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ORGANIZIRANJE SUSTAVA PRIJEMA | OTPUSTA PACIJENATA U PALIJATIVNQOJ
SKRBI

Nikolina Sopi¢
SAZETAK
U radu je opisana problematika s kojom se susre¢u oboljeli od neizlje¢ivih bolesti, njihove
obitelji te njihovi bliznji. Ukratko je dan pregled $to je to palijativna skrb, neki pojmovi iz tog
podrucja te povijesni razvoj iste. Kratko je prikazana organizacije palijativne skrbi u nekim
zemljama Europe i svijeta. Sadasnje stanje u Republici Hrvatskoj ukazuje na postojanje
nedostataka u organizaciji skrbi pacijenata sa neizlje¢ivim bolesti. U samom radu su stoga uz
prikazanu problematiku ponudena moguca rijeSenja uocenih problema. Naglasak je stavljen
na postojeée stanje, te na nuznost uvodenja promjena. Prvenstveno je istaknuta vaZnost
temeljite edukacije svih ukljucenih u skrb o oboljelima. Navedene su nove strukture i sadrzaji
u sustavu palijativne skrbi ¢iji je razvoj predviden StrateSkim planom razvoja palijativne skrbi
u RH za razdoblje 2014.-2016.godine. Prikazana je i razradena organizacija prijema i otpusta
pacijenata u palijativnoj skrbi, sa prikazom mogucih problema koji se pojavljuju u praksi, te
ponudenim rjeSenjima istih. NaglaSena je vaZznost uvodenja promjena u svrhu boljeg
funkcioniranja, same organizacije te u svrhu preveniranja problema koji proizilaze iz propusta
ucinjenih u vrijeme kako prijema tako i otpusta pacijenata. UoCeno je da su upravo tada
ucinjeni propusti kriticne to¢ke za daljnje odvijanje skrbi za pacijenta i djelovanje na njih je
od neizmjernog znacaja za postizanje S§to kvalitetnije skrbi. U radu je ukratko opisan i

interdisciplinarni tim u palijativnoj skrbi i uloga medicinske sestre u njemu.

KLJUCNE RIJECI: palijativna skrb, organizacija otpusta i prijema pacijenata, pacijenti s

potrebama za palijativnom skrbi



MANAGING ADMISSIONS AND DISCHARGE SYSTEM OF PATIENTS IN
PALLIATIVE CARE SERVICE

Nikolina Sopi¢

SUMMARY

This paper focuses on the complexities that patients with life-threatening illnesses, their
families and friends encounter. There is a brief overview of what palliative care is, glossary of
terms and history of palliative care. It briefly describes models of palliative care applied in
some European countries and in the World. Present situation in Republic Croatia indicates the
existence of defects in the model of care management for patients with progressive
conditions. Therefore, this paper not only looks into complexities but it also suggests possible
interventions and recommendations. The focus is on the existing conditions and necessity to
introduce changes. Primarily, the importance is given to education of people who undertake
their role in caring for the patients. Strategic palliative care plan for Republic Croatia for
2014-2016 sets out the vision for developing new strategies and approaches within the
palliative care, as this paper refers to.There is a demonstrated and elaborated model of
managing admissions and discharges of palliative patients which includes a list of possible
mistakes that could occur in the practise and given recommendations. The priority is on
introducing changes to enhance the competency, management but also preventing common
flaws made during the hospital admissions and discharges of patients. It was observed that
flaws made during this particular time were of significance when it came to delivering further
care. And acting on these flaws was of immense importance in order to achieve high quality
care. Furthermore, there is a brief summary of the nurses role within the interdisciplinary
palliative care team. KEY WORDS: Palliative care, managing admissions and discharges,

patients with palliative care needs



1.UvOD

,Palijativna skrb je aktivna, ukupna skrb za pacijenta ¢ija bolest ne reagira na postupke
lijeCenja. Najvaznije je suzbijanje boli ili drugih simptoma, te socijalnih, psiholoskih i
duhovnih problema. Palijativna skrb je interdisciplinarna u svom pristupu, te svojim
djelokrugom obuhvaca pacijenta, obitelj 1 zajednicu. Hospicijska skrb jest skrb za cijelu
osobu, s ciljem da zadovolji sve potrebe- fizicke, emocionalne, socijalne i duhovne.
Suportivna skrb je prevencija i suzbijanje nezeljenih u¢inaka tumora i njihovog lijecenja* (1).
,Palijativna je skrb pristup koji poboljsava kvalitetu Zivota bolesnika i njihovih obitelji
suoCavajuci se s problemima povezanim uz bolest koja prijeti Zivotu. Poboljsanje kvalitete
zivota odnosi se na sprjeCavanje i olakSanje patnje putem rane identifikacije, besprijekorne
prosudbe i lijeenja boli i drugih fizickih, psihosocijalnih i duhovnih teSko¢a. Obuhvaca i skrb
tijekom zalovanja obitelji“ (2). Prikladna je za sve pacijente od trenutka kad im je
dijagnosticirana po Zivot opasna ili iscrpljuju¢a bolest. Veéina pacijenata treba palijativnu
skrb samo u uznapredovaloj fazi bolesti, ali neki pacijenti trebaju palijativne intervencije za
rjeSavanje kriza u ranijim dijelovima trajektorije svoje bolesti. To moze obuhvacati razdoblje
od nekoliko godina, mjeseci, tjedana ili dana (1). Primjena palijativne skrbi stoga zahtijeva
individualizirani pristup koji uzima u obzir stanje i potrebe pacijenata.

U Hrvatskoj godiSnje umire 52000 osoba od kojih 26000 do 46000 godiSnje trebaju
palijativni pristup dok specijalisticku palijativnu skrb treba manji broj palijativnih bolesnika,
njih oko 5000. Navedeni podaci odnose se na zavrSnu palijativnu skrb (12 mjeseci prije smrti
bolesnika). Ovi podaci ukazuju kolika je potreba implementacije palijativnog pristupa u
svakodnevnu praksu svih profesionalaca koji se susrecu s palijativnim bolesnikom bilo u

kué¢nim uvjetima, stacionarima, domovima ili bolnicama (2). Demografske promjene u smislu



sve veceg starenja populacije, a time i poveéanje broja kroni¢nih, neizljecivih bolesti takoder

povecéavaju potrebe za palijativnom skrbi.

1.1. Povijesni razvoj i palijativna skrb u svijetu

Razvoj palijativne medicine odvija se 60-ih godina u Velikoj Britaniji te 70-ih u SAD-u i
Kanadi kao reakcija na promjene u medicinskoj kulturi. Hospicijski pokret je imao glavni
medunarodni utjecaj u promicanju palijativne medicine i paliijativne skrbi. Cicely Saunders,
koja je radila u St Joseph s hospiciju od 1957.-1967., gdje je i proucavala kontrolu boli kod
uznapredovalog raka, dala je snazan poticaj za osnivanje St. Cristhopher hospicija u Londonu
(1967.), iako nije bio prvi hospicij bio je prva medicinska akademska moderna zdravstvena
ustanova, s naglaskom na edukaciji i istrazivanju uz klini¢ki rad. Veliki utjecaj u SAD-u
imala je psihijatrica Elisabeth Kubler-Ross, ¢ije su knjige o komunikaciji s terminalnim
bolesnikom i njegovim potrebama te odnosu lije¢nik- bolesnik- obitelj izazvale ,,pravu
revoluciju®. Uz hospicijsku palijativnu medicinu, brzo se razvija i hospitalna palijativna
medicina. Uroloski kirurg Balfour Mount 1974. godine osnhiva prvu svjetsku palijativnu
sluzbu pri bolnici u Montrealu, kao dio medicinskog fakulteta, a sve viSe se naglasava
vrijednost palijativne sluzbe pri bolnicama (palijativni odsjeci), osobito u cilju kontrole boli.
Prvi upotrebljava izraz palijativna skrb. Palijativna medicina se sve vi$e razvija kao posebna
specijalizacija 1 subspecijalizacija, uz znacajnu povezanost sa sveuciliStima, pa danas postoje
tisue specijalista palijativne medicine zaposlenih u viSe tisu¢a organiziranih jedinica
palijativne medicine. U Velikoj Britaniji palijativna medicina je ve¢ 1987. godine prepoznata
kao posebna specijalizacija. U svijetu postoje razliciti modeli organizacije palijativne
medicine. Prema podacima, koji su dostupni iz 2001. godine, u svijetu je bilo oko 7000
centara palijativne medicine u vise od 90 zemalja. Podaci Jaspersa iz 2007. godine govore da

je u Europi Velika Britanija imala 958 centara, Francuska 471, Poljska 362, Njemacka 321,
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Spanjolska 261, Nizozemska 138, Belgija 121. Broj palijativnih kreveta na milion stanovnika
je isto raznolik, pa ih je Velika Britanija imala 54, Nizozemska 40, Belgija 35, Njemacka 22,

Poljska 21, Francuska 17, Spanjolska 10 (2).

1.2. Palijativna skrb u Hrvatskoj

Pocetci u Hrvatskoj su slijede¢i: u prolje¢e 1994.9. organiziran je Prvi simpozij Hospicij i
palijativna skrb u Zagrebu u Hrvatskom lije¢ni¢kom domu, a u jesen je osnovano Hrvatsko
drustvo za hospicij/palijativnu skrb u HLZ-u. Inicijator i organizator oba dogadaja bila je
Anica Jusi¢, koja je izabrana za prvu predsjednicu drustva. Uz pomo¢ domacih sudionika, te
gostiju predavaca iz razli¢itih zemalja (Engleske, Poljske, Njemacke, Italije, Madarske, SAD-
a i Kanade), te financijske pomo¢i OSI Hrvatska i jo§ znacajnije OSI NY, organizirani su
brojni simpoziji, konferencije, te¢ajevi i predavanja razli¢itih profila. Clanovi Drustva odlazili
su na razne edukacijske teCajeve, seminare i kongrese u Englesku, Poljsku, SAD, Kanadu,
Madarsku, Njemacku, Italiju i Nizozemsku.

Prakti¢ne aktivnosti pocele su 1999. godine. Anica Jusi¢ osnovala je i Hrvatsku udrugu
prijatelja hospicija kao logisticku potporu zborskom drustvu. Zapoceli su tecajevi za
hospicijske dobrovoljce. Godine 1999., u prosincu, bila je prva interdisciplinarna hospicijska
posjeta. U jesen 2002. otvoren je Regionalni hospicijski centar, uz deklarativnu podrsku
Ministarstva zdravstva, kao centar za hospicijske kuéne posjete te supervizijske i1 didakticke
sastanke i teCajeve. Ovdje se pocela razvijati i sluzba zalovanja, ambulanta za bol i palijativnu
skrb. U posebnom prostoru smjesteni su elektroni¢ki upravljani kreveti, WC-stolci,
oksigenatori, oprema za supkutane medikacijske infuzije pod kontrolom bolesnika i druga
pomagala u kuénoj njezi, te sistematski vodena kartoteka i prirucna apoteka(3). Nakon jo$
niza aktivnosti u Hrvatskoj su pokrenute akcije (,,Ostani uz mene®, ,,.Cini dobro- osjeéaj se

dobro®), razni tecajevi 1 edukacije, otvoren centar za kordinaciju palijativne skrbi, razne
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udruge, hospicij, u sklopu pojedinih bolnica otvoreni odjeli palijativne skrbi, te je izraden I
prihvacden Strateski plan razvoja palijativne skrbi u RH. 21 .09. 2010. god. otvoren je i
CEPAMET (Centar za palijativnu medicinu, medicinsku etiku i komunikacijske vjestine), a
28. 01. 2013. god. otvoren je i 1. hospicij u Rijeci. Stalni angazman i rad stru¢njaka doprinosi

sve ve¢em napredku razvoja palijativne skrbi u Hrvatskoj.



2.PROBLEMATIKA PACIJENATA S NEIZLJECIVIM BOLESTIMA

Nakon postavljanja dijagnoze neizljeCive bolesti otvara se mnoStvo pitanja kako kod
pacijenata i njihovih obitelji tako i u zdravstvenih radnika koji su skrbili o pacijentu do

otpusta iz bolnice. Neka od njih su slijedeca:

Koliko je obitelj spremna i ima mogucénosti preuzeti skb o pacijentu?

Koji vid skrbi i u kojoj mjeri je potreban uz obiteljsku skrb?

Kome se obitelj moze obratiti ukoliko im je potreban savjet vezan za skrb o pacijentu (vikend,
praznik)?

Da li su uz usmenu edukaciju, bez pisanih materijala uspjeli upamtiti sve upute o skrbi?

Pri uCestalim hospitalizacijama, postavlja se pitanje da li je to najbolji nac¢in skrbi za pacijenta
sa neizlje¢ivom bolesti?

Postoji 1i bolje 1 ugodnije rjeSenje za skrb o pacijentu, koja bi mu bila osigurana na nacin da
mu se omoguci kontinuitet i stabilnost njegovog stanja i simptoma?

Moze li se kvaliteta Zivota pacijenata odrzavati na zadovoljavaju¢em nivou uz postojece i
ponudene vidove skrbi?

Koliko pacijent sudjeluje u donoSenju odluka o izboru daljnje skrbi i koliko mu sadaSnje
mogucénosti sustava daju izbora?

Koliko je moguce individualno pristupati uz postojece ponude u sustavu skrbi?

Uz gore navedena pitanja postavljaju se i otvaraju jos mnoga. Neka od postavljenih pitanja
imaju jasne odgovore, koji daju smjernice kojim putem krenuti. Medusobna suradnja i
povezanost izmedu bolnickih zdravstvenih ustanova, primarne zdravstvene zastite, razlicitih
profila stru¢njaka educiranih iz podrucja palijativne skrbi, te organizacija palijativne skrbi na
razliitim razinama zdravstvene zaStite pomogla bi u ostvarivanju bolje skrbi za pacijente.

Obitelj 1 pacijenti zateCeni novom situacijom pokusSavaju saznati kako na najbolji moguci
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odgovore na brojna pitanja koja se svakodnevno namecu. Neophodno je osigurati i sluzbe
kojima bi se mogli obratiti za pomo¢ i1 podrSsku za probleme koji ih muce, a ne zahtijevaju
hitne intervencije, niti bolnicko lije¢enje. Pisani materijali o ucestalim problemima i nac¢inima
pomoc¢i mogli bi biti od dodatne koristi. Problematika ovih obitelji i pacijenata je prepoznata i
vrlo je vazno da se osiguraju uvjeti za zadovoljavanje njihovih potreba na nacin koji je
najprikladniji za stanje takvih pacijenata u svrhu pruzanja maksimalne i najkvalitetnije skrbi.
Neophodan je individualan pristup i suradnja pacijenata i obitelji u donosenju odluka o skrbi.
Za ostvarivanje istog nuzno je imati ponudene razli¢ite moguénosti palijativne skrbi u sustavu
prilagodene razli¢itim potrebama pacijenata s neizlje¢ivim bolestima. Pojava kompleksne
problematike zahtijeva multidisciplinarni pristup i visoku educiranost stru¢njaka iz podrucja
palijativne skrbi. Uz podrsku i skrb za pacijente od neizmjerne je vaznosti i podrska i pomo¢
obiteljima oboljelih. Strateski plan razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj nudi
izvrsna i sveobuhvatna rjeSenja kako unutar postojeceg bolnickog sustava tako i izvan njega.
Pruzaju se i otvaraju mnoge moguénosti za pomo¢ oboljelima. Skrb za oboljele uz strogo
postivanje nacela pravednosti unutar bolnickog sustava mora biti prilagodena stanju i
stvarnim potrebama pacijenata s neizljecivim bolestima. Izvan bolnickog sustava neophodno
je osigurati kontinuiranu skrb, koja bi odrzavala stabilnost i1 kvalitetu njihovog zivota na
najve¢em moguéem nivou. Nakon postavljanja dijagnoze neizljeCive bolesti neophodna je
razrada plana daljnje skrbi o takvom pacijentu, Sto podrazumijeva suradnju pacijenta i
njegove obitelji. Prije svega od neizmjerene je vaznosti njihova edukacija kako 0 samoj
bolesti, mogucnostima §to kvalitetnijeg nacina zivota s bolesti, te mogucénostima pomo¢i i
skrbi za oboljelog. Sama edukacija oboljelih zahtijeva dobro izeducirano osoblje s posebnim
naglaskom na podru¢je komunikacijskih vjeStina i poznavanja i prepoznavanja potreba

oboljelih i obitelji. Kvalitetnom edukacijom moguce je ustvrditi Stvarne potrebe i nacine



pomo¢i bazirane na individualiziranom pristupu. Cesto dolazi do propusta u tom dijelu skrbi
Sto dovodi do zbunjenosti i nedovoljne informiranosti pacijenata i obitelji te ucestalih
hospitalizacija koje rezultiraju iscrpljuju¢im ponovnim pretragama i boravcima u bolnicama
koji su mogli biti izbjegnuti ili smanjeni na minimum uz dobru vanbolnic¢ku potporu takvim
obiteljima. Nedovoljna educiranost, nekoordiniranost unutar sustava i nedovoljne moguénosti
koje sustav pruza rezultiraju mnoStvom postupaka koji su za pacijente komplicirani i
iscrpljujuéi, pri ¢emu se njegova kvaliteta Zivota pomalo stavlja u drugi plan. Suradnja
razlicitih tipova stru¢njaka, odnosno multidisciplinarni pristup je uistinu neophodan,
povezanost unutarbolnickih sa vanbolnickim ustanovama, ponudeni razliCiti modeli
organizacije palijativne skrbi otvorili bi razli¢ite moguénosti pacijentima ovisno o njihovim
potrebama i nacinima funkcioniranja. Neophodna je i prenamjena kreveta u bolni¢kim
ustanovama, te pripremljenost timova za potporu i za palijativnu skrb, te naravno educiranost
osoblja, odnosno stru¢njaka koji bi skrbili za pacijente s potrebama palijativne skrbi, a kojima

je u datom trenutku neophodan boravak u bolni¢koj ustanovi.



3. PREDUVJETI ZA PROVEDBU PALIJATIVNE SKRBI

Osim pacijenata s dijagnozom karcinoma ovisno o fazi bolesti i reagiranju na lijeCenje,
potrebe za palijativnom skrbi imaju i pacijenti s brojnim drugim neizlje¢ivim bolestima.
Kriteriji, smjernice za ukljucivanje pacijenata u palijativnu skrb, te filteri neizmjerna su
pomo¢ stru¢njacima. Postivanje principa pravednosti je svakako broj jedan pravilo u pruzanju
skrbi, vodeci raCuna o specificnim potrebama pacijenata. Prije uklju¢ivanja u bilo koju vrstu
skrbi neophodno je procijeniti Stanje pacijenta, vode¢i se opéepriznatim smjernicama i
naravno komunikacijom s pacijentima i obitelji iz koje ¢emo doznati nafine na koje oni
gledaju na trenutnu situaciju, koja bi vrsta skrbi za njih bila zadovoljavajuca i
najprihvatljivija. Uz sve ponudene smjernice i upute koje ¢e nam dati objektivnu sliku, zZelje i
osjecaji pacijenta se moraju uvazavati i posStivati §to mu naravno osigurava aktivnu ulogu i
doprinosi osjecaju samopostovanja. Evaluacija stanja 1 po potrebi uvodenje promjena u nacin
skrbi neizmjerno je bitna. Uvodenje kolegija iz podru¢ja palijativne skrbi u Skolovanje
zdravstvenih radnika, te specijalizacija kako za doktore medicine tako i za medicinske sestre
neki su od preduvjeta za odvijanje palijativne skrbi na visem nivou. Prihvatiti palijativnu
medicinu kao jednu od ravnopravne tri (preventivna, kurativna) nuzno je za njen razvoj.
Podcijeniti razgovor sa pacijentom, njegovu aktivnu ulogu u lije€enju kao i druge aspekte
njegove licnosti osim fizicke, nezamislivo je kao i negirati potrebu za palijativnom skrbi. Prije
svega za pruzanje takve vrste skrbi edukacija i priprema osoblja gotovo je osnovni preduvjet,
naravno uz uvjete i prostor za rad. Bilo koji vid, odnosno model organizacije skrbi (mobilni
timovi, centri, ustanove za palijativnu skrb, bolnicki odjeli, odsjeci, primarna, sekundarna
razina itd., volonterske udruge) da bi mogao funkcionirati na zavidnoj razini mora imati
obucene 1 izeducirane pojedince koji provode palijativnu skrb i koji ¢e se na taj nacin moci

nositi sa zahtjevima koje ona sa sobom nosi. Na razini bolnickih ustanova nakon



dijagnosticiranja neizljecive bolesti Cesto se dogodi da pacijent i obitelj odlaze sa mnostvom
nerazjas$njenih pitanja i nejasnoca. Nepovezanost i manjkava suradnja primarne i sekundarne
razine skrbi uz sve navedeno dovodi do zbunjenosti oboljelih, §to vodi do ucestalih obracanja
hitnim sluzbama, te opetovanim hospitalizacijama, koje su se velikim dijelom mogle izbjeci
ukoliko bi pacijent imao adekvatnu vanbolni¢ku skrb i podrsku u smislu rjeSavanja njegovih
nedoumica, nejasnocéa, potreba i problema za Cije rjeSavanje nije potrebna hospitalizacija.
Cesto dolazi do produljenja hospitalizacije zbog rizika koje ona nosi (bolni¢ke infekcije),
komplicira se pacijentovo stanje i naruSava kvaliteta zivota. Nakon otpusta iz bolnice javljaju
se ista pitanja, isti ili slicni problemi, bez kontinuirane vanbolnicke skrbi ponovno dolazi do
pogorsanja stanja ili kroni¢nih tegoba bez akutnih zbivanja, hospitalizacije, pretraga i ulaska u
,» zacarani krug*“. Bez reorganizacije kako unutar tako i vanbolnicke skrbi gotovo je nemoguce
postupiti drugacije. Boravak u dnevnim bolnicama djelomi¢no rjesava probleme pacijenata
Cije stanje i potrebe moze zadovoljiti taj vid skrbi i poboljsati im kvalitetu Zivota i
svakodnevnog funkcioniranja. Velika veéina ih zahtijeva intenzivniju skrb i jednokratni
boravci u dnevnoj bolnici im nisu idealno rjesenje. Predlozeni modeli Strateskim planom
razvoja palijativne skrbi u RH za razdoblje 2014.-2016.godine dali bi odgovarajué¢a rjesenja
za postojece probleme. Ovim StrateSkim planom predvida se uz ostalo razvoj slijede¢ih novih

struktura 1 sadrZaja u sustavu palijativne skrbi:

- zupanijski koordinacijski centri za palijativnu skrb

- stacionarna palijativna skrb

- bolnicki tim za potporu palijativnoj skrbi

- bolni¢ki tim za palijativnu skrb

- ambulanta za palijativhu skrb na razini sekundarne zdravstvene zastite, a iznimno i

primarne



- kuéne posjete za specijalisticku palijativnu skrb izvan domene rada lijenika obiteljske
medicine, koje obavljaju stru¢njaci iz sekundarne i tercijalne zdravstvene zastite

- posudionica pomagala

- obiteljsko savjetovaliSte za palijativnu skrb

- psiholoska pomo¢ kod Zalovanja

centar izvrsnosti za pojedine razine i oblike palijativne skrbi (4).

Timovi potpore za palijativnu skrb, prenamjena postoje¢ih kreveta, osnivanje odjela
palijativne skrbi unutar bolni¢kih ustanova, ambulante za palijativnu skrb, osnivanje
zupanijskih centara za koordinaciju palijativne skrbi, razne volonterska udruge, te ostalo
navedeno pokrili bi potrebe pacijenata unutar i vanbolni¢kog sustava. Mno$tvo promjena je
uvedeno, ali potrebno je jo$ vremena i rada do potpune realizacije. Do tada bi eventualno
trebalo organizirati te¢ajeve i edukacije za zdravstvene djelatnike s naglaskom na potrebama
pacijenata u palijativnoj skrbi, holistickom i individualnom pristupu, aktivnom uklju¢ivanju
pacijenata i obitelji u skrb, na¢inima i vaznosti komunikacije, davanjem smjernica i uputa za
rad. Sve to bi razjasnilo nejasnoce i olaksalo rad i nadin postupanja zdravstvenih djelatnika.
Organiziranje izrade pisanith materijala za pacijente unutar razli¢itth bolni¢kih odjela, te
organiziranje 1 odvajanje odredenog vremena za edukaciju pacijenata 1 obitelji od strane
lije¢nika i medicinskih sestara i po potrebi i drugih stru¢njaka (psihologa, socijalnih radnika,
fizioterapeuta, lijeCnika drugih specijalnosti....), moguénost kontaktiranja sa ustanovom u
svthu dobivanja savjeta, te bolja povezanost primarne i sekundarne zdravstvene zastite
(kontakt osobe, sestrinska i lije€nicka otpusna pisma 1 druga dokumentacija) do uvodenja
promjena i provedbe plana pomogli bi u boljem funkcioniranju i doprinjeli bi veéem
zadovoljstvu pacijenata i njihovih bliznjih. Evaluacija stanja od strane lijeCnika 1 sestara, te
komunikacija, individualan i holisticki pristup, osluskivanje potreba pacijenata njihovo

uklju¢ivanje u skrb, te moguénost razli¢itih vrsta palijativne skrbi 1 nudeéi im mogucénost
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izbora pravi su put k zadovoljstvu i poboljsanju kvalitete zivota pacijenata, te zadovoljstvu

zdravstvenih djelatnika i osoba koje skrb za njih.

3.1. Kriteriji procjene potreba za palijativnom skrbi

Da bi se utvrdili koji kapaciteti su neophodni za zadovoljavanje potreba za palijativnom skrbi
neophodno je postojanje kriterija koji ¢e dati odgovor na to pitanje, jedan od njih svakako je
godisnji broj umrlih od karcinoma u bolni¢kim ustanovama.® Poznata je ¢injenica da naSe
druStvo stari 1 sve ve¢i broj stanovnika prelazi sedamdesetu godinu Zivota, stoga je
procentualno i sve veéi broj kardio i cerebrovaskularnih kao i malignih bolesti. Kako je
palijativnu skrb potrebno organizirati na svim razinama zdravstvene zastite, prije njezina
ukljucivanja potrebno je procijeniti potrebe za njom na temelju broja umrlih i uzroka smrti.
Prema podacima HZJZ-a broj umrlih u npr. 2002. godini bio je 50.569 osoba, a u 2003.
52.575 osobe. Broj umrlih od zlo¢udnih novotvorevina u 2002. iznosio je 12.157 osoba a u
2003. 12.485, sto je 24% svih umrlih. Stopa umrlih od novotvorevina iznosila je 273,96
odnosno 281,35. Procjenjuje se da 80% osoba umrlih od zlo¢udnih novotvorevina treba
palijativnu skrb, Sto znaci cca 9.000 osoba godiSnje. 40-50% osoba koje umiru od zlo¢udnih
novotvorevina, umiru u bolnicama. Ukupan broj umrlih u bolnicama u 2004. (HZJZ) iznosio
je 20.086. Broj umrlih poradi zlo¢udnih novotvorevina iznosio je 4.291 osoba ili 21% svih
umrlih u bolnicama. Statisticki podaci HZJZ-a pokazuju da osobe koje umiru radi zlo¢udnih
novotvorevina uglavnom umiru u klini¢kim bolnicama, ne$to manje u op¢im, a najmanje u
specijalnim bolnicama ili stacionarima domova zdravlja“. Obzirom na iskazane potrebe, na

100.000 stanovnika potrebno je 8 palijativnih kreveta (5).
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U slijede¢em tekstu prikazan je ukupan broj umrlih 1 broj umrlih od karcinoma na razli¢itim

odjelima OB* Dr. Ivo PediSi¢“ u Sisku.

UMRLI OD
ODJEL UKUPNO UMRLIH OSOBA KARCINOMA
GINEKOLOGIA 2 2
ORTOPEDIJA 2 0
OCNI ODJEL 0 0
ORL 13 10
INTERNA 574 95
INFEKTOLOGIJA 24 0
PEDIJATRIJA 0 0
NEUROLOGIJA 103 6
PRODUZENO LIJ. 240 86
UROLOGIA 4 4
PALIJATIVNA SKRB 31 21
KIRURGIJIA 88 19
UKUPNO 1081 243

Podatci predstavljaju ukupan broj umrlih pacijenata, te broj umrlih od karcinoma na razli¢itim
odjelima OB“Dr. Ivo Pedisi¢”, Sisak u 2013.g., izraCunato u postotcima broj umrlih od
karcinoma iznosio je 22,47% S$to moze posluziti kao jedan od kriterija za odredivanje
kapaciteta neophodnih za odvijanje palijativne skrbi, ali neophodno je uzeti u obzir da osim
pacijenata sa dijagnozom karcinoma ovisno o fazi bolesti i reagiranju na lijeCenje, potrebe za
palijativnom skrbi imaju i pacijenti sa brojnim drugim neizlje¢ivim bolestima. Uz gore
navedeni broj kreveta potreban na odredeni broj stanovnika, budu¢i da se palijativna skrb
treba odvijati na razli¢itim razinama neophodno je navesti da je npr. na svakih 100000
stanovnika potreban jedan tim za palijativnu skrb u kuéi, koji treba biti dostupan 24 sata
dnevno. U bolnici sa 250 kreveta trebao bi biti barem jedan tim za podrSku palijativnoj skrbi.
Na svakih 40000 stanovnika trebao bi biti jedan volonterski hospicijski tim. Preporucuje se
jedan dnevni hospicij na 150000 stanovnika, trebalo bi provesti i evaluirati nacionalne pilot-

projekte kojima bi se istrazile potrebe za ovom vrstom sluzbi (1).
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3.2. Bolesti i stanja oboljelih koja zahtijevaju prelazak na palijativnu skrb

,,Metode palijativne skrbi dugo su se definirale samo u okviru brige za bolesnike sa malignim
bolestima. Posljednjih je godina, medutim, potpuno jasno da je skupina bolesnika kod kojih je
potrebno primjeniti i ove metode medicinskog zbrinjavanja daleko $ira. U sustini svodi se na
sve kroni¢ne bolesnike kod kojih je lijeCenje obuhvatilo sve poznate metode, ali bez
znacajnijeg uc¢inka, odnosno mogucénosti oporavka od bolesti. Cerebrovaskularne bolesti na
prvom su mjestu po invaliditetu, a na tre€em po smrtnosti u svijetu. NajceSc¢e su posljedica
ve¢ postojecih, slabije kontroliranih internistickih bolesti- kao $to su hipertenzija, Secerna
bolest, hiperlipidemija, sr¢ane aritmije, pa time lijeCenje posljedice mora obuhvatiti i
lijeCenje njezinog uzroka. Vrlo su ¢esto dugotrajne, odnosno kroni¢na faza bolesti redovito
traje nekoliko mjeseci, u vecine bolesnika viSe godina, a ponekad i vise desetljeca. Temeljem
ovih podataka, jasno je da su to bolesnici kod kojih postoji izrazita potreba za palijativnom
skrbi, poglavito u kasnijim razdobljima bolesti. Kako je palijativna skrb ipak specifi¢na,
ovisno o znacajkama osnovne kroni¢ne bolesti, a cilj joj je poboljSanje kvalitete preostalog
zivota bolesnika (utjecajem na bol, odnosno nelagodu, psiholoskom potporom umiruceg
bolesnika, nastojanjima da bolesnik Zivi Sto aktivnije Sto je duZe moguce, te pomoci
pozitivnim djelovanjem i na obitelj i okolinu bolesnika) potrebno je poznavati
simptomatologiju i komplikacije pojedine skupine bolesti, kako bi ih se moglo prevenirati,
odnosno na njih utjecati* (6). ,,Iz aspekta specijalisticke neuroloske palijativne skrbi pacijenti
i oni koji o njima brinu traze savjete radi nejasnoce kod uzimanja i djelovanja propisane
terapije, razlu€ivanja simptoma neuroloskih bolesti, potrebe kvalitetnije komunikacije obitelji
ili njegovatelja s palijativnim bolesnikom i medicinskim osobljem koje brine o njemu.
Neuroloska palijativna skrb uvelike je usmjerena na ublazavanje simptoma smetnji gutanja,

govora, disanja, sna, terapije boli, spasticiteta, inkontinencije za stolicu i urin, psihomotorne
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agitiranosti, smetenosti, depresije, kognitivnih poremecaja, smetnji pokreta, padova,
nepokretnosti i razvoja miSi¢nih kontraktura, dekubitalnih ulkusa, tromboembolije, raznih
infekcija. Kod progresivnih neuroloskih bolesti vazan je holisticki pristup bolesniku, jer samo
na taj nacin postizemo smanjenje patnje i odrzavanje kvalitete zivota bolesnika i njegove
obitelji. Posebna paznja se posvecuje prepoznavanju neuropatske boli koja zahtijeva
specificno lije¢enje. Poti¢e se interdisciplinarni rad s neuroloskim palijativnim bolesnikom*
(7). Osim navedenog primjera neuroloskih bolesti mnostvo je bolesti, gdje je oboljelima
neophodna palijativna skrb npr. razne internisticke bolesti, te razne kroni¢ne neizljecive
bolesti sa svojim specificnostima koje ne reagiraju na metode lijecenja. Uz samu dijagnozu
neophodno je evaluirati i stanje samog pacijenta, pratiti razvoj i Kriterije unutar same bolesti,
reakcije 1 uspjesnost lijeCenja, uz algoritme i smjernice koraci su koji dovode u konacnici do

odgovora koji vid skrbi je najbolje rjeSenje za pacijenta.

3.3. Komunikacija u palijativnoj skrbi

Jedan od preduvijeta za odvijanje palijativne medicine na kvalitethom nivou je i poznavanje
komunikacijskih vjestina sa specifi¢nostima karakteristicnim za palijativnu skrb.Vazno je
znati da bez dobre komunikacije nema dobre palijativne medicine, koja je u palijativnoj
medicini izrazito tezak i zahtjevan proces. To je vjerojatno jedan od Cestih razloga zasto smo
kad treba komunicirati s bolesnikom ili njegovom obitelji ¢esto prezaposleni, nemamo
vremena za duzi razgovor, komuniciramo u zurbi na bolnickom hodniku, ponekad smo
preumorni ili uplaseni zbog razmisljanja i nesigurnosti je li na§ nac¢in komuniciranja dobar.
Komunikacija zahtijeva znanje, kompetenciju 1 tehnicke vjestine pruZene sa entuzijazmom i
odgovornoséu, ali uz svjesnost zdravstvenih profesionalaca da i oni nose svoju anksioznost,

strahove, depresiju, bespomoc¢nost i niz drugih ogranicenja (2). Komunikacija kao i svaka
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druga vjesStina zahtijeva edukaciju i vjezbanje. U specificnost komunikacije u palijativnoj

skrbi spada i1 saop¢avanje loSe vijesti.

Da bi vijest bila preneSena na pravi nacin osnova je poznavanje komunikacijskih vjestina
potrebnih pri priopéavanju loSe vijesti.“ LoSe vijesti su one koje drastino i negativno
mijenjaju pacijentov pogled na buduénost. Priopcavanje losih vijesti je kompleksan
komunikacijski zadatak i1 ukljucuje verbalnu i neverbalnu komponentu onih koji pruzaju
vijest, prepoznavanje i odgovaranje na emocije bolesnika, uklju¢ivanje bolesnika u donosenje
odluka 1 pronalazenje nacina za oblikovanje nade i pruZanje podrSke. Nacin kako
priop¢avamo loSu vijest su ulazna vrata za brojne aspekte skrbi o bolesniku (razgovor koji
otvara vrata), ukljucujuéi odluke o lijecenju, informirani pristanak, ukljucivanje obitelji u
skrb, smjestaj” (2). Postoje 1 neka osnovna pravila komunikacije u takvoj stuaciji, stoga je
neophodna edukacija osoblja iz tog podru¢ja, te poznavanje klinickih smjernica za
priop¢avanje losih vijesti. Slijedi ovisno o stanju i Zeljama pacijenta ukljucivanje obitelji. On
daje pristanak kome priop¢iti dijagnozu. Nakon saopéavanja dijagnoze pratiti stanje pacijenta
1 njegovo suocavanje sa teSkom dijagnozom, kao i nafine noSenja njegovih bliznjih. Po
potrebi ukljuciti struénjake iz drugih podru¢ja medicine (psihijatar, psiholog) kao pomo¢ u
noSenju i suocavanju sa neizlje¢ivom bolesti. U bolesnika s neizlje€ivom bolesti nastoji se
postici §to aktivnije suocavanje u cilju §to uspjesnije prilagodbe situaciji.“ Nema bolesnika u

palijativnoj medicini kome ne treba podrska i dobro educiran tim u smislu komunikacije* (2).
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4. PROBLEMI PACIJENATA | OBITELJI NAKON OTPUSTA IZ BOLNICE

Nakon prvotnog Soka obi¢no se kod samog pacijenta i obitelji otvara niz pitanja $to dalje, koje
su preostale mogucénosti funkcioniranja, kako barem zaustaviti napredovanje neizljeCive
bolesti. Javljaju se i mnoga pitanja iz podruc¢ja socijalne problematike (pitanja vezana za
financije, kako organizirati daljnji Zivot i funkcioniranje obitelji, tko ¢e skrbiti o pacijentu
itd.), Sto ponekad zahtijeva ukljucivanje socijalnog radnika. Jedno od osnovnih pitanja koje se

namece je:

Kako nastaviti funkcionirati nakon otpusta iz bolnice, kome se mogu obratiti za pomo¢?
Obitelj i pacijent moraju biti upuceni u razvoj i mogucéi tijek bolesti, na §to osobito trebaju
obratiti paznju i kako djelovati kod pojave nekih simptoma, educirati ih o svemu §to bi trebali
znati o bolesti, tijeku i na¢inima postupanja u odredenim situacijama. Potrebno ih je uputiti u
sve raspolozive mogucnosti, odnosno kome se mogu obratiti za pomo¢ 1 koji vidovi skrbi su
im na raspolaganju. Prije otpusta jo§ jedanput proci s obitelji i pacijentom i sva vazna pitanja,
utvrditi tko ¢e brinuti o pacijentu nakon otpusta, da li ¢e to biti netko od obitelji, nekakav
smjestaj ili nekakvo drugo rjeSenje. Dati im vremena za postavljanje pitanja. Uz usmene
preporuke, dati pisane materijale 1 upute. Uz lije¢ni¢ku dokumentaciju, svakako pripremiti i
dati sestrinsku dokumentaciju (otpusno pismo) s opisom stanja i potrebama pacijenta, te
izvrSenim sestrinskim intervencijama za vrijeme hospitalizacije i preporukama za daljnju
skrb. Svi navedeni koraci trebali bi biti provedeni od trenutka dijagnosticiranja neizljeive
bolesti, pa do odlaska pacijenta iz bolnice. Cesto se dogadaju propusti u smislu nedovoljne i
nejasne komunikacije, te zanemarivanja razli¢itih aspekata li¢nosti i situacije, osim samog
fizickog stanja 1 simptoma. Vijest o postojanju neizljecive bolesti je teSko prenijeti na pravi
naéin bez prethodnog znanja i edukacije iz podru¢ja komunikacijskih vjeStina. Potrebna

znanja su neophodna, $to nalaze osiguravanje primjerene edukacije. NoSenje sa emocionalnim
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reakcijama pacijenata i obitelji te poznavanje nacina kako im pomoé¢i takoder zahtijeva
odredene vjestine. Neukljucivanje pacijenata i obitelji u donoSenje odluka, zanemarivanje
holistickog, odnosno psihickog aspekta licnosti, te socijalnih potreba dovodi do osjecaja
nepotpune skrbi i nezadovoljstva pacijenata i obitelji.

Prije otpusta iz bolnice Cesto se ne provodi detaljna edukacija o pacijentovom stanju i samoj
bolesti, te preporukama za nacine postupanja i rjeSavanja eventualnih problema koji bi se
mogli pojaviti. Pacijentima i obitelji se ne osigurava mogucnost za postavljanje svih pitanja
koja ih zanimaju. Cesto odlaze sa mnostvom neodgovorenih pitanja i nedoumica, pomalo
zbunjeni sa dozom straha koji prati neizvjesnost novonastale situacije. Pisani materijali i
upute gotovo da i ne postoje. Osigurati vrijeme za edukaciju od strane lije¢nika i med. sestara,
po potrebi i drugih profila stru¢njaka (fizioterapeuta, psihologa, psihijatara, soc.radnika i dr.)
u svrhu dobivanja svih odgovora koja ih zanimaju je neophodno. Prikladni pisani materijali
osigurat ¢e i dati mogucnost pacijentima da se podsjete na dobivene usmene informacije, te ¢e
im omoguciti lakSe slijedenje uputa. Svi navedeni koraci provedeni prije otpusta iz bolnice
olaksat ¢e njihovo funkcioniranje nakon otpusta. Nakon otpusta iz bolnice pacijenti se mogu
obratiti lijeCniku obiteljske medicine koji u suradnji sa patronaznom sestrom odreduje
koli¢inu 1 vrstu kuénih posjeta 1 skrbi. Od ostalih vrsta skrbi nude se naj¢esc¢e razne vrste
ku¢ne njege, te privatni smjestaji. U nekim bolnicama su otvoreni odjeli palijativne skrbi,
postoji i centar za kooordinaciju palijativne skrbi u Zagrebu. Na nekim podru¢jima djeluju i
volonterske udruge. Za mnoge kroni¢ne neizljeCive bolesti osnovane su razne udruge
pacijenata u svrhu razmjene iskustava 1 pruzanja podrSke. Niti jedna sluzbena, odnosno
profesionalna sluzba nije na raspolaganju takvim pacijentima 24 sata u smislu rjeSavanja
nedoumica, pojedinih stanja, pruzanja podrske, pa se Cesto dogodi da su prisiljeni obratitit se
sluzbi Hitne medicinske pomoc¢i za problematiku koja bi se mogla rijesiti na drugim nivoima.

Zbog nepostojanja kontinuirane vanbolni¢ke skrbi, te edukacije pacijenata i obitelji o
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mogu¢im problemima i nacinima rjeSavanja istih, problemi koji su mogli biti prevenirani se
pojavljuju. Obitelj i pacijenti se obracaju HMP-i, gdje oni vodeci se najces¢e primarnom
dijagnozom odvoze pacijenta na odjel gdje je dijagnosticirana bolest. Cesto puta je pogorianje
pacijentova stanja rezultat neadekvatne skrbi, a ne pogorSanja osnovne bolesti. Nakon dolaska
pacijenta u bolnicu postavlja se pitanje: Zasto je doslo do pogorsanja stanja i kako i kamo
vratiti pacijenta? Dolazi najces¢e do hospitalizacije, pacijentovo stanje se ovisno o
problemima stabilizira unutar 24 sata. Iz razli¢itih razloga, socijalne prirode (nemogucénost
obitelji da se adekvatno brine za pacijenta, ne pronalazak adekvatnog smjestaja, financijska
ogranicenja itd.) dolazi do produzenih hospitalizacija, nerijetko i do pojava bolnickih infekcija
koje dodatno kompliciraju pacijentovo stanje i produzuju boravak u bolnici. Produzene
hospitalizacije dovode do niza problema: zauzimanje kapaciteta akutnih Kkreveta,
preopterecenost odjela, Sto povlaci nemoguénost odvijanja skrbi na odgovarajuéoj razini, te
otezavanja odvijanja normalnog procesa rada. Uz sve probleme koji se javljaju u bolnickom
sustavu, postavlja se pitanje da li je to najbolja skrb za takvog pacijenta i trajno rjesenje
njegovih problema. Ponekad uz svu volju obitelji da se brine za svog oboljelog ¢lana dolazi
do ponavljanja ovakvih situacija (ponovljene ucestale hospitalizacije, pretrage, ¢ekanja u
punim ¢ekaonicama), koja bi mozda bila sprijeCena uz postojanje podrske i dostupnosti 24
satne skrbi, te mogucnosti obracanja sluzbama za rjeSavanje nedoumica i time sprjeCavanja
nastajanja ozbiljnijih problema. Skrb za svakog pacijenta treba uskladiti sa njegovim
potrebama 1 mogucénostima, a za to je neophodno postojanje razliCitth modela palijativne
skrbi. Dokle god pacijentovo stanje ne zahtijeva hospitalizaciju i dokle god se njegovi
simptomi 1 kvaliteta zivota moze odrzavati na zadovoljavaju¢em nivou mozemo govoriti o
kvalitetnoj vanbolni¢koj skrbi 1 mogucnosti izbjegavanja nepotrebnih hospitalizacija.
Povodom toga namecu se slijedea pitanja: Koji je najbolji vid skrbi za ovog pacijenta-

palijativna skrb? Kako to znati, kako biti siguran, koji su Kriteriji? Prvenstveno je
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potrebna edukacija iz podrucja palijativne skrbi. Jasne smjernice, upute i postojanje
algoritama, te klasifikacija stanja i bolesti koja zahtijevaju palijativnu skrb pomo¢éi ¢e u
donosenju odluka na koji naéin pravilno skrbiti o odredenom pacijentu. Da bi se skrb o
pacijentu odvijala na pravilan i zadovoljavaju¢i nacin i za pacijenta i za sam sustav
zbrinjavanja, koji je Cesto optereen pruzanjem usluga izvan svog obaveznog djelovanja
moraju biti zadovoljeni osnovni preduvjeti:

- edukacija osoblja i specijalizacije iz podrucja palijativne skrbi

- organizirana vanbolnicka palijativna skrb (timovi profesionalaca i za neke potrebe pacijenata
i obitelji udruge volontera- nemedicinski djelatnici)

- osigurana 24-tna skrb i dezurne sluzbe kojima se moguce obratiti za pomoc¢ i savjet

- osiguran odredeni broj kreveta u bolnicama za pacijente s potrebama za palijativnom skrbi,
kojima je neophodna hospitalizacija

- organizirani dnevni boravci palijativne skrbi za pacijente koji su smjesSteni u obiteljima, koje
nisu u mogucénosti cijeli dan brinuti o pacijentu ili kojima je potrebna jednodnevna skrb o
pacijentu

- stacionarni smjestaji za palijativne pacijente

Uz sve gore navedene uvjete obavezno je postojanje jasnih kriterija i smjernica po kojima bi
se utvrdivalo da odredeni pacijenti zadovoljavaju kriterije za palijativnu skrb. Time bi se
izbjegle mnoge nejasnoce, do kojih dovodi nepostojanje jasnih uputa. Uz odredene dijagnoze
(karcinomi, progresivne neuroloSke bolesti ...) vrlo je vazno gledati individualno stanje
svakog pojedinog pacijenta, razvoj 1 tijek bolesti, buduci da potrebe za palijativnom skrbi kod
pojedinih pacijenata nastupaju vrlo rano nakon dijagnosticiranja bolesti, a kod nekih u
kasnijim fazama. Neke dijagnoze jasno, odnosno jasnije upucuju na potrebu prelaska na
palijativnu skrb, a kod nekih se ta potreba otkriva naknadno i ovisno o razvoju same bolesti i

posljedica koje ostavlja (mozdani udar sa trajnim invaliditetom 1 posljedicno poremecajem
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funkcioniranja, multipla skleroza, druge neuroloske bolesti, te razne kroni¢ne internisticke
bolesti .....). Sama dijagnoza ne moze dati odgovor, koji je vid skrbi/lije¢enja odgovarajuci za
pacijenta, veliku ulogu igra razvoj bolesti, posljedice koje ostavlja, reakcije na samu terapiju.
Stoga uz samu dijagnozu moraju postojati 1 biti navedeni kriteriji, prema kojima ¢e biti

moguce dobiti odgovor, koja je skrb i vid lijeenja najprimjereniji za odredenog pacijenta.
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5. ORGANIZACIJA SUSTAVA PRIJEMA | OTPUSTA U PALIJATIVNOJ SKRBI

U ranijem tekstu su prikazani problemi koji se javljaju kod pacijenata s neizljeCivim
bolestima, koji su preduvjeti neophodni za odvijanje i organizaciju palijativne skrbi. Sljedeci
tekst ¢e biti baziran na probleme, specifi¢nosti i uvjete potrebne za organizaciju prijema i

otpusta u palijativnoj skrbi.

5.1. Preduvjeti za organizaciju prijema i otpusta pacijenata u palijativnoj skrbi

Da bi se prijem i otpust pacijenata odvijao na zadovoljavaju¢em nivou mora biti zadovoljeno
mnostvo preduvjeta. To je takoder neophodno i kod pacijenata s neizljeCivim bolestima cCije
stanje zahtijeva prelazak na palijativnu skrb. Gotovo svaki pacijent otpustom iz bolnice ima
postavljenu dijagnozu, kojom se naravno ovisno o njegovom stanju nalaze daljnje lijecenje 1
postupci ukoliko su potrebni, odnosno ako se radi o kroni¢nim bolestima ili bolestima ¢ije
lijeCenje nije zavrSeno u bolnici. Pacijenti dobivaju upute o daljnjim postupcima i kome se
obratiti, te kako ¢e te¢i daljnje kontrole i lijeCenje. Kako kod pacijenata s kroni¢nim
dijagnozama, tako 1 kod pacijenata s akutnim problemima prijem u bolnicu tece po odredenim
pravilima odnosno u skladu sa njihovim stanjem i1 potrebama. Za mnostvo stanja i dijagnoza
postoje jasno utvrdeni algoritmi postupanja koji olakSavaju rad. Kako prijem tako 1 otpust
pacijenata se odvija po odredenim pravilima, odnosno uz postivanje postavljenih kriterija.
Ukoliko nema nepredvidenih situacija 1 komplikacija slijedenje naputaka 1 kriterija nije
nikakav problem. Svaka dijagnoza i stanje imaju kriterije po kojima su svrstani u odredenu
kategoriju, kojem podru¢ju medicine pripadaju, kako ih lijeciti, otprilike koliko dugo, da 1i
zahtijevaju hospitalizaciju, kada se oCekuje izljeCenje 1 otpust iz bolnice. Situacija je puno

jasnija nego kod pacijenata kojima je neophodna palijativna skrb. U ranije navedenom tekstu
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opisano je Sto je to palijativna skrb, kod kojih dijagnoza i stanja je moguce ocekivati prelazak
s kurativne na palijativnu skrb. Da bi to bilo u praksi primjenjivo, moraju postojati jasni
kriteriji kojima bi se utvrdivalo koji pacijenti i kada zahtijevaju prelazak na palijativnu skrb.
Da bi se prijem i otpust u palijativnoj skrbi organizirao i nesmetano odvijao uz naravno
organiziranu palijativnu skrb, prije svega je potrebno utvrditi koji to pacijenti spadaju u
kategoriju palijativnih pacijenata. Kao S$to je ranije navedeno u obzir se osim dijagnoze uzima
1 stanje pacijenta, njegove zelje uz postivanje individualnog i holistickog pristupa. Kada se
postavljenim Kriterijima potvrdi da je pacijentu neophodna palijativna skrb, onda ¢e daljnji
postupak pri otpustu i ponovnom prijemu biti jednostavniji. Buduéi da svi pacijenti sa istom
dijagnozom ne moraju biti palijativni pacijenti, moraju postojati kriteriji unutar dijagnoze,
koji ¢e potvrditi uz ostalo da li je pacijentu potrebna palijativna skrb. Uz definiran i
kategoriziran pojam palijativnog pacijenta, mora postojati organizirana i palijativna skrb,
odnosno razli¢iti modeli palijativne skrbi. Buduéi da govorimo o prijemu i otpustu pacijenata

u palijativnoj skrbi , situacija u bolnickim ustanovama bi trebala izgledati na slijede¢i nacin:

- da bi se prijem i otpust odvijao na odgovarajuci nac¢in moralo bi postojati educirano osoblje
iz podrucja palijativne skrbi, koje bi sainjavalo interdisciplinarni tim sastavljen od razlicitih
vrsta stru¢njaka

- trebao bi postojati i tim za prihvacanje i zbrinjavanje palijativnih pacijenata u svrhu
smanjenog ¢ekanja i obrade prilagodene njihovom stanju

- morao bi postojati odredeni broj palijativnih kreveta, kapaciteta ovisno o podrucju koje
pokriva odredena ustanova i utvrdenim potrebama

- moraju postojati i kriteriji, koja stanja u palijativnoj skrbi zahtijevaju hospitalizaciju

Svako podruc¢je medicine, odnosno grana medicine ima specijalno educirane stru¢njake iz
odredenog podrucja, tako je neophodno i postojanje stru¢njaka sa specijalizacijom iz

palijativne medicine. Oni su neophodni za kvalitetno odvijanje palijativne skrbi. Za
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organizaciju otpusta takoder je neophodno ispunjenje odredenih uvjeta, odnosno organizacija
palijativne skrbi na drugim razinama, odnosno vanbolni¢kih ustanova. U dogovoru sa
pacijentom i ovisno o njegovom stanju odreduje se koji oblik (model) skrbi ¢e koristiti. Kao 1
za svako drugo stanje i dijagnozu u medicini moraju postojati kriteriji kada je neophodna
hospitalizacija, koliko je za odredeno stanje neophodno njeno trajanje, te koja se stanja mogu
rijeSiti na nivou dnevnih bolnica. U slijede¢em tekstu su detaljnije prikazani problemi,
preduvjeti, sadasnje stanje, te prijedlozi rjeSenja problema u prijemu i otpustu pacijenata u

palijativnoj skrbi.

5.2. Prisutna problematika pri prijemu i otpustu pacijenata

Postojanje 1 ispunjavanje gore navedenih uvjeta pomoglo bi u spreavanju nastanka slijede¢ih

situacija:

obitelj pacijenta s neizlje¢ivom bolesti i potrebama za palijativnom skrbi uo¢ava promjenu

u pacijentovom stanju u popodnevnim satima —Kome se obratiti?

- najcesc¢e sluzbi za HMP- pregledom i uvidom u dokumentaciju uvida se da je pacijentu
dijagnosticirana odredena dijagnoza i odvozi se na odjel na kojem je bio hospitaliziran

- pregledom se uo¢ava promjena u pacijentovom stanju i namece se pitanje: Sto ju je
uzrokovalo?, pogorSanje osnovne bolesti ili skrb neprimjerena pacijentovu stanju
(dehidracija, nedovoljno kupirana bol, lose regulirana guk, hipertenzija.....)

- pacijent se hospitalizira, uz primjenu odgovaraju¢ih postupaka (primjerena hidracija,
regulacija boli, tlaka, guk itd.) stanje se vrlo brzo stabilizira, pacijent ostaje hospitaliziran,
ponekad mu se stanje zakomplicira bolnickom infekcijom $to produzuje boravak u bolnici

- pacijent se otpusta u obitelj uz minimalnu edukaciju obitelji o uzroku koji je doveo do

nastanka problema i bez adekvatnog vanbolni¢kog sustava podrske
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situacija se sa sli¢nim ili istim problemom ponavlja kroz odredeno vrijeme i rjeSava na isti
nacin, bez uklanjanja klju¢nog uzroka problema.

Najces¢e se navedene situacije dogadaju u sluCaju obiteljske skrbi za pacijenta, nesto
manje kod pacijenata smjeStenih u ustanove za stacionarnu skrb. Razlog tome je

nedovoljna edukacija obitelji i neosiguran sustav podrske i pomo¢i vanbolnice.

5.3. Prikaz rjeSenja problema i prijedlog nacina organizacije

Uz ispunjenje preduvjete navedenih u ranijem tekstu u svrhu izbjegavanja gore navedenih
problema, situacija bi se mogla odvijati na slijede¢i nacin:

- pacijent s dijagnozom neizlje¢ive bolesti i utvrdenim potrebama za palijativnom skrbi
otpusta se kuci s bolnickog lijecenja

- s njim i obitelji je utvrdeno tko ¢e nakon otpusta brinuti o pacijentu, odnosno koji model
palijativne skrbi su odabrali

- obitelj i pacijent su educirani i dobili su sve potrebne informacije, koje ¢e im pomoc¢i u
daljnjem funkcioniranju

- dobili su i pisane materijale i upute o svim problemima koji se mogu pojaviti i na koji
nacin ih prevenirati i rijesiti

- upuceni su u sve vidove vanbolnicke skrbi koji su im na raspolaganju

- odnosno upuceni su na kontakt osobe i sluZzbe za palijativnu skrb kojima se mogu obratiti
za savjet i pomo¢ kroz 24 sata/ 7dana

- osigurani su im i posjeti mobilnih timova za palijativnu skrb, ¢iju ucestalost diktira stanje
pacijenta, koja se i mijenja u skladu sa promjenama njegova stanja

- upuceni su i u mogucnost i postojanje udruga koje pruzaju nemedicinske usluge, podrsku

1 pomo¢
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- za svaki problem ili stanje mogu se javiti timovima i sluzbama za palijativnu skrb, koji
ovisno o vrsti problema rjesavaju isti telefonski ili izlaskom na teren

- ukoliko problem zahtijeva odlazak u bolni¢ku ustanovu, pacijent se odvozi u istu, gdje ga
zaprima specijalno educirano osoblje koje se detaljno upoznaje sa pacijentovim stanjem i
postupa u skladu sa njegovim potrebama, bez bespotrebnog cekanja, intervencija i pretraga
- uvidom u stanje pacijenta odlucuje se o daljnim postupcima, odnosno da li se odredeni
odjelu/ odsjeku palijativne skrbi

- prije otpusta iz bolnice sa pacijentom i obitelji se evaluira pacijentovo stanje i razjasnjava
zaSto je doSlo do pojave odredenog problema, utvrduje se da li ¢e se nastaviti sa
prethodnim modelom palijativne skrbi ili je potrebna promjena modela.

Budu¢i da je uoCeno da propusti nadinjeni pri samoj organizaciji prijema ili otpusta
pacijenata dovode do poteskoca u daljnjem odvijanju skrbi za pacijenta cilj ih je ukloniti
zasto je Cesto neophodno da budu ispunjeni odredeni preduvjeti, ali i u postoje¢em stanju
moguce je uz poduzimanje nekih koraka dovesti do promjena i poboljSati navedenu
organizaciju. Prijem i otpust kako u palijativnoj skrbi, tako i opcenito su prvi i posljednji
koraci u bolnickom lijecenju 1 skrbi za pacijenta o kojima znacajno ovisi mnostvo stvari,
kako ¢e pacijent reagirati, odnosno prihvatiti samu dijagnozu, metode lijeCenja 1 skrbi, te
slijediti daljnje upute, Sto je bitno za daljnji tijek skrbi, te zasigurno dovodi do smanjenja
broja hospitalizacija. U slijede¢em tekstu su tabli¢ni prikazi problema, koji su prisutni pri

prijemu i otpustu pacijenata sa neizljecivim bolestima i1 potrebama za palijativnom skrbi.
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Tabli¢ni prikaz tijeka prijema pacijenata

SADASNJA

SITUACIJA

PROBLEM

MOGUCE RJESENJE

ISHOD

Odlazak saniteta ili HMP-
i zbog nedostatka
vremena ubrzo nakon
transporta pac. na odjel

Manjkava dokumentacija
i prijenos informacija o
pacijentu

Detaljnije ispunjena
dokumentacija i prijenos
podataka o pacijentu

Olaksan rad i uvid u
pacijentovo stanje

Nepostojanje kriterija
klasifikacije palijativnih
pacijenata

Nedostatak jasnih kriterija
otezava nacin postupanja
sa palijativnim
pacijentom, sto Gesto
rezultira izlaganjem
pacijenata iscrpljuju¢im
pretragama i postupcima

Postojanje kriterija za
klasifikaciju pal.
pacijenata, te protokola
postupanja

Odgovaraju¢i vid skrbi za
palijativne pacijente u
skladu sa njihovim
stanjem

Ne postojanje brzih traka
za pregled palijativnih
pacijenata

Dugotrajno ¢ekanje,
iscrpljujuci pregledi i
pretrage

Postojanje brzih traka za
pregled i obradu
palijativnih pacijenata

Brza obrada, pregledi i
pretrage neophodne za
pacijente i prilagodene
njihovom stanju

Ne postoje palijativni
timovi za prihvat
pacijenata

Ne educirano osoblje iz
podrucja palijativne skrbi

Edukacija osoblja i
osnivanje timova za
palijativnu skrb

Educirano osoblje
spremno adekvatno
skrbiti o pal. pacijentima

Veliki broj palijativnih
pacijenata se zaprima na
akutne odjele

Nadin rada na akutnim
odjelima je
neodgovarajuci za potrebe
palijativnih pacijenata

Prenamjena dijela kreveta
ili otvaranje zasebnih
palijativnih odjela

Zadovoljavajuca skrb za
palijativne pacijente
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Tabli¢ni prikaz otpusta pacijenata s odjela

SADASNJA PROBLEM RIESENJE ISHOD
SITUACIJA
Nedovoljna ili manjkava | Obitelj esto nedovoljno | Pravovremeno Dovoljno vremena

komunikacija sa obitelji
u vezi planiranja otpusta

ili ne jasno informirana o
planiranom vremenu
otpusta

informiranje obitelji o
vremenu otpusta
pacijenata

obitelji za pripremu i
organizaciju smjestaja
pacijenta

Nedovoljno poznavanje i
kasno uocavanje pac.
socijalnih i obiteljskih
problema koji utjecu na
otpust

Ne poznavanje
pacijentove situacije
Cesto dovodi do
produzenja
hospitalizacije

Detaljno uzimanje
podataka i pravovremeno
upoznavanje sa
pacijentovom situacijom,
te poduzimanje mjera u
svrhu rjeSavanja
problema

Sprjecavanje
bespotrebnog produzenja
hospitalizacije i
rjeSavanje situacije u
pac. korist

Nedostatna edukacija
obitelji i pacijenata

Ne dovoljno
upoznavanje obitelji sa
stvarnim stanjem pac.,
moguc¢im ishodima i
vrstama pomoci

Osigurati osobu i vrijeme
za edukaciju obitelji

Dobro izeducirana
obitelj mo¢i ¢e
adekvatnije brinuti o
svom ¢lanu obitelji

Manjkava suradnja i
prijenos informacija s
primarnom
zdravstvenom zastitom

Otezana kvaliteta i
kontinuitet skrbi

Osigurati kontakt osobe
na jednoj i drugoj razini,
te detaljno ispunjavanje
dokumentacije

Osigurana kvaliteta i
kontinuitet skrbi, te
smanjen gubitak
vremena na trazenje
potrebnih informacija

Nedostupnost i
nepovezanost s
palijativnim ustanovama
van SMZ

Nedovoljni kapaciteti
pal. kreveta i
nepostojanje palijativnih
ustanova u Zupaniji
otezava zbrinjavanje
pacijenata s takvim
potrebama

Osigurati dostupnost i
odredeni broj kreveta u
ustanovama van zZupanije
ili povecati broj kreveta
unutar Zupanije uzevsi u
obzir vecu isplativost

Povecane moguénosti i
olakSano zbrinjavanje
pal. pacijenata

Otezan premjestaj na
Odjel palijativne skrbi
zbog malih kapaciteta

Produzenje
hospitalizacije na
akutnom odjelu do
osiguranja mjesta na
Odjelu pal. skrbi

Povecati kapacitete na
Odjelu pal. skrbi ili
prenamjena kreveta na
akutnim odjelima

Osiguran dovoljan broj
palijativnih kreveta
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6.INTERDISCIPLINARNI TIM | ULOGA MEDICINSKE SESTRE U

PALIJATIVNOJ SKRBI

, Za provedbu palijativne skrbi nuzno je ukljucivanje razli¢itih stru¢njaka, lijecnika,
medicinskih sestara, socijalnih radnika, fizioterapeuta, svecenika, dijeteti¢ara, psihologa i
volontera koji svaki sa svoje perspektive procjenjuju stanje bolesnika, ali zajedno planiraju
ciljeve skrbi, intervencije, medusobno koordiniraju u izradi plana skrbi i implementaciji
istog. Temelj funkcioniranja tima zasniva se na stalnom konsenzusu u donos$enju odluka,
na obrascu uspjeSne komunikacije izmedu razli¢itih profesija i filozofiji skrbi baziranoj na
bolesnikovim potrebama, bolesniku kao subjektu i obitelji kao vaznom c¢imbeniku.
Medicinska sestra u palijativnoj skrbi viSestruki je aktivni sudionik koji neposredno
provodi zdravstvenu njegu, koordinira i rukovodi cjelokupnim procesom skrbi. Odgovorna
je za planiranje, provodenje i1 evaluaciju zdravstvene njege uz kontinuiranu procjenu,
evaluaciju, edukaciju bolesnika i obitelji, te suradnju s ostalim ¢lanovima
interdisciplinarnog tima* (2). Osim skrbi koju pruZaju pacijentima, njihova je zadaca vec
navedena edukacija obitelji i pacijenata o nacinima pruzanja zdravstvene njege,
povezivanje i suradnja s vanbolni¢kim sluzbama za palijativnu skrb. U svrhu odrzavanja
kontinuiteta skrbi i kvalitetnije suradnje s kolegicama koje nastavljaju skrbiti o pacijentu
vanbolnice, neophodno je postojanje sestrinske dokumentacije prilagodene pacijentima u
palijativnoj skrbi. ,,Medicinska sestra palijativne skrbi dio je multidisciplinarnog tima,
odgovorne su za procjenu i planiranje izravnih potreba skrbi, pruzaju tjelesnu i
emocionalnu utjehu uz postivanje holistickog pristupa. Medicinske sestre palijativne skrbi
povezuju clanove tima (lijecnik, psiholog, soc.radnik...) s obitelji i pacijentom uz
uvazavanje potreba obitelji za empaticnom komunikacijom i1 pruZanjem podrske. Uz

potrebe pacijenta ne zanemaruju se niti potrebe obitelji oboljelog. Medicinska sestra
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palijativne skrbi promice kvalitetu Zivota i nastoji Sto profesionalnije odgovoriti na
potrebe umiruéeg i njegove obitelji. Procjena u podrsci bolesniku mora biti neprekidna,
evaluacija se radi nakon svake procjene jer se slika o terminalnom bolesniku mijenja iz
dana u dan. Medicinska sestra mora biti potpora postoje¢im sluzbama zdravstvenim,
socijalnim i duhovnim sa ciljem da bi skrb bila §to potpunija i kvalitetnija. Postizanje
ciljeva, povjerenje, briznost su vazni elementi u odnosu sestra-pacijent (7). ,,Svaki ¢lan
tima provodi intervencije za koje je zaduzen, ali neprestano suraduje s ostalim ¢lanovima

tima kako bi uspjesno ublazili ili rijesili postojece probleme* (2).
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7. ZAKLJUCAK

Provodenje i organizacija razli¢itih modela palijativne skrbi od neizmjerne je vaznosti za
pacijente i obitelji za Cije je stanje, bolest i potrebe neophodna palijativna skrb. Da bi se
ista provodila potrebno je ispuniti mnostvo preduvjeta. Djelovanje na njih 1 prepoznavanje
kriti¢nih toCaka jedan je od osnovnih preduvjeta. Odredivanje kriterija i zadovoljavanje
kapaciteta neophodnih za kvalitetno odvijanje skrbi, te kriterija i smjernica za ukljucivanje
pacijenata u ovaj vid skrbi uvelike bi olakSalo rad i rijeSilo mnoge nedoumice koje se
pojavljuju kod medicinskih stru¢njaka. Educiranost osoblja i osoba koje se brinu za
pacijente neophodna je za ostvarivanje kvalitetne skrbi. Uz navedenu edukaciju od
neizmjerne je vaznosti i edukacija pacijenata 1 obitelji, te dostupnost razli¢itih modela
palijativne skrbi prilagodenih njihovim razli¢itim i specifi¢cnim moguénostima i potrebama.
Bitno je djelovati i na uocene propuste pri prijemu i otpustu pacijenata, koji bi bili
minimalni uz ispunjenje navedenih preduvjeta i osiguranu dostupnost palijativne skrbi na
razli¢itim razinama (primarnoj, sekundarnoj...). Smjernice i strateSki plan uvelike ¢ée
pomod¢i u ispunjavanju, postizanju i provodenju skrbi, koja ¢e svojom kvalitetom
zadovoljiti 1 ispuniti potrebe pacijenata i njihovih obitelji. Od neizmjerne je vaznosti $to su
prepoznate prave potrebe, razradeni viSestruki naini za njihovo zadovoljavanje.
Neophodna je $to skorija provedba na opée zadovoljstvo pacijenata, obitelji i cjelokupnog
sustava. Provedbom plana mnoga bi pitanja dobila prave odgovore, a pronalazak odgovora

na nova pitanja bio bi uvelike olaksan.
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