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Įvadas  1 

 2 

Išankstinis priežiūros planavimas – tai apibendrinamoji sąvoka, reiškianti asmeninių, 3 

teisinių, klinikinių ir finansinių reikalų planavimą. Jis suteikia žmogui galimybę 4 

apsvarstyti, kas jam svarbu, ir planuoti savo ateitį. Tai savanoriškas procesas, 5 

padedantis asmeniui išsiaiškinti savo norus, jausmus, įsitikinimus ir vertybes bei 6 

priimti tai atspindinčius sprendimus. Išankstinis priežiūros planavimas – tai tęstiniai 7 

pokalbiai su asmeniu, jo artimaisiais1, priežiūros, pagalbos ar gydymo paslaugas 8 

teikiančiais žmonėmis. Išankstinis priežiūros planavimas turi tapti svarbia visų 9 

suaugusiųjų gyvenimo dalimi. 10 

Išankstinio priežiūros planavimo politika sukurta visuomenės nariams, jų 11 

artimiesiems ir asmenims, teikiantiems priežiūros, pagalbos ir gydymo paslaugas2. 12 

Išankstinio priežiūros planavimo politika buvo sukurta siekiant padėti asmeniui geriau 13 

pasirinkti ir kontroliuoti savo sprendimus, įskaitant tuos, kurie yra susiję su jo ateities 14 

priežiūros ir gydymo planais. Tai yra itin svarbu, jeigu bet kuriuo gyvenimo etapu 15 

žmogus nebegali priimti atitinkamų sprendimų.  16 

Išankstinis priežiūros planavimas suteikia suaugusiesiems galimybę:  17 

 apsvarstyti tai, kas jiems rūpi; 18 

 pasakoti tai, kas jiems rūpi, artimiesiems;  19 

 aptarti savo apsisprendimus su priežiūros, pagalbos arba gydymo paslaugas 20 

teikiančiais asmenimis; 21 

 užrašyti savo sprendimus ir dalintis savo užrašais;  22 

 dar kartą įvertinti pokalbius ir priimtus sprendimus, juos keistis ir dar kartą 23 

dalintis. 24 

Išankstinis priežiūros planavimas svarbus visiems suaugusiesiems, nepriklausomai 25 

nuo to, kuriam gyvenimo etapui jie priklauso. „Retas iš mūsų pagalvoja apie mirties 26 

neišvengiamumą, o dar retesnis – jai ruošiasi ar aptaria“ (McKenna et al, 2020 m.).  27 

Nors įprastai išankstinis priežiūros planavimas yra siejamas su priežiūra gyvenimo 28 

pabaigoje, ši sąvoka yra daug platesnė. Be galimybės atsisakyti skubios sveikatos 29 

priežiūros ir pagalbos nenumatytais atvejais, ši politika suteikia progą apsvarstyti ir 30 

įvertinti tai, kas žmogui svarbu, ir tai, kas gali pagerinti jo gyvenimo kokybę. Ji taip 31 

pat gali nuraminti ir suteikti užtikrintumo jausmą žmogaus artimiesiems. 32 

Politikoje aprašoma išankstinio priežiūros planavimo sistema Šiaurės Airijoje 33 

gyvenantiems suaugusiesiems (18 metų ar vyresniems asmenims), didžiausią 34 

                                            
1
 Žmogaus artimaisiais laikomi: šeima, globėjai ar pažįstami asmenys, kurie tokiam žmogui rūpi ar prie kurių jis 

yra prisirišęs. Juos gali sieti asmeniniai, teisiniai, kultūriniai arba emociniai ryšiai. 
2
 Politikoje naudojama sąvoka „priežiūros, pagalbos ir gydymo paslaugas teikiantys asmenys“ apima žmones, 

dirbančius bendruomenėje ar savanoriškos veiklos sektoriuje, nepriklausomame ekonomikos sektoriuje ir kitą 
sveikatos ir socialinės priežiūros personalą, teikiantį teisės aktuose nurodytas paslaugas. 
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dėmesį skiriant sveikatos ir socialinės priežiūros aspektams.  Politikoje apžvelgiamas 1 

išankstinis priežiūros planavimas, jį pagrindžiančios vertybės ir principai.  2 

Dokumente paaiškinama, kuo svarbus išankstinis priežiūros planavimas ir kaip jis 3 

gali padėti žmonėms laiku sukurti realius ir praktiškai įgyvendinamus ateities planus.        4 

Jis skatina kurti tokius planus pokalbių su artimaisiais ir (arba) priežiūros, pagalbos 5 

ar gydymo paslaugas teikiančiais asmenimis metu. 6 

Žmogaus artimiesiems išankstinis priežiūros planas gali padėti aiškiau suprasti 7 

žmogaus norus, jausmus, įsitikinimus ir vertybes, įskaitant bet kokius pageidavimus 8 

ir sprendimus, kuriuos gali būti priėmęs planą sudarantis žmogus.  9 

Priežiūros, pagalbos arba gydymo paslaugas teikiantiems asmenims politika padeda 10 

aiškiau suprasti savo pareigas šių svarbių pokalbių, kurie yra laikomi holistinės 11 

priežiūros ir paslaugų dalimi, metu. Jeigu bet kuriuo gyvenimo metu žmogus 12 

nebegali savarankiškai priimti atitinkamų sprendimų, tokie sprendimai turi būti 13 

priimami geriausiai atsižvelgiant į žmogaus interesus. Aiškinantis geriausius 14 

žmogaus interesus ypatingas dėmesys turi būti skiriamas asmens norams, 15 

jausmams, įsitikinimams ir vertybėms. Sprendimų negalima priimti vadovaujantis 16 

prielaidomis, padarytomis remiantis tik tokiais veiksniais, kaip asmens amžius, 17 

neįgalumas,3 arba subjektyvia specialisto nuomone apie žmogaus gyvenimo 18 

kokybę.4  19 

Net ir tada, kai asmens gebėjimas priimti tam tikrus sprendimus yra ribotas, reikia 20 

imtis visų praktiškai įgyvendinamų veiksmų siekiant padėti jam priimti kitus 21 

sprendimus.  Kai asmuo negali priimti tam tikro sprendimo, jam turi būti padedama 22 

kiek įmanoma labiau įsitraukti į sprendimų priėmimo procesą.  23 

Politika pristato etika ir teisėmis grįstą požiūrį5 į išankstinį priežiūros planavimą 24 

suaugusiems, sukurtą remiantis įstatymais, gerosiomis praktikomis, specialistų 25 

patarimais ir standartais. Politiką papildo gairės, mokymai ir švietimas bei informacija 26 

visuomenei, teikiama siekiant užtikrinti nuoseklų požiūrį į išankstinį priežiūros 27 

planavimą, kuris būtų įtraukus ir prieinamas įvairiems žmonėms. (Gairių ir 28 

informaciniai dokumentai turi būti patvirtinti po konsultacijų su visuomene).   29 

                                            
3
 Heslop P, Blair P, Fleming P, Hoghton M, Marriott A, Russ L. Confidential Inquiry into premature deaths of 

people with learning disabilities, CIPOLD. Bristol: Norah Fry Research Centre; 2013. 
4
 20160123 Decisions Relating to CPR - 2016.pdf (resus.org.uk)  

5
 Etinis ir žmogaus teises gerbiantis požiūris grindžiamas Jungtinių Tautų konvencijos dėl žmonių su negalia 

teisių (angl. United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities) 9, 12, 16, 17 ir 25 straipsniais 
https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html 
Sveikatos ir socialinės priežiūros specialistų klinikinės etikos forumo COVID-19 etinių rekomendacijų ir paramos 
sistemahttps://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/health/COVID-19-Guidance-Ethical-Advice-
and-Support%20Framework.pdf 

  
 

https://www.resus.org.uk/sites/default/files/2020-05/20160123%20Decisions%20Relating%20to%20CPR%20-%202016.pdf
https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html
https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/health/COVID-19-Guidance-Ethical-Advice-and-Support%20Framework.pdf
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/health/COVID-19-Guidance-Ethical-Advice-and-Support%20Framework.pdf
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Tikslas  1 

Šia politika ir jos įgyvendinimu praktikoje siekiama: 2 

 Išankstinis priežiūros planavimas pokalbius;  3 

 suteikti visiems Šiaurės Airijoje (ŠA) gyvenantiems suaugusiesiems vienodas 4 

galimybes išreikšti savo norus, jausmus, įsitikinimus ir vertybes, susijusias su 5 

išankstiniu priežiūros planavimu; 6 

 atsižvelgti į šiuos aspektus teikiant tokiems asmenims priežiūros, pagalbos ar 7 

gydymo paslaugas.  8 

Kas yra išankstinis priežiūros planavimas?  9 

 10 

Išankstinis priežiūros planavimas – tai apibendrinamoji sąvoka, reiškianti asmeninių, 11 

teisinių, klinikinių ir finansinių reikalų planavimą. Jis suteikia žmogui galimybę 12 

apsvarstyti, kas jam svarbu, ir planuoti savo ateitį. Tai savanoriškas procesas, 13 

padedantis asmeniui išsiaiškinti savo norus, jausmus, įsitikinimus ir vertybes bei 14 

priimti tai atspindinčius sprendimus. Išankstinis priežiūros planavimas – tai tęstiniai 15 

pokalbiai su asmeniu, jo artimaisiais, jį globojančiais, pagalbą ar gydymą teikiančiais 16 

žmonėmis.  17 

Išankstinis priežiūros planavimas turi tapti svarbia visų suaugusiųjų gyvenimo dalimi. 18 

Jį turi siūlyti priežiūros, pagalbos ar gydymo paslaugas teikiantys asmenys, siekdami 19 

suteikti žmonėms galimybę laiku dalyvauti realistiškuose ir praktiškuose pokalbiuose. 20 

Šių pokalbių metu susitelkiama į tai, kas žmogui svarbu, ir tai, kas jam būtų 21 

svarbiausia ateityje, jei jis nebegalėtų savarankiškai priimti sprendimų. 22 

Jeigu asmuo nori įrašyti šiuos pokalbius ir pasidalinti įrašais, jam turi būti padedama 23 

tai padaryti. Pokalbių metu galima aptarti psichinės sveikatos krizės planus, 24 

išankstinius sprendimus atsisakyti gydymo (angl. Advance Decisions to Refuse 25 

Treatment, ADRT) ir žmogaus požiūrį į gaivinimą. 26 

 27 

Išankstinis priežiūros planavimas ir psichinis veiksnumas 28 

 29 

Išankstinis priežiūros planavimas dažniausiai siūlomas psichiškai veiksniems 30 

žmonėms, tad svarbu suprasti, ką tai reiškia. 2016 m. Šiaurės Airijos psichinio 31 

veiksnumo įstatymo nuostatose apibrėžiamas ribotas žmogaus veiksnumas. 32 
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2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymo pirmasis principas numato, kad asmuo 1 

neturi būti laikomas turinčiu ribotą veiksnumą, jei nėra nustatyta, kad atitinkamu 2 

atveju asmuo turi ribotą veiksnumą6. Psichinis veiksnumas galioja tik tam tikram 3 

sprendimui ir laikui. Tam tikru metu žmonės gali gebėti priimti tam tikrus sprendimus, 4 

o kitu metu – ne. Net jei tam tikru metu asmuo yra psichiškai neveiksnus priimti tam 5 

tikrą sprendimą, jo norai, jausmai, įsitikinimai ir vertybės vis vien turi būti laikomos 6 

svarbiausiomis, o tokiam žmogui reikia padėti kaip įmanoma labiau įsitraukti į 7 

sprendimo priėmimo procesą. Daugiau informacijos pateikiama 19 puslapyje. 8 

Išankstinio priežiūros planavimo vertybės ir principai  9 

Vertybės 10 

Išankstinis priežiūros planavimas: 11 

 gerbia ir saugo žmogaus teises, orumą ir kultūrą bei galioja visiems 12 

suaugusiems asmenims; 13 

 leidžia etiškai aptarti svarbius ir opius klausimus; 14 

 yra prieinamas taip, kad leistų žmogui organizuoti prasmingus pokalbius;  15 

 priklauso nuo asmeninio žmogaus apsisprendimo. Kai kurie žmonės gali 16 

nenorėti galvoti apie išankstinio priežiūros planavimo pokalbius ar juose 17 

dalyvauti, o jų apsisprendimą reikia gerbti suteikiant tokiems žmonėms 18 

galimybę sudalyvauti tokiame pokalbyje kitu metu; 19 

 yra laikomas asmenine patirtimi. Kiekvieno žmogaus norai, jausmai, 20 

įsitikinimai ir vertybės skiriasi priklausomai nuo žmogaus ir jo aplinkos;   21 

 yra savanoriškas procesas. Niekas kitas, įskaitant priežiūros, pagalbos ar 22 

gydymo paslaugas teikiančius asmenis, šeimą, artimuosius ar organizacijas, 23 

neturi spausti asmens dalyvauti išankstinio priežiūros planavimo 24 

pokalbiuose7.  25 

Praktiniai principai 26 

 Išankstinis priežiūros planavimas pokalbiai turi būti prasmingi, vedami jautriai 27 

ir su atjauta. Jiems reikalingas laikas. Pokalbiai turi vykti žmogui patogiu 28 

tempu  29 

                                            
6
 https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/1/enacted 

7
 Detalesnės informacijos apie suaugusiųjų teisę priimti informuotus sprendimus ir apsaugą nuo prievartos, 

netinkamos įtakos ar spaudimo ieškokite adresu https://www.health-
ni.gov.uk/sites/default/files/publications/dhssps/adult-safeguarding-policy.pdf 
 

https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/1/enacted
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/dhssps/adult-safeguarding-policy.pdf
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/dhssps/adult-safeguarding-policy.pdf
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 Sutikimas nėra laikomas tik formalumu. Kiekvienu išankstinis priežiūros 1 

planavimo etapu turi būti gautas sutikimas, t.y., dėl pokalbio, informacijos 2 

dalijimosi su kitais asmenimis, pokalbio dokumentavimo, dalijimosi jo 3 

medžiaga 4 

 Jeigu išankstinio priežiūros planavimo pokalbis buvo dokumentuotas, tokia 5 

medžiaga turi būti prieinama visoms įstaigoms siekiant užtikrinti, kad 6 

įstaigoms yra žinomi žmogaus norai, jausmai, įsitikinimai ir vertybės bei bet 7 

kokios rekomendacijos ir (arba) priimti sprendimai  8 

 Žmogaus konfidencialumas turi būti gerbiamas  9 

 Išankstinis priežiūros planavimas pokalbiai, visos rekomendacijos ir (arba) 10 

sprendimai turi būti peržiūrimi, atnaujinami, ir, prireikus, pakartotinai 11 

pasidalinti, siekiant užtikrinti, kad pasikeitus žmogaus nuomonei pokalbiai, 12 

rekomendacijos ir (arba) sprendimai buvo atnaujinti;  13 

 Išankstinis priežiūros planavimas apima 2016 m. ŠA psichinio veiksnumo 14 

įstatymo principus.  15 

 16 

Kuo svarbūs išankstinio priežiūros planavimo pokalbiai? 17 

 18 

Žinant žmogaus norus, jausmus, įsitikinimus ir vertybes tokia informacija gali būti 19 

naudinga gerinant žmogaus savarankiškumą ir teises bei mažinant bet kokį sielvartą, 20 

kurį gali patirti žmogus ir jo artimieji. Ši informacija taip pat yra naudinga priežiūros, 21 

pagalbos arba gydymo paslaugas teikiantiems asmenims ir nurodo jiems, kaip atlikti 22 

savo darbą.  23 

Įvairių nacionalinių ir tarptautinių mokslinių tyrimų [2 priedas], kuriuose nagrinėjamos 24 

„šeimos ar globėjų“8 išankstinio priežiūros planavimo patirtys, duomenimis, prasmingi 25 

išankstinio priežiūros planavimo pokalbiai naudingi dėl kelių priežasčių:   26 

 27 

 28 

 29 

 30 

                                            
8
 Sąvoka „šeima ir globėjai“ yra naudojama moksliniuose tyrimuose. Šioje politikoje naudojama sąvoka „žmogaus 

artimieji“ 
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Išankstinio priežiūros planavimo privalumai 
 

Geresnė gyvenimo kokybė 

Kai asmuo turi galimybę apsvarstyti arba pasikalbėti 

apie „tai, kas jam rūpi“, tokia veikla gali padėti jam 

priimti sprendimus atsižvelgiant į savo norus, 

jausmus, įsitikinimus ir vertybes.  

 

Ramybė 

Kai asmuo turi galimybę „suplanuoti savo reikalus“ 

arba pasikalbėti apie bet kokius savo lūkesčius ar 

baimes, tai gali padėti jam rasti ramybę. 

 

 

Aiškūs sprendimai 

Kai asmuo turi informaciją, kuri yra reikalinga norint 

priimti sprendimus, ir (arba) turi galimybę išsakyti tai, 

kas jam rūpi, jo artimieji gali žinoti, ko toks žmogus 

nori arba nenori. 

 

 

Numalšintas globėjų nerimas 

Kai asmens artimieji aiškiai žino, kas jam rūpi, jie gali 

labiau pasitikėti savimi pareikšdami žmogaus norus, 

jei jis negali pats priimti sprendimų ar jų pareikšti. 

 1 

Šiaurės Airijoje atlikti tyrimai taip pat įrodo poreikį geriau suprasti ir informuoti 2 

visuomenę apie išankstinį priežiūros planavimą bei laiku organizuoti atviresnius ir 3 

prasmingesnius su tuo susijusius pokalbius [2 priedas].  4 

Išankstinis priežiūros planavimas yra aktualus visiems suaugusiesiems. Idealiu 5 

atveju, jis atliekamas organizuojant eilę pokalbių, kurie laikui bėgant keičiasi. Jeigu 6 

asmuo nori, apie pokalbius turi būti pranešta jo artimiesiems, kurie gali būti įtraukti į 7 

pokalbių procesą.  8 

Išankstinis priežiūros planavimas – tai svarbi priežiūros, pagalbos ir gydymo dalis, 9 

kuri užtikrina žmonėms galimybę realistiškai ir praktiškai pasikalbėti apie tai, kas 10 

jiems rūpi, apsvarstyti ir užrašyti savo norus, jausmus, įsitikinimus ir vertybes, jei jie 11 

mano, kad tai padaryti yra reikalinga.  12 

Priežiūros, pagalbos arba gydymo paslaugas teikiantys asmenys, kurie reguliariai 13 

bendrauja su žmonėmis, padeda jiems suprasti išankstinio priežiūros planavimo 14 

vertybes ir principus bei praktinius procesus, kurie leidžia organizuoti tinkamus 15 

pokalbius ir, gavus žmogaus sutikimą, juos dokumentuoti ir dalintis. Priežiūros, 16 

pagalbos arba gydymo paslaugas teikiantiems asmenims taip pat bus suteikti 17 

mokymai ir švietimas. 18 

 19 

 20 

 21 
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Kada reikėtų imtis išankstinio priežiūros planavimo? 1 

 2 

Išankstinis priežiūros planavimas yra svarbus kiekvienam suaugusiajam, kad ir 3 

kokiam gyvenimo etapui jis priklausytų. Jis itin aktualus ne tik geros sveikatos 4 

žmonėms, bet ir tiems, kuriuos kamuoja rimtos ligos. Idealiu atveju išankstinis 5 

priežiūros planavimas turėtų vykti prieš ištinkant bet kokiai krizei (pvz., psichinės 6 

sveikatos) ar rimtai ligai (išgirdus rimtos fizinės ligos diagnozę).   7 

Pradėjus pokalbį ankstyvuoju gyvenimo laikotarpiu asmuo gali geriau valdyti savo 8 

emocijas ir turėti laiko apsvarstyti bei pasikalbėti apie tai, kas jam rūpi. Šis procesas 9 

gali apimti įvairius etapus, nes pradžioje žmogus gali nežinoti apie išankstinį 10 

priežiūros planavimą, žinoti apie šį procesą, bet nenorėti kalbėtis, jaustis galinčiu 11 

galvoti apie savo norus, jausmus, įsitikinimus ir vertybes bei galiausiai pasiryžti 12 

išankstinio priežiūros planavimo pokalbiui. 13 

Kai kuriems žmonėms gali prireikti laiko pasiruošti tokiems pokalbiams ir (arba) jų 14 

dokumentavimui. Tai normalu ir gali būti sąlygota daugelio priežasčių, pvz., kai kurie 15 

žmonės gali bijoti išreikšti savo norus arba manyti, kad tai padarius jų artimieji gali 16 

nusiminti.  Žmonės taip pat gali nenorėti galvoti apie laiką, kai jie negalės priimti 17 

reikiamų sprendimų dėl savo priežiūros. Svarbu didinti visuomenės informuotumą ir 18 

žinias apie išankstinio priežiūros planavimo pokalbius, siekiant juos normalizuoti. Dėl 19 

šios priežasties svarbu pabrėžti šio proceso privalumus ir padėti žmonėms ne tik 20 

galvoti apie išankstinio priežiūros planavimo pokalbį, bet ir jam pasiryžti. 21 

Visi žmonės turi skirtingą nuomonę apie šį procesą, tad žmonių poreikiai gali būti 22 

skirtingi. Žmonių patirtis, padedanti jiems pakeisti savo elgesį, gali skirtis. Tai gali 23 

užtrukti, nes elgesio kaita yra nenutrūkstama. Toliau pateikta diagrama parodo, kaip 24 

žmogus, kuris nežino apie išankstinį priežiūros planavimą, gali jo imtis. 25 
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 1 

Rimtomis arba progresuojančiomis ligomis sergantys žmonės ir tie, kurių gyvenimas artėja prie pabaigos, turėtų sudalyvauti tokiuose 2 

pokalbiuose kaip įmanoma greičiau ir tada, kai jų sveikatos būklė yra stabili.   3 

Jei tokie pokalbiai dar neįvyko, juos reikia pradėti, kai: 4 

 asmuo nurodo, kad jis yra pasiryžęs tokiems pokalbiams; 5 

 jie yra laikomi holistinio vertinimo, kurį atlieka planui pasiryžęs žmogus ir priežiūros, pagalbos ar gydymo paslaugas teikiantis 6 

asmuo, dalimi; 7 

 asmuo turėjo laiko susigyventi su progresuojančios ligos diagnoze ir jaučiasi pasiruošęs šiems pokalbiams;  8 

 asmens fizinė būklė ženkliai pablogėjo arba padidėjo neplanuotų asmens hospitalizavimų skaičius;  9 

 asmuo galėjo patirti psichinės sveikatos krizę, kuri apribojo jo gebėjimą priimti tam tikrus sprendimus; 10 

 tikėtina, kad pablogės asmens kognityvinės funkcijos; 11 

 tikėtina, kad pablogės asmens gebėjimas bendrauti.  12 
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Laikui bėgant žmonės gali pareikšti savo norus, jausmus, įsitikinimus ir vertybes 1 

savo artimiesiems arba priežiūros, pagalbos ar gydymo paslaugas teikiantiems 2 

asmenims. Išankstinis priežiūros planavimas pokalbiai gali vykti bet kokioje 3 

aplinkoje, tačiau, kai įmanoma, jie turėtų būti organizuojami ten ir tada, kai žmogus 4 

jaučiasi patogiai.  Nepriklausomai nuo to, kada vyksta pokalbis, reikia dėti visas 5 

pastangas siekiant užtikrinti, kad aplinka yra tinkama9 prasmingam išankstinio 6 

priežiūros planavimo pokalbiui palaikyti.  7 

Prasmingi išankstinio priežiūros planavimo pokalbiai  8 

 9 

Kai žmogus yra pasiruošęs išankstino priežiūros planavimo pokalbiams, priežiūros, 10 

pagalbos ar gydymo paslaugas teikiantys asmenys prisiima svarbias pareigas. Jiems 11 

kritiškai svarbu turėti žinių, pasitikėjimo savimi ir bendravimo įgūdžių, kurie 12 

palengvintų šį procesą.  13 

Gero ir efektyvaus bendravimo svarba nuolat pabrėžiama įvairiuose moksliniuose 14 

tyrimuose bei žmonių pateiktose patirtyse [2 priedas]. Tai sustiprina poreikį tobulinti 15 

gebėjimus10, žinias, įgūdžius išankstinio priežiūros planavimo sąvokos suvokimą, o 16 

ypač bendravimo gebėjimus11.  17 

 18 

 19 

 20 

 21 

 22 

 23 

 24 

 25 

 26 

                                            
9
 Reikia turėti pakankamai laiko, būti ramioje vietoje, kuri leidžia kalbėtis konfidencialiai ir sumažina nenumatytų 

trikdžių ar kliūčių galimybę; žmogui turi būti suteiktos atitinkamos ir prieinamumą užtikrinančios pokalbio 
medžiagos, pokalbyje turi dalyvauti atitinkami žmonės, turi būti atsižvelgta į žmogaus pageidavimus ir poreikius, 
susijusius su bendravimu. 
10

 Žr. Išankstinio priežiūros planavimo gebėjimų ugdymo sistemą (laukianti patvirtinimo) 
11

 Jeigu žinių sveikatos klausimais lygis yra žemas, tai gali sąlygoti paciento ir priežiūros, pagalbos ar gydymo 
paslaugas teikiančio asmens bendravimo spragas, kurios gali būti juntamos kalbantis dėl išankstinio priežiūros 
planavimo. [Šiaurės Airijoje taikomas veiksmų planas sveikatos klausimų išmanymo link – Pacientų ir klientų 
tarybos apžvalga, 2021 m. sausis] (angl. Towards an action plan for health literacy in Northern Ireland: A Patient 
and Client Council scoping paper January 2021.)  Detalesnė informacija apie sveikatos klausimų išmanymą – 
PCC Health Literacy Scoping Paper FINAL Jan 21 v2 - Patient and Client Council Northern Ireland (hscni.net) 
(liet. l] 

 

https://patientclientcouncil.hscni.net/wpfd_file/pcc-health-literacy-scoping-paper-final-jan-21-v2/
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Šešios „T“, lemiančios gerą bendravimą išankstinių priežiūros 1 

planavimo pokalbių metu 2 

 3 

Tolesnėje diagramoje ir lentelėje pateikiamos gairės, padėsiančios bendrauti 4 

išankstinio priežiūros planavimo pokalbių metu, nepriklausomai nuo to, ar pokalbį 5 

inicijuoja žmogus ar priežiūros, pagalbos ar gydymo paslaugas teikiantis asmuo. 6 

Nepamirškite, kad tokiuose pokalbiuose dalyvauja du asmenys – tas, kuris svarsto ir 7 

nori dalyvauti išankstinio priežiūros planavimo pokalbyje, ir tas, kuris klausosi ir 8 

(arba) veda pokalbį. Tai gali būti žmogaus artimasis ir (arba) priežiūros, pagalbos ar 9 

gydymo paslaugas teikiantis asmuo. Į tai atsižvelgiant lengviau palaikyti prasmingus 10 

išankstinio priežiūros planavimo pokalbius.  11 

 12 

 13 

 14 

 15 

 16 

 17 

 18 

 19 
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Trust (liet. 
pasitikėjimas) 

Pasitikėjimą galima laikyti svarbiausia tokių pokalbių dalimi.  
 
Asmuo, kuris galvoja apie išankstinį priežiūros planavimą, norės 
kalbėtis su tokiu žmogumi, kuris gerbia jo vertybes ir nuomonę bei 
atrodo patikimas ir atsakingas, t.y., žmogus, kuriuo toks asmuo 
gali pasitikėti.  
 
Klausytojas ir (arba) pokalbį vedantis asmuo turi gerbti priežiūrą 
planuojančio asmens norus, jausmus, įsitikinimus ir vertybes bei 
palaikyti tokį asmenį pokalbio metu. 
 

Timing (liet. 

laikas)  

Pokalbis turėtų vykti tada, kai žmogus jaučiasi pasiruošęs pradėti 

išankstinį priežiūros planavimą, ir trukti tiek, kiek žmogus nori tęsti 

pokalbį (-ius). 

 

Norėdamas pradėti išankstinio priežiūros planavimo pokalbį 

priežiūros, pagalbos ar gydymo paslaugas teikiantis asmuo turi 

atsiklausti žmogaus, ar laikas yra tinkamas pokalbiui. 

 

Task (liet. 

užduotis) 

Jeigu tam tikri asmens norai, jausmai, įsitikinimai ir vertybės jau 
yra žinomi, pradėkite nuo jų.  
 
Svarbu aiškiai išsakyti tai, ką norite. 
  

Pasidomėkite, ar pašnekovas išgirdo ir suprato, ką norėjote jam 

pasakyti. 

 

Tone (angl. 

tonas) 

Svarbūs ne tik mūsų sakomi žodžiai, bet ir kaip juos pasakome. 

Šie pokalbiai yra itin svarbūs ir gali kelti daug emocijų, tad 

išankstinio priežiūros planavimo pokalbių metu būkite švelnūs, 

jautrūs ir užjaučiantys.   

 

Tailored (liet. 

pritaikyti 

individualiems 

poreikiams) 

Rinkitės aiškią ir suprantamą kalbą, nenaudokite žargono ir jei 

žmogui reikia pagalbos bendraujant, pvz., vertėjo, gestų kalbos 

vertėjo arba bendrauti padedančio įrenginio, įsitikinkite, kad šios 

priemonės yra prieinamos. 

 

Tuned In 

(angl. 

dėmesys)  

Atkreipkite dėmesį į tai, kaip pokalbio metu ar dėl jo gali jaustis 

žmogus. 

 

Atkreipkite dėmesį į žmogaus tempą. 

 

Atkreipkite dėmesį, ar žmogus viską supranta. 

 1 
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Dalijimasis išankstinio priežiūros planavimo pokalbių 1 

medžiaga, rekomendacijomis ir sprendimais 2 

 3 

Gavus žmogaus sutikimą išankstinio priežiūros planavimo pokalbių metu žmogaus 4 

norai, jausmai, įsitikinimai ir vertybės (įskaitant ADRT12 sprendimus ir ReSPECT 5 

rekomendacijas13) gali būti dokumentuojami ir bendrinami su kitais.  6 

Išankstinio priežiūros planavimo pokalbių, rekomendacijų 7 

ir sprendimų peržiūra 8 

 9 

Išankstinis priežiūros planavimas sprendimai nėra galutiniai. Juos galima bet kuriuo 10 

metu peržiūrėti ir atnaujinti užtikrinant, kad žmogaus norai, rekomendacijos ir (arba) 11 

priimti sprendimai vis dar yra aktualūs jo aplinkybėmis. Išankstinio priežiūros 12 

planavimo pokalbių, visų rekomendacijų ir (arba) sprendimų peržiūra laikoma 13 

neatsiejama išankstinio priežiūros planavimo proceso dalimi, o bet kokia peržiūra turi 14 

būti atliekama atsižvelgiant į vertybes ir principus, kuriomis remiantis vykdomas 15 

išankstinis priežiūros planavimas.   16 

Peržiūrą gali inicijuoti pats žmogus arba priežiūros, pagalbos ar gydymo paslaugas 17 

teikiantis asmuo. Peržiūros laikas ar dažnumas priklauso nuo žmogaus. Peržiūrėti 18 

išankstino priežiūros planavimo pokalbius, visas rekomendacijas ir (arba) 19 

sprendimus itin svarbu pasikeitus žmogaus aplinkybėms ar jo sveikatos būklei.  20 

Labai svarbu pranešti ir pasidalinti informacija apie bet kokius išankstinio priežiūros 21 

planavimo, rekomendacijų ir (arba) sprendimų pakeitimus su žmogaus artimaisiais ir 22 

(arba) priežiūros, pagalbos ar gydymo paslaugas teikiančiais asmenimis.  23 

Kaip pritaikomi išankstinio priežiūros planavimo 24 

pokalbiai?  25 

 26 

Asmens išankstinio priežiūros planavimo pokalbiai, visos rekomendacijos ir (arba) 27 

sprendimai bus pasitelkiami ateityje, jei pats asmuo negebės priimti tam tikrų 28 

sprendimų. Taip gali nutikti dėl riboto psichinio veiksnumo ar negebėjimo išsakyti 29 

savo norų.  30 

Nei vienas Šiaurės Airijoje gyventis asmuo ar ūkio subjektas neturi teisinių įgaliojimų 31 

sutikti su priežiūros ar gydymo paslaugų teikimu kito suaugusiojo asmens vardu. 32 

Jeigu asmens psichinis veiksnumas yra ribotas ir tam tikru metu jis negali priimti 33 

                                            
12

Žr. skyrių „Išankstinis sprendimas atsisakyti gydymo“ 25 psl. 
13

 Žr. skyrių „Skubios pagalbos ir gydymo rekomendacijų (ReSPECT) suvestinės planas“ 28 psl. 
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atitinkamo sprendimo dėl savo gydymo bei neturi galiojančio ir pritaikomo išankstinio 1 

sprendimo atsisakyti gydymo, asmenį gydantis medikas priims sprendimą (-us), kuris 2 

(-ie) geriausiai atitiks asmens interesus. Tokiu atveju išankstinio priežiūros 3 

planavimo pokalbiai, visos rekomendacijos ir (arba) sprendimai bus panaudoti 4 

siekiant padėti priimti informuotą 14 sprendimą, kuris geriausiai atitiktų žmogaus 5 

interesus.  6 

Išankstinio priežiūros planavimo dedamosios   7 

 8 

Šiame skyriuje aprašomos išankstinio priežiūros planavimo dedamosios. O būtent  9 

asmeninė, teisinė, klinikinė ir finansinė dedamoji.  Kiekviena dedamoji yra sudaryta 10 

iš vieno ar kelių elementų, kurių kiekvienas yra aprašomas toliau. Kai kurie elementai 11 

gali būti priskiriami daugiau nei vienai dedamajai (po konsultacijų su visuomene 12 

informacija apie šiuos elementus bus skelbiama viešai). 13 

 14 

Šios keturios dedamosios yra aprašomos tolesnėse dokumento dalyse.  15 

 16 

                                            
14

 Žr. skyrių „Geriausi interesai“ 27 psl. 
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Išankstinio priežiūros planavimo asmeninė dedamoji 1 

 2 

 3 

„Kas man rūpi“ – norai, jausmai, įsitikinimai ir vertybės 4 

 5 

Ši išankstinio priežiūros planavimo dalis skirta aptarti labai asmeniškus klausimus, 6 

kurie daro asmens gyvenimą prasmingu. Jos metu gali būti aptariami žmonės, 7 

vietos, dvasingumas ar kiti žmogui rūpimi klausimai. 8 

Asmuo gali papasakoti kitiems žmonėms arba užrašyti tai, kas jam rūpi. Žmogus gali 9 

išsakyti labai konkrečius norus, susijusius su tuo, kas žmogui svarbu kai jis jaučiasi 10 

sveikas, ir tai, kas bus svarbu, kai žmogus negalės priimti atitinkamų gyvenimiškų 11 

sprendimų.  12 

Kiekvieno žmogaus norai, jausmai, įsitikinimai ir vertybės yra skirtingi. Pavyzdžiui, 13 

kai kurie žmonės didžiausią pirmenybę teikia skausmo suvaldymui, o kiti – geba 14 

pakęsti tam tikro lygio skausmą, kad galėtų būtų su jiems svarbiais žmonėmis. 15 

Visiems į žmogaus priežiūrą įsitraukusiems asmenims svarbu žinoti, kas tokiam 16 

žmogui rūpi, nepriklausomai nuo to, ar tokia informacija yra pateikta žodžiu ar raštu. 17 

Žinodami, kas žmogui rūpi, priežiūros, pagalbos ar gydymo paslaugas teikiantys 18 

asmenys gali lengviau priimti informuotus sprendimus, kai žmogus negali priimti 19 

atitinkamų sprendimų ir (arba) negali išsakyti savo norų. 20 
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Dvasingumas  1 

Išankstinis priežiūros planavimas pokalbių metu susitelkiama į tai, kas žmogui 2 

svarbu, tad asmuo gali kalbėti apie dvasingumo reikšmę savo gyvenimui. 3 

Dvasingumas suteikia gyvenimui prasmę ir yra grindžiamas svarbiausiais žmogaus 4 

įsitikinimais ir vertybėmis. Dvasingumą galima išreikšti įvairiais būdais. Kai kurie 5 

žmonės dvasingumą išreiškia per tikėjimą ar priklausydami oficialiai religijai. Kiti 6 

dvasingumą parodo per muziką, meną ar santykį su gamta. Dvasingumas formuoja ir 7 

sąlygoja žmogaus elgesį ir santykius su kitais suteikdamas paguodą, pagalbą ir jėgų 8 

eiti gyvenimo keliu.  Žmogui senstant ar susidūrus su rimta liga dvasingumas tampa 9 

dar svarbesnis. 10 

 11 

Pagalba ir parama išlaikytiniams 12 

Atliekant išankstinį priežiūros planavimą kai kuriems žmonėms svarbiausia žinoti, 13 

kad jų išlaikomiems asmenims bus teikiama pagalba ir priežiūra.  Pavyzdžiui, 14 

kalbantis apie savo išankstinį priežiūros planavimą globėjams svarbu pasikalbėti ir 15 

apie savo globotinių priežiūros ir pagalbos ateities planus, tad tokios mintys gali 16 

paskatinti imtis šios veiklos.  17 

Svarbu pripažinti, kad tokie pokalbiai ir planai gali suteikti minčių ramybę. 18 

Tai aktualu ne tik išlaikytinių turintiems žmonėms.  Išankstinio priežiūros planavimo 19 

metu kai kurie žmonės taip pat kuria planus dėl savo augintinių priežiūros, jei tokia 20 

priežiūra negali užsiimti pats žmogus.  21 

 22 

Su laidotuvėmis susiję pageidavimai 23 

Kai kuriems žmonėms galvojimas apie savo laidotuves ar pokalbiai apie tai su 24 

artimaisiais gali kelti daug emocijų.  Tačiau tokie pokalbiai leidžia išsiaiškinti ir 25 

atsižvelgti į asmens norus ir pageidavimus. Jie taip pat padeda išspręsti klausimus, 26 

kurie gali kilti artimiesiems, nes šie asmenys dalyvauja pokalbiuose ir sužino, kokių 27 

laidotuvių norėtų pokalbį iniciavęs žmogus.  28 

 29 

Internetinės paskyros 30 

Svarbu apsvarstyti, kas nutiks žmogaus internetinėms paskyroms po jo mirties. 31 
Žmogus gali nuspręsti, kas turėtų nutikti jo nuotraukoms, vaizdo įrašams, el. 32 
laiškams, banko ar kitai internete saugomai informacijai, kuri kartais vadinama 33 
žmogaus skaitmeniniu raštingumu.  34 

Kai kurie žmonės gali nuspręsti pasidalinti savo norais, susijusiais su socialinių tinklų 35 

ir internetinėmis paskyromis (pvz., pageidavimu ištrinti ar pasilikti el. pašto dėžutę 36 

arba socialinių tinklų paskyras).   37 
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 1 

Išankstinio priežiūros planavimo teisinė dedamoji 2 

 3 

2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymas 4 

Išankstinis priežiūros planavimas dažniausiai siūlomas psichiškai veiksniems 5 

žmonėms, tad svarbu suprasti, ką tai reiškia. 2016 m. ŠA psichinio veiksnumo 6 

įstatymo pirmasis principas numato, kad asmuo neturi būti laikomas turinčiu ribotą 7 

veiksnumą, jei nėra nustatyta, kad atitinkamu atveju asmuo turi ribotą veiksnumą.15  8 

Tam tikru metu žmogus gali gebėti priimti tam tikrus sprendimus, o kitu metu – ne.  9 

Psichinis veiksnumas galioja tik tam tikram sprendimui ir laikui. Tai reiškia, kad:  10 

 duotuoju metu asmuo turi turėti atitinkamą psichinį veiksnumą, reikalingą 11 

sprendimui priimti; 12 

 duotuoju metu asmuo gali turėti ribotą psichinį veiksnumą priimti tam tikrus 13 

sprendimus, tačiau būti pakankamai veiksnus priimti daugelį kitų sprendimų; 14 

 net jei tam tikru metu asmuo yra nepakankamai psichiškai veiksnus tam 15 

tikram sprendimui priimti, jo norai, jausmai, įsitikinimai ir vertybės vis vien turi 16 

būti laikomi svarbiausiais, o tokiam žmogui reikia padėti kaip įmanoma labiau 17 

įsitraukti į sprendimo priėmimo procesą. 18 

                                            
15

2016 m. Šiaurės Airijos psichinio veiksnumo įstatymas (legislation.gov.uk) 

https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/contents
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Išankstinis priežiūros planavimas pokalbiai, visos rekomendacijos ir (arba) 1 

sprendimai bus pasitelkiami ateityje, jei pats asmuo negebės priimti tam tikrų 2 

sprendimų. Taip gali būti dėl to, kad net suteikus pagalbą tam tikru metu asmuo yra 3 

nepakankamai veiksnus priimti tam tikrą sprendimą. 4 

Asmuo yra laikomas veiksniu priimti tam tikrą sprendimą, jei jis supranta, įsimena, 5 

įvertina, naudoja ir apsvarsto atitinkamą informaciją bei išreiškia savo sprendimą. 6 

Jeigu asmeniui trūksta veiksnumo priimti tam tikrą sprendimą, ankstesni išankstiniai 7 

priežiūros planavimo pokalbiai, visos rekomendacijos ir (arba) sprendimai gali padėti 8 

suteikti tokias priežiūros, pagalbos arba gydymo paslaugas, kurios kaip įmanoma 9 

labiau atitiktų žmogaus norus, jausmus, įsitikinimus ir vertybes, galiojančias ateityje 10 

teikiamoms priežiūros paslaugoms. 11 

2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymą priėmė Šiaurės Airijos Asamblėja. 2016 m. 12 

gegužės 9 d. įstatymas buvo patvirtintas karališkuoju pritarimu.16 2016 m. ŠA 13 

psichinio veiksnumo įstatymo 3 skirsnyje numatomas šis sąvokos „ribotas 14 

veiksnumas“ apibrėžimas: 15 

 16 

2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymo 3 skirsnis 

„(1) Šio įstatymo tikslais, 16 metų sulaukęs ar vyresnis asmuo tam tikru atveju yra 

laikomas turinčiu ribotą veiksnumą, jei sprendimo priėmimo metu asmuo negali 

savarankiškai priimti sprendimo atitinkamu klausimu (pagal 4 skirsnyje pateiktą 

apibrėžimą) dėl sutrikusios arba ribotos smegenų ar mąstymo funkcijos.  

(2) Tai nepriklauso: 

      (a) nuo to, ar funkcijos sutrikimas arba ribojimas yra laikinas ar nuolatinis; 

      (a) nuo funkcijos sutrikimo arba ribojimo priežasties. 

(3) Žmogaus veiksnumas taip pat nepriklauso nuo to, ar funkcijos sutrikimą arba 

ribojimą sukėlė liga ar sutrikusi sveikatos būklė ar nuo ligos arba sutrikusios 

sveikatos būklės nepriklausantys veiksniai.“ 

 17 

Įstatyme nurodyta, kad „ribotas veiksnumas“ yra laikomas būsena, kai atitinkamu 18 

klausimu žmogus negali priimti savarankiškų sprendimų. 19 

Įstatyme pripažįstama, kad psichinis veiksnumas gali kisti, o žmogaus būklė gali būti 20 

nuolatinė arba laikina. 21 

                                            
16

 2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymas galioja visiems vyresniems nei 16 metų asmenims, tačiau šios 
politikos atveju įstatymo nuostata pritaikyta 18 metų sulaukusiems ir vyresniems žmonėms. 
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2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatyme pateikiami įvairūs labai svarbūs 1 

veiksnumo principai, padedantys užkirsti kelią klaidingam žmogaus laikymui ribotai 2 

veiksniu. 2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatyme numatyti šie principai17:  3 

1 principas. 2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymo pirmasis principas numato, 4 

kad asmuo neturi būti laikomas turinčiu ribotą veiksnumą, jei nėra nustatyta, kad 5 

atitinkamu atveju asmuo turi ribotą veiksnumą.  6 

2 principas. Į klausimą, ar žmogus geba savarankiškai priimti sprendimus, galima 7 

atsakyti tik atsižvelgus į įstatyme numatytus reikalavimus, o remiantis tik asmens 8 

būkle arba bet kokiomis kitomis asmens savybėmis negalima daryti jokių prielaidų.  9 

3 principas. Asmuo negali būti laikomas negebančiu savarankiškai priimti sprendimų, 10 

jei tokiam asmeniui nebuvo nesėkmingai suteikta visa praktiškai įmanoma pagalba, 11 

leidžianti jam priimti atitinkamą sprendimą.  12 

4 principas. Asmuo negali būti laikomas negebančiu savarankiškai priimti sprendimų 13 

vien dėl to, kad asmuo priima neprotingus sprendimus.  14 

5 principas. Bet kokie veiksmai turi būti atlikti, o sprendimai priimti siekiant geriausiai 15 

užtikrinti asmens interesus. 16 

Su psichiniu veiksnumu susiję aspektai 17 

Vertinant psichinį veiksnumą reikia atsižvelgti į šiuos aspektus. 18 

 
Kodėl asmuo negali 
priimti sprendimo? 

  

Asmuo laikomas negalinčiu priimti sprendimo, jeigu: 

 

 jis negali suprasti informacijos, kuri yra reikalinga ar padėtų jam 

priimti sprendimą; 

 jis neprisimena minėtosios informacijos tiek laiko, kiek yra 

reikalinga norint priimti sprendimą; 

 jis negali naudoti šios informacijos, kad prieš priimdamas 

sprendimą apsvarstytų siūlymo privalumus ir trūkumus; 

 jis negali pranešti apie savo sprendimą (žodžiu, gestų kalba ar 

kitomis priemonėmis). 

                                            
17

 2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatyme numatomos laisvės suvaržymo apsaugos priemonės. 
https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/1/enacted 
 
 

https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/1/enacted
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Pagalba asmeniui, 
turinčiam priimti 
sprendimą 

  

Asmeniui privalo būti suteikta visa praktiškai įgyvendinama pagalba ir 

parama, leisianti jam priimti sprendimą. Teikiant pagalbą reikia: 

 suteikti žmogui visą svarbią informaciją tokiu būdu, kuris geriausiai 

atitinka žmogaus situaciją ir poreikius (pvz., raštu, žodžiu, gestų 

kalba ir kt.); 

 užtikrinti, kad pokalbis su žmogumi vyksta tokiu metu ar laiku, kuris 

geriausiai tinka žmogui (pvz., kai kurie žmonės jaučiasi labiau 

susikaupę ar gebantys priimti sprendimus rytais); 

 užtikrinti, kad vieta (aplinka), kurioje vyksta pokalbis, geriausiai 

tinka žmogui (pvz., pokalbio vietoje nėra triukšmo, trukdžių ar 

dėmesį blaškančių elementų); 

 užtikrinti, kad procese dalyvauja žmogaus artimieji arba tie 

asmenys, kurie galėtų padėti jam išreikšti mintis. 

 

Riboto veiksnumo 

nustatymas 

Norint išsiaiškinti, ar žmogaus veiksnumas priimti sprendimą atitinkamu 

klausimu yra ribotas, žmogaus būklę vertinantys asmenys turi: 

 užtikrinti 2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymo principų 

laikymąsi; 

pagrįstai manyti, kad žmogui nepakanka veiksnumo priimti 

atitinkamą sprendimą; 

 būti suteikę atitinkamą informaciją taip, kad ji būtų prienama 

žmogui; 

 būti suteikę pagalbą, kuri buvo reikalinga žmogui, norinčiam priimti 

sprendimą. 

 
Kas gali nustatyti, ar 
žmogus yra 
veiksnus? 

Veiksnumo nustatymas yra viena pagrindinių sveikatos ir socialinės 

priežiūros darbuotojo pareigų, todėl tikimasi, kad visi sveikatos ir 

socialinės priežiūros specialistai sugebės atlikti visus rutininius 

psichinio veiksnumo vertinimus.  

 

Rimtų intervencinių ir gydymo sprendimų atveju psichinį veiksnumą 

nustatantis asmuo privalo turėti atitinkamą kvalifikaciją, kuri yra 

aprašoma 2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatyme18. 

 1 

Įgaliojimų rūšys 2 

Egzistuoja trys skirtingos įgaliojimų rūšys, kurių kiekviena yra aprašoma šiame 3 

dokumente. Tačiau svarbu pabrėžti, kad Šiaurės Airijoje šiuo metu yra naudojamos 4 

                                            
18

2016 m. Šiaurės Airijos psichinio veiksnumo įstatymas (legislation.gov.uk) 

https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/contents
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tik dvi pirmosios įgaliojimų rūšys. Rekomenduojame kreiptis teisinės pagalbos ir 1 

atidžiai apsvarstyti, kokius įgaliojimus asmuo nori suteikti įgaliotiniui. 2 

Įgaliojimas  3 

 4 

Įgaliojimu vadinamas teisinis dokumentas, kurį gali sudaryti žmogus, norintis 5 

perduoti kitam žmogui teisę imtis veiksmų arba priimti sprendimus jo vardu.  Jis 6 

leidžia psichiškai veiksniam asmeniui paskirti kitą žmogų (vadinamą įgaliotiniu), kuris 7 

rūpinsis jo turtu ir finansais, jeigu žmogus fiziškai negalės atlikti tokių veiksmų, pvz., 8 

apsilankyti banke, savarankiškai. 9 

Įgaliojimas baigia galioti, kai asmuo netenka psichinio veiksnumo tvarkyti savo 10 

reikalų. 11 

 12 

Neterminuotas įgaliojimas (angl. Enduring Power of Attorney)  13 

 14 

Neterminuotas įgaliojimas (angl. Enduring Power of Attorney, EPA) – tai teisinis 15 

dokumentas, leidžiantis žmogui paskirti kitus asmenis priimti sprendimus dėl jo turto 16 

ir finansinių reikalų jo vardu, jei įgaliojimą sudarantis žmogus prarastų psichinį 17 

veiksnumą. 18 

EPA leidžia žmogui suplanuoti, kaip reikėtų elgtis, jei jis prarastų psichinį veiksnumą 19 

savarankiškai priimti sprendimus dėl savo nuosavybės ar finansų. 20 

 21 

Ilgalaikis įgaliojimas patikėtiniui (angl. Lasting Power of Attorney) 22 

 23 

2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymo 5 dalies nuostatose aprašomas ilgalaikis 24 

įgaliojimas patikėtiniui (angl. Lasting Power of Attorney, LPA). Ši įstatymo dalis dar 25 

nebuvo patvirtinta, todėl Šiaurės Airijoje dar neįsigaliojo Įstatymo 5 dalies nuostatos, 26 

kurios yra susiję su ilgalaikiu įgaliojimu patikėtiniui. 27 

LPA – tai teisinis dokumentas,  leidžiantis žmogui paskirti kitus asmenis priimti 28 

sprendimus jo vardu. Jį galima sudaryti dėl nuosavybės ar finansinių klausimų, 29 

sveikatos ir socialinės priežiūros sprendimų, įskaitant ir tuos, kurie yra susiję su 30 

gydymu arba priežiūra gyvenimo pabaigoje. 97 skirsnyje pateikiamas šis ilgalaikio 31 

įgaliojimo patikėtiniui (angl. Lasting Power of Attorney) apibrėžimas: 32 

 33 

 34 

 35 
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2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymo 5 dalies 97 skirsnis 

97. (1) Ilgalaikiu įgaliojimu patikėtiniui vadinamas toks įgaliojimas, kuriuo įgaliotojas 
suteikia įgaliotiniui (arba įgaliotiniams) teisę priimti sprendimus dėl (arba susijusius 
su specialiais klausimais) visų ar bent vieno iš šių klausimų: 

        (a) įgaliotojo priežiūros, gydymo ir gerovės; 

        (b) įgaliotojo nuosavybės ir reikalų; 

ir kuriuo suteikiama teisė priimti sprendimus, kai įgaliotojas nebetenka veiksnumo. 

     (2) Ilgalaikis įgaliojimas patikėtiniui yra sudaromas tik jeigu:  

        (a) dokumentas, suteikiantis 1 punkte nurodytus įgaliojimus yra sudaromas ir 
registruojamas laikantis 4 priede pateikiamų nuostatų; 

        (b) įgaliotojo atliekamo dokumento įforminimo metu įgaliotojui yra 16 arba 
daugiau metų ir jeigu įgaliotojas yra veiksnus jį įforminti; 

        (c) laikomasi 101 skirsnio (reikalavimų įgaliotiniams). 

     (3) Dokumentas: 

        (a) kuriuo siekiama sudaryti ilgalaikį įgaliojimą patikėtiniui; 

        (b) kuris neatitinka šio skirsnio, 101 skirsnio arba 4 priedo nuostatų, nesuteikia 
jokio įgaliojimo. 

 1 

LPA yra sudaromas kai asmuo yra veiksnus ir suteikia įgaliotiniui visą galią priimti 2 

sprendimus ir yra laikomas įsigaliojusiu, kai asmuo praranda psichinį veiksnumą. 3 

LPA įgaliotinio sprendimas yra laikomas tokiu pačiu sprendimu kaip ir tas, kurį 4 

priimtų pats įgaliotojas, jei jis turėtų psichinį veiksnumą. 5 

Įsigaliojus atitinkamoms 2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymo nuostatoms LPA 6 

bus laikomas galingu išankstinio priežiūros planavimo įrankiu.19  Jis užtikrins 7 

žmogaus teisę rinktis, kas priims sprendimus jo vardu, jei toks žmogus kada nors 8 

netektų veiksnumo. 9 

Šiuo metu Šiaurės Airijoje nei vienas subjektas neturi teisės sutikti su gydymu kito 10 

suaugusiojo asmens vardu. Kai žmogus yra neveiksnus savarankiškai priimti 11 

atitinkamą sprendimą, priimamas toks sprendimas, kuris geriausiai atitinka jo 12 

interesus20.  13 

 14 

                                            
19

 2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymu Šiaurės Airijoje pradedama naudoti ilgalaikio įgaliojimo patikėtiniui 
priemonė. 2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymas šalyje įgyvendinamas etapais. LPA nebuvo įtrauktas į 1-ąjį 
įgyvendinimo etapą. Įstatymo įgyvendinimas tebevyksta, tačiau kol kas nežinoma, kada bus pradėtas įgyvendinti 
etapas, į kurį yra įtrauktas LPA. 
20

 Žr. skyrių „Geriausi interesai“ 27 psl. 
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Išankstinis sprendimas atsisakyti gydymo (angl. Advance Decisions to Refuse 1 

Treatment, ADRT) 2 

 3 

ADRT vadinami nurodymai, kuriuos asmuo suteikia klinikinį gydymą teikiantiems 4 

asmenims. Šiuo sprendimu numatomos konkrečios aplinkybės, kuriomis asmuo 5 

nenorėtų gauti tam tikro gydymo arba norėtų tokį gydymą sustabdyti.  6 

ADRT negalima naudoti siekiant atsisakyti pirminės priežiūros, kuri garantuotų 7 

žmogui patogų gyvenimą. Tokia priežiūra apima šildymą, pastogę, maistą ir per 8 

burną vartojamus skyčius. ADRT negalima naudoti: 9 

 norint paprašyti konkretaus gydymo;  10 

 norint paprašyti atlikti neteisėtus veiksmus, pvz., mirties sukėlimą aukos 11 

prašymu; 12 

 norint paskirti kitą asmenį priimti sprendimus; 13 

 norint atsisakyti psichinių sutrikimų gydymo, jeigu tokio gydymo skyrimas yra 14 

numatytas laikantis 1986 m. ŠA psichinės sveikatos įstatymo.21 15 

 16 

Šiaurės Airijoje galiojantis ir tam tikrai situacijai taikomas ADRT sprendimas 17 

laikomas teisiškai įpareigojančiu (jį reglamentuoja paprotinė teisė, o ne Įstatymas). 18 

Tai reiškia, kad priežiūros, pagalbos ar gydymo paslaugas teikiantys asmenys 19 

privalo vadovautis ADRT, jei toks sprendimas jiems yra žinomas.  20 

ADRT sprendimas yra priimamas, kol asmuo gali savarankiškai priimti sprendimus ir 21 

juos pareikšti. Juo yra vadovaujamasi tik jeigu asmuo praranda psichinį veiksnumą 22 

priimti tam tikrus sprendimus arba negali pareikšti savo norų.  23 

Priežiūros, pagalbos ar gydymo paslaugas teikiantys asmenys turėtų vadovautis 24 

Išankstinio priežiūros planavimo regionine praktine sistema (bus sukurta tobulinant 25 

Politiką). 26 

                                            
21

Visiškai įteisinus 2016 m. Šiaurės Airijos psichinės sveikatos įstatymą jis teisiškai įtvirtins ADRT. Įstatyme bus 
numatyta, kad esant galiojančiam ADRT jo negali panaikinti joks Įstatyme numatytas sprendimas. Tai bus 
taikoma ir psichinių sutrikimų gydymui. 
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Išankstinio priežiūros planavimo klinikinė dedamoji 1 

 2 

Skubios sveikatos priežiūros ir pagalbos nenumatytais atvejais atsisakymas  3 

 4 

Laikui bėgant žmogaus sveikata gali palaipsniui prastėti. Žmogaus sveikatą taip pat 5 

gali paveikti staigi ir nenumatyta situacija, pvz., nelaimingas atsitikimas, širdies 6 

smūgis arba psichinės sveikatos krizė. Dėl šios priežasties visiems žmonėms labai 7 

svarbu apsvarstyti, kaip reikėtų elgtis nutikus tokiai situacijai.  8 

Išankstinis priežiūros planavimas gali apimti pokalbius rekomendacijas ir (arba) 9 

sprendimus, susijusius su žmogaus ateities priežiūros norais atsisakius skubios 10 

sveikatos priežiūros ir (arba) pagalbos nenumatytais atvejais. Tokie pokalbiai gali 11 

padėti aiškiau suprasti, kas rūpi žmogui, ir priimti informuotas klinikines 12 

rekomendacijas ir (arba) sprendimus dėl realistiškos priežiūros ir gydymo ateityje, 13 

skiriamo prastėjant žmogaus sveikatai ir (arba) konkrečių gydymo praktikų, pvz., 14 

gaivinimo, dirbtinės plaučių ventiliacijos arba dirbtinio maitinimo / skysčių skyrimo.   15 

 16 

 17 

 18 

 19 
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Klinikinės gaivinimo rekomendacijos  1 

 2 

Išankstinis priežiūros planavimas gali apimti pokalbius, rekomendacijas ir (arba) 3 

sprendimus dėl gaivinimo.  Tai svarbu, nes nenumatytų nelaimingų atsitikimų metu 4 

žmogui gali sustoti širdis. Širdies sustojimu vadinama situacija, kai širdis nustoja 5 

varinėti kraują po organizmą, o asmuo neatsako ir nustoja įprastai kvėpuoti.  6 

Intervencijos, pvz., gaivinimo, metu siekiama priversti širdį dirbti. Gaivinant atliekami 7 

stiprūs krūtinės ląstos paspaudimai, o tai reiškia, kad dažniausiai tokiu metu šalia 8 

žmogaus negali būti artimieji, nes matomas vaizdas gali kelti jiems sielvartą. 9 

Tačiau visi susiduriame su situacija, kai mėginimas atkurti širdies darbą yra 10 

nesėkmingas arba kai gaivinimo rizika yra didesnė nei teikiama nauda. Tokiu atveju 11 

egzistuoja aiškūs ligos požymiai, kad asmens sveikata arba būklė yra tokia bloga 12 

arba pablogės taip, kad gaivinimas bus laikomas ne tinkama intervencija, o 13 

natūralios mirties eigos trukdymu, kadangi širdis yra laikoma paskutiniu veikiančiu 14 

asmens organu. 15 

Asmuo arba jo artimieji negali reikalauti taikyti jokio konkretaus gydymo, įskaitant ir 16 

gaivinimą, jeigu gydantis gydytojas mano, kad toks gydymas yra netikslingas. 17 

Žinodami, kas žmogui svarbu, klinikinį gydymą teikiantys asmenys gali sudaryti ir 18 

dokumentuoti konkrečias klinikines rekomendacijas, įskaitant ir tas, kurios nurodytų, 19 

ar gaivinimas yra laikomas tinkama intervencija širdies sustojimo atveju. Tokiu atveju 20 

labiausiai atsižvelgiama ne į sprendimo priėmėjo nuomonę apie gyvenimo kokybę po 21 

gaivinimo, bet į objektyvų geriausių paciento interesų vertinimą. Privaloma atsižvelgti 22 

į visus svarbius veiksnius, o ypač į žmogaus norus, jausmus, įsitikinimus ir vertybes, 23 

susijusias su jam priimtina sveikimo eiga. 24 

 25 

Geriausiai interesus atitinkantys sprendimai 26 

 27 

Jeigu asmens psichinis veiksnumas yra ribotas ir tam tikru metu jis negali priimti 28 

atitinkamo sprendimo dėl savo gydymo bei neturi galiojančio ir pritaikomo ADRT, 29 

asmenį gydantis medikas priims sprendimą (-us), kuris (-ie) atitiks geriausius 30 

asmens interesus.  Išankstinis priežiūros planavimas užtikrina žmogui galimybę 31 

išsakyti savo norus, jausmus, įsitikinimus ir vertybes ir taip padėti informuoti 32 

geriausiai interesus atitinkančius sprendimus priimantiems žmones.  33 

Nei vienas asmuo ar ūkio subjektas neturi teisinių įgaliojimų sutikti su priežiūros ar 34 

gydymo paslaugų teikimu kito suaugusiojo asmens vardu, tačiau žmogaus artimieji 35 

turi būti įtraukti į pokalbius apie geriausius interesus, kurių metu aiškinamasi, ko 36 

žmogus būtų norėjęs. Net kai tam tikru metu asmuo yra nepakankamai psichiškai 37 

veiksnus tam tikram sprendimui priimti, jo norai, jausmai, įsitikinimai ir vertybės vis 38 
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vien turi būti laikomos svarbiausiomis.  Asmuo turi būti laikomas svarbiausiu 1 

sprendimų priėmimo dalyviu, kaip įmanoma labiau padedant jam dalyvauti 2 

sprendimų priėmimo procese.22 3 

Asmenį gydantis gydytojas turėtų pagrįsti geriausiai interesus atitinkantį sprendimą23 4 

savo patirtimi ir asmens aplinkybių suvokimu bei informacija, gauta pirmiau vykusių 5 

asmens išankstinio priežiūros planavimo pokalbių metu. Sprendimų negalima priimti 6 

vadovaujantis prielaidomis, padarytomis remiantis tik tokiais veiksniais, kaip asmens 7 

amžius, neįgalumas,24 arba subjektyvia specialisto nuomone apie žmogaus 8 

gyvenimo kokybę. 9 

Jeigu nutikus nenumatytam atvejui, įskaitant ir širdies sustojimą, nėra jokių duomenų 10 

apie išankstinį priežiūros planavimą, ADRT sprendimą arba klinikines priežiūros ir 11 

gydymo rekomendacijas, asmenį gydantis gydytojas priims geriausiai interesus 12 

atitinkantį sprendimą.  13 

 14 

Skubios pagalbos ir gydymo rekomendacijų suvestinės planas 15 

(Recommended Summary Plan for Emergency Care & Treatment, ReSPECT)  16 

 17 

Idealiu atveju išankstinis priežiūros planavimas turėtų vykti prieš pablogėjant 18 

žmogaus sveikatai, ištinkant bet kokiai krizei ar nenumatytam atvejui. Tačiau gali 19 

susiklostyti atvejų, kai išankstinio priežiūros planavimo pokalbiai nebuvo vykdyti. 20 

Tokiais atvejais priežiūrą, pagalbą arba gydymą teikiantys asmenys patys turės 21 

inicijuoti tokius pokalbius susiklosčius tokioms aplinkybėms, kaip staigus sveikatos 22 

pablogėjimas arba nenumatytas nelaimingas atsitikimas.  23 

Nepriklausomai nuo pokalbių laiko, jų metu reikia aptarti ir dokumentuoti tai, kas 24 

asmeniui rūpi, bei konkrečias klinikines rekomendacijas, leidžiančias nustatyti 25 

realistišką ir tinkamą asmens gydymo ir priežiūros būdą.  26 

Rekomendacijos ir pokalbiai apie priežiūrą ir gydymą ateityje bus dokumentuojami 27 

ReSPECT formoje.   28 

ReSPECT reiškia „Recommended Summary Plan for Emergency Care & Treatment“ 29 

(liet. Skubios pagalbos ir gydymo rekomendacijų suvestinės planas).   ReSPECT 30 

formoje nurodomi duomenys informuos ir nurodys priežiūros pagalbos ar gydymo 31 

paslaugas teikiantiems asmenims kaip elgtis, kai žmogus negali išsakyti savo norų 32 

                                            
22

 Kokybę užtikrinantis pareiškimas Nr. 4 – Geriausiai interesus atitinkantys sprendimai | Sprendimų priėmimas 
ir psichinis veiksnumas | Kokybės standartai | NICE 
23

  Visiškai įsigaliojus 2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymo 7 skirsniui 
https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/7/enacted 
24

 Heslop P, Blair P, Fleming P, Hoghton M, Marriott A, Russ L. Confidential Inquiry into premature deaths of 

people with learning disabilities (CIPOLD). Bristol: Norah Fry Research Centre; 2013 

https://www.nice.org.uk/guidance/qs194/chapter/Quality-statement-4-Best-interests-decision-making
https://www.nice.org.uk/guidance/qs194/chapter/Quality-statement-4-Best-interests-decision-making
https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/7/enacted
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arba nėra pakankamai veiksnus priimti tam tikrą sprendimą, pvz., susiklosčius 1 

nenumatytiems atvejams. 2 

ReSPECT formoje pateikiamos rekomendacijos ir (arba) sprendimai dėl tam tikrų 3 

intervencijų, kurių gali pageidauti arba nepageidauti asmuo, ar kurios gali būti 4 

klinikiškai tinkamos.  5 

ReSPECT formą pasirašo klinikines rekomendacijas pateikęs medikas, o saugo 6 

asmuo, kuriam forma priklauso. ReSPECT forma nėra laikoma teisiškai 7 

įpareigojančiu dokumentu. ReSPECT formoje pateikiami: 8 

 žmogui rūpimi klausimai, susiję su priežiūra ir gydymu, pvz., norai, jausmai, 9 

įsitikinimai ir vertybės; 10 

 esami priežiūros planavimo dokumentai, pvz., nurodantys, ar asmuo priėmė 11 

išankstinį sprendimą atsisakyti gydymo (ADRT); 12 

 klinikinės rekomendacijos, susijusios su priežiūra i gydymu nelaimės atveju, 13 

pvz., gaivinimo rekomendacijos; 14 

 informacija apie psichinį veiksnumą dalyvauti rekomendacijų priėmimo 15 

procese.  16 

Kaip ir bet kokie kiti išankstinio priežiūros planavimo duomenys, ReSPECT formoje 17 

pateikiama informacija turi būti peržiūrima ir, prireikus, atnaujinama. 18 

ReSPECT regioninė forma bus naudojama norint dokumentuoti visas 19 

rekomendacijas, susijusias su skubia pagalba ir gydymu. ReSPECT forma bus 20 

perduodama visoms priežiūros įstaigoms. Kadangi ReSPECT formoje pateikiamos 21 

gaivinimo rekomendacijos, prašymo neatlikti gaivinimo (angl. do not attempt 22 

cardiopulmonary resuscitation, DNACPR) formos naudojamos nebus.   23 

Priežiūros, pagalbos arba gydymo paslaugas teikiantys asmenys turėtų vadovautis 24 

atitinkamais regioniniais praktiniais dokumentais, kurie buvo sudaryti šiai politikai 25 

palaikyti. 26 

 27 

Organų donorystė 28 

 29 

Asmuo gali pasirinkti paaukoti savo organus ir audinius transplantavimui. Egzistuoja 30 

dvi skirtingos organų donorystės rūšys. Žmogus gali tapti „gyvu donoru“ 31 

paaukodamas vieną iš savo organų, pvz., inkstą. Kitu atveju paaukojami mirusio 32 

asmens organai ir audiniai.  33 
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Asmuo gali pareikšti norą ar nenorą po mirties paaukoti savo organus ir audinius 1 

užsiregistruodamas NHS organų donorų registre..25 Daugelis žmonių nesuvokia, kad 2 

norint paaukoti savo organą reikalingas artimųjų palaikymas. Žinodami asmens norą 3 

paaukoti arba neaukoti savo organų, sunkiu metu artimieji gali lengviau priimti 4 

sprendimą.  5 

 6 

Kūno dovanojimas medicinos mokslui 7 

 8 

Asmuo gali pareikšti norą paaukoti savo kūną medicinos mokslui. Žmogui svarbu 9 

aptarti šį sprendimą su artimaisiais ir priežiūros, pagalbos ar gydymo paslaugas 10 

teikiančiais asmenimis. Privaloma vadovautis tinkama tvarka26; laikantis šios tvarkos 11 

reikia išsaugoti visiškai užpildytos sutikimo formos kopiją. 12 

 13 

Išankstinio priežiūros planavimo finansinė dedamoji 14 

 15 

 16 
                                            
25

 Organų donorų registras https://www.organdonation.nhs.uk/register-your-decision/    
26

 Informacinius lankstinukus ir sutikimo formą rasite Queens universiteto Anatomijos katedroje. 
Jeigu norėtumėte gauti informacinį lankstinuką ir sutikimo formą, atsiųskite el. laišką adresu anatomy@qub.ac.uk  
arba paskambinkite tel. Nr. 028 90 972131.  Personalas mielai aptars su jumis turimus klausimus. 

https://www.organdonation.nhs.uk/register-your-decision/
mailto:anatomy@qub.ac.uk
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Testamento sudarymas 1 

 2 

Testamento sudarymas suteikia asmeniui galimybę užtikrinti, kad po mirties bus 3 

įgyvendinti jo norai. Šis dokumentas leidžia žmogui palikti artimiesiems savo turtą 4 

arba nurodymus įgyvendinti paskutinę valią.   5 

Testamentu vadinamas teisinis dokumentas, kuriame pateikiami aiškūs nurodymai 6 

dėl: 7 

 vaikų ar išlaikytinių globos; 8 

 finansinių reikalų – grynųjų pinigų, nuosavybės ir turto. 9 

 10 

Kodėl svarbu sudaryti testamentą? 11 

 12 

Testamentas palengvina reikalų tvarkymą po žmogaus mirties: 13 

 žmogus gali nuspręsti, kaip turi būti padalintas jo turtas;  14 

 santuokos nesudariusi pora gali pasirūpinti partnerio išlaikymu; 15 

 išsiskyręs žmogus gali nuspręsti, ar palikti dalį turto ankstesniam partneriui; 16 

 žmogus gali gauti daugiau informacijos apie paveldimo turto mokesčius.  17 

 18 

Testamento sudarymas 19 

 20 

Nors ir įmanoma sudaryti testamentą savarankiškai, patartina pasinaudoti advokato 21 

pagalba, nes yra įvairių teisinių formalumų.  Jei asmuo nesudaro testamento, jo 22 

turtas yra paskirstomas pagal įstatymą. 23 

Testamento vykdytoju laikomas asmuo, kuris vykdo asmens testamente nurodytą 24 

valią. Asmuo gali paskirti testamento vykdytoją nurodydamas jį testamente. Teismas 25 

taip pat gali paskirti kitus už šį darbą atsakingus asmenis. 26 

Testamentą sudariusiam asmeniui svarbu laikyti šį dokumentą saugioje vietoje ir 27 

pasakyti vykdytojui, artimam draugui ar giminaičiui, kur jis saugomas. Jeigu 28 

testamentą sudaro advokatas, įprastai kopija yra saugoma advokato kontoroje, o 29 

asmeniui yra atsiunčiama testamento kopija. Jei asmuo nori turėti testamento 30 

originalą, jis gali paprašyti advokato pateikti šį dokumentą. 31 

 32 

 33 
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Testamento atnaujinimas 1 

 2 

Asmuo turėtų peržiūrėti savo testamentą, o ypač pasikeitus esminėms gyvenimo 3 

aplinkybėms, pvz., pradėjus gyventi skyrium, susituokus ar išsiskyrus, susilaukus 4 

vaiko ar persikėlus gyventi į kitus namus. 5 

Asmuo gali atlikti pakeitimus papildydamas esamą testamentą arba sudarydamas 6 

naują27. 7 

 8 

Išvados 9 

 10 

Išankstinis priežiūros planavimas sudaro įvairios dedamosios, apimančios įvairius 11 

elementus.  Asmuo gali rinktis apsvarstyti ir suplanuoti tik tam tikrus elementus ir 12 

imtis šios veiklos skirtingu gyvenimo metu. Tai reiškia, kad išankstinis priežiūros 13 

planavimas yra asmeniškas ir savanoriškas procesas, o žmogus turi turėti daugiau 14 

galimybių dalyvauti išankstinio priežiūros planavimo pokalbiuose, peržiūrėti šiuos 15 

pokalbius ir (arba) bet kokius dokumentuotus įrašus.   16 

Išankstinis priežiūros planavimas leidžia žmogui apsvarstyti tai, kas jam rūpi. Tai gali 17 

pagerinti gyvenimo kokybę, o žmogui negalinčiam savarankiškai priimti sprendimų, 18 

leidžia informuotai nuspręsti dėl jo priežiūros, pagalbos arba gydymo, atsižvelgiant į 19 

žmogaus norus, jausmus, įsitikinimus ir vertybes.  20 

„Išankstinis priežiūros planavimo pokalbis – vienas svarbiausių gyvenime“ 21 

(suinteresuotosios šalies citata, užfiksuota bendradarbiaujant, 2021 m. vasaris). 22 

 23 

 24 

 25 

 26 

 27 

 28 

 29 

                                            
27

 https://www.nidirect.gov.uk/articles/making-will 

https://www.nidirect.gov.uk/articles/making-will
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Priedai 1 

1 priedas. Sąvokų žodynas 2 

 3 

• Išankstinis priežiūros planavimas: Išankstinis priežiūros planavimas – tai 4 

apibendrinamoji sąvoka, reiškianti asmeninių, teisinių, klinikinių ir finansinių reikalų 5 

planavimą. Jis suteikia žmogui galimybę apsvarstyti, kas jam svarbu, ir planuoti savo 6 

ateitį. Tai savanoriškas procesas, padedantis asmeniui išsiaiškinti savo norus, 7 

jausmus, įsitikinimus ir vertybes bei priimti tai atspindinčius sprendimus. Išankstinis 8 

priežiūros planavimas – tai tęstiniai pokalbiai su asmeniu, jo artimaisiais, jį 9 

globojančiais, pagalbą ar gydymą teikiančiais žmonėmis. Išankstinis priežiūros 10 

planavimas turi tapti svarbia visų suaugusiųjų gyvenimo dalimi. 11 

• Išankstinis sprendimas atsisakyti gydymo (angl. Advance Decisions to 12 

Refuse Treatment, ADRT): Šiaurės Airijoje galiojantis ir tam tikrai situacijai 13 

taikomas ADRT sprendimas, kuris yra laikomas teisiškai įpareigojančiu sprendimu (jį 14 

reglamentuoja paprotinė teisė, o ne Įstatymas). 15 

• Elgesio pokytis: elgesio pokytis gali reikšti bet kokį žmogaus elgsenos pasikeitimą 16 

ar transformaciją. 17 

Geriausi interesai: jeigu asmens psichinis veiksnumas yra ribotas ir tam tikru metu 18 

jis negali priimti atitinkamo sprendimo dėl savo gydymo bei neturi galiojančio ir 19 

pritaikomo išankstinio sprendimo atsisakyti gydymo, asmenį gydantis medikas priims 20 

sprendimą dėl priežiūros ir gydymo, kuris geriausiai atitiks asmens interesus.  21 

• Širdies sustojimas: širdies sustojimu vadinama situacija, kai širdis nustoja varinėti 22 

kraują po organizmą, o asmuo neatsako ir nustoja įprastai kvėpuoti. 23 

• Gaivinimas: medicininė procedūra, kurios metu siekiant palaikyti kraujo cirkuliaciją 24 

ir deguonies tiekimą širdies sustojimą patyrusiam asmeniui atliekami stiprūs krūtinės 25 

ląstos paspaudimai ir dirbtinis kvėpavimas. 26 

• Priežiūra, pagalba ar gydymas: politikoje naudojama sąvoka „priežiūros, 27 

pagalbos ir gydymo paslaugas teikiantys asmenys“ apima žmones, dirbančius 28 

bendruomenėje ar savanoriškos veiklos sektoriuje, nepriklausomame ekonomikos 29 

sektoriuje ir kitą sveikatos ir socialinės priežiūros personalą, teikiantį teisės aktuose 30 

nurodytas paslaugas. 31 
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• Sutikimas: sutikimas nėra laikomas tik formalumu. Norint, kad sutikimas būtų 1 

galiojantis, jis turi būti priimtas savanoriškai ir informuotai, o sutikimą suteikęs asmuo 2 

turi būti veiksnus priimti sprendimą. 3 

• Gyvenimo pabaiga: laikotarpis, kai asmens būklė aktyviai blogėja tol, kol jo mirtis 4 

tampa labai tikėtina. 5 

• Priežiūra gyvenimo pabaigoje: tai požiūris, gerinantis pacientų ir jų šeimų, 6 

susiduriančių su gyvybei pavojų keliančiomis ligomis, gyvenimo kokybę. Priežiūra 7 

apima skausmo vertinimą ir gydymą bei kitų poreikių, įskaitant fizinius, psichologinius 8 

ir dvasinius, tenkinimą.  9 

• Neterminuotas įgaliojimas (angl. Enduring Power of Attorney): teisinis 10 

dokumentas, leidžiantis žmogui paskirti kitus asmenis priimti sprendimus dėl jo turto 11 

ir finansinių reikalų jo vardu, jei įgaliojimą sudarantis žmogus prarastų psichinį 12 

veiksnumą. 13 

• Gairės: duomenimis pagrįsti sprendimai dėl veiksmingiausio ir ekonomiškai 14 

efektyviausio gydymo ir priežiūros, taikomos specifinėmis ligomis ir sutrikimais 15 

sergantiems žmonėms, ir rekomendacijos gyventojams bei atskiriems asmenims dėl 16 

intervencinių priemonių, galinčių padėti užkirsti kelią ligoms ir gerinti sveikatą. 17 

Profesinėmis reguliavimo įstaigomis laikomos Visuotinė medikų taryba (angl. 18 

General Medical Council, GMC), Akušerių taryba (angl. Nursing Midwifery Council, 19 

NMC), Visuotinė farmacininkų taryba (angl. General Pharmaceutical Council, GPhc) 20 

ir Šiaurės Airijos Socialinės apsaugos taryba (Northern Ireland Social Care Council, 21 

NISCC), išleidžiančios taisykles / gaires, reglamentuojančias profesinių standartų 22 

užtikrinimą. 23 

• Holistinis vertinimas: visaapimantis vertinimas, kurio metu atsižvelgiama į 24 

socialinius, psichologinius, emocinius, fizinius ir dvasinius asmens poreikius.   25 

• Holistinė priežiūra: priežiūros paslaugos, teikiamos žmogui atsižvelgiant į jo 26 

socialinius, psichologinius, emocinius, fizinius ir dvasinius poreikius.  27 
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Neterminuotas įgaliojimas (angl. Enduring Power of Attorney, EPA): žr. 2016 m. 1 

ŠA psichinio veiksnumo įstatymo 97 skirsnį. Tai teisinis dokumentas, leidžiantis 2 

žmogui paskirti kitus asmenis priimti sprendimus jo vardu 28. 3 

• 2016 m. Šiaurės Airijos psichinio veiksnumo įstatymas:  įstatymas, kuriam 4 

galutinai įsigaliojus bus suvienyti psichinio veiksnumo ir psichinės sveikatos 5 

įstatymai. 6 

• Nacionalinis sveikatos ir priežiūros paslaugų kokybės institutas (angl. 7 

National Institute for Health and Care Excellence, NICE): organizacija patikimai ir 8 

nepriklausomai vertinanti geriausius turimus duomenis ir pateikianti rekomendacijas 9 

sveikatos ir socialinės priežiūros sistemai. 10 

• Organų donorystė: organų donoryste vadinama praktika, kurios metu žmogaus 11 

organas yra paimamas iš gyvo ar mirusio žmogaus. 12 

• Paliatyvioji pagalba: aktyvi ir holistinė pagalba, teikiama žmonėms, sergantiems 13 

pažengusios stadijos progresuojančia liga. Svarbiausia jos dalimi laikomas skausmo 14 

ir kitų simptomų valdymas bei psichologinės, socialinės ir dvasinės pagalbos 15 

teikimas. Paliatyviaja pagalba siekiama užtikrinti geriausią gyvenimo kokybę 16 

žmonėms ir jų artimiesiems. Daugybė paliatyviosios pagalbos aspektų yra taikomi 17 

kartu su kitais gydymo būdais ankstesniu ligos eigos metu. 18 

• Progresuojantis sutrikimas: liga arba sveikatos sutrikimas, kuris laikui bėgant 19 

blogėja ir prastina bendrąją žmogaus sveikatą ar funkcijas. 20 

• Įgaliojimas: teisinis dokumentas, kurį gali sudaryti žmogus, norintis perduoti kitam 21 

žmogui teisę imtis veiksmų arba priimti sprendimus jo vardu.   22 

• ReSPECT: tai klinikinės išankstinio priežiūros planavimo klinikinės dedamosios 23 

elementas, leidžiantis dokumentuoti asmenines rekomendacijas, taikomas skubios 24 

pagalbos ir gydymo atveju.  25 

• Sunki liga: sveikatos sutrikimas, kuriam būdingas aukštas mirštamumo lygis, 26 

sąlygojantis kasdienes asmens funkcijas ar gyvenimo kokybę. 27 

                                            
28

  2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymu Šiaurės Airijoje pradedama naudoti ilgalaikio įgaliojimo patikėtiniui 

priemonė. 2016 m. ŠA psichinio veiksnumo įstatymas šalyje įgyvendinamas etapais. LPA nebuvo įtrauktas į 1-ąjį 
įgyvendinimo etapą. Įstatymo įgyvendinimas tebevyksta, tačiau kol kas nežinoma, kada bus pradėtas įgyvendinti 
etapas, į kurį yra įtrauktas LPA. 
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• Dvasingumas: dvasingumas suteikia gyvenimui prasmę ir yra grindžiamas 1 

svarbiausiais žmogaus įsitikinimais ir vertybėmis. 2 

• Žmogaus artimieji: šeima, globėjai ar pažįstami asmenys, kurie tokiam žmogui 3 

rūpi ar prie kurių jis yra prisirišęs. Juos gali sieti asmeniniai, teisiniai, kultūriniai arba 4 

emociniai ryšiai. 5 

 6 

Trumpiniai 7 

 ADRT – Advance Decision to Refuse Treatment (liet. Išankstinis sprendimas 8 

atsisakyti gydymo) 9 

 CPR - Cardiopulmonary resuscitation (liet. gaivinimas) 10 

 DNACPR – Do not attempt cardiopulmonary resuscitation (liet. prašymas 11 

neatlikti gaivinimo) 12 

 EPA – Enduring Power of Attorney (liet. Neterminuotas įgaliojimas) 13 

 LPA - Lasting Power of Attorney (liet. Ilgalaikis įgaliojimas patikėtiniui) 14 

 MCA – Mental Capacity Act (Northern Ireland) 2016 (liet. 2016 m. Šiaurės 15 

Airijos psichinio veiksnumo įstatymas)  16 

 NI – Northern Ireland (liet. Šiaurės Airija)  17 

 NICE - National Institute for Health and Care Excellence (liet. Nacionalinis 18 

sveikatos ir priežiūros paslaugų kokybės institutas) 19 

 ReSPECT – Recommended Summary Plan for Emergency Care & Treatment 20 

(liet. Skubios pagalbos ir gydymo rekomendacijų suvestinės planas) 21 

 22 
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https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html
https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html
https://www.refworld.org/docid/3ae6b3712c.html
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June 2020, “Advance Care Planning – Issues Raised by the Covid19 Pandemic”, 1 

webinar by John Lombard, University of Limerick, PCRN member 2 

https://youtu.be/TyadgPsPlTI  3 

Sept 2020, “Advance care planning. An awareness raising session for district 4 

nursing”, webinar by Niall Gallagher, Specialist Social Work: 5 

https://youtu.be/DbfsdftNmrg 6 

April 2020 – Project ECHO AIIHPC: Intellectual Disability Services, “Advance Care 7 

Planning & Anticipatory Prescribing during a Crisis”, webinar: 8 

https://youtu.be/YbPt_D5sLxE [speakers include: Professor Mary McCarron, Dr. 9 

Regina McQuillan, Dr. Jean Lane, Dr. John O Brien, Professor Sean Kennelly, Dr. 10 

Cathy Payne]. 11 

July 2016, “Advance Care Planning in Dementia”, webinar by  Dr Karen Harrison 12 

Dening, Dementia UK: https://youtu.be/7TAkLBaABIY  13 
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https://youtu.be/TyadgPsPlTI
https://youtu.be/DbfsdftNmrg
https://youtu.be/YbPt_D5sLxE
https://youtu.be/7TAkLBaABIY

