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 את הסיפור בספרה ,תרפואי ותשאיבדה בתה בגלל טע, סורל קינג' של גב העדותלאחר הקרנת סרטו	 שבו נשמעה 

,בכינוס רופאי� בבוסטו	
1

  . רפואיתטעות לאחר שקיפותהתייחסו חברי חבר הדיו	 לעדות ולנושא של  

 ההורי�: יותר  לבנות משהו טוב לחלופי	האישה המרשימה הזאת כעס יכול להוביל להרס או לפי :ברזיס' פרופ

 ,Johns Hopkinsמיליו	 דולר וחצי לבניית מרכז לבטיחות החולה בבית חולי� שקיבלו כספי הפיצויי� מתרמו 

 אפשר ללמוד  נשאלת השאלה מה.שהתפרס� מאז בתחו� של מניעת טעויות רפואיותהמקו� שבו נפטרה בת� ו

של , קו	 ושיקו�להתחיל מהל� של תיאפשר טעות טרגית מ הנובעסערת רגשות במצב של  הא� –  הזאתהמהדוגמ

  .להל	 אדו	 בשאלה זו? פיוס ולמידה

הטעויות . טעות הגורמת לנזק חמור בה� או למות�� נחשפי� ל מהמאושפזיי�האומד	 בעול� הוא שכעשרה אחוז

 אלהכל . תביעהלהסתרת מידע מבושה ומחשש  וה למפרעיהטיה של ראי, האשמת הקצה המבצע ה	 הטעות שלאחר

הא� תרבות של . חוזרת טעותתיקו	 המערכת למניעת ו שיקו� הצוות, שיקו� אמו	 החולה והמשפחה י�מונע

יביאו  שקיפות מלאה ע� הבטחה לחקור ולתק	, הבעת צער והתנצלותש 2–4י� מראי�מחקר ?שקיפות אפשרית

 high reliability וטבוע בתרבות של ארגוני� מהסוג שלמפתח לאמינותהוא לימוד מכשלי� . לשיקו� ולתקו	
organizations) של הצי האמריקאי 	צוללות הגרעי 	כל כשל הוא אוצר למידה והזדמנות לשיפורבה� ש ,)כגו. 

. לבתי חולי� ללמוד מארגוני� אלהממלי� שבארצות הברית   Agency for Healthcare Research & Qualityארגו	ה

 נפגוש ואילו אנו הרופאי�, אלה לרוב הסודות יישארו בתו� הארגו	ארגוני�  ב:מיישו� למותר לציי	 שהמלצה קלה

  .יותרהרבה  אתגר קשה וזה ,ויהיה עלינו להתנצל בה� נובי� שפגעאד� או קרו

סיפורי הצלחה של . ות בריאותמערכל ג� אט�החלה לחדור אט" מהר אותה ואמור האמת את אמור"הגישה 

חולה שנותחה בבוסטו	 לרופאי� כגו	 בסיפורה של קינג או ' חלוצי� אמיצי� כמו הגב חייבי� תודה לשקיפות

�ב(Brigham & Women’s Hospital –לא הדבר  . עברה החייאהובמהל� הניתוח, ) אחד מבתי החולי� של הרוורד

 החולה והרופא .את האמתהרופא המרדי�  סיפר לה ת הנהלת בית החולי�יבניגוד להנחיאול�  . רשמיתדווח לה

  .)www.mitss.org ( בשקיפותהקימו יחד ארגו	 תומ�

�מערכת הב ות הבריתבארצדווחה  הצלחת מדיניות של שקיפותVeterans Administration : שקיפות מלאה ע� פיצוי

.תביעות ועלויות תביעות,  כעסי�הפחיתההוג	 לחולי� 
3

 ,אנגליהבאוסטרליה וב, קנדהב, בארצות הברית  הניסיו	

� חולי� עתידיי� וג, הארגו	, המטפל, החולה: שקיפות טובה לכל המעורבי�מלמד ש ,שפורס� בשני� האחרונות

  .עורכי הדי	ל

: בדר� לשקיפות ה� אלהחסמי�האתגרי� וה
5 ,6

עדר מיומנות יה, תרבות האשמה והסתרה בארגו	,  חשש מתביעה

, שקיפותשל מדיניות בתועלת שספקות , הצוות שהגילוי יגרו� לסבל לחולהשל חשש , תקשורת בקרב הצוות

 הכשרה וחינו�, ע� צוות תומ�, גותנדרשת מנהילצור� מדיניות של שקיפות ברור ש .התנצלות לא כנה או לא מלאה

.שינוי תרבותיו
7

   

  :ק די	 הדסה נגד גלעדאהר	 ברק בפס'  כתב פרופ ?מה בישראל

תו� , כל שמבקש החולה הוא לדעת מה אירע. החולה שטופל אינו מבקש פיצויי�, לעיתי� קרובות: יתירה מכ�"

כ	 מבקש החולה לוודא שננקטו האמצעי� ; קבלת הסבר אישי ונטילת אחריות אישית על ידי האחראי למחדל

_____________________________________  

 . בירושלי�העברית ברסיטהוהאוני הדסה קלינית ובטיחות לאיכות המרכז   **
 .תובעי� ומייצגת הממשלה לביטוחי הפנימית הקר�" ענבל "לחברת יועצת   ***

 .רפואית רשלנות נפגעי מייצג', ושות סרור, כספי ד"עו משרד   ****
 . בירושלי�העברית באוניברסיטה המדינה למדע לקהוהמח ספיר מכללת, לפילוסופיה בכיר מרצה    *****
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לעיתי� דווקא הפתיחות והגילוי ביחסי� ,  אכ	. ייפגע באותו אופ	 שבו הוא נפגעלה בעתיד לאהדרושי� כדי שחו

הגישה הזו התבטאה . "ה� עשויי� למנוע תביעות, הבאי� בעקבות בדיקה פנימית הוגנת ופתוחה, שבי	 חולה ורופא

לו בהסתייגות על ידי ארגוני שהתקב) ועדת בדיקה וועדת בקרה ואיכות (22� ו21ג� בחוק זכויות החולה בסעיפי� 

  .רופאי�

אבל מיד לאחד מכ	 פורסמה . י נייר עמדה התומ� בשקיפות" הלשכה לאתיקה של הר פרסמהרק כעבור עשור

למע	 הסר ספק נדגיש כי חובת הגילוי מוטלת על הרופא כלפי החולה ולא כלפי ": הסתייגות מרופאי המדינה

 9,  מסקר שערכתי בהדסה.רופאי� חוששי�, ראות שברמת הארגו	 הנחיות סותרות אלו מ."מעסיקו של הרופא

 .שה� כבר נוקטי� אותה בפועל אמרו לי שה� מאמיני� ששקיפות היא הגישה הנכונה ו43�מנהלי מחלקה מתו� כ

  . רבהברור שדרושה עוד עבודה

 או מקרה של אירוע סוגיית השקיפות במערכת הבריאות רלוונטית לכל מקרה של טעות :הרכבי� ד אלונה סיגלר"עו

 טעות – מיד לאחר אירוע לעמוד במדויק על הגורמי� לאירוע אפשרלא תמיד . חריג אחר שאינו נובע בהכרח מטעות

בו נרש� שעל כ	 בכל מקו� להל	  .גורמי� לאירועהגור� או ה והשקיפות חיונית לביצוע בירור –או סיבה אחרת 

  : האלהוהדיו	 בה מעורר את השאלות , השקיפות פני� רבות לה .משמע טעות או אירוע חריג אחר, "אירוע חריג"

ממי יש לצפות לשקיפות לאחר  ?באילו נסיבות יש לצפות לשקיפות לאחר טעות
  ? כלפי מי יש לצפות לשקיפות אחרי טעות? טעות

 היתר בי	,  מחלוקת כי שקיפות לאחר אירוע חריג מתחייבת לאור זכויותיו של המטופלתיתכ	נראה שהיו� לא 

אי	 לקיומה של מערכת רפואית �בלעדיו�וכ	 כי שקיפות בעקבות אירוע חריג היא תנאי, הזכות לאוטונומיה

י עוד משנת " נייר העמדה של הרפורסמו  זהבהקשר . של שיפור והתקדמותועקיבהמצויה בתהלי� נמש� , איכותית

הלי משרד הבריאות והתקנות ונ, "יפול בועל הרופא מוטלת החובה האתית לגלות לחולה כי חלה תקלה בט: "2004

וכ	 , ) והנהלי� והתקנות המוזכרות בו7/2004' חוזר מנהל הרפואה מס(בעניי	 דיווח על פטירות ואירועי� חריגי� 

כל הנהלי� הללו מתבססי� על שקיפות לאחר אירוע חריג כמנו� . 9/11' מס" אירועי בל יקרו"י	 יל בענ"חוזר המנכ

 .ברמה מקומית וברמה הארצית, לתיקו	 ולמניעת טעויות נוספות בעתיד, לשיפור, לעשייה

 סממ	 לרמתה של תרבות ניהול הסיכוני� ובטיחות המטופל ה�עדרה של שקיפות יקיומה או ה, לא זו א� זו

, זאת מהטע� הפשוט שלא יכול להיות לימוד אמתי מטעויות או השקעה בנקודות תורפה המצריכות שיפור. בארגו	

  .	 מיפוי ולימוד של אות	 טעויות ונקודות תורפהא� אי

על יתרונותיה ,  בהכרת סביבת עבודתותברור מאליו כי הצוות הרפואי בכל מוסד הוא גור� המפתח מספר אח

ניתוח שלה	 ושיפור שלה	 ללא שיתו� פעולה , כשל על כ	 לא יכול להיות תהלי� של גילוי נקודות. וחסרונותיה

כשל אשר כבר גרמו  בי	 היתר בשיקו� של אות	 נקודות,  הבא לידי ביטוי,פואיי� בשטחאקטיבי של הצוותי� הר

  . עניי	 של זמ	 עד שיגרמו לאירוע חריגאי	 זה אלאכשל ש לאירוע חריג או נקודות

שקיפות בתו� , דהיינו שקיפות מכל אנשי הצוות הרפואי וההנהלות בדרגי� השוני�, רבי� דורשי� שקיפות מלאה

 כל הגורמי� הרלוונטיי� במשרד הבריאות כלפי,  המטופל ובני משפחתוכלפי,  הנהלת המוסדכלפיפואי המוסד הר

ששקיפות ה�  כ	 דורשי� . אמצעי התקשורתוכלפי) לרבות הגורמי� היוזמי� הקמת ועדות בדיקה והליכי משמעת(

  .לאושנגר� נזק ובי	 שבי	 ,  בכל מקרה ובכל מצבתינקטזו 

מערכתיות שתצמחנה משקיפות כזו �וג� התועלות הכלל,  בהקשרי� אלו ברורות מאליה	זכויותיו של המטופל

אלא שקיומה של שקיפות כלשהי מותנה בראש ובראשונה  . ואי	 טע� להכביר בה	 מילי�,לאור� זמ	 ברורות

  . בשיתו� הפעולה של הצוותי� הרפואיי� בשטח

, עליהומסתמכת אותה מעודדת , חד לשקיפותתעסוקתית הקיימת שואפת מצד א/משפטית/המערכת הרפואית

,  משתמשת בשקיפות זו לצור� ענישת הצוות הרפואיאחרא� מצד , שקיפות דבר מוב	 מאליובאולי א� רואה ו

צוות רפואי שהיה מעורב באירוע חריג עלול  .ולעתי� ג� לענישתו של הצוות הרפואי שיז� את השקיפות מלכתחילה
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הליכי� , תביעות בנזיקי	: בד בבדולעתי� ג� בכמה הליכי� , שפטיי� שוני�למצוא עצמו מסוב� בהליכי� מ

  .וא� הליכי� פליליי�)  הליכי� משמעתיי�בכמהלעתי� (משמעתיי� שוני� 

השפעת	 על הצוות קטנה יחסית , ע� כל חוסר הנוחות שה	 מעוררות באנשי הצוות, סיוני התביעות הנזיקיותימנ

,  ופגיעת	 בצוות באופ	 אישי היא נדירה, מבטחי�על ידיהתביעות מכוסות .  בה� מדובר בפגיעה אישיתמשו� שאי	

לעומת זאת . ההליכי� הפליליי� נגד אנשי צוות שלא פעלו בזדו	 ה� נדירי�. עקיפה ורחוקה מלהיות מידית

י� אלו הליכ. ההליכי� המשמעתיי� ה� השכיחי� ביותר והפוגעי� ביותר באנשי הצוות באופ	 אישי ולעתי� מידי

 מדובר רק בהליכי� משמעתיי� אי	. נגד שקיפותשלה� הנגד העיקרי  ה� המרתיעי� את אנשי הצוות וה� שיקול

ומיד , הנעשי� בתו� המוסד, אלא ג� באות� שימועי� מקומיי�, מורכבי� במשרד הבריאות או בשירות המדינה

כמו הזכות למלא תפקיד של ,  אנשי הצוותשימועי� אלו מעמידי� בסכנה מידית זכויות שונות של. לאחר האירוע

אנשי למשמעות� .  מדובר בזוטי דברי�אי	. 'העברה וכו, שליחה לקורס, קידו�, תפקיד של כונ	, אחראי משמרת

  . עול� ומלואו היאהצוות

� ממערכת הבריאות מביאה ניכרהתרבות הארגונית הקיימת בחלק , א� לא במנותק מההליכי� המשמעתיי�, בנוס

להכיר : במקו� ההפ�, פגיעה במעמד המקצועי של איש הצוות והמוסד כולוידי ת אירוע חריג וחשיפתו לבעקבו

  .איכותלחשיבות האירוע חריג אקט מקצועי מ	 המדרגה הראשונה וסימ	 מובהק / שקיפות לאחר טעותבהיות

 עושי� הצוותי� ,או נזק של ממש,  פוטנציאל נזקבעלתשעה שמדובר בטעות , התרשמותי שלימסיוני וימנ

,  צוות אחרי�תו� שקיפות מלאה כלפי אנשי, או למזער אותו, ל יד� למנוע את הנזק למטופלא� כל אשר ליהרפואי

 כלפיבעיקר , רור כי אנשי הצוות מצדדי� בשקיפותיכרות ע� אנשי צוות עולה בביכמו כ	 מה. והכול לטובת המטופל

 ההתמודדות האישית אתמקלה ,  וא� זכה לפיצויכנדרשטופל , שכ	 הידיעה כי המטופל עודכ	 במתרחש, המטופל

  .שלה� ע� האירוע ותוצאותיו

 כל הגורמי� כלפילפעול בשקיפות מלאה , אלי לצפות מכל אנשי הצוות להתנהגות הרואית רֵלאע� זאת 

שיי� כשמשמעות הדבר מבחינה מעשית היא להעמיד בסכנה של ממש את האינטרסי� האי, הרלוונטיי� כל הזמ	

לא יעלה על הדעת לצפות  .שלה� ולהקריב את המעמד המקצועי שלה� על מזבח יכולת הלימוד של המערכת

ג� של אלו ,  לצור� ענישה של אנשי הצוותבה על שקיפות ולאחר מכ	 להשתמש לסמו�, לדרוש שקיפות, לשקיפות

   .והדברי� ברורי�.  חלק בשקיפותהיה לה�ש

אפילו ,  רחוק מלתת מענה–ואיכות הנהנית מחיסיו	  הקמת ועדת בקרה – החולה הכלי הקיי� היו� בחוק זכויות

דומה הבעקבות אירוע חריג נער� בירור , נותומסיבות שו, בחלק גדול מהמקרי�, באופ	 מעשי. לבעיה זו, חלקי

ית לכ� היא הסיבה המרכז .סיו	יועל כ	 אינו נהנה מ	 הח,  לוועדת בקרה ואיכותמשדומה הואלוועדת בדיקה יותר 

לעתי� .  את הבדיקה המעמיקה והרחבה הכרוכה בוועדת בקרה ואיכותשמילוי� יאפשר, מחסור במשאבי�

  .סיו	ישאינה נהנית מכל ח, וכא	 מסתיימת הבדיקה,  לגלות את הטעו	 שיפורכדיקרובות די בבדיקת האירוע הבודד 

מנגנו	 המעודד שקיפות ולימוד מטעויות : יותר המסקנה היא כי על המערכת לבחור מה יקד� את איכות הרפואה

מערכות אחרות כבר ? או מנגנו	 המבוסס על ענישה שיטתית לצור� הרתעה, תו� ענישה במקרי� חריגי� בלבד

, הדברי� שהושמעו בתחקיר ":א לחוק השיפוט הצבאי539לפי סעי� , ראו לעניי	 זה את כלי התחקיר הצבאי. בחרו

לא יתקבלו כראיה , הממצאי� והמסקנות, וכ	 הסיכומי�, ר אחר שהוכ	 במהלכוכל חומ, פרוטוקול התחקיר

כולו , ואול� הוא יימסר, חומר התחקיר יהיה חסוי בפני כל אד�; למעט במשפט בשל מסירת ידיעה כוזבת, במשפט

� חומר התחקיר לא יימסר לגו; רק לאות� גופי� בצבא שהתחקיר דרוש לה� לצור� מילוי תפקיד�, או חלקו

לא יצור� להוראה דבר , הורה הפרקליט הצבאי הראשי על פתיחת בדיקה או חקירה בעקבות חומר התחקיר; חוקר

  ."מחומר התחקיר והיא לא תצביע על חשד כלפי אד� שהיה מעורב באירוע

מו	 טחו	 והאיחיזוק הב .היו השקיפות ויתרונותיה נפוצי� יותר, סיו	 דומהיתה מערכת הבריאות נהנית מחילו הי

סיו	 להגביר יכל נ.  המערכתבתו�של אנשי צוות במערכת הבריאות הוא התנאי הראשו	 והמרכזי לעידוד השקיפות 

 .לא יזכה להצלחה של ממש, בה� תלויה השקיפותשאת שקיפות המערכת הרפואית ללא מת	 הגנה לצוותי� 

לרבות המטופל , אחרי�רמי�  גוכלפישקיפות בתו� המערכת היא צעד ראשו	 וחיוני בהרחבת השקיפות ג� 

  .תו� חיזוק תדמיתה של המערכת ואמו	 הציבור בה, והציבור הרחב
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 עד בלתי , העובדה שקשהתהתמודדות המערכת ע� טעויות ואירועי� חריגי� צריכה לצאת מנקודת פתיחה של קבל

 מי מאתנו מצליח .ולהשלי� ע� עובדה זו,  אחת שנות קריירה ויותר מבלי לעשות א� טעות40לצלוח , אפשרי

  .אפילו לא עורכי די	? לעשות זאת

 משקפות בהכרח ואינ	, הרכבי ה	 שלה בלבד�ד אלונה סיגלר" עומפיהשקפות המבוטאות לעיל הדעות וה, העמדות

  .את אלו של כל אד� או גו� אחר

  .רפואי כשל במקרי האחריות משטר לשינוי כתחלי� אחריות קבלת :כספי דורו� ד"עו

ולל בישראל דיו	 סוער בשאלת המשטר המשפטי הראוי ליישוב אירועי� נזיקיי� בתחו� הרשלנות זה שני� מתח

 שינוי מהותי של המשטר על ידיא� , במסגרת דיו	 זה נבחנת בעיקר שאלת הצור� ברפורמה בתחו�. הרפואית

ל כדי לפתור והכו,  הטלת מגבלות עליועל ידיא� והמתבסס על עוולת הרשלנות הקלסית , המשפטי הנוהג כיו�

  .משבר לכאורי בתחו� תביעות הרשלנות הרפואית

 עלויות לצמצ� הצור� על מסכימי�, כול�, הצדדי�". עלויות "היא הנדרשת לרפורמה באשר בדיוני� מפתח מילת

 לשולי נדחקה רפורמה של נחיצותה בדבר הדיוני� שבמסגרת אלא. הרפואית האחריות בתחו� סכסוכי� יישוב

 מה לדעת, לערעור ראויה הבלתי, וזכותו גופו על שלו האוטונומיה שאלת ובפרט, החולה של זכויותיו שאלת הדיו	

  .  בו נעשה

 הנזיקי	 משטר שינוי לא היא, קיי� שזה ככל, והמשפט הרפואה עול� בי	 השבר את לפתור הנכונה הדר� לדעתנו

 המטופל כלפי שקיפות תרבות של בהטמעתה הוא המפתח. תביעות מפני החסי	 מקצועי" על�מעמד "ויצירת הקלסי

 – המטופל ע� הידברות הליכי ניהול בצד רפואי כשל או תאונה מקרי אודותעל  יזו� גילוי פרוצדורות של וכינונ	

  .מתוו� כגור� משפט לבית היזקקות ללא, הסכסו� של מהיר ליישוב להביא כדי לוהכ

. חריגי� רפואיי� אירועי� ע� הרפואית המערכת של דדותההתמו יכולת שיפור הוא לעיל לאמור אי	�בלתו�תנאי

 ולכשתשכלנה, למערכתית מאישית הטיפולי לכשל האחריות תפיסת לכשתשתנה מושג להיות יכול שכזה שיפור

" התנצלות "של המשפטיות להשלכותיה היתר בי	, מענה הנותני� מובני� עבודה תהליכי לכונ	 הבריאות מערכות

, ומערכתיי� אישיי� תמריצי� בקביעת לצור�, טעות או בכשל להודות האנושי לקושי, "אחריות לקיחת "או

 צוות באנשי וארגונית נפשית ולתמיכה, בהתאמה, אלה של להיעדר� או יזו� וגילוי לשקיפות, שליליי� או חיוביי�

  .  טיפולית טעות של ביצועה עקב ודחק במתח השרויי�

 הכולל ,משולב פתרו	 הוא, המשפט למערכת הרפואה מערכת בי	, למטפלו מטופל בי	 המתגבר למתח היחיד הפתרו	

 שקיפות של נורמה החלת לצד עצמה הרפואית והמערכת הציבור בקרב הרפואי הכשל תפיסת של היסוד מ	 שינוי

 כשאצבעות, ולגיטימי אנושי כדבר סתיתפ טעות כאשר אז. שירות נות	 גו� הרפואית מערכתב המראיי כחלק מלאה

 חובת ע� להתמודד הכלי� יוקנו הרפואי לצוות כאשר, המטפל הפרט כלפי ולא המערכת כלפי יופנו" אשימותמ"

  .  קצו אל לבוא הרפואית הרשלנות" משבר "עשוי אז רק, העבודה במהל� שאירעו טעויות על דיווח

 יחסי� מערכת של במסגרתה אמו	�אי. אמו	�אי של משבר הוא. תביעות ריבוי של משבר אינו המשבר לדעתנו

 הנכונה הדר� היא מלאה שקיפות החלת. מאיד� קיצוניי� מידע ובפערי מחד בתלות המאופיינת מאוד ייחודית

 תקלות אודותעל  הדיווח רמת את להעלות, מטופל–מטפל של זו מיוחדת יחסי� מערכת אל האמו	 את להשיב

  .  כללותהב הרפואה רמת את – ומכא	, האיכות בקרת רמת את ועמה רפואיות

 צוות אנשי נתוני� בוש המתח מאוד יפחת, תומכת ארגונית תשתית על הנסמ�, יזו� וגילוי שקיפות של בעול�

 מספר. יתפוגג – ומסוגרת מסתירה במערכת" לנקו� "מטופלי� של הרגשי הצור� ואילו, טעות ביצוע לאחר רפואי

 יישוב בשל יפחתו משפטיות עלויות. יעלה בפועל יפוצו אשר הראויי� המקרי� ומספר, לרדת צפוי הסרק תביעות

 של היסודית זכותו – לומכ וחשוב, כמתוו� המשפט בבית צור� ללא, פוטנציאליות תביעות של" נקי"ו מוקד�

 .שמרית, בגופו שנעשה את לדעת האד�
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 הנה. מה	 כמה של )אטימולוגיה(בגיזרו	  וג� חשיבות	ב, כוח	ב :לי�ימב לעסוק כא	 מבקש אני:  בנזימ� יות� ר"ד

 המחלקה מייסד, הלפרי	 ליפמ	' פרופ 1952�ב חיבר שאותה, בישראל הנהוגה הרופא שבועת שאומרת מה

 תהלכו ואל סודו תגלו אל, בכ� שהאמי	 לאד� אמוני� שמרו": ישראל פרס וחת	 הדסה החולי� בבית הנירולוגית

 המילה של מקורהבאנגלית . מידע של פסרס המרכל האד� היה משל – לרוכל בעברית קשורה רכילות". רכיל

 God-sibbe .God-sibbe העתיק האנגלי הביטוי של גלגול זהו .gossip היא רכילות. הפוכה מגמה על מלמד לרכילות
�ה – הסנדק של לתיאורו שימשה להיוהמ, "אלוהי� אל מתייחס" פירושוGodparent .המילה שמבטאת היחס sibbe 

 המילה (אחותו או אחיו ע� או (parent) אמו או אביו ע� אד� חולק שאותו האינטימי רהקש זהו: סתמי קשר איננו

�מ נגזרת –  sibling – אחות או אח באנגלית המתארתsibbe .של היפוכה אפוא היא) עתיקה (באנגלית רכילות 

 ע� הזה המידע של אינטימית חלוקה היא. בו המתענייני� לציבור המידע של בזוי שיווק היא אי	. בעברית רכילות

  .לומכ והיקרי� הקרובי�

 מה את. אינטימי קשר להיות אמור החולה לבי	 שבינו שהקשר משו� זה הרי, רכיל להל� שלא הרופא אמור א�

 הוא. הרופא ע� ג� חולק הוא, שאפשר ביותר הקרובה, ויחידה אחת אינטימית דמות ע� ברגיל החולה שחולק

 שבועת של משמעותה זוהי. עינו בבת כעל הזאת הברית על לשמור צרי� הרופא. וסודותי ואת גופו את בפניו מסגיר

 חולקי� שה� המידע. מחייבת ברית כרותה רופאו לבי	 החולה שבי	 פירושה שכזו נאמנות. פתחנו שבה האמוני�

 להשבי אול�. הרופא אצל אותו מפקיד החולה: שלו אחד כיוו	 על דיברנו עתה עד. בלבד שניה� נחלת הוא

 לשיטות, החלמתו לסיכויי, למצבו הנוגע המידע כל את לחולה למסור מחויב הרופא: סטרי�דו הוא הזה האינטימי

 להיות שעלול הכבד המטע	 מלוא על, השיבוש של כולו כל את לגלות עליו, משתבש משהו כאשר.  במחלתוהטיפול

  .לו

 בני ויתנצלו "בפסוק הוא מקורה. עליה� לעמוד שראוי מקורות" התנצל" להילמ ג�. להתנצל עליו, הרופא שגה א�

 מילו	. העדיי�את  עצמ�על מ מסירי� כלומר, כא	 מתנצלי� ישראל בני). 6, לג שמות" (חורב מהר עדי� את ישראל

 מי". הצטדק, אשמה מעליו להסיר השתדל) בהשאלה. (2. עצמו מעל פרק, התפשט. 1 – התנצל: "מפרש שוש	�אב	

 apologos :ההפ� את  אומר ”apologia“ הלועזי הביטוי.  ממנו חלק איננו החטא. האשמה את מעליו מסיר שמתנצל

 אז אליה יחסו סיפור את, ומניעיה הפגיעה סיפור את: סיפור שיספר לו ראוי שמתנצל מי. סיפור פירושו ביוונית

. אותה שוכח הוא אי	. ותהא מדחיק הוא אי	. ממנה מתנתק הוא אי	. אליו ושלה אליה שלו הקשר סיפור את, ועתה

  .החולה בריתו ב	 של דרישתו זוהי. בעלמא להימ איננה כא	" נדרש"ו ,ששגה מרופא שנדרש מה הוא כזה סיפור

בדיו	 כא	 עלו הקשיי� מהשטח לשנות את תרבות הארגו	 והצור� במנהיגות להוביל שינוי מערכתי במוסדות 

  .  הבריאות

טעות רפואית רצוי מבחינת כל הצדדי� שתתקיי� חר א שקיימת הסכמה שלסיכ� את הדיו	 בקביעהברזיס ' פרופ

הוא סגר את . ושהמשימה הזאת אפשרית,  יותרתרבות של שקיפות מלאה תו� לימוד ובנייה של מערכת בטוחה

, מ	 המקו� שבו אנו צודקי�": יהודה עמיחי הראשו	 מאת הסופר, המושב בתודה לחברי חבר הדיו	 ובשני ציטוטי�

הוא הציטוט השני  .י	יחורב	 הוא הזדמנות לבנ, חריש בשדהמתאר שכמו הפיוט . "פרחי� באביב יצמחו לעול�לא 

  : על אתיקה של אחריות–לרפא עול� שבור ספרו  מרב יונת	 זקסהשל הוגה הדעות והרב הראשי של בריטניה 

הסליחה  .גיאותינו וללמוד מה	לוהי� מבקש מאתנו רק להכיר בש�א .לוהי� אינו מבקש מילדיו שלא לטעות�א"

  ".טבועה במבנה היקו�
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