The role of physicians in Israel as social leaders: an expression of professionalism or a quest for medical dominance?

Abstract
In spite of growing interest in leadership, little is known about the role of physicians as social leaders. On the one hand, activities such as advocacy and promotion of public health agendas by physicians could be viewed as an expression of transformational leadership, and attributed accordingly to their sense of moral obligation to society. On the other hand, this could also be interpreted as an effort to shape social values and practices in a fashion that accommodates their interests and consolidates medical dominance.
This study aims to explore the role of physicians in Israel as a social leader in the meso (organizational) and micro (individual) levels by reviewing legislative, policy and public initiatives of Israeli medical organizations, and conducting in-depth interviews with senior physicians. On the basis of these findings, we shall offer a critical analysis to their behavior in the public sphere in an effort to further develop our theoretical understanding of leadership from a medical sociology perspective.
While interviewees tend to support participation of physicians in public initiatives, and describe their role in terms of transformational leadership, medical organizations tend to construct social issues as medical challenges and concentrate in mechanisms of behavioral change or expansion of health expenditures as desired remedies to medical conditions. This reflects the basic logic of both biomedical model and neoliberal ideology, which emphasizes personal responsibility and market-driven solutions to societal problems, while generally overlooking the need for revisions in the prevailing hegemonic order. Thus the function of structural factors as underlying pathogens remains invisible, and efforts to improve health outcomes are compromised. Subsequently, meaningful social leadership on part of the medical profession is put into question. Finally, the theoretical discourse around leadership could gain from adopting a more critical view on social agents by systematically analyzing their intents, acts, motivations and interests.

Background 
In recent years there has been a growing academic interest in the issue of leadership, with a particular emphasis on the field of healthcare. Theories and models that aim to explain the behavior and traits of leaders, as well as their interactions with their subordinates and their impact on organizations are given extensive attention (CISL, 2017; Sfantou et al., 2017; Banks et al., 2016). Perhaps the engagement of health professionals specifically with matters of life and death along with the complexities of coordination and cooperation required between different health disciplines, render leadership in healthcare systems an issue of interest in particular. Healthcare leadership literature is usually concerned with issues of quality, organization and cooperation within healthcare organizations and institutions (Nieuwboer et al., 2019; Clay-Williams et al., 2017; Cummings et al., 2010; Hartley and Martin ,2008; Dickinson and Ham, 2008). However, leadership in healthcare could – and perhaps should - extend beyond the immediate boundaries of medical facilities. Naturally, healthcare systems do not operate in vacuum. They share close ties and vital relationships with a variety of social, political and economic environments (Saltman, 2010). Moreover, in a world where the main causes of morbidity are environmental and social determinants deriving from conditions of life, and access to health services depend on economic and political agendas (Wilkinson and Marmot, 2003; Marmot, 2004) one may contend that the involvement of health professionals in public affairs is required more than ever. Nevertheless, the involvement of health professionals and their organizations in social issues related to health have received so far only little attention.
The examination of physicians as social leaders is particularly interesting, due to their dominant professional and social status in the healthcare system and wider society relatively to other health workers. How, if at all, are they trying to promote agendas of public health, and why? What values are standing behind these activities and to what extent do they coincide with the public interest? 
To the best of the authors’ knowledge, this is a first attempt to systematically discuss and theoretically analyze the relationship between social leadership and public health while focusing on the functioning of the medical profession in Israel. Such discussion would allow theoretical insights into the role of the medical profession as a social leader, and no less importantly, contribute to the establishment of a more meaningful leadership on its part by deepening the awareness of health professionals to issues of distributive justice and social welfare globally.

Study goals
This study aims to explore the role of physicians in Israel as social leaders in the meso (organizational) and micro (individual) levels by reviewing legislative, policy and public initiatives of Professional Medical Organizations (PMOs), and conducting in-depth interviews with senior physicians. By so doing, we set to elucidate not only the medical profession's motivations and spheres of influence, but also its boundaries and limitations as a social leader.
On the basis of these findings, we shall offer a critical analysis to physicians’ behavior in the public sphere in an effort to further develop our theoretical understanding of leadership from a medical sociology perspective.

Study design and method
This is a qualitative study based on mapping the legislative, policy and public initiatives of Israeli PMOs during a time period of a decade between 2008-2018, and 13 in-depth interviews with high official physicians in the Israeli healthcare system. The main sources of information for the review are internet websites of the Israeli Medical Association (IMA) and medical societies; media reports; legal databases (Nevo, Knesset); and interviews with high official physicians in the healthcare system.
The initiatives will be examined in the light of their field of policy (environment, inequalities, etc.), their purpose (restrictions on advertising, taxation etc.); and level of success where possible (for example, whether a bill has passed). The analysis of these findings, combined with the reflections of the interviewees would allow to recognize strengths and weaknesses of the role played by the medical profession in the public arena, understand physicians’ motivations to lead these initiatives and make suggestions to enhance social leadership skills among its members.
Social leadership may be expressed, for example, in the promotion of legislative initiatives that will improve allocation of resources, in orchestrating public campaigns to increase awareness to a certain health risk, or in advocating for public health. Different activities may focus on different levels of leadership, such as the level of the individual, the organization, and the system. 

A theoretical account of social leadership
The existence of leadership as both abstract and tangible phenomenon over wide geographical areas, cultures and time periods allows its manifestation in countless fashions and contexts. Consequently, leadership tends to be measured, categorized, analyzed, and interpreted in numerous ways. Indeed, this field of study is characterized by a multiplicity of definitions emanating from different points of view, emphasizing its various dimensions and characteristics (CISL, 2017; West et al., 2015; Winston and Patterson, 2006; Kirkpatrick and Locke, 1991). 
Nevertheless, it seems that there are some common central features that appear in different definitions, among them the importance of influence, vision, motivation and the strive toward a common goal (Rowe and Guerrero, 2018; Northouse, 2010; Yukl, 2006). According to House (1976), leadership is the ability of one person to enhance self-esteem of others, and successfully serve as a behavioral model for them. Bennis (1989) argues that leadership is the capacity to translate vision into reality. Hughes, Ginnett and Curphy (2009) contend that leadership is the process of influencing others toward achieving common goals.
Social leadership, as a private case of leadership, also bears similar characteristics. Stodd and Loudon (2017) emphasize its voluntary nature and see it as a kind of authority granted to a person by his community. Others distinguish between social leadership and political leadership, and in spite of their elusive nature, affirm that both are basically the ability of modifying the course of event (Masciulli et al., 2009). Some underscore the importance of “social persuasion” for social leaders, that is the ability to effectively be able to reach communicate with a wide set of diverse populations to change a social or cultural system and collectively realize visions (Heotis, 2017). Hence, social leadership and advocacy are sometimes interchangeable and their functions may often merge (Kendrick, 2002).  It is, therefore, unsurprising that transformational leadership is regarded as “a highly relevant concept” for Civil Society Organizations (CSOs) as social enterprises and leaders as agents of change (Wiltshire, 2018). Transformational leadership theory describes the leader as a source of motivation and inspiration for his followers by encouraging them to transcend their self-interests for the sake of shared goals, be they for the team, organization or larger community (West et al., 2015; Bass and Riggio, 2006; CISL, 2017). Transformational leadership theory is often contrasted with transactional leadership theory, which is based on an exchange process between the leader and followers. The transaction is based on what the leader possesses or controls and what the ‘follower’ wants in return for providing their services (Hartley and Martin, 2008; Bass and Avolio, 1993; Burns, 1978).
However, while the literature on leadership focuses mainly on the dynamics within organizations, very little is known about other contexts of transformational leadership within the broader realm of civil society. CSOs, as well as individuals, may play a vital role in creating healthier, safer and more prosperous societies through activities such as advocacy, realization of rights, provision of services, and so forth. Ahlquist and Levi demonstrate how activist labor unions engage in voluntary activities that promote social solidarity beyond the private interests of individual members. They emphasize the role of leadership, governance and internal organizational structure in facilitating members' social involvement, which exceeds their immediate sectorial goals. This logic is further extended to other membership organizations, political parties and even states (2013). In a similar manner Udehn criticizes the rational choice perspective for overemphasizing the egoist self-interest player assumption. He believes it to be an inadequate theoretical framework for its economic reductionism which restricts the analysis of societal behaviors to the limits of cost-utility calculations and ignores other important motivations (1993). Such motivations could be norms and societal imperatives, feelings such as guilt or a sense of mission and even altruism. Therefore, taking into account the existence of mixed motivations could better explain at least some of the human actions that we encounter in reality - actions which could hardly be explained by sheer egoism and opportunism. 
Critics argue that the focus on intra-organizational research significantly reduces the type and number of cases that could be relevant for the study of leadership in wider context. The research "runs away" to its familiar "comfort zone" of hierarchical organizations and dialectical relations between leader and follower, and often neglects the examination of leadership needed for social change, its effects, and the inter-organizational and interpersonal relations needed to lead such a change (Ospina & Foldy, 2005; Carreras et al., 2009; Pathak and Muralidharan, 2018). Nevertheless, critics do not claim that the literature that has accumulated so far is irrelevant for the study of social change. On the contrary, it appears that attempts to develop the perspective of leadership for social change derive from the valuable knowledge accumulated over decades of research in the field of leadership.
The style of transformational leadership corresponds with the notion of social change. Hence, the "social leader" operating in the public sphere, is required to possess the same basic motivations, characteristics, insights, practices, and attitudes used by the "transformational leader" who operates within the boundaries of his/her organization. However, this does not explain why physicians and PMOs would choose to take upon themselves the role of “social leadership”, and intervene in public affairs, instead of just "minding their own business". Why should they invest resources and sometimes confront powerful adversaries such as employers, governmental agencies and other stakeholders to the benefit of what could be perceived as the greater good.

What motivates physicians to interfere in public affairs? 
Physicians and PMOs worldwide are often involved in broader societal and ethical issues that concern public and individual health. They help frame public agenda, intensify citizens’ awareness of health issues and try to influence political decision making on different matters ranging from health disparities and social determinants of health to prisoners’ right to medical treatment, torture and female genital mutilation (American Medical Association website; British Medical Association website; World Medical Association, 2020). By the same token, Individual physicians choose to join Non-Governmental Organizations (NGOs) which advocate human rights (Physicians for Human Rights website; Doctors Without Borders), and generally tend to support their representative organizations’ involvement in health-related issues beyond providing care to individual patients, and advocacy for health care system and primary care (Stevenes, 2001; Gruen et al., 2006; Luft, 2017). Such activities are perceived by the PMO members as an opportunity to enhance trust between society and the medical profession, and restore the human contact between the physician and the patient.
Social leadership, therefore, could be perceived as an expression of the “social contract” between the medical profession and society, highlighting the moral responsibility of medical practitioners towards society in a broader sense of professionalism, that exceeds the narrow focus on clinical work or pure medical issues. As Coburn points out, while voluntarism and social involvement of individual medical professionals receive some recognition in the literature, the actions of the profession as an organized entity are often perceived with cynicism, as it tends to pursue more mundane interests (2006: 435). Without denying the logic of rational private interest seeking perspective, this point of view may neglect some important and more voluntary aspects of the medical profession. Motifs of ethics are deeply embedded in the heart of the medical ethos, as expressed not only in international laws and conventions but also in the education and training of health professionals as well as in the doctor's oath. It has the potential to spur leadership that extends beyond the limits of medical institutions and organizations. Most notably Talcot Parsons’ functionalist perspective focused on what may be perceived as the medical profession's pivotal position in the social system. According to Parsons, the importance of professions, with a special emphasis on the medical profession, stems not so much from their intrinsic features but from their distinctive institutional framework (Parsons, 1939). This approach is akin to Durkheim's conception of professions as a positive force possessing the potential to unify and contribute to solidarity and social order in an increasingly complex and fragmented modern society, thus portraying a benevolent conception of the medical profession (Adams, 2016; Saks, 2005; Light and Levine, 1988). 
On the other hand, scholars often tend to view professions as entities guided by self-interest, pursing economic rewards and status for themselves. Through the lens of closure theory, self-regulation was viewed as monopolizing markets by means of protective legislation that provides the profession exclusive credentials and privileges with no regard to the public interest (Murphy 1988, Abbott 1988, Adams 2016). Freidson (1970) argued that professional power stems from the professional monopoly over knowledge. In turn, this autonomy enables self-regulation and control over resources (Dent, 2006).  As Saks aptly noticed, the sociological critique of the medical profession coincides with the prevailing economic belief in the desirability of free market competition, thus viewing professional organizations as interest groups collectively dominating the market at the expense of public interest (2005: 17-18). 
This perspective echoes the Gramscian critique on the social function of intellectuals. Physicians usually benefit from the existing socio-economic order and therefore act as agents of the prevailing neoliberal hegemony, that is promoting and replicating the messages of the political and economic elites under the disguise of “social leadership”. Thus, the actions of the medical profession in the realm of public affairs ought to be seen as an effort to strengthen its grip and consolidate its dominance over society, and not as a genuine attempt to produce a meaningful social change. By the same token, contrary to the popular belief, which sees modern medicine as a 'neutral' or 'objective' scientific field that emerged as an integral part of the 18th-century Enlightenment project, Foucault proposes to examine modern medicine as a discourse that establishes a system of language, practices, rules and power relations, organized around "The clinical gaze” - the source of modern physician authority for the patient. Again, from this perspective, it is not clear at all what kind of “vision” or “values” can the medical profession offer to society, other than promoting its own interests.
In conclusion, in this section two countervailing theoretical perspectives were described: one that assumes altruistic and voluntary motivations as the basis for meaningful social leadership, while the other interpreting public influence as a quest for dominance guided by private interest seeking. In what follows we first survey the actions of the medical profession in Israel in the public sphere, and then discuss its features, characteristics, and implications in light of the theoretical perspectives aforementioned.  

Findings
The following items emerge as major issues in which the IMA and its medical societies invest resources and efforts to drive social change: health disparities, healthy nutrition, the fight against smoking, and to a lesser extent refugee rights and asylum seekers. position papers, lobbying, media calls, interdisciplinary collaborations such as the Public Health Forum. The measures taken are diverse, and include legislative efforts, scientific activity, advocacy, publication of position papers, lobbying, campaigning and creating interdisciplinary collaborations.

Health and healthcare disparities
Scientific activity: In 2008, the IMA convened a committee of experts to study a wide range of health indicators that revealed disparities in rates of mortality and morbidity among populations (Israeli Medical Association, 2008). The committee formulated a list of recommendations, such as reduction of socio-economic inequality nationwide, investment in health care infrastructure in the periphery and minimizing economic barriers to health services. In addition, the IMA has also conducted a series of annual surveys focusing on health disparities in Israel. These surveys include questions dealing with issues such as the economic burden of health expenses on households and the propensity of individuals and families to forego medical treatment because of economic constraints (The Israeli Medical Association, 2010).  
The National Health Index represents another example of the IMA's involvement in the field of health disparities. Initiated in 2009, the Index was comprised of a number of health indicators selected by leading health professionals, measuring, among the rest, health disparities, accessibility to health services, funding and state of infrastructure between geographic regions (Israeli Medical Association, 2009). The Index has gained considerable media exposure in an effort to attract public awareness to the troubling import of persisting health disparities (Velmer, 2009; Yasour Beit-Or, 2009; Alparsi, 2009).  
Advocacy: In 2013 the IMA published a position paper on the social and environmental factors affecting human health and presented it to Knesset members with the aim of bringing to the public agenda the "vicious circle" between poverty, inequality and poor health (Israeli Medical Association, 2014).
Policy: Arguably, the most notable step considering the issue of health disparities was the setting of financial incentives bestowed to medical residents who choose to train in peripheral hospitals, as determined in the 2011 physicians' collective bargaining agreement (Israeli Medical Association website). This step contributed to the beginning of a change in the geographic distribution of residents in the immediate period following the signing of the agreement in favor of the periphery districts.

תזונה בריאה
חקיקה: הר"י יזמה וקידמה את הצעת חוק לתיקון פקודת בריאות הציבור (מזון) (חובת סימון סוכרים ושומנים במזון). מטרתה הייתה להנגיש מידע לציבור על ערכם התזונתי של סוגי מזונות על מנת לקדם בריאות ולהפחית תחלואה ותמותה הקשורה למזון מזיק. הצעת החוק עברה קריאה טרומית בכנסת ה– 18, אך לא קודמה (Israeli Medical Association, 2014).
חינוך ומעורבות בקהילה: בנוסף, בשנים 2014-2015 הר"י לקחה חלק בפרויקט מעורבות חברתית בשיתוף אוניברסיטת תל אביב, במסגרתו עסקו סטודנטים בעלי רצון לקדם את החברה האזרחית במגוון סוגיות, בין היתר, בהשמנת ילדים (Israeli Medical Association, 2018). בהנחיית נציגי הר"י, חקרו הסטודנטים את הנושא, ובחנו דרכים לקידום המאבק בהשמנה תוך שימוש בכלים, כגון חקיקה וסינגור (advocacy). מסמך עמדה שכתבו הסטודנטים אף אומץ כהצהרת ההסתדרות הרפואית העולמית (WMA) למאבק בהשמנת יתר בקרב ילדים (World Medical Association, 2016).
פעילות מדעית-ציבורית: צעד נוסף בו נקטה הר"י בתחום זה היה ההכרזה על השמנה כמחלה בחודש מאי 2018, בהובלת החברה הישראלית לחקר וטיפול בהשמנה (הפועלת במסגרת הר"י). מטרת ההכרזה הייתה לקבוע כי הסובלים מהשמנה הם חולים, הזקוקים לסיוע רפואי. על כן יש להכרזה משמעות מקצועיות, כגון הצורך בהקמת מערך לאומי לטיפול בהשמנה, לרבות מרפאות ייעודיות בבתי החולים ובקהילה. ההכרזה מנוגדת לעמדתו של איגוד רופאי בריאות הציבור,  השייך גם הוא להר"י. האיגוד סבר כי השמנה היא תופעה פיזיולוגית, וכשלעצמה איננה מחלה, אלא גורם אפשרי למצבי חולי שונים (Israel Association of Public Health Physicians, 2018). בנוסף, לדעת האיגוד, ההכרזה מצמצמת את התופעה על רבדיה החברתיים, התרבותיים והכלכליים לכדי סוגיה רפואית גרידא, ובכך עלול צעד זה דווקא לפגום במאבק בהשמנת יתר.

עישון
חקיקה: הר"י יזמה וקידמה עם מספר חברי כנסת הצעת חוק איסור עישון בגני שעשועים לילדים, בשיתוף איגוד רופאי בריאות הציבור והחברה הישראלית למניעה ולגמילה מעישון של הר"י. ההצעה קובעת כי ייאסר העישון ליד ילדים בגני שעשועים ציבוריים וכן במרחק של עשרה מטרים מגני ילדים. במקביל הר"י ניהלה קמפיין תקשורתי שפנה לכלל הציבור בישראל תחת הכותרת "עישון זה לא משחק ילדים". ההצעה עברה בקריאה טרומית בכנסת. בסוף שנת 2017 הופיעה הוראה זו בצו שפרסם שר הבריאות, ומאז האיסור נכנס תוקף  (Israeli Medical Association, 2018).
בנוסף, הר"י יזמה וקידמה הצעת חוק למניעת עישון במקומות ציבוריים והחשיפה לעישון (תיקון - אכיפה בבית חולים). הצעת החוק נועדה להקל על בתי החולים באכיפת החוק למניעת עישון תוך מניעת שימוש בתקציב בית החולים לצורך האכיפה. הצעת החוק נפלה בהצבעה טרומית בכנסת ה– 18.

סינגור:
· ייזום "יום ללא עישון"  בכנסת מדי שנה עם ארגונים נוספים וחברי כנסת. ביום זה מתקיימים דיונים ופעילויות לקידום המאבק בעישון בשיתוף עם חברי כנסת Israeli Medical Association, 2018).
· פרסום נייר עמדה הקורא לממשלה להגביר את המאבק בעישון וליישם את הוראות האמנה הבינלאומית לפיקוח על טבק (Israeli Medical Association, 2013). 
· מאבק למיסוי מוצרי טבק – הר"י תמכה בהשוואת שיעורי המס על מוצרי טבק (Israeli Medical Association, 2018).
· התנגדות להכנסת מוצרי טבק חדשים לישראל: איגוד רופאי בריאות הציבור והחברה למניעה וגמילה מעישון של הר"י בצוותא עם האגודה למלחמה בסרטן, פנו במכתב למשרד הבריאות בדרישה להגביל שיווק ופרסום של אייקוס  (Linder, 2017).
· מעורבות בקהילה: עידוד הציבור להפסיק לעשן - החברה הרפואית למניעה וגמילה מעישון, בשיתוף עם איגוד רופאי בריאות הציבור בהר"י, מקיימים פעילות מקצועית (הרצאות וכנסים) שמטרתה עידוד הקהילה הרפואית לבצע התערבות קצרה לגמילה מעישון בקרב מעשנים (Israeli Medical Association, 2018).


טיפול רפואי לאוכלוסיית מבקשי המקלט וחסרי המעמד בישראל
חקיקה: בישראל שוהים כיום כמה עשרות אלפי מבקשי מקלט בישראל, אשר אינם נהנים מזכאות לשירותי בריאות לפי חוק ביטוח בריאות ממלכתי, התשנ"ד-1994, אלא מזכאות לטיפולים דחופים בלבד. הר"י יזמה תיקון לחוק על מנת להחילו על אוכלוסיית מבקשי המקלט, בדגש על ילדים (Israeli Medical Association, 2011).
סינגור: הר"י פנתה למשרד הבריאות על מנת למנוע את סגירתה של "קרן איכילוב" למימון טיפול במבקשי מקלט וחסרי מעמד ואת צמצום פעילות מרפאת בריאות הנפש "גשר"  למבקשי מקלט  (Israeli Medical Association, 2018).
מעורבות קהילתית: בנוסף, בשנת 2008 הקימו במשותף הר"י ומשרד הבריאות את המרפאה למבקשי מקלט וחסרי מעמד בתחנה המרכזית בתל אביב. המרפאה פעלה באמצעות רופאים מתנדבים אשר נענו לקריאתה של הר"י לקחת חלק בפעילותה באופן וולונטרי (Israeli Medical Association, 2013).

איכות הסביבה
סינגור: ההסתדרות הרפואית ואיגוד רופאי בריאות הציבור דרשו עריכת תסקיר השפעה על בריאות לגבי עבודות כרייה בדרום הארץ תוך שמירה על שקיפות ושיתוף הציבור (Israeli Medical Association and Israel Association of Public Health Physicians, 2018).

ממצאי סדרת הראיונות
בבואם לציין את התכונות הנדרשות ממנהיג במערכת הבריאות, נטו המרואיינים להדגיש תכונות כגון אלטרואיסט, כריזמטי, סוחף, בעל חזון, מבדיל בין עיקר וטפל, עובד בשיתוף פעולה ומהווה מודל חיקוי לצוותים העובדים תחתיו. תכונות אלה מאפיינות את גישת  המנהיגות המעצבת. למעשה, כאשר עמדו המרואיינים על ההבדלים בין מנהל למנהיג, הם נטו לייחס למנהל תכונות האופייניות לגישת המנהיגות המתגמלת, כמו: יכולות ארגוניות, הדגשת חשיבות התוצאות והתמקדות בביצוע משימות בטווח הקצר. בהתאם לתפיסה זו, רוב המרואיינים גרסו כי רצוי שרופאים יעסקו בהנהגה חברתית, קידום מדיניות בריאות, העלאת מודעות לצרכי מערכת הבריאות, מעורבות בחקיקה, קשרי ממשל, סינגור. רבים מהם ערים להיבטים של וולונטריזם ומחויבות ערכית ומקצועית שמתלווה לרעיון הפרופסיונליזם ברפואה. כך עולה, למשל, מדבריו של מרואיין מס' 10: "אני אישית מאמין בחלק הזה שלרופא יש תפקידים נוספים. אני מאמין שרופא הוא משהו יותר גדול מהעסק הרפואי. זה משהו שחייבת להיות לו מנהיגות בשביל להשפיע, באיכות החיים, ברפואה המונעת." מרואיין 5 חיזק את דבריו באומרו כי "רופאים לא יכולים לרחוץ בניקיון כפיהם ולשקוע רק בבתי החולים ולעסוק רק בעבודה. מי שיש לו את הניצוץ, את הרצון לשנות, חייב להוביל ולהיות חלק ממהלכים חברתיים חקיקתיים ממשלתיים."
מאידך, התגלע מתח מסוים בין הרצון הפרטי של רוב הרופאים להתרכז בפרקטיקה רפואית לבין הצורך לעסוק בענייני החברה באופן נרחב יותר כחלק בלתי נפרד ממהותו של מקצוע הרפואה. אכן, מרואיינים הסבירו כי בפועל קיים פער בין הרצוי למצוי בכל הנוגע למעורבות חברתית של רופאים. מערכת הבריאות פועלת תנאי מחסור תמידיים, ועל כן מאלצת את כל השחקנים ובתוכם הרופאים, לעסוק במאבק מתמיד על משאבים ועל מקומם במערכת. במצב כזה, אין לרופאים את הפניות הנדרשת או האנרגיות לפעול במרחב הציבורי. לדוגמה, מרואיין מס' 4: "זה לגיטימי לחלוטין שיש רופאים שעושים את עבודתם הרפואית ולא משמשים כמנהיגים ולא פעילים חברתית. אני חושב שלצערי אצלנו בתקופה של מחסור בכוח אדם, אנשים מרגישים שאין להם את האנרגיות להשפיע בתחומים אחרים. אני חושב שזה חבל מאוד, כי הקול של הרופאים הוא מאוד חשוב."
מעבר לכך הוסבר כי רוב הרופאים אינם מעוניינים בפעילות ציבורית. הם רוצים לעסוק בתחום אליו הוכשרו. יש בהם גם רתיעה מעיסוק בעניינים הנושאים אופי פוליטי. הללו נתפסים לפחות בעיני חלק מהרופאים כ"בזויים". שנית, ההכשרה הרפואית לאורך מסלול הלימודים אינה כוללת כמעט תכנים המאפשרים לרופאים להתמודד ברצינות עם סוגיות מדיניות, חקיקה ומאקרו-כלכלה. על כן, רופאים רבים, גם אם הם רוצים להשתלב בפעילויות חברתיות ולהובילן, חסרים את הכלים לעשות כן. לבסוף, סיבה נוספת נעוצה במבנה האישיות של הרופאים: מחד, משום שמדובר באליטה אינטלקטואלית, אכן יש ציפייה כי הרופאים יתפסו עמדות הנהגה חברתית. מאידך, לפי תפיסתו של אחד מהמרואיינים, דווקא משום כך אין ברופאים פוטנציאל גדול להובלת שינויים חברתיים – מדובר באנשים קונפורמיסטיים למדי, אשר מבנה האישיות שלהם הוביל אותם להצטיינות ולתחרות בתוך המסגרת שהוכתבה להם – וכעת היא זו גם שמתגמלת אותם על מאמציהם אלה. על כן, הן ברמה הפסיכולוגית הן ברמה המטריאלית, אין לצפות מרופאים, למעט "משוגעים לדבר", לשאוף לעמדות של הנהגה חברתית.
חלק מהמרואיינים הבדילו בין הרמה הארגונית ולרמת הרופא הבודד. לדידם, הארגון המקצועי אמור לפעול בשתי 'חזיתות' – לייצג את האינטרסים של חבריו, ולפעול ברמה הפוליטית-חברתית לקידום הרפואה ומערכת הבריאות כבא כוחם של המטופלים. בפועל, הסבירו המרואיינים, שני הדברים עלולים לעמוד בסתירה, מה גם שהארגון אינו מעוניין או אינו מסוגל תמיד לרכז מאמץ בשתי החזיתות גם יחד תחת מגבלות תקציב וכוח אדם. ברמת הרופא הבודד, המונח "המשוגעים לדבר" חזר על עצמו במספר ראיונות. לפי עמדה זו, אין זה ריאלי לקוות להתגייסות המונית בקרב ציבור הרופאים לטובת פעילות חברתית. יש מספר קטן של רופאים מלאי תשוקה להנעת יוזמות חברתיות מעבר לכותלי מוסדות הרפואה. אלה הם בגדר יזמים פרטיים של שינויים חברתיים, אשר האיגוד או ההסתדרות הרפואית עשויים לשמש לפלטפורמה מקצועית וארגונית לפעילותם, ולתת להם את הגיבוי והכלים הדרושים לשם כך, כמו למשל, יצירת ערוצי קשר עם ועדות הכנסת וחברי הכנסת, הופעה בדיוני הוועדות, הופעות בתקשורת וכדומה.
חלק מהמרואיינים התייחסו גם למידת ההצלחה של הפעילות הציבורית. תחום המאבק בעישון הוזכר על ידי אחד מהמרואיינים כהצלחה גדולה. מאידך, מרואיין אחר טען שההצלחה של הפרופסיה במאבקים חברתיים היא חלקית ביותר. היא לא הצליחה לשנות את סדר היום הלאומי. נושא הבריאות עדיין לא מקבל קדימות כמו נושאי ביטחון או חינוך. לכן הצלחתן של יוזמות חברתיות בתחום הבריאות היא מוגבלת.



Discussion
הפרופסיונליזם, כעיקרון המנחה של עבודת הרופא, מתיישב עם גישת "המנהיגות המעצבת", ומשתיהן גם יחד ניתן לגזור עמדה ערכית ומקצועית המצדדת בהשתתפות בחיים החברתיים והפוליטיים מצד רופאים. כפי שעולה הן מסקירת הפעילויות והן מסדרה הראיונות, רופאים וארגוניהם המקצועיים עוסקים בקידום יוזמות חברתיות-פוליטיות בשלל נושאי בריאות, וחשים מחויבות ערכית ומקצועית לעשות כן כחלק ממהותו של המקצוע. יחד עם זאת, בחינה מדוקדקת של הממצאים מעלה תמונה מורכבת יותר, משקפת קונפליקטים ומתחים פנימיים בתוך עולם הרפואה ובין הפרופסיה הרפואית לחברה. ניתוח ביקורתי זה מטיל ספק ביכולתם ואף בכוונתם של ארגוני רפואיים למשל מנהיגים חברתיים, חרף רצונותיהם והצהרותיהם של רופאים ברמה האינדיבידואלית, כפי שעולה מהראיונות עימם.
רופאים וארגוני רופאים אכן מעורבים בעשייה ציבורית ענפה. יחד עם זאת אין פירוש הדבר כי רוב הרופאים לוקחים בה חלק. אדרבא, נראה כי הפעילות ברובה נעשית על ידי מעטים, אשר כפי שכונו בראיונות "המשוגעים לדבר". הללו, כפי שמגלה הסקירה, אכן מגיעים בדרך כלל מארגונים בעלי זיקה חברתית-קהילתית, לרוב איגוד רופאי בריאות הציבור, החברה לגמילה מעישון או החברה הישראלית לחקר וטיפול בהשמנה, ובמידה פחותה בהרבה מהמקצועות הקליניים המובהקים. מהראיונות עולה כי לכך עשויות להיות סיבות שונות, בהן חוסר רצון או עניין, היעדר מיומנויות או ידע מתאים, היעדר פניות ומשאבים או נטייה לקונפורמיזם. על כל פנים, נראה כי רוב הרופאים מעדיפים להשקיע את מרצם ואת משאביהם ברפואה הקלינית-פרטנית.
יתרה מכך, גם כאשר רופאים מתפנים לעסוק בענייני בריאות הציבור, הם נוטים באופן ברור להתמקד בפרקטיקות של שינוי אורחות חייו של הפרט, בעיקר בתחומי התזונה והעישון, באמצעות מערכת של הגבלות ואיסורים המלווים בענישה, לצד "חינוך הציבור" או "הגברת מודעות" כגון יוזמות לסימון ערכים תזונתיים, המטילות פעם נוספת את האחריות על הצרכן, במנותק מיכולותיו הכלכליות, למשל, או רמת השכלתו. לפחות בתחום העישון אף ניתן להצביע על הצלחה מסוימת לאור יוזמות חקיקה שהתקבלו בעקבות מעורבות אקטיבית של נציגי הפרופסיה הרפואית בכנסת. הצלחה זו משקפת ראשית כל את הפוטנציאל הגלום ברופאים בתחום כמנהיגים חברתיים, אך בה בעת גם משרטטת את גבולותיו: דבקותם במודל הביו-רפואי, אשר כשלעצמו איננו אלא שיקוף ערכיה של ההגמוניה הניאו-ליברלית.
חילוקי הדעות שהתגלעו בין הר"י לאיגוד רופאי בריאות הציבור סביב הכרזת הר"י על השמנה כמחלה ממחישים אולי יותר מכל את המתח הקיים בתוך הקהילה הרפואית עצמה בין שתי תפיסות עולם מנוגדות במידה רבה בגישתן למציאות החברתית. האחת גורסת כי גורמים חברתיים-פוליטיים כגון עוני ואי שוויון הם מקור השורש  לקיומן של מחלות. על כן, הפתרון למיגור תחלואה נמצא גם הוא בזירה הפוליטית-חברתית, ולאו דווקא ברמת הרפואה הפרטנית, המתמקדת בריפוי האדם הבודד לאחר שהמחלה כבר מקננת בו. תפיסה זו מכונה social medicine. כך למשל, החלטת ממשלה על תקצוב הקמתה של מערכת ביוב בישוב שעד כה לא נהנה ממערכת כזו, הינה בעצם תרופת מרשם לכל דבר ועניין, כמו גם הבטחת הכנסת קיומן של אוכלוסיות פגיעות כגון קשישים, נכים ומובטלים. למעשה, כמעט כל החלטה פוליטית משפיעה במידה כזו או אחרת על בריאות התושבים, גם אם אינה קשורה במישרין למערכת הבריאות. כדברי Rudolf Wirchow, ממייסדי הפתולוגיה המודרנית: "Medicine is a social "science, and politics is nothing more than medicine on a grand scale.  (McNeely, 2002)
התפיסה השנייה היא הרפואה הביו-מדיקלית, אשר מתמקדת בפתרונות רפואיים ברמת הפרט ולא בשינוי מערכתי (Shy, 1997). זו ניזונה, למעשה, מפתרון בעיות בריאות שמקורן במידה רבה בסדר ההגמוני הקיים, ועל כן היא תלויה בו וגם מעצימה אותו בתורה על-ידי "המצאת" מצוקות חדשות או הגדרתן כבעיות רפואיות בעלות פתרון ברמת הפרט. בניגוד אליה, הרפואה החברתית משבשת את הסדר הקיים ומאיימת עליו, וזאת משום שהיא שואפת להכחיד את אותן בעיות ובכך לצמצם במידה ניכרת את הפעילות הכלכלית הכרוכה בהן. גורמים חברתיים וסביבתיים כגון חינוך, רמת הכנסה, נגישות לתחבורה וזיהום אוויר, מסבירים כ- 50% מתוצאי הבריאות, ובנוסף לכך מעצבים במידה רבה את התנהגותם של בני אדם - גורם האחראי ל- 30% נוספים לתוצאי בריאות דרך התנהגויות כגון עישון, שימוש באלכוהול, תזונה ופעילות גופנית (Magnan, 2017; Braveman and Gottlieb, 2014). לכן ניתן היה לצפות כי הרפואה תשקיע את מירב מאמציה בהדברת מחוללי התחלואה הנמצאים ב"מעלה הזרם" במקום בהרחבת השירותים הרפואיים המספקים בדרך כלל פתרונות ב"מורד הזרם", ותורמים 20% לכל היותר לתוצאי הבריאות, לפי הערכות. ההוצאה הלאומית לבריאות בישראל מהווה כ- 7.5% מהתוצר, מתוכה כ- 40% הן הוצאות פרטיות (OECD, 2019). שכר הרופאים מהווה מרכיב מרכזי בהוצאות אלה. הטיפול הפרטני במצוקות רפואיות מהווה, אפוא, מקור הכנסה יקר ערך, בוודאי משתלם הרבה יותר מהעיסוק בהדברת המצוקות הללו מלכתחילה. כך, גם המהלך הבולט ביותר בשנים האחרונות בצמצום פערי בריאות בין אוכלוסיות בישראל היה מתן תמריצים כלכליים למעבר רופאים מהמרכז לפריפריה בעלות מצטברת של מיליארדי שקלים לאורך כעשור. שוב מדובר בצעד למתן פתרון רפואי למצוקות חברתיות, במקום שיפור מצבה של אוכלוסיית הפריפריה בכללותה על ידי שינוי בהקצאת המשאבים הלאומיים בתחומי החינוך, התרבות, התעסוקה, התחבורה וכדומה.
כשם שהרפואה הביו-מדיקלית מתמקדת ב"תיקון הפרט" ולא בתיקון החברה, כך גם מאמציהם של מוסדות פוליטיים וחברתיים למנוע תחלואה מתמקדים בהתנהגות הפרט ולא בשינוי הסדר הקיים. ברוח הגישה הכלכלית-חברתית הניאו-ליברלית השלטת בישראל מזה עשורים, מוטלת האחריות למניעת מחלות על כתפיו של הפרט באמצעות פיתוח שיח ופרקטיקות של "מניעת סיכונים התנהגותיים" ו"קידום אורח חיים בריא", ולא בשינוי מבנה שוק העבודה או אתגור תרבות הצריכה או שיח "הצמיחה הכלכלית", אשר לפחות בקרב המדינות העשירות, הולך ומתנתק ממדדים של בריאות, איכות חיים וקיימות. כך, מחוללי התחלואה העיקריים בחברות המתועשות, כגון פערים כלכליים-חברתיים, עודף ייצור וצריכה ושעות עבודה ארוכות, נותרים על כנם, בעוד השמירה על הבריאות האישית הופכת בחברה המערבית לפולחן אידיאולוגי של ממש, בעיקר בכל הנוגע להקפדה על תזונה נכונה ועל פעילות גופנית, תופעה המכונה לעתים בספרות ""healthism (Henderson et al., 2009; Cheek, 2008; Greenhalgh and Wessley, 2004; Crawford, 1980). כמובן, אין פסול בכך שאדם יקפיד על בריאותו באמצעות שינוי אורחות חייו, אולם כאשר הדבר נעשה על מנת לחפות על מפגעי הבריאות שיוצר מבנה-העל המארגן את חייו, יש לראות בכך שלב נוסף בהתפשטותה של מערכת הערכים הניאו-ליברלית בחברה. זו דואגת למשטר את הפרט ולהטמיע בו מנגנונים של משמוע עצמי במסווה של "שיפור עצמי" או "תרבות פנאי", ולגרום לו לחוש אשמה אישית אם הוא לא מצליח בכך, על מנת שלא יפקפק, חלילה, בסדר ההגמוני שמכתיב הניאו-ליברליזם.
ממצאי מחקר זה מעלים כי רופאים נוטים להנהיג שינויים חברתיים, כל עוד הללו אינם מערערים על הסדר ההגמוני או על מקומה של הפרופסיה הרפואית בתוכו. התנהגות זו מתיישבת עם תובנותיו של Gramsci (2004(, אשר מתאר בכתביו את ההגמוניה כמערכת תרבותית של ערכים ונורמות התואמים לאינטרסים של הקבוצה הדומיננטית בחברה. הללו מוצגים על-ידה כטבעיים, מובנים מאליהם ומיטיבים עם הציבור כולו, ועל כן בלתי ניתנים לערעור. להגמוניה חשיבות מרכזית בשמירת האינטרסים של הקבוצה הדומיננטית משום שהיא מאפשרת לה לשלוט בחברה מבלי להשתמש בכוח הזרוע, אלא באמצעות שכנוע הציבור לקבל את ערכיה, כביכול, מרצונו החופשי. בתהליך זה של הבנייה חברתית ממלאים האינטלקטואלים, ובהם גם אנשי הפרופסיות, תפקיד מפתח, שכן הם לוקחים חלק בשכנוע הציבור לקבל את מערכת הערכים ההגמונית (אם כי יכולים בתנאים מסוימים גם עשויים לצאת כנגדה. הפרופסיה הרפואית, אפוא, הינה במידה רבה חלק בלתי נפרד מהסדר הניאו-ליברלי השלט, גם אם היא משתדלת להצטייר כבא כוחו של "האזרח הקטן". על כן, אף על פי שרופאים מדגישים תכונות של מנהיגות מעצבת ככאלה הרצויות למנהיג במערכת הבריאות, ולמעשה רואים בהן חלק בלתי נפרד ממהותה של הרפואה, נראה כי הם מתקשים במיוחד להביאן לידי ביטוי בשדה החברתי כתוצאה מאותם קונפליקטים ומתחים אינהרנטיים בין האתוס הפרופסיונאלי לתפיסה הניאו-ליברלית (Rasooly et al., 2020). מבחינה זו נראה כי רופאים וארגוניהם מתפקדים, למעשה, כסוכניו של הניאו-ליברליזם באצטלה של מנהיגים חברתיים, גם אם אינם מודעים לכך בהכרח. הרושם העולה ממכלול הפעילויות של ארגוני הרופאים כמו גם מהתובנות העולות מהראיונות הוא כי רופאים, מנקודת מבטם, אכן חווים את פעילותם כניסיון ליצור שינוי חברתי עמוק, אף על פי שבפועל הם משעתקים ומעצימים את ערכי היסוד של ההגמוניה הכלכלית-פוליטית השלטת הלכה למעשה. נקודת מוצא זו מחבלת במאמצים לשפר את בריאות הציבור, ומקשה על יצירתה של מנהיגות חברתית משמעותית ובעלת חזון.
[bookmark: _GoBack]אף על פי כן, קיומה של מנהיגות מעין זו איננו בגדר הבלתי אפשרי. היתכנותה תלויה ראשית כל במתן הכשרה מתאימה וכלים לעיצוב מודעות חברתית ופוליטית לצד מיומנויות הנהגה, כפי שגם הציעו חלק מהמרואיינים. כלים אלה עשויים לכלול פיתוח תכניות מנהיגות, חיזוק הקשר שבין ארגונים חברתיים למטפלים "בשטח", עידוד רופאים לרכישת השכלה בתחומים שמעבר לרפואה ועוד. צעדים אלה אף עשויים להתאים לא רק לרופאים אלא לכלל אנשי מקצועות הבריאות. ידע אקדמי בתחומים כגון מדיניות ציבורית, ניהול מערכות בריאות ובריאות הציבור, עשוי לסייע לרופאים ולבעלי מקצועות בריאות אחרים לחשוב כיווני השפעה רעננים תוך פיתוח מבט ביקורתי יותר על יסודותיה וערכיה של הסדר השלט.


Conclusion
מחקר זה התמקד באופני פעילותם של רופאים בישראל כמנהיגים חברתיים. במחקר נסקרו התחומים החברתיים בהם עוסקת הפרופסיה הרפואית, בדרכים בהן היא מבקשת להוביל שינוי, מהן התכליות אותן היא מנסה לקדם, ומהי מידת הצלחתה. בכך שורטטו לא רק אופני פעילותה ומרחבי השפעתה, אלא גם את גבולותיה ומגבלותיה.
ארגוני רופאים ורופאים פועלים במרחב האזרחי כיזמים חברתיים מתוך מחויבות ערכית ומקצועית לקידום בריאות האוכלוסייה במספר תחומים בולטים בהם צמצום פערי בריאות, קידום אורח חיים בריא וזכויות אדם. הם עושים זאת במגוון כלים, בהם הובלת יוזמות חקיקה, השתתפות בדיונים פרלמנטריים, פנייה לערכאות משפטיות, פרסום מסמכי עמדה והשתתפות בגיבוש מדיניות בריאות. יחד עם זאת, במחקר התגלו גם גבולות השפעתה של הקהילה הרפואית ומגבלותיה כמנהיגה חברתית, הן בשל אתגרים אובייקטיביים כגון היעדר משאבים או חוסר בידע ובכישורים הנדרשים להנעת תהליכים חברתיים ופוליטיים, והן בשל קונפליקטים ומתחים אינהרנטיים בין האתוס הפרופסיונלי לערכי ההגמוניה הניאו-ליברלית. התנגשות זו, יש בה כדי להסביר את הסתירות שעלו ממצאי המחקר. מחד, רופאים מאמינים בחשיבות הפעילות הציבורית מתוך מחויבות חברתית ורואים עצמם בהתאם כמנהיגים מעצבים. מאידך, ניכר מיעוט הרופאים הנרתמים למאבקים חברתיים, כאשר הללו משתייכים על פי רוב לתחומים שאינם טיפוליים. הללו ממילא אינם מצליחים לחולל תמורות עמוקות במעמדו של תחום הבריאות בסדר היום בישראל, ומעדיפים לדבוק בצעדים שמטרתם בדרך כלל שינוי אורח חייו של הפרט ולא בקעקוע יסודותיו של הסדר השלט.
המודל הביו-מדיקלי לאורו מתחנכים רופאי ישראל, מתכנס, למעשה, אל תוך הסדר הניאו-ליברלי השלט, אשר מדגיש את אחריותו האישית של הפרט למצבו, ומאשרר אותו. לעומת זאת, נותרים סמויים מן העין גורמים מבניים העומדים ביסודו של הסדר הקיים, שהם מחוללי התחלואה העיקריים בחברות המתועשות, כגון פערים כלכליים, עודף צריכה ושעות עבודה ארוכות. נקודת מוצא זו מקשה על יצירת מנהיגות חברתית משמעותית בקרב רופאים, שכן היא איננה מאפשרת לפרופסיה הרפואית לאתגר את הסדר ההגמוני בשם הציבור.
אף על פי כן, אין פירוש הדבר כי נגזר על שדה ההנהגה החברתית להתייתם מנוכחותם של רופאים. אדרבא, מהממצאים שלפנינו עולה כי רופאים חשים מחויבות לעסוק בפעילות ציבורית לקידום בריאות מתוך מערכת ערכים המאפיינת את גישת המנהיגות המעצבת. חלקם אף עוסקים בה בפועל הן ברמה האישית והן במסגרות ארגוניות שונות, ומצליחים לרשום הצלחות נקודתיות בנושאים ספציפיים. לאור כל זאת, נראה כי ניתן לחלץ מהדיון התיאורטי על מקומם של רופאים כמנהיגים חברתיים, הצעות אופרטיביות לכינונה של הנהגה חברתית, בדגש על העמקת הידע וההבנה בתחומי הכלכלה והחברה כגון שאלות של צדק חלוקתי, סוגיות של רווחה חברתית והשפעתם של כל אלה על בריאות האדם ואיכות חייו.


References 
Abbott, A., 1988. The System of Professions. Chicago: University of Chicago Press.
Ahlquist, J., Levi, M., 2013. In the Interest of Others: Organizations and Social Activism. Princeton: Princeton University Press.
Adamas, T. L., 2016. Professional Self-Regulation and the Public Interest in Canada. Professions & Professionalism 2, 1-15. http://dx.doi.org/10.7577/pp.1587. 
Alparsi, D., 2009. Governmental instability and its devastating impact on the health care system. Citizen’s Empowerment Center in Israel [Hebrew].
American Medical Association – Health Care Advocacy. https://www.ama-assn.org/health-care-advocacy. Accessed 16 July 2020.
Banks, G. C., McCauley, K. D., Gardner, W. L., Guler, C. E., 2016. A meta-analytic review of authentic and transformational leadership: A test for redundancy. The Leadership Quarterly 27, 634–652. http://dx.doi.org/10.1016/j.leaqua.2016.02.006. 
Bass, B. M., Riggio, R. E., 2006. Transformational Leadership (2nd ed.). Mahwah, N.J.: Lawrence Erlbaum Associates.
Bass, B.M., Avolio, B.J. (1993). Transformational leadership and organisational culture. Public Administration Quarterly, 17, 112-22.
Bennis, W.G., 1989. Managing the Dream: Leadership in the 21st Century. Journal of Organizational Change Management 2, 6-10. https://doi.org/10.1108/09534818910134040.
Braveman, P., Gottlieb, L., 2014. The Social Determinants of Health: It's Time to Consider the Causes of the Causes. Public Health Rep. 129(Suppl 2), 19–31. doi: 10.1177/00333549141291S206: 10.1177/00333549141291S206. 
British Medical Association – Human Rights. https://www.bma.org.uk/what-we-do/working-internationally/our-international-work/human-rights. Accessed 16 July 2020.
Burns, J.M., 1978. Leadership. New York: Harper & Row.
Carreras, I., Leaverton, A., Sureda, M., 2009. Leaders for social change: Characteristics and competencies of leadership in NGOs. ESADE-PwC Social Leadership Program. ESADE’s Institute for Social Innovation and the PricewaterhouseCoopers Foundation.
Cheek, J, 2008. Healthism: A new Conservatism?. Qualitative Health Research 18, 974-982.
Clay-Williams, R., Ludlow, K., Testa, L., Li, Z., Braithwaite, J., 2017. Medical leadership, a systematic narrative review: do hospitals and healthcare organisations perform better when led by doctors? BMJ Open 7:e014474. doi:10.1136/bmjopen-2016-014474. 
Coburn, D., 2006. Medical dominance then and now: critical reflections. Health Sociology Review 15, 432-443.
Crawford, R, 1980. Healthism and the medicalization of everyday life. International Journal of Health Services 10, 365-388.
Cummings, G. G., MacGregor T., Davey, M., Lee, H., Wongd, C. A., Lo, E., Muise, M., Stafford, E. Leadership styles and outcome patterns for the nursing workforce and work environment: A systematic review. International Journal of Nursing Studies 47, 363–385. doi:10.1016/j.ijnurstu.2009.08.006. 
Dent, M, 2006. Disciplining the medical profession? Implications of patient choice for medical dominance. Health Sociology Review 15, 458-468.
Dickinson, H., Ham, C., 2008. Engaging Doctors in Leadership: Review of the Literature. Health Services Management Centre, University of Birmingham.
Foucault, M., 2003 [1963]. The Birth of the Clinic: An Archaeology of Medical Perception. London: Routledge.
Freidson, E., 1970. Profession of medicine: a study of the sociology of applied knowledge. New York: Harper & Row.
Gramsci, A., 2004. On hegemony: Selections from the Prison Notebooks. Tel Aviv: Resling. [Hebrew].
Greenhalgh, T., Wessley, S., 2004. 'Health for me': a sociocultural analysis of healthism in the middle classes. British Medical Bulletin 69, 197-213.
Gruen, R. L., Campbell, E. G., Blumenthal, D., 2006. Public Roles of US Physicians: Community Participation, Political Involvement, and Collective Advocacy. JAMA 296, 2,467-2,475.
Hartley, J., Martin, J., 2008.  Leadership in Healthcare – A Review of the Literature for Health Care Professionals, Managers and Researchers. Institute of Governance and Public Management, Warwick Business School, University of Warwick.
Henderson, J., Ward, P. R., Coveney, J., Taylor, A. W, 2009. ‘Health is the number one thing we go for’: Healthism, citizenship and food choice. The Future of Sociology. Available at http://www.tasa.org.au/tasa-conference/past-tasa-conferences/2009-tasa-conference/ 
Heotis, E., 2017. Leadership and the Art of Social Persuasion. SOJ Psychology 3, 1-2.
House, R. J., 1976. A 1976 Theory of Charismatic Leadership. Working Paper Series 76-06. University of Toronto.
Hughes, R. L., Ginnett, R. C., Curphey, G. J., 2009. Leadership: Enhancing the Lessons of Experience (6th ed.). New York: McGraw-Hill.
Kendrick, M. J., 2008. Advocacy as social leadership. The International Journal of Leadership In Public Services 4, 62-70.
Kirkpatrick, S. A., Locke, E. A., 1991. Leadership: Do Traits Matter? The Executive 5, 48-60.
Israel Association of Public Health Physicians, 2018. A position paper on the definition of obesity and its treatment.
Israeli Medical Association and Israel Association of Public Health Physicians, 2018. A position paper concerning the impact of mining in Sde Barir on health. 
Israeli Medical Association – IMA News, 2018 [Hebrew].  https://www.ima.org.il/MainSiteNew/ViewCategory.aspx?CategoryId=10823. Accessed 16 July 2020.
Israeli Medical Association, 2014. Summary of the IMA’s activity 2009-2014.
Israeli Medical Association, 2013. The refugee clinic. https://www.ima.org.il/MainSiteNew/ViewCategory.aspx?CategoryId=8782. Accessed 16 July 2020.
Israeli Medical Association, 2013. Smoking in Israel [Hebrew]. https://www.ima.org.il/MainSiteNew/EditClinicalInstruction.aspx?ClinicalInstructionId=84. Accessed 16 July 2020.
Israeli Medical Association, 2011. A position paper on the right for healthcare for migrant workers, refugees and asylum seekers [Hebrew].  https://www.ima.org.il/MainSiteNew/EditClinicalInstruction.aspx?ClinicalInstructionId=86.  Accessed 16 July 2020.
Israeli Medical Association – Collective Agreement 2011 [Hebrew]. https://www.ima.org.il/heskem/ViewCategory.aspx?CategoryId=9627. Accessed 16 July 2020.
Israeli Medical Association, 2010. Survey on access to medical services [Hebrew].
https://www.ima.org.il/MainSiteNew/ViewCategory.aspx?CategoryId=5403. Accessed 16 July 2020. 
Israeli Medical Association, 2009. National Health Index [Hebrew]. 
Israeli Medical Association, 2008. Health disparities in Israel [Hebrew].
Light, D., Levine, S., 1988. The Changing Character of the Medical Profession: A Theoretical Overview. The Milbank Quarterly, 66, Suppl. 2, 10-32.
Linder, R., 2017. A matter of life and death: The Israeli Medical Association demands to restrict the marketing of Philip Morris' new cigarettes. TheMarker, 23 January [Hebrew]. https://www.themarker.com/news/health/1.3427943. Accessed 16 July 2020.
Luft, L. M., 2017. The essential role of physician as advocate: how and why we pass it on. CMEJ 8(3):e109-e116. Available at http://www.cmej.ca.
Magnan, S., 2017. Social Determinants of Health 101 for Health Care: Five Plus Five. NAM Perspectives. Discussion Paper, National Academy of Medicine, Washington, DC. doi: 10.31478/201710c. 
Marmot, M., 2014. The Status Syndrome: How Social Standing Affects Our Health and Longevity. New York: Henry Holt and Company. 
Masciulli, J., Molchanov M. A., Knight, W. A. Political Leadership in Context, 2009. In The Ashgate Research Companion to Political Leadership. Edited by Masciulli, J., Molchanov M. A., Knight, W. A. Abingdon: Routledge. Accessed 16 Jul 2020, Routledge Handbooks Online.
McNeely, I. F, 2002. “Medicine on a Grand Scale”: Rudolf Virchow, Liberalism, and the Public Health. Occasional Publication, No. 1. The Wellcome Trust Centre for the History of Medicine at University College London.
Murphy, R., 1988. Social Closure: The theory of monopolization and exclusion. Oxford: Clarendon.
Nieuwboer, M. S., van der Sande, R., van der Marck, M. A., Olde Rikkert, M. G. M., Perry, M., 2019. Clinical leadership and integrated primary care: A systematic literature review. European Journal of General Practice, 25, 7-18. DOI: 10.1080/13814788.2018.1515907. 
Northouse, P. G., 2010. Leadership: Theory and practice (5th ed.). Thousand Oaks, CA: Sage.
OECD, 2019. Health at a Glance 2019: OECD Indicators. OECD Publishing, Paris.
https://doi.org/10.1787/4dd50c09-en. 
Ospina, S., Foldy, E., 2005. Toward a Framework of Social Change Leadership. NYU Wagner Research Paper No. 2010-05. Robert F. Wagner Graduate School of Public Service, New York University.
Parsons, T., 1939.The Professions and Social Structure. Social Forces 17, 457–467. https://doi.org/10.2307/2570695. 
Pathak , S., Muralidharan, E., 2018. Economic Inequality and Social Entrepreneurship. Business & Society 57, 1,150–1,190.
Rasooly, A., Davidovitch, N., Filc, D., 2020. The physician as a neoliberal subject – A qualitative study within a private-public mix setting. Social Science & Medicine 259. Available online: https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2020.113152. 
Rowe, W. G., Guerrero, L., 2018. Cases in Leadership. SAGE Publications.
Saks, M., 2005. Professions and the Public Interest. London: Routledge.
Saltman, R.B., 2010. Context, culture and the practical limits of health sector accountability. In Improving Health and Health Care: Who is responsible? Who is accountable? Edited by Rosen B, Israeli A, Shortell S., 35–50.
Sfantou, D. F., Aggelos L., Patelarou A. E., Sifaki-Pistolla, D., Matalliotakis, M., PatelarouHealthcare, E., 2017. Importance of Leadership Style towards Quality of Care Measures in Healthcare Settings: A Systematic Review. Healthcare, 5. doi:10.3390/healthcare5040073.
Shy, C. M., 1997. The failure of academic epidemiology: Witness for the prosecution. American Journal of Epidemiology 145, 479-484.
Stevens, R. A., 2001. Public roles for the medical profession in the United States: beyond theories of decline and fall. Milbank Q. 79, 327-353.
Stodd, J., Loudon, J., 2017. Social Leadership. Training & Development, 1.  http://hdl.voced.edu.au/10707/423169. 
Udehn, L., 1993. Twenty-five years with The Logic of Collective Action. Acta Sociologica 36, 239-261.
University of Cambridge Institute for Sustainability Leadership (CISL), 2017. A report commissioned by the British Council. Global Definitions of Leadership and Theories of Leadership Development: Literature Review. Cambridge, UK: Cambridge Institute for Sustainability Leadership.
Velmer, T., 2009. Israeli Medical Association: Medicine in Israel is plunging. NRG, 7 September [Hebrew]. Available at: https://www.makorrishon.co.il/nrg/online/29/ART1/939/332.html. Accessed 16 July 2020.
West, M., Armit, K., Loewenthal, L., Eckert, R., West, T., Lee, A., 2015. Leadership and Leadership Development in Health Care: The Evidence Base. London, Faculty of Medical Leadership and Management.
Wilkinson, R., Marmot, M., 2003, The solid facts. Copenhagen: World Health Organization.
Wiltshire, K., 2018. Leadership Concepts and Approaches. In Transformational Leadership and Not for Profits and Social Enterprises. Edited by Wiltshire, K., Malhotra, A., Axelsen, M. New York: Routledge. https://doi.org/10.4324/9781315468570. 
Winston, B. W., Patterson, K., 2006. An Integrative Definition of Leadership. International Journal of Leadership Studies, 1 Iss. 2, 6-66.
World Medical Association, 2020. Handbook of WMA Policies. https://www.wma.net/wp-content/uploads/2020/02/HB-E-Version-2019-2.pdf. Accessed 16 July 2020.
World Medical Association, 2016. WMA Statement on Obesity in Children. file:///C:/Users/IMA/Downloads/wma-statement-on-obesity-in-children.pdf. Accessed 16 July 2020.
Yasour Beit-Or, M., 2009. The health index: Medicine in Israel is plunging. YNET, 8 September [Hebrew]. Available at: http://www.ynet.co.il/articles/0,7340,L-3773620,00.html. Accessed 16 July 2020.
Yukl, G., 2013. Leadership in Organizations (8th ed.). Boston: Pearson.



21

