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סיכון

שיש לו פוטנציאל  , כל דבר פיסי בסביבה האישית  והארגונית

.נזק –לגרום לתוצאה לא רצויה או לא צפויה 

.פ חומרתם וההסתברות להתממשותם"הסיכונים מסווגים ע

אירוע חריג

התפתחות או תוצאה בלתי רצויים או בלתי  מתוכננים , מהלך

ובכלל זה כל הפעולות הקודמות לתהליך  (בתהליך הטיפול הרפואי

שהסתיימו בנזק או עלולים היו , )הטיפולי ואלה שבאות לאחריו

או נפשי/להסתיים בנזק פיזי ו



ניהול סיכונים

לבקר  ,לנטר , להעריך, תהליכים  ופעילויות שנועדו לאתר

.ולהפחית את הסיכונים בפעילות מוגדרת

תרבות ופעילויות המתייחסות לסיכונים כאל , גישות, תפיסות

על מנת להקטין את החשיפה האישית , ניתנים לניהול 

.  והארגונית לנזקיהם

בטיחות

.מבוקרים ומופחתים, מנוטרים, מצב בו הסיכונים מאותרים

מצב של העדר סיכונים או בקרה משביעת רצון על החשיפה 

. לסיכונים בתהליך הטיפול הרפואי



".כישלון של פעולה מתוכננת להסתיים כפי שתוכננה"

תובנה 

לטעות זה אנושי

טעות נעשית תמיד בשגגה

. טעות הינה חלק ממכלול רב מערכתי שדורש התערבות ושיפור



Diagnostic-
איחור באבחנה או אבחנה שגויה•

אי ביצוע בדיקות מתאימות•

התייחסות לא נכונה לתוצאות בדיקות•

Treatment-
טעות בביצוע פעולה או ניתוח•

טעות בטיפול  •

טעות במינון תרופה•

איחור בטיפול  •

טיפול שניתן לא לצורך  •

Preventive-  

אי מתן טיפול מניעתי מתאים •

ניטור לא נכון  •

Others-

מכשור/ כישלון של ציוד  •

Leape el al Preventing Medical Injury, Qual.Rev.Bull. 1993; 19(5):144



A serious, largely preventable patient safety 

incident that should not occur if the available 

preventative measures have been implemented 

by healthcare providers.

אירוע חמור שניתן היה למניעה וקשור לבטיחות  

במידה ואמצעי  , שלא היה אמור להתרחש, המטופל

.המניעה היה מיושם על ידי ספק הבריאות

The National Patient Safety Agency (NPSA)



, אשר גרמה לנכות, השארה בשגגה של גוף זר במהלך ניתוח. 1

.  או הצריכה ניתוח נוסף לשם הוצאתו    

ניתוח של האיבר הלא נכון. 2

גרימת כוויה מדרגה שנייה או שלישית במהלך ניתוח. 3

.אשר הובילה לפטירת המטופל, טעות במתן דם או מוצריו. 4



אקרדיטציה זהו תהליך לקבלת תו האיכות והבטיחות 

  -הבינלאומי מטעם הארגון האמריקאי 

Joint Commission International - JCI

ארצות בעולם ומחייב  100-התהליך מתבצע ביותר מ

את בתי החולים לעבוד בצורה בטיחותית ומסודרת

תוך הקפדה על סטנדרטים בינלאומיים ומקומיים

.במטרה לשפר את איכות ובטיחות הטיפול 



היעדים הבינלאומיים 6

י דרישות"לבטיחות המטופל עפ

JCI -ה

זיהוי נכון של מטופלים. 1

שיפור התקשורת. 2

שיפור הבטיחות של תרופות בסיכון. 3

ההליך והמטופל לניתוח,וידוא נכונות האתר. 4

הפחתת הסיכון לזיהומים הקשורים לטיפול רפואי. 5

הפחתת הסיכון לנזק למטופל הנובע מנפילה. 6





פרואקטיבי

סקר סיכונים –זיהוי ממשקי עשייה ברי סיכון  �

בחינת מגמות �

פעילות להקטנת ומזעור סיכונים �

)ידע, תהליכים, רשומה(בקרות �

הדרכות / הנחיות / נהלים  �

ראקטיבי

דווח שיטתי של אירועים חריגים במאגר מידע �

כמעט אירוע חריג  / התערבות לאחר אירוע �

תחקיר �

דוחות סטטיסטיים לבחינת מגמות ושכיחות �

ניתוחים משווים  �



הגבינה השוויצרית   �

קצה הקרחון �

דומינו �

� M   5



. אין אשמים

הסיבה לאירוע חריג הינה 

) החורים בגבינה(רצף כשלים 

שמאפשרים את האירוע



האידיאל של שכבות ההגנה אינו מאפשר חדירה של סיכון  �

.דרך שכבות ההגנה    

.  לכל שכבת הגנה יש נקודות חלשות, בפועל�

")החורים בגבינה("    

     

!אלא דינמיים, אינם סטטיים" החורים"

הסיבה להתרחשות אירוע חריג 

)החורים בגבינה(הינה רצף כשלים 



ביש מזל 

misadventure

פגיעה חמורה/ מוות 

אירוע

-------------------------------------------------

כמעט אירוע/  כמעט ונפגע  

על כל אירוע חריג אחד

כמעט אירועים 200-ישנם כ



פעמים מתרחשים    200

אירועים של

"כמעט ונפגע" 

מקרים   29

מסתיימים עם  

נזק קל

אירוע  1

אקוטי

:כמעט טעות/כמעט ונפגע

כמעט ונפגע הוא תקלה שהתגלתה  

מבעוד מועד ומנעה תקלה נוספת או 

התרחשות שיכלה לגרום לנזק ולא  

.הגיעה בפועל למטופל



!הגדרות –לא ברור על מה צריך לדווח / חוסר מודעות �

סנקציות אחרות/ חשש מענישה �

?מה יצא לי מהדיווח�

...בושה וחשש ממה יחשבו עלי�

ספקות ביחס לתרומת הדיווח�

איך, לא ברור למי/ תהליך מסורבל  -" קשיים טכניים"�

.ומתי לדווח



רצף כרונולוגי של אירוע

.אפקט של שרשרת אירועים עוקבים �

.האירועים מותנים זה בזה ומפעילים זה את זה �

.תפסיק את התרחיש, )פעולה או מצב(הוצאת גורם אחד  �



שחזור מובנה של –תהליך למידה 

אירוע ליצירת בסיס להסקת מסקנות 

וגיבוש המלצות במטרה ליצור  

לשם , שיפור בתהליכים, למידה

.מניעת אירועים חריגים בעתיד

המתחקר עושה שימוש במודלים  

המכוונים לחיפוש כשל בצורה רב  

ואינו נוטה להסבירו דרך גורם , ממדית

!כשל בודד

5M  כדוגמת מודל



משימה

MISSION

אדם

MAN

אמצעים

MACHINE

סביבה

MEDIUM

ניהול

MANAGEMENT

קבוצות גורמים המאפשרים  

לאירוע חריג להתרחש



.תרבות בטיחות= תפיסת בטיחות מונעת    �

מקדמת למידה ומונע הישנות, איכות, כמות •

.מיקוד בתהליך ולא בחיפוש אשמים –גישת מערכת   �

"חינוכית"כגישה  –כמעט טעות   �











מידע אובייקטיבי בלבד�

ללא הבעת דעה�

ללא נטילת אשמה�

"אצבע מאשימה"ללא �

ללא מסקנות�



חומרת האירוע•

שכיחות•

מידת הנזק הפוטנציאלי•

טכני•

חינוכי/ הסברתי •

קביעת סטנדרט•

יצירת חסמים  •

?מה מתחקרים•

?מי מתחקר•

?כיצד לתחקר•

צוות רפואי•

מערכות מידע•

חיצוני לארגון•

י היחידה"זיהוי ע•

/    שאיפה להפחית •

למנוע אירוע נוסף



.מצב חסר תמידי במשאבים �

/ ח "בי/ קהילה : סביבת עבודה מורכבת ממשקי עבודה רבים   �

.משמרות / צוותים      

.....הציפיות,  MEDIA,האווירה הציבורית   �

או לעיתים היעדר הלימה בין נוהל  /היעדר נהלים מספקים ו   �

.לישימותו     

.מצבים של אי התאמה –תיעוד ממוחשב ברשומות    �

.הכנסת טכנולוגיות חדשות באופן קבוע   �

רמות שונות של מיומנות בקרב הצוותים   �

צורך בהטמעה מובנית של בטיחות הטיפול בשלבי   �

.ההכשרה והלימוד     



Do not harm -לחשוב בטיחות  1.

Patient centeredשילוב המטופלים  2.

לאיכות" להתקרב"3.

היעדים הבינלאומיים  6 –חלק מדרישות האקרדיטציה  4.

לבטיחות המטופל



!תודה על ההקשבה


