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Sazetak

Uloga medicinske sestre u sustavu palijativne skrbi od pristupanja

Republike Hrvatske u Europsku uniju

Matea Paljug

Palijativna skrb u pojedinim dijelovima Europe razvija se na razli¢ite nacine, kao podrucje u
medicini te kao specijalizacija za lije¢nike 1 medicinske sestre. Pruzanje palijativne skrbi
najcesce je povezano s malignim bolestima, ali palijativni pacijent nije samo onaj koji boluje
od malignih bolesti, nego su to i svi drugi pacijenti koji boluju od bolesti koje narusavaju
kvalitetu zivota, koje zavrSavaju smrtnim ishodom i zahtijevaju palijativnu skrb. Strah od smrti
i stav neprihvacanja doveli su do ignoriranja smrti — ona je postala tabu tema i presucuje se u
svakodnevnom zivotu. Razvojem medicinske struke u novije vrijeme palijativna skrb
klasificirana je kao treca grana medicine. Ve¢ prije Domovinskog rata uvidjela se potreba za
pruzanjem palijativne skrbi. Ulaskom Hrvatske u Europsku uniju palijativna se skrb ojacava i

unaprjeduje.

Ulaskom Republike Hrvatske u Europsku uniju pokrecu se edukacije, radionice te se U Skrb
ukljucuju svi ¢lanovi obitelji palijativnog pacijenta. Oformili su se palijativni mobilni timovi,
svaka zupanija ima koordinatora palijativne skrbi te se ide u daljnja razmatranja s ciljem jo$
boljega unaprjedenja i pruzanja njege na kraju zivota palijativnog pacijenta. U svijetu Velika
Britanija i dalje je vode¢a zemlja u pruzanju palijativne skrbi, ali Slovenija ne zaostaje puno s
napretkom 1 sustavima podrSke prema palijativnim pacijentima. Republika Hrvatska razvija se

u tom segmentu uzlaznim trendom i prati sve svjetske smjernice i strategije.

U radu su prikazani: znacenje palijativne skrbi, nacini pruzanja takve skrbi, funkcioniranje
palijativne skrbi u europskim zemljama kao i u Republici Hrvatskoj nakon ulaska u Europsku

uniju s naglaskom na ulozi medicinske sestre u skrbi za palijativnog pacijenta

Kljucne rijeci: palijativna skrb, Europa, Republika Hrvatska, medicinska sestra, palijativni

pacijent



Summary

The role of the nurse in the palliative care system since the accession of the
Republic of Croatia to the European Union

Matea Paljug

Palliative care in certain parts Europe is developing in different ways, both as a specialty and
by doctors and nurses. Malignant diseases are most often a link to the provision of palliative
care, but it is not necessary that a palliative patient is only a patient suffering from malignant
diseases, but also all other patients suffering from diseases that affect the impaired quality of
life that have a fatal outcome and require palliative care. The fear of death and the attitude of
non-acceptance led to her being ignored. It has become a taboo subject and has been pushed
out of immediate everyday life. The development itself encourages palliative care to be
classified as a third branch of medicine in recent times. Even before the war, the need to provide
palliative care was recognized. With Croatia's entry into the European Union, palliative care is

being strengthened and improved.

With the accession of the Republic of Croatia to the European Union, education and workshops
are launched, and all family members of palliative patients are included in care. Palliative
mobile teams have been formed, each county has its own palliative care coordinator, and further
considerations are underway with the aim of even better improvement and provision of
palliative care at the end of a patient's life. Comparing the data, Great Britain is still the leading
country in the provision of palliative care, while Slovenia lags behind with progress and support
systems for palliative patients. The Republic of Croatia is developing in this segment with an

upward trend and follows all global guidelines and strategies.

The paper presented the meaning of palliative care, ways of providing such care, how it works
in European countries as well as in the Republic of Croatia after joining the European Union,

with an emphasis on the role of nurses in the care of palliative patients.

Key words: palliative care, Europe, Republic of Croatia, nurse, palliative patient



1. Uvod

Palijativna skrb predstavlja interdisciplinarni medicinski pristup skrbi usmjeren na
optimizaciju kvalitete zivota i ublazavanje patnje pacijenata s ozbiljnim, slozenim i Cesto
terminalnim bolestima. U objavljenoj literaturi postoje mnoge definicije palijativne skrbi.
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) opisuje palijativnu skrb kao ,,pristup koji poboljsava
kvalitetu zivota pacijenata i njihovih obitelji koji se suocavaju s problemima povezanima S
boles¢u sa smrtnim ishodom, kroz prevenciju i ublazavanje patnje putem ranog prepoznavanja
i besprijekorne procjene te lijeCenjem boli i drugih problema: fizi¢kih, psihosocijalnih i
duhovnih® (1). U proslosti je palijativna skrb bila pristup koji se primjenjivao na samo odredene
bolesti, ali danas SZO ima $iri pristup te zastupa stav da se nacela palijativne skrbi trebaju

primijeniti $to je ranije moguce na bilo koju kroni¢nu bolest ili bolest sa smrtnim ishodom.

Palijativna skrb prikladna je za pojedince s ozbiljnim bolestima u cijelom dobnom spektru i
moze se pruziti kao glavni cilj skrbi ili u kombinaciji s kurativnim lijeCenjem. Pruza je
interdisciplinarni tim koji moze ukljucivati lije¢nike, medicinske sestre, radne i fizikalne
terapeute, psihologe, socijalne radnike, duhovnike i dijeteticare. Palijativna skrb moze se pruziti
u razli¢itim kontekstima: u bolnicama, u izvanbolni¢kim uvjetima, u kué¢nim uvjetima i putem
individualne pomoc¢i koju pruza medicinska sestra. lako je ona vazan dio skrbi za osobe na kraju

zivota, palijativna skrb nije ograni¢ena na pojedince koji se nalaze pred zavrsetkom zivota (2).

Medicina ima za sredi$nji cilj ouvanje zivota, ali jednako tako cilj joj je i bezbolna smrt i
oCuvanje dostojanstva samog bolesnika. Izlozenost blizini smrti i umiranju ima velik utjecaj na
covjekovu kvalitetu zivota (1). Postotak bolni¢kih smrtnih slucajeva i danas je visok, a predvida
se da ¢e on u buduénosti i znatno porasti. ProSirenje pruZanja palijativne skrbi morat ¢e se
dogoditi u svim okruzenjima i, §to je jo$ vaznije, na razini primarne zdravstvene zastite (PZZ)
te u blizini domova pacijenata (2). Palijativna skrb holisticki je pristup koji poboljsava kvalitetu
Zivota pacijenata 1 njihovih obitelji suo€enih s problemima povezanim s bolestima koje
ogranic¢avaju zivot. Nudi prevenciju i ublazavanje patnje putem pravovremene identifikacije 1
detaljne procjene te lijecenja boli i drugih problema, bilo fizickih, psihosocijalnih ili duhovnih
(3). Medutim, medicinske se intervencije ponekad odvijaju fragmentirano; to jest, samo
pojedine komponente palijativne skrbi (npr. lijekovi protiv bolova, kuéna parenteralna
prehrana, kisik, psihoterapija, socijalni rad, potpora u slucaju zalosti, skrb za odmor ¢lana
obitelji, tjelesno vjezbanje, pravna pomo¢ vezana uz oporuku itd.) dostupne su nekim

populacijama. Ta rascjepkanost takoder ukazuje na nuznost da palijativna skrb bude u

1


https://en-m-wikipedia-org.translate.goog/wiki/Quality_of_life?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=hr&_x_tr_hl=hr&_x_tr_pto=sc
https://en-m-wikipedia-org.translate.goog/wiki/World_Health_Organization?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=hr&_x_tr_hl=hr&_x_tr_pto=sc
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https://en-m-wikipedia-org.translate.goog/wiki/End-of-life_care?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=hr&_x_tr_hl=hr&_x_tr_pto=sc

potpunosti koordinirana i integrirana u pruzanje zdravstvene skrbi unutar svakog okruzenja. To
mozemo objasniti na na¢in da palijativna skrb nije nuzno samo zbrinjavanje umiruéeg
bolesnika, nego o¢uvanje njegovog dostojanstava za zivota zbrinjavajuéi aktualne tegobe bez

da se vezu kao cjelokupna cjelina.

U cijeloj Europi palijativna skrb razvija se na razli¢ite nacine, kao podrué¢je u medicini te kao
specijalizacija za lije¢nike i medicinske sestre. Nazalost, svi palijativni pacijenti, osim ako
nemaju malignu bolest, jo$ uvijek nemaju pristup op¢oj ili specijalisti¢koj palijativnoj skrbi (4).
Strah od smrti i stav neprihvacanja doveli su do njezina ignoriranja. Postala je tabu tema i
uglavnom se ignorira u svakodnevici. Promjene u drustvu i svijesti pojedinca polovicom 20.
stolje¢a potaknule su stru¢njake na razmatranje umiranja i smrti opcenito, a 0sobito kad je rije¢
0 neizljecivo bolesnim osobama, kao posebnoj istrazivackoj temi (2). Pojavila se nova filozofija
skrbi, isticu se ljudska prava i palijativna skrb, sto jasno naglasava da je vazno kada, gdje, kako
i uz koga osoba umire. Cilj je utjecati na obiljezja umiranja i smrti te okolnosti u kojima se

dogadaju kako bi se poboljsala kvaliteta zivljenja umirucega i njegove obitelji.

Poboljsanje i unaprjedenje palijativne skrbi mogucée je u prvom redu putem edukacije
profesionalaca, volontera i drugih djelatnika koji su ukljuceni u zbrinjavanje palijativnog
pacijenta. Nadalje, veliku vaznost u razvoju palijativne skrbi predstavljaju i razliciti projekti te
istrazivanja koja bi dijelom financirali europski fondovi, a dijelom lokalna vlast, a na temelju
kojih bi bilo moguce predvidjeti krucijalne potrebe stanovnistva u odnosu na specifi¢nost regije.
Ukljucenost zdravstvenih djelatnika, posebice medicinskih sestara, u rad i razvoj palijativne
skrbi potrebno je dodatno financijski motivirati, osigurati optimalne uvjete rada i potrebne

resurse za adekvatan smjestaj palijativnih pacijenata.



2. Povijest palijativne skrbi u Europi i svijetu

Palijativna skrb u kontekstu uznapredovale bolesti i skrbi u posljednjim mjesecima i
tjednima zivota predstavlja posljednju fazu zdravlja i socijalne skrbi za gradane. To su pitanja
od velike vaznosti koja predstavljaju goleme izazove za zdravstvene djelatnike, pacijente,
obitelji 1 kreatore politike. Prihva¢anje smrti kao neizbjeznog ishoda i1 njezino ukljuc¢ivanje u
sustav skrbi ¢iji su glavni ciljevi lijeCenje i rehabilitacija sloZena je tema. Kada se na smrt gleda
kao na medicinski neuspjeh, umjesto kao na prirodnu neizbjeznost, tada pruzanje podrske
pacijentima na kraju Zivota i njihovim voljenima u pogledu njihovih fizi¢kih i mentalnih
potreba postaje problemati¢no. Veéi dio 20. stoljeca ta je situacija bila stvarnost u cijelom
svijetu. Medutim, kasnih 1960-ih to se pocelo mijenjati. Godine 1967. Cicely Saunders
osnovala je St Christopher's Hospice u juznom Londonu, prvi moderni hospicij u Engleskoj,
koji kombinira klini¢ku skrb, psiholosku podrsku, obrazovanje i istrazivanje (4). Taj potpuni
pristup ,.tijelo i um* bio je jedinstven u prepoznavanju stvarnih potreba pacijenata i omoguéio
je platformu za inovativnu praksu i pruzanje usluga koja se sada razvija u mnogo razli¢itih
oblika diljem svijeta. To novo podrucje palijativne skrbi pomoglo je definirati, s klinickog

stajaliSta, potrebe i1 probleme terminalno bolesnog pacijenta.

Nakon dijagnoze uznapredovale, degenerativne i ireverzibilne bolesti i prognoze ograni¢enoga
zivotnog vijeka, 1 pacijent 1 lijenicki tim moraju prepoznati uzaludnost daljnjih kurativnih
tretmana. Medutim, lije¢nici i medicinske sestre imaju duznost ne napustati svoje pacijente, a
pacijenti imaju pravo ocekivati odgovarajucu skrb u svojim posljednjim danima. Iako se ve¢ina
palijativne skrbi u Europi pruza pacijentima oboljelima od raka, to je samo jedna od mnogih
patologija koje uzrokuju patnju i bol. lako se naprimjer demencija, degenerativne neuroloske
bolesti, kroni¢ne kardio-respiratorne bolesti, ciroza jetre, AIDS! i kroni¢na bubrezna
insuficijencija razlikuju u simptomima, prevalenciji i slozenosti, pacijenti oboljeli od tih bolesti
takoder imaju potrebu za kvalitetom Zivota, ublazavanjem boli, stru¢nom podrskom te

empatijom prema sebi i svojima najmilijima (5).

Strucnjaci u tome podrucju opéenito su suglasni da su ciljevi palijativne skrbi i elementi kojima

se treba baviti (6):

e pracenje fiziCkih, psiholoskih, socijalnih, duhovnih i prakti¢nih ocekivanja i

potreba

L AIDS — Acquired Immunodeficiency Syndrome, §to znaéi sindrom ste¢enog nedostatka imunosti



e pruzanje podrske obitelji u trenutku gubitka i tuge

e priprema i upravljanje procesom umiranja i smrti.

Unutar Sirega konteksta ujedinjenja Europe mnogi stru¢njaci poceli su intenzivnije suradivati i
uskladivati prakse sa svojim europskim susjedima, $to je dovelo do osnivanja Europske udruge
za palijativnu skrb (EAPC) 1988. godine (8), koja predstavlja pocetak konvergentnoga

djelovanja na tome medicinskom podrucju u Europi.

2.1.  Priznavanje na europskoj razini

Godine 1989. i 1992. Europski parlament usvojio je rezolucije o savjetovanju i njezi
neizlje¢ivo bolesnih. Program Europa protiv raka iz 1985. godine takoder se odnosio na
palijativnu skrb, iako to nikada nije u potpunosti iskoriSteno. Zanimanje Vije¢a Europe za
razvoj palijativne skrbi zapoceo je Izvjes¢em Europskoga zdravstvenog odbora iz 1980. o
,,Problemima u vezi sa smréu: skrb za umiru¢e“ i nastavio se Preporukom Parlamentarne
skupstine 1418 (1999.) pod nazivom ,,Zastita ljudskih prava i dostojanstvo neizlje¢ivo bolesnih
i umiruc¢ih® (9). Godine 2001. Europski zdravstveni odbor, u svojoj dotad najambicioznijoj
akciji u vezi s palijativnom skrbi, odlucio se na osnivanje odbora strucnjaka koji je tijekom
dvogodisnjeg razdoblja pripremio skup europskih smjernica za to podrucje. Njegovo izvjesce
,Preporuka Rec (2003) 24 Odbora ministara drZzavama ¢lanicama o organizaciji palijativne
skrbi*“ usvojeno je 12. studenoga 2003. na 860. sastanku zamjenika ministara (9, 10). U izvjes¢u
se o palijativnoj skrbi govori kao o klju¢noj usluzi za cijelo stanovnistvo i priznaje Se da se u
mnogim zemljama najve¢i dio proracuna za zdravstvenu njegu trosi na ljude u posljednjim
godinama Zivota, iako istodobno nije slu¢aj da oni primaju skrb koja je najprikladnija njihovim
potrebama. Uocavaju se velike razlike u dostupnosti i kvaliteti palijativne skrbi u cijeloj Europi
i navodi se da ih treba rijesiti povecanjem suradnje medu zemljama. Takoder, svraca se
pozornost na potrebu podrske obiteljima i drugim neformalnim skrbnicima, a pacijentov vlastiti
dom cesto se vidi kao najbolje mjesto za palijativnu skrb, no ne uvijek i ne za svakoga. U
izvjes¢u se, nadalje, poticu sve zemlje da osmisle nacionalne planove za palijativnu skrb u
bliskoj suradnji sa stru¢njacima i predstavnicima pacijenata i obitelji te da uspostave barem
jedan nacionalni centar izvrsnosti u tom podrucju. Nacionalne planove potrebno je pritom
temeljiti na odgovaraju¢im procjenama potreba (11). Kvalitetna palijativna skrb, kao i druge
zdravstvene usluge, treba pocivati na jednakoj dostupnosti i njezinu kvalitetu treba kontinuirano

poboljsavati te ulagati u istrazivanja politika i praksi u tome podrucju. Izvjesée takoder

4



naglaSava druge elemente koji su viSe specifi¢ni za tu disciplinu, kao §to su problemi u
dostupnosti opioida te nedovoljna zastupljenost palijativne skrbi u nastavnim planovima i

programima na studijima medicine i u skolovanju namijenjenom medicinskim sestrama.



3. Palijativna skrb
3.1.  Stacionarna (hospicijska i bolnicka) skrb

Hospicij je poseban centar za njegu terminalno bolesnih pacijenata, gdje pacijenti
primaju lijecenje (poznato kao palijativna skrb) u cilju pomoc¢i pri ublazavanju boli i drugih
simptoma koji uzrokuju nelagodu. Takva skrb razlikuje se od bolnic¢ke skrbi za palijativnog
pacijenta u tome $to se u bolni¢koj skrbi zbrinjavanju samo akutna stanja. U hospiciju pacijent
¢e takoder dobiti individualni pristup, njegu i stru¢nu pozornost od obuc¢enoga medicinskog i
pomoc¢nog 0soblja, kao i od volontera. Ta vrsta ustanove simbol je i model specijaliziranog
centra za palijativnu skrb u mnogim zapadnoeuropskim zemljama, a medu prvim je takvim
ustanovama poznati i ¢esto spominjani Hospicij St Christopher's u Londonu. U znanstvenoj se
literaturi hospicij opisuje kao mjesto koje njeguje sklad i mir te nadilazi pojam ,resursa
zdravstvene skrbi* i djeluje kao aktivni element u skrbi za pacijente (18). ,,Hospicij* je za
mnoge postao sinonim za palijativnu skrb te je ¢esto ukljucen u nazive udruga za palijativnu
skrb, kao 1 opise usluga kuéne skrbi. Iako su ti centri uobic¢ajeni u mnogim europskim zemljama,
ima i zemalja u kojima oni uopce ne postoje. Pojedini autori navode negativnu konotaciju koju
rije¢ ,,hospicij* ima u mediteranskim kulturama, $to je jedno od objasnjenja zasto je ta vrsta
skrbi rijetka u juznoj Europi. U drugim zemljama, kao $to je Njemacka, hospiciji postoje, ali
nisu toliko specijalizirani kao bolnicke jedinice (19).

Palijativna skrb dostupna je u bilo kojem trenutku tijekom ozbiljne ili po Zivot opasne bolesti,
dok je hospicijska skrb dostupna samo tijekom posljednjih mjeseci Zivota, kada se prekine
lijeCenje ili lije¢enjem produljuje zivot. Hospicijska skrb moze se pruzati kod kuée ili u bolnici.
Otprilike 1,6 milijuna ljudi s boles¢u koja zavrSava smrtnim ishodom prima njegu putem
hospicija ili pruzatelja palijativne skrbi, prema Nacionalnoj organizaciji za hospicij i palijativnu
skrb (20).

Opcenito, ,,hospicij* podrazumijeva pristup pri kojem se u zdravstveni sustav ukljucuje i obitelj
pacijenta, ali i lokalna zajednica kroz zanimanje za takvu skrb i ulaganje u nju. Unato¢ ¢injenici
da veéina ljudi radije umire kod kuce, do dvije trec¢ine stanovnistva (uglavnom oboljelog od
malignih bolesti) svoje posljednje dane provodi u stacionarnim jedinicama unutar bolnica, koje
su loSe opremljene za lijeCenje terminalno bolesnih pacijenata. Iz tog razloga pruZanje
palijativne skrbi u bolnickim uvjetima vazan je prioritet razvoja. ObiljeZja palijativne skrbi,

komunikacija i koordinacija, u kombinaciji s izvrsnom medicinskom skrbi, osiguravaju da


https://translate.google.com/website?sl=en&tl=hr&hl=hr&prev=search&u=http://www.nhpco.org/templates/1/homepage.cfm
https://translate.google.com/website?sl=en&tl=hr&hl=hr&prev=search&u=http://www.nhpco.org/templates/1/homepage.cfm

bolnicki pacijenti koji imaju pristup timovima za palijativnu skrb imaju blage prijelaze izmedu
bolnice i usluga kao $to su kuéna njega, staracki domovi ili hospicij. Veéinu palijativne skrbi u
bolnicama pruzaju specijalizirani timovi (sa 1 bez kreveta), smjesteni u onkoloskim ustanovama
ili op¢im bolnicama (15, 20). Neki su od njih centri izvrsnosti, koji se istiCu svojim integriranim
pristupom skrbi i sluze kao model za svoju regiju ili zemlju. Primjer je takva centra sluzba za
palijativnu skrb u Nacionalnom institutu za rak u Milanu, u Italiji. Ta je ustanova danas centar
za rak s velikim resursima, koji nudi integriranu skrb na svim razinama razvoja bolesti, a uz to
je i sjediste EAPC-a.

Tablica 1. Razina razvoja palijativne skrbi prema pokazateljima na razini drzave

Indikator 1. kategorija Kategorija 2 Kategorija 3a Kategorija 3b Kategorija 4a Kategorija 4b Ukupno

Ne. % Ne. % Ne. %o Ne. %o Ne. % Ne. %% Ne.

Razina indeksa ljudskog razveja

Vrlo visoke 3 5 2 3 & 10 10 17 12 21 25 43 58
visoko 14 26 3 & 21 40 8 15 5 9 2 4 53
Srednji 10 25 3 g 21 54 a 8 1 3 1 3 39
Niska 11 29 5 13 17 45 1 3 3 8 1 3 38
Nema indeksa ljudskeg razvoja 9 S0 — — — — — — — — 1 10 10
Razina prihoda Svjetske banks

visoko g8 13 2 3 & 10 9 15 10 17 25 42 &0
Gornji-srednji 18 28 3 5 21 a7 9 1a ] 11 2 4 55
Nize-srednji 11 25 3 7 22 50 3 -] 3 7 2 = 47
Nizka 10 29 = 15 15 44 1 =} 2 ] 1 3 33
MNema razine prihoda Svietske banks 2 &7 — — 1 33 — — — — — — 3

Kwintil univerzalnog indeksa zdravstvene zastite

Q5 (visoka) 2 & 4] o 2 & 7 19 4 11 21 58 1]
Q4 2 & 2 = 12 34 7 20 9 25 3 Ll 3s
Q3 10 26 1 3 17 44 4 10 - 132 2 = 39
Q2 11 31 4 11 14 40 e 11 1 3 1 3 35
Q1 (nisko) 10 28 & 16 19 50 — — 2 5 1 3 38
HNema univerzalneg indeksa zdravstvene zastite iz £0 — — 1 7 — — — — 2 13 15
regija SZ0

Afrika 10 21 g 17 20 43 3 -] 4 9 2 1 a7
Amerika 9 26 2 = 11 31 5 14 4 11 4 11 3s
istoéni Mediteran & 26 1 4 12 52 4 17 — — — — 23
Europa 7 13 1 2 10 18 10 18 10 18 12 3z 568
Jugoistodna Azija 4 38 — — & 5E — — 1 a — — 11
zapadni Pacifik 11 42 1 4 & 23 — — 2 g ] 23 25
Ukupno 47 24 13 7 65 33 22 11 21 11 30 15 158

Izvora: Clark D, Baur N, Clelland D, Garralda E, Lopez-Fidalgo J, Connor S, Centeno C.
Mapping Levels of Palliative Care Development in 198 Countries: The Situation in 2017. J
Pain Symptom Manage. 2020;59(4):794-807



3.1.1. Dnevna njega

Spomenuti centri hamijenjeni su pacijentima kojima je potrebna palijativna podrska
tijekom dana. Takve ustanove obi¢no su otvorene 3 do 5 dana u tjednu (pacijenti uglavnom
dolaze jednom ili dvaput tjedno) te pruzaju socijalnu i psiholosku podrsku, kao i tretmane za
njegu, kupke, higijenu zuba i komplementarne terapije. Stupanj pruzene skrbi ¢esto ovisi o
pojedinom centru; neki su volonterski, a drugi imaju osposobljene zdravstvene djelatnike iz

svih podru¢ja (21). Ta je vrsta centara relativno rijetka izvan Velike Britanije.

3.1.2. Izvanbolni¢ka skrb

Ambulantne usluge vazan su aspekt kontinuiteta palijativne skrbi. To mogu Dbiti
samostalne usluge ili se one mogu ukljuciti u drugu kliniku, npr. onkolosku ili onu za zarazne
bolesti. Ordinacija za izvanbolnicku palijativnu skrb moze ponuditi niz usluga, od
kontinuiranog praéenja simptoma do povezivanja sa specijalistima i drugim uslugama, ali i
telefonskih linija za pomo¢ i pracenje pacijenata koji su otpusteni iz bolnice. RazliCite potrebe
pacijenata i obitelji mogu se rijesiti kroz praksu na viSe razina (20). Gotovo po definiciji,
pacijenti u takvim klinikama bivaju pregledani u ranijem stadiju bolesti te mogu primati i

palijativnu i kurativnu terapiju, uklju¢uju¢i kemoterapiju ili radioterapiju.

3.1.3. Zdravstvena njega u kuéi

Kad je rije¢ o zdravstvenoj njezi u kuci, valja naglasiti da ona pociva na uocenoj
¢injenici kako vecina gradana radije umire kod kuce. Prepoznavanje te ¢injenice dovelo je do
stalnog poboljSanja kvalitete te vrste skrbi u Europi, Sto je rezultiralo kvalificiranijim i
iskusnijim osobljem za pruzanje skrbi u domovima pacijenata. Poput ostalih oblika skrbi, taj
modalitet karakteriziraju razli¢iti organizacijski oblici i usluge koje se nude, od 24-satne skrbi
medicinskih sestara do mobilnih timova koji redovito posje¢uju domove pacijenata (21).
Trenutno se u zemljama s razvijenijom palijativnom skrbi tezi postizanju potpunije geografske
i populacijske pokrivenosti. Irska je dobar primjer toga trenda: ondje sve administrativne
jedinice imaju domove za palijativnu skrb koji djeluju na njihovu podrucju. I u Velikoj Britaniji
veéinu regija pokrivaju domaci timovi za akutnu podrsku. Druge zemlje jos nisu uspjele postici

jednaku pokrivenost kuénom njegom, posebno u ruralnim podrucjima, iako postoje uspjesni
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programi, kao $to su Extremadura u Spanjolskoj i West Cumbria u Velikoj Britaniji, koji su
uspjeli odgovoriti na izazove koje podrazumijeva ruralna kuéna njega (22). | Republika
Hrvatska ide u smjeru unaprjedenja mobilnih palijativnih timova koji su ozivjeli nakon ulaska

Hrvatske u Europsku uniju (EU).

3.2. Razine palijativne skrbi

Palijativna skrb moze se pruzati na razli€itim razinama. Treba osigurati najmanje dvije
razine: op¢i palijativni pristup te specijalisticku palijativnu skrb. Trenutno se u veéini
dokumenata spominju dvije razine pristupa palijativnoj skrbi, pri ¢emu se razlikuju palijativni
pristup i specijalisticka palijativna skrb (15). Palijativni pristup pacijentima koristit ¢e se u
okruzenjima 1 uslugama samo povremeno. Nasuprot tome, specijalisticka palijativna skrb
odnosi se na tim adekvatno osposobljenih lije¢nika, medicinskih sestara, socijalnih radnika,
duhovnika i drugih ¢ija je stru¢nost potrebna kako bi se optimizirala kvaliteta zivota osoba sa

smrtonosnim ili pak iscrpljuju¢im kroni¢nim bolestima.

Palijativni pristup nacin je integriranja palijativnih metoda i postupaka u okruzenjima koja nisu
specijalizirana za palijativnu skrb. To ne uklju¢uje samo farmakoloske i nefarmakoloske mjere
suzbijanja simptoma ve¢ 1 komunikaciju s pacijentom i obitelji, kao 1 s drugim zdravstvenim
radnicima, te odlucivanje i postavljanje ciljeva u skladu s nacelima palijativne skrbi. Palijativni
pristup trebao bi biti dostupan lije¢nicima opée medicine i osoblju u opéim bolnicama, a takoder
1 osoblju u staraCkim domovima i ustanovama za njegu. Da bi se tim pruZzateljima usluga
omogucila znanja o palijativnom pristupu, palijativna skrb mora biti uklju¢ena u nastavne
planove 1 programe temeljne edukacije lije¢nika, sestara te drugih srodnih zdravstvenih struka
(20). Stav je Vijeca Europe da svi radnici u zdravstvu moraju pouzdano vladati osnovnim

principima palijativne skrbi i biti sposobni primjenjivati ih u praksi.

Specijalisticka palijativna skrb opisuje sluzbe ¢ija je glavna djelatnost pruzanje palijativne
skrbi. Te sluzbe obi¢no skrbe za pacijente sa sloZzenim i teSkim potrebama i stoga zahtijevaju
viSu razinu obrazovanja, osoblja 1 drugih resursa. Specijalisticku palijativnu skrb pruzaju
specijalizirane sluzbe pacijentima sa slozenim problemima koje nije moguce adekvatno pokriti
drugim nacinima tretmana. Svi pacijenti s progresivnim neizljecivim bolestima trebali bi imati
pristup sluzbama za specijalistiCku palijativnu skrb, koje se odnose proaktivno prema svim

simptomima njihova stanja i u¢incima tih simptoma na njih i njihove obitelji/njegovatelje.



Pacijenti s potrebama za kompleksnom palijativnom skrbi zahtijevaju Sirok raspon terapijskih
intervencija za suzbijanje simptoma. Kako bi mogle sigurno obavljati te intervencije, relevantne
sluzbe specijalisticke palijativne skrbi moraju imati pristup adekvatno educiranom osoblju.
Sluzbe specijalisticke palijativne skrbi zahtijevaju timski pristup, kombinirajuéi
multiprofesionalni tim s interdisciplinarnim na¢inom rada (23). Clanovi tima moraju biti visoko

kvalificirani, a glavno teziste njihova rada mora biti u palijativnoj skrbi.

Centri izvrsnosti trebaju osiguravati specijalisticku palijativnu skrb u raznim okruzenjima,
ukljucujuci ambulantnu i stacionarnu skrb, kuénu skrb i konzilijarne sluzbe, a trebali bi pruzati
i akademsku bazu za istrazivanja i obrazovanje. O ulozi centara izvrsnosti jo§ uvijek se

raspravlja, a polozaj takvih centara u viserazinskom pristupu ovisit ¢e o ishodima te rasprave.

3.3.  Osiguranje kvalitete

Brzim napretkom razvoja i primjene palijativne skrbi posljednjih godina u Europi, u
njezino su se pruzanje ukljuéili i volonteri. Za pacijente i njihove obitelji bit ¢e najvaznije
osigurati da se kvaliteta odrZava i poboljSava uz povecanje pokrivenosti. Definicija palijativne
skrbi Svjetske zdravstvene organizacije zahtijeva ranu identifikaciju te besprijekornu procjenu
i lijeenje boli i drugih fizickih, psihosocijalnih i duhovnih (25) problema, s ciljem najvise
kvalitete u pruzanju pomoc¢i. Medutim, definicija SZO-a Kritizirana je upravo u tom pogledu.
Potreban je diferencirani pristup kvaliteti u palijativnoj skrbi. Prema Donabedianu (26),
kvaliteta bi trebala biti povezana sa strukturnim atributima, kao i s procesima te ishodima skrbi.
Palijativna skrb opisuje se kao ,intenzivna ugodna skrb“ ili pristup ,,visokoosobni,
niskotehnoloski®. Za specijaliziranu palijativnu skrb obavezan je multiprofesionalni timski rad,
koji ukljucuje barem lijecnike i medicinske sestre, a po moguénosti i druge profesije poput
psihologa, socijalnih radnika, fizioterapeuta i duhovnika. Strukturna kvaliteta moze se opisati
omjerom medicinskih sestara i lijeCnika po krevetu, brojem razli¢itih zanimanja u timu i
postotkom ¢lanova tima s kvalifikacijama za palijativnu skrb. U javnozdravstvenome pristupu
kriteriji za strukturnu kvalitetu bili bi broj stanovnika koji se opsluzuje, podrucje pokrivenosti
i dostupnost 24-satne dezurne sluzbe. Medutim, bolja strukturna kvaliteta ne dovodi nuzno do
boljeg ishoda, budu¢i da angaZman i entuzijazam ili volonterski rad mogu znac¢ajno pridonijeti
uc¢inku timova kojima nedostaju resursi. U nacionalnom istrazivanju u jedinicama za palijativnu

skrb u Njemackoj utvrdeno je da sama vecéa brojnost osoblja ne rezultira boljim u¢inkom (27).
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Kvalitetu postupka u palijativnoj skrbi tesko je procijeniti jer ne postoje dijagnosticki ili
terapijski postupci koji su jedinstveni za palijativnu skrb. Holisticki i empatic¢an pristup koji je
kljucan za palijativnu skrb tesko je procijeniti. Buduéi da je dostupnost i upotreba opioida za
lije¢enje boli u palijativnoj skrbi jos uvijek velika prepreka u mnogim europskim zemljama,
postotak pacijenata s jakom boli, ali koji ne primaju opioide (prema tzv. ,,indeks lijecenja boli*),
pao je. Koristen je kao konzervativni marker neadekvatne kontrole boli kod raka (28). U javnom
zdravstvu odredene zemlje kao preporucena mjera kvalitete postupka uzima se koli¢ina
upotrijebljenih opioida. Ekonomski izra¢uni za palijativnu kuénu njegu pokazuju da ce
povecanje troskova za timove za ku¢nu njegu biti uravnoteZeno manjim troSkovima bolnickoga
lijecenja. K tome, u timove za kuénu njegu vrijedi ulagati i zato Sto je bolnicko lijecenje Cesto
praceno osjecajem nesigurnosti i tjeskobom pacijenata, obitelji i lijeCnika Kkoji nisu

specijalizirani za palijativnu skrb.

3.4. Indikatori palijativne skrbi

Ucinkovito planiranje skrbi na kraju Zivota mora zapoceti identifikacijom pacijenata
kojima prijeti smrtni ishod. Novija literatura izvjestava 0 nekoliko dijagnosti¢kih simptoma i
alata za procjenu potreba. Dostupni dijagnosticki ili probirni alati (koje koriste klini¢ari) za

identifikaciju pacijenata kod kojih postoji rizik od pogorSanja ili smrti, iako su vrlo korisni za

......

Alat za indikatore suportivne i palijativne skrbi (SPICT) jedan je od tih instrumenata.
Jednostavan je za koriStenje, sveobuhvatan je i pomaze kliniCarima u prepoznavanju
nezadovoljenih potreba kroz stvarnu procjenu skrbi i analizu znakova pogorsanja kod odraslih
pacijenata (dob > 18); njegova je uporaba odobrena i za primarnu njegu i za zdravstvene
ustanove (29). SPICT ne ukljucuje pitanje iznenadenja (SQ) i njegovom primjenom izbjegava
se rizik od ,,prognosticke paralize® (povezane s predvidanjem oc¢ekivanoga Zivotnog vijeka),
§to moze rezultirati odgodenom identifikacijom osoba s potrebama palijativne skrbi. Pacijenti
s potrebama palijativne skrbi mogli bi imati prognozu na vrijeme ¢ak i duze od 1 godine,
posebno kada se ne radi o malignim oboljenjima. SPICT je 2010. godine izvorno razvila Grupa
za istrazivanje primarne palijativne skrbi SveuciliSta u Edinburghu kako bi se klini¢arima
pomoglo identificirati pacijente u uznapredovalim stanjima kojima bi mogao koristiti primarni
ili, u nekim slu¢ajevima, specijalizirani palijativni program (30). Sastoji se od skupa klini¢kih

pokazatelja i ima trodijelnu strukturu. Prvi dio sadrzi opce klinicke pokazatelje, drugi detaljizira
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specificne pokazatelje bolesti, a tre¢i pruza bitne preporuke za pregled 1 planiranje
skrbi. Lijecnici koji rade u bilo kojoj vrsti njege mogu pregledati pacijente koriste¢i kontrolni
popis pokazatelja uklju¢enih u SPICT. Pacijenti za koje je pomocu SPICT-a utvrdeno da im je
potrebna palijativna skrb obi¢no imaju najmanje dva opca pokazatelja. SPICT je preveden i
kulturoloski prilagoden razli¢itim jezicima, ali ne i talijanskom jeziku (31). Taj nedostatak
mogao bi ograniCiti razvoj osobne palijativne skrbi u Italiji i usporedbu s drugim europskim

zemljama.

3.5.  Istrazivanja u palijativnoj skrbi

Unato¢ prirodnom prihvacanju istrazivanja kao sastavnog elementa svih podrucja
medicine i zdravstva, o polozaju istrazivanja u palijativnoj skrbi razvile su se mnogobrojne
rasprave. Tvrdi se da umiranje ne bi trebalo biti integrirano u istrazivacki program. Posljedica
je toga naglasena oskudica kvalitetnih istrazivanja, zbog ¢ega danas vecina kliniCara zali;
vec¢ina publikacija o istrazivanju palijativne skrbi bila je deskriptivne/promatracke prirode, a
objavljeno je nekoliko randomiziranih kontroliranih studija (32). Istodobno postoji velik
potencijal za studije koje ne zahtijevaju izravno sudjelovanje pacijenata, ali koje se
usredotoCuju na reviziju i ocjenu skrbi, kao 1 istraZivanje konfiguracija usluga, troskova i
modela pruzanja skrbi. Unato¢ problemima, u Europi je sve veéi broj istrazivaca usmjeren na
palijativnu skrb, §to je znatno oja¢ano suradnjom izmedu klini¢ara, znanstvenika u podrucju
drustvenih znanosti i istrazivaca zdravstvenih sluzbi, kao znanstvenika koji se bave temeljnim
istrazivanjima. Budu¢i da se palijativna skrb zasniva na sloZzenim intervencijama, ona potice
interdisciplinarne pristupe istrazivackim problemima, uz uklju¢ivanje Kvalitativnih i
kvantitativnih metoda istrazivanja. Regionalni ured Svjetske zdravstvene organizacije za
Europu nedavno je objavio Solid Facts: Palliative Care, opisujuci nekoliko praznina u

istrazivanju ucinkovite palijativne skrbi (33).

Ostala podrucja koja zahtijevaju dublje proucavanje ukljucuju skrb za starije osobe i one iz
razli¢itih kulturnih skupina, socijalne, psiholoske i duhovne aspekte palijativne skrbi te razvoj
alata za procjenu. Stalni izazov za istrazivace je kako proucavati i odrediti potrebe na osjetljiv
nacin i kako sintetizirati stavove pacijenata i ¢lanova obitelji s drugim dokazima kako bi se
pronasla ucinkovita rjeSenja. Takoder je potrebno bolje koriStenje postoje¢ih podataka o

palijativnoj skrbi i razvoj mehanizama za rutinsko prac¢enje nastalih potreba i kvalitete skrbi.

Nacionalne i europske institucije i organizacije posve zapostavljaju istrazivanje palijativne

skrbi. Zapanjujuce je da znanstvena literatura ne sadrzi nikakve reference 0 sluzbenoj potpori
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prije 2005. godine. Medutim, pojavljuju se nove inicijative; naprimjer, uz potporu konzorcija
suradnika predvodenoga Nacionalnim institutom za istrazivanje malignih bolesti Velika
Britanija je uspostavila dvije inovativne istrazivacke suradnje u potpornoj i palijativnoj skrbi:
Cancer Experiences Collaborative (CeCo) (34, 35) i Collaborative Complex Assessment, Trials
i provedba usluga (COMPASS). U tijeku su i planovi za osnivanje Instituta za hospicijsku i
palijativnu skrb koji ¢e nastojati promicati istrazivanja u dvjema administrativnim jedinicama
Republike Irske i Sjeverne Irske (36). Godine 2006., tijekom Sestog okvira Europske
istrazivaCke suradnje za palijativnu skrb (EPCRC), osnovano je nekoliko posebnih ciljanih

istrazivackih potpora pod naslovom ,,Rak* (37).

Ve¢ vise od 25 godina u Hrvatskoj postoje planovi za razvoj usluga palijativne skrbi.
Profesorica Anica Jus$i¢ pokrenula je Hrvatsko drustvo za palijativnu skrb, ali napredak je spor.
Medutim, sada postoji strukturirani razvoj i sluzbe se uspostavljaju u razli¢itim dijelovima
zemlje te u ovome trenutku djeluju ukupno: 29 koordinatora/voditelja usluga, 21 mobilni tim
za palijativnu skrb (u kojem rade lije¢nik i medicinska sestra), deset odjela za palijativnu skrb
u bolnicama i hospicijama. Vise od deset razli¢itih dobrotvornih organizacija nudi razli¢ite
aktivnosti za podrsku pacijentima u palijativnoj skrbi (24). Osim toga, nekoliko centara za
pomoc¢ pri kretanju, koji rade u suradnji sa sluzbama za palijativnu skrb, besplatno ¢e posudivati
opremu, poput bolni¢kih kreveta 1 invalidskih kolica, pacijentima koji se njeguju kod kuce, a
koji ih ne mogu nabaviti putem Drzavne zdravstvene sluzbe niti mogu sebi priustiti njihovu

privatnu nabavu.

Godine 2014. promijenjen je nacionalni zakon koji je omogucio pruzanje i financiranje
palijativne skrbi unutar nacionalnoga zdravstvenog sustava. Ministarstvo zdravstva objavilo je
dvije nacionalne strategije razvoja palijativne skrbi (2014.-2016., 2017.-2020.) kojima se
lokalne zajednice (zupanije) poticu na provedbu aktivnosti iz Nacionalnog programa
prilagodenih njihovim moguénostima i potrebama (27). PredloZzeno je imenovanje
koordinatora/voditelja usluga unutar svake Zupanije i grada diljem Hrvatske koji ¢e pomo¢i u

pokretanju usluga i koordinirati skrb, a koordinator/voditelj je upravo medicinska sestra.

3.6. Emocionalna i duhovna potpora

Optimalna palijativna skrb uklju¢uje ne samo primjenu pravilnih medicinskih i

terapijskih intervencija nego i psiholoske intervencije. Kao dio tima za palijativnu skrb,
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psiholog, socijalni radnik, duhovnik ili savjetnik imaju klju¢nu ulogu koja se proteze izvan
upravljanja psiholoskim simptomima i sindromima pacijenata na podru¢ja koja ukljucuju
egzistencijalna pitanja, podrsku obitelji i njegovatelja, ozalos¢enost, komunikaciju, edukaciju i

osposobljavanje pacijenata (38, 39).

Dijagnoza i lijeCenje uznapredovalih bolesti, kao Sto je maligna bolest, izazivaju niz
dramati¢nih promjena (fizickih, psihickih, duhovnih i meduljudskih) koje utje¢u na pacijenta i
njegovu obitelj, kao i na njegove voljene (40). Vecina studija pokazuje alarmantne stope
prevalencije do 85% psihopatoloskih poremecaja, odnosno depresije, anksioznosti i kognitivnih
poremecaja u terminalno bolesnih pacijenata. Funkcionalne promjene i pojava tjelesnih
simptoma, dakle, koegzistiraju s mnostvom emocionalnih, drustvenih i duhovnih utjecaja na
pojedinca, ukljucujuéi gubitak i izazov suo¢avanja s nadolazecom smréu (41). Beznade, gubitak
smisla i egzistencijalni stres, invaliditet, tjelesno izoblicenje, strah od gubitka dostojanstva,
drustvena izolacija, osjecaj veée ovisnosti o drugima ili percepcija tereta takoder su Cesti kod
terminalno bolesnih pacijenata i karakteriziraju stanje demoraliziranosti. Bolesnici s
terminalnim bolestima, kao S$to je uznapredovali karcinom, posebno su osjetljivi na
psihijatrijske poremecaje i komplikacije (42), kao i na suicidalne sklonosti, pri ¢emu ¢esto

1zrazavaju zelju za ubrzanom smrcu ili potpomognutim samoubojstvom.

Niz psihoterapijskih intervencija pokazao se kao vrlo u¢inkovit i koristan za pacijente koji Se
bore s uznapredovalom Zivotno opasnom boles¢u. Njihovi primarni ciljevi su smanjenje

psiholoskih simptoma i poboljSanje kvalitete zivota i dobrobiti kroz (43):

e uspostavljanje veze koja smanjuje osjecaj izolacije koji se dozivljava s
terminalnom bolesc¢u

e pomo¢ pacijentu da se suo€i sa smréu Uz osjecaj vlastite vrijednosti

e ispravljanje zabluda o proslosti i sadasnjosti

e integriranje sadasnje bolesti u kontinuum Zivotnih iskustava

e istraZivanje pitanja odvojenosti, gubitka 1 neizvjesne buducnosti

e pomoc¢ pacijentu da mobilizira unutarnje resurse naglaSavanjem proslih snaga i
podrzavanjem prethodno uspjes$nih na¢ina suoc¢avanja

e pomoc¢ pacijentu da promijeni planove za budu¢nost, a mozda cak i da prihvati

neizbjeZnost smrti.

Te bi intervencije trebale biti usmjerene i prema pacijentu i prema obitelji, ukljucujuéi duhovno

savjetovanje 1 klinicke postupke. Duhovnu skrb za umiru¢eg pacijenta, kao i druge elemente
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palijativne skrbi, najbolje je pruziti kroz multidisciplinarni tim, koji moze ukljuéivati i
duhovnika. Jedna juznoeuropska studija naglasava zastitnu ulogu koju duhovnost/vjera ima kod
vecine pacijenata s malignim oboljenjem (80%) prema psiholoskom morbiditetu, kao i kako se
nose s boles¢u (44). Veliko zanimanje za duhovnost, vjeru i vjerska uvjerenja te njihova uloga
u palijativnoj skrbi ukazuju na potrebu razvoja intervencija koje se bave emocionalnim stresom

I ,,duhovnom patnjom®.

Pacijenti s uznapredovanim karcinomom identificirali su jaanje odnosa s voljenima,
oslobadanje tereta i postizanje osjecaja duhovnog mira kao najvaznije aspekte skrbi na kraju
zivota (45). Osim savjetovanja i psihoterapijskih intervencija, psihijatrijska intervencija moze
biti potrebna za rjeSavanje neuropsihijatrijskih simptoma i sindroma kao $to su: poremecaji
raspoloZenja (depresija), poremecaji kognitivnog oStecenja (delirij), tjeskoba, nesanica i
suicidalne misli. Koriste se dvije glavne klinicke strategije: prva je pristup upravljanju
simptomima, ukljuc¢ujuéi koristenje psihotropnih sredstava za lijeCenje simptoma, a ne
specificnih sindroma (npr. neuropatska bol, nesanica, apetit, mu¢nina, anksioznost); drugi je
pristup koji se temelji na sindromu, ukljucujuéi upotrebu psihotropnih sredstava za lijecenje
specificnog sindroma koji se moze identificirati (npr. velike depresije ili anksioznih
poremecaja). Ovisno o specificnoj klinickoj prezentaciji mogu se primjenjivati oba pristupa
(46).

Medicinske sestre u okviru svojega formalnog i neformalnog obrazovanja imaju moguénost
pohadati kolegij ,,Komunikacijske vjestine”, ¢ime stjeCu kompetencije primjene razlicitih
instrumenata koje nudi komunikacija s palijativnim pacijentom. Takoder, osposobljene su za
pomo¢ pri suoc¢avanju pacijenta s neizljec¢ivom bolesti 1 smrtnim ishodom te znaju kroz svoje
intervencije pripremiti pacijenta na sve faze koje ¢e pro¢i dok ne prihvati svoju bolest. Time se

daje na vaznosti poznavanja i provedbe komunikacijskih vjestina kroz sestrinsku profesiju.
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4. Sustav palijativne skrbi u Hrvatskoj i Europi

Zakonodavni okvir palijativne skrbi u Hrvatskoj formiran je jo§ 2003. godine tada
vazeéim Zakonom o zdravstvenoj zastiti (NN 121/2003; dalje: stari ZOZZ?). Tako je palijativna
skrb za neizljecivo bolesne, odnosno umiruée predvidena kao jedna od mjera zdravstvene
zastite (Cl. 16. toc. 8. stari ZOZZ). Nadalje, odredeno je da se na razini primarne zdravstvene
zastite obavlja djelatnost palijativne skrbi (¢l. 25. stari ZOZZ). Osim doma zdravlja koji mora
na svojem podrucju osigurati takvu skrb pacijenata ako njezino obavljanje nije drukdéije
organizirano, palijativnu skrb moze pruzati i ustanova za palijativnu skrb (¢l. 69. st. 2. stari
Z0ZZ) (48). Ustanovom za palijativnu skrb smatra se zdravstvena ustanova koja ima palijativni
tim kuénih posjeta (lije¢nik, medicinska sestra, fizikalni terapeut, socijalni radnik s posebnom
naobrazbom za pristup umiru¢em), ambulantu za bol, palijativnu skrb i dnevni boravak (¢l. 81.
stari ZOZZ). Prema trenutno vazeéem Zakonu o zdravstvenoj zastiti, djelatnost palijativne skrbi
moze se obavljati 1 na sekundarnoj razini (¢l. 28. st. 2. ZOZZ). Ustanova za palijativnu skrb, uz
navedeno, mora imati i stacionar, a mogu je osnivati jedinice za podru¢nu (regionalnu)
samoupravu kao i druge pravne osobe, ali i fizicke osobe. Predvideno je i povezivanje

palijativne skrbi u radu s timovima obiteljske medicine (Cl. 77. st. 4. ZOZZ) (49).

U skladu s time, djelatnost palijativne skrbi u Hrvatskoj moze se obavljati i u bolnicama, a ne
Samo na razini primarne zdravstvene zastite. Unato¢ tomu, ne moze se govoriti o sustavnom
uredenju palijativne skrbi u Hrvatskoj s obzirom na to da su samo u nekim podruc¢jima i u nekim
ustanovama zapoceli s radom pojedini oblici palijativne skrbi. Dobru podlogu za takvo uredenje
daje Strateski plan palijativne skrbi za razdoblje od 2017. do 2020. godine (dalje: Strateski
plan). Iako je Strateski plan dobar temelj za razvijanje hrvatskoga modela palijativne skrbi,
potrebno ga je nadopuniti i poboljsati prakti¢nim iskustvima pruzatelja palijativnih usluga (50).
Uz stru¢ne edukacije i naobrazbu, veliku ulogu u postizanju toga cilja imat ¢e i pravni akti koji
reguliraju odnosnu materiju. Tako i StrateSki plan naglaSava da je potrebno revidirati i dopuniti
zakonski okvir, uklju¢ujuci i podzakonske akte. Isto tako, za razvijanje sustava palijativne skrbi
potrebno je izraditi norme, definicije, standarde, kriterije, protokole i smjernice u radu

palijativne skrbi.

Prvi hrvatski simpozij o hospiciju i palijativnoj skrbi odrzan je 1994. godine unutar Hrvatskoga

lije¢ni¢kog zbora. Tada je osnovano 1 Hrvatsko drustvo za hospicij 1 palijativhu medicinu, a za

27077 — Zakon o zdravstvenoj zastiti
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predsjednicu Drustva izabrana je prof. dr. sc. Anica Jusi¢, dr. med. Godine 1999. osnovana je
Hrvatska udruga prijatelja hospicija kao neovisna pravna jedinica ¢iji je cilj osuvremeniti
pristup palijativnom pacijentu i omoguciti dostojno zbrinjavanje neizljecivo bolesnih u svim
segmentima koje bolest donosi, kao i pomo¢ obitelji koja ga njeguje. Prvi zakonski okviri za
organizaciju i razvoj palijativne skrbi stvoreni su 2003. godine stupanjem na snagu novog
Zakona o zdravstvenoj zastiti. Godine 2004. stupa na snagu Zakon o zastiti prava pacijenata
kojim se Stite prava i integritet svakog pacijenta (51). Nadalje, 2007. godine otvara se jedna od
najbolje opremljenih bolnica u Hrvatskoj, Specijalna bolnica za psihijatriju i palijativnu skrb

»Sveti Rafael” u Strmcu pokraj Nove GradisSke s ukupno 15 leZajeva namijenjenih iskljucivo

palijativnim pacijentima.

Europska regija proteze se od Atlantske obale zapadne Irske prema sjeveroisto¢nim obalama
Beringova mora. Obuhvaca 52 zemlje i oko 879 milijuna stanovnika. Svake godine u toj regiji
umre 9 milijuna ljudi, medu kojima 24% od karcinoma. Europske zemlje ve¢inom imaju stariju
populaciju — svaka sedma osoba ima 65 ili vise godina, i taj udio stalno raste. Opéenito, proces
starenja stanovnistva znatno je vise uznapredovao u zapadnim dijelovima regije te je opce
prihvaceno da profil starenja ima velik utjecaj na pruzanje palijativne skrbi i zdravstvene skrbi

na kraju zivota (52).

U Sloveniji je strategija za palijativnu skrb izlozena u Nacionalnom programu za palijativnu
skrb. Plan zahtijeva da sve bolnice osiguraju od 10 do 15 kreveta za palijativne pacijente, ovisno
0 demografskom i socioekonomskom profilu regije. Dva glavna medicinska centra u Ljubljani
1 Mariboru imaju dva odvojena odjela za palijativnu skrb, dok manje bolnice imaju pojedinacne
krevete za palijativnu skrb. Dodatno, kuca hospicija Hisa Ljubhospica izgradena je 2010.
godine u Ljubljani, a $est mobilnih timova za palijativnu skrb brine se za palijativnu skrb diljem
zemlje (49). Ipak, o vecini pacijenata kojima je potrebna palijativna skrb skrbe palijativne sestre
i obiteljski lijeCnici. Neki su smjesteni u domove za starije i nemoc¢ne ili imaju kucne
njegovatelje. Nema sluzbenih podataka o tome koliko pacijenata prima palijativnu skrb u

Sloveniji, ali se procjenjuje da je zbrinuto oko 20% onih kojima je potrebna palijativna skrb.

Za usporedbu, u Velikoj Britaniji politicki pozivi, nacionalni i medunarodni, koji su bili
usmjereni na jacanje palijativne skrbi, imali su ogranicen uspjeh. Rijetko spominjanje
palijativne skrbi u javnoj politici pokazuje da sveobuhvatni napori na nacionalnoj razini za
poboljsanje palijativne skrbi na kraju zivota nisu glavni prioritet kreatorima politike u Velikoj
Britaniji. Iako se palijativna skrb sve viSe priznaje kao ljudsko pravo, njezina uloga moze biti
nedovoljno shvacena i prepoznata, zbog ¢ega moze izostati politicka podrska. Palijativna skrb
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nije bila zastupljena u smjernicama WHO-a o odrzavanju osnovnih zdravstvenih usluga tijekom
pandemije bolesti COVID-19, iako je nedvojbeno klju¢na komponenta odgovora na pandemiju.
Shvacanje palijativne skrbi kao djelatnosti kojom se ispunjavaju jasni zdravstveni prioriteti
klju¢no je i moze biti u¢inkovitije za njezin razvoj od samoga govorenja o njoj (53). Nadalje,
uskladivanje palijativne skrbi s glavnim prioritetima zdravstvene i socijalne skrbi moglo bi
pomodi u smanjenju poznatih nejednakosti u pristupu skrbi, poput dobi, socioekonomskog

polozaja u Velikoj Britaniji.

4.1. Dostupnost zdravstvene skrbi

Njega se uobicajeno dijeli u dvije skupine: bolnicka skrb i skrb kod kuce (12). S obzirom
na to da neki timovi za palijativnu skrb pruzaju i bolnicku i kuénu njegu, granice izmedu tih
modaliteta su fluidne i ponekad nejasne. Bolni¢ki kreveti rezervirani za palijativnu skrb,
specijalizirane jedinice za palijativnu skrb, hospiciji i staracki domovi Cesto se opisuju

razli¢itim terminima u razli¢itim okruzenjima.

U Europi su razvijeni 1 drugi pojedinacni oblici skrbi koje takoder nije lako kategorizirati. U
Nizozemskoj, naprimjer, ku¢e Almost-at-Home na granici su izmedu hospicijske i kuéne skrbi,
pruzajuéi njegu pacijentima u atmosferi koja oponasa dom i koju obi¢no vode volonteri (13), a
u nekim zemljama, kao $to je Ceska Republika, postoje ,,sluzbe za predah“ koje pruzaju
privremenu bolnicku skrb za pedijatrijske pacijente, kao i smjestaj za njihove roditelje (14).
Posebni modeli skrbi nalaze se u svakoj zemlji prema lokalnim preferencijama i specifi¢nim

okolnostima.

Jedan od glavnih pristupa u palijativnoj medicini je holisticki pristup i stvaranje osjecaja
povjerenja i sigurnosti u tim koji skrbi za terminalnog pacijenta. Na podrucju Republike
Hrvatske opca razina palijativne skrbi na primarnoj razini zdravstvene zastite provodi se kroz
djelatnost opce/obiteljske medicine, patronaznu sluzbu i1 zdravstvenu njegu u kuéi, a
specijalisticku palijativnu skrb provode koordinator za palijativnu skrb i mobilni palijativni tim.
Stacionarna zdravstvena skrb za korisnike palijativne skrbi provodi se u op¢im, specijalnim i
psihijatrijskim bolnicama te u ustanovi za palijativnu skrb, a planirana je i u stacionarima
domova zdravlja. MreZom javne zdravstvene sluzbe predvideno je 52 koordinatora za
palijativnu skrb, uz mogucnost da se zbog posebnih dodatnih potreba koje uvjetuju ruralna

podrucja, otoci i sl. osigura dodatni koordinator, uz kojeg se moZe organizirati mobilni

18



palijativni tim, 14 palijativnih postelja u ustanovi za palijativnu skrb, 338 palijativnih postelja

u zdravstvenim ustanovama i 83 palijativne postelje u stacionarima domova zdravlja (16).

Nacionalni program razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj 2017.-2020. obuhvaca
aktivnosti za daljnji razvoj sustava palijativne skrbi prema utvrdenim potrebama za
palijativnom skrbi, sukladno Bijeloj knjizi o standardima i normativima za palijativnu skrb u
Europi, s daljnjom uspostavom organizacijskih oblika i medusobnim povezivanjem dionika
palijativne skrbi, nastavkom edukacije o palijativnoj skrbi, usvajanjem nacionalnih smjernica i
preporuka za pruzanje i razvoj palijativne skrbi te prijedlozima za unaprjedenje zbrinjavanja

palijativnih pacijenata i njihovih obitelji (17).

4.2. Razvoj palijativne skrbi, postojeceg stanja i kvalitete pruZene palijativne
skrbi u zemljama EU

U Austriji 10-20% svih pacijenata koji umiru u bolnici ima potrebu za dodatnom
palijativnom skrbi. Financijski prora¢uni za 2010. godinu navode potrebu za jednim
multiprofesionalnim mobilnim palijativnim timom na svakih 140 000 stanovnika kako bi se
osigurala jednaka dostupnost svima. Hospiciji i palijativna skrb dio su integriranih struktura u
planiranju zdravstvene zastite, no joS uvijek nedostaju financijski propisi kojima bi se osiguralo
financiranje cjelokupne palijativne skrbi. Vidljiv je pozitivan pomak u dostupnosti i kvaliteti
pruzanja palijativne skrbi pa tako krajem 2009. godine Austrija povecava broj usluga na 247
hospicija i objekata za palijativnu skrb, i to: 27 bolnic¢kih palijativnih odjela, 8 bolnickih
hospicija, 3 hospicijska dnevna centra, 34 palijativha konzultacijska servisa, 35 mobilnih

palijativnih timova i 140 hospicijskih timova (53).

Palijativna skrb u Belgiji ima dugu tradiciju. Razvoj palijativne skrbi zapocinje nakon 1985.
godine. Godine 1997. Kraljevskim je dekretom propisano da za palijativnu skrb profesionalci,
kao i volonteri, trebaju biti posebno educirani. Neki od indikatora vitalnosti i snage mlade, ali
rastuce strukture palijativne skrbi u Belgiji jesu tri regionalna saveza palijativne skrbi (za
Flandriju, Briselsku regiju i Valoniju) (54). Pacijenti koji ostaju u svojim domovima, a
ocekivano trajanje Zivota im je manje od tri mjeseca, mogu imati beneficije ,,palijativnog
statusa“, koji iskljucuje troskove posjeta lije¢nika, medicinske sestre ili fizioterapeuta. U 2007.

godini 13 097 pacijenata iskoristilo je moguénosti toga statusa. Belgijski zakon poti¢e kuénu
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skrb 1 njegu s mogu¢nosc¢u prekida poslovnih obaveza (pola radnog vremena ili puno radno

vrijeme maksimalno dva mjeseca) (53).

Italija je 2006. godine imala 58,5 milijuna stanovnika, priblizno 1 095 kreveta za palijativne
pacijente i1 258 ustanova za palijativnu skrb. Ima najstariju populaciju u Europi, zbog cega
palijativna skrb postaje sve vaznija. Nejednakost pristupa otprilike je proporcionalna u svakoj
regiji: sjeverni Talijani statisticki imaju mnogo vecu vjerojatnost da ¢e biti u sustavu palijativne
skrbi (kod kuce ili u bolnicama i hospicijima) Koju pruzaju lije¢nici, nego $to to vrijedi za
njihove juzne sunarodnjake (55). Palijativna skrb nije prepoznata kao specijalnost, ipak veéi
dio skrbi (koji se u pravilu odraduje kod kuce) trenutno koordiniraju onkolozi, anesteziolozi,
ali 1 lijecnici opce prakse, koji nisu uvijek adekvatno obuceni za lijecenje boli i emocionalnu

podrsku. Ti nedostaci trenutno Se rjeSavaju na nacionalnoj razini.

Nizozemska je 2006. godine imala priblizno 755 kreveta za palijativnu skrb. Stanovni$tvo broji
16,3 milijuna. Postojalo je oko 148 ustanova za palijativnu skrb, dostupna su bila 4 bolnicka
odjela, 84 hospicija, 50 bolnic¢kih timova, nekoliko domova za kué¢nu njegu i dnevnih centara.
Pedijatrijske usluge palijativne skrbi nudile su se u 4 hospicija. Vlada je podupirala odredene,
ali ne sve medicinske troskove, obuke i istrazivanja. Nacionalna mreza palijativne skrbi
osnovana je 1995. godine i od tada je obnovljena i poboljsana nekoliko puta (1, 5). Palijativna
medicina nije prepoznata kao specijalnost, ve¢inu skrbi pruza opc¢a praksa, koja nije uvijek

adekvatno osposobljena, ali ima vaznu ulogu u palijativnoj njezi.

Njemacka je 2006. godine imala 82,5 milijuna stanovnika, priblizno 2 034 kreveta za
palijativnu skrb i 331 ustanovu palijativne skrbi. Palijativna zastita u toj zemlji poprili¢no je
neujednacena, iako je u stalnom porastu i $iri se na ve¢em podrucju (12). Pokrajina Sjeverna
Rajna-Vestfalija je najrazvijenija: u njoj se financiraju istrazivacki projekti i pilot-programi za

testiranje razli¢itih modela skrbi, dok ostale regije imaju malo ili nimalo dostupna sredstva.

Prema podacima iz 2004. godine, izmedu 50% i 60% smrtnih slu¢ajeva u Spanjolskoj posljedica
su karcinoma ili uznapredovale kroni¢ne bolesti. U 2008. godini Europski parlament objavio je
izvjesée prema kojem se Spanjolska po kvaliteti pruzanja usluga palijativne skrbi svrstava na
sedmo mjesto od 23 zemlje ¢lanice. Spanjolska ima 44,4 milijuna stanovnika, priblizno 1 098
kreveta palijativne skrbi i 350 timova palijativne skrbi. Trenutno je dostupno 95 odjela za
smjestaj pacijenata, 27 bolnickih timova, hospicija nema, postoji 28 dnevnih centara. Sto se tice
pedijatrijske palijativne skrbi, postoje 2 bolni¢ka odjela. Opioidi su dostupni, ali Cesto

nedovoljno koristeni. Oko 1 600 profesionalca radi na terenu, ukljucujuci gotovo 500 lijecnika
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1 800 medicinskih sestara (14). Devet sveuciliSta nudi preddiplomske medicinske teCajeve o
palijativnoj skrbi, a oko polovice $kola nudi tec¢ajeve skrbi (uglavnom kao izborni predmet) na

preddiplomskom studiju.

Prema Nacionalnom odboru za zdravstvo i socijalnu skrb u Svedskoj, palijativna skrb je pristup
koji poboljsava kvalitetu zivota pacijenta i njegove obitelji. Prvi nacionalni standardi o
palijativnoj skrbi objavljeni su 1979. godine. Od tada je palijativna skrb u potpunosti integrirana
u nacionalni zdravstveni sustav, a postoji i poseban zakon koji omogucuje 8-tjedni godi$nji
odmor radi brige o umiru¢em. Ne postoje podaci o broju psihologa i duhovnika koji rade u
palijativnoj skrbi, kao ni to¢an broj onih koji su zavrsili neku obuku. Nacionalni odbor za
zdravstvo 1 socijalnu skrb, koji razmatra buduéi razvoj zdravstvenih ustanova takoder je
nedavno objavio Nacionalni izvjestaj o palijativnoj skrbi; u tijeku je izrada nacionalne strategije
za maligna oboljenja, koja ukljucuje i palijativnu skrb (7). Gotovo sve palijativne centre
financijski pokriva vlada, s iznimkom dnevnih centara, koji nisu uvijek javno financirani
(Policy Department Economic and Scientific Policy 2007., The Health Sistems and Policy
Monitor 2012).

Velika Britanija ima 59,8 milijuna stanovnika, priblizno 3 180 kreveta palijativne skrbi te 882
tima za palijativnu skrb (35). Ta je zemlja kolijevka modernog pokreta hospicija, a osnivacica
pokreta Dame Cicely Saunders definira totalni pristup koji struénjaci diljem svijeta jos uvijek
prihvacaju. | dalje je vodeca zemlja u palijativnoj skrbi u Europi u koli¢ini usluga, zastupa
visoke standarde te vodi i u istrazivanjima u tome podrucju. To je ujedno i prva zemlja koja je

objavila nacionalnu strategiju za pedijatrijsku palijativnu skrb (u veljaci 2008.).

I neke druge zemlje slijede razvoj hospicijskih pokreta pa je tako 1976. osnovan volonterski
hospicijski centar u Krakovu, u Poljskoj. Lakhta hospicij otvorio se u St. Petersburgu, u Rusiji
1990. a u Budimpesti, u Madarskoj, otvoren je hospicijski centar sljedece godine. Nakon toga
otvaraju se hospicijski centri u Bugarskoj, Rumunjskoj, Ceskoj i Sloveniji (1992), Albaniji,
Kirgistanu i Litvi (1993), Bjelorusiji i Hrvatskoj (1994), Ukrajini (1996), Estoniji i Latviji
(1997), Azerbajdanu, Bosni i Hercegovini, Makedoniji i Moldavijji (1998), Armeniji (1999),
Slovackoj (1999), Srbiji (2000) i Gruziji (2001) (Policy Department Economic and Scientific
Policy 2007) (13).

Palijativna skrb u kontekstu strategije zdravstvenih usluga za Europu, Lisabonski ugovor o
izmjenama i dopunama Ugovora o Europskoj uniji i Ugovora o osnivanju Europske zajednice

usvojila je Meduvladina konferencija, a potpisali su ga predstavnici 27 ¢lanica u Lisabonu 13.
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prosinca 2007. godine, no on je stupio na snagu tek pocetkom 2009. godine jer je bilo potrebno
da ga 27 drzava ¢lanica ratificira u skladu sa svojim ustavnim odredbama. Ugovor je stupio na
snagu 1. sijecnja 2009. godine, pod uvjetom da su predani svi dokazi o ratifikaciji, ili, ako to
nije moguce, prvog dana sljede¢eg mjeseca nakon predavanja posljednje isprave o ratifikaciji.
Ratifikacija toga Ugovora uz zakljucke takozvanog razmisljanja na visokoj razini o mobilnosti
pacijenata i razvoju zdravstvene skrbi u Europskoj uniji, kao i druge nedavne radnje koje
uzimaju u obzir nove perspektive i potrebe pacijenata, zdravstvenih usluga i zdravstvenih
sustava u cijelini mogu pruziti razli¢itim drzavama c¢lanicama solidnu osnovu za razvoj i

suradnju na podruéju usluga palijativne skrbi unutar EU-a (56).

4.3.  Palijativna skrb u Sloveniji

Unato¢ aktivnom i predanom radu nacionalne udruge (Hospicij) i Instituta za razvoj
palijativne skrbi, u Sloveniji iznose da je napredak u tom podruéju spor. LoSa organizacija,
neadekvatno obrazovanje i nejasni standardi za tu disciplinu dodatno su usporeni zbog opcega
nedostatka medicinskog osoblja u zemlji i nedostatka javnog financiranja (35). U obrazovanju
i kuénoj njezi potreban je brzi razvoj, kao i u vecini podru¢ja bolnicke skrbi. Snazan poticaj
neophodan je i neizbjezan: nacionalni plan 0 palijativnoj skrbi je spreman, ¢ime se pokazuje i

spremnost vlade na suoc¢avanje s izazovima terenske provedbe.

Palijativna skrb u slovenskom zdravstvenom sustavu nije razvijena. Usporedba s drugim
zemljama nije moguéa u mnogim aspektima. Ne postoji potpun ili primjereno educiran tim za
palijativnu skrb u bolnicama ili u primarnoj zastiti (36). Odjeli za palijativnu skrb u bolnicama
i starackim domovima ne postoje. Holisticku palijativnu skrb u kuéi nudi samo slovenska
udruga hospicija. Pritisak na staratke domove i odjele za njegu sve je snazniji. Standardi |
normativi osoblja, uvjeta zivota i medicinske opreme U tim ustanovama ne omogucuju daljnje

povecanje broja pacijenata koji imaju potrebu za visokom kategorijom skrbi.

Neizravni pokazatelji razine palijativne skrbi (npr. konzumacija morfija, odjeli za palijativnu
skrb, mreza kuéne njege, preddiplomsko obrazovanje, specijalizacija i istrazivanje) stavljaju
Sloveniju na vrh Europe. Statistike predvidaju starenje stanovnistva, a sve viSe pacijenata Zivi

i s posljedicama progresivnih kroni¢nih bolesti te malignih oboljenja.

U novoj reformi zdravstva pruza se prilika da palijativna skrb dobije ravnopravno mjesto u

zdravstvenom sustavu. Koordiniranom provedbom odjela palijativne skrbi, konzultantskih
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timova 1 mobilnih specijalistickih timova palijativna bi skrb mogla dosti¢i bolju razinu

kvalitete. Pritom je bitno kvalitetno trajno obrazovanje.

Godine 2016. Slovenija je dobila prvi studijski program takve vrste u Sloveniji, koji je razvijen
zbog sve vece potrebe za struénom palijativnom skrbi. Budu¢i diplomanti palijativne skrbi
pomoci ¢e terminalno bolesnim pacijentima svih dobi i njihovim obiteljima u njezi i procesu
zalovanja. Fakultet je odlucio uvesti novi program zbog sve vece stope oboljenja od raka,
kroni¢nih bolesti i zbog duzega zivotnog vijeka. Kao rezultat toga sve je hitnija potreba za

palijativnom skrbi i odgovaraju¢e obuc¢enim osobljem (37).

Godine 2015. u Sloveniji je akreditiran dvogodisnji interdisciplinarni magistarski program
osposobljavanja za djelovanje u palijativnoj skrbi, koji je medunarodno usporediv. Razvijen je
u suradnji sa slovenskim i stranim stru¢njacima, a temelji se na vlastitim istrazivanjima
Medicinskog fakulteta Slovenije i smjernicama iz nacionalnog programa palijativne skrbi.
Zamisljen je kao izvanredni studij jer je u prvom redu namijenjen medicinskim sestrama koje
ve¢ rade i Zele se dodatno usavrSavati. Pravo upisa imaju diplomanti sestrinstva, kao i
diplomanti ostalih zdravstvenih studija, socijalnog rada, psihologije i medicine. Nacionalni
program palijativne skrbi Slovenije navodi da je palijativna skrb sastavni dio sustava
zdravstvene i socijalne zastite (36) te bi stoga ona trebala biti omogucéena svakome tko takvu
skrb treba ili zeli. Palijativna skrb od zdravstvenog djelatnika zahtijeva znanje o pruZanju
psiholoske podrske pacijentima i njihovim obiteljima kao 1 komunikacijske vjestine. Velik dio

50-satnog te¢aja koji nudi udruga posvecen je upravo toj temi.

4.4. Palijativna skrb u Velikoj Britaniji

Prema provedenom medunarodnom rangiranju na temelju zdravstvenog okruzenja,
ljudskih resursa, angazmana zajednice te pristupacnosti i kvalitete skrbi, Velika Britanija je
zemlja Kkoja pruza najbolju ,,kvalitetu smrti“ na svijetu. U toj zemlji stru¢njaci za palijativnu
skrb pruzaju u bolnic¢kim, zdravstvenim i drugim ustanovama izravnu skrb pacijentima, kao i
neizravnu skrb kroz obrazovanje i obuku laika. Financiranje hospicija odvija se u omjeru od
oko 30% sredstvima Vlade, a oko 70% iz dobrotvornih izvora. Procjenjuje se da ¢e oko 75%
stanovnika u Engleskoj i Walesu imati dostupnu palijativnu skrb kako se blizi kraju zivota, a
predvida se da ¢e se potrebe za palijativnom skrbi povecati za 25% do 2040. godine, s najveé¢im

predvidenim porastom medu osobama s demencijom (37). Analiza strateSskih dokumenata
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pokazala je da palijativna skrb i skrb na kraju zivota rijetko imaju prioritet u politikama 150
regionalnih odbora za zdravlje i dobrobit u Engleskoj. Nije poznato je li i kako palijativna skrb
prioritet u zdravstvenoj politici Velike Britanije ili njezinih zemalja (Engleska, Skotska,
Sjeverna Irska, Wales). Nadalje, razumijevanje kako je palijativna skrb uskladena sa Sirim
zdravstvenim prioritetima moze identificirati prilike za pruzanje politicke podrske za

palijativnu skrb i skrb na kraju zivota na nacionalnoj razini.

4.5. Rangiranje i sustav ocjenjivanja palijativne skrbi u EU

Komparativna studija sustava palijativne skrbi u Europi relativno je nova domena
istrazivanja, pa su dostupni podaci jo$ uvijek preliminarni. Wright i suradnici nedavno su
proveli studiju o razinama razvoja palijativne skrbi diljem svijeta. Autori pritom svrstavaju

zemlje s obzirom na njihova obiljezja u Cetiri skupine (57):

1. Nema poznatih hospicijsko-palijativnih aktivnosti

2. Aktivnost gradnje kapaciteta

3. Pruzanje lokalizirane hospicijske palijativne skrbi

4. Zemlje u kojima usluge hospicijske palijativne skrbi postizu odredeni stupanj

integracije s glavnim pruZateljima usluga.

Prema tim kriterijima, sve zemlje EU-a svrstane su u prve dvije skupine razvijenosti. Medu
zemljama s najmanje naprednim podru¢jima palijativne skrbi spominju se Portugal, Malta i
Luksemburg te nekoliko isto¢noeuropskih zemalja. Daljnju komparativnu analizu na tom
podru¢ju provodi Radna skupina EAPC-a za razvoj palijativne skrbi u Europi, koja je razvila
klasifikaciju s ciljem usporedbe stanja u pojedinim zemljama, temeljenu na podacima o

raspodjeli sredstava i drugim uvjetima koji utjecu na razvitak podrucja.

Autori temelje Klasifikaciju na prethodno objavljenim informacijama, ali je i proSiruju
sustavom rangiranja posebno formuliranim za potrebe njihova istrazivanja. Dakako, rijec je o
dinami¢nom podrucju djelatnosti kad je rije¢ o njegovu razvitku, pa se stanje u nekim zemljama
moZe 1 promijeniti u razli¢itom stupnju. Kvantitativni podaci o resursima palijativne skrbi
prvenstveno su uzeti iz EAPC studije iz 2005. godine, koju su potvrdile nacionalne znanstvene
udruge i koje su objavljene u EAPC Atlasu palijativne skrbi 2007. godine (57). Analiza
ukljucuje bolni¢ke palijativne jedinice, bolnicke timove za podrsku, timove za kuénu njegu,

krevete za palijativnu skrb i lije¢nike za palijativnu skrb. Prema tim Kriterijima, prvu skupinu
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zemalja s obzirom na raspodjelu resursa za palijativnu skrb, ¢ine: Velika Britanija, Svedska,
Irska, Nizozemska, Poljska, Luksemburg, Austrija, Spanjolska, Francuska, Belgija i Italija.
Drugu skupinu drzava ¢lanica ¢ine: Njemacka, Latvija, Finska, Danska, Litva, Madarska,
Bugarska, Cipar, Slovenija i Ceska. Najnerazvijenije europske zemlje prema tome Kriteriju su:

Grcka, Malta, Rumunjska, Portugal, Slovacka i Estonija.

Drugi kriterij je vitalnost, a on se odnosi na postojanje kriti¢ne mase aktivista i profesionalaca
koji povecavaju vjerojatnost kratkoro¢nog i srednjoro¢nog razvoja usluga. Procjene tih
podataka dostavili su ¢lanovi Radne skupine EAPC-a (uglavhom iz SrediSnjega ureda), a
ukljuCuju prisutnost nacionalne udruge, postojanje imenika sluzbi palijativne skrbi, broj
sudionika na konferencijama EAPC-a, specijalisticke akreditacije za lijenike, nacionalne
publikacije o razvoju palijativne skrbi i pruzanje pedijatrijskih usluga (58). Zanimljivo je
primijetiti da se neke zemlje s relativno malo usluga, poput Rumunjske, mogu pohvaliti
indeksom zdrave vitalnosti. Zemlje s malo resursa i malo vitalnosti u podrucju palijativne skrbi

su: Slovenija, Latvija, Portugal, Slovacka, Bugarska, Cipar, Litva i Estonija.

Globalni indeks europskog razvoja palijativne skrbi, dakle, sinteza je dvaju elemenata:
raspolozivih resursa i vitalnosti podruc¢ja. Prvom se daje tezina od 75% ukupnog razvoja, dok
se drugome daje 25% (59). Na temelju tih podataka i dodjele 100% moguceg rezultata Velikoj
Britaniji, najvise rangiranoj drzavi, indeks je sljedeci: zemlje u rasponu 50-85% razvoja Velike
Britanije su: Irska, Svedska, Nizozemska, Poljska, Francuska, Spanjolska, Njemacka, Belgija,
Luksemburg, Austrija, Italija, Danska, Finska i Latvija. Zemlje u rasponu 25-50% su: Litva,
Madarska, Bugarska, Ceska, Slovenija, Cipar, Rumunjska, Malta, Gr¢ka, Portugal 1 Slovacka.

Estonija je s 8% najnerazvijenija drzava ¢lanica u smislu razvoja palijativne skrbi (60).

4.6. Ulazak Republike Hrvatske u Europsku uniju i napredak u palijativnoj skrbi

U razdoblju priprema za ulazak u EU zapocete su brojne aktivnosti i izraden je Strateski
plan razvoja palijativne skrbi u RH 2012.-2016. godine. Temeljem toga plana, Bijele knjige,
EAPC-a i odluke Vijeca ministara Europe iz 2003. godine da su sve ¢lanice EU-a obavezne
uvesti palijativnu skrb u sustav zdravstva izraden je Hrvatski model integrirane skrbi za
palijativnog pacijenta. U izradi toga dokumenta bitno su pomogle Walshka deklaracija iz 2009.
godine i Praska povelja iz 2013. godine. Iste godine osnovana je i prva volonterska udruga

,,Palia centar Osijek*, a 2011. otvorena je Ambulanta za palijativhu medicinu i bol, pri Domu
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zdravlja Osijek. (48). Ta je godina bitna i zbog toga §to je u Strmcu otvorena Specijalna bolnica
za psihijatriju i palijativnu skrb te je ugovorena s HZZO-om. Godine 2012. otvoren je novi odjel

za palijativnu skrb u Bolnici za produzeno lije¢enje u Novom Marofu.

Uz poslijediplomski tecaj L. kategorije ,,Osnove palijativne medicine®, koji se odrzava dva puta
godisnje 1 na kojem je educirano vise od 2 000 ¢lanova palijativnog tima raznih specijalnosti,
CEPAMET MEF-a formirao je i sljedece poslijediplomske tecajeve I. kategorije: Psiholoski
aspekti u palijativnoj skrbi; Komunikacijske vjeStine u onkologiji i1 palijativnoj medicini;

Pristup pacijentu s demencijom; Palijativna skrb neuroloskih pacijenata; Lijecenje boli djece.

Tijekom 2012. i 2013. godine odrZana su savjetovanja po svim Zupanijama na temu palijativne
skrbi. Godine 2012. u sklopu Akcijskog plana Ministarstva zdravstva HZZO osniva 5 mobilnih
palijativnih timova (Istarska Zupanija, Rijeka, Zagreb-centar, Cakovec i Osijek). Veé 2013.
godine s radom je zapo&eo mobilni palijativni tim u DZ® Vukovar, 2015. u DZ Pozega i DZ
Dubrovnik, 2016. Vinkovci i DZ Zagreb-zapad, a 2017. godine u DZ Zupanja. Godine 2013.
otvoren je prvi hospicij u Rijeci. Iste je godine u sije¢nju Bolnica za kroni¢ne dusevne pacijente
u Popovaci zapocela s osnivanjem prve palijativne jedinice unutar bolnice (50). Te godine
osnovan je i prvi Zupanijski centar za koordinaciju palijativne skrbi u Osijeku, a krajem godine
u Opatiji je odrzana I. nacionalna konferencija o palijativnoj skrbi. U Psihijatrijskoj bolnici
Ugljan otvoren je sredinom 2014. prvi odjel palijativne skrbi na odjelu psihogerijatrije. U
prosincu 2013. Vlada Republike Hrvatske prihvatila je Strategiju razvoja palijativne skrbi RH
2014.-2016. godine.

HDPM Hrvatskoga lije¢nickog zbora od samog pocetka imalo je kao pridruZene c¢lanove
medicinske sestre. Svojim su entuzijazmom iznimno mnogo pridonijele razvoju palijativne

skrbi na razini primarne zdravstvene zastite.

Novi Zakon o zdravstvenoj zastiti iz Studenoga 2018. godine omogucuje provedbu raznih
modela organizacije palijativne skrbi na svim trima razinama zdravstvene zastite. U listopadu
2017. Vlada RH prihvatila je Nacionalni plan razvoja PS 2017.—-2020. godine, a novi Nacionalni
plan razvoja PS 2021. godine jo$ nije zavrSen. Danas imamo kvalitetnu palijativnu skrb u
specijalnim bolnicama u Popovaci, na Ugljanu i Rabu, u bolnicama za produzeno lijecenje i
palijativnu skrb u Novom Marofu i Dugoj Resi te u opéim bolnicama Cakovec, Varazdin,
Zabok, Nasice (odjel palijativne skrbi s 10 kreveta), Karlovac, Dubrovnik, dok su Zadar,

Makarska, Ogulin, Sisak, Vukovar, Vinkovci i Slavonski Brod u fazi razvoja. U Zagrebu

3DZ - dom zdravlja
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postoje koordinatori i mobilni palijativni timovi u DZ Centar, DZ Zapad i DZ Istok. U Klinici
za psihijatriju Vrapce u izgradnji je palijativni odjel s 15 kreveta, a u Klinici za psihijatriju
,»Sveti Ivan® postoji dnevna bolnica za palijativnu skrb osoba s demencijom s 15 kreveta
(otvoren je 1 popodnevni boravak). U Bolnici za kroni¢ne pluéne bolesti otvoren je palijativni

odjel sa 6 kreveta.

Model integrirane skrbi za palijativhog pacijenta ima temelj u primarnoj zdravstvenoj zastiti —
koordinator i mobilni palijativni tim. Koordinator uspostavlja vezu sa svim clanovima
multidisciplinarnog tima i1 s bolnickim palijativnim timom. Potrebno je naglasiti da se
palijativna skrb ne moze uspostaviti bez kontinuirane suradnje primarne, sekundarne i tercijarne
zastite. Nalazimo se u fazi implementacije palijativne skrbi u sustav zdravstva Republike
Hrvatske, sve s ciljem da neizlje¢ivom i umiru¢em pacijentu omoguc¢imo kvalitetan zivot do

kraja, uz istodobnu brigu za njegovu obitelj tijekom bolesti i u razdoblju zalovanja.
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5. Uloga medicinske sestre u palijativnoj skrbi

Medicinske sestre predstavljaju najvecu skupinu zdravstvenih djelatnika u
svijetu. Trenutacno je 3,6 milijuna medicinskih sestara pozicionirano da pridonesu pruzanju
holisti¢ke skrbi usmjerene na osobu (60). Na medunarodnoj razini medicinske sestre Cine
najvecu skupinu pruzatelja zdravstvenih usluga te su vitalni resurs za osiguravanje sigurne i

ucinkovite skrbi opcenito za pacijente pa tako i za palijativne pacijente.

Medicinske sestre provode viSe vremena s pacijentima i obiteljima nego bilo koji drugi
zdravstveni djelatnik tijekom suocavanja s ozbiljnom boles¢u. Medicinska sestra kao
profesionalac smanjuje opterecenje i nelagodu onih koji se suocavaju sa smréu i moze pruziti
jedinstvenu fizicku, drustvenu, psiholosku i psihi¢ku podrsku pacijentima i njihovim obiteljima.
Medicinske sestre pokazale su predanost palijativnoj skrbi, s time da su neke medicinske sestre
pokazale jo§ vecu inicijativu u zbrinjavanju pacijenata na kraju Zivota. Sustavnim uvidom u
zdravstvene usluge palijativne skrbi 2016. godine utvrdeno je da su u njemu najzastupljenije
upravo usluge koje pruzaju medicinske sestre. Od 98 provedenih studija koje su opisivale
discipline pruzatelja zdravstvenih usluga medicinske sestre su bile naj¢eséi intervencionisti koji

su radili u timovima ili kao samostalni prakti¢ari u 70% studija (61).

Palijativna skrb odnosi se na optimizaciju kvalitete Zivota kako pacijenata s teskim bolestima
tako 1 njihovih obitelji primjenom posebnih mjera za predvidanje, lijecenje i prevenciju patnje.
Ta skrb obuhvaca kontinuitet bolesti ukljucujuci fizicke, psihosocijalne, emocionalne i duhovne
potrebe teSko bolesnih pacijenata. Medicinski institut navodi vaznost odgovornosti kako bi se
osigurala skrb za kraj Zivota te da ta skrb mora pocivati na suosje¢anju, pristupa¢nosti,
odrzivosti i biti najbolje moguce kvalitete. Neuspje$no pruzanje holisticke skrbi ograni¢ava
ucinkovitost palijativne skrbi i moze pridonijeti fizickoj, drustvenoj, duhovnoj i/ili

emocionalnoj patnji.

Palijativna skrb moze se pruzati istodobno s kurativnim mjerama. Istodobna skrb drugacija je
od tradicionalnoga hospicijskog modela, gdje su kurativna terapija ili mjere produzavanja
zivota kao S$to je palijativna kemoterapija opéenito prestale. Istodobni model palijativne skrbi
moze biti osobito vazan u zemljama S nizim i nizim srednjim BDP-om, u kojima je pristup
kurativnoj skrbi ograni¢en. Poput gerijatrije 1 hospicija, palijativna skrb opcenito ce
podrazumijevati multidisciplinarni tim, koji moze biti sastavljen od medicinskih sestara,
strucnjaka u polju socijalnog rada, duhovne skrbi i medicine kako bi se zadovoljile viSestruke

potrebe pacijenata koji imaju teske bolesti ili koji su na kraju zivota.
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Medicinske sestre u palijativnoj skrbi prilagodile su svoje djelovanje i prosirile ga sa zadataka
koji se odnose na provodenje propisanih lije¢nickih tretmana i intervencija na lijeCenje
simptoma te pruzanje utjehe i podrske. Mnoge medicinske sestre ukljucene u palijativnu skrb
suocavaju se s brojnim izazovima pri spajanju prakse skrbi i medicinske znanosti u povezani
model koji odrazava suosje¢ajnu, individualiziranu skrb bez obzira na okruzenje. Medicinske
sestre u palijativnoj skrbi stalno se susrecu s pacijentima i obiteljima koji su suoceni s 0zbiljnom
boles¢u na kraju zivota i smréu (62). Te su situacije dodatno komplicirane sloZzenim drustvenim
situacijama, teSkim dijagnozama, zahtjevnim lije¢enjem simptoma i potrebom za primjerenom

komunikacijom povezanom sa smrcu pacijenta.

U razdoblju priprema za ulazak u EU zapocete su brojne aktivnosti i izraden je Strateski plan
razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj 2012.-2016. godine. Temeljem toga plana,
Bijele knjige EAPC-a i odluke Vije¢a ministara Europe iz 2003. godine da su sve ¢lanice EU-
a obavezne uvesti palijativnu skrb u sustav zdravstva izraden je Hrvatski model integrirane
skrbi za palijativnog pacijenta. U izradi toga dokumenta bitno su pomogle Walshka deklaracija
iz 2009. 1 PraSka povelja iz 2013. godine. Godine 2010. Hrvatsko drusStvo za palijativnu
medicinu (HDPM) HLZ-a pokrenulo je humanitarni projekt ,,Ostani uz mene* temeljem kojega
su skupljena financijska sredstva za osnivanje Centra za palijativnu medicinu, medicinsku etiku
i komunikacijske vjeStine Medicinskoga fakulteta Sveudilista u Zagrebu (CEPAMET MEF-a).
Iste godine osnovana je i prva volonterska udruga ,,Palia centar Osijek”, a 2011. godine
otvorena je Ambulanta za palijativnu medicinu i bol, pri Domu zdravlja Osijek. U Koprivnici
je u isto doba otvorena Dnevna bolnica za palijativnu medicinu u OB Koprivnica, koja je radila
svega 1,5 godinu i pokazala u¢inkovitost i dobrobit za pacijenta (61). Ta je godina bitna i zbog
toga $to je u Strmcu otvorena Specijalna bolnica za psihijatriju i palijativau skrb te je ona
ugovorena s HZZO-om. Godine 2012. otvoren je novi odjel za palijativnu skrb u Bolnici za
produZeno lijeCenje u Novom Marofu. Takav isti odjel za palijativnu skrb otvoren je i u bolnici

u Kninu, ali do danas nije stavljen u funkciju.

Uz poslijediplomski tecaj I. kategorije ,,Osnove palijativne medicine®, koji se odrzava dva puta
godisnje 1 na kojem je educirano viSe od 2 000 ¢lanova palijativnog tima raznih specijalnosti
CEPAMET MEF-a formirao je i sljedece poslijediplomske tecajeve I. kategorije: Psiholoski
aspekti u palijativnoj skrbi; Komunikacijske vjestine u onkologiji i palijativnoj medicini;
Pristup bolesniku s demencijom; Palijativna skrb neuroloSkih bolesnika; Lijecenje boli djece.
Tijekom 2012. i 2013. godine odrZana su savjetovanja U svim Zupanijama na temu palijativne

skrbi. Godine 2012. u sklopu Akcijskog plana Ministarstva zdravstva HZZO osniva 5 mobilnih
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palijativnih timova (Istarska Zupanija, Rijeka, Zagreb-centar, Cakovec i Osijek). Ve¢ 2013.
godine s radom je zapoceo mobilni palijativni tim u DZ Vukovar, 2015. u DZ Pozega i DZ
Dubrovnik, 2016. Vinkovci i DZ Zagreb-zapad, a 2017. u DZ Zupanja. Godine 2013. otvoren
je prvi hospicij u Rijeci. Iste je godine u sije¢nju Bolnica za kroni¢ne dusevne bolesnike u
Popovaci zapocela s osnivanjem prve palijativne jedinice unutar bolnice (50). Te godine
osnovan je i prvi Zupanijski centar za koordinaciju palijativne skrbi u Osijeku, a krajem godine
u Opatiji je odrzana I. nacionalna konferencija 0 palijativnoj skrbi (62). U Psihijatrijskoj bolnici

Ugljan otvoren je sredinom 2014. prvi odjel palijativne skrbi na odjelu psihogerijatrije.

U prosincu 2013. Vlada Republike Hrvatske prihvatila je Strategiju razvoja palijativne skrbi
RH 2014.-2016. HDPM Hrvatskoga lije¢nickog zbora od samog pocetka imalo je kao
pridruzene ¢lanove medicinske sestre. Svojim Su entuzijazmom iznimno mnogo pridonijele
razvoju palijativne skrbi na razini primarne zdravstvene zastite. Velik broj sestara iz Citave
Hrvatske zavrsio je teCaj na CEPAMET-u MEF-a i u svojim lokalnim sredinama radio na
senzibilizaciji bolesnika i obitelji za palijativnu skrb. Dovoljno osnazene osnovale su u veljaci
2015. godine Drustvo za hospicijsku i palijativnu zdravstvenu njegu pri HUMS-u. Godine 2015.
odrzani su Simpoziji o palijativnoj skrbi s medunarodnim sudjelovanjem u Slavonskom Brodu
1 Zadru. U Puli su 2015., 2016., 2018. 1 2019. odrZzane Konferencije o palijativnoj skrbi s
medunarodnim sudjelovanjem. U Vukovaru su odrzani simpoziji s medunarodnim
sudjelovanjem: 2016. ,,Prehrana i hidracija u palijativnoj skrbi®, 2017. ,Palijativna skrb
onkoloskog bolesnika®, 2018. ,,Bol — 5. vitalni znak* i 2019. ,,Cjelovita skrb za palijativnog
bolesnika“. Novi Zakon o zdravstvenoj zastiti iz studenoga 2018. godine omogucuje provedbu

raznih modela organizacije palijativne skrbi na svim trima razinama zdravstvene zastite (60).

U listopadu 2017. godine Vlada Republike Hrvatske prihvatila je Nacionalni plan razvoja PS
2017.—-2020. godine, a novi Nacionalni plan razvoja PS 2021.- do danas nalazi se u zavrs$noj
fazi izrade. Danas postoji kvalitetna palijativna skrb u specijalnim bolnicama u Popovaci, na
Ugljanu i Rabu, u bolnicama za produzeno lijecenje i palijativnu skrb u Novom Marofu i Dugoj
Resi te u opéim bolnicama Cakovec, Varazdin, Zabok, Nasice (odjel PS s 10 kreveta), Karlovac
i Dubrovnik, dok su Zadar, Makarska, Ogulin, Sisak, Vukovar, Vinkovci i Slavonski Brod u
fazi razvoja. U Zagrebu postoje koordinatori i mobilni palijativni timovi u DZ Centar, DZ
Zapad i DZ Istok. U Klinici za psihijatriju Vrapce u izgradnji je palijativni odjel s 15 kreveta,
a u Klinici za psihijatriju ,,Sveti Ivan* postoji dnevna bolnica za palijativhu skrb osoba s
demencijom s 15 kreveta (otvoren je i popodnevni boravak). U Bolnici za kroni¢ne plu¢ne

bolesti otvoren je palijativni odjel sa 6 kreveta.
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Komunikacija

Sposobnost uc¢inkovite komunikacije s pacijentima i obiteljima vazna je vjestina svake
medicinske sestre u palijativnoj skrbi. Medicinske sestre u palijativnoj skrbi moraju imati
sposobnost objasnjavanja slozenih informacija jer pacijenti ¢esto traze jasnoc¢u o napredovanju
bolesti, lijekovima i planu skrbi. Medicinske sestre moraju biti u stanju prenijeti te informacije
i pacijentu i obitelji. U okviru sestrinske prakse svakodnevni je zadatak educirati pacijente i

obitelji o simptomima i lijeCenju do kraja zivota, ukljucujuéi rezime uzimanja lijekova.
Suosjecanje

Rjecnicke definicije navode da suosje¢anje podrazumijeva ,,Svjesnost o tudoj nevolji i
istodobno zelju da se ona ublazi* (63). Suosjecanje prema sebi moze pomoci u sprjeCavanju
izgaranja, dok suosjecanje prema pacijentima i obiteljima pomaze uspostaviti odnos podrske i

povjerenja kako se simptomi mijenjaju ili pogorsavaju, odnosno kako se priblizava smrt.
Ljudska ranjivost

lako stalna progresija bolesti moze biti uznemirujuca na kraju Zivota, to moze biti i
vrijeme zajedniStva pacijenata i njihovih najmilijih. Medicinska sestra u palijativnoj skrbi ima
uvid u neke od najintimnijih trenutaka u zivotu osobe. Pacijenti i obitelji obi¢no pamte odgovor
medicinske sestre na njihove potrebe, §to kroz komunikaciju, prisutnost, lijeCenje simptoma i
drugi rad unutar multidisciplinarnog tima omogucuje medicinskim sestrama da kroz njegu

pozitivno utjecu na Zivote drugih ljudi.

5.1. Uloga medicinske sestre u palijativnoj skrbi u Republici Hrvatskoj

Rad u palijativnoj skrbi po mnogo¢emu je specifican te iziskuje dodatnu edukaciju u
podrucju sestrinstva. Nazalost, u Hrvatskoj u programima srednjoSkolskog obrazovanja ne
postoji predmet posvecen iskljucivo palijativnoj skrbi, ve¢ se 0 skrbi za takve pacijente u¢i kroz
srodne predmete. Na fakultetskoj razini stanje je nesto povoljnije, buduci da je od 2014. godine
palijativna skrb uvedena kao obvezan kolegij u procesu uskladivanja s pravnom ste¢evinom
Europske unije (64). Medicinske sestre u palijativnoj skrbi neposredno provode zdravstvenu
njegu te su odgovorne za njezino planiranje, provodenje 1 evaluaciju, u suradnji s ostalim
¢lanovima tima. Medicinska sestra takoder ima znacajnu ulogu u uspostavljanju komunikacije

izmedu svih ¢lanova tima te u komunikaciji s pacijentom i ¢lanovima njegove obitelji. Znacajna
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je pomo¢ lije¢niku, 1 to primarno kod uocCavanja i sprjeCavanja simptoma bolesti, pri
postavljanju ciljeva palijativne skrbi te u komunikaciji s pacijentom i njegovom obitelji.
Osnovni zadaci medicinske sestre u palijativnoj zdravstvenoj njezi odnose se na kontinuiranu
skrb za pacijenta te kontrolu simptoma palijativnog pacijenta. Iz op¢ih teorija sestrinstva razvili
su se razliciti modeli zdravstvene njege u palijativnoj skrbi, a najceS¢e se primjenjuje
adaptacijski model Calliste Roy (7). Radi se o modelu koji svakog Covjeka promatra kao
biolosko, psiholosko, socijalno i kulturolosko bi¢e koje je u stalnoj interakciji sa svojom

okolinom, zbog ¢ega se stalno mora prilagodavati promjenama.

Zahvaljujuc¢i Zakonu o sestrinstvu NN121/03, NN 117/08, NN 57/11 usvojene su osnovne
kompetencije i duznosti koje medicinska sestra mora pruziti pacijentu u Republici Hrvatskoj.
Medicinske sestre opéeg obrazovanja provode zdravstvenu njegu pacijenata, primjenjuju
terapiju prema odredbi lije¢nika, pripremaju pacijente za odredene terapijske postupke, postuju
prava i dostojanstvo pacijenta. Clanice su zdravstvenog tima, ali nisu u potpunosti osposobljene
za provodenje zdravstvene njege palijativnog pacijenta. Medicinska sestra duzna je provoditi
praksu u skladu sa zakonom. Skolovati se mogu na dodiplomskom studiju sestrinstva i postati
prvostupnice sestrinstva. Kompetencije i vjestine koje posjeduju omogucuju im da nadziru rad
djelatnika koji na neki naéin utjeCu na provedbu procesa zdravstvene njege. Prvostupnice

sestrinstva od 2014. godine educiraju se za kompetencije iz palijativne zdravstvene njege (11).

5.2. Znanje i stavovi medicinskih sestara prema palijativnoj skrbi

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) definirala je palijativnu skrb (PS) kao
,»pristup koji poboljsava kvalitetu Zivota pacijenata i njihovih obitelji Koji se suocavaju s
problemima povezanima s boles¢u sa smrtnim ishodom, kroz prevenciju i ublazavanje patnje
putem ranog prepoznavanja i besprijekorne procjene te lije¢enjem boli i drugih problema:
fizickih, psihosocijalnih i duhovnih* (64).

U novije doba palijativna skrb svoj je cilj prosirila, pa se umjesto dotadasnje intenzivne skrbi o
pacijentu koji je blizu smrti govori o pacijentima koji mogu Zivjeti dugi niz godina sa
zatajenjem organa u zavr$noj fazi ili malignim oboljenjem, pri ¢emu je cilj ublaziti im bol i
patnju (54). Pristup palijativnoj skrbi prepoznat je kao osnovno ljudsko pravo koje treba

osigurati svim ljudskim bi¢ima bez obzira na njihovu vrstu bolesti, prihode i dob.
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Porast kroni¢nih nezaraznih bolesti i sve vece starenje stanovnistva pridonose globalnoj potrebi
za palijativnom skrbi. Medutim, u veéini zemalja jo§ uvijek postoji velika nezadovoljena
potreba za palijativnom skrbi. Prema WHO-ovom globalnom atlasu palijativne skrbi iz 2014.
godine, 40-60%  procijenjenih  smrtnih  slu¢ajeva  zahtijevalo je  palijativnu
skrb. Kardiovaskularne bolesti (38,5%) i maligna oboljenja (34%) bili su medu najée$¢im
bolestima odraslih kojima je potrebna palijativna skrb. Vecina (98%) djece koja trebaju PS Zivi

u zemljama s niskim i srednjim dohotkom, a gotovo 50% njih zivi u Africi (45, 50).

Pruzanje bolnicke palijativne skrbi smanjuje troskove skra¢ivanjem boravka u bolnici. Svjetska
zdravstvena organizacija utemeljila je javnozdravstvenu strategiju kao ucinkovit pristup
ukljucivanju palijativne skrbi u zdravstveni sustav pojedine zemlje (18). Ta strategija pokriva
odgovarajuc¢e politike, odgovaraju¢u dostupnost lijekova, obrazovanje kreatora politike,
zdravstvenih radnika i javnosti te provedbu usluga palijativne skrbi na svim razinama u cjelini

drustva. Usluge palijativne skrbi ¢eSc¢e se odvijaju u bolni¢kim uvjetima.

Medicinske sestre posveduju viSe vremena pacijentima 1 obiteljima nego drugim
disciplinama. Analiza iz 2016. godine pokazala je da su medicinske sestre naj¢es¢i interventni
djelatnici koji rade u timovima ili kao individualni prakticari u skrbi za palijativne pacijente. U
zavr$noj fazi bolesti kao $to je maligno oboljenje mora se uzeti u obzir lije¢enje boli i drugih
simptoma kako bi se o¢uvala kvaliteta Zivota (54). Njega na kraju Zivota jedna je od rutinskih
aktivnosti medicinskih sestara. Usluga palijativne skrbi uspjesno se pruza kroz kombinirani
ucinak znanja, stavova, uvjerenja i iskustava medicinskih sestara. Osjecaj loSe pripremljenosti
i stresa kod medicinskih sestara pridonosi odrzavanju negativnih stavova prema smrti i brizi za

umiruce, Sto moZe dodatno utjecati na standard skrbi.

Pregled literature pokazao je da je nekoliko studija procjenjivalo znanje medicinskih sestara o
palijativnoj skrbi pomocu Upitnika o palijativnoj skrbi za njegu (PCQN). Ronaldson i
sur. (2008.) utvrdili su da je prosjecna ocjena 11,7 za registrirane odnosno 5,8 za pomoc¢ne
medicinske sestre (66). Brazil i sur. (2012.) koriste¢i PCQN izvijestili su da se prosje¢ni to¢an
rezultat kretao od 52,50% do 63,41% medu kanadskim medicinskim sestrama u palijativnoj
skrbi. Primjenom sli¢nog alata u proucavanju, Kassa i sur. (2014.) ispitiali su vecinu (69,5%)
medicinskih sestara koje rade u privatnim i javnim bolnicama u Adis Abebi i utvrdili da su
imale slab rezultat znanja (manji od srednje vrijednosti) (19). Abudari i sur. (2015.) takoder su
utvrdili manjak znanja — prosjecni je rezultat iznosio 9,06, §to je nize od prosjeka medu
medicinskim sestrama koje rade u ustanovama tercijarne skrbi i regionalnim centrima za
maligna oboljenja (20).

33



Neke studije pokazale su  pozitivan/povoljan stav o  palijativnoj  skrbi
koristenjem Frommeltovog instrumenta FATCOD (Frommelt Attitude Toward Care of the
Dying Scale) (43). Nasuprot tome, Kim i Hwang (2013.) izvijestili su 0 nepovoljnim stavovima
medu medicinskim sestrama prema palijativnoj skrbi za bolesnike sa zatajenjem
srca. Istrazivanjem provedenim medu 553 medicinske sestre koje rade u nastavnoj bolnici u

Maleziji utvrden je nepovoljan stav prema njezi na kraju zivota.

Istrazivanja su pokazala da izostanak sadrzaja nastavnog plana i programa palijativne skrbi,
osposobljavanja za palijativnu skrb, godina sestrinskog iskustva, institucijske podrske, razine
obrazovanja pojedinca i radne jedinice znacajno utjeCu na znanje medicinskih sestara u praksi.
Integriranje teorijske i prakti¢ne nastave o palijativnoj skrbi poboljsalo je znanje ucenika i
stvorilo povoljne stavove prema smrti, umiranju i skrbi na kraju Zivota (26). Druga studija
pokazala je da obrazovanje o klini¢kom iskustvu moze promijeniti stav zdravstvenih djelatnika

prema njezi na kraju zivota (27).

U Etiopiji nedostaje jedinica za palijativnu skrb, posebno u javnim bolnicama
Wollega. Palijativni pacijenti dobivaju njegu u opéim bolnicama. Sve medicinske sestre koje
trenutno rade u javnim bolnicama u zonama Wollega imaju pravo raditi u palijativnoj
skrbi. Prema nasim spoznajama, nijedna studija nije procjenjivala znanje medicinskih sestara o
palijativnoj skrbi i stav prema njezi na kraju zivota medu medicinskim sestrama koje rade u

javnim bolnicama u zonama Wollega.

5.3. Palijativna skrb — sestrinska perspektiva

S obzirom na ranije komentare o sestrinstvu u disciplini palijativne skrbi te potrebi za
uspostavljanjem obrazovanja i osposobljavanja, valja rec¢i da je potrebno osigurati snazniju
podrSku medicinskim sestrama kako bi njihova klinicka strucnost bila poduprta i1
odgovarajucom akademskom ulogom. Da je ovaj rad pisan prije 10 godina, problem bi bio
nedostatak obrazovnih moguénosti za medicinske sestre, osobito na magistarskoj i doktorskoj
razini. U to vrijeme jedva da je ijedna drZzava u Europi osim Velike Britanije i Irske nudila
doktorske programe za medicinske sestre. U meduvremenu doslo je do sporog, iako postojanog
povecéanja pristupa visokom obrazovanju u sestrinstvu diljem Europe s izvrsnim primjerima u
Spanjolskoj i Italiji (36). Valja naglasiti da je integriranje klini¢ke i akademske uloge sestara

vazno kako bi one ostvarile svoj potencijal vodenja u ovome polju. Medicinske sestre koje rade
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u specijalistickoj palijativnoj skrbi kompetentne su svoje znanje i vjeStine podijeliti svim
ostalim medicinskih sestrama koje nisu prosle edukaciju vezanu za palijativnu skrb. Treba
uloziti napore da se izbjegne odvajanje akademske uloge (tj. teorije) od klinicke uloge (tj.

prakse) sestara u palijativnoj skrbi.

5.4. Duhovnost u palijativnoj skrbi i uloga medicinske sestre

lako je rasprava o ,definiranju* duhovnosti dugotrajna, duhovno zdravlje (takoder
nazivano i duhovnim blagostanjem, sto je takoder u skladu s opéim stavom da se ,,duhovno
zdravlje smatra jednom od vaznih dimenzija dobrobiti*) odnosi se na ,stanje pojedinacne
afirmacije smisla vlastitog Zzivota, razumijevanje i afirmacija vrijednosti sebe, drugih i
okoline, sposobnost skladnog povezivanja s drugima i okolinom, posjedovanje unutarnjih
resursa i snage te sposobnost prilagodbe nedac¢ama“ (67). Ta definicija predstavlja bit znacenja

pojma duhovnog zdravlja.
Duhovno zdravlje ¢esto ukljucuje pet aspekata (68):

odnos pojedinca prema sebi
prema drugima i prema okolini
uvjerenja pojedinca

sposobnost prevladavanja nedaca

o &~ w D

smisao zivota.

Kao jedan od temeljnih elemenata kvalitete Zivota, duhovno zdravlje je od velike vaznosti.
Istrazivanja su pokazala da poboljSanje duhovnog zdravlja medicinskih sestara ne samo da
povecava njihovo osobno zadovoljstvo Zivotom vec 1 smanjuje izgaranje na poslu te pomaze
sestrama u pruzanju duhovne skrbi pacijentima u klinickom radu. Medicinske sestre su glavni
pruzatelji duhovne skrbi pacijentima, a postoji bliska veza izmedu stava medicinskih sestara i
sposobnosti pruzanja duhovne skrbi pacijentima te njihove percepcije duhovnosti i duhovnog

zdravlja.

Duhovna skrb obuhvaca stav i ponasanje oblikovano duhovnim sestrinskim vrijednostima
(osobito vrijednostima ljudskoga dostojanstva, dobrote, dobrohotnosti, dusevnoga mira,
topline, brige o sebi i brige za druge), a takva skrb uzima u obzir kulturu i uvjerenja pojedinca
nakon procjene njegovih duhovnih potreba i izazova (67). Duhovna skrb takoder se sastoji od

metoda njege ili aktivnosti koje su zasnovane na druzenju, razgovoru ili vjerskim aktivnostima
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koje odgovaraju uvjerenjima pacijenata kako bi im se pomoglo da postignu bolje fizi¢ko,
mentalno, socijalno i duhovno zdravlje i smirenje (68). Svrha je duhovne skrbi olaksati
pacijentima potesko¢e na duhovnoj razini i pomo¢i im da pronadu smisao zivota,
samoaktualizaciju, nadu, kreativnost, vjeru, povjerenje, mir, utjehu, molitvu te sposobnost

ljubavi i opra$tanja usred patnje i bolesti.

Osim toga duhovna skrb nastoji pomoci pacijentima da se suoce sa svojim strahovima od smrti,
da se kod pacijenata ublazi neizvjesnost i nelagoda u procesu lijecenja te da pacijenti povrate
svoj unutarnji mir. U klinickom radu edukacija o duhovnoj skrbi pomaze medicinskim sestrama
da razumiju osjecaj Casti, vrijednosti i iskustva pacijenata kako bi izrazile brigu za svoje
pacijente, ublazile stres i napetost pacijenata, pruzile im duhovnu dobrobit i spokoj te pomogle
pacijentima u pronalasku smisla i svrhe u nedacama (69). Pod tom skrbi pacijenti mogu istraziti
strategije za prevladavanje svojih bolesti, kao i jacanje svojega fizickog, socijalnog i psihickog
zdravlja, ¢ime se poboljSava kvaliteta zivota i zdravstveno stanje. Duhovna skrb temeljni je
element holistickog sestrinstva i ve¢ je ukljuena u obrazovanje i praksu medicinskih
sestara. Sposobnost pruzanja duhovne skrbi pacijentima sve se viSe smatra glavnom

profesionalnom vjestinom medicinskih sestara.

U klinickom radu, medutim, medicinske sestre imaju nedovoljno razumijevanje duhovne skrbi
i znanje o njoj te neadekvatne kompetencije za provedbu duhovne skrbi, $to je dovelo do toga
da duhovne potrebe pacijenata ¢esto ostaju nezadovoljene. Istrazivanja su pokazala da je veca
vjerojatnost kako ¢e medicinsko osoblje koje je educirano za duhovnu skrb zadovoljiti duhovne
potrebe pacijenata pri pruzanju duhovne skrbi (38, 39). Trenutno je istrazivanje o duhovnom
zdravlju medicinskih sestara i kompetencijama duhovne skrbi i dalje u preliminarnoj fazi (45),
a provedeno je malo relevantnih intervencijskih istrazivanja. Potrebno je stoga izraditi
znanstveno utemeljene i ucinkovite protokole o intervencijama kako bi se povecéala razina

pruzanja duhovne skrbi medicinskih sestara.

5.5.  Percepcija medicinskih sestara o duhovnosti

Duhovna skrb definirana je kao ,radnje u cilju zadovoljavanja duhovnih potreba
pacijenta i obitelji. Medicinske sestre pruzaju duhovnu skrb kako bi zadovoljile duhovne
potrebe pacijenata i njihovih obitelji u pokusSaju poboljsanja kvalitete Zzivota tijekom

pacijentove bolesti.
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Odgovornost za pruzanje duhovne skrbi nova je tema u literaturi o medicinskim
sestrama. Rezultati nekoliko studija potvrdili su da medicinske sestre taj aspekt smatraju
vitalnim dijelom sestrinske njege. lako je duhovna skrb vitalni i osnovni preduvjet sestrinske
uloge, mnoge su medicinske sestre izjavile da im je potrebna dodatna edukacija kada je u pitanju
sestrinska uloga. Pruzaju¢i duhovnu skrb svojim pacijentima, veéina medicinskih sestara u

palijativnoj skrbi zatrazila je pomo¢ vjerskih centara unutar bolnice (13).

Istrazivanja predlazu da bi pruZzanje duhovne skrbi moglo pomo¢i pacijentima u poboljsavanju
njihove tjelesne stabilnosti, smanjivanju razine tjeskobe i pove¢anju njihove nadu u buduénost.
Nadalje, duhovna skrb sluzi kao pomo¢ pri suocavanju s nedacama, poboljsava lijeCenje boli,
poboljsava kirurske ishode, umanjuje pojavnost depresije i minimizira moguénost da se
pacijenti upuste u zlouporabu supstanci i suicidalno ponaSanje. K tome, pacijenti koji su

pokazali vecu svijest o svojoj duhovnosti izjavljuju i da su zdraviji.

Istrazivanja provedena medu razlic¢itim stru¢njacima U podruéju sestrinstva s ciljem otkrivanja
koje vrste duhovne skrbi sestre mogu pruziti pacijentima potvrduju da se radi o nizu razli¢itih
intervencija. Intervencije u cilju duhovne skrbi koje su medicinske sestre najcesce primjenjivale
bile su: empatija prema pacijentima, prihvacanje i postivanje osjecaja pacijenata, savjetovanje
s duhovnikom o zabrinutosti pacijenata, postovanje vjerskih obiCaja pacijenata, educiranje
pacijenata, odrZzavanje odnosa povjerenja pacijenata, neosudivanje, zagovaranje i olakSavanje
potrebe pacijenata i obitelji, pomaganje pacijentima u izvrSavanju nedovrSenih zadataka,

olakSavanje komunikacije pacijenta s obitelji te uvjeravanje pacijenata.
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6. Zakljuéak

Uloga palijativne skrbi je olakSati patnju pacijentu i ¢lanovima njegove obitelji
sveobuhvatnom procjenom i lije¢enjem fizickih, psihosocijalnih i duhovnih simptoma koje
pacijenti dozivljavaju. Kako se smrt priblizava, optereCenje pacijenta simptomima moze se
pogorsati i zahtijevati agresivnije djelovanje s ciljem ublazavanja simptoma. Mnogi pacijenti
koji zamisljaju smrt ponajprije kao iznenadnu pocinju tijekom palijativne skrbi u prvi plan
stavljati dozivljaj njezine neminovnosti. S tom svijesti ¢esto moraju izvrsiti odredene aktivnosti
ili zadatke kako bi stekli osjecaj pripremljenosti na mirnu smrt. To se naprimjer odnosi na
pruzanje oprosta, priznavanje zaljenja, zakljucivanje profesionalnih i drustvenih odnosa te

oprastanje od obitelji 1 prijatelja.

Usporedbom palijativne skrbi u Sloveniji 1 Velikoj Britaniji moZzemo re¢i da Slovenija ide
uzlaznom putanjom kako bi palijativnu skrb stavila na viSu razinu samim time §to se
medicinskim sestrama nude dodatne edukacije o pruzanju palijativne skrbi, dok je to u Velikoj
Britaniji sve organizirano na nacionalnoj razini. Potreban je i daljnji rad na unaprjedenju
palijativne skrbi, cemu moraju prethoditi i daljnja obuhvatna znanstvena istraZivanja koja ¢e
rezultirati objavljenim radovima o stanju palijativne skrbi i nac¢inima kako se ona moze
ucinkovito unaprijediti . Velika Britanija ima razvijenu palijativnu skrb, i to na svim razinama,
dok se u Sloveniji radi na tome da se palijativna skrb uvede u sve segmente pruzanja

zdravstvene skrbi.

Ulaskom Republike Hrvatske u Europsku uniju mnoge su se promjene dogodile na polju
palijativne skrbi. Republika Hrvatska razvila je sustav palijativne skrbi kroz primarnu
zdravstvenu za$titu, oformila palijativne mobilne timove, svaka Zupanija ima koordinatore
palijativnih timova, prate se najnovije smjernice, a dostupno je i sve vise edukacija, teCajeva I
radionica za sve zdravstvene djelatnike, medu kojima su i medicinske sestre, s ciljem §to
kvalitetnije i stru¢nije provedbe skrbi 0 umiru¢im pacijentima. Medicinska sestra upravo je
klju¢na osoba u pruzanju palijativne skrbi te se stoga cjelozivotnim obrazovanjem i dodatnim
usavrSavanjem sestara pruzanje palijativne skrbi izravno, brzo i u€inkovito dovodi na najvisu
razinu. Potrebno je kontinuirano raditi na promociji palijativne skrbi na svim razinama kako bi
se znanja i vjeStine U podrucju sestrinstva $to bolje primijenili za dobrobit najpotrebitijih

pacijenata na kraju njihovih Zivota.
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