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תודות: 
לצוותי טיפול נמרץ על עזרתם ותמיכתם לאורך המחקר. 
לד"ר יובל לאונוב ז"ל – ללא תמיכתו ועזרתו הרבה המחקר כלל לא היה יוצא אל הפועל. 
למנחים פרופ' חיניץ ודר סבירי, שאפשרו תהליך משמעותי של למידה תוך מתן חופש פעולה וזמינות גבוהה להתייעצות ומתן תמיכה, זכיתי מכם לאוזן קשבת וכתף תומכת בכל שלבי העבודה.
תודה למשפחתי ובמיוחד לאשתי שבתמיכתם אפשרו את התמקדותי במחקר.
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תקציר

רקע: בשנים האחרונות כמות המטופלים המאושפזים ביחידות לטיפול נמרץ גדלה בהתמדה. מטופלים אלו עוברים, לעיתים קרובות, פעולות פולשניות שונות, חלקן שלא למטרת הצלת חיים מיידית, לדוגמה: פיום קנה (טרכאוסטומיה). היות שחלק מהמטופלים מחוסרי הכרה או מורדמים, לא ניתן לקבל את הסכמתם מדעת לפעולות פולשניות. במדינת ישראל קיים הליך משפטי של מינוי אפוטרופוס גוף. האפוטרופוס, עם מינויו, הופך להיות בר סמכא לקבל החלטות על טיפול רפואי לרבות הסכמה או אי-הסכמה לביצוע פרוצדורה פולשנית המומלצת ע"י הרופאים. כיום על האפוטרופוס המיועד להגיע לבית המשפט לצורך הגשת הבקשה וקבלת המינוי (פנייה פיזית). המחקר הנוכחי בוחן את התהליך המינוי המקובל אל מול תהליך מינוי ללא צורך בהגעה לבית המשפט. 
מטרות המחקר הינם: 
· לבדוק את עמדותיהם של אפוטרופסי גוף של חולי טיפול נמרץ מונשמים בנוגע להליך מינויים כאפוטרופוסים לצורך קבלת ההחלטות על ביצוע התערבויות פולשניות שלא למטרת הצלת חיים מיידית בקרוביהם.
· לבדוק את עמדות אנשי הצוות ובעלי עניין (stakeholders) בנוגע לתהליך מינוי האפוטרופוס לצורך קבלת ההחלטות על ביצוע התערבויות פולשניות שלא למטרת הצלת חיים מיידית.
· על סמך עמדות אלו לגבש הצעה לשינוי מדיניות ברת קיימא בנוגע לתהליך מינוי האפוטרופוס בהתאם לתאורית שדה הכוחות של Lewin. 
כלי המחקר: זרוע כמותית - לצורך ביצוע המחקר הורכב שאלון לבדיקת עמדות האפוטרופוסים. השאלון כולל שלושה חלקים. חלק ראשון הינו שאלון דמוגרפי של המטופל והאפוטרופוס. חלק שני הינו תת פרק בשאלון FS-ICU 34, שפותח ע"י Heyland and Tranmer (2001), אשר בודק את שביעות רצון האפוטרופוסים מתהליך קבלת ההחלטות. חלק שלישי כולל שאלון בדיקת עמדות ודרך קבלת החלטות של האפוטרופוס לחולה טיפול נמרץ (ADMAP), שפותח על ידי החוקרים לצורך המחקר הנוכחי. לפרוט ראה נספחים א,ב,ג
זרוע איכותנית – כולל רכיב איכותני (פרק שאלות חצי מובנה בשאלון ADMAP), שאלון חצי מובנה לאנשי הצוות הרפואי (אחיות ועובדות סוציאליות) ורעיונות עומק עם בעלי עניין (stakeholders). לפרוט ראה נספחים ג,ה. 
אוכלוסיית המחקר: אפוטרופוסים לחולים טיפול נמרץ מונשמים. אנשי צוות: אחיות, עובדות סוציאליות. בעלי עניין איתם בוצעו רעיונות עומק: רופאים, אחיות, עובדות סוציאליות מטיפולים נמרצים שונים, הנהלת בית חולים ומשרד הבריאות, יעוצים משפטיים של מרכזים רפואיים, משפטנים הבקיאים בתהליך.
שיטת המחקר: המחקר הינו מחקר mixed method research המשלב גישה כמותית ואיכותנית. הזרוע הכמותית של המחקר בוחנת את העמדות של אפוטרופוסים בשתי קבוצות שונות במתכונת מחקר לפני\אחרי התערבות (pre/post intervention). ההתערבות הינו שינוי בתהליך מינוי האפוטרופוס כך שהאפוטרופוס המיועד לא נדרש להגיע פיזית לבית המשפט לצורך קבלת המינוי. קבוצת ביקורת (לפני התערבות)– הינה קבוצת האפוטרופוסים שנדרשו להגיע לבית המשפט לצורך הגשת הבקשה וקבלת המינוי (פנייה פיזית). קבוצת התערבות – הינה קבוצת אפוטרופוסים שהתמנתה ללא צורך בהגעה לבית המשפט. פנייה לבית המשפט נעשתה על ידי העובדת הסוציאלית והיועץ המשפטי של המרכז הרפואי המשתתף במחקר באמצעות פקס (פנייה מכשירנית). לשתי הקבוצות הופנו שאלונים זהים הבוחנים את שביעות הרצון מתהליך המינוי וקבלת ההחלטות ושאלון דמוגרפי.
זרוע איכותנית של המחקר כוללת מספר רכיבים: שאלון חצי מובנה שהופנה לאופטרופוסים במטרה להרחיב ולהעמיק את בחינת דעותיהם על תהליך המינוי. על מנת להשלים את בחינת מכלול הדברים נבחנה דעתם של אנשי צוות רלוונטיים (אחיות ועובדות סוציאליות) לגבי הקשיים איתם מתמודדים אפוטרופוסים בתהליך המינוי. בכדי לבחון את התהליך לעומק תוך כדי בדיקת צורך וישימות השינוי במדיניות הקיימת וזיהוי כוחות תומכים ומתנגדים להכנסת שינוי נערכו רעיונות עם בעלי עניין (stakeholders). ממצאים איכותניים עברו ניתוח תוכן (content analisis) לזיהוי תמות שעולות מתשובות הנחקרים (אפוטרופוסים, אנשי צוות) ולזיהוי תמות התומכות ומתנגדות לשינוי וזיהוי הגורמים המעודדים והמעכבים את תהליך השינוי. כל זאת במטרה להציע פתרונות אשר יקטינו את ההתנגדות לתהליך השינוי.
המחקר נערך בשני מרכזים רפואיים גדולים במרכז הארץ ואושר ע"י ועדות ההלסינקי המוסדיות. פיילוט המחקר כלל 12 נחקרים מקבוצת הפנייה הפיזית לבית המשפט (לפני התערבות). אוכלוסיית המחקר כללה את קבוצת הביקורת (מינוי על ידי פנייה פיזית לבית המשפט) ואת קבוצת ההתערבות (מינוי על ידי פנייה מכשירנית לבית המשפט). קבוצת הביקורת כללה 96 נחקרים מ-2 מרכזים רפואיים, 32 ממרכז רפואי אחד ו-64 ממרכז רפואי שני (שבו בהמשך התבצע השינוי וגויסה קבוצת ההתערבות). קבוצת ההתערבות כללה 64 נחקרים (ממרכז רפואי אחד). 
לצורך הבנה מעמיקה של הנושא נשאלו אנשי צוות רלוונטיים (אחיות [N=34] ועובדות סוציאליות [N=14]) לגבי הקשיים שלדעתם חווים האפוטרופוסים בתהליך המינוי המקובל (פנייה פיזית). מעבר לכך, נערכו 20 ראיונות עומק עם גורמים בעלי עניין (stakeholders) בכדי לבחון את התהליך לעומק ולזהות מכשולים פוטנציאליים לשינוי התהליך. בוצע ניתוח תוכן במטרה לזהות הגורמים המעודדים והמעכבים את תהליך השינוי במטרה להציע פתרונות אשר יקטינו את ההתנגדות לתהליך.
ממצאים: זרוע כמותית -  נמצא כי הסיבה היחידה למינוי האפוטרופוס הינו הצורך בביצוע ניתוח פיום קנה (טראכאוסטומיה). התגלה הבדל זניח בין קבוצות ההתערבות והביקורת מבחינת המשתנים הדמוגרפים. לא נמצאו הבדלים מובהקים בשאלונים הכמותיים (FS-ICU, ADMAP). מספר שאלות קטן שהודגם בהן הבדל מובהק (3 היגדים ב-2 הכלים הכוללים יחד 25 היגדים, זאת לאחר יישום תיקון בונפרוני להשוואות מרובות) בין הקבוצות לא הביאו למובהקות כוללת של השאלונים. כל ההיגדים שנמצאו בהם הבדלים מובהקים -היו לטובת קבוצת הביקורת שקבלה יותר מידע, חשה יותר שליטה על הטיפול בבן משפחה, ושביעות רצון רבה יותר מתהליך קבלת ההחלטות ביחס לקבוצת הביקורת.
זרוע איכותנית - ניתוח ממצאים איכותניים מתשובותיהם של האפוטרופוסים הראו שלוש תמות כבדות משקל: נושא לוגיסטי-בירוקרטי, קושי משפחתי וקושי רגשי. חשוב לציין כי בקבוצת ההתערבות (פנייה מכשירנית) נושא הבירוקרטיה היה שולי ביחס לקבוצת הביקורת (פנייה פיזית). שתי התמות הנוספות: קושי משפחתי וקושי רגשי היו תמות משמעותיות וכבדות משקל בשתי הקבוצות. 
ניתוח עמדות אנשי הצוות הרלוונטיים הראה פער בין עמדות הצוות הסיעודי לבין העמדות של האפוטרופוסים והעובדות הסוציאליות (עו"ס). נושא הלוגיסטיקה ובירוקרטיה, קושי משפחתי וקושי רגשי הועלו כתמות מרכזיות בקרב עו"סיות ואפוטרופוסים, אך האחיות כלל לא העלו את נושא הבירוקרטיה כתמה בתשובתם לשאלה לגבי הקשיים שאפוטרופוסים חווים במהלך תהליך המינוי. 
ניתוח רעיונות עומק עם בעלי עניין מציג הסכמה לצורך בשינוי בתהליך הקיים היום יחד עם הדגשת החשיבות של ביצוע תהליך מסודר ורשמי של מינוי. מרואיינים הביעו תמיכה רחבה לשינויי המוצע בתהליך המינוי תוך הצגת כוחות תומכים ומתנגדים לשינוי והצעות לקידום שינוי ושילוב הכוחות.
דיון: המחקר הנוכחי הינו מחקר ראשון מסוגו הבודק את סוגיית תהליך מינוי האפוטרופוסים המתקיים באותו האופן 25 שנה. מחקרנו חשף כי הסיבה העיקרית והיחידה למינוי אפוטרופוס בטיפול נמרץ הינו הצורך בניתוח פיום קנה (טראכאוסטומיה). הדבר מעלה תהיה שמה אין מתבצעות פעולות כגון אנדוסקופיות ריאתיות או גסטרואינטסטינליות לא דחופות בטיפול נמרץ או שהפעולות מסווגות כדחופות. הנושא מחייב בחינה מעמיקה במחקרי המשך. ממצאינו מציגים תמונה של תהליך מורכב הדורש המשך בחינה מעמיקה. לא נמצאו הבדלים מובהקים משמעותיים בזרוע הכמותית של המחקר. הדבר מוסבר במורכבות הרבה של התהליך בו קושי מסויים של תהליך המינוי משנה צורה, אך לא נעלם. ממצאים איכותניים מציגים את מלוא המורכבות של התהליך הכולל שלושה תמות מרכזיות: קושי משפחתי וקושי אישי של האפוטרופוס אשר ניתן להתייחס אליהם כקושי אוניברסלי הנובע מעצם המצב בו שרוי המטופל ובני משפחתו, וקושי לוגיסטי-בירוקרטי. השינוי שנעשה במחקר הנוכחי נוגע בעיקר לקושי בירוקרטי שאכן נראה כנושא שולי בקבוצת ההתערבות (מינוי מכישרני). עם זאת הקושי המשפחתי והקושי האישי נותרו בעינם. כך שהשינוי המוצע אינו פותר את כל הקשיים של האפוטרופוסים בתהליך המינוי ועל כן הממצאים הכמותיים אינם מובהקים. 
ממצא נוסף הינו חוסר המודעות של הצוות הסיעודי למורכבויות וקשיים הבירוקרטיים איתם מתמודדים האפוטרופוסים. חוסר המודעות נובע, ככל הנראה, מכך שהאחיות לא שותפות בתהליכים הבירוקרטיים. אלא לרוב מתבצעות בהובלת עובדת סוציאלית במעורבות הרופא המטפל. עם זאת יש חשיבות רבה למודעות האחיות לקושי זה שכן האחיות הינן אנשי הצוות הזמינים ביותר לאפוטרופוס, מספקים הנחיה, הדרכה והסבר במגוון רחב של נושאים והמווים כתובת ראשונה לרב הפניות של האפוטרופוס ובני המשפחה.
מסקנות: מחקרנו בחן לעומק את התהליך המורכב של מינוי האפוטרופוס. יש צורך בהמשך בחינה מעמיקה של רבדים שהתגלו במחקרינו על מנת לשפר את התהליך המתקיים באופן רוטיני מזה כ- 25 שנים. הצעת השינוי שנבחנה אמנם אינה פותרת את כל הקשיים אך בהחלט יכולה להקל על נושא אחד שמשמעותי לאפוטרופוסים מתוך מכלול הנושאים. זיהוי כוחות תומכים ומתנגדים לשינוי שבוצע במחקרנו, תוך ניתוח מעמיק של הממצאים לצורך עידוד הכוחות התומכים ומיזעור ההתנגדות של הכוחות המתנגדים לשינוי, בהתאם לתאורית שדה הכוחות של Lewin  מאפשרת לקבוע כי הצעתנו לשינוי בתהליך המינוי קבלה תמיכה רחבה של אפוטרופוסים ובעלי עניין. בהתבסס על כך ההצעה לשינוי הינה בעלת היתכנות וברת קיימא. זאת במקביל לצורך בבחינה מעמיקה של התהליך בכללותו על מנת למצוא פתרונות לקשיים הנוספים שהתגלו במחקר הנוכחי. היבט חשוב לתאורית שדה הכחוחת העולה ממחקרנו הוא כי בתהליכים מורכבים בעלי שותפים וגורמי עניין רבים לא בהכרח מספק שינוי אחד בכדי לפתור את הקשיים והמורכבויות הרבות הקיימות בתהליך. לא רק שהשינוי הוא תהליך מורכב אלא ששינוי של תהליך מורכב הינו בעל מורכבות רבה מאוד ודורש תכנון מעמיק לכל אורך הדרך. יתכן מצב בו ידרשו מספר התערבויות הדרגתיות על מנת להביא את התהליך המורכב למצב בו הקשיים והמורכבויות קבלו את ההתייחסות הראויה ופתרון מיטבי.
המלצה לצוות הסיעודי הינה להעלות את המודעות למורכבויות והקשיים הבירוקרטיים ולוגיסטיים איתם מתמודדים האפוטרופוסים ככל שתהליך המינוי ישאר כפי שהוא כיום. זאת על ידי שילוב הנושא בתוכנית הלימודים ובהכשרות יעודיות וסדנאות, ובנוסף שילוב פעיל יותר של הצוות הסיעודי בתהליך המינוי.
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בשנים האחרונות, עם התקדמות הרפואה ועלייה בתוחלת החיים, גובר הצורך בטיפול בחולים במצב קריטי במסגרת יחידות לטיפול נמרץ. בארץ ובעולם מספר מיטות טיפולי הנמרץ עולה באופן מתמיד (הלל וחקלאי, משרד הבריאות, 2018; Bion and Bennett, 1999
Broessner, Helbok, Lackner, Mitterberger, Beer, et al, 2007;). כפועל יוצא מכך, יותר ויותר אנשים שיאושפזו ביחידות לטיפול נמרץ יזדקקו לפעולות פולשניות שונות, כגון: פיום קנה, אנדוסקופיות פולשניות ועוד...
במידה ומטופל שאינו יכול לתת הסכמה מדעת (למשל בשל חוסר הכרה או הרדמה) זקוק לביצוע פעולות מצילות חיים, ניתן לקבל הסכמתם של שלושה רופאים לביצוע הפעולה הנדרשת. לעומת זאת, טרם ביצוע התערבויות שאינן בהכרח מצילות חיים (כגון פיום קנה - טרכאוסטומיה), נדרשת הסכמה מדעת של המטופל או בא-כוחו, שלא ניתן להחליפה בהסכמה של שלושת הרופאים. במדינות העולם מקובל, במצב של אי-כשירות המטופל לקבל החלטה מדעת, לבקש את הסכמתם של בני משפחתו ללא צורך במינוי אפוטרופוס (Bonsignore, Smith, De Stefano and Molinelli, 2014; Lind et al, 2013). בארץ, לעומת זאת, החוק מחייב מינוי אפוטרופוס לענייני גוף על ידי בית המשפט וההתערבות תתבצע רק לאחר מתן הסכמה ע"י אפוטרופסו של המטופל. לא היהי צורך במינוי זה במידה והמטופל מינה מבעוד מועד מיופה כוח מטעמו ע"פ חוק והסמיכו לקבל החלטות לגבי גופו או נתן הוראה רפואית מקדימה. האפוטורפוס הוא המחליט על הסכמה או אי-הסכמה לביצוע הפעולה הפולשנית הלא דחופה שמומלצת ע"י הרופאים המטפלים, ומביע הסכמה או אי-הסכמה בשמו של המטופל (חוק זכויות החולה, 1996; חוק הכשרות המשפטית, 1962).
מינוי אפוטרופוס גוף החל לעלות לדיון ציבורי באמצע המאה הקודמת, תחילה בארה"ב ובהמשך בארץ. הגישה דאז הייתה פטרנליסטית-מקצועית, קרי הרופא החליט את ההחלטות ובמידת הצורך עדכן את המטופל ו/או בני משפחתו. עם הזמן, הן המערכת המשפטית והן המערכת הרפואית התאימו את עצמן לדרישות החברתיות-תרבותיות ההולכות וגוברות לאוטונומיה של המטופל וזכותו להיות שותף פעיל בתהליך קבלת ההחלטות. תהליך אשר הגיע לשיאו בארץ בביצוע חקיקת חוק זכויות החולה (1996). החוק קובע כי ביצוע של כל פעולה פולשנית מחייבת קבלת הסכמה מדעת של המטופל. במידה והמטופל אינו מסוגל לבטא את רצונו או לתת הסכמה מדעת ואינו נמצא בסכנת חיים מיידית, נדרש מינוי אפוטרופוס גוף לצורך קבלת החלטות על גופו של המטופל. האפוטרופוס למעשה מהווה surrogate/substitute decision maker המתמנה מכוח חוק זכויות החולה (1996) וחוק הכשרות המשפטית (1962).
אולכוסיה שנבחנת במחקר זה הינה אוכלוסיה שנדרשה לעבור התערבויות פולשניות שלא למטרת הצלת חיים מיידית מוגדרות: ניתוח טרכאוסטומיה (פיום קנה) עקב הנשמה ממושכת וחוסר יכולת לגמול מהנשמה, ניתוח Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) עקב הצורך בהזנה ממושכת, ברונכוסקופיה שלא לצורך הצלת חיים (למשל לצורך בביופסיה), אנדוסקופיה גסטרואינטסטינלית (Gastrointestinal Endoscopy) שלא לצורך טיפול במצב מסכן חיים (גסטרו/קולונו- או רקטוסקופיה). מחקרים מראים כי בין 10% ל-40% מהמטופלים המונשמים אשר מאושפזים בטיפול נמרץ נזקקים להתערבות פולשנית מסוג טרכאוסטומיה. אין נתונים מדוייקים לגבי מספר מטופלים שיזדקקו לפעולות נוספות שהוזכרו לעיל. 
(Abe et al, 2018; Arabi 2004; Azevedo 2013; Confalonieri 2001; Casamento et al, 2018; Esteban 2000; Hong 2008; Kuebler 2013; Fischler et al, 2000; Kollef et al, 1999; Strametz, 2014). לצורך ביצוע פעולה זו יהיה צורך במינוי אפוטרופוס לענייני גוף. 
לפחות אחד מבני המשפחה של המטופל נדרש להתמנות כאפוטרופוס. בני המשפחה מצויים לרוב במצב דחק וחרדה ממצבו של יקריהם ועל כן הדרישה מהם לקבל החלטות עבור בן המשפחה המטופל מהווה מעמסה נפשית ניכרת. מחקר שלPoshard  וחבריו (2001), שבוצע בצרפת, גילה כי כמעט 70% מבני המשפחה סובלים מתסמיני חרדה וכשליש מתסמיני דיכאון. הדבר עלול להקשות על בני המשפחה לקבל החלטות טיפוליות נכונות. מחקרים נוספים משנים אחרונות מצביעים על אותה המגמה (Azoulay et al, 2014; Fumis et al, 2015; Andersen et al, 2015; McAdam et al, 2012; Carson et al 2016; Curtis et al, 2016; White et al 2018).
משפחות המאושפזים לא בהכרח מרגישים צורך להתערב בהחלטות טיפוליות או לקבוע אותם. כך Heyland וחבריו (2002) שחקרו את הנושא בקנדה הגיעו למסקנה שכשליש מהנשאלים העדיפו כי הרופאים יקבלו החלטות במקומם או לאחר שיחה עם משפחה.
Azoulay וחבריו (2004) ביצעו מחקר מקיף בצרפת. המחקר התמקד בצוות המטפלים ובמשפחות חולים המאושפזים ביחידות לטיפול נמרץ. החוקרים הגיעו למסקנה שכמחצית מבני המשפחה אינם מעוניינים להשתתף בתהליך קבלת החלטות רפואיות.
מחקרם שלJohnson  וחבריה (2011) הראה כי כמחצית הנשאלים (כ-55% מכלל בני המשפחה הקרובים הנשאלים) רצו להיות בעלי השליטה בהחלטה הסופית, 45% העדיפו החלטה משותפת (shared decision) ו-5% העדיפו קבלת החלטות ע"י אנשי הצוות הרפואי.
מחקרם של Anderson וחבריה (2009) אמנם נעשה על מדגם קטן יחסית (50 נחקרים) אך ביצע ניתוח מעמיק של הממצאים, בהם מצא כי רק 25% מהנשאלים העדיפו להיות בעלי יוזמה וליטול אחריות על ההחלטות, 58% העדיפו לקבל החלטה משותפת (shared decision) ו-18% העדיפו לא להיות מעורבים בתהליך קבלת ההחלטות. מבין שלוש הקבוצות, ניתוח שאלוני חרדה ודיכאון העלה כי בעלי היוזמה סבלו מתסמיני חרדה ב-42% מהמקרים ומתסמיני דיכאון ב-8% מהמקרים, אלה שהעדיפו החלטה משותפת זוהו כסובלים מתסמיני חרדה ב-25% מהמקרים ומתסמיני שש/דיכאון ב-11%. בעלי העדפה למעורבות מינימלית סבלו מתסמיני חרדה ב-88% מהמקרים ומתסמיני דיכאון ב-50% מהמקרים. כך שככל שקרובי המשפחה סובלים יותר מתסמיני חרדה ודיכאון, כך רצונם להיות מעורבים בתהליך בקבלת החלטות פוחת.
באף מחקר בנושא הנדון לא נבדקו עמדות הקרובים המחליטים בפועל על ביצוע או אי-ביצוע של התערבויות פולשניות שלא למטרת הצלת חיים מיידית. אוכלוסיית המחקרים לרוב הייתה מבקרי המטופלים אשר ביקרו בתדירות גבוהה או קרוב משפחה עיקרי על פי הרשומה הסיעודית. לא בהכרח מי שמבקר בתדירות גבוה יותר או קרוב משפחה עיקרי הוא זה שמקבל בפועל את ההחלטה עבור המטופל  (Azoulay et al, 2004; Azoulay et al, 2014; Anderson et al, 2009; Carson et al, 2016; Curtis et al, 2016; Johnson et al, 2011; Heyland et al, 2002; White et al 2018; ).
בארץ, מינוי האפוטרופוס נעשה בבית המשפט ולאחריו האפוטרופוס הינו בעל סמכות להסכים או לסרב בשמו של המטופל לביצוע פעולה פולשנית. כאשר מדובר בבן משפחה שמתמנה להיות אפוטרופוס, יש צורך בהסכמה בכתב של שאר בני המשפחה. כך שלמעשה האפוטרופוס הופך להיות נציג של כל המשפחה והמטופל. לעמדותיו של האפוטרופוס יש חשיבות מכיוון שהן תשפענה במידה לא מבוטלת על דרכי הטיפול במטופל. בסופו של דבר האפוטרופוס הוא זה שיחליט האם להיעתר להמלצת הרופאים לבצע פעולה פולשנית לא דחופה. בשונה ממדינת ישראל, בחלק ממדינות העולם הפרקטיקה המקובלת הינה שונה – מקובל לבקש את הסכמת בני המשפחה ללא מינוי אפוטרופוס (Bonsignore et al, 2014; Lind et al, 2013). 
צורך במינוי אפוטרופוס מתייתר במצבים הבאים: המטופל מינה מבעוד מועד מיופה כוח או נתן הוראה רפואית מקדימה מתוקף חוק זכויות החולה (1996) או תיקון 18 לחוק הכשרות המשפטית (1962) [לכלל המטופלים] או חוק החולה הנוטה למות (2005) [למטופלים אשר הוגדרו כמטופלים הנוטים למות]. 
מדינת ישראל הינה מדינת הגירה המאופיינת בקהילות רבות מגוונות, בעלי מנהגים ותפיסות תרבותיות שונות. התייחסות לנושא מינוי האפוטרופוס עשוי אף הוא להיות מושפע מתפיסה תרבותית של המטופל ובני משפחתו. התהליך עצמו תלוי בתפיסה של המטופל, בני משפחתו, אנשי צוות מטפל וגורמים משפטיים. לכן בכדי לבדוק את תהליך המינוי לעומק לא מספיק לבדון את עמדותיהם של האפוטרופוסים. יש צורך לבחון עמדותיהם של כלל הגורמים המעורבים בתהליך: עובדות סוציאליות (עו"סיות), אחיות, רופאים, מנהלים, משפטנים. לצורך כך במחקרנו נבחנו קשיי המינוי של האפוטרופוסים כפי שמשתקפים בעיני אחיות ועובדות סוציאליות וכן נערכו רעיונות עומק עם רופאים, אחיות ועובדות סוציאליות ממחלקות טיפול נמרץ, מנהלים במערכת הבריאות ומשפטנים הבקיאים בתהליך. כל זאת על מנת לבנות תמונה מלאה של תהליך המינוי והקשיים איתם מתמודדים האפוטרופוסים.
בחינה מעמיקה של התהליך עשוייה להוביל לזיהוי קשיים והצעה לשינוי. לצורך ביסוס תיאורטי של הצעה שכזו התבססנו על תאוריית שדה הכוחות של Lewin. תאוריה זו גורסת שבמצב סטטי יש שיווי משקל בין הכוחות השונים. פעולה של הכנסת שינוי במערכת מפרה את שיווי המשקל ומעוררת כוחות תומכי שינוי וכוחות מתגדי שינוי. בכדי לעודד את הכנסת השינוי יש לזהות את הכוחות תומכי השינוי ולעודד את פעילותם ובמקביל לזהות כוחות מתנגדי שינוי ולנסות לצמצם את התנגדותם. רעיונות העומק בחנו נושא זה ביסודיות וממצאים אלה יפורטו בהמשך העבודה. 
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תהליך מינוי אפוטרופסי גוף הינו הליך ייחודי. בדרך כלל עוברים אותו קרובי משפחה מדרגה ראשונה של חולים המצויים במצבים מורכבים ואינם יכולים לתת הסכמתם לפעולות שונות, זאת עקב חוסר הכרה, הרדמה ועוד. אפוטרופסי גוף נדרשים לקבל החלטות מורכבות ואף גורליות במקום יקיריהם. למרות שהליך מינוי אפוטרופוסי גוף מתקיים בארץ מעל לעשרים שנה, עמדותיהם של בני משפחה המתמנים כאפוטרופסי גוף ושל אנשי הצוות טרם נחקר ולא נעשתה בחינה מעמיקה של התהליך ודרכים לשפרו.
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לבדוק את העמדות של אפוטרופסי גוף של מטופלי טיפול נמרץ מונשמים מחוסרי הכרה (להלן האפוטרופוס) לגבי תהליך המינוי לצורך קבלת ההחלטות על התערבויות פולשניות שלא למטרת הצלת חיים מיידית.
לבדוק האם יש הבדל בעמדות האפוטרופוסים לגבי תהליך המינוי לצורך קבלת ההחלטות על התערבויות פולשניות שלא למטרת הצלת חיים מיידית בין קבוצת ביקורת (פנייה פיזית לבית המשפט) לקבוצת התערבות (פנייה מכשירנית לבית משפט) 
לבדוק את העדפת האפוטרופוסים לתהליך קבלת ההחלטות בין גישות השונות (קבלת החלטות באחריות הצוות, אחריות האפוטרופוס ואחריות משותפת)
לבדוק האם יש הבדל בהעדפות האפוטרופוסים לתהליך קבלת ההחלטות בין קבוצת ביקורת (פנייה פיזית לבית המשפט) לקבוצת התערבות (פנייה מכשירנית לבית משפט)
לבדוק מה לדעתם של אנשי הצוות מהווה קושי עבור האפוטרופוסים בתהליך המינוי. להשוות בין דעתם של אנשי הצוות לבין העמדות של האפוטרופוסים.
לבדוק מהם הגורמים המעכבים והמעודדים שינוי מדיניות תהליך המינוי בקרב בעלי עניין (stakeholders).
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הנושא טרם נחקר לעומק במדינת ישראל. הבנת תהליך מינוי האפוטרופוס בעזרת בחינת עמדות של אפוטרופסי גוף תסייע ליצירת תהליך מותאם לצרכי אוכלוסייה זו, אשר נמצאת בצומת קריטי בחייהם. יתרה מזאת, עמדות האפוטרופוסים ודעותיהם של אנשי הצוות ובעלי העניין בנוגע למינוי אפוטרופוס גוף טרם נבדקו לעומק ובחינתם תתרום להעמקת ההבנה של תהליך מורכב זה, אשר מתבצע באופן רוטיני מעל עשרים שנה. המחקר הנוכחי משלב שיטות מחקר שונות (כמותנית ואיכותנית), שילובן מחזק ונותן משנה תוקף למסקנותיו והמלצותיו של המחקר ומאפשר הסתכלות מעמיקה על התהליך המורכב שנבחן במחקר זה.
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מהן העמדות של אפוטרופסים בטיפול נמרץ לגבי תהליך המינוי לצורך קבלת ההחלטות על התערבויות פולשניות שלא למטרת הצלת חיים מיידית? 
מהן הבעיות והקשיים איתן מתמודדים האפוטרופוסים בתהליך המינוי?
מה אופן קבלת החלטות המועדף על האפוטרופוסים: (קבלת החלטות באחריות הצוות, אחריות האפוטרפוס או אחריות משותפת של האפוטרופוס ואנשי הצוות)? האם יש הבדל בהעדפות בין קבוצת ביקורת (פנייה פיזית לבית המשפט) לקבוצת התערבות (פנייה מכשירנית לבית משפט)?
האם יש הבדל בעמדות של אפוטרופוסים כאשר המינוי מתבצע ע"י פנייה פיזית לבית המשפט (קבוצת ביקורת) או על ידי פנייה מכשירנית לבית משפט (קבוצת התערבות)?
מהן לדעת אנשי הצוות (אחיות, עובדות סוציאליות) הבעיות שאיתם מתמודדים אפוטרופוסים בתהליך המינוי?
האם אנשי הצוות מודעים לקשיים ובעיות שחווים אפוטרופוסים במהלך תהליך המינוי?
מהם, לדעת בעלי עניין, הגורמים/הכוחות התומכים והמעכבים שינוי בתהליך הקיים כרגע?
האם ניתן לזהות ולרתום כוחות תומכי שינוי ?
האם ניתן לזהות כוחות המתנגדים לשינוי ולצמצם את התנגדותם?
[bookmark: _Toc26992723]השערות המחקר

· המשיבים יעדיפו קבלת החלטות משותפת על פני גישות אחרות של קבלת החלטות (קבלת החלטות על ידי הצוות המטפל או קבלת החלטות על ידי האפוטרופוס לבדו).
· האפוטרופוסים מקבוצת ההתערבות (מינוי ע"י פנייה מכשירנית) יתארו פחות קשיים בירוקרטיים הקשורים לתהליך המינוי מאשר המשיבים מקבוצת הביקורת (המינוי ע"י פנייה פיזית לבית משפט).
· האפוטרופוסים בקבוצת ההתערבות יתארו שביעות רצון רבה יותר בקשר לתהליך המינוי מאשר המשיבים בקבוצת הביקורת.
· תמצא התאמה בין דיעות של אנשי הצוות על קשיים של אפוטרופוסים לבין הקשיים כפי שמתוארים על ידי האפוטרופוסים עצמם
· בעלי עניין יתארו כוחות תומכי שינוי אשר ניתן לרתום אותם לקידום השינוי
· בעלי עניין יתארו כוחות מתנגדי שינוי אשר ניתן יהיה לצמצם את התנגדותם
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בשנים האחרונות, עם התפתחויות טכנולוגיות ואמצעים טיפוליים מתקדמים ושיפור בתוחלת החיים, חלה עלייה במספר החולים המורכבים הנזקקים לאשפוז בטיפול נמרץ. אכן, מספר מיטות הטיפול נמרץ עולה בהדרגה בכל העולם ובארץ בפרט. בין השנים 2010-2017 נוספו 138 מיטות טיפול נמרץ בארץ ומספרן בסוף שנת 2017 עומד על 745 מיטות. כאשר ב-2017 נוספו 18 מיטות טיפול נמרץ. מספר מיטות הנשמה ממושכת במוסדות גריאטריה נותרו בשנים האחרונות ללא שינוי: 772 מיטות ברמה לאומית. (משרד הבריאות: הלל וחקלאי, 2018). אין נתונים מדויקים ברמה לאומית לגבי מספר המונשמים הכרוניים המצויים בבית. עבודה של Jacobs, Marcus and Stressman  ב- 2019 בחנה את היקף המונשמים באזור ירושלים בקופת חולים כללית. נמצא כי מעל לשליש מהמונשמים הכרוניים (47 מתוך 123) שוהים בביתם והיתר נמצאים במוסדות לאשפוז ממושך.
משפחת המטופל ממלאת מקום מרכזי במהלך האשפוז ובתהליך ההחלמה. הגישה הפטרנליסטית מהעבר בה המטפל קיבל את כל ההחלטות הטיפוליות ללא יכולת המטופל ובני משפחתו להשתתף בהליך קבלת ההחלטות נפוצה פחות כיום. נוצרו מודלים וגישות שונות של תקשורת בין המטופל ומשפחתו לבין הצוות המטפל. גישות אלו עוברות התאמה לתנאים הייחודיים של המטופל ומשפחתו בטיפול נמרץ. בפרק זה יוצגו מחקרים הדנים בלחץ ודחק שבהם מצויים בני המשפחה. יוסבר חוסר רצון המשפחות לקבל החלטות טיפוליות על פי מחקרים במדינות שונות. יוצג בסיס חוקי ותיאורטי למינוי אפוטרופוס. כמו כן יוצגו דרישות החוק במדינת ישראל לביצוע פעולות שאינן מצילות חיים. 
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מטופלים הנמצאים ביחידות לטיפול נמרץ לעיתים קרובות אינם מסוגלים להביע את דעתם על הטיפולים שהם מקבלים, קל וחומר אינם יכולים להביע הסכמה להם (Beuchamp and Childress, 2013; Cook, 2001; Emanuel and Emanuel, 1992; Lautrette et al., 2007). מצבים בהם יש צורך בקבלת החלטות טיפוליות ללא יכולת המטופל להביע את דעתו נפוצים ביחידות לטיפול נמרץ. קרובי משפחה הופכים במקרים אלו לדוברי המטופל ומייצגים אותו בפני הצוות המטפל. הם מעורבים בטיפול ביתר שאת ולעיתים בעל כורחם. לתקשורת בין הצוות המטפל לבני המשפחה חשיבות רבה, במיוחד לאור העובדה שהמטופל עצמו אינו מסוגל להביע את דעתו (Anderson et al, 2009; Azoulay et al, 2004; Azoulay et al, 2003; Heyland et al, 2002; Heyland et al, 2003; Tilden, Tolle, Nelson, Thompson and Eggman, 1999; Kon, Davidson, Morrison, Danis and White, 2016; ). בפרק זה נציג גישות שונות המשמשות את הצוות המטפל בתקשורת עם משפחות המטופלים ביחידות טיפול נמרץ על יתרונותיהם וחסרונותיהם.
בספרות תוארו גישות שונות בנושא תקשורת בין הצוות המטפל למטופל ומשפחתו מגישה פטרנליסטית מחד ועד גישה אוטונומית מאידך ( Cook, 2001; Azoulay and Pochard, 2003; Beuchamp and Childress, 2013; Emanuel and Emanuel, 1992; Quill and Brody, 1996). גישות אלו יכולות להתבטא בהחלטות טיפוליות שונות ואף מנוגדות באותו מקרה אשר מוצג למטפלים הדוגלים בגישות שונות (Luce and Lemare, 2001). 
בעבר הייתה מקובלת גישה פטרנליסטית שבה הרופאים היו קובעים מה וכיצד לעשות עם מעורבות מינימלית אם בכלל של בני משפחה. ההנחה של הגישה אומרת כי המטפל יודע הכי טוב מה צריך המטופל ושמטרת הטיפול, ההבראה, היא משותפת למטופל ולמטפל. גישה זו, למרות הבעייתיות שבה, עדיין נהוגה במדינות מסוימות. העדפה של גישה זו במיוחד בטיפול בחולים קריטיים נובעת כנראה מחוסר יכולת החולים להביע דעה בשילוב עם אימוץ הגישה בידי הצוות המטפל (Azoulay and Pochard, 2003; Beuchamp and Childress, 2013; Cook, 2001; (Quill and Brody, 1996; .
לעומתה, התפתחה גישה אוטונומית שבה המטופל ומשפחתו הם המחליטים העיקריים. הגישה שמה את רב כובד המשקל על המטופל או משפחתו. הצוות המטפל משמש כמדריך ומביא את כל המידע והסבר בכדי שתתקבל ההחלטה הנכונה ביותר עבור המטופל. הגישה האוטונומית מקובלת יותר בארה"ב ובריטניה ( Azoulay and Pochard, 2003  Beuchamp and Childress, 2013; Cook, 2001; Emanuel and Emanuel, 1992; Heyland et al, 2003;).
בהתאם לגישה האוטונומית, על משפחות המטופלים להבין מצבים רפואיים מורכבים, להתמודד עם פרוגנוזה לא ברורה ולשקול אופציות טיפוליות שונות ומורכבות. הדבר לא פשוט כלל, יוצר נטל כבד על בני המשפחה ואף עלול להיראות מצד המשפחות כניסיון של הצוות המטפל לברוח מאחריות (Davidson et al., 2007; Danis et al., 1996; Lewis et al., 2018).
בשנים האחרונות הוצגה גישה חדשה הדוגלת בקבלת החלטות משותפת של מטפלים ומשפחות המטופלים (shared decision making). הגישה המנסה לשלב בין פטרנליזם מחד גיסא ואוטונומיה מאידך גיסא. זאת בעזרת תקשורת טובה וחלוקת אחריות משותפת בין מטופלים ו/או בני המשפחה למטפלים (Davidson et al, 2007; Epstein, Alper and Quill, 2004; Heyland et al, 2003; Elwyn et al, 2012; Barry and Edgman-Levitan, 2015; Azoulay et al, 2014). בגישה זו בני המשפחה משתתפים בקבלת החלטות טיפוליות ולא נדרשים לקבלן באופן עצמאי כפי שנעשה בגישה אוטונומית טהורה. כל זאת בזמן שהם בעצמם נמצאים במצב של דחק וחרדה ולא בהכרח מצליחים להפנים את מצבו האמיתי של המטופל, למרות הסברים של הצוות המטפל. במיוחד נכון הדבר לגבי משפחות החולים הנמצאים בטיפול נמרץ שמצבם קריטי ויכולת המשפחה לקבל החלטות עבורם לא לגמרי ברורה (Azoulay et al, 2004; Azoulay et al, 2000; Azoulay et al, 2014; Jones et al, 2004; Pochard et al, 2001). 
לאחרונה פורסם מחקר בו ביצעו החוקרים התערבות באופן הגשת המידע לבני המשפחה של מטופלים השוהים בטיפול נמרץ. בעזרת הכנסה של כלי מובנה לאנשי הצוות שינחה אותם במהלך פגישה עם בני המשפחה. השוואה שנעשתה בשביעות הרצון של בני המשפחה הראתה שיפור בקלות השגת המידע ועקביות המידע שנמסר ע"י הצוות המטפל. הדבר שיפר את תיאום הציפיות בין אני הצוות לבני המשפחה לגבי מצבו של המטוםל וסיכויי ההישרדות. (Sviri et al., 2019)
לסיכום, ניתן לומר כי ישנן גישות שונות לתקשורת עם מטופלים ומשפחותיהם בנוזא קבלת החלטות טיפוליות. הרצונות והיכולות של המשפחות ושל המטפלים שונים בין ארצות ותרבויות שונות ומושפעות מגורמים רבים. לא תמיד משפחות המטופלים רוצות להיכנס לעובי הקורה ולקבל החלטות טיפוליות בעצמן – הדבר עלול להגביר את מצב הדחק בה מצויה המשפחה. דחיקת המשפחה לעצמאות בקבלת ההחלטות עלולה להתפרש כניסיון בריחה והסרת אחריות בידי הצוות המטפל, ולהשיג בכך את ההפך מכוונות המטפלים. תקשורת נכונה חשובה במיוחד במקרים בהם יש צורך בקבלת החלטות משותפות כמו במצבים של התערבויות שלא למטרת הצלת חיים מיידית, כפי שיוצג בפרק הבא.
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מטופלים המאושפזים ביחידות לטיפול נמרץ זקוקים לטיפולים שונים ומגוונים, כגון הנשמה, החייאה, הדמייה, פרוצדורות טיפוליות ואבחנתיות וכו' וזאת כחלק מהטיפול המקובל. בספרות מדובר רבות על החלטות של סוף החיים המתקבלות על ידי משפחות המטופלים או צוות המטפלים (Azoulay and Pochard 2003; Bernal, Marco, Parkins, Buderer and Thum, 2007; Heyland, Rocker, O’Callaghan, Dodek and Cook, 2003; Kirchhoff and Faas, 2007; Sprung et al., 2007; Lind et al, 2013; Dionne-Odom at al, 2015). לעיתים קרובות נזקקים המטופלים להתערבויות פולשניות שלא למטרת הצלת חיים מיידית. ישנן מספר פעולות כאלה המבוצעות בתדירות גבוהה ביחידות לטיפול נמרץ שיוצגו בפרק זה. בנוסף יתוארו דרישות החוק בישראל לביצוע פעולות אלו.
מחקרים מראים כי בין 10% ל-40% מהמטופלים המונשמים אשר מאושפזים בטיפול נמרץ נזקקים להתערבות פולשנית מסוג טרכאוסטומיה (פיום קנה) שמטרתה יצירת נתיב אויר קבוע שדרכו ניתן להנשים את המטופל לאורך זמן בלתי מוגבל. ההתערבות אינה מצילת חיים כי היא לרב מחליפה את נתיב האויר הזמני שהוחדר למטופל באופן דחוף ועל כן מאפשרת להמתין עד קבלת הסכמה מצד המטופל או האפוטרופוס. מטופלים כאלה יזדקקו לרוב בישראל למינוי אפוטרופוס לצורך ביצוע הפעולה זו. יש לציין כי עם התפתחות הטכנולוגיה המאפשרת ביצוע טרכאוסטומיה ליד מיטת החולה, מורכבות הולכת וגדלה של חולים בטיפול נמרץ וזמינות טכנולוגיות מתקדמות שלא היו קיימות בעבר, כמות ניתוחים אלו צפוייה להעלות (Abe et al, 2018; Arabi 2004; Azevedo 2013; Confalonieri 2001; Casamento et al, 2018; Esteban 2000; Fischler et al, 2000; Hong 2008;  Kuebler 2013; Kollef et al, 1999; Strametz, 2014;).
מלבד טרכאוסטומיות, קיים מגוון רחב של התערבויות פולשניות שמטופלים לעיתים נחשפים אליהם במהלך שהותם ביחידות לטיפול נמרץ. ביניהן ניתן למנות: ניתוח Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) עקב צורך בהזנה ממושכת דרך צינור המוחדר לקיבה, ברונכוסקופיה שלא לצורך טיפול דחוף או הצלת חיים, למשל לצורך ביופסיה, אנדוסקופיה גסטרואינטסטינלית (Gastrointestinal Endoscopy) שלא במקרה של הצלת חיים (גסטרו/קולונו- או רקטוסקופיה לצורך ביופסיה או הערכה), ועוד... (Bailey, 2004; Holden, Harrison, and Johnson, 2002; Lautrette et al., 2007). הטיפולים הפולשניים שלעיל אינם יכולים להתבצע בישראל לרוב ללא הסכמת המטופל, שברוב המקרים אינו מסוגל להביע את עמדתו או לתת את הסכמתו.
מחקר זה בוחן אוכלוסיה העוברת התערבות פולשנית, אשר ביצועה דורשת הסכמת אפוטרופוס, והיא איננה למטרת הצלת חיים מיידית. לצורך כך הוגדרה רשימה של התערבויות הכוללת טרכאוסטומיה, PEG, ברונכוסקופיה ואנדוסקופיה גסטרואינטסטינלית. מספר רב של מטופלים יזדקק לטיפולים אלו וכפועל יוצא מכך למינוי אפוטרופוס לצורך ביצועם.
לסיכום, ישנן פעולות פולשניות שאינן מצילות חיים המבוצעות באופן תדיר ביחידות לטיפול נמרץ. בשל זמינות טכנולוגית, מורכבות החולים ושיפור ביכולות הביצוע, פעולות פולשניות אלו מתבצעות בתדירות הולכת וגדלה. בישראל החוק מחייב קבלת הסכמה מדעת של המטופל או האפוטרופוס שהתמנה ע"י בית המשפט לביצוע הפעולה.
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במקרה של מטופל אשר אינו יכול לדאוג לענייניו באופן זמני או קבוע ונדרשת פעולה פולשנית לטיפול בו "בית-המשפט רשאי למנות אפוטרופוס... לאדם אחר שאינו יכול, דרך קבע או דרך ארעי, לדאוג לעניניו, כולם או מקצתם, ואין מי שמוסמך ומוכן לדאוג להם במקומו" (חוק הכשרות המשפטית והאפוטרופסות, התשכ"ב 1962). לפיכך ימונה אפוטרופוס גוף למטופל ובסמכותו לאשר את מתן הטיפול המבוקש לחולה לפי עקרון של: "במילוי תפקידיו חייב האפוטרופוס לנהוג לטובת החסוי כדרך שאדם מסור היה נוהג בנסיבות העניין." (חוק הכשרות המשפטית והאפוטרופסות, התשכ"ב 1962). במקרה של קטין ללא הורים או אפוטרופוס אחר ניתן לפנות לפקיד סעד ע"פ חוק. מובן שאם יש למטופל מיופה כוח שמונה מבעוד מועד ע"י המטופל, ע"פ החוק אין צורך בהליכים שלעיל, אך מינוי כזה אינו נפוץ כיום בארץ (משרד הבריאות, 1999). חוק החולה הנוטה למות (2005) מסדיר אף הוא בחלקו את הנושא. אך זאת בתנאי שהחולה הוגדר כחולה הנוטה למות. כל אדם, על פי חוק זה, יכול לקבוע מיופה כוחו ו/או הוראה רפואית מקדימה שתיכנס לתוקף אך ורק אם יוגדר כחולה הנוטה למות. במצב של בריאות שלמה ניתן לקבוע את מיופה הכוח או הוראה רפואית מקדימה בפני רופא, אחות או עובדת סוציאלית. מינוי של מיופה כוח חייב להיות בהסכמתו של המיופה. מתן הוראה רפואית מקדימה יכולה להינתן רק לאחר קבלת הסבר מאיש צוות רפואי (רופא או אחות). החתימה מחייבת נוכחות של שני עדים בלתי תלויים, אשר אינם קרובי משפחה או בעלי עניין. אם אדם סובל ממחלה חשוכת מרפא רק רופא מומחה יכול לשמש עוזר לקביעת הוראה רפואית מקדימה ו/או מיופה כוח. תוקף הוראות אלו הוא לחמש שנים והם חייבים להישלח למאגר במשרד הבריאות שהוקם לצורך כך. עם זאת נושא הוראה רפואית מקדימה או ייפוי כוח אינו נמצא בשימוש תדיר באוכלוסיה למרות זמינותו (Doron, 2008; Kuniavsky et al., 2014, Kuniavsky et al., 2012, Melamed, Doron and Shnitt, 2007;).
הנושא כולו נמצא בתהליכי עדכון החקיקה בעולם (Gristina, Busatta and Piccinni, 2019) וגם בישראל. לאחרונה (ב-2016) בוצעו תיקוני חקיקה בחוק הכשרות המשפטית (תיקון 18) המאפשרים לאדם כשיר למנות מיופה כוח ו/או לתת הנחיות מקדימות במגוון נושאים כולל בנושאים הקשורים לבריאותו ולטיפולים רפואיים (חוק הכשרות המשפטית התשכ"ב, תיקון 18- 2016-תשע"ו). הדבר חדש יחסית וטרם תפס תאוצה. עם זאת, גם כאן כמו במקרה של מינוי בכוח חוק החולה הנוטה למות מדובר בהליך בירוקרטי שיש לבצע בעוד המטופל כשיר אל מול גורם מוסמך (עורך דין) שככל הנראה כרוך גם בעלויות כספיות.
כיום, המצב הנפוץ הוא של מטופל ללא הוראה רפואית מוקדמת או מיופה כוח אשר נמצא במצב מחוסר הכרה. מה מצופה ממערכת הבריאות לעשות במצב שכזה בשעה שמטופל נזקק להחלטה על טיפול פולשני לא מציל חיים? מי צריך להתמנות להיות לאפוטרופוס ולפעול כ- surrogate decision maker? 
מועמד לאפוטרופוס צריך על פי (2013) Beuchamp and Childress להיות: בעל יכולת לקבל החלטות מושכלות (competence), בעל ידע ויכולת לקבל מידע, בעל יציבות רגשית, בעל מחוייבות לדאוג לענייני המטופל, ללא ניגוד עניינים וללא קשר בעל השפעה מצד בעלי עניין.
משרד הבריאות בישראל (1999) קבע כי חשוב שהמועמד לאפוטרופוסות יהיה אדם הדואג למטופל, רצוי קרוב משפחה המצוי עימו בקשר רציף ובעל יכולת ורצון למילוי תפקיד זה. המחוקק קבע כי: "לא יתמנה אפוטרופוס אלא מי שהביע לבית-המשפט את הסכמתו לכך" (חוק הכשרות המשפטית והאפוטרופסות, התשכ"ב 1962). יתרה מכן: "בית-המשפט ימנה לאפוטרופוס מי שנראה לו בנסיבות העניין מתאים ביותר לטובת החסוי." (חוק הכשרות המשפטית והאפוטרופסות, התשכ"ב 1962).
על המבקש להתמנות לאפוטרופוס לפנות לבית משפט (להלן אפוטרופוס המתמנה בפנייה פיזית לבית משפט), למלא תצהיר ולצרף מסמכים נוספים. ביניהם, תעודת רופא מומחה בעניין מצב המטופל וטיפולים שהוא צריך לקבל וחוסר יכולתו של המטופל לקבל החלטות בעצמו. בנוסף, יצורף דיווח של עובד סוציאלי או פקיד סעד והסכמת בני משפחה האחרים של המטופל למינוי. אפשרות נוספת הנחקרת במחקר הנוכחי היא העברת הבקשה על ידי יועץ משפטי של בית החולים לבית המשפט. השופט יעיין בבקשה ובמידה ולא מתגלות בעיות,  יתבצע מינוי האפוטרופוס (לרוב לפרק זמן קצר יותר ולפעולה רפואית ספציפית). המינוי מועבר לייעוץ משפטי של בית החולים, לרוב התקשורת מתבצעת בפקס ומאפשרת לאפוטרופוס המיועד לא להגיע לבית משפט (להלן אפוטרופוס המתמנה בפנייה מכשירנית לבית משפט).  עם מינויו של האפוטרופוס (בשתי הדרכים) עליו להציג את תעודת המינוי לרופאים במחלקה בה מאושפז החוסה, העתק מכתב המינוי יתויק בתיקו של החולה. במקרה של חוסר יכולתו של האפוטרופוס לבצע את תפקידו, בסמכות בית המשפט למנות אפוטרופוס אחר או לקבל החלטות בדבר הטיפול במטופל (משרד הבריאות, 1999). 
חשוב להבהיר כי מצד אחד אין חובה חוקית ברורה למנות בן משפחה להיות אפוטרופוס, אך מאידך רק בני משפחה או נציג יועץ משפטי לממשלה הינם בעלי זכות לפנות לבית משפט לצורך מינוי אפוטרופוס. כך שקשר דם וקרבת משפחה אכן חשובים וראוי להעדיף בן משפחה על פני אדם זר. מאידך יש לזכור כי קרובי משפחה עלולים להמצא בניגוד עניינים או אף להיות צד מעוניין. (וקסמן, 2009; משרד הבריאות, 1999; Beuchamp and Childress, 2013). כך למשל יורשים הממתינים בקוצר רוח לירושה ואולי לא מעוניינים בטיפול מיטבי במטופל.
הבסיס התיאורטי למינוי האפוטרופוס מתבסס על עקרון אוטונומיה והגדרה עצמית. עקרון זה בא להחליף את הגישה הפטרנליסטית אשר הייתה נהוגה בעבר. עקרון האוטונומיה גורס כי זכותו היסודית והבסיסית של המטופל לקבל החלטות על גופו והטיפול בו. במקרה של אפוטרופוס למטופל מחוסר הכרה שאינו מסוגל במצבו הנוכחי לבטא את רצונו, עקרון האוטונומיה מכתיב לאפוטרופוס דרישה חד משמעית לקבל החלטות על בסיס הערכה הקרובה ביותר לרצונו של מטופל אם הוא היה מסוגל להביע אותו (Beuchamp and Childress 2013; Dionne-Odom, 2013).
Beuchamp and Childress (2013) ניסחו מערכת סטנדרטים אתיים לקביעת החלטה של אפוטרופוס עבור מטופל מבוגר מחוסר הכרה. בבסיסם ניצבים שלושה עקרונות:
· שיפוט חלופיsubstitutional judgement, (autonomy based standard): זכותם של מטופלים שיתיחסו אל הערכים והעקרונות שהם מאמינים בהם וחשובים להם בכבוד, התחשבות והערכה. הדבר תקף גם כאשר מטופל הינו מחוסר הכרה ואינו יכול לממש את זכויותיו בעצמו. יהיה זה חוסר צדק מוחלט למנוע מאדם את זכותו באמתלה שהוא איננו יכול להיות אוטונומי כעת כאשר הוא מחוסר הכרה. הדבר דורש מהאפוטרופוס להיכנס "לראשו" של המטופל, לעולם הערכים שלו ולהחליט בהתאם לכך מה היה המטופל מחליט אילו היה בעל יכולת להחליט. השאלה שהאפוטרופוס צריך לענות עליה היא "מה המטופל היה רוצה שיקרה" ולא "מה אתה רוצה שיקרה עם המטופל". הדבר דורש היכרות עמוקה עם המטופל, ועם עולם ערכיו. על כן זו אינה אוטונומיה מלאה אלא חלקית המסתמכת על טיב הכרתו של האפוטרופוס עם המטופל. היכרות שטחית אינה יכולה לספק את הכלים לצורך קבלת החלטה שכזאת. אם האפוטרופוס אינו יכול לענות על השאלה "מה המטופל היה רוצה שיקרה?" אלא רק על "מה אתה רוצה שיקרה עם המטופל" אזי הדבר אומר כי אין האפוטרופוס יכול לשמש כ-substitutional judgement ואז יש להיעזר בעקרון טובת המטופל (best interest) שיוצג בהמשך.
· אוטונומיה מלאה (precedent autonomy (pure autonomy or: בניגוד למצב של חוסר ודאות ולאוטונומיה חלקית שהוזכר בסעיף הקודם, כאן מדובר במצב בו המטופל השאיר הוראות חד משמעיות וברורות לגבי מצבו. הוראות יכולות להינתן בצורה רשמית כהוראה רפואית מקדימה מתוקף חוקים או כהוראה לא רשמית אך מוכרת על ידי האפוטרופוס. כך שהדבר מייתר את הצורך בעולם הערכים והאמונות של המטופל בכדי למצוא מענה לשאלה "מה המטופל היה רוצה שיקרה?" עם זאת יש להתייחס בזהירות להוראות אלו. ההתלבטות היא לא מה המטופל רצה שיקרה, אלא בשאלה האם אכן לכך התכוון המטופל במקרה הספציפי שבו הוא נמצא כעת.
· טובת המטופל ((best interest: במידה ודעתו של המטופל אינה ידועה ואיננה ניתנת לבירור (מצב אופייני שבו מצויים רוב המטופלים בטיפול נמרץ) על האפוטרופוס מוטלת חובה לבחור מבין כלל האפשרויות הטיפוליות את האפשרות הטובה ביותר עבור המטופל. יש לקחת בחשבון הן את טובת המטופל ואת הסיכונים והסיכויים הכרוכים בפעולה. במצבים מסויימים טובת המטופל יכולה לעקוף הוראה רפואית מקדימה שניתנה ע"י המטופל עצמו בעודו בהכרה. הדבר גם יכול לשמש נגד אפוטרופוס במידה והוא פועל כנגד טובת המטופל, אלא אם המטופל הסמיכו בפירוש לפעול כך מעבר לכל ספק. ערך האוטונומיה המלאה (pure autonomy) שבאה לידי ביטוי בהוראה רפואית מקדימה הינו שווה ערך למעשה לטובת המטופל (best interest) ובמידה וקיימת סתירה בין השניים הדבר יוצר דילמה לא פשוטה עבור האפוטרופוס. מאידך אם אין בידי האפוטרופוס הוראה רפואית מקדימה, עקרון טובת המטופל הוא העקרון שיש לדבוק בו בקבלת החלטות של האפוטרופוס.
עם סיום תהליך המינוי, האפוטרופוס הופך לבעל הסמכות לקבל החלטות טיפולית בנוגע למטופל החוסה. תהליך מינוי זה מתבצע באופן רוטיני מעל 20 שנה. עד כה לא התבצע שינוי או עדכון לתהליך הנדרש בחוק משנת 1996. למרות מורכבותו הרבה של התהליך לא נבדקו לעומק השפעות על המשפחה ועל מערכות הבריאות והמשפט, רצונות והעדפות של המשפחה והמטופל ושביעות רצונם מהתהליך הקיים. השלכות הפעולה בארץ הן על המטופלים, הן על בני המשפחה והן על מערכת הבריאות והמשפט לא נחקרו דיין. עבודתם של Chen וחבריו מ-2014 מתארת איך בארה"ב שיפור ופישוט של הליך מינוי אפוטרופוס בבית חולים אחד חסך ימי אשפוז ועלויות נלוות. ייעול התהליך הביא לחיסכון של כ-214.5 ימי אשפוז בשנה והסתכם בחיסכון של כ-1.2 מיליון דולר בשנתיים. בתת פרק זה הוסבר בסיס חוקי ותאורטי למינוי האפוטרופוס. בפרק הבא נדון ברצון בני המשפחה להיות שותפים בקבלת החלטות טיפוליות.
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משפחות של מטופלים המאושפזים בטיפול נמרץ מצויים במצב לחץ, סובלים מתסמיני חרדה ואף דיכאון. הדבר עשוי להשפיע על הרצון והיכולת של בני המשפחה להשתתף בקבלת החלטות טיפוליות. מחקרים שיוצגו בפרק זה יבהירו את מצב המשפחות והקושי שלהן להשתתף בתהליך קבלת החלטות. 
משפחות של מטופלים הנמצאים בטיפול נמרץ מצויות במצב מבלבל ומלחיץ שנוחת עליהן באופן פתאומי ובלתי צפוי. הסביבה ביחידות לטיפול נמרץ היא שונה מכלל המחלקות, רוויה במכשור רפואי, כללים לא ברורים ושגרת חיים שונה לחלוטין ממה שבני משפחתו של המטופל חוו עד כה. הדאגה לגורל יקיריהם וחוסר הבהירות לגבי המצב הנוכחי והעתידי גורמים ללחץ פסיכולוגי קשה. בנוסף ייתכנו גם השפעות על מצבם הכלכלי והחברתי של בני המשפחה: הפסקת העבודה עקב צורך בשהייה ממושעת בבית החולים, אובדן הכנסות, חוסר תפקוד חברתי ועוד... (Azoulay et al, 2014; Cameron et al, 2016; Curtis et al, 2016; Holden, Harrison and Johnson, 2002; Hughes, Bryan and Robbins, 2005; Hupcey and Penrod, 2000; Kirchhoff, Song and Kehl, 2004; Williams 2005).
כל הגורמים יחד עלולים להכניס את קרובי המטופל למצב של חרדה ואף דיכאון. מחקר של Pochard וחבריו (2001) שנערך בצרפת כלל 637 מטופלים ו-920 בני משפחה ב-43 יחידות לטיפול נמרץ (שיעור השתתפות של כ-91%). המחקר גילה כי כמעט 70% מקרובי המשפחה של מטופלים המאושפזים בטיפול נמרץ סבלו מחרדה ויותר משליש מתסמיני דיכאון. בנוסף, מחקר זה גילה כי הסיכוי לפתח תסמיני חרדה ודיכאון גבוה אצל נשים בכלל ונשות המטופלים בפרט. גורמים נוספים המגבירים סיכוי לפתח תסמיני דיכאון הם היעדר חדר המתנה ומסירת מידע סותר למשפחה אודות מצב יקיריהם. גורמים נוספים המגבירים תסמיני חרדה הם היעדר תקשורת טובה עם הצוות המטפל והיעדר חדר המיועד לשיחה עם משפחות המטופלים.
מחקרם המקיף של Azoulay וחבריו (2003) התפרס על 78 יחידות טיפול נמרץ וכלל 544 בני משפחה של 357 מטופלים. המחקר גילה כי כ-35% מבני המשפחה לא הבינו את מצבו של יקיריהם למרות ההסברים שניתנו ע"י צוות המטפלים. חוסר ההבנה לרוב היה לגבי הטיפול שקרוביהם מקבל (180 מתוך 189 נשאלים, יותר מ-95%). תסמיני חרדה זוהו בכ-73% מהמשפחות ודיכאון בכ-35%. כשני שליש מבני המשפחה לא היו מעוניינים להשתתף בטיפול פעיל ביקיריהם (כגון: רחצה או שאיבת הפרשות). לפיכך, נמצא כי רוב המשפחות של מטופלים ביחידות לטיפול נמרץ מצויות במצב של דחק ואף דיכאון. בני המשפחה אינם בהכרח מרגישים צורך להתערב בקבלת החלטות טיפוליות, קל וחומר להיות מובילי החלטות אלו ולשאת בנטל ההחלטה באופן מלא. עם זאת, לא נערכו מחקרים רבים בנושא זה בעולם. 
מחקר של Heyland וחבריו (2003), שנערך בשש יחידות לטיפול נמרץ בקנדה, בדק את נקודת מבטם של המשפחות לגבי קבלת החלטות בעזרת שאלון מובנה. קרובי המשפחה התבקשו למלא את השאלון לאחר שחרור המטופל מהיחידה לטיפול נמרץ. השאלון נאסף יום למחרת הגשתו לקרובי המשפחה (שיעור השתתפות: 74.8%, 531 מתוך 710). למשפחות הנפטרים השאלון נשלח בדואר (שיעור השתתפות 62.5%, 258 מתוך 413). 14.8% מהנשאלים העדיפו להשאיר את תהליך קבלת ההחלטות לצוות המטפל, %23.8 העדיפו שהצוות המטפל יקבל את ההחלטה הסופית לאחר שמיעת דעתם. 39.1% העדיפו כי ההחלטות תתקבלנה בשיתוף עם הרופאים (shared responsibility). כך שכמעט 40% מהנשאלים העדיפו שהאחריות על קבלת ההחלטות תהיה על הצוות המטפל. מעבר לכך מעל 3/4 מהנשאלים לא רצו לקחת אחריות בלעדית על קבלת ההחלטות. יתרה מזאת, המשפחות שהשאירו את תהליך קבלת ההחלטות בידי המטפלים היו בסה"כ מרוצים יותר מהטיפול.
מחקרם של Azoulay וחבריו (2004) בוצע ב-78 יחידות לטיפול נמרץ בצרפת. במחקר זה נשאלו קרובי המטופלים על רצונם להשתתף בקבלת החלטות טיפוליות בקשר לקרוביהם. לצורך כך נבחרו 5 מטופלים מכל אחת מ-78 יחידות טיפול נמרץ. כל קרובי המשפחה שרצו להשתתף מבין בני משפחותיהם של המטופלים הנבחרים נכללו במחקר. שיעור ההשתתפות עמד על 92%. מבין 544 בני משפחה של 357 מטופלים, 290 (53%) לא רצו להשתתף בקבלת החלטות טיפוליות (share in decision making). הסיבה העיקרית לכך הייתה הרגשת בני המשפחה שצוות הטיפול נמרץ מקבל את ההחלטות הטובות ביותר עבור המטופל. אלו שרצו להשתתף בקבלת ההחלטות (47%) ציינו כי הדבר נבע מהרצון לעזור לצוות המטפל (61%), להביא לידי ביטוי את רצונות המטופל (70%) והרגשה כי דעתם חשובה (83%).
ממצאים אלו מחוזקים על ידי מחקרים עדכניים. בין היתר ע"י מחקרם של Fumis וחבריה (2015) אשר מצאו כי כ-65% מבני משפחה של מטופלים המאושפזים ביחידת טיפול נמרץ סובלים מתסמיני דיכאון (22%), תסמיני חרדה (33%) או משניהם (10%). חיזוק נוסף נמצא במחקרים של Azoulay וחבריו (2005), אשר מצא כי שליש מבני משפחה נמצאים בסיכון לפתח PTSD. Andersen וחבריו (2015) מצאו כי כ-30% מבני המשפחה של מטופלים בטיפול נמרץ סבלו מתסמיני חרדה וכ-17% מתסמיני דיכאון. מחקרים נוספים מהעת האחרונה מצביעים על אותה מגמה ואף מצביעים על קשר בין רמת החרדה והדיכאון לאי-רצון להיות מעורבים בקבלת החלטות טיפוליות (Anderson et al, 2009; Azoulay et al, 2014; Carlson et al, 2015; Johnson et al, 2011; McAdam et al, 2012; Sundararajan et al, 2014).
מחקר של Cameron וחבריו (2016) מצא כי אחוז גדול (64%) מבני המשפחה (שלרוב מדובר בבני משפחה קרובה כגון בני זוג) דיווחו על תסמינים של דיכאון בעוד המטופלים שוהים בטיפול נמרץ. מחקר זה בדק רק בני המשפחה של מטופלים אשר שרדו את האשפוז. מכיוון שאחוז התמותה ביחידות טיפול נמרץ אינו זניח ייתכן שאחוז בני המשפחה החווים תסמיני דיכאון גבוהים אף יותר (Cameron et al, 2016).
מחקרים מהעת האחרונה מצביעים כי מצבי דחק אינם מרפים וממשיכים ללוות את בני המשפחה לפרקי זמן ארוכים של שלושה, שישה ואף 12 חודשים לאחר האשפוז קרוביהם ביחידות טיפול נמרץ. זאת על אף התערבויות שונות שבוצעו (Carson et al 2016; Cameron et al, 2016; Curtis et al, 2016; White et al 2018).
המחקרים שתוארו לעיל מצביעים על מצב דחק בו נמצאות המשפחות ועל חוסר רצון של בני המשפחה לקבל החלטות טיפוליות עבור יקיריהם. הדבר בא לידי ביטוי הן במדינות הנוהגות בגישה פטרנליסטית והן במדינות הנוהגות בגישה אוטונומית (Azoulay et al, 2003; Azoulay et al, 2004; Heyland et al, 2003;	Luce and Lemare, 2001; ). מעבר לכך במחקרים דלעיל רוב הנשאלים היו בני משפחה באופן כללי ללא אבחנה של מטפל עיקרי, כך שלא ברור עד כמה עמדה שהציג קרוב משפחה כלשהו מייצגת את דעותיהם של כל בני המשפחה או של המטפל העיקרי.
נתבך נוסף המשפיע על בני מהשפחה של המטופל והמטופל עצמו הינו ההיבט התרבותי. אנו חיים בעידן רב תרבותיות בה מטופלים ובני משפחותיהם מגיעים מרקע תרבותי, אישי, אטני ודתי שונה וגוון. הדבר משפיע על תפיסתם את הטיפול, תהליך קבלת החלטות ודרכים לתקשר. חוסר מודעות לצרכים התרבותיים, הדתיים, האטניים והאישיים השונים בעידן הרב תרבותיות עלול לגרום לתקשורת לקויה, חוסר הבנה מצידם לתהליכים שהמטופל צריך לעבור והעלאת דחק בקרב בני המשפחה (Hirshberg et al 2020; Azoulay et al, 2014). מעבר לבני המשפחה אף אנשי הצוות אינם חסינים לרב תרבותיות. מחקר ETHICATT בוצע בקרב אנשי צוות טיפול נמרץ ב- 142 בתי חולים בשש מדינות: חמש מדינות אירופאיות (צ'כיה, פורטוגל, בריטניה, הולנד, שוודיה) וישראל. ממצאיו מראים כי אנשי צוות רפואי דתיים (נוצרים [פרוטסטנטים וקתוליים], יהודים) מעדיפים לתת יותר טיפול למטופליהם ורצונם להיות מעורבים בהמתת חסד אקטיבית נמוך יותר. מעבר לכך נמצאה השפעה גאוגרפית: אנשי צוות מדרום אירופה נטו להמתת חסד יותר מאנשי הצוות מצפון אירופה (Bulow et al, 2012). ללא ספק התייחסות נאותה לנושא רב תרבותיות הינו הכרח המציאות בימינו.
בארץ קיים צורך במינוי אפוטרופוס לצורך ביצוע התערבויות פולשניות שלא למטרת הצלת חיים מיידית (משרד הבריאות, 1999). האפוטרופוס שמתמנה ע"י בית המשפט מקבל הסכמה של כל המשפחה שמצהירה על כך בחתימתה ע"ג התצהיר המוגש לבית משפט (משרד הבריאות, 1999). מכאן, שהאפוטרופוס הינו למעשה נציגם הן של המטופל והן של המשפחה. מעמדו המיוחד מעלה באופן משמעותי את חשיבות דעותיו והחלטותיו. ייתכן שבמקביל עולה רמת הלחץ והחרדה שכן מתן ההסכמה לביצוע התערביות אילו היא באחריותו
בנוסף לקושי של בני המשפחה להתמנות כאפוטרופוסים, קיים גם קושי עקרוני להחליט החלטות עבור אדם אחר מבלי לדעת באופן פרטני את רצונותיו ואת אופן החלטתו לו יכול היה להביע את דעתו. כך במחקר שנערך בארץ על ידי Sviri וחבריה (2009) החוקרים שאלו קרובי משפחה של חולים מונשמים כרוניים (31 בני משפחה של 25 מטופלים) לגבי גישותיהם להמשך הטיפול ביקיריהם. התוצאות הראו הבדל משמעותי בגישה של קרובי משפחה לגבי המשך הטיפול ליקיריהם, לעומת מה שהיו רוצים לעצמם. בקרוביהם המונשמים דרשו בני המשפחה להמשיך את כל הטיפולים. לעומת זאת אם הם עצמם היו צריכים לעבור טיפולים אלה, רובם היו מעדיפים שלא לעבור אותם ואף להתנתק ממכשיר ההנשמה. רק 21% מהנשאלים היו רוצים לעבור הנשמה כרונית. עוד פחות מכך, 18% בלבד היו רוצים שיבצעו בהם החייאה. 48% מהנשאלים העדיפו להתנתק ממכונת הנשמה אם היו נמצאים במצב של הנשמה כרונית, אך הסתייגו מניתוק קרוביהם שנמצאים בפועל בצב של הנשמה כרונית. הרוב המוחלט של קרובי משפחה לא היו מודעים להעדפותיהם של המטופלים לגבי טיפולים כרוניים. זאת למרות שבחלק מהמקרים מדובר במטופלים עם מחלות כרוניות שניתן היה לצפות לכך שיזדקקו לטיפולים ממושכים כגון הנשמה. פחות מרבע מהמטופלים (23%( שוחחו עם קרוביהם אודות מצב אפשרי בו הם עלולים להיות מחוסרי הכרה או תלויים במכשירים. רק 14% מהמטופלים שוחחו עם בני משפחתם אודות מצב בו הם יזדקקו למכשירים קבועים שיתמכו בהמשך חייהם. הרוב הגדול של המטופלים (67%), לא הביעו את העדפותיהם להמשך טיפול בשום דרך. רק 10% הביעו את העדפותיהם בכתב. בני המשפחה ציינו את הקושי בקבלת החלטות עבור האחר לעומת קבלת החלטות עבור עצמם (Sviri et al., 2009). יש להדגיש כי המחקר התמקד בקרובי משפחה בכלליות ולא באפוטרופוסים. בנוסף מדובר במטופלים כרוניים שמאושפזים זמן רב ולא נמצאים במסגרת טיפול נמרץ או אשפוז אקוטי.
לסיכום, משפחות של מטופלים המאושפזים ביחידות לטיפול נמרץ מצויים במצב של לחץ, חרדה ואף דיכאון. במצב זה אין זה מפתיע שחלק נכבד מבני המשפחה אינו מעוניין ואף מתקשה להשתתף בקבלת החלטות טיפוליות בנוגע לבני משפחותיהם המאושפזים. זאת במיוחד אם לא הייתה התייחסות נאותה לנושא רב התרבותיות. המצב בארץ מחייב לרוב מינוי אפוטרופוס בכדי לקבל החלטות טיפוליות שלא למטרת הצלת חיים. בדרך כלל מדובר בבן משפחה קרוב למטופל. מחקר שבוחן לעומק תהליך מינוי אפוטרופוס המתקיים באופן רוטיני מזה כ- 25 שנה עשוי לזהות פגמים ולהצביע על נקודות הטעונות שיפור בתהליך, על רבדיו השונים. ממצאים אלה עשויים לדרוש ביצוע שינוי בהליך המתקיים. בפרק הבא נתאר תהליך הכנסת שינוי בדגש על שינוי בתהליכי מינוי אפוטרופוס.
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הכנסת שינוי קטן כגדול בכל ארגון מלווה לרוב בפעילות גומלין בין כוחות תומכי שינוי לכוחות המתנגדים (מעכבים) לשינוי. זיהוי כוחות אלו חיוני להובלה מוצלחת של השינוי. הבנת המניעים העומדים בבסיס ההתנגדות לשינוי חשובה ביותר על מנת לזהות את נקודות הכשל ולהתגבר עליהם. בפרק זה נציג את התפיסה להכנסת השינוי בדגש על שינוי בתהליכי מינוי אפוטרופוס.
תיאוריית שדה הכוחות פותחה ע"י לוין .(Lewin, 1951, 1946, 1947a,b) היא משמשת במחקרי שינוי או חידוש במערכות חברתיות, בהתמקדות בדינמיקה של תהליכי השינוי הארגוניים המתרחשים ואת תוצאותיהם. תאוריה זו מהווה בסיס נרחב לפיתוחים מאוחרים יותר והיוותה פריצת דרך בתחומה שהשוותה לפריצה שנעשתה על ידי דר זידמונד פרויד בפסיכיאטריה (Burnes, 2004). 
לוין גרס כי תהליך השינוי המתוכנן הינו רצוף ורב-ממדי. מושגי המפתח העיקריים בתיאוריה של לוין (Lewin, 1951) כוללים:
1. שיווי משקל מדומה. לפי תיאוריית שדה הכוחות היציבות במערכת חברתית היא דינמית יותר מאשר סטטית. לפי השקפה זו, יציבות המערכת מושגת באמצעות כוחות סותרים הפועלים בהתמדה זה כנגד זה. לוין תיאר ארגונים (ומערכות חברתיות אחרות) כמערכות הפועלות במצב של שיווי משקל מדומה בין הכוחות הדוחפים לשינוי לבין הכוחות המתנגדים לו. 
2. הפרת שיווי משקל מדומה (הכנסת שינוי). מתרחש כאשר מופר האיזון שהיה קיים בין הכוחות הסותרים בכיוון של יצירת מצב חדש. שלבי השינוי הינם הפשרה, תנועה והקפאה. 
· שלב ההפשרה מתרחש כאשר מופר האיזון בין כוחות הדוחפים לשינוי לכוחות המתנגדים לו. בארגון נוצרת מוטיבציה לשינוי ומסתמנת נטייה לשינויים בעמדותיהם הקודמות של החברים. 
· שלב התנועה מתרחש כאשר מופעלת התערבות לקראת שינוי, ובה פעילים כוחות מקדמי שינוי ומעכבי שינוי.
· שלב ההקפאה מתרחש כאשר נוצר איזון חדש במערכת. בשלב זה מיושמים באופן שוטף ויומיומי פרקטיקות חדשות ונוהלי הפעולה החדשים. הייצוב מאפשר להעריך את תהליך השינוי ולמדוד את תוצאותיו.
3. ניתוח שדה כוחות. לפי לוין (Lewin, 1951) זיהוי שיטתי של הכוחות המתנגדים והתומכים הוא ניתוח שדה כוחות. בניתוח זה מזוהים משתנים שונים שיש להם סיכויים להשפיע על העדפותיהם של משתתפים משמעותיים בארגון בכל הקשור לשינוי הרצוי. מקצת המשתנים יוצרים כוחות תומכים (או מקדמים), שככל שהם גדלים, הם מגבירים את תמיכת חברי הארגון בשינוי המתוכנן. המשתנים האחרים עוצרים בתוכם כוחות מעכבים (מתנגדים). ככל שכוחות אלו גדלים, הם מחזקים את מחויבות החברים לסטטוס-קוו או דוחפים אותם להתנגד לשינוי, וככל שכוחות אלו קטנים, הם מעצבים את התנהגות המשתתפים בכיוון השינוי הרצוי.
ביקורת שקמה לתאוריית שדה הכוחות של לוין במהלך השנים גרסה כי התאוריה פשוטה מדי. עם זאת תיאוריו של לוין עצמו את השינוי כתהליך מורכב שזורות לאורך עבודות שלו ומודגשות בשלבים רבים. לוין מדגיש כי שינוי הינו תהליך מורכב ובכך שומט את הקרקע מטוענים כי אינו הבין את מורכבות התהליך בהציעו את התאוריה שלו ( Burnes, 2004; Cummings, Bridgman and Brown, 2016; Lewin, 1951, 1946, 1947a,b)).
הוכחה הטובה ביותר לרלונטיות התאוריה שדה הכוחות של לוין כיום הינה שימוש נרחב בה בתהליכי הובלת שינוי בין היתר במערכת הבריאות ברחבי העולם. כך קבוצת חוקרים איריים בחנו לעומק נושא התזונה בקרב עובדים והובלת השינוי לתזונה נכונה. בעזרת רעיונות עומק חוזרים עם 27 בעלי עניין זוהו גורמים מעודדי ועכבי שינוי. התאוריה שימשה כבסיס למחקר וממצאיו תומכים בכך שיש לזהות ולעודד כוחות תומכי שינוי ולצמצם השפעה של כוחות מתנגדי שינוי בהתאם למוצע בתאוריה (Fitzgerald, Geany, Kelly, McHugs and Perry, 2016 ).
מחקרים נוספים אשר התבססו על תאוריית שדה הכוחות של לוין זיהו כוחות תומכים ומתנגדים לשינוי וקדימו את תהליכי השינוי באוסטרליה (אזור ויקטוריה). במהלך נסיון רב שנים לשפר את איכות הרופאה הקהילתית באזור ויקטוריה נעשה ניתוח וזוהו כוחות תומכים ומתנגדי שינוי. התהליך סייע ליישום התוכנית בהצלחה (Heward, Hutchins, Keleher, 2007). 
דוגמה נוספת לשימוש בתאוריה הינו פרויקט תהליך שיפור איכות מבוסס על מחשוב Quality Improvement Program Planning System (QIPPS) באזור ויקטוריה באוסטרליה. הפרויקט התקדם בעצלתיים במשך כחצי שנה. בעזרת ניתוח שדה הכוחות על פי תאוריה של לוין וזיהוי קוחות תומכי שינוי ותנגדי שינוי נבנו המלצות להערבויות והנהלת הפרויקט ולצוות ששיפרו את ההענות של צוות לשינוי לאחר שנה(Heward, Hutchins, Keleher, 2007).
תאוריית שדה הכוחות של לוין עוזרת גם בשינויים בפיתוח כלים ללמידת צוותים והובלת שינוי בעקבות הלמידה. Keleher וחבריה בחנו בעזרתה את יעילותו של קורס קצר ומרוכז לקידום בריאות. ברעיונות עם 80 בעלי עניין זוהו כוחות תומכים ומתנגדי להכנסת שינויים לארגונים בעקבות הלמידה בקורס Keleher, Round, Marshall, Murphy, 2005)).
תאוריה של לוין על אף היותה בת כ -70 שנה עדיין רלוונטית ועדכנית. היא משמשת בסיס למחקרים ועבודות רבות והפשטות שלה, שזוכה לעתים לביקורת, מהווה את החוזקתה ומשאירה אותה רלונטית גם בימים אלה. אמנם ברבות השנים התאוריה שימשה בסיס לרעיונות ופיתוחים רבים נוספים, אך הדבר מדגיש אף ביתר שאת את הרלונטיות שלה עד ימינו אנו. ללא ספק התאוריה של לוין הייתה ונותרה בסיס איתן לניתוח תהליכי שינוי ומשמשת גם כיום ככלי חשוב בידי החוקרים.
מורכבותו של תהליך המינוי תואר כאן בהרחבה. התהליך משלב בתוכו מספר מערכות אוטונומיות בעלות אינטרסים שונים. בעלי העניין (stakeholders) כוללים את הגורמים המערכתיים והניהוליים: מערכת הבריאות והמשפט, גורמים מקצועיים המעורבים בתהליך: רופאים, אחיות, עובדים סוציאליים, שופטים, וגורמים אישיים: בני משפחה ואפוטרופוסים המיועדים של המטופלים. בכדי להוביל תהליך שינוי מוצלח ובר קיימא חיוני לנתח את המניעים של הכוחות הפועלים, לזהות את הכוחות במקדמים והמעכבים של השינוי ולהבין את המניעים של כלל הכוחות. על ידי כך ניתן לגייס את הכוחות המקדמים. בעזרת הבנת מקור ההתנגדויות של הכוחות המעכבים ניתן להתאים את השינוי המוצע בכדי שיעורר פחות התנגדויות. זאת על מנת להקטין את עוצמת הכוחות המעכבים. כל זאת על מנת להבנות תהליך נכון ובר קיימא שיביא את השינוי באופן מיטבי.
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ממחקרים שהוצגו עולה כי חלק נכבד מבני המשפחה אינם מעוניינים להשתתף בתהליך קבלת ההחלטות. הדבר משותף הן למדינות בהן הגישה הטיפולית היא פטרנליסטית כמו צרפת 
(Azoulay et al, 2005; Azoulay et al, 2014 Azoulay et al, 2004;) והן מדינות עם גישה אוטונומית כמו מדינות האמריקה הצפונית: קנדה וארה"ב (Heyland, 2003; Johnson et al, 2011, Anderson et al, 2009). המחקרים שתוארו לעיל בדקו את דעותיהם של קרובי משפחה שביקרו את המטופל בתדירות גבוהה ביותר או כאלה שצויינו כעיקריים ברישום הסיעודי (next of kin). הנשאלים, לפיכך, יכלו להביא עמדה שהיא שונה מעמדת בני משפחה אחרים מבלי שהייתה דרך לברר זאת.
הנושא לא נחקר דיו בעולם וכלל לא נחקר בארץ. זאת למרות מצב מיוחד שבו נדרש בארץ מינוי אפוטרופוס זה עשרים שנה ויותר באופן רוטיני. המינוי, שנעשה דרך בית משפט, דורש הסכמה בין בני המשפחה שנציג מטעמם יתמנה לאפוטרופוס ויקבל החלטות הקשורות לגופו של המטופל. כך האפוטרופוס הופך להיות גם נציג החולה וגם נציג המשפחה. עמדותיו בנוגע לתהליך מינויו כנציג המשפחה והחולה וקבלת ההחלטות הטיפוליות, מעולם לא נבדקו בארץ ועל כן מהווה מחקר זה נדבך חשוב וייחודי לידע בנושא.
לסיכום, קיימות גישות שונות לתקשורת עם משפחות מטופלים המאושפזים בטיפול נמרץ מהגישה הפטרנליסטית שמקובלת יותר במדינות אירופה מסוימות ועד לגישה אוטונומית המקובלת בארה"ב וקנדה. גישות שונות יכולות להביא להחלטות טיפוליות שונות ואף מנוגדות במקרים דומים. חלק מההחלטות שצריכות להתקבל במהלך הטיפול במטופל ביחידות לטיפול נמרץ הן החלטות על התערבויות פולשניות שלא לצורך הצלת חיים מיידית כמו פיום קנה, הכנסת PEG וכו'. 
בארץ לא ניתן לרוב לבצע התערבויות פולשניות שלא לצורך הצלת חיים ללא הסכמה של המטופל או אפוטרופוסו הממונה ע"י בית המשפט. בדרך כלל המתמנה לתפקיד זה הוא קרוב משפחה ושאר בני משפחה מסכימים למינוי זה ומאשרים זאת בחתימתם על תצהיר שמוגש לבית משפט. חלק גדול מבני המשפחה מצויים במצב של דחק, לחץ, חרדה ואף דיכאון. מצב זה עלול להקשות את תהליך קבלת ההחלטות עבורם. אין זה מפתיע כי חלק ניכר מבני המשפחה איננו רוצה להשתתף בתהליך קבלת ההחלטות בין אם בארצות הדוגלות בגישה פטרנליסטית ובין אם בגישה אוטונומית. 
מספר מחקרים בעולם בדקו את עמדות בני המשפחה לגבי רצונם להשתתף בקבלת החלטות טיפוליות עבור קרוביהם המאושפזים ביחידות טיפול נמרץ. בארץ לא נבדק נושא של מינוי אפוטרופוס גוף למטופלים שצריכים לעבור התערבות פולשנית שלא למטרת הצלת חיים. בירור עמדותיהם בנוגע לקבלת החלטות טיפוליות בקשר להתערבויות פולשניות שלא למטרת הצלת חיים מיידית מהווה מחקר ייחודי אשר יתרום להרחבת הידע בנושא וישפר את הבנת הבעיה הסבוכה בפניה עומדים קרובי משפחת המטופל וצוות המטפלים. השוואת העמדות של שתי קבוצות אפוטרופוסים שהליך מינויים התנהל באופן שונה תשפוך אור על העדפותיהם של האפוטרופוסים ותיתן אפשרות לזהות שיטה העדיפה למינוי האפוטרופוסים. העמקת הידע ע"י בדיקת דיעותיהם של הצוות המטפל ובעלי העניין (stakeholders) יבהירו את נקודת מבטם של הצוות המטפל ושל מערכות הבריאות והמשפט לגבי העניין.
תהליך המינוי הוא תהליך מורכב המערב כוחות רבים ומגוונים. ניתוח כוחות התומכים והמתנגדים לשינוי והבנת המניעים תתרום לתהליך שינוי מוצלח ובר קיימא. זיהוי כוחות התומכים בשינוי תאפשר עידודם והגברת התמיכה בשינוי. זיהוי הכוחות המעכבים והבנת מניעיהם תאפשר ביצוע התאמות בשינוי המוצע כך שההתנגדות תקטן עד כמה שניתן.
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פרק זה יסקור את סוג המחקר, האוכלוסייה, הכלים, הליך המחקר, ההיבט האתי והניתוח הסטטיסטי שעברו תוצאות המחקר. 
[bookmark: _Toc26992733]סוג המחקר

המחקר הנוכחי הינו mix method research המשלב שיטות מחקר כמותניות ואיכותניות. מעבר לכך המחקר הינו במתכונת פרה/פוסט התערבות בו נבדקו עמדות של אפוטרופסי גוף של חולי טיפול נמרץ מונשמים בנוגע לתהליך מינוי אפוטרופוס לצורך קבלת החלטות על ביצוע התערבויות פולשניות שלא למטרת הצלת חיים מיידית. השינוי בין שתי קבוצות האפוטרופוסים (ההתערבות) הינו אופן מינוי האפוטרופוס. בקבוצת ביקורת (לפני התערבות) תהליך המינוי בוצע כרגיל, באמצעות פנייה של האפוטרופוס המיועד לבית המפשט. בקבוצת ההתערבות המינוי בוצע ע"י פנייה מכשירנית לבית משפט (באמצעות פקס) ללא צורך של האפוטרופוס להגיע פיזית לצורך קבלת המינוי. בחינת עמדותיהם של האפוטרופוסים נעשתה באמצעות שיטות כמותניות ואיכותניות. מעבר לבחינת עמדותיהם של האפוטרופוסים על מנת ליצור תמונה שלמה של תהליך מורכב נבדקו עמדות של אנשי צוות (עובדות סוציאליות ואחיות) בנוגע לקשיים שלדעתם אפוטרופוסים חווים במהלך המינוי. הדבר נעשה בעזרת שאלון חצי מובנה.
לסיום על מנת לבחון את התהליך בכללותו נערכו ראיונות עומק עם גורמים המייצגים מספר בעלי עניין בתהליך בכדי לזהות את הכוחות תומכי השינוי ומעכבי השינוי.
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· אפוטרופוסים: אוכלוסיית היעד הינה אפוטרופוסים לחולים מונשמים ומחוסרי הכרה המאושפזים בטיפול נמרץ והעומדים לעבור פעולה פולשנית שלא למטרת הצלת חיים (כגון ניתוח טרכאוסטומיה (פיום קנה) עקב הנשמה ממושכת וחוסר יכולת לגמול מטופל מהנשמה, ניתוח PEG (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy) עקב הצורך בהזנה ממושכת דרך צינור, ברונכוסקופיה שלא לצורך טיפול דחוף או הצלת חיים (למשל לצורך ביופסיה), אנדוסקופיה גסטרואינטסטינלית (Gastrointestinal Endoscopy) שלא לצורך עצירת דימום או בעיה מסכנת חיים). החולים אינם מסוגלים לתת את הסכמתם לפעולות הנ"ל ולא מינו לעצמם מיופה כוח או נתנו הוראה רפואית מקדימה מבעוד מועד. על כן היה הכרח למנות עבורם אפוטרופוס גוף. האוכלוסייה הנגישה הינה אפוטרופוסים לחולים דלעיל אשר מאושפזים במרכז רפואי גדול במרכז הארץ. המדגם הוא מדגם נוחות. על פי הערכה סטטיסטית לצורך בדיקת שאלת המחקר נבחר מדגם שכלל 64 משתתפים בכל קבוצה (סה"כ 128 משתתפים, 64 בקבוצת המינוי בפנייה פיזית ו-64 בקבוצת המינוי בפנייה מכשירנית). זאת על פי ניתוח Power analysis: עוצמה = α = 0.05, 0.80, עם עוצמת קשר בינונית. הקריטריונים להכללה הם אפוטרופוס גוף של חולה מונשם המאושפז ביחידה לטיפול נמרץ ועומד בפני פעולה פולשנית לא דחופה, שלא למטרת הצלת חיים מיידית. לאחר התיעצות עם הוועדה המלווה הוחלט להרחיב את קבוצת הביקורת על מנת להעשיר ולהרחיב את בסיס הנתונים בקבוצה של אפוטרופוסים ממרכז רפואי אחר ממרכז הארץ בעל מאפייני אוכלוסיה שונים. כך שקבוצת הביקורת כללה 96 משתתפים משני בתי חולים במרכז הארץ (64 ממרכז רפואי א' שבו לאחר מכן בוצע שינוי וגוייסה קבוצת התערבות, ו-32 אפוטרופוסים ממרכז רפואי ב'). לא היו קריטריונים לאי הכללה במחקר זולת סרוב השתתפות.
· אנשי הצוות: בירור עמדות הצוות (עובדות סוציאליות ואחיות) נערך על פי מדגם נוחות. לצורך יכולת הכללה מינימלית נקבע כי כמות המשתתפים יהיה מעל 10 בכל תת קובצה (אחיות, עו"סיות). 
· בעלי עניין: ראיונות עומק עם בעלי עניין נערכו על פי מדגם נוחות. לצורך יכולת הכללה מינימלית נקבע כי יהיו לכל הפחות 5 נציגים מכל מגזר המרואיין (מערכת הבריאות, מערכת המשפטית). רואיינו נציגים מכל קבוצת בעלי עניין: 
· מערכת הבריאות: רופאי טיפול נמרץ, אחיות טיפול נמרץ, עובדות סוציאלית, הנהלה ברמת בית חולים וברמת משרד הבריאות
· מערכת המשפטית: יועצים משפטיים, עורכי דין ושופטים (בדימוס)
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המחקר משלב שלושה כלים: שאלון פרטים דמוגרפיים, שאלון הבודק שביעות רצון האפוטרופוס מתהליך קבלת ההחלטות (FS-ICU) ושאלון בדיקת עמדות ודרך קבלת החלטות של האפוטרופוס לחולה בטיפול נמרץ (ADMAP).
1. שאלון הפרטים הדמוגרפים והרקע הכללי של האפוטרופוס כלל: גיל, מגדר, דת ומידת דתיות, השכלתו וקרבתו למטופל. בנוסף נשאל האפוטרופוס האם המינוי לאפוטרופסות נעשה עקב התפתחויות באשפוז הנוכחי של המטופל; האם האפוטרופוס היה בעבר אפוטרופוס לקרוב משפחה אחר; האם האפוטרופוס מתגורר עם המטופל ואם לא מהי תדירות המפגשים ביניהם; האם כל בני המשפחה הקרובה הסכימו למינויו. מעבר לכך, האפוטרופוס התבקש למסור פרטים כלליים על המטופל הכוללים: גילו, מינו, מצב משפחתי, דת ומידת דתיותו וסוג המחלה שבגללה זקוק לטיפול (מחלה/תאונה חריפה ופתאומית או הידרדרות של מחלה כרונית), ראה נספח א. 
2. שאלון: Family Satisfaction with Care in the Intensive Care Unit - FS-ICU 34. השאלון כולל 34 פריטים מחולקים לשני פרקים. הפרק הראשון דן בשביעות רצון המשפחה מהטיפול בחולה והפרק השני בודק את שביעות רצון המשפחה מתהליך קבלת ההחלטות. השאלון פותח ע"י Heyland and Tranmer ב-2001 ועבר תיקוף נוסף ב-2007 ע"י Wall, Engelberg, Downey, Heyland and Curtis. השאלון תורגם למספר שפות נמצא מתאים לשימוש בארצות רבות (Stricker, Niemann, Bugnon, Wurz, Rohrer and Rothen, 2007) וממשיך להיות בשימוש נרחב בעולם (Mosleh et al, 2015; Hagerty et al, 2015; Sviri et al, 2019). הפרק מהשאלון הרלוונטי למחקר הינו הפרק שבודק את שביעות רצון המשפחה מתהליך קבלת ההחלטות לגבי הטיפול ביקיריהם ביחידה לטיפול נמרץ. הפרק מהווה יחידה נפרדת בשאלון הכללי והוא מורכב משני תתי פרקים, הכוללים יחד 16 פריטים, כשלכל פריט ישנן אפשרויות תשובה לפי סולם ליקרט (ראה נספח ב). שני תתי הפרקים הנ"ל כוללים: תת פרק הדן במסירת מידע המורכב מ-5 פריטים הדנים בהיבטים שונים של מסירת מידע (נגישות מידע, הבנת המידע, כנות המידע, שלמות המידע ועקביות המידע שנמסר לאפוטרופוס ע"י צוות המטפל) עם אפשרויות תשובה לפי סולם ליקרט משותף לכל הפריטים שנע בין 1 ל-6, ותת פרק הדן בתהליך קבלת ההחלטות המורכב מ-10 פריטים. לכל פריט יש סולם ליקרט נפרד להערכה של מידת הסכמה עם ההיגד שבפריט שנע בין 1 ל-5 בחלק מהשאלות ובין 1 ל-3 בחלק מהשאלות (ראה נספח ב). המהימנות נבדקה ע"י Heyland and Tranmer ב-2001 כחלק מהבדיקה של השאלון הכולל. נמצאה רמת מהימנות גבוהה (תת פרק מסירת מידע: Cronbach α = 0.93, תת פרק תהליך קבלת החלטות: Cronbach α = 0.87). תוקף השאלון נבדק אף הוא ע"י Heyland and Tranmer ב-2001, לפי תוקף תוכן (Content Validity) והתוקף הפנימי ע"י השוואה בין שביעות רצון כללית לשביעות רצון לגבי תהליך קבלת ההחלטות בעזרת Pearson Correlation (=0.636).
התקבל אישור לשימוש בשאלון במחקר ולתרגומו ממפתחיו (נספח ד). השאלון עבר תרגום מאנגלית לעברית לפי שיטת Brislin's Back translation: Bilingual technique כמקובל. לצורך השוואת המדדים השונים המרכיבים את השאלון יש להרכיב אינדקסים על פי ההנחיות של מפתח השאלון. אינדקס שביעות רצון ממסירת מידע מורכב משאלות 1-5 של השאלון (תת-פרק הדן בשביעות רצון ממסירת מידע). אינדקס שביעות רצון מקבלת החלטות מורכב משאלות 6-16 של השאלון (תת-פרק הדן בשביעות רצון מתהליך קבלת החלטות). כל מימד נע על רצף 0-100. ציון גבוה מציין רמת שביעות רצון גבוהה מאוד. 
3. שאלון בדיקת עמדות ודרך קבלת החלטות של אפוטרופוס לחולה טיפול נמרץ (ADMAP -Attitudes toward Decision Making Process). השאלון נבנה במיוחד לצורך המחקר במטרה לבדוק את עמדות האפוטרופוסים לגבי התהליך שהם עברו. השאלון כולל 9 פריטים בסולם ליקרט הנע בין 1 ל-5, ו-3 שאלות פתוחות (ראה נספח ג). השאלון עבר בדיקת מומחים לתיקופו. בין המומחים נכללו: אחים ואחיות עם וותק עבודה רב ביחידות טיפול נמרץ, רופאים מומחים בתחום טיפול נמרץ העובדים ביחידות טיפול נמרץ ועובדות סוציאליות העוסקות בעבודה עם אפוטרופוסים ומשפחות של מטופלים המאושפזים ביחידות לטיפול נמרץ. כיוון שדעותיהם של האפוטרופוסים משתנות בהתאם לתוצאות ההתערבות הפולשנית וכן בהתאם למצבו הכללי של החולה הוחלט כי אין ערך לביצוע מבחן test retest reliability. גרסתו הסופית של השאלון נקבעה לאחר ביצוע  Pilot testעל 12 נחקרים.
4. שאלון חצי מובנה לאנשי הצוות (עו"סיות ואחיות). שאלון זה מופנה לאנשי הצוות ובו הם התבקשו לתאר את הקשיים שלדעתם חווים האפוטרופוסים. השאלון מוצג בנספח ה-1 וה-2.
5. ראיונות עומק עם בעלי עניין על מנת לזהות את הכוחות תומכי ומעקבי שינוי בוצעו על ידי החוקר הראשי. נוסח שאלות הריאיון מוצגות בנספח ה-3.
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עם קבלת האישורים מוועדות ההלסינקי המוסדיות (אשר כללה פטור מהסכמה מדעת, ראה נספח ו) וממנהל הרפואי והסיעודי של יחידות טיפול נמרץ המשתתפות במחקר, נעשתה פנייה לאפוטרופוסים של חולים המאושפזים בטיפול נמרץ אשר עמדו לעבור התערבות פולשנית שלא למטרת הצלת חיים. החולים היו מונשמים ומחוסרי הכרה ולא יכלו להביע הסכמתם או אי הסכמתם לביצוע הפעולה הפולשנית. הפנייה נעשתה על ידי החוקר הראשי אל האפוטרופוס בעודו נמצא מחוץ ליחידת טיפול נמרץ, לרוב בחדר משפחות או בסמוך לכניסה לטיפול נמרץ. שיחת ההסבר נעשתה בחדר המשפחות או בתוך חדר פרטי ביחידת טיפול נמרץ שיעוד לכך (חדר שיחות עם בני משפחה, חדר ישיבות). האפוטרופוסים קיבלו הסבר על המחקר ועל מטרותיו. לאחר הבעת הסכמה בע"פ של האפוטרופוסים להשתתפות במחקר, נמסר לידיהם השאלון למילוי. זמן מילוי השאלון היה כחצי שעה. בזמן זה החוקר היה זמין לשאלות הנחקר. פנייה לאפוטרופוס בבקשה להשתתף במחקר ומילוי שאלון המחקר היו בסמוך להחלטה על טיפול פולשני בחולה ובסמוך לחתימתו של האפוטרופוס על טופס ההסכמה מדעת לביצוע פעולה פולשנית. במידה והתמנה למטופל יותר מאפוטרופוס אחד, האפוטרופוס שחתם על טופס ההסכמה לפעולה פולשנית התבקש להשתתף במחקר. ממצאי השאלונים הכמותיים הוקלדו על ידי החוקר לתוכנת SPSS גרסה 25. ממצאי השאלונים האיכותניים (שאלות פתוחות) עברו ניתוח תוכן שיפורט בהמשך פרק זה.
במקביל לאיסוף הנתונים מהאפוטרופוסים ולאחר קבלת אישור מוועדת הלסינקי מוסדית, רואיינו אנשי צוות (עו"סיות ואחיות) באמצעות שאלון חצי מובנה, ראה נספח ה1,ה2. השאלון ניתן למשתתפים על ידי החוקר הראשי במקום עבודתם, לאחר הסבר על מטרת המחקר. משך מילוי השאלון היה כ 15 דקות. במהלך מילוי השאלון החוקר היה זמין לשאלות המשיבים. לא היו אנשי צוות שסירבו לענות על השאלון ולא היה מילוי חלקי של השאלונים.
עם סיום איסוף הנתונים בקרב האפוטרופוסים ואנשי הצוות נערכו ראיונות עומק עם בעלי העניין. הראיונות כללו שני חלקים עיקריים. החלק הראשון: דיון בתהליכי המינוי כפי שהם קיימים כיום (מינוי ע"י פנייה פיזית) תוך בחינה מעמיקה של יתרונות וחסרונות השיטת המינוי הקיימת: הצורך במינוי האפוטרופוס, התהליך עצמו על יתרונותיו וחסרונותיו וההצעות לשיפורו שהמרואיינים מציעים. החלק השני של הראיון החל בהצגת השינוי באופן המינוי כפי שהתבצע במחקר (מינוי ע"י פנייה מכשירנית) בפני המרואינים. המרואיינים התבקשו לחוות דיעה על התהליך החדש לרבות ניתוח יתרונות וחסרונות של התהליך החדש וניתוח גורמים שעשויים לתמוך בשינוי זה ולהתנגד לו. נוסח הראיון מוצג בנספח ה3. הראיונות בוצעו במקום נוח למרואיין על פי בחירתו (לרוב בביתו או במשרדו של המרואיין). משך הראיון היה חצי שעה עד שעה, ללא הפסקות או עצירות במהלך הראיון. לא היה אף מרואיין שסירב לביצוע הראיון או לא השלים את הראיון. הראיונות בוצעו באווריה נינוחה, ללא הפרעות תוך שיתוף פעולה מלא של המרואיינים.
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בפרק זה מתוארים מבחנים סטטיסטיים אשר בוצעו לצורך ניתוח נתוני הפיילוט בשלב הראשון ולאחר השלמת איסוף הנתונים בשלב השני. בפרק זה מוצגים מדדי מהימנות ותוקף שנבדקו ומתוארים ממצאי ההשוואה בין השאלונים המרכיבים את השאלון הכולל. הקלדת הנתונים וכל הניתוחים הסטטיסטיים בוצעו בתוכנת SPSS גרסה 25.
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לאחר איסוף הנתונים ממדגם של 12 נחקרים, בוצע ניתוח סטטיסטי של הפיילוט. נותחו תשובות לשאלון FS-ICU 34. השאלון הינו בעל מהימנות טובה בשני תתי הפרקים. בתת-פרק העוסק במסירת מידע, התקבלה מהימנות Cronbach α = 0.847, ובתת-פרק העוסק בתהליך קבלת ההחלטות, Cronbach α = 0.744. לצורך בחינת בניית אינדקס על מנת לבצע השוואות עם ממצאי שאלונים נוספים של המחקר (FS-ICU) עבר שאלון עמדות האפוטרופוס לחולה טיפול נמרץ (ADMAP), ניתח בעזרת factor analysis. לפי ממצאי הניתוח זוהה צורך בהיפוך שאלות 2,4,7,8,9 (ראה לוח 1). לאחר ההיפוך רמת המהימנות של השאלון הינה גבוהה (Cronbach α = 0.843).

לוח 1: ניתוחfactor analysis  של שאלון ADMAP – פיילוט
	Component Matrix   פיילוט

	
	1
	2
	3

	mkq1
	.736
	.228
	.224

	mkq2*
	-.395
	.702
	-.354

	mkq3
	.765
	.080
	-.179

	mkq4*
	-.508
	.451
	-.066

	mkq5
	.442
	.286
	.731

	mkq6
	.686
	.412
	-.332

	mkq7*
	-.562
	-.307
	.448

	mkq8*
	-.523
	.295
	-.176

	mkq9*
	-.240
	.626
	.572


*שאלות להיפוך
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בסיום תהליך איסוף הנתונים (N=160) בוצע ניתוח סטטיסטי נפרד לכל תת פרק בשאלון FS- ICU 34 (תת פרק מסירת מידע ותת פרק תהליך קבלת החלטות). הניתוח כלל הבאת הציונים בכל שאלה לסקלה בין 0 ל-100, כאשר 100 מציין שביעות רצון רבה ביותר. בנוסף, הניתוח כלל ביצוע ממוצע של שני תתי פרקים בשאלון (מסירת מידע ותהליך קבלת החלטות) בנפרד. בכדי להשוות בין התוצאות שהתקבלו בתתי הפרקים נבנה אינדקס נפרד לכל תת פרק. האינדקס הורכב כך שציון בעל שביעות רצון רבה ביותר הופך ל-100 וציונים נמוכים יותר מקבלים ערכים על פי ההנחיות של מחבר השאלון. האינדקס של תת פרק מסירת מידע הורכב מממוצע של 5 השאלות הראשונות, לאחר שכל התשובות יומרו לציונים בין 0-100 באופן הבא: ציון 1=100, 2=75, 3=50, 4=25, 5=0. הרכבת אינדקס משאלות תת פרק תהליך קבלת החלטות יתבצע על פי הנחיות ממפתח שאלון בהתאמה לכל שאלה. כך שאלה בעלת 3 אפשרויות תשובה כמו שאלה 9: "האם קיבלת כמות מידע מספקת בכדי להשתתף בתהליך קבלת ההחלטות?" מקבלת התשובה "קיבלתי כמות מידע המתאים" ציון 100 ושתי התשובות האחרות ציון 0. בכל תת פרק נבדקה רמת המהימנות בעזרת Cronbach α.
לצורך בחינת בניית אינדקס על מנת לבצע השוואות עם ממצאי שאלונים נוספים של המחקר (FS-ICU) עבר שאלון עמדות האפוטרופוס לחולה טיפול נמרץ (ADMAP), ניתח בעזרת factor analysis, בדומה למה שבוצע בשלב הפילוט (ראה לוח 2). נעשה ניסיון להרכיב אינדקס עמדות אפוטרופוס לחולה טיפול נמרץ. למרות היפוך בהתאם לfactor analisys  לא נמצאה כיווניות ברורוה בשאלון. בשל כך ובנוסף מכיוון שלא נמצא אינדקס בעל מובהקות סטטיסטית בוצעה בדיקה של מבחן t לא מזווג לכל פריט ופריט ללא הרכת אינדקס. 
לוח 2: ניתוחfactor analysis  של שאלון ADMAP – מדגם מלא
	Component Matrix   מדגם מלא

	לאחר היפוך 
	לפני היפוך 

	
	1
	2
	3
	
	1
	2
	3

	mkq1
	.733
	.551
	-.218
	mkq1
	.479
	.590
	-.043

	mkq2
	-.629
	.414
	.530
	mkq2
	-.038
	-.503
	.652

	mkq3
	.821
	-.042
	-.003
	mkq3
	.602
	-.368
	.215

	mkq4
	-.784
	.470
	-.252
	mkq4
	.051
	.026
	.406

	mkq5
	.600
	.588
	-.128
	mkq5
	.334
	.662
	.266

	mkq6
	.747
	.442
	-.057
	mkq6
	.771
	-.066
	.109

	mkq7*recoded
	.430
	.432
	.705
	mkq7*
	-.713
	.157
	-.005

	mkq8*recoded
	.638
	-.404
	-.107
	mkq8*
	-.287
	.171
	.518

	mkq9*recoded
	.530
	-.663
	.345
	mkq9*
	-.269
	.335
	.493



האינדקסים שהורכבו הינם רציפים. על כן ניתן לבדוק את הקשר ביניהם ע"י מבחן קורלציה של פירסון. לצורך בדיקת קשרים בין האינדקסים בוצע מלבד מבחני קורלציה של פירסון גם מבחני t לא מזווגים. 

לצורך בחינה של מכלול הממצאים בכללותם בין קבוצת ביקורת (מינוי ע"י פנייה פיזית) לקבוצת התערבות (מינוי ע"י פנייה מכשירנית) בוצע מבחן רב משתני מסוג MANOVA. בנוסף בוצע מבחן ANOVA בין האינדקסים של FS-ICU (אינדקס שביעות רצון ממסירת מידע , אינדקס שביעות רצון מקבלת החלטות ) לבין 9 ההיגדים הכמותיים של ADMAP. יש לציין כי מובהקות של הממצאים בבדיקה זו היא ברמה גבוה של של p=0.025  זאת לפי תיקון השוואות מרובות של בונפרוני.

ניתוח נתונים – זרוע איכותנית
זרוע איכותני של המחקר כולל מספר מרכיבים: שאלות פתוחות לאפוטרופוסים המשולבים בשאלון ADMAP  (נספח ג), שאלון חצי מובנה לאנשי הצוות (נספח ה1,ה2), רעיונות עומק עם בעלי עניין (נספח ה3). כל רכיב נותח בנפרד על ידי החוקר הראשי.
· ניתוח שאלות פתוחות שהופנו לאפוטרופוסים בשאלון ADMAP: עם סיום איסוף הנתונים בשתי קבוצות האפוטרופוסים (קבוצת ביקורת: תהליך מינוי הכולל פנייה פזית לבית משפט, קבוצת התערבות: תהליך מינוי הכולל פנייה מכשירנית לבית משפט) החוקר הראשי ניתח את הממצאים שנאספו בשאלות הפתוחות, בכל קבוצה בנפרד. ניתוח בוצע על פי עקרונות ניתוח תוכן (content analysis) וכלל קריאה מעמיקה של כל התייחסויות המשיבים. לאחר קריאה ראשונית נעשה נסיון לזהות נושאים עיקריים ולקטלג את התמות שהעלו המשיבים. לאחר מכן בוצעה קריאה שנייה מעמיקה יותר בנסיון לדייק את התמות שעלו ולאחד תמות חופפות. לאחר מכן בוצעה קריאה שלישית בה נעשה טיוב של התמות שעלו ונסיון לזיהוי תתי תמות. קריאה רביעית וחמישית טייבה את התמות ותתי התמות שעלו מתשובות המשיבים. לאחר בניית מארג התמות ותתי-תמות בכל קבוצה בנפרד בוצעה השוואה בין שתי הקבוצות של האפוטרופוסים: קבוצת ביקורת (מינוי ע"י פנייה פיזית) וקבוצת התערבות (מינוי ע"י פנייה מכשירנית) זאת על מנת לזהות דמיון ושוני בתמות שעלו בין שתי הקבוצות.
· ניתוח שאלון חצי מובנה לאנשי הצוות: במקביל לאיסוף הנתונים של האפוטרופוסים בוצע איסוף הנתונים בקרב אנשי הצוות. עם סיום איסוף הנתונים בוצע ניתוח הממצאים על ידי חוקר ראשי בשיטת ניתוח תוכן (content analysis). הניתוח כלל קריאה מעמיקה של תשובות המשיבים. לאחר קריאה ראשונית נעשה נסיון ראשון לקטלג את התשובות לתמות מרכזיות. בקריאה שנייה של תשובות המשיבים נעשה נסיון לדייק את התמות שעלו מהקריאה הראשונה תוך כדי טיוב התמות, איחוד תמות חופפות וזיהוי תתי תמות. בקריאה שלישית נעשה טיוב של התמות ותתי תמות שזוהו בקריאות הראשונות. בקריאה רביעית וחמישית נעשה טיוב של התמות ותתי התמות שעלו מתשובות המשיבים. לאחר בניית מארג התמות ותתי התמות נעשתה בחינה של הבדלים בין התמו שהעלו אנשי הצוות השונים (עו"סיות אלמול אחיות). לסיום התהליך בוצעה השוואה בין התמות שהעלו אנשי הצוות לתמות שהעלו האפוטרופוסים.
· ניתוח ראיונות עומק עם בעלי עניין: עם סיום איסוף הנתונים בקרב האפוטרופוסים ואנשי צהוות, אך טרם הניתוח המלא של הממצאים, בוצעו ראיונות עומק עם בעלי עניין. הראיונות בוצעו במקום נוח למרואיין, תוך הקפדה על כללים, ללא חשיפת זהות המרואיין בתמלול עיקרי הראיון. עם סיום הראיונות העומק בוצע ניתוח הממצאים על ידי חוקר ראשי בשיטת ניתוח תוכן (content analysis). הניתוח כלל קריאה מעמיקה של תשובות המרואיינים. לאחר קריאה ראשונית נעשה נסיון לקטלג את נושאים שעלו בתשובות המרואיינים לתמות מרכזיות. בקריאה שנייה נעשה נסיון לדייק את התמות שעלו מהקריאה הראשונה זאת תוך כדי טיוב התמות, איחוד תמות חופפות וזיהוי תתי תמות המרכיבות את התמות. בקריאה שלישית נעשה טיוב של התמות ותתי תמות שזוהו בקריאות הקודמות. בקריאה רביעית וחמישית נעשה טיוב של התמות ותתי התמות שעלו מתשובות המשיבים. לאחר בניית מארג התמות ותתי התמות נעשתה בחינה של הבדלים בין התמות שהעלו אנשי הצוות השונים (עו"סיות ואחיות) והאפוטרופוסים.
לסיכום: ראיונות עומק, תשובות לשאלות פתוחות ותשובות לשאלון חצי מובנה נותחו בעזרת ניתוח תוכן (content analysis) על מנת לזהות נושאים, תמות ותתי תמות משותפות ומנוגדים בין הנשאלים. 




פרק הממצאים
בפרק זה יוצגו ממצאים של המחקר. תחילה יוצגו ממצאים דמוגרפיים, אחריהם ממצאים כמותיים ובהמשך הפרק ממצאים איכותניים וממצאי ראיונות עומק.
[bookmark: _Toc26992741]הממצאים הדמוגרפיים
בטבלאות 1 ו-2 מרוכזים נתונים דמוגרפיים של האפוטרופוסים (טבלה 1) ומטופלים (טבלה 2) אשר נכללו בשתי הקבוצות. מממצאים דמוגרפיים של אחיות שהשיבו לשאלון חצי מובנה בו התבקשו לתאר את הקשיים של האפוטרופוסים מתוארים בטבלה A2. ממצאים דמוגרפיים של עובדות סוציאליות (עו"ס) שהשיבו לשאלון חצי מובנה בו התבקשו לתאר את הקשיים של האפוטרופוסים מתוארים בטבלה 2B.
על פי הממצאים נראה כי אין הבדל מובהק בין המאפיינים הדמוגרפיים של המטופלים ושל האפוטרופוסים בשתי הקבוצות למעט מידת דתיות האפוטרופוסים. נראה כי קבוצת הביקורת כללה יותר משיבים שהגדירו את עצמם דתיים או מסורתיים ברמת מובהקות של p=0.012. יש לציין כי לא נמצא ולו מטופל אחד שמינה מיופה כוח או נתן הוראה רפואית מקדימה מתוקף חוק זכויות החולה, חוק החולה הנוטה למות או תיקון 18 של חוק הכשרות המשפטית. בנוסף, לא נמצא אף מינוי לביצוע פעולות כגון: אנדוסקופיה גסטרואינטסטינלית, ריאותית או ביצוע PEG. כל המינויים היו בשל הצורך לביצוע טרכאוסטומיה (פיום קנה).




טבלה 1: תיאור המאפיינים הדמוגרפיים של האפוטרופוס בשתי קבוצות המחקר
	משתנה
	מינוי פיזי (ביקורת) N=96
	מינוי מכשירני (התערבות) N=64
	ערך המבחן
	p-value

	גיל (ממוצע ± ס.תקן)
	49.84±11.76 
	51.89±17.47 
	t(158)=-0.89
	0.413

	מגדר
	
	
	X2(158)=0.97
	0.336

	זכר
	51 (53.1%)
	29 (45.3%)
	
	

	נקבה
	45
	35
	
	

	מצב משפחתי
	
	
	X2(158)=-1.5
	0.076

	נשוי
	85 (88.5%)
	50 (78.1%)
	
	

	לא נשוי
	11
	14
	
	

	מספר ילדים
	
	
	t(158)=-2.16
	0. 31

	0
	9 (%(9.5
	3 (4.7%)
	
	

	1-2
	37 (38.5%)
	24 (37.5%)
	
	

	3+
	50 (52%)
	37 (7.8%5)
	
	

	דת
	
	
	X2(158)=-1.14
	0.67

	יהודי
	90 (93.75%)
	61 (95.3%)
	
	

	אחר
	4
	3
	
	

	מידת דתיות
	
	
	X2(158)=-2.4
	0.012*

	דתי
	20 (20.8%)
	4 (6.3%)
	
	

	מסורתי
	35 (36.5%)
	23 (35.9%)
	
	

	חילוני
	39 (40.6%)
	36 (56.3%)
	
	

	אחר
	2 (2.1%)
	1 (1.6%)
	
	

	קרבה למטופל
	
	
	X2(158)=-0.8
	0.41

	בן/בת זוג
	25 (26%)
	15 (23.4%)
	
	

	הורה
	11 (11.5%)
	4 (6.3%)
	
	

	אח/אחות
	5 (5.2%)
	4 (6.3%)
	
	

	בן/בת
	54 (56.3%)
	40 (62.5%)
	
	

	אחר
	1 (1%)
	1 (1.6%)
	
	

	השכלה
	
	
	X2(158)=-0.75
	0.45

	תיכונית (יסודי, תיכון)
	41 (42.7%)
	23 (35.9%)
	
	

	על תיכונית
	28 (29.2%)
	17 (26.6%)
	
	

	אקדמית
	27 (28.1%)
	24 (37.5%)
	
	

	מינוי בעקבות האשפוז הנוכחי
	t(158)=-2.9
	0.77

	כן
	95
	63
	
	

	לא
	1 (1%)
	1 (1.6%)
	
	

	האם מתגורר עם מטופל 
	
	
	t(158)=-1.2
	0.24

	כן
	42 (43.8%)
	22 (34.4%)
	
	

	לא
	54
	42
	
	

	אם לא, כמה פעמים מתראה עם מטופל
	X2(158)=1.2
	0.23

	יותר מפעם בשבוע
	24 (25%)
	27 (42.2%)
	
	

	פעם בשבוע
	24 (25%)
	12 (18.8%)
	
	

	פעם בחודש
	5 (5.2%)
	2 (3.1%)
	
	

	פעם בשנה
	1 (1%)
	1 (1.6%)
	
	

	כל בני המשפחה הסכימו למינוי
	t(158)=-1.23
	0.32

	כן
	96
	63
	
	

	לא
	0
	1 (1.6%)
	
	


*P value <0.025


טבלה 2: תיאור המאפיינים הדמוגרפיים של המטופל בשתי קבוצות המחקר
	משתנה
	מינוי פיזי (ביקורת) N=96
	מינוי מכשירני (התערבות) N=64
	ערך המבחן
	p-value

	גיל(ממוצע ± ס.תקן)
	 66.59±17.79
	69.08 ±12.68
	t(158)=-1.2
	0.20

	מגדר
	
	
	X2(158)=-0.46
	0.644

	זכר
	58
	41
	
	

	נקבה
	38 (39.6%)
	23 (35.9%)
	
	

	מצב משפחתי
	
	
	X2(158)=0.9
	0.14

	נשוי
	55
	44
	
	

	לא נשוי
	41 (42.7%)
	20 (31.3%)
	
	

	מספר ילדים
	
	
	t(158)=-1.3
	0.06

	0
	11 (11.5%)
	4 (6.3%)
	
	

	1-2
	33 (34.4%)
	16 (25%)
	
	

	3+
	52 (54.2%)
	44 (68.8%)
	
	

	דת
	
	
	X2(158)=-1.14
	0.67

	יהודי
	90 (93.8%)
	61 (95.3%)
	
	

	אחר
	6
	3
	
	

	מידת דתיות
	
	
	X2(158)=-1.3
	0.19

	דתי
	22 (22.9%)
	6 (9.4%)
	
	

	מסורתי
	33 (34.4%)
	28 (43.8%)
	
	

	חילוני
	39 (40.6%)
	 30(46.9%)
	
	

	אחר
	2 (2.1%)
	0
	
	

	השכלה*
	*חסר נתונים מ 2 שאלונים
	X2(157)=0.84
	0.74

	תיכונית (יסודי, תיכון)
	65 (67.7%)
	48 (75%)
	
	

	על תיכונית
	16 (16.7%)
	6 (9.4%)
	
	

	אקדמית
	13 (13.5%)
	10 (15.6%)
	
	

	סיבת אשפוז
	
	
	t(158)=-1.9
	0.06

	חריפה
	49 (51%)
	23 (35.9%)
	
	

	כרונית
	47
	41
	
	








טבלה 2A – נתונים דמוגרפיים של אחיות
	משתנה
	N=34

	גיל (N=33)
	34.42 (±6.35)

	מגדר
	

	נקבה
	24 (71%)

	מצב משפחתי
	

	נשוי
	18 (53%)

	רווק
	12 (35%) 

	גרוש
	 (12%) 4

	דת
	

	יהודי
	26 (76%)

	אחר
	8 (34%)

	מידת דתיות
	

	דתי
	6 (17.7%)

	מסורתי
	6 (17.7%)

	חילוני
	21 (61.8%)

	אחר
	1 (2.9%)

	השכלה
	

	BA
	27 (79.4%)

	MA
	7 (20.6%)

	מקום עבודה
	

	טיפול נמרץ
	14 (41%)

	מחלקה
	20 (59%)

	וותק מקצועי (שנים)
	 (±3.67) 5.38





טבלה 2B – נתונים דמוגרפיים של עובדות סוציאליות 
	משתנה
	N=14

	גיל (ממוצע ± ס.תקן)
	 42.6±11.8

	מגדר
	

	נקבה
	14 (100%)

	מצב משפחתי
	

	נשוי
	9 (64%)

	לא נשוי
	5 (36%)

	וותק מקצועי, שנים (ממוצע ± ס.תקן)
	13.7±9.5


	מספר ילדים 
(ממוצע ± ס.תקן)
	1.64±1.1

	השכלה
	

	BA
	8 (57.1%)

	MA
	6 (42.9%)



[bookmark: _Toc26992742]
ממצאים כמותיים
[bookmark: _Toc26992743]ממצאים של שאלון FS-ICU 34
פרק בשאלון הדן בתהליך קבלת ההחלטות בשאלוןFS-ICU 34  מתחלק לשני תתי פרקים. תת פרק הדן בשביעות רצון ממסירת המידע ותת פרק הדן בשביעות רצון מתהליך קבלת החלטות.
[bookmark: _Toc26992744]תת-פרק שביעות רצון מתחום של מסירת מידע בשאלון
לצורך השוואה הורכב אינדקס על פי הנחיות המפתחים (Heyland and Tranmer 2001; Wall et al 2007). בתת פרק זה ככל ששביעות הרצון גבוהה יותר כך הציון נמוך יותר (קרוב ל 1). על פי הממצאים של מבחן t לא מזווג נראה כי אין הבדל מובהק בין קבוצת ההתערבות לבין קבוצת הביקורת (t(158)=-1.392, p value=0.166). אלפא קרונבך של תת פרק זה עמד על 0.89. 
גם בהסתכלות על הפריטים בעזרת עריכת מבחן t לא מזווג לכל פריט ופריט לא נראה שיש פריט בעל שוני מובהק בין הקבוצות למעט היגד 1 בו קבוצת התערבות מביעה שביעות רצון רבה יותר מנגישות המידע (t(158)=2.32, p value=0.02). נראה כי בקבוצת ההתערבות האפוטרופוסים חשו כי נגישות המידע ונכונות הצוות להשיב על השאלות הייתה טובה יותר יחסית לקבוצת הביקורת (ציון של 1.44 לעומת 1.73). ראה פירוט בטבלה מספר 3.
טבלה מספר 3: פירוט ניתוח מבחניt  לכל היגד והיגד בתת פרק שביעות רצון ממסירת מידע
	היגד
	לפני התערבות
N=96
	אחרי התערבות
N=64
	p-value

	
	ממוצע ± ס.תקן
	ממוצע ± ס.תקן
	

	1 נגישות המידע: מידת נכונות צוות היחידה להשיב על שאלות
	1.73 ±.923
	1.44±.664
	0.02*

	2 הבנת המידע: באיזה מידה ההסברים היו ברורים ובשפה מובנת
	1.93±.811
	1.83±.788
	0.446

	3 כנות המידע: באיזה מידה המידע שנמסר היה כן, ישר וגלוי לב.
	1.77±.957
	1.63±.934
	0.342

	4 שלמות המידע: באיזו מידה הצוות הסביר לך סיבות למצב ולטיפולים שעובר בן משפחתך
	1.95±.956
	1.78±.983
	0.287

	5 עקביות המידע: האם אותו המידע נמסר לך ע"י כל אנשי צוות (האם שמעת אותו סיפור מרופאים, אחיות וכ')
	2.19±.998
	2.17±1.189
	0.93


*p value < 0.025
[bookmark: _Toc26992745]תת פרק שביעות רצון מתהליך קבלת החלטות
לצורך השוואה הורכב אינדקס על פי הנחיות מפתחי השאלון (Heyland and Tranmer 2001; Wall et al 2007). הממצאים מצביעים על היעדר הבדל מובהק בין באינדקסים שהורכבו לקבוצת התערבות לבין קבוצת ביקורת (t(158)=-1.4, p value=0.15). אלפא קרונבך בתת פרק זה הינו 0.74.
מכיוון שהאינדקסים שנבנו הינם רציפים, בוצעה בדיקת הקורלציה של פירסון (Pearson correlation) בין שני האינדקסים. הבדיקה העלתה קשר חיובי בינוני התואם את הממצאים בספרות R=0.54, p value<0.001. בניתוח t לא מזווג לפי היגדים ניתן לראות כי היגדים 8,11,16 הינם בעלי מובהקות סטטיסטית, אך מובהקות זו כאמור אינה מגיעה לכדי רמת מובהקות ברמת האינדקס. 
יש לציין שעל פי תיקון ההשוואות המרובות של בונפרוני נדרשת מובהקות של p value < 0.025, על כן היגדים 8,16 אינם מובהקים ורק היגד 11 הינו בעל מובהקות סטטיסטית.
ראה פירוט בטבלה מספר 4. הממצאים יידונו בהרחבה בפרק דיון.
טבלה מספר 4: פירוט ניתוח מבחניt  לכל היגד והיגד בתת פרק שביעות רצון מתהליך קבלת החלטות
	היגד
	לפני התערבות
N=96
	אחרי התערבות
N=64
	p-value

	
	ממוצע ± ס.תקן
	ממוצע ± ס.תקן
	

	6. האם הינך מרגיש ששותפת בתהליך קבלת ההחלטות?
	4.14±.913
	4.36±1.045
	0.15

	7. האם עורבת (שותפת) בתהליך קבלת ההחלטות בזמן הנכון?
	3.08±.749
	3.36±.998
	0.062

	8. האם קיבלת כמות מידע מספקת בכדי להשתתף בתהליך קבלת ההחלטות?
	2.07±.363
	1.95±.375
	0.045*

	9. האם חשת שהיה ברשותך זמן מספיק לחשוב על המידע שנתקבל?
	1.90±.369
	1.94±.244
	0.391

	10. האם חשת שקיבלת תמיכה לאורך תהליך קבלת ההחלטות?
	4.09±.1.006
	4.06±1.15
	0.856

	11. האם אתה מרגיש שהייתה בידיך שליטה על הטיפול בבן משפחתך?
	3.15±1.248
	3.63±1.16
	0.016**

	12. האם ניטעו בך התקוות במידה הנכונה בנוגע לסיכויי ההחלמה של בן משפחתך?
	2.92±.804
	3.06±.732
	0.246

	13. האם בתוך המשפחה שררה תמימות דעים בנוגע לטיפול בבן משפתחתך?
	3.90±1.11
	3.58±1.1
	0.076

	14. האם במהלך תהליך קבלת החלטות היה ברשותך זמן מספיק להביע את חששותיך ולקבל תשובות לשאלותיך?
	1.90±.369
	2±.309
	0.055

	15. ישנם אנשים שרוצים שהצוות הרפואי יעשה הכל למען בריאותם ויש כאלה המעדיפים להמעיט בכך. מהי מידת שביעות רצונך מרמת או כמות הטיפול שבן משפחתך קיבל בטיפול נמרץ?
	4.32±.801
	4.27±.802
	0.658

	16. מהי מידת שביעות רצונך מתפקידך בתהליך קבלת ההחלטות בנוגע לטיפול בבן משפחתך
	3.73±1.01
	4.08±.88
	0.026*


*p value < 0.05 
**p value < 0.025 

היגד 8: t(158)=2.02, p value 0.045, משמע המשיבים קיבלו יותר מידע בקבוצת ההתערבות 
מניתוח התשובות עולה כי הרוב המוחלט של המשיבים בשתי הקבוצות קיבלו מידע בכמות מספקת (83 מתוך 96 בקבוצת הביקורת, 55 מתוך 64 בקב' התערבות) עם זאת התפלגות המשיבים שקיבלו מידע מועט מדי או רב מדי משתנה בין הקבוצות. כך בקבוצת הביקורת היו מעט משיבים שהרגישו כי קיבלו מידע רב מדי 3 מתוך 96 לעומת 6 מתוך 64 בקבוצת ההתערבות. תמונה הפוכה בתת אוכלוסיה שהשיבה כי קיבלו מידע מועט מדי: 10 מתוך 96 בקבוצת הביקורת לעומת 3 מתוך 64 בקבוצת ההתערבות. הממצא יידון בהרחבה בפרק הדיון. יש לציין שעל פי תיקון השוואות מרובות של בונפרוני הממצא אינו מובהק, שכן נדרשת מובקות של p value < 0.025.

היגד 11: t(158)=-2.42, p value 0.016, משמע המשיבים חשו יותר שליטה על הטיפול בבן משפחה בקבוצת ההתערבות ביחס לקבוצת הביקורת. יש לציין שעל פי תיקון השוואות מרובות של בונפרוני הממצא הינו מובהק, שכן הוא עומד ברמת המהובהקות הנדרשת של p value < 0.025


היגד 16: t(158)=-2.25, p value 0.026, משמע המשיבים חשו יותר שביעות רצון בתהליך קבלת החלטות בקבוצת ההתערבות ביחס לקבוצת הביקורת. יש לציין שעל פי תיקון השוואות מרובות של בונפרוני הממצא אינו מובהק, שכן נדרשת מובקות של p value < 0.025


ההיגדים (לפרוט ההיגדים המלא ראה את השאלון, נספח ב):
היגד 8 - האם קיבלת כמות מידע מספקת בכדי להשתתף בתהליך קבלת ההחלטות?
1.קיבלתי מידע רב מדי.
2.קיבלתי את כמות המידע המתאימה.
3.קיבלתי מידע מועט מדי.

היגד 11 - האם אתה מרגיש שהייתה בידיך שליטה על הטיפול בבן משפחתך?
1.חשתי חוסר שליטה מוחלט, הרגשתי שהמערכת השתלטה על המצב והכתיבה את אופן הטיפול שבן משפחתי קיבל.
2.חשתי חוסר שליטה מסוים, הרגשתי שהמערכת השתלטה על המצב והכתיבה את אופן הטיפול שבן משפחתי קיבל.
3.לא חשתי שליטה ולא חוסר שליטה.
4.חשתי כי בידיי שליטה מסוימת על אופן הטיפול שבן משפחתי קיבל.
5.חשתי כי בידיי שליטה טובה על אופן הטיפול משפחתי קיבל.

היגד 16 - מהי מידת שביעות רצונך מתפקידך בתהליך קבלת ההחלטות בנוגע לטיפול בבן משפחתך?
1.חוסר שביעות רצון מוחלט.
2.חוסר שביעות רצון מועט.
3.בעיקר שביעות רצון
4.שביעות רצון רבה.
5.שביעות רצון מלאה.

ניתן לסכם אם כן כי לא נמצאו הבדלים בעלי משמעות ססטיסטית בשאלון FS-ICU  בקרב הקבוצות השונות של האפוטרופוסים. הנושא ידון בהרחבה בפרק הדיון.
[bookmark: _Toc26992746]
שאלון ADMAP
ממצאים כמותניים

לצורך בניית אינדקס בוצעfactor analysis  אשר זיהה צורך בהיפוך היגדים 7,8,9. לאחר ביצוע ההיפוך אלפא קרונבך של השאלון עלה מ-0.049 ל-0.475. יחד עם זאת בבדיקת הממצאים נראה כי אין הבדלים משמעותיים בין קבוצת הביקורת וקבוצת ההתערבות. על כן לא הורכב אינדקס מכלל השאלות תחת זאת בוצע בדיקה של מבחן t לא מזווג לכל פריט ופריט (ראה טבלה 5). נמצא כי הפריט היחידי עם הבדל בעל מובהקות סטטיסטית בין קבוצת הביקורת לקבוצת ההתערבות הינו העדפה ברורה של קבוצת ההתערבות לקבלת החלטות ע"י הצוות המטפל (היגד 3). הממצא הינו מובהק סטטיסטי: p value=0.002. ממצאי תשובות השאלון מובאים בטבלה 5 וטבלה 5א.

טבלה 5: ממצאי תשובות כמונתיות של שאלון ADMAP
	היגד
	לפני התערבות
N=96
	אחרי התערבות
N=64
	p-value

	
	ממוצע ± ס.תקן
	ממוצע ± ס.תקן
	

	1. כל בני המשפחה הסכימו לביצוע הפעולה הפולשנית
	4.65±.68
	4.7±.554
	0.576

	2. הייתי רוצה לקבל את כל ההחלטות הטיפוליות לבדי 
	2.1±1.04
	2.2±1.184
	0.578

	3. הייתי רוצה שהצוות המטפל יקבל את כל ההחלטות הטיפוליות
	2.64±1.3
	3.23±1.14
	0.002*

	4. הייתי רוצה שהצוות המטפל יקבל את ההחלטות הטיפוליות לאחר התייעצות איתי
	4.45±.901
	4.44±.89
	0.98

	5. דעתי לגבי טיפול פולשני הייתה נשארת אותו הדבר גם אם לא הייתי מתמנה לאפוטרופוס
	4.43±.915
	4.58±.69
	0.26

	6. ניתן היה לקבל את ההחלטה לגבי פעולה פולשנית ללא צורך במינוי של אפוטרופוס
	3.4±1.44
	3.23±1.37
	0.48

	7. אם פעולה פולשנית הייתה מתבצעת ללא קבלת הסכמתי כאפוטרופוס, הייתי תובע את בית החולים
	2.08±1. 3
	2.34±1.2
	0.2

	8. אני יודע איזה טיפולים החולה היה מוכן לעבור אילו היה בהכרה
	3.68±1.05
	3.86±.94
	0.26

	9. בקבלת ההחלטה על ביצוע או אי ביצוע פעולה פולשנית התחשבתי ברצונותיו של חולה 
	3.61±1.1
	3.89±1.09
	0.12


*p value < 0.01 * 

טבלה 5א: הבדלים מובהקים שנמצאו בשאלון ADMAP (שאלה 3)
	היגד
	ממצא
	פירוט והסבר הממצא

	2. הייתי רוצה לקבל את כל ההחלטות הטיפוליות לבדי (כיוון אוטונומיה – העדפה לקבל את ההחלטות בעצמו)
	קב' ביקורת
	2.1
	המשיבים בשתי הקבוצות מעדיפים ברמה נמוכה ביותר את האפשרות לקבלת החלטה אוטונומית (1- מאוד לא מסכים)

	
	קב' התערבות
	2.2
	

	3. הייתי רוצה שהצוות המטפל יקבל את כל ההחלטות הטיפוליות (כיוון פטרנליסטי – העדפה שהצוות יקבל את ההחלטות)
	קב' ביקורת
	2.64
	המשיבים בשתי הקבוצות מעדיפים את הפטרנליזם על פני אוטונומיה, אך פחות מקבלת החלטות משותפת. בקבוצת ההתערבות שינוי בהעדפה זו מובהק ביחס לקבוצת ביקורת אך ללא שינוי בסדר העדפות הכללי

	
	קב' התערבות
p < 0.01 
	3.23
	

	4. הייתי רוצה שהצוות המטפל יקבל את ההחלטות הטיפוליות לאחר התייעצות איתי (SDM) 
	קב' ביקורת
	4.45
	המשיבים בשתי הקבוצות מעדיפים את החלטה המשותפת (5- מסכים מאוד)

	
	קב' התערבות
	4.44
	



לפיכך, ניתן לקבוע סדר העדפת קבלת החלטות בקרב האפוטרופוסים בשתי קבוצות המשיבים כדלקמן: קבלת החלטות משותפת (SDM) ->פטרנליזם->אוטונומיה. 
הממצא יידון בהרחבה בפרק הדיון.

ממצאי ניתוח רב משתני 
לצורך בחינת מכלול השאלונים הכמותניים בוצע מבחן רב משתני מסוג MANOVA. המבחן עבר את הנחת היסוד של בוקס: 
Box's Test of Equality of Covariance Matrices=1.37, p value=0.24
ממצאי המבחן מראים כי לא נמצא הבדל מובהק בין קבוצת ביקורת לקבוצת התערבות:
 Wilks lambda= 0.867, F(11,147)=2.05, p value=0.082, partial eta2= 0.13. 
בנוסף למבחן MANOVA בוצע מבחן ANOVA לבחינת אינדקסים של שאלון FS-ICU  (אינדקס מסירת מידע, אינדקס תהליך קבלת החלטות) ו-9 ההיגדים של שאלון ADMAP. ההבדל המובהק היחידי שנמצא בין קבוצת הביקורת לקבוצת ההתערבות הינו בהיגד 3 של שאלון ADMAP: F(1,157)=8.6, p value=0.004, partial eta2=0.05. זאת בדומה למה שתואר בניתוח ממצאי שאלון ADMAP באמצעות מבחניt  לא מזווגים.
על סמך ממצאים אלה ניתן להגיד כי לא נמצאו הבדלים משמעותיים ברמת השאלונים הכמותניים בין שתי אולכוסיות האפוטרופוסים הנבדקות. ממצא זה יחד עם ניתוח מעמיק של ההבדלים שזוהו יידון בהרחבה בפרק הדיון.


ממצאים איכותניים
תת פרק שאלות פתוחות ADMAP
בתת פרק זה יתוארו ממצאים שהתקבלו מהשאלות הפתוחות של שאלון ADMAP. שאלות אלה הופיעו כחלק מובנה של שאלון המחקר, זאת בכדי לתת לאפוטרופוס יכולת לבטא את דעותיו באופן ישיר ללא הגבלה הקיימת בשאלות סגורות. שאלות פתוחות – בקבוצת הביקורת השיבו 79% (N=76/96), בקבוצת ההתערבות השיבו 89.1% (N=57/64). סה"כ השיבו 83% (N=133/160). ראה פירוט בטבלה 6.

טבלה 6: משיבים לשאלות פתוחות של שאלון ADMAP
	
	ביקורת (N=96)
	התערבות (N=64)
	סה"כ (N=160)

	השיבו לשאלות פתוחות (N)
	76
	57
	133

	השיבו לשאלות פתוחות (%)
	79%
	89%
	83%



המשיבים משתי הקבוצות השיבו על השאלות באופן עצמאי. התשובות נותחו ע"י החוקר הראשי בעזרת ניתוח תוכן (content analysis) לגבי קבוצת הביקורת ולגבי קבוצת ההתערבות בנפרד. לאחר סיום ניתוח התוכן נערכה השוואה בין התמות שעלו בשתי הקבוצות. בכדי להימנע עד כמה שניתן מהטייה בוצע ניתוח תוכן של קבוצת הביקורת עם סיום איסוף הנתונים של קבוצת הביקורת וניתוח התוכן של קבוצת ההתערבות נערך עם סיום איסוף הנתונים של קבוצת ההתערבות. תשובותיהם של האפוטרופוסים התמקדו בקשיים, נקודות חוזק והצעות לשיפור התהליך.
ציטוטים נבחרים של האפוטרופוסים מובאים בנספח ז (טבלאות 7-10). 

קשיים שתוארו על ידי האפוטרופוסים
הקשיים שתוארו על ידי האפוטרופוסים מתחלקים ל 3 מימדים.
מימד ראשון הקושי לקבל החלטה עבור קרוב המשפחה, הרצון לקבל את ההחלטה הטובה ביותר עבורו. זאת תוך התחבטות בשאלה מה המטופל היהי רוצה. כאשר הידיעה על רצונותיו של המטופל לא בהכרח עוזרת בקבלת ההחלטה שכן אם יש סטירה בין רצונותיו הידועים של המטופל לבין ההמלצה הרפואית הדבר מהווה קושי רב עבור האפוטרופוס, יתכן ואף יותר ממצב בו העדפותיו של המטופל אינן ידועות.
קושי לקבל החלטה עבור אדם קרוב
"קשה לקבל החלטה לבצע פעולה פולשנית לגבי אדם אחר כשלא בטוחים איך יגיב לאחר שיתעורר" 15
"לדעת האם אני עושה צעד נכון. האם החלטה שלי נכונה. האם כאשר החולה יתעורר וישוב להכרתו הוא לא "יכעס" על מה שהוחלט בשבילו ושלא ניתנה לו בעצם אפשרות להחליט." 55
" עצם המעמד שבעלי מונשם ומורדם ועלי להחליט על מצבו ןהמשך טיפול בו כשלפני מספר ימים היה עצמאי לכל דבר" 69
" לקבל החלטה על האדם הקרוב ביותר" 144
"קשה לקבל החלטה על אבא\אמא" 153,156,161
שמתעצם במקרים של חשש לתגובת החולה בעתיד על ההחלטה שהתקבלה ע"י האפוטרופוס
"האם כאשר החולה יתעורר וישוב להכרתו הוא לא "יכעס" על מה שהוחלט בשבילו" 55
" אם וכאשר יתעורר יכעס עלי שאישרתי את הפעולה" 83
אשר מושתת על דילמה בה מצוי האפוטרופוס בין  עמדת המטופל שידוע אך סותרת את ההמלצה הרפואית
" אני יודעת את רצונותיו [של אבא שלי] במידה והיה בהכרה שלאו דווקא תאמו את הטיפול בו" 96
" לנסות לשלב בין רצון החולה לטובתו, לקחת אחריות על משהו שלא בטוח שהיה רצונו המוחלט של החולה" 89
" ניגוד בין רצון לעזור לו לחיות בכל מצב לבין בקשתו של המטופל שלא להיעזר במכונות מאריכות חיים" 77
	" קונפליקט ידיעת רצונותיו של החולה לבין מתן טיפול שהוא היה מתנגד לו לולא היה מחוסר הכרה" 111
וזאת מול קושי של אפוטרופוסים אחרים הנדרשים להחלטה במקרה שעמדת המטופל לא ידוע 
" האם זה מה שהחולה היה רוצה שיקרה?" 24
" לא יכולתי לשאול את החולה לגבי החלטה" 54
" מידת אחריות עצומה שמוטלת על מקבל ההחלטה ללא יכולת להתייעץ עם החולה" 109
" לחתום בלי לדעת שהחולה היה מסכים לאותו דבר" 129
מימד שני הפחד מהשלכות ההחלטה שתתקבל על מצבו ובריאותו של קרוב המשפחה ואף חשש של ממש מכישלונה של הפעולה הפולשנית לשפר את מצב המטופל. תוך מודעות לגודל האחריות הרובצת על כתפיהם של האפוטרופוסים.
חשש מהשלכות ההחלטה ולגרימת נזק למטופל
" חששתי לגבי סכנות הכרוכות בטיפול. פחד שאולי הטיפול יכול לגרום לו נזק" (25)
" האם הניתוח יצליח האם זאת באמת הדרך הבטוחה להקלה על מצבו" (41)
" אי ודאות לגבי ההחלטה ותוצאותיה" (64)
"פחדתי שזה לא יעזור לחולה ורק יציק לו" 110
" הדבר שקשה שאם זה לא יצליח אני אהיה אשמה" 114
" חששתי שההחלטה תזיק" 126
וחשש מלקיחת אחריות
" לקחת אחריות על כל המשתמע" 50
"אני צריך לקחת אחריות על חיי אימא שלי לטוב ולרע" (64)
" לקחת החלטה ולשאת בתוצאות" 84
" קבלת אחריות על אדם יקר מאוד" 77
" החלטה ואחריות לגבי טיפול בחולה" 122
" גודל האחריות על החולה" 134,135,137
מימד שלישי, אשר עלה בקבוצת הביקורת (מינוי ע"י פנייה פיזית) אך לא עלה בקבוצת ההתערבות (מינוי ע"י פנייה מכשירנית) הינו הקושי לעבור את התהליך הביורוקרטי של מילוי הטפסים, החתמות ופנייה לבתי המשפט ותשלומי אגרות. אפוטרופוסים מקבוצת ביקורת (מינוי ע"י פנייה פיזית) תיארו קושי שנתקלו בו במעמד קבלת המינוי בבית המשפט: 
"מילוי טפסים, הדחיפות של העובדת הסוציאלית, מה זה הנסיעה לבית משפט?! אין צורך בתהליך דרך בית משפט" (17)
" הליכה של יום שלם לבית משפט, לשלם לעו"ד, לשלם אגרת בי"מ, לחכות בתורים- זה מתיש מאוד" (83)
 הטרטור, חוסר ההבנה לעצם התהליך והתהליכים הפרוצדורליים הקשורים בו:
" לשפר בירוקרטיה, לעשות את התהליך כמה שיותר מהר" (67)
"תהליך עצמו בבית משפט, הריצות במצב שקשה רגשית ונפשית מלכתחילה" (78)
" כל הטרטור לבית משפט, לחכות להחלטת שופט. לפי דעתי מיותר" (81)
 תסכול על הזמן הרב שהדבר גוזל מהם ומהמטופל שהטיפול בו מתעכב
"במעמד בית משפט הטיפול ארך 6-7 שעות. השופט היה עסוק בשלב ההוכחות. אין מודעות לחשיבות ולדחיפות. הניתוח בוצע לאחר עיכוב של זמן רב מדי" (70)
אי שביעות רצון מן הצורך לשם אגרה
"עלות של 500 ₪ זה נראה לי מיותר" (2)
"העלות של פתיחת תיק – 550 ₪?!" (70)
"רעיון תשלום כסף. מה עושה אדם שאין לו כסף?!" (78)
כפי שסיכמו האפוטרופוסים: " כל הטרטור לבית משפט, לחכות להחלטת שופט. לפי דעתי מיותר" (81), ואף "מתיש מאוד" (83)
נראה כי קיימים קשיים משותפים לאפוטרופוסים בשתי הקבוצות (ביקורת והתערבות). קשיים אלה הינם אוניברסליים אשר נובעים מעצם המצב אליו נקלע המטופל, האפוטרופוס ובני המשפחה: קושי לקבל החלטה עבור אדם קרוב מבלי לדעת מה הוא היה מעדיף או לחילופין תוך סתירה בין רצונותיו של החולה לבין ההמלצות הטיפוליות (מימד ראשון). מודעות לגודל האחריות המוטלת על האפוטרופוס יחד עם הפחד מהשלכות ההחלטה, חששות כבדים מכישלונה של הפעולה הפולשנית (מימד שני). לעומתם קשיים לוגיסטיים (מימד שלישי) המתוארים על ידי האפוטרופוסים בקבוצת הביקורת (מינוי ע"י פנייה פיזית) אינם מוזכרים ע"י קבוצת ההתערבות (מינוי ע"י פנייה מכשירנית). ניתן להתרשם כי קושי זה ניתן לפתרון ע"י יישום השינוי המוצע דהיינו מינוי ע"י פנייה מכשירנית. הנושא ידון בהרחבה בפרק דיון. ציטוטים נבחרים של האפוטרופוסים מובאים בנספח ז (טבלה 8א, 8ב,7). 

נקודות חוזק שתוארו על ידי האפוטרופוסים 
נקודות החוזק שתוארו על ידי הפוטרופוסים מתחלקים לשלושה מימדים:
מימד ראשון: תמיכה משפחתית והסכמה של בני המשפחה למינוי האפוטרופוס ולפעולה הפולשנית. הדבר תואר על ידי שתי קבוצות האפוטרופוסים (הן קבוצת ביקורת והן קבוצת התערבות).
"האחיות שלי תמכו ותומכים בכל החלטה שאני מחליט לגבי מצבה של אימא שלי" 44
" בני המשפחה תמכו בי" 25
" תמימות דעים של בני משפחה, קבלת החלטה משותפת עם בני משפחה" 50
שיתוף בני משפחה / תמיכה של המשפחה 70,71, 108,130,137,149,150,153,158,160,161,163
" תמיכה של ילדים" 68
" משפחה תומכת ומחזקת אותי" 81
מימד שני: התמיכה של הצוות המטפל אשר כוללת מתן מידע, הסברים והדרכה כנה ואמיתית 
שגרמה להבנת התהליך והשלכותיו ןיצר אווירת אמון בצוות המטפל. הדבר תואר על ידי שתי קבוצות האפוטרופוסים (הן קבוצת ביקורת והן קבוצת התערבות).
מתן מידע, הסבר ויעוץ של הצוות המטפל: רופאים ואחיות
"התיעצות\שיחה עם רופאים\אחיות\צוות" 1,2,4,77,90,96
"תמיכה\הסבר של צוות\רופאים\אחיות" 102,145,146,149,150
" הסברים של רופאים" 20,88,85
" הסברים/תשובות של הצוות/הרופאים" 112,115,129,117,153,159,161
" שיחות עם הרופאים/הצוות"  127,154,160,163,116
אשר יוצר אווירה של אמון ויכולת של האפוטרופוס לסמוך על אנשי הצוות
" האמון המלא בצוות בית החולים / טיפול נמרץ לבצע את הטוב ביותר עבור החולה" 21
" מידע מצוין אמין בזמן מהרופאים האחים והאחיות. החיוך מהצוות, התמיכה, ההסבר, אמינות המידע, הסבר פשוט וברור" 75
" סמכתי על הרופאים/אחיות/אנשי הצוות" 114,119,121,122
[bookmark: _Toc26992751]מימד שלישי: קבוצת ההתערבות (מינוי ע"י פנייה מכשירנית) ציינה את היעדר הצורך לגשת לבית משפט ופישוט הבירוקרטיה כגורם מסייע. 
"העברת החומר ישירות לבית משפט בלי להריץ את בני המשפחה שגם ככה נמצאים בחרדה ודאגה לשלום האם" 150
" זה שהיועץ המשפטי קרוב למחלקה זה מונע טרטור ונסיעה לבית משפט" 162
" הקלות של התהליך – החלק הקשה של ריצה לבית משפט וכל המלווה את התהליך הלא נעים נחסך" 163
נראה כי קיימות נקודות חוזק משותפות לאפוטרופוסים בשתי הקבוצות (ביקורת והתערבות). נקודות אלה אוניברסליות וכוללות תמיכה של אנשי צוות ותמיכה של בני המשפחה. קבוצת התערבות ציינה כנקודת חוזק את העדר הצורך לגשת לבית המשפט. ניתן להתרשם כי השינוי המוצע (מינוי מכשירני) נתפס כנקודת חוזק לתהליך כולו בעיני האפוטרופוסים. הנושא ידון בהרחבה בפרק דיון. ציטוטים נבחרים של האפוטרופוסים בנושא מובאים בנספח ז' (טבלאות 9א ו-9ב).

נושאים לשיפור
האפוטרופוסים ציינו כמה מימדים בהם ניתן להציע שיפור, נראה שקיים הבדל בין ההצעות של קבוצת הביקורת (מינוי ע"י פנייה פיזית) לבית קבוצת התערבות (מינוי ע"י פנייה מכשירנית): 
מימד ראשון: קיצור ופישוט התהליך הביורוקרטי. קבוצת הביקורת הציעה לוותר על הצורך להגיע לבית המשפט, תוך ניהול התהליך בבית החולים בין אם מול נציג בית המשפט או הצוות המטפל (רופא, עו"ס). 
"אם הייתה אפשרות לתת את הסכמתי בבי"ח ללא בית משפט גם עלות של 500 ₪ זה נראה לי מיותר" 2
"כל חולה מונשם צריך להתמנות אפוטרופוס מיד עם הנשמה, אין צורך בתהליך דרך בית משפט מספיק חתימה בפני רופא" 17
"שיהיה נציג של בית משפט בבי"ח ולא נצטרך לרוץ לבית משפט, לבטל את האגרה" 57
"לחתום בבית חולים בלבד ולא לגשת לבית משפט" 59
" למלא טפסים בבי"ח ללא צורך להגיע לבית משפט (שזה מאוד מלחיץ)" 69
" לשפר בירוקרטיה, לא צריך לגייס את כל המשפחה... לעשות את התהליך כמה שיותר מהר" 68
" צריך לרכז הכל אצל עו"ס ללא צורך ללכת לבי"מ" 83
" ליצור מצב בו ניתן לבצע את התהליך בבי"ח ללא צורך לגשת לבית משפט" 89
קבוצת ההתערבות (מינוי ע"י פנייה מכשירנית) המליצו על שיפור ההיערכות הלוגיסטית של תהליך המינוי:
" התהליך בסדר כמו שהוא, רק לקרב את משרד היועץ המשפטי למחלקה. " 109
" היה הרבה יותר קל אם העו"ס והעו"ד היו נמצאים בפגישה אחת ולא היינו צריכים להגיע פעמיים" 110
" להכין ערכה לטפסים על מה שדרוש לתהליך עצמו" 121

מימד שני: ביטול חובת מינוי האפוטרופוס הועלה על ידי קבוצת הביקור בלבד (מינוי ע"י פנייה פיזית).
"ברגע שיש הסכמה במשפחה של החולה לדעתי אין צורך באפוטרופוס" 5
" לבטל את התהליך המייגע מול רשויות בית המשפט" 58
" ביטול אפוטרופסות" 66
" לוותר על תהליך אפוטרופסות ולהסתפק בכתב הסכמה של המשפחה." 79,81

מימד שלישי קבלת החלטות על יד הצוות הרפואי, הועלתה על ידי קבוצת התערבות (מינוי ע"י פנייה מכשירנית).
"ייתכן שרופאים יכולים לקחת את ההחלטה לבד" 126
" לקבל החלטה (ע"י הצוות) ורק ליידע את המשפחה" 153
" לעשות מה שצריך, להסביר ואז לעשות בלי אפוטרופוס." 156

מימד רביעי: מתן הסבר טוב וממצה ומתן תמיכה למשפחה ע"י הצוות המטפל. היקפו היה מצומצם אך הועלה על ידי אפוטרופוסים משתי הקבוצות (ביקורת והתערבות).
" ליידע את האנשים ולהסביר הרבה על התהליך" 41
" תמיכת גורמי רווחה, שיחות נוספות עם אנשי צוות" 74
" להגביר תדירות מפגשים עם עו"ס" 111
ממצא נוסף זוהה בקבוצת ביקורת בלבד (מינוי ע"י פנייה מכישרנית): חלק ניכר מן המשיבים שיבחו את התהליך וציינו כי אין להם הצעות לשיפור
" אין מה לשפר\הכל היה מצויין\ תהליך יעיל" 102,103,115,129,132,136,137
" נראה שהתהליך הגון ומונע בירוקרטיה" 106
" ראוי לציין לטובה את התהליך" 109
" המשיכו כך!!! / יישר כח!" 112,131
" לא נראה שיש מה לשפר, זה היה הכי קצר, הכי פחות מעיק שאפשר" 119
" המצב קשה, ההחלטה לא קלה, אבל התהליך נעשה בצורה טובה מאוד" 127
" התהליך מתבצע על הצד הטוב יבותר ומקל על בני משפחה" 150
" הכל בוצע מהר / תהליך תקין וקצר" 146,158
" התהליך יעיל ואיני רואה כיצד ניתן לשפר אותו יותר" 163
האפוטרופוסים בקבוצת הביקורת (מינוי ע"י פנייה פיזית) מלינים על הקשיים הבירוקרטיים, הצורך בתשלום כספי ניכר ובזבוז זמן. הם נותנים הצעות שונות לשיפור התהליך החל מביטול של הצורך באפוטרופסות וכלה בסיוע משמעותי יותר במילוי טפסים. חלקם מציעים ליישם את ההליך שבוצע בקבוצת ההתערבות - ביצוע הליך המינוי בבית החולים ללא צורך לגשת לבית המשפט ("לתת הסכמה בבי"ח, ללא בית משפט", לחתום בבי"ח ולא לגשת לבימ"ש", "למלא טפסים ללא צורך להגיע לבימ"ש").
 קשיים אלה שבאים לידי ביטוי בתשובות האפוטרופוסים מקבוצת הביקורת (מינוי ע"י פנייה פיזית) אינם מוזכרים כלל בתשובותיהם של קבוצת ההתערבות (מינוי ע"י פנייה מכשירנית). יתירה מכך קבוצת ההתערבות (מינוי ע"י פנייה מכשירנית) מרוצה הרבה יותר מהתהליך, ולא מתארים קשיים ביורוקרטיים או כספיים. אמנם חלק מהמשיבים מרגישים שההחלטה יכולה להתקבל על ידי הצוות המטפל ללא הצורך במעורבות שלהם, אך לרוב המשיבים מקבוצת ההתערבות ציינו לחיוב את התהליך שהם עברו ("תהליך הגון", "מונע בירוקרטיה", "מקל על בני משפחה", "מהיר", "יעיל", "ראוי לציין לטובה") .
במחקר זוהו מקרים של חוסר הבנה של האפוטרופוס לגבי תהליך קבלת ההחלטות. כך כאשר נשאל האפוטרופוס לדעתו על תהליך קבלת ההחלטות התגובה הייתה: "עדיין לא קבלתי החלטות כאפוטרופוסית, מוניתי לאפוטרופוס לפני יומיים ועוד לא נכנסתי לפעול או לקבל החלטה" (אפוטרופוס 27). זאת למרות שהאפוטרופוס חתם על הסכמה לביצוע פעולה פולשנית מסוג טרכאוסטומיה עבור המטופל.
לסיכום בתת פרק זה הוצגו תשובות האפוטרופוסים לשאלות הפתוחות של שאלון ADMAP. הובאו ציטוטים של המשיבים וסיכום של דבריהם. הוצגו ממצאים משותפים ושונים בין שתי הקבוצות האפוטרופוסים (ביקורת והתערבות). לוחות המרכזים ציטוטים של דברי האפוטרופוסים מוצגים בנספח ז' (טבלאות 7-10).
[bookmark: _Toc26992755]ממצאים בקרב אנשי הצוות
בתת פרק זה נציג את הקשיים של האפוטרופוס כפי שמשתקפים בעיניהם של אנשי הצוות שנשאלו (אחיות, עובדות סוציאליות – עו"סיות). אנשי הצוות ענו על שלאון חצי מובנה אשר בחן את דעתם על הקשיים איתם מתמודדים האפוטרופוסים. אנשי הצוות נשאלו אך ורק על תהליך המינוי ע"י פנייה פיזית (התהליך המקובל כיום).
אנשי הצוות בתשובותיהם תיארו שלושה מימדים לקשיים של האפוטרופוסים
מימד ראשון: קשיים בנושאים משפחתיים
קושי להחליט מי הולך להתמנות כאפוטרופוס
"קושי טכני להביא את כל בני המשפחה ולחתחום על המסמכים במיוחד אם מדובר במשפחה גדולה, קושי נוסף שלעיתים אין הסכמה בתוך המשפחה לגבי מי מתמנה להיות אפוטרופוס, ריבים וחוסר הסכמות" עו"ס 1,11,14
" לגייס את בני המשפחה להגיע ולתחום על הטפסים. חוסר שיתוף פעולה של המשפחה עם התהליך עקב יחסים מורכבים בין בני המשפחה" עו"ס 2,10
" איתור משפחה לעיתים בעייתי, וארגון בני המשפחה לחתימה בזמן שיש לחץ... חשיפה לויכוחים משפחתיים ואי הסכמות בנוגע למינוי אפוטרופוס." עו"ס 3
" במידה ויש סכסוך משפחתי אי הסכמה מי יתמנה... בעיה לגייס את כל המשפחה להגיע לחתום" עו"ס 5
" המשפחה הייתה נתונה במחלוקת מה עליהם לעשות" אח2
חוסר הבנה למה צריך את המינוי
" חוסר הבנה לצורך במינוי כאשר הטענה המרכזית ש"אני בעל/אישה או אני הבן/בת" של המטופל/ת ואני לא צריך אפוטרופוס" עוס 14
חשש מפני האחריות שבאה עם המינוי וחוסר רצון להתמנות
"אף אחד לא הסכים להיות אפוטרופוס" אח7
" הפחד הגדול הוא בלקיחת אחריות על החיים של מישהו ולתת דין וחשבון גם למשפחה על ההחלטות" אח9
" איך החברה (משפחה) תתפוס את זה שבעקבות החלטת אפוטרופוס תהיה איזשהי פגיעה במטופל: מוות, ירידה באיכות חיים" אח10
מימד שני: קושי לקבל החלטה, חחש מהשלכות של ההחלטה ומהאחריות שבאה עם המינוי
" לקחת אחריות על מצבו של אדם אהוב ולא להיות בטוחה מה רצונו" עוס1
" לקבל החלטה רפואית שאולי נוגדת את רצון המטופל" עו"ס2
" לקבל החלטה על גוף אדם אחר קרוב / החלטות הרות גורל" עו"ס3,11
	" להחליט החלטה גורלית לבד, כל המטען על כתפיו," עו"ס4
	" קשה לקבל אחריות על החלטות מכריעות ומרחיקות לכת" אח 1,14
" האם ההחלטה שלי כאפוטרופוס נכונה? האם ההחלטה תהיה מקובלת על שאר המשפחה? האם החלטות יכולות לסכן את חיי המטופל? אח8
" הקושי הוא קבלת החלטה שדינה חיים או מוות או שהתוצאה תשפיע על איכות ומשך חיי אדם" אח 10,19
" פחד מהשלכות החלטות האפוטרופוס וגרימת סבל נוסף למטופל בעקבות החלטה" אח 11,15

מימד שלישי: קושי בירוקרטי-לוגיסטי. הנושא עלה רק בקרב עו"סיות. אחיות כלל לא התייחסו למימד זה בתשובותיהן. עו"סיות תיארו את הקשיים הלוגיסטיים בירוקרטיים שחווים האפוטרופוסים במהלך המינוי (פנייה פיזית לבית המשפט)
" קושי כלכלי לשלם עבור פתיחת תיק בבית המשפט" עוס2
" תשלום סכום משמעותי לבית משפט" עוס3
"כל הפרוצדורה הבירוקרטית והריצות לבית המשפט בזמן שיש לו [לאפוטרופוס] דברים דחופים יותר על הראש. ובמידה ויש מצוקה כלכלית – התשלום לבית המשפט" עו"ס 5
" לחייב בן משפחה לגשת לבית משפט. הנסיעה, העלויות, היעדרות מהמחלקה" עוס 10
ניתן להתרשם כי אנשי הצוות מכירים היטב את הקשיים איתם מתמודדים האפוטרופוסים במימד הקושי בקבלת ההחלטות, כובד האחריות וחשש מהשלכות ההחלטה. דבריהם של אנשי הצוות חוזרים ומדגישים את הקושי האוניברסלי שתואר על ידי האפוטרופוסים עצמם משתי הקבוצות (ביקורת- מינוי ע"י פנייה פיזית והתערבות – מינוי ע"י פנייה מכשירנית). 
פער מעניין שהתגלה הוא בתפיסה של אנשי הצוות כי בני המשפחה מרבים לריב ולהתווכח בינהם (מימד ראשון בקשיים שתוארו בתת פרק זה) זאת לעומת עמדות האפוטרופוסים משתי הקבוצות שתיארו את המשפחה כמקור תמיכה עיקרי. פער זה ידון בהרחבה בפרק הדיון.
פער נוסף שהתגלה הוא בין אחיות שלא מודעות לקשיים הלוגיסטיים בירוקרטיים של המטופל. לעומתן הן האפוטרופוסים (בעיקר מקבוצת הביקורת) והן עו"סיות מכירות היטב את המורכבויות האלו. פער זה ידון בהרחבה בפרק הדיון. סיכום הקשיים בתהליך המינוי שעלו מתשובותיהם של אפוטרופוסים ושל אנשי הצוות מתוארים בתרשים 1. סיכום הקשיים שתוארו על ידי אפוטרופוסים בקבוצת ביקורת ובקבוצת התערבות מתוארים בתרשים 2. ציטוטים נבחרים של אנשי הצוות מובאים בנספח ז (טבלה 11,12,13).


תרשים 1 – סיכום הקשיים שהעלו אפוטרופוסים ואנשי הצוות
נושא
קטגוריה עיקרית
תת קטגוריה
*לא עלה בתשובת האפוטרופוסים, אלה רק בתשובות אנשי הצוות

**לא עלה בתשובות האחיות, עלה בתשובות האפוטרופוסים ועו"סיות
קשיים לוגיסטיים
קשיים רגשיים
קשיים תוך משפחתיים


קשיי האפוטרופוסים
קשיים בין בני משפחה בקביעת זהות האפוטרופוס*
קושי עם האחריות שבקבלת החלטה
תמיכת בני משפחה באפוטרופוס ובהחלטותיו
קושי ותרעומת על הצורך בתשלומי אגרות** 
קושי עם תהליך בירוקרטי, ההגעה לבית המשפט**
תמימות דעים לגבי פעולה פולשנית
אחריות האפוטרופוס כלפי בני המשפחה והקרובים
האם זו החלטה נכונה? האם המטופל היה מאשר את ההחלטה ומסכים איתה?




תרשים 2 – סיכום הקשיים שהעלו אפוטרופוסים בקבוצת ביקורת (מינוי ע"י פנייה פיזית) ובקבוצת התערבות (מינוי ע"י פנייה מכשירנית)

קשיים תוך משפחתיים
קשיים רגשיים
קשיים לוגיסטיים
קבוצת ביקורת (מינוי ע"י פנייה פיזית)






	










 
קשיים תוך משפחתיים
קשיים רגשיים
קבוצת ביקורת (מינוי ע"י פנייה מכשירנית)




ממצאים של ראיונות עומק עם בעלי עניין
בתת פרק זה יוצגו ממצאי ראיונות העומק שבוצעו עם בעלי העניין. הממצאים נותחו ניתוח תוכן על ידי החוקר הראשי. בוצע קטלוג תמות עיקריות העולות מכל רעיון ורעיון בתשובה לכל שאלה ושאלה. סיכום ממצאים מוצג בתת פרק שלפנינו. פרוט הממצאים בטבלאות מסכמות מוצג בנספח ח'.
הראיון התחלק לשני חלקים עיקריים: דיון בתהליכי המינוי כפי שהם קיימים כיום (מינוי ע"י פנייה פיזית) תוך בחינה מעמיקה של יתרונות וחסרונות השיטת המינוי הקיימת: הצורך במינוי האפוטרופוס, התהליך עצמו על יתרונותיו וחסרונותיו וההצעות לשיפורו. בחלק השני של הרעיון הוצג בפני המרואינים שינוי באופן המינוי כפי שהתבצע במחקר (מינוי ע"י פנייה מכשירנית) והם התבקשו לחוות דיעה על התהליך החדש לרבות ניתוח יתרונות וחסרונות של התהליך החדש וניתוח גורמים שעשויים לתמוך בשינוי זה ולהתנגד לו. נוסח הראיון מוצג בנספח ה3, ניתוח תמות העולות מתשובות המרואיינים לכל שאל הושאלה מוצגים בנספח ח (תרשים 2-10, טבלה 14)
בחלק הראשון של הראיון נשאלו המרואיינים על דעתם לגבי תהליך המינוי ע"י פנייה פיזית. לגבי הצורך במינוי התקבלו דיעות מגוונות החל מהמלצה לביטול התהליך: "לא ברור הצורך", "זה החלטה של רופאים", "זוהי בריחה מאחריות של הרופאים, שמעדיפים שבית משפט יקבל את ההחלטה במקומם" דרך הטענה שמדובר בחוק שיש לקיים: "זה החוק" והדבר "מקל על המערכת". 
רוב המרואיינים הדגישו את הצורך בבחינת התהליך ומציאת חלופות ראויות "רצוי לוודא אפשרויות שפוגעות פחות בעמצאות ואוטונומיה של המטופל" אך ללא ביטולו המוחלט: "חשוב שיהיה נציג של מטופל שמעורב בקבלת החטלטות". 
דעתם של המרואיינים על תהליך המינוי ע"י פנייה פיזית היא שלילית בעיקרה "כל התהליך הוא חותמת גומי". בעיניהם התהליך: "מסורבל, מלחיץ, מאיים, דורש תשלום, מחייב הליכה לבית משפט, ניתן לקצרו", מייצר "עומס גדול על המערכת המשפטית". אם כי חלק מהמרואינים מדגישים את חשיבות התהליך ש"מאפשר להגיע לאדם הכי קרוב למטופל, שהכי דואג לו". זאת במקביל למודעותם  ליתרונות של תהליך המינוי והכרתם בחשיבות קיום "תהליך רשמי וחשוב שממנה נציג של מטופל על פי החוק", תוך "זיהו הגורם המשמעותי ביותר עבור המטופל שנבחר להיות אפוטרופוס" ו"קבלת גושפנקה מבית משפט להחלטה רפואית" על ידי "קיום ביקורת שיפוטית הדוקה על הגורמים המעורבים בתהליך". 
המרואיינים מציינים כי תהליך המינוי בפנייה פיזית טעון שיפור רב. חלקם גורסים כי "התהליך מיותר", אך רב המרואיינים סבורים כי נדרש "יעול התהליך וצמצום בירוקרטיה והצורך לגשת לבית המשפט" בעיקר על ידי "טיפול בעלות הגבוה של התהליך" ו"צמצום הצורך לגשת לבית המשפט". הצעתם לשינויים בתהליך נעה בין הצעות מרחיקות לכת של "יצירת מנגנון שמייתר את המינוי על ידי היוועצות של הרופאים ובני משפחה והגעה להחלטה משותפת ללא צורך במינוי אפוטרופוס" להצעות פרקטיות ל"ייעול התהליך" ,"הגמשתו" ו"צמצום בירוקרטיה" על ידי ביצוע "מינוי בבית החולים ללא צורך בהגעה לבית המשפט", "ביטול הצורך באגרה" והמלצה "למחשב את התהליך". חשוב להדגיש כי דברים אלה נאמרו עוד בטרם הוצגה למרואיינים ההצעה לשינוי הליך המינוי.
עד כאן תוארו בממצאי שלב ראשון של הראיון. בשלב זה נערך דיון מעמיק בתהליך המינוי ע"י פנייה פיזית. בשלב השני של הראיון הדיון מתמקד בשינוי המוצע – תהליך מינוי מכשירני. בפתיחת השלב השני של הראיון תואר הליך מינוי מכשירני בפני המרואיינים והם התבקשו לחוות את דעותיהם לגבי התהליך לרבות חסרונותיו, יתרונותיו גורמים שעשויים לעודד ולעכב הכנסת שינוי.
המרואיינים התקשו למצוא נקודות שליליות בתהליך המינוי המכשירני. נדרש להקשות ולשאול את השאלה שוב על מנת לקבל תשובות המציינות חסרונות ממספר מצומצם של מרואיינים: "מחייב עבודה של עו"ס ויועמ"ש בית החולים מול בית המשפט", "לא פוטר את כל הבעיות ומותיר את התהליך המסורבל", "מחייב מעורבות של בית המשפט שלא תמיד זמין". אך בהשיבם כך, הדגישו המרואיינים כי התועלת מתהליך המינוי המוצע (מכשירני) עולה בכמה מונים על החסרונות. 
מרואיינים לא נתקלו בקושי לתת תשובה כאשר נשאלו לגבי יתרונות התהליך. היתרונות של תהליך המינוי המכשירני לדידם של המרואיינים הינם: ייעול, שיפור וצמצום הבירוקרטיה, היעדר הצורך בהגעה לבית משפט: "מהיר, חוסך כסף זמן וטרחה למשפחה", "יכול לעבוד מצויין במצבים רגילים", נותן "פתרון של חסם בירוקרטי", "פוטר מתשלום האגרה", "חוסך אנרגיה למשפחות". בנוסף התהליך לדעת המרואיינים חוסך את עומס המבקרים לבתי המשפט: "מקטין עומס על מערכת המשפט", וגם מקל על בני המשפחה והאפוטרופוס המיועד: "לא מטרטרים משפחה שנמצאת במצב רגשי קשה" ומאפשר "התעסקות בעיקר ולא בטפל ופרוצדורלי". כשהתבקשו לזהו כוחות תומכים ומעודדים שיני ציינו המרואיינים את אנשי הצוות ובני משפחה (עוברים תהליך מהיר, יעיל וידידותי יותר), מערכת המשפטית ובתי משפט (צימצום את עומס המבקרים), ואת הנהלה הרפואית ומשרד הבריאות (שיפור השרות הניתן למטופל ומשפחתו, טיפול מהיר ויעיל יותר) כגורמים מעודדים שינוי. גורמים מעכבי שינוי שצוינו על ידי המרואיינים הינם: מערכת משפטית (התנגדות לשינוי), מערכת משפטית והאוצר (אובדן הכנסה מתשלומי האגרות), אנשי צוות שיוטל עליהם עומס נוסף בשל השינוי המוצע (עו"סיות, יועמ"שים). המרואיינים ציינו כי ההצעה למינוי מכשירני מיעלת את התהליך ומקלה על המשפחות והאפוטרופוס. היא אמנם לא פוטרת את כל המורכבויות של התהליך אך עוזרת בפתרון סוגייה בירוקרטית לוגיסטית שמעיקה הן על האפוטרופוסים והן על מערכת הבריאות והמשפט. 
ממצאים נוספים שהתגלו במהלך הראיונות: בחלק מהראיונות התגלה כי כיום קיים הלכה למעשה הליך מכשירני מקוצר עבור אוכלוסייה מוסלמית בבית חולים מסוים במרכז הארץ. קרובי משפחה של מטופל מוסלמי רשאים לפנות לבית דין שרעי (במקום לבית דין לענייני משפחה). הנוהל שהתפתח ככל הנראה עקב המגבלה של תנועת התושבים הפלסטיניים (תושבי הרשות הפלסטינית) שאישורי השהייה שלהם מאשרים המצאות בבית החולים בלבד, והורחב בהמשך לכל בני העדה המוסלמית. כיום בני העדה המוסלמית יכולים לבחור בפנייה לבית דין שרעי, כאשר הפנייה והמינוי מתקבלים בדרך דומה לתהליך המינוי המכשירני שתואר במחקרנו.
נוסח הראיון וניתוח התמות העולות מהראיונות מצורפים בנספח ה3 (נוסח הראיון), ובנספח ח (ניתוח תמות). בפרק הבא נדון בממצאים שהתקבלו.


דיון ומסקנות
בפרק זה יידונו ממצאי המחקר ביחס לספרות ויוצגו המסקנות. ראשית נדון בממצאים הכמותיים ובהמשך הפרק נדון בממצאים איכותניים ובשילוב בין הממצאים השונים והמידע הקיים בספרות. 
ממצאי המחקר מראים בבירור כי האפוטרופוסים מעדיפים את תהליך קבלת ההחלטות המשותפת על פני החלופות האחרות (קבלת החלטות ע"י אנשי נצוות או קבלת החלטות על ידי האפוטרופוס). בכך השערת המחקר וממצאיו מחזקים את הידע המוקדם ומדגישים את החשיבות של תהליך קבלת החלטות משותפת בשתי קבוצות האפוטרופוסים. ממצאינו מצביעים על כך שרוב המשיבים מעדיפים קבלת החלטות משותפת (היגד 4 בשאלון ADMAP) על פני קבלת החלטה ע"י הצוות המטפל (היגד 3 בשאלון ADMAP) והעדפה הנמוכה ביותר היא לקבלת החלטה ע"י אפוטרופוס לבדו (היגד 2 בשאלון ADMAP). אם כן, סדר העדפה לגבי אופן קבלת החלטה: החלטה משותפת (SDM)->החלטה ע"י הצוות המטפל ->החלטה עצמאית (ראה טבלה 5 ו-5א בפרק הממצאים). הממצא מתיישב עם מצב האפוטרופוסים, אשר מצויים בשלב מאוד רגיש. הם צריכים לעמוד מול צוות רפואי מחד והמטופל ושאר בני המשפחה מאידך. כל זאת כשהם נמצאים בחרדה או אף בדיכאון (Carson et al 2016; Curtis et al, 2016; Iverson et al, 2013; Lewis et al, 2018; Wendler and Rid, 2011; White et al 2018). זה אינו מצב שבו האפוטרופוס חש שהוא רוצה לקבל את כל החלטות לבדו. עבודתנו מצאה העדפה ברורה לקבלת החלטות משותפת בשתי הקבוצות שמחזקת את הממצאים בספרות (Anderson et al, 2009; Azoulay et al, 2004; Heyland et al, 2002; Johnson et al, 2011; Kon et al., 2016). 
ממצא נוסף הינו פער מובהק בין קבוצת הביקורת לקבוצת ההתערבות בשאלת ההעדפה של קבלת החלטות ע"י הצוות המטפל. אמנם אין הדבר משנה את סדר העדפותיהם של המשיבים בין הקבוצות, אך הממצא מראה כי שינוי תהליך המינוי משפיע על נקודת המבט של האפוטרופוסים. תהליך המינוי המכשירני מתבצע ללא הגעת האפוטרופוס לבית המשפט. מבחינתו של האפוטרופוס נראה כי הדברים נעשים בבית החולים על ידי הצוות הרפואי. משכך הדבר, נראה אך טבעי בעיני המשיבים שההחלטות יתקבלו על ידי הצוות הרפואי. זאת תוך ויתור על תהליך שבעיני האפוטרופוס גם כך נראה מיותר כפי משתקף מתשובותיהם (ראה טבלה 10א, 10ב, 7 בנספח ז').
מבחינת הממצאים הכמותניים כלל הפערים שהתגלו אינם מבשילים לכדי הבדל מובהק סטטיסטי ונוטים לטובת מינוי בפנייה מכשירנית (קבוצת התערבות). ההבדלים המובהקים בין קבוצות האפטרופוסים בשאלון FS-ICU הינם נגישות המידע (היגד 1) ושליטה על הטיפול בבן המשפחה (היגד 11). בשניהם ההבדל המובהק היה לטובת המינוי המכשירני (קבוצת ההתערבות). כלומר בקבוצת ההתערבות נגישות המידע והרגשת השליטה על הטיפול בבן המשפחה היו טובים יותר באופן מובהק ביחס לקבוצת ביקורת (מינוי בפנייה פיזית). היגד שהתקרב למובהקות, אך לא עמד בתיקון בונפרוני להשוואות מרובות, הינו מידת שביעות רצון בתפקידו של האפוטרופוס בתהליך קבלת ההחלטות. גם בהיגד זה קבוצת ההתערבות דיווחה על שביעות רצון רבה יותר ביחס לקבוצת ביקורת. (ראה טבלה 4 בפרק הממצאים) אך מובהקות ההבדל הינה גבולית בהתחשב בתיקון להשוואות המרובות של בונפרוני. ממצאים אלה אמנם אינם מבשילים לכדי הבדל מובהק בשאלון עצמו (הכולל 16 היגדים), אך מציגים כווניות מסויימת של הבדלים שכולם לטובת קבוצת הביקורת: נגישות המידע, הרגשת השליטה על הטיפול בבן המשפחה ונטייה לשביעות רצון רבה יותר מתפקיד האפוטרופוס. ממצאים אלה מקבלים משנה תוקף בהתבוננות על הממצאים האיכותניים אשר משתלבים בממצאים כמותניים, מחזקים ומעשירים אותם.
כך השערות המחקר כי אפוטרופוסים בקבוצת ההתערבות יתארו פחות קשיים בתהליך המינוי ויציגו שביעות רצון רבה יותר לא התגלו בבחינת הממצאים הכמותניים באופן מובהק וברור. אך בחינה מעמיקה של התמות שעלו מהממצאים האיכותניים מצביעה על אישוש ההשערות ומחזקת את היכווניות שנמצאה בממצאים הכמותניים. משיבים מקבוצת הביקורת (פנייה פיזית) הלינו על קשיים בתהליך המינוי: טרטור, חוסר הבנה לעצם התהליך, העלות הכספית, תסכול על הזמן הנדרש לתהליך והעיכובים בטיפול. התהליך בכללותו נראה להם מיותר עד כדי הצעה לביטולו. לעומתם משיבים מקבוצת ההתערבות מיעטו לתאר קשיים בתהליך המינוי והרבו לשבח את התהליך. ממצאים אלה בשילוב הממצאים הכמותניים מצביעים על כך שתהליך מינוי מכשירני מיטיב עם האפוטרופוסים, מקל ומשפר את התהליך ביחס לתהליך המינוי בפנייה פיזית.

מחקרנו מצא קשיים משותפים לאפוטרופוסים בשתי הקבוצות (ביקורת והתערבות). קשיים אלה הינם קשיים אוניברסליים אשר נובעים מעצם המצב אליו נקלעו המטופל, האפוטרופוס ובני המשפחה. קשיים אלה כוללים קושי לקבל החלטה עבור אדם קרוב מבלי לדעת מה הוא היה מעדיף או לחילופין תוך סתירה בין רצונותיו של החולה לבין ההמלצות הטיפוליות, גודל האחריות המוטלת על האפוטרופוס יחד עם הפחד מהשלכות ההחלטה וחששות כבדים מכישלונה של הפעולה הפולשנית. נושאים אלה מהווים דילמות כבדות משקל וראויות למחקרי המשך מעמיקים. למשל הדילמה שעשויה להיווצר בפני האפוטרופוס: האם לקבל המלצה של הצוות הרפואי לטיפול כשמנגד ידוע על עמדה נחרצת נגד הטיפול של המטופל בעודו היה בהכרה אל מול קבלת החלטה כאשר העמדה של מטופל אינה ידועה. האם ידיעת רצון המטופל על ידי האפוטרופוס מקלה עליו בקבלת ההחלטה, זאת במיוחד אם רצון המטופל מתנגש עם ההמלצה של הצוות המטפל? שאלות אלה אשר עלו במחקרנו מהווים הזמנה למחקרי המשך. חשוב להדגיש כי התהליך שנבחן במחקר זה אינו יכול לפתור קשיים אלה של האפוטרופוסים. אך זיהוי והצגת קשיי האפוטרופוסים מהווים ממצא חשוב של מחקרנו גם אם ההתערבות שבוצע לא נתנה מענה לכל הקשיים שזוהו.  
התיאוריה של לוין להכנסת שינוי עליה מתבסס מחקר זה מדברת על הכנסת השינוי באופן מושכל תוך זיהוי הכוחות התומכים והמתנגדים לשינוי (Lewin, 1951,1946,1947a,b). ממצאינו מצביעים על כך שתהליך מינוי אפוטרופוס הינו הליך מורכב בעל רבדים רבים. הכנסת שינוי מתוכנן ככל שיהיה בתהליך כזה, גם לאחר זיהוי כוחות תומכים ומתנגדים וביצוע שינוי מושכל אינו מבטיח שיפור בכל ההיבטים והמימדים. אמנם לא הייתה ציפייה כי הכנסת השינוי תפתור את כלל הבעיות בהליך מורכב שנבחן במחקר. לצורך כך נדרשים מחקרי המשך ובחינה מעמיקה של כלל התהליכים תוך שימת דגש לקשיי האפוטרופוסים שהתגלו במחקר הנוכחי. מומלץ לבחון לעומק את הנחיצות של הפרקטיקה המקובלת כיום של מינוי האפוטרופוס. בנוסף יש לבדוק יישום תיקון 18 של חוק הכשרות המשפטית (התשכ"ב) אשר נכנס לתוקף ב 2017 (ומאפשר מינוי של מיפה כח, בין היתר, בענייני גופו של האדם מבעוד מועד). 
לעומת קשיים אוניברסליים שנותרו בעינם למרות שינוי בתהליך המינוי לא כך הדבר בנוגע לקשיים לוגיסטיים. קשיים אלו, המתוארים על ידי האפוטרופוסים מקבוצת הביקורת (מינוי ע"י פנייה פיזית), אינם מוזכרים ע"י קבוצת ההתערבות (מינוי ע"י פנייה מכשירנית). נראה כי קושי לוגיסטי בירוקרטי ניתן לפתרון ע"י יישום השינוי המוצע דהיינו מינוי ע"י פנייה מכשירנית. יש לציין כי ההכנה לתהליך המינוי עצמו בוצע באופן זהה בין שתי הקבוצות האפוטרופוסים והשוני היחידי היה באופן הפנייה לבית המשפט. כך שהתהליכים הבירוקרטיים של מילוי טפסים, החתמת קרובי משפחה וכד' התבצעו בשתי הקבוצות באופן זהה. עם זאת מצאנו כי שינוי באופן הפנייה לבית המשפט מקל על התהליך הלוגיסטי ואף מביאה להרגשה של שליטה טובה יותר על הטיפול בבן המשפחה עד כדי  הורדת מימד הקושי שנבע מבירוקרטיה. אין זה דבר פעוט, שכן מימד זה היווה קושי בולט בקבוצת הביקורת (מינוי בפנייה פיזית). יחד עם זאת אנו עדים למצב בו הקושי המדובר שינה צורה ומימד. האפוטרופוסים בקבוצת התערבות לא דווחו על קשיים בנושא הבירוקרטי, אך הם תיארו קשיים האוניברסליים בדומה לקבוצת הביקורת. כך שמורכבות הנושא והקשיים עדיין נותרו בעינם על אף ההקלה בתחום הלוגיסטי. עם זאת התערבות שנבדקה במחקרנו מראה על יכולת, באמצעים פשוטים יחסית, להקל ולשפר תהליכים זאת כצעד ראשון בתהליך כולל של שיפור התהליכים ובחינת הצורך במינויי האפוטרופוס במתכונת הקיימת כיום. לפיכך הקשיים במבט הכולל על התהליך לא נפתרו לחלוטין אלא שינו צורה (ראה תרשים 1,2 בפרק תוצאות). 
זאת ככל הנראה הסיבה לכך שהממצאים הכמותיים אינם חד משמעיים. אילו התבסס המחקר רק על בחינה כמותנית של הנתונים המסקנה הייתה עשויה להיות כי אין הבדל בין הליך המינוי בפנייה פיזית (קבוצת ביקורת) אל מול הליך המינוי בפנייה מכשירנית (קבוצת התערבות). הממצאים האיכותניים במחקרנו מעשירים, מבהירים ומחזקים את המגמות הבדלים ראשוניים שזוהו בשיטה הכמותית. ממצאים איכותניים מאפשרים מבט מעמיק יותר לתוך מורכבות התהליך משלימים בכך את מלוא הפסיפס של תהליך המינוי וחושפים את כלל המורכבויות של התהליך אשר מערב גורמים רבים: מטופל, בני משפחתו, אנשי צוות רפואי, אנשי מערכת המשפט. כל זה בסיטואציה לא פשוטה של המצאות המטופל ביחידת טיפול נמרץ בעודו מורדם ומונשם. על כן הסתכלות על תהליך כה מורכב רק על סמך ממצאי שאלון כמותני של האפוטרופוסים, מקיף ומהימן ככל שיהיה, לא יוכל לתת את מלוא התמונה ועלול להביא לקבלת החלטות לא מיטביות על בסיס תמונת מצב חלקית. 
טפח נוסף המרחיב את הבנתנו על התהליך הינו מידע בדבר דעותיהם של אנשי הצוות (אחיות ועו"סיות) אשר מצביעים על הכרות עם הבעיות עימם מתמודדים האפוטרופוסים. עם זאת מחקרנו מצא מספר פערים. ראשית אנשי הצוות תיארו את המשפחה הן כגורם תומך והן כגורם מעכב. תוארו חילוקי דעות והתנגדויות משפחתיות העשויות לעכב ולהקשות על התהליך (ראה תרשים 1 בפרק הממצאים, טבלה 9א, 9ב, 11 בנספח ז'). 
"חיכוכים בין בני המשפחה או חוסר הסכמות" עוס 6
"אף אחד לא הסכים להיות אפוטרופוס" אח 7
לעומתם האפוטרופוסים אינם מתארים מצבים של התנגדויות וויכוחים סוערים במשפחה אלא מתארים את המשפחה כגורם תומך ומעודד:
"האחיות שלי תמכו ותומכים בכל החלטה שאני מחליט לגבי מצבה של אימא שלי" 44
"תמימות דעים של בני משפחה, קבלת החלטה משותפת עם בני משפחה" 50
"שיתוף/תמיכה של בני משפחה" 68,70,71,94,108,130,137,149,150,153,158,160,161,163 
הפער נובע ככל הנראה מהטיית היזכרות (recall bias) של אנשי הצוות שהתבקשו להיזכר במקרה של מינוי אפוטרופוס בו הם היו מעורבים. לעומתם אפוטרופוסים תיארו את הסיטואציה בה הם מצויים סמוך מאוד לזמן התרחשות האירוע. בתשובותיהם אנשי הצוות עשויים להיזכר במקרה של מינוי אפוטרופוס מורכב ו"צבעוני" יותר שנחרט בזיכרונם וכך ייתכן ויתארו את מקרה הקיצון של תהליך המינוי. 
פער נוסף שהתגלה בין עו"סיות ואפוטרופוסים לבין אחיות הוא בכך שאחיות כלל לא תיארו את הנושא הביורוקרטי כנושא בעל משמעות וקושי לאפוטרופוס (ראה תרשים 1, טבלה 13 וטבלה 7 בפרק הממצאים). הדבר נובע ככל הנראה מכך שאחיות אינן מעורבות באופן רוטיני בהליך המינוי המנוהל על ידי עו"ס ואינן מודעות למורכבויות של הפנייה לבית משפט. מדובר בממצא בעל משמעות שכן האחיות הן הגורם הזמין ביותר מבין אנשי הצוות לבני המשפחה ובין היתר מבצעים הדרכות ונותנים הסברים על תהליכים שונים המתרחשים במהלך האשפוז (Kean and Mitchell 2013; Iverson et al, 2013). חוסר הידיעה של האחיות על המורכבות של פנייה לבית המשפט לא תאפשר לבצע הדרכה מתאימה לבני המשפחה ולאפוטרופוס המיועד ובכך עלולה לפגוע בתהליך המיטבי. ככל שהתהליך של המינוי בפנייה פיזית ימשיך ויתקיים באופן רוטיני יש לתת על כך את הדעת ולפעול לכך שאחיות יכירו את המימד הביורוקרטי במורכבות תהליך המינוי ויתנו את הסיוע המתאים למשפחה ולאפוטרופוס המיועד. האסטרטגיות המתאימות לכך הם בין היתר: קיום סדנאות לצוות הרלוונטי, הכנסת הנושא לליבת הלימודים בקורסים מקצועיים ולימודי הסמכה לסיעוד, שיתוף פעיל יותר של אחיות בתהליך המינוי לצד עובדות סוציאליות.
ראיונות עומק שנערכו עם בעלי עניין, המייצגים את התחומים הרלוונטיים להכנסת השינוי הרוחבי, הצביעו על כך שהנושא אכן בעל משמעות ומעורר עניין ומחשבה (ראה תרשימים 2-9, בנספח ח'). יש תמימות דעים בין המרואיינים כי ניתן ורצוי להקל על תהליך המינוי (ראה תרשים 3,5 בנספח ח'). המרואיינים העלו רעיונות לשינויים ושיפורים של התהליך במהלך הראיונות, עוד בטרם נחשפו לשינוי שבוצע במהלך המחקר (ראה תרשים 6, בנספח ח'). חלק לא מבוטל מהמרואיינים העלו רעיונות העולים בקנה אחד עם מחקרנו, זאת כאמור עוד בטרם נחשפו לאופי השינוי שבוצע במחקר ביחס לתהליך המינוי הרגיל (פנייה פיזית). חלק מרעיונות אלו הוצעו אף על ידי האפוטרופוסים, בעיקר מקבוצת הביקורת, שכן בקבוצת ההתערבות לא היה צורך להגיע לבית המשפט והנושא הביורוקרטי לא היווה קושי משמעותי (ראה טבלה 7, בנספח ז'). אם כן ניתן להגיד כי הייתה הסכמה בין כלל הגורמים שנשאלו בנוגע להצעות לשינוי התהליך.
זאת כפי שבאים לידי ביטוי הן בראיונות עומק עם בעלי העניין:
ייעול התהליך וצמצום בירוקרטיה והצורך לגשת לבית משפט [1,2,3,4,6,9,13,14,16,19]
טיפול בעלויות גבוהות של התהליך [2,6, 3,14,16,19]
והן בהצעות אפוטרופוסים לשיפור התהליך המינוי (בעיקר בפנייה פיזית – קבוצת ביקורת):
"... לתת את הסכמתי בבי"ח ללא בית משפט, גם עלות של 500 ₪ זה נראה לי מיותר" 2
"למלא טפסים בבי"ח ללא צורך להגיע לבית משפט (שזה מאוד מלחיץ)" 69
עם זאת למרות מורת רוחם מהפן הביורוקרטי של התהליך, המרואיינים בעלי העניין מציינים לחיוב את התהליך המסודר בו נקבע באופן ברור גורם אחראי על הטיפול הרפואי של מטופל שאינו מסוגל לדאוג לענייניו (ראה תרשים 4 בפרק הממצאים). 
בתשובה לשאלה "מה היתרון בתהליך המינוי ע"י פנייה פיזית (המינוי הרגיל)?" העלו המרואיינים את הנושאים הבאים (תרשים 4, בנספח ח'):
מאפשר תהליך בו מזהים את הגורם המשמעותי ביותר עבור המטופל שנבחר להיות אפוטרופוס [3,16,18,15,19,20]
זהו תהליך רשמי וחשוב שממנה נציג של המטופל על פי החוק [1,2,7,9,16,15,19,20]
כך שביטול כולל של התהליך, כפי שמציעים האפוטרופוסים (בטבלה 7, בנספח ז'), לא זוכה לתמיכה של בעלי העניין, זאת בניגוד לתימכה בה התקבלה על ידי בעלי העניין ההצעה למינוי מכשירני במחקרנו. על כן הצעה של ביטול הצורך בתהליך המינוי נראת כהצעה מרחיקת לכת שלא תתקבל על ידי בעלי העניין. תחת זאת מעבר לשינוי בהליך המינוי שנבדק במחקרנו מומלץ לבחון את התהליך בכללותו על מנת למצוא פתרונות מוסכמים שיקלו את המצב על כלל המעורבים.
מחקרנו זיהה חוסר אחידות בדרישה למינוי אפוטרופוס. כך לצורך ביצוע טרכאוסטומיה יש צורך במינוי אפוטרופוס ומינוי כזה מתקיים בפועל וזוהה במחקרנו. למעשה כל האפוטרופוסים במחקרנו התמנו לצורך קבלת החלטה על טרכאוסטומיה. כלומר ביצוע פעולות כגון אנדוסקופיות לא דחופות או דיאליזה לא דחופה מתקיימות ללא מינוי אפוטרופוס. דיאליזה הינה פעולה נפוצה בטיפול נמרץ, על פי הספרות העדכנית בין 15-20% מכלל מטופלים בטיפול נמרץ נזקקים לטיפולי המודיאליזה (Hoste et al, 2015; Clec'h et al, 2011). סוג הטיפול המיטבי נתון כיום בפולמוס מקצועי אך בין אם מדובר בהמודיאליזה לסירוגין (IRRT- intermittent renal replacement therapy) או בהמודיאליזה מתמשכת (CRRT- continuous renal replacement therapy) מדובר בפעולה משמעותית, מורכבת ובעלת השלכות וסיבוכים Hoste et al, 2015; Clec'h et al, 2011; Truche et al, 2016)). ככל הנראה הפעולה מתבצעת כפעולה דחופה בהחלטת שלושה רופאים זאת למרות שביצועה בחלק מהמקרים אינו נדרש באופן מיידי להצלת חיים. ממצאנו זה הינו הראשון למיטב ידיעתנו בארץ, מהווה ממצא משמעותי וחשוב בתרומתו להבנה לגבי פעולות רפואיות לגביהם מתקיימים תהליכי מינוי האפוטרופוס. מכיוון שבעלי העניין בראיונות עומק הציגו עמדה התומכת בהמשך קיום תהליך המינוי והדגישו את חשיבותו יתכן מצב בו דרישה למינוי אפוטרופוס תתרחב לפעולות רפואיות נוספות שכיום מתבצעות ללא הצורך במינוי אפוטרופוס. מעבר לכך יתכן מאוד כי בעתיד, עם התפחות הרפואה, יתווספו פעולות רפואיות נוספות אשר ידרשו מינוי אפוטרופוס. פעולות  שכיום אינן זמינות או אינן מבוצעות כלל. במצב זה עבודתנו תוכל להוות כלי בעל חשיבות רבה אף יותר בהקלה על בני המשפחה במהלך תהליכי המינוי.
הצגת תהליך המינוי המכשירני (בו התמנו אפוטרופוסים בקבוצת ההתערבות) הוצג לבעלי העניין בחלק השני של ראיון עומק. תגובתם של המרואיינים לתהליך שהוצג בפניהם הייתה מאוד חיובית (ראה תרשים 7, נספח ז'):
· מהיר, חוסך כסף זמן וטרחה למשפחה [1,2,3,4,8,9,10,11, 15,16,17,18,19,20]
· לא מטרטרים את המשפחה שנמצאת במצב רגשי קשה [11,10,2,3,9,20,15,16,17,18]
· התעסקות בעיקר ולא בטפל ופרוצדורלי [5,10]
· פוטר מתשלום האגרה [3,9,12,1419,]
כאשר התבקשו המרואיינים להציע החסרונות של התהליך הם התקשו למצוא נקודות של חיסרון:
· אין [1,2,4,5,10,12,12,14,16,17,19]
נדרש להקשות ולשאול את השאלה שוב על מנת לקבל תשובות המציינות חסרונות
· מחייב עבודה של עו"ס ויועמ"ש בי"ח מול בימ"ש באזורו [3,6]
· לא פותר את כל הבעיות ומותיר את התהליך המסורבל [7,6,11]
· מחייב מעורבות של בית משפט, שלא תמיד זמין [8,9]
אך גם כשנתנו את התשובות הדגישו המרואיינים כי התועלת שבתהליך המוצע עולה בכמה מונים על החסרונות.

בכדי לנתח את הצעת השינוי על פי תאוריית שדה הכוחות של Lewin הושם דגש בראיונות העומק על זיהוי כוחות תומכי ומתנגדי שינוי. זאת תוך בחינה מעמיקה של הכוחות התומכים על מנת לגייסם להובלת השינוי והכוחות המנתגדים במטרה לזהות את הסיבות להתנגדויות ולנסות להציע פתרונות שיקטינו את ההתנגדויות להכנסת השינוי. ההתנגדויות שהועלו על ידי המרואיינים אשר עלולות לעכב את הכנסת השינוי ברמה הארצית (ראה תרשים 9 בפרק הממצאים) נחלקו לשני תחומים:
נושא כלכלי – אובדן הכנסה מאגרות לבית המשפט. המתנגדים הצפויים: מערכת משפטית, משרד האוצר. הדבר ניתן לפתרון בשני אופנים: החלטה רגולטורית על פטור מאגרת בית משפט לפונים באופן מכשירני עקב הקלה בעומס של בתי המשפט וייעול העבודה. לחילופין פתיחת אפשרות לתשלום האגרה במוקד טלפוני דוגמת קול הבריאות (*5400) של משרד הבריאות או שירות דומה של משרד המשפטים. 
יצירת עומס עבודה על עובדות סוציאליות והלשכה המשפטית: עיקר העבודה נעשית גם כך במתכונת המינוי הרגילה (מינוי בפנייה פיזית), כך שעומס העבודה הנוסף אינו גדול במיוחד ומסכם בעיקר בעבודה פקידותית שנתן להקל עליה על ידי תוספת כוח-אדם משרדי ללא הכשרה משפטית או מקצועית מורכבת (מזכירה). 
התנגדות נוספת שצפויה היא במערכת המשפט, התנגדות הצפויה לשינוי. ניתן להתגבר על כך על ידי הסבר והדגשת היתרונות של התהליך המוצע. במקביל לכך גיוס סוכני שינוי (שופטים, גורמים בהנהלת בתי משפט ובמשרד המשפטים) ויצירת תהליך שבו המערכת מובילה את השינוי על ידם.
הצעת המינוי המכשירני חוסכת זמן לבני המשפחה ובכך מאפשרת להם להתמקד בנושאים עיקריים של קבלת החלטה. מעבר לכך תהליך המינוי המכשירני מאפשר להמשיך בשגרת יומם כלל הניתן. דיוני בית המשפט בנושא מינוי אפוטרופסות גוף מתנהלים רובם ככולם בשעות הבוקר ודורשים נוכחות לכל הפחות של האפוטרופוס המיועד. לרוב מתלווים לאפוטרופוס בני משפחה נוספים. רובם המוחלט של האפוטרופוסים הינם בגיל העבודה (גיל ממוצע 49-51 שנים, ראה טבלה 1, פרק הממצאים). על כן האפוטרופוס (ומלוויו) מפסידים יום עבודה אחד לפחות בשל הצורך להתמנות לאפוטרופוס. הכנסת תהליך המינוי המכשירני צפוי לחסוך בצורך להגיע לבית המשפט ויאפשר חיסכון ימי עבודה למשק. הערכה של עלות החסכון למשק מתבססת רק על הגעת אפוטרופוס (ללא בני משפחה נוספים). על פי תחשיב על בסיס נתוני הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה (למ"ס) לינואר 2019 שכר יומי ממוצע במשק הוא כ-619 ₪. בכל שנה מתמנים לפחות 100 אפוטרופוסים בטיפולים נמרצים בכל בית חולים כללי גדול (כ-22 בתי חולים) מגיעים לעלות מוערכת של מעל ל-1.36 מיליון ₪ לשנה עלות למשק (619 ש"ח X 100 אפוטרופוסים X22 בתי חולים). חיסכון עלויות נוסף הוא קיצור ימי אשפוז בטיפול נמרץ ואף בבית החולים עקב הליכי מינוי פשוטים וידידותיים יותר לאפוטרופוס. פישוט תהליכי מינוי הניבו בארה"ב חיסכון של כ-214 ימי אשפוז בשנה והסתכם בחיסכון של כ-1.2 מיליון דולר בשנתיים בבית חולים בודד (Chen et al., 2014). בשלב זה לא ניתן לבצע הערכה מושכלת לחיסכון ימי אשפוז ועלויות במחקר הנוכחי. הנושא ראוי להיבדק לעומק במחקרי המשך. ניתן להגיד כי מעבר לשיפר בתהליכים והקלה עבור האפוטרופוסים תהליך מינוי מכשירני עשוי להיות בעל יתרון כלכלי הן בחיסכון של העדרות מימי עבודה, הן בצימצום ימי האפשוז והן בהקלה על העומס המבקרים בבתי המשפט.
מעבר לכך ממצאינו מעדכנים את התאורית שדה הכוחות ומדגישים כי לא רק תהליך השינוי הוא מורכב. מחקרנו בחן שינוי (דבר שאינו פשוט בפני עצמו) בתהליך מסובך בעל משתתפים רבים ובעלי עניין מגוונים: מטופל, בני משפחה ואפוטרופוס, הצוות המטפל, מערכת המשפט, הנהלה של מוסדות הרפואה. תהליך כזה דורש התייחסות ייחודית. אין ספק כי התהליך הסבוך שנבחן במחקרנו הינו בעל קשיים ומורכבויות רבות ובעלי עניין מרובים. על כן הכנסת שינוי אחד לא תיפתור את כל הקשיים והמורכבויות. בתהליכים מורכבים נדרש תכנון מעמיק ובחינה רציפה של סדרת שינויים. זאת על מנת להגיע לתהליך מיטבי עם קשיים מועטים ככל הניתן. הדבר מחייב ניתוח שדה כוחות כל פעם מחדש תוך גיוס כוחות תומכים מחדש לכל מהלך של שינוי וזיהוי כוחות מתנגדים בנסיון למזער את ההתנגדויות.
בראיונות עומק התגלה כי הליך מאוד דומה לתהליך המינוי המכשירני כבר מיושם הלכה למעשה במרכז רפואי מסויים עבור בני העדה המוסלמית, אשר פונים לבית דין שרעי לצורך המינוי (כחלופה לפנייה לבית דין לענייני משפחה). התהליך מתקיים מספר שנים ללא קשיים או בעיות. מצד אחד הדבר מעודד וניתן לראות בכך פיילוט מוצלח, אך מאידך מדובר בהפליה על רקע שיוך דתי, שכן מטופל ומשפחתו מהעדה המוסלמית מקבלים אפשרות למינוי מכשירני בעוד בפני בני העדות האחרות (יהודים, נוצרים ואחרים) האפשרות אינה פתוחה. התהליך התפתח תחילה עקב צורך במינוי אפוטרופוס לתושבי הרשות הפלסטינית המאושפזים. האפוטרופוס המיועד, בן משפחתו של המטופל, לרוב קיבל אישור שהייה מוגבל לשטח בית החולים בלבד ומשכך לא יכל לגשת לבית המשפט לצורך ביצוע תהליך של המינוי. בהדרגה התרחבה האפשרות למינוי לכלל בני העדה. הדבר מדגיש ביתר שאת את חשיבות עבודתנו בכך שהנושא עולה על סדר היום. אימוץ הצעה למינוי מכשירני תאפשר מינוי מכשירני לכלל המטופלים ללא הבדל כלשהו: דת, אזור מגורים וכו' ברוח חוק זכויות החולה (1996) וחוק יסוד כבוד האדם וחירותו (1992). 

מגבלות העבודה
העבודה בוצעה על אוכלוסיה ספציפית של אפוטרופוסים לחולים מונשמים ומורדמים המאושפזים בטיפול נמרץ. המדגם של העבודה הינו מדגם נוחות, ללא רנדומיזציה או סמיות, שלא אפשריים במתכונת הספציפית של העבודה, על כן יכולת לנבא קשר סיבתי במחקרנו מוגבלת. המדגם על אף עמידתו בדרישות הסטטיסטיות אינו גדול, על כן יתכן ואי הגעה למובהקות סטטיסטית בשאלונים כמותניים נובעת מכך. בנוסף קיים תת יצוג של האוכלוסיה הערבית ובמידה קטנה יותר של אוכלוסיה חרדית. דברים אלו מצמצמים את היכולת ההכללה של המחקר. יש לציין כי למרות שהפנייה לאפוטרופוסים נעשתה בשלב רגיש בסמיכות לקבלת החלטה על ביצוע פעולה בקרוב משפחתם לא נרשמו סרובים להשתתפות במחקר ואחוז המשיבים לשאלות הפתוחות בשאלון היה גבוה. ראיונות עם אנשי צוות ובעלי עניין – המדגם היה מדגם נוחות. נעשה נסיון להגיע לייצוג הולם ומקיף של בעלי עניין, עם זאת לא ניתן להבטיח שכל הגורמים הרלונטיים לתהליך רואיינו. 

סיכום 
נראה כי הצעה למינוי מכשירני של האפוטרופוס לא צפויה להיתקל בהתנגדויות משמעותיות. קיימת תמימות דעים של כל בעלי העניין כי ניתן להקל על ההליך הבירוקרטי. כמובן נדרש לגייס את הגורמים הרלוונטיים במערכות הנוגעות לעניין: משרדי הממשלה הרלוונטיים (משרד הבריאות, משרד המשפטים ובמידה פחותה - משרד האוצר) תוך כדי גיוס סוכני שינוי שיקדמו את המהלך. יש לפתח את הפתרונות להתנגדויות שזוהו: פיתוח אפשרות תשלום מקוונת או בעזרת מוקד במקביל לבדיקת פטור גורף מאגרות בית המשפט בהליכים של מינוי אפוטרופוס גוף תוך כדי אשפוז בבית חולים, במיוחד בטיפול נמרץ. עקב הגדלת העומס הצפוי על השרות הסוציאלי וייעוץ משפטי בבתי החולים כדאי לשקול אפשרות להגדיל תקנים של אנשי צוות לא מקצועיים שיטפלו בעבודת הניירת (כגון: מזכירות/בנות שירות). בהמשך בהתאם לרמת הקשיים וההתנגדויות יש לשקול האם להרחיב את מעגל האפוטרופוסים המתמנים בדרך מכשירנית מעבר למטופלים המאושפזים בטיפול נמרץ. אימוץ המינוי המכשירני יתקן עיוותים ואי שוויון שקיימים במערכת כיום (כגון: מינוי מכשירני של בני העדה המוסלמית במוסד מסויים).
אין ספק שהממצאים שלנו תומכים בדיון מעמיק בהליך האפוטרופסות בכללותו ובנחיצותו במתכונתו הנוכחית. לאור שינויי החקיקה האחרונים (חוק הכשרות המשפטית, תיקון 18- 2016 תשע"ו, אשר נכנס לתוקף ב-2017) נפתחו אפשרויות נוספות בפני כלל אזרחי ישראל להביע את העדפותיהם בין היתר אודות דרכי הטיפול הרפואי בהם, במצב בו אדם אינו מסוגל להביע את דעתו. העדכון האמור מאפשר מינוי מיופה כוח או הוראה רפואית מקדימה או שניהם ושם את מדינת ישראל בשורה עם מדינות מתקדמות בנושא (Gristina, Busatta and Piccinni 2019, חוק הכשרות המשפטית התשכ"ב 1962, תיקון 18- התשע"ו - 2016). אמנם יש לציין כי במהלך המחקר נוכחי לא זוהו מטופלים אשר מינוי מיופה כוח או נתנו הוראה רפואית מקדימה מבעוד מועד. קשיי היישום והיישום בפועל של תיקון חקיקה זה הינו נושא למחקרי המשך. עבודה זו הינה צעד ראשון בדיון המתחייב בתהליך המינוי המתבצע כיום. עבודתנו בחנה את תהליך המינוי וזיהתה קשיים ומורכבויות לאורכו. הכנסת השינוי המוצע על ידינו לא תפתור את כל המורכבויות והקשיים. נדרשת בחינה מעמיקה של התהליך בכללותו ותכנון מדוקדק של שינויים נוספים על מנת לוודא שהתהליך המתקיים הינו ידידותי, נוח ויעיל עם קשיים מינימליים. לצורך כך יש הכרח למחקרי המשך שיבחנו את הדברים. 
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נספחים
[bookmark: _Toc26992762]נספח א: שאלון דמוגראפי
[bookmark: _Toc26992763]פרטי האפוטרופוס
1. גיל:		(שנים), 					 
2. מגדר: זכר  /  נקבה 		
3. מצב משפחתי: רווק  /  נשוי  /  גרוש  /  אלמן. מספר ילדים: 			, 
4. דת: יהודי / מוסלמי / נוצרי / דרוזי / אחר (פרט)				.
5. מידת דתיות: דתי/ חילוני/ מסורתי/אחר(פרט): 			
6. קרבה למטופל(סמן): 
1. בן/בת זוג 	
2. הורה	
3. אח/אחות		
4. בן/בת	      
5. אחר (פרט):								.
7. השכלה: 
1. יסודית
2. תיכונית
3. על תיכונית
4. תואר ראשון
5. תואר שני ומעלה
8. האם התמנית לאפוטרופוס לחולה עקב בעיות באשפוזו הנוכחי? כן/ לא  		
9. פרט:										.
10. האם היית בעבר אפוטרופוס לקרוב משפחה מאושפז, לפני האירוע הנוכחי: כן / לא
11. אם כן היכן היה מאושפז המטופל (סמן): 
1. מחלקה פנימית		
2. מחלקה כירורגית		
3. טיפול נמרץ	
4. אחר(פרט)								.
12. האם אתה מתגורר עם המטופל: כן / לא
13. אם לא, כמה פעמים בממוצע אתה מתראה עם המטופל (סמן): 
1. יותר מפעם בשבוע	
2. פעם בשבוע	
3. פעם בחודש	
4. פעם בשנה	
5. פחות מפעם בשנה
14. האם כל בני המשפחה הקרובה הסכימו למינוי שלך כאפוטרופוס? כן / לא  
[bookmark: _Toc26992764]פרטי המטופל:
15. גיל:		(שנים)		
16. מגדר: זכר  /  נקבה
17. מצב משפחתי: רווק/נשוי/גרוש/אלמן. מספר ילדים: 				,
18. דת: יהודי/מוסלמי/נוצרי/דרוזי/אחר (פרט)					 
19. מידת דתיות: דתי / חילוני / מסורתי / אחר(פרט)			 
20. השכלת המטופל: 
1. יסודית
2. תיכונית
3. על תיכונית
4. תואר ראשון
5. תואר שני ומעלה
	
21.  המחלה שבגללה זקוק לטיפול היא: 
1. חריפה ופתאומית (תאונה, תאונת דרכים וכ') 
2. כרונית (החמרה של מחלה קיימת, למשל: בעיה ריאתית, בעיה לבבית)





[bookmark: _Toc26992765]נספח ב: שאלון שביעות הרצון של בני המשפחה מתהליך קבלת ההחלטות בנוגע לטיפול בחולים במצב קשה (FS-ICU 34)

הוראות למילוי השאלון:
השאלון מיועד לבדוק את תחושתך ביחס למעורבותך בקבלת ההחלטות הנוגעות לטיפול בבן משפחתך. ייתכן ובן משפחתך טופל ע"י אנשים שונים במהלך שהותו ביחידת טיפול נמרץ. בהשיבך על השאלות התייחס לטיפול בכללותו כפי שניתן ע"י כלל אנשי הצוות. 
*ניסוח בלשון זכר הינו מטעמי נוחות בלבד

מסירת המידע: 
אנא סמן/י משבצת אחת המתאימה באופן הטוב ביותר לתחושותיך לכל היגד:
	
מסירת מידע
	1
מצויין
	2
טוב מאוד
	3
טוב
	4
סביר
	5
גרוע
	6
לא רלוונטי

	1. נגישות המידע: מידת הנכונות של צוות היחידה להשיב על שאלות.
	
	
	
	
	
	

	2. הבנת המידע: באיזה מידה ההסברים היו ברורים ובשפה מובנת
	
	
	
	
	
	

	3. כנות המידע: באיזה מידה המידע שנמסר היה כן, ישר וגלוי לב.
	
	
	
	
	
	

	4. שלמות המידע: באיזו מידה הצוות הסביר לך סיבות למצב ולטיפולים שעובר בן משפחתך 
	
	
	
	
	
	

	5. עקביות המידע: האם אותו המידע נמסר לך ע"י כל אנשי צוות (האם שמעת אותו סיפור מרופאים, אחיות וכ')
	
	
	
	
	
	





תהליך קבלת ההחלטות:
במהלך שהיית בן משפחתך ביחידה לטיפול נמרץ התקבלו לגביו החלטות טיפוליות חשובות רבות. בחר תשובה אחת המתאימה באופן הטוב ביותר להשקפותיך עבור כל אחת מהשאלות הבאות:
6. האם הינך מרגיש ששותפת בתהליך קבלת ההחלטות?
1. הרגשתי שלא שותפתי במידה רבה.
2. הרגשתי שלא שותפתי במידה מסוימת.
3. לא הרגשתי שותף ולא הרגשתי לא שותף
4. הרגשתי ששותפתי במידה מסוימת.
5. הרגשתי ששותפתי במידה רבה.

7. האם עורבת (שותפת) בתהליך קבלת ההחלטות בזמן הנכון?
1. עורבתי מאוחר ביותר.
2. עורבתי מאוחר במקצת.
3. עורבתי בזמן הנכון.
4. עורבתי מוקדם במקצת.
5. עורבתי מוקדם ביותר.

8. האם קיבלת כמות מידע מספקת בכדי להשתתף בתהליך קבלת ההחלטות?
1. קיבלתי מידע רב מדי.
2. קיבלתי את כמות המידע המתאימה.
3. קיבלתי מידע מועט מדי.

9. האם חשת שהיה ברשותך זמן מספיק לחשוב על המידע שנתקבל?
1. חשתי מחסור בזמן, הייתי מעדיף עוד זמן לחשוב.
2. חשתי כי הייתה ברשותי כמות זמן מספקת.
3. חשתי עודף זמן.

10. האם חשת שקיבלת תמיכה לאורך תהליך קבלת ההחלטות?
1. חשתי חוסר תמיכה מוחלט.
2. חשתי חוסר תמיכה קל.
3. לא חשתי תמיכה ולא חוסר תמיכה.
4. חשתי תמיכה מסוימת.
5. חשתי תמיכה רבה.


11. האם אתה מרגיש שהייתה בידיך שליטה על הטיפול בבן משפחתך?
1. חשתי חוסר שליטה מוחלט, הרגשתי שהמערכת השתלטה על המצב והכתיבה את אופן הטיפול שבן משפחתי קיבל.
2. חשתי חוסר שליטה מסוים, הרגשתי שהמערכת השתלטה על המצב והכתיבה את אופן הטיפול שבן משפחתי קיבל.
3. לא חשתי שליטה ולא חוסר שליטה.
4. חשתי כי בידיי שליטה מסוימת על אופן הטיפול שבן משפחתי קיבל.
5. חשתי כי בידיי שליטה טובה על אופן הטיפול משפחתי קיבל.

12. האם ניטעו בך התקוות במידה הנכונה בנוגע לסיכויי ההחלמה של בן משפחתך?
1. חשתי כי לא ניטעה בי כל תקווה להחלמה.
2. חשתי כי ניטעה בי תקווה מעטה מדי להחלמה.
3. חשתי כי ניטעה בי התקווה הנכונה להחלמה.
4. חשתי כי ניטעה בי תקווה רבה למדי להחלמה.
5. חשתי כי ניטעה בי תקווה רבה מאוד להחלמה.

13. האם בתוך המשפחה שררה תמימות דעים בנוגע לטיפול בבן משפתחתך?
1. חשתי חילוקי דעות רבים בתוך המשפחה.
2. חשתי חילוקי דעות מסוימים בתוך המשפחה.
3. לא חשתי חילוקי דעות או תמימות דעים בתוך המשפחה.
4. חשתי תמימות דעים בתוך המשפחה.
5. חשתי תמימות דעים מלאה בתוך המשפחה.

14. האם במהלך תהליך קבלת החלטות היה ברשותך זמן מספיק להביע את חששותיך ולקבל תשובות לשאלותיך?
1. היה מחסור בזמן, הייתי מעדיף עוד זמן.
2. הייה ברשותי כמות זמן מספקת.
3. היה עודף זמן.

15. ישנם אנשים שרוצים שהצוות הרפואי יעשה הכל למען בריאותם ויש כאלה המעדיפים להמעיט בכך. מהי מידת שביעות רצונך מרמת או כמות הטיפול שבן משפחתך קיבל בטיפול נמרץ?
1. חוסר שביעות רצון מוחלט.
2. חוסר שביעות רצון מועט.
3. בעיקר שביעות רצון
4. שביעות רצון רבה.
5. שביעות רצון מלאה.

16. מהי מידת שביעות רצונך מתפקידך בתהליך קבלת ההחלטות בנוגע לטיפול בבן משפחתך?
1. חוסר שביעות רצון מוחלט.
2. חוסר שביעות רצון מועט.
3. בעיקר שביעות רצון
4. שביעות רצון רבה.
5. שביעות רצון מלאה.














[bookmark: _Toc26992766]נספח ג: שאלון בדיקת עמדות ודרך קבלת החלטות של אפוטרופוס לחולה טיפול נמרץ (ADMAP)
נא לסמן עד כמה הינך מסכים להיגדים הבאים מ – 1 מאוד לא מסכים, ועד 5 – מסכים מאוד. 
	
	5
מסכים מאוד
	4
מסכים
	3
לא בטוח
	2
לא כל כך מסכים
	1
מאוד לא מסכים 

	1. כל בני המשפחה הסכימו לביצוע הפעולה הפולשנית
	
	
	
	
	

	2. הייתי רוצה לקבל את כל ההחלטות הטיפוליות לבדי 
	
	
	
	
	

	3. הייתי רוצה שהצוות המטפל יקבל את כל ההחלטות הטיפוליות
	
	
	
	
	

	4. הייתי רוצה שהצוות המטפל יקבל את ההחלטות הטיפוליות לאחר התייעצות איתי
	
	
	
	
	

	5. דעתי לגבי טיפול פולשני הייתה נשארת אותו הדבר גם אם לא הייתי מתמנה לאפוטרופוס
	
	
	
	
	

	6. ניתן היה לקבל את ההחלטה לגבי פעולה פולשנית ללא צורך במינוי של אפוטרופוס
	
	
	
	
	

	7. אם פעולה פולשנית הייתה מתבצעת ללא קבלת הסכמתי כאפוטרופוס, הייתי תובע את בית החולים
	
	
	
	
	

	8. אני יודע איזה טיפולים החולה היה מוכן לעבור אילו היה בהכרה
	
	
	
	
	

	9. בקבלת ההחלטה על ביצוע או אי ביצוע פעולה פולשנית התחשבתי ברצונותיו של חולה 
	
	
	
	
	




נא הבא את דעתך בשאלות הבאות:
מה הדברים שהיו הקשים ביותר עבורך בתהליך האפוטרופסות וקבלת ההחלטות:																																																																												     										           							

מה הדברים שעזרו לך בתהליך האפוטרופסות וקבלת ההחלטות: 																																																																			       			

כיצד ניתן לשפר את התהליך לדעתך?																																																																										
תודה על שיתוף הפעולה!
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נספח ד: אישור שימוש בשאלון


FS-ICU
use of refine FC-ICU questionnaire

	Daren Heyland <dkh2@queensu.ca> 
	Sat, Dec 1, 2007 at 3:50 AM 

	To: mikel kuniavsky <mkuniavsky@gmail.com> 
Cc: Jennefer Korol <korolj@kgh.kari.net> 

		Hi mikel,
Thanks for your interest in our work.
Feel free to use the questionnaire. See our website www.criticalcareconnections.com for more information. Click on family satisfaction survey and you will get all the information you need to use it. If you translate a version, could you please send us a copy so we can post that translated version on the website for others to use.
 
If you need any more information, my research assistant, Jennifer, cc’d on this email can be of assistance to you,
Thanks
Daren Heyland
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נספח ה: ריאיון עומק ושאלות לאנשי צוות
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נספח ה2: עמדות של אחיות כלפי קשיים של אפוטרופוסים של חולים המאושפזים בבית חולים  – מחקר 173/12
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תודה על שיתוף הפעולה


מחקר 173/12 – עמדות של אחיות כלפי קשיים של אפוטרופוסים של חולים המאושפזים בבית חולים

שאלון דמוגראפי:
1. גיל:		(שנים), 					 
2. מגדר: זכר  /  נקבה 		
3. מצב משפחתי: רווק  /  נשוי  /  גרוש  /  אלמן. 
4. מספר ילדים: 			
5. דת: יהודי / מוסלמי / נוצרי / דרוזי / אחר (פרט)				.
6. מידת דתיות: דתי/ חילוני/ מסורתי/ אחר(פרט): 			
7. ותק מקצועי כאחות 		(שנים)
8. רמת השכלה:
1. אחות מוסמכת
2. אחות מוסמכת עם תואר ראשון
3. אחות מוסמכת עם תואר שני ומעלה
4. אחר (פרט)					
9. מקום עבודה עיקרי:
1. יחידה (טיפול נמרץ)
2. מחלקה (פנימית / כירורגיה)
3. אחר (פרט)					
תודה על שיתוף הפעולה!
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נספח ה3: ריאיון עומק

ריאיון עומק:
שלום, תודה על הנכונות שלך להקדיש את זמנך לריאיון זה.
נושא הריאיון הוא מחקר אודות תהליך מינוי אפוטרופוס לענייני גוף בכלל ובטיפול נמרץ בפרט. אפוטרופוס לענייני גוף של החולה מתמנה על ידי בית המשפט לצורך מתן הסכמה מדעת או סירוב לבצע פעולה פולשנית לא דחופה(שאינה מצילת חיים).
1. מהו ניסיונך בתהליך מינוי אפוטרופוס בבתי חולים?
2. ספר לי על החוויות שלך מתהליך מינוי אופטרופוס גוף.
3. כיצד אתה תופס את תפקיד המשפחה בקבלת החלטות עבור הטיפול בקרוב משפחתם?
4. מהי דעתך לגבי הצורך באפוטרופסות?
5. מה דעתך לגבי תהליך מינוי אפוטרופוס גוף?
6. מה היתרון בתהליך?
7. מה לדעתך טעון שיפור בתהליך?
8. כיצד ניתן לשפר את התהליך לו הדבר היה בכוחך?
9. מה לדעתך עלול לעכב/למנוע לשינויים אלה?
10. מה לדעתך יכול לעודד/לסייע בשינויים אלה?
להעלות במהלך הריאיון את הנושאים: 
· הקושי הביורוקרטי , הרעיון לביטול הצורך באפוטרופסות, הקושי לקבל החלטה עבור אדם קרוב
בשנים אחרונות בוצעו מספר מחקרים בנושא אשר חשפו את הקשיים של האפוטרופוסים במהלך המינוי וקבלת החלטות עבור חולים מורדמים ומונשמים ביחידות טיפול נמרץ. לרוב מדובר במינוי לצורך ביצוע פיום קנה למטופלים מונשמים פרקי זמן ארוכים. אחת הבעיות העיקריות שעלתה הינה הקושי הבירוקרטי, הצורך להגיע לבית משפט לצורך המינוי והעלות הכרוכה בכך. על סמך הממצאים של מחקרים אלו שונה אופן המינוי של האפוטרופוסים במרכז רפואי מסויים. כיום המינוי מתבצע בעזרת עובדת סוציאלית ויועץ משפטי של בית החולים אשר מעבירים את החומר לעיונו של שופט והוא אשר ממנה את האפוטרופוס מבלי שהמשפחה צריכה לגשת לבית המשפט. טופס המינוי מועבר בפקס ליועץ המשפטי של המרכז הרפואי אשר מעבירו לאפוטרופוס ולמחלקה. 
1. מה לדעתך היתרונות של תהליך מינוי כזה?
2. מה לדעתך החסרונות של תהליך מינוי כזה?
3. כיצד ניתן להרחיב את השינוי שבוצע במחקר לכל הארץ?

4. מה לדעתך עלול לעכב/למנוע אימוץ שיטת מינוי זו כסטנדרט בכל הארץ?
· גורמים? תהליכים? אחר? האם יש גורם/גורמים העלולים להתנגד לשינוי כזה? למה? כיצד ניתן להתגבר על התנגדויות אלו?
5. מה לדעתך יכול לעודד/לסייע באימוץ שיטת מינוי זו כסטנדרט בכל הארץ?
· גורמים? תהליכים? אחר? האם יש גורם/גורמים העלולים לעודד/לסייע/לקדם לשינוי כזה? למה? כיצד ניתן לרתום אותם לתהליך?
6. כיצד תגיב למצב שבו מטופל אשר לא שייך לאזור גיאוגראפי של המרכז הרפואי נאלץ בכל זאת לעבור את התהליך ה"רגיל", קרי הליכה לבית משפט?
[bookmark: _Toc26992772]נספח ו: אישורי ועדת הלסינקי
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נספח ז: ממצאים איכותניים - ציטוטים נבחרים של האפוטרופוסים בתשובות לשאלות פתוחות של שאלון ה ADMAP

[bookmark: _Toc26992748]טבלה 7: קשיים בתהליך מינוי האפוטרופסות – מימד הקושי עם הנושא הבירוקרטי ובית המשפט (עלה בקבוצת הביקורת בלבד)
	ציטוט דברי האפוטרופוס
	מספר שאלון

	אם הייתה אפשרות לתת את הסכמתי ללא בית משפט... גם עלות של 500 ₪ זה נראה לי מיותר
	2

	מילוי טפסים, הדחיפות של העובדת הסוציאלית, מה זה הנסיעה לבית משפט?!
אין צורך בתהליך דרך בית משפט 
	17

	לבטל את האגרה
	57

	להבין את התהליך ולדעת שזה הדבר הנכון ביותר עבור החולה
	58

	לשפר בירוקרטיה, לעשות את התהליך כמה שיותר מהר
	68

	במעמד בית משפט הטיפול ארך 6-7 שעות. השופט היה עסוק בשלב ההוכחות. אין מודעות לחשיבות ולדחיפות. הניתוח בוצע לאחר עיכוב של זמן רב מדי. עניין נוסף הוא העלות של פתיחת תיק – 550 ש"ח
	70

	תהליך עצמו בבית משפט, רעיון תשלום כסף. מה עושה אדם שאין לו כסף?! הריצות במצב שקשה רגשית ונפשית מלכתחילה
	78

	קבלת אפוטרופוס בבית משפט
	79

	כל הטרטור לבית משפט, לחכות להחלטת שופט. לפי דעתי מיותר
	81

	הליכה של יום שלם לבית משפט, לשלם לעו"ד, לשלם אגרת בי"מ, לחכות בתורים- זה מתיש מאוד
	83

	המעמד בבית משפט
	94
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טבלה 8א: קשיים בתהליך מינוי האפוטרופסות – מימד הקושי לקבל החלטה עבור אדם אחר, השלכות הפעולה (קבוצת ביקורת)
	ציטוט דברי האפוטרופוס
	שאלון

	קשה לקבל החלטה לבצע פעולה פולשנית לגבי אדם אחר כשלא בטוחים איך יגיב לאחר שיתעורר
	15

	האם זה מה שהחולה היה רוצה שיקרה? מה יקרה לאחר הניתוח
	24

	חששתי לגבי סכנות הכרוכות בטיפול. פחד שאולי הטיפול יכול לגרום לו נזק
	25

	קבלת החלטה לגבי אדם שהוא לא בהכרה. בכוונה שההחלטה תעזור להחלמתו ולא להיפך
	29

	האם הניתוח יצליח האם זאת באמת הדרך הבטוחה להקלה על מצבו 
	41

	אי ודאות לגבי ההחלטה ותוצאותיה
	64

	אני צריך לקחת אחריות על חיי אימא שלי לטוב ולרע
	44

	לקחת אחריות על כל המשתמע קיבלתי החלטה בשם החולה מדובר בבן משפחה. לעיתים ההחלטה היא גורלית ואכזרית כאחד
	50

	לא יכולתי לשאול את החולה לגבי החלטה
	54

	לדעת האם אני עושה צעד נכון. האם החלטה שלי נכונה. האם כאשר החולה יתעורר וישוב להכרתו הוא לא "יכעס" על מה שהוחלט בשבילו ושלא ניתנה לו בעצם אפשרות להחליט. שהמשפחה תקבל את מה שאחליט ולא ייצור חילוקי דעות 
	55

	קבלת החלטות על גופו של אדם אחר, גם אם הוא אבא שלי – היה קשה מאוד. אני יודעת את רצונותיו במידה והיה בהכרה שלאו דווקא תאמו את הטיפול בו
	96

	אי ידיעה לקראת מה הולכים, לא תיארנו שאנחנו בני המשפחה אמורים לקבל החלטה
	91

	לנסות לשלב בין רצון החולה לטובתו, לקחת אחריות על משהו שלא בטוח שהיה רצונו המוחלט של החולה
	89

	קונפליקט בין רצונו של מטופל לבין ההבנה של האפוטרופוס מה טוב לחולה
	88

	לקחת החלטה ולשאת בתוצאות אם זה לא מצליח. חוסר אונים – האם אני עודה את הדבר הנכון. אחריות שכל בני משפחה סומכים עלי
	84

	אם וכאשר יתעורר יכעס עלי שאישרתי את הפעולה
	83

	לקבל החלטה האם להאריך חיים. מי אני שאחליט על אדם אחר?! זה הייתה ההחלטה הקשה ביותר בחיים שלי
	82

	קבלת אחריות על אדם יקר מאוד. ניגוד בין רצון לעזור לו לחיות בכל מצב לבין בקשתו של המטופל שלא להיעזר במכונות מאריכות חיים
	77

	מדובר בהחלטת הרת גורל, לא קל להחליט על מהלך רפואי שעלול לקבוע דיני נפשות של אדם קרוב
	75

	להחליט במקום החולה
	71,66

	עצם המעמד שבעלי מונשם ומורדם ועלי להחליט על מצבו ןהמשך טיפול בו כשלפני מספר ימים היה עצמאי לכל דבר
	69





[bookmark: _Toc26992750]טבלה 8ב: קשיים בתהליך מינוי האפוטרופסות – מימד הקושי לקבל החלטה עבור אדם אחר, השלכות הפעולה (קבוצת התערבות)
	ציטוט דברי האפוטרופוס
	שאלון

	עצם זה שאני חותמת על אבא
	108

	מידת אחריות עצומה שמוטלת על מקבל ההחלטה ללא יכולת להתייעץ עם החולה
	109

	פחדתי שזה לא יעזור לחולה ורק יציק לו
	110

	קונפליקט ידיעת רצונותיו של החולה לבין מתן טיפול שהוא היה מתנגד לו לולא היה מחוסר הכרה
	111

	חוסר אונים של החולה – להחליט לגביו
	113

	הדבר שקשה שאם זה לא יצליח אני אהיה אשמה
	114

	זה שאני צריכה להחליט עבורו, הוא היה אדם עצמאי ודעתן ואני יודעת מה בדיוק היה מבקש אם לא היה מחוסר הכרה
	115

	לקבל החלטה על גופה של בתי והסכמה של 100% מכולם [בני משפחה]
	116

	החלטה ואחריות לגבי טיפול בחולה
	122

	פחדתי מהלא נודע, לא ידעתי למה לצפות
	124

	חששתי שההחלטה תזיק
	126

	שהמשפחה של בעלי התערבה	
	125

	חילוקי דעות בתוך המשפחה 
	128

	לחתום בלי לדעת שהחולה היה מסכים לאותו דבר
	129

	להחליט בשביל כולם
	130

	לקחת אחריות על ביצוע הפעולה, החשש שאני טועה
	133

	גודל האחריות על החולה
	134,135,137

	העובדה שאבי לא היה מסוגל לקחת החלטה על גופו בעצמו
	139

	לראות את אימא ככה ולקבל בשבילה החלטה
	143

	לקבל החלטה על האדם הקרוב ביותר
	144

	קושי לקבל החלטה בשביל אבא שלי, הרי הוא לא היה אדם שרוצה שיקבלו בשבילו החלטות
	145

	אי הסכמה של אחותי הגדולה. היה עלי לספוג כמה העלבות וגם כעסים ממנה. ככל הנראה רצתה היא להיות אפוטרופוס ובגלל המרחק זה לא היה אפשרי (גרה רחוק)
	146

	חששות מאי וודאות, לקיחת אחריות על החיים של היקר מכל
	148

	הדבר היה חדש לי, אף פעם לא נתקלתי במצב כזה של החלטה גורלית
	149

	לקבל החלטה על אבא/אימא
	153,156

	קשה לקבל החלטה על אימא בלי לדעת בוודאות איך זה ישפיע עליה
	161




טבלה 9א: הדברים שסייעו לאפוטרופוסים בתהליך מינוי האפוטרופסות – קבוצת ביקורת
	ציטוט דברי האפוטרופוס
	שאלון

	התייעצות עם רופאים נוספים
	1,77

	התייעצות עם צוות הרופאים
	2,96

	השיחה עם האחיות, עם צוות רפואי
	4,90

	בקשתי ליידע אותי בכל תהליך ולומר לי את כל האמת גם כואבת, כך היה ויש לציין את הרופאים 
	5

	שיתוף פעולה עם האחים, עזרה מהצוות הרפואי
	16,78

	הסברים של רופאים
	20,88,85

	האמון המלא בצוות בית החולים / טיפול נמרץ לבצע את הטוב ביותר עבור החולה
	21

	בני המשפחה תמכו בי. התייעצתי עם רופאים, חברים, בני משפחה ובדקתי באינטרנט לגבי הטיפול. לאחר שהשתכנעתי כי הטיפול לא יגרום לנזקים קבלת ההחלטה הייתה הרבה יותר קלה
	25

	האחיות שלי תמכו ותומכים בכל החלטה שאני מחליט לגבי מצבה של אימא שלי
	44

	תמימות דעים של בני משפחה, קבלת החלטה משותפת עם בני משפחה
	50

	ההסברים המפורטים שניתנו ע"י אנשי צוות טיפול נמרץ
	55,81

	שיש סיכוי רב שהפעולה תציל אותו
	58

	ההסברים שניתנו ע"י מנהל מחלקה
	67

	ההבנה שצריך את הטיפול
	69

	שיתוף בני משפחה קרובה
	70,71

	תמיכה של ילדים
	68

	מידע מדוייק מהרופאים, הדרך בה נאמרו הדברים
	72

	תקווה לשיפר מצב בריאותי של אבי
	74

	מידע מצוין אמין בזמן מהרופאים האחים והאחיות. החיוך מהצוות, התמיכה, ההסבר, אמינות המידע, הסבר פשוט וברור
	75

	משפחה תומכת ומחזקת אותי, אני שולט בטיפול ובהחלטות החשובות
	81

	החלטה משותפת של כל המשפחה
	94

	בני משפחה של חולים אחרים בטיפול נמרץ שכבר קיבלו את ההחלטה לפנינו
	91
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טבלה 9ב: הדברים שסייעו לאפוטרופוסים בתהליך מינוי האפוטרופסות – קבוצת התערבות
	ציטוט דברי האפוטרופוס
	שאלון

	הצוות רופאים ואחיות / תמיכה של רופאים ואחיות 
	102,145,146,149,150

	רופאים הסבירו את המצב של המטופל ובזכותם הגעתי להחלטה
	103

	שיתוף פעולה של ילדים, הסברים של רופאים וקרובי משפחה
	106

	שיתוף בני משפחה / תמיכה של המשפחה
	108,130,137,149,150,153,158,160,161,163

	משפחה, צוות רפואי, סביבה
	109

	דעותיהם של רופאים, בני משפחה. הרופאים הסבירו בצורה מעולה את המצב של החולה
	110

	אמונה שהכל בידי שמיים, תמימות דעים עם בני משפחה ידיעה שהפעולה נכונה נחוצה ומתבקשת ע"פ ניסיון הרופאים
	111

	הסברים/תשובות של הצוות/הרופאים, שיחות עם הרופאים/הצוות
	112,115,116,129,117,127,153,154,159,160,161,163

	ביטחון במשפחה וה'
	113

	סמכתי על הרופאים/הצוות
	114,119,121,122

	הייתי עם 2 ילדי והם עזרו לי להגיע להחלטה
	124

	משפחה הייתה מגובשת
	126,142,154

	התייעצות עם רופאים, רבנים
	133

	עזרה מהדודה שלי שהכינה אותי לתהליך
	134

	הייתי שלם עם ההחלטה, מידע מפורט שקבלתי מהצוות
	136

	ההסכמה בין בני משפחה, ההסבר שניתן ע"י הצוות, העובדה שהאפוטרופסות ניתנה לצורך פעולה זו בלבד
	139

	הסבר של הצוות, הכרתי אותו (את החולה) הרבה זמן, אני חושב שהוא היה מסכים
	144

	המטופל (בעלי) היה מודע למה שקורא
	147

	המחשבה שהתהליכים שנעשה מחייבי מציאות ויועילו, לא?
	148

	העברת החומר ישירות לבית משפט בלי להריץ את בני המשפחה שגם ככה נמצאים בחרדה ודאגה לשלום האם
	150

	זה שהיועץ המשפטי קרוב למחלקה זה מונע טרטור ונסיעה לבית משפט
	162

	הקלות של התהליך – החלק הקשה של ריצה לבית משפט וכל המלווה את התהליך הלא נעים נחסך
	163





[bookmark: _Toc26992753]טבלה 10א: נקודות לשיפור התהליך המינוי לדעת האפוטרופוסים – קבוצת ביקורת
	ציטוט דברי האפוטרופוס
	שאלון

	אם הייתה אפשרות לתת את הסכמתי בבי"ח ללא בית משפט גם עלות של 500 ₪ זה נראה לי מיותר
	2

	יש לכנס את המשפחה עם הרופא המטפל לקבל דיאגנוזה רפואית מעמיקה על המצב העכשווי ומהם ההשלכות ללא ניתוח ולאחריו
	3

	ברגע שיש הסכמה במשפחה של החולה לדעתי אין צורך באפוטרופוס
	5

	כל חולה מונשם צריך להתמנות אפוטרופוס מיד עם הנשמה, אין צורך בתהליך דרך בית משפט מספיק חתימה בפני רופא
	17

	אין צורך להמתין לאפוטרופסות. מספיק חתימה על מסמך כלשהו
	20

	ליידע את האנשים ולהסביר הרבה על התהליך
	41

	שיהיה נציג של בית משפט בבי"ח ולא נצטרך לרוץ לבית משפט, לבטל את האגרה 
	57

	לבטל את התהליך המייגע מול רשויות בית המשפט
	58

	לחתום בבית חולים בלבד ולא לגשת לבית משפט
	59

	פגישה עם משפחה ואפוטרופוס לא ליד מיטת החולה. מתן הסבר יותר ברור
	64

	לשתף את המשפחה, להכין את המשפחה מראש. לתת זמן להתייעצויות וקבלת החלטה מגובשת
	60

	ביטול אפוטרופסות
	66

	במעמד בית משפט הטיפול ארך 6-7 שעות. השופט היה עסוק בשלב ההוכחות. אין מודעות לחשיבות ולדחיפות. הניתוח בוצע לאחר עיכוב של זמן רב מדי. עניין נוסף הוא העלות של פתיחת תיק – 550 ש"ח
	70

	למלא טפסים בבי"ח ללא צורך להגיע לבית משפט (שזה מאוד מלחיץ)
	69

	לשפר בירוקרטיה, לא צריך לגייס את כל המשפחה... לעשות את התהליך כמה שיותר מהר
	68

	תמיכת גורמי רווחה, שיחות נוספות עם אנשי צוות
	74

	לחתום על הצהרה בבי"ח, אין צורך לגשת לבית משפט
	76

	הכל צריך להתבצע בבי"ח. לא צריך להריץ משפחה לתהליך (בבית משפט), המשפחה גם ככה נמנצאת במצב קשה
	78

	לוותר על תהליך אפוטרופסות ולהסתפק בכתב הסכמה של המשפחה.
	79

	במקום אפוטרופסות להחתים את המשפחה על ייפוי כוח מול עו"ד
	81

	לתת עזרה רבה יותר במילוי טפסים הקשורים לתהליך
	82

	הליכה של יום שלם לבית משפט, לשלם לעו"ד, לשלם אגרת בי"מ, לחכות בתורים- זה מתיש מאוד. צריך לרכז הכל אצל עו"ס ללא צורך ללכת לבי"מ. מה גם שלשלם 500 ₪ לא לכולם יש בשלוף
	83

	לקצר את התהליך – בית משפט וכל התהליך הבירוקרטי
	84

	ליצור מצב בו ניתן לבצע את התהליך בבי"ח ללא צורך לגשת לבית משפט
	89

	לחסוך למשפחה את המעמד של בית משפט
	94

	ההחלטות לא צריכות להיות שלנו (של בני משפחה)
	91
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טבלה 10ב : נקודות לשיפור התהליך המינוי לדעת האפוטרופוסים - קבוצת התערבות
	ציטוט דברי האפוטרופוס
	שאלון

	אין מה לשפר, הכל היה מצויין, תהליך יעיל
	102,103,115,129,132,136,137

	נראה שהתהליך הגון ומונע בירוקרטיה
	106

	לתת יותר אינפורמציה לגבי התהליך שמתבצע בחולה
	107

	להחליט על דרך טיפול גם אם היא פולשני ומצילת חיים ע"י יידוע המשפחה. באמונה שהצוות יודע מה לעשות ואין צורך באפוטרופוס
	108

	התהליך בסדר כמו שהוא, רק לקרב את משרד היועץ המשפטי למחלקה. ראוי לציין לטובה את התהליך, את הצוות
	109

	היה הרבה יותר קל אם העו"ס והעו"ד היו נמצאים בפגישה אחת ולא היינו צריכים להגיע פעמיים
	110

	להגביר תדירות מפגשים עם עו"ס
	111

	המשיכו כך!!! / יישר כח!
	112,131

	לתת יותר תקווה
	113

	לא נראה שיש מה לשפר, זה היה הכי קצר, הכי פחות מעיק שאפשר
	119

	להכין ערכה לטפסים על מה שדרוש לתהליך עצמו
	121

	ייתכן שרופאים יכולים לקחת את ההחלטה לבד
	126

	המצב קשה, ההחלטה לא קלה, אבל התהליך נעשה בצורה טובה מאוד
	127

	לשאול את האדם לפני – מה היה רוצה
	144

	לעשות מה שצריך בלי להטריד משפחה בהחלטות רפואיות
	145

	יש לוודא שהאפוטרופוס מבין את משמעות הפעולה, לתת לו הסברים
	147

	זמן הכנה נפשי צריך להיות ארוך יותר
	148

	העו"ס לא הייתה מעודכנת לחלוטין בנושא הניירת. היה צריך ללכת ממקום למקום. כדאי לארגן את כל הטפסים במפגש אחד
	149

	התהליך מתבצע על הצד הטוב יבותר ומקל על בני משפחה
	150

	שיחה רצינית בחדר שיסביר הכל כדי לתת מידע מקסימלי
	151

	לקבל החלטה (ע"י הצוות) ורק ליידע את המשפחה
	153

	לעשות מה שצריך, להסביר ואז לעשות בלי אפוטרופוס. כי גם לאפוטרופוס מסבירים
	156

	כל הפרוצדורות לעשות במקום אחד: מילוי טפסים, חתימות וכד'
	157

	הכל בוצע מהר / תהליך תקין וקצר
	146,158

	להחתים את הטופס מהיום הראשון של קבלת החולה
	162

	התהליך יעיל ואיני רואה כיצד ניתן לשפר אותו יותר
	163
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טבלה 11: שאלון חצי מובנה -אנשי הצוות -  מימד נושאים משפחתיים
	ציטוט דברי מרואיין
	מרואיין

	קושי טכני להביא את כל בני המשפחה ולחתחום על המסמכים במיוחד אם מדובר במשפחה גדולה, קושי נוסף שלעיתים אין הסכמה בתוך המשפחה לגבי מי מתמנה להיות אפוטרופוס, ריבים וחוסר הסכמות
	עוס 1, 11,14

	לגייס את בני המשפחה להגיע ולתחום על הטפסים. חוסר שיתוף פעולה של המשפחה עם התהליך עקב יחסים מורכבים בין בני המשפחה
	עוס 2,10

	איתור משפחה לעיתים בעייתי, וארגון בני המשפחה לחתימה בזמן שיש לחץ... חשיפה לויכוחים משפחתיים ואי הסכמות בנוגע למינוי אפוטרופוס. יש צורך במינוי דחוף בלחץ של זמן, תוך היכרות שטחית עם בני המשפחה. 
	עוס 3

	במידה ויש סכסוך משפחתי אי הסכמה מי יתמנה... בעיה לגייס את כל המשפחה להגיע לחתום
	עוס 5

	ציפיות של שאר המשפחה, חיכוכים בין בני המשפחה או חוסר הסכמות. קיי קושי לאיתור בן משפחה משמעותי, פנוי רגשית, בעל החוסן הנפשי שיקח את האחריות. צורך בליווי ותמיכה במשפחה של החסוי שעד לאחרונה היה עצמאי ותפקד וכעת חסר ישע
	עוס 6

	הקושי להתמודד עם משפחה בה יש כבר יחסים מורכבים, סכסוכי עבר בין בני המשפחה התהליך שמצריך הסכמה של כולם יכול להציף קשיים חדשים
	עוס 7

	ארגון המשפחה בו כולם צריכים להגיע לחתום, קבלת שיתוף פעולה מצד המתממנה
	עוס 8

	האם האדם שמתמנה הוא האדם הראוי להתמנות, 
התהליך נעשה בלחץ של זמן ללא יכולת להכיר היטב את המשפחה, האפוטרופוס מתמנה כי ככה המשפחה החליטה
	עוס 9 אח 8
עוס 9

	חיכוכים עם בני משפחה נוספים, קושי רגשי בהתנהלות מול שאר בני המשפחה שמתייחסים אל אפוטרופוס כבעל ידע וסמכות עבור המטופל עליו מונה להיות אפוטרופוס. גיוס בני משפחה לחתימה על המסמכים
	עוס 12

	להגיע להסכמה עם בני המשפחה במידה ודעתם שונה
	עוס 13

	חוסר הבנה לצורך במינוי כאשר הטענה המרכזית ש"אני בעל/אישה או אני הבן/בת" של המטופל/ת ואני לא צריך אפוטרופוס
	עוס 14

	המשפחה הייתה נתונה במחלוקת מה עליהם לעשות, בסופו של דבר הם הגיעו להסכמה מאוחדת לגבי המשך טיפול בסופו של דבר ולפני כן לגבי מינוי האפוטרופוס. דברים אלה התאפשר לאחר איחוד עמוק של המשפחה ומוכנותם להיות קשובים ולכבד אחד את הנשי
	אח 2

	ההחלטה לא התקבלה בקלות אך כיוון שהיו שותפים לה כל בני המשפחה נטל האחריות התחלק בין כולם והפך את הליך קבלת ההחלטות וההתמודדות עימה לפחות קשה
	אח 4

	המשפחה עוברת משבר קשה, אפוטרופוס מונה וחתם בהתאם להחלטה משותפת של המשפחה
	אח 5

	המשפחה חווה הלם, פחד חרדה וייאוש לאורך התהליך 
	אח 6,12

	אף אחד לא הסכים להיות אפוטרופוס, הבנות אמרו שקשה להם מבחינה נפשית, ומבחינה פיזית של זמינות ובנים לא רצו לקחת תפקיד זה שהוא כבד ושיפוטי. האפוטרופוס שהוצע התלבט שאל שאלות רבות אך בסוםו של דבר הסכים וכל המשפחה תמכה בו
	אח 7

	הפחד הגדול הוא בלקיחת אחריות על החיים של מישהו ולתת דין וחשבון גם למשפחה על ההחלטות. כאשר החלטות מתקבלות על ידי כמה בני משפחה זה יכול להקל על האפוטרופוס אך לעיתים זה יכול לגרור את בני המשפחה לויכוחים ולעכב החלטות חשובות
	אח 9

	איך החברה (משפחה) תתפוס את זה שבעקבות החלטת אפוטרופוס תהיה איזשהי פגיעה במטופל: מוות, ירידה באיכות חיים
	אח 10

	ברגע שיש מערכת יחסים טובה במשפחה ביחד ניתן להגיע להחלטה שמקובלת על כולנם
	אח 12

	כל הנטל נמצא על האפוטרופוס ובני המשפחה עוזרים לו בהתמודדות
	אח 18

	התמודדות עם המשפחה, אפוטרופוס צריך לשקף את התמונה 
	אח 20



[bookmark: _Toc26992757]טבלה 12: שאלון חצי מובנה - אנשי הצוות- מימד קושי לקבל החלטה
	ציטוט דברי מרואיין
	מרואיין

	לקחת אחריות על מצבו של אדם אהוב ולא להיות בטוחה מה רצונו
	עוס 1

	לקבל החלטה רפואית שאולי נוגדת את רצון המטופל
	עוס 2

	לקבל החלטה על גוף אדם אחר קרוב / החלטות הרות גורל
	עוס 3,11

	להחליט החלטה גורלית לבד, כל המטען על כתפיו, האחים סומכים עליו, אבל הוא מפחד ומקווה לבחור את הבחירה הנכונה עבור אימו
	עוס 4

	ההבנה שבן המשפחה במצב קשה ולעיתים בלתי הפיך. תחושת האחריות המוטלת 
	עוס 5

	תחושת אחריות רבה ולעיתים מעיקה
	עוס 6

	הקושי העיקרי הוא נטילת זכות החלטה מהורה שבהרבה משפחות גורמת לזעזוע ותחושת אובדן הורה
	עוס 14

	ההבנה שעת כל החלטה רפואית היא באחריות האפוטרופוס, מדובר באחריות רבה
	עוס 7

	הקושי הרגשי, הרבה מתח, לחץ, חוסר עונים, עצבות. האחריות על חיי אחר והמשמעות שיש להחלטות
	עוס 9

	קבלת אחריות על בן משפחה ותהיות האם ההחלטה היא מה שבן המשפחה היה רוצה עבור עצמו
	עוס 12

	להבין היטב את מצבו של החולה, כך שהחלטה תהיה מושכלת ומבוססת. מה היה רוצה החולה אילו היה במצב שהיה יכול לקבל החלטות
	עוס 13

	קשה לקבל אחריות על החלטות מכריעות ומרחיקות לכת כגון הסכמה לפעולות רפואיות חודרניות הפוגעות בשלמות הגוף
	אח 1,14

	האם ההחלטה שלי כאפוטרופוס נכונה? האם ההחלטה תהיה מקובלת על שאר המשפחה? האם החלטות יכולות לסכן את חיי המטופל?
	אח 8 

	קיים קושי בקרב המשפחות של המטופלים להגיע להחלטה על כך שהם לוקחים את האחריות. החלטות יכולות להיות גורליות ולא תמיד אולי זה מה שהמטופל היה רוצה 
	אח 9, 13,21

	הקושי הוא קבלת החלטה שדינה חיים או מוות או שהתוצאה תשפיע על איכות ומשך חיי אדם 
	אח 10, 19

	פחד מהשלכות החלטות האפוטרופוס וגרימת סבל נוסף למטופל בעקבות החלטה
	אח 11,15

	שאלות איתן מתמודד אפוטרופוס הם קשות ביותר / נאלץ להתמודד עם דילמה לא קלה
	אח 13, 16

	אפוטרופוס צריך לקבל טת ההחלטות כאשר הוא לא יודע מה המטופל היה מעדיף, כאשר כל נטל ההחלטה נופלת עליו
	אח 20







[bookmark: _Toc26992758]טבלה 13: מימד קושי בירוקרטי 
	ציטוט דברי מרואיין
	מרואיין

	קושי כלכלי לשלם עבור פתיחת תיק בבית המשפט
	עוס 2

	תשלום סכום משמעותי לבית משפט
	עוס 3

	כל הפרוצדורה הבירוקרטית והריצות לבית המשפט בזמן שיש לו [לאפוטרופוס] דברים דחופים יותר על הראש. ובמידה ויש מצוקה כלכלית – התשלום לבית המשפט. המצב רגיש וקשה ולא קל לי להרגיש שאני צריכה לטרטר את בני המשפחה בעניינים פרוצדורליים של ריצות לבית משפט במצב כזה
	עוס 5

	לחייב בן משפחה לגשת לבית משפט. הנסיעה, העלויות, היעדרות מהמחלקה
	עוס 10






80



85


[bookmark: _Toc26992759]נספח ח ממצאים של ראיונות עומק עם בעלי עניין
בתת פרק זה יוצגו ממצאי ראיונות העומק שבוצעו עם בעלי העניין. הממצאים נותחו ניתוח תוכן על ידי החוקר הראשי. בוצע קטלוג תמות עיקריות העולות מכל רעיון ורעיון בתשובה לכל שאלה ושאלה. סיכום ממצאים מוצג בתרשימים בתת פרק שלפנינו.
תרשים 2: מה דעתך לגבי הצורך במינוי אפוטרופוס גוף ע"י פנייה פיזית (מינוי רגיל)

נראה כי קיימת מחלוקת מסוימת בדבר נחיצות המינוי: חלק מהמרואיינים (רופאים, אחיות, עו"ס) משיבים כי אין צורך במינוי ואחרים חושבים כי התהליך הינו חשוב, רצוי ונדרש.


תרשים 3: מה דעתך על תהליך ע"י פנייה פיזית (המינוי הרגיל)


בשלב זה של ריאיון המשיבים כלל אינם מודעים לשינוי שהתבצע במחקר ועונים על השאלה מתוך דעותיהן האישיות. ניתן לראות כי רובם אינם שבעי רצון מהתהליך הקיים ומציינים את הגורם הבירוקרטי לרעה. המרואיינים לרוב מתארים את התהליך כמסורבל, מלחיץ, מאיים, מערב דרישת תשלום שלא נראית מוצדקת.

תרשים 4: מה היתרון בתהליך המינוי ע"י פנייה פיזית (המינוי הרגיל)


עם זאת המשיבים מכירים בחשיבות התהליך המסודר שבו נוטל גורם מוגדר אחריות על הטיפול הרפואי במטופל שאינו מסוגל לדאוג לענייניו.
	

	

תרשים 5: מה טעון שיפור בתהליך פנייה פיזית (המיני הרגיל)



חשוב להדגיש כי בשלב זה של ריאיון המשיבים כלל אינם מודעים לשינוי שהתבצע במחקר ועונים על השאלה מתוך דעותיהן האישיות. המרואיינים מזהים בתשובותיהם את התהליך הבירוקרטי כנושא טעון שיפור בתהליך. זאת על ידי צמצום הצורך של המשפחה לגשת לבית משפט, טיפול בנושא העלויות של התהליך והקלה על התהליך במקרים של משפחות מרובות ילדים או בני משפחה השוהים בחו"ל.



תרשים 6: כיצד ניתן לשפר את התהליך של פנייה פיזית (המינוי הרגיל)



חשוב להדגיש כי בשלב זה של ריאיון המשיבים כלל אינם מודעים לשינוי שהתבצע במחקר ועונים על השאלה מתוך דעותיהן האישיות. המרואיינים מבקשים בתשובותיהם לשפר את הליך המינוי על ידי ייעול התהליך הבירוקרטי בדגש על מינוי ללא צורך בהגעה לבית משפט, פטור מתשלומי האגרה והצעות ייעול נוספות.



תרשים 7: מה היתרונות ומה החסרונות של התהליך המכשירני



בשלב זה תואר הליך מינוי מכשירני בפני המרואיינים והם התבקשו לחוות את דעותיהם לגבי החסרונות של התהליך. לרוב, המרואיינים התקשו למצוא נקודות של חיסרון. נדרש להקשות ולשאול את השאלה שוב על מנת לקבל תשובות המציינות חסרונות. אך גם כשהשיבו, הדגישו המרואיינים כי התועלת עולה בכמה מונים על החסרונות. החיסרון העיקרי שתואר הינו עומס עבודה נוסף על עו"ס ויועמ"ש. בנוסף, צויין כי התהליך אינו פותר את כל הבעיות ומשאיר עדיין את תהליך המינוי על כנו עם כל הקשיים שבו. עם זאת, המרואיינים ציינו בעיקר את היתרונות של התהליך: ייעול, שיפור וצמצום הבירוקרטיה, היעדר הצורך בהגעה לבית משפט. הדבר חוסך את עומס המבקרים לבתי המשפט וגם מקל על בני המשפחה והאפוטרופוס המיועד. 



תרשים 8: כיצד ניתן להרחיב את השינוי (פנייה מכשירנית) לכל הארץ



ההמלצה העיקרית של המרואיינים היא פעולה ברמה של רגולטור במשרד הבריאות ובמשרד המשפטים, תוך גיוס גורמים ממשרדים אלו לקידום התהליך המוצע.



תרשים 9: מהם הגורמים המעכבים והמעודדים של השינוי המוצע


גורמים מעכבים שזוהו בראיונות: מערכת המשפט – התנגדות לשינוי, מערכת המשפט והאוצר – אובדן כספי האגרה, עו"ס/יועמ"ש שיוטל עליהם עומס עבודה נוסף, גורמים מעודדים: קלינאים (רופאים, אחיות, עו"ס), בני משפחה, הנהלה רפואית, משרד הבריאות ובתי המשפט (הקטנת עומס מבקרים).




תרשים 10: חלוקת מרואיינים לפי תחומים



טבלה 14: מפתח מרואיינים

	1
	סגנית אחות אחראית טיפול נמרץ כללי

	2
	אחות אחראית טיפול נמרץ כללי

	3
	עו"ס טיפול נמרץ 

	4
	יועמ"ש בית חולים

	5
	סגן מנהל בי"ח

	6
	יועמ"ש בית חולים

	7
	סמנכ"ל איכות ובטיחות

	8
	סגן מנהל טיפול נמרץ כללי

	9
	רופא בכיר טיפול נמרץ כללי

	10
	ניהול סיכונים

	11
	עו"ד רווחה

	12
	שופט (דימ.)

	13
	מנהל רפואי בכיר משרד הבריאות

	14
	עו"ס טיפול נמרץ

	15
	רופא בכיר טיפול נמרץ

	16
	עו"ס טיפול נמרץ

	17
	אחות טיפול נמרץ

	18
	שופט (דימ.)

	19
	רופא בכיר טיפול נמרץ

	20
	אחות אחראית טיפול נמרץ





ממצאים נוספים: בחלק מהראיונות התגלה כי כיום קיים הלכה למעשה הליך מכשירני מקוצר עבור אוכלוסייה מוסלמית בבית חולים מסוים במרכז הארץ. קרובי משפחה של מטופל מוסלמי רשאים לפנות לבית דין שרעי (במקום לבית דין לענייני משפחה). הנוהל שהתפתח ככל הנראה עקב המגבלה של תנועת התושבים הפלסטיניים (תושבי הרשות הפלסטינית) שאישורי השהייה שלהם מאשרים המצאות בבית החולים בלבד, והורחב בהמשך לכל בני העדה המוסלמית. כיום בני העדה המוסלמית יכולים לבחור בפנייה לבית דין שרעי, כאשר הפנייה והמינוי מתקבלים בדרך דומה לתהליך המינוי המכשירני שתואר במחקרנו. 


 


Abstract
Background: Recently numbers of patients hospitalized in Intensive care units (ICU) rising. Such patients often need to undergo invasive non-life saving procedures (e.g: tracheostomy) while unable to give informed consent due to sedation or unconsciousness. In Israel, procedure of Legal Guardian (LG) appointment is required in such cases. LG is the person that decides regarding medical procedures performed on the patient. Usually the appointment occurs in the court of law, demanding LG personal presence (physical approach appointment). In addition to this process, current research suggests another option of appointment process: appointment without LG direct physical approach to court of law. This process headed by social worker and hospital attorney, which delivers to the court (by fax) the appeal and receives the appointment from the court (instrumental appointment). Research design was pre/post interventional mixed methods research.
[bookmark: _GoBack]LG attitudes never assessed to our best knowledge. This research is the first to access the distinctly appointed LG attitudes in Israel.
Research aims: 
Approach attitudes of legal guardians of mechanically ventilated ICU patients regarding decision making process for non life saving invasive procedure
Approach attitudes of the staff members and stakeholders regarding appointment process of legal guardians of mechanically ventilated ICU patients
Based on the attitudes to propose sustainable policy change for the appointment process
Tools: demographics questionnaire, FS-ICU-34 questionnaire developed by Heyland and Tranmer (2001) and specially developed Attitudes towards the LG Decision Making Process (ADMAP) questionnaire was used to approach LG attitudes.
Data collection: performed in two large hospitals in central part of Israel after IRB approval in each facility. Pilot included 12 cases of physical approach appointed LGs’ (pre-interventional group). Population includes convenience sample of 64 (hospital A) and 32 (hospital B) LGs in pre-interventional group and 64 LG (hospital A) in post-interventional group. Staff members (nurses [N=34] and social workers [N=14]) described LGs’ difficulties of the appointment process as perceived from staff point of view. Twenty stakeholders representing medical, managerial and legal domains interviewed regarding the appointment process change.
Data analysis: descriptive statistics performed for demographic data: frequencies, measures of central tendency, and variance analyzed. In order to determine associations between variables we used the Pearson Correlation. For determination of differences of means between groups for continuous variables t-tests performed. For qualitative data content analysis performed.
Results: demographic data shows negligible difference between LG populations. Qualitative data shows no significant difference between LG populations. Content analysis of the qualitative data reveal that bureaucracy domain that was one of three domains in pre-interventional LG group became unimportant. However, two remaining domains: decision making process and family issues remains very important. Staff attitudes content analysis reveal nurses’ neglect of the bureaucracy domain in oppose to social workers. Stakeholders' interview content analysis shows support for the LG appointment policy change.
Discussion and conclusions: current research reveal LG difficulties during appointment process, staff and stakeholders’ attitudes towards those difficulties of the routine process that taking place for more than 20 years. Findings suggests that appointment is a complex process that needs revision. Our suggestion to ease the appointment process by promoting instrumental appointment supported by LGs’, staff and stakeholders.
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הצורך במינוי ע"י פנייה פיזית


אם המשפחה מסכימה ויש אפשרות חוקית ניתן לשקול לדלג על התהליך [8]


מקל על המערכת [1]


חשוב שיהיה נציג של מטופל שמעורב בקבלת החלטות [2,3,6,7,9,10,12,18, 19,20]


רצוי לוודא אפשרויות לחלופות שפוגעות פחות בעצמאות ואוטונומיה של מטופל (ייפוי כח) [4,7,12,9]


זה החוק, המינוי זה הדבר הקרוב ביותר להבטיח את רצונו של החולה [5,8]


לא צריך


לא ברור הצורך, מלחיץ קשה ומיותר [16,15,17]


עדיף שלא, זה החלטה של רופאים [14]


זוהי בריחה מאחריות של רופאים שמעדיפים שבית משפט יקבל את החלטה במקומם [11]























מה דעתך על תהליך המינוי ע"י פנייה פיזית


תהליך יעיל שמאפשר להגיע לאדם הכי קרוב למטופל, שהכי דואג לו [3,4,20]


מסורבל, מלחיץ, מאיים, דורש תשלום [1,2,6,14,16,17,19,20]


מחייב הליכה לבית משפט [1,2,6,14,16,19,20]


מסובך ומסורבל ביותר במקרים של משפחה גדולה או בני משפחה שלא זמינים (מנותקי קשר, בחו"ל ערירי, סרבני מינוי וכד') [2,4,6,15,20]


כל התהליך הוא חותמת גומי, אפשר לקצרו [8,14]


עומס גדול על המערכת המשפטית [11]

















היתרון של תהליך המינוי ע"י פנייה פיזית


קיום ביקורת שיפוטית הדוקה על הגורמים המעורבים בתהליך [12,16]


זהו תהליך רשמי וחשוב שממנה נציג של המטופל על פי החוק [1,2,7,9,16,15,19,20]


מאפשר תהליך בו מזהים את הגורם המשמעותי ביותר עבור המטופל שנבחר להיות אפוטרופוס [3,16,18,15,19,20]


מאפשר לקבל גושפנקה מבית משפט להחלטות רפואיות [11]













מה טעון שיפור בתהליך המינוי ע"י פנייה פיזית


הצוות לא מודע לכל התהליך במלואו ואינו יכול לתת הדרכה מתאימה למשפחות [5,18]


ייעול התהליך וצמצום בירוקרטיה והצורך לגשת לבית משפט [1,2,3,4,6,9,13,14,16,19]


רצוי שיעשה בשגרה על ידי המטופל עצמו (מיופה כוח) ולא במצב חרום בו המטופל אינו בהכרה. כך עלולים למנות אדם אשר אינו המתאים ביותר לתפקיד [4,7]


שעות עבודה גמישות של ביהמ"ש במיוחד בחגים וחופשים [3]


משפחה מרובת ילדים, בני משפחה בחו"ל או לא זמינים [2,3,20]


טיפול בעליות גבוהות של התהליך [2,6, 3,14,16,19]


התהליך מיותר [11]


לאפשר שימוש בייפוי כוח (סעיף 67 של חוק אפוטרופוסת) ואז יוכל הצוות הרפואי להסתמך על הסכמה של בני משפחה מדרגה ראשונה ללא צורך במינוי אפוטרופוס [4]


גמישות של התהליך ולאפשר שיקול דעת במקרים חריגים (משפחה גדולה, בני משפחה לא זמינים) [3]


צמצום הצורך לגשת לבית משפט ע"י בני המשפחה [1,2,6,9,13,16]

























כיצד ניתן לשפר את תהליך המינוי ע"י פנייה פיזית


יצירת מנגנון שמייתר את המינוי על ידי היוועצות של רופאים ובני משפחה והגעה להחלטה משותפת ללא צורך במינוי אפוטרופוס [11,14]


ייעול התהליך, הגמשתו וצמצום הבירוקרטיה [1,2,3,4,6,9,16,17,19]


שיפור הידע של הצוות ושל המשפחה על התהליך [5]


מינוי בבית חולים ללא צורך להגיע לבית משפט [1,2,3,4,9,17]


ביטול הצורך באגרה [3,16,19]


מינוי מיופה כוח ללא צורך בהתערבות של בית המשפט על פי סעיף 67 של חוק הכשרות משפטית [4]


למחשב את התהליך מול בתי המשפט [6,9]


יצירת מנגנון של שיחה על העדפות טיפוליות וייפוי כוח בקהילה לכל מטופל מעל גיל מסויים / אבחנה מסויימת [13]





















מינוי מכשירני


יתרונות


חסרונות


יכול לעבוד מצויין במצבים רגילים [3,6,7]


מקטין עומס על מערכת בתי המשפט [2,4]


פתרון של חסם בירוקרטי [14,15, 5,7]


התעסקות בעיקר ולא בטפל ופרוצדורלי [5,10]


פטור מתשלום האגרה [3,9,12,14,19]


אין
[1,2,4,5,10,12, 13,14, 16,17, 19]


מחייב עבודה של עו"ס ויועמ"ש בי"ח מול בימ"ש באזורו [3,6]


לא פותר את כל הבעיות ומותיר את התהליך המסורבל [7,6,11]


מהיר, חוסך כסף זמן וטרחה למשפחה [1,2,3,4,8,9,10,11, 15,16,17,18,19,20]


לא מטרטרים את המשפחה שנמצאת במצב רגשי קשה [11,10,2,3,9,20,15,16,17,18]


התהליך מאפשר להיות יותר עם המטופל ולא להתרוצץ בין בתי המשפט [10]


מאפשר להתעסק בעיקר, במהות התהליך ההחלטה שצריך לקבל [5]


חוסך אנרגיה למשפחות [4]


תהליך מהיר, מקבלים מינוי עוד באותו היום [8]


מחייב מעורבות של בית משפט, שלא תמיד זמין [8,9]







































הרחבת שינוי לכל הארץ


התנהלות של משרד הבריאות מול משרד המשפטים והנהלת בתי משפט [19,20,18,17,9, 10,12]


פרסום: מחקרים, כנסים, מאמרים [1,2]


גיבוש רשימה של פעולות פשוטות יחסית בהן ניתן להיעזר בהליך מזורז [4]


הכשרה ברמה מקומית ע"י בית חולים וברמה לאומית על ידי משרד הבריאות [5,6,14]


יועץ משפטי של משרד הבריאות [13,18]















מינוי מכשירני- 
גורמים מעכבים ומעודדים שינוי


מעודדים


מעכבים


מערכת משפטית [8]


בתי חולים [10]


עו"ס / יועמ"ש [17, 15,1,8,6,14,16]


אוצר, בית משפט - עקב אובדן כספי האגרה [3]


משרד הבריאות [2,8,9]


מערכת משפטית [5,4,19]


בתי משפט [10]


קלינאים,משפחה [6,16,17,19,20]


ניהול סיכונים [20]


עמותות שונות (זכויות אזרח, זכויות חולים [18]





























מרואיינים 


תחום משפטי


שופט (דימ.)


תחום רפואה


ניהולי


קליני


מנהל בית חולים


רופא טיפול נמרץ


רווחה


אחות טיפול נמרץ


יועץ משפטי של בית חולים


עו"ס טיפול נמרץ 


אחראי איכות


אחראי ניהול סיכונים
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