Research program
Scientific background 
Moral distress (MD) is a widely researched phenomenon, especially in nursing. It refers to the situation by which, according to Jameton, "one believes one knows an ethical dilemma is at stake and also the morally right thing to do, but institutional constraints make it impossible to pursue the desired course of action” (Jameton, 1984, p. 6). At first, MD was identified mostly among nurses, given that such a phenomenon arises when work aspects may eventually lead to moral challenges and to psychological distress especially related to the moral commitment of the nurse, including ethical dilemmas confronted with institutional rules and restrictions (Marcelino et al., 2020; Schaefer et al., 2018). Later on, the application of MD has expanded to other healthcare workers including physicians, respiratory therapists, noncritical care nurses, pharmacists, psychologists, psychiatrists, and social workers, as well as the healthcare system at large (Prompahakul et al., 2021; Thomas & Mccullough, 2015; Tigard, 2018; Wocial & Weaver, 2012). Regardless, MD is still heavily identified with the nursing profession (Ameri et al., 2015; Latimer et al., 2021; Prompahakul et al., 2021).
The concept of MD has origins in nursing ethics in the 70s and 80s of the last century (Jameton, 2013). It was first defined and coined in the nursing literature in 1984 by the philosopher and ethicist Andrew Jameton (Canut et al., 2020; De Veer et al., 2013). In 1993, Jameton expanded his initial definition, so that MD refers to a painful feeling and/or psychological instability that arises when professionals, including nurses, are aware of morally appropriate professional course of action and required to act in a particular situation, but cannot do so due to institutional, interpersonal, limited power, external limitations or regulatory constraints of a third party (Browning & Cruz, 2018; Canut et al., 2020; Cacchione, 2020; Dorman & Bouchal, 2020; De Veer et al., 2013; Jameton, 1993; Lazzari et al., 2020; Vincent et al., 2020). 
In 1988, Judith Wilkinson added to Jameton's definition of MD four types of ethical conflict to contextualize the discussion: moral uncertainty, moral dilemma, moral distress, and moral outrage. The revised concept of MD refers to a situation comprising of the following circumstances: 1) a nurse sees other professionals act immorally; 2) she is not engaged in this act; 3) she feels restricted that she should do something to prevent it; 4) she, nonetheless is incapable to do it (Falco-Pegueroles et al., 2015; Wilkinson, 1988). Next, Mary Corley, continued developing the concept and theory of MD. Under Corley, MD is a "psychological disequilibrium, negative feeling state and suffering experienced when nurses make a moral decision and then either do not or feel that they cannot follow through with the chosen action because of institutional constraints" (Corley, 2002, p. 643; 2020). Corley also identified three factors of MD: (1) holding personal responsibility to patients and knowledge concerning their needs resulting from nurses' extended roles; (2) providing useless treatment with no clinical benefits and/or even treatment which may be harmful to their patients; (3) feeling that there is no coordination between one's values and moral perceptions and their actions in practice, for example deceiving a patient who refuses to take a treatment orally by giving him the same treatment (Corley, 2001 ; Ganz & Berkovitz, 2012). 
In 1995, Corley also identified the sources of MD arguing that it affects the entire healthcare setting including patient care, nurse's fulfilment, well-being, and organizational environment (Arnold, 2020; Cacchione, 2020; Corley, 1995; Green & Jeffers, 2006). According to Corley, the major sources of MD include maleficence to patients in the form of pain and suffering; the need to answer organizational demands at the cost of treating patients as objects; lack of human resources; definition of brain death; and engagement with families with regard to extending the dying process artificially (Corley,1995, 2002). Other sources of MD, which are discussed in the literature include experiencing conflicts about treatment with the patient family member; conflicts arising from the provision of care which is inappropriate or futile according to nurses' beliefs and perceptions; fears from the consequences of certain action; and witnessing or acting irresponsibly during direct care (Spenceley et al., 2017). 
Some authors call for a broader definition of MD, asserting that one may experience MD not only "when one knows the right thing to do, but when institutional constraints make it nearly impossible to pursue the right course of action” (Jameton, 1984, 6). Under this view, MD may also occur in other cases, e.g. moral uncertainty, that is feeling distressed by not knowing the best morally right course of action to respond/act (Campbell et al., 2016). Hence, Campbell and colleagues suggest that MD may occur where it is difficult or impossible to know the moral demands, or when a person is not familiar, or uncertain about his\her professional duties and roles (Campbell et al., 2016). Such a situation may eventually cause him\her to feel morally constrained or compromised, so that the feeling of distress in such cases appears afterward (Campbell et al., 2016). It is argued in the literature that Jameton's definition needs to be broader, thereby facilitating the process of studying MD, measuring its prevalence, and conducting management strategies among healthcare professionals more easily (Morley et al., 2021b; McCarthy & Monteverde, 2018). Along with these lines, Carina Fourie claims that Jameton's definition is deficient. She argues that it is not clear enough whether MD is a psychological response to an ethical phenomenon or a phenomenon that prompts such a response (Fourie, 2015). One suggestion of a broader definition of MD reads as follows: "one or more negative self-directed emotions or attitudes that arise in response to one’s perceived involvement in a situation that one perceives to be morally undesirable." (Campbell et al., 2016, p. 6). 
However, other scholars refute the expansive approach to MD, arguing that a specific and narrower conception of MD strengthens its original uniqueness, which is the feeling of powerless from acting according to one's own morality and beliefs (Epstein et al., 2016). As based on Jameton's original definition, MD could occur due to internal constraint, referring to the feeling that one's integrity (core values of practice) has been violated, resulting in inability to handle the situation (Morley et al., 2021b). Under this argument, changing the original definition from "morally wrong" to "morally undesirable" situations dilutes the concept of MD, because knowing the right course of action, the existence of moral residue, or perceiving a life threatening situation, are not a necessary component constituting MD (Epstein et al., 2016). As for the concept of moral uncertainty, according to Jameton, this concept is related to the situation of moral dilemma, namely where there is a conflict between well founded ethical principles (e.g. autonomy and best interests), and not to MD, in which the relevant cause is a constraint on moral agency (McCarthy & Monteverde, 2018), as has been shown previously. A situation with moral dilemma may challenge moral agency but not prevent or interfere with decision of what is the morally preferable course of action (McCarthy & Monteverde, 2018). The supporting authors of Jameton's definition thereby call to conserve the narrow understanding of MD and emphasize the two necessary components of MD (belief in moral wrongdoing; and constraint) as following: "[MD refers to] psycho-emotional-physiological responses of an individual who feels unable to act in a way that they believe to be consistent with deeply held ethical values, principles or moral commitments because of institutional or other constraints" (McCarthy & Monteverde, 2018, p. 324). 
Similarly, Epstein and her colleagues reads the following narrow definition of MD: "Moral distress occurs when clinicians are constrained from taking what they believe to be ethically appropriate actions or are forced to take actions they believe are ethically inappropriate" (Epstein et al, 2020, p, 149). Such a definition is based on clinicians’ professional (and not personal) obligations, resulting in a sense of complicity in wrongdoing (Epstein et al., 2020; Epstein et al., 2019; Hamric, 2014; Jameton, 1993; Varcoe et al., 2012). Otherwise, it is argued that expanding the definition of MD may make it more difficult for decision-making, facing adverse disastrous outcomes, or challenging moral agency – a situation in which "the moral agent does not hold a belief about what the right thing to do is because they are unsure or conflicted" (McCarthy & Monteverde, 2018, p.324). It may also minimize the experience of MD to just a psychological, emotional essence (Epstein & Hamric, 2009).
The literature includes a large number of studies trying to understand and characterize the phenomenon of MD. According to a recent scoping review, moral distress, moral stress, and ethical distress are all terms synergistically used to describe the same phenomenon (Gustavsson et al., 2020). It is also not infrequent that MD has been replaced with other similar concepts such as moral conflict and moral dilemma (Nassehi et al., 2019). The lack of a compatible definition of MD (Newham, 2021; Nassehi et al., 2019) and its diversified understandings and different and related sub-concepts (Peter & Liaschenko, 2013b) may be related to the disparity in political economies, and variety and inequities in health care systems, health outcomes, and healthcare (Varcoe et al., 2012). Moreover, it can also be explained by the fact that MD is perceived in a pluralistic society in which individuals prioritize values differently (Morley et al., 2021a). Regardless of its reasons, the discussion of the definition of MD represents a theoretical gap that needs to be filled in and supported with substantial evidence.
Indeed, while in recent years the body of literature on MD has grown to be significant, especially in healthcare and bioethics (Campbell et al., 2016; Deschenes et al., 2020; Tigard, 2019), such a phenomenon still lacks perspicuity and clarity with regard to many issues. The following issues or queries are still not resolved: a clear explanation about what makes MD moral and what it means to be in a state of distress; what makes MD distinct from other related moral responses—and why, or in what sense it is especially troubling for one who undergoes it (Tigard, 2019). In addition, there is a lack of distinction between ethical conflicts, ethical concerns, and MD (Rainer et al., 2018). Conceptually, the literature is not decisive as to whether MD is a psychological response or a cause that invokes the relevant response to morally challenging situations such as those of moral constraint, moral conflict, or both (Baele, & Fontaine., 2021; Fourie, 2015). As argued by Morley, "The increasing number of cited causes and effects of MD means the term has expanded to the point that …it is becoming an ‘umbrella term’ that lacks conceptual clarity referring unhelpfully to a wide range of phenomena and causes" (2019, p. 647). 
In addition, the concept of MD suffers from methodological challenges which are based on its conceptual gaps. Specifically, these challenges refer to the existence of trade-offs between general applicability and the inclusivity of situation-based scales (Baele & Fontaine, 2021). With the existence of many instruments measuring MD it is difficult to decide which one is mostly effective and designated (Tian et al., 2021). Besides, not all of the psychometric characteristics measured by these instruments are systematically and objectively tested (Tian et al., 2021). For example, it may be difficult to use a particular scale for measuring MD (Moral Distress Scale- MDS) across general healthcare settings, given that such a scale measures MD in specific situations, for example in the hospital setting (Baele & Fontaine, 2021). Additionally, it is argued that general situation-based scales might underestimate the true level of moral distress, because important job- and context specific sources of moral distress may remain undetected" (Baele & Fontaine, 2021, p 4121). Paratactically, and also resulting from the its conceptual gaps, there also exists limited research on interventions to reduce the negative consequences of MD (Morley et al., 2021b), and lack of guidance for nurses to overcome MD (Rainer et al., 2018).
While over the past few decades, Jameton's definition of MD was widely used (Arnold, 2020; Deschenes et al., 2020; Greason, 2020; Morley et al., 2020; Thomas & Mccullough, 2015), and MD has received much attention in the literature (Morley et al., 2019b, 2021a), it uncovers multiple theories and additional definitions making it difficult to explore this complex phenomenon (Wocial, 2020). Indeed, along with the fact that research on MD is growing exponentially, there is no unified and agreed upon definition of MD (Morley et al., 2021a) along with conceptual confusion, lack of clarity and little cohesion about the actual meaning of it and what it means to experience it (Atashzadeh-Shoorideh et al., 2021; Deschenes et al., 2020; De Veer et al., 2013; Morley et al., 2020; Sperling, 2022). 
These conceptual and practical difficulties associated with MD create a great challenge for researchers, health managers and clinicians especially as MD has continued to be one of the significant and growing topics in the nursing profession and research, which is also believed to have impact on the patients' quality of life, nurses' motivation to continue working, and the entire healthcare system (Atashzadeh-Shoorideh et al., 2021; Arnold, 2020; Morley et al., 2020; Sperling, 2022). Moreover, given the centrality of such a concept in nursing, its theoretical gaps seem puzzling. A conceptual clarity of MD and its practical, measurement, management and effects are, thus, highly needed (Morley et al., 2020).  
Therefore, the major purpose of this proposed study is to suggest a revised, comprehensive and evidence-based theory and mechanism of MD, combining important theoretical elements including: ethical dilemmas, moral judgement; personal characteristics of the nurse; patient characteristics (complexity and emotionally challenging); moral resilience; moral agency; moral awareness (also referred as moral sensitivity); ethical knowledge; work-related concerns (ethical climate, resources, superior, co-workers); social construction of nursing; and psychological distress. The interaction of these elements is shown in the research model (See Figure 1). 
Under this proposal, three conceptual frameworks will be used to help understand and address the theoretical gaps regarding MD. First is Corley’s theory of nurse moral distress which refers to two contexts: 1) the nurse internal context or individual perspective (psychological responses), and 2) external context (work environment). The main basis of this theory lies in the notion that nursing is a moral profession in which the nurse acts as a moral agent (Corley, 2002; Green & Jeffers, 2006). Second is the moral agency of nurses' model (Bandura, 2002; Lim & Kim, 2021; O’Haire & Blackford, 2005; Rottschaefer, 1991), moral agency. In this context, "moral agency" refers to taking action on ones’ responsibilities as a rational agent capable of moral decisions with the aim of providing quality care (O’Haire & Blackford, 2005). This theory complements Jameton's conception of MD that highlights the consequence of not taking moral action (Jameton, 1984; 1993; 2013) that is, not acting as a moral agent (Musto et al., 2021). Seen as such, moral agency provides a protection against the experience of MD (Lee et al., 2020). According to Musto (2021), MD is a dynamic response to complex situations, resulting from a connection between organizational structure and the moral agent constraints. Yet, institutions often create constraints on nurses’ moral identities, restricting their autonomy, thereby preventing their ability as moral agents to act in accordance with their core values and professional responsibilities (Morley et al., 2019b). This is why, then, a third theory is required to address these other possible constrains. The feminist empirical bioethics approach will be the third theory to provide a richer interpretation of what is morally at stake when nurses experience MD. Applying this theory to nurses helps understand how the identity of the “nurse” is a social construction of the things that nurses are "supposed" to do, and how they describe themselves (Peter & Liaschenko, 2013b). Directly addressing power differences, changing uneven distributions, and capturing the ethical, political or structural dimensions of MD, of hierarchical health care providers (Giddings, 2005), as well as the vulnerability of many patients, the feminist theory makes an appropriate approach that is very helpful for examining MD (Peter & Liaschenko, 2013a, 2013b). 
While MD is one of the ethical issues which affects nurses' identity and integrity pertaining to their commitment to ethics (Darabzadeh et al., 2016), there are very few studies that measure MD among nurses in Israel (Eizenberg et al., 2009; Ganz et al., 2013; Ganz & Berkovitz, 2012). Moreover, these few studies focus on specific nursing population such as intensive care nurses (Ganz et al., 2013), or surgical nurses (Ganz & Berkovitz, 2012). The proposed study surveys the general population of nursing, and offers a more in-depth investigation of MD through interviews with nurses working in three specialties where MD is reported most frequently. While previous studies aimed mostly to describe ethical dilemmas and to assess the level of MD (Ganz & Berkovitz, 2012), the current study will examine and analyze the relationship between various theoretical variables that are related to MD, aiming at build a comprehensive, evidence-based theory and mechanism of MD. As such, it offers an original and more thorough investigation of MD among Israeli nurses, thereby securing an effective way to measure it, and to better understanding it and the meaning ascribed to it by the nursing profession. 
Research objectives and expected significance
This study aims to (1) describe and map the personal and professional perceptions and attitudes of the nursing staff regarding the phenomenon of MD; (2) assess and evaluate the extent of the phenomenon of MD among Israeli nurses, the factors influencing it and its possible consequences; and (3) suggest a revised, comprehensive and evidence-based theory and mechanism of MD, combining important elements including: ethical dilemmas, moral judgement; patient characteristics (complexity and emotionally challenging); moral resilience; moral agency; moral awareness (also referred to as moral sensitivity); ethical knowledge; work-related concerns (ethical climate, resources, superior, co-workers); and psychological distress.
Detailed description of the proposed research
working hypothesis
According to a recent systematic literature review and narrative synthesis, MD is the combination of: (1) the experience of a moral event, while ‘moral event’ signifies any/combination of the following: moral tension, moral conflict, moral dilemma, moral uncertainty or moral constraint; (2) the experience of ‘psychological distress’, the latter of which refers to an umbrella term that captures a variety of different negative emotions that may be expressed differently by each individual especially anger, frustration, guilt, regret, sadness, upset, powerlessness, symptoms associated with stress and feeling torn; and (3) direct causal relation between (1) and (2) (Morley et al., 2019b). Thus, we phrase our first hypothesis as follows:
H1: MD occurs due to 'moral event': when nurses feel morally compromised or tainted in determining the appropriate action to take based on their professional (not personal) obligations, such as in a moral dilemma or moral judgment or moral uncertainty, and not just following any kind of psychological distress experienced by such an event (Campbell et al., 2016; Morley et al., 2019b).
It has been found that time constraints, resource shortage, and conflicting perceptions between staff are the three dominant causes of MD in the context of Israeli nursing practice (Eizenberg et al., 2009). This power inequality between staff and especially between nurses and physicians due to the traditional hierarchies influences nurses' collegial relationships and makes them more challenging (Hou et al., 2021). Understood under the feminist bioethics approach, while physicians tend to dominate the medical decision-making process, nurses usually are positioned in a state of obedience to their commands, thereby restricting their autonomy and resulting in MD (Hou et al., 2021; Kuei Ko et al., 2019). Thus, our second hypothesis could be rephrased as the following: 
H2: MD would be lower among nurses reporting healthy and supportive ethical work climates, and experiencing ultimate decision-making autonomy compared to other nurses (Whitehead et al., 2015).
Under this second hypothesis, the ethical climate and the components of the nursing practice environment can predict the level of MD. If and when nurses feel they do not gain sufficient power and support from the organization they work at, they might experience more often MD by being restricted and limited in action to protect their patients' best interest (Ganz et al., 2013). 
MD also compromises nurses as moral agents in practicing in accordance with accepted professional values and standards (Whitehead et al., 2015). Under the moral agent theory, when values and commitments are compromised in this way, nurses’ identity and integrity as moral agents are affected, and they may experience MD (Canadian Nurses Association, 2008; Giannetta et al., 2020). Thus, our third hypothesis is the following: 
H3: Nurses who do not feel sufficiently qualified to care for their patient, or who experience a conflict between their personal moral values and the institutional constraints are more likely to report higher levels of MD than other nurses (Latimer et al., 2021).

Research design and methods
The proposed research will pursue a mixed methods research approach, combining quantitative and qualitative methods and using the results of each of these designs to enrich the other (Zhang & Creswell, 2013). Such an approach is most appropriate to address the study aims compared to any of the individual types of research alone and is considered a common paradigm among health care researchers (Doyle et al., 2009). Embracing mixed methods approach combines the strengths of both qualitative and quantitative approaches, and has proved to show more in-depth insight, diverse opinions, vital clarification, and a rich, holistic understanding of a complex human experience phenomenon of MD that occur in the healthcare setting (Rodrigues et al., 2018; Zhang & Creswell, 2013). The qualitative research method involves organizing, coding and thematic analysis of in-depth semi-structured interviews with nurses working in the departments where MD occurs most frequently according to the literature: ICU (Ameri et al., 2015; Ganz et al., 2013); the Emergency Department (Abdolmaleki et al., 2019; Babamohamadi et al., 2021; Hou et al., 2021); and the Department of Surgery (Darabzadeh et al., 2016; Ganz & Berkovitz, 2012; Rice et al., 2008). Performing such a broad investigation is significant especially because the main body of literature on MD was conducted in ICU (Ganz & Berkovitz, 2012), and studies on MD in medical and surgical settings are limited and scant (Lusignani et al., 2017). These interviews will be conducted not only to identify, explore and map personal and professional perceptions and attitudes of the nursing staff regarding the phenomenon of MD, but also to find out the important combining theoretical elements of it, such as ethical dilemmas, ethical decision making, ethical judgment and moral resilience as well as their connection with MD. 
The themes derived from the qualitative research method will be used to formulate and revise the draft questionnaire to be used in the quantitative research method. A cross-sectional and sociodemographic online questionnaire will be delivered to a larger research sample, and will complement the researchers' address of the proposed research questions (Doyle et al., 2009). 
The Qualitative research method will include in-depth semi-structured interviews with registered nurses (n= between 48-50), working in 8 medical centers in Israel (to be described below). Each interview will be at least one-hour long. Interviews will be recorded and transcribed. All interviews will take place at the choice of participants, whether in person or through the Zoom.com program, in accordance with the COVID-19 situation at the time scheduled for the interviews. The Quantitative research method will include delivering a validated and reliable cross-sectional and sociodemographic questionnaire from the literature to nurses, who work in varied departments and units in the healthcare system in Israel. The questionnaire will be built in accordance with the MD research model proposed for this research. It will survey the necessary and sufficient conceptual components of the phenomenon of MD, and examine the associations between each of these components to one another, to MD at large, and to the biographical characteristics of respondents. The questionnaire will also assess and evaluate the extent, severity and frequency of MD among Israeli nurses, the factors influencing it and its possible consequences. Given that there are eight latent variables and nineteen observable variables in the research model, Structural Equation Modeling (SEM), along with qualitative content analysis will be performed to answer the research questions.
The research setting will follow the mixed method approach in the following way. The empirical program will start with an initial qualitative phase that includes around 24 interviews (qualitative phase I), followed by the delivery and analysis of a cross-sectional online survey (quantitative phase), and conducting another round of approximately 24 interviews (qualitative phase II), which will include insights from qualitative phase 1 and the quantitative phase. 
Research population and sample
Research population for this study includes all registered nurses in Israel, who at the time of the research work in at least one healthcare organization (hospitals) For the qualitative research method, we will use purposive and snowball sampling in order to reach wide and varied participants. We will recruit between 48-50 research participants for in-depth semi-structured interviews and until we will reach research saturation (Chitac, 2022) in all of the eight medical institutions which will participate in the study (Hadassah Medical Center, Chaim Sheba Medical Center, Tel Aviv Sourasky Medical Center-Ichilov Hospital, Rambam Health Care Campus, Ziv Medical Center, Hillel Yaffe Medical Center, Schneider Children's Medical Center of Israel, Soroka Medical Center). While the qualitative research design does not aim at representing the research population, we choose these medical institutions for their large variance in terms of patient and healthcare profiles, size, organization, and geographical operation to provide a rich understanding of the research questions. In each of these medical institutions, we will recruit around six nurses who work in at least three departments, where MD is reported to occur most frequently: surgical medicine (Rice et al., 2008), emergency medicine (Abdolmaleki et al., 2019; Hou et al., 2021) and intensive care unit (Bleicher et al., 2021; McAndrew et al., 2018). As for the quantitative research method, we will use non-probability sampling methods (convenience sampling and snowball sampling) to recruit respondents via social media, mainly through professional Facebook and Whatsapp groups to complete the research online survey. The sample size required for this study that uses a structural equation model (SEM), given 19 observed and 8 latent variables in the model, is 314. The sample was calculated based on the anticipated effect size of 0.3, the desired statistical power level of 0.8, and the desired probability level of 0.05. 
Instruments and measures (outcome measures; independent measures)
Two main instruments, semi-structured in-depth interviews and a cross-sectional and sociodemographic online questionnaire will be used in this research. A quantitative descriptive design with qualitative semi-structured interviews will be conducted to explore the phenomenon of MD (referring to frequency and level of disturbance (severity) among Israeli nurses in depth, and to learn about their perceptions and attitudes on MD.
The first part of the questionnaire consists of demographic characteristics. It refers to 18 items pertaining eg to respondents' gender, age, marital status, religion, highest level of postgraduate qualification, years of experience as a nurse, ethics training, and work full/part time. 
The second part of the questionnaire includes 26 items, referring to both Corley's Moral Distress Scale Revised (MDS-R) (Hamric et al., 2012), and to Moral Distress Questionnaire for Clinical Nurses (MDQ) which was developed in Israel by Moshiach Eisenberg and colleagues (2009), and was also derived from Corley’s moral distress theory (Eisenberg et al., 2009; Giannetta et al., 2020). Cronbach’s alpha coefficients specific to nurses range between 0.853, 0.88, 0.89 overall (Hamric et al., 2012), and 0.91 in one study (Austin et al., 2017; Hamric et al., 2012; Sharif Nia et al., 2019). 
Choice of these tools is justified for the following reasons. For clinical setting, practice and research purposes, Corley’s instruments are the most popular, useful, and appropriate instrument used to assess MD (Gianetta et al., 2020). The revised version of MDS (MDS-R) is the most common measurement scale for MD (Grasso et al., 2022). It will be adopted since it tests more potential causes of MD (Pergert et al., 2019) including clinical situations, internal constraints and external constraints (Af Sandeberg et al., 2017). Moreover, MDQ shows appropriate reliability and validity in the Israeli cultural context (Eizenberg et al., 2009). The MDQ includes 15 questions as appear in the research questionnaire from questions 19-33. Questions between 34-44 include 11 questions from the total 21 MDS-R questionnaire that are the most relevant to our aims. For each item, respondents are asked to rank the frequency and the level of disturbance (severity) on a Likert scale ranging from 1-6 (1=Rarely/Not at all leading to distress; 6=Very often/Strongly leading to distress). Examples of these items include: "I do not have enough time to provide the patient with the care she\he deserves"; "I was forced to provide care to the patient according to the supervising nurse directions against my professional opinion"; "I was forced to ignore the patient's family questions because the physician was supposed to address them"; and "I was forced to invade the patient's privacy due to indicate conditions (e.g. a patient in a corridor)". 
In the research model, the variables patient-related, moral conflict, moral dilemma, and moral judgement will be indirectly measured by MD questionnaire (MDS-R + MDQ). As mentioned, The MDS-R tool was revised to include: clinical situations, internal constraints and external constraints (Af Sandeberg et al., 2017). MDS-R describes 21 ethical/moral scenarios (Sarro et al., 2022), including situations of moral dilemma, moral conflict and moral judgement (Af Sandeberg et al., 2017).
In the third part of the questionnaire, two self-reporting questions will measure the first component of the independent variables of patient characteristics: complexity, using a Likert scale from 1-5 in the following item: Rate the complexity of caring for your patients from 1 to 5.
In the fourth part of the questionnaire, there are included 9 items, referring to the revised Moral Sensitivity Questionnaire (Lutzen et al., 2006). These items assess respondents’ perception of moral burden; the degree of moral responsibility they take on themselves; and their sense of moral strength. Under the moral agency theory upon which the conceptual framework of this research is based, moral agency refers to taking action on ones’ responsibilities as a rational agent capable of moral decisions with the aim of providing quality care (O’Haire & Blackford, 2005). Such an understanding will be tested in the proposed questionnaire.
The Moral Sensitivity Questionnaire-Revised Version (MSQ-R) is an abbreviated, updated, and a revised questionnaire based on a previous questionnaire (the Moral Sensitivity Questionnaire- MSQ) that includes 30 items aimed primarily for nurses working in mental health care settings (Dalla Nora et al., 2019; Lutzen et al., 2006; Lutzen et al.,1997). The MSQ-R consists of the three main elements of moral sensitivity: moral burden (4 items), moral strength (3 items) and moral responsibility (2 items) (Lützén et al., 2006; Ye et al., 2022). Assessment of moral burden is made in questions # 4,6,7,8 of the study questionnaire, e.g. "my ability to sense the patient's needs means that I do more than I have the strength for". Sense of moral strength is tested in questions # 2,3,5, e.g. "my ability to sense the patient's needs is always helpful in my work"; and moral responsibility is evaluated through questions # 1,9 e.g. "I always feel responsibility that the patient receives good care even if the resources are inadequate" (Lutzen et al., 2006). For each item, respondents are asked to rank the degree to which they accept the examined proposition on a Likert scale ranging from 1-6 (1= total disagreement; 6= total agreement). The composite score for the scale ranges from 9 to 54. A higher total score indicates that a nurse possesses higher levels of moral sensitivity; specifically, a total score of 43 indicates high sensitivity (Lützén et al., 2006; Ye et al., 2022).
The fifth part of the questionnaire includes one self-reporting question that will measure the second component of the independent variables of patient characteristics: emotionally challenging, using a Likert scale: How much you rate from 1 to 5 your work as emotionally challenging. 
The sixth part of the questionnaire, applies the Hospital Ethical Climate Survey (HESC), which was developed by Olson in the US during the 1990s (Dziurka et al., 2021; Khalesi et al., 2014; Lemmenes et al., 2018; Olson, 1995; Pauly et al., 2009; Pergert et al., 2018; Ventovaara et al., 2021). The original HESC includes 26 self-administered items, aimed to assess the nurses’ perceptions of ethical climate in their work place in five domains, including the nurses' relationships with the following key players in their work setting: peers (items # 1, 10, 18, 23), patients (items # 2, 6, 11, 19), managers (items # 3, 7, 12, 15, 20, 24), hospital (items # 4, 8, 13, 16, 21, 25), and physicians (items # 5, 9, 14, 17, 22, 26) (Asgari et al., 2019; Khalesi et al., 2014; Moynihan et al., 2021; Ventovaara et al., 2021). Each item is scored based on a five-point Likert scale, ranging from 1 to 5 (1= almost never true; to 5= almost always true). The higher scores value are obtained, the more positive and favorable ethical climate it is (Asgari et al., 2019; Bartholdson et al., 2016; Dziurka et al., 2021). HECS was originally designed for nurses in the adult care setting, but found to be sensitive enough to reveal injustice across various clinical settings (Suhonen et al., 2015). In order to evaluate how nursing ethical climate perspectives relate to individual and institutional challenges such as MD, patient quality care, and intent to leave the job (Bartholdson et al., 2016; Moynihan et al., 2021; Suhonen et al., 2015). 
Internal consistency and reliability of the whole tool was confirmed with a Cronbach’s alpha of 0.91 and a range of 0.68–0.92 for the subscales (0.68 for the patients' subscale; 0.70 for the hospital subscale; 0.73 for relationships with peers subscale; 0.81 for relationships with physicians subscale; and 0.92 for managers subscale) (Dziurka et al., 2021; Hou et al., 2021; Olson, 1998; Pauly et al., 2009; Pergert et al., 2018; Sile´n et al., 2011; Suhonen et al., 2015; Whitehead et al., 2015). Another study reported Cronbach’s alpha of 0.93 (Altaker et al., 2018) and the α-Cronbach internal consistency and reliability coefficient of the HESC Persian version was 0.94 (Asgari et al., 2019; Dziurka et al., 2021; Khalesi et al., 2014). Examples of the HECS items include: relationships with peers (e.g. ‘My peers listen to my concerns about patient care’), managers (e.g. ‘When I’m unable to decide what’s right or wrong in a patient care situation, my manager helps me’), hospital (e.g. ‘Hospital policies help me with difficult patient care issues/problems’) and physicians (e.g. ‘Nurses and physicians here respect each other's opinions, even when they disagree about what is best for patients’). 
In this study, we will use the shortened version of HESC that has been developed more recently (Olson, 1998). The Hospital Ethical Climate Survey–short version (HECS-S) is a 14-item Likert scale instrument with a score range of 14 to 70. Higher scores indicate more positive ethical climate, namely that nurses get greater support when dealing with both unit and organizational issues (Epstein et al., 2019). Past studies have reported good internal consistency and reliability both for physicians (Cronbach’s alpha: 0.77) and nurses (Cronbach’s alpha: 0. 87) (Epstein et al., 2019; Hamric et al., 2012; Pergert et al., 2018). Another study has reported Cronbach α scores of 0.90 for nurses (Whitehead et al., 2015). Just as in the original version, the respondents are asked to indicate the veracity of the statement in relation to the reality on their unit, ranging from 1 to 5 (1 = almost never true, 5 = almost always true) (Pergert et al., 2018).
In the seventh part of the questionnaire, the Brief Symptom Inventory-18 (BSI-18) questionnaire is applied (Asner-Self et al., 2006). This questionnaire includes 12 self-report items, measuring psychological distress (Abraham et al., 2017; Asner-Self et al., 2006; Merport et al., 2012). BSI-18 is a condensed version of the 90 items in the Symptoms Checklist-90-Revised (SCL-90-R) questionnaire, capturing three symptoms subscales (depression, anxiety and somatization) (Abraham et al., 2017; Carrozzino et al., 2019; Lang et al., 2009; Wang et al., 2010; ZABORA et al., 2001). Cronbach’s alpha is 0.89 (Asner-Self et al., 2006; ZABORA et al., 2001). Reliability coefficient for somatization= 0.79, for anxiety= 0.8, for depression= 0.84 (Meijer et al., 2011). Asner-Self et al reported internal consistency as following: 0.74 for somatization, 0.79 for anxiety, and 0.84 for depression (Asner-Self et al., 2006). In this study, the somatization subscale is not included. Thus items number 1,4,7,10,13,16 are excluded. Under this scale, respondents are asked to report how much a given item distressed or bothered them during the past week on a five-point Likert scale ranging from 0 to 4 (0 = not at all, 4 = extremely) (Asner-Self et al., 2006; Carrozzino et al., 2019). Examples of these items include six depression items, such as "sad, no interest in things, lonely, worthless, hopeless, having suicidal thoughts"; and six anxiety items: "nervousness or shakiness inside, suddenly scared for no reason, feeling fearful, feeling tense or keyed up, spells of terror or panic, feeling so restless you couldn’t sit still" (Abraham et al., 2017; Carrozzino et al., 2019; Wang et al., 2010). 
In the eighth part of the questionnaire, we will apply the shortened version of the 25-item Resilience Scale (RS), which is the brief RS-14 scale (Pascoe et al., 2018; Wagnild, 2009). This is the first instrument developed by Wagnild and Young to measure resilience (Callegari et al., 2016; Wagnild & Young, 1993), andis one of the most widely, easily used, and precise scale to measure it (Callegari et al., 2016). RS has been used, confirmed, adapted, replicated, translated, and validated into many different languages, in various studies and countries all over the world, including Israel (Callegari et al., 2016; Surzykiewicz et al., 2019). Wagnild and Young developed it aiming at "measuring an individual level of resilience, understood as a relatively stable personal resource, being a positive personality trait that can be activated or used as personal competence and acceptance of self and life, all of which facilitates personal adaptation, i.e., coping with change or misfortune.” (Surzykiewicz et al., 2019, p 3; Wagnild & Young, 1993). Wagnild found the five characteristics of the resilience core: "purpose, perseverance, self-reliance, equanimity, and existential aloneness (authenticity)" by means of a principal component factor analysis of RS-14, (Callegari et al., 2016, p.279; Pascoe et al., 2018). Hence, the overall factorability of the RS-14 showed a wholesome one-factor measure of resilience (Surzykiewicz et al., 2019). 
The original tool of 25 items was shortened to 14 items (RS-14). The validity study of the RS-14, showed a Cronbach's alpha of 0.93, and reported a strong correlation (r = 0.97, p < 0.001) between RS-25 and RS-14 (Pascoe et al., 2018). The brief RS-14 scale consists of 14 self-report items measured on a Likert scale from 1 to 7 (1=strongly disagree, to 7=strongly agree). In this study we will use only 7 items. Examples of these items include: " I usually take things in stride; I am friends with myself; "I feel that I can handle many things at a time"; "I am determined". Higher scores are indicative of resilience level. A total score is calculated by the sum of all response values for each item, with a score range from 14 to 98. Scores that are below 65 reflect low resilience; those between 65 and 81 reflect moderate resilience; and those above 81 reflect high levels of resilience (Callegari et al., 2016; Surzykiewicz et al., 2019). 
Generally, the RS has shown good validity and satisfactory internal consistency ranging from 0.83 and 0.93 Cronbach's alpha in many countries and studies (Callegari et al., 2016). The English version demonstrated internal reliability of (Cronbach's alpha = 0.91) (Pascoe et al., 2018). As well as in Israel, RS was used and translated into Hebrew and back-translated, the internal reliability (Cronbach's alpha) was 0.93 (Cohen et al., 2014). The current study will use the translated Hebrew version of RS-14. Other than measuring moral resilience RS will also test moral integrity, which is in the research model.
In the ninth part of the questionnaire, ethical knowledge will be measured (Elrayah, 2021). This part contains 7 statements, scored on a five-point Likert scale. It addresses the ethical knowledge of the employee in an organization, specifically nurses working in hospitals or in any other medical organization. Examples of these items include: "I can deal with all critical decisions inside the organizations"; "I have learned the ethical rules that are expected and accepted by employers"; "I have better learned the ethical standards and rules that necessary for my profession." The following table presents how and where the theoretical components of the current study will be measured.
Table 1. 
	The Research Variables
	Items in the questionnaire number

	[bookmark: _GoBack]Moral distress (dependent variable)
	# 19-44

	Moral resilience
	# 82-95

	Moral integrity
	Indirectly tested through the moral resilience scale

	Moral awareness (moral sensitivity)
	# 46-54

	External constraints
	# 56-69 and Indirectly tested through interviews.

	Psychological distress
	# 70-81

	Moral event
	Indirectly tested through MD questions

	Personal characteristics:
1. Internal constrains
2. Moral agency
3. Ethical knowledge
	
1. Indirectly tested through interviews.
2. Indirectly tested through interviews
3. # 96-102

	Patient characteristics
1. Complexity
2. emotionally challenging
	
1. # 45
2. # 55

	Social construction of nursing
	Indirectly tested through interviews



The interview guide
 The in-depth interviews will be open and non-directive. They will be used to allow for in-depth and genuine conversation to capture the perspectives and meanings of participants regarding the researched pheomenon (O’Haire & Blackford, 2005). The Interview guide is prepared and based on the literature and the research model, aiming to address research question #1. It includes 33 questions, the vast majority of them open-ended questions so that participants could lead the interview and pursue an active role in it (Morley at al., 2019b) (for the detailed interview guide see Annex 2). The interview guide begins with general demographic questions (e.g. age, education, years of experience, ethical knowledge). It queries and explores participants’ meaning of work as a nurse, their perceptions concerning ethical dilemmas at work, and their exposure and experience with MD, moral conflict, and moral dilemma. It also questions about their relationship with nurse-colleagues, physicians, management, patients and their families and the effect of such relationship on their ethical decision-making, institutional constraints, ethical decision-making, organizational hierarchy and so forth. Through the interviews, many variables from the research model will be explored and addressed. These include, for example moral conflict, internal constraints, gender roles, and autonomy.
Research Ethics Committee approval for the study will be obtained from Faculty of Social Welfare and Health Sciences at the University of Haifa. All interviewees will be informed orally and in writing that participation is confidential and voluntary. They will be advised of the anonymity of the data, by which interview transcriptions will be saved safely according to Ethical Research Guidelines, and the recorded interviews will be deleted afterwards. The participants will provide explicit, active, signed informed consent form to taking part with the research, and they have the ability to withdraw at any point.
Expected results and pitfalls
The present study will be the first to measure the extent of MD among a wide and varied community of nurses in Israel, and to explore the perceptions, meaning and attitudes toward it. By understanding its root causes and mechanism, the proposed research will also offer a revised, comprehensive, and evidence-based theory of MD and will significantly contribute to the research literature. In addition, and from a practical perspective, the proposed research will facilitate the formation of tailored interventions to minimize MD among nurses in Israel and other Western countries with the ultimate goal of enhancing patient care, and decreasing nurses' psychological distress, burnout and attrition.
We will be prepared for a few pitfalls in our research. First, because our research survey may be long for some of potential respondents, we may anticipate low response rates. We intend to minimize this by conducting a pilot study to check the clarity and suitability of the questionnaire for the purposes of the study, and to shorten the number of the questions as less as it possible. In addition, we will revise the survey per the research first stage having completed about 20 in-depth interviews on the subject. Second, we may experience difficulty with recruiting participants for interviews who are fully open and ready to reflect their perceptions, especially reading sensitive ethical and organizational issues. We also intend minimizing this issue by conducting a pilot study of the qualitative research through few in-depth interviews with our research population. The pilot stage will allow us to learn which questions did not smooth out through the interview, or had little relevancy. After the pilot phase, adjustment to the interview guide will be made. We believe we will be able to recruit more nurses for the study through the sampling methods we choose with a more accurate and adapted interview guide. 
Figure 1: Research model
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מדריך ראיון
תודה שהסכמת להיפגש ולשוחח איתי. אני מבקשת לראיין אותך בנושא של עקה מוסרית או moral distress (באנגלית).  כל מה שתספר/י יישאר חסוי אשתמש בו רק לצורכי המחקר. בהמשך, הריאיון יתומלל על-ידי. לאחר שיסתיים המחקר קבצי השמע יושמדו.
אני מתחייבת לשמור על סודיות ולהימנע מלחשוף כל פרט שיזהה אותך ויקשר את תוכן דבריך אליך. שמך לא יצוין בהקלטה. הראיונות ינותחו לפי נושאים שונים ולא לפי שמות המרואיינים, כך שזהותך תהיה מוגנת ולא יהיה ניתן לזהות אותך אישית מתוך הממצאים.
במהלך הראיון שנערוך מייד, אשאל שאלות שונות, שבאמצעותן אני מבקשת ללמוד ממך על ניסיונך במפגש עם מטופל ומשפחתו, עם הצוות המטפל, ועם ההנהלה והארגון שבו את עובדת, בקשר עם דילמות מוסריות או הכרעה אתית שעברת. 
חשוב לי להדגיש, כי אין תשובות נכונות או לא נכונות. הדרך בה את/ה רואה את הדברים היא המשמעותית. תוכל/י להפסיק את הראיון בכל שלב שתרצה/י. השתתפותך  במחקר תתרום  משמעותית  להבנת  החוויות  והעמדות  של  אחים  ואחיות בנושא של עקה מוסרית. 
1. ספר\י לי מעט על עצמך (גיל, ארץ לידה, מצב משפחתי, דת, תפקיד נוכחי, ותק, היקף משרה ועוד)
2. ספר\י לי מעט על ההשכלה שלך, ההכשרה בנושאי אתיקה ומוסר.
3. כיצד אתה מגדיר את רמת הידע האתי מוסרי שלך? 
4. ספר לי על עבודתך כאחות? \מה זה אומר עבורך להיות אחות ? "אחות טובה"
5. ספר לי על דילמות אתיות שאתה נתקל בהן במהלך עבודתך.
6. באילו דילמות מדובר? אילו ערכים מתנגשים בדילמות אלה?
7. נסה לחשוב על דילמה מסוימת. איך הרגשת במהלכה?
8. האם הגעת לפתרון? מה עשית?
9. אילו דברים שימשו בבסיס ההחלטה שלך?
10. באיזו מידה אתה שלם עם החלטתך?
11. כיצד מדיניות הארגון, הנהלה ורופאים או מנהלים אחרים משפיעים עליך במצב של קונפליקט מוסרי?
12. איך אתה מתבגר על מצבים קשים כאלה?
13. באילו דרכי התמודדות אתה משתמש בכדי להגבר על דילמות או כל מצב אתי קשה בעיניך?
14. באיזו מידה אתה מרגיש שיש קונפליקט פנימי- בין הערכים שלך\בין מה אתה חושב לבין מגבלות חיצוניות? אם כן, על אילו מגבלות אתה חושב?
15. אילו גורמים ארגוניים משפיעים על יכולתך לנקוט בדרך הפעולה שקבעת שהיא האתית ביותר? (דוגמאות לגורמים ארגוניים כוללים מדיניות, חזון וערכים הצהרות, תיאור תפקיד, ציפיות מדוברות/לא נאמרות, מיקום בארגון, תרבות ארגונית.)
16. תאר לי את העבודה שלך בצוות.
17. תאר לי את הקשר בינך לבין הצוות הרפואי, שאר האחיות, אחות אחראית, צוות ההנהלה? 
18. נסה לחשוב על השפעה חיובית וגם על השפעה שלילית  של קשר זה. תאר לי אותן.
19. כיצד לדעתך הקשר שלך עם הצוות משפיע על ההתמודדות שלך עם קונפליקט מוסרי? 
20. איזו עצה היית נותן למטפלת שהגיעה אליך במצב בו הם מתקשים לקבוע מה היה הדבר הנכון מבחינה אתית?
21. איך אתה נוהג להתמודד עם קשיים בקשר שלך עם בני משפחה שיש להם דעת אחרת משלך? 
22. תאר לי מצב שבו אתה חושב שהיה צריך לעשות משהו אחר ממה שבאמת עשית, אם בגלל רצון בני משפחה או בקשת הרופא?
23. ספר לי על סיטואציה שנתקלת בה בעבודה שנראית לך מאתגרת מבחינה אתית? ומה קרה אז? ספר לי עוד על זה. מה היה במצב הזה שמצאת מאתגר מבחינה אתית? איך הגבת למצב הזה? מה עשית? מה ראית כאפשרויות שלך במצב זה? האם היו אפשרויות שהרגשת שאינן פתוחות בפניך?
24. תאר לי מצב שבו טיפלת בגוסס- מטופל שנמצא בימי חייו האחרונים?
25. האם הרגשת שהייתה רוצה לפעול בצורה אחרת אך בגלל כל מיני אילוצים לא פעלת כמו שרצית?
a. . תאר לי איך התמודדת?
b. . למה אתה חושבת שהתמודדת כך?
c. . אילו מאפיינים אישיים ומקצועיים גרמו לך להתנהג בצורה כזו?
d. באילו מחסומים לדעתך מדובר? חיצוניים מהארגון? 
e. או האם אתה חושב שאילוצים פנימיים מונעים ממך להתנהג בצורה כזו או אחרת?
26. איך לדעתך רמת ידע באתיקה ומוסר עוזר לאחות להתנהג במצב מאתגר מבחינה אתית?
27. האם נדרשת לעשות דברים שמנוגדים לנורמות ולערכים האישיים\המקצועיים שלך?
28. איך זה גרם לך להרגיש? \לחשוב?
29. האם חשבת אי פעם שנמאס כבר ורוצה לעזוב את העבודה?
30. האם המצב הבריאותי של מטופל משפיע עליך בקבלת החלטות טיפוליות? אם כן, כיצד?
31. כיצד אתה רואה את היחסים שלך עם הרופאים? עם צוות ההנהלה?
32. באיזו מידה אתה מתבטא? משתתף בקבלת החלטות?
33. האם יש נושאים נוספים, שעלו במהלך הראיון ושלא התייחסת אליהם?

שאלון המחקר
אח/אחות נכבד/ה שלום

שמי גרייס קאמר ואני סטודנטית לתואר שלישי בסיעוד באוניברסיטת חיפה. המחקר שלי, שנערך בהנחייתו של פרופ' דניאל שפרלינג, עוסקת בתופעה מאוד נפוצה בקרב הצוות הסיעודי, שנקראת עקה מוסרית (Moral distress). תופעה זאת מוגדרת כתחושה כואבת ו / או חוסר שיווי משקל פסיכולוגי המתעורר כאשר אנשי המקצוע, לרבות האחיות, מודעים לפעולה המתאימה מבחינה מוסרית והנדרשת במצב מסוים, אך אינם יכולים לבצע זאת בשל מגבלות או אילוצים חיצוניים של צד שלישי (כגון מכשולים מוסדיים, חוסר זמן, חוסר תמיכה ניהולית, הפעלת כוח רפואי, מגבלות הנובעות ממדיניות מוסדית, מגבלות משפטיות ועוד). 
מערך המחקר כולל שאלון לאחיות בנוגע לתופעה זו.
המחקר אושר ע"י ועדת האתיקה של הפקולטה למדעי הרווחה והבריאות באוניברסיטת חיפה. מילוי השאלון אינו כרוך בנזק או אי נוחות. לא ייחשף כל מידע מזהה הנוגע אליך.
אודה על השתתפותך במילוי השאלון.
פרטים אודות ממלא השאלון
1. מין: גבר/אישה 
2. גיל: ------
3. ארץ לידה: --------------
4. מצב משפחתי: רווק/במערכת יחסים זוגית/נשוי/אלמן/גרוש 
5. לאום: יהודי/ערבי
6. דת: יהודי/נוצרי/מוסלמי/אגנוסטי
7. רמת דתיות: חרדי/דתי/מסורתי/חילוני
8. תפקיד סיעודי הנוכחי--------------------
9. וותק --------------
10. אם הנך אחות טיפול נמרץ/פנימית/רפואה דחופה, כמה שנות ניסיון יש לך בתפקיד? ---------
11. השתייכות מחלקתית -----------
12. נא סמן\י את מקום עבודתך: (ניתן לסמן יותר מתשובה אחת).
· בית חולים ציבורי 
· בית חולים ממשלתי 
· בית חולים פרטי
· קופות חולים 
· אחר, בבקשה לפרט _____________
13. הכשרה מקצועית (על בסיסי)------------- ---
14. הכשרה באתיקה --------------------------
15. אזור גיאוגרפי שבו נמצא מקום העבודה: (ניתן לסמן יותר מתשובה אחת).
· דרום 
· מרכז 
· ירושלים והסביבה 
· השרון
· צפון
16. עבודה במשרה מלאה/חלקית--------------     
17. נא סמן\י אם קיבלת הכשרה ספציפית באחד הנושאים הבאים: (ניתן לסמן יותר מתשובה אחת). 
· מוסר ואתיקה
· קבלת החלטות בסוף החיים
· הוראות מקדימות
· טיפול פליאטיבי
· חוק החולה הנוטה למות
· לא קיבלתי כל הכשרה בנושאים אלה
· אחר, בבקשה לפרט-----------------------
18. נא פרט\י מה היה סוג ההכשרה שקיבלת: (ניתן לסמן יותר מתשובה אחת).
· סדנאות.
· כנסים מקצועיים.
· השתלמויות במקום העבודה.
·  השתלמות במוסד אקדמי.
· אחר, אנא ציין: ____________
לפניך משפטים המתארים מצבים המתרחשים במהלך הטיפול וההדרכה של חולים ובני משפחתם. עבור כל היגד יש לציין באיזו מידה המצב המתואר גורם לך לתחושה של מועקה כלומר לתחושה שהיית רוצה לפעול אחרת, אך אילוצים שונים (דוגמת אילוצים ארגוניים מקצועיים או אישיים), לא מאפשרים זאת. השאלון אינו בודק האם חווית מצבים כאלה או דומים להם אלא עד כמה מצב שכזה היה גורם לך לתחושה של מועקה. אנא התייחס\י לתחושותיך במקום עבודתך העיקרי.
אנא ציין\י באיזו תדירות אתם חווים כל פריט (שכיחות)שתואר ועד כמה החוויה מטרידה אתכם (רמת ההפרעה) מ 1= קורה לעיתים נדירות (שכיחות) \ בכלל לא גורם לתחושה מועקה (רמת ההפרעה) ועד 6= קורה לעיתים קרובות (שכיחות) \ גורם לתחושת מועקה במידה רבה מאוד (רמת ההפרעה).
	
	שכיחות
נדיר           -      קורה לעיתים קרובות
	רמת ההפרעה
בכלל לא גורם לתחושת מועקה  -  גורם במידה רבה
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	19. חסר לי זמן על מנת להעניק לחולה את הטיפול "המגיע" לו
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20. נאלצתי לטפל בחולה בהתאם להנחיות האחות האחראית בניגוד להשקפתי המקצועית
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21. התלבטתי אם להגיד לחולה (שאין לו את האמצעים) שהוא יכול לקנות תרופה יקרה שהיא לא בסל התרופות
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22. אני מרגיש בנוח לסייע לחולים ולמשפחותיהם בהשלמת הנחיות מקדימות או במינוי ייפוי כוח
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23. נאלצתי לפגוע בפרטיות החולה עקב מחסור בתנאים (לדוגמה חולה בפרוזדור)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24. נאלצתי לטפל בחולה בהתאם להנחיות הרופא בניגוד להשקפתי המקצועית
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25. נאלצתי להעניק טיפול חלקי לחולה עקב עומס בעבודה
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26. נאלצתי לתת לחולה, שהיה זקוק לטיפול, להמתין עקב מחסור בזמן
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27. לא נתתי לחולה את תשומת הלב שלה הוא ראוי עקב מחסור בזמן
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28. נאלצתי לטפל בחולה בהתאם להנחיות הרופא בניגוד למצפוני
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29. התלבטתי מה לעשות כשהייתי עד\ה לטיפול לא ראוי של אחות אחרת או רופא
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30. נאלצתי להתעלם משאלות החולה מפני שהרופא אמור להיות הכתובת לשאלות
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31. נאלצתי להשיב על שאלות של חולה שהזדקק לטיפול ולא קיבל אותו
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	32. נאלצתי למנוע מחולה טיפול ראוי עקב קיצוצים
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	33. נאלצתי להעביר את החולה למחלקה לא מתאימה במקום להעניק לו\לה את הטיפול הראוי במחלקתי
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	34. הייתי עד\ה לספקי שירותי בריאות שנותנים תקוות שווא לחולה או למשפחה
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	35. נאלצתי ליזום פעולות מצילות חיים מקיפות מה שלדעתי הן רק מאריכות מוות
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	36. נאלצתי למלא אחר רצון בני המשפחה להמשיך פעולות תומכות חיים למרות שאני מאמין שזה לא לטובת המטופל
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	37. נאלצתי להימנע מנקיטת פעולות כאשר נודע לי שרופא או אחות עשו טעות רפואית ואינם מדווחים על כך
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	38. נאלצתי לסייע לרופא שלדעתי הוא מספק טיפול לא כשיר (לא מתאים, לא מוצלח, ו\או מיותר)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	39. נאלצתי לא לנקוט פעולה כלשהי בנוגע לסוגיה אתית שנתקלתי בה כי איש צוות המעורב בה או מישהו בעמדת סמכות ביקש ממני לא לעשות דבר
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	40. נדרשתי לטפל בחולים  גם כשאני מרגיש לא כשיר מספיק לטפל בהם
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	41. הייתי עד\ה לסטודנטים לרפואה מבצעים הליכים כואבים במטופלים אך ורק כדי להתנסות ו\או לשפר את מיומנויותיהם
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	42. נאלצתי להעניק טיפול שאינו מקל על המטופלים הסובלים, כיוון שהרופא חושש שהגדלת מינון של משככי הכאב תגרום למוות
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	43. נאלצתי לצפות בטיפול לקוי וחסר בחולים בגלל חוסר המשכיות בטיפול מצד ספק שירותי הבריאות
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	44. נאלצתי למלא אחר בקשת הרופא שלא לדון בפרוגנוזה של המטופל עם המטופל או משפחתו 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



45. דרג את המורכבות של הטיפול במטופלים שלך מ-1 עד 5: 
	לפניך תשעה הגידים. אנא סמן\י את מידת הסכמתך לכל אחד מהם על פי הסולם הבא 6 -מסכים בהחלט 1-לחלוטין לא מסכים
	1
לחלוטין לא מסכים
	2

	3

	4

	5

	6
מסכים בהחלט

	46. אני תמיד מרגיש\ה אחריות שהטיפול שהחולה יקבל יהיה טוב, גם כשהמשאבים לא מספיקים
	
	
	
	
	
	

	47. היכולת שלי לחוש את צרכיו של המטופל תמיד עוזרת לי בעבודתי
	
	
	
	
	
	

	48. יש לי יכולת טובה מאוד לחוש כיצד עליי לדבר עם המטופל על נושאים קשים
	
	
	
	
	
	

	49. משמעות היכולת שלי לחוש את צרכי המטופל היא שאני עושה יותר משיש לי את הכוח לעשות
	
	
	
	
	
	

	50. יש לי יכולת טובה מאוד לחוש מתי מטופל איננו מקבל טיפול טוב
	
	
	
	
	
	

	51. אני מוצא\ת שקשה לי מאוד להתמודד עם תחושות שעולות בי כשמטופל סובל
	
	
	
	
	
	

	52. אני תמיד ער\ה לאיזון בין הפוטנציאל לעשות טוב למטופלים, לבין הסיכון לגרום להם נזק
	
	
	
	
	
	

	53. משמעות היכולת שלי לחוש את צרכי המטופל היא שלעיתים קרובות אני מוצא\ת את עצמי בסיטואציות בהן אני מרגיש\ה בלתי מתאים לתפקיד.
	
	
	
	
	
	

	54. הידיעה שאני יכול לנהוג לפי/בהתאם לחוקים ונהלים מסייעת לי לדעת מה טוב או רע עבור המטופל
	
	
	
	
	
	



55. כמה אתה מדרג בין 1 ל-5 את העבודה שלך כמאתגרת רגשית: 
ההצהרות הבאות שואלות לגבי מצב העבודה הנוכחי שלך (אם אינך שייך ליחידה מסוימת, הגיב במונחים של התחום הקליני שבו אתה מתאמן לרוב). בזמן שאת\ה קורא\ת ומגיב\ה לכל הצהרה, חשב\י על כמה בעיות קשות שקשורים לטיפול בחולים שהתמודדת איתם. חשוב שתגיב\י במונחים של איך זה באמת ביחידה שלך, לא איך שאת\ה מעדיף\ה שזה יהיה. חשוב לענות על כל פריט. אין תשובות נכונות או לא נכונות, אז נא להגיב בכנות. התשובות נעות בין 1 ל 5.  1= כמעט אף פעם לא נכון, 2= לעתים רחוקות נכון, 3= לפעמים נכון, 4= לעתים קרובות נכון, 5= כמעט תמיד נכון. קרא\י כל היגד וסמן\י לגבי כל אחד את התשובה המתארת ביותר את דעתך:
	
	כמעט אף פעם לא נכון
	לעתים רחוקות נכון
	לפעמים נכון
	לעתים קרובות נכון
	כמעט תמיד נכון

	56. חבריי (עמיתיי בעבודה) מקשיבים לדאגות שלי בנוגע לטיפול בחולים.
	1
	2
	3
	4
	5

	57. כשאני לא מצליח להחליט מה נכון או לא נכון בזמן הטיפול בחולה, המנהל שלי עוזר לי.
	1
	2
	3
	4
	5

	58.  מדיניות הארגון עוזרת לי בבעיות/סוגיות קשות הקשורות לטיפול בחולים. 
	1
	2
	3
	4
	5

	59.  אחיות ורופאים סומכים אחד על השני.
	1
	2
	3
	4
	5

	60. האחיות מיודעות בנוגע למשימות העיקריות של הארגון הזה.
	1
	2
	3
	4
	5

	61. ההרגשות והערכים של כל הצדדים המעורבים בבעיה/סוגיה שקשורה לטיפול בחולה, נלקחים בחשבון בעת בחירת דרך פעולה. 
	1
	2
	3
	4
	5

	62.  המנהל שלי הוא מישהו שאני יכול לסמוך עליו. 
	1
	2
	3
	4
	5

	63.  סכסוך הינו מצב שמטופל באופן גלוי, ולא נמנעים ממנו.
	1
	2
	3
	4
	5

	64.  בארגון זה, אחיות ורופאים מכבדים את דעותיו של אחד את השני, גם כשהם חלוקים בדעתם לגבי מה שטוב למטופל. 
	1
	2
	3
	4
	5

	65.  אני עובד עם עמיתים מוכשרים. 
	1
	2
	3
	4
	5

	66.  כאן, מכבדים את רצונות המטופלים. 
	1
	2
	3
	4
	5

	67. כאשר העמיתים שלי אינם מסוגלים להחליט מה נכון או לא נכון במצב מסוים של טיפול בחולה, ראיתי שהמנהל שלי עוזר להם.
	1
	2
	3
	4
	5

	68.  יש בסביבת העבודה אווירה של העלאת שאלות, למידה וחיפוש תגובות יצירתיות לבעיות טיפול בחולים.
	1
	2
	3
	4
	5

	69. אני מסוגל לבצע את הפרקטיקה הסיעודית ביחידה שלי כפי שאני מאמין שצריך לבצע אותה.
	1
	2
	3
	4
	5


קרא\י כל משפט ותן\י את התשובה הנראית לך כמתארת בצורה הטובה ביותר את רגשותיך בשבוע האחרון:
	
	בכלל לא
	במידה מועטה
	במידה בינונית
	במידה די רבה
	במידה רבה מאוד

	70. תחושה של חוסר עניין בדברים
	0
	1
	2
	3
	4

	71. תחושה של עצבנות או חוסר שקט בתוכך
	0
	1
	2
	3
	4

	72. הרגשה של בדידות 
	0
	1
	2
	3
	4

	73. הרגשה של מתח או דריכות פנימית
	0
	1
	2
	3
	4

	74.   הרגשה של דיכאון או מצב רוח רע
	0
	1
	2
	3
	4

	75. הרגשה של פחד פתאומי ללא סיבה 
	0
	1
	2
	3
	4

	76. הרגשה של חוסר ערך עצמי 
	0
	1
	2
	3
	4

	77. התקפי פחד ופאניקה
	0
	1
	2
	3
	4

	78. חוסר תקווה לגבי העתיד 
	0
	1
	2
	3
	4

	79. חוסר שקט ותחושה שאינך יכול לשבת במקום אחד
	0
	1
	2
	3
	4

	80. מחשבות לשים קץ לחיים
	0
	1
	2
	3
	4

	81. הרגשה של פחד
	0
	1
	2
	3
	4



לפניך משפטים שונים. קרא\י כל משפט ותן\י את התשובה הנראית לך כמתארת בצורה הטובה ביותר את רגשותיך בדרך כלל. 
	
	בכלל לא מסכים
	מסכים במידת מועטה
	מסכים במידה בינונית
	מסכים במידה די רבה
	מסכים מאוד
	מסכים כמעט תמיד
	מסכים תמיד

	82. בדרך כלל אני מסתדר\ת בדרך זו או אחרת
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	83. אני מרגיש\ה גאה בזה שהשגתי דברים בחיים שלי
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	84. אני בדרך כלל מתמודד\ת עם דברים, צעד אחד בכל פעם
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	85. אני שלם\ה עם עצמי
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	86. אני מרגיש\ה שאני מסוגל\ת להתמודד עם מספר גדול של משימות בו-זמניות
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	87. אני נחוש\ה בדעתי
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	88. אני מסוגל\ת להתמודד עם זמנים קשים, כי התנסיתי בהתמודדות עם קשיים בעבר
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	89. אני בעל\ת משמעת עצמית
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	90. אני ממשיך\ה להתעניין בדברים
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	91. בדרך כלל אני יכול\ה למצוא משהו לצחוק עליו. 
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	92. האימון שלי בעצמי עוזר לי לעבור זמנים קשים
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	93. במצבי חירום אני מישהו\י שאנשים יכולים לסמוך עליו\ה
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	94. לחיים שלי יש משמעות
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	95.  כאשר אני נמצא\ת במצב קשה, בדרך כלל מוצא\ת דרך לצאת מזה
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6



חשוב לענות על כל פריט. אין תשובות נכונות או לא נכונות, אז נא להגיב בכנות. התשובות נעות בין 1 ל 4. 1= לא מסכים, 2= לא מסכים במידת מה, 3= מסכים במידת מה, 4= מסכים. קרא\י כל היגד וסמן\י לגבי כל אחד את התשובה המתארת ביותר את דעתך:
	מסכים מאוד
	מסכים 
	מסכים במידת מה
	לא מסכים במידת מה 
	לא מסכים
	

	5
	4
	3
	2
	1
	96. אני תמיד נמנע מניגוד אינטרסים בתוך הארגון

	5
	4
	3
	2
	1
	97. למדתי כיצד לנהוג באחריות לאחר שלמדתי קורס אתיקה ומוסר

	5
	4
	3
	2
	1
	98. למדתי גם לציית לכללים, לנהלים ולמדיניות הארגון שבו אני עובד	

	5
	4
	3
	2
	1
	99. אני יכול להתמודד עם כל ההחלטות הקריטיות בתוך הארגון

	5
	4
	3
	2
	1
	100. למדתי את הכללים האתיים הצפויים והמקובלים על המעסיקים

	5
	4
	3
	2
	1
	101. למדתי היטב את הסטנדרטים והכללים האתיים הדרושים למקצוע שלי

	5
	4
	3
	2
	1
	102. כעת אני יכול\ה לדווח בקלות על כל האירועים והמעשים הלא אתיים בארגון
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