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Dr. Hegediis Katalin
Eletvégi kérdések, palliativ gondoskodas

Az életvegi kerdések (dontési helyzetek és azok dilemmadi, tamogatasi lehetéségek a dontéshozatalban)
valamint a palliativ gondoskodas lehetoségei

1. A tevékenység célja és alapelvei
1.1 Problémafelvetés

1.1.1. Tarsadalmi szempontok

A demografiai atalakulds egyik legfontosabb jellemzdje korunkban a sziiletéskor varhato
atlagos ¢lettartam folyamatos ndvekedése. A vilag-atlag 1955-ben még csupan 48 év volt,
1995-re 65 évre emelkedett, mig 2025-ben lehetséges, hogy mar 73 év lesz. (1) A modern
egészségiigyi szemlélet elsésorban az €let mennyiségi ndvelését — vagyis az életkort — és nem
¢letkor, hanem a haldoklés ideje is meghosszabbodik: a kordbban gyorsan haldlhoz vezetd
betegségek a miitéti, gyogyszeres beavatkozasok eredményeként sokszor elhizédo terminalis
allapotta valnak. A mai egészségligy egyik nagy kihivésa: a kronikus betegségekkel jaro,
altalanos eloregedésbdl, valamint az ezzel 6sszefiiggd, sok esetben elviselhetetlen és elhizodo
szenvedésekbdl fakado dontések kérdése. Az alapkérdések: kinek és hogyan kell segitenie az
¢letiik végén levé embereknek? Ki dontson arrdl, milyen kezeléseket kapjon a beteg az élete
végén?

Eurdpai becslések szerint a fejlett orszagokban az életiik végén levd betegek legalabb
60-80%-4anak palliativ szakellatasra' lenne sziiksége (2), ugyanakkor az egészségiigyi és
szocidlis szakképzés, illetve a felsdoktatds soran nem készitik fel megfelelden a
szakembereket a sulyos allapoti betegekkel vald foglalkozédsra, és a halallal valo
szembesiilésre. Pedig az ¢letiik végén levok tobbsége ma nem otthon, hanem koérhdzban vagy

szocidlis intézményben hal meg. Egy idds francia kutato irta: ,Régen a tiidogyulladast

! Palliativ szakellatas: az életet megroviditd, gyogyithatatlan betegségben szenvedd betegek kinzo tiineteinek
kezelése, ¢letmindségének javitasa, amelyre a betegség utolsdé 6-12 honapjaban van sziikség, amikor a beteg
allapota a gyogyito orvosi kezelések ellenére is hanyatlik
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tartottdk az "Oregek baratjanak": elvitte Oket, miel6tt elhatalmasodott volna az aggkori
szenilitas. Hosszu Oregség, hosszu szenilitds, aggkori betegségek: vajon ilyen halalt akarunk
magunknak és szeretteinknek? A haldlt sokan egy ut végének és egy masik ut kezdetének
tartjak. De kell-e, hogy ez az atmenet olyan hosszl, megprobaltatasokkal teli és dramai

legyen? El kell gondolkodnunk azon, hogy sziikségszertii-e ezeket elviselniink...” (/:25.0.).

1.1.2. A demens személy és/vagy hozzatartozdoinak szempontjai

A demencia az idéskoruak kozott igen gyakori: a 65 évesek 5-10%-a, a 75 éves korosztaly 15-
20%-a érintett. A becslések szerint Magyarorszdgon 150-300 ezer f6 szenved kiilonféle
eredetli és sulyossagti demenciakban. (3) Az enyhe ¢s kozépsulyos demenciaban szenvedd
betegek tobbnyire még otthonukban tartézkodnak, de sulyosabb esetben mér allando
feliigyeletet igényelnek és sokan koziiliik intézménybe keriilnek. Mivel a betegség lefolyasa
hosszu, akar 8-10 év is lehet, ezért — mas idds betegekhez hasonléan — a kronikus betegségek
a demencidban szenveddket is sujthatjak.

Legtobbszor az elviselhetetlen szenvedés, az emberi méltosag csorbuldsa az, ami miatt
felmeriil az ¢életvégi dontések kérdése. Ez a dontési lehetdség az Osszes idds, kiilonbozd
kronikus betegségekben szenvedd embert érinti, akar szenved demencidban, akar nem. A
kulcskérdés az, hogy megfeleld idoben, még a beteg dontési képessége birtokdban tud-e
nyilatkozni bizonyos kezelések elfogadéasara vagy elutasitdsara — arra az esetre vonatkozoan,
amikor mar nem lesz képes nyilatkozni. Ebben a kommunikaciés folyamatban a betegnek és a

csaladjanak szakszerl segitségre van sziiksége.

1.1.3. A demens személyekkel kapcsolatba 1ép6 munkatarsak szempontjai
A betegeknek és a csaladjuknak segitségre van sziikségiik a betegség egész folyamataban, de
még inkdbb a beteg ¢letének prognosztizdlhatoan utolsdé 6 honapjadban, amikor a palliativ,
illetve hospice ellatis is igénybe veheté.” Akinek volt mar sulyos, komorbid beteg
hozzatartozdja, az tudja, hogy mindeniranyu szaksegitség nagyon jol jon, hiszen a csalddok
magukra maradnak, éppen a legnehezebb helyzetben.

Az ¢letvégi dontések lehetdsége a beteget apold-gondozod munkatérsak szadmara is

fontos, hiszen megoszlik a dontési feleldsség €és valoban a beteg preferenciai érvényesiilnek.

> A hospice a palliativ ellatisnak ad keretet a megfeleld filozofiai alapokkal, szervezeti formakkal és
interdiszciplinaris megkozelitéssel.
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A demens személyekkel legtobbszor csaladtagok és szocidlis munkatarsak
foglalkoznak, akik tapasztalattal rendelkeznek a betegség természetét illetden. Nem
mindegyik szocialis gondozd képzett azonban az életvégi ellatasban, amely specialis
szaktudast igényel. Ezért fontos a hospice szolgalat bekapcsoldsa a beteg elldtasaba. A
palliativ gondoskodast igényld beteggel megfeleléen képzett orvos, apold, gyodgytornasz,

pszichoszocidlis szakember vagy akar kiképzett dnkéntes foglalkozik.

1.2 A tevékenység célja és alapelvei:
= az életvégi dontési helyzetek azonositasa
* tamogatasi lehetoségek a dontéshozatalban
= a pallativ gondoskodas lehetoségei, eszkozei, modszerei, szinterei
= a palliativ ellatast igénylé beteg életmindségének javitasa
o az ellatas folytonossaganak megteremtése a kiilonb6z6 helyzetekben és
kornyezetekben,
o egyiittmiikodés elosegitése a kiilonféle palliativ ellatasi programokban,

helyi hospice-okban és mas egészségiigyi és szocialis teriileteken.

2. A tevékenység célcsoportja
A célcsoportot azok a sulyos, gydgyithatatlan betegségben szenvedd betegek alkotjak, akik —
prognosztizalhatoan — ¢letiik utolsd6 6 honapjaban vannak, és allapotuk a gyogyité orvosi
kezelések ellenére is hanyatlik. A palliativ ellatast igényld beteg ellatasanak helyszine lehet a

beteg otthona, korhazi palliativ osztaly, szocialis intézmény stb.
3. A tevékenység leirasa

3.1 Az életvégi dontési helyzetek azonositasa

A halal és haldoklds problémakdrében nagyon gyakran az a kulcsszd, hogy a beteg az
elviselhetetlen szenvedés miatt kéri az életmeghosszabbitd terapidk megsziintetését vagy az
eutanaziat. Mi is az elviselhetetlen szenvedés? Milyen dimenzidi vannak? Hajlamosak
vagyunk a fizikai dimenzidit hangoztatni (féleg a medicindban), holott az egzisztencialis,

spiritudlis, érzelmi vonatkozasai legalabb annyira fontosak, sot elvalaszthatatlanok a
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fizikaitol. Az Amerikai Orvosszdvetség 2008-ban kiadott jelentése szerint a ,klinikai
szenvedés” magaba foglalja a fiziologiai tiineteket — pl. fajdalom, hanyinger, hanyas,
légszomj, agitalt delirium — ugyanugy, mint a pszichologiai distressz tlineteit, amikor a
mentalhigiénés problémak kezelhetetlenek. Az egzisztencidlis szenvedést — Ugymint a
halalfélelem, izolacio, kontrollvesztés — elkiilonitik a pszichologiai tiinetektdl. Az
allasfoglalds szerint az orvos feladata a beteg fizikai ¢és pszichés szenvedésének
legkoriiltekintdbb csillapitasa (pallidcid). Amennyiben azonban a paciens szenvedése
interperszonalis, egzisztencialis vagy spiritudlis, az orvosnak be kell vonnia a lelkészt, a
szocialis munkést a csaladot és a baratokat, mivel a szenvedés ezen elemeinek csillapitidsa
kiviil esik az orvos hataskorén.

Cicely Saunders, a modern hospice mozgalom megalapitoja a ,,totalis fajdalomrol”
besz¢él, amely a termindlis paciensekre jellemzdéen fizikai, pszichologiai, érzelmi,
egzisztencialis és szocidlis elemeket — illetve ezek lehetséges kombinacioit — tartalmazza. (4)

A szenvedés tehat Osszetett, bonyolult és természetesen erdsen szubjektiv jelenség,
hiszen ami valakinek elviselhetetlen szenvedést jelent, az a masik embernek esetleg nem.
Osszességében azt mondhatjuk: az életvégi dontési helyzetek osszefiiggenek a beteg

szenvedésével illetve az emberi méltosaga sériilésével.
3.2 Tamogatasi lehetdéségek a dontéshozatalban

Egy kezelés orvosilag haszontalannak tekinthetd, ha nem hosszabbitja meg a beteg életét vagy
nem mérsékeli a szenvedéseit. El6fordul, hogy a kezelés csillapitja a beteg szenvedéseit, de
csak az élete megroviditése aran vagy meghosszabbitja a beteg életét, de csak fajdalmai,
szenvedései novelésével. Ilyenkor a kezelés orvosilag hasznos az egyik szempontbdl, de karos
a masik szempontbol. Ezekben az esetekben a betegnek kellene dontenie arrdl, hogy melyik
szempont kapjon elsdbbséget.

Az ¢életvégi dontéseket egyre inkabb befolyasoljak a betegjogok, elsdsorban az
onrendelkezési jog. Az emberek szeretnének egyénileg donteni a sajat sorsukrol az életiik
végén. Az ,individualizalt meghalds” lehetdségei koziil az egyik az aktiv eutanazia és az
orvos altal asszisztalt ongyilkossag, amelyek végrehajtasa a beteg kérésére, meghatarozott

szabalyok alapjan a Benelux allamokban, illetve Svéajcban lehetséges. Ezek helyett azonban
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egyre nagyobb jelentdséget kap az életmeghosszabbité kezelésekrol valé lemondas, az

életvégi ellatas tervezése és a hospice-palliativ ellatas.

3.2.1 Az életmeghosszabbité kezelésekrol valo lemondas torvényi hattere

Az egyén autondémidjat biztosito, az Egészségligyi Torvényben szabdlyozott nrendelkezési
jog biztositja tobbek kozott azt is, hogy — bizonyos ésszerti korlatokkal — eldonthetjiik, hogy
betegként milyen egészségiigyi elldtdsokba, beavatkozasokba egyeziink bele és melyeket
utasitunk el. Sulyos, gydgyithatatlan betegség termindlis fazisaban az életfenntartd és
¢letmentd kezeléseket is visszautasithatjuk. Az életmeghosszabbité kezelésekrdl valo
lemondas lehetdsége az Egészségiigyi Torvény (1997. évi CLIV torvény) 20.-23.§-aiban €s a
117/1998. (VL. 16.) sz. Korméanyrendeletben talalhato.

Eszerint az életfenntartd vagy életmentd beavatkozas visszautasitdsara csak akkor van
lehetdség, ha a beteg olyan sulyos betegségben szenved, amely az orvostudomany mindenkori
allasa szerint rovid 1idOn beliil - megfelelo egészségiigyi ellatas mellett is - haldlhoz vezet és
gyogyithatatlan. A visszautasitds moddjat a torvény fent hivatkozott paragrafusai
koriiltekintéen szabalyozzak, ugyanakkor a kezelés visszautasitasa lehetdségének rogzitésével
elfogadja azt, hogy a haldokl6 beteget nem lehet haldoklasa mesterséges elnyujtasanak, az un.
diihodt gydgyitani akarasnak alavetni.

A beteg a beavatkozas visszautasitisa esetén is jogosult szenvedéseinek
enyhitésére, fajdalmainak csokkentésére. (23.§ (3)

Az él6 végrendelet
Minden végrendelet ¢16 személy akaratat tartalmazza, de arra az esetre, amikor 6 mar nem ¢lI;
kivéve azt a nyilatkozatot, amely ¢l6 allapotara vonatkozik, de mar nem lesz megkérdezhetd:
cselekvoképtelenné valik. Ezt nevezik €16 végrendeletnek az angol /living will forditasa
alapjan. Magyarorszagon 1998-t6l lehetségessé valt ilyen nyilatkozatot tenni az Egészségiigyi
Torvény alapjan.

"A cselekvoképes személy - késobbi esetleges cselekvOképtelensége esetére -
kozokiratban visszautasithat... egyes ¢életfenntartd, ¢életmentd beavatkozasokat, ha
gyogyithatatlan betegségben szenved és betegsége kovetkeztében onmagat fizikailag ellatni
képtelen, illetve fajdalmai megfeleld gyogykezeléssel sem enyhithetok." (22.§ (1). A beteg
megnevezheti azt a személyt is, aki - cselekvOképtelensége esetén - helyette ezt a jogot

gyakorolja.



|ND SZECHENY!I @

INTERPROFESSZIONALIS
DEMENCIA ALAPPROGRAM

A kezelés visszautasitdsa — és ezen beliil az €16 végrendelet — részletes szabalyairdl a
Torvény megjelenését kovetden rendelet intézkedik (117/1998. (VI. 16.) sz. Kormanyrendelet
egyes egészségligyi ellatdsok visszautasitdsanak szabalyairdl). A rendelet kiilon foglalkozik a
beteget vizsgald bizottsag feladataival, els6sorban azzal, hogy az életfenntartd beavatkozast
visszautasitd beteg valdoban rendelkezik-e belatdsi képességgel ¢és képes-e dontése
kovetkezményeinek megértésére, valamint dontésének megfelelé formaban, érthetd mddon
val6 kozlésére. A rendelet mellékleteként szerepelnek a Torvény 22.§-anak (1) bekezdésében
szerepl6 kozokirat kotelezd tartalmi elemei is.

Az Alkotmanybir6ésag 2014 nyaran — egy beadvanyt kdvetden — hatarozatot hozott a
fenti rendelettel kapcsolatban. Ennek értelmében alaptorvény-ellenességiik miatt torlésre
keriiltek az €16 végrendeletrél szold 22. § (3) bekezdésébdl azok a részek, amelyek
pszichiatriai szakvéleményhez kototték a végrendelet 1étrehozasat, és annak kétévenkénti
megujitasara kotelezték a végrendelkezdt. Tehat ezekre a tovabbiakban nincs sziikség.

Fontos kiemelni, hogy az ellatas dnrendelkezésen alapul6d elutasitdsa nem azonos az
eutanaziaval, ezt a Magyar Orvosi Kamara Etikai Kodexe igy fogalmazza meg: “Nem
eutanazia, ha a beteg kelld felvilagositas utdn — a jogszabalyokban rogzitett feltételek mellett
— ¢letfenntartd kezelést utasit vissza, mert igy a haladl a betegség természetes lefolyasa

kovetkeztében jon 1étre” — tehat nem az orvosi kezelés elmaradasa okozza a halalt.

3.2.2. Az életvégi ellatas tervezése
Meddig és mennyire képes a beteg elére donteni a jovojét illetden? Ez a kérdés nem csak a
demencidban szenvedd betegekre vonatkozik, hanem nagyon sok betegségben (pl. a rakban is)
romlanak a kognitiv és mentalis funkciok, esetleg éppen a kezelések (pl. kemoterdpia vagy
morfium) hatdsara. Amennyiben a hozzatartozokra bizzék ezeknek a preferencidknak a
megbesz¢lését, 6k gyakran hajlamosak — esetleg lelkiismereti okokbol — a kezelések
»elhlizasat” javasolni, illetve a sajat preferencidikat el6térbe helyezni, ami — a vizsgélatok
alapjan — az esetek legaldbb egyharmaddaban nem egyezik a pdaciensek érdekeivel.
Legfontosabb tehat a megfelelé idopont kivalasztisa a beszélgetéshez, amikor mar
megsziiletett a diagndzis, de a beteg még képes dontéseket hozni a jovéjét illetéen.

A 2014-ben alakult Eletvégi Tervezés Alapitvany munkatirsai — a jogszabalyok
alapjan, orvosi és kozjegyzdi segitséggel — egy részletes segédletet is Osszedllitottak az €16

végrendelet eldkészitéséhez a betegek ¢és a hozzatartozok szamara. Elsésorban a 70 év
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felettiek és az életet is veszélyeztetd allapotl, kronikus betegek szamara ajanljak az életvégi
tervezeést.
A segédletbdl idéziink:
Kivel beszéljitk meg az elozetes rendelkezést (élo végrendeletet)?
Mivel ezek egy késobbi esetleges cselekvOképtelen allapotra vonatkozd kivansagok, ezért
érdemes az €10 végrendeletben megadott kivansagait hazi- vagy kezeldorvosaval egyeztetve
pontosan kialakitani, és az igy kialakitott preferencidkat csaladtagjaival, illetve a megadott
helyettes dontéshozoval részletesen megbeszélni. Ezzel megkdnnyiti azok dolgat, akik az On
cselekvoképtelensége esetén, az On egészségiigyi ellatasarol donteni jogosultak.
Mit takar a helyettes dontéshozo elnevezés?
Helyettes dontéshozo a beteg altal megnevezett olyan cselekvOképes személy, aki a beteg
helyett gyakorolhatja a beleegyezés illetve visszautasitas jogat, és akit az orvos tajékoztatni
koteles. Ha a beteg nem nevez meg (€s nem zar ki) senkit helyettes dontéshozoként, akkor a
1997. évi CLIV. torvénynek megfelelden a dontésre jogosultak személye az aldbbi sorrendben
alakul: a beteg torvényes képviseldje, ennek hidnydban a beteggel egy haztartdsban ¢l
hazastéars vagy élettars, ennek hianyaban gyermeke, sziil6je, testvére ill. nagysziilgje, unokédja.
Sziikséges-e a rendelkezéshez pszichidtriai szakvélemény?
Az Alkotmanybirosag 2014. julius 23-an hatalyba 1€p6 1V/2712/2012. szadml hatarozata
szerint a cselekvoképes személyeknek tobbé nem kell pszichidteri szakvélemény ahhoz,hogy
cselekviképtelenségiik esetére visszautasithassanak beavatkozasokat.
Mikor érdemes megfontolni, hogy az orvosi beavatkozdsok korlatozasat kérje?
Amennyiben betegsége vagy balesete kovetkeztében a varhatd altalanos életmindség az
EQ5D-3L skélan mérve varhatdan tartéosan 10 pontndl magasabb értéket ér el (Id. 2. szamu
mellékletet) vagy szellemileg tartdsan annyira leépiil, hogy a demencia mérésére alkalmas
Globalis Deterioracios Skala (GDS) besorolasa szerinti 6-os vagy 7-es szinten marad (Id.
3.szamu mellékletet), mivel ez varhatéan az életmindség olyan szintli megromlésat jelenti,
amely miatt folyamatos gondozasra, apolasra szorul. Természetesen az egyéni igényeknek
megfelelden ettdl az ajanlastél barmilyen irdnyban el lehet térni. Az orvosi beavatkozasok
korlatozdsa sosem vonatkozik a komfortkezelésre, azaz a fajdalomcsillapitasra,
folyadékpotlasra. (5)

A dokumentum egyes szamu mellékletében taldlhatok azok a legfontosabb pontok,

amelyekrdl érdemes nyilatkoznia a végrendelkezének — pl. a cardiopulmonalis Gjraélesztésrol,
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mesterséges taplalasrol, a keringési rendszer tamogatasarol ¢és a dializis-kezelésrdl

nyilatkozhat a beteg, harom-harom alaplehetdség koziil valasztva.
3.3 A palliativ gondoskodas lehetéségei, szinterei, eszkozei, modszerei

Idedlis esetben hospice-palliativ ellatasba keriil a beteg, de a korlatozott lehetdségek miatt a
legtobb végstadiumu beteg egyéb (pl. kronikus, &polési) korhazi osztdlyokon és szocilis
intézményekben talalhato. Szerencsés esetben a csalddtagjai otthon apoljék, esetleg otthoni
szakapolasi vagy hospice szolgélat, illetve szocialis gondoz6 szolgalat bevonésaval. Az egyik
legfobb feladat az ellatas folytonossaganak megteremtése a kiilonb6z6 helyzetekben és
kornyezetekben, illetve az egylittmikodés eldsegitése a kiilonféle palliativ ellatasi
programokban, és mas egészségiigyi és szocialis teriileteken. Ehhez azonban megfeleléen
felkésziilt, elhivatott szakemberek és fejlett koordinacios haldzat sziikséges.

A legsulyosabb allapott, onmagukat ellatni képtelen betegek hagyomanyos (krénikus,
apolasi, szocialis) intézményi ellatdsa mellett az utdébbi idében egyre nagyobb jelentdséget
kap az otthoni szakapolas ¢és a hospice-palliativ ellatas. A tapasztalatok szerint mind a
szakemberek, mind a hozzatartozok keveset tudnak ezekrol az ellatasi formakrol, ezért ezekre

tériink ki részletesen. Mindkét ellatasi forma téritésmentes a beteg szamara.

3.3.1. Otthoni szakapolas

Jogszabalyi hattere:

20/1996.(VI1.26.) NM rendelet

43/1999. (I11.3.) Korm. Rendelet

Az otthoni szakdpolas olyan ellatdsi forma, melynek sordn a beteg otthoni kdrnyezetben
(otthonaban vagy tartozkodasi helyén) szakszerli egészségiigyi ellatasban részesiil, mely a
betegségtol fliggden lehet szakapolds, gyogytorna vagy fizioterapids ellatas. Az otthoni
szakapolas kivaltja a korhazi ellatdst, és nem kell a betegnek jarobeteg-szakellato

intézménybe sem jarnia kezelésre.

Az otthoni szakapolas igénybevételének feltételei
Az ellatas téritésmentesen csak akkor vehetd igénybe, ha a beteg kezelorvosa — a kérhazba

utalds, vagy a tovabbi ott tartdzkodas helyett — olyan egészségiigyi szolgaltatonak rendeli el a
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tevékenységet, mely az Egészségbiztositdsi Pénztarral szerzddést kotott. A kezeldorvos

hatdrozza meg az alkalmazhato ellatast, azok soran alkalmazandd gyogyszereket, és a vizitek

gyakorisagat. Az ellatas téritésmentesen naponta egy (harom 6rat meg nem haladoé) vizit.

Az otthoni szakapolas rendelhetéségének ideje

Egyszerre legfeljebb 14 vizitet rendelhet el a kezeldorvos, de ismételt orvosi vizsgalatot

kovetden tovabbi harom alkalommal, vagyis egy éven beliill Gsszesen 56 vizit vehetd

igénybe.

Az otthoni szakapolas keretében igénybe vehet6 ellatasok

Szondan 4t torténd taplalashoz ¢és folyadékfelvételhez kapcsolodd szakapolasi
tevékenységek végzése és megtanitasa.
Trachedlis kaniil (gégekaniil) tisztitasa, betét cseréje, a tevékenység tanitasa.
Allando Kkatéter cseréjéhez vagy rendszeres katéterezéshez, holyagoblitéshez
kapcsolddo szakapoloi feladatok.
Intravénas folyadék- ¢és elektrolitpotlashoz, parenteralis gyogyszer beadashoz
kapcsolddo szakapolési feladatok.
Baleseti- ¢és egy€b mutétek utani szakapolasi feladatok és az onellatas korlatozottsaga
esetén a testi higiéné biztositasa, valamint a mozgas segitése.
Mutéti teriiletek (nyitott és zart sebek) ellatasa, sztomaterdpia és kiilonbozd célt
szolgald drének kezelésének szakapolasi feladatai, szakmaspecifikus szajapolasi
tevékenységek miitét utan.
Dekubitalodott (felfekvéses) teriiletek, fekélyek szakapolasi feladatai.
Betegség kovetkezményeként atmenetileg vagy véglegesen kiesett vagy csokkent
funkcidk helyreallitasahoz, fejlesztéséhez vagy poétlasdhoz kapcsolodd szakapolasi
feladatok:

— gyobgyaszati segédeszkozok, protézisek hasznalatanak tanitasa,

— mozgas és mozgatas eszkozei hasznalatanak tanitésa,

— hely- és helyzetvaltoztatas segitése.
Sziikség esetén kiegészitd specidlis eljarasok alkalmazésa:

— UH inhalalas, 1égzésterapia,

— szivo alkalmazasa,
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— oxigénterapia.
e Tartos fajdalomesillapitas szakéapolasi feladatai.
e A beteg allapotatol fliggden beszédterapia, a fizioterapia korébdl: gyogytorna,
elekroterapia biztositasa.
e Haldoklo beteg otthondban torténd szakapoldsa az ellatandd feladatok
megnevezésével.
e A szakapolas ¢és a szakiranyu terapias szolgaltatas soran biztositani kell:

— a beteg pszichés vezetését, étkezési tanacsadast €s mindazon tevékenységek
megtanitdsat, amelyet maga a beteg és/vagy csalddja megtehet a beteg
egészsége megtartasaért, helyreallitasaért vagy allapota romldsdnak
megakadalyozasaért,

— apolasi anamnézis felvételét, az apolési folyamat dokumentalasat és jelentési
kotelezettség teljesitését,

— rendszeres kommunikaciot a hazi-, illetve kezel6orvossal és madés, a beteg
ellatasaban résztvevokkel.

e Otthoni parenteralis (tdpcsatorna megkeriilésével) taplalas végzése kizardlag kronikus
bélelégtelenségben szenvedd betegek esetében, sziikség esetén dietetikus bevonasaval.

(6,7)

3.3.2. Hospice-palliativ ellatas

Hospice-palliativ ellatasba azok az eldrehaladott allapotu, elsésorban daganatos betegek
elérelathatdan nem haladja meg a 6-12 honapot. Az ellatast kezdeményezheti a beteg, a beteg
torvényes képviseldje/hozzatartozdja, a beteg csalddorvosa, illetve kezeld- vagy szakorvosa.
A szolgaltatas az otthoni szakapolasnal mar felsorolt feladatok mellett az életvégi kinzé
fizikai tiinetek szakszerii csokkentését és az ehhez kapcsolodo adekvat pszichoszocialis
tamogatast is tartalmazza. A kotelez6 alapteam-ben tehat az apolo €s a gyogytornasz mellett
orvosnak ¢és pszichoszocidlis szakembernek is jelen kell lennie. A hospice minden ellatasi
formaja ingyenesen hozzaférhetdé a beteg szamara az alabbi finanszirozasi feltételek

megléte alapjan.
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Jogi és finanszirozasi hattere

1. Az Egészségligyl Torvény betegjogi fejezete (2. fejezet), valamint a hospice/palliativ
gondozast tartalmazd "A haldokldé beteg gondozéasa” c. cikkely (1997. évi CLIV
torvény 99.§ (1) - (4) bekezdése).

2. Az Egészségligyi Minisztérium szakmai iranyelve a termindlis allapotu daganatos
felnétt és gyermek betegek hospice és palliativ ellatasarol. (8) A szakmai irdnyelv,
amely a hospice ellatas legrészletesebb szabalyozasa, a tobbi egészségiigyi iranyelvvel
egylitt most van Gjabb atdolgozas alatt.

3. 1/2012. (V.31.) EMMI rendelet az 0j szakmai minimumfeltételekrol.

Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar 2004 ota finanszirozza az otthoni és a

fekvObeteg hospice intézményi ellatast a kovetkezé modon:

- A palyazati Gton befogadott fekvobeteg intézményi részlegek esetében a 43/1999-es
finanszirozasi kormanyrendelet 8. melléklete alapjan kronikus ellatasok cimszo alatt,
kiemelt rehabilitacios ellatasként torténik, 1,7-es szakmai szorzoval.

- Az otthoni hospice ellatas esetében 43/1999.(111.3.) Korm. rendelet 35.§-a alapjan az
otthoni szakapolas alapdijanak 120%-a, amelynek idétartama elsé elrendeléskor 50
nap, é¢s meghatarozott feltételek esetén két alkalommal - szakorvosi javaslat alapjan —
meghosszabbithato. Igy 6sszesen 150 nap vehet6 igénybe egy-egy beteg esetében.

- Az ellatas a beteg szamadra téritésmentes.

A hospice-palliativ ellatasba valo betegfelvétel rendje

A felvétel indokoltsaga:

A hospice-palliativ ellatasba valo felvételhez sziikséges, hogy a kezeldorvos kimondja, hogy a
beteg tovabbi ellatasa palliativ célu.

Az 50/2002. (. 26.) Korm. vrendelet az egészségiigyi szakellatasi
kapacitasmodositasok szakmai feltételeirol, eljarasi rendjének és az uj szolgaltatok
befogadasanak szabalyairol szerint az ellatandd betegcsoport rakbeteg (,,C” kezdeti BNO
kod), illetve egyéb termindlis allapoti beteg (AIDS betegség, autoimmun betegség ¢€s
krénikus neuroldgiai betegség — kivéve agyi torténések utani allapot: agyvérzes, agylagyulas,
Alzheimer-kor). Onmagdban tehdt az Alzheimer kor illetve egyéb demenciik megléte
jelenleg még nem elégséges indok a hospice felvételhez, de amennyiben ezek mads

betegségekkel (elsésorban daganatos betegséggel) tarsulnak, a beteg felveheto az elldtdsba.
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Ha a beteg allapota megfelel e kritériumoknak, hospice-palliativ ellatds kérhetd
szamara. Fontos, hogy a beteg onkoldgiai kezelésekben tovabbra is részesiilhet (pl.
gyengiilé altalanos allapota, sulyos, kezelést igényld tiinetei alapjan — eldreldthatdan nem

haladja meg a 6-12 honapot.

Otthoni hospice-palliativ elldtds igénybevételének folyamata

Az otthoni hospice ellatas igénybevétele esetén sziikséges a beteg szakorvosanak a
javaslattétele, amelyet a zardjelentés epikrizis pontjdban tiintet fel. A szakorvosi javaslat
alapjan a csaladorvos elrendeli az otthoni hospice szakellatast az elsé 50 napra, amely igény
¢s sziikséglet esetén kétszer hosszabbithatd. A csalddorvos is kezdeményezheti betege
hospice ellatdsba vételét, hiszen legtobbszor & latja a beteg allapotanak valtozasat,
hanyatlasat. El6fordul, hogy a csaladtag, vagy maga a beteg kéri az ellatasba vételt, ilyenkor
mindig szlikséges megvizsgalni a felvétel indokoltsagat a csalddorvossal, kezeld-, hospice
orvossal.

Az elrendeléstdl szamitott 48 oran beliil a hospice szakapolo és koordinator felveszi a
kapcsolatot a csaladdal, a beteggel. A sziikséglet és igény figyelembevételével kirendeli a
sziilkséges team tagokat (palliativ orvos, dietetikus, gyogytornasz, fizioterapeuta,
mentalhigiénés szakember, szocialis munkas, képzett onkéntesek), akik szakértéen gondozzak
a beteget, valamint tanacsadassal, edukacioval segitik a csaladot.

Az otthoni hospice ellatdas integraltan mikodik a teriileti kézosségi és szocidlis
ellatassal. Az otthoni hospice ellatas egészségiigyi szakfeladatok osszessége, nem tartozik
bele a betegfeliigyelet és a hazi segitségnyujtis. A betegnél valo tartozkodas idotartamat a
beteg igényei és az ellatando szakfeladatok hatarozzak meg. Az otthoni hospice elldtas része a
szocialis ellatas szervezése, mely kiterjed az onkormanyzatok, egyhazi és civil szervezetek stb.

daltal nyujtott hazi segitségnyujtas és egyéb gondozasi szolgaltatasok bevonasara is.

Intézeti hospice elldtds igénybevételének folyamata

Intézeti hospice ellatasba az a beteg kertil, akinek az otthoni ellatdsa nem megoldott, illetve a
sziikségletek, igények fokozddasaval a csalad, a beteg ezt igényli. A legtobb hospice osztaly
eléjegyzési rendszer alapjan miikodik, amely a beteg, csalad, szakorvos és csaladorvos altal

kitoltott felvételi kérelmi lap beaddsa alapjan torténik. Az intézeti hospice ellatds apolasi
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idotartamat az intézmények sajat belsd szabdlyzatuk alapjan hatarozzak meg, de altalaban
nem haladhatja meg a 3 hénapot.

A korhazi osztalyrol valo felvétel esetében a zardjelentés, a beteg otthonabol valo
felvétel esetében csalddorvosi beutald sziikséges. Az intézményi hospice elldatas nem ,, elfekvo,
nem kronikus vagy onkologiai rehabilitacios elldatas, hanem egy kiilon onallo profillal,

multidiszciplinaritassal miikédo egység.

Klinikai Palliativ Konzultacios Mobil Team igénybevételének folyamata

Korhdzon beliill nyujtott szakellatds, melynek célja a kiilonb6zé osztalyokon kezelt,
elorehaladott allapotii betegek ellatdsanak segitése, a palliativ ellatasi szempontok
érvényesitése. Szakmai segitséget nyujt a terminalis allapotu, elsésorban daganatos betegek és
csaladtagjaik szamdra erre kiképzett, interdiszciplinaris csoport segitségével, valamint
szakmai, konzultativ segitséget biztosit a korhaz szakemberei szamara.

A mobil team konzultaciokérés alapjan mukodik. A szakorvos/a beteg kezeldorvosa
szoban, illetve irdsban kéri a konzultaciot a mobil team hospice szakapolo és koordinatoratol,
aki 24 6ran beliil megjelenik a koérhazi osztdlyon. A betegagy mellett megbeszélik a beteg
allapotat, illetve a konzultaciokérés indokat. A koordinator a szakorvossal, a beteggel €s a
csaladdal valo egyiittes megbesz¢€lés soran szervezi meg a beteg tovabbi hospice/palliativ
szomatikus, pszichés és szocialis ellatasat.

Mindegyik ellatasi forméban a beteg folyamatos tajékoztatdsa sziikséges az
allapotardl, a kezelési-, apolasi folyamatba valé bevonasa az 6 igényei alapjan torténik, és

atjarhatosagi lehetdséget kell biztositani az ellatasok kozott. (9)

A Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet (MHPE) statisztikai felmérése és az OEP
adatok alapjan 2014-ben 95 betegellatd intézmény illetve otthoni szolgalat végzett hospice
tevékenységet: 15 hospice fekvObeteg osztdlyon (205 agyon); 72 hospice otthoni ellatast
végz0 csoportban; 3 koérhazi tamogatd csoportban (,,mobil team™) és 5 palliativ jarobeteg
rendelésen. A hospice ellatokat az MHPE honlapjan, az ellataskeresoben lehet megtalalni
telepiilések és ellatasi formak szerint, illetve tovabbi részletes adatok is megtekinthetok a

betegellatasrol. (10, 11)
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3.3.3. A palliativ ellatas képzési feltételei
A hospice minimumfeltételek szerint a hospice-okban csak az dolgozhat, aki — a megfeleld
szakképzettség mellett — akkreditalt tovabbképzést végez el. Ez vonatkozik az
interdiszciplinaris csoport (orvos, apolo, gydgytornasz, pszichoszocidlis szakember, lelkész,
Onkéntes stb.) minden tagjara.

A minimum 40 oras akkreditalt tovabbképzések nyitottak mas szakmak — pl.
szocialis munkasok, szocialis gondozok, illetve a nem hospice-ban dolgozo egészségiigyi
szakemberek — szamara is, sot, sok egészségiigyi €és szocialis intézmény szervez ilyeneket
a munkatarsak szamara. A cél ugyanis nem feltétleniil az, hogy hospice-ba Keriiljon a
végstadiumu beteg, hanem hogy a vele foglalkozé szakember elsajatitsa a megfelelo
palliativ gondozasi ismereteket, a hospice szemléletet és azokat alkalmazni tudja a
munkahelyén levo betegek esetében is.

Az orvos- és apoloképzésben az alapképzésen tal specidlis szak- és tovabbképzések
folynak a palliativ ellatassal kapcsolatban:

1. A rezidenseknek a kotelezd torzsképzésiik keretein beliil 2013 o6ta 40 oréds, a
fajdalomcsillapitassal és palliativ ellatassal foglalkozo képzésen kell részt vennitik. A
22/2012 (IX.14.) EMMI Rendelet az egészségiigyi felséfoku szakiranyu szakképesités
megszerzesérol szabalyozza a szakorvosok, szakfogorvosok, szakgyogyszerészek és
szakpszichologusok egészségiigyi szakiranyu szakmai tovabbképzését. Ezt kiegésziti
egy szintén 40 oOras, pszicholdgiai, kommunikacios és etikai blokk, amely szdmos
eleme hasznalhat6 a legsulyosabb allapott betegek ellatasaban.

2. A palliativ licenc vizsga bevezetésérdl szakorvosok szadmara (23/2012. (IX. 14.)
EMMI rendelet a szakorvosok, szakfogorvosok, szakgyogyszerészek ¢és
szakpszichologusok egészségiigyi szakiranyi szakmai tovabbképzésérdl). A palliativ
licenc vizsga megszervezésére 2014 6szEtdl keriilt sor a licence rendelet alapjan. 2015
tavaszaig 90 szakorvos tette le a palliativ licenc vizsgat..

3. A klinikai szakapolo (hospice szakapold) OKJ-s képzés (37/2013 (V.28.) EMMI
Rendelet az Emberi Eréforrasok Miniszterének agazataba tartozd szakképesitések
szakmai ¢és vizsgakovetelményeirdl — ezen beliil: klinikai szakapold, hospice

szakapolo. Eddig tobb szaz apold szerzett hospice szakapolo végzettséget.
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3.3.4. A palliativ ellatast igényl6 beteg életminésége javitasanak szempontjai

A végstadiuml betegek ellatasa soran a fent emlitett szolgalatok kozds célja a betegek
¢letmindségének javitdsa. Az életvégi ellatasban az alabbi fizikai és pszichés tlinetekkel kell
megkiizdeni:

Leggyakoribb fizikai tiinetek és ellatando feladatok:

1. fajdalomcsillapitas

zavartsag, delirium

2. anorexia-cachexia szindroma
3. hanyinger, hdnyas

4. székrekedés

5. bélelzarddas

6. hasmenés

7. nehézlégzés

8.

9.

stirg6sségi palliativ ellatas (vérzés, hypercalcemia, gorcsok, gerincvelé kompresszio,
vena cava superior syndroma, agynyomas fokozodas stb.)

10. az utolso6 orak, haldoklas

11. terminalis palliativ szedacio

12. folyadékpotlas
Ezek megoldasa elsésorban a palliativ ellatasban jartas orvosra illetve a szaképolora harul.
Fontos tudni, hogy az esetek jelentds része az otthoni ellatas sordn megoldhatd! Az orvosi,
gyogyszerelési feladatok mellett meg kell tervezni és szervezni a beteg szocidlis, apolasi,
fizioterapias ¢és dietetikai ellatasat is. Ez elsésorban a szakapolok, szakdolgozok feladata.
Ugyanakkor a csaladtagok vagy onkéntesek az alapédpolasi feladatokon (pl. mobilizalas,
kényelmi eszk6z0k hasznalata, borvédelem, taplalas, folyadékpotlas) til sokat tehetnek pl. a
nem gyogyszeres fajdalomcsillapitasi modszerek alkalmazasaval: érzelmi tamogatas, fizikai
modszerek — simogatds, masszazs, ringatd, vibracio, hideg-, meleg terapia, 1égzéstechnika,

kognitiv mddszerek (zene, radid), spiritualis (ima).

Leggyakoribb pszichés tiinetek és ellatandé feladatok
A palliativ idészakban a betegség kimenetelétdl, a halaltol valo félelem erdsodik, a szorongés

szintje a korabbindl magasabb. Ezekhez a tiinetekhez a tehetetlenség €s a reménytelenség
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érzése is tarsulhat. A betegségnek ebben a szakaszdban a depresszié ismét fokozodhat,
megjelenhetnek szuicid gondolatok.
Az életvégi pszichés ellatas specialis feladatai a demencia kezdeti stadiumaban
levo betegek esetében hasonlo, mint a nem demens betegeknél:
1. kommunikacio fejlesztése a csaladtagok kozott, csaladi kapcsolatok javitasa
¢letmérleg készitése
oromképesség javitasa

aktivitas fenntartasa

A

negativ érzelmek normalizaléasa, kezelése

A pszichologus/mentalhigiénés szakember célja a betegeknél megjelend halalfélelem
kiilonb6z6 formainak felismerése és lehetség szerinti csokkentése. A haldoklas pszichés
fazisainak ismerete (tagadas, diih, alkudozéds, depresszi6, elfogadas) fontos annak
felismerésében, hogy éppen hol tart a beteg a betegség gydgyithatatlansdga tényének
feldolgozasaban.

A halalfélelem a beteget gondozokndl (hozzatartozoknal és szakembereknél) is
megjelenhet, amely haritassal, szorongassal jarhat egyiitt. Feltaro, timogatd beszélgetés, a
személyzet esetében szupervizio javasolt.

Az elorehaladott demenciaban szenvedo betegek egy része fél a kezelésektol, ami
neheziti az ellatas folyamatat. A pszichoszocialis szakember (pszichologus, mentalhigiénés
szakember, szociadlis munkds feladata a félelmek Osszefiiggéseinek feltardsa, enyhitése,
valamint a beteg ¢és az ellatasban résztvevd személyzet kozotti nyilt kommunikécio
eldsegitése.

A hozzatartozok pszichés tamogatasa a kozeli haldl elfogadasara iranyul. A
szakember segiti a hozzatartozot a megeldlegezett gyasz folyamatdban, a megkiizdésben, a
helyzet indukalta esetleges depresszid lekiizdésében, a hozzatartozokra jellemzden - foként
hosszan tartd, nehéz apolas kovetkezményeként - megjelend vitalis €s érzelmi kimertiltség
kezelésében, csokkentésében és a rejtett eréforrasok feltarasaban.

A hozzatartozok pszichologiai tdmogatdsdban figyelembe kell venni, hogy 6k is
ugyanugy keresztiilmennek azokon a lelki folyamatokon, mint a haldoklé (a Kiibler-Ross-i
stadiumokon), ezért fontos felmérni, hogy az elfogadas melyik stadiumaban vannak éppen.
Lehetdség szerint alkalmat kell talalni arra, hogy a hozzatartozé kiilon, nyugodt koriilmények

kozott beszélgethessen a segitdvel. A segitd kisérletet tehet arra, hogy ezeket a folyamatokat
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egyiitt kovetve ¢s figyelembe véve segitsen: a csaladtagok kozotti nyilt kommunikécio
elinditdsaban ¢és fenntartdsaban; a hozzatartozoknal megjelend depresszio, szorongés és
kimeriiltség, harag és blintudat kezelésében; a rejtett erdforrasok aktivizaldsdban és a
bucsuzasban. Fontos még a hozzatartozoknal jelentkezd koros lelki folyamatok, stilyosabb
depresszio, kiégés, pszichiatriai betegségek feltarasa, és sziikség esetén pszichiaterrel torténd
konzilium. (12)

Ma maér tobb alapitvany, egyesiilet kiképzett szakembergardaja nyujt segitséget a
legsulyosabb allapoti betegek, az Oket gondozd csalddtagok és a gyaszolok pszichés

tamogatasaban. (13)
3.4. Osszegzés: az életvégi ellatasok jelenlegi erdsségei és gyengeségei

Az ¢letvégi ellatasok, dontések kérdése csaknem az 0Osszes idds, kiilonbozd kronikus
betegségekben szenvedd embert érinti, akar szenvednek demencidban, akar nem. Az etikai
elvek €s a jogszabalyok alapjan ma mar lehetséges, hogy a betegek — a kiilonb6z6 kronikus
betegségek okozta elhtizodd, elviselhetetlen szenvedésiik miatt — donthessenek azokrol a
beavatkozasokrol, amelyeket szeretnének, illetve nem szeretnének kapni az ¢€letiik végén. Az
Egészségligyr Torvényben szabalyozott 6nrendelkezési jog szerint a sulyos, gydgyithatatlan
betegség termindlis fazisaban visszautasithatunk életfenntartd és életmentd kezeléseket. A
beteg a beavatkozds visszautasitdsa esetén is jogosult szenvedéseinek enyhitésére,
fajdalmainak csokkentésére.

Ez az onrendelkezési jog megilleti a demencidban szenvedd beteget is, amikor még
képes dontéseket hozni a jovojét illetben. Ehhez ma mar megfeleld segédanyagok allnak
rendelkezésre. (5) Ezeket a lehet6ségeket azonban a betegek és hozzatartozok csak kis
szazaléka ismeri. Fontos feladat a sulyos betegeket, valamint az ket ellatok figyelmét
felhivni az életvégi tervezés lehetOségeire, illetve az életvégi tervezéssel kapcsolatos
kommunikécios folyamatot minél inkédbb bevonni a sulyos betegek ellatasaba.

Az elmult években a palliativ gondoskodas tobb lehetdsége nyilt meg a hagyomanyos
ellatasokhoz — krénikus, apoldsi korhazi osztalyok, szocialis intézmények — viszonyitva.
Ezek: az otthoni szakapolas és a hospice-palliativ ellatas. Oriasi elényiik, hogy a beteg — a
megfeleld feltételek, pl. a gondozo6 csalddtagok bevondsa esetén — otthonaban is kaphatja az

ellatast, amely szamadra téritésmentesen hozzaférheto.
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A jogi és képzési hattér megfeleld, mintaszerli. A finanszirozas azonban korlatoz6. Az
otthoni szakapolas 0sszesen maximum 56 vizitre, mig a hospice-palliativ ellatds — jelenleg
még csak elsdsorban a végstadiumi daganatos betegség jelenléte esetén — 150 napra terjed ki
egy beteg esetében. Az intézményi hospice-palliativ ellatds igénybevétele pedig maximum 3
honapig lehetséges.

Az egyik legfobb gyengeség az ellatds folytonossaganak megteremtésében van a
kiilonboz6 helyzetekben ¢és kornyezetekben, illetve az egylittmiikodés Iétrejottében a
kiilonféle palliativ ellatasi programokban, és mas egészségiigyi €s szocidlis teriileteken. (/d. 4.

fejezetet)
4. Kapcsolodo szolgaltatasi elemek, interprofesszionalitas

Magyarorszagon az életvégi ellatisban is a legnagyobb nehézséget az egészségligyi €s
szocialis teriiletek szétvalasztdsa jelenti. Az elmult évtizedekben szdmos kisérlet tortént az
integralasra. Ilyen volt pl. az Integralt Szocialis és Egészségiigyi Rendszer kidolgozasa, illetve
az ezzel kapcsolatos esetmenedzser képzés 2003-t0l. (/4) Mostanaig azonban az integraciot
nem sikeriilt igazan megvalositani, pl. az otthoni szaképolds és a hospice-palliativ ellatas
finanszirozdsa egyértelmilen az egészségiigyhdz, a hazi segitségnyljtds gondozasi
tevékenység pedig a szocidlis ellatdsok korébe tartozik. Ez szdmos nehézséget okoz a
tarsadalmi kommunikécidban is: a hozzatartozok pl. nem tudjak, hogy az otthoni szakéapolas
nem azonos a betegfeliigyelettel €s a hazi segitségnyujtassal; a hospice osztdly pedig a
kronikus osztallyal.
A kapcsolodo szolgaltatasi elemekkel, interprofesszionalitassal kapcsolatos janlasok:
1. Kozos kiadvany megjelentetése
Mindenképpen hasznos lenne egy integralt tajékoztatd kiadvany megjelentetése, amely
az 1dds, demens betegekkel kapcsolatos szolgaltatasokat, hozzaférhetdségiik feltételeit
az igénybe vehetd ellatasokkal egyiitt egy részletekre is kiterjedd, a betegeket,
hozzatartozokat ¢€s az ellatokat segité kiadvanyban bemutatja (ahogy pl. ebben a
modszertani ajanlasban az otthoni szakapolas vagy a hospice ellatas szerepel).

2. Az ellatasok kozotti koordinacios tevékenység fejlesztése
A kiilonbozd szolgaltatasok kozotti  atjarhatosag és integracid megvalositasaban (a

dontéshozok mellett) alapvetd szerepliik van a szocialis munkasoknak és a szakapolo-
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koordinatoroknak. Az egészségiigyben a szocialis munkasok elfogadottsiga még nem annyira
egyértelmil, mint a szocialis szféraban, pedig az ¢letvégi ellatasok koordinalasaban, a stlyos
betegek és csaladjaik pszichoszocialis ellatasaban jelentOs szerepiik van az egészségiigyben is.
(15) A hospice szakapoldé OKJ-s képzés pedig szakapolasi és koordinaciés modulbdl all: a
koordinatori tevékenységet a képzésben legalabb annyira fontosnak tartjak, mint a szakapolasi
feladatok végrehajtasat. E két professzio képviseldit a képzésben célzottan fel kell késziteni az
ellatasok kozotti koordinacios tevékenységre.

3. A hazi segitségnyujtas és az otthoni szakapolas/hospice ellatas 6sszekapcsolasa
A hazi segitségnyujtasban eléforduld tevékenységek kozott szerepelnek az alapapolasi
feladatok 1is: etetés, itatds, mozgatas agyban, felfekvés kezelése, sebellatds, gyogyszer
adagolasa, vérnyomas, vércukor mérése stb. Ez kitlinden kiegészitheti az otthoni szakapolas és
hospice ellatas szakapolasi feladatait.

4. A palliativ gondoskodas képzési feltételeinek elfogadtatasa a szocialis szféraban
A 3.3.3. (A palliativ ellatds képzési feltételei) c. alfejezetben bemutatott képzések
koziil minimum az akkreditalt 40 6ras hospice alapképzést altalanossé kellene tenni a
szocialis szféraban is. Ilyen integralt képzés pl. a Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet
altal félévente inditott hospice-palliativ alaptanfolyam, amely nyitott az
egészségiigyben ¢és a szocidlis ellatdsban dolgozo szakapolok szadmara is. A
visszajelzések alapjan nagyon sokat tanulnak egymastol is a dolgozok a képzések
soran. (16) Ugyanigy a palliativ tovabbképzéseket és a palliativ licenc vizsgat minél
tobb — a demencidban szenvedd betegekkel foglalkozd — szakorvos szdmara ismertté

kellene tenni. (17)
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5. Indikatorok, mérhetoség
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Az ajanlésokat, a mérhetdséget (indikatorokat) és a megvaldsitas lehetdségeit 1d. az 1. sz.

tablazatban. A 2. tablazat a palliativ ellatds SWOT analizisét tartalmazza.

1. tablazat: Ajanlasok, mérhetéség (indikatorok) és a megvaldsitas lehetoségei az

életvégi ellatasban

Ajanlas

Mérhetdség/indikator

Megvalosulas lehetdsége

az életvégi tervezési
folyamat minél tobb esetben
legyen lehetséges stulyos
betegség esetén, még

dontésképes allapotban

az elkésziilt €16
végrendeletek

szama

megfeleld tarsadalmi
tudatositassal és a
szakdolgozok felkészitésével

novelhetd az eredményesség

minden palliativ ellatast
1génylo beteg részesiilhessen
megfeleld palliativ

gondozasban

Stlyos, kronikus betegségek
(pl. COPD, Parkinson kor,
Kronikus szivelégtelenség,
SM, demenciak,) regiszterei
alapjan, daganatos betegek az

Orszagos Réakregiszter lapjan

bizonytalan az eredmény,
mivel nincs pontos regiszter
minden betegségrol.

A palliativ ellatas
hozzaftérhetdsége a jelenlegi
finanszirozasi korlatok miatt
korlatozott, az 4gyszdm
alacsony. A finanszirozott
betegcsoportok novelésével

javithato az eredmény.

az ellatas célja a betegek

¢letmindségének javitasa

ellatasi dokumentéci6 alapjan
pl f4jdalom lap, apolasi lap,

pszichés ellatés lapja

mérhetd az életmindség
javitasa, mivel minden
palliativ gondoskodasban
résztvevo beteg ellatasaban
megfeleld a dokumentécio. A
folyamatos tovabbképzéssel

javithato az eredményesség.
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a palliativ ellatés
multidiszciplinaris:
szomatikus, pszichés,
spiritualis, szocialis ellatasi

formaja valosuljon meg

OEP, MHPE, szocialis
jelentések alapjan évente:

pl. &polas/Osszes ellatas

a minimumfeltételek alapjan
a hospice/palliativ ellatasban
kotelez6 a multidiszciplindris
team jelenléte. Az apolas
dominal, sajnos a mentalis €s
szocialis ellatas
szazalékaranya még kevés.
Megfeleld tarsadalmi
kommunikécioval ezek

aranya novelhetd.

a palliativ ellatasban dolgozo
team-tagoknak specialis

képzésben kell részt venniiik

a dolgozok hany szazaléka
rendelkezik specialis
hospice/palliativ
képzettséggel (hospice
tanfolyamot végzettek /

0sszes dolgozé

ezt az OEP a szerz6déskotések
folyaman ellen6rzi, szocialis

ellatasban is megvalosithato

a palliativ szemlélet az
egészségiigyi €s a szocialis
alapellatasban is

érvényesiiljon

hospice és/vagy palliativ
tovabbképzést végzett, eil.
alapellatasban, illetve
szocialis ellatasban dolgozé
szakember / az Osszes
alapellatasban és szocialis
ellatasban dolgozd, évente,
AEEK, OFTEX, NCSSZI

nyilvantartas alapjan

az egészségiigyi és szocialis
tovabbképzések akkreditalasat
végzd intézményekben
szerepelnek az adatok. Kérdés,
hogy , kiils6” érdekl6do vagy
adatbazis szamara mennyire
hozzaférhetd. A hospice
adatbazisban viszonylag

pontosan folyik a regisztralas.

a tarsadalom szolidaritasa is
érvényesiiljon a sulyos

betegekkel kapcsolatban

képzett onkéntesek szdma,
tarsadalmi rendezvények
szama, évente - MHPE +
szocialis jelentések +

honlapok

a Narcisz, valamint az Inda
projekt jo példa a tarsadalmi

kozvélemény formalasara.

jotékonysag, onkéntesség

onkéntes képzések szama,

adomanyozas, palyazatok

a palliativ ellatas még nem
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fejlesztése, bovitése, ezzel
kapcsolatos kihaszndlatlan
lehetdségek feltérképezése,

bevonasa

regisztralasa

igazan tud eljutni a
tarsadalom szegényebb

rétegeihez, kisebbségeihez

2. tablazat: Az életvégi ellatas SWOT analizise

Erosségek

megfelelo jogszabalyi hattér
létezo palliativ ellatasi formak

a finanszirozas részben megoldott
az életminoség javitasa mérhet6
létez6 palliativ adatbazis
alapképzések sok résztvevivel
orvos- és apoloképzésbe bekeriilt

jol kidolgozott oktatasi anyagok

Gyengeségek

gyenge kapcsolat a palliativ ellatast
végz0 egészségiigyi és szocialis
intézmények kozott

egészségiigyi finanszirozasi
korlatok, bizonyos betegcsoportok
kizarasa

teriileti egyenlétlenségek, alacsony
agyszam, varolistak

nem megfelel6 sziikségletfelmérés
szakemberhiany, a valodi
multidiszciplinaritas hianya

kevés komplex ellatast nyujto
intézmény, illetve mintaintézmény
az orvosok palliativ terapias és
fajdalomcsillapitasi ismeretei

alacsonyak

Lehetoségek

a dontéshozok nagyobb
elkotelezodése a téma irant
az egészségiigyi és szocialis
integracio megvalositasa
finanszirozasi szabalyok
pontositasa

egységes adatbazis megvalositasa

Veszélyek

halal-tabu, a szemlélet nehezen
valtozik

tévhitek, ebbol fakado idegenkedés
az egészségiigyben és a
tarsadalomban

kiégés a dolgozok korében
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