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 :אובמ

 עונמל תנמ לע רפתשהלו דומלל התוא םיבייחמ רשא םיגירח םיעוריא הווח לארשיב תואירבה תכרעמ

 .רפתשהלו דומלל ,תונבות קיפהל תכרעמה תא םיעינמ םיגירח םיעוריא לע םיחוויד .דיתעב םתונשיה

 תנמ לע םייוניש עצבלו םיחקל קיפהל תכרעמהמ םיפצמ םיגירחה םיעוריאה לע םיחוודמה םיתווצה

  .דיתעב םימוד םיגירח םיעוריא עונמל

 

 :גירח עוריאב לופיטה ףצר

 

 

 

מבוא
הישנותם  למנוע  מנת  על  ולהשתפר  ללמוד  אותה  מחייבים  אשר  חריגים  אירועים  חווה  בישראל  הבריאות  מערכת 
בעתיד. דיווחים על אירועים חריגים מניעים את המערכת להפיק תובנות, ללמוד ולהשתפר. הצוותים המדווחים על 

האירועים החריגים מצפים מהמערכת להפיק לקחים ולבצע שינויים על מנת למנוע אירועים חריגים דומים בעתיד. 

רצף הטיפול באירוע חריג
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דגשים בתהליך

מדיווח עד הגעה לתובנות
· כל איש צוות בארגון בריאות נדרש לדווח על אירוע חריג או כמעט אירוע, ליחידה לבטיחות הטיפול בארגון. 	

· בחלק מהמקרים, אירוע חריג דורש טיפול ותגובה מיידיים על מנת לצמצם את הנזק ולכן, חשוב לעודד דיווחים 	
לרמת ההנהלה בארגון בסמוך, ככל הניתן, לאירוע. 

· כל ארגון בריאות נדרש לקבוע סטנדרט לבדיקת הדיווח. 	

· בשלב הבא, הארגון בוחר את הדרך המתאימה ביותר להעמקה וללמידה מיטבית מהאירוע. מטרת הלמידה היא 	
לבחון כיצד קרה האירוע ולמה הוא קרה עד מציאת סיבת השורש לאירוע. 

· סיווג ודירוג האירוע מאפשר לארגון ללמוד מאירועים דומים הקורים ברמות השונות של הארגון, ומאפשר 	
לארגון לתחקר וללמוד טוב יותר ולתת מגוון רחב יותר של פתרונות.

· בדיקת האירוע תסתיים בקביעת המלצות שיוצגו להנהלת הארגון אשר תחליט על אופן ולוח הזמנים של 	
הטמעת ההמלצות.

מתובנות למימוש
· הנהלת הארגון תקבע תוכנית עבודה הכוללת: הגדרת תחומי אחריות של בעלי תפקידים בארגון ולוחות זמנים 	

למימוש כל שלב בתוכנית. 

· תוכנית העבודה צריכה לכלול הטמעה של השינויים ומנגנוני בקרה על מנת לבחון האם השינוי הוטמע כנדרש, 	
והאם יש לבצע בו שינויים או התאמות.

בעובד  מפגיעה  הימנעות  תוך  הארגון,  לכלל  וההמלצות  הלקחים  המסקנות,  הממצאים,  את  להפיץ  חשוב  במקביל, 
שטעה, או חשיפת פרטים שאינם חיוניים.

כל שינוי שיתבצע בעקבות למידה מאירועים חריגים יובא לידי כלל הארגון, על מנת לעודד דיווחים מהשטח ולקדם 
תרבות של בטיחות.

כלים להפקת תובנות מאירועים חריגים
)RCA - Root Cause Analysis( תחקיר סיבות שורש

התחקיר הינו מודל ללמידה והבנת הגורמים שהביאו להתרחשות אירוע חריג, ומטרתו להביא לשיפור ולמניעת הישנות 
האירוע/הכשל בעתיד.

תחקיר סיבות שורש )RCA - Root Cause Analysis( בודק מערכתית את סיבות השורש הגורמות לתקלות או תופעות 
לא רצויות, ומאפשר זיהוי שינויים שניתן לבצע בארגון, במערכות השונות ובתהליכים. כל זאת, באמצעות תכנון מחדש 

או פיתוח תהליכים ומערכות שישפרו את הביצועים, וכך, להקטין את הסיכון להתרחשות של אירוע לא רצוי.

מטרתו לענות על השאלות הבאות:

מה קרה? מדוע קרה? מה ניתן לעשות כדי למנוע את הישנות האירוע?

התפיסה בתחקיר היא להסתכל מעבר לטעות האנושית, על מנת לזהות בעיות מערכתיות שתרמו או גרמו לאירוע הלא 



5
נייר עמדה - הפקת תובנות מאירועים חריגים

Position Paper נייר עמדה�

 

 :םיגירח םיעוריאמ תונבות תקפהל םילכ

 )Root Cause Analysis- RCA( שרוש תוביס ריקחת

 רופישל איבהל ותרטמו ,גירח עוריא תושחרתהל ואיבהש םימרוגה תנבהו הדימלל לדומ ונה ריקחתה

  .דיתעב לשכה/עוריאה תונשיה תעינמלו

 תומרוגה שרושה תוביס תא תיתכרעמ קדוב )Root Cause Analysis- RCA( שרוש תוביס ריקחת

 תונושה תוכרעמב ,ןוגראב עצבל ןתינש םייוניש יוהיז רשפאמו ,תויוצר אל תועפות וא תולקתל

 ,ךכו ,םיעוציבה תא ורפשיש תוכרעמו םיכילהת חותיפ וא שדחמ ןונכת תועצמאב ,תאז לכ .םיכילהתבו

 .יוצר אל עוריא תורקל ןוכיסה תא ןיטקהל

 :תואבה תולאשה לע תונעל ותרטמ

 ?עוריאה תונשיה תא עונמל תושעל ןתינ המ ?הרק עודמ ?הרק המ

 

 וא ומרתש תויתכרעמ תויעב תוהזל תנמ לע ,תישונאה תועטל רבעמ לכתסהל איה ריקחתב הסיפתה

  :םיאבה םימוחתה תשמח יפ לע תונוש תומרב םירעפ תוהזל ןויסינ ךותו ,יוצר אלה עוריאל ומרג

 לוהינ ,הנוכמ ,המישמ ,הביבס ,םדא

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ןיב יתביסה רשקה תא ריבסהל ןתרטמו ,םיאצממל תיגול תורשוקמה תועיבק ןה ריקחתה תונקסמ

 .עוריאה תאצות ןיבל תוביסה וא םיכילהתה

 תוכיא להנמ לופיטה תוחיטבל ךרעמה ,")ריקחת( םיגירח םיעוריאמ תינוגרא הדימלל היגולודותמ" :רוקמ
 2013 ,תואירבה דרשמ תורישו

 

 

רצוי, תוך ניסיון לזהות פערים ברמות שונות על פי חמשת התחומים הבאים: 

אדם, סביבה, משימה, מכונה, ניהול

או  התהליכים  בין  הסיבתי  הקשר  את  להסביר  ומטרתן  לממצאים,  לוגית  המקושרות  קביעות  הן  התחקיר  מסקנות 
הסיבות לבין תוצאת האירוע.

מקור: "מתודולוגיה ללמידה ארגונית מאירועים חריגים )תחקיר(", המערך לבטיחות הטיפול מנהל איכות ושירות 
משרד הבריאות, 2013

ועדת בקרה ואיכות )וב"א(
המנהל הכללי או מנהל המוסד הרפואי/קופת החולים רשאי למנות ועדת בקרה ואיכות מתוקף סעיף 22 לחוק זכויות 

החולה-1996.

מטרות הועדה כוללות את הערכת הפעילות הרפואית ושיפור איכות הטיפול הרפואי. באמצעות הועדה ניתן להפיק 
תובנות מהסתכלות על תהליכים בארגון או מצבר של אירועים שהתרחשו. יחד עם זאת, ועדת בקרה ואיכות אינה 

המענה הנכון לבדיקת אירוע חריג יחיד. 

להלן לשון החוק המפרט את פעילות ועדת הבקרה והאיכות )מקור: חוק זכויות החולה 1996(:

22. )א(  בחוק זה, "ועדת בקרה ואיכות" – אחת מאלה:

)1( ועדה פנימית של מוסד רפואי שהקים מנהל המוסד לשם הערכת הפעילות הרפואית ושיפור איכותו של  			
הטיפול הרפואי;

)2( ועדה שהקים מנהל קופת חולים לשם שיפור איכות שירותי הבריאות במוסדות קופת החולים; 			

)3( ועדה שהקים המנהל הכללי לשם שיפור איכות שירותי הבריאות. 			

תוכן הדיונים שהתקיימו בועדת הבקרה והאיכות, הפרוטוקול, כל חומר שהוכן לשם הדיון ושנמסר לה, סיכומיה  )ב(	 	
ומסקנותיה, יהיו חסויים בפני כל אדם לרבות, המטופל הנוגע בדבר ולא ישמשו ראייה בכל הליך משפטי.

על אף האמור בסעיף קטן )ב( סיכומיה ומסקנותיה של ועדת הבקרה והאיכות יימסרו למי שמינה את הועדה,  )ג(	 	
ורשאי הוא לעיין בפרוטוקול דיוני ועדת הבקרה והאיכות, ובכל חומר אחר שנמסר לה.
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מצא מי שמינה את הועדה כי קיימת לכאורה עילה לנקיטת אמצעי משמעת על פי דין כלפי מטפל, יודיע על  )ד(	 	
כך למנהל הכללי.

ממצאים עובדתיים שקבעה ועדת הבקרה והאיכות הנוגעים למצבו של מטופל, לטיפול בו ולתוצאותיו, יתועדו  )ה(	 	
ברשומה הרפואית מיד עם קביעת הממצאים, אם לא היו רשומים קודם לכן, ויהיו חלק מהרשומה הרפואית.

לסיכום
· לעתים אירוע חריג דורש טיפול ותגובה מיידים על מנת לצמצם את הנזק ולכן חשוב לעודד דיווח לרמת ההנהלה 	

בארגון בסמוך ככל הניתן למועד האירוע.

· יש חשיבות ללמידה גם מדיווחים על "כמעט אירוע" ולכן יש לעודד דיווחים מסוג זה במידה זהה לדיווח על 	
אירועים חריגים.

· חשוב להפיק תובנות מאירועים חריגים וכמעט אירועים כדי להוביל שינויים בתהליכי העבודה למניעת אירועים 	
נוספים.

· להנהלת המוסד הרפואי יש מחויבות להפוך את התובנות מאירועים חריגים וכמעט אירועים לתכנית עבודה 	
סדורה בארגון.

· הטמעת תכנית עבודה שנגזרה מתובנות שהופקו מאירועים חריגים וכמעט אירועים מעודדת דיווח על אירועים 	
נוספים ומובילה לשיפור תרבות הבטיחות בארגון.
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5.	 Brook, O. R., Kruskal, J. B., Eisenberg, R. L., & Larson, D. B. (2015). Root Cause Analysis: Learning from 
Adverse Safety Events. Radiographics, 35(6), 1655–1667. https://doi.org/10.1148/rg.2015150067.
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Action after Adverse Events in Healthcare: An Integrative Literature Review. International Journal of 
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