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1. UvOD

Palijativna skrb

Palijativna skrb je aktivna, ukupna skrb za pacijenta Cija 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. Palijativna skrb nudi najosnovniji
koncept zastite — zbrinjavanje pacijentovih potreba gdje god da se za njega skrbi, bilo kod
kuce ili u bolnici. Palijativna skrb afirmira zivot, a smrt smatra normalnim procesom; ona
smrt ne ubrzava niti je odgada. Ona nastoji ocuvati najbolju mogucu kvalitetu zZivota sve do
smrti (1).

Palijativna skrb je pristup koji poboljSava kvalitetu zivota bolesnika i njihovih obitelji
suocenih s problemima vezanim uz neizljecive bolesti, a to ¢ini kroz prevenciju i ublazavanje
patnje ranim otkrivanjem, te besprijekornim utvrdivanjem i suzbijanjem boli i ostalih fizic¢kih,

psihosocijalnih i duhovnih problema (2).

Pojam palijativne skrbi podrazumijeva personalizirani oblik zdravstvene skrbi. On proSiruje
djelokrug rada zdravstvenog radnika izvan biomedicinskog modela, prema mnogo Sirem
pristupu. To je neophodno ukoliko se Zeli sagledati ne samo bioloSka osnova bolesti, vec i
patnja pacijenta, skrb za pacijenta u jednakoj mjeri kao i lijeGenje pacijenta, te kvaliteta zivota

jednako kao i njegova kvantiteta (3).

Definicija palijativne skrbi

Definicija palijativne skrbi razvijala se tijekom godina, ovisno o tome kako se razvijalo
podrucje palijativne skrbi u razli¢itim drZzavama. Palijativna skrb definirana je ne samo u
odnosu na organ, starost, tip bolesti ili patologiju, nego i prema procjeni vjerojatne prognoze i
s obzirom na specificne potrebe pojedinog bolesnika i njegove obitelji (4). Tradicionalno je
palijativna skrb gledana kao primjenljiva u momentu kad je smrt neizbjeZzna. Danas je
prihvaceno da se palijativna skrb moze pruziti i u mnogo ranijem stadiju bolesti, u samom
tijeku progresivne bolesti, a nakon smrti pacijenta ukljucuje proradu Zalovanja sa ¢lanovima
obitelji (Slika 1).
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Slika 1. Model palijativne skrbi. 1zvor: Palliative Care and Pain Management at the End of Life

Naziv palijativa potjece od latinske rijeci ,,pallium* S§to znaci ,,maska® ili ,,plast®. Ova
etimologija upucéuje na ono Sto palijativna skrb jest, a to je da ona maskira u¢inke neizljecive
bolesti ili pribavlja ogrta¢ onima koji su ostavljeni na hladno¢i, jer im se ne moze pomoci
kurativnom medicinom. Palijativna skrb ukljucuje i primjenu drugih palijativnih intervencija,
kao §to su kirurski palijativni postupci, radioterapija, kemoterapija, hormonalna terapija itd.
Krajnji je cilj svih ovih intervencija omoguciti bolesniku najbolju mogucu kvalitetu Zivota.
Palijativna skrb nudi sustav potpore kako bi pacijenti zivjeli Sto aktivnije sve do smrti. U tom
smislu vazno je napomenuti da pacijent postavlja ciljeve i prioritete. Uloga zdravstvenog
profesionalca je omoguciti 1 pomo¢i pacijentu u postizanju njegovog/njezinog cilja. Evidentno
je da se prioriteti za pojedinog pacijenta mogu dramati¢no promijeniti tijekom vremena (5).

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) definirala je palijativnu skrb kao ,,Potpunu skrb o
bolesniku ¢ija bolest ne odgovara kurativnom lije€enju. NajvaZnija je kontrola boli, drugih
simptoma 1 psiholoskih, socijalnih 1 duhovnih problema. Cilj je palijativne skrbi postizanje
najbolje kvalitete zivota bolesnika 1 njihovih obitelji* (1). Ova je definicija posebno vrijedna u
onom dijelu koji se odnosi na bolesnika, jer naglaSava razlicitosti ljudske naravi i utvrduje
kvalitetu Zivota kao svoj konacni cilj. Ipak upotreba rije¢i “kurativan” nije ispravna, jer se
mnoge kroni¢ne bolesti ne mogu izlijeciti, a mogu biti u skladu s trajanjem Zivota kroz vise
desetlje¢a. Doyle je pojasnio situaciju kad je napisao da se palijativna skrb usredotocuje na
zadnje godine ili mjesece zivota kad je smrt ve¢ predvidljiva, a ne samo moguca (6). Gleda se

na tip fizickog, emocionalnog, socijalnog i duhovnog trpljenja koje bi se moglo pojaviti, a
2



koje bi se trebalo i moglo olaksati. Novija SZO-ova definicija palijativne skrbi naglasava
sprjeCavanje trpljenja: ,,Palijativna je skrb pristup koji poboljsava kvalitetu zivota bolesnika i
njihovih obitelji, suocavajuéi se s problemima vezanim uz bolest koja prijeti zivotu. Ona to
¢ini putem sprjecavanja i olakSanja trpljenja, pomocu rane identifikacije 1 besprijekorne

prosudbe i lijecenja boli 1 drugih problema, fizickih, psihosocijalnih i duhovnih” (3).

Kao dodatak najnovijoj definiciji palijativne skrbi SZO postavlja bitne principe prema kojima

palijativna skrb (5):

- osigurava oslobadanje od boli i drugih simptoma

- naglasava zivot i gleda na umiranje kao na normalan proces

- niti ubrzava niti odgada smrt

- integrira psiholoske 1 duhovne vidove bolesnikove skrbi

- pruza sustav potpore kako bi se bolesnicima pomoglo Zivjeti §to aktivnije sve do smrti

- pruza sustav potpore koji pomaZze obitelji tijekom bolesnikove bolesti i u doba zalovanja

- timski pristupa potrebama bolesnika 1 njihovih obitelji, ukljuc¢ivsi ako je potrebno 1

savjetovanje u zalovanju
- povecava kvalitetu Zivota 1 pozitivno utjece na tijek bolesti

- primjenjuje se rano u tijeku bolesti, u vezi s nizom drugih medicinskih postupaka koja imaju
za cilj produZenje zivota, kao Sto su kemoterapija i radijacijska terapija, te ukljuuje ona

ispitivanja potrebna za bolje razumijevanje 1 lijecenje teskih klinickih komplikacija.

Razine palijativne skrbi

Palijativna skrb moze se pruzati na razliitim razinama zdravstvene zaStite. Razine
organizacije palijativne skrbi su:

* Razina 1 — palijativni pristup

* Razina 2 — osnovna (opc¢a) palijativna medicina/skrb



* Razina 3 — specijalisti¢ka palijativna medicina
* Razina 4 — centri izvrsnosti (referentni centar)

Palijativni pristup pacijentima koristit ¢e se u okruzenjima i uslugama samo povremeno.
Nasuprot tome, specijalisticka palijativna skrb odnosi se na interdisciplinarni tim adekvatno
osposobljenih lije¢nika, medicinskih sestara, socijalnih radnika, sveéenika i drugih ¢lanova
Cija je strucnost potrebna kako bi se optimizirala kvaliteta Zivota osoba sa smrtonosnim ili pak

iscrpljuju¢im kroni¢nim bolestima (7).

Palijativni pristup

Palijativni pristup je nain integriranja palijativnih metoda i postupaka u okruZenjima koji
nisu specijalizirani za palijativnu skrb. To ne ukljucuje samo farmakoloske i nefarmakoloske
mjere suzbijanja simptoma ve¢ i komunikaciju s pacijentom i obitelji, kao i S drugim
zdravstvenim radnicima, te odlucivanje i postavljanje ciljeva u skladu s nacelima palijativne
skrbi. Palijativna skrb zahtijeva koordiniran timski pristup. Niti pojedinac, niti pojedina
disciplina ne mogu adekvatno odrediti opseg i slozenost problema koji se javljaju tijekom
perioda pruZanja palijativne skrbi. Iako Cesto osnovni tim sastavljen od lije¢nika, medicinske
sestre 1 socijalnog radnika moze pruziti potrebnu njegu, Cesto je potrebno ukljuciti
profesionalce iz Sirokog spektra medicinskih, sestrinskih i srodnih zdravstvenih djelatnosti
(7). Kako bi takav tim djelovao kohezivno, klju¢no je da postoje zajednicki ciljevi te
ucinkovita 1 brza komunikacija. Osoblje u palijativnoj skrbi treba odrzavati suradnicki odnos s
pacijentima i obitelji. Pacijent i obitelj su vazni partneri u planiranju njihove skrbi i postupaka
u vezi njihove bolesti. Palijativna skrb drZi se salutogenog stava s naglaskom na pacijentova
sredstva i kompetencije, a ne samo na njegove teskoce. Palijativni pristup trebao bi biti
dostupan lijecnicima obiteljske medicine i osoblju u opéim bolnicama, a takoder i osoblju u
staraCkim domovima i ustanovama za njegu. Kako bi se pruzateljima usluga omogudéilo
koriStenje palijativnog pristupa, palijativna skrb mora biti uklju¢ena u nastavne planove i
programe temeljne edukacije lije¢nika, sestara, te drugih srodnih zdravstvenih struka. Vijece
Europe preporucuje da svi radnici u zdravstvu moraju pouzdano vladati osnovnim principima

palijativne skrbi i biti sposobni primjenjivati ih u praksi (3).



Opéa palijativna skrb

Opcéu palijativnu skrb pruzaju radnici u primarnoj zdravstvenoj zastiti, te specijalisti u
lijeCenju bolesnika sa smrtonosnim bolestima koji dobro vladaju osnovnim znanjima i
vjesStinama iz palijative. Strucnjaci koji su ¢eS¢e ukljuceni u palijativnu skrb kao Sto su
specijalisti onkologije i gerijatrije, iako palijativna skrb nije glavni fokus njihovog rada, jos$
uvijek mogu ste¢i poseban trening i obrazovanje u palijativnoj skrbi, te takoder mogu pruziti
dodatna ekspertna znanja. Ovisno o struci, opéa se palijativna skrb moze poucavati na
preddiplomskoj i diplomskoj razini, na poslijediplomskoj razini ili kroz programe

kontinuiranog profesionalnog razvoja (8).

Specijalisticka palijativna skrb

Pacijenti s neizljec¢ivom bolesti, kao i oni koji su im vazni, mogu imati slozene potrebe koje
zahtijevaju angazman tima specijalistiCke palijativne skrbi. Specijalisti¢ka palijativna skrb
opisuje sluzbe Cija je glavna djelatnost pruzanje palijativne skrbi. Te sluzbe obi¢no skrbe za
pacijente sa slozenim i teSkim potrebama i stoga zahtijevaju visu razinu obrazovanja, osoblja i
drugih resursa (7). Svi pacijenti s progresivnom neizlje¢ivom bolesti trebali bi imati pristup
sluzbama za specijalisticku palijativnu skrb koje se odnose proaktivno prema svim njihovim
simptomima i uéincima 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, kombinirajuci
multiprofesionalni tim s interdisciplinarnim na¢inom rada. Clanovi tima moraju biti visoko

kvalificirani, a glavno teZiSte njihovog rada mora biti u palijativnoj skrbi (8).

Centar izvrsnosti (referentni centar)

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. Takoder, trebaju djelovati kao

fokus za obrazovanje, istrazivanje i Sirenje, te razvoj standarda i novih metoda (8).



StrateSki plan razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj za razdoblje 2014.-2016.

Polaziste za ovaj dokument je Nacionalna strategija razvoja zdravstva Republike Hrvatske 2012.-
2020., a plan je izraden prema Bijeloj knjizi o standardima i normativima za hospicijsku i
palijativnu skrb u Europi - Preporuke Europskog udruzenja za palijativnu skrb, te preporukama 24
Povjerenstva ministara Vije¢a Europe drzavama ¢lanicama o organiziranju palijativne skrbi, a koji

je usvojila Vlada Republike Hrvatske 27. prosinca 2013. godine.

e Sustav palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj prema StrateSkom planu organiziran je
prema sljede¢im nacelima (9):

1. Palijjativna skrb u Hrvatskoj predstavlja integrirani model skrbi ¢iji su temeljni nositelji

postoje¢i elementi sustava zdravstvene zastite (lijeCnici obiteljske medicine, pedijatri,

patronazne sestre, zdravstvena njega u kuci, ljekarnici, psiholozi, fizioterapeuti, domovi

zdravlja, bolnice, ljecilista, stacionari...) i socijalne skrbi (ustanove, centri...).

2. Sustav palijativne skrbi primarno se ne uspostavlja kao novi / dodatni sustav ve¢ se
ustrojava prenamjenom postojecih resursa (smjestajni i terapijsko - rehabilitacijski kapaciteti),
osnazivanjem i osposobljavanjem profesionalaca, te postavljenjem novih procedura i

standarda rada.

3. Ukoliko unutar postojecih resursa prenamjenama i unapredenjima nije moguce postici

trazenu razinu kvalitete mogu se razviti zamjenski ili dopunski sustavi.

4. Palijativna skrb kontinuirano i partnerski ukljucuje djelovanje drugih sektora koji mogu
doprinijeti boljoj skrbi za korisnike usluga palijativne skrbi (civilno drustvo, obrazovni sustav,

religijske zajednice, profitni sektor itd.).

5. Organizacija palijativne skrbi ukljucuje, poti¢e i podrzava sve oblike vertikalne i

horizontalne suradnje, te snazno intersektorsko povezivanje.

6. Kriteriji za odredivanje potrebe za palijativnom skrbi moraju biti jedinstveni u cijeloj

Hrvatskoj.



7. Standardi 1 normativi za rad s palijativnim pacijentima trebaju biti drugaciji u odnosu na
skrb za ostale pacijente, ali bez negativnog utjecaja na pravednost u koriStenju zdravstvene

zastite.

8. Odluka o obliku palijativne skrbi koji ¢e se osigurati donosi se na osnovu vise kriterija:
potrebe bolesnika, moguénosti lijeCenja u ku¢i / dnevnoj bolnici / ustanovi, postoje¢im

uslugama, potrebama obitelji itd.

9. Posebna paznja i oblici palijativne skrbi posvecuju se vulnerabilnim skupinama poput

djece, psihijatrijskih bolesnika, zatvorenika i pripadnika manjina.

10. Stacionarna skrb za korisnike palijativne skrbi moze se provoditi u bolnicama,
stacionarima u domovima zdravlja, hospicijima, dnevnim bolnicama i dnevnim boravcima, te

ustanovama za pruzanje socijalne skrbi.

11. Volonterski timovi sudjeluju na svim razinama zdravstvene skrbi: akutnoj, produzenoj i

kuénoj.
12. Barem dio usluga palijativne skrbi treba biti dostupan svih sedam dana u tjednu.

13. Palijativna skrb u trenutku potrebe za njom mora biti besplatna za korisnike palijativne
skrbi.

U svakoj zupaniji potrebno je kao minimalni standard uspostaviti:
* Centar za koordinaciju palijativne skrbi

» Osiguran stacionarni smjesStaj s palijativnom medicinom (u vlastitim ustanovama, ili
ugovoreni kreveti u stacionarnoj skrbi sa uslugama palijativne medicine). Standard za broj

postelja za palijativnu medicinu je 80-100 postelja na 1 000 000 stanovnika

* Organizirani sustav potpore specijalistickog tima (bolni¢kog ili vanbolnickog) za palijativnu

medicinu za sve koji pruzaju palijativnu skrb u primarnoj zdravstvenoj zastiti
* Posudionicu pomagala

S obzirom na stacionarni smjestaj palijativnih bolesnika, minimalni standard od 80 postelja na
milijun stanovnika za palijativnu zdravstvenu skrb (ukupno 345 postelja) osigurava se po

sljede¢em modelu:



* Opce bolnice — ukupno 175 postelja
* Specijalne bolnice (regionalni centri) — ukupno 85 postelja

* Ostali stacionarni kapaciteti (djecji odjeli, psihijatrijski odjeli, stacionari domova zdravlja,

zatvorske bolnice...) — ukupno 85 postelja

Zbog posebnih potreba koje uvjetuju ruralna podrucja, otoci, podrucja posebne drzavne skrbi i
sl., moze se dodatno osigurati daljnjih 45-80 postelja, Sto predstavlja dodatni standard od 20
postelja na milijun stanovnika. Radi pravilne raspodjele kapaciteta, u svakoj op¢oj bolnici se
za palijativnu medicinu prenamjenjuje najmanje 1% postelja (2 postelje kao minimum). Ako u
regiji nema opce bolnice, kreveti za palijativnu medicinu mogu se osigurati i u klini¢kom
bolnickom centru (najmanje 1% postelja i minimum od 2 postelje). U nacelu, palijativnog
pacijenta treba smjestati u palijativne posteljne kapacitete Sto blize pacijentovom mjestu

stanovanja kako bi se $to bolje ocuvali socijalni kontakti i moguénost posjeta (9).

Neuropsihijatrijska bolnica ,,Dr. Ivan Barbot* - povijest i sadasnjost

1934. godine na nekadasnjem vlastelinskom imanju grofova Erdédya, dr. Ivan Barbot
osnovao je bolnicu u Popovaci kao odjeljenje beogradske drzavne bolnice za dusevne bolesti
za svoje kroni¢ne bolesnike u Moslavini. Na temeljima tog odjeljenja, tzv. depandanse,
razvila se u vrijeme Il. Svjetskog rata Bolnica za umobolne, kasnije Bolnica za ziv¢ane i
duSevne bolesti Moslavina — Popovaca 1 u konac¢nici Neuropsihijatrijska bolnica koja od 1974.
godine u znak priznanja svom osnivacu 1 tvorcu nosi naziv Neuropsihijatrijska bolnica ,,Dr.
Ivan Barbot“. Primarius dr. Ivan Barbot zastupao je koncepciju o potrebi aktivnog
ukljucivanja bolesnika u sustav privredivanja unutar psihijatrijskih institucija. Prvo vrijeme
postojanja bolnica je bila pretezito azilnog tipa. LijeCeni su uglavnom kroni¢ni psihijatrijski
bolesnici s najces¢im dijagnozama: shizofrenija, oligofrenija, epilepsija, progresivna paraliza,
demencija, psihopatija, a lijecila su se i djeca s poteSko¢ama u razvoju. Prosjecno trajanje
lije¢enja bilo je dugo, a bolnica je mogla smjestiti i lijeciti nekoliko stotina psihijatrijskih
bolesnika godisnje. Tih su godina primjenjivane tada vazec¢e metode lijeCenja s dominantnom
ulogom terapije radom kao rehabilitacijskim postupkom i nacinom lije€enja. Sade se voénjaci

i vinogradi, pro$iruje se rad na ekonomiji, a uz radnu terapiju osigurava se i hrana za prehranu



hospitaliziranih bolesnika. Bolnica je tijekom vremena mijenjala svoju ulogu i pristupe u
psihijatrijskom lijeCenju prateci povijesni kontekst 1 dogadaje medu kojima je i Domovinski
rat kada su vojnici sa ratista dolazili na odjele gdje im je pruzana psiholoska pomo¢. Tijekom
tog razdoblja, uz rad s psihijatrijskim bolesnicima, rad je bio usmjeren na prevenciju i
lijeCenje psihickih reakcija u izvanrednim uvjetima, rad s prognanim i izbjeglim osobama Koji
se odvijao u bolnici, ali i izvan nje, u prognani¢kim naseljima, ustanovama u kojima su
lijeCeni i rehabilitirani ranjenici. Ti pacijenti i danas imaju ulogu u stacionarnom i
ambulantnom lijeCenju posttraumatskog stresnog poremecaja, te sudjeluju u grupnoj
psihoterapiji Dnevne bolnice. Bolnica danas mijenja svoje aspekte slijede¢i trendove koje
namec¢e Europska unija te smanjuje broj bolnickih smjestajnih kapaciteta, a povecava rad
Dnevne bolnice i broj pregleda ambulantnog dijela (10). Jedna od osobitosti koje se namece
promatrajuci promjene u strukturi bolesnika je i poveéavanje broja pacijenata starije Zivotne
dobi sa dijagnozom demencije ili psihoorganskog sindroma. Ti pacijenti lijeCe se na
gerontopsihijatrijskom odjelu koji broji najveéi broj kreveta u Bolnici. Takoder, prati se
porast broja pacijenata u fazi kroni¢ne psihi¢ke bolesti koji zahtijevaju produljeno lijecenje.
Trend porasta pregleda osoba starije zivotne dobi takoder se prati i u ambulantom dijelu.
Stoga se namece potreba za uvodenjem Sireg spektra zdravstvenih usluga za psihijatrijske

pacijente kao i stanovnistvo koje gravitira Bolnici a medu njima se izdvaja i palijativna skrb.



2. CILJ RADA

Cilj rada je analizirati postojeCe stanje i1 resurse te moguénosti NPB “Dr. Ivan Barbot*
Popovaca za ukljuCivanje u procese pruzanja palijativne skrbi u Zapadnoj Slavoniji i
Moslavini, njezine predispozicije 1 mogucnosti razvoja palijativne skrbi kao bolnicke
djelatnosti. Svrha rada je istraziti mogucnosti uklju¢ivanja sli¢nih specijalnih bolnica u proces

pruzanja palijativne skrbi te ih prikazati kroz osnovne smjernice i preporuke.

SPECIFICNI CILJEVI:

1. Procjena potrebe za palijativnom skrbi u Republici Hrvatskoj, stanovniSta u
regiji kao i za pacijente koji zbog specifi¢nosti dijagnoza gravitiraju NPB “Dr.

Ivan Barbot*
2. Vrednovanje i analiza resursa koje NPB ,,Dr. Ivan Barbot“ ima u odnosu prema
standardima zadanim u StrateSkom planu razvoja palijativne skrbi u Republici

Hrvatskoj za razdoblje 2014.-2016.

3. Analiza rezultata i zakljucci provedenog internog istraZivanja znanja i stavova

zaposlenika NPB ,,Dr. Ivan Barbot“ o palijativnoj skrbi

4. Specifi¢no vrednovanje okruZenja i resursa NPB ,, Dr. Ivan Barbot“ u odnosu na

psihijatrijske bolesnike te lokalno stanovniStvo u cjelini

5. Ocjena moguénosti NPB ,,Dr. Ivan Barbot“ za pruzanje palijativne skrbi

6. Osnovne preporuke i smjernice za ukljudivanje sliénih bolnica u mrezZu

palijativne skrbi
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3. METODE

1. U procjeni potreba za palijativnom skrbi u Republici Hrvatskoj, stanovniStva u regiji kao i
za pacijente koji zbog specificnosti dijagnoza gravitiraju NPB ,,Dr. Ivan Barbot* koriSteni su
zdravstveno statisticki pokazatelji za Sisacko - moslavacku Zupaniju te pokazatelji rada u
NPB ,,.Dr. Ivan Barbot“. Kao izvor su koristeni Zdravstveno statisticki ljetopis za 2013.
godinu Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo te podaci prema internim izvje$¢ima Bolnice.
Koristeni su i epidemioloski podaci Zavoda za javno zdravstvo Sisacko - moslavacke zupanije
kako bi se prikazala stopa mortaliteta i morbiditeta osoba oboljelih od malignih bolesti u
Sisacko - moslavackoj Zupaniji kao 1 dijagnosti¢ke skupine pacijenata lijeCenih u NPB ,,Dr.

Ivan Barbot“ u 2012. godini.

2. U vrednovanju i analizi resursa za palijativnu skrb NPB ,,Dr. Ivan Barbot* koristeni su
upitnici Ministarstva zdravlja za procjenu resursa izradeni prema StrateSkom planu razvoja
palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj za razdoblje 2014.-2016. U radu je takoder provedena
usporedba postoje¢ih resursa NPB ,.Dr. Ivan Barbot“ koji se kontinuirano razvijaju i
unaprijeduju u zadnje dvije godine otkako postoji palijativna skrb u Bolnici, kao i resursa koje
Bolnica ima obzirom na svoju 80 godi$nju povijest sa predvidenim standardima definiranim

na temelju StrateSkog plana.

3. Za istraZivanje znanja i stavova zaposlenika NPB ,,Dr. Ivan Barbot* o palijativnoj skrbi
koriStena je analiza rezultata 1 zaklju€ci provedenog internog istraZivanja. Upitnik je formirao
multidisciplinarni tim stru¢njaka na temelju pregleda strane 1 domace literature o palijativnoj
skrbi. Prilikom formiranja metodologije ovog istrazivanja uzet je u obzir temeljni koncept
upravljanja promjenama koji podrazumijeva sagledavanje i analiziranje promjena u okolini
koje ocekuje organizaciju. Da bi se uspje$no provele promjene, potrebno je prvo prepoznati
da je promjena pozeljna i ostvariva. Anketirane su sve profesije zaposlenika u Bolnici
(lijecnici, medicinske sestre/tehnicari, njegovatelji, radni terapeuti, psiholozi, socijalni radnici,
ckonomisti, frizerke, CistaCice itd.) bez isklju¢nih faktora. Anketa je provedena tijekom
svibnja 2013. godine, neposredno prije provodenja ciklusa edukacije zaposlenika na razini
palijativnog pristupa kako ne bi bilo utjecaja na rezultate istrazivanja. Prilikom ispitivanja
koriSten je anonimni upitnik sa 22 pitanja, podijeljen u tri dijela, kojim su ispitivana znanja,
stavovi 1 dosada$nja iskustva u palijativnoj skrbi. Anketirano je 476 zaposlenika. Na pitanja se

odgovaralo pomoc¢u Likert skale, da/ne odgovori, dok se na odredena pitanja moglo
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odgovoriti i slobodnim tekstom. U statisti¢koj obradi rezultata koriSten je SPSS program.
Prilikom obrade podataka zaposlenici su rasporedeni u vise kategorija - lije¢nici, medicinske
sestre / tehniCari, njegovatelji, psiholozi, radni terapeuti, socijalni radnici te ostali svrstani
zajedno kao nemedicinska zanimanja. Rezultati su bili izraZeni na kvantitativni i kvalitativni

nadin.

4. U vredovanju okruzenja i resursa NPB ,Dr. Ivan Barbot“ u odnosu na psihijatrijske
bolesnike te lokalno stanovniStvo u cjelini korStena je usporedba postoje¢e 1 moguce prakse u
NPB “Dr. Ivan Barbot* s medunarodnim dokumentima i smjernicama iz podrucja palijativne
skrbi (literatura, Bijela knjiga o palijativnoj skrbi, Bijela knjiga o demenciji, smjernice). Dok
strana literatura prepoznaje i opisuje razli¢ita podrucja palijativne skrbi, brojna istrazivanja i
eticka pitanja, 1 dalje postoji manjak literature hrvatskih autora pri ¢emu se izdvaja dokument
Strateski plan razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj za razdoblje 2014.-2016. Bijela
knjige o standardima i normativima za hospicijsku i palijativnu skrb u Europi jedan je od
kljuénih dokumenata koristen u radu, a pruza smjernice o temeljnim kompetencijama za sve
zdravstvene 1 socijalne radnike koji se diljem Europe obrazuju i/ili usavrSavaju na podrucju

palijativne skrbi.

Za ukupnu ocjenu mogucénosti NPB ,.Dr. Ivan Barbot* za pruzanje palijativne skrbi izradene
su SWOT analize: SWOT analiza moguceg razvoja palijativne skrbi u NPB ,,Dr. Ivan
Barbot“, t¢ SWOT analiza sustavnog uklju¢ivanja sli¢nih specijalnih bolnica u sustav
pruzanja palijativne skrbi.

SWOT analiza (engl. SWOT analysis) je instrument pomocu kojeg se dinamicki suceljavaju
snage/slabosti neke organizacije s prilikama/opasnostima okruzenja radi identificiranja Sansi/
rizika za njezinu opstojnost. SWOT analiza (akronim od stenghts — snage, weakneses —
slabosti, opportunities — prilike i threats — opasnosti) dijagnosticki je i prognosticki
instrument, koji omogucuje i olakSava planiranje mjera za pojacanje snaga i razgradnju slabih
mjesta, ishodiSte u procesu strategijskog upravljanja, prvi korak u definiranju postojece i

pozeljne pozicije organizacije.
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4. REZULTATI
4.1. Procjena potrebe za palijativnom skrbi

4.1.1. Potrebe za palijativnom skrbi u Republici Hrvatskoj

U Hrvatskoj godiSnje umire oko 50.386 osoba, od toga 40.573 osoba u dobi od 65 i vise
godina (79% svih umrlih starijih od 65 g.). 21.011 osoba godisnje oboli od karcinoma, a stopa
incidencije novodijagnosticiranih bolesnika s invazivnim rakom iznosi 473/100.000
stanovnika. Godisnje u Republici Hrvatskoj od karcinoma umre 14.012 osoba. Stopa
mortaliteta je 329,6/100.000 stanovnika. Mjesto umiranja najcesce je bolnica (48%), domovi
za starije (20%) dok 10% umre kao iznenadna smrt (11).

Palijativnu skrb u Hrvatskoj godiSnje treba oko 30 tisuca ljudi, no dobije je tek nekoliko
stotina. Mreza timova i ustanova za palijativnu skrb u Hrvatskoj jo$ je uvijek nedovoljno
razvijena 1 ne postoji ¢vrsto strukturirana i odgovarajuce organizirana skrb za neizljecivo
bolesne i ¢lanove njihovih obitelji. Zakonska osnova, medutim, postoji jos od 2003. godine
kada je Zakonom o zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske predvideno osnivanje prve
ustanove za palijativnu skrb i to do prosinca 2008. godine. Sustav palijativne skrbi primarno
se ne uspostavlja kao novi / dodatni sustav ve¢ se ustrojava temeljem prenamjene postojecih
resursa (smjestajni 1 terapijsko — rehabilitacijski kapaciteti) osnazivanjem i osposobljavanjem
profesionalaca te postavljenjem novih procedura i standarda rada. Ukoliko unutar postojec¢ih
resursa prenamjenama i unapredenjima nije mogucée posti¢i trazenu razinu kvalitete mogu se
razviti zamjenski ili dopunski sustavi. Podaci o uzrocima smrti, hospitalizacijama zbog
Zlocudnih bolesti, troskovima povezanima uz zbrinjavanje palijativnih bolesnika, te
postoje¢im 1ili predvidenim kapacitetima za palijativnu skrb, vazni su za razumijevanje
postojeceg stanja 1 resursa. Procjenjuje se da je za 1.000.000 stanovnika potrebno 50 kreveta
za palijativnu skrb. Uz optimalnu veli¢inu od 8-12 kreveta po jedinici, to bi odgovaralo broju
od pet jedinica palijativne skrbi na milijun stanovnika. Nedavno aZurirane procjene pokazuju
da je za palijativnu i hospicijsku skrb potrebno 80-100 kreveta na 1.000.000 stanovnika (9).
Kadrovske potrebe jedinice palijativne skrbi zahtijevaju predan temeljni tim medicinskih
sestara 1 lijeCnika. Najmanje jedna medicinska sestra na jedan krevet, a po mogucnosti 1,2
sestre na jedan krevet. Lije¢nik s posebnom edukacijom, uz omjer od najmanje 0,15 lije¢nika

na jedan krevet, ili 1 lije¢nik na 5-6 kreveta (12).
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Procijenjena

Ukupan broj . _ | potreba broja ) )
. ) Broj  umrlih o Broj koordinatora
Regija stanovnika palijativnih o )
(2010.) ) palijativne skrbi
(2011)) postelja  (80-100
na 1 mil. st.)

Republika Hrvatska 4.290.612 52.096 343-429 40+5*
Grad Zagreb 792.875 8.465 63-79 6
Zagrebacka Zupanija 317.642 3.478 25-32 3
Krapinsko-zagorska zupanija | 133.064 1.916 11-13 1
Varazdinska Zupanija 176.046 2.294 14-18 2
Koprivnicko-krizevacka 1.673

115.582 9-12 1
Zupanija
Medimurska zupanija 114.414 1.235 9-11 1
Bjelovarsko-bilogorska 1.814

119.743 10-12 1
Zupanija
Viroviticko-podravska 1.245

84.586 7-8 1
Zupanija
Pozesko-slavonska zupanija |78.031 1.087 6-8 1
Brodsko-posavska Zupanija [ 158.559 2.039 13-16 2
Osjecko-baranjska zupanija |304.899 4.063 24-30 3
Vukovarsko-srijemska 2.334

180.117 14-18 2
Zupanija
Karlovacka zupanija 128.749 1.992 10-13 1+1*
Sisacko-moslavacka Zupanija | 172.977 2.601 14-17 2
Primorsko-goranska Zupanija | 296.123 3.537 24-30 2+1*
Licko-senjska Zupanija 51.022 823 4-5 1+1*
Zadarska zupanija 170.398 1.751 14-17 2+1*
Sibensko-kninska zupanija | 109.320 1.534 9-11 1
Splitsko-dalmatinska 4.589

455.242 36-46 4
Zupanija
Istarska Zupanija 208.440 2.332 17-21 2
Dubrovacko-neretvanska 1.294

122.783 10-12 1+1*

Zupanija

Tablica 1. Procjena potreba za palijativnim kapacitetima po Zupanijama prema preporukama europskog

udruZenja za palijativnu skrb. Izvor:Strateski plan razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj za razdoblje

2014.-2016.
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4.1.2. Statisticki pokazatelji zdravlja u Sisacko moslavackoj Zupaniji

Prema popisu iz 2011. godine u Sisacko moslavackoj zupaniji ima 172.439 stanovnika,

83.608 muskarca 1 88.831 Zena. To znaci da se broj stanovnika od 2001. do 2011. godine

smanjio za 7%. Vode¢i uzrok smrti u 2012. godini su bolesti cirkulacijskog sustava od kojih

je umrlo 1235 osoba (71,6/10.000 stanovnika) ili 51,8%. Na drugom mjestu su umrli od

novotvorina, 575 osoba (33,3/10.000 st.) ili 24,1%. Na treCem mjestu su umrli od bolesti
diSnog sustava, 157 osoba (9,1/10.000 st.) ili 6,6%.
U 2012. godini se u NPB ,,Dr. Ivan Barbot* lijeCilo 3.406 bolesnika, Sto je u odnosu na

2011.godinu manje za 4,6%. Takoder, ostvareno je ukupno 251.597 dana bolnickog lijecenja,

Sto znaCi 74 dana prosjecnog lijeCenja po jednom boravku. GodiSnja zauzetost kreveta u

bolnici bila je u prosjeku 349 dana po krevetu (13). Ukupna godisnja iskoriStenost kreveta bila
je 95,7% (Tablica 2).

Bolnica Broj kreveta | Broj Broj BOD-a | Prosjecno Godis$nja %
ispisanih trajanje zauzetost iskoristenosti
bolesnika lije¢enja kreveta kreveta
NPB 720 3406 251597 74 349 95,7
Popovaca

Tablica 2. Ispisani bolesnici i postotak dnevne zauzetosti kreveta u NPB“Dr. Ivan Barbot* u 2012. godini

Tablica 3. Broj kreveta i broj doktora u NPB“Dr. Ivan Barbot* Popovaca u 2012. godini

Bolnica Broj Broj kreveta na | Broj Broj kreveta | Broj pacijenata | Interval
kreveta 1000 stanov. doktora po jednom | po krevetu obrtaja
doktoru
NPB
Popovaca 720 4.2 55 131 47 3,3
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Broj kreveta po jednom lije¢niku je 13,1 dok je interval obrtaja (prosjeCan broj dana

nekoriStenja kreveta izmedu dva pacijenta) 3,3 dana (Tablica 3). Od ukupnog broja ispisanih

bolesnika 3406 u bolnici je umrlo 125 pacijenata ili 3,7%.

Vodec¢e skupine bolesti zbog kojih se koriste usluge u NPB ,,Dr. Ivan Barbot™ su duSevni

poremecaji i poremecaji ponaSanja uzrokovani uzimanjem psihoaktivnih tvari, na drugom

mjestu su shizofrenija i shizotipni i sumanuti poremecaji, dok su na tre¢cem mjestu su afektivni

poremecaji (Tablica 4).

Naziv bolesti Sifra po | 0-6 god. 7-19 god. | 20-60 god. | >60 god.
MKB

Organski i simptomatski duSevni por. FO0-F09 114 368

Dusevni por. i por. ponasanja uzrokovani | F10-F19 1 776 72

uzimanjem psihoaktivnih tvari

Shizofrenija, shizotipni i sumanuti por. F20-F29 1 693 71

Afektivni poremecaji F30-F39 417 82

Neurotski, vezani uz stres i somatoformni | F40-F48 5 333 34

poremecaji

Bihevioralni sindr. vezani uz fizioloske | F50-F59 2

porem. i fizicke ¢imbenike

Poremecaji licnosti i ponasanja odraslih F60-F69 2 338 3

Dusevna zaostalost F70-F79 2 79 3

Poremecaji psiholoskog razvoja F80-F89 1

Poremecaji u ponasanju i osjecajima koji | F90-F98 1 4

se pojavljuju u djetinjstvu i adolescenciji

Pregled i promatranje zbog drugih | Z04 1 1

razloga

Problemi stanovanja i imovinskog stanja | Z59.9 1

Teskoce vezane uz negativne dogadaje u | Z61 1

djetinjstvu

UKUPNO 13 2759 634

Tablica 4.0sobe hospitalizirane u NPB Popovacéa prema skupina bolesti i dobi u 2012. godini
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4.2. Vrednovanje i analiza resursa NPB ,,Dr. Ivan Barbot*

4.2.1. Specifi¢nosti rada u NPB ,,Dr. Ivan Barbot*

Neuropsihijatrijska bolnica ,,Dr. Ivan Barbot“ kao specijalna psihijatrijska bolnica ¢ini
specificnost u mrezi zdravstvene zastite SisaCko Moslavacke zupanije. Bolnica zbrinjava
bolesnike Sirokog podruc¢ja Republike Hrvatske — od ruba zagrebackog prstena do isto¢ne granice
Hrvatske, ali i iz drugih krajeva. Takoder, u Zavodu za forenzi¢ku psihijatriju lijece se forenzicki
bolesnici iz cijele Hrvatske. Bolnica raspolaze kapacitetima od 44 akutnih, 500 kroni¢nih, 200
forenzickih kreveta te 60 stolaca u Dnevnoj bolnici. Stru¢no medicinski rad odvija se u okviru
bolnickih odjela — za akutnu i subakutnu psihijatriju, forenzicku psihijatriju, gerontopsihijatriju,
produZzeno lijeCenje, te dnevne bolnice. Odjel za lijecenje somatskih psihijatrijskih bolesnika odjel
je na kojem se zbrinjavaju internisticke komplikacije koje nastaju kod psihijatrijskih pacijenata.
Uz stacionarni, nalazi se i poliklinicki ambulanti dio, koji ukljucuje psihijatrijsku ambulantu te
ambulantu za djecju i1 adolescentnu psihijatrijsku, internisticku, neurolosku ambulantu, ambulantu
za bol, radiolosku dijagnostiku te laboratorij. U Bolnici je zaposleno oko 650 djelatnika, od toga
40 lije¢nika u Sirokom rasponu steCene izobrazbe, od lije¢nika pripravnika do specijalista i
subspecijalista, primariusa, magistara i doktora znanosti, te znacajan broj stru¢nih suradnika
(psihologa, defektologa, socijalnih radnika, radnih terapeuta, farmaceuta, biokemicara), 230
medicinskih sestara srednje, viSe stru¢ne spreme 1 stru¢nih prvostupnika te ostalih profila

djelatnika nuznih za funkcioniranje ovog velikog i zahtjevnog sustava.

4.2.2. Palijativna skrb u NPB ,,Dr. Ivan Barbot*

Razvoj palijativne skrbi u NPB ,Dr. Ivan Barbot* zapoc€inje pocetkom 2013. godine
edukacijom buducih ¢lanova bolni¢kog palijativnog tima unutar Sisacko - moslavacke
zupanije gdje se prate programi edukacije, a koje predvode predstavnici Centra za palijativnu
medicinu, medicinsku etiku i komunikacijske vjeStine Medicinskog fakulteta SveuciliSta u
Zagrebu (CEPAMET-a). Na temelju toga 30. sijecnja 2013. u NPB ,,Dr. Ivan Barbot* odrzan
je simpozij "Palijativna skrb i zdravstveni sustav — novi izazovi". Simpoziju je prisustvovalo
preko 170 stru¢njaka medu kojima su bili lije¢nici, medicinske sestre, predstavnici Sisacko -

moslavacke zupanije, Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje, Medicinskog fakulteta
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Sveucilista u Zagrebu, Edukacijsko rehabilitacijskog fakulteta, sisacke biskupije, brojne
udruge civilnog drustva koje se bave palijativnom skrbi, kao 1 drugi zainteresirani gradani.

Bolnicki palijativni tim osnovan je 3. veljace 2014. kako bi se ciljevi simpozija realizirali u
praksi kao i sa ciljem stvaranja platforme koja bi omogucila uvodenje palijativne skrbi kao
Njihova edukacija odvijala se i kroz poslijediplomski tecaj 1. kategorije — Osnove palijativne
medicine na CEPAMET-u. Edukacija zaposlenika Bolnice provedena je na razini palijativnog
pristupa u viSe navrata, a vodili su je ¢lanovi palijativnog tima. Prethodno je istrazivanje 0
iskustvima, stavovima i1 znanjima o palijativnoj skrbi pri ¢emu su sudjelovali svi zaposlenici.
Uspostavljena je suradnja sa lokalnim i zupanijskim dionicima zdravstvene skrbi. 14. lipnja
2014. godine u NPB ,,Dr. Ivan Barbot“ odrzan je regionalni skup o palijativnoj skrbi (pod
vodstvom prof.dr.sc. Karmen Long¢arek). Sudionici su bili Psihijatrijska bolnica Sv. Rafael
Strmac, Opca bolnica Pakrac, Specijalna bolnica Lipik, Opca bolnica Sisak, Opca bolnica
Vinkovci, Centar za socijalnu skrb Kutina, Dom za stare i nemoc¢ne Sisak te grupe volontera.
Cilj skupa bio je procjena stanja, definiranje potreba i ciljeva palijativne skrbi u Zupaniji, te
uspostavljanje komunikacijske mreze kao temelja za daljnju suradnju. Bolnicki palijativni tim
na svojim redovitim mjeseCnim sastancima dogovorio je izradu standardizirane medicinske
dokumentacije, tj. obrazac koji prati palijativnog pacijenta u procesu pruzanja palijativne
skrbi. On ukljucuje podatke o somatskom 1 psihiCkom stanju pacijenta kao i ishrani,
mobilnosti te socijalnim aspektima u skrbi za pacijenta. Takav obrazac se ispunjava prilikom
otpusta pacijenta iz bolnice te dostavlja odabranom lije¢niku obiteljske medicine kao i
zdravstvenoj njezi u kuci. Takoder, pokrenuta je posudionica pomagala koja pomaze obitelji
oboljelog da dobije konkretnu pomo¢ kao i moguénost da prilikom posudbe pomagala dobije
priliku za razgovor, podrsku te savjet i potrebne informacije. Posudionicu pomagala vodi
medicinska sestra koja pruza i konkretne savjete o upotrebi pomagala u kuci, njezi bolesnika
te sve druge potrebne informacije. Jedan od postavljenih ciljeva ve¢ na samom pocetku bio je
prosirenje bolnickog palijativnog tima $to se ostvarilo uvodenjem psihologa 1 socijalnog
radnika kao i dodatne medicinske sestre koji su takoder prosli edukaciju iz palijativne skrbi.
Procjenom potreba kroni¢nih psihijatrijskih bolesnika u Bolnici doslo se do zakljucka da ve¢
postoje bolesnici koji zadovoljavaju kriterije palijativnog bolesnika. To su primarno bolesnici
sa demencijom na Odjelu za gerontopsihijatriju te bolesnici koji se zbog somatskih bolesti
(npr. oboljeli od karcinom) lijee na Odjelu za lijeCenje somatskih psihijatrijskih bolesnika.
Kako bi se mogao pratiti broj tih bolesnika uveden je bolnicki registar palijativnih bolesnika
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kojim se vodi evidencija, kao i dijagnoza te stupanj bolesti u kojoj se pacijenti nalaze.
Pacijenti ulaze u registar prilikom prijema u bolnicu dok se prilikom otpusta prati ne samo
pokazatelji i stadij bolesti, ve¢ i obavijeStenost izabranog obiteljskog lije¢nika o otpustu,
obavijeStenost kuéne njege kao i postojanje popratne standardizirane dokumentacije kao
pokazatelj kvalitete pruzene skrbi. Po prvi puta u psihijatrijskoj ustanovi u praksu je uvedena
metoda primjene supkutane infuzije u lijecenju palijativnih pacijenata. Tim se postupkom
pacijentima uz hidraciju fizioloskom otopinom pruza i terapija boli. Edukaciju o pravilnoj
indikaciji i primjeni supkutane terapije provodila je glavna sestra Bolnice, a odvija se na
Odjelu za lijeCenje somatskih psihijatrijskih bolesnika. Sa radom je u Bolnici pocela i
ambulanta za bol kao komplementarni dio u lijeCenju ,totalne” boli kod palijativnih

pacijenata.

4.3. Analiza internog istraZivanja znanja i stavova zaposlenika NPB ,,Dr. Ivan Barbot*

Cilj istrazivanja provedenog medu zaposlenicima bio je procijeniti interes, motivaciju,
prijaSnja iskustva i1 znanje o palijativnoj skrbi. Takoder, bilo je potrebno procijeniti spremnost
za sudjelovanje 1 rad, te nacin na koji zaposlenici gledaju na palijativnu skrb kao djelatnost jer
se time povecava vjerojatnost da promjene koje slijede budu bolje prihvacene i kvalitetnije
implementirane.

Prema rezultatima ankete 76.2 % zaposlenika bolnice smatra da je potrebno implementirati
paljativnu skrb u NPB ,.Dr. Ivan Barbot* (76.9% lije¢nika, 76.4% medicinskih sestara /
tehnicara, 66.7 % njegovatelja, 75% psihologa, 83.3% defektologa, socijalnih radnika i
pedagoga, 92.9% radnih terapeuta, te 84.3% nemedicinskih zanimanja) (Graf 1). 59.4%
zaposlenika zeli pro¢i edukaciju iz podrucja palijativne skrbi (Graf 2), a 39.7% zaposlenika
osobno zeli biti uklju¢eno u razvoj palijativne skrbi u bolnici (Graf 3). 77.9% medicinskih

sestara / tehnicCara 1 74.4% lije¢nika smatra da je palijativna skrb ve¢ sada dio njihovog posla.
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Na pitanje ,, Bolesniku u terminalnoj fazi treba pruziti kompletnu informaciju o njegovom

stanju psiholozi (75%) i nemedicinska zanimanja (74.8%) se slazu s tom tvrdnjom, dok

lijecnici (53.9%) i radni terapeuti (50%) u manjoj mjeri.

72% zaposlenika (nemedicinska zanimanja) smatra da se najbolja skrb bolesniku u

terminalnoj fazi moze pruziti u bolnici dok samo 25.7% lije¢nika to misli (p=.024). Na pitanje

»omatra te li da je lije¢nik voda tima u palijjativnom timu ,, medicinske sestre/tehnicari

(64.4%) 1 lijeCnici (66.7%) se slazu s tom tvrdnjom. Na pitanje treba li duhovnik biti dio

palijativnog tima, lijecnici (79.5%) se vise slazu s tom tvrdnjom od nemedicinskih zanimanja

(60.7%) (p= .036). Analiziraju¢i pritom vjersku opredijeljenost, dobivena je statisticki

znacajna razlika izmedu vjernika i ateista (p=.013). Vjernici viSe smatraju da duhovnik treba
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biti dio tima. Na pitanje treba li bolesnicima biti dopusteno da umru kod kuce ako je to
njihova Zelja, dobivene su razlike izmedu lije¢nika i nemedicinskih zanimanja (p= .006) gdje
se svi lijecnici slazu sa tom izjavom, a njegovatelji 81.1%. U stavovima o eutanaziji kao
opravdanom c¢inu u terminalnih bolesnika nisu nadene statistiCcki znacajne razlike medu
razliitim zanimanjima, no gledaju¢i vjersku opredijeljenost, dobivena je statisticki znacajna
razlike izmedu agnostika i vjernika (p=.017). Agnostici se vise slazu s tom tvrdnjom. 15.4%
lije¢nika se slaze s tom tvrdnjom.

U provjeri znanja lijecnici su imali u prosjeku najveci broj to¢nih odgovora (M=5.03), dok su
radni terapeuti u prosjeku imali najmanji broj to¢nih odgovora (M=2.93). Relativno najnizu
frekvenciju to¢nih odgovora imala su pitanja: ,,Ako bol u palijativnog bolesnika nije
adekvatno kontrolirana, ne moze se postaviti dijagnoza psihijatrijskog poremecaja“ i
»Butanazija 1 asistirano samoubojstvo su dio palijativne medicine*. Emocionalna potpora kao
dio palijativne skrbi je prepoznata od relativho najvefeg broja zaposlenika bolnice.
Uzevsi zajedno sva pitanja koja se odnose na stavove, te ukupan broj to¢nih odgovora na
pitanja 0 znanjima dobivena je statisticki znacajna niska pozitivna povezanost (r= .135; p<
.01). Visi rezultat na stavovima (pozitivniji stav) je povezan s ve¢im brojem to¢nih odgovora.
Rezultati provedenog istrazivanja pokazuju da zaposlenici imaju pozitivan stav prema
palijativnoj skrbi kao novoj djelatnosti u bolnici. Oc¢ekivano manji broj zeli sudjelovati u
edukaciji dok najmanji broj (39.7%) zeli osobno sudjelovati u radu sa palijativnim
bolesnicima. Veliki postotak lije¢nika i medicinskih sestara smatra da ve¢ radi palijativnu
skrb S§to Cini prepreku za napuStanje tradicionalnih stavova gdje se palijativna skrb
izjednacava sa brigom za stare 1 nemoc¢ne. Takoder, 64.4% medicinskih sestara smatra da
lije¢nik treba biti voda palijativnog tima $to odrazava dugogodi$nju praksu da medicinske
sestre nisu samostalne u brizi za pacijenta ve¢ rade postupke koje propisuju lijecnici. To
takoder predstavlja teSkoc¢u u implementaciji palijativne skrbi i radu palijativnog time gdje
medicinska sestra kao i1 bilo koji drugi ¢lan moze preuzeti poziciju ,,vode* tima. Medu
zaposlenicima postoji misljenje kako je najbolja skrb koja se moze pruziti palijativnom
bolesniku ona koja se pruza u bolnici §to je uvjetovano cesto nemoguénoscu obitelji da
osigura svome bolesniku 24/7 skrb, te mu nije u moguénosti osigurati potrebna pomagala.
Vrlo ¢esto obitelj ne prepoznaje stanja i promjene u sklopu bolesti te nepotrebno pozivaju
hitnu medicinsku sluzbu ili svoje najbliZze voze u bolnicu i produljuju njihovu patnju i time ne

postuju njihove Zelje.
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4.4. Specifiéno vrednovanje okruzja i resursa NPB ,,Dr. Ivan Barbot*

4.4.1. Opée potrebe pacijenta u palijativnoj skrbi

Palijativna skrb nije ograni¢ena na predefinirane medicinske dijagnoze, ve¢ bi trebala biti
dostupna svim pacijentima s neizljeCivom bolesti. Palijativna skrb je prikladna za svakog
pacijenta i/ili obitelj koji zive sa, ili su u opasnosti od razvoja neizljecive bolesti, bez obzira
na dob, s bilo kojom prognozom, i u bilo koje vrijeme, kada imaju neispunjena ocekivanja i/ili
potrebe, a spremni su prihvatiti skrb. U radu sa palijativnim bolesnicima bitno je
identificiranje i poznavanje smjernica za njegovo ukljucivanje u palijativau skrb (8).
Palijativni bolesnik se identificira na osnovu najmanje jednog od tri elementa: klinickih

indikatora, intuicije osobe koja identificira bolesnika te izbora odnosno potrebe pacijenta (13).

1. Klinicki indikatori: op¢i indikatori akutne bolesti koja napreduje usprkos svakom lijecenju,
te specifi¢ni indikatori za tri glavne skupine pacijenata potrebitih palijativne skrbi :

a. malignom

b. zatajenje organa (tjelesnih sustava)

c. staracka krhkost/demencija

O ovim indikatorima odlucuje klini¢ar koji je najvise skrbio za pacijenta.

2. Intuitivan odgovor na pitanje koje integrira komorbiditet, socijalne i ostale faktore: ,,Bi li

Vas iznenadilo da pacijent umre u iduc¢ih 6-12 mjeseci?“.

O ovom kriteriju odluc¢uje, donosi konzilij klinicara na bolni¢kom odjelu koji je najvise skrbio
za pacijenta te pacijentov obiteljski lije¢nik. Ukoliko je pacijent ve¢ lijecen u ambulanti za
palijativnu medicinu, a nije bio proglasen palijativnim pacijentom, u odluku se ukljucuje i
lijecnik koji ga je najviSe lijecio u ambulanti za palijativnhu medicinu. Ako pacijent nema svog
izabranog lije¢nika, onda odluku donosi sam konzilij klinicara na bolnickom odjelu. Ukoliko
se pacijent nije lijeCio u bolnici, ve¢ samo kod obiteljskog lije¢nika, onda odluku donosi

obiteljski lije¢nik sam.

3. lzbor / potreba: Pacijent sa uznapredovalom bole$¢u odlucio se samo za simptomatsko

lijecenje, a ne lijeCenje u cilju izljeCenja. Ovu odluku donosi pacijent sam (14).
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U istrazivanjima kao i u praksi postoji nedostatak konsenzusa o Kklasifikaciji pojedinih
palijativnih pacijenata. lako razlicite bolesti imaju tipi¢an tijek, tijek bolesti kod pojedine
osobe moze biti nepredvidljiv. Maligne bolesti obi¢no imaju vecu predvidljivosti tijeka
progresija od nemalignih bolesti (15, 16). Stoga moze biti teSko odluciti kada pocinje
palijativna skrb za bolesnike s nemalignim bolestima. Ova nepredvidljivost takoder moze
utjecati na percepciju bolesnika i rodbine na sam tijek bolesti. Bolesnici mogu imati razdoblja
pogorsanja bolesti nakon cega slijedi dramati¢no poboljSanje (16). Stoga je tesko znati je li
pogorSanja bolesti privremeno. Ova nepredvidljivost takoder moze utjecati na napore
zdravstvenih profesionalaca. Pretjerano optimisti¢na procjena prognoze pacijentove bolesti od
strane lije¢nika i nedostatak paznje zdravstvenih profesionalaca da poduzmu odgovarajuce
postupke moze znaciti da potrebe palijativne skrbi nisu identificirane u vremenu (17).
Farquhar i suradnici (18) proveli su istraZivanje medu lije¢nicima opce prakse u ¢ijoj skrbi se
nalazilo 213 palijativnih bolesnika s dijagnozom karcinoma pluca ili kolorektalnog
karcinoma. Lije¢nici su ispunili upitnik kako bi se procijenile informacije koje im S$alju
bolnicki lijecnici, kao i1 percepcija o ,,palijativnom statusu“ njihovih pacijenata. U 20%
slucajeva, lijecnici opCe prakse nisu ,,dozivjeli* pacijenta kao palijativnog, iako je bolnicka
dokumentacije to sugerirala, te potvrda o smrti koju su primili kasnije to potvrdila. Osim
kvantitativnih pokazatelja uznapredovale bolesti u definiranju palijativnog pacijenta bitno je
razmotriti i spremnost samog pacijenta da prihvati palijativnu skrb te njezinu viziju koja
ukljucuje suzbijanje boli, ili drugih simptoma, te socijalnih, psiholoskih i duhovnih problema

do kraja Zivota.

4.4.2. Psihijatrijski pacijenti sa potrebom za palijativnom skrbi

Psihijatrijski pacijenti u specijalnim psihijatrijskim ustanovama zapoc¢inju lijeenje u slucaju
akutne psihicke bolesti, ¢esto puta u fazama pogorsanja slijede ponavljajuce hospitalizacije. U
stadiju kroni¢ne psihicke bolesti pacijenti se lijece na odjelima za produljeno lijecenje gdje se
prate ne samo promjene osnovne bolesti ve¢ 1 pojava brojnih somatskih stanja, kao §to su
maligne bolesti 1 demencija. Psihicki bolesne osobe koje razvijaju terminalnu bolest te imaju
potrebu za zdravstvenom skrbi na kraju zivota spadaju medu populaciju koja je slabo
zastupljena te zanemarena (19). U posljednjih deset godina dolazi do povecanja svijesti o

pruzanju kvalitetne zdravstvene skrbi za bolesne te sve veci naglasak na istrazivanja kvalitete
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skrbi na kraju Zivota. Unato¢ povecanju novih istrazivanja i znanja, neke skupine bolesnika i
dalje su nedovoljno istrazene kao $to su na primjer osobe s ozbiljnim psihickim problemima
(20, 21, 22). Osim toga, osobe s mentalnom bolesti su ,,odavno obespravljene manjine ¢iji je
pristup op¢oj medicinskoj skrbi bio ograni¢en* i ,,dosljedno zanemarivan* (23,20). Literatura
naglaSava povecanu ucestalost fizickih zdravstvenih problema u osoba s opseznim
poremecajima mentalnog zdravlja. Postoje dokazi koji pokazuju da stopa morbiditeta u
psihijatrijskoj populaciji daleko nadmasuje ocekivanu stopu u opc¢oj populaciji. Studije
pokazuju da je incidencija tezih tjelesnih bolesti 88% viSa u izvanbolnic¢kih kroni¢nih
psihi¢kih bolesnika nego u op¢oj populaciji (24). Osim toga, postoje dokazi da oboljeli od
shizofrenije imaju dva puta veéu vjerojatnost da obole od kardiovaskularnih bolesti nego
opca odrasla populacija (25). Sve veéi broj istrazivanja pokazuje vise stope smrtnosti kod
osoba sa shizofrenijom zbog prirodnih uzroka (26, 23, 27). Takve povecane stope smrtnosti
zbog prirodnih uzroka ljudi oboljelih od shizofrenije naglasava neuspjeh u otkrivanju i
lije¢enju somatskih stanja u ovoj skupini bolesnika. U meta - analizi smrtnih slu¢ajeva kod
shizofrenije prirodni uzroci ¢inili su 59% ,,viska® smrtnosti. Respiratorne i kardiovaskularne
bolesti su naj€eséi uzroci prirodne smrti. Standardni omjer smrtnosti za bolesti diSnog sustava
je 226 (95% CI, 209-244), dok je za kardiovaskularne bolesti porast bio granican SMR 110
(95% CI, 105-115) (28). No medutim, Lawrence i suradnici (29) su pronasli SMR od 1,78 za
muskarce i 0,86 za zene sa shizofrenijom za ishemijske bolesti srca. Smrtnost od bolesti
probavnog sustava takoder predstavlja problem, gdje je bio SMR 185 (95% CI, 164-208) (28).
Najces¢i uzroci smrti kod pacijenata oboljelih od shizofrenije starih 60 godina i viSe su bolesti
kardiovaskularnog sustava (35,8 nasuprot 36,8% umrlih bez shizofrenija), maligne bolesti
(15,2 nasuprot 27,2%), te bolesti diSnog sustava (12,7 nasuprot 8,6% ). Ukupna stopa
smrtnosti od shizofrenije je dva do tri puta veca u usporedbi s ostatkom populacije. Bez obzira
na uzrok smrti, pacijenti sa shizofrenijom imaju dva puta vece izglede da umru u starackom
domu nego mentalno zdrave osobe iste dobi (29,7 nasuprot 13,9%) te je manje vjerojatno da
¢e umrijeti u bolnici (55,5 nasuprot 70,5%). Usporedujuci osobe umrle od maligne bolesti
udio shizofrenih pacijenata koji su umrli u staratkom domu bila je viSe nego Cetiri puta veci

od kontrolne skupine (30).

Kljuéni razlozi za ove trendove, prema pregledu aktualne literature su:
1. Manja je vjerojatnost da psihicki bolesnici sudjeluju u nacionalnim programima ranog
otkrivanja raka ili prolaze rutinske fizicke preglede (31).
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2. Prituzbe na somatske tegobe u psihi¢kih bolesnika mogu se pripisati njihovoj osnovnoj

bolesti, te im ne pridodati dovoljno pozornosti (32).

3. Postoje dokazi da specijalisti psihijatrije nerado fizicki pregledavaju svoje pacijente u

situacijama u kojima osoba izrazava fizicke simptome ili se fizicki osjeca lose (33).

4. Osobe sa teskom i trajnom psihickom bolesti obi¢no imaju losiju kvalitetu zivota, manje
vjezbaju i vise sudjeluju u aktivnostima koje su Stetne za njihovo fizicko zdravlje, kao Sto su

pusenje, alkohol i losa prehrana (34).

5. Visoka stopa zlouporabe opojnih sredstava prisutna je u ovoj populaciji. Jedno objasnjenje
za to je da osobe s poremecajima mentalnog zdravlja pokuSavaju samostalno lijeciti simptome

bolesti i neugodne nuspojave psihijatrijskih lijekova (35).

Proces lijeCenja fizicke bolesti u osoba sa poremecajima mentalnog zdravlja moze biti
problemati¢an, jer osobe koje prozivljavaju psihicku patnju ¢esto ne mogu u potpunosti
razumjeti postavljenu dijagnozu. Cesto im dijagnoza nije priopéena na adekvatan nagin ili ne
suraduju dovoljno sa lije¢nikom u procesu priop¢avanja dijagnoze (36). Ponekad dolazi do
pogorsanja simptoma psihicke bolesti zbog postojece fizicke bolesti (37).

Osobe s mentalnom bolesti nisu svjesne svojih fizickih zdravstvenih problema, najéesé¢e kao
posljedica kognitivnih poremeéaja povezanih s njihovom mentalnom boleséu (38). Cesto
nevoljko traze medicinsku pomo¢, a kada je i zatraze teSko opisuju svoje probleme lijecniku,
odnosno prezentiraju se sa atipi¢nim medicinskim simptomima (39,40). Osobe oboljele od
shizofrenije pokazuju visoku toleranciju na bol, te ju manje navode kao simptom (41).
Problematika se javlja 1 zbog utjecaja psihijatrijskih poremecaja na percipirano fizicko
zdravlje samog bolesnika. Na primjer, depresija moZe dovesti do povecanja broja i teZine
uocenih fizickih simptoma kod bolesnika kao i do pogorSanja subjektivnih zdravstvenih
ishoda (42). Oboljelima od shizofrenije Cesto je pogresno dijagnosticirana somatska bolest te
su mnogo puta primali suboptimalnu medicinsku njegu. Mnogi prikazi sluCajeva opisuju
teSkoce u skrbi za bolesnika sa shizofrenijom i malignom bolesti, ukljucujuéi pacijentovo
poricanje bolesti, slabost da zatrazi skrb tijekom napredovanja bolesti, nekooperativnosti 1
netolerancije u procesu lijeCenju, beskuéni$tvo i nedostatak podrske obitelji (43, 44, 23).
Foti i suradnici (45) u istrazivanju provedenom na 150 pacijenata s ozbiljnim poremecajima
mentalnog zdravlja, navode da vecina pacijenata nije imala iskustva u vezi planiranja skrbi,
no kada je plan skrbi bolesnicima objasnjen bili su zainteresirani za sudjelovanje, sudjelovali
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su u raspravi, te razumjeli pitanja. Mnogi su izrazili zelju za pojacanom skrbi u fazi
uznapredovale bolesti.

Posebno je bitno izdvojiti problematiku forenzickih pacijenta koji osim §to su stigmatizirani
bolesc¢u, stigmatizirani su i sudskim/ kaznenim postupcima, a nerijetko je kazneno djelo koje
su pocinili u neubrojivom stanju ogranic¢avajuci faktor prilikom vra¢anja u zajednicu od strane
obitelji, radne sredine, okruzenja (46). Kod te skupine pacijenta, koji se niz godina lije¢e na
forenzickim odjelima, moze se pratiti dijagnostika i razvoj maligne bolesti, neuspjeh u
lijeCenju te potreba za palijativnom skrbi, dok sa druge strane ti pacijenti Cesto nemaju
potporu i razumijevanje obitelji. Istrazivanja o forenzickim pacijentima sa potrebom
palijativne skrbi su rijetka. Istrazivanja pokazuju istovjetnosti u pogledima na kraj zivota
medu osoba sa psihi¢kim poremecajima u stanju terminalne bolesti i 0soba u stanju
terminalne bolesti u op¢oj populaciji. To ukljucuje Zelju za kontrolom boli 1 drugih simptomi,
stupanj intervencije u cilju produljenja umiruée faze, te odrzavanje odnosa i veza sa
najblizima. Iako su to osnovni ciljevi palijativne skrbi, medu populacijom osoba s teskom

psihi¢kom i terminalnom bolesti ti ciljevi nisu uvijek postovani ili ostvareni (47).

4.4.3. Demencija — posebno stanje i potrebe

Demencija je poremecaj mozga koji je karakteriziran progresivnim gubitkom pamcenja i
kognitivnom disfunkcijom. To je neurodegenerativni sindrom koji ukljucuje sporo progresivni
pad u raznim funkcijama Ziv€anog sustava. Postoji vise od 30 drugih vrsta demencije
ukljucujudéi vaskularnu demenciju, Huntingtonovu i Korsakovljevu demenciju. Alzheimerova
bolest predstavlja najéesci oblik demencije (48). Demencija se izdvaja kao veliki zdravstveni
problem u svijetu. U 2010. godini je oko 35,6 milijjuna ljudi zivjelo s demencijom,
predvidanja su da ¢e se taj broj gotovo udvostruciti do 2030. godine (49). Projekcije bolesti
razlikuju se kod pacijenata oboljelih od demencije i oboljelih od karcinoma. Oboljeli od
karcinoma mogu doZivjeti znac¢ajno opadanje funkcija u posljednjih nekoliko mjeseci ili
tjedana Zivota, a prognoza bolesti moze se predvidjeti. lako su oSte¢enja funkcija kod
oboljelih od demencije progresivna, postoji dug period ,,nestajanja“ i teSke invalidnosti koja
moze potrajati godinama. Duljina prezivljenja kod demencije je promjenjiva. Provedena

istrazivanja pokazuju da je medijan preZivljenja izmedu 3 i 10 godina (50).
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Palijativna skrb prikladna je za demenciju kao ,,bolest koja ne reagira na kurativno lijeCenje*
kvalitete zivota® (8). Kvaliteta Zivota je Sirok pojam, a sadrzaj tog pojma razlikovat ¢e se od
osobe do osobe. Nacelno treba smatrati da pojedinac sam, osobito u ranim fazama bolesti,
najbolje moze definirati kvalitetu vlastitog zivota. Ipak, kako se demencija pogorsava, sve je
prikladnije smatrati da kvalitetu zivota predstavljaju odrzavanje funkcije te maksimiranje

udobnosti (51).

CILJEVI SKRBI
PROMOCIJAZDRAVLJA |
PREVENCIJA/SMANJENJE RIZIKA

INAKTNA BLAGA UMJERENA TESKA NAKON SMRTI

Slika 2. Napredovanje demencije i preporucena prioritizacija ciljeva skrbi. Izvor: Bijela knjiga o demenciji

Model sugerira prioritiziranje ciljeva skrbi koji se mogu primjenjivati u isto vrijeme, pri cemu
u razli¢itim fazama demencije imaju razli¢itu vaznost. Istovremeno moZe postojati vise od
jednog cilja. Primjerice, za pacijenta s umjerenom demencijom istovremeno mogu vrijediti tri
cilja, ali povecanje udobnosti i odrzavanje funkcije mogu imati prednost nad produljenjem
zivota. Na individualnoj razini, pacijenti mogu Zivjeti do posljednje faze demencije s teskim
tjelesnim 1 kognitivnim oStecenjima, ali takoder mogu umrijeti ranije od zdravstvenih
problema povezanih sa demencijom, kao Sto su upala pluca ili drugi komorbiditeti. U
retrospektivnom pregledu njegovatelja u Engleskoj, McCarthy i suradnici (52) govore o nizu
uobicajenih simptoma i znakova prisutnih kod ljudi s demencijom u posljednjoj godini Zivota:
zbunjenost (83%), inkontinencija mokrace (72%), bol (64%), sniZzeno raspolozenje (61%),
zatvor (59%), gubitak apetita (57%). Studija je pokazala sli¢nu ucestalost takvih simptoma
kod pacijenata oboljelih od karcinoma, no kod oboljelih od demencije simptomi su bili

prisutni kroz dulje vrijeme. Od 170 osoba s demencijom u istoj studiji, nitko nije umro u
27



hospiciju. U studiji o presenilnoj demenciji, udio ljudi koji umiru u vlastitom domu smanjio
se s 25% u razdoblju od 1985. do 1991., na 15% u 1992.-1998., udio umirucih u stambenim
ili starackim domovima povecao sa 14% na 32% u istom razdoblju (53). Postoje uvjerljivi
dokazi da je briga za osobe s demencijom, osobito prema kraju njihova Zivota, manja od
optimalne (54). Ocekivano trajanje zivota je znaCajno skra¢eno kod osoba oboljelih od
demencije nego Sto je to slucaj kod drugih psihijatrijskih sindroma (55). S obzirom na dokaze
0 neadekvatnoj razini skrbi u ustanovama za produljeno lijecenje i bolnicama, te s obzirom da
ljudi s demencijom imaju manji pristup specijalistickim uslugama, namece se potreba za
palijativnom skrbi - osobito u posljednjim godinama zivota (56). Programi palijativne skrbi
imaju za cilj adekvatno rjeSavanje boli, no ne postoji dovoljno klinickih dokaza o boli i patnji
kod umiru¢ih pacijenata sa demencijom (57). Nedostatak znanja moze dovesti do
neodgovarajuce procjena i neodgovarajuceg palijativnog lijecenja (58). Cox i Watchman (59)
sugeriraju kako postoje indicije da su ljudi s demencijom svjesni da se priblizavaju smrti, no
svaka osoba ima individualne specificnosti i iskustva. Kako bi se smanjili bol i nelagoda,
bolesnicima s demencijom potrebne su osnovne mjere smanjenja boli pomocu lijekova te

prilagodena njega i skrb.

4.4.4 Uloga palijativnog tima u palijativnoj skrbi

Palijativni tim treba biti multidisciplinaran, sastavljen od lijecnika, medicinske sestre/
tehniCara, socijalnog radnika, fizioterapeuta, duhovnika, volontera i drugih. Tim takoder moze
biti ,,virtualan“, koji se okuplja oko pacijenta i njegovatelja ovisno o potrebama palijativne
skrbi (60). Uloga medicinske sestre u palijativnoj skrbi ukljucuje procjenu, planiranje,
suradnju, koordinaciju i pruzanje savjeta u vezi s upravljanjem potreba pacijenata. U
bolnickom okruzju medicinske sestre pruzaju zdravstvenu skrb; u akutnoj bolnici mogu
pruzati konzultantske usluge; u zajednici mogu ponuditi podr§ku pacijentima putem kuéne
posjete, telefonskog poziva i prema potrebi upucivati na druge sluzbe (61). Socijalni radnici
mogu pomo¢i pacijentima da budu aktivni sudionici u vlastitoj skrbi, da postavljaju pitanja, da
donose odluke i da ostvare izbor na temelju svojih prioriteta i potreba. Oni podrzavaju i
savjetuju pacijente kao i njihove obitelji u pristupu pisanim informacijama i resursima.
Oslanjajuéi se na poznavanje obiteljskih sustava i dinamike meduljudskih odnosa, socijalni

radnici su u mogucnosti ispitati iskustvo obitelji na jedinstven nacin, provesti sveobuhvatnu
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procjenu, te pomoci palijativnom timu integrirati biopsihosocijalne, duhovne cimbenike
prilikom donoSenja odluka, planiranja i interakcija (62).

Duhovnik, kao osoba koja je posrednik izmedu onostranog i ovozemaljskog, podsjecajuci
pacijenta i njegovu obitelj na neizostavnost vjere u samom poimanju priblizavanja smrti,
razgovorom, molitvom ili jednostavno prisutno$¢u nastoji uciniti priblizavanje tog trenutka
¢im manje stresnim, ali i ukazati na snagu koju Bog daje kroz vjeru. Duhovnici pruzaju
duhovnu potporu, sakramente, obrede, konzultacije i druge usluge za pacijente i ¢lanove
njihovih obitelji. Naglasak postoji na postivanju obreda i sakramenata razlicitih religija, te
razli¢itih duhovnih 1 vjerskih potreba pacijenta (61). Volonteri su neprocjenjivi dio mreze
palijativne skrbi. Volonteri su posveceni dijeljenju svoga vremena sa palijativnim
bolesnicima. Njihova uloga je podrzati i ojacati sposobnost osobe sa malignom bolesti i
njihovih obitelji, da Zive u potpunosti $to je viSe moguce. Oni pruZaju individualiziranu
podrsku i razumijevanje bolesnicima na neosudujuci nacin, kroz razgovor, slusanje, Citanje,
pjevanje itd. Volonteri ne mogu davati lijekove, pruzati zdravstvenu njegu, privatno
dogovarati aranzmane s pacijentima itd. (63). Komunikacija je klju¢ rada palijativnog tima
kako bi bio u stanju funkcionirati i voditi adekvatnu brigu o palijativnim pacijentima. Clanovi
palijativnog tima moraju imati zajednicke ciljeve 1 razumijevanje uloga i doprinosa koje ima
svaki ¢lan tima. Svaki ¢lan tima pridonosi specifi¢ne vjestine, iskustva, stavove i vrijednosti.
Aktivnostima poput debrifinga, planiranje usluga, akademski razvoj 1 zajednicko druZenje

pomazu u formiranju snaznog tima koji je u stanju izdrzati i podrzati svoje ¢lanove (60).

4.4.5. Financijski i organizacijski aspekti palijativnih timova u bolnicama

Palijativna skrb pruza jasan, u¢inkovit i neposredan sustav skrbi za pacijente, posebno one s
najve¢om potrebom za njegom unutar bolnicke populacije. PruZza im pristup odgovarajué¢im
resursima zdravstvene zaStite te ih okrece prema optimalnim uslugama njege. Palijativni
timovi za njegu smanjuju ukupne resurse 1 povecavaju iskoristivost hitne sluzbe/jedinice
intenzivne njege (64). U kontekstu ogranienih resursa, dokazi o smanjenju troSkova i
isplativosti alternativnih metoda pruZanja zdravstvenih usluga postaje sve vazniji. Skrb na
kraju Zivot zauzima velik dio resursa zdravstvene zastite. Procjene u Sjedinjenim Americkim
Drzavama pokazuju da 25% rashoda zdravstvenog sustava odlazi na pacijente u njihovoj
posljednjoj godini zivota (65). Palijativni timovi u bolnicama zahtijevaju relativno malo
pocetno ulaganje. Mijenjaju¢i uzaludne, optereCujuce intervencije u procesu pruzZanja
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palijativne skrbi poboljSava se iskustvo pacijenta i obitelji te povecava zadovoljstvo uslugama
pruzenim u bolnici. Bolnice mogu bolje planirati svakodnevno koriStenje resursa slijedeci
jasan i u¢inkovit plan njege kao i u procesu smanjenja troskova za suvisne, nepotrebne ili
nezeljene testove i/ili lijekove. Bolnicki palijativni programi su pokazali poboljSanje fizi¢kih i
psihi¢kih simptoma, dobrobit njegovateljima te ve¢e zadovoljstvo ¢lanova obitelji (66-71).
Studije sugeriraju da palijativni programi mogu smanjiti rashode bolnice i jedinica
intenzivnog lije¢enja (JIL) pojasnjavajuéi ciljeve skrbi te pomazuci pacijentima i obiteljima
da odaberu tretman koji zadovoljavaju te ciljeve (72-77). Nuzno je da palijativni programi
budu u potpunosti integrirani u prihvaéene zdravstvene programe u bolni¢kim jedinicama kao
i onima u zajednici. Savjetovanje i pracenje palijativnog bolesnika prilikom boravka u bolnici
posebno u fazi uznapredovale bolesti utje¢e na iznos bolnic¢kih troskova. Takav pristup
pomaze medicinskom timu uspostavljenje ciljeva zdravstvene skrbi i tretmana Kkoji su
sukladni tim ciljevima, ukljucujuéi i tretmane ,,slabijeg intenziteta®. Neizravni dokaz za to su
manja laboratorijska i radioloska ispitivanja te krace vrijeme lijecenja u JIL-u. (78).

Koordinirana skrb, sa medicinskom sestrom na ¢elu, zaduzenom za koriStenje resursa,
pokazala je da pridonosi kvaliteti palijativne skrbi i nizim financijskim troS§kovima.
Randomizirano klini¢ko ispitivanje koje je ukljucivalo medicinsku sestru kao koordinatora za
teSko bolesne pacijente u Engleskoj pokazuje da je veéina pacijenata i dalje imala neke
nekupirane simptome ali je zadovoljstvo pacijenata i obitelji bilo vece (79). Ukupan troSak po
bolesniku je smanjen sa 8.814 £ na 4414£, prvenstveno kao rezultat smanjenja dana
hospitalizacije (80). Postoje konkretni koraci koji se mogu poduzeti kako bi se smanjili
troSkovi, uz odrzavanje kvalitete palijativne skrbi. Koordinacija palijativne skrbi stvara
usStede od oko 40%, ali zahtijeva promjenu autonomije pruzatelja skrbi na medicinske sestre
ili druge osposobljene upravitelje. Smjernice za razdoblje terminalne bolesti mogu proizvesti
velike ustede ako se provede adekvatna priprema terminalnog pacijena prije hospitalizacije, a
ne u posljednjim tjednima Zivota (kao Sto je standard u SAD-u). Programi palijativne skrbi u

hospicijima stvaraju manje ustede te se pacijenti ondje upucuju samo kad je smrt blizu (81).
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4.4.6. Psihijatar u palijativnom timu

U sveobuhvatnom, multidisciplinarnom i integrativnom pristupu koji je najvaznije nacelo rada
u palijativnoj medicini uloga psihijatra ukljucuje vise komponentni od kojih su najbitnije rad
sa samim oboljelim, rad s obitelji oboljelog, te podrska i pomo¢ ostalim ¢lanovima tima. Pri
tome psihijatar/psihoterapeut koristi razgovor, dijalog, odnosno komunikaciju koja je u
podrudju palijativne skrbi uvijek multifaktorijalna i ukljucuje barem tri strane, a to su oboljeli,
obitelj oboljelog, te lije¢nik. Nuzno je imati u vidu mnogostranost te komunikaciju koja po
svim svojim karakteristikama nadmasuje uobiCajen odnos lijeCnik pacijent koji u sebi nosi
karakteristike dijadnog odnosa. U procesu rada s palijativnim pacijentom prisutne su daleko
Sire 1 drugacije interakcije koje u mnogome poprimaju znacajke male grupe (Sira obitelj),
ponekad i srednje grupe (jos Sira drustvena zajednica) sa svojim posebnostima, zakonitostima
1 mehanizmima, $to je nuzno imati u vidu kako bi najbolje pomogli oboljelom i njegovoj
obitelji. Iskustvo vezano uz rad s oboljelima od maligne bolesti posebno u terminalnoj fazi
pokazalo je kako pomo¢ psihijatra najcesce trazi netko iz obitelji oboljelog i to obi¢no
najsenzibilniji ¢lan obitelji ili pak osoba koja je najblizi skrbnik oboljelog (82).

Postoji mnogo preklapanja izmedu psihijatrije 1 palijativne skrbi. Ova podrucja dijele
zabrinutost o ljudskim fizi¢kim, psihosocijalnim i spiritualnim dozivljajima patnje,
suofavanju sa unutarnjim aspektima zivota te kako pri tome pomoc¢i. Egzistencijalni,
psiholoski 1 obiteljski problemi takoder su zajednicke teme. Na popisu simptoma koji
zahtijevaju adekvatno zbrinjavanje na kraju zivota su psihijatrijski simptomi te psihosocijalna
i duhovna patnja pacijenta. Uloga psihijatra vazna je kod priopc¢avanja losih vijesti bolesniku,
lijeCenja psihijatrijskih poremecaja, suocavanja s bolescu, lijeCenja terapijski rezistentnih
tjelesnih simptoma, problema s naruSenim tjelesnim izgledom, edukacije osoblja u
prepoznavanju 1 lijeCenju. Zahtjev za psihijatrijskom konzultacijom najceS¢e dolazi kod
pojave depresije, delirija i organskog mozdanog sindroma, zloupotrebe sredstava ovisnosti,
poteSko¢e u procesu tugovanja zbog gubitka koje ¢e smrt donijeti, bolnih sindroma
rezistentanih na lijeCenje, poremecaja osobnosti, odbijanja lijeenja, prijetnji ili agresije zbog
bolesti koje mogu poremetiti odnose s obitelji i terapijskim timom. Takoder, moze postojati
negiranje 1 nemogucénost prihvacanja dijagnoze ili lijeenja, nerealne nade i zahtjevi da se
dogodi ¢udo, uporna pitanja o izostanku poboljSanja, anksioznost koja moze biti ekstremna,
panika 1 nespecifiéni strahovi o umiranju, te ambivalentnost 1 krivnja. Depresija je vodeci 1
najces¢i psihijatrijski poremecaj koji se javlja u palijativnih bolesnika. Ucestalost depresije u
opc¢oj populaciji je 6 do 10% (83). Pacijenti u terminalnom stadiju bolesti imaju viSu razinu
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fizicke 1 emocionalne patnje te je prevalencija depresije 24% (84). Depresija se javljau 15 do
30% pacijenata oboljelih od raka. S druge strane pojam depresija i depresivan vrlo je ucestao i
uobicajen u svakodnevnoj komunikaciji $to zamagljuje njegovo pravo klinicko znacenje i
utjeCe na pravodobno dijagnosticiranje, a time i ishod lijeCenja u cilju osnovnog pristupa, a to
je prije svega smanjenje patnje. Pojava depresije je povezana sa slabijom kontrolom boli,
losijom suradljivo§¢u i manjom Zzeljom =za dugotrajnom terapijom. Depresivna
simptomatologija moze biti ,,normalna reakcija”, psihijatrijski poremecaj ili pak somatska
posljedica tumora 1/ili lijeCenja (vincristine, vinblastin, kortikosteroidi), endokrini poremecaj,
drugi medicinski problem (nutritivni manjak B12) itd. Depresija je najjaca determinanta
suicidalnih ideja i Zelje za smréu kod onkoloskih bolesnika (85). U lijeCenju se koriste
kombinacije suportivnih i kognitivno bihevioralnih tehnika, te lijecenje antidepresivima (86).
Anksioznost pripada u normalne ljudske reakcije u svakodnevnom zivotu i predstavlja
prilagodbeni mehanizam bez kojeg uobicajeno funkcioniranje nije moguce. U palijativnom
okruzenju porast anksioznosti je osobito izrazena uz dva momenta. Jedan je vezan uz saznanje
I svjesnost 0 ograni¢enim terapijskim moguénostima za lijeenje, a drugi posljedi¢no tome o
blizini kraja zivota. Simptomi mogu biti kognitivni (stalna zabrinutost, dekoncentracija,
manjak paznje) ili somatski (lupanje srca, tahikardija, tremor, znojenje, nedostatak zraka,
probavne smetnje, crvenilo lica). Ostali simptomu ukljuuju nesanicu, gubitak apetita 1
smanjeni libido. Razina anksioznosti mijenja se tijekom bolesti (visoka tijekom spoznaje o
dijagnozi, prije operacije, nakon spoznaje o metastazama itd.), Cesto se pojavljuje kao
simptom drugog psihijatrijskog sindroma (depresije, PTSP-a, delirija) (87). Nazalost, pacijenti
su Cesto subdijagnosticirani 1 ne primaju adekvatno lijeCenje jer se takvo stanje smatra
,hormalnim®“. LijeCenje palijativnog bolesnika sa simptomima anksioznosti provodi se
kombinacijom suportivne psihoterapije i psihofarmakoterapije. Integracija specijalista
psihijatrije u interdisciplinarne timove palijativne skrbi dovesti ¢e do boljih rezultata za
pacijente i obitelj (88). Uz savjetodavnu ulogu, psihijatri ¢e biti u poziciji da educiraju
lije¢nike 1 ostale ¢lanove tima palijativne skrbi o slozenosti psihijatrijske problematike medu

ovom populacijom.
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5. Ocjena mogucnosti NPB ,,Dr. Ivan Barbot* za pruzanje palijativne skrbi

5.1. SWOT analiza palijativne skrbi u NPB ,,Dr. Ivan Barbot*

Cilj SWOT analize je pokazati kako sama bolnica ve¢ ima odredene resurse i aktivnosti koje
provodi ili koje joj nedostaju dok je sa druge strane okruzena drugim dionicima u Zupaniji
koji predstavljaju mogucénosti ili prijetnje u procesu razvoja palijativne skrbi. Kao rezultat
analize izdvajaju se aktivnosti koje bolnica ve¢ sada moze implementirati uz odredena
poboljsanja, aktivnosti koje jos treba dodatno razvijati, aktivnosti koje treba mobilizirati te
aktivnosti koje zbog unutra$njih ili vanjskih nedostataka i nepostajanja usluga i dionika treba
realizirati na nekom drugom mjestu, bolnici, u drugoj zupaniji itd. SWOT analiza prikazuje se

tabli¢no zbog vece preglednosti dok se aktivnosti takoder opisuju u tekstu rasprave.

33



UNUTRASNII SNAGE SLABOSTI
FAKTORI 1. Palijativna skrb je definirana kao 1.Nedostatak medicinskog kadra i

VANJISKI bolni¢ka djelatnost — promijenjen je statut | vremena

FAKTORI bolnice 2. Otpor djelatnika prema promjenama,
2. Osnovan je bolni¢ki palijativni tim ,,oni to ve¢ i onako rade*
3. Provedena je edukacija ¢lanova 3. Zamor, stres i burn out djelatnika
bolni¢kog palijativnog tima 4. Nepostojanje ugovorenih kreveta sa
4. Provedena je edukacija bolnickog HZZ0O-om
osoblja na razini palijativnog pristupa 5. Isklju¢ivo specijalisti psihijatrije u
5. Osnovana je posudionica pomagala dezurstvima tijekom tjedna
6. Ambulanta za bol je pocela sa radom 6. Bolnica u procesu sanacije
7. Osnovan je bolni¢ki registar 7. Nedostatak specificne edukacije
palijativnih pacijenata medicinskog kadra o temama PS
8. Provedena je anketa o stavovima i 8. Nemoguénost informati¢kog
znanjima zaposlenika o palijativnoj skrbi povezivanje svih dionika u sustavu
9. Bolnicki palijativni tim je proSiren palijativne skrbi, ukljucujuéi i volontere
novim ¢lanovima - nemedicinskim 9. Stigma psihijatrijskih bolesnika
djelatnicima 10. Slabo informirani pacijenti
10. Formirana je popratna dokumentacija 11. Udaljenosti i losa suradnja sa akutnim
kod otpusta palijativnog pacijenta bolnicama

MOGUCNOSTI AKTIVNOSTI KOJE MOZE AKTIVNOSTI KOJE MOZE
1. Formiranje zupanijskog Centra za IMPLEMENTIRATI RAZVIJATI

koordinaciju PS

2. Porast interesa lokalne zajednice za
uspostavljanjem sustava PS u
zupaniji, ali i na nacionalnoj razini
3.Suradnja bolnice sa Zupanijskim
udrugama civilnog drustva

4. Ukljuc¢ivanje volontera u rad u
bolnici

5. Suradnja sa MEF-om, CEPAMET-
om na podrucju edukacije, promocije
itd.

6. Suradnja sa medijima na smanjenu
stigme palijativnih psihijatrijskih
pacijenata kao i promociji rada
bolnice u podrucju PS

Potrebno je organizirati volontersku sluzbu
u bolnici

Provoditi tribine o palijativnoj skrbi na
razini palijativnog pristupa u lokalnoj
zajednici od strane educiranih zaposlenika
NPB, te stru¢njaka sa CEPAMET-a, MEF-
a itd.

Raditi na promociji aktivnosti palijativnog
tima u Zupanijskim medijima

Organizirati posudionicu pomagala na
nacin da i obitelji, udruge, volonteri ne
samo da posuduju pomagala ve¢ pomazu i
u njihovom prikupljanju

Takoder, posudionica pomagala moze biti
mjesto podrske za obitelji kada vracaju
pomagala svojih preminulih ¢lanova

Zupanijski Centar za koordinaciju
palijativne skrbi postaje partner bolnice u
povezivanju sa udrugama civilnog drustva,
volonterima; partner u informiranju
pacijenata i njihovih obitelji

Mediji mogu biti partneri u smanjenju
stigme psihijatrijskih palijativnih
pacijenata kroz emisije, intervjue,
promociju itd.

Bolnica treba ostvariti suradnju sa
CEPAMET — om u stru¢énom usavr§avanju
djelatnika o odredenim temama iz
podrucja palijativne skrbi

PRIJETNJE
1. Nedovoljno organizirana kué¢na
njega
2. Nedostatak mobilnih palijativnih
timova u Zupaniji
3. Manjak suradnje i edukacije LOM-
ova.
4. Pasivni stav HZZO-a prema
financiranju palijativne skrbi u
bolnici
5. Izjednacavanje gerijatrijskih
pacijenata sa palijativnim

AKTIVNOSTI KOJE MOZE
MOBILIZIRATI

Dolazak konzilijarnih lije¢nika iz suradnih
ustanova u bolnicu vise puta mjese¢no ili
po potrebi
Bolnica treba postati mjesto koordinacije
LOM-a, kuéne njege, udruga civilnog
drustva, volontera
Formirati jedinstvenu medicinsku
dokumentaciju za palijativne pacijente u
Zupaniji na primarnoj i sekundarnoj razini

zdravstvene zasStite

AKTIVNOSTI KOJIMA SE MOZE
DJELOVATI POSREDNO

Informirati pacijenata o drugim mjestima
pruzanja palijativne skrbi u Zupaniji i RH
Premjestiti pacijenata u drugu ustanovu sa
organiziranom palijativhom skrbi
Upoznati se sa uvjetima za dobivanje i
podnosenje zahtjeva za odobrenje
palijativnih kreveta pri HZZO-u
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5.2. SWOT analiza palijativne skrbi u slicnim specijalnim bolnicama

Ova SWOT analiza sadrzi komponente kao i analiza za NPB ,,Dr. Ivan Barbot®, no istie
sadrzaje koje sli¢ne specijalne bolnice imaju prije razvoja palijativne skrbi, a ovdje se
analiziraju kroz moguénosti implementacije, razvoja, mobilizacije i kontrole Stete. Analiza ima

za cilj pokazati poziciju slicnih specijalnih bolnica u uvodenju promjena. Aktivnosti koje se
preporucuju dodatno su opisane u tekstu rasprave.

UNUTRASNJI FAKTORI

VANJISKI FAKTORI

SNAGE
1.Bolnica ima smjestajne kapacitete,
educirano medicinsko osoblje, prostorije
razli¢ite namjene, medicinska pomagala,
\ambulante, tehnic¢ko servisnu sluzbu,
kuhinju, kapelicu, medicinsku
dijagnostiku, dvorane za predavanja i
edukaciju, ljekarnu, prijemnu ambulantu,
2.0rganizirana je sluzba - dezurni lije¢nik
i medicinska sestra
3. Bolnica ima prosekturu i patologa
4. Postoji dnevna bolnica u kojoj pacijenti
mogu boraviti viSe puta tijekom tjedna,
sluzbe za rehabilitaciju kao i prostor za
njezino provodenje, postoje nemedicinske
djealtnosti kao §to su socijalni radnici,
psiholozi, radni i socijalni terapeuti

SLABOSTI
1.Medicinsko i nemedicinsko osoblje
bolnice nije educirano o PS
2. Nije formiran palijativni bolnicki tim
3. Djelatnost palijativne medicine nije
definirana u statutu bolnice
4. Nisu ugovoreni palijativni kreveti sa
HZZO-om
5. Registar palijativnih pacijenata nije
formiran
6. Nije organizirana sluzba volontera
7. Nije organizirana posudionica
medicinskih pomagala
8. Medicinsko osoblje preoptereceno je
poslom i stvara otpor pri uvodenju
novih promjena
9. Lijecnici koji su ve¢ specijalizirani u
drugim podrué¢jima medicine
10. Strah zaposlenika da bolnica ne
postane ,,umiraliste®

MOGUCNOSTI
1.0snovati zupanijski Centar za
koordinaciju PS
2. LOM-ovi mogu biti suradnici u skrbi o
palijativni pacijentima posebno kod
otpusta iz bolnice na kuénu njegu
3. Organizirati izvanbolnicki tim PS
4. Ukljuciti udruge civilnog drustva kao
suradnike u podru¢ju promocije PS
5. Kuéna njega i patronaza u suradnji sa
bolnicom u skrbi o palijativnim
pacijentima posebno pri odlasku iz
bolnice
6. Zupanija sudjeluje kao partner u
organizaciji i financiranju dnevne
bolnice
7. Volonteri u bolnici i kod obitelji
8. Formiranje savjetovaliSta za obitelji
tijekom bolesti njihovog ¢lana kao i
pomo¢ u zalovanju

AKTIVNOSTI KOJE MOGU
IMPLEMENTIRATI
Bolnic¢ki prostori mogu biti mjesto za
edukaciju volontera i LOM-ova, udruga,
patronaznih sestara itd.
Nemedicinsko osoblje moze pruzati

informacije u savjetovali$tu, uslugama
koje obitelj moze ostvariti u brizi za svoje
bliznje

Provoditi promociju usluga bolnice u
lokalnoj sredini

Organizirati posudionice pomagala uz
pomo¢ udruga, volontera, obitelji
Organizirati dnevnu bolnicu za palijativne
pacijente kao mjesto pruzanja skrbi, mjesto
za odmor, rad sa volonterima, druzenja
Djelatnici bolnice mogu djelovati kao
¢lanovi Centra za koordinaciju PS
Osigurati optimalan protok obavijesti
medu pruzateljima skrbi

AKTIVNOSTI KOJE MOGU
RAZVIJATI

LOM i bolnica mogu formirati
zajedni¢ku dokumentaciju i registar
palijativnih pacijenata u suradnji sa
Zupanijskim Centrom za koordinaciju
palijativne skrbi
Udruge volontera mogu raditi sa
palijativnim bolesnicima u dnevnoj
bolnici
Provesti edukaciju bolni¢kog osoblja
od strane Medicinskog fakulteta, ali i
drugih dionika u Zupaniji
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OPASNOSTI
1. Udaljenost zupanijskih bolnica
2. Obitelji smatraju da je najbolja skrb za
njihove bliznje u bolnici
3. Povecanje incidencije malignih bolesti
4. Izjednacavanje palijativnih i
gerijatrijskih pacijenata u o¢ima obitelji
pacijenta
5. Starenje stanovni$tva
6. HZZO-a ne financira predvideni broj
kreveta
7. Neprepoznavanje vaznosti palijativne
skrbi za zajednicu od strane zZupanijskih
vlasti
8. Zamor entuzijasta

AKTIVNOSTI KOJE MOGU
MOBILIZIRATI

Dnevna bolnica umjesto bolnickih kreveta
postaje mjesto pruzanja skrbi za palijativne
skrbi
Sanitetski prijevoz bolnice se moze koristi
za prijevoz bolesnika u dnevnu bolnicu, te
za prijevoz medicinskih pomagala u
sluéaju kada obitelj nema mogucnosti
Provoditi kontinuiranu komunikacija sa
¢lanovima obitelji kao jedan od vaznih
aspekata terapije njihovog bolesnog ¢lana

AKTIVNOSTI KOJIMA SE MOZE

DJELOVATI POSREDNO
Provaditi brigu za pacijente u
domovima za starije i nemocne, te
drugim specijalnim ustanovama
Informirati ¢lanove obitelji
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6. RASPRAVA

Uz demografske promjene koje pokazuju sve veéi udio starijeg stanovniStva, statisticki
pokazatelji smrtnosti takoder se mijenjaju. Ljudi danas zZive duze, udio starijih od 60 godina je
povecan, i dalje ¢e se povecavati sljede¢ih 20 godina. S produljenjem ocekivanog zivotnog
vijeka sve vise ljudi umire zbog teSkih kroni¢nih bolesti kao Sto su bolesti srca,
cerebrovaskularne bolesti 1 bolesti diSnog sustava, bas kao 1 od tumora. Kako sve vise ljudi
dozivi staru dob, 1 kako sa starom dobi kroni¢ne bolesti postaju cesce, tako ¢e se i povecavati
broj ljudi u populaciji koji zive sa, i pate od ovih bolesti. Zahvaljuju¢i razvoju medicine,
pacijenti ¢e sve dulje prezivljavati s kroni¢nom onesposobljavaju¢om boles¢u, a posljedi¢no
¢e im palijjativna skrb trebati u duzem vremenskom razdoblju. Prema konzervativnim
procjenama, populaciju kojoj je potreban neki oblik palijativne skrbi ¢ini izmedu 50% i 89%
svih umiruéih pacijenata, Sto bi u Republici Hrvatskoj bilo 26.000 do 46.000 pacijenata
godiSnje. Najmanje 20% pacijenata oboljelih od tumora i 5% neonkoloskih pacijenata
zahtijevaju specijalistiCku palijativnu skrb u posljednjih godinu dana njihova Zivota.
Procijenjeni broj potrebnih palijativnih postelja u Republici Hrvatskoj u rasponu je izmedu
349 1429 (9). Do nedavno se potreba za krevetima za palijativnu skrb onkoloskih pacijenata
procjenjivala na 50 kreveta na milijun stanovnika. Medutim, ova stopa ne uzima u obzir ni
potrebe onkoloskih pacijenata, niti porast ucestalosti kroni¢nih bolesti koje proizlaze iz
demografskog starenja europskog stanovnistva (8). Stvarna potreba za krevetima vjerojatno je
dvostruko veca. Opcenito govorei, potreban broj kreveta za palijativnu skrb u odredenoj
regiji ovisit ¢e o demografskom i socioekonomskom razvoju te regije, kao i o dostupnosti
drugih sluzbi specijalisti¢ke palijativne skrbi koje pruzaju skrb radi odmora njegovatelja ili
kuénu skrb. Za Austriju postoji preporuka od 60 kreveta za milijun stanovnika, rasporedenih
prema regionalnim uvjetima (89). Za Irsku je izvjestaj Nacionalnog savjetodavnog komiteta o
palijativnoj skrbi preporu¢io najmanje 80-100 kreveta za palijativnu skrb na milijun
stanovnika (90). Broj kreveta za palijativnu skrb u Zapadnoj Europi procijenjen je u rasponu
od 10-20 kreveta na milijun stanovnika (Portugal, Turska) do 50-75 kreveta na milijun
stanovnika (Svedska, Velika Britanija, Island, Luksemburg). Prema tome, broj kreveta mora
se povecati ¢ak 1 u mnogim zemljama Zapadne Europe, a situacija u vec¢ini zemalja istocne
Europe jos je gora (91). Neuropsihijatrijska bolnica ,,Dr. Ivan Barbot*“ provela je analizu
potreba bolesnika za zdravstvenom skrbi. Pokazatelji sugeriraju da Bolnica ima dvostruku

ulogu obzirom na zdravstvene usluge koje pruza psihijatrijskim pacijentima koji se lijece u
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bolnici te usluge specijalistickog ambulantnog dijela koje pruza stanovnicima Sisacko -
moslavacke Zupanije koji gravitiraju bolnici. lako Bolnica ima prvenstveno predznak
psihijatrijskog lijecenja, njezinoj vaznosti tijekom godina pridonio je i bolnic¢ki odjel
neurologije te ambulanta ginekologije u kojoj su se lijecili stanovnici Zupanije. Iz ove uloge
prepoznaju se 1 proizlaze potrebe za pruzanjem usluga u podrucju palijativne skrbi. Sama
Bolnica moze pruziti palijativnu skrb svim psihijatrijskim pacijetnima koji se lijee u bolnici,
od akutnih pa do kroni¢nih gdje se posebno izdvajaju forenzicki pacijenti koji su vise godina
u procesu lije¢enja. Sa druge strane Bolnica moze pruziti palijativnu skrb svim bolesnicima
koji gravitiraju prema mjestu stanovanja. Sa tim ciljem u NPB ,,Dr. Ivan Barbot*“ provedena
je edukacija svih zaposlenika na razini palijativnog pristupa. Na taj na¢in omogucena je ne
samo edukacija ve¢ i komunikacija zaposlenika i samih ¢lanova palijativnog tima. Na osnovi
tog modela se moze provoditi i edukacija lokalnog stanovnistva kroz javne tribine. Voditelji
edukacija bili bi Clanovi palijativnog tima u suradnji sa drugim dionicima zdravstvenog
sustava, npr. lijeCnicima obiteljske medicine, patronaznim sestrama, voditeljima udruga
volontera itd. Mediji na lokalnoj i Zupanijskoj razini mogu biti partneri u ovom projektu sa
posebnim ciljem smanjenja stigme kako psihijatrijskih tako i palijativnih bolesnika.
Prema StrateSkom planu razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj za razdoblje 2014.-
2016., a sukladno ¢lanku 4. Zakona o zdravstvenoj zastiti, predlaZze se osnivanje centara za
koordinaciju palijativne skrbi. Za sada u Sisackoj - moslavackoj zupaniji nije zazivio takav
Centar te se predlaze da sama Bolnica bude mjesto koordinacije primarne i sekundarne
zdravstvene zaStite 1 to primarno kao mjesto komunikacije. Na taj nacin ¢e se moci
izmjenjivati iskustva i pitanja, raspravljati problematika o pacijentima kao i pojedini slucajevi
kako bi unaprijedilo znanje 1 ojacala medusobna suradnja. Takoder, na taj nacin bi se olaksala
implementacija jedinstvene dokumentacije palijativnog pacijenta koja bi ga pratila tijekom
faza lijjeCenja medu razli¢itim dionicima zdravstvenog sustava. Bolnica moZe biti mjesto za
organizaciju sluzbe volontera koji bi provodili vrijeme sa palijativnim pacijentima. Volonteri
bi bili ¢lanovi volonterske udruge koja bi u suradnji sa Clanovima palijativnog tima
sudjelovala u njihovom odabiru, edukaciji te pra¢enju njihova rada.

Nedostatak mobilnih palijativnih timova u Sisacko - moslavackoj Zupaniji te nedovoljno
organizirana kué¢na njega bez edukacije medicinskih sestara o palijativnoj skrbi ¢ine pritisak i
otezavaju uspostavljanje kontinuiteta skrbi za pacijente koji se nakon hospitalizacije vracaju u
obitelj. Suradnja bolnice sa jedinicama lokalne uprave i samouprave, zupanijskom HMS kao i
Ustanovama za zdravstvenu njegu u kué¢i kroz kontinuirane radionice i radne sastanke
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omogucila bi ne samo olaksan odlazak pacijenta iz bolnice sa konacnim ciljem uspostavljanja
izvanbolnicke sluzbe koja ¢e 24 sata u tjednu skrbiti za palijativne pacijente. Udaljenost
zupanijske bolnice i drugih konzilijarnih sluzbi ¢ini veliki problem u kvalitetnoj zdravstvenoj
skrbi za palijativne psihijatrijske pacijente. Takoder, postoji nerazumijevanje i manjak
komunikacije lije¢nika prilikom akutizacije bolesti kod palijativnih pacijenata, cesto
diskriminacija psihijatrijskih palijativnih bolesnika, kao i udaljenost za pacijente koji odlaze
na neke specificne dijagnostice ili terapijske postupke. Suradnja i bolja komunikacijska
povezanost sa Zzupanijskom bolnicom kao i mogucnost dolaska konzilijarnog lijecnika
omogucila bi da se palijativni pacijenti ne izlazu nepotrebnom odlasku i dugotrajnom
transportu. Prethodni usmeni dogovor oko pretraga i postupaka za pojedinog pacijenta u
drugim bolnicama takoder bi pridonio smanjenju patnje, boli i stresa te pruzio kvalitetniju
skrb za psihijatrijske palijativne pacijente.
Specijalne bolnice imaju resurse za provodene palijativne skrbi. Medu njima se izdvajaju
ljudski resursi. Vazno je prepoznati medicinsko i nemedicinsko osoblje bolnice koje
svakodnevno skrbi o pacijentima te sa edukacijom na razini palijativnog pristupa ili
specijalisticke palijativne medicine moze <¢initi osnovu bolnickog palijativnog tima,
palijativnog odjela ili tima u ambulanti za palijativnu skrb. Specijalisti kao su $to su psihijatri,
neurolozi, internisti, obzirom na nedostatak specijalizacije iz podruc¢ja palijativne medicine
mogu biti pokreta¢i u formiranju bolnickog palijativnog tima. Specijalne bolnice imaju
organizirane 1 druge oblike lijecenja kao Sto su radna terapija, socioterapija, dnevna bolnica,
ambulantno specijalisti¢ki dio koji im omogucuju da uz reorganizaciju i prilagodbu usluga
pruze razliCite oblike skrbi za palijativne bolesnike. Posebnu prednost imaju specijalne
psihijatrijske bolnice u kojima medicinsko osoblje ima afinitet 1 iskustvo u pristupu sloZenim
psihi¢kim teskocama, njihovom prepoznavanju i kompleksom lije¢enju. Takoder, medicinske
sestre 1 lijjec¢nici imaju dodatno znanje psihoterapijskih tehnika koje mogu pomo¢i ne samo
palijativnim bolesnicima ve¢ 1 njihovim obiteljima posebno u vrijeme zalovanja. Osim
ljudskih resursa specijalne bolnice imaju i smjeStajne kapacitete te organiziran rad tijekom
dana, no¢i te vikenda. Postoje¢i kroni¢ni kreveti se mogu prenamijeniti te ugovorom sa
Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje financirati kao palijativni kreveti. Vecina
slicnih specijalnih bolnica osim psihijatrijskih zbrinjava somatska stanja svojih bolesnika ili
ima organiziran sustav suradnje sa konzilijarnim lije€nicima 1 suradnim ustanovama. Bolnice
imaju organiziranu radiolosku sluzbu te laboratorij potreban u dijagnostici somatskih stanja.
Tu su organizirane i druge sluzbe kao Sto je tehnicka koja ukljucuje i sanitetski prijevoz
39



pacijenta, kuhinju, prosekturu, ljekarnu itd. Vecina bolnica ima 1 kapelicu ili odredeni prostor
predviden za molitvu. Specijalne bolnice imaju medicinska pomagala s kojima se moze
organizirati posudionica istih. Vrijeme u kojem se pomagala mogu posuditi treba prilagoditi
obitelji kao i1 omoguciti im dopremu do njihove kuce. Posudionica moze biti mjesto
informiranja obitelji o drugim pravima i mogucnostima koje mogu ostvariti. Takoder, u
sluc¢aju da obitelj vraéa pomagala nakon smrti ¢lana obitelji posudionica moze biti mjesto na
kojem c¢e dobiti priliku za razgovor i suport/podrsku. Nemedicinsko osoblje (psiholozi,
socijalni radnici, radni terapeuti itd.) klju¢no je u formiranju bolni¢kog palijativnog tima.
Akutne bolnice ve¢inom nemaju ta suradna zanimanja dok se u specijalnim bolnicama oni
svakodnevno susrecu sa pacijentima te obi¢no i sami provode vrijeme u bolnic¢kom settingu.
Bolnice uz hitni prijem imaju i specijalisticko konzilijarnu sluzbu gdje se mogu organizirati i
ambulanta za bol ili ambulanta za palijativnu medicinu ovisno o specijalistima koji su
zainteresirani za rad. Takoder, u okviru dnevne bolnice moZze se organizirati dnevna bolnica
za palijativne bolesnike koji bi mogli dolaziti vise puta tjedno, na par sati. Na taj nacin bi se
omogucilo da bolesnici ostanu kod kuée no uz kvalitetan sadrzaj tijekom dana, a da pritom
njihove obitelji imaju vremena za svoje aktivnosti. Bolnica treba biti mjesto edukacije svojih
djelatnika na vise razina palijativne skrbi obzirom na njihove uloge. Svi zaposlenici trebaju
biti educirani na razini palijativnog pristupa. Medicinsko osoblje koje radi na odjelu na kojem
se nalaze palijativni pacijenti trebaju imati specifi¢na znanja o palijativnoj medicini. Uz njih
trebaju biti educirani 1 lijecnici obiteljske medicine, patronazne sestre, medicinske sestre u
kuénoj njezi kao 1 lijeCnici specijalisti iz suradnih ustanova koji sudjeluju u lijecenju
palijativnih bolesnika na razini op¢e palijativne skrbi. Edukacija obitelji moze se provoditi o
okviru savjetovaliSta u samoj bolnici. Obitelji bi imale moguénost nauciti konkretna teorijska
1 prakti¢na znanja o skrbi za svoje bliznje. Volonteri bi nakon edukacije iz palijativne skrbi
bili u moguénosti dolaziti na odjele, raditi sa palijativnim pacijentima kao i provoditi
aktivnosti u dnevnoj bolnici. Volonteri bi prolazili selekciju i evaluaciju kao i dogovor o
provodenju aktivnosti zajedno sa svojom udrugom volontera kao i palijativnim bolnickim
timom. Odnos prema okolini treba biti usmjeren na udruge civilnog drustva, udruge volontera,
ustanove za kuénu njegu, a posebno sa domovima zdravlja te lokalnom vlasti. Osim edukacije
bitno je organizirati sastanke sa ciljem prezentiranja dosada$njih iskustava, ciljeva, planova
budu¢ih aktivnosti. Vrlo je bitno ojacati komunikacijske puteve i zajednicke alate kao Sto je
npr. popratna medicinska dokumentacija kod otpusta pacijenta iz bolnice. Mediji su bitni
obzirom na utjecaj na smanjenje stigme palijativnih pacijenata kao i popularizaciju te Sirenje
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informacija o uslugama koje bolnica pruza, npr. rad posudionice pomagala, savjetovaliste za
obitelji itd. Medicinski fakulteti i CEPAMET trebaju biti suradnici u poslijediplomskoj
edukaciji kao i pomo¢ u edukaciji o nekim specificnim temama vaznim za odredenu bolnicu.
Dobri primjera prakse kao i1 organizacijski modeli u Hrvatskoj ve¢ postoje te je bitno uciti od
njih kroz radionice, razmjenu iskustava, simpozije itd.Postoje mnogi rizici prilikom uvodenja
promjena kao Sto je palijativna skrbi medu kojima je otpor prema edukaciji o palijativnoj
skrbi od strane djelatnika ,, jer svi sve znaju i ve¢ to rade u praksi“. Takoder, moze se
ocekivati otpor od strane lijeCnika jer i tako imaju puno posla, a malo vremena, te nisu
dovoljno placeni. Postoji rizik da sve ostane na ledima entuzijasta. U skrbi palijativnog
bolesnika sudjeluje tim, pri ¢emu voda tima ne mora biti lijecnik ve¢ ¢lan koji najbolje moze
rjesavati njegove potrebe, npr. psiholog ili medicinska sestra koja provodi najvise vremena uz
krevet bolesnika. Takva promjena izaziva otpor obzirom na uobi¢ajenu hijerarhiju odlucivanja
u bolnicama u kojoj je lije¢nik na prvom mjestu. Cesto dolazi do nesuradnje obitelji koja ne
postuje odluku svojeg ¢lana da umre kod kuce, ve¢ smatra da je bolnica mjesto pruzanja
najbolje skrbi. Prisutna su i nerealna oc¢ekivanja obitelji od lije¢nika i osoblja koja otezavaju
skrb o palijativnom pacijentu. MozZe se ocekivati manjak suradnje i komunikacije od strane
lije¢nika u primarnoj zdravstvenoj zastiti kao i nesuradnja lokalne vlasti te pasivnost lokalne
zajednice. Proces prijelaza pacijenta iz kurativne medicine u palijativnu skrb nije striktno
definiran te moZe Ciniti ,,sivu zonu“ u kojoj pacijent ne prima odgovarajucu skrb. Stigma
palijativnih pacijenata i dalje je prisutna, te dodatno otezava uspostavljanje lokalne i
nacionalne mreze palijativne skrbi. Osobe u terminalnom stadiju bolesti u specijaliziranim
ustanovama mogu imati viSe stigmatiziranih druStvenih identiteta obzirom na psihicku bolest,
ali i obzirom na dob, obzirom na druge bolesti ili invaliditet, osim Cinjenice da umiru.
Stigmatizacije moze utjecati ne samo na institucionaliziranog pojedinca s mentalnom boles¢u
koji trazi skrb na kraju Zivota, ve¢ i na pruzatelja usluga koji se brine za njega. Medutim, do
danas, postoji nedostatak literature na temu stigme i terminalne bolesti u odnosu na pacijente
u psihijatrijskim ustanovama. Stigma se posebno uocava prilikom akutizacije bolesti kod
palijativnog bolesnika gdje se u akutnim bolnicama obavljaju nepotrebne pretrage i postupci
dok je razina kvalitete zdravstvene usluge, lijecenje boli i rjeSavanje psiholoskih problema
zanemareno. Mediji su zasi¢eni problemima zdravstvenog sustava, a posebno kada se govori
0 palijativnim psihijatrijskim pacijentima koji su marginalizirana skupina ljudi. Volonteri u
bolnicama kao i volontiranje na bolni¢kim odjelima i dalje nije zazivjelo u bolnicama u
Hrvatskoj, te ¢e trebati vremena dok taj proces ne zapo¢nu u praksi.
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OSNOVNE PREPORUKE ZA UKLJUCIVANJE SLICNIH BOLNICA U MREZU
PALIJATIVNE SKRBI
Palijativna skrb je vitalan, integralan dio zdravstvenog sustava, usmjerena je na fizicke,

psiholoske i duhovne sadrzaje vezane uz uznapredovalu bolest.

Palijativna skrb ukljucuje interdisciplinaran i multiprofesionalan pristup razli¢itih dionika.
Najces¢e ukljucuje lijecnika, medicinsku sestru, njegovatelja i1 druge zdravstvene i
nezdravstvene profesionalce. Njihovu edukaciju u podrucju palijativne skrbi treba poticati na
vise razina, ne samo kako bi skrbili o pacijentima ve¢ i jer bi bili jezgra za edukaciju cijelog
kolektiva kao i zajednice u kojoj se bolnica nalazi, drugih zdravstvenih profesionalaca koji
dolaze u kontakt sa palijativnim pacijentima pa i medija, udruga, volontera itd.

Specijalne bolnice koje uvode promjenu u vidu djelatnosti palijativne skrbi primarno moraju
napraviti promjenu u paradigmi pristupa pacijentu, prelazak sa kurativnhe medicine na
medicinu usmjerenu na kvalitetu Zivota palijativnog bolesnika. Najveéi izazov pri tome je
osigurati primjerenu komunikaciju medu razli¢itim uklju¢enim sluzbama (kurativnim i

palijativnim) kroz optimalan protok obavijesti.

Palijativna skrb trazi posebno ozracje, stav i odnos njegovatelj - bolesnik koji poticu
otvorenost u izmjeni obavijesti izmedu bolesnika 1 obitelji. Stoga je pogresno traziti dodatne
prostorije 1 gradevine, ve¢ u postoje¢im prostorijjama omoguciti privatnost bolesnika,

postovati njegovo dostojanstvo ¢ovjeka kao i njegovu osobnost.

Palijativnim bolesnicima trebaju biti dostupni razli¢iti modaliteti skrbi - kuéna skrb,
stacionarna skrb za bolesnike, dnevna bolnica za njegu za vrijeme odmora ukucana ili
ambulante. Bolnice uz dosada$nju organizaciju rada trebaju odredene prilagodbe koje svakako
ukljuéuju rad volontera, drugih nemedicinskih djelatnika kao i edukaciju zdravstvenih

djelatnika uz primjeren stupanj financiranja od strane HZZO-a.

Volonteri mogu biti vazan dio tima. Oni ne preuzimaju posao profesionalaca, nego imaju
svoje vlastite doprinose i iskustva, te njihov rad treba cijeniti, evaluirati i unaprijedivati.
Dobivanje povezanih obavijesti od razliCitih pruzatelja skrbi bitno je za bolesnika i za obitelj

stoga je potrebno paralelno razvijati bolnicki setting i izvanbolni¢cku mrezu palijativne skrbi.
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7. ZAKLJUCAK

Neuropsihijatrijska bolnica ,,Dr. Ivan Barbot™ primjer je bolnice koja ve¢ sada ima potrebne
resurse te ima osnovu za uvodenje palijativne skrbi kao bolni¢ke djelatnosti. Napori bolnickog
palijativnog tima kao i pozitivna atmosfera zaposlenika prema palijativnoj skrbi osigurali su
standard kojim bolnica moze uéi u proces pruzanja palijativne skrbi u Zapadnoj Slavoniji i
Moslavini, a i Sire. Njezina uloga u mrezi zdravstvene zastite Zupanije je vazna te moze Ciniti
poveznicu izmedu primarne 1 sekundarne razine zdravstvene zaStite kao i povreznicu sa
volonterima, lokalnom vlasti, medijima itd. Dodatni napori potrebni su na razini edukacije
medicinskog i nemedicinskog osoblja o palijativnoj skrbi, ja¢anju komunikacijskih putova i
osnazivanju zajednice prema aktivnostima u podru¢ju palijativnoj akrbi. Na nacionalnoj razini
mreza palijativne skrbi se razvija pri cemu ima potporu u StrateSkom planu razvoja palijativne
skrbi u Republici Hrvatskoj za razdoblje 2014. - 2016. god., te Bijeloj knjizi o standardima i
normativima za hospicijsku i palijativnu skrb u Europi. Pri tome specijalne bolnice kao $to je
NPB “Dr Ivan Barbot* pruzaju primjer za sli¢ne specijalne bolnice koje se, uz ve¢ postojece

resurse, mogu kroz smjernice i preporuke ukljuciti u sustav pruzanja palijativne skrbi.
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8. SAZETAK

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. Uloga palijativne skrbi u mrezi zdravstvene zastite vazna je sastavnica u
pruzanju kvalitetne zdravstvene skrbi na svim njezinim razinama. U Hrvatskoj jo$ uvijek ne
postoji ¢vrsto strukturirana i odgovarajuce organizirana skrb za neizljecivo bolesne osobe kao
i podrska ¢lanovima njihovih obitelji, dok je mreza timova i ustanova za palijativnu skrb
nedovoljno razvijena. Prema konzervativnim procjenama, populacija kojoj je potreban neki
oblik palijativne skrbi ¢ini izmedu 50% i 89% svih umiruéih pacijenata, Sto bi u Republici
Hrvatskoj bilo 26.000 do 46.000 pacijenata godiSnje. Najmanje 20% pacijenata oboljelih od
tumora 1 5% neonkoloskih pacijenata zahtijevaju specijalisticku palijativnu skrb u posljednjih
godinu dana njihova Zivota. Medu bolesnicima sa dijagnozom neizljecive bolesti posebno se
isticu oni sa prethodnom dijagnozom mentalne bolesti. Literatura naglasava poveéanu
ucestalost fizickih zdravstvenih problema u osoba s opseznim poremecajima mentalnog
zdravlja. Postoje dokazi koji pokazuju da stopa morbiditeta u psihijatrijskoj populaciji daleko
nadmasuje oc¢ekivanu stopu u opcoj populaciji. Takoder, palijativni bolesnici prolazeéi kroz
faze neizljeCive bolesti mogu pokazivati simptomatologiju mentalnih poremecaja kao Sto je
depresija, anksioznost, delirij i mnoge druge. Neuropsihijatrijska bolnica ,,Dr. Ivan Barbot*
dugi niz godina zbrinjava veliki broj psihijatrijskih pacijenata koji imaju razli¢ite zdravstvene
potrebe medu kojima je i potreba za palijativnom skrbi. Takoder, pacijenti sa razli¢itim
somatskim tegobama gravitiraju bolnici 1 lije¢e se u poliklinickom dijelu Bolnice. IstraZivanja
govore kako bolnicki palijativni programi pokazuju poboljSanje fizickih 1 psihickih simptoma
kod palijativnih pacijenata, te vece zadovoljstvo ¢lanova obitelji pruzenom njegom. Cilj ovog
rada je analizirati postojece stanje, resurse te mogucnosti Neuropsihijatrijske bolnice ,,Dr.
Ivan Barbot“ Popovafa za ukljuCivanje u procese pruzanja palijativne skrbi, njezine
predispozicije 1 mogucénosti razvoja palijativne skrbi kao bolnic¢ke djelatnosti. To ukljucuje i
istraziti mogucénosti ukljucivanja drugih slicnih specijalnih bolnica u proces pruzanja

palijativne skrbi te ih prikazati u vidu preporuka.

Kljucne rijeci: palijativna skrb, psihijatrijski bolesnik, neizljeciva bolest, specijalne bolnice
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ABSTRACT

Possibilities to provide palliative care in special psychiatric hospitals- example of
Neuropsychiatric hospital *'Dr. Ivan Barbot'" Popovaca

Palliative care is the active, total care of the patients whose disease is not responsive to
curative treatment. Control of pain, of other symptoms, and of social, psychological and
spiritual problems is paramount.The role of palliative care in the Croatian health care network
IS an important component in providing quality health care. In Croatia, there is still no firmly
structured and organized appropriate care for terminally ill persons as well as support for their
families, while the network of palliative care teams and facilities is still underdeveloped.
According to conservative estimates, the population in need of some form of palliative care
makes up between 50% and 89% of all dying patients, which in Croatia makes 26000-46000
patients annually. At least 20% of the cancer patients and 5% non-oncological patients require
specialist palliative care in the last year of their life. Among patients diagnosed with an
incurable disease are accentuated those with a previous diagnosis of mental illness. Literature
emphasizes the increased incidence of physical health problems in people with extensive
mental health disorders. There is evidence to show that the rate of morbidity in a psychiatric
population far exceeds the expected rate in the general population. Also, palliative patients
passing through phases of an incurable disease may exhibit symptoms of mental disorders
such as depression, anxiety, delirium and others. Neuropsychiatric Hospital "Dr. Ivan Barbot"
for many years provides treatment for a large number of psychiatric patients who have
different health needs among which is a need for palliative care. Also, patients with various
somatic illness gravitate to the hospital and are treated in its outpatient service. Studies
suggest that hospital palliative programs show improvement in physical and psychological
symptoms in palliative care patients, and greater satisfaction with family members of the care.
The aim of this paper is to analyze the current situation, resources and opportunities
Neuropsychiatric Hospital "Dr. Ivan Barbot "Popovaca have for inclusion in the processes of
providing palliative care, its resources and the possibilities for a development of palliative
care as a hospital service. This includes evaluating the possibility of including other similar
specialized hospitals in the process of providing palliative care and display them in the form

of recommendations.

Keywords: palliative care, psychiatric patient, incurable disease, special hospitals
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