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המושג המרכזי שעולה בסדנאות הוא שקיפות: "הנושא של שקיפות... אני חושב על הרצון שלך לשתף אדם אחר במידע שיש לך ושאין לו, ושלא יהיה לו אם לא תשתף אותו במידע הזה, אני חושב שזה מתחבר לאיזה שהוא צורך ורצון מאד עמוק. צורך שלנו לעבוד יחד, הצורך שלנו גם להיות במצב שאתה יכול לבטוח באדם אחר ולשתף פעולה איתו. בסופו של דבר זה היסוד של כל חברה, גם החברה שלנו" (3). 
נמצאו 4 תימות בנושא 'שקיפות' כדלהלן:
תימה 1: שקיפות עם המטופלים שנפגעו  "איך להתמודד עם הקורבן הראשון. זה כל החוכמה. עכשיו זה דבר רגשי, זה דבר שאין אליו מרשם"
[bookmark: _Hlk2964114]בסדנאות עולה הצורך והחובה לשתף באופן פתוח וגלוי את מטופלים/ות במקרה שנעשתה טעות: "השלב הראשון למסמס את ההאשמה מצד הנפגע, היא באמת לדבר איתו על הדברים. להבין שגם אם מישהו פגע בו, בוודאי שזה לא נעשה בכוונה, בוודאי שזה נעשה תוך כדי טיפול שהיה אמור להיטיב איתו. ותוך כדי הטיפול שהיה אמור להיטיב איתו, הדברים קרו" (5). בנוסף לאמירת אמת, המשתתפים/ות הזכירו הבעת צער על מה שקרה, התנצלות ולקיחת אחריות: " ...אני מאד מצטערת על מה שקרה, אבל אני בעצמי לא יודעת מה קרה ... ואני מבטיחה .. לבדוק ולהביא [את הממצאים]" (1). 
השקיפות מוסברת כפעולה אקטיבית מצד הצוות שפונה לדבר עם המטופל ו/או בני המשפחה. הוזכרה גם האפשרות של שיתוף המטופל שרוצה בכך במה שרשום בתיק: "...  תוך כדי השיחות האלה מזמינים אותם [המטופל/ בני המשפחה] לפתוח את התיקים, זאת אומרת אין שום דבר שהוא מבחינתנו לא שקוף" (9). 
בסדנאות דיברו על המשמעות שיש להקשבה למטופלים/ות שחוו טעות רפואית: "ולפעמים ההסתכלות הזאת בעיניים ולהיות שם איתם, גם בלי להגיד כלום... בלי להגיד את המילים הקשות .. שיפילו אותם... העיניים יביעו את זה שאני קודם כל כאן איתך ואני מקשיבה לך...ואנחנו נבדוק ואנחנו נחזור אליך עם תשובות מסודרות ואנחנו.. אני חושבת שזה מפתח ל.. באמת להרגיע ולתת לאנשים הרגשה שהם בידיים טובות" (1). 
וגם על החשיבות של הכרה בפגיעה ומחוייבות לתיקון כדי למנוע אירועים דומית בעתיד: "רוב החולים שמתרחש במהלך האשפוז שלהם משהו לא רצוי, הם לא באים בדרישה של פיצויים.... הם רוצים הכרה, זה דבר אחד, והם רוצים שהדבר הזה ילמד לקח כדי שזה ישנה את העתיד, כדי שהמשגה הזה לא ישנה עוד פעם" (4). 
החשיבות של ליווי המטופל ובני המשפחה גם אחרי שנעשתה השיחה של השיתוף בטעות והקושי הכרוך בכך, עלה בסדנאות: "הגילוי הנאות זה לא מספיק... מה שחשוב מעבר לזה, זה ההמשך. כלומר האם ביקרת את החולה למחרת? האם עקבת אחריו? "... וזה הרבה פעמים קורה שאנחנו נרתעים, כלומר פגעתי בו, אני נרתע ואני לא מגיע. בגלל הבושה, בגלל התחושה הלא נעימה" (5). 
היו דוגמאות כיצד שקיפות וגילוי נאות התקבלו בברכה אצל המטופלים לדוגמא:"...הגיע אלי לקומת ההנהלה האבא של אותה ילדה, ותראו על מה הוא חושב, הוא אומר אני מבקש שלא תנקטו באמצעים כנגד האנשים שטעו ... תבטיח הוא אומר לי". (6). מנגד, היו דוגמאות כיצד שקיפות עוררה כעס ותוקפנות כלפי הצוות: "רוב המקרים אתה מקבל כעס ...קשה לי אפילו להתבטא, אבל זה טבעי, זה בן אדם שאיבד איש מאד יקר למשפחה... " (6). 
לבסוף, המשתתפים/ות העלו סימני שאלה לגבי האפשרות לקיים מדיניות של שקיפות בתרבות הישראלית: "... הספרות... כמו שהצגתם כאן, מדברת בעיקר על קהל אמריקאי.  יש נתונים או הבנה כבר על איך האזרח, המטופל הישראלי מתנהג?" (9); 
[bookmark: _Hlk4008362]תימה 2: שקיפות כחלק ממקצועיות של הרופא "לא להפיל את עצמו ואת המערכת, אבל לבוא בפתיחות ובשקיפות".
בסדנאות עלה שמדיניות של שקיפות היא חלק בלתי נפרד ממקצועיות של המטפל, הצורך בתחקיר הוא כדי ללמוד מהמקרה שארע, להסיק מסקנות ולהפיק לקחים כדי להשתפר לעתיד: "השקיפות משתלמת... אנחנו כל מקרה כזה עושים תחקיר, יושבים עם הצוותים...ואח"כ אנחנו גם מפיקים את הלקחים... דרך נהלים חדשים שאנחנו עושים..." (6).  במסגרת המקצועיות עולה החשיבות של הפצת המידע לאחרים כדי ללמוד מטעויות שנעשו: "...חלוקת המידע, אפילו בצורה אנונימית, זה לא מעניין אותי מה נעשה באיזה בית חולים... איך אני מונע שאני אפול באותו פח" (6).  
שקיפות כלפי המטופל עולה כערך מוסרי של יושרה מקצועית: "אני מאד גאה להיות חלק ממוסד שבו הנושא של שקיפות ותחקיר ואמירת אמת הפכו לדרך חיים..." (4), מתפיסה הומאנית: "אנחנו באים באמת מהרבה מקום של ראיית אדם, אהבת אדם ואמפתיה"(6) וממקום של צדק "צודק ונכון הוא שהמשפחות ידעו מה קרה להם, או ליקירים שלהם, שזה ערך שהוא לא פחות חשוב" (5).  
היו שתיארו את השקיפות כערך מקצועי שמלווה את העבודה הטיפולית ולא רק בהקשר של טעות: "אני חושבת שאם הטיפול מלכתחילה, מהרגע שבן אדם נכנס לבית החולים, עוד לפני שקרתה טעות, הוא טיפול שיש בו שקיפות ויש פתיחות ויש אמון ואתה, בן אדם מרגיש שאפשר לסמוך על הצוות בכל התנהגות"(1). עולה שתקשורת טובה ואמפתית מלכתחילה יכולה לייצר בסיס איתן ליחסים ולסייע גם במקרה שחלילה תקרה טעות בהמשך: "... אנשים שמתייחסים אליהם... בצורה לא מעליבה או לא פוגעת רגשית, לא נעים להם להגיש תביעה אפילו שזה מוצדק עובדתית. אבל אנשים שנפגעו רגשית, הגישו תביעות גם כשהן לא היו מוצדקות" (7).
המשתתפים/ות בסדנאות מספרים כי לעשות טעות מלווה מהצד של המטפל בתחושות של אשמה "... הענישה זה מה שאדם חווה כלפי עצמו ואיך הוא עושה את חשבון הנפש שלו" (4) והזכירו גם חשש מבושה שמלווה הודאה בטעות: "... הפרוג'קטור הזה ששמים על הדבר הזה הוא כל כך גדול, שכבר לא זוכרים לו, לא את העשרות שנים שהוא עשה .. לכן אנשים אני חושבת נמנעים מלהגיד כל דבר" (5). בד בבד, עולה כי לשקיפות יש ערך רגשי להתמודדות עם רגשות האשמה של הצוות הרפואי: "... ויש שם איזה שהיא תחושה, במיוחד אצל האנשים שהיו מעורבים מעורבות יותר קרובה, אבל גם אצל כולם... סוג של קטרזיס... אתה מרגיש שחזרת להיות באינטראקציה עם המשפחה, בן אדם" (9); "בשביל שאני אוכל להמשיך לישון בלילה, לא מעניין אותי כרגע התביעה... או מה ניהול סיכונים יגיד לי... מה שמעניין אותי כרגע זה באמת הריפוי שלי להודות בטעות... זה לא נשאר סוד שאני מנסה להסתיר כל הזמן, וברגע ששיתפתי את זה עם היולדת עצמה, אז הרגשתי כבר שלפחות סגרתי מעגל גם מבחינתי וגם מבחינתה" (1). 
דבר אחרון- המשתתפים הזכירו את הצורך לסייע למי שעשו את הטעות, נמצאים במצב נפשי פגיע וזקוקים פעמים רבות לעזרה בעצמם: "לקחת את הבן אדם שטעה וללוות אותו ולהיות שם בשבילו. ומעבר לזה, להרחיק אותו מהטעות, לתת למישהו אחר לטפל בזה, זה אחד הדברים, והדבר השני, ללמד אותו שמה שהוא עובר עכשיו, הוא צריך להעביר את זה הלאה" (7). 
תימה 3: שקיפות והשיח המדיקו -לגלי "בעצם מה שמונע מאתנו להתפתח למוסר ולאתיקה, הוא הפחד מהתביעה"
מצד היחידה לניהול סיכונים ומטעם ההנהלה, עלה בסדנאות, ששקיפות היא חלק ממקצוענות ארגונית: "קודם כל אנחנו מסתכלים על כל אירוע בצורה מערכתית. על תהליכי עבודה, אנחנו לא מחפשים להעניש אף אחד, אנחנו רוצים ללמוד מתהליכי העבודה, איך אפשר לשפר את סביבת העבודה ואיך אפשר למנוע את האירוע הבא" (4). 
[bookmark: _Hlk3461317]נציגי ההנהלה מבהירים שחשוב שהדיווח על טעות יגיע מאנשי הצוות עצמם: "... אנחנו נשבח כל מי שיבוא אלינו וידווח על אירוע, ואנחנו מאד מאד נגנה כאשר האירוע הזה מגיע אלינו מעורך דין או מתביעה, תלונה קשה של המשפחה" (4). 
לבסוף מעבירים מסר מרגיע שמדגיש את המחויבות של ההנהלה לתת גיבוי לאלו שמדווחים על טעות: "אני חושבת שקודם כל אתם צריכים להחזיר לעצמכם את האמון במחויבות הניהולית שלנו... שאנחנו נותנים גב אמיתי לשקיפות... לומר את האמת גם אם האמת היא קשה למטופל..." (9). "... בתחילת דרכי עשינו טעות, פחדנו. פחדנו מאד. אמרנו אם אני מדווחת על הטעות... אני אקבל עונש... יגידו האחות הזאת עושה טעויות וישימו עלי תווית, ועם השנים וזה חלק שאני מביאה להנהלה, הביאו אותנו לחינוך בתוך המוסד עצמו שזה בסדר... " (7). 
בד בבד, עולה מדברים של נציגי היחידה לניהול סיכונים, שקיים מתח שבין המערכת המשפטית למערכת הרפואית: " קודם כל יש מתח ברור בין המערכת המשפטית למערכת הרפואית, לא פעם עולה השאלה - ... האם הסטנדרט של הרופא הסביר הפך להיות הרופא הנדיר?" (9).
המורכבות הזו עולה גם מצד המשתתפים/ות: "לצערי בסביבה המשפטית שלנו, אנחנו עדיין נמצאים במצב שבו איש צוות שמתנצל נתפס כמודה באחריות, גם אם כל מה שהוא רצה לעשות זה להביע אמפתיה וצער. ועד שזה לא יתוקן, אז המילים על שקיפות הן מילים מאד יפות, אבל קצת ריקות מתוכן"(9). 
מטעם נציגי ההנהלה, היו שהציגו את המורכבות במסר המעודד שקיפות כיון שתחקור האירוע גם יכול להוביל לענישה: "יש פה מנעד. מצד אחד טעויות שהן בגדר טעויות אנוש, שאפשר להבין אותן, שאפשר להאשים אולי יותר את הנסיבות מאשר את האדם שעשה את השגיאה, ובצד השני של הספקטרום... יש באמת אנשים שמגיע לגביהם להפעיל סנקציה רצינית מאד" (4); "... לפעמים אין ברירה וצריך לנקוט אמצעים, אנחנו לא מדברים כאן על פלילים או על פיטורים,... אבל להעביר אנשים מתפקיד מסוים לתפקיד שהוא פחות מביא אותם לסיכוי לעשות טעויות, קרה לנו ועשינו את זה... זאת אומרת המושגים האלה של עולם טהור שבו אנחנו רק מעצימים ומקיפים באמפתיה את מי שטעה, הוא אשליה" (5). עלתה האפשרות לתת ליווי וחניכה למי שטעה: "חלק מהמקרים, במיוחד שאנחנו רואים שיש איזה שהיא תקלה שחוזרת על עצמה עם מישהו ספציפי... אנחנו בעצם מציעים לאותו עובד לצאת לאיזה שהוא תהליך של הדרכה וליווי... אנחנו לא קוראים לזה ענישה... ולפעמים זה יכול להיתפס כענישה... " (4). 
המורכבות הזו - החשש מענישה בצד הצורך/הרצון להודות עולה גם מהצוות: "ההתגוננות הזאת...היא קיומית. להודות, לא להודות. עשיתי, לא עשיתי. אתה מבין? יש פה איזה שהוא דיסוננס קוגניטיבי..." (4) אבל בסדנה אחת עלתה האפשרות של ענישה בפועל כתנאי ללמידה: "אבל בכל זאת יכול להיות שזה לא עניין שייקחו לי את התעודה, אבל אם אני אדע שאני משלם מאה שקלים לצדקה, סתם, לתקופה מסוימת, אז כל טעות שאני אבצע אותה הלמידה שלי תהיה יותר טובה" (2).
היו שתיארו כיצד החששות גורמים להם להסתיר את המידע: "לתחקר אני יכול כמה שאני רוצה, אבל אני לא משאיר עקבות לתחקורים. אני אומר את זה בצער כי זה מפריע ללמד אנשים אחרים, אבל זה לקח שלמדתי בדרך הקשה. אני גם חושב ששקיפות זה דבר טוב, אבל לפעמים גם עודף שקיפות זה דבר לא טוב" (6). 
החשש מתביעות מקשה על השיתוף והשקיפות עם המטופלים: "...[הם מגיעים] מלווים בעורך דין, שמנחה אותם בדיוק מה הם צריכים לעשות כדי כמה שיותר אח"כ להוציא ממערכת הבריאות... היום אתה חשוף להקלטות של מטופלים, כל מילה שאתה אומר ... אח"כ יכולה לשמש כנגדך" (6); "אנחנו צריכים ללמוד אולי זה איך להגיד את זה, אבל גם להיזהר מאד מבחינה משפטית" (5).  
המעורבות של השיח המשפטי מקשה גם על התחקור לצורך הלמידה של הצוות, מספר אחד מהרופאים: "אח"כ הסבירו לנו שהפסיקו עם כל הישיבות פתולוגיות ...  בגלל שיש עורכי דין ותביעות. אז מצד אחד אנחנו מאד רוצים להיות שקופים ... לבוא ולדבר ולספר ולחבק ולעשות הכל. מצד שני עורכי דין עוצרים אותנו" (6).  
ברמה הארגונית היה גם קול נוסף, שונה שאומר שכדאי דווקא לפרסם כשנעשתה טעות, כדי לרכוש בזכות השקיפות את אמון הציבור: "ותראו אנחנו לא אנשים מושלמים, אנחנו לא ארגון מושלם.... הדבר הכי גרוע שיכול לקרות זה שאירוע כזה יקרה עוד פעם. לשם אנחנו לא רוצים להגיע ואנחנו מוכנים גם להוציא את זה'" (4). 
תימה 4: איך עושים שקיפות? "צניעות וספק"; "להגיע לאיזה שהיא רמה של יכולת  טכנית אמיתית להכיל אירוע כזה...המודעות היא בסדר, אבל זה לא מספיק"
המשתתפים דברו על החשיבות לרכוש כלים ומיומנויות כיצד "לעשות" בפועל שקיפות אל מול המטופלים ובני המשפחה "אני שואל את עצמי עם איזה כלים יוצא הצוות מפה אם מחר הוא חושב שהוא טעה, ... מתי אני אומר, איך אני אומר, מי אומר" (4) ולהיעזר באנשי מקצוע – פסיכולוג, עובד סוציאלי, מגשר שמומחה בישוב סכסוכים וכו'. זאת כיון שלשיחה הזו יכולות להיות השפעות מרחיקות לכת על המטופל ו/או בני המשפחה: "אנחנו צריכים לחשוב מה אנחנו עושים כדי שלא נחרוט דברים לא נכונים בראשו ובליבו של האדם, שאנחנו רוצים בסך הכל להיות בסדר כלפיו ולהודות ... אנחנו עלולים לעשות נזק בלתי הפיך" (5). 
בסדנאות עלו הצעות מעשיות כמו, למשל, שנציגים מהיחידה לניהול סיכונים יהיו משולבים במחלקות השונות ויטמיעו תרבות של שיתוף והקשבה: "... אנחנו רוצים שיהיו לנו מספר אנשים שמדברים את השפה, שמובילים את הנושא, שמעלים את הערנות..." (3). בסדנה אחרת דיברו על איש צוות שישמש כאיש קשר ויעדכן את המטופל/המשפחה לאורך כל הזמן של בירור האירוע וביצוע התחקיר מה שיחזק את תחושת האמון והאחריות של הנפגע ומשפחתו בצוות בית החולים (5). 
בחלק מהסדנאות המשתתפים/ות סיפרו על דברים שכבר נעשים בשטח, כדי לעודד תרבות של שיתוף ולמידה מטעויות, כמו למשל דיווח בישיבות המחלקה: "...התחלנו את זה שהרופאים הבכירים יתחילו שהם עושים טעויות, וזה עובר למתמחים. בסיום ישיבת הבוקר כל אחד מספר אם הוא עשה איזה היא טעות....  ואיך הוא חושב הוא יכול למנוע אותה... אפשר לעשות שינוי" (6). 
המשתתפים התייחסו לדרכים שיכולות לסייע למנוע טעויות. היו שסיפרו על שיתוף המטופלים ובני המשפחה כדי שיהוו מעין "שסתום בקרה" למניעת טעויות עוד לפני שהן קורות: "כשאני מכינה חולה לקראת ניתוח... אני מסבירה להם שיכריזו את השם שלהם בחדר ניתוח, ויגידו את צד הניתוח ואני מעודדת אותם למעורבות, שהם ידעו לקראת מה הם הולכים... " (7). הקשבה למטופל צריכה להיות חלק מתרבות היחסים שבין רופאים למטופלים והדבר יסייע גם למניעת טעויות: "... ההקשבה למטופל שמכיר את עצמו ומכיר את הגוף שלו היא הכי חשובה. ולא רק מדובר על טעויות, מדובר על איך אנחנו מתייחסים למטופלים שלנו. איך אנחנו מקשיבים להם, כמה אמפתיים אנחנו כלפיהם ולא איך אנחנו מתמודדים עם המשמרת ועם העומס ועם המטלות היומיומיות" (1). 
הזכירו עידוד לשאילת שאלות, כחלק מתרבות של חשיבה ביקורתית: "איך מחנכים מנהלים, אפילו לעודד את הצעירים לפעמים לחלוק" (4)  וגם על שבירת הירארכיות בין המקצועות השונים ובכללם כוח עזר כדי לאפשר אוירה נוחה לחלוק טעויות וללמוד ביחד מהידע הנאסף: "זה משהו שאני חושבת שצריך לעבוד עליו גם בנושא הסקטוריאלי... [כביכול] מותר להיות שקופים רק רופאים בפני רופאים, אחיות בפני אחיות, וכוח עזר שלפעמים יכול לעצור את הכל איננו... אנחנו באותו מקום, אנחנו לא במקום אחר, וכולנו צריכים איכשהו לפתור את הדבר..." (4). היו שהדגישו את השותפות ההדדית עם המטופלים/ות כדי ללמוד להמשך עקב הטעות שקרתה "ברגע שהמטופלים והמטפלים הם לא אחד כנגד השני אלא אחד יחד עם השני, למול הצורך לשפר את הטיפול ואת הבטיחות של הטיפול, כל מערכת יחסי הגומלין בין שני הגופים האלה, הכל משתנה" (9). לבסוף, דובר על שינוי בתפיסה העצמית של הצוות המטפל כדי לבסס תרבות של אמון:  "... צניעות וספק. ואני חושבת שאם כולנו רוקחים, רופאים, כל הצוות שעובד בבית חולים, לשמור את שתי המילים האלה גם כשאנחנו לומדים, גם כשאנחנו מטפלים, גם כשאנחנו מלמדים, הרבה מאד מהבעיות האלה יפתרו. יהיה לנו יותר קל, גם לעלות על טעויות, גם להודות בהן, להתנצל ולמנוע אותן כי אנחנו נפקפק בכל דבר. אז לזכור את שתי המילים האלה" (7). 
הנושא של אחריות על הבטיחות עלה גם בנושא תהליכי בקרה לצמצום הסיכוי לטעויות: "אני מאד מאמין בתרבות ארגונית, ואני מאד מאמין בסדר ואני חושב שהטפסים חשובים... הצ'ק ליסט כשמו... בודק לי את סוף הפעולה. התכוננתי, התארגנתי, הסתדרתי, אני עומד מול המראה... מול הרשימה בודק – יש לי, יש לי, יש לי, יש לי, מצוין?" (7); "...אין טעויות של עובד, יש טעויות של המערכת. כלומר אנחנו רוצים לבנות מערכת שהמערכת תפעול בצורה כזאת שאי אפשר יהיה לעשות את הטעויות" (4). 
בסדנאות דיברו על הנושא של "כמעט טעות" כהזדמנות ללמידה: "אני רואה גם בכמעט טעות אפשרות לצמוח, שאתה מדווח" (2) אבל עלתה גם התלבטות בשאלה האם כל הליך של גילוי נאות הוא נושא נחוץ/מתאים? "אני רק אומרת שיש סיטואציות כאלה שזה פשוט לגרום למשהו שיכול להיפתר בקלות בלי שאף אחד ירגיש שהוא ניזוק, והוא באמת לא ניזוק, ואז או לבוא ולהגיד לו היתה פה טעות?" (2). 
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