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SAZETAK

Cilj istrazivanja: Ustanoviti stupanj zadovoljstva gradana RH u pogledu sadasnje
organiziranosti zdravstvenog sustava u svojem gradu u pruzanju adekvatne skrbi za
terminalno oboljele pacijente. Utvrditi potrebu gradana RH za pruzanjem palijativne
skrbi, kao i za izgradnjom hospicija u njihovom gradu. Utvrditi postotak i profil
osoblja koji bi uz zdravstveno osoblje djelovali u interdisciplinarnom timu za pruzanje
palijativne skrbi, s posebnim osvrtom na bioeticara. Ustanoviti na temelju procjene iz
radnog iskustva zdravstvenih djelatnika, koji postotak pacijenata treba usluge
palijativne skrbi, odnosno mora biti zbrinuto u hospicijima. Na temelju stavova
gradana RH zdravstvenog i ne-zdravstvenog profila utvrditi procjenu odgovornosti
drzave, zupanije, lokale uprave (grada) za organiziranjem palijativne skrbi odnosno
izgradnjom hospicija. Utvrditi potrebu za stru¢no organiziranom edukacijom javnosti
(dobrovoljaca) o palijativnoj skrbi. Utvrditi potrebu za trajnom stru¢nom edukacijom
zdravstvenih  djelatnika o palijativnoj/hospicijskoj skrbi, te propisivanjem
(sub)specijalizacije iz palijativne medicine

Ispitanici i metode: Ispitivanje se provelo putem dvije anonimne ankete. Jedna
anketa bila je namijenjena anketiranju gradana 7 ispitanih gradova Republike
Hrvatske ne zdravstvenog profila, ukupno njih 1564, dok je druga anketa imala za cilj
ispitati stavove zdravstvenih djelatnika 7 ispitanih gradova Republike Hrvatske, njih
789. Uvodni dio ankete sadrzi informaciju o anonimnosti ankete te o razlogu njezine
provedbe (u svrhu izrade doktorske disertacije). Slijedi dio ankete koji sadrzi
sociodemografske podatke o spolu, starosnoj dobi, stupnju obrazovanja, zaposlenosti,
broju generacija koje zive u istom domacinstvu ispitanika u anketi za gradane ne
zdravstvenog profila te godine staza u zdravstvenoj djelatnosti u anketi za zdravstvene
djelatnike. O svakoj od izjava ispitanici iskazuju svoj stav pomoc¢u Likertove skale
procjene stavova sastavljene od pet stupnjeva: 1. u potpunosti se ne slazem, 2.
uglavnom se ne slazem, 3. ne znam, nemam stav, 4. uglavnom se slazem, 5. u
potpunosti se slazem. Dobiveni podatci analizirani su adekvatnim statistickim
metodama ovisno o vrsti podataka.

Podatci dobiveni ovim istrazivanjem prikazani su apsolutnim i relativnim
frekvencijama. Za varijablu dob koriSten je medijan kao mjera centralne tendencije.
Normalnost raspodjele rezultata za svaku varijablu provjerene su Kolmogorov-

Smirnov testom. Za utvrdivanje razlika izmedu varijabli koristen je Kruskall-Wallis
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test, dok je kao post-hoc test korisSten Mann-Whitney test. Za utvdivanje razlika
izmedu stavova koriSten je hi-kvadrat test. Razina znacajnosti odredena je na P<0,05.
Sve statisticke analize izvedene su pomocu statistickog paketa Statistika 7.1.
Rezultati: Nakon ucinjene statisticke obrade podataka i analize odgovora anketiranih
gradana ne-zdravstvenog i1 zdravstvenog profila provedenih u 7 gradova Republike
Hrvatske dobiveni su znakoviti rezultati koji potvrduju potrebu gradana i zdravstvenih
djelatnika Republike Hrvatske za organiziranim sustavom palijativne skrbi odnosno
izgradnjom hospicija. Potrebu za provodenjem sustava palijativne skrbi u potpunosti
podrzava 53.5% ispitanih gradana i zdravstvenih djelatnika ispitanih gradova odnosno
37.1% njih su uglavnom suglasni sa stavom da je potrebno provoditi sustav palijativne
skrbi u njihovom gradu/Zupaniji. U zbroju postotaka podrSka sustavu provedbe
palijativne skrbi u gradovima/Zupanijama RH iznosi visokih 90.6 %. Gradani ne-
zdravstvenog profila i zdravstveni djelatnici u potpunosti iskazuju potrebu za
izgradnjom hospicija u svojim gradovima s visokih 54.1%, odnosno uglavnom je
suglasno njih 33.9%. U zbroju 88% gradana ne-zdravstvenog profila i zdravstvenih
djelatnika smatra potrebnim izgradnju hospicija u svom gradu/zupaniji. U prilog
prepoznatoj potrebi organiziranog sustav palijativne skrbi ide i stupanj zadovoljstva
gradana ispitanih gradova gdje 43.3% gradana smatra da se vrlo malo paznje
posvecuje terminalnim bolesnicima dok njih 13.4% drzi da se takvim bolesnicima
uopce ne posvecuje paznja. Takoder, 1.8% ispitanika smatra da se u njihovom gradu
jako puno paznje posvecuje terminalno oboljelima. Na prethodno se nadovezuje
postotak od 35.6% gradana koji su stava da se hrvatske drzavne bolnice vrlo malo
brinu o pacijentima u terminalnoj fazi bolesti. 16.3% miSljenja je da se navedene
bolnice uopée ne brinu, dok se 3% gradana izjasnilo da hrvatske drzavne bolnice
brinu maksimalno moguce o terminalnim pacijentima .

Zakljuéci: U analizi dobivenih odgovora gradana ne-zdravstvenog profila te
zdravstvenih djelatnika Republike Hrvatske u pogledu potrebe za organiziranjem i
uspostavom sustava palijativne skrbi, te potrebu za izgradnjom hospicija u gradovima
Republike Hrvatske zakljuuje se da je organizacija palijativne skrbi, te trajna
edukacija iz palijativne medicine s ukljuCivanjem klinickog bioeticara u sastav
interdisciplinarnog tima palijativne skrbi, neizostavna i neodgodiva zdravstvena
potreba i zelja njezinih gradana upravo kao i izgradnja hospicija.

Kljuéne rijeci: hospicij; bioetika, klinicka; palijativna medicina; palijativna skrb

Hrvatska.



SUMMARY

Aim: To establish the level of informativeness of citizens about palliative care
generally, and a need of the citizens of 7 croatian cities for palliative care and the
establishment of a hospice in the Republic of Croatia. To estimate the citizens
satisfaction with current organization of health care in their towns in providing
adequate care for terminally ill patients. To establish the percentage and profile of the
staff who would work, along with health professionals, in an interdisciplinary team
for palliative care, with special consideration for the role of a bioehicist in the team.
To establish, by evaluating health professionals' experience, the percentage of patients
who need palliative or hospice care.

Participants and Methods: The survey was conducted by two anonimous
questionnaires. One questinnaire was intended for the survey of non-health
professionals, total of 1564 persons, while the second questionnaire aimed to evaluate
the attitudes of health professionals in 7 croatian cities, 789 subjects. The introductory
part of the questionnaire included information about the anonimity of the survey and
its purpose (a disertation's thesis). The following part of the questionnire involved
socio-demographic data about sex, age, education, employment, the number of
generations who lived in the household of surveyed persons, for non-health
professionals, and length of work in health profession in the questionnaire for health
professionals. In each statement, the attitudes were measured by a Likert scale
comprised of five levels: 1. strongly disagree, 2. disagree, 3. undecided, 4. agree, 5.
strongly agree. The obtained data were analyzed by adequate statistical methods
depending on the data.

Results: The significant results obtained by processing statistical data and analyzing
responses given by the non-health and health professionals questioned in 7 Croatian
towns confirm the need amongst Croatian citizens and health workers for the
organization of a palliative care system and the establishment of hospices. The need to
establish a system of palliative care is completely supported by 53.5% of the citizens
and health workers questioned; 37.1% of them mostly agreed with the statement that
it is necessary to implement a system of palliative care in their town or county. The
total percentage in agreement with implementation of a palliative care system in
Croatian towns and counties amounts to 90.6%. Furthermore, 54.1% of non-health

and health workers completely agree that hospices need to be set up in their town,
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while 33.9% of them mostly agree with that. A total of 88% of the citizens and health
workers consider the establishing of hospices in their town or county to be necessary.
The need for organizing a system of palliative care is also supported by the level of
citizens' satisfaction in the surveyed towns where 43.3% of citizens think that little
attention is given to terminal patients, while 13.4% of them consider that such patients
are not given any attention at all. On the other hand, 1.8% of the respondents think
that plenty of attention is given to terminal patients in their towns. In addition, 35.6%
of citizens are of the opinion that Croatian state hospitals take very little care of
terminally ill patients. 16.3% of the respondents think that these hospitals take no care
at all of terminally ill patients, while 3% of the citizens answered that Croatian state
hospitals take the utmost possible care.

Conclusions: By analyzing the answers of non-health professionals and health
professionals in Croatia regarding the organization and establishment of palliative
care system, and the need for a hospice Croatia, the conclusion is that the organization
of palliative care and continuous education in pallitive medicine with a clinical
bioethicist as a member of an interdisciplinary team of palliative care are an
indispensable and urgent need and wish of the citizens, as well as the establishment
of a hospice.

Key words: Bioethics, Clinical; Palliative Medicine; Palliative care; Hospice;

Croatia.
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1. UVOD I PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA

1. UVOD

Od pamtivijeka se smatra da je medicinska profesija vjeStina koja mora
pocivati na dva kamena temeljca: jedan je visoka strucnost i vladanje medicinskom
znano$¢u, a drugi se ogleda u nacelu humanosti i visoke eticnosti koja krasi
zdravstvenu struku.

Medicinska znanost udruzena s napretkom tehnologije u mnogome je
doprinjela usavrSavanju odrzavanja ljudskog zdravlja, a time neizbjezno i produljenje
duzine ljudskog Zivota, no istovremeno tim je ¢inom razvila neke nove probleme
vezane uz problematiku smrti i umiranja. Ne samo da izbjegavamo smrt, ve¢ ne
dopustamo ostalima da izaberu smrt na dostojanstven nacin. Uz tako rastu¢u primjenu
raznih medicinsko — tehnoloskih pomagala s ciljem produzenja duzine Zivota,
medicina je nuzno morala razviti i razvila je skup novih nacela nuznih u rjeSavanju
slozenih eti¢kih problema.

Sukladno Kodeksu medicinske etike i deontologije Hrvatske lijecni¢ke komore
(1) jedno od najvaznijih obiljezja medicinskog poziva pomo¢ je i briga (skrb) za
pacijenta, poglavito onog tesko bolesnog i umiru¢eg. Doprinos i olakSavajuce
okolnosti  takvog oblika pomoc¢i dakako je napredak kako medicinskih tako i
farmaceutskih znanstvenih dostignu¢a. Do sredine prosSlog stoljeCa navedene su
znanosti bile relativno ograniCene u suzbijanju boli i kontroli simptoma. Napredak u
ljekovitoj terapiji pedesetih godina 20.stolje¢a, u kombinaciji s ve¢im razumijevanjem
psihosocijalnih i duhovnih potreba umiruéih bolesnika, utrli su put razvitku palijativne
/ hospicijske skrbi.

Utemeljen 1 dokazan model palijativne skrbi na kraju Zivota jest hospicijska
skrb (2). Zapocinje kada su iscrpljene klasi¢ne (kurativne) metode lijeCenja ili kad su
znaci Sirenja maligne bolesti dostigli takav stupanj da ih bolesnik tesko podnosi.

I dok je primarni cilj kurativne medicine izljeCenje, a smrt zadnji neuspjeh, u
palijativnoj medicini je to olakSanje patnje, a smrt koja se desi nakon §to je bolesniku
olakSana patnja - uspjeh. Palijativna medicina mnogo je Sira i dublja od puste
simtomatologije. Termin implicira holisti¢ki pristup bolesniku, §to podrazumijeva ne

samo fizicku dimenziju, nego 1 psiholosku, druStvenu i duhovnu zaokupljenost.
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Svjetska zdravstvena organizacija dala je 2002. godine definiciju palijativne
skrbi: palijativna skrb je pristup kojim se bolesnicima suocenim sa smrtonosnom
boles¢u, i njihovim obiteljima unapreduje kvaliteta Zivota. Cini to sprjecavanjem i
olaksavanjem simptoma sredstvima ranog otkrivanja, procjene i lijecenja boli, te
olaksavanjem ostalih psihickih, psihosocijalnih i duhovnih problema (3). Mjesto gdje
se pruza takva vrsta skrbi moderna je zdravstvena ustanova naziva hospicij.

Dostupnost palijativne skrbi mora se osnivati na potrebama i ne treba je
ograniCavati na tip bolesti, geografsku lokaciju ili socio-ekonomski status onoga koji
takvu skrb treba.

Koliko je neupitna i neizbjezna potreba za palijativnom skrbi danas najbolje
mozemo pratiti kroz neke od preporuka formuliranih u aktu donesenom u studenom
2003. kao «Preporuke Povjerenstva ministara drzava clanica Vije¢a Europe o
organizaciji palijativne skrbi«: Palijativna skrb je integralni dio zdravstvenog sistema
i neotudivi element gradanskog prava na zdravstvenu skrb i zato je odgovornost viade
garantirati i uciniti palijativau skrb pristupacnom svakome tko je treba (4).

Neosporna je ¢injenica da se radi o zanemarenom problemu javnog zdravstva.
Treba organizirati educirane interdisciplinarne timove koji se sastoje od lijecnika,
medicinske sestre, socijalnog radnika, psihologa, bioetiCara, pripadnika crkve i
volontera; osigurati raspolaganje lijekovima; izgraditi hospicije te donjeti zakone koji
stite kako lijeCnika tako i1 pacijenta i njegovu obitelj, odnosno onoga tko za pacijenta
skrbi (engl. caregivers).

Akademsko priznanje palijativne medicine je neminovno.

lako u Zakonu o zdravstvenoj zastiti RH (Narodne novine ¢l.121 /03.) (5)
stoji: svaki Dom zdravlja treba imati /osigurati i Ustanovu za palijativnu skrb koja
obuhvaca:

1. kuéne hospicijske posjete interdisciplinarnog palijativnog tima

2. ambulantu za bol i palijativnu skrb

3. dnevni boravak,

do danas niti jedan Dom zdravlja na teritoriju Republike Hrvatske nije organizirao
Ustanovu za palijativnu skrb.

Da bi postigli navedene stavke Zakona, potrebno je donijeti norme i smjernice
za pacijente razlicitih vrsta bolesti i razina ozbiljnosti, brinu¢i se pri tome za stru¢nu
analizu rezultata intervencija od strane interdisciplinarnog tima, kako bi se tim putem

razvio model kvalitetne palijativne skrbi.
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Svojom doktorskom disertacijom zelim potkrijepiti tezu o nuznosti uspostave
sustava palijativne skrbi u zdravstveni sustav Republike Hrvatske kao i definirati

legislativne i organizacijske korake nuzne za njezinu implementaciju.

1.1. DEFINICIJE PALIJATIVNE/HOSPICIJSKE SKRBI

Pristupajuci problemetici palijativne medicine koja u posljednjih nekoliko
godina u Hrvatskoj pocinje dobivati na pozornosti koju je tijekom proslih stoljeca
nepravedno izgubila, smatram logi¢nim uputiti na neke od niza definicija palijativne
medicine, palijativne skrbi i hospicija nastale u proteklih petnaest godina.

Godine 1990. pojavom sve vece javne i profesionalne zabrinutosti zbog
kontinuiranog manjka kvalitetne kontrole boli, posebno za terminalne pacijente koji
boluju od karcinoma, u problematiku palijativne medicine ukljucila se i Svjetska
zdravstvena organizacija (SZO) (6). Iste godine SZO objavljuje izvjeS¢e naziva
«Cancer Pain Relief and Palliative Care» (OlakSanje boli uzrokovane rakom i
palijativna skrb) (SZO, 1990) kojim se predlaze slijedeca definicija palijativne skrbi:

Palijativna skrb je pristup kojim se bolesnicima, suofenim sa smrtonosnom
boles¢u 1 njihovim obiteljima poboljSava kvaliteta Zivota. Ona zapoCinje kada su
iscrpljene klasi¢ne metode lijeCenja ili kada su znaci Sirenja maligne bolesti dostigli
takav stupanj da ih bolesnik tesko podnosi. Obuhvaéa tri podrucja: smirivanje
simptoma, psihosocijalna podrska Sticenicima i njihovim njegovateljima te eticke
probleme vezane za kraj zivota (7).

Tijekom dvanaestogodiSnjeg iskustva 2002.godine nadopunjuje definiciju

upucujuci na interdisciplinarnost palijativne skrbi u svom djelovanju, pa definicija
glasi:
Palijativna skrb je pristup, kojim se bolesnicima, suocenim sa smrtonosnom bolescu,
i njihovim obiteljima nastoji posti¢i najve¢a moguca kvaliteta Zivota. Cini to
sprjecavanjem i olakSavanjem simptoma sredstvima ranog otkrivanja, procjene i
lijecenja boli, te olaksavanjem ostalih psihickih, psihosocijalnih i duhovnih problema
(8).

Cesta je upotreba i izraza palijativna medicina, iako je to §iri pojam od

palijativne skrbi iz razloga S$to je rije¢ o medicinskom lijeCenju simptoma,
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psihosocijalnoj podrsci bolesnicima i njihovim njegovateljima te rjeSavanje etickih
problema vezanih uz kraj zivota.

Povijesna definicija hospicija odnosila bi se na konaciste uz hodocasnicke
putove, namijenjeno putnicima, gdje su bolesni, siromasni i umorni od putovanja
pronalazili smjestaj 1 primali skrb kao i sinonim za "gostoljubivost".

Danas definicija glasi: Hospicij je (7) moderna zdravstvena ustanova s nizom sistema
pruzanja pomoc¢i ljudima na kraju zivota, a njihovim obiteljima — njegovateljima, ¢ak
i nakon smrti, u zalovanju.

Udruga za posljednje odluke u palijativnoj skrbi (Last Acts Task Force on
Palliative Care 1997), utemeljena preko zaklade Robert Wood Johnson Foundation,
definira palijativnu skrb kao - potpuno upravljanje tjelesnim, psiholoskim,
drustvenim, duhovnim 1 egzistencijalnim potrebama pacijenata. Posebno je
prilagodena skrbi onih osoba koje boluju od neizljecivih i uznapredovalih bolesti.
Palijativna skrb potvrduje Zivot i gleda na smrt kao na prirodni proces dubokog
osobnog iskustva pojedinca i njegove obitelji.

Medunarodno udruzenje za hospicij i palijativnu skrb (International
Association for Hospice and Palliative Care -IAHPC) dalo je 2004. godine sljede¢u
definiciju: Hospicij i palijativna skrb predstavijaju aktivhu skrb o pacijentu s
progresivnom i neizljecivom bolesti. Ovisno o drZavi iz koje pacijent dolazi uloga
hospicija i skrbi varira u nacinu skrbi i djelovanju za terminalno oboljele.

Americka akademija za hospicij i palijativnu medicinu (American Academy of
Hospice and Palliative Medicine — AAHMP) definirala je hospicij i palijativnu skrb
kao dio medicine u kojem je fokus bolestan pacijent kojem treba pomoci u
savladavanju psihickih i emocionalnih problema uzrokovanih patnjom. Palijativna
medicina tretira bol kao vodeci simptom u palijativnoj medicini, uzrokovana ozbiljnim
oboljenjima poput karcinoma, sréanih oboljenja, plucnih bolesti, bubreznih bolesti,
Alzheimerove bolesti, AIDS-a, amiotroficne lateralne skleroze (ALS) i multiple
skleroze. Cilj palijativne skrbi odnosi se na: smanjenje patnje, osiguranje kvalitete
preostalog zivota te pomo¢ pacijentu i njegovoj obitelji tijekom procesa umiranja te

nakon smrti pacijenta, njegovoj obitelji i skrbiteljima, u Zalovanju.
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1.2. BIOETIKA I BIOETICKI ASPEKTI PALIJATIVNE MEDICINE

1.2.1. Bioetika

Godine 2008. bioetika slavi 38 godina svog postojanja u svijetu znanosti.
Njezin otac, biokemicar i kancerolog, Van Rensselaer Potter II (9,10) izumio je izraz
"bioetika” te ga kao neologizam prvi puta spomenuo 1970.u svom ¢lanku, odnosno
1971. u svojoj knjizi «Bioetika-most prema buducnosti». Upotrijebivsi i
kombiniraju¢i rijeci "bio” i "etika” Potter je zelio naglasiti biolosko znanje koje
ekspandira a u nuznosti da istovremeno bude pod budnim okom moralnih, ljudskih
vrijednosti. U kombinaciji s etikom, misli Potter, biologija, a time i medicina kao
njezina grana, vodi u buduénost, ali bez etike bioloSke znanosti naruSavaju prirodni
red i poredak i vode u svjetski konflikt s nesagledivim opasnostima. Uzevsi u obzir da
je spomenute misli otac bioetike iznio jo§ davnih '70.tih godina proslog stoljec¢a
primjecujemo, a i svjedoci smo, koliko je Potter, gotovo talentom Nostradamusa imao
pravo. Kloniranje, genetska istrazivanja, ispitivanja nuklearnog oruzja, GMO hrana,
kao 1 brojni drugi primjeri nase svakodnevnice pravi su dokaz nakupljenog znanja
prije negoli ga je mudrost (moralna svijest) mogla savladati odnosno kontrolirati.

lako se, kako je prethodno navedeno, neupitno ocem bioetike smatrao V.R.
Potter II, od prije godinu dana, preciznije 2007.godine, postoje stanovite naznake da
bioetika ima 1 svog starijeg europskog oca. Naime, rije¢ je o njemaCkom
protestantskom teologu iz Hallea na Saali Fritzu Jahru, kojeg u svojem znanstvenom
radu spominje ugledni njemacki bioetiCar Hans —Martin Sass, inace osnivac i prvi
direktor Centra za medicinsku etiku u Bochumu 1 (ko)autoréuvenog Bochumskog
medicinsko-etickog protokola.

Sass je uvjerenja da se rije¢ bioetika rodila prije 81 godinu u Europi, kada je
Fritz Jahr u znanstvenom casopisu "Kosmos" napisao "Bioetika. Pregled etickih
odnosa ¢ovjeka prema zivotinjama i biljkama"a ne prije 38 godina u Americi.

U svakom slu¢aju, navodi profesor Segota u predgovoru Bioetitkog sveska
autora profesora Sassa: «Bioeticki imperativ Fritza Jahra- 80 godina bioetike u
Njemackoj od 1927 do 2007.», Sassovo otkrice o njemackom porijeklu bioetike i
Jahrovim bioetickim tezama iz 1927. godine, $to je do danas bilo potpuno nepoznato,

baca novo svjetlo na povijest bioetike (11).
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Parafraziraju¢i Prof.dr.sc.fra Luku Tomasevi¢a (12) koji kazuje da iza
«znanja» uvijek postoji «moc», a one su se danas udruzile kako u dobru tako i u zlu
tako da je nuzno govoriti o zaStiti samog zivota na zemlji, te da zaStita zivota postaje
danas duznost i eticki imperativ svih nas skupa te odgovornost nije samo na
znanstvenicima i politiarima, zakljuCuje kako bioetika danas postaje novi zahtjev
znanstvene etike.

Opisujuéi bioetiku kao znanost koja treba razvijati svijest o tome da pomaze
ljudima da se racionalno i s oprezom odnose prema bioloskom i kulturnom razvoju,
Potter je htio upozoriti da se eticke vrijednosti ne mogu odvajati od bioloskih
¢injenica pa je kroz bioetiku zagovarao stvaranje posebnih etika — etiku prirode, etiku

stanovnistva, etiku urbanog Zivota, etiku starih ljudi (podvukla autorica disertacije)

koje ¢e voditi racuna o bioloskim vrijednostima i ¢injenicama (9,10).

Potter drzi kako je bioetika u vezi s cijelim ekosistemom te bi kao takva
trebala postati neka vrsta nauke o preZivljavanju. Naime, ukazuje na individualni
instinkt za prezivljavanjem, ali u konacnici taj nam instinkt nije garancija za
prezivljavanjem cjelokupne ljudske rase. Sam instinkt nije dovoljan. Moramo razviti
znanost o preZivljavanju, a ona, pak, mora zapoCeti s novom vrstom etike —
bioetikom. (10)

Ta se mnova etika moZze nazvati interdisciplinarnom, definirajuci
interdisciplinarnost u svojoj specificnosti da ukljuCuje znanost i humanost

istovremeno.

1.2.1.1. Podjele bioetike

Ubrzani razvoj bioetike manifestira se i kroz njenu podjelu na grane.

Dva istaknuta talijjanska bioetiCara: A. G. Spagnolo i E. Sgreccia (13), obojica iz
Centra za bioetiku Medicinskog fakulteta Katolickog Sveucilista u Rimu, zastupaju
podjelu bioetike na: opcu, specijalnu i klinicku.

Opéa bioetika bavi se prouCavanjem etickih temelja: govori o temeljnim
vrijednostima i temeljnim principima medicinske etike te o izvornim dokumentima
bioetike

Specijalna bioetika izuCava pojedine velike probleme kojima pristupa bilo s opce,

medicinske ili pak bioloSke strane. Primjeri toga su abortus, eutanazija, genetski
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inzinjering, klinicko eksperimentiranje i sl. Taj je pristup usko vezan s opéom
bioetikom.

Klinicka bioetika istrazuje konkretnu medicinsku praksu. Pita se za vrijednosti u
klinickom tretmanu i analizira ih. Zanima se za ljudsku stranu postupaka u
zdravstvenim tretmanima. Takav praktican pristup odgovara mnogim lije¢nicima i
bioeti¢arima viSe nego teorijske rasprave.

Slijedom kontinuiranog razvoja bioetike postalo je jasno da je zbog niza
razlicitih bioetickih pitanja potrebno vise od jedne metodologije jer niti jedna
pojedinacna disciplina ne moze potrazivati zapovjednu ulogu. Moguce je prepoznati
barem cetiri opéa podrucja upita, iako se u praksi Cesto preklapaju te ih nije moguce
jasno odvojiti.

Tako Daniel Callahan (14) bioetiku dijeli na slijedece:

Teorijska bioetika bavi se intelektualnim temeljima podrucja. Kakvi su njeni moralni
korijeni te koje je eticko jamstvo moguée prona¢i za moralne prosudbe donesene u
ime bioetike? Dio ove debate usmjeren je na pitanje je li potrebno njezine temelje
potraziti unutar praksi i tradicija znanosti o zivotu ili imaju filozofske ili teoloske
polazne tocke. Filozofi i teolozi imaju sredi$nje mjesto u ovom pothvatu, no snazno se
pozivaju na povijest i prakse znanosti o zivotu kako bi obuhvatili ciljeve i razvoje
ovih podrucja.

Klini¢ka bioetika odnosi se na svakodnevno moralno donosenje odluka onih koji
skrbe za pacijente. Zbog takvog konteksta, karakteristicno se fokusira na pojedinacni
slucaj nastojeci utvrditi §to je potrebno uciniti s pacijentom ovdje i sada. Je li potrebno
iskljuciti respirator? Je li pacijent kompetentan donijeti odluku? Hoce 1i se istina
priop¢iti preplasenom pacijentu koji boluje od raka? Pojedinacni slucajevi Cesto
poticu veliku medicinsku i moralnu nesigurnost te izazivaju snazne emocije onih s
ulogom u donofenju odluka. Sto ée se uciniti za ovog pacijenta ovog trenutka?
Iskustvo lije¢nika praktiCara, ostalih zdravstvenih djelatnika te samih pacijenata
zauzima vrlo vazno mjesto, no povremeno moze traziti suradnicko medudjelovanje
onih sa specificnom izobrazbom iz podrudja etike.

Regulatorna i politicka bioetika. Cilj regulatorne i politicke bioetike jest oblikovati
pravna ili klinicka pravila i postupke namijenjene za primjenu vrstama slucajeva ili
op¢im praksama; ovo podrucje bioetike ne zadrzava se na pojedina¢nim slucajevima.
Napor ranih 1970. za uobli¢enje pravne definicije klinicke smrti (definicije src¢ane-

plu¢ne do mozdane smrti), razvoj smjernica za medicinska istrazivanja te bolnicka
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pravila za naredbe o ne ozivljavanju (DNR) primjeri su regulatorne etike. Takoder
moze obuhvacati propise oblikovane za dodjelu oskudnih resursa zdravstvene skrbi ili
za zastitu okoliSa. Cilj regulatorne etike vise je praktican nego teorijski. Zakon i
politicke znanosti vrlo su vazni u ovakvoj vrsti bioetickog rada; ali zahtijevaju i bogat,
stalni dijalog onih koji se zanimaju za teorijsku bioetiku s jedne strane te za klinicku
etiku i politicke stvarnosti, s druge. Regulatorna bioetika trazi pravna i politicka
rjeSenja za hitne druStvene probleme koja su eticki opravdana i klinicki razumna te
ostvariva.

Kulturna bioetika odnosi se na sustavni napor povezivanja bioetike s povijesnim,
ideoloskim, kulturnim i drustvenim kontekstom u kojem se izrazava. Kako trendovi
unutar bioetike odrazavaju veci dio kulture koje su dijelom? Moze se reci kako jak
naglasak na eticki princip autonomije odnosno samoodredenja, na primjer, prikazuje
politicku i ideolosku pristranost kulturno individualisticCkog drustva, posebno
Sjedinjenih Drzava. Ostale nacije — one srediSnje i isto¢ne Europe, na primjer — daju
naglaSeniju prednost druStvenim prije nego individualnim pitanjima. Solidarnost prije
nego autonomija bila bi njihova najviSa vrijednost.

Drustvene znanosti i humanisticke znanosti, imaju srediSnje mjesto u ovim
naporima tumacenja. Ako dobro obave posao, njihovi uvidi i analize mogu svima
pomoc¢i u boljem razumijevanju Sire kulturne i drustvene dinamike koja je podlozna
etickim problemima. Ovi problemi ¢e najceS¢e imati druStvenu povijest koja odrazava
utjecaj kulture kojoj pripadaju. Cak ¢e i definicija onoga $to tvori eticki «problem»
pokazati snagu kulturnih razlika. Zemlje s jakim paternalistickim tradicijama mozda
¢e smatrati kako nije potrebno konzultirati se s pacijentima o odredenim vrstama
odluka; one uopée necée pitanje pacijentovog izbora ili informed consenta promatrati
kao moralno pitanje — no mozda ¢e se daleko Zivahnije posvetiti pravednosti pristupa
zdravstvenoj skrbi (14).

Bioetika je uvedena u akademsku zajednicu utemeljenjem «The Joseph and
Rose Institute for the Study of Human Reproduction and Bioethics» (Kennedy
instituta za izuCavanje ljudske reprodukcije 1 bioetike) u sklopu Georgetown
Sveucilista u Washingtonu ¢iji je utemeljitelj i rukovoditelj André Hellegers (15),
opstetricar, demograf i fetalni fiziolog. U bioetici Hellegers vidi sintezu medicinske
etike i biologije.

Albert Jonsen (16), profesor bioetike i procelnik Katedre za povijest medicine

i etiku na Medicinskom fakultetu Washington SveuciliSta u Seattleu, u bioetici vidi —
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ne osporavajuci joj elemente i socijalnog pokreta — novu znanost odnosno novu etiku
medicine. Ta dva pristupa bioetici — kao pokretu i kao novoj znanosti- stalno su
prisutna , pa se moze reci da se zaista radi i 0 znanosti i o vrsti drustvenog pokreta. S
vremenom Jonsen pristupa stavu da je bioetika mnogo vise od nove medicinske etike,
te u zakljucku svog djela “The Birth of Bioethics”(16), navodi da je bioetika
znanstvena disciplina koja ima interdisciplinarne tendencije, te je prihvatila neke
stavove iz teologije, filozofije, prava, politi¢kih znanosti, te brojnih drugih znanosti. U
predmetu njenog proucavanja nalazi se sve ono $to je vezano uz zivot, zdravlje,
bolest, dostojanstveno umiranje i smirt.

Peter A. D. Singer, (17) profesor Sveucilista u Melburnu (Centre for Applied
Philosophy and Public Ethics) ukazuje na nova pitanja koja otvara razvoj suvremene
znanosti i tehnologije s kojima se bioetika susrece, ulazi u kostac i do sada ih solidno
rjeSava.

Robert M. Veatch, (18) jedan od autora bioeticke enciklopedije, te shodno
navedenom jedan od najvecih bioeticara danasnjice, naglaSava postojanje Citavog niza
slucajeva i problema gdje bioetika pokazuje da je procjenjivacki sud nuzan, jer ¢ak i
ako netko dobro zna medicinu, ne znaci da zna $to treba uciniti u svakom posebnom
medicinskom slucaju. Veatch je takoder misljenja da ¢e modernu medicinu zamijeniti
postmoderna, koja ¢e se zasnovati na pretpostavci da je za svaku komunikaciju i za
svako odlucivanje u medicini potreban skup vjerovanja i vrijednosti te da ta
vjerovanja i vrijednosti moraju do¢i iz svijeta izvan medicine .

Misljenja sam da je interdisciplinaran pristup danasnjoj medicini, poglavito
palijativnoj, najbolji dokaz nastupa spomenute postmoderne medicine. U prilog tome
ide 1 definicija drugog izdanja Bioeticke enciklopedije iz 1995.godine u kojem stoji da
se bioetika sluzi razli¢itim etickim metodologijama u interdisciplinarnom okruzenju
prilikom sustavnog proucavanja moralnih dilema, uklju¢ujué¢i moralne poglede,

odluke, ponasanje i djelovanje, u sklopu prirodnih znanosti i zdravstvene skrbi.

1.2.2. Bioeti¢ki aspekti palijativne medicine

Na etiCan odnos prema pacijentu, poglavito onom terminalnom, u zavr$noj
fazi bolesti, kao i etiCan pristup prema njegovoj boli i potrebama treba uputiti kako
medicina tako i njezina medicinska etika - bioetika.

Cjelokupna Hipokratova tradicionalna medicinska misao naglasavala je

dobrocinstvo. Palijativna je medicina upravo takva — dobrocCiniteljska. Njezin je cilj
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uciniti §to je mogucée bolje za pacijenta, no istovremeno, potrebno je naglasiti da u
moderno doba kada je bioetika na sceni nije vazno samo Ciniti dobro djelo, veé treba
imati i dozvolu za to djelo Sto je naglaseno kroz pojam autonomije pacijenta u
donoSenju odluka. Autonomija pacijenta jedan je od najvaznijih etickih nacela u
palijativnoj medicini, a bazira se na pacijentovoj odluci o tretmanu nakon
informiranosti o njemu, dakle na informed consentu. Informiranost bolesnika jedan je
od osnovnih stavova u palijativnoj medicini, a u Sjedinjenim Americkim Drzavama i
uvjet za primitak u hospicij. Lije¢nik je duzan prilagoditi informaciju bolesnikovoj
naobrazbi 1 moguénosti shvacanja, a mora je dati ne suviSe kasno kako bi bolesnik
mogao na vrijeme zavrsiti svoje poslove i zadovoljiti obveze.

Fundamentalne eticke vrijednosti kako u palijativnoj medicini tako i u njezinoj
skrbi ostvarene su kroz Cetiri temeljna eticka principa (nacela) (19)

Dobrodinstvo i neskodljivost: ovi principi zahtjevaju od osobe koja skrbi za
pacijenta obvezu maksimalne dobrobiti i minimalne Stete za pacijenta. Mozda se,
naizgled, ¢ini vrlo jednostavnim zadatkom ispunjenje navedenih nacela, medutim, ono
Sto je za jednog pacijenta vrhunac dobrobiti i neskodljivosti, za drugog pacijenta ne
trba biti, ili se pak tom pacijentu ne ¢ini ostvareno maksimalno dobrocinstvo i
minimum Skodljivosti za njega. Golema raznolikost kultura, religija, vjerovanja i
nacina zivota ukazuju na potrebu onoga koji skrbi za pacijenta da se ne ustrucava
pitati pacijenta $to je za njega najbolje, te na koji nacin da se to najbolje ucini.

Upravo tim nacinom komunikacije osiguravamo, kao skrbnici, maksimum cinjenja
dobrog tj. ne ¢injenja Skodljivog.

Autonomnost: princip baziran na samosvjesnosti i samoodredenju pacijenta te
njegovo pravo na odluku. Koncept Cestitosti (integracije) i informirane suglasnosti
klju¢ su svih rasprava o autonomiji pacijenta. Takoder, moramo kao skrbnici, ¢lanovi
interdisciplinarnog tima (bilo lijecnici, medicinske sestre ili pak neko drugo
zdravstveno osoblje) biti spremni i na «informiranu nesuglasnost-odbijanje» kao jedna
od moguc¢nosti pacijentovog odabira i time dokazati svoju eticku zrelost u postivanju
pacijentove autonomnosti odlucivanja.

Pravednost: predstavlja princip koji je glavni izlaz u rjeSavanju svih diskusija
Cija je srz problema u razliCitosti. Razli¢itost (nejednakost), osobito misljenja i
stavova, najceS¢i je problem ne vjerovanja pacijenta u odluke kako medicinskog

profesionala tako i interdisciplinarnog tima.
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Spomenula bih jos istinoljubivoest i povjerenje kao izvedene eticke principe
¢ija je uloga upravo u palijativnoj skrbi temelj izgradnje kvalitetnog odnosa izmedu
pacijenta i ¢lanova interdisciplinarnog tima, a svoje uporiste nalazi u govorenju istine,
¢uvanju tajne i ispunjenju obecanja.

Etika palijativne medicine koja se odnosi na paznju i usmjerenost prema
terminalnim pacijentima odredena su kroz pet nacela: nacelo istinitosti, nacelo
terapijske razmjernosti, nacelo dvostrukog ucinka, nacelo prevencije, nacelo
nenapustanja i tretman boli.(20)

1.2.2.1. Nacelo istinitosti (21) bazira se na istinitosti kao temelj povjerenja u

interpersonalnim odnosima. Re¢i istinu pacijentu i njegovoj obitelji predstavlja
pogodnost za oboje (nacelo dobrocinstva) jer omogucuje aktivno sudjelovanje
pacijenta u procesu donoSenja odluka (autonomija). U medicinskoj praksi Ceste su
situacije kada reci istinu nije jednostavna lijecnicka zadaca: priop¢iti loSu vijest kao
Sto je dijagnoza progresivnih i neizljecivih bolesti ili pak prognozu o skoroj i
neizbjeznoj smrti. Nerijetko se u ovakvim okolnostima javlja lazno paternalisticki stav
koji pacijentu prikriva istinu. Tim se ¢inom ulazi u zacCaran krug nazvan “zavjera
Sutnje” koja, osim §to pacijentu nameée nove oblike patnje, moZe biti uzrok teske
nepravde.

Istovremeno, u procesu prenosenja istine, neovisno o njezinoj tezini, treba biti
oprezan u tome S$to, kako, kada, koliko i koga treba informirati. Taj ¢in zahtjeva
struénu promisljenost te pedagogiju pomocéi pacijentu u brZzem shvacanju i
prihvacanju svoje situacije. Neistina i ispraznost Cesti su protivnici kvalitetnog odnosa
lije¢nik-pacijent odnosno skrbitelj-pacijent koji izolira pacijente iza zida rijeci ili
Sutnje te ih sprecava u prihvacanju terapijske pogodnosti u podjeli strahova, tjeskoba i
drugih obuzetosti.

Nemoguce je provoditi palijativnu medicinu/skrb bez prethodne obveze
otvorenosti 1 poStenja za istinitost ¢injenica.

1.2.2.2. Nacelo terapijske razmjernosti (22) zasniva se na moralnoj obvezi da se

pravedno provedu sve terapijske mjere koje su u odnosu razmjernosti izmedu
primjenjivih sredstava i predvidivog rezultata. Postoje elementi o kojima se nuzno
vodi racuna: korisnost ili uzaludnost mjere; alternative Cina; rizici i pogodnosti
terapije kao i njezina cijena.

Lijecnici imaju dvostruku odgovornost: sacuvati zivot i ublaziti patnju. Bez

sumnje ublazavanje patnji na kraju zivota dobiva svakodnevno sve vecu pozornost.
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Dio je medicinske vjestine i odluka o odrzavanju Zivota kada je ono suStinski
uzaludno. Lije¢nik nije duzan odrzavati zivot «pod svaku cijenuy». Prioriteti paznje
mijenjaju se kada pacijent ocito umire i ne postoji obveza primjene tretmana koji
umjesto zZivota jednostavno produzuju zivot.

1.2.2.3. Nacelo dvostrukog ucinka

Kod terminalnih bolesnika Cesto su prisutni jaka bol, otezano disanje, tjeskoba,
uznemirenost te mentalna dezorjentiranost. U svrhu kontrole navedenih simptoma
potrebna je uporaba raznih farmakoloskih sredstava. Uporaba morfija, izmedu
ostalog, moze uzrokovati respiratornu depresiju, dok neki drugi preparati pak
smanjuju stupanj budnosti ili ¢ak liSavaju pacijenta svijesti. Strahuje se da negativni
ucinci ovih medicinskih intervencija mogu implicirati jedan oblik eutanazije. Pred
ovom strepnjom vazno je podsjetiti se na tradicionalno eticko nacelo dvostrukog
ucinka. Ono oznacava uvjete koji se trebaju postivati da bi izvrSenje nekog Cina s
dvostrukim efektom- jedan dobar drugi los- bilo opravdano (23).

1.2.2.4. Nacelo prevencije

Predvidanje mogucih komplikacija i/ili simptoma koji se s najve¢om ucestalos¢u
javljaju u razvoju odredenog klinickog stanja, dio je medicinske odgovornosti.
Implementiranje mjera potrebnih radi preveniranja takvih komplikacija i shodno tome
savjetovanje obitelji o najboljim procedurama koje treba slijediti omogucuje
izbjegavanje nepotrebnih patnji pacijenta, a time i njegove obitelji (24).

1.2.2.5. Nacelo nenapustanja i tretman boli

Nacelo nenapustanja odnosi se na eticku/moralnu obvezu lijecnika da ne napusti
pacijenta u slucaju njegove (pacijentove) odluke odbijanja terapije ordinirane od
strane njegovog lijecnika., cak i kada bi lijecnik smatrao da je odbijanje neprikladno.
Nalaze¢i se uz svog pacijenta i uspostavljajuci jedan vid empaticke komunikacije,
lije¢nik ¢e mozda posti¢i da pacijent ponovo razmisli o odredenim odlukama vezanim
uz svoje zdravlje i terapiju. (25)

Rezimirajué¢i navedeno zakljucila bih s mislju teologa Paula Ramseya koji u
svojoj knjizi «The Patient as Person» (26) usmjerava svoju pozornost na pitanje
uvazavanja pacijenta kao osobe. On ukazuje na Cinjenicu da lije¢nicima i drugim
medicinskim djelatnicima znanje i rukovanje dostignu¢ima medicinske tehnologije ne
dopusta zanemarivanje osobnosti svakog pacijenta, poglavito terminalnog, te
poistovjecivanje pacijenata s bolestima od kojih boluju ili pak tjelesnih nedostataka

koje imaju. Inzistirajuci na stavu da se na pacijenta gleda kao na osobu koja ima svoja
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temeljna prava i slobodu Remsey je, drzi Daniel Callahan, utemeljio novu etiku
odnosa medicinskih i zdravstvenih djelatnika prema pacijentu koja svoju punu

primjenu i bit ostvaruje u svojoj etici skrbi za pacijenta-palijativnoj skrbi (27).

1.3. POVIJEST SUVREMENOG HOSPICIJSKOG POKRETA
Rimska matrona Fabiola — KriZari - Sestre milosrdnice — Dame Cicely

Sounders

Povijest hospicija vraca nas na Fabiolu, rimsku matronu, koja je u IV stolje¢u
kr§¢anske ere suocena sa stradanjima krS¢ana, njihovom nepokolebivom vjerom i
posvemasnjim svjedoCenjem za Krista i sama se oduSevljava za krS€anstvo te
potaknuta duhom Krista otvorila svoje utociS¢e siromasnima vrseci tako kr§¢anska
«dobrotvorna djela»: hraniti gladne i zedne, posje¢ivati bolesnike i zatvorenike,
odijevati gole i prihvacati strance. Nadalje povijest hospicija, a to je prvenstveno briga
za bolesne 1 nemoéne vezuje se za krizare u 11. stolje¢u. Do tog vremena, neizljecivi
pacijenti nisu primani u ljecilista jer se njihovo prisustvo smatralo Stetnim procesu
ozdravljenja drugih. Prvi hospiciji bili su mjesta gdje se skrbilo za putnike na polasku
1 dolasku iz Svete Zemlje te mjesta gdje su se mogli osvjeziti. Putnici, kao i bolesni te
umiruéi, takoder su bili njegovani. Vitezovi-monasi (hospitari) reda Sv. Ivana od
Jeruzalema utemeljili su malu postaju u Jeruzalemu za bolesne i umorne hodocasnike,
no Krizari su ih prisilili da krenu dalje u Tir, a zatim u Akru te naposljetku na otok
Cipar (28).

Hospitari su od Pape Pasquale-a II 1113. g. prepoznati kao vojni red, te su
dobili podrsku za prijevoz putnika u Svetu Zemlju i na povratku iz nje. Godine 1309.,
poharali su Rodos i ostali ondje dva stoljeca gdje su utemeljili hospicijsku bolnicu u
kojoj se skrbilo za bolesne, putnike te neizljeCive. Vitezovi su razvili posebnu
tradiciju skrbi za svoje gospodare, bolesne i umiruce. S njima se postupalo kraljevski
i s velikim dostojanstvom te su dobivali najbolja jela, platna i lijecenje koje se moglo
ponuditi. Oni pak vitezovi, koji su se zavjetovali na siromastvo, objedovali su
skromno i dobivali stroge naredbe kojima se zabranjivao svaki pogresan postupak.
Njihova produhovljenost najbolje se odrazila u njihovoj skrbi za bolesne i umiruce.

U periodu Srednjeg vijeka hospicijska je tradicija zaboravljena. Preporod
dozivljava u 17. stolje¢u kroz napore Sv. Vincenta de Paula koji je utemeljio Sestre

milosrdnice u Parizu. Sestre milosrdnice otvorile su brojne kuce za skrb sirocadi,
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siromas$nih, bolesnih i umirucih. Irska Sestra milosrdnica, Majka Mary Aikenhead,
suvremenica Florence Nightingale, utemeljila je 1846.godine u Dublinu hospicij Our
Lady's Hospice za skrb umiruc¢ih. Godine 1900., irske sestre utemeljile su samostan u
londonskom East Endu te utemeljile hospicije Columba (1885.) i St.Luke's (1893.)
Njihova sluzba ukljucivala je posjete bolesnih u njihovim domovima. Godine 1902.,
osnovale su hospicij St. Joseph's Hospice za siromasne umiruce. Vise od 50 godina
kasnije ondje se zaposlila Cicely Saunders te razvila svoj pristup za kontrolu boli i
ukupne potrebe umirucih pacijenata. Njezina ideja o timskom nacinu lijecenja postala

je temeljem hospicijske skrbi Sirom svijeta (28).

1.3.1. Hospicij « St. Christopher « - temelj modernog hospicijskog pokreta

Svoj razvitak moderni hospicij i1 palijativna skrb uvelike duguju viziji,
hrabrosti i zalaganju karizmaticne Dame Cicely Saunders. Medicinska sestra,
socijalna radnica i lije¢nica, dr. Saunders smatrana je i prihva¢ena pionirom modernog
hospicijskog pokreta. Rade¢i niz godina u Hospiciju Sv. Josipa (Hackney, London)
Dame Cicely otvorila je hospicij St. Christopher's Hospice izvan Londona u
Sydenhamu 1967. godine. Bila je to prva moderna nastavna i istrazivacka hospicijska
jedinica. Njezin interes za skrb terminalno bolesnih pacijenata zapoceo je kada je
upoznala Davida Tasma, Zidova izbjeglog iz Poljske, koji je umirao od karcinoma.
Razgovarali su o tipu ustanove koja bi najbolje mogla udovoljiti njegovim potrebama.
Osim ublazavanja boli, David je Zelio «prisutnost nekoga koji bi ga tretirao kao
osobuy. Inspirirana dozivljenim iskustvom zudnje za «nekim tko brine o duhu osobe»
Dame Cicely Saunders posvetila je svoj profesionalni i privatan zivot skrbi
istrazivanju bolesnika koji trpe od uznapredovale i progresivne bolesti. Prepoznala je i
odgovorila na neprimjecivanje potreba umirucih bolesnika i njihovih obitelj, te se
uvijek koncentrirala na specifi¢ne i jedinstvene potrebe svakog pojedinog bolesnika i
obitelji. Dame Cicely Saunders ucila je o potpunoj skrbi za bolesnika, skrbi za obitel;,
skrbi u Zalovanju te potrebi za istinskim interdisciplinarnim radom u timu. U uocljivo
kratkom vremenu ona je promijenila ovaj dio zdravstvene skrbi i poljuljala mnoge od
uhodanih stavova i predrasuda. Ukratko, ona je revolucionirala nacin na koji

prihvacamo razli¢ite potrebe umiruéih bolesnika i njihovih obitelji (28, 29).
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1.3.2. Povijest i razvoj hospicijskog pokreta u Sjedinjenim Americkom
Drzavama — zemljama s najveéim dostignu¢ima u hospicijskom pokretu

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama hospicij se (29) prvi puta pojavio 1971.
g. U drzavi Connecticut u gradu New Haven-u, utemeljen je hospicij Hospice Inc.
Ondje je zapocela s radom i sluzba kuéne skrbi 1973. Do 1980., Hospice Inc. otvorio
je 44-krevetni odjel za prijem pacijenata u Branfordu, Connecticut, isklju¢ivo za skrb
umirucih pacijenata. Sredinom 1970-ih predan hospicijski pokret poceo se oblikovati
diljem Sjedinjenih Drzava i Kanade. Nacionalna hospicijska organizacija utemeljena
1978.godine zapocela je odrzavati godisnje edukacijske konferencije. Prvi nacionalni
hospicijski priru¢nik objavljen je 1978., s popisom od 1 200 hospicija. Hospicijski
pokret S.A.D.-a izdvajao se svojom orjentiranoS¢u ka kucénoj skrbi. Vecina
anketiranih Amerikanaca ukazali su na sklonost umiranja u svojim domovima. Za
razliku od engleskih hospicija intenzivniji naglasak stavljen je na koriStenje usluga
dobrovoljaca kao i na psiholosku pripremu za smrt. Ranijih godina americkog
hospicijskog pokreta, nadoknada za hospicijsku skrb ogranicena je na placanje
komponenti skrbi poput akutnog smjestaja u bolnici i agencijske usluge kuéne skrbi.

Godine 1982., hospicijska skrb uvrsetena je u americko zdravstveno osiguranje
Medicare, pandan HZZO -u. Osiguranje je ohrabrilo pacijente i osiguralo silan porast
broja lijecenja u hospiciju, te dovelo do odredene standardizacije s obzirom na vrstu
usluga koju hospicij moze ostvariti.

Vodi¢ za nacionalne hospicije 1996-97 (Guide to the Nation's Hospices)
(NHO, 1996) (30) ukljucivao je vise od 2. 900 organizacija koje pruzaju hospicijske
usluge. Danas su priblizno 40% hospicija neovisne korporacije, dok su njih 37%
odjeli bolnica, a 21% odjeli agencija za kuénu skrb. Godine 1992. 37% stanovniStva
Sjedinjenih Americ¢kih Drzava umrlih od karcinoma, nalazilo se u skrbi hospicija.
Broj terminalnih pacijenata koji nisu bolovali od karcinoma, a u skrbi su hospicija,
kontinuirano raste. Podatci iz 1992., objavili su kako 22% hospicijskih pacijenata ne
boluje od karcinoma. Godine 1995. taj je postotak porastao na 40% iako se vjeruje
kako pada uslijed vladina ispitivanja glede utvrdivanja prognoze. lako osobe koje
boluju od AIDS-a tesko prihvacaju odlazak u hospicij godine 1992. 31% umrlih od
AIDS-a bilo je hospicijski zbrinuto. Opsezni podatci Nacionalne hospicijske
organizacije (NHO) o broju pacijenata u hospiciju, otkrivaju kako je 1996 u SAD-u
djelovalo 2. 914 hospicija. Od tog broja registriranih hospicija, 81% imalo je licencu,

a 90% Medicareov certifikat. Preostalih 6% nije imalo rjeSenje o certifikaciji dok
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hospiciji koji iskljucivo koriste usluge dobrovoljaca nastavljaju i danas djelovati kao
takvi, te predstavljaju oko 6% programa NHO- e (30). Ukupno 31% hospicijskih
programa akreditirano je od zajednicke komisije za akreditaciju organizacija
zdravstvene skrbi (Joint Commission of Accreditation of Health Care
Organizations/JACHO), dok je 3% akreditirano preko tzv. akreditacijskog programa
javnog zdravstva (Community Health Care Accreditation Program). Dodatnih 29%
programa prijavilo se za akreditaciju do kraja 1997; dok 23% hospicija tu prijavu
nije ucinilo.

Prema podatcima iz 1997. godine 87% hospicijskih programa bila su
neprofitabilna tijela, a njih 10% profitabilna. Preostalih 3% bilo je pod nadzorom
drzave. Velika veéina hospicija SAD-a jo§ uvijek djeluju kroz male programe s
prosjecnim dnevnim popisom od 43 pacijenta, Sto predstavlja prosjek od 223 pacijenta
godiSnje, te prosjeCan prihod od 2. 000. 000 americkih dolara. Postoje odredene
razmirice ove skupine s nekim vrlo velikim hospicijima. Precizniji broj je srednji
prihod hospicija, 615. 000 dolara godisnje, uklju¢uju¢i 35 000 dolara u dobrotvorne
svrhe. Prosjecni prijem godisnje jest 108 osoba.

Najveci izvor prihoda za hospicije dolazi kroz Medicare nadoknadu koja
iznosi 74% dohotka. Dodatnih 10% dolazi preko Medicaida, a 13% kroz privatno
placanje osiguranja NHO-e.

StatistiCkim obradama podataka o vremenu koje pacijenti provedu u
hospicijskoj skrbi uoc€en je lagani pad. Naime, prosjecna duljina boravka u hospiciju
prema popisu iz 1995. iznosila je 52 dana. lako se ti podatci kose s navedenim iz
razloga §to postoji stanovit broj osoba koje duze vrijeme borave u hospicijima. Stoga
je uzeta srednja vrijednost kao mjera duljine boravka u hospiciju te ona iznosi 29
dana.

U Sjedinjenim Americkim Drzavama hospiciji se zapoCinju integrirati i
formirati partnerstva. Ukupno 10% hospicija SAD-a integriralo je s nekom drugom
organizacijom pocevsi od 1. srpnja 1996. 25% hospicija naznacilo je kako su prilike
za integraciju ili otkup od neke druge organizacije sigurne, vrlo vjerojatne ili donekle
vjerojatne u slijede¢ih 24 mjeseci. Ukupno 43% hospicijskih ustanova formiralo je
strateSka partnerstva s drugim organizacijama, uglavnom s agencijama za ku¢nu skrb
(45%) ili drugim hospicijima (41%) (NHO, 1996.). Velika vecina hospicija (95%)
objavila je kako su trenutno u suglasju sa standardima Nacionalne hospicijske

organizacije, dok je 93% njih izvjestilo kako su aktivni u svojoj drZzavnoj hospicijskoj
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udruzi. Mnogi vjeruju kako hospiciji ne pruzaju usluge onim pacijentima koji nemaju
primarnu zdravstvenu zastitu, te da bi trebali viSe skrbiti upravo za tu vulnerabilnu
skupinu, iako je 6% pacijenata SAD-a koristilo usluge hospicija, iako nisu imali
primarnu zdravstvenu zastitu (28, 29, 30).

Otprilike u isto vrijeme u Sjedinjenim Drzavama odigrali su se mnogi znacajni
dogadaji. Usred drustva koje prkosi smrti zapocelo je cvasti podrucje tanatologije koje
proucava u¢inke smrti i umiranja. Zacetnik u promidzbi diskusija o smrti bila je dr.
Elisabeth Kiibler-Ross. Kao mlada psihijatrica zapoc¢ela se zanimati za rad s umiru¢im
pacijentima Cije su potrebe Cesto bile zanemarene. Doktor Ross uvidjela je da se
umiru¢im pacijentima pomogne umrijeti kroz "nastojanje da im se pomogne Zzivjeti,

umijesto da vegetiraju na nehumani nacin" (28,29,30).

Kiibler-Ross (31) je 1969. godine objavila djelo On Death and Dying (O smrti
i umiranju). To nije bila njezina prva knjiga na temu smrti i umiranja, no vjerojatno
najsire citirana. Podnaslov, What the Dying Have to Teach Doctors, Nurses, Clergy
and Their Own Families (Sto umiru¢i moraju nauditi lije¢nike, medicinske sestre,
duhovnike i vlastite obitelji), prikazuje njezino iskustvo kojim je Zeljela ukazati kako
medusobni odnos i pruzanje utjehe umirucoj osobi ne mora biti neSto ¢ega se moramo
plasiti. Naprotiv, pripovijeda kako su umiruéi zeljni imati kraj sebe nekoga s kime
mogu podijeliti svoje osjecaje i potrebe. Opazila je slicnosti u fazama emocionalne
prilagodbe koju bolesnici dozivljavaju, te ih opisala kao poricanje, bijes, pogadanje,
depresiju ili pak prihvac¢anje. Takoder, zakljucuje kako su bolesnici vrlo svjesni

ozbiljnosti svojeg stanja ali njegovom rjeSavanju pristupaju na svoj vlastiti nacin.

Tijekom dvije dekade 1960. i 1970., brojne znacajne studije i izdanja u SAD-u
povecale su svijest javnosti o smrti i umiranju. U vecini ¢lanaka i knjiga koje se bave
tematikom smrti i umiranja stavljeno je teziste na osobni razvoj prihvac¢anja smrti kao
sastavnog i neizostavnog dijela zivota, no istovremeno istaknuta je potreba za
otvorenim i interdisciplinarnim pristupom pitanju iskustva umiranja. Dr. Herman
Feifel, psihijatar u bolnici Veterans Hospital, Los Angeles, objavio je brojne knjige na
temu umiranja. U New Meanings of Death (Nova znacenja smrti), naslovio je
nesklonost drustva i uCene kulture spram rasprave o smrti i umiranju, te ucinak ove
antipatije kroz zivotni vijek. Takoder, ostro je primjetio da nas "bezli¢na tehnologija
odvraca od tradicionalnih veza" (29) te slabi podrSku ustanova i zajednice. Posljedice

su "veca usamljenost, tjeskoba i samosazaljenje" (29) .
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Danas, hospicijski je pokret uveden prakti¢no na svim svjetskim kvadrantima.
Naravno, razli¢itog stupnja razvijenosti.. Objavljivanje prirucnika »Cancer pain relief
and palliative care reporty (Ublazavanje boli od karcinoma i palijativna skrb) 1986.
godine uvelike je pomogao uspostavi programa palijativne medicine. Do danas,
prirucnik je preveden na 19 svjetskih jezika odrazavajuci rastucu svjest o problemu

palijativne medicine/skrbi.

U pogledu hospicijske skrbi Republika Hrvatska na prizemnim je granama

dostojanstvenog stabla hospicijskog pokreta.

1.4. TEMELJNI PRINCIPI I ORGANIZACIJSKI OBLICI PALIJATIVNE /
HOSPICIJSKE SKRBI

Nacin kojim nastojimo utvrditi i odgovoriti na jedinstvene i individualne
potrebe umirucih i njihovih obitelji dok se bore s progresivnim gubitkom pokazatelj je
nase zrelosti kao drustva. Gdje god je moguce moramo prevenirati bolest. Ukoliko se
bolest razvije, moramo je nastojati iskorjeniti ili barem odgoditi njezinu progresiju.
Paralelno s tim naporima svim bolesnicima moramo pruziti optimalnu razinu kontrole
boli i drugih simptoma uz psiholosku, emocionalnu i duhovnu potporu.

Koordinirani program palijativne i suportivne skrbi kojeg nudi hospicij,
reagira na potrebe umirucih pacijenata pribavljujuci alternativu agresivnoj, kurativno
usmjerenoj skrbi. Fokus plana skrbi jest na kvaliteti preostalog Zivota, olakSanju
bolnih simptoma i podrSci u zalovanju. Hospicijska skrb ne pravda niti sudjeluje u
bilo kojem postupku kojemu je cilj ubrzati ili produljiti pacijentovu smrt. Naprotiv,
svi aspekti skrbi usmjereni su na stvaranje ugode, Stovanje Zivota i optimizaciju
pacijentove kontrole i autonomije. Pacijent i njegova obitelj trebaju biti ukljuceni u
donosenje odluka vezanih uz tretman i skrb o pacijentu na na¢in da im se osigura
dovoljno informacija o bolesti, tretmanu, pristupu i moguénostima kako bi se mogla

realizirati informirana suglasnost odnosno informed consent.

Preporuku Vijeca Europe Rec (2003) Povjerenstva ministara Vijeca Europe
drzavama clanicama o organizaciji palijativne skrbi podupiru ovi principi (32, 33,

34):
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10.

Palijativna skrb je vitalan, integralan dio zdravstvenih sluzbi. Odredbe za
njezin razvoj 1 funkcionalnu integraciju treba ukljuciti u nacionalne
zdravstvene strategije.

Svaka osoba koja treba palijativhu skrb mora do nje do¢i bez nepotrebnog
odgadanja, na prikladnom mjestu, u skladu s osobnim potrebama i sklonostima.
Palijativna skrb ima zadatak posti¢i i odrzati najbolju mogucu kvalitetu zivota
bolesnika

Palijativna skrb usmjerena je na fizicke, psiholoske i duhovne sadrzaje vezane
uz uznapredovalu bolest. Stoga trazi koordiniran doprinos vrlo vjeStog i
primjereno opskrbljenog interdisciplinarnog i multiprofesionalnog tima.

Ako to bolesnik zeli, akutno nastali problemi mogu se uzeti u postupak, ali ako
ne zeli mogu ostati izvan postupka uz nastavak adekvatne palijativne skrbi.
Pristup palijativnoj skrbi treba se zasnivati na potrebama i ne treba biti pod
utjecajem tipa bolesti, zemljopisnog smjestaja, drustveno-gospodarskog statusa
ili slicnih ¢imbenika.

Obrazovni programi o palijativnoj skrbi trebaju se ukljuciti u skolovanje svih
zdravstvenih profesionalaca kojih se to tice.

Treba poduzeti istrazivanja koja bi poboljsala kvalitetu skrbi. Sve zahvate
palijativne skrbi treba $to je viSe moguce potkrijepiti odgovaraju¢im podacima
istrazivanja.

Palijativna skrb treba dobiti primjeren i pravedan stupanj financiranja

Kao i u svim podru¢jima medicinske skrbi zdravstveni djelatnici ukljuceni u
palijativnu skrb moraju u potpunosti postovati prava bolesnika, biti u skladu s
profesionalnim obvezama i standardima i u tom kontekstu raditi u interesu

bolesnika.

1.4.1. Organizacijski oblici palijativne/hospicijske skrbi

Organizacijski oblici palijativne odnosno hospicijske skrbi razvili su se sukladno

potrebama terminalno oboljelih bolesnika odnosno pacijenata. Nacin na koji se pruza

skrb upravo u onom obliku kakvu bolesnik zahtjeva razvio je sljedece organizacijske

oblike skrbi.

Preferirani oblik je kuéna hospicijska skrb, koju realiziraju interdisciplinarni

hospicijski timovi u suradnji s timovima primarne zdravstvene zastite. Medutim, ona
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puno puta nije moguca ili zato jer bolesnik nema u ku¢i osobe koja bi ga mogla
njegovati, ili je postojeca osoba premorena ili je pak simptomatologija preteska (35).
U tom se slucaju bolesnik mora smjestiti u hospicij, gdje ostaje ili prolazno do
oporavka, ili ukoliko je u terminalnoj fazi do smrti.

Dnevni hospicijski boravei sluze resocijalizaciji kroni¢no bolesnih 1
izoliranih uz moguénost medicinskih kontrola, dobivanja usluga razlicitog tipa ili
realizacije voljenih aktivnosti, uz istodobno oslobadanje njegovatelja od obveza
spram bolesnika za jedan dan.

Ambulante/savjetovaliSta za palijativnu skrb posebno bol, primaju
ambulantne bolesnike i usko suraduju s dnevnim boravkom i specijalistiCkim
bolnicama.

Sluzbe zalovanja su ambulantne jedinice koje suraduju s predhodno
spomenutim, daju¢i psihosocijalnu podrsku obiteljima/njegovateljima jo§S za Zivota
Sticenika, a posebno nakon njegove smrti, prema potrebi i duze vrijeme.

U novije se vrijeme osnivaju interdisciplinarni hospicijski timovi potpore u

ve¢im bolnicama pa i manji palijativni odsjeci, posebno uz onkoloske jedinice (35).

1.4.2. Organizacijski modeli palijativne skrbi
Organizacijski modeli palijativne skrbi koji ukljucuju hospicijske programe
podrazumijevaju (36, 37):
. Timove konzilijarnih usluga (obi¢no u bolnici, privatnoj praksi, starackim
domovima i kuénom okruzenju), koji se sastoje od lijecnika, medicinske sestre
i/ili socijalnih radnika, psihologa, duhovnika, dobrovoljaca.
. Predana bolnicka jedinica (akutna i rehabilitacijska bolnica, staracki dom) ili u

kombinaciji sa samostalnim hospicijem.

. Kombinacija tima za konzilijarne usluge i1 bolnicka jedinica (bolnica i staracki
dom).
. Kombinacija hospicijskog programa i programa palijativne skrbi (bolnica,

staracki dom i odredene samostalne hospicijske ustanove).
= Bolnicka ili privatna ambulantna praksa palijativne skrbi ili klinika.
. Hospicijska palijativna skrb u vlastitom domu.

. Hospicijska konzilijarna sluzba u ambulantnim ustanovama (36,37).
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1.4.3. Populacija bolesnika kojima je namijenjena palijativna / hospicijska skrb

Pretpostavlja se kako izraz «za zivot opasna ili degenerativna bolest»

obuhvaca Siroku populaciju pacijenata razli¢ite zivotne dobi te razliitih dijagnoza,

koje Stetno utjeCu na bolesnikove svakodnevne funkcije ili pak smanjuju njegov

ocekivani Zivotni vijek.

Temeljem ove definicije, u odnosnu populaciju ubrajaju se:

Djeca i punoljetne osobe koje pate od prirodenih bolesti ili stanja koja dovode
do ovisnosti o terapijama koje ih odrzavaju na zivotu i/ili dugoro¢ne skrbi
njihovih skrbnika s ciljem pruzanja skrbi za obavljanje svakodnevnih
aktivnosti

Osobe bilo koje dobi koje pate od akutnih, ozbiljnih i po zivot opasnih bolesti
(poput teskih ozljeda, leukemije ili mozdanog udara) kada je izljecenje,
ukoliko do njega dode, vrlo dugotrajan i zahtjevan put ispunjen znacajnim
teSkocama.

Osobe koje pate od progresivnih kroni¢nih stanja (maligniteta, kroni¢nih
zatajenja bubrega, bolesti jetre, mozdanog udara koji je uzrokovao znacajno
funkcionalno ostec¢enje, uznapredovale srcane ili pluéne bolesti, krhkosti,
neurodegenerativne bolesti i demencije)

Osobe koje pate od kronicnih i za Zivot ogranicavaju¢ih povreda uslijed
nesreca ili drugih oblika teskih ozljeda

Ozbiljno 1 terminalno oboljeli pacijenti (poput osoba koje pate od demencije u
posljednjoj fazi terminalnog stadija karcinoma, ili teSkog invaliditeta uslijed
zadobivene mozdane kapi), koji se vjerojatno nece oporaviti niti stabilizirati te
za koje je intenzivna palijativna skrb vode¢i fokus i cilj skrbi za vrijeme koje
im preostaje

Potrebno je razmotriti izvjesne kljucne pojmove svih hospicijskih programa.

Definirala ih je i formulirala dr.Cicely Saunders, utemeljiteljica Hospicija St.

Christophera (St. Christopher's Hospice) u Engleskoj. Dr. Saunders proucavala je i

zakljucila da je za opseznu i kvalitetnu skrb neizostavno ukljucivanje, savjetovanje i

timski rad s ciljem davanja podrske kako pacijentu tako i obitelji. Zakljucila je to iz

spoznaje da su duhovne i emocionalne boli na rastanku od zivota puno snaznije od

onih tjelesnih. Nacionalna hospicijska organizacija (National Hospice Organization)

(NHO), utemeljena 1978., imala je glavnu ulogu u Sirenju dolje navedenih pojmova
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provodenjem aktivnosti edukacije i hospicijskim menedZzmentom (38). Ti su pojmovi

sljedeci: (39):

. Opsezna skrb uz kontinuitet pri prijelazu pacijenta iz jedne okoline u
drugu

. Pacijent i obitelj kao jedinica skrbi

. Lijecnicki nadzor

. Interdisciplinarni timski pristup

. Danono¢na dostupnost

o Koristenje dobrovoljaca

. Savjetovanje u zalovanju

. Upravljanje simptomima

. Duhovna i psihosocijalna podrska

o Edukacija osoblja i podrska

1.4.4. Osnovne razlike akutne (kurativne) i hospicijske/palijativne skrbi

Promjena iz orijentacije lijeCenja (kurative) na orijentaciju pruzanja skrbi i
ugodnosti (palijative), koliko je ona moguéa, za terminalno oboljelog pacijenta odmah
podrazumijeva ublazavanje bolnih simptoma. Budu¢i da je u trenutku pacijentove
bolesti ublazavanje simptoma prioritet u odnosu na uzrok tih simptoma, opravdano je
manje razloga za provodenjem dijagnostickih istrazivanja i tradicionalnih intervencija
koje mogu uzrokovati dodatnu bol, a da su u konacnici beskorisna. Takav pristup
stavlja u ZarisSte rjeSavanje problema boli kao vodeéeg u nizu simptoma terminalno
oboljelog pacijenta.

Najozbiljniji simptom jest bol. Bol je subjektivno iskustvo i ona je uvijek «ono
Sto bolesnik tvrdi da jest»(40). U momentu kada pacijent osjeca bol ne postoji
mogucnost kovanja planova za rjeSavanje drugih tjelesnih ili psihosocijalnih tegoba:

pacijent nije sposoban rjesavati nista drugo do trenutka otklonjanja boli.

Upravo je hospicijski pristup proucavao i sintetizirao informacije kako bi

razvio ucinkovite protokole za kontrolu boli uz minimalne nuspojave.
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Hospicijski protokoli ukljucuju opise ne samo opazenih bolnih simptoma, ve¢
i svih onih koje pacijent prijavi kao neugodne. Shodno navedenom, protokoli imaju za
cilj poboljSanje simptoma, planova za prevenciju predvidenih simptoma te predvidaju
potrebu za lijeCenje mogucih nepredvidivih simptoma. Njegovatelji moraju obratiti
posebnu pozornost na tjelesnu Cistocu, uklanjanje neugodnih mirisa kao i svake druge
intervencije fizicke skrbi koja ¢e boravkom u hospiciju osigurati pacijentovu udobnost
1 samopostovanje.

Razlika u pristupu pacijentu kao i samom dozivljaju cjelokupne bolesti izmedu
kurativne i palijativne medicine najbolje se ogleda u tabelarnom prikazu u tablici 1.

Tablica 1. Razlika izmedu kurativne i palijativne medicine

AKUTNA SKRB HOSPIC./PALIJAT. SKRB
Svrha: Koli¢ina zivota Kwvaliteta Zivota
Pristup: Kurativan Palijativan

Kontrola bolesti
Cilj: Bolest Kontrola simptoma

Fokus: Neuspjeh Osoba

Lab.vrijednostima i

Smrt videna kao: Neizbjezna, prirodna

dijagnostickim studijama
Lijecenje ovisi o: . Simptomima i ciljevima
Pacijent
pacijenta

Jedinica skrbi: Stope izljeGenja, poboljsanje  Pacijent, obitelj, druge vazne

lab. Vrijednosti, otpust iz osobe
bolnice Izostanak boli, plodna

Rezultati mjereni kroz: . .
J aktivnost, spokojna smrt

Ukoliko bismo sazeli navedeno mogli bismo nacela palijativne skrbi svesti na
nekoliko osnovnih parametara.
a) Palijativna skrb je potpuna skrb za pacijenta koja uzima u obzir
fizicke, emocionalne, drustvene i duhovne aspekte bolesnika. Od
njegovatelja takva skrb zahtjeva pruzanje individualizirane i
neprekidne skrbi.
b) Rad s obitelji bolesnika koja je temeljno jezgro podrske

c) Promicanje autonomije i dostojanstva bolesnika
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d) Aktivan koncept terapije. Ne moze se prihvatiti stav : «viSe se nista
ne moze uciniti za pacijenta». Skrb se nastavlja kada se vise ne
moze lijeciti

e) Vaznost ambijenta. Postoji potreba da se oko bolenika stvori
atmosfera postovanja, podrske i komunikacije

f) Interdisciplinaran rad

1.4.5. INTERDISCIPLINARNI TIM

Interdisciplinarni tim temeljan je za potpunu hospicijsku/palijativnu skrb (41).
Zbog Cestih komplikacija i problema s kojima su suoceni bolesnici s uznapredovalom
boles¢u i njihove obitelji interdisciplinarni tim treba pruziti kako opéu tako i
specijaliziranu skrb. Treba biti spreman pruziti fizicku, psiholosku, socijalnu i
duhovnu potporu pomoéu metoda koje proizlaze iz interdisciplinarnog,
kolaborativnog timskog pristupa.

Interdisciplinarnost i multidisciplinarnost tima palijativne/hospicijske skrbi
ve¢ u svom nazivu ide u prilog holistickom pristupu pacijentu.
Jedan od primarnih ciljeva palijativne medicine sigurna je i udobna smrt, osjecaj
nenapustenosti te postivanje autonomnosti 1 Zelje pacijenta.
Upravo te ciljeve interdisciplinarni tim prepoznaje, potpomaze i poStuje kroz svoje
tretmane, prevencije te promocijom temeljnih strategija skrbi.
Interdisciplinarni tim u suradnji s pacijentom, njegovom obitelji/njegovateljima

razvija i odrzava individualiziran, siguran i koordiniran plan palijativne skrbi.

Interdisciplinarni tim ukljucuje (42):

1. Glavnog lije¢nika pacijenta

2. Lijeénika s edukacijom i iskustvom iz palijativne skrbi/medicine

3. Medicinske sestre educirane iz domene palijativne skrbi i ucinkovitog
upravljanja boli te osposobljene za skrb o terminalnom pacijenu kao i

potrebama obitelji / njegovateljima pacijenta
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Socijalnog radnika klini¢kog i edukacijskog iskustva sukladno potrebama
savjetovanja i rada na slu¢aju terminalno oboljelog, njegove obitelji i/ili
njegovatelja

Kapelane ili duhovne savjetnike s primjerenom edukacijom, iskustvom i
vjeStinama vezanim uz pastoralno savjetovanje i pruZanje podrske u
Zalovanju

Educirane dobrovoljce koje nadzire koordinator dobrovoljaca
Hospicijske pomoc¢nike primjerenog klinickog i edukacijskog iskustva iz
palijativne/hospicijske skrbi

Savjetnike educirane za pomoc¢ u Zalovanju

Uloga interdisciplinarnog tima palijativne skrbi ili hospicijskog palijativnog

tima, odnosno tima koji djeluje u hospiciju kao ustanovi razlikuj se jedino u broju

¢lanova tima kojih je u hospiciju, ovisno o broju bolesnika, broj¢ano vise. Naravno

hospicijsko osoblje uz tim ¢ine i drugi djelatnici sukladno potrebama hospicija.

Hospicij imenuje interdisciplinarni tim koji procjenjuje, planira, pribavlja i evaluira

skrb 1 usluge o terminalnom pacijentu i njegovoj obitelji/njegovateljima.

1.4.6. HOSPICIJSKI TIM

Hospicijski tim sastavljen je od sljede¢ih radnih mjesta:

Generalni direktor hospicija
Medicinski direktor hospicija

Direktor administracije

Klini¢ar — klini¢ki zdravstveni djelatnik
Direktor razvoja poslovanja
Voditelj/nadglednik informacijskih sustava
Financijski direktor

Rukovoditelj prijema

Rukovoditelj edukacije

Koordinator volontera

Rukovoditelj kadrovske sluzbe
Rukovoditelj sluzbe zaposlenika

Tehnicko-administrativna sluzba
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Koordinator skrbi pacijenata

Socijalni radnik

Kapelan

Savjetnik za tugujuce (sluzba Zalovanja)
Medicinska sestra/tehnicar
Fizioterapeut

Ostalo osoblje

Slijedi detaljan opis radnog mjesta svake od navedenih funkcija:

1.4.6.1. Generalni direktor hospicija je osoba imenovana od strane Upravnog

odbora, odgovorna za cjelokupni menadzment i administraciju organizacije s

naglaskom na skrb i usluge pacijentima na najviSem moguéem nivou zdravstvenih

usluga. Odgovoran je Upravnom odboru i izvrSnom povjerenstvu. Kvalifikacije:

magisterij iz ekonomije, biomedicinskih znanosti ili drustvenih znanosti. Obveze

generalnog direktora su (43, 44):

odgovornost za prvodenje svih ciljeva i postupaka pokrenutih ili odobrenih
od Upravnog odbora

ponuditi i ostvariti dostizanje ciljeva najvise razine skrbi za pacijenta-
korisnika hospicija

osigurati najvalitetniju skrb pacijenata na cjelokupno troskovno ucinkovitoj
osnovi

priprema godiS$njeg poslovnog prorauna

redovito pracenje i kontrola prihoda te nadzor stvarnih troskova u poredbi s
proratunom

rukovodstvena uloga u razvoju odnosa hospicija s bolnicama, domovima za
umirovljenike, centrima za kuénu njegu, patronaznim sluzbama i drugim
usluznim zdravstvenim sluzbama

osigurati primarnu poslovnu suradnju i vezu izmedu hospicija i odgovornih
drzavnih, zupanijskih, loklnih i op¢inskih jedinica zdravstvene skrbi

osigurati i poticati sustav trajne edukacije zdravstvenih djelatnika hospicija
osigurati i1 poticati sudjelovanje svojih zdravstvenih djelatnika u primjerenim

profesionalnim udruzenjima
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preuzimanje odgovornosti za stupanje u radni odnos kao 1 za prekid radnog
odnosa osoblja
preuzimanje kljucne uloge u pribavljanju financijskih sredstava za rad i

djelovnje hospicija

1.4.6.2. Medicinski direktor hospicija je osoba odgovorna za medicinsku

komponentu hospicija. Kvalifikacije: doktor medicine s poloZzenim stru¢nim ispitom,

napredno poznavanje koncepta palijativne/hospicijske skrbi, predocena potvrda

(certifikat) o ekspertizi s terminalno oboljelima, supspecijalizacija iz palijativne

medicine.Obveze 1 odgovornost medicinskog direktora hospicija su (45, 46):

savjetnik generalnog direktora

¢lan hospicijskog interdisciplinarnog tima odgovornog za uspostovu i
upravljanje svakodnevog pruzanja hospicijske skrbi i usluga

¢lan Profesionalnog savjetodavnog povjerenstva

pribaviti potrebnu dokumentaciju o terminalnoj bolesti pacijenta koji ulazi u
sustav hopicijske skrbi sukladno drzavnoj regulativi, odnosno Zakonu o
zdravstvenoj zastiti

konzultirati se s glavnim lijecnikom hospicija i interdisciplinarnim timom s
ciljem utemeljenja pisanog plana skrbi za svakog pacijenta hospicija, te
revidirati i azurirati plan skrbi u intervalima specificiranim u planu skrbi
osigurati dezurne lijeCnicke sluzbe za hospicijske pacijente 24 sata na dan 7
dana u tjednu

imenovati svog zamjenika

savjetovati, pomagati i sudjelovati u osposobljavanju osoblja za rad u
hospiciju

osigurati kvalitetu i procijeniti iskoristivost hospicijske medicinske skrbi te je
prema potrebi i mogucnostima usavrsavati

predstavljati hospicij medicinskoj i nemedicinskoj zajednici kroz sustav
tribina, predavanja, prezentacija, sastanaka, medije, s ciljem aktivne
prezentacije hospicijske skrbi ¢ime ona postaje razumljiva i1 prihvacena od

strane zajednice
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e prisutvovati lokalnim, regionalnim, drZzavnim 1 inozemnim sastancima

hospicijskih organizacija kako bi se promicala suradnja i usavrSavalo

hospicijsko znanje i1 funkcije

e obavljanje drugih funkcija sukladno potrebama hospicija

1.4.6.3. Direktor administrativnih sluzbi osoba je odgovorna za svakodnevno

upravljanje hospicijem s ciljem ucinkovite i uspjeSne uporabe svih resursa u

provodenju organizacije. Ova se osoba usredotoCuje na regulativne i zakonodavne

mjere u radu i djelovanju hospicija kao ustanove. Kvalifikacije: zdravstveni menadzer

(OPUZ: studij organizacije poslovanja u zdravstvu), sposobnost rukovodenja

dokazano prethodnim uspjesima, iskustvo u zdravstvu, poznavanje zakona i zakonskih

regulativa. Odgovoran je generalnom direktoru hospicija (47)

Zadatci direktora administrativnih sluzbi su:

pomo¢ generanom direktoru u prepoznavanju i rjeSavanju poslovnih,
zakonskih i regulatornih pitanja

nadgledati metode administracije, planiranja, nadzora i evaluacije
programa

upravljanje  programima raspodjelom 1 dodjelom odgovornosti
administrativnom osoblju

usmjeravati, nadgledati i motriti sve dogovore i ugovore

nadgledati i usmjeravati sve nabavne aktivnosti: medicinsku opremu,
lijekove, farmaceutske proizvode, higijensko-kozmeticki program
proizvoda, antisepticki program i dezinficijense kao i uredski materijal i
opremu

razviti pozitivne poslovne odnose sa zakonodavnim sluzbama u cilju
podrzavanja misije hospicija

upravljati razvojem i unapredenjem administrativne politike hospicija
utvrditi funkcije 1 kvalifikacije cjelokupnog osoblja u suradnji s
generalnim direktorom hospicija

osigurati, u skladu s potrebama hospicijskog programa i djelovanja,
dodatno osoblje za rad u hospiciju te opravdati potrebu za njim

nadgledati uskladenost potrosnje i predvidenog proracuna odobrenog od

strane Upravnog odbora
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e razviti program pripravnickog staza za uCenike srednjih medicinskih Skola

kao studenata medicine, sestrinstva i ostalih zdravstvenih smjerova

1.4.6.4. Klinicar — Kklinicki zdravstveni djelatnik je osoba odgovorna za
koordiniranje klinickim aspektima skrbi svih klinickih programa i usluga. Klinicar je
uz generalnog direktora hospicija odgovoran za nadgledanje kvalitete klinickih usluga
u skladu sa drzavnim zakonima i regulativama. Kvalifikacije: doktor medicine sa
specijalizacijom iz klini¢kih medicinskih predmeta, certifikat o edukaciji iz palijativne
skrbi/medicine ili subspecijalizacija iz palijativne medicine. Klini¢ar je odgovoran
generalnom direktoru.

Obveze, duznosti i odgovornosti klincara su slijedece (48, 49):

e nadzor planiranja i pruzanja skrbi pacijentu i njegovoj obitelji

e odgovornost koordinacije razvoja klinicke komponente palijativne skrbi

e odgovornost za razvoj i osiguranje kvalitete skrbi, ocjenu iskoristivosti i
planiranje upravljanja rizikom

e koordiniranje rada s generalnim direktorom glede rjesavanja klini¢kih
problema kao i napretka skrbi za pacijenta

e odgovornost nadziranja klinickih proracuna

e strucna pomo¢ pri usavrSavanju postojeceg kao i razvoju novih hospicijskih

programa

1.4.6.5. Direktor razvoja poslovanja je osoba koja vodi hospicijski razvoj i
poslovanje prikupljanjem novcanih sredstava kroz razne oblike kampanja, donacija,
fondacija. Kvalifikacija: magistar ekonomije. Odgovoran je generalnom direktoru.
Zadatci i odgovornost direktora razvoja poslovanja su slijedeéi (50):
e koordinirani rad s generalnim direktorom i timom u organizaciji planiranja
poslovanja kao i suradnja s ostalim odjelima hospicija
e prezentiranje uloge i rada hospicija
e razvijati strategiju razvoja i prezentaciju hospicija i1 hospicijskih usluga
budu¢im korisnicima, zdravstvenim djelatnicima, donatorima putem medija,

tribina, predavanja
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e nadgledati strateSko usmjerenje i implementaciju svih programa razvoja i

prikupljanja financijskih sredstava za rad i djelovanje hospicija

1.4.6.6. Voditelj/nadglednik informacijskih sustava razvija i provodi strateske
planove 1 planove sustava poslovnih aktivnosti te odrzava informacijske i
komunikacijske sustave organizacije kako bi se zadovoljile potrebe pacijenata,
obitelji, njegovatelja, menadzmenta, nadzornih tijela. Kvalfikacije: informaticar s
minimalno 5 godina iskustva upravljanjem informacijskih sustava. Odgovoran je
generalnom direktoru.

Zadatci voditelja/nadglednika informacijskih sustava su (51):

e odrzavanje informacijskih sustava koji su aktualni, primjereni i sveobuhvatni
kako bi se ukljucili svi aspekti programske opreme (softver), kompjutorske
opreme (hardver), mrezni sustavi i drugi tehnoloski sustavi potrebni u
kvalitetnoj skrbi za pacijente i u¢inkovitom upravljanju organizacijom

e pribaviti redovita izvjeSca o stanju svih kljucnih projekata

e razviti i odrzavati lako pristupacne, primjerene, adekvatne i sigurne sustave
infrastrukture, softverske namjenske programe (aplikacije), namjenske
programe osobnog racunala

e razviti 1 odrzati primjerene i adekvatne interne procese radi upravljanja svim
aspektima podrske korisnicima, unosa podataka, integracije, objavljivanja i
distribucije informacija

e osigurati zaStitu integriteta podataka, pouzdanosti i to¢nosti podataka

e osigurati instalaciju sigurnosnih sistema i progama radi sigurnosti sustava,

sigurnosnih kopija sustava i opravka od kvara

1.4.6.7. Financijski direktor hospicija odgovoran je za upravljanje i nadgledanje
aktivnosti sustava financija, ljudskih potencijala i informacijskih sustava organizacije.
Kvalifikacije: magistar ekonomije, menadzmenta s viSegodiSnjim iskustvom u
financijskom poslovanju. Odgovoran je glavnom direktoru.

Obveze, odgovornost i zadatci financijskog direktora hospicija su (52):

39



e nadgledati 1 usmjeravati sve aktivnosti odjela financijskih poslova ukljucujuci
raspored prihoda i rashoda, reviziju, upravljanje novCanim sredstvima te
ra¢unovodstvene usluge

e kontrola cjelokupnog financijskog poslovanja

e pribaviti to¢ne i pravovremene financijske izvjestaje (zavrSne racune) kao i
statisticke analize Upravnom odboru

e nadgledati i rukovoditi odjelima za obracune osobnih dohodaka

e analizirati, konsolidirati 1 rukovoditi svim postupcima troSkovnog
racunovodstva

e rukovoditi i1 analizirati studije o opéem ekonomskom i financijskom
poslovanju

e odgovornost u poslovanju s bankom

e odgovornost i osiguranje u prijavama poreza kao i drugih izvjesca i prijava
koje potrazuje drzavna regulativa i zakon

e rukovoditi, koordinirati i napraviti godiSnji proracun

1.4.6.8. Rukovoditelj prijema je osoba koja nadgleda sve aspekte prijema pacijenta u
hospicij od inicijalnog primanja u program s ciljem osiguranja pravovremenog i
najbolje moguceg postupka prijema. Kvalifikacije: SSS, VSS, medicinska
sestra/tehniCar, prethodno iskustvo u zdravstvenoj skrbi ili kuénoj njezi, izvrsne
meduljudske, organizacijske i komunikacijske vjestine. Odgovoran klinickom
zdravstvenom djelatniku.
Obveze, zadatci i odgovornost rukovoditelja prijema su (53):
e uputiti i informirati buduce pacijente, njihove obitelji/skrbnike o uslugama
hospicija
e nadgledati planiranje susreta i sam susret s pacijentom 1 njegovom
obitelji/skrbnicima
e djelovanje 1 konzultiranje s koordinatorima klinike s ciljem osiguranja
prvoklasnog procesa prijema pacijenta
e unositi podatke vezane uz pacijente u sustav racunalnih podataka
e odrzavati i azurirati dokumentaciju pacijenta sukladno novim podatcima i
preporukama tima za doti¢nog pacijenta

e prikupljati i pratiti statistiku prijema
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e koordinirati i sudjelovati u organizaciji dezurstava sluzbe prijema ili
administrativnog osoblja tijekom neradnog vremena

e razvijati poslovne odnose i kontakte s ravnateljima, rukovoditeljima i
direktorima KBC-a, domova za njegu u ku¢i, doma umirovljenika s ciljem
poticanja preporuka za hospicij

e doprinositi uc¢inkovitim odnosima s pacijentima na nacin maksimalne
pozrtvovnosti za pacijenta, njegovu obitelj/skrbitelje u razrjeSenju osjecaja

zabrinutosti

1.4.6.9. Rukovoditelj edukacije je osoba odgovorna za organizaciju trajne edukacije
iz hospicijske /palijativne skrbi kao i djelovanju i radu hospicija kao zdravstvene
ustanove. Kvalifikacije: VSS medicinska sestra/tehnic¢ar ili zdravstveni djelatnik.
Odgovoran je klinickom zdravstvenom djelatniku.

Zadatci su rukovoditelja edukacije (54):

e osigurati kontinuiranu edukaciju zdravstvenog osoblja, poglavito lijecnika
klini¢ara, medicinskih sestara/tehnicara, fizioterapeuta, iz domene palijativne
medicine

e pratiti 1 informirati sve djelatnike hospicija o terminu odrzavanja edukativnih
kongresa, simpozija, seminara, tribina, te¢ajeva, radionica, okruglih stolova s

tematikom palijativne /hospicijske skrbi odnosno palijativne medicine

1.4.6.10. Koordinator volontera je osoba koja nadzire i koordinira aktivnost
hospicijskih volontera. Kvalifikacije: SSS, VSS, zavrSen tecaj edukacije o
palijativnoj/hospicijskoj skrbi, komunikativna i suosje¢ajna osoba, pozeljno iskustvo
rada s volonterima poglavito u regrutiranju, osposobljavanju i nadziranju volontera.
Odgovoran je klinickom djelatniku.
Zadatci, obveze i odgovornost koordinatora volontera su (55, 56):
e odabir volontera koji je prosao/la psiholoski test koji dokazuje da je volonter
psihi¢ki spreman za rad s terminalno oboljelim pacijentima potvrdeno od
strane nadlezne osobe (specijaliste psihijatrijske medicine ili magistra

psihologije)
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e odabrati i dodjeliti volontere novo primljenim pacijentima /obiteljima uz
informacije od interdisciplinarnog tima

e voditi to¢nu dokumentaciju zadataka volontera, ukljucujuci evidenciju radnih
sati (mjesecno, kvartalno)

e biti dostupan (telefonom, mobitelom) ili osobno volonterima u trenutku
bilokakvog problema ili neznanja u njihovom djelovanju ili ulozi glede
pacijenta

e procijeniti radni odnos volontera s timom

e voditi evidencijske kartone volontera

e sudjelovati u sastancima interdisciplinarnog tima kao i sastancima osoblja
hospicija

e dokumentirati u medicinski karton sve usluge pruZene pacijentu /njegovoj
obitelji,skrbnicima od strane volontera

e organizacija teCaja osposobljavanja za volontere

e planirati radne zadatke za volontere

e organizirati uz pomo¢ psihologa redovne(mjesecne) sastanke grupe za podrsku
volontera

e objavljivati broSure za volontere

e prema potrebi regrutirati i dodjeliti volonterima rad u uredu

e pisati protokole za rad i djelovanje volontera

¢ redovito kontaktiranje s volonterima

1.4.6.11. Rukovoditelj sluzbe odrZavanja objekta je osoba odgovorna za izgradnju
1 upravljanje zgradom. Kvalifikacije: VSS. Odgovoran je direktoru administrativnih
usluga.
Zadatci, obveze i odgovornost rukovoditelja sluZzbe odrzavanja objekta su:
e osigurati urednost, sigurnost, udobnost svih lokacija u skladu s drzavnim
propisima o odrzavanju objekta
e procijeniti i umanjiti rizike kvara uredaja i osigurati pouzdano funkcioniranje
komunalnih sustava
e odgovornost za sve projekte izgradnje kao i za vanjsko i unutarnje

skladistenje i premjestaj opreme i zaliha
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e ugovarati usluge servisiranja, popravaka, uredenja objekta kao i usluga
vezanih uz medicinsku opremu, opremu za pacijente te uredsku opremu

e vrsiti popis inventara, reviziju i narudzbe uredskog materijala

e rukovoditi objektom u skladu s proracunskim planovima

e poznavati, rukovoditi i primjeniti plan za upravljanje u slucaju opasnosti

e nabava uredskog materijala, medicinskih zaliha

e rukovoditi protupozarnom zastitom

1.4.6.12. Rukovoditelj kadrovske sluzbe je osoba koja vodi i nadgleda sve aktivnosti
zaposlenih djelatnika hospicija. Takoder vr$i obraune placa zaposlenih. Kvalifikacije:
VSS, magistar ekonomije. Odgovoran je financijskom direktoru.
Zadatci, obveze i odgovornost (57):
e voditi kadrovsku i medicinsku evidenciju svih djelatnika hospicija u skladu sa
zakonom o radu odnosno ugovorom o djelu
e nadgledati obra¢un osobnog dohotka djelatnika
e objavljivanje novih radnih mjesta sukladno potrebama hospicija
e odgovarati na upite kandidata za pojedino novo radno mjesto, te kontrolirati
prijave i zaprimljene zivotopise
e regrutirati, ispitivati i provoditi provjeru preporuka mogucih buducih
djelatnika
e voditi programe osiguranja i umirovljenja djelatnika hospicija
e uredivati prirucnike za djelatnike hospicija
e potrazivanje obveznog zdravstvenog osiguranja u slucaju ozljede na radu i

profesionalna bolesti djelatnika hospicija

1.4.6.13. Tehnicko-administrativha sluzba sastavljena je od onolikog broja
djelatnika potrebnih za pravovremeno 1 wuspjesno djelovanje tehnickih i
administrativnih poslova/usluga hospicija. Kvalifikacije: SSS, VSS, poznavanje rada
na racunalu, minimalno 3 godine radnog iskustva u slicnim poslovima. Djelatnici
tehni¢ko-administrativne suzbe odgovorni su financijskom direktoru hspicija.
Zadatci, obveze i odgovornost djelatnika tehnicko-administrativne sluzbe su (58):

e pravodobno i tocno mjese¢no fakturiranje usluga drzavnom zdravstvenom

osiguranju
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evidencija svih potvrda o ulogu /depozitu izmedu drzavnog zdravstvenog
osiguranja i hospicija

fakturiranje naplata za lije¢nike hospicija

za sustav osiguranja preko zdravstvenog osiguranja pacijenta upucenog u
hospicij potvrditi obuhvacenost usluga osiguranjem te sve informacije unijeti u
racunalo 1 dokumentirati

osigurati ponovno fakturiranje neplac¢enih racuna

odrzavati to¢nu evidenciju pacijenata s preciznim sstavom fakturiranja
troskova i naplatom usluga

osigurati kopije (fotokopije) svih dokumenata

1.4.6.14. Koordinator skrbi pacijenata je osoba odgovorna za razvoj, primjenu i

evaluaciju programa hospicijske skrbi za terminalno bolesne pacijente i njihove

obitelji/skrbitelje.

Kvalifikacije: doktor medicine ili visa medicinska sestra s edukacijom iz

palijativne/hospicijske skrbi. Odgovoran je klinickom zdravstvenom djelatniku-

klini¢aru.

Zadatci, obveze i odgovornost koordinatora skrbi pacijenata su (59):

koordinirati cjelokupnom palijativnom/hospicijskom skrbi za pacijente u
hospiciju

evaluirati usluge koje pacijentima pruza interdisciplinarni tim

nadgledati usluge i dokumentaciju pacijenata u skladu s zdravstvenim
osiguranjem

sluziti kao veza izmedu klinickog zdravstvog djelatnika, medicinskog
direktora i rukovoditelja prijema u svezi usavrSavanja skrbi za pacijene kao i
za rjeSavanje klinickih problema skrbi

nadzirati kvalitetu pruzene skrbi, orijntaciju, planiranje, edukaciju
cjelokupnog tima skrbi

planirati i organizirati sastanke interdiscplinarnog tima

razviti poslovne kontakte s lijeCnicima primarne zdravstvene zastite,
obiteljske medicine, onkologije s ciljem upoznavanja s uslugama hospicija i

prednostima hospicijske skrbi
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e djelovati kao veza izmedu hospicijskog osoblja, pacijenta i njegove
obitelji/skrbitelja

e doprinositi humanom odnosu s pacijentima i osobljem

e podrzati, olaksati, savjetovati i vrednovati ulogu volontera kao c¢lana

interdisciplinarnog tima

1.4.6.15. Socijalni radnik (60,61) ima za ulogu obavljanja psihosocijalne procjene
pacijenta i sukladno tome razvija odgovaraju¢i plan skrbi koji je koordiniran s
interdisciplinarnim timom ili koordinatorom palijativne skrbi pacijenta. Kvalifikacije:
diplomirani socijalni radnik, edukacija iz palijativne skrbi, poZeljno iskustvo u
zdravstvenoj skrbi 1 kliniCkom socijalnom radu, naglaSena komunikativnost i
razumijevanje psihosocijalnih ¢imbenika terminalnih pacijenata 1 njihovoh
obitelji/skrbitelja. Ogovoran je koordinatoru skrbi pacijenata.
Zadatci, obveze i odgovornost socijalnog radnika su (62, 63) :

e utvrdivanje psihosocijalne procjene pacijenta

e usluge savjetovanja pacijnta i njegove obitelji/skrbitelja

e sudjelovati u pripremi, evaluaciji i provedbi interdisciplinarnog plana skrbi s

ciljem osiguranja i upotpunjenja kontinuiteta i opseznosti skrbi za pacijenta

e razumijevanje i poStivanje profesionalnih etickih kodeksa

e sudjelovanje na sastancima interdisciplinarnog tima kao ¢lan tima

e pruzanje podrske osoblju i volonterima u svladavanju stresa vezanog uz posao

(tzv. sindrom izgaranja, engl. burnout syndrom)

1.4.6.16. Kapelan osigurava duhovne potrebe pacijenata i njihovih obitelji/skrbitelja.
Kvalifikacije: magisterij iz teologije, iskustvo u klinickom pastoralnom obrazovanju,
poznavanje duhovnih pitanja oubicajena tijekom bolesti (o smrti, umiranju). Iskustvo
u radu s terminalnim bolesnicima (64, 65).
Uloga kapelana:

e duhovna procjena, savjetovanje i podrska pacijentu i njegovoj obitelji

e pruzati duhovnu skrb na nacin koji postuje duhovne potrebe pacijenta i

njegove obitelji
e primjeniti znanje o raznolikim vjerskim, kulturnim i duhovnim vrijednostima i

obiCajima vezanim uz proces smrti, umiranja, bolesti, koroti
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organizacija komemoracija u hospiciju
prema potrebi sudjelovanje na sastancima interdisciplinarnog tima

sudjelovanje u pruzanju podrske osoblju i volonterima u savladavanju stresa

1.4.6.17. Savjetnik za tugujuée (sluzba Zalovanja): ima za ulogu osigurati usluge za

tugujuce i1 ozaloScene obitelji pacijenata. Kvalifikacije: diplomirani socijalni radnik,

magistar psihologije. Iskustvo u savjetovanju tugujucih, klinicko iskustvo u radu s

pojedincima, skupinama i obiteljima. Odgovara koordinatoru skrbi pacijenata (65, 66)

Zadatci, obveze i odgovornost savjetnika za tugujuce:

vrsiti kliniCku procjenu, savjetovanje i podrSsku prema potrebama i Zeljama
ozalo$¢enih ¢lanova obitelji pacijenta hospicija

osigurati kontakt s ozaloS¢enim ¢lanovima obitelji hospicijskih pacijenata te ih
na takav nacin uvesti u program Zalovanja i ponuditi im svoju profesionalnu
pomod¢

predociti i primjeniti znanje o emocionalnim, socijalnim i duhovnim
potrebama i reakcijama na smrt i tugu

osigurati dostupnost prema potrebama i zeljama tugujucih

sudjelovanje na sastancima interdisciplinarnog tima

osigurati edukaciju zajednice o pitanjima smrti, umiranja, gubitka i tuge

na zahtjev sudjelovati u pruZzanju podrske osoblju i volonterima u svezi s
gubitkom i stresom

na zahtjev sudjelovati u orjentaciji volontera i osoblja

1.4.6.18. Medicinska sestra/tehni¢ar zdravstveno je osoblje za zdravstvenu skrb i

osobnu njegu bolesnika kojeg koordinator za skrb pacijenata dodjeli pojedinom

pacijentu. Kvalifikacije: SSS zdravstvenog usmjerenja, VSS (viSa medicinska

sestra/tehnicar). Odgovorni su koordinatoru skrbi pacijenata.

Zadatci, obveze i duznosti medicinske sestre/tehnicara su (67, 68):

pruzanje zdravstvene njege bolesniku

pomagati pacijentu u odrzavanju njegove osobne higijene, pomazué¢i mu pri
kupanju, njezi koze, kose, noktiju i usne Supljine

mijenjanje krevetne posteljine

pomo¢ pacijentu pri lijeganju i ustajanju iz kreveta te prilikom kretanja
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pomoc¢ pri koriStenju medicinske opreme (Stake, invalidska kolica i sl.)
prikupljati uzorke (krv, urin), pruzati tretmane, provjeravati vitalne Zivotne
funkcije, klistiranje pacijenta, promjena zavoja, pomo¢ u njezi i higijeni
katetera i stome sukladno uputama lije¢nika klinicara

odrzavati zdravu, sigurnu i ¢istu okolinu za pacijenta

pomo¢ u hranjenju pacijenata i obratiti pozornost daje obrok u skladu s
dijetalnim ograni¢enjima pripisanih za tog pacijenta

izvjestiti koordinatora skrbi o bilo kakvoj promjeni pacijenta, njegovog
fizickog ili psihosocijalnog stanja

odrzavati kontinuitet u edukaciji iz palijativne/hospicijske skrbi

redovito sudjelovanje na sastancima interdisciplinarnog tima hospicija
redovito dokumentirati cjelokupnu dnevnu skrb i sve zdravstvene mjere

tijekom 24 h za pojedinog pacijenta sukladno pravilniku hospicija

1.4.6.19. Fizioterapeut je zdravstvena osoba hospicija odgovorna za usluge fizikalne

terapije pacijenta u skladu s planom skrbi hospicijskog interdisciplinarnog tima.

Kuvalifikacije: diplomrani fizioterapeut s polozenim stru¢nim ispitom, polozen tecaj za

kardiopulmonalnu reanimaciju, pozeljno radno iskustvo u radu s terminalno oboljelim

pacijentima. Odgovoran je koordinatoru skrbi pacijenta.

Zadatci, obveze i odgovornosti fizioterapeuta su (69):

fizikalna terapija pacijenta

fizikalne vjezbe pacjenta sukladno njegovoj pokretljivosti

provoditi program tretmana maksimalne moguce pokretljivosti pacijenta
planiranje i organiziranje vjezbi s ciljem olakSanja boli

sudjelovanje na sastancima interdisciplinarnog tima

biti sposoban pokretati pacijente i opremu tezine najmanje 45 kg

dokumentirati sve usluge pruzene hospicijskom pacijentu

Ostalo osoblje hospicija

1.4.6.20. Ostale savjetodavne struke

Pacijenti u zavrSnoj fazi bolesti Cesto su tjelesno potpuno klonuli, te uzimaju

veliki broj lijekova. Ljekarnici mogu preporuciti ucinkovite rezime uzimanja lijekova
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uz smanjeni rizik suprotnog djelovanja ili problema sa Stetnim tvarima. Doprinos
mogu dati svojim poznavanjem analgetika i pravilnim doziranjem lijekova. Budu¢i da
se u terminalnih bolesnika Cesto javljaju problemi s prehranom, podaci koje nude
nutricionisti mogu biti vrlo korisni. Kao i svi ¢lanovi tima, nutricionisti moraju
promatrati pacijente iz perspektive palijativne skrbi i1 predlagati nacine na koje
prehrana mozZe biti ugodna u suprotnosti s optimiziranim nac¢inom prehrane. Mogu
predloziti intervencije koje su individualizirane s obzirom na pacijentove
prehrambene  sklonosti,  sposobnost  gutanja te  metabolicke/mehanicke
gastrointestinalne poremecaje. Prakticari za podrucje duSevnog zdravlja kao Sto su
psijihatri 1 psiholozi mogu imati vrijednu ulogu kako u izravnoj skrbi za pacijenata
tako 1 svojom podrskom osoblju. Osim §to predlazu nacine lijecenja pacijentovih
simptoma, mogu ohrabriti osoblje u svladavanju napora kada je to potrebno i

davanjem savjeta o rjeSavanju teSkih dilema pacijenta/obitelji (70).

1.4.7. USTROJSTVO HOSPICIJA

Hospicij je (7) moderna zdravstvena ustanova s nizom sistema pruZanja
pomo¢i ljudima na kraju zivota, a njihovim obiteljima — njegovateljima, cak i nakon
smrti, u zalovanju. Hospicijski programi pruzaju stru¢nu palijativnu skrb i usluge
podrske pojedincima na kraju njihova Zivota, ¢lanovima njihovih obitelji i1 supruznika,
24 sata dnevno, 7 dana u tjednu. Tjelesna, socijalna, duhovna i emocionalna skrb
pruzaju se u hospiciju od strane klinicki usmjerenog interdisciplinarnog tima kojeg
¢ine zdravstveni struc¢njaci, osoblje i dobrovoljci tijekom posljednjih faza bolesti,

procesa umiranja i razdoblja zalovanja.

1.4.7.1. Upravni odbor

1. Obveze i odgovornosti
Upravni je odbor krajnje odgovoran za poslovanje i djelovanje hospicijske ustanove.
Upravni odbor od izuzetne je vaznosti za razvoj, odrzavanje, stabilnost i
vjerodostojnost organizacije. Pravna odgovornost odbora ogleda se cuvanju
povjerljivih pravnih dokumenata ustanove (Clanke o osnivanju, interne propise
ustanove, porezno-pravna dokumentacija i sl.). Pozornost Odbora prvenstveno je

usmjerna na politiku djelovanja ustanove.
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U obveze i odgovornosti ubrajaju se:

sudjelovanje u razvoju strateSkog plana
odabir generalnog direktora hospicija
formuliranje etickog kodeksa

uskladivanje djelovanja sa svim drzavnim zakonima i propisima, poglavito u

svezi malverzacije i zlouporabe

e osiguranje dugorocne financijske odrzivosti organizacije

odabir neovisnog revizora

o formiranje vodstva za razvoj i tumacenje ciljeva i djelovanja hospicija

javnosti i Siroj zajednici

savjetovanje menadzmenta o rjeSavanju problema

jamstvo kvalitete hospicijskog programa i odgovornosti kroz aktivnosti

nadziranja i evaluacije

Zadatci ¢lana Upravnog odbora su:

godisnji pregled izvjestaja o djelovanju, radu i organizaciji hospicija kao
ustanove

odobrenje godiSnjeg plana poslovanja (operativnog plana) i povremeno
azuriranje dugoro¢nih planova, pripreljenih sukladno uputama generalnog
direktora

aktivna podrSka generalnom direktoru, kako wunutar hospicijske
organizacije tako i prema vanjskim strankama, sve dok se rad generalnog
direktora smatra zadovljavajuéim

pravovremena zamjena generalnog direktora ukoliko Upravni odbor
smatra da njegov rad nije u skladu s obvezama, zadatcima i odgovornosti
u radu, te odabir novog generalnog direktora

formuliranje smjernica pravne, eticke i javne odgovornosti

analiza izvjeSc¢a o poslovanju hospicija

pregled financijskog poslovanja

Cuvanje poslovne tajne kao i svih tajnih informacija steCenih tijekom

mandata u Upravnom odboru
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1.4.7.2.Ustroj odbora
Odbor se sastoji od 5 — 25 ¢lanova, sukladno potrebama poslovanja. Ucinkovitost
odbora povecava se multidisciplinarnoscéu, odnosno raznovrsno$¢u zvanja (medicina,
upravljanje u zdravstvu, socijalni rad, poslovanje, financije, ekonomija, marketing,
odnos s javnoscu, pravo).
Kvalitete potrebne pri izboru ¢lanova odbora ukljucuju:
e predanost ciljevima, svrsi i misiji hospicija
e spremnost na vremensko i stru¢no obvezivanje $to ukljucuje redovito
prisustvovanje sastancima odbora (8 — 10 puta godisnje) te sudjelovanje u
jednom ili viSe povjerenstava, koji su neophodni za funkcioniranje odbora
e vjestine, interesi 1 ekspertiza primjenjiva hospicijskom programu i odrzavanje
tekuce stabilnosti hospicija
e spremnost iznoSenja konstruktivnih komentara/primjedbi, rad na izgradnji
konsenzusa i sposobnost pruzanja podrske odlukama odbora i u slucaju

nesuglasnosti

Od iznimne je vaznosti da sastav odbora adekvatno odrzava potrebe hospicija. Odbor
takoder nadzire promjene u organizaciji i regrutira one clanove koji posjeduju

ekspertizu i znanje sukladno potrebama kvalitetnog djelovanja i poslovanja.

1.4.7.3. Struktura odbora i povjerenstava

Struktura, veli¢ina, uCestalost sastanaka i osnovni radni parametri odbora definirani su
internim propisima ustanove. Interni propisi/ustrojstvo hospicija sastavljeni su od
strane pravne osobe sukladno drzavnom zakonu. Odbor jednom godisnje (re)odabire
¢lanove i1 ostvaruje svoj rad kroz redovite sastanke i aktivnost povjerenstva.
Kontinuitet ¢lanstva u djelovanju odbora vazan je za kvalitetan i uspjeSan razvoj
hospicija kao ustanove.

Odbor posjeduje manji broj stalnih povjerenstava Cije su odgovornosti neprekinute.
Takoder, odbor moze uspostaviti ,,ad hoc* povjerenstva za specificne zadatke ili
projekte, poput kampanje za prikupljanje novcanih sredstava koji se po izvrSenju
obveze raspustaju.

Stalna povjerenstva:
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o [zvrisno povjerenstvo ukljucuje clanove odbora. U slucajevima manje
ucestalosti sastanaka Upravnog odbora, izvrSno povjerenstvo mozZe
privremeno preuzeti donosenje odluka. Ovlasti izvrSnog povjerenstva trbaju
biti definirane od strane Upravnog odbora kako bi se izbjegle zlouporabe
ovlasti

e Profesionalno savjetodavno povjerenstvo odgovorno je za nadzor
profesionalnog djelovanja u smislu ciljeva i svrhe hospicija; ispitivanje i
nadgledanje planova i procesa za poboljSanje kvalitete usluga kao i
savjetovanje o klinickom procesu skrbi

e Povjerenstvo za financijske poslove nadgleda financijski polozaj ustanove,
investicijski plan i program te fiskalne sustave. Ima savjetodavnu ulogu glede
davanja preporuka odboru za kratkoro¢no i dugoro¢no planiranje financija

e Povjerenstvo za razvoj, marketing i odnose s javnos¢u ima za cilj promociju
hospicija razvojem strategije menadzmenta prikupljanja nov€anih sredstava,
donacija i otvaranje fondova za financiranje hospicija. Povjerenstvo moze
stvoriti temelj za kampanje kojima bi se osigurala sredstva kao i druge
inicijative za prikupljanje novcanih sredstava. Educiranje i osvjeS¢ivanje
zajednice o ulozi i djelovanju hospicijske skrbi, takoder je u domeni ovog
povjerenstva. U ime hospicija ovo povjerenstvo ima ovlast uspostave
partnerskih odnosa s ciljem vece uspjeSnosti prikupljanja sredstava,
marketinga i kampanja ja¢anja odnosa s javnoscu

e Povjerenstvo za stratesko planiranje ima primarnu ulogu pomagati odboru u
smislu dopune organizacijskih izvjesStaja i strateSkog plana. Povjerenstvo
takoder moze djelovati s generalnim direktorom i klju¢nim osobljem na
utemeljenju najvaznijih ciljeva za razvoj i usavrSavanje hospicijskog

programa.
Upravni odbor ima obvezu redovitog susretanja s predstavnikom/cima

djelatnika/osoblja hospicija u cilju postizanja i ostvarenja maksimalne kvalitete

djelovanja i rada hospicija.
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2. Izobrazba/osposobljavanje odbora

Strucno i kvalitetno informirani odbor sposobniji je pomoci kako ustanovi tako i
njeno predstaljanje zajednici. Svaki ¢lan koji se pridruzuje odboru mora dobiti
detaljne informacije koje ¢e mu pruziti jasan pregled organizacije hospicija, povijesti
hospicija, njegove misije, strukture i osiguanja potrebnog osoblja, procesa donosenja
poslovnih odluka i prora¢una. Clanovima odbora mora se jasno rastumaciti njihova
uloga u financijskom poslovanju hospicija- zdravstveno osiguranje od strane drzave
ili privatno plac¢anje usluga od strane pacijenta. Osposobljavanje odbora kontinuirani
je proces koji zahtjeva stalnu komunikaciju, posebice kako potrebe i ciljevi

hospicijskog programa rastu i sazrijevaju.

3. Dokumentacija koja se odnosi na Upravni odbor trebala bi sadrzavati
evidencijske knjige s podatcima o osnivanju ustanove, sve kopije, pravilnik o
djelovanju i radu hospicija, cjelokupnu hospicijsku administraciju, popis
¢lanova odbora i povjerenstava ukljuCiv§i datume i mandate, uloge i
odgovornost povjerenstava odbora, potpisane ugovore o djelu, dnevni red i
zapisnike svih sastanaka. Cjelokupna dokumentacija treba biti pohranjena u

elektronskom zapisu (racunalu).

1.4.8. HOSPICIJSKI STANDARDI I DOKUMENTACIJA

e Hospicij nudi palijativnu skrb terminalno bolesnim pacijentima i njihovim
obiteljima/skbiteljima neovisno o dobi, spolu, nacionalnosti, rasi, vjeri,
seksualnoj orjentaciji, invaliditetu, dijagnozi ili financijskom statusu

e Hospicij poStuje i cijeni prava svakog pacijenta i obitelji/skrbiteljima kojima
sluzi

e Hospicij pruzima odgovornost za eticko donosSenje odluka, djelovanje i

ponasanje u hospicijskoj skrbi za pacijenta

52



1.4.8.1. Hospicijski standardi

Slijedi prikaz hospicijskih standarda preuzetih od Povjerenstva za standarde i

akreditaciju National Hospice and Palliative Care Organisation USA (Nacionalna

organizacija za hospicij i palijativiu skrb Sjedinjenih Americkih Drzava)

hospicij je ukljuc¢en u programe provodenja skrbi za izvanbolnic¢kog pacijenta
hospicij posjeduje kriterije za prijem i otpust pacijenta sukladno kojima se
jasno prepoznaju potrebe i podobnosti za hospicijsku skrb

hospicij pribavlja zajednici informacije i izvore za upucivanje u usluge koje
hospicij nudi te tko je kvalificiran za pruzanje usluga

hospicij provodi planirane aktivnosti edukacije hospicijkog osoblja,
dobrovoljaca i zajednice

hospicijski pacijenti i njihove obitelji/skrbitelji imaju pravo biti ukljuceni u
svako donoSenje odluka glede njihove skrbi, tretmana i usluga:

- u trenutku wulaska i prijema u hospicij, pacijent i njegova
obitelj/skrbitelji detaljno se informiraju o fokusu hospicijskog
programa na palijativnu skrb

- informirana suglasnost za hospicijsku skrb osnovni je preduvjet za
pocetak skrbi; potpisuje je ili pacijent ili njegov imenovani predstavnik
(zastupnik) te se potpisana dokumentira u klini¢koj evidenciji

- hospicijsko osoblje pomaZe pacijentu pri upotpunjavanju uputa za
buducu zdravstvenu njegu ukoliko pacijent to zatrazi

- plan hospicijske skrbi prvenstveno postuje autonomiju pacijenta, te
uzima u obzir zelje pacijenta kada se njegova skrb planira; sve zelje se
dokumentiraju u klini¢koj evidenciji

- odluke o skrbi ili uslugama koje ¢e se pruziti objavljuju se pacijentu i
obitelji/skrbiteljima te se dokumentiraju u klinickoj evidenciji

- hospicij pribavlja svakom pacijentu i njegovoj obitelji/skrbiteljima
izjavu o pravima i duznostima

hospicijski pacijenti i njihove obitelji/skrbitelji imaju pravo na povjerljivost

- hospicij posjeduje pisana pravila i postupke glede povjerljivosti i
zaStite
podataka i informacija od nezakonitog i neumjesnog otkrivanja

podataka
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- cjelokupno osoblje, ukljucujuc¢i i dobrovoljce, potpisuje ugovor o
cuvanju
povjerljivih podataka (tajne) pacijenta tijekom skrbi
e hospicij posjeduje obrazac za prituzbe i iskaze nezadovoljstva. Prituzbe se
redovito revidiraju i rjesavaju
- osoblje hospicija se educira o postupku rjesenja prituzbi te prihvacanje

odgovornosti za pomo¢ u prepoznavanju i naslovljavanju prituzbe

e hospicij ima eticki kodeks koji interdisciplinarni tim usmjerava i vodi kada se
u skrbi za pacijenta pojave eticke dileme
- kodeks pomaze u razrjesenju etickih dilema koje nije moguce rjesiti
- hospicijsko osoblje educirano je o etici hospicijske skrbi te o
postupcima hospicijskog programa etickog karaktera
- klinicke eticke konzultacije najidealnija je opcija rjeSavanja etickih

problema palijativne skrbi

1.4.8.2. Medicinska dokumentacija pacijenta u hospiciju

Medicinska  dokumentacija  hospicija mora sadrzavati  cjelokupnu
dokumentaciju pacijenta u hospiciju. Mora biti stru¢na, opsezna, jasna i odrazavati
potpunu interdisciplinarnu dokumentaciju skrbi za pacijenta; procjena i plan skrbi
pacijenta/skrbitelja kako kod kuce tako i u bolnickom okruzenju te za vrijeme
tugovanja. Treba sadrzavati demografske podatke o pacijentu, ¢lanovima njegove
obitelji/skrbiteljima, izvoru preporuke za hospicijsku skrb, kljucne kontakte i brojeve
kontakata, preslike povijesti bolesti, transfere pacijenta, potpisanu informiranu
suglasnost o lijeCenju kao i obrazac o nacinu osiguranja. Hospicij je obvezan definirati
postupak izrade formulara za dokumentaciju, njegov sadrzaj i pohranu.

Hospicijski formular mora tocno i detaljno opisati cijelokupan tijek intervencija u
svezi sa svakim pacijentom po na osob od prijema do otpusta odnosno smrti pacijenta.
Ovdje se ubrajaju sve usluge bilo da su izravno pruzene ili preko ugovorenih
aranzmana. Takoder, upisuju se svi dogovori i razgovori s obitelji /skrbiteljima

pacijenta.
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1.4.9. PALIJATIVNA SKRB PREMA LOKACLJI PRETEZITOG
DJELOVANJA

Palijativna skrb aktivna je i potpuna skrb o bolesicima s uznapredovalom
progresivnom boles¢u. Politika palijativne skrbi treba se zasnivati na vrijednostima
koje predlaze Vijece Europe: na ljudskim i bolesnickim pravima, ljudskom
dostojanstvu, socijalnoj povezanosti, demokraciji, jednakosti, solidarnosti, na
sudjelovanju i slobodi izbora (76)

Bitne karakteristike palijativne skrbi su:
e kontrola simptoma
e psiholoska, duhovna i socijalna potpora
e potpora obitelji/skrbiteljima

e potpora u zalovanju

Palijativna skrb je vitalan, integralan dio zdravstvenih sluzbi, te sukladno
navedenom, odredbe za njezin razvoj i funkcionalnu integraciju treba ukljuciti u
nacionalne zdravstvene strategije (76).

Svakoj osobi koja treba palijativnu skrb nuzno je osigurati da do skrbi dode
bez nepotrebnog odgadanja, na prikladnom mjestu, u skladu s osobnim potrebama.
Skrb mora biti usmjerena na fizicke, psiholoske i duhovne sadrzaje vezane uz
napredovalu bolest, stoga trazi koordiniran doprinos stru¢nog interdisciplinarnog
tima.

Pristup palijativnoj skrbi treba zasnivati na potrebama i ne treba biti
uvjetovano tipom bolesti, drustveno-gospodarskim statusom bolesnika ili drugih
slicnih ¢imbenika.

Edukacijski programi o palijativnoj skrbi trebaju se ukljuciti u srednjoskolske i
fakultetske razine odnosno u subspecijalizacije zdravstvenih proesionalaca. Takoder,
treba sustavno provoditi istraZzivanja o potrebama za palijativnom skrbi zajednice.
Jedan od glavnih preduvjeta kvalitetno organizirane palijativne skrbi na nivou lokalne
zajednice (manje mjesto, grad, op€ina, Zupanije) pravedan je i primjeren stupanj
financiranja.

Svjetska zdravstvena organizacija definirala je palijativnu skrb kao aktivnu,

potpunu skrb o bolesniku ¢ija bolest viSe ne odgovara na kurativno lijecCenje.
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Najvaznija je kontrola boli, drugih simptoma i psiholoskih, socijalnih i duhovnih
problema. Palijativna skrb ukljucuje upotrebu primjerenih palijativnih intervencija,
koje mogu ukljuciti lijeCenja koja mijenjaju bolest kao Sto su to kirurgija,
radioterapija, kemoterapija, hormonalne terapije i sl. Krajnji je cilj svih palijativnih
mjera skrbi postizanje najbolje moguce kvalitete zivota bolesnika, stoga je od izuzetne
vaznosti da palijativni programi budu u potpunosti integrirani u programe skrbi

zdravstvenih sustava bilo u domu bolesnika, bolnickoj jedinici ili u hospiciju.

1.4.9.1. Principi palijativne skrbi
Principi palijativne skrbi odreduju i definiraju palijativnu skrb kroz nekoliko njezinih
osnovnih djelovanja (77):
e oslobadanje od boli i drugih simptoma
e naglasava Zivot i gleda na umiranje kao na normalan proces
e ne ubrzava niti odgada smrt (ne podrzava eutanaziju niti distanaziju)
e integrira psiholoske i duhovne vidove bolesnikove skrbi
e pruza sustav potpore kako bi se pomoglo bolesnicima zivjeti Sto aktvnije sve
do smrti
e pruza sustav potpore koji pomaze obitelji tijekom bolesnikove bolesti i u doba
zalovanja
e timski pristupa potrebama bolesnika i njihovih obitelji, ukljucivsi ukoliko je
potrebno i savjetovanje u zalovanju
e uloga je interdisciplinarnog tima povecati kvalitetu Zivota i pozitivho utjecati
na bolesnika tijekom bolesti

e primjenjiva je rano u tijeku bolesti

Palijativna skrb veliku pozornost daje postizanju i odrzavanju optimalne razine
lijeCenja boli i drugih simptoma, Sto zahtjeva preciznu prosudbu svakog pojedinog
bolesnika, ukljuc¢ivsi preciznu povijest bolesti, fizicki pregled i potrebne pretrage. Svi
potrebni lijekovi i farmaceutski pripravei moraju biti dostupni bolesniku ukljucivsi i
razne opioide koji su legalizirani u drzavi.

Intervencije palijativne skrbi nisu i ne smiju biti namijenjene preranom

zavrSetku zivota. Jednako tako treba naglasiti da tehnologije danas dostupne modernoj
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medicinskoj praksi ne smiju biti primjenjive kako bi neprirodno produzile Zivot
terminalno oboljele osobe.

Lijecnici nisu obvezni nastaviti lijeCenje koje je ocigledno uzaludno i
bespotrebno optereCuje bolesnika (razne invazivne pretrage, rendgenoloske
pretrage...). Svaki bolesnik ima svoje autonomno pravo kao pacijent odbiti
medicinsko lijeCenje. Upravo palijativna skrb ima za cilj osigurati bolesniku najvecu
mogucu kvalitetu zivota. U trenutku kad proces bolesti dovodi do prirodnog kraja
zivot bolesniku treba pruziti fizicku, emocionalnu i duhovnu potporu. Posebno treba
upozoriti na ¢injenicu da eutanazija i od lijenika asistirano ubojstvo nisu ukljuceni
niti u jednu definiciju i misiju palijativne skrbi.

Takoder, jedna od neizostavnih uloga i1 funkcija palijativne skrbi odnosno
njenog interdisciplinarnog tima ogleda se u pruzanju sustava potpore obitelji u
njezinoj ustrajnosti tijekom bolesnikove bolesti i u doba Zalovanja. U palijativnoj
skrbi obitelj je jedinica skrbi. U tom pogledu ¢lanovi obitelji imati ¢e svoje posebne
teme 1 poteskoce koje moraju biti prepoznate i obuhvacene (78).

Palijativna skrb trazi koordinirani timski pristup. Uzi tim sastoji se od
lijecnika, medicinske sestre, socijalnog radnika i fizijatra, no Cesto se ukazuje potreba
za Sirim timskim sastavom. Kako bi radio povezano, za tim je od izrazite vaznosti da
postoje ciljevi i podjela poslova te ucinkovita i brza komunikacija. Prihvac¢eno je da
palijativna skrb puno daje bolesnicima i obiteljima u ranijem stadiju bolesti ili barem
od trenutka kada je dosegnut stadij uznapredovale bolesti u kojem se progresija ne
moze trajno izbje¢i. Sluzbe palijativne skrbi stoga moraju biti usko integrirane s

cijelim nizom zdravstvenih sluzbi u bolnici i zajednici.

1.4.9.2. Jedinice i sluzbe palijativne skrbi

Palijativna skrb moze se odvijati : - kod kuce
- udomu za stare i nemo¢ne osobe
- udomu umirovljenika
- ubolnici

- u hospiciju = hospicijska skrb (79)

Najvec¢i dio palijativne skrbi odvija se kod kuée bolesnika; ¢ak i ako bolesnik
umre u ustanovi (bolnica, dom 1 sl.) obi¢no treba dug period palijativne skrbi koju

treba provesti u njegovom domu. Upravo je stoga od izuzetne vaznosti da bolesnici
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imaju mogucnost pristupa skrbi u vrijeme i u jedinici koja je u skladu s njihovim
klinickim potrebama i osobnim zahtjevima i zeljama. Stoga je odgovornost svih
profesionalaca da budu upoznati s osnovnim principima palijativne skrbi. Kako bi se
postigao ovaj cilj obveza je Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi ukljuciti
paljjativnu skrb kao dio osnovnog curriculuma za medicinare i ostale zdravstvene
djelatnike/profesionalce. Takoder, zdravstveni profesionalci moraju imati mogucnosti
i obvezu educirati se iz domene palijativne skrbi/medicine te usavrSavati i
osuvremeniti svoje vjestine i znanje putem stalnih programa profesionalnog razvitka.
Na takav ¢e nacin korisnicima zdravstvenih usluga- pacijentima biti osigurano strucno
konzultiranje u svezi palijativne skrbi sa zdravstvenim profesionalcima bilo da djeluju
u bolnicama, Domovima zdravlja, ambulantama ili bilo kojoj drugoj zdravstvenoj
jedinici.

Cinjenica je da ¢e neke zdravstvene jedinice tipa domova za stare i nemocne
osobe ili pak onkoloske ambulante biti ¢eS¢e izlozene upitima i zahtjevima za
ekspertizom palijativne skrbi. Zdravstveni profesionalci tih zdravstvenih jedinica
morali bi imati dodatnu naobrazbu iz palijativne skrbi/medicine te razviti uske
profesionalne veze sa specijaliziranim djelatnicima odnosno  ¢lanovima
interdisciplinarnog tima palijativne skrbi. Ovakva organiziranost rezultira ¢injenicom
da se bolesnici u svakom trenutku mogu ukljuciti u stupanj stru¢nosti koji odgovara
njihovim potrebama.

Potrebno je razlikovati nespecijalizirane i specijalizirane sluzbe palijativne skrbi.

1.4.9.2.1. Nespecijalizirane ili konvencionalne sluzbe palijativne skrbi (80)
pruzaju palijativnu skrb a da im ona kao takva nije glavna djelatnost. U takve sluzbe
ubrajamo: zdravstvena njega u kuci, op¢a medicinska praksa, domovi za njegu starih
1 nemo¢nih osoba, odjele interne medicine, radiologije, kirurgije. Trenutacno,
poglavito ukoliko se orjentiramo na Republiku Hrvatsku, najveci dio palijativne skrbi
pruza se kroz navedene sluzbe. Nespecijalisti mogu stjecati iskustvo u relativno
nekompliciranoj palijativnoj skrbi, ali zbog ograni¢enog broja palijativnih bolesnika

koje susrecu teze se stjece iskustvo s kompliciranom palijativnom skrbi.

Nespecijalizirane sluzbe ukljucuju: - neformalne davatelje skrbi
- patronaZne sestre

- lijecnike primarne zdravstvene zastite
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- nepalijativne specijaliste

- dobrovoljce

1.4.9.2.2. Specijalizirane sluzbe palijativne skrbi (80) podrazumijevaju sluzbe
potpuno posvecene palijativnoj skrbi, ¢iji su timovi posebno izobrazeni u ovom
podru¢ju skrbi, te je palijativna skrb njihova glavna aktivnost djelovanja.
Specijalizirane sluzbe traze visi stupanj profesionalnih vjestina svojih izobrazenih
djelatnika. Ove sluzbe podupiru i skrbe za pacijenta neovisno o njegovom mjestu
boravka: kuca, bolnica, dom umirovljenika, dom za stare i nemoc¢ne, ambulanti ili
specijaliziranoj jedinici za palijativnu skrb. Takoder, specijalizirane sluzbe imaju
vaznu ulogu u podupiranju drugih zdravstvenih profesionalaca u pruzanju usluga
palijativne skrbi u bolnici i zajednici. Svi zdravstveni profesionalci moraju raspolagati
mogucénoscu dolaska do savjeta i potpore onih koji pruzaju specijaliziranu palijativnu
skb. Treba naglasiti i upozoriti kako ove sluzbe ne preuzimaju mjesto i ulogu
zdravstvenih profesionalaca kojima se pacijent prvo obraca za savjet i zdravstvenu
pomo¢, ve¢ nadopunjuju skrb sukladno potrebama i slozenosti bolesnikove situacije.
U navedene sluzbe ubrajaju se: bolnicki timovi palijativne skrbi, interdisciplinarni tim
kuc¢ne palijativne skrbi, dnevni boravak bolesnika, ambulante za bol i1 palijativnu skrb.
Klju¢ne karakteristike specijaliziranih sluzbi palijativne skrbi opisao je
Nacionalni savjet za hospicij i specijalizirane sluzbe palijativne skrbi Ujedinjenog
Kraljevstva, poduprte Nacionalnim savjetodavnim odborom za palijativnu skrb iz
Irske.
Karakteristike ukljucuju:
- pruzanje fizicke, psiholoske, socijalne i duhovne potpore, uz kombinaciju vjestina
koje daje interdisciplinaran tim
- vodeca osoba svakog interdisciplinarnog tima treba biti profesionalac izobrazen i
priznat specijalist palijativne skrbi
- bolesnik i njegova obitelj/skrbitelji podrzani su i ukljuceni u planove lijecenja/skrbi
- bolesnici imaju potporu u odluci gdje Zele da se za njih skrbi kao i gdje Zele umrijeti
- obitelji bolesnika kao i onima koji za njega skrbe pomaze se za vrijeme trajanja
bolesti odnosno u procesu zalovanja
- potrebna je suradnja s profesionalcima primarne zdrvstvene zastite, bolnica i sluzbi
kuéne skrbi kako bi se podrzalo bolesnike gdje god se oni nasli

- doprinos dobrovoljaca priznat je i vrednovan
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- sluzba ima priznatu akademsku obrazovnu ulogu
- postoji organizirana potpora djelatnika koji su sposobni izaéi u susret potrebama
onih koji rade u specijaliziranoj palijativnoj skrbi u punom ili skra¢enom radnom

vremenu

Kadrovska struktura odnosno interdisciplinarni tim u specijaliziranim sluzbama
palijativne skrbi mora ukljuciti medicinske djelatnike i njegovatelje s priznatom
izobrazbom (certifikatom, subspecijalizacijom) iz palijativne skrbi/medicine, a uz njih
preporuca se djelovanje i ostalih djelatnika nuznih za interdisciplinaran pristup i
kvalitetu palijativne skrbi:

o medicinski djelatnici (lijecnik i medicinska sestra)

o fizikalni terapeut

e socijalni radnik

e djelatnici posebno izobrazeni za odgovore na psihosocijalne potrebe

bolesnika, obitelji 1 onih koji skrbe za bolesnika

e koordinator duhovne skrbi (duhovnik, kapelan, ¢asna sestra)

e klini¢ki nutricionist

e dobrovoljac

1.4.9.2.3. Bolnicke jedinice palijativne skrbi jedinice su u kojima je odredeni broj
kreveta namijenjen ciljevima palijativne skrbi. Imaju kapacitet od 10- 15 kreveta i
primaju bolesnike Ciji stupanj patnje (fizicke/psiholoske/socijalne) zahtjeva
specijaliziranu interdisciplinarnu palijativnu skrb, ili privremeno ili do smrti. Takoder,
jedna od uloga i funkcija takvih jedinica je i izobrazba kadra u palijativnoj medicini.
Za svoje djelovanje ovakve jedinice trebaju visoko izobrazen interdisciplinarni tim.
Namijenjene su skrbi bolesnika i obitelji sa slozenijim fizi¢kim, psihosocijalnim i
duhovnim potrebama. Usko su povezane s nizom drugih sluzbi u bolnici i zajednici.
Smjestene su ili u sklopu odjela onkologije, neurologije, anesteziologije ili radiologije
ili pak u neposrednoj blizini op¢ih bolnica odnosno KBC-a jer je time osigurana
koordiniranost djelovanja s drugim specijalistima kao i moguénost koriStenja

medicinske tehnologije (81).
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1.4.9.2.4. Bolnicki timovi palijativne skrbi obuhvacaju interdisciplinarni tim
palijativne skrbi kao savjetodavni i podupiru¢i unutar bolnice. Primarno, skrb za
pacijenta ostaje u nadleznosti bolnickog lijecnika ili kirurga, kojeg u djelatnosti
palijativne skrbi savjetuje interdisciplinarni tim. Ovakav se model pokazao idealnim u
cilju prosirenja palijativne skrbi medu kolegama u bolnic¢kim jedinicama (82, 83).
1.4.9.2.5. Timovi palijativne skrbi u zajednici

Mnogi ¢e bolesnici izraziti Zelju da se skrb za njihove posljednje dane Zivota osigura
u njihovom vlastitom domu ili na mjestu koje je postalo njihov dom; npr. dom
umirovljenika. Funkcije i naCin djelovanja timova kucne palijativne skrbi slicne su
timovima u bolnicama. Skrbe o bolesniku i njegovoj obitelji/skrbitelju koji zive kod
kuc¢e, u domovima, ili pak drugim ustanovama u zajednici na zahtjev sluzbe primarne
zdravstvene zaStite. Specijalizirani interdisciplinarni tim palijativne skrbi posjecivati
¢e ih 1 savjetovati obitelj/skrbitelje kako treba postupati s bolesnikom. Neki ¢e
bolesnici trebati kratkotrajni smjestaj u specijaliziranoj bolnickoj jedinici kako bi se
mogli suoCiti s posebno sloZzenim problemima. Tim usko suraduje s drugim
specijalistima (lijeCnicima primarne zdravstvene =zastite, obiteljskim lijecnikom
bolesnika, onkolozima) (82, 83, 84)

1.4.9.2.6. Dnevni boravak za palijativne bolesnike moze osigurati palijativna
bolnicka jedinica, ali i dom umirovljenika ili dom za stare i nemoc¢ne te druge
ustanove. Bolesnici ondje mogu boraviti jedan ili viSe dana u tjednu. Sluzbe u
dnevnom boravku su medicinske (transfuzija krvi, lijeCenje boli i drugih medicinskih
simptoma), socijalne (tusiranje/kupanje), rehabilitacijske (fizioterapija), relaksacijske
(masaze, razlic¢ita umjetnost, obrt...). Jedan od vrlo vaznih razloga postojanja dnevnog
boravka za terminalno oboljele ogleda se u tome da se glavnom skrbniku omoguci

slobodno vrijeme.

1.4.10. PROCES PALIJATIVNE NJEGE 1 DOKUMENTACIJA PACIJENATA U
SUSTAVU KUCNE PALIJATIVNE SKBI

1.4.10.1. Proces palijativne njege
Proces palijativne njege (84) predstavlja sistem medusobno povezanih i
zavisnih koraka u rjeSavanju zdravstvenih, socijalnih i duhovnih problema

terminalnog bolesnika, a baziran je na timskom radu, sustavnom pracenju potreba
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bolesnika te kontinuiranoj kvalitetnoj skrbi. Proces prolazi kroz cetiri faze svoje
organzacije i djelovanja:

e PROCIJENA

e PLANIRANIJE

e IMPLEMENTACIJA

e EVALUACIJA

Procjena ukljucuje:
o sistemsko prikupljanje i tumacenje informacija
o utvrdivanje aktualnih i potencijalnih problema bolesnika

e utvrdivanje prioriteta

Planiranje predstavlja niz kreativnih, organiziranih medicinskih i nemedicinskih
aktivnosti u cilju interdisciplinarne skrbi za pacijenta, te ukljucuje:

e odlucivanje o zeljenom nacinu skrbi

e odlucivanje o intervencijama nuznim za bolesnika

e razmatranje plana palijativne skrbi

Implementacija ukljucuje:
o koordiniranje i provodenje paljativne njege u skladu s dogovorenim planom
skrbi
o cjelokupna prilagodba skrbi bolesniku

Evaluacija ukljucuje:
e procjena napretka i rezultata u odnosu na zeljeni ishod skrbi
e vrednovanje efikasnosti planiranih intervencija
¢ kontinuitet u procjenjivanju, planiranju, unapredivanju i realizaciji skrbi

e kriticka analiza plana skrbi

1.4.10.2. Dokumentacija pacijenata u sustavu kuéne palijativne skbi

U svakom procesu djelovanja dokumentacija (85, 86) predstavlja neizostavni
dio, prvenstveno kao dokument, odnosno pisani trag o postojanju i realizaciji.

Opcenito, u medicini, procesu zdravstvene njege, a time i palijativne skrbi
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dokumentacija zauzima vrlo vazno mjesto. Prvenstveno ona predstavlja edukativni
materijal te izvor podataka i informacija o bolesniku/pacijentu. U palijativnoj skrbi
ona ima 1 dimenziju viSe iz razloga $§to omogucuje uvid u plan skrbi

obitelji/skrbiteljima bolesnika, poslodavcima u hospiciju te zajednici kao takvoj.

Kvalitetna dokumentacija bazirana je na prikupljenim informacijama o bolesniku.
Informacije o bolesniku kojeg interdisciplinarni tim palijativne skrbi posjecuje u
domu bolesnika (dom, Dom umirovljenika, Dom za stare i nemoéne osobe) mogu se
prikupiti:

e vlastitim promatranjem pacijenta

e heteroanamneza: od obitelji, prijatelja, rodbine, skrbitelja

e iz ranije medicinske dokumentacije

e iz povijesti bolesti (osobni lije¢nik primarne zdravstvene zastite, KBC)

Nacela kvalitetne dokumentacije o palijativnoj skrbi:

e izraditi formular za dokumentiranje palijativne skrbi u domu pacijenta

e dokumentacija mora biti jasna i razumljiva, kako izborom rijeci tako i
rukopisom

e nuzno sadrZi sve vazne podatke

e uz svaki podatak mora stajati datum, vrijeme i sastav interdisciplinarnog tima
koji je taj dan posjetio bolesnika, te potpis glavnog lijecnika i medicinske
sestre u timu

e izbjegavanje skracenica, osim opce prihvac¢enih u medicinskoj komunikaciji

1.4.11. PSIHOSOCIJALNA PODRSKA BOLESNICIMA U TERMINALNOJ
FAZI BOLESTI

Jedan od glavnih ciljeva palijativne medicine ogleda se u psihosocijalnoj
podrsci bolesnika odnosno holistickom pristupu i stvaranju osjecaja sigurnosti,
povjerenja i vjere u tim koji skrbi za terminalnog bolesnika (87).

Palijativna medicina pristupa pacijentu na nacin da mu osigura:

e Dostupnost
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e Kontinuitet u pruzanju skrbi
¢ NenapuStanje

e Psihosocijalnu utjehu

1.4.11.1. Dostupnost

Neodvojiv dio palijativne skrbi terminalno bolesnih jest dostupnost ¢lanova
interdisciplinarnog tima. Pacijent s neublazenom boli ne bi smio dugo ¢ekati na slijed
terapije. Ukoliko pacijent krvari, uspani¢enim ¢lanovima obitelji potreban je izravan
savjet o tome §to im je Ciniti. Obitelj (skrbnici) moraju znati kako u svako doba dana
ili no¢i mogu stupiti u kontakt s osobom koja ¢e im priop¢iti je li simptom o¢ekivana
komplikacija ili ne, te §to je potrebno uciniti kao i podatak je li odredeno stanje
hitnoca koju je moguce izlijeciti profesionalnom intervencijom. Vecinu kriznih
elemenata moguce je ukloniti uz pomo¢ dezurnih medicinskih sestara, narudzbom
lijekova za predvidene simptome te pripremom ¢lanova obitelji (skrbnika) na moguce
probleme. Saznanja da je netko uvijek dostupan pomaze pacijentu i obitelji
(skrbnicima) nositi se s okolnostima, daje utjehu te hrabri pacijenta da neovisno o

tezini stanja ostane kod kuce.

1.4.11.2. Stalnost/kontinuitet

Osiguravanje stalne stru¢ne skrbi sa sobom povlac¢i ne samo opseznu skrb, veé
podjednaki plan skrbi kao 1 podjednaku kvalitetu skrbi. Takva ¢e skrb zahtijevati
medudjelovanje svih ¢lanova tima te traziti ukljucenost obitelji. Vrlo je znacajno da
je skrb svakog pacijenta popracena dobrom dokumentacijom kako bi se osigurala

trajna evaluacija u sustavu palijativne skrbi.

1.4.11.3. Ne-napustanje pacijenata

Pacijenti Cesto strahuju da ¢e u umiranju biti sami. Umiranje je jedan od naSih
najvecih, a mozda i jedini najveci strah. Jo§ nam je teze suociti se s tim strahom zbog
nedovoljne socijalizacije procesa umiranja odnosno zbog njegovog iskljucenja iz
zajednickog iskustva naSeg drustva. Djeca i mladi punoljetnici zbog medicinskih
napredaka sve su manje izlozeni smrti i umiranju. Uvjeravanje pacijenata kako oni i
njihove obitelji nece biti napusteni tijekom ovog nepoznatog i zastrasujuceg iskustva
moze umanjiti razinu stresa i pomoc¢i u procesu prihvac¢anja smrti. Pacijenti takoder

......

kurativne terapije. Nazalost, studije uistinu otkrivaju kako terminalno bolesni ipak
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primaju manje paznje u akutnoj bolnic¢koj okolini. Buduci da su zdravstveni djelatnici
na svim razinama indoktrinacijom orijentirani ka «lijeCenju» i nisu dovoljno
pripremljeni za rad s umiru¢ima, veéina se zaista osjeca vrlo neugodno u prisustvu te

skupine pacijenata.

Posljedica je visoka razina izbjegavanja terminalno oboljelih pacijenata. Takvi
pacijenti su fizicki izolirani zbog odsutnosti drugih pacijenata koji s njima ne dijele

bolesnic¢ku

sobu. Emocionalna izoliranost ogleda se u saznanju da razne osobe ne mogu s njima
biti otvorene i iskrene, a logicno navedenom, obeshrabreni su iz razloga §to se
nezadovoljavaju njihove temeljne potrebe za udobnosti. Svi navedeni oblici su na

svojevrstan nacin oblici napustanja pacijenta .

Bolesnike je vrlo lako utjesiti kada im se priop¢i da ¢e netko biti uz njih kada
za to osjete potrebu. Njegovatelji moraju nastojati ostvariti poseban smisao za
«prisutnost» kada posjecuju bolesnika, kao npr. kupanje bolesnika ili neki drugi
postupak kojim na vrlo jednostavan nacin mogu dokazati pacijentu da se za njega
netko skrbi i time osigurati osjecaj da nisu sami.

Ponekad nisu samo zdravstveni djelatnici krivi za napustanje; ponekad to
nesvjesno Cine Clanovi obitelji. Zbog bolesnikove propadajuce energije, tjelesnog
stanja ili izgleda tijela ¢ak ¢e i najblizi biti skloni izostaviti ga iz drustvenih dogadaja,
odluka, pa cak i brige za samoga sebe iako ne shvacaju da napustaju ili dizu ruke od te
osobe.

Upravo u tom momentu, hospicijski tim moZe postupiti tako da predlozi nacin
na koji se pacijent moze ukljuciti u razne obiteljske aktivnosti te 1 nadalje aktivno

sudjelovao u obiteljskom Zivotu.

1.4.11.4. Psihosocijalna utjeha

Zasigurno, svaki Covjek - pacijent na kraju svog zivota osjeta izvjesnu
emocionalnu, drustvenu ili duhovnu bol koja izjeda njegovo unutarnje bic¢e i najéesce
se izrazava bijesom, frustracijom, depresijom ili fizickom boli (88).

Emocionalna ili psiholoska bol uofena u terminalnih bolesnika gotovo je
uvijek rezultatom njihovih svjesnih ili podsvjesnih strahova ili njihovih osjecaja
nemo¢i 1 beznada. Simptomi mogu biti tjeskoba, bijes, nesanica, depresija,

razdraZzljivost ili prituzbe na tjelesnu bol. Najve¢i ljudski strah je strah od same smrti
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ili makar strah od nepoznavanja kakva ¢e ona biti, kako ¢e nastupiti i §to ocekivati.
Postoje i strahovi procesa bolesti, koliku ¢e bol netko trpjeti, hoce li zadrzati zdravi
razum, pa Cak i strahovi o prosudbi ili kazni u zagrobnom zivotu. Zasigurno da
¢lanovi tima, ili pak mi lijjecnici, neCemo ukloniti te strahove, no mnogo se moze
uciniti pomaganjem bolesnicima u nosenju s tim strahovima (89).

Drustvene boli koje osje¢aju umiruéi pacijenti najcesc¢e ukljucuju vrlo
temeljne, prakti¢ne sadrzaje. Suprug ¢e mozda biti zabrinut kako ¢e se njegova
supruga snaci bez njega ukoliko nikada nije naucila voziti automobil ili ispisati cek.
Otac ¢e biti vrlo zabrinut ukoliko postoji moguénost da ¢e njegova obitelj izgubiti
dom bez njegova prihoda. Financijska zabrinutost Cesto je glavni problem kojeg
odmah prate pravna pitanja poput oporuka, vlasnistva, ugovora, dogovora o ukopu i
sli¢no. Gubitak radnog mjesta, drustvenog poloZaja i kontrole, razorni su. Na osobnoj
razini postoji mnogo zabrinutosti jer se viSe ne moze funkcionirati kao otac ili majka,
suprug ili supruga ili ¢lan zajednice (90).

Clanovi hospicijskog tima nikada ne smiju oekivati kako ée rijesiti sve
probleme umiru¢ih pacijenata i njihovih obitelji, niti da ¢e svatko umrijeti u
savrSenom miru ispravljajuci sve pogreske. Medutim, ¢lanovi interdisciplinarnog tima
moraju biti odgovorno svjesni kako je boravak u hospiciju ili posjet domu bolesnika s
ciljem pruzanja palijativne skrbi za mnoge posljednja prilika za dusevno izljecenje te
time biti spremni zajedno s terminalno oboljelim krenuti putem kojeg oni sami
odaberu.

Psihosocijalna podrska bolesniku mora biti osigurana od strane
interdisciplinarnog tima kuénih posjeta odnosno u hospiciju. Bolesnika i
obitelj/skrbitelje treba poticati na razgovor, dozvoliti da iskaze svoje osjecaje i
strahove. Ukoliko je potrebno, ciljanim pitanjima pokusati pomoc¢i sagledati sve
aspekte prozivljavanja bolesti. Takve razgovore moraju voditi educirane osobe poput
psihologa, psihijatra, socijalnog radnika.

Takoder, podrska bolesnicima u individualnoj i grupnoj psihosocijalnoj
terapiji treba biti osigurana uz interdisciplinaran tim i kroz razne Udruge (npr.
Hrvatska udruga za psihosocijalnu onkologiju, Liga za borbu protiv raka, Klub
“Nada” — klub zena operiranih od raka dojke i srodnih organizacija). Takve udruge
trebaju imati prostor i vrijeme za razgovore s bolesnicima, ¢lanovima njihovih

obitelji/skrbiteljima, kao i1 educirane c¢lanove udruge-volontere koji zajedno s
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medicinskim timom/interdisciplinarnim timom koji se brine o bolesniku usko

suraduju.

1.4.12. BOL — VODECI SIMPTOM U PALIJATIVNOJ/HOSPICIJSKOJ
SKRBI

1.4.12.1 Osnovna nacela i statisticki podatci

Najozbiljniji simptom u palijativnoj skrbi jest bol.

Sluzbena definicija boli Medunarodnog udruzenja za proucavanje boli (IASP) (91),
koju je prihvatila Svjetska zdravstvena organizacija, glasi da je bol neugodno osjetno i
emocionalno iskustvo, udruzeno s aktualnim ili potencijalnim oSteCenjem tkiva, ili
opisano u vrijeme takvog osStecenja. Buduci da obuhvaca cijelu osobu, sa znacajnim
tjelesnim, emocionalnim, socijalnim i duhovnim dimenzijama u nastanku, tijeku i
lijeCenju, u suvremenom svijetu ve¢ je nekoliko desetljeca prisutna spoznaja da je u
lijeCenju kroni¢ne boli potreban multidisciplinarni pristup. Stoga ne iznenaduje
¢injenica obvezatnog multidisciplinarnog tima u centrima za lijecenje boli u svijetu, te
da je edukacija iz medicine boli samostalna supspecijalizacija. U svakodnevnoj
klinickoj praksi postoji znacajna povezanost boli 1 psihickih smetnji, pa je tako bol
moguci simptom u vecine, ako ne i svih terminalno oboljelih, a velik broj bolesnika s
kroni¢nom boli ima i neku od pridruzenih dijagnoza. Ta povezanost nije prisutna
samo u terminalnim fazama bolesti i u starije populacije. Njezino prisustvo postoji u
svim dobnim skupinama, od djetinjstva do starije dobi, s tim da svako od tih razdoblja
ima svoje specificnosti. Suvremena literatura i klinicka praksa sve viSe upucuju na
povezanost kroni¢ne boli i depresije, kako na neurobiologijskoj, tako na klinickoj
razini. Depresija je mnogo CeS¢a kod bolesnika s kronicnom boli nego u opcoj
populaciji, $to je potvrdeno brojnim istrazivanjima. S druge strane, medu
vegetativnim 1 tjelesnim simptomima depresije, bol je na drugom mjestu, odmah
nakon nesanice. Depresija, medu ostalim, negativno utjece i na ostale tjelesne bolesti,
kao i na kvalitetu zivota bolesnika, uz veci intenzitet i dulje trajanje boli, manju
zivotnu kontrolu, koriStenje pasivnih strategija suocavanja te intenzivne promjene u
ponasanju. Depresivni simptomi kod bolesnika s kroni¢énom boli negativno utjecu i na
njihovo radno i socijalno funkcioniranje, brzinu oporavka, odgovor na lijeCenje i
tjelesnu invalidnost. Bolesnici s dugotrajnom kroni¢nom boli imaju i nekoliko

suicidalnih ideja, misli i pokuSaja; imaju povecanu razinu anksioznih simptoma i

67



poremecaja  (pani¢ni poremecaj, fobije, opsesivno-kompulzivni poremecaj,
generalizirani anksiozni poremecaj, akutna reakcija na stres i posttraumatski stresni

poremecaj).

Bol je subjektivno iskustvo i ona je uvijek «ono §to bolesnik tvrdi da jest» (92)
Neublazena bol jos je uvijek golem problem hrvatskog sustava zdravstvene skrbi,
¢esto otezan nerazumnim strahovima od izazivanja ovisnost o opijatima (najcescée je u
pitanju morfij). U momentu kada pacijent osje¢a bol ne postoji mogucénost kovanja
planova za tjeSavanje drugih tjelesnih ili psihosocijalnih tegoba: pacijent nije

sposoban rjesavati niSta drugo do trenutka otklonjanja boli (93).

Lijecenje boli dio je Siroke lepeze postupaka i lijekova za otklanjanje
simptoma koji je zajednicki vecini bolesti, a gotovo je konstanta u terminalnim
stadijima i malignih i nemalignih bolesti. Kod svakog terapijskog postupka treba uzeti
u obzir psihosocijalne Cimbenike: strah od smrti, gubitak sna, tugu, dusSevnu i
drustvenu izoliranost te depresiju, koji smanjuju prag boli. U¢inkovito suzbijanje boli,
osobito u bolesnika s uznapredovalom bolesti, jedan je od primarnih programa
Svjetske zdravstvene organizacije. Budu¢i da raspolazemo znanjem o brojnim
djelotvornim postupcima za ublazavanje ili otklanjanje boli, svaki se terminalni
bolesnik moze osloboditi patnje te time omoguciti kvalitetniji ostatak zivota i
dostojanstvena smrt. (92). Ve¢ 70 godina u svijetu postoje organizirani centri za bol.

Oni djeluju kroz sljedece oblike:

e minimalna jedinica za bol — povremeno lije¢i bol bolesnicima na
odjelu

e ambulanta za bol - s jednim ili viSe lije¢nika iste specijalnosti u kojoj
se provodi terapija protiv fizicke boli

o [linika za bol - najvisi oblik jedinice za bol u kojoj djeluju
multidisciplinarni timovi koji primjenjuju sve raspolozive tehnike u

lije¢enju svih oblika boli

Danas Hrvatska ima svoje “Hrvatsko druStvo za bol” koje djeluje pod
predsjedniStvom Marije Persoli Gudelj, dr.med, iz Opce bolnice Karlovac, te
dvadesetak ambulanata za bol u brojnim gradovima (Zagreb, Rijeka, Karlovac, Sisak,

Slavonski Brod, Osijek, Vukovar ...). Valja naglasiti da Rijeka ima “Ambulantu za
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bol i palijativhu skrb”, dok “Ambulanta za bol” postoji ve¢ 28 godina u Cijem su
sastavu od ranih pocetaka prof.dr. sc. Vesna Golubovi¢, dr.med. kao i prof. dr. sc.
Alan Sustié, dr.med. te mr.sc. Snjezana Golubovi¢, dr.med., redom specijalisti

anesteziologije.

Bol u Hrvatskoj jos uvijek nije priznata kao bolest, odnosno kao entitet, vec se
ona tretira kako simptom. Europsko udruZenje za bol pokrenulo je globalni projekt
“Europa protiv boli” kojim se zeljelo podi¢i svijest ljudi kako bi uvidjeli da je bol
bolest koja se moze lijeciti, te da uklanjanjem boli dobivamo bolje rezultate lijeCenja i
ostalih bolesti. Jedna od glavnih akcija spomenutog projekta promidzbena je akcija u
sklopu koje se odrzavju razni edukativni skupovi te informiranje pucanstva putem
medija. S ciljem podizanja edukativne razine organizirani su simpoziji od strane
“Hrvatskog drustva za bol” u suorganizaciji sa “Hrvatskim drustvom za palijativnu
medicinu” te “Hrvatskim onkoloskim drustvom”, Katedrom za anesteziologiju i
reanimatologiju Medicinskog fakulteta u Zagrebu, kao i svim organizacijama
zainteresiranim za promidzbu znanstvenog pristupa lijeCenju boli. Donedavno se
smatralo da je bol kod starijih osoba vezana sa samom dobi i da starijeg ¢ovjeka mora
boljeti, Sto nije to¢no. Znanstvena dostignué¢a uce nas da ni u starosti osoba ne mora
trpjeti bol. U cilju uklanjanja boli pokrenute su brojne akcije, ne samo na nivou

Hrvatske, Europe, vec i svijeta. (94,95).

Najvece ispitivanje o boli kao simptomatoloskoj pojavi wucinilo je
Medunarodno udruzenje za prouCavanje boli pod nazivom “The pain in Europe
research” provedeno na 51 000 ispitanika iz EU. Rezultati ispitivanja su sljedeci:
svaki peti Europljanin u EU pati od kroni¢ne boli, $to u postotcima iznosi 19%, a u
brojkama 75 milijuna ljudi. Prevalencija je najvisa u Norveskoj, Poljskoj i Italiji (1 na

4 stanovnika) dok je nesto niza u Spanjolskoj (1 na 11 stanovnika). (96, 97,98)

Ispitivanje je potvrdilo da jednu tre¢inu domacinstava Europske unije zahvaca
kroni¢na bol. (Slika 1)
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Overall Prevalence = 19%
(n=46.394)

Moderate 13%  Severe 6%

Norway 'n=2,018) 1% Germany (n=3,832)
Poland (n=3,812) o Israel (n=2,244) | 7%

Italy (n=3,849) /o Denmark (n=2,169)
Bolgium (n=2,451) o Switzerland (n=2,083)
Austria (n=2,004) o )
Finland (n=2,004) Ireland (n=2,722)
Sweden (n=2,563) o UK (n=3,800)

Netherlands (n=3,197) % spain (=3801) | 5% [l

O Severe
Slika 1: Prevalencija kroni¢ne boli po zemljama EU (preuzeto s internetskih stranica
WWW.iasp-pain.org ).

Isto istrazivanje ustvrdilo je da je prosjecna duzina trajanja kroni¢ne boli 7 godina,

dok petina ispitanika koji trpe kroni¢nu bol Zivi s tom boli i do 20 godina (slika 2)

Patients Forced to Live in Pain

— On average, sufferers live with chronic
pain for 7 years
— A fifth suffer with pain for more than 20
years
Duration of Pain Reported by Chronic Pain Sufferers
(n=4,839)

o 21

17

6 Months 1 10to <15 15 to <20 20 Years
to <1 Year Years Years or More

Slika 2: Trajanje boli — izjava ispitanika koji pate od kroni¢ne boli

(preuzeto s internetskih stranica www.iasp-pain.org)

1.5. ORGANIZACIJA PALIJATIVNE/HOSPICIJSKE SKRBI U EUROPI 1
SVIJETU

Palijativna je skrb na razliCitim stupnjevima razvoja duz Europe. Niz
¢imbenika, ukljucivsi ekonomske pokazatelje, utjecu i utjecat ¢e na razinu moguce
opskrbe kadrovima. Sve specijalizirane sluzbe, koje su u razli¢itim zemljama na

razli¢itom stupnju razvoja, ili pak, poput Hrvatske niskom stupnju razvoja, trebaju
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imati, shodno Preporuci Povjerenstva ministara Vijeca Europe drzavama clanicama
o organizaciji palijativne skrbi, medicinske djelatnike 1 njegovatelje s priznatom
izobrazbom i iskustvom u palijativnoj skrbi.

U posljednjem su desetljecu proslog stoljeca razliCite zemlje Europe razvile
nacionalne planove za razvoj i odrzavanje palijativne skrbi kao integralnog dijela
sustava zdravstvene skrbi. Hrvatska se trudi u sustavu implementacije palijativne
skrbi u zdravstveni sustav Republike Hrvatske. Veliki trud i rad Prof.dr.sc.Anice Jusi¢
1 njezinog tima nakon desetogodis$nje borbe pokazuje svoje rezultate.

Kao primjer uspje$nih nacionalnih programa u kojoj je paljativna skrb
inegrirani dio zdravstvenih sustava, navest ¢u neke zemlje Europe: Ujedinjeno
Kraljevstvo, Nizozemska, Njemacka, Svicarska, Italija, Bosna i Hercegovina,
Makedonija, Srbija, Rumunjska, Poljska, Sjedinjene Americke Drzave i Afriku.
Potom slijedi prikaz situacije u Hrvatskoj kao i smjernice za buduénost ¢iji je cilj
implementacija palijativne/hospicijske skrbi u zdravstveni sustav Republike Hrvatske.

S obzirom da ¢u najveéu pozornost usmjeriti na razvoj palijativne skrbi i
hospicijskog pokreta europskih zemalja, logicno je da prvo spomenem krovnu
organizaciju palijativne skrbi u Europi punog naziva: European Association for

Palliative Care (EAPC) (99).

Europsko udruzenje za palijativnu skrb utemeljeno je 12. prosinca
1988.godine s 42 ¢lana medu kojima su zasluge profesora Vittoria Ventafridda i
fondacije Floriani od inicijalne vaznosti. Cilj EAPC-e prvenstveno je promocija
palijativne skrbi diljem Europe kao i okupljanje svih onih koji su zainteresirani za rad
1 razvoj palijativne skrbi bilo kroz svoj znanstveni, klinic¢ki ili socijalni stupanj

doprinosa u djelovanju.
Djelovanje EAPC-e ogleda se kroz (100, 101):

e Promocija implementacije steCenog znanja na nacin edukacije o palijativnoj
skrbi svih onih koji na bilo koji nacin skrbe o teSko/terminalno oboljelom
bolesniku s napredovalom bolesti

e Okupljanje i stjecanje povratnih informacija, znanja, sugestija i modela skrbi
svih koji djeluju u sustavu skrbi (lijecnici, medicinske sestre, socijalni radnici,

psiholozi i volonteri).
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e Publiciranje literature iz palijativne skrbi/medicine

e Unificirati i ujediniti organizacije palijativne skrbi u cijeloj Europi i utemeljiti
internacionalni mrezni sustav djelovanja ¢iji je glavni cilj razmjena iskustava,
znanja i strucne ekspertize.

e Rjesavanje etickih problema vezanih uz skrb o terminalno oboljelima

0d 1990. godine SredisSnjica odnosno Glavni ured smjesten je u Milanu pod nazivom

“Division of Rehabilitation and Palliative Care within the National Cancer Institute”.
0Od 1998. EAPC ima status neprofitne, ne vladine organizacije pri Vijecu Europe.

Do 2008. godine EAPC broji oko 40 zemalja ¢lanica, 41 Nacionalnu organizaciju u 25
europskih zemalja prezentirajuci hospicijski pokret kroz vise od 50 000 zdravstvenih

radnika i volonter interdisciplinarnih timova koji pruzaju palijativnu skrb.

m European Association for Palliative Care

Develcpment number _.-1‘ Associations Collective Members

» I||||||H

-
HH':I 193 183 1885 1987 1888 O s 2007

Slika br.3: Prikaz pristupa europskih zemalja u ¢lanstvo EAPC-e u periodu od
1989. do 2007. godine
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I.#

European Association for Palliative Care

Associations Collective Members of the EAPC in 2008

Assockations! 41

Slika br. 4: Prikaz zemalja ¢lanica EAPC-e, danas 2008.godine

Prikaz europskih zemalja:

e 1.5.1. Ujedinjeno Kraljevstvo

Zemlja je to koja se smatra koljevkom palijativne skrbi i modernog hospicijskog
pokreta. Tradicija skrbi o terminalno oboljelima razvija se u Ujedinjenom
Kraljevstvu, to¢nije Velikoj Britaniji od 1967., kada je u Londonu, otvoren hospicij
"St. Christopher" zahvaljujué¢i utemeljiteljici modernog hospicijskog pokreta Dame
Cicely Saunders. Stru¢na palijativna skrb danas je u ovoj zemlji dostupna na gotovo
svim podruc¢jima, gdje se skrb pruza na nekoliko nacina (102):
klinicko-bolnicka skrb — za kontrolu simptoma i terminalnu skrb
kucna njega —u suradnji sa sluzbama za primarnu skrb
dnevni hospicij — socijalizacija, privremena odgoda skrbi za skrbnike pacijenta,

timska procjena pacijenta
bolnicka skrb- procjena i podrska pacijentima, obiteljima i osoblju
podrska pri Zalovanju
U Velikoj Britaniji danas postoji 220 jedinica s 3 156 raspolozivih kreveta,

361 sluzba za njegu u vlastitom domu kojim je obuhvaéeno oko 155 000 pacijenata
koji se posjecuju, a od tog je broja 70 % pacijenata oboljelih od karcinoma (103).
Godisnje se prima oko 58 000 pacijenata. Od ovog broja 18% su pacijenti oboljeli od

raka.
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Dnevnih hospicijskih boravaka je 263, a bolnickih palijativnih timova potpore 314,
kao i 314 timova za potporu u zalovanju (104).

Sveucilisni centri takoder su ukljuéeni u djelovanje hospicijskog pokreta i svojom
profesionalnos¢u potvrduju shvacanje palijativne skrbi kao neizostavnog dijela
medicine. Tako pri sveuciliSnim centrima kooperativno djeluju s brojnim udruznjima i

druStvima kao Sto su:

Association of Children's Hospices ( Udruga djecijih hospicija)

e Association for Palliative Medicine of Great Britain and Ireland (Drustvo za
palijativnu medicinu Velike Britanije i Irske)

e Cicely Saunders International ( Udruga Cicely Saunders)

o Help the Hospices (Udruga “Pomozite hospicij”)

o National Council for Palliative Care (Nacionalno vijece za palijativnu skrb)

« Scottish Partnership Agency for Palliative and Cancer Care (Skotsko

partnerstvo za palijativnu skrb i oboljele od raka)
e 1.5.2. Nizozemska

Devedesetih godina proslog stolje¢a Nizozemska je vlada izradila program za
poticanje palijativne skrbi, $to je rezultiralo osnivanjem pet regionalnih programa od
1998. — 2003. godine (105). Ovi su programi doveli do visokog porasta propisivanja
palijativne skrbi za osobe starije zivotne dobi. Procijenjeno je da u Nizozemskoj oko
60 % osoba koje umiru zahtijeva palijativnu skrb. Temeljem podataka dobivenih od
nizozemskih  lije¢nika primarne zdravstvene =zastite (Statistical  Yearbook,
Netherlands, 2004.) utvrdeno je da 44 % bolesnih prima palijtivau skrb. Medu
obiteljima pacijenata kao i medu samim pacijentima postoji velika potraznja za
informacijama (edukacijom) o palijativnoj skrbi pa se od 1996.- 1999. godine 600
000 nizozemskih cClanova obitelji/skrbitelja ukljucilo u njegu bolesnika na kraju
zivota. Takav je kontinuitet zadrzan i danas. Takvim je pristupom Nizozemska

osigurala maksimalan senzibilitet javnosti o modelu i ulozi palijativne skrbi (107).

U Nizozemskoj danas postoji 54 hospicija kao ku¢ni objekti u privatnom
vlasnistvu, 4 dje¢ja hospicija, 35 hospicijskih jedinica u Domovima za starije, 53

hospicijske jedinice u Domovima za njegu i tek 4 hospicijske jedinice u bolnicama. U
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Nizozemskoj tijekom svake godine oko 20.000 (37 % )od ukupnog broja pacijenata)
primi palijativnu skrb (108).

ORGANIZACIJSKI OBLICI

Hospiciji kao privatni objekti 54
Hospicijske jedinice u Domovima za strarije 35
Hospicijske jedinice u Domovma za njegu 53
Hospicjske jedinice u bolnicama 4

e 1.5.3. Njemacka

Razvoj sustava palijativne skrbi u Njemackoj zapocinje jo§ 1983.godine s
prvim bolnickim odjelom za palijativau skrb (108). Tijekom devedesetih godina
uslijedilo je nekoliko hospicijskih inicijativa te inicijativa vlasti za otvaranje 12
ustanova za palijativhu skrb. Danas Njemacka posjeduje 65 ustanova za palijativou
skrb. U sklopu bolnica kao palijativni odjeli djeluju rasporedivsi se kroz jedinice pri
anestezioloSkim odjelima, u sklopu interne medicine, radiologije, kirurgije, te

nekolicina izvan bolnickog sustava (109).

ORGANIZACIJSKI OBLICI

Hospicijske ambulante ~1.450
Stacionirane hospicijske jedinice 151
Ustanove za palijativnu skrb 139
Ukupno primljenih pacijenata u 2007. ca. 80.000

Organizacija palijativne skrbi u Njemackoj ostvaruje se kroz nekoliko nivoa (110):

e Kucni timovi palijativne /hospicijske skrbi
o Kucne posjete interdiscilinarnog tima sastavijenog od lijecnika, strucnog
sestrinskog osoblja, velecasnog, terapeuta i socijalnog radnika

e Bolnicke hospicijske jedinice
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Od svibnja 2001.godine do danas postoji 85 manjih bolnic¢kih hospicijskih jedinica s
8-12 kreveta za bolesnike u terminalnom stadiju bolesti. Za takve bolesnike njemacko
zdravstveno osiguranje pokriva gotovo u cjelosti (90%) troskove boravka. Vrlo mali

ostatak od 10% placa pacijent/osiguranik ili pak sustav donacija.

Hospicijski pokret rezultirao je danas sa 1000 hospicija u 16 regija Njemacke.
lako je rije¢ o jednoj od najrazvijenijih zemalja Europe, hospiciji su uglavnom u
privatnom vlasnistvu.i nisu dio sustava socijalne skrbi. Krovna organizacija koja
okuplja, organizira i koordinira radom njemackih hospicija zove se BAG Hospiz

(109).

e 1.5.4. Svicarska

Kantoni u Svicarskoj (njemacki, francuski i talijanski) imaju razli¢ite pristupe
u organizaciji zdravstvene skrbi. U francuskom kantonu vlast je ukljuena u
palijativnu skrb, dok u njemackim i talijjanskim kantonima palijativna skrb predstavlja
podrugje privatne inicijative (111). Do 2003.godine Svicarska je imala 9 bolni¢kih
jedinica, 6 hospicija, 6 mobilnih timova za kuénu skrb te 5 mobilnih bolnickih timova
(2 u sveuciliSnoj bolnici). Sukladno izvjeséu Societe de Medecine et des Soins
Palliatifs (111) izobrazba u palijativnoj skrbi vrloje razli¢ita ovisno o tome educiraju
li se medicinske sestre ili lije¢nici. Samo jedan medicinski fakultet ima kolgij
palijativne skrbi u trajanju od 8 sati. Jedan od problema razvoja palijativne skrbi u
Svicarskoj ogleda se u podjeli zdravstvenih sustava na 3 dijela; federalni, kantonalni i
lokalni, §to zasigurno prenosi odgovornost za organizacijom uvijek “na onog drugog”

te rezultira proracunskim ogranicenjima (112).

e 1.5.5. Italija

Palijativna skrb pocela se razvijati u Italiji krajem 1970.godine, ponajvise
zaslugom, trudom i radom profesora Ventafridda i njegovih kolega. Danas, 40
godina kasnije Italia ima hospicij u gotovo svakom vec¢em gradu. Veliki doprinos

brzom razvoju palijativne /hopicijske skrbi ogleda se u podatku da je talijanska
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vlada 2003. godine dala palijativnoj skrbi istaknuto mjesto u svom nacionalnom
(drzavnom) planu za zdravstvo tzv. Plano sanitario nazionale. U Italiji djeluju
hospicijski kuéni timovi za terminalno oboljele u sastavu onkologa, medicinske
sestre 1 fizijatra. Takoder postoji i Udruga za pomo¢ onkoloSkim pacijentima
“Servizio di Assistenza Oncologica Domiciliare” (SAOD) (113) koja se sastoji od 6
profesionalaca, 4 onkologa i dvije educirane medicinske sestre u palijativnom

pristupu onkoloskom pacijentu.

e 1.5.6. Bosna i Hercegovina

Bosna i Hercegovina zemlja je koja je poslije rata 1998.godine podijeljena u kantone,
stoga ¢u se u osvrnuti na Tuzlanski kanton koji je postigao impresivne rezultate u
razvoju 1 promocji modernog hospicijskog pokreta. Njihov razvoj 1 model
implementacije palijativne hospicijke skrbi mogao bi posluziti kao ideja u realizaciji
hrvatskog problema implementacije palijativne/hospicijske skrbi u nas zdravstveni

sustav.

Zdravstvo grada Tuzle zapocelo je djelovanje sa izborom prostora za
palijativni odjel Univerzitetskog Klini¢kog Cenra, UKC-a, u staroj zgradi odjela za
tuberkulozu.. Ukljucen je lijecnik specijalista za onkologiju i radioterapiju, poslan u
St Gemma's hospicij i na «long distance» edukaciju iz palijativne skrbi u Cardiff-u,
Engleska. Izdvojene su najbolje medicinske sestre sa odjela za transplantaciju tkiva,
za palijativni odjel. Irske redovnice stacionirane u Sarajevu posredovale su prvu
veliku donaciju za adaptaciju odjela za palijativnu skrb. U trenutku kada je Odjel
uspjesno proradio pokrenuta je akcija za adaptaciju prostora za dnevni boravak. Iz
razloga vidljivog razvitka Odjela, ponovno je ostvarena donacija iz istog izvora.
Logi¢no se nametnula potreba za ukljucivanjem u rad novog lije¢nika, anesteziologa
ili onkologa, u postupak specificne palijativne izobrazbe, Sto je i ostvareno. Dio
prostora stare zgrade adaptiran je za predavaonicu i biblioteku, za nastavu i
istrazivanje, Sto je u skladu sa proklamiranom, obvezom djelatnika u palijativnoj skrbi
od strane osnivacice modernog hospicijskog pokreta, Dame Cicely Saunders, koja je
ukazivala na obvezu znanstveno istrazivacke komponente palijativne medicine,

naglaSavaju¢i da bez znanstvenog pristupa problematici nema napretka niti jedne
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struke. Zahvaljujuci kontinuiranim donacijama u 2007. tuzlanski hospicij dovrsava
djec¢ji palijativni odjel, djeluje sluzba kuénih hospicijskih posjeta. Hospiij je iz
donacija dobio na raspolaganje dva automobila za prijevoz djelatnika i bolesnika iz

ve¢ spomenutog izvora.

Od izuzetne je vaznosti naglasiti da su sve spomenute djelatnosti uklju¢ene u
okvir redovnog zdravstvenog sustava. Sukladno navedenom, Bosna i Hercegovina
uvrstava se medu 20 drzava svijeta u kojoj je palijativna skrb dio redovnog sustava

zdravstvene zastite.

Ovakav model palijativne /hospicijske skrbi osigurava bolesnicima da svakom
kome je potrebno dolazi na Odjel palijativne skrbi s bolnickom uputnicom, kao i na
kirurski ili interni odjel. Ovakvim je pristupom i modelom palijativne skrbi Bosna i
Hercegovina ostvarila jednu od glavnih preporuka ministara Vije¢a Europe vezanu uz
odgovornost vlade da osigura palijativnu skrb svakome kome treba. Osobnog sam
misljenja da je navedeno veliki korak u implementaciji palijativne skrbi u bosansko-
hercegovacki zdravstveni sustav §to ¢e kao Cinjenica osigurati istima veliki plus od

zdravstvenih struktura Europske Unije (114, 115).

e 1.5.7. Srbija

Razvoj palijativne skrbi zapoc€inje u Srbiji pocetkom 2003.godine. Podatci o
pobolu koji pokazuje da je tijekom 2004.godine u Srbiji umrlo 104 320 stanovnika, od
kojih 19 362 (18,6 %) od malignih bolesti te 26 (0,025 %) od AIDS-a. Prema
podatcima 34.3 % onkoloskih bolesnika umrlo je u bolnicama. Sukladno navedenom
te kontinuranom starenju populacije, tjeckom 2004.godine u Srbiji je otvoren Centar za
palijativno zbrinjavanje i palijativnu medicinu "Belhospice®, kao neprofitabilna,
nevladina organizacija. Uz hospicij, u Srbiji, pri ve¢im gradskim centrima, djeluju po
dva bolnicka tima palijaivne skrbi pod nazivom bolnicki tim za suportivno/palijativno
zbrinjavanje onkoloskih bolesnika od strane Instituta za onkologiju i radiologiju
Srbije (IORS) 1 KBC "BezZanijska kosa“ te tri ambulante pod nazivom Ambulanta za
lecenje hronicnog kancerskog bola. Tijekom 2004.godine napisan je prvi nacionalni

vodi¢ za lijeCnike primarne zdravstvene zaStite naziva "Palijativno zbrinjavanje
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onkoloskih bolesnika®. Spomenuti Belhospice djeluje uz punu podrsku engleske
humanitarne organizacije Hospice of Hope, te je dio njezinog projekta "Beacon
Project". Rad "Belhospicea" upotpunjen je na nacin konzultantnih sluzbi te ugovorom
o suradnji s Klinickim bolni¢kim centrima Srbije i lijeCnicima primarne zdravstvene
zastite. Kreatori nacioalne politike zdravstva Srbije do danas, 2008. godine, nisu

ukljucili palijativnu skrb u sustav obvezne zdravstvene zastite pucanstva (116).

e 1.5.8. Republika Makedonija

Nacionalna zdravstvena strategija 2003. godine omogucila je zakonske uvjete za
palijativnu skrb i njezino integriranje u sustav zdravstvene zastite, kao i njezino
financiranje od strane Fonda za zdravstveno osiguranje Republike Makedonije. Od
1998. do 2000. godine u Makedoniji su izgradena dva hospicija (specijalizirane
ustanove za palijativnu skrb) koji su omoguc¢ili prakticnu primjenu palijativne skrbi i
zadovoljenje potreba gradana za humanom i dostojanstvenom brigom na kraju Zivota.
Projekti su predstavljeni kao partnerstvo izmedu izmedu Sue Ryder Care UK

foundation i Vlade Republike Makedonije —Ministarstvo zdravlja te EU.

U Republici Makedoniji godi$nje umire priblizno 17 000 ljudi od kojih 80%
umire u bolnicama i Institucijama za terminalnu njegu. Zbog ¢injenice da kuéna njega
i podrSka terminano oboljelim pacijentima u Republici Makedoniji nije bila
primjereno organizirana, u periodu od 2004.- 2005. godine Sue Ryder Care - Skopje u
suradnji s Open Society Institute Macedonia i nevladina organizacija MIA ostvaruje
projekt "Palijativna njega u kuénim uvjetima“. Projekt je osigurao podrSku 158
terminalno oboljelih. Za operativne aktivnosti, administraciju i tehnicku podrsku
izabran je prostor prilagoden potrebama. Potrebna medicinska oprema, vozila i dva
profesionalna, interdisciplinarna tima sastavljena su i koordinirana od Sue Ryder
Care- Skopje i njezinih multiprofesionalnih timova. U sklopu edukativne djelatnosti
organizirane su tri radionice za zdravstvene profesionalce, dobrovoljce i Clanove
obitelji pod nazivom "Palijativna skrb - glavne Cinjenice". Takvim je profesionalnim
pristupom palijativnoj problematici palijativna skrb u kuénim uvjetima postala
integrirani dio zdravstvenog sustava vodena potrebom da se ponude specijalizirani

servisi za palijativnu zastitu gradana grad Skoplja.
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Glavni strateSki cilj u buduénosti kooperativnog djelovanja Sue Ryder Care-
Skopje u suradnji s Open Society Institute Macedonia i nevladine organizacije MIA,
financirana i podrzana od Soros-Foundation ogleda se u donoSenju nacionalne

strategije 1 dogradnje nacionalnih standarda za hospicijsku/palijativnu skrb (117).

e 1.5.9. Rumunjska

Razvoj palijativne skrbi u Rumunjskoj svoj je procvat dozivio devedesetih
godina proslog stolje¢a. 1992. godine sa radom je zapocela prva sluzba za pruzanje
palijativne skrbi u sklopu hospicija ,,Casa Sperantei” u Brasovu. Tim je ¢inom mnogo
toga ucinjeno s obzirom na edukaciju, zakonodavstvo i politiku palijativne skrbi
(118). Priznanjem palijativne skrbi kao medicinske subspecijalnosti 2000. godine,
palijativna skrb sluzbeno je priznata kao dio medicinske skrbi. Hospicij ,,Casa
Sperantei* kontinuirano provodi i predvodi programima edukacije, a ve¢ je preko
5000 sudionika ondje zavrSilo profesionalne tec¢ajeve iz palijativne skrbi. Otvaranjem
edukacijskih podruznica 2003.godine u Bukurestu, Cluju, Oradei i Tirgu Muresu za
edukaciju medicinskih sestara i lijecnika povecala je pristup edukaciji S§to objasnjava
kontinuiran porast broja (2005. godine c¢ak trostruk) polaznika (119).. Glede
rumunjskog Zakona o opijatima lijeCnicima je dopusSteno propisivanje jakih opijata
pacijentima koji boluju od raka i za tretiranje boli pacijenata s akutnim arterijskim

oStecenjima, no i za druge bolesti.

Tijekom proteklih 5 godina broj se Ustanova za palijativnu skrb povecao te
danas iznosi 25. Korisnici usluga uglavnom su pacijenti oboljeli od karcinoma (97 %)
1 djeca oboljela od AIDS-a (3 %). Financiranje usluga palijativne skrbi jo§ uvijek se
provodi putem dobrotvornih ili vanjskih donacija. Medutim, valja naglasiti da je 2003.
godine Zakonom o zdravstvenom osiguranju osigurno pokrivanje izvjesnih troskova
za usluge kucne hospicijske/palijativne skrbi. 2004. godine palijativna je skrb uvedena
kao dio skrbi koja se nudi u sklopu klinicko-bolnickih jedinica koje podrzava

Ministarstvo zdravstva Rumunjske.

e 1.5.10. Poljska

Poljska je danas vodeca europska zemlja u organizaciji sustava palijativne

skrbi i broju hospicija kojih danas ima oko 400. Gotovo svako mjesto sa 10 000
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stanovnika ima hospicij 1 kuénu hospicijsku/palijativnu skrb. Upravo zbog navedenih
podataka, a u cilju uvida u poljski nain organizacije 1 provedbe
palijativne/hospicijske skrbi osobno sam boravila u hospiciju ,,PALIUM* —
Niepubliczny zaklad opieki paliatywnej i dhlugoterminowej u poljskom gradu

Przemysl u trajanju od 7 dana.

Pocetak brige o umiru¢ima zapocinje jo§ davne 1976.godine kada u crkvi u
gradicu Nowa Huta u blizini Krakova na inicijativu novinarke i filozofkinje Haline
Bortnowske razvija se briga o umiru¢ima u lokalnoj bolnici (120). Razvoj
hospicijskog pokreta u Poljskoj zapoceo je 1981.godine u Krakovu, nakon posjete
Dame Cicely Souners Poljskoj, a zatim 1983.godine u Gdansku, gdje je zapocCeo prvi
program kuéne hospicijske skrbi u hospiciju ,,Pallotinum®. Potonji je model pomogao
stvoriti viSe od 100 hospicijskih programa njege u kuéi temeljenih do 1990.na
dobrovoljnom radu lije¢nika, medicinskih sestara, kapelana i volontera.Veliku ulogu
nekada 1 sad ima crkva kso podupiratelj poljskih hospicijskih programa. Slijedi
kronoloski prikaz razvoja palijtivne/hospicijske skrbi u Poljskoj (121):

1981.-1990. Poljska ima 17 hospicija koji djeluju na dobrovoljnoj bazi

1994.-2000. Ministarstvo zdravstva nudi financijsku pomo¢ za poslijediplomsko

usavrSavanje u palijativnoj medicini
1998. Program ,,Palijativna skrb* predstavljen je Ministarstvu zdravstva Poljske

1999. Ministarstvo zdravstva Poljske odobrava i priznaje specijalizaciju iz

palijativne medicine

2002. Promjene u poljskoj farmakopeji VI izdanje/ 2002. Lijecnicima u
palijativnoj/hospicijskoj skrbi dozvoljeno je davanje 100 mg morfina oralno

odnosno 20 mg intravenozno

2004. Poljska posjeduje 1 444 vanbolnicke jedinice palijativne /hospicijske skrbi

2005. Nacionalni Program za skrb o oboljelima od karcinoma usvojen je od strane

poljskog Parlamenta
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2006. Poljska posjeduje preko 300 centara hospicijske 1 palijativne skrbi koji
godisnje pomazu vise od 100 000 ljudi

Prema podatcima iz 2004. godine u Poljskoj je u sustavu
palijativne/hospicijske skrbi danas zaposleno 529 lije¢nika, 1145 medicinskih
sestara, 16 socijalnih radnika, 29 psihologa, 72 fizioterapeuta i 8 duhovnika. Sve
su profesije educirane za rad u palijativnoj skrbi kroz subspecijalizacije i stru¢ne
teCajeve. Ministarstvo zdravstva u potpunosti pokriva financijske troskove
subspecijalizacije iz palijativne medicine u trajanju od 2 godine za lijecnike,
odnosno specijalizacija za medicinske sestre. (Sub)specijalizacija se danas provodi

u 14 Sveuclisnih centara u Poljskoj (122).

Poput svih zemalja i Poljska je prosla put imolementacije palijativne skrbi u svoj

zdravstveni sustav.

* Prva Klinika za bol i Palijativni tim kuénih posjeta implementirali su se u
statut SveuciliSne onkoloske bolnice u Poznanu 1987. godine na nacin
osposobljavanja 7 kreveta za bolnicku jedinicu palijativne skbi. Pomo¢ u
realizaciji i znanju ostvarena je u suradnji sa Svjetskom zdravstvenom
organizacijom, centrom za palijativnu skrb iz Oksforda (WHO- PC Centre in
Oxford). Rad i suradnja rezultirali su nastankom curriculuma za edukaciju
studenata medicine iz podrucja palijativne skrbi te osnovni i napredni tecajevi

od 1991.godine.

* 1999. godine formirani su standardi i smjernice u djelovanju i organizaciji
palijativne skrbi a iste je godine Ministarstvo zdravstva priznalo i financijski
podrzalo specijalizaciju iz palijativne skrbi

* Klinike za palijativnu medicinu, Timovi kuéne hospicijske/palijativne skrbi i
jedinice palijativne skrbi pri bolnicama ukljucene su u registrirane medicinske
usluge pri Ministarstvu zdravstva Poljske izregulirano zakonom (2000,

DzU.003037) (123)

82



Organizacija palijativne/hospicijske skrbi u Poljskoj danas djeluje kroz 7 modela:

1. Klinika za bol i palijativhu skrb u suradnji sa interdisciplinarnim
timovima kuénih posjeta

Bolnicka jedinica palijativne skrbi

Dnevni hospicijski centri

Hospicij kao samostalna ustanova

Kuc¢na palijativna skrb za djecu — pedijatrijska palijtivna skrb

Klinike za limphoedema

A o

Klinike za dekubitus

U sklopu hospicija kao samostalne ustanove postoje tri oblika skrbi.

Prvi, naziva Pallium usmjeren je na hospicijsku/palijativnu skrb za terminalno
oboljele. Cjelokupni iznos, 100 % svih troskova skrbi za pacijenta, boravak i prehrana

pacijenta, osobni dohodci osoblja, lijekovi, sanitetski materijal, vozila ... pla¢a drzava.

Drugi dio hospicija, naziva ZOL — sluzba njege i lijeCenja. Namijenjen je skrbi za
bolesne od kroni¢nih bolesti, nepokretne, ili pak one za koje nitko ne moze brinuti, a
ne mogu samostalno skrbiti o sebi. U tom ZOL dijelu drzava je prisutna u 70%
pokrivanja troSkova, 30% dolazi od samog korisnika ZOL-a i1 Fonda. Korisnik daje
ZOL-u 30% svoje place/mirovine, a ostatak do 30% daje Fond zdravlja koji se u
Poljskoj zove Narodowy Fundusz Zdrowia. Izmedu korisnika i ZOL-a potpisuje se

ugovor sukladno propisima i zakonom na snazi.

Treci dio predstavlja Dom za pomoc¢ tzv. DPS. Korisnici doma mogu biti stari i
nemoc¢ni ljudi, ili pak oni koji su prepusteni sami sebi i ne mogu/ne zele zivjeti sami.
U ovakvom nacinu skrbi drzava sudjeluje na nacin da participira 30 % trosSkova dok

ostalih 70 % placa sam korisnik Doma.

Iz navedenog moze se zakljuciti da je Poljska u potpunosti ostvarila ve¢inu
Preporuka Vije¢a ministara Europe zemljama c¢lanicama EU o palijativnoj skrbi.
Prvenstveno se spomenuto odnosi na shvacanje palijativne skrbi kao integralnog

dijela zdravstvenog sustava i neotudiv element prava gradana na zdravstvenu skrb.
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e 1.5.11. Sjedinjene Americke Drzave

http://www.nhpco.org/i4a/pages/index.cfm?pageid=3288&openpage=3288

Razvoj hospicijskog pokreta u SAD —u

Hospicij se u Sjevernoj Americi (125) prvi puta pojavio 1971. g. u New
Haven-u, Connecticut, gdje je utemeljen hospicij Hospice Inc., a ondje je zapocela s
radom sluzba kuéne skrbi 1973. Do 1980., Hospice Inc. otvorio je 44-krevetni odjel za
prijem pacijenata u Branfordu, Connecticut, isklju€ivo za skrb umiruéih pacijenata.
Sredinom 1970 ih predan hospicijski pokret poceo se oblikovati diljem Sjedinjenih
Drzava i Kanade. Nacionalna hospicijska organizacija utemeljena je 1978. te je
zapocela odrzavati godiSnje edukacijske konferencije. Prvi nacionalni hospicijski
priruc¢nik objavljen je 1978., s popisom od 1 200 hospicija. Hospicijski pokret S.A.D.-
a izdvajao se svojom orjentirano$¢u ka kuénoj skrbi. Vecina anketiranih Amerikanaca
ukazali su na sklonost umiranja u svojim domovima. Stavljen je ve¢i naglasak na
koriStenje usluga dobrovoljaca te fokus na psiholosku pripremu za smrt nego §to je to
ucinjeno u engleskim hospicijima. Ranijih godina americkog hospicijskog pokreta,
nadoknada za hospicijsku skrb ogranicena je na placanje komponenti skrbi poput
akutnog smjestaja u bolnici i agencijske usluge kuéne skrbi.

Godine 1982., hospicijska skrb uvrStena je u Medicareovo osiguranje. Ovo
osiguranje naposljetku je ohrabrilo silan rast broja pacijenata za lijeCenjem u
hospiciju, te dovelo do odredene standardizacije s obzirom na vrstu usluga koju
hospicij moze ostvariti.

Vodic za nacionalne hospicije 1996-97 (1996-97 Guide to the Nation's Hospices)
(NHO, 1996) (126) ukljucivao je vise od 2.900 organizacija koje pruzaju hospicijske
usluge. Danas su priblizno 40% hospicija neovisne korporacije, dok su 37% odjeljenja
bolnica, a 21% odjeljenja agencija za kuénu skrb. Godine 1992. 37% stanovniStva
Sjedinjenih Americkih drzava koje je umrlo od karcinoma, nalazilo se u skrbi
hospicija. Broj terminalnih pacijenata koji nisu bolovali od karcinoma, a u skrbi su
hospicija, kontinuirano je raslo. Podatci iz 1992., objavili su kako 22% hospicijskih
pacijenata ne boluje od karcinoma. Godine 1995. taj je postotak porastao na 40% iako
se vjeruje kako pada uslijed vladina ispitivanja glede utvrdivanja prognoze. lako
osobe koje boluju od AIDS-a tesko prihvacéaju odlazak u hospicij. Godine 1992. 31%
umrlih od AIDS-a primalo je hospicijsku skrb. Opsezni podatci Nacionalne
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hospicijske organizacije (NHO) o broju pacijenata u hospiciju, otkrivaju kako je 1996
u SAD-u djelovalo 2.914 hospicija. Od tog je broja registriranih hospicija koji su bili
registrirani, 81% imalo licencu, a 90% Medicareov certifikat. Preostalih 6% nije
imalo rjeSenje o certifikaciji, dok hospiciji koji iskljucivo koriste usluge dobrovoljaca
nastavljaju 1 danas djelovati kao takvi, te predstavljaju oko 6% programa NHO- e
(126). Ukupno 31% hospicijskih programa akreditirano je od zajednicke komisije za
akreditaciju organizacija zdravstvene skrbi (Joint Commission of Accreditation of
Health Care Organizations/JACHO), a 3% je akreditirano preko tzv. akreditacijskog
programa javnog zdravstva (Community Health Care Accreditation Program).
Dodatnih 29% programa prijavilo se za akreditaciju do kraja 1997; dok 23%
hospicija nije to ucinilo.

Prema podatcima iz 1997. najveci je izvor prihoda za hospicije dolazio kroz
Medicareovu nadoknadu koja je izosila 74% dohotka. Dodatnih 10% dolazilo je
preko Medicaida, a 13% kroz privatno plac¢anje osiguranja NHO-e.

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama hospiciji su se krajem devedesetih
integrirali i formirali partnerstva. Ukupno 10% hospicija SAD-a integriralo je s
nekom drugom organizacijom pocevsi od 1. srpnja 1996. 25% njih naznacilo je kako
su prilike za integraciju ili otkup od neke druge organizacije sigurne, vrlo vjerojatne
ili donekle vjerojatne u slijede¢ih 24 mjeseci. Ukupno 43% hospicijskih ustanova
formiralo je strateSka partnerstva s drugim organizacijama, uglavnom s agencijama za
kuénu skrb (45%) ili drugim hospicijima (41%) (NHO, 1996.). Velika vecina
hospicija (95%) objavilo je tada kako su u suglasju sa standardima Nacionalne
hospicijske organizacije, Sto se zadrzalo do danas, 2008. godine. (128, 129).

Tijekom posljednjih desetak godina hospicijski se pokret razvio gotovo do
maksimuma. Jedan od razloga zasigurno lezi i u visokom postotku oboljelih od
malignih bolesti (karcinoma) koji je danas vodeci uzrok smrti u SAD-u. (128). Postoji
izuzetno povezana mreza kvalitetnog, koordiniranog stru¢nog djelovanja koja se

ostvaruje kroz :

e Hospicij kao samostalna ustanova (45 %) (freestanding hospice)
e Jedinice hospicijske/palijativne skrbi u bolnicama (25 %) (hospital based)
e Agencije za kuénu hospicijsku skrb (23 %) (home health agency based)

e Domovi za njegu (nursing home)
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Sjedinjene Americke Drzave intenzivno razvijaju timove kuéne palijativne
skrbi s interdisciplinarnim timom kuénih posjeta. Kao rezultat navedenog sustava
skrbi pronalazi se i u istrazivanju Miccinessia i sur. koje je objavljeno u ,,Cancer
Causes and Control” kojim se dokazuje da u SAD —a u bolnici umire 41, 4 %
bolesnika ukoliko njihovo mjesto Zivljenja nema organiziranu jedinicu kuéne
palijativne skrbi, dok tek 16,4 % umire u bolnici ukoliko je takva skrb u njihovom
mjestu organizirana. Odnosno, 89% bolesnika umire u svom domu ako postoji
organizirana kuéna palijativna skrb. (Miccinesi G. Cancer Causes and Control”.
Vol 14, 2003.)

Krovna institucija i1 dalje je National Hospice and Palliative Care
Organisation (129).

Sukladno godis$njem izvjes¢u NHPCO-a za 2007. godinu izneseno je da je tijekom
2007.
e u SAD-u palijativnu /hospicijsku skrb primilo 1, 3 milijuna bolesnika.
e u sustavu palijativne/hospicijske skrbi i njezinih timova ukljuceno je 38 500
profesionalaca,
e usklopu 3 300 ustanova za palijativnu skrb/hospicija.
e 392 Fondacije pomazu djelovanje NHPCO-a, od kojih je krovna fondacija

“Diana Legacy Foun” pokojne Princeze Diane od Welsa.

e Od 1974. — 2008. ostvareno je 4 500 programa palijativne skrbi i hospicijskog
pokreta s ciljem evaluacije palijativne medicine kao neizostavnog dijela skrbi

u tzv. end-of-life care (skrb na kraju zivota)

e 25 godina sustav je u potpunosti financiran od strane americkog zdravstvenog
osiguranja Medicare Hospice Benefit

Glede edukacije NHPCO je samo u 2007. godini organizirala 3 800
konferencija te 1 600 audio web seminara. Kontinuirano izlaze 12 ¢asopisa tematski

usmjereni na palijativnu medicinu, skrb.
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1.5.12. Afrika

Afrika je kontinent koji je razvoj palijativne skrbi osigurao svojim zemljama kroz

djelovanje krovne udruge APCA (African Palliative Care Association) (130).

APCA je formalno utemeljena 2004.godine u Arusha-i, Tanzanija, s glavnom misijom

podrske, razvoja i realizacije organiziranja sustava palijativne skrbi za cijelu Afriku.

Glavni ciljevi i smjernice APCA-usmjereni su na:

jacanje utjecaja na vladu i Ministarstvo zdravlja u cilju pomo¢i implemntacije
palijativne skrbi u zdravstveni sustav africkih zemalja

omogucitii osigurati lijekove protiv boli, poglavito terminano oboljelima
promoviranje edukacije iz podrucja palijativne skrbi, te osiguranje tecCajeva
koji ostvaruju i provode edukacijske programe po uzoru na zemlje koje imaju
propisane standarde ( uglavnom su to UK i SAD)

razviti i promovirati standarde kvalitetetne, strucne skrbi te osigurati nekoliko
nivoa edukacije za zdravstvene djelatnike, prvenstveno zdravstvene

profesionalce i provoditelje skrbi

Standardi APCA-e po kojima se danas provodi i organizira palijativna skrb u Africi

sastoji se od sljedeceg:

skrb za pacijenta, uklju¢ujuéi nacin i plan skrbi te edukaciju

psihosocijalna potpora bolesniku

kolaborativni rad sa svjetskim i Europskim organizacijama palijativne skrbi
kontrola boli

interdisciplinarni timovi palijativne skrbi

skrb o skrbiteljima

planovi orgnizacije skrbi po zemljama

palijativna skrb za djecu

evaluacija programa palijativne skrbi

istrazivanja
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Palijativna skrb danas se na teritoriju Afrike provodi u sljede¢ih 18 drzava:
Bocvana, Etiopija, Gana, Kenija, Lesoto, Malavi, Mozambik, Namibija, Nigerija,
Ruanda, Senegal, Sierre Leone, JuZnoafricka Republika, Svaziland, Tanzanija,

Uganda, Zambia i Zimbabve.

Hospiciji su izgradeni u Ugandi (Hospice Africa Uganda), JuZnoaftrickoj
Republici (Hospice and Palliative Care Association of South Africa), Zimbabveu
(Island Hospice Zimbabwe), te Mildmay International (Organizacija koja skrbi o HIV

pozitivnima oboljelima od AIDS-a) i Nairobi Hospice Kenya u Nairobiju.

1z razloga $to sam osobno posjetila grad Nairobi u Keniji, gdje se odrzavao 3.
Svjetski samit organizacija palijativne /hospicijske skrbi, viSe ¢u pozornosti obratiti

organizaciji palijativne skrbi u Keniji (131).

Kenijski program palijativne skrbi ostvaren je i omoguéen kroz partnerstvo i
kolaboraciju APCA-e u Keniji (KEHPCA), Kenya Hospice and Palliative Care
Association) utemeljenog 2005.godine i kanadske organizacije Canadian Hospice and
Palliative Care Association kroz njihove velike projekte. Kanadska organizacija
ukljucila je KEHPCA-u u projekt pod nazivom Project to develop standards for
palliative care in Africa s ciljem razvoja i unapredenja standarda organiziranja
palijtivne skrbi Keniji. Veliku financijsku pomo¢ KEHPCA dobiva od fondacije Sir

Eltona Johna ,,Elton John Foundation”.

Edukacija iz palijativne skrbi osigurana je kroz organizirane teCajeve koje u
Keniji provode u zajednickom djelovanju APCA-a i A.I.C. Litein Hospital Kenya te
grupa volontera udruge ,Hold me Africa” (132) iz kanadskog grada Kalgarija
odnosno njegovog hospicija ,,Victoria’s Hospice” .Edukacija je osmisljena i djeluje na
nacin da svojim polaznicima osigura pocetni tecaj palijativne skrbi u trajanju od 2
tjedna. Prvi je tjedan usmjeren na teoriju kao i upoznavanje s palijativnom skrbi;
njezinim ciljevima 1 misiji, dok se u drugom tjednu polaznici uvjeZbavaju u
konkretnoj skrbi o terminalno oboljelima. Prakti¢ni se dio odrzava u Nairobi Hospice
Kenya. Nakon dvotjednog tecaja slijedi 6 mjeseci tzv. long distance learning
edukacije. TeCaj ima 9 modula. Tijekom edukacije polaznike (mahom lijecnike i
medicinske sestre) posjecuju i nadgledaju ¢lanovi APCA-e. Tijekom 6 mjeseci

polaznik mora pro¢i 1 tjedan klinickog stjecanja iskustva u etabliranim centrima
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palijativne skrbi (Kanada, SAD). Nakon zavrSenih 6 mjeseci polaznici dobivaju

certifikate o zavrSenom teCaju palijativne skrbi.

U Keniji danas postoji 1 hospicij i 26 ¢lanova KEHPCA-e koji provode
palijativnu skrb u toj zemlji. Interdisciplinarni tim ¢ini 8 % lije¢nika, 54 % sestara i 38

% u zajedniCkom postotku socijalnih radnika, farmaceuta te medicinskih tehnicara.

1.6. Usporedba sli¢nih istrazivanja s istim ciljem provedenih u Sjedinjenim

Ameri¢kim Drzavama i Ujedinjenom Kraljevstvu

Usporedba istrazivanja za potrebe ove doktorske disertacije sa istrazivanjima
istog cilja: ispitivanje javnog mijenja o potrebi stanovniStva za organiziranim
sustavom hospicijske / palijativne skrbi kao i za izgradnjom hospicija provedena su u
mnogim zemljama svijeta, no prije gotovo dvadesetak godina, kada su brojne drzave
tipa SAD-a, UK, Nizozemske, Francuske, Svicarske, Italije i dr. zapodele sa
implementacijom hospicijskog pokreta i palijativnom skrbi u zdravstvene sustave
svojih zemalja.

Daleko najvredniji doprinos razvoju hospicijskog pokreta u Sjedinjenim
Americkim Drzavama bio je projekt SUPPORT (The Study to Understand Prognoses
and Preferences for Qutcomes and Risks of Treatments), godine 1989. Projekt je
imao za cilj uvid u tretman i skrb o kritiénim bolesnicima na kraju Zivota, tocnije
razumijevanje procesa hospitaliziranog umiranja i doprinos u promicanju jedne
humanije skrbi. Pokrovitelj projekta bila je Zaklada Robert Wood Johnson.
Predvideni ciljevi bili su: usavrsiti odluke o kraju Zivota i smanjiti ucestalost bolnog i
produzenog procesa umiranja uz mehanicku potporu. Support je upisao 9.105 odraslih
hospitaliziranih sa jednom ili viSe dijagnoza bolesti koje ugrozavaju Zivot, sa stopom
smrtnosti od 47 % u 6 mjeseci. Radilo se 0o obimnom istrazivanju provedenom u pet
sjevernoameriCkih sveuciliSnih bolnica u razdoblju od cetiri godine. Prema G.J
Annasu, u izvjes¢u «Dying well in the hospital. The lessons of SOPPORT», Hastings
Center Report, iz projekta mogu biti izvucena dva vazna zakljucka:

e konstatacija da osobe koje su pri kraju Zivota Zele imati izvjesnu kontrolu nad
procesom svojeg umiranja. Apsolutna potreba za poticanjem skrbi «hospice

and home care», mjesta u kojima ¢ée pacijenti biti u sredistu pozornosti
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o Zelja za osposobljavanjem pacijenata u bolnicama da brinu o svojoj boli i da

vrSe svoje pravo odbijanja beskorisnog tretmana pri kraju Zivota.

Istrazivanje provedeno za potrebe ove doktorske disertacije najbolje se moze
usporediti sa istrazivanjima provedenim u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama i

Ujedinjenom Kraljevstvu.

e Sjedinjene Americke Drzave

Tijekom devedesetih godina proslog stoljeca (preciznije 1992.,1996. i
1999.godine), krovna nacionalna institucija za hospicijski pokret i palijativou skrb u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, tada National Hospice Organization, danas
National Hospice and Palliative Care Organization, provela je anketiranje gradana o
njihovim stavovima glede zdravstvene skrbi u posljednjoj, terminalnoj fazi zivota i
hospicijske skrbi.

National Hospice Organisation 29.6. 1992. zapocela je istrazivanje putem
ankete pod naslovom «National Gallup Poll First to Reveal American Attitudes about
Terminal Illness and Hospice Care» u kojoj je sudjelovalo 1000 ispitanika izabranih
slucajnim odabirom putem telefona. Anketa je imala za cilj dobiti povratne
informacije o stavovima amerikanaca o problemima u terminalnoj fazi zivota te
hospicijskoj skrbi. Generalan stav koji se ocituje u 86 % ispitanika ogleda se u
¢injenici da se amerikanci apsolutno izjasnjavaju za profesionalnu zdravstvenu skrb u
posljednjim danima svog zivota s naglaskom da se ta institucionalna skrb odvija u
njihovim domovima ili domu njihovih najblizih ili pak skrbitelja. 60 % ispitanika su
«vrlo zainteresirani» da o njima skrbi interdisciplinaran tim palijativne/hospicijske
skrbi u sastavu: lijecnik, medicinska sestra, zdravstveni savjetnici i drugi profesionalci
dok je 28 % ispitanika tek djelomicno zainteresirano za takvu vrstu skrbi.

Ispitanici su u visokom postotku podrzali potrebu za edukacijom javnosti o
hospiciju, hospicijskoj/palijativnoj skrbi i predlozili da se takva edukacija vrsi kroz:
ve¢ postojeCe organizacije hospicijskog pokreta, medije, broSure, operativce, u
zajednici u obliku predavanja u crkvi potpomognuta zdravstvenim profesionalcima, u

bolnicama ili pak od strane predstavnika zdravstvenih osiguranja.
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Anketa je potvrdila da Zene u veé¢em postotku (16 % vise od muskaraca)
iskazuju visok interes za hospicijski/palijativan oblik skrbi na kraju zivota, $to ide u
prilog vece odgovornosti Zzene za zdravlje obitelji americkih domacinstava.

Geografska pozicija Amerike takoder pokazuje stanovite razlike u stavovima.
Naime, ispitanici juga Amerike, u kojoj su u daleko vec¢oj mjeri razvijeni hospicijski
programi vidljiva je i prepoznata asimilacija sa hospicijskim uslugama i programima.
Takoder, visoko obrazovani ispitanici pokazuju visi interes za hospicijske programe
od ostalih ispitanika.

Vecina ispitanih amerikanaca (89 %) drzi da je za organizaciju hospicija i
hospicijskih programa odgovorna drzava kao neprofitne organizacije ili program
vlade (5 %), a tek mali postotak ispitanika stava su da bi hospiciji trebali biti u
privatnom vlasniStvu (4 %). 2 % ispitanika nema stav tko je odgovoran za izgradnju
hospicija i uspostave hospicijskog programa skrbi.

Takoder slicno ispitivanje provedeno je od strane The National Hospice
Foundation — National market research findings pod nazivom «The public's view of
end of life and hospice care» (stavovi i misljenja javnosti o kraju zZivota i hospicijskoj
skrbi). Ispitivanje je provedeno u travnju 1999.godine u 3 ameri¢ka grada sluc¢ajnim
odabirom putem telefona, na 1 250 ispitanika, starijih od 45 godina. Rezultati
istrazivanja bili su sljedeci:

- svaki Cetvrti ispitanik (25%) ne voli i ne Zeli razgovarati sa svojim roditeljima

o njihovoj smrti, pa ¢ak iako su roditelji tesko bolesni ili pak u terminalnoj fazi

Zivota.

- 25 % ispitanika razmiSlja o nacinu na koji bi voljeli da se skrbi o njima u
zadnjim danima njihova Zivota

- 36 % ispitanika izjanilo se da su ve¢ rekli ¢lanovima svoje obitelji ili pak
svojim dragim osobama kako bi voljeli umrjeti i kako bi Zeljeli Zivjeti do smrti

(tko da brine za njih), 35 % ispitanika nisu se nikome izjasnili o istom, a njih

je 24 % opisalo svoju Zelju o skrbi u terminalnoj fazi i u pismenoj formi

- 100% ispitanika stava su da je najvazniji element u posljednjim danima Zivota
osobe postivanje vlastitih zelja umireceg

- Za brigu tijekom posljednjih stadija bolesti odnosno kraja zivota ¢lana svoje
obitelji ili neke druge drage osobe, ispitanici bi se obratili: 30 % lije¢niku, 13
% hospiciju 1 hospicijskoj skrbi dok bi se 12 % ispitanika odlucilo za svoju

obitelj, 7 % bolnici,
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3 % socijalnim sluzbama, 2 % raznim domovima za stare i nemo¢ne
- Ispitanici su iskazali najbitnije elemente koje treba posjedovati medicinska
usluga koja brine/skrbi o njihovim ¢lanovima obitelji u terminalnoj fazi bolesti:
- mora postovati zelje pacijenta
- izbor temeljen na skrbi kakvu pacijent treba (danas bi navedeno
definirali kao palijativnu skrb)
- kontrola boli
- emocijalna podrska pacijentu ali i njegovoj obitelji
- mogucénost da pacijent organizira svoj zivot u vremenu koje mu je
preostalo
- duhovna pomo¢
- hospicijska skrb o pacijentu neovisno o mjestu Zivljenja
- tim profesionalaca (lije¢nik, medicinska sestra, socijalni radnici) koji ¢e
skrbiti za pacijenta (danas je to interdisciplinaran tim
palijativne/hospicijske skrbi)
- skrb za pacijenta u njegovom vlastitom domu u krugu obitelji
- kontinuitet u skrbi s istim timom skrbitelja neovisno gdje se pacijent
nalazi (u vlastitom domu ili u hospiciju)
- Na pitanje: kome bi se obratili da Vam pomogne u odluci o skrbi za terminalno
oboljelog Clana obitelji/prijatelja/dragu osobu, ispitanici su se izjasnili u 75 %
za obitelj, 25 % ispitanika obratilo bi se doktoru, do bi se njih 3 % obratilo
crkvi/duhovnicima, a tek 2 % ispitanika svoje bi savjete potrazilo u hospiciju
- Na pitanje o shvac¢anju pojma i uloge hospicija 43 % ispitanika opisuje hospicij
kao mjesto gdje se brine o terminalno oboljelima
- 66 % ispitanika apsolutno podrzava postojanje hospicija dok 24 % ispitanika
viSe preferira dolazak zdravstvenog tima (interdisciplinarnog tima) u kucu
bolesnika (interdisciplinarni tim palijativne skrbi)
- Na pitanje o nacinu plac¢anja usluga hospicija ispitanici su se izjasnili:
44 % ne zna kako se usluge placaju
20 % drzi da usluge hospicija pokriva osiguranje
14 % dobrotvorni prilozi /fondacije
9 % drzava (vlada) odnosno Medicare ( ekvivalent hrvatskom HZZO-u)
5 % ispitanika stava je da pacijent sam placa uslge hospicija

2 % ispitanika mi$ljenja je da su usluge hospicija besplatne
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e Ujedinjeno Kraljevstvo

Poput Sjedinjenih Americkih Drzava slicna ispitivanja provedena su i u
Ujedinjenom Kraljevstvu, koljevei modernog hospicijskog pokreta, tocnije u
Skotskoj, Sjevernoj Irskoj i Velsu.

Jedno od njih proveo je i PROMARK (The Promotions and Marketing
subcommittee of the Independent Hospices Representative Committee) za potrebe
Nacionalne dobrotvorne ustanove za hospicijski pokret «Help the Hospice»
utemeljene 1984.godine u Norfolku. Anketa je nosila naziv "Public Perception of
Hospices" (percepcija javnosti o hospiciju): Market Research commissioned by
Help the Hospices on behalf of PROMARK, Autumn 2001.

Spomenuto  ispitivanje predstavlja prvu nacionalnu studiju o stavu i
razumijevanju javnosti o hospicijskom pokretu.

Ispitivanje je provedeno putem intervjua (face to face interviews) na 644
ispitanika: 322 muskarca i 322 Zene u dobi od 18 do 65+ godina starosti koji su
odgovarali na 40 postavljenih pitanja.

Ispitivanje je pokazalo da je sa pojmom i ulogom hospicija upoznata gotovo
cijela skupina ispitanika (visokih 92 %). Vise informacija i uvida u ulogu i
djelovanje hospicijskog pokreta imaju ispitanici viSeg socijalnog staleza i starija
populacija (65 +) dok su mladi ispitanici slabije upuceni kao i stanovnici manjih
mjesta te nizeg socijalno- ekonomskog statusa.

Rezultati ispitivanja pokazali su da su se sa pojmom hospicija ispitanici susreli
na razliite nacine tipa: 37 % ispitanika Culo je o hospiciju od drugih, 27 %
ispitanika culo je o hospiciju od prijatelja ili rodbine koji su koristili usluge
hospicija, 21 % ispitanika saznalo je za hospicij putem lokalnih novina, 17 %
raspitali su se u lokalnom hospiciju, 12 % ispitanika sve §to zna o hospiciju
saznali su putem televizije, dok je 8 % ispitanika o ulozi hospicija 1 hospicijskog
pokreta saznalo putem nacionalnih novina i sredstava javnog informiranja.

Na pitanje: Sto ste Culi ili procitali o hospiciju?, glavnina odgovora bila je
vezana uz usluge koje hospicij pruza (58 %) kao i organiziranje drzavnih
sredstava za potrebe osnazivanja hospicijskog pokreta i izgradnje hospicija (26 %)

Na vrlo intrigantno pitanje: kakav osjecaj i rapoloZenje u vama izaziva spomen

rijeci hospicij?, dobiveni su vrlo stimuliraju¢i odgovori:

93



e visoka odgovornost u skrbi za pacijenta (77 %)
e komfort (77 %)
e podrska pacijenta i teSko/terminalno oboljelih (75 %)
e dostojanstvo (66 %)
alii
e strah (19 %)
e napustanje zivota (15 %)

e tamu (9%)

Na pitanje kome je namijenjen hospicij ispitanici su odgovorili:
terminalno oboljelima (71 %), starijim ljudima (30 %) — ovaj su odgovor dali
uglavnom mladi ispitanici (18-24 godine starosti), oboljelima od karcinoma (21 %).

Vecina ispitanika (85 %) stava je da se hospicijska skrb pruza iskljucivo u
hospiciju kao zgradi (ustanova) dok ostatak ima stav da je jedan dio skrbi tijekom
dana u hospiciju a drugi dio i u domu bolesnika (15 %). Visoki postotak ispitanika
(57 %) stava je da se u hospiciju pruza kompletna skrb pacijentu, dok 43 % ispitanika
ima stav da se u hospiciju jedino kontrolira bol (ambulanta za bol). Unutar ovih 57 %
ispitanika prepoznaju kompletnu skrb o pacijentu ukljuc¢ivanjem i duhovne skrbi (10
%), komplementarne terapije (6 %), podrska obitelji (5 %), produzena briga i
njegovanje (3 %).

Ekonomsko- financijski aspekt ispitivanja bio je usmjeren na odgovornost
financiranja hospicija. 52 % ispitanika stava su da hospicij financira drzava uz pomo¢
dobrotvornih organizacija, 34 % da financije dolaze iz fondova a tek 3 % ispitanika
smatra da je za financiranje hospicija odgovorna drzava. Ostali ispitanici (11 %) ne
znaju tko je odgovoran za financiranje hospicija.

Nadovezujuéi se na prethodno pitanje ispitanici su se izjasnili o vlastitim
donacijama za hospicij. Naime, 66 % ispitanika doniralo bi za hospicij, dok je ostatak
od 34 % ve¢ donirao u hospicij (od posljednjeg je postotka njih 43 % bilo pozvano od
strane hospicijskog marketinga da donira u hospicij).

Provedeno ispitivanje o poimanju hospicija i hospicijske skrbi na teritoriju
Ujedinjenog Kraljevstva iznjedrilo je nekolicinu zaklju¢aka. Kao najznacajniji
zaklju¢ak namecée se da su stanovnici UK upoznati s pojmom hospicija kao i

hospicijskom skrbi te da taj pojam povezuju sa humanom i dostojanstvenom skrbi za
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terminalno oboljele pacijente. Veliku ulogu u promociji hospicijskog pokreta odigrali
su mediji (prvenstveno lokalne novine) kao i nacionalna televizija. Stanovito neznanje
ogleda se u nacinu financiranja hospicija, no istovremeno stanovnici UK spremni su

donirati u hospicij, $to u konacnici pokazuje njihovu zrelost kao drustva u cjelini.
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Ustanoviti stupanj zadovoljstva gradana 7 ispitanih gradova u pogledu
sadasnje organiziranosti zdravstvenog sustava Republike Hrvatske u pruzanju
adekvatne skrbi za terminalno oboljele pacijente

2. Utvrditi potrebu gradana (zdravstvenog i ne-zdravstvenog profila) 7 ispitanih
gradova za pruzanjem usluga palijativne skrbi kao i za izgradnjom hospicija
u njihovom gradu

3. Utvrditi postotak i profil osoba koji bi, uz zdravstveno osoblje, djelovali u
interdisciplinarnom timu za pruZanje palijativne skrbi, s posebnim osvrtom
na ulogu bioeticara

4. Ustanoviti, na temelju procjene iz radnog iskustva zdravstvenih djelatnika,
koji postotak pacijenata treba palijativiu skrb odnosno mora biti zbrinuto u
hospicijima

5. Ispitati stavove gradana (zdravstvenog i nezdravstvenog profila) s obzirom na
odgovornost drzavnih, Zupanijskih, odnosno gradskih tijela glede
organiziranosti sustava palijativne skrbi odnosno izgradnje hospicija

6. Utvrditi potrebu za provodenjem kontinuirane edukacije nezdravstvene
javnosti (gradana) Republike Hrvatske kroz sustave edukacijskih te¢ajeva

7. Utvrditi potrebu za provodenjem kontinuirane edukacije iz palijativne
medicine za zdravstvenih djelatnika s ciljem raspisivanja subspecijalizacije iz

palijativne medicine pri Ministarstvu zdravstva Republike Hrvatske
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3. ISPITANICI I METODE

3. ISPITANICI I METODE

3.1. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno na podruc¢ju Republike Hrvatske u 7 gradova:
Dubrovnik, Gospi¢, Osijek, Rijeka, Split, Sibenik, Zagreb u periodu od svibnja 2007.
do veljace 2008. godine. Ispitano je ukupno 2 353 ispitanika. Provedene su
istovremeno dvije ankete. Jedna anketa bila je namijenjena anketiranju gradana
nezdravstvenog profila (test grupa 1), ukupno 1564 ispitanika, dok je druga anketa
imala za cilj ispitati stavove zdravstvenih djelatnika (test grupa 2), ukupno 789
ispitanika. Pri oba anketiranja ispitanici su izabrani slucajnim odabirom. Slucajni
odabir ispitanika nezdravstvenog profila provodio se u gradovima (poslovnim
uredima, javnim okupljaliStima, ¢ekaonicama zdravstvenih prostorija, fakultetima, ...)
dok se sluCajni odabir zdravstvenog profila ispitanika provodio u  Klini¢kim
bolni¢kim centrima, Opéim bolnicama, Domovima zdravlja, zdravstvenim centrima,
Dom =zdravlja — kuéna njega, Ustanovama za primarnu zdravstvenu zaStitu,
ordinacijama Primarne zdravstvene zastite, Zavodima za javno zdravstvo, ustanovama
za kuénu njegu grada Zagreba i Rijeke.

S obzirom na spol u obradi podataka ankete za gradane ne-zdravstvenog
profila bilo je 978 ispitanika Zenskog spola i 586 ispitanika muskog spola, dok je u
anketi za zdravstvene djelatnike bilo 620 Zenskih i 169 muski ispitanika.

U obradi ispitanika po dobi ispitanici su bili grupirani u razdoblja od 10
godina
(do 30 godina, 31-40 godina, 41-50 godina, 51-60 godina, 61-70 godina te 71 i viSe
godina starosti) s time da su ispitanici do 30 godina starosti grupirani u skupinu do 30
godina.

S obzirom na stru¢nu spremu u anketi za gradane ne-zdravstvenog profila
viSu stru¢nu spremu ima 367 ispitanika, visoku stru¢nu spremu 408 ispitanika, dok
nizu 355 dok srednju struc¢nu spremu ima 434 ispitanika.

U anketi za zdravstvene djelatnike ispitanih gradova podjela je napravljena

prema zvanju (lijeCnik, medicinska sestra, laborant/inZinjer, ostalo). S obzirom na
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navedeno 177 (22,43 %) ispitanika su lijecnici, 485 (61,47 %) medicinske sestre, 25

laboranata/inzinjera 3,16 %, te 102 (12,92 %) ostalih zanimanja u sustavu zdravstva.

3.2. Metode rada

Ispitivanje je provedeno putem dvije anonimne ankete.

Pri oba anketiranja ispitanici su izabrani slucajnim odabirom s ciljem
prikupljanja podataka vezanih za stavove o potrebi Republike Hrvatske za
organiziranjem sustava palijativne skrbi te o potrebi izgradnje hospicija u ispitanim
gradovima Republike Hrvatske.

Anketa je provedena osobno, direktnim kontaktom s ispitanikom uz pomo¢
dvaju studenata medicine (3. 1 4. godina studija), te uz pomo¢ osoblja bolnica,
Domova zdravlja, ambulanata, djelatnika u kuénoj njezi.

Ispitanici su dobrovoljno i anonimno ispunjavali ankete. U anketi nisu
sudjelovali ispitanici mladi od 18 godina.

Uvodni dio ankete sadrzi uputu o svrsi i cilju istrazivanja. S obzirom da se u
anketi ispituju stavovi vezani uz pojmove palijativna medicina, palijativha skrb,
hospicij, interdisciplinarni tim, bioeticar u tom su dijelu ankete navedeni pojmovi
ukratko objasnjeni kako bih bila sigurna da je ispitanicima navedeni pojam bio
razumljiv.

Slijedi dio ankete koji sadrzi sociodemografske podatke. U anketi za gradane
ne-zdravstvenog profila to su podatci o spolu, dobi, stru¢noj spremi, zaposlenosti te
broju generacija koje zive zajedno u istom domacinstvu. U anketi za zdravstvene
djelatnike ispitani su sljede¢i sociodemografski podatci: spol, dob, zanimanje
zdravstvenog djelatnika te radni staz ispitanika.

Treci dio ankete sastoji se od 20 pitanja za gradane ne-zdravstvenog profila te
19 pitanja za zdravstvene djelatnike. Na svako pitanje ispitanici su iskazali svoje
stavove pomocu Likertove skale procjene stavova sastavljene od pet stupnjeva:

1. u potpunosti se ne slazem

2. uglavnom se ne slazem

3. ne znam, nemam stav
4. uglavnom se slazem
5

. u potpunosti se slazem
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Za sva pitanja u anketama za gradane nezdravstvenog profila te za zdravstvene
djelatnike, napravljena je deskriptivna statistika, tj. prikaz broja i postotka ispitanika
po pojedinim odgovorima. Ti su podatci prikazani i graficki.

Podatci dobiveni ovim istrazivanjem prikazani su apsolutnim i relativnim
frekvencijama. U prvom djelu istrazivanja prikazani su demografski podatci za
zdravstvene djelatnike i za gradane nezdravstvenog profila. Za varijablu dob koriSten
je medijan kao mjera centralne tendencije, jer se podatci nisu normalno distribuirali.

U svrhu odredivanja najprikladnijeg testa za utvrdivanje razlika izmedu
varijabli sve su varijable provjerene Kolmogorov-Smirnov testom za provjeru
normalnosti raspodjele rezultata. Utvrdeno je da raspodjela varijabli odstupa od
normalne raspodjele, stoga je za svrhe statisticke ras¢lambe koriSten neparametrijski
test Kruskall-Wallis te kao post-hoc test Mann-Whitney kako bi se utvrdilo postojanje
razlika izmedu varijabli. Odabran je Kruskall-Wallis test jer je najprikladnija zamjena
za analizu varijance (ANOVA) koja se koristi prilikom ovakvih istrazivanja ako
podatci ispunjavaju uvjete koji omogucéavaju provodenje parametrijske statistike, Sto u
naSem slucaju nisu.

Prilikom usporedivanja vecéeg broja varijabli, Sto se odnosi na utvrdivanje
razlika izmedu stavova koristen je hi-kvadrat test koji nam omogucava da usporedimo
vise razli¢itih stavova istovremeno. Razina znacajnosti odredena je na P<0,05.

Sve statistiCke analize izvedene su pomocu statistickog paketa Statistika 7.1.

3.3. Etic¢ki aspekti istraZivanja

Povjerenstvo za eticka pitanja Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Rijeci
odobrilo je koriStenje ankete kao metodu istrazivanja za potrebe ove doktorske
disertacije.

Ispunjavanje anonimne ankete je dobrovoljno te je samim tim opravdana
pretpostavka suglasnosti/pristanka ispitanika. Time je zadovoljen informirani

pristanak/suglasnost (engl. informed consent) kao temeljna doktrina klinicke bioetike.

99



4. REZULTATI

4. REZULTATI

4.1. Test grupa 1: Gradani nezdravstvenog profila

Tablica 1. Ime i broj stanovnika gradova u kojima se provodilo istrazivanje

Mjesto Broj stanovnika
Dubrovnik 43.770
Gospi¢ 12.980
Osijek 114.616
Rijeka 144.043
Split 188.694
Sibenik 51.553
Zagreb — glavni grad 779.145
Ukupno u Hrvatskoj 4.437.460

*Podatci iz popisa stanovnistva 2001. Godine

S obzirom na spol ispitanika, od ukupnog broja ispitanika koji je u anketi za gradane

iznosio 1564, njih 586 su pripadnici muskog spola, dok je 978 ispitanika zenskog

spola, kako je prikazano u tablici broj 2. U postotcima to iznosi 37,5 % muskaraca,

odnosno 62,5 % Zena.

Broj i postotak ispitanika s obzirom na dob vidljiv je iz Tablice 2 i Slike 1.

Tablica 2. Broj i postotak ispitanika nezdravstvenog profila s obzirom na spol

Muski Zenski
SPOL Ukupno
N % N %
Dubrovnik 89 445 111 55,5 200
Gospi¢ 52 34,7 98 65,3 150
Osijek 91 455 109 54,5 200
Rijeka 54 32,3 113 67,7 167
Split 72 36 128 64 200
Sibenik 64 43,5 83 56,5 147
Zagreb 164 32,8 336 67,2 500
Ukupno 586 37,5 978 62,5 1564
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Slika 1. Broj i postotak ispitanika nezdravstvenog profila s obzirom na spol

Strucna sprema ispitanika grupirana je u razrede: niza i srednja stru¢na sprema, visa i
visoka. U najvec¢em postotku ispitanici imaju srednju i visoku stru¢nu spremu, 434
odnosno 408 od 1564 ispitanika, dok je njih 355 sa nizom odnosno 367 ispitanika sa

viSom stru¢énom spremom.

Broj ispitanika s obzirom na stru¢nu spremu prikazan je u Tablici 3, odnosno na Slici
2.
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Tablica 3. Broj i1 postotak ispitanika nezdravstvenog profila s obzirom na

struénu spremu

STRUCNA
Niska Srednja Visa Visoka Ukupno
SPREMA
N % N % N % N % N
Dubrovnik 42 11,8 49 11,3 57 155 52 12,7 200
Gospié 31 8,7 42 9,7 35 9,5 42 10,3 150
Osijek 27 1,6 62 14,3 45 12,3 66 16,2 200
Rijeka 40 11,3 67 15,4 43 11,7 17 42 167
Split 58 16,3 44 10,1 53 144 45 11 200
Sibenik 38 10,7 48 11,1 29 7,9 32 7.8 147
Zagreb 119 33,5 122 28,1 105 28,6 154 37,7 500
Ukupno 355 100 434 100 367 100 408 100 1564
180
160

::ME

g

é B Niska

k) ® Srednja
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B Visoka
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Slika 2. Broj i postotak ispitanika nezdravstvenog profila s obzirom na stru¢nu spremu

Dob ispitanika prikazana je kroz medianu vrijednost odnosno percentile.

U Dubrovniku prosjek godina ispitanika iznosio je 43 godine, s najmladim
ispitanikom od 24 i najstarijim od 73 godine starosti

U Gospicu je prosjek godina iznosio 47, najmladi ispitanik imao je 24, a njastariji 69
godina.

U Osijeku prosjek godina ispitanika iznosio je 39,5 godina. Najmladi ispitanik imao je
24, a najstariji 60 godina.

U Rijeci je prosjecna starost ispitanika iznosila 50 godina, od kojih je najmladi
ispitanik imao 24 godine, a najstariji 75 godina.

U Splitu je prosjecna starost ispitanika iznosila 56 godina, od kojih je najmladi
ispitanik imao 27 godine, a najstariji 77,5 godina.

U Sibeniku prosjeéna starost ispitanika iznosila 52 godine, od kojih je najmladi
ispitanik imao 25 godina, a najstariji 73 godine.

U Zagrebu prosjecna starost ispitanika iznosila je 47 godina, od kojih je najmladi
ispitanik imao 23 godine, a najstariji 78 godina.

Ukupna prosjecna starosna dob ispitanika 7 ispitanih gradova iznosila je 47 godina.

Dob ispitanika prikazana je u Tablici 4 i na Slici 3.

103



Tablica 4. Broj, mediana vrijednost i percentili ispitanika nezdravstvenog

profila s obzirom na dob

DOB C (Median) Percentil (5; 95) N
Dubrovnik 43 24,73 200
Gospi¢ 47 24; 69 150
Osijek 39,5 24; 60 200
Rijeka 50 242,75 162
Split 56 27,717,5 200
Sibenik 52 25,733 147
Zagreb 47 23;78 500
Ukupno 47 24; 74 1559
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Slika 3. Medijan ispitanika nezdravstvenog profila s obzirom na dob

Demografski podatci (spol, strucna sprema i dob) ispitanika nezdravstvenog profila

prikazani su u Tablici 5.
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Tablica 5. Demografski podatci (spol, stru¢na sprema i dob) za ispitanike

nezdravstvenog profila

SPOL STRUCNA SPREMA DOB
Mugki Zenski Niska Srednja Visa Visoka C

Ukupno

Dubrovnik 89 111 42 49 57 52 43 200

Gospié 52 98 31 42 35 42 47 150
Osijek 91 109 27 62 45 66 39,5 200
Rijeka 54 113 40 67 43 17 50 167
Split 72 128 58 44 53 45 56 200
Sibenik 64 83 38 48 29 32 52 147
Zagreb 164 336 119 122 105 154 47 500

Ukupno 586 978 355 434 367 408 47 1564

4.2. Test grupa 2: Gradani zdravstvenog profila - zdravstveni djelatnici

S obzirom na spol ispitanika, od ukupnog broja ispitanika koji je u anketi za
zdravstvene djelatnike iznosio 789, njih 169 su pripadnici muskog spola, dok je 620
ispitanika zenskog spola, kako je prikazano u tablici broj 6. U postotcima to iznosi
21,4 % muskaraca, odnosno 78,6 % Zena.

Postotak ispitanika s obzirom na dob vidljiv je iz Slike broj 5.

Tablica 6. Broj i postotak ispitanika zdravstvenog profila s obzirom na spol

Muski Zenski
SPOL Ukupno
N % N %
Dubrovnik 17 17 83 83 100
Gospic 20 40 30 60 50
Osijek 19 19 81 81 100
Rijeka 21 23.6 68 76.4 89
Split 27 27 73 73 100
Sibenik 13 26 37 74 50
Zagreb 52 17.3 248 82.7 300
Ukupno 169 214 620 78.6 789
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Slika 5. Broj i postotak ispitanika zdravstvenog profila s obzirom na dob
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Vrsta zdravstvenog djelatnika ispitanika grupirana je u razrede: lijecnik, medicinska
sestra, laborant/inzenjer i ostalo. Od 789 ispitanika 177 su lije¢nici (22,43 %), 485 su
medicinske sestre (61,47 %), 25 su laboranti/inzenjeri (3,16 %) dok je opciju ostalo
zdravstveno osoblje zaokruzilo 102 (12,92 %) ispitanika.

Vrsta 1 broj ispitanih zdravstvenih djelatnika u ispitanim gradovima prikazani su u

Tablici 7, odnosno na Slici 6.

Tablica 7. Broj ispitanika s obzirom na vrstu zdravstvenog djelatnika

VRSTA

o Medicinska )
ZDRAVSTVENOG Lije¢nik Laborant/Inzenjer ~ Ostalo  Ukupno
sestra
DJELATNIKA
Dubrovnik 8 74 1 17 100
Gospi¢ 29 16 3 2 50
Osijek 24 67 3 6 100
Rijeka 24 44 1 20 89
Split 31 54 2 13 100
Sibenik 16 30 0 4 50
Zagreb 45 200 15 40 300
Ukupno 177 485 25 102 789
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Slika 6. Broj zdravstvenih djelatnika s obzirom na struku
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U Dubrovniku prosjek godina ispitanika iznosio je 36 godine, s najmladim
ispitanikom od 22 i najstarijim od 52 godine starosti

U Gospicu je prosjek godina ispitanih zdravstvenih djelatnika iznosio 45,5. Najmladi
ispitanik imao je 28, a njastariji 64 godine.

U Osijeku prosjek godina ispitanih zdravstvenih djelatnika iznosio je 37 godina.
Najmladi zdravstveni djelatnik imao je 23, a najstariji 57 godina.

U Rijeci je prosjecna starost ispitanih zdravstvenih djelatnika iznosila 32 godine, od
kojih je najmladi ispitanik imao 21 godinu, a najstariji 53 godine.

U Splitu je prosjecna starost ispitanih zdravstvenih djelatnika iznosila 37,5 godina, od
kojih je najmladi ispitanik imao 23 godine, a najstariji 58 godina.

U Sibeniku prosje¢na je starost ispitanika iznosila 41 godinu, od kojih je najmladi
ispitanik imao 22 godine, a najstariji 51 godinu.

U Zagrebu prosjecna starost ispitanih zdravstvenih djelatnika iznosila je 36 godina, od
kojih je najmladi ispitanik imao 23 godine, a najstariji 56 godina.

Prosjecna starost ispitanih zdravstvenih djelatnika u 7 ispitanih gradova iznosila je 37
godina

Dob ispitanika zdravstvenih djelatnika prikazana je kroz medianu vrijednost odnosno

percentile u Tablici 8 odnosno na Slici 7.

Tablica 8. Broj i prosjek dobi zdravstvenih djelatnika

DOB C (Median) Percentil (5; 95) N

Dubrovnik 36 22.5;52 100
Gospié 45.5 28; 64 50
Osijek 37 23; 57 100
Rijeka 32 21;53.5 85

Split 37.5 23; 58 100
Sibenik 41 22; 51 50
Zagreb 36 23; 56 300
Ukupno 37 22; 57 785
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Slika 7. Medijan dobi ispitanih zdravstvenih djelatnika

Demografski podatci (spol, strucna sprema i dob) ispitanika zdravstvenog profila

prikazani su u Tablici 9.

Tablica 9. Demografski podatci (spol, stru¢na sprema i dob) zdravstvenih djelatnika

VRSTA ZDRAVSTVENOG
SPOL DOB
DJELATNIKA
Ukupno
. Med, Laborant
Muski  Zenski  Lije¢nik ) Ostalo C
sestra  /Inzenjer
Dubrovnik 17 83 8 74 1 17 36 100
Gospic 20 30 29 16 3 2 45,5 50
Osijek 19 81 24 67 3 6 37 100
Rijeka 21 68 24 44 1 20 32 89
Split 27 73 31 54 2 13 37,5 100
Sibenik 13 37 16 30 0 4 41 50
Zagreb 52 248 45 200 15 40 36 300
Ukupno 169 620 177 485 25 102 37 789
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4.3. Komparativna analiza stavova sukladno ciljevima istraZivanja

1. cilj istrazivanja: Ustanoviti stupanj zadovoljstva gradana RH u pogledu sadasnje
organiziranosti zdravstvenog sustava u svojem gradu u pruzanju adekvatne skrbi za
terminalno oboljele pacijente

Od ukupno 1558 ispitanih gradana u 7 ispitanih gradova u najvec¢em postotku od 43,3
% odnosno 675 gradana stava je da se u njihovom gradu terminalno oboljelim
bolesnicima posvecivalo vrlo malo paznje, dok 492 gradana odnosno 31,6 % njih
stava su da se posvecivala umjerena paznja. 208 gradana odnosno 13,4 % ispitanika
stava je da se u njihovom gradu nije uopée posvecivala paznja terminalno oboljelima.
9,9 % ispitanika smatra da se u njihovom gradu puno paznje posvecuje terminalno
oboljelima, dok 1,8 % ispitanika drZi da se u njihovom gradu posvecivalo jako puno
paznje toj vulnerabilnoj skupini.

Zadovoljstvo gradana dosadasnjom skrbi odnosno posvecivanje paZnje terminalno
oboljelim bolesnicima u pojedinim ispitanim gradovima prikazano je u Tablici 10 i na

Slici 9.

Tablica 10. Zadovoljstvo gradana dosadasnjom skrbi (posvecivanjem paznje) o

terminalno oboljelima u njihovom gradu

Uopce se ) ) ) )
. Posvecivalo Posve¢ivala Posvecivalo Posvecivalo
nije
) se vrlo malo se umjerena  se puno se jako puno
N=1558 posvecivalo _ _ ) _
paznje paznja paznje paznje

paznje

N % N % N % N % %

N
Dubrovnik 24 12,0 73 36,5 76 38,0 19 9,5 8 4,0
6

Gospié 9 6,0 41 273 56 373 38 253 4,0
Osijek 30 150 89 445 62 31,0 18 9,0 1 0,5
Rijeka 37 230 8 528 39 242 0 0 0 0

Split 33 16,5 91 455 54 27,0 20 10,0 2 1,0
Sibenik 15 102 69 469 46 313 13 8,8 4 2,7
Zagreb 60 12,0 227 454 159 31,8 47 9,4 7 1,4

Ukupno 208 134 675 433 492 31,6 155 99 28 1,8
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Slika 9. Zadovoljstvo gradana dosadasnjom skrbi (posvecéivanjem paznje) o

terminalno oboljelima u njihovom gradu (prikaz u postocima)

Kolmogorov-Smirnov testom utvrdeno je da podatci varijable Zadovoljstvo
dosadasnjom skrbi o terminalno oboljelima statisticki znacajno odstupaju od normalne
raspodjele (P<0,001), stoga su za svrhe statisticke ras¢lambe koriSteni neparametrijski
testovi Kruskall-Wallis i kao post-hoc test Mann-Whitney kako bi se utvrdilo postoji

li razlika u zadovoljstvu gradana razli¢itih mjesta (Tablica 11).

Tablica 11. Kruskall-Wallis test zadovoljstva gradana u posvecivanju paznje za

terminalno oboljele u njihovom gradu

Grad Broj ispitanika Avarage Rang Kruskall-Wallis
Dubrovnik 200 840,85

Gospi¢ 150 1007,06

Osijek 200 747,28

Rijeka 161 585,88 x >=75,33
Split 200 731,38 P<0,001
Sibenik 147 790,92

Zagreb 500 777,81

Ukupno 1558
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Kruskall-Wallis testom utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u
zadovoljstvu dosadasnjom skrbi o terminalno oboljelima ovisno o mjestu boravka.
Post-hoc Mann-Whitney testovima utvrdeno je da se statisticki znacajno od ostalih
razlikuju zadovoljstva mjestana Gospi¢a i Rijeke. Gradani Gospi¢a zadovoljniji su
posvecivanjem paznje terminalno oboljelima u odnosu na druge ispitane gradove, dok
su gradani Rijeke viSe nezadovoljni u odnosu na ostale ispitane gradove. Podatci su

prikazani u Tablici 12.

Tablica 12. Post-hoc Mann-Whitney test

Grad Mann-Whitney
Gospic Rijeka

Dubrovnik 7=3,48 P<0,001 7=-5,32 P<0,001
Gospi¢ 7=8,02 P<0,001
Osijek 7=5,34 P<0,001 Z=-3,41 P<0,001
Rijeka 7=8,02 P<0,001

Split 7=5,51 P<0,001 7=-2,97 P=0,003
Sibenik Z=-4,21 P<0,001 Z=4,07 P<0,001
Zagreb 7=5,57 P<0,001 Z=-4,79 P<0,001

Utvrdeno je da su gradani Rijeke statisticki zna¢ajno manje zadovoljni dosadasnjom
skrbi o terminalno oboljelima od ostalih gradana Hrvatske, dok su gradani Gospica
statisticki znac¢ajno zadovoljniji dosadasnjom skrbi o terminalno oboljelima u odnosu
na ostale gradane Hrvatske.

U sklopu prvog cilja istrazivanja ispitivao se i stav gradana glede skrbi drzavnih
bolnica o terminalno oboljelim pacijentima.

Od ukupno 1563 ispitanih gradana 557 odnosno 35,6 % imaju stav da se drZzavne
bolnice vrlo malo brinu o terminalno oboljelim pacijentima, dok je 31,9 % stava da se
umjereno brinu. Visokih 16,3 % ispitanika ima stav da se drZzavne bolnice gotovo
uopce ne brinu o terminalno oboljelim pacijentima, dok 13,2 ispitanika ima stav da se
drzavne bolnice dosta brinu o navedenoj skupini pacijenata. 3 % ispitanika ima stav

da se drzavne bolnice brinu maksimalno koliko trebaju o terminalnim pacijentima.
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Stav gradana 7 ispitanih gradova o skrbi drzavnih bolnica o terminalno oboljelim
pacijentima prikazan je u Tablici 13 i na Slici 12.

Tablica 13. Skrb drzavnih bolnica o terminalno oboljelim pacijentima

Gotovo se Brinu se
Brinu se Brinu se Dosta se

uopce ne ) ) maksimalno
N=1563 vrlo malo umjereno brinu

brinu koliko treba

N % N % N % N % N %

Dubrovnik 23 11,5 68 340 76 38,0 23 11,5 10 5,0
Gospié 15 10,0 29 19,3 58 38,7 37 247 11 7,3
Osijek 29 145 73 36,5 72 360 24 120 2 1,0
Rijeka 50 30,1 62 373 34 205 16 96 4 2,4
Split 44 22,0 84 42,0 51 255 20 10,0 1 0,5
Sibenik 20 13,6 52 354 45 30,6 22 15,0 8 5,4
Zagreb 73 14,6 189 37,8 163 32,6 64 128 11 2,2

Ukupno 254 16,3 557 35,6 499 319 206 13,2 47 3,0

B Gotovo se uopce ne brinu

H Brinu se vrlo malo

Brinu se umjereno

Postoci odgovora

® Dosta se brinu

o ¥ Brinu se maksimalno
J

L @& R :
GO%Q O%\\Q’ ‘}3@" R Q@“\ (\}3} koliko treba

%

&
&0

&

Q

Slika 12. Skrb drzavnih bolnica o terminalno oboljelim pacijentima

(prikaz odgovora u postocima)
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Normalnost raspodjele podataka ispitana je Kolmogorov-Smirnov testom 1 utvrdeno
je statisti¢ki znacajno odstupanje podata od (P<0,001), stoga su za svrhe statistiCke
raS¢lambe koriSteni neparametrijski testovi Kruskall-Wallis i post-hoc test Mann-
Whitney kako bi se utvrdilo postoji li razlika u misljenju gradana o skrbi drzavnih

bolnica o terminalno oboljelim pacijentima razli¢itih mjesta (Tablica 14).

Tablica 14. Stavovi gradana ispitivanih gradova o skrbi drzavnih bolnica o terminalno

oboljelim pacijentima (Kruskall-Wallis test)

GRAD Broj ispitanika Avarage Rang Kruskall-Wallis
Dubrovnik 200 838,61

Gospic 150 987,65

Osijek 200 780,01

Rijeka 166 628,14 Y ’=66,97
Split 200 671,52 P<0,001
Sibenik 147 826,04

Zagreb 500 780,78

Ukupno 1563

Kruskall-Wallis testom utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u misljenju
gradana o skrbi drzavnih bolnica o terminalno oboljelim pacijentima ovisno o mjestu
boravka. Post-hoc Mann-Whitney testovima utvrdeno je da se statisticki znacajno od
ostalih gradova razlikuje misljenje gradana Gospi¢a. Misljenja gradana Rijeke takoder
se razlikuju od misljenja gradana ostalih gradova, osim gradana grada Splita. Takoder

se razlikuju misljenja gradana Dubrovnika i Splita (Tablica 15).
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Tablica 15. Stavovi gradana ispitivanih gradova o skrbi drzavnih bolnica o terminalno

oboljelim pacijentima (Mann-Whitney test)

Mann-Whitney

GRAD

Gospic Rijeka Split
Dubrovnik 7=3,26 P=0,001 7=-4,44 P<0,001 7=3,77 P<0,001
Gospi¢ 7=6,48 P<0,001 -
Osijek 7=4,48 P<0,001 7=-3,32 P<0,001 -
Rijeka 7=6,48 P<0,001 -
Split 7=6,31 P<0,001 -
Sibenik 7=-3,04 P=0,002 7=3,77 P<0,001 -
Zagreb 7=5,05 P<0,001 7=-3,87 P<0,001 -

Utvrdeno je da gradani Gospica imaju statisticki znacajno bolje misljenje o skrbi
drzavnih bolnica o terminalno oboljelima u odnosu na ostale gradane Hrvatske.
Gradani Rijeke imaju statisticki znacajno loSije misljenje od ostalih gradana Hrvatske,
osim od gradana Splita. Gradani Dubrovnika imaju statisti¢ki znacajno bolje misljenje

o skrbi drzavnih bolnica o terminalno oboljelima u odnosu na gradane Splita.

2.cilj istrazivanja usmjeren je na ispitivanje potrebe gradana i zdravstvenih djelatnika
za

a) organiziranim sustavom pruzanja palijativne skrbi i

b) izgradnjom hospicija u njihovim gradovima.

a) Utvrditi potrebu gradana nezdravstvenog profila i zdravstvenih djelatnika RH za

organiziranim sustavom pruzanja palijativne skrbi

Potreba gradana nezdravstvenog profila i1 zdravstvenih djelatnika RH za
organiziranim sustavom pruzanja palijativne skrbi prikazana je sustavno po
gradovima te po broju, odnosno postotku procjene stava. Potreba za navedenim
sustavom prepoznata je u svim ispitanim gradovima.

Gradani nezdravstvenog profila i zdravstveni djelatnici Dubrovnika u 57 % u
potpunosti izrazavaju potrebu za palijativnom skrbi. 29,7 % ispitanika stava su da je

sustav palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze
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procijeniti 10,7 % ispitanika. Niski postotak od 1,3 % odnosno 1 % ispitanika imaju
stav da uglavnom nije odnosno uopée nema potrebe za organiziranim sustavom
palijativne skrbi u njihovom gradu.

Gradani nezdravstvenog profila i zdravstveni djelatnici Gospica u 52 % u
potpunosti izraZzavaju potrebu za palijativnom skrbi. 36,5 % ispitanika stava su da je
sustav palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze
procijeniti 9 % ispitanika. Niski postotak od 1,5 % odnosno 1 % ispitanika imaju stav
da uglavnom nije odnosno uopce nema potrebe za organiziranim sustavom palijativne

skrbi u njihovom gradu.

Gradani nezdravstvenog profila i zdravstveni djelatnici Osijeka u 54 % u
potpunosti izraZzavaju potrebu za palijativnom skrbi. 40 % ispitanika stava su da je
sustav palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze
procijeniti 3,3 % ispitanika. Niski postotak od 2,7 % odnosno 0 % ispitanika imaju
stav da uglavnom nije odnosno uope nema potrebe za organiziranim sustavom
palijativne skrbi u njihovom gradu.

Gradani nezdravstvenog profila i zdravstveni djelatnici Rijeke u 60,2 % u
potpunosti izraZzavaju potrebu za palijativnom skrbi. 29,9 % ispitanika stava su da je
sustav palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze
procijeniti 8,4 % ispitanika. Niski postotak od 0,4 % odnosno 1,2 % ispitanika imaju
stav da uglavnom nije odnosno uope nema potrebe za organiziranim sustavom
palijativne skrbi u njihovom gradu.

Gradani nezdravstvenog profila i zdravstveni djelatnici Splita u 54,3 % u
potpunosti izrazavaju potrebu za palijativnom skrbi. 36,7 % ispitanika stava su da je
sustav palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze
procijeniti 7,7 % ispitanika. Niski postotak od 0,7 % ispitanika imaju stav da
uglavnom nije odnosno uopée nema potrebe za organiziranim sustavom palijativne
skrbi u njihovom gradu.

Gradani nezdravstvenog profila i zdravstveni djelatnici Sibenika u 53,3 % u
potpunosti izrazavaju potrebu za palijativnom skrbi. 39,1 % ispitanika stava su da je
sustav palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze
procijeniti 7,6 % ispitanika. Niti jedan ispitanik (0 %) nije iskazao stav da nema

potrebe za organiziranim sustavom palijativne skrbi u njihovom gradu.
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Gradani nezdravstvenog profila i zdravstveni djelatnici Zagreba u 50 % u

potpunosti izrazavaju potrebu za palijativnom skrbi. 40,9 % ispitanika stava su da je

sustav palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze

procijeniti 7,2 % ispitanika. Niski postotak od 1,5 % odnosno 0,4 % ispitanika imaju

stav da uglavnom nije odnosno uop¢e nema potrebe za organiziranim sustavom

palijtaivne skrbi u njihovom gradu.

Potreba za sustavom palijativne skrbi gradana nezdravstvenog profila i zdravstvenih

djelatnika ispitanih gradove Republike Hrvatske prikazana je u Tablici 16, odnosno na

slici 15

Tablica 16: POTREBA ZA SUSTAVOM PALIJATIVNE SKRBI - gradani

nezdravstvenog profila i zdravstveni djelatnici

Uglavnom  Ne znam, ne mogu  Uglavnom U potpunosti

N=2348 Uepcene ne procijeniti da
N % N % N % N % N %

Dubrovnik 3 1,0 4 1,3 32 10,7 8 29,7 172 573
Gospi¢ 2 1,0 3 1,5 18 9,0 73 36,5 104 52,0
Osijek 0 0 8 2,7 10 3,3 120 40,0 162 54,0
Rijeka 3 1,2 1 0,4 21 8,4 75 299 151 60,2
Split 2 0,7 2 0,7 23 7,7 110 36,7 163 543
Sibenik 0 0 0 0 15 7,6 77 39,1 105 533
Zagreb 3 0,4 12 1,5 58 7,2 327 40,9 400 50,0
Ukupno 13 0,6 30 1,3 177 7,5 871 37,1 1257 53,5
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Slika 15. Potreba za organiziranim sustavom palijativne skrbi: zajednicki prikaz

stavova gradana nezdravstvenog profila i zdravstvenih djelatnika u postocima

Kolmogorov-Smirnov testom utvrdeno je da podatci varijable Potreba za sustavom
palijativne skrbi statisticki znacajno odstupaju od normalne raspodjele (P<0,001),
stoga je za svrhe statisticke ras¢lambe koriSten neparametrijski test Kruskall-Wallis
kako bi se utvrdilo postoji li razlika u potrebama za sustavom palijativne skrbi

gradana 1 zdravstvenih djelatnika razli¢itih mjesta Hrvatske (Tablica 17).

Tablica 17. Razlika u potrebama za sustavom palijativne skrbi gradana
nezdravstvenog profila i zdravstvenih djelatnika razlic¢itih mjesta Hrvatske (Kruskall-

Wallis test)

STATISTIKA Broj ispitanika Avarage Rang Kruskall-Wallis
Dubrovnik 300 1195,28

Gospic 200 1146,22

Osijek 300 1196,36

Rijeka 251 1242,00 12584
Sibenik 197 1183,21

Zagreb 800 1138,16

Ukupno 2348
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Kruskall-Wallis testom utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika u
potrebama za organizacijom sustava palijativne skrbi gradana i zdravstvenih
djelatnika unutar razli¢itih mjesta boravka. Vecina ispitanika (53,5 %) izjavljuje da

potreba za takvim sustavom u potpunosti postoji.

U cilju dodatne potvrde prepoznate potrebe za sustavom palijativne skrbi prikazane su
tablice sa pojedinacnim prikazom stavova zdravstvenih djelatnika i gradana
nezdravstvenog profila.

Zdravstveni djelatnici grada Dubrovnika u 68 % u potpunosti izrazavaju
potrebu za palijativnom skrbi. 26 % ispitanika stava su da je sustav palijativne skrbi
uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze procijeniti 5 % ispitanika.
Niski postotak od 0 % odnosno 1 % ispitanika imaju stav da uglavnom nije odnosno
uopce nema potrebe za organiziranim sustavom palijativne skrbi u njihovom gradu.

Zdravstveni djelatnici grada Gospic¢a u 62 % u potpunosti izrazavaju potrebu
za palijativnom skrbi. 36 % ispitanika stava su da je sustav palijativne skrbi uglavnom
potreban, dok potrebu za sustavom ne moze procijeniti 2 % ispitanika. Niti jedan
zdravstveni djelatnik grada Gospica nije stava da organizirani sustav palijativne skrbi
nije potreban njegovom gradu.

Zdravstveni djelatnici grada Osijeka u 62 % u potpunosti izraZzavaju potrebu za
palijativnom skrbi. 33 % ispitanika stava su da je sustav palijativne skrbi uglavnom
potreban, dok potrebu za sustavom ne moZe procijeniti 2 % ispitanika. Niski postotak
od 3 % odnosno 0 % ispitanika imaju stav da uglavnom nije odnosno uopée nema
potrebe za organiziranim sustavom palijativne skrbi u njihovom gradu.

Zdravstveni djelatnici grada Rijeke u 77,5 % u potpunosti izrazavaju potrebu
za palijativnom skrbi. 20,2 % ispitanika stava su da je sustav palijativne skrbi
uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze procijeniti 2,2 % ispitanika.
Niti jedan zdravstveni djelatnik grada Rijeke nije stava da organizirani sustav
palijativne skrbi nije potreban njegovom gradu.

Zdravstveni djelatnici grada Splita u 57 % u potpunosti izraZzavaju potrebu za
palijativnom skrbi. 41 % ispitanika stava su da je sustav palijativne skrbi uglavnom
potreban, dok potrebu za sustavom ne moze procijeniti 2 % ispitanika. Niti jedan
zdravstveni djelatnik grada Splita nije stava da organizirani sustav palijativne skrbi

nije potreban njegovom gradu.
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Zdravstveni djelatnici grada Sibenika u 56 % u potpunosti izrazavaju potrebu
za palijativnom skrbi. 44 % ispitanika stava su da je sustav palijativne skrbi uglavnom
potreban, dok potrebu za sustavom ne moze procijeniti 0% ispitanika. Niti jedan
zdravstveni djelatnik grada Sibenika nije stava da organizirani sustav palijativne skrbi
nije potreban njegovom gradu.

Zdravstveni djelatnici grada Zagreba u 59,7 % u potpunosti izraZavaju potrebu
za palijativnom skrbi. 35 % ispitanika stava su da je sustav palijativne skrbi uglavnom
potreban, dok potrebu za sustavom ne moze procijeniti 2 % ispitanika. Niski postotak
od 0,3 % odnosno 0 % ispitanika imaju stav da uglavnom nije odnosno uopée nema
potrebe za organiziranim sustavom palijativne skrbi u njihovom gradu.

Prikaz stavova zdravstvenih djelatnika o potrebi za organiziranim sustavom

palijativne skrbi u njihovim gradovimaprikazan je u Tablici 18., odnosno na slici 16

Tablica 18. Potreba za sustavom palijativne skrbi — zdravstveni djelatnici

(prikaz po gradovima)

Ne znam, ne

Uglavnom U potpunosti
NL789 Uopce ne " mc.).gu. | Uglavnom da da
procyjeniti
N % N % N % N % N %

Dubrovnik 1 1,0 0 0 5 5,0 26 26,0 68 68,0
Gospié 0 0 0 0 1 2,0 18 36,0 31 62,0
Osijek 0 0 3 3,0 2 2,0 33 33,0 62 62,0
Rijeka 0 0 0 0 2 2,2 18 20,2 69 77,5
Split 0 0 0 0 2 2,0 41 41,0 57 57,0
Sibenik 0 0 0 0 0 0 22 44,0 28 56,0
Zagreb 1 0,3 6 2,0 9 3,0 105 35,0 179 59,7
Ukupno 2 0,3 9 1,1 21 2,7 263 333 494 62,6
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Slika 16. Prikaz stavova zdravstvenih djelatnika o potrebi za organiziranim sustavom

palijativne skrbi u njihovim gradovima

Kolmogorov-Smirnov testom utvrdeno je da podatci varijable Potreba za sustavom
palijativne skrbi statisticki znacajno odstupaju od normalne raspodjele (P<0,001),
stoga je za svrhe statisticke ras¢lambe koriSten neparametrijski test Kruskall-Wallis
kako bi se utvrdilo postoji li razlika u potrebama za sustavom palijativne skrbi

zdravstvenih djelatnika razli¢itih mjesta Hrvatske (Tablica 19).

Tablica 19. Potreba zdravstvenih djelatnika razli¢itih gradova Hrvatske za

organiziranim sustavom palijativne skrbi (Kruskall-Wallis test)

Grad Broj ispitanika Avarage Rang Kruskall-Wallis
Dubrovnik 100 412,65

Gospi¢ 50 395,83

Osijek 100 391,12

Rijeka 89 454,25 x 2=12,01
Split 100 376,90 P=0,062
Sibenik 50 375,96

Zagreb 300 381,90

Ukupno 789
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Kruskall-Wallis testom utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika u
potrebama za organizacijom sustava palijativne skrbi zdravstvenih djelatnika unutar
razli¢itih mjesta boravka, Vecina ispitanika (62,6 %) izjavljuje da potreba za takvim
sustavom u potpunosti postoji.

Prikaz stavova gradana nezdravstvenog profila 7 ispitanih gradova o potrebi za
organiziranim sustavom palijativne skrbi u njihovom gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Dubrovnika u 52 % u
potpunosti izrazavaju potrebu za palijativnom skrbi. 31,5 % ispitanika stava su da je
sustav palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze
procijeniti 13,5 % ispitanika. Niski postotak od 2 % odnosno 1 % ispitanika imaju
stav da uglavnom nije odnosno uopée nema potrebe za organiziranim sustavom
palijativne skrbi u njihovom gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Gospica u 48,7 % u potpunosti
izrazavaju potrebu za palijativnom skrbi. 36,7 % ispitanika stava su da je sustav
palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze procijeniti
11,3 % ispitanika. Niski postotak od 2 % odnosno 1,3 % ispitanika imaju stav da
uglavnom nije odnosno uopée nema potrebe za organiziranim sustavom palijativne
skrbi u njihovom gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Osijeka u 50 % u potpunosti
izrazavaju potrebu za palijativnom skrbi. 43,5 % ispitanika stava su da je sustav
palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze procijeniti 4
% ispitanika. Niski postotak od 2,5 % ispitanika imaju stav da uglavnom nije odnosno
0 % da uopce nema potrebe za organiziranim sustavom palijativne skrbi u njithovom
gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Rijeke u 50,6 % u potpunosti
izrazavaju potrebu za palijativnom skrbi. 35,2 % ispitanika stava su da je sustav
palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze procijeniti
11,7 % ispitanika. Niski postotak od 0,6 %, odnosno 1,9 % ispitanika imaju stav da
uglavnom nije odnosno uopcée nema potrebe za organiziranim sustavom palijativne
skrbi u njihovom gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Splita u 53 % u potpunosti
izrazavaju potrebu za palijativnom skrbi. 34,5 % ispitanika stava su da je sustav
palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze procijeniti

10,5 % ispitanika. Niski postotak od 1 % ispitanika ima stav da uglavnom nije
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odnosno uopée nema potrebe za organiziranim sustavom palijativne skrbi u njihovom
gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Sibenika u 52,4 % u potpunosti
izrazavaju potrebu za palijativnom skrbi. 37,4 % ispitanika stava su da je sustav
palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze procijeniti
10,2 % ispitanika. Niti jedan gradanin nezdravstvenog profila grada Sibenika nije
stava da organizirani sustav palijativne skrbi nije potreban njegovom gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Zagreba u 44,2 % u potpunosti
izrazavaju potrebu za palijativnom skrbi. 44,4 % ispitanika stava su da je sustav
palijativne skrbi uglavnom potreban, dok potrebu za sustavom ne moze procijeniti 9,8
% ispitanika. Niski postotak od 1,2 %, odnosno 0,4 % ispitanika imaju stav da
uglavnom nije odnosno uopée nema potrebe za organiziranim sustavom palijativne
skrbi u njihovom gradu.

Prikaz stavova gradana nezdravstvenog profila o potrebi za organiziranim sustavom

palijativne skrbi u njihovim gradovima prikazan je u Tablici 20 odnosno na slici 17.

Tablica 20. Potreba za sustavom palijativne skrbi — gradani nezdravstvenog profila

Uopée  Uglavnom Ne znam, ne mogu Uglavnom U potpunosti

N=1559 ne ne procijeniti da da
N % N % N % N % N %

Dubrovnik 2 1,0 4 2,0 27 13,5 63 31,5 104 520
Gospié 2 13 3 2,0 17 11,3 55 36,7 73 48,7
Osijek 0 0 5 2,5 8 4,0 87 43,5 100 50,0
Rijeka 31,9 1 0,6 19 11,7 57 352 82 50,6
Split 2 1,0 2 1,0 21 10,5 69 34,5 106 53,0
Sibenik 0 0 0 0 15 10,2 55 374 77 524
Zagreb 2 04 6 1,2 49 9,8 222 444 221 442
Ukupno 11 0,7 21 1,3 156 10,0 608 39,0 763 489
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Slika 17. Prikaz stavova gradana nezdravstvenog profila o potrebi za organiziranim

sustavom palijativne skrbi u njihovim gradovima

Kolmogorov-Smirnov testom utvrdeno je da podatci varijable Potreba za sustavom
palijativne skrbi statisticki znacajno odstupaju od normalne raspodjele (P<0,001),
stoga je za svrhe statisticke ras¢lambe koriSten neparametrijski test Kruskall-Wallis
kako bi se utvrdilo postoji li razlika u potrebama za sustavom palijativne skrbi
gradana iz razli¢itih mjesta Hrvatske (Tablica 21).

Tablica 21. Potreba gradana nezdravstvenog profila razli¢itih gradova Hrvatske za

organiziranim sustavom palijativne skrbi (Kruskall-Wallis test)

Grad Broj ispitanika Avarage Rang Kruskall-Wallis
Dubrovnik 200 783,11

Gospi¢ 150 766,92

Osijek 200 808,21

Rijeka 162 782,77 x *=5,50
Split 200 806,14 P=0,481
Sibenik 147 812,59

Zagreb 500 750,46

Ukupno 1559

Kruskall-Wallis testom utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika u

potrebama za organizacijom sustava palijativne skrbi gradana unutar razli¢itih mjesta
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boravka. Vecina ispitanika (48,9 %) ima stav da potreba za takvim sustavom u

potpunosti postoji.

Dodatno, hi-kvadrat testom utvrdeno je da ne postoji statistiCki znacajna razlika u
stavu zdravstvenih djelatnika i gradana nezdravstvenog profila o potrebi za sustavom
palijativne skrbi (x *=1,51, P=0,219).

Uz prethodno obraden dio, 2. cilj istrazivanja obuhvacao je i utvrdivanje
potrebe zdravstvenih djelatnika i gradana nezdravstvenog profila RH za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu

Potreba za izgradnjom hospicija u 7 ispitanih gradova RH prikazana je u
Tablici 22. i obuhvacéa zajednicki prikaz stavova gradana nezdravstvenog profila i
zdravstvenih djelatnika.

U zajednic¢kom stavu ispitanih gradana nezdravstvenog profila i zdravstvenih
djelatnika Dubrovnika u 57,3 % u potpunosti izrazavaju potrebu za izgradnjom
hospicija u njithovom gradu. 30,3 % ispitanika stava su da je hospicij uglavnom
potreban, dok potrebu za izgradnjom hospicija ne moze procijeniti 8,7 % ispitanika.
Niski postotak od 3,7 % ispitanika ima stav da uglavnom nema potrebe za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu. Niti jedan ispitanik nema stav da se u njihovom gradu
uopce ne treba izgraditi hospicij.

U zajednickom stavu ispitanih gradana nezdravstvenog profila i zdravstvenih
djelatnika Gospi¢a 42 % ispitanika u potpunosti izrazava potrebu za izgradnjom
hospicija u njithovom gradu. 41,5 % ispitanika stava su da je hospicij uglavnom
potreban, dok potrebu za izgradnjom hospicija ne moze procijeniti 12,5 % ispitanika.
Niski postotak od 2,5 % ispitanika ima stav da uglavnom nema potrebe za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu. 1,5 % ispitanika ima stav da se u njihovom gradu uopce
ne treba izgraditi hospicij.

U zajednickom stavu ispitanih gradana nezdravstvenog profila i zdravstvenih
djelatnika Osijeka 57 % ispitanika u potpunosti izrazava potrebu za izgradnjom
hospicija u njithovom gradu. 33,7 % ispitanika stava su da je hospicij uglavnom
potreban, dok potrebu za izgradnjom hospicija ne moze procijeniti 8 % ispitanika.
Niski postotak od 1,3 % ispitanika ima stav da uglavnom nema potrebe za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu. Niti jedan ispitanik nema stav da se u njihovom gradu

uopce ne treba izgraditi hospicij.
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U zajedni¢kom stavu ispitanih gradana nezdravstvenog profila i zdravstvenih
djelatnika Rijeke 67,3 % ispitanika u potpunosti izrazava potrebu za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu. 23,9 % ispitanika stava su da je hospicij uglavnom
potreban, dok potrebu za izgradnjom hospicija ne moze procijeniti 8,4 % ispitanika.
Niski postotak od 0,4 % ispitanika ima stav da uglavnom nema potrebe za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu. Niti jedan ispitanik nema stav da se u njihovom gradu
uopce ne treba izgraditi hospicij.

U zajedni¢kom stavu ispitanih gradana nezdravstvenog profila i zdravstvenih
djelatnika Splita 51 % ispitanika u potpunosti izrazava potrebu za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu. 36,7 % ispitanika stava su da je hospicij uglavnom
potreban, dok potrebu za izgradnjom hospicija ne moze procijeniti 10,3 % ispitanika.
Niski postotak od 1,3 % ispitanika ima stav da uglavnom nema potrebe za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu. 0,7 % ispitanika ima stav da se u njthovom gradu uopce
ne treba izgraditi hospicij.

U zajedni¢kom stavu ispitanih gradana nezdravstvenog profila i zdravstvenih
djelatnika Sibenika 54,3 % ispitanika u potpunosti izrazava potrebu za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu. 36,5 % ispitanika stava su da je hospicij uglavnom
potreban, dok potrebu za izgradnjom hospicija ne moze procijeniti 8,1 % ispitanika.
Niski postotak od 0,5 % ispitanika ima stav da uglavnom nema potrebe za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu. 0,5 % ispitanika ima stav da se u njihovom gradu uopce
ne treba izgraditi hospicij.

U zajednickom stavu ispitanih gradana nezdravstvenog profila i zdravstvenih
djelatnika Zagreba 51,7 % ispitanika u potpunosti izrazava potrebu za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu. 34,9 % ispitanika stava su da je hospicij uglavnom
potreban, dok potrebu za izgradnjom hospicija ne moze procijeniti 11,1 % ispitanika.
Niski postotak od 1,6 % ispitanika ima stav da uglavnom nema potrebe za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu. 0,6 % ispitanika ima stav da se u njihovom gradu uopce
ne treba izgraditi hospicij.

Rezimirajuéi stavove ispitanika nezdravstvenog i zdravstvenog profila 7
ispitanih gradova dobiveni su sljedeéi rezultati: 54,1 % ispitanika u potpunosti
izrazava potrebu za izgradnjom hospicija u njihovom gradu. 33,9 % ispitanika stava
su da je hospicij uglavnom potreban, dok potrebu za izgradnjom hospicija ne moze

procijeniti 9,9 % ispitanika. Niski postotak od 1,7 % ispitanika ima stav da uglavnom
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nema potrebe za izgradnjom hospicija u njihovom gradu. 0,5 % ispitanika ima stav
da se u njihovom gradu uopce ne treba izgraditi hospicij.

Potreba gradana nezdravstvenog profila i zdravstvenih djelatnika za
izgradnjom hospicija u 7 ispitanih gradova Republike Hrvatske prikazana je u Tablici

22 1naslici 18.

Tablica 22. Potreba za izgradnjom hospicija — prikaz stavova gradana nezdravstvenog

profilai zdravstvenih djelatnika

Ne znam, ne
Uglavnom Uglavnom U potpunosti
Uopce ne mogu
N=2348 ne da da
procijeniti

% N % N % N % N %

N
Dubrovnik 0 0 11 3,7 26 8,7 91 30,3 172 573
Gospié 3 1,5 5 2,5 25 12,5 83 41,5 84 42,0

0

0

2

Osijek 0 4 1,3 24 8,0 101 33,7 171 57,0
Rijeka 0 1 0,4 21 8,4 60 239 169 67,3
Split 0,7 4 1,3 31 10,3 110 36,7 153 51,0
Sibenik 1 0,5 1 0,5 16 8,1 72 36,5 107 543
Zagreb 5 0,6 13 1,6 89 11,1 279 349 414 51,7
Ukupno 11 0,5 39 1,7 232 9,9 796 33,9 1270 54,1
80
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Slika 18. Potreba za izgradnjom hospicija - zajednicki prikaz stavova zdravstvenih

djelatnika i gradana nezdravstvenog profila u postocima
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Kolmogorov-Smirnov testom utvrdeno je da podatci varijable «Potreba za izgradnjom
hospicija» statisticki znac¢ajno odstupaju od normalne raspodjele (P<0,001), stoga su
za svrhe statistiCke ras¢lambe koriSteni neparametrijski testovi Kruskall-Wallis 1 post
—hoc test Mann-Whitney kako bi se utvrdilo postoji li razlika u potrebama gradana i

zdravstvenih djelatnika razli¢itih mjesta Hrvatske (Tablici 23).

Tablica 23. Razlika u potrebama zdravstvenih djelatnika i gradana nezdravstvenog

profila razli¢itih mjesta Hrvatske za izgradnjom hospicija (Kruskall-Wallis test).

Grad Broj ispitanika Avarage Rang  Kruskall-Wallis
Dubrovnik 300 1204,39

Gospi¢ 200 1023,76

Osijek 300 1219,53

Rijeka 251 1330,43 ¥ *=27,67
Split 300 1141,06 P <0,001
Sibenik 197 1193,10

Zagreb 800 1143,13

Ukupno 2348

Kruskall-Wallis testom utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u potrebama
gradana i zdravstvenih djelatnika iz razli¢itih Hrvatskih gradova u pogledu izgradnje
hospicija.

Iz tog je razloga ucinjen post —hoc test Mann-Whitney kako bi se utvrdilo postoji li
razlika u potrebi gradana i zdravstvenih djelatnika razlic¢itih gradova Hrvatske za

izgradnjom hospicija. (Tablici 24).
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Tablica 24. Razlika u iskazivanju potrebe za izgradnjom hospicija gradana
nezdravstvenog profila i zdravstvenih djelatnika u razli¢itim gradovima (post —hoc

Mann- Whitney test)

Mann-Whitney

Grad

Gospi¢ Rijeka
Dubrovnik Z=-2,87 P=0,004 -
Gospic 7Z=-4,73 P<0,001

Osijek Z=-3,19 P=0,001 -
Rijeka Z=-4,73 P<0,001

Split - 7=3,28 P=0,001
Sibenik - -
Zagreb - 7Z=-3,80 P<0,001

Post-hoc rasclambom utvrdeno je da se gradani i zdravstveni djelatnici
Gospica statisticki znaCajno razlikuju od gradana i zdravstvenih djelatnika iz
Dubrovnika, Osijeka i Rijeke s obzirom na potrebu za izgradnjom hospicija. Gradani
Gospic¢a iskazuju manju potrebu za izgradnjom hospicija u usporedbi s navedenim
gradovima.

Gradani 1 zdravstveni djelatnici Rijeke statistiCki se znacCajno razlikuju od
gradana i zdravstvenih djelatnika Gospica, Splita i Zagreba. Rijecani iskazuju vecu

potrebu za izgradnjom hospicija.

U cilju dodatne potvrde prepoznate potrebe za izgradnjom hospicija prikazane su
tablice sa pojedinacnim prikazom stavova zdravstvenih djelatnika i gradana
nezdravstvenog profila. Zdravstveni djelatnici grada Dubrovnika u 64 % u potpunosti
izrazavaju potrebu za izgradnjom hospicija, 26 % ispitanika stava su da je izgradnja
hospicija uglavnom potrebna, dok potrebu za izgradnjom ne mozZe procijeniti 7 %
ispitanika. 3 % ispitanika ima stav da izgradnja hospicija uglavnom nije potrebna. Niti
jedan zdravstveni djelatnik grada Dubrovnika nema stav da izgradnja hospicija uopce

nije potrebna njegovom gradu.
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Zdravstveni djelatnici grada Gospic¢a u 58 % u potpunosti izrazavaju potrebu
za izgradnjom hospicija, 36 % ispitanika stava su da je izgradnja hospicija uglavnom
potrebna, dok potrebu za izgradnjom ne moze procijeniti 4 % ispitanika. 2 %
ispitanika ima stav da izgradnja hospicija uglavnom nije potrebna. Niti jedan
zdravstveni djelatnik grada Gospi¢a nema stav da izgradnja hospicija nije potrebna
njegovom gradu.

Zdravstveni djelatnici grada Osijeka u 66 % u potpunosti izrazavaju potrebu za
izgradnjom hospicija, 28 % ispitanika stava su da je izgradnja hospicija uglavnom
potrebna, dok potrebu za izgradnjom ne moze procijeniti 4 % ispitanika. 2 %
ispitanika ima stav da izgradnja hospicija uglavnom nije potrebna. Niti jedan
zdravstveni djelatnik grada Osijeka nema stav da izgradnja hospicija nije potrebna
njegovom gradu.

Zdravstveni djelatnici grada Rijeke u 77,5 % u potpunosti izraZavaju potrebu
za izgradnjom hospicija, 19,1 % ispitanika stava su da je izgradnja hospicija
uglavnom potrebna, dok potrebu za izgradnjom ne moze procijeniti 3,4 % ispitanika.
0 % ispitanika ima stav da izgradnja hospicija uglavnom nije potrebna. Niti jedan
zdravstveni djelatnik grada Rijeke nema stav da izgradnja hospicija nije potrebna

njegovom gradu.

Zdravstveni djelatnici grada Splita u 56 % u potpunosti izrazavaju potrebu za
izgradnjom hospicija, 39 % ispitanika stava su da je izgradnja hospicija uglavnom
potrebna, dok potrebu za izgradnjom ne moZze procijeniti 4 % ispitanika. 1 %
ispitanika ima stav da izgradnja hospicija uglavnom nije potrebna. Niti jedan
zdravstveni djelatnik grada Splita nema stav da izgradnja hospicija nije potrebna
njegovom gradu.

Zdravstveni djelatnici grada Sibenika u 56 % u potpunosti izrazavaju potrebu
za izgradnjom hospicija, 44 % ispitanika stava su da je izgradnja hospicija uglavnom
potrebna, dok potrebu za izgradnjom ne moze procijeniti 0 % ispitanika. 0 %
ispitanika ima stav da izgradnja hospicija uglavnom nije potrebna. Niti jedan
zdravstveni djelatnik grada Sibenika nema stav da izgradnja hospicija nije potrebna
njegovom gradu.

Zdravstveni djelatnici grada Zagreba u 60,3 % u potpunosti izrazavaju potrebu
za izgradnjom hospicija, 34 % ispitanika stava su da je izgradnja hospicija uglavnom

potrebna, dok potrebu za izgradnjom ne moZe procijeniti 3,7 % ispitanika. 2 %

130



ispitanika ima stav da izgradnja hospicija uglavnom nije potrebna. Niti jedan
zdravstveni djelatnik grada Zagreba nema stav da izgradnja hospicija nije potrebna
njegovom gradu.

Prikaz stavova zdravstvenih djelatnika o potrebi za izgradnjom hospicija u njihovim

gradovima prikazana je u Tablici 25 i na Slici 19.

Tablica 25. Potreba za izgradnjom hospicija - zdravstveni djelatnici

Ne znam, ne .
Uglavnom U potpunosti

Uopéene  Uglavnom ne mogu
N=789 L da da
procijeniti
N % N % N % N % N %

Dubrovnik 0 0 3 3,0 7 7,0 26 26,0 64 64,0
Gospi¢ 0 0 1 2,0 2 4,0 18 36,0 29 58,0
Osijek 0 0 2 2,0 4 4,0 28 28,0 66 66,0
Rijeka 0 0 0 0 3 34 17 19,1 69 77,5
Split 0 0 1 1,0 4 4,0 39 39,0 56 56,0
Sibenik 0 0 0 0 0 0 22 44,0 28 56,0
Zagreb 0 0 6 2,0 11 3,7 102 34,0 181 60,3
Ukupno 0 0 13 1,6 31 3.9 252 31,9 493 625
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Slika 19. Prikaz stavova zdravstvenih djelatnika o potrebi za izgradnjom hospicija u

njihovim gradovima
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Kolmogorov-Smirnov testom utvrdeno je da podatci varijable Potreba za izgradnjom
hospicija statisticki znac¢ajno odstupaju od normalne raspodjele (P<0,001), stoga su za
svrhe statisticke ra§clambe koriSteni neparametrijski testovi Kruskall-Wallis i post —
hoc test Mann-Whitney kako bi se utvrdilo postoji li razlika u potrebi zdravstvenih

djelatnika razli¢itih mjesta Hrvatske (Tablica 26).

Tablica 26. Razlika u potrebi zdravstvenih djelatnika razli¢itih mjesta Hrvatske za

izgradnjom hospicija (Kruskall-Wallis i post —hoc test Mann-Whitney test)

Grad Broj ispitanika Avarage Rang  Kruskall-Wallis
Dubrovnik 100 418,47

Gospic 50 395,13

Osijek 100 394,04

Rijeka 89 363,01 ¥ *=12,92
Split 100 381,09 P <0,04
Sibenik 50 367,06

Zagreb 300 406,26

Ukupno 789

Kruskall-Wallis i1 post —hoc test Mann-Whitney testom utvrdeno je da ne postoji
statisticki znacajna razlika u potrebama zdravstvenih djelatnika iz razli¢itih Hrvatskih
gradova za izgradnjom hospicija.

Prikaz stavova gradana nezdravstvenog profila o potrebi za izgradnjom hospicija u
njihovom gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Dubrovnika u 54 % u potpunosti
izrazavaju potrebu za izgradnjom hospicija u njihovom gradu. 32,5 % ispitanika stava
su da je potreba za izgradnjom hospicija uglavnom potrebna, dok potrebu za sustavom
ne moze procijeniti 9,5 % ispitanika. Niski postotak od 4 %, odnosno 0 % ispitanika
ima stav da uglavnom nije odnosno uopée nema potrebe za izgradnjom hospicija u
njihovom gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Gospi¢a u 36,7 % u potpunosti

izrazavaju potrebu za izgradnjom hospicija u njihovom gradu. 43,3 % ispitanika stava
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su da je potreba za izgradnjom hospicija uglavnom potrebna, dok potrebu za sustavom
ne moze procijenitil5,3 % ispitanika. Niski postotak od 2,7 %, odnosno 2 %
ispitanika ima stav da uglavnom nije odnosno uopcée nema potrebe za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Osijeka u 52,5 % u potpunosti
izrazavaju potrebu za izgradnjom hospicija u njthovom gradu. 36,5 % ispitanika stava
su da je potreba za izgradnjom hospicija uglavnom potrebna, dok potrebu za sustavom
ne moze procijeniti 10 % ispitanika. Niski postotak od 1 %, odnosno 0 % ispitanika
ima stav da uglavnom nije odnosno uopée nema potrebe za izgradnjom hospicija u
njihovom gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Rijeke u 61,7 % u potpunosti
izrazavaju potrebu za izgradnjom hospicija u njthovom gradu. 26,5 % ispitanika stava
su da je potreba za izgradnjom hospicija uglavnom potrebna, dok potrebu za sustavom
ne moze procijenitill,1 % ispitanika. Niski postotak od 0,6 %, odnosno 0 %
ispitanika imaju stav da uglavnom nije odnosno uopc¢e nema potrebe za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Splita u 48,5 % u potpunosti
izrazavaju potrebu za izgradnjom hospicija u njihovom gradu. 35,5 % ispitanika stava
su da je potreba za izgradnjom hospicija uglavnom potrebna, dok potrebu za sustavom
ne moze procijeniti 13,5 % ispitanika. Niski postotak od 4 %, odnosno 0 %
ispitanika imaju stav da uglavnom nije odnosno uopc¢e nema potrebe za izgradnjom
hospicija u njihovom gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Sibenika u 53,7 % u potpunosti
izrazavaju potrebu za izgradnjom hospicija u njihovom gradu. 34 % ispitanika stava
su da je izgradnjom hospicija uglavnom potrebna, dok potrebu za sustavom ne moze
procijeniti 10,9 % ispitanika. Niski postotak od 0,7 %, odnosno 0,7 % ispitanika
imaju stav da uglavnom nije odnosno uopée nema potrebe za izgradnjom hospicija u
njihovom gradu.

Ispitani gradani nezdravstvenog profila grada Zagreba u 46,6 % u potpunosti
izrazavaju potrebu za izgradnjom hospicija u njthovom gradu. 35,4 % ispitanika stava
su da je izgradnja hospicija uglavnom potrebna, dok potrebu za sustavom ne moze
procijeniti 15,6 % ispitanika. Niski postotak od 1,7 %, odnosno 0,7 % ispitanika
imaju stav da uglavnom nije odnosno uopée nema potrebe za izgradnjom hospicija u

njihovom gradu.
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Prikaz stavova gradana nezdravstvenog profila o potrebi za izgradnjom hospicija u

njihovim gradovima prikazana je u Tablici 27 i na slici 20.

Tablica 27. Potreba za izgradnjom hospicija — gradani nezdravstvenog profila

Uop¢e  Uglavnom Ne znam, ne mogu Uglavnom U potpunosti

N=1559 ne ne procijeniti da da
N % N % N % N % N %

Dubrovnik 0 0 8 4,0 19 9,5 65 32,5 108 54,0
Gospié 3 20 4 2,7 23 15,3 65 433 55 36,7
Osijek 0 0 2 1,0 20 10,0 73 36,5 105 525
Rijeka 0 0 1 0,6 18 11,1 43 26,5 100 61,7
Split 2 1,0 3 1,5 27 13,5 71 355 97 48,5
Sibenik 1 0,7 1 0,7 16 10,9 50 34,0 79 53,7
Zagreb 5 1,0 7 1,4 78 15,6 177 35,4 233 46,6
Ukupno 11 0,7 26 1,7 201 12,9 544 349 777 49,8
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Slika 20. Prikaz stavova gradana nezdravstvenog profila o potrebi za izgradnjom

hospicija u njihovim gradovima
Kolmogorov-Smirnov testom utvrdeno je da podatci varijable. Potreba za izgradnjom

hospicija statisticki znacajno odstupaju od normalne raspodjele (P<0,001), stoga su za

svrhe statisticke ras¢lambe koriSteni neparametrijski testovi Kruskall-Wallis i post —
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hoc test Mann-Whitney kako bi se utvrdilo postoji li razlika u potrebama gradana

nezdravstvenog profila razli¢itih mjesta Hrvatske. Rezultati su prikazani u tablici 28.

Tablica 28. Razlika u potrebama gradana nezdravstvenog profila razli¢itih mjesta

Hrvatske za izgradnjom hospicija ( Kruskall-Wallis test)

Grad Broj ispitanika Avarage Rang Kruskall-Wallis
Dubrovnik 200 812,34

Gospié 150 672,52

Osijek 200 815,15

Rijeka 162 873,83 ¥ 7=25,86
Split 200 768,22 P <0,001
Sibenik 147 818,18

Zagreb 500 748,33

Ukupno 1559

Kruskall- Wallis testo utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u potrebama
gradana nezdravstvenog profila iz 7 Hrvatskih gradova, pa je u¢injen post-hoc Mann-
Whitney test.

Tablica 29. Potreba gradana nezdravstvenog profila hrvatskih gradova za izgradnjom

hospicija (Mann-Whitney test)

Mann-Whitney

Grad

Gospi¢ Rijeka
Dubrovnik 7=-2,86 P=0,004 -
Gospi¢ 7=-3,93 P<0,001
Osijek 7=-2,99 P=0,003 -
Rijeka 7=-3,93 P<0,001
Split - -
Sibenik Z=2,81 P=0,005 -
Zagreb - Z=3,05 P=0,002
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Post-hoc ras¢lambom utvrdeno je da se gradani Gospica statisticki znacajno razlikuju
od gradana Dubrovnika, Osijeka, Rijeke i Zagreba s obzirom na potrebu za
izgradnjom hospicija. Gradani Gospi¢a iskazuju manju potrebu u usporedbi s
navedenim gradovima.

Gradani Rijeke statisticki se znacajno razlikuju od gradana Gospic¢a i Zagreba.
Rijecani iskazuju vecu potrebu za izgradnjom hospicija.

Hi-kvadrat testom utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika u stavu
zdravstvenih djelatnika i gradana o potrebi za izgradnjom hospicija (*=1,28,

P=0,259).

4.3. Komparativna analiza stavova sukladno ciljevima istrazivanja

3.cilj istrazivanja usmjeren je da na temelju stavova gradana RH zdravstvenog i ne-
zdravstvenog profila utvrdi procjenu odgovornosti drzave, Zupanije, lokale uprave
(grada) za organiziranjem palijativne skrbi odnosno izgradnjom hospicija

Postavljeno pitanje gradanima nezdravstvenog i zdravstvenog profila koje je
imalo za cilj utvrditi procjenu odgovornosti za organiziranjem palijativne skrbi
odnosno izgradnjom hospicija glasi: Kome po Vasem misljenju pripada odgovornost
nad pruzanjem palijativne skrbii izgradnja hospicija: drzavi (Ministarstvo zdravstva i
socijalne skrbi), gradu, Zupaniji, Domovima zdravlja?
*7Zbog nedovoljnog broja odgovora iz pitanja je izbacena opcija: Neko drugo

ministarstvo i1 netko drugi (navedite tko)

U tablicama 30., 31., 32., 33. prikazani su odgovori (stavovi) gradana nezdravstvenog
1 zdravstvenog profila na navedeno pitanje. Preglednosti radi, stavovi su prikazani u
tabelarnom prikazu koji prikazuje stavove gradana oba profila po gradovima i po
opcijama: drzava, grad, Zupanija, Dom zdravlja.
Glede odgovornosti drzave u pogledu organiziranja sustava palijativne skrbi i
izgradnje hospicija gradani nezdravstvenog i zdravstvenog profila ispitanih hrvatskih
gradova imaju slijedec¢i stav:

Ispitanici Dubrovnika u 57 % stava je da je drzava izrazito odgovorna, 25,3 %
da je vrlo odgovorna, dok njih 8 % ima stav da je umjereno odgovorna. 5,7 %

ispitanika stava je da drzava uglavnom nije odgovorna, dok 3,3 % Dubrov¢ana smatra
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da drzava uopce nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Gospi¢a u 61,5 % imaju stav da je drzava izrazito odgovorna za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i1 za izgradnju hospicija u njihovom
gradu.25 % ispitanika smatra da je drzava vrlo odgovorna, a 8,5 % da je umjereno
odgovorna. 3,5 % Gospicana stava je da drzava uglavnom nije odgovorna, a 1,5 %
ispitanika da uopce nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Osijeka u 49 % stava su da je drzava izrazito odgovorna za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
34 % ispitanika smatra da je drzava vrlo odgovorna, a 11,7 % da je umjereno
odgovorna. 3,3 % OsijeCana stava je da drzava uglavnom nije odgovorna, a 2 %
ispitanika da uopce nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Rijeke u 51,1 % imaju stav da jedrZava izrazito odgovorna za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
27,3 % ispitanika smatra da je drzava vrlo odgovorna, a 7,9 % da je umjereno
odgovorna. 8,8 % RijeCana stava je da drzava uglavnom nije odgovorna, a 4,8 %
ispitanika da uopce nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Splita u 63,2 % imaju stav da je drzava izrazito odgovorna za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
19,7 % ispitanika smatra da je drzava vrlo odgovorna, a 9 % da je umjereno
odgovorna. 4 % Spli¢ana stava je da drzava uglavnom nije odgovorna, a isto toliko, 4
% ispitanika, da uopcée nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni
za izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Sibenika u 59,2 % imaju stav da je drzava izrazito odgovorna za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
24 % ispitanika smatra da je drzava vrlo odgovorna, a 12,2 % da je umjereno
odgovorna. 2 % Sibendana stava je da drzava uglavnom nije odgovorna, a 2,6 %
ispitanika da uopce nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Zagreba u 52,2 % imaju stav da je drzava izrazito odgovorna za

organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
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26,5 % ispitanika smatra da je drzava vrlo odgovorna, a 10,4 % da je umjereno
odgovorna. 4,9 % ZagrebCana stava je da drzava uglavnom nije odgovorna, a 3 %
ispitanika da uopce nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Prikaz (po gradovima) stavova gradana zdravstvenog i nezdravstvenog profila s
obzirom na odgovornost drZave (Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi) za
organiziranje sustava palijativne skrbi i izgradnju hospicija u njihovom gradu

prikazan je u Tablici 30 i na Slici 21.

Tablica 30. Prikaz (po gradovima) stavova gradana oba profila s obzirom na
odgovornost drzave (Ministarstvo zdravstva) za organiziranje sustava palijativne

skrbi i izgradnju hospicija

. Uglavnom . : : o
Uopce nije . Umjereno je Vrlo je Izrazito je
nije
N=2321 odgovorna odgovorna  odgovorna  odgovorna
odgovorna

N % N % N % N % N %

Dubrovnik 10 3.3 17 5,7 24 8,0 76 253 173 57,7

Gospié 3 1,5 7 3,5 17 8,5 50 25,0 123 615
Osijek 6 2,0 10 33 35 11,7 102 34,0 147 49,0
Rijeka 11 4,8 20 8,8 18 7,9 62 273 116 51,1
Split 12 4,0 12 4,0 27 9,0 59 19,7 189 63,2
Sibenik 5 2,6 4 2,0 24 12,2 47 240 116 59,2
Zagreb 23 2,9 44 5,5 97 12,1 218 27,3 417 52,2

Ukupno 70 3,0 114 49 242 104 614 26,5 1281 55,2
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Slika 21. Prikaz stava (u postocima) gradana 7 ispitanih gradova zdravstvenog i
nezdravstvenog profila o odgovornosti drzave u pogledu organiziranja palijativne

skrbi i izgradnje hospicija

Tablica 31. Razlika stavova gradana oba profila, po gradovima, u pogledu
odgovornosti  drzave glede organiziranja palijativne skrbi i izgradnje hospicija

(Kruskall-Wallis test)

Grad Broj ispitanika Avarage Rang Kruskall-Wallis
Dubrovnik 300 1188,05

Gospié 200 1248,15

Osijek 300 1113,68 % =15,52
Rijeka 227 1096,53 P =0,004
Split 299 1241,44

Sibenik 196 1211,68

Zagreb 799 1122,58

Ukupno 2321
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Tablica 32. Razlika stavova gradana oba profila, po gradovima, u pogledu
odgovornosti  drzave glede organiziranja palijativne skrbi i izgradnje hospicija

(Mann-Whitney test)

Grad  Mann-Whitney

Gospi¢
Rijeka Z=2,30 P=0,02

Post — hoc rasclambom i Mann-Whitney testom utvrdeno je da postoji statisticki
znaCajna razlika izmedu ispitanika iz Rijeke i Gospi¢a s obzirom na stav o
odgovornosti organizacije sustava palijativne skrbi i izgradnje hospicija. Rijecani
smatraju da je drzava manje odgovorna za organizaciju sustava palijativne skrbi i

izgradnju hospicija od ispitanika grada Gospica.

Tablica 33. prikazuje odgovore na pitanje: Kome po Vasem misljenju pripada
odgovornost nad pruzanjem palijativne skrbi- drzavi (Ministarstvo zdravstva), gradu,
zupaniji ili Domovima zdravlja?, vezane uz odgovornost grada.

Ispitanici Dubrovnika u 36,3 % imaju stav da je Grad izrazito odgovoran za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
35,3 % ispitanika smatra da je grad vrlo odgovoran, a 17,3 % da je umjereno
odgovoran. 6,7 % ispitanika stava je da Grad uglavnom nije odgovoran, a 4,3 %
ispitanika da uopce nije odgovoran za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Gospi¢a u 40,5 % imaju stav da je Grad izrazito odgovoran za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
35 % ispitanika smatra da je grad vrlo odgovoran, a 16,5 % da je umjereno
odgovoran. 5,5 % ispitanika stava je da Grad uglavnom nije odgovoran, a 2,5 %
ispitanika da uopce nije odgovoran za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu

Ispitanici Osijeka u 23 % imaju stav da je Grad izrazito odgovoran za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.

45,3 % ispitanika smatra da je Grad vrlo odgovoran, a 25 % da je umjereno
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odgovoran. 5,3 % ispitanika stava je da Grad uglavnom nije odgovoran, a 1,3 %
ispitanika da uopce nije odgovoran za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Rijeke u 47,1 % imaju stav da je Grad izrazito odgovoran za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
31,1 % ispitanika smatra da je Grad vrlo odgovoran, a 17,3 % da je umjereno
odgovoran. 4 % ispitanika stava je da Grad uglavnom nije odgovoran, a 0,4 %
ispitanika da uopce nije odgovoran za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu

Ispitanici Splita u 33,3 % imaju stav da je Grad izrazito odgovoran za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
34,3 % ispitanika smatra da je grad vrlo odgovoran, a 21,7 % da je umjereno
odgovoran. 6 % ispitanika stava je da Grad uglavnom nije odgovoran, a 4,7 %
ispitanika da uopce nije odgovoran za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Sibenika u 28,4 % imaju stav da je Grad izrazito odgovoran za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
34 % ispitanika smatra da je Grad vrlo odgovoran, a 28,4 % da je umjereno
odgovoran. 4,1 % ispitanika stava je da Grad uglavnom nije odgovoran, a 5,1 %
ispitanika da uopce nije odgovoran za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Zagreba u 29,3 % imaju stav da je Grad izrazito odgovoran za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
39,9 % ispitanika smatra da je grad vrlo odgovoran, a 21,4 % da je umjereno
odgovoran. 7 % ispitanika stava je da Grad uglavnom nije odgovoran, a 2,5 %
ispitanika da uopce nije odgovoran za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu
Prikaz (po gradovima) stavova gradana zdravstvenog i nezdravstvenog profila s
obzirom na odgovornost grada za organiziranje sustava palijativne skrbi i izgradnju

hospicija prikazano je u Tablici 33 i na Slici 22.
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Tablica 33. Prikaz (po gradovima) stavova gradana oba profila s obzirom na

odgovornost grada za organiziranje sustava palijativne skrbi i izgradnju hospicija

. Uglavnom . . . o
Uopce nije N Umjereno je Vrlo je Izrazito je
nije
N=2322 odgovoran odgovoran  odgovoran  odgovoran
odgovoran

N % N % N % N % N %

Dubrovnik 13 4,3 20 6,7 52 17,3 106 353 109 36,3

Gospi¢ 5 2,5 11 5,5 33 16,5 70 350 81 40,5
Osijek 4 1,3 16 5,3 75 250 136 453 69 23,0
Rijeka 1 0,4 9 4,0 39 173 70 31,1 106 47,1
Split 14 4,7 18 6,0 65 21,7 103 343 100 333
Sibenik 10 5,1 8 4,1 56 284 67 340 56 284
Zagreb 20 2,5 56 7,0 171 214 319 399 234 293

Ukupno 67 2,9 138 59 491 21,1 871 375 755 325

B Uopce nije odgovorna

Postoci

B Uglavnom nije odgovorna
B Umjereno je odgovorna

B Vrlo je odgovorna

B ]zrazito je odgovorna

Slika 22. Prikaz stava (u postocima) gradana 7 ispitanih gradova zdravstvenog i
nezdravstvenog profila o odgovornosti grada u pogledu organiziranja palijativne skrbi

1 izgradnje hospicija
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Tablica 34. prikazuje odgovore na pitanje: Kome po Vasem miSljenju pripada
odgovornost nad pruzanjem palijativne skrbi- drzavi (Ministarstvo zdravstva), gradu,
zupaniji ili Domovima zdravlja?, vezane uz odgovornost Zupanije.

Ispitanici Dubrovnika u 28,3 % imaju stav da je zZupanija izrazito odgovorna
za organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom
gradu. 31,3 % ispitanika smatra da je Zupanija vrlo odgovorna, a 27,7 % da je
umjereno odgovorna. 9,3 % ispitanika stava je da zupanija uglavnom nije odgovorna,
a 3,3 % ispitanika da uopce nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi
kao ni za izgradnju hospicija u njihovom gradu

Ispitanici Gospic¢a u 31 % imaju stav da je Zupanija izrazito odgovorna za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
37,5 % ispitanika smatra da je Zupanija vrlo odgovorna, a 24 % da je umjereno
odgovorna. 5,5 % ispitanika stava je da Zupanija uglavnom nije odgovorna, a 2 %
ispitanika da uopce nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Osijeka u 21 % imaju stav da je Zupanija izrazito odgovorna za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
41,3 % ispitanika smatra da je Zupanija vrlo odgovorna, a 29,3 % da je umjereno
odgovorna. 6 % ispitanika stava je da Zupanija uglavnom nije odgovorna, a 2,3 %
ispitanika da uopce nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Rijeke u 47,1 % imaju stav da je Zupanija izrazito odgovorna za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
31,4 % ispitanika smatra da je zupanija vrlo odgovorna, a 16,3 % da je umjereno
odgovorna. 3,5 % ispitanika stava je da zupanija uglavnom nije odgovorna, a 1,7 %
ispitanika da uopce nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Splita u 28,3 % imaju stav da je Zupanija izrazito odgovorna za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
37,7 % ispitanika smatra da je Zupanija vrlo odgovorna, a 24,7 % da je umjereno
odgovorna. 6 % ispitanika stava je da Zupanija uglavnom nije odgovorna, a 3,3 %
ispitanika da uopce nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za

izgradnju hospicija u njihovom gradu.
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Ispitanici Sibenika u 23,9 % imaju stav da je Zupanija izrazito odgovorna za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
40,1 % ispitanika smatra da je Zupanija vrlo odgovorna, a 30,5 % da je umjereno
odgovorna. 3 % ispitanika stava je da Zupanija uglavnom nije odgovorna, a 2,5 %
ispitanika da uopce nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za
izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Zagreba u 24,3 % imaju stav da je zupanija izrazito odgovorna za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
41,5 % ispitanika smatra da je Zupanija vrlo odgovorna, a 23,4 % da je umjereno
odgovorna. 8,9 % ispitanika stava je da Zupanija uglavnom nije odgovorna, a 2 %
ispitanika da uopce nije odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za

izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Prikaz (po gradovima) stavova gradana zdravstvenog i nezdravstvenog profila s
obzirom na odgovornost Zupanije za organiziranje sustava palijativne skrbi i

izgradnju hospicija prikazano je u Tablici 34 i na Slici 23.

Tablica 34. Prikaz (po gradovima) stavova gradana oba profila s obzirom na

odgovornost Zupanije za organiziranje sustava palijativne skrbi i izgradnju hospicija

. Uglavnom : : : L
Uopce nije - Umjereno je Vrlo je Izrazito je
nije
N=2269 odgovorna odgovorna  odgovorna  odgovorna
odgovorna

N % N % N % N % N %

Dubrovnik 10 3.3 28 9,3 & 27,7 94 31,3 8 283

Gospié 4 2,0 11 5,5 48 240 75 375 62 31,0
Osijek 7 2,3 18 6,0 88 293 124 413 63 21,0
Rijeka 3 1,7 6 3,5 28 16,3 54 314 81 47,1
Split 10 3,3 18 6,0 74 247 113 3777 85 283
Sibenik 5 2,5 6 3,0 60 30,5 79 40,1 47 239
Zagreb 16 2,0 71 89 187 23,4 332 41,5 194 243

Ukupno 55 2,4 158 7,0 568 25,0 871 384 617 27,2
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® Uopce nije odgovorna

Postoci

B Uglavnom nije odgovorna
Umjereno je odgovorna

¥ Vrlo je odgovorna

B [zrazito je odgovorna

Slika 23. Prikaz stava (u postocima) gradana 7 ispitanih gradova zdrvstvenog i
nezdravstvenog profila o odgovornosti zupanije u pogledu organiziranja palijativne

skrbi i izgradnje hospicija

Tablica 35. Prikazuje odgovore na pitanje: Kome po Vasem misljenju pripada
odgovornost nad pruzanjem palijativne skrbi- drzavi (Ministarstvo zdravstva), gradu,
zupaniji ili domovima zdravlja?, vezane uz odgovornost Domova zdravlja.

Ispitanici Dubrovnika u 25 % imaju stav da su Domovi zdravlja izrazito
odgovorni za organiziranje sustava palijativne skrbi kao i1 za izgradnju hospicija u
njihovom gradu. 28 % ispitanika smatra da su Domovi zdravlja vrlo odgovorni, a 30,3
% da su umjereno odgovorni. 12 % ispitanika stava je da Domovi zdravlja uglavnom
nisu odgovorni, a 4,7 % ispitanika da uopce nisu odgovorni za organiziranje sustava
palijativne skrbi kao ni za izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Gospi¢a u 25,5 % imaju stav da su Domovi zdravlja izrazito
odgovorni za organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u
njihovom gradu. 28 % ispitanika smatra da su Domovi zdravlja vrlo odgovorni, a 29
% da su umjereno odgovorni. 13 % ispitanika stava je da Domovi zdravlja uglavnom
nisu odgovorni, a 4,5 % ispitanika da uopce nisu odgovorni za organiziranje sustava

palijativne skrbi kao ni za izgradnju hospicija u njihovom gradu.
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Ispitanici Osijeka u 24,3 % imaju stav da su Domovi zdravlja izrazito
odgovorni za organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u
njihovom gradu. 32,3 % ispitanika smatra da su Domovi zdravlja vrlo odgovorni, a
29,3 % da su umjereno odgovorni. 11,7 % ispitanika stava je da Domovi zdravlja
uglavnom nisu odgovorni, a 2,3 % ispitanika da uopée nisu odgovorni za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Rijeke u 23,1 % imaju stav da su Domovi zdravlja izrazito
odgovorni za organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u
njihovom gradu. 25,6 % ispitanika smatra da su Domovi zdravlja vrlo odgovorni, a
38,5 % da su umjereno odgovorni. 9,7 % ispitanika stava je da Domovi zdravlja
uglavnom nisu odgovorni, a 3,1 % ispitanika da uopée nisu odgovorni za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Splita u 25,7 % imaju stav da su Domovi zdravlja izrazito
odgovorni za organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u
njihovom gradu. 22,7% ispitanika smatra da su Domovi zdravlja vrlo odgovorni, a
28,7 % da su umjereno odgovorni. 15,3 % ispitanika stava je da Domovi zdravlja
uglavnom nisu odgovorni, a 7,7 % ispitanika da uopée nisu odgovorni za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Sibenika u 28,4 % imaju stav da su Domovi zdravlja izrazito
odgovorni za organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u
njihovom gradu. 25,9 % ispitanika smatra da su Domovi zdravlja vrlo odgovorni, a
28,4 % da su umjereno odgovorni. 13,7 % ispitanika stava je da Domovi zdravlja
uglavnom nisu odgovorni, a 3,6 % ispitanika da uopce nisu odgovorni za
organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Ispitanici Zagreba u 24,6 % imaju stav da su Domovi zdravlja izrazito
odgovorni za organiziranje sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u
njihovom gradu. 33 % ispitanika smatra da su Domovi zdravlja vrlo odgovorni, a 26,9
% da su umjereno odgovorni. 12,4 % ispitanika stava je da Domovi zdravlja
uglavnom nisu odgovorni, a 3,1 % ispitanika da uopce nisu odgovorni za

organiziranje sustava palijativne skrbi kao ni za izgradnju hospicija u njihovom gradu.

Prikaz (po gradovima) stavova gradana zdravstvenog i nezdravstvenog profila s
obzirom na odgovornost Domova zdravlja za organiziranje sustava palijativne skrbi

1 izgradnju hospicija prikazani su u Tablici 35 i na Slici 24.
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Tablica 35. Prikaz (po gradovima) stavova gradana oba profila s obzirom na

odgovornost Domova zdravlja za organiziranje sustava palijativne skrbi i izgradnju

hospicija
. Uglavnom . . . o
Uopce nije B Umjereno je Vrlo je Izrazito je
nije
N=2292 odgovoran odgovoran  odgovoran  odgovoran
odgovoran

N % N % N % N % N %

Dubrovnik 14 4,7 36 12,0 91 30,3 84 28,0 75 250

Gospi¢ 9 4,5 26 13,0 58 29,0 56 28,0 51 255
Osijek 7 2,3 35 11,7 88 293 97 323 73 243
Rijeka 6 3,1 19 9,7 75 385 50 25,6 45 23,1
Split 23 7,7 46 15,3 8 28,7 68 22,7 77 25]
Sibenik 7 3,6 27 13,7 56 284 51 259 56 284
Zagreb 25 3,1 99 124 215 269 264 33,0 197 24,6

Ukupno 91 40 288 12,6 669 292 670 29,2 574 250

B Uopce nije odgovorna

Postoci

B Uglavnom nije odgovorna
® Umjereno je odgovorna

B Vrlo je odgovorna

W [zrazito je odgovorna

Slika 24. Prikaz stava (u postocima) gradana 7 ispitanih gradova zdrvstvenog i
nezdravstvenog profila o odgovornosti Doma zdravlja pojedinog grada u pogledu

organiziranja palijativne skrbi i izgradnje hospicija
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U skupnom prikazu odgovornosti gradana zdravstvenog i nezdravstvenog profila 7
ispitanih hrvatskih gradova dobiveni su sljedeci rezultati:

55,2 % ispitanika ima stav da je drzava odgovorna za organiziranje sustava palijativne
skrbi kao i za izgradnju hospicija u Republici Hrvatskoj

32,5 % ispitanika ima stav da je grad odgovoran za organiziranje sustava palijativne
skrbi kao i za izgradnju hospicija u Republici Hrvatskoj

27,2 % ima stav da je zZupanija odgovorna za organiziranje sustava palijativne skrbi
kao i za izgradnju hospicija u Republici Hrvatskoj

25 % ispitanika ima stav da su Domovi zdravlja odgovorni za organiziranje sustava

palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija u Republici Hrvatskoj

Prikaz usporedbe odgovornosti organiziranja sustava palijativne skrbi i izgradnju

hospicija u Republici Hrvatskoj dat je u Tablici 36 i na slici 25.

Tablica 36. Usporedba odgovornosti organiziranja sustava palijativne skrbi i izgradnje

hospicija. Skupni prikaz : drzava (Ministarstvo zdravstva), grad, Zupanija i Domovi

zdravlja
Uopce nije  Uglavnom nije ~ Umjereno je Vrlo je Izrazito je
odgovorna odgovorna odgovorna odgovorna odgovorna
N % N % N % N % N %
DrZava 70 3,0 114 4,9 242 10,4 614 26,5 1281 552
Grad 67 2,9 138 59 491 21,1 871 37,5 755 32,5
Zupanija 55 2,4 158 7,0 568 25,0 871 384 617 272
Dom
91 4,0 288 12,6 669 292 670 292 574 25,0

zdravlja
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Slika 25. Prikaz stava (u postocima) gradana 7 ispitanih gradova zdrvstvenog i
nezdravstvenog profila o odgovornosti drzave, grada, Zupanije, Domova zdravlja u

pogledu organiziranja palijativne skrbi i izgradnje hospicija

Cetvrti cilj istraZivanja usmjeren je na utvrdivanje postotka i profila osoblja koji bi
uz zdravstveno osoblje djelovali u interdisciplinarnom timu za pruZanje palijativne
skrbi, s posebnim osvrtom na ukljucivanje bioetiCara

U skupnom prikazu stava zdravstvenih djelatnika i gradana nezdravstvenog
profila ispitanih gradova 35,2 % ispitanika ima stav da je socijalni radnik izuzetno
potreban u interdisciplinarnom timu palijativne skrbi. 34,8 % smatra da je vrlo
potreban , dok 22,2 % ispitanika ima stav da je umjereno potreban. 5,8 odnosno 2,1 %
ispitanika stava je da socijalni radnik uglavnom odnosno uopée nije potreban u
interdisciplinarnom timu palijaivne skrbi.

U skupnom prikazu stava zdravstvenih djelatnika i gradana nezdravstvenog
profila ispitanih gradova 51,3 % ispitanika ima stav da je psiholog izuzetno potreban
u interdisciplinarnom timu palijativne skrbi. 32,3 % smatra da je vrlo potreban , dok
12,5 % ispitanika ima stav da je umjereno potreban. 3,6 % odnosno 0,4 % ispitanika
stava je da psiholog uglavnom odnosno uopée nije potreban u interdisciplinarnom
timu palijativne skrbi.

U skupnom prikazu stava zdravstvenih djelatnika i gradana nezdravstvenog

profila ispitanih gradova 26,7 % ispitanika ima stav da je bioeticar izuzetno potreban
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u interdisciplinarnom timu palijativne skrbi. 34,2 % smatra da je vrlo potreban , dok
27,9 % ispitanika ima stav da je umjereno potreban. 8,5 odnosno 2,7 % ispitanika
stava je da bioeticar uglavnom odnosno uopce nije potreban u interdisciplinarnom
timu palijaivne skrbi.

U skupnom prikazu stava zdravstvenih djelatnika i gradana nezdravstvenog
profila ispitanih gradova 29,2 % ispitanika ima stav da je pripadnik crkve (klera)
izuzetno potreban u interdisciplinarnom timu palijativne skrbi. 28,4 % smatra da je
vrlo potreban, dok 24,9 % ispitanika ima stav da je umjereno potreban. 13,3 odnosno
4,3 % ispitanika stava je da pripadnik crkve uglavnom odnosno uopce nije potreban u
interdisciplinarnom timu palijativne skrbi.

U skupnom prikazu stava zdravstvenih djelatnika i gradana nezdravstvenog
profila ispitanih gradova 49 % ispitanika ima stav da je volonter izuzetno potreban u
interdisciplinarnom timu palijativne skrbi. 29,4 % smatra da je vrlo potreban , dok
15,1 % ispitanika ima stav da je umjereno potreban. 5,4 % odnosnol % ispitanika
stava je da volonter uglavnom odnosno uopce nije potreban u interdisciplinarnom
timu palijaivne skrbi.

Prikaz potrebe za pojedinim profesijama koje bi uz zdravstveno osoblje bili ¢lanovi

interdisciplinarnog tima palijativne skrbi prikazan je u Tablici 37 i na slici 26.

Tablica 37. Prikaz potrebe za pojedinim profesijama koje bi uz zdravstveno osoblje
bili ¢lanovi interdisciplinarnog tima palijativne skrbi.
Uopc¢enije ~ Uglavnom  Umjereno je Vrlo je Izrazito je

potreban  nije potreban potreban potreban potreban

N % N % N % N % N %

Socijalni 32 21 89 5,8 341 22,2 535 34,8 541 35,2
radnik

Psiholog 6 0,4 56 3,6 192 12,5 497 323 790 51,3
Bioeticar 41 2,7 130 8,5 426 27,9 521 342 407 26,7
Pripadnik 65 43 203 13,3 380 249 434 284 447 29,2
crkve

Volonter 16 1,0 &3 54 233 15,1 453 294 755 49,0
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Slika 26. Prikaz (u postocima) potrebe za pojedinim zvanjem u interdisciplinarnom

timu palijativne skrbi koji bi trebali djelovati uz zdravstveno osoblje

Peti cilj istrazivanja imao je za cilj da na temelju procjene iz radnog iskustva
zdravstvenih djelatnika ustanovi koji postotak pacijenata treba usluge palijativne
skrbi, odnosno mora biti zbrinuto u hospicijima.

Ispitanih 768 zdravstvenih djelatnika ima stav temeljen na vlastitom iskustvu i radu s
pacijentima da 30 % pacijenata treba usluge palijativne skrbi dok 20 % pacijenata
treba biti zbrinuto u hospicijima. Prikaz postotka pacijenata koji, na temelju iskustva
zdravstvenih djelatnika, trebaju usluge palijativne skrbi i smjestaj u hospiciju vidljiv
je u Tablici 38.

Tablica 38. Stav zdravstvenih djelatnika o broju njihovih pacijenata koji bi, temeljem
njihovog radnog iskustva, trebali usluge palijativne skrbi ili smjestaj u hospiciju

Zdravstveni djelatnici N C Percentili (5;95)

Koji postotak vasih 768 30 3;85
pacijenata treba usluge

palijativne skrbi

Koji postotak vasih 764 20 2;90
pacijenata mora biti zbrinuto

u hospicijima
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6. cilj istrazivanja bio je utvrditi potrebu za strucno organiziranom
edukacijom javnosti (dobrovoljaca) o palijativnoj skrbi. U tablicama 39. i 40.
prikazani su stavovi gradana nezdravstvenog profila i zdravstvenih djelatnika o
edukaciji javnosti o palijativnoj skrbi.

Ispitivanje stavova gradana nezdravstvenog profila o edukaciji javnosti o palijativnoj
skrbi dali su sljedece rezultate:

Gradani nezdravstvenog profila grada Dubrovnika stava su u 45,5 %
ispitanika da je edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 38 % stava je da je
edukacija uglavnom potrebna dok 13,5 % ispitanika ne moze procijeniti potrebu za
navedenom edukacijom. 1 % ispitanika ima stav da edukacija uglavnom nije potrebna.
2 % Dubrov¢ana ima stav da edukaciju iz palijativne skrbi nije potrebno provoditi u
njihovom gradu.

Gradani nezdravstvenog profila grada Gospica stava su u 46,7 % ispitanika
da je edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 41,3 % stava je da je edukacija
uglavnom potrebna dok
8 % ispitanika ne moze procijeniti potrebu za navedenom edukacijom. 0 % ispitanika
ima stav da edukacija uglavnom nije potrebna. 4 % ispitanika ima stav da edukaciju iz
palijativne skrbi nije potrebno provoditi u njihovom gradu.

Gradani nezdravstvenog profila grada Osijeka stava su u 43,5 % ispitanika da
je edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 45,5 % stava je da je edukacija
uglavnom potrebna dok 8 % ispitanika ne moZe procijeniti potrebu za navedenom
edukacijom. 3 % ispitanika ima stav da edukacija uglavnom nije potrebna. 0 %
ispitanika ima stav da edukaciju iz palijativne skrbi nije potrebno provoditi u
njihovom gradu.

Gradani nezdravstvenog profila grada Rijeke stava su u 49,1 % ispitanika da
je edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 42,2 % stava je da je edukacija
uglavnom potrebna dok 6,2 % ispitanika ne moZze procijeniti potrebu za navedenom
edukacijom. 1,9 % ispitanika ima stav da edukacija uglavnom nije potrebna. 0,6 %
ispitanika ima stav da edukaciju iz palijativne skrbi nije potrebno provoditi u
njihovom gradu.

Gradani nezdravstvenog profila grada Splita stava su u 44,5 % ispitanika da
je edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 37,5 % stava je da je edukacija
uglavnom potrebna dok 13 % ispitanika ne moze procijeniti potrebu za navedenom

edukacijom. 0,5 % ispitanika ima stav da edukacija uglavnom nije potrebna. 4,5 %
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ispitanika ima stav da edukaciju iz palijativne skrbi nije potrebno provoditi u
njihovom gradu.

Gradani nezdravstvenog profila grada Sibenika stava su u 40,8 % ispitanika
da je edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 47,6 % stava je da je edukacija
uglavnom potrebna dok 8,8 % ispitanika ne mozZe procijeniti potrebu za navedenom
edukacijom. 2 % ispitanika ima stav da edukacija uglavnom nije potrebna. 0,7 %
ispitanika ima stav da edukaciju iz palijativne skrbi nije potrebno provoditi u
njihovom gradu.

Gradani nezdravstvenog profila grada Zagreba stava su u 41,4 % ispitanika
da je edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 42,4 % stava je da je edukacija
uglavnom potrebna dok 11,4 % ispitanika ne moze procijeniti potrebu za navedenom
edukacijom. 2,4 % ispitanika ima stav da edukacija uglavnom nije potrebna. 2,4 %
ispitanika ima stav da edukaciju iz palijativne skrbi nije potrebno provoditi u
njihovom gradu.

Stavovi gradana nezdravstvenog profila o edukaciji javnosti o palijativnoj skrbi

prikazan je u Tablici 39 i na Slici 27.

Tablica 39. Prikaz stavova gradana nezdravstvenog profila o edukaciji javnosti o

palijativnoj skrbi

Ne znam, ne

Uopée nije  Uglavnom Uglavnom Apsolutno

Grad potrebno  nije potrebno m<')'gu. . je potrebno  je potrebno
procyjentitl
N % N % N % N % N %

Dubrovnik 4 2,0 2 1,0 27 135 76 38,0 91 455
Gospi¢ 6 40 0 0 12 8,0 62 413 70 46,7
Osijek 0 0 6 3,0 16 8,0 91 455 87 435
Rijeka 1 0,6 3 1,9 10 6,2 68 422 79 49,1
Split 9 45 1 0,5 26 130 75 37,5 89 445
Sibenik 107 3 2,0 13 8,8 70 47,6 60 40,8
Zagreb 12 24 12 2,4 57 11,4 212 424 207 414

Ukupno 33 21 27 1,7 161 10,3 654 42,0 683 4328
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Slika 27. Prikaz (u postocima) stavova gradana nezdravstvenog profila o edukaciji

javnosti o palijativnoj skrbi

Ispitivanje stavova gradana nezdravstvenog profila o edukaciji javnosti o palijativnoj
skrbi dali su slijedece rezultate:

Gradani zdravstvenog profila grada Dubrovnika stava su u 52 % ispitanika da
je edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 38 % stava je da je edukacija
uglavnom potrebna dok 10 % ispitanika ne moze procijeniti potrebu za navedenom
edukacijom. Niti jedan zdravstveni djelatnik grada Dubrovnika nema stav da
edukaciju iz palijativne skrbi nije potrebno provoditi u njihovom gradu.

Gradani zdravstvenog profila grada Gospic¢a stava su u 56 % ispitanika da je
edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 40 % stava je da je edukacija
uglavnom potrebna dok 4 % ispitanika ne moze procijeniti potrebu za navedenom
edukacijom. Niti jedan zdravstveni djelatnik grada Gospica nema stav da edukaciju iz
palijativne skrbi nije potrebno provoditi u njthovom gradu.

Gradani zdravstvenog profila grada Osijeka stava su u 43 % ispitanika da je
edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 49 % stava je da je edukacija
uglavnom potrebna dok 8 % ispitanika ne moZe procijeniti potrebu za navedenom
edukacijom. Niti jedan zdravstveni djelatnik grada Osijeka nema stav da edukaciju iz

palijativne skrbi nije potrebno provoditi u njthovom gradu.
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Gradani zdravstvenog profila grada Rijeke stava su u 58 % ispitanika da je
edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 36,4 % stava je da je edukacija
uglavnom potrebna dok 4,5 % ispitanika ne moZze procijeniti potrebu za navedenom
edukacijom. 1,1 % zdravstvenih djelatnika grada Rijeke ima stav da edukaciju iz
palijativne skrbi uglavnom nije potrebno provoditi u njihovom gradu, dok niti jedan
zdravstveni djelatnik grada Rijeke nema stav da edukaciju iz palijativne skrbi uopce
nije potrebno provoditi u njihovom gradu.

Gradani zdravstvenog profila grada Splita stava su u 41 % ispitanika da je
edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 49 % stava je da je edukacija
uglavnom potrebna dok 8 % ispitanika ne moze procijeniti potrebu za navedenom
edukacijom. 2 % zdravstvenih djelatnika grada Rijeke ima stav da edukaciju iz
palijativne skrbi uglavnom nije potrebno provoditi u njihovom gradu, dok niti jedan
zdravstveni djelatnik grada Splita nema stav da edukaciju iz palijativne skrbi uopce
nije potrebno provoditi u njihovom gradu.

Gradani zdravstvenog profila grada Sibenika stava su u 44 % ispitanika da je
edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 42 % stava je da je edukacija
uglavnom potrebna dok 10 % ispitanika ne moze procijeniti potrebu za navedenom
edukacijom. 4 % zdravstvenih djelatnika grada Sibenika ima stav da edukaciju iz
palijativne skrbi uglavnom nije potrebno provoditi u njihovom gradu, dok niti jedan
zdravstveni djelatnik grada Sibenika nema stav da edukaciju iz palijativne skrbi uopée
nije potrebno provoditi u njihovom gradu.

Gradani zdravstvenog profila grada Zagreba stava su u 43,7 % ispitanika da
je edukacija iz palijativne skrbi apsolutno potrebna. 48,3 % stava je da je edukacija
uglavnom potrebna dok 7,3 % ispitanika ne moZze procijeniti potrebu za navedenom
edukacijom. 0,7 % zdravstvenih djelatnika grada Zagreba ima stav da edukaciju iz
palijativne skrbi uglavnom nije potrebno provoditi u njihovom gradu, dok niti jedan
zdravstveni djelatnik grada Zagreba nema stav da edukaciju iz palijativne skrbi uopce

nije potrebno provoditi u njihovom gradu.

Stavovi zdravstvenih djelatnika o edukaciji javnosti o palijativnoj skrbi prikazani su u

Tablici 40 1 na Slici 28.
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Tablica 40. Prikaz stavova zdravstvenih djelatnika o edukaciji javnosti o

palijativnoj skrbi

Ne znam, ne

Uop¢e nije  Uglavnom Uglavnom Apsolutno
Grad potrebno  nije potrebno m?'gu' ' je potrebno  je potrebno
procyjeniti

N % N % N % N % N %

Dubrovnik 0 0 0 0 10 10,0 38 38,0 52 520
Gospi¢ 0 0 0 0 2 4,0 20 40,0 28 56,0
Osijek 0 0 0 0 8 8,0 49 49,0 43 430
Rijeka 0 0 1 1,1 4 4,5 32 364 51 580
Split 0 0 2 2,0 8 8,0 49 490 41 41,0
Sibenik 0 0 2 4,0 5 10,0 21 420 22 440
Zagreb 0 0 2 0,7 22 7,3 145 483 131 437
Ukupno 0 0 7 0,9 59 7,5 354 449 368 46,7
gg B Uopce nije potrebno

Postoci

50
40 ® Uglavnom nije potrebno
30
20 Ne znam, ne mogu
10 procijeniti
0 T T T

B Uglavnom je potrebno

B Apsolutno je potrebno

Slika 28. Prikaz (u postocima) stavova zdravstvenih djelatnika o edukaciji javnosti o

palijativnoj skrbi
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7. cilj istrazivanja bio je utvrditi potrebu za trajnom stru¢nom edukacijom
zdravstvenih djelatnika o palijativnoj/hospicijskoj skrbi, te potrebu za propisivanjem
(sub)specijalizacije iz palijativne medicine

Gradani zdravstvenog profila grada Dubrovnika stava su u 74 % ispitanika
da je edukacija iz palijativne skrbi kao i subspecijalizacija iz palijativne medicine
apsolutno potrebna. 18 % ispitanika ne moze procijeniti potrebu za navedenom
edukacijom, dok 7 % zdravstvenih djelatnika grada Dubrovnika ima stav da
edukaciju iz palijativne skrbi kao i propisivanje subspecijalizacije iz palijativne
medicine nije potrebno provoditi u njihovom gradu.

Gradani zdravstvenog profila grada Gospica stava su u 76 % ispitanika da je
edukacija iz palijativne skrbi kao 1 subspecijalizacija iz palijativne medicine apsolutno
potrebna. 22 % ispitanika ne moZe procijeniti potrebu za navedenom edukacijom, dok
2 % zdravstvenih djelatnika grada Gospica ima stav da edukaciju iz palijativne skrbi
kao 1 propisivanje subspecijalizacije iz palijativne medicine nije potrebno provoditi u
njihovom gradu.

Gradani zdravstvenog profila grada Osijeka stava su u 81 % ispitanika da je
edukacija iz palijativne skrbi kao 1 subspecijalizacija iz palijativne medicine apsolutno
potrebna. 17 % ispitanika ne moZe procijeniti potrebu za navedenom edukacijom, dok
1 % zdravstvenih djelatnika grada Osijeka ima stav da edukaciju iz palijativne skrbi
kao 1 propisivanje subspecijalizacije iz palijativne medicine nije potrebno provoditi u
njihovom gradu.

Gradani zdravstvenog profila grada Rijeke stava su u 78,6 % ispitanika da je
edukacija iz palijativne skrbi kao i subspecijalizacija iz palijativne medicine apsolutno
potrebna. 18,6 % ispitanika ne moze procijeniti potrebu za navedenom edukacijom,
dok 2,9 % zdravstvenih djelatnika grada Rijeke ima stav da edukaciju iz palijativne
skrbi kao 1 propisivanje subspecijalizacije iz palijativne medicine nije potrebno
provoditi u njihovom gradu.

Gradani zdravstvenog profila grada Splita stava su u 77 % ispitanika da je
edukacija iz palijativne skrbi kao 1 supspecijalizacija iz palijativne medicine apsolutno
potrebna. 19 % ispitanika ne moze procijeniti potrebu za navedenom edukacijom, dok
4 % zdravstvenih djelatnika grada Splita ima stav da edukaciju iz palijativne skrbi kao
1 propisivanje subspecijalizacije iz palijativne medicine nije potrebno provoditi u

njihovom gradu.
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Gradani zdravstvenog profila grada Sibenika stava su u 76 % ispitanika da je
edukacija iz palijativne skrbi kao i subspecijalizacija iz palijativne medicine apsolutno
potrebna. 20 % ispitanika ne moze procijeniti potrebu za navedenom edukacijom, dok
4 % zdravstvenih djelatnika grada Sibenika ima stav da edukaciju iz palijativne skrbi
kao 1 propisivanje subspecijalizacije iz palijativne medicine nije potrebno provoditi u
njihovom gradu.

Gradani zdravstvenog profila grada Zagreba stava su u 74 % ispitanika da je
edukacija iz palijativne skrbi kao 1 subspecijalizacija iz palijativne medicine apsolutno
potrebna. 23 % ispitanika ne moze procijeniti potrebu za navedenom edukacijom, dok
2,7 % zdravstvenih djelatnika grada Zagreba ima stav da edukaciju iz palijativne
skrbi kao 1 propisivanje subspecijalizacije iz palijativne medicine nije potrebno
provoditi u njihovom gradu.

Stavovi zdravstvenih djelatnika o potrebi za trajnom stru¢nom edukacijom iz
palijativne skrbi kao i propisivanjem subspecijalizacije iz palijativne medicine

prikazani su u Tablici 41 1 na Slici 29.

Tablica 41. Prikaz stavova zdravstvenih djelatnika o potrebi za trajnom stru¢nom

edukacijom iz palijativne skrbi kao i propisivanjem subspecijalizacije iz palijativne

medicine
Ne, nije Ne znam, ne mogu Da, svakako je
N=770 potrebno procijeniti potrebno
N % N % N %

Dubrovnik 7 7,0 18 18,0 74 74,0
Gospi¢ 1 2,0 11 22,0 38 76,0
Osijek 1 1,0 17 17,0 81 81,0
Rijeka 2 2,9 13 18,6 55 78,6
Split 4 4,0 19 19,0 77 77,0
Sibenik 2 4,0 10 20,0 38 76,0
Zagreb 8 2,7 69 23,0 222 74,0
Ukupno 25 3,2 157 20,4 585 76,0
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Slika 29. Prikaz (u postocima) stavova zdravstvenih djelatnika o potrebi za trajnom
struénom edukacijom iz palijativne skrbi kao i propisivanjem subspecijalizacije iz

palijativne medicine

Iz razloga §to je zdravstvena njega po svojoj definiciji i djelovanju u zdravstvenoj
skrbi mozda najbliza palijativnoj skrbi, provelo se ispitivanje na 62 zdravstvena
djelatnika koji djeluju u zdravstvenoj njezi s ciljem da se na temelju procjene iz
njihovog radnog iskustva utvrdi koji postotak pacijenata treba usluge palijativne skrbi,
odnosno mora biti zbrinuto u  hospicijima.

Rezultati su pokazali da zdravstveni djelatnici u kuénoj njezi imaju stav da 50 %
njihovih pacijenata treba usluge palijativne skrbi, dok bi njih 40 % trebalo biti

smjesSteno u hospicijima. Rezultati su prikazani u tablici 42.

Tablica 42. Procjena zdravstvenih djelatnika u «Kuénoj njezi» o postotku pacijenata

koji trebaju usluge palijativne skrbi odnosno smjestaj u hospicij

KUCNA NJEGA N C Percentili (5;95)

Koji postotak vasih pacijenata .
treba usluge palijativne skrbi 62 >0 3; 94
Koji pgstotak vaSih pacu;@@ 62 40 5: 90
mora biti zbrinuto u hospicijima
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5. RASPRAVA

Potreba za palijativnom medicinom odnosno sustavnim organiziranjem
palijativne skrbi te izgradnjom hospicija svakodnevno raste. Razlog tomu je sve duzi
zivotni vijek stanovnistva, poglavito razvijenih zemalja, a znanstveno — medicinsko-
tehnoloska dostignu¢a sve su veca i1 Sto je bitnije uspjeSnija. ,High tech™ i
farmaceutska industrija neupitno produzuju proces starenja odnosno odgadaju smrt.

Pocetkom proslog stoljeca ljudi su prosjecno zivjeli 40-ak godina, sredinom
stolje¢a 60-ak godina, dok je oCekivani zivotni vijek rodenih u zadnjoj dekadi proslog
stolje¢a 80 godina za Zene i 75 godina za muskarce. Sto je s generacijom djece koja se
upravo rada? Ukoliko isklju¢imo mogucée prirodne katastrofe, prateci statisticka
kretanja, predvidamo im dugovjecnost s ocCekivanim trajanjem zivota od oko sto
godina. Najbolji pokazatelj starenja populacije u cijelosti je i podatak iz SAD-a.
Naime, 14% drzavnog proracuna namijenjenog zdravstvu usmjerava se na probleme
starije populacije (gerijatriju). Godine 2025. petinu zemlje Ciniti ¢e stanovniStvo
starije od 65 godina, s dvije osobe starije od 65 u odnosu na jednu osobu mladu od 20
godina. Produzenjem produktivnog zivota za samo jednu godinu, u prvom redu
prevencijom i poboljSanjem zdravstvenog stanja populacije, drzavni statistiCari u
SAD-u procjenjuju uStedu od 1 do 3 milijarde dolara na godi$njem nivou.

Zapitamo li se zbog Cega zivimo sve dulje, uzimaju¢i u obzir Cinjenice,
mozemo odgovoriti da dugovjecnost dugujemo opéem poboljSanju sanitarnih uvjeta
na svim nivoima. Prvenstveno se ovdje podrazumijeva veliko smanjenje perinatalnog
morbiditeta, u¢inkovitost antibiotika u lijeCenju infektivnih bolesti, nekada glavnog
uzroka smrtnosti; potom napretku kirurgije, kao i razvoju novih lijekova. Glavni su
uzroci smrti u prvoj polovini XX. stoljeca bile zarazne bolesti i razne degenerativne i
tumorske malformacije koje nisu mogle biti sanirane tehnicki slabo razvijenim
kirur§Skim granama, da ne spominjemo stupanj razvoja genetike ili pak genetskog
inZenjeringa u kontekstu prevencije. Vodeci uzroci smrti danasnjice prvenstveno su
kardiovaskularne bolesti i maligna oboljenja, veéinom uzrocno — posljedicno
povezana s nacinom zivota te prehrambenim navikama. Glavni problemi javnog
zdravstva razvijenih zemalja uz maligna oboljenja su i degenerativne bolesti
(npr.Parkinson-ova i Alzheimer-ova bolest) koje su prijasnjih godina imale malen
utjecaj na javnozdravstvena zbivanja iz jednostavnog razloga $to su ljudi umirali od

drugih bolesti prije nego §to su se spomenute manifestirale.
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Najcesc¢a dijagnoza u palijativnoj skrbi odnosno u bolesnika smjestenih u
hospicijima je maligna bolest. lako rak pogada i mlade, ipak je primarno bolest
starijih. Dvije tre¢ine karcinoma dijagnosticira se u osoba starijih od 65 godina. U
SAD primjerice 60 % od svih malignih bolesti 1 70 % smrti zbog njih odnosi se na
osobe starije od 65 godina. ZakljuCuje se da rak pogada svaku osmu stariju osobu, a
prema predvidanjima, do 2030. biti ¢e rijec o svakoj petoj osobi (98). Prema
Schottenfeldu, potpuna eradikacija raka preventivnim i kurativhim intervencijama
produzila bi oc¢ekivano trajanje Zivota za 2,5 godina u op¢oj populaciji. Svjedoci smo
da je pronalazenje ucinkovitog lijeka protiv raka dugotrajan proces koji zahtijeva
velika financijska ulaganja kako bi znanstvenici diljem svijeta dosli do rjeSenja ili
barem procesa usporavanja rasta i razvoja raka. Medutim, Sto se deSava kada je
kurativna medicina dala svoj maksimum znanja i djelovanja te viSe niSta ne moze
uciniti za pacijenta? Tada nastupa palijativna medicina sa svojom 24- satnom skrbi za
pacijenta u posljednjoj, terminalnoj fazi zZivota. Ona svojom palijativnom skrbi i
hospicijskim uslugama umiru¢ima vraca obiteljske 1 civilizacijske vrijednosti
zajedniStva i razumijevanja.

Povjerenstvo ministara Vije¢a Europe smatra da je palijativna skrb integralni
dio zdravstvenog sustava i neotudiv element gradanskog prava na zdravstvenu skrb i
zato je odgovornost vlade garantirati i uciniti palijativnu skrb pristupacnom svakom

tko je treba (4).

Upravo su ciljevi istraZivanja (njih 7) u ovoj doktorskoj disertaciji bili
usmjereni na implementaciju i integriranje palijativne skrbi u zdravstveni sustav
Republike Hrvatske kao konacnog ostvarenja, na temelju ispitivanja potrebe za
organiziranim sustavom palijativne skrbi kao preduvijet za uopce uspostavom tog
dijela medicine. Temeljem potvrde potrebe razvija se nuZnost za determiniranjem
ostalih preduvijeta kao $to su: bioetiCki, zakonodavni i u konacnici organizacijski

Cime se bavi teorijski dio disertacije.

Prva dva cilja istraZivanja ove doktorske disertacije bila su usmjerena na
utvrdivanje stupnja zadovoljstva gradana u pogledu sadasnje organiziranosti
zdravstvenog sustava Republike Hrvatske u pruzanju adekvatne skrbi za terminalno

oboljele, odnosno opéenito za stariju populaciju te sukladno tome ispitati potrebu
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gradana Hrvatske za pruzanjem usluga palijativne skrbi kao idealne skrbi za
terminalno oboljele.

Prvih Sest pitanja obje ankete bila su sociodemografskog karaktera.

Pitanje broj 7 u anketi za gradane: Koliko se, po Vasem misljenju, u Vasem gradu do
sada posvecivalo paznje zdravstvenoj skrbi starije populacije?

13,4 % ispitanika stava je da se u njthovom gradu uopce nije posvec¢ivalo paznje
zdravstvenoj skrbi starije populacije, 43,3 % ispitanika smatra da se posvecivalo vrlo
malo paznje, dok je 31,6 % ispitanika stava da je postojala umjerena zdravstvena skrb
navedene populacije.

Nadovezuju¢i se na prethodno pitanje, pitanje broj 8 kao jedno od klju¢nih pitanja,
koje ujedno predstavlja i polaziste hipoteze o potrebi Republike Hrvatske za
organizacijom palijativne skrbi i izgradnjom hospicija, u anketi za gradane, bilo je
malo usmjerenije i glasilo je: U kojoj se mjeri do sada u Vasem gradu posvecivalo
paznje skrbi o terminalno oboljelim pacijentima (pacijentima u zavrsnom stadiju
neizljecive bolesti neovisno o broju godina)? veliki broj ispitanika iskazao je svoje
nezadovoljstvo posvetom pozornosti toj vulnerabilnoj skupini pacijenata te se logi¢no
namece aktualizacija potrebe organiziranja palijativne skrbi za terminalno oboljele
pacijente.

U zajednickoj statistici gradana nezdravstvenog profila i zdravstvenih
djelatnika 7 ispitanih gradova Republike Hrvatske glede provodenja i organiziranja
sustava palijativne skrbi dobiveni su ohrabruju¢i podatci. Naime, 53,5 % gradana i
zdravstvenih djelatnika u potpunosti iskazuju potrebu za organiziranjem navedenog
sustava. Njih
37,1 % uglavnom su suglasni s istim, dok je tek 1,9 % gradana nezdravstvenog
profila i zdravstvenih djelatnika stava da takav sustav uglavnom (1,3%), odnosno
uopce (0,6%) nije potreban u njihovim gradovima.

U provedenoj anketi znakovito je da su Hrvati u visokom postotku iskazali
svoje nezadovoljstvo o dosadasnjoj skrbi o terminalno oboljelima .Hrvatski gradani
ispitanih gradova stava su da se hrvatske bolnice vrlo malo brinu o terminalno
oboljelim pacijentima. Razlog je takvog stava viSestruk. Hrvatski su lijecnici vrlo
insuficijentnog znanja o skrbi za terminalno oboljele. Edukativni su programi
ostvareni kroz razlicite oblike tipa kongrese, seminare i tecajeve ali konkretne prakse
nema. Hrvatska nema Ustanovu za palijjativnu skrb, nema hospicij kao ni

subspecijalizaciju iz palijativne medicine, $to su kljucni preduvjeti kvalitetnoj stru¢noj
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skrbi o terminalno oboljelim pacijentima. Sukladno navedenom hrvatske bolnice
nemaju palijativne odjele (engl.acute hospital pallaitive care service). Zamjetljiva je
razlika u stavu o skrbi za terminalno oboljele izmedu gradana Gospica, kao
populacijski manjeg hrvatskog grada, u odnosu na ostale hrvatske gradove. Gospicani
su relativno zadovoljniji kako u skrbi za terminalno oboljele tako i1 brigom drzavne
bolnice za terminalno oboljele pacijente. Opravdanje takvih stavova moZemo objasniti
smanjenim stupnjem informiranosti u manjim mjestima (javna predavanja, tribine,
mediji) o terminalno oboljelima, te o saznanju $to sve danasnja medicina moze pruziti
takvoj skupini pacijenata. Takoder svjedoci smo tradicionalnom suprostavljanju
institucionalnoj (bolnic¢koj) skrbi u manjim zajednicama, §to se moze povezati s
kulturno — tradicionalnim vrijednostima obiteljskog Zivota, u smislu obveze mlade
generacije da brine o starijoj i bolesnoj u svom domacinstvu, te tu ulogu ne treba
preuzeti drzavna bolnica ili bilo koja druga institucija.

Takoder, drugo temeljno pitanje kao polaziste hipoteze ove doktorske disertacije
kako za gradane ne zdravstvenog profila tako i za zdravstvene djelatnike, bilo je
pitanje o potrebi izgradnje hospicija u ispitivanim gradovma. Visokih 49,8 % gradana
nezdravstvenog profila u potpunosti se slazu da je njihovom gradu potreban hospicij,
a tog je stavai 62,5 % zdravstvenih djelatnika. 34,9 % gradana ne zdravstvenog
profila kao 1 31,9 % zdravstvenih djelatnika uglavnom su suglasni s idejom izgradnje
hospicija. 12,9 % gradana odnosno 3,9 % zdravstvenih djelatnika ne moZze procijeniti
potrebu za izgradnjom. Zanemarivih 0,7 % gradana stava je da njihovo gradu ne treba
hospicij dok ne postoji zdravstveni djelatnik navedenog stava.

S obzirom na Ccinjenicu da se usluge palijativne skrbi pruzaju u
interdisciplinarnom timu treéi cilj istrazivanja imao je za cilj utvrditi postotak i
profil osoblja koji bi uz zdravstveno osoblje djelovali u interdisciplinarnom timu za
pruzanje palijativne skrbi, s posebnim osvrtom na klinickog bioeticara. Gradani su
stava da uz zdravstveno osoblje u interdisciplinarnom timu prvenstveno mora biti
psiholog (51,3 %) , potom volonter (49%), zatim socijalni radnik (35,2%), pripadnik
crkve (29,2) i konacno bioeticar (26,7%). Potrebu za bioeticarem ispitanici su stavili
na posljednje mjesto s obzirom na 5 ponudenih profila zanimanja. Dokaz je to slaboj
ili potpunoj neinformiranosti te neupucenosti o ulozi klinickog bioetiCara u
interdisciplinarnom timu palijativne skrbi, kao ni op¢enito njegove uloge i vaznosti u
zdravstvenom sustavu, a ponajviSe u njegovoj ulozi kao posrednika i strucne

premosnice u rjeSavanju vise ili manje sloZenih etickih problema izmedu pacijenta i
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zdravstvenog djelatnika. Jedan od velikih doprinosa, barem djelomi¢nom rjeSavanju
ovog problema, Rijecki je model bioeticke edukacije na Medicinskom fakultetu u
Rijeci, koji ve¢ viSe od desetljeca promice bioetiCku svijest u hrvatskim akademskim
krugovima, ali i u hrvatskoj javnosti.

Cetvrti cilj istarZivanja bio je ustanoviti, na temelju procjene iz radnog
iskustva zdravstvenih djelatnika, koji postotak pacijenata treba palijativnu skrb,
odnosno mora biti zbrinuto u hospicijima. Od ukupno 768 ispitanih zdravstvenih
djelatnika sedam gradova Republike Hrvatske u prosjecnosti postotaka stava su da 30
% njihovih pacijenata treba usluge palijativne skrbi, odnosno 20 % njihovih
pacijenata treba usluge hospicija.

Peti cilj istraZivanja odnosio se na ispitivanje ispitanika sukladno njihovom
osobnom stavu o odgovornosti drzavnih, Zzupanijskih odnosno gradskih tijela glede
palijativne skrbi odnosno izgradnje hospicija.

Gradani nezdravstveng profila i zdravstveni djelatnici procjenjuju da je
odgovornost za organiziranjem sustava palijativne skrbi kao i za izgradnju hospicija
podjeljena tako da najveéu odgovornost za navedeno, sukladno zajednickom prikazu
stavova obje ispitivane skupine u sedam ispitanih gradova (odabir u skali odgovora:
izrazito je odgovorna) ima drzava (55,2%), potom grad (32,5%), pa Zupanija (27,2%),
a u najnizem su postotku, smatraju ispitanici, odgovorni Domovi zdravlja (25%).

Sesti i sedmi cilj istraZivanja bio je usmjeren na edukaciju kao primarni
korak u organizaciji palijativne skrbi. Odnosio se na utvrdivanje potrebe za
provodenjem kontinuirane edukacije iz palijativne medicine, kako za zdravstvene
djelatnike (ponajprije lijecnike 1 medicinske sestre) s kona¢nim ciljem -
supspecijalizacija iz palijativne medicine, tako i za trajnu edukaciju nezdravstvene
javnosti gradana Republike Hrvatske.

Potrebu za provodenjem edukacije javnosti o palijativnoj skrbi te da ona bude
kontinuirana, u potpunosti je podrzalo 88,7 % ispitanika nezdravstvenog profila,
odnosno 91,6 % zdravstvenih djelatnika, dok medu ispitanicima zdravstvenih
djelatnika tek 0,9 % stava je da takva edukacija uglavnom nije potrebna, dok je 0 %
zdravstvenih djelatnika koji trajnu edukaciju javnosti o palijativnoj skrbi smatraju
nepotrebnom. S obzirom da su obitelj i volonteri neizostavna jedinica palijativne skrbi
od izuzetne je vrijednosti da njihovo osnovno znanje o palijativnoj skrbi bude
dovoljno za kvalitetnu skrb. Valja naglasiti da uloga volontera nije nezanemariva,

dapace, izuzetno je vazna komponenta skrbi. Sukladno tome, da bi volontiranje bilo
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temeljeno na znanstveno-stru¢noj podlozi u pruzanju palijativne skrbi edukacija
gradana vise je nego opravdana.

Potrebu za trajnom stru¢nom edukacijom iz palijativne medicine/skrbi
(prvenstveno se ovdje misli na edukaciju iz palijativne medicine za zdravstveno
osoblje), te raspisivanje supspecijalizacije iz palijativne medicine, u potpunosti je
podrzalo 76 % zdravstvenih djelatnika. 20,4 % zdravstvenih djelatnika ne moze
procijeniti potrebu za istim, dok je 3,2 % zdravstvenih djelatnika ispitanih gradova
koji trajnu edukaciju/subspecijalizaciju iz palijativne medicine smatraju nepotrebnom.

Potreba za edukacijom iz palijativne skrbi / subspecijalizacija iz palijativne
medicine, viSe je nego prepoznata i potvrdena kao potreba. Slabosti u dosadasnjoj
edukaciji o postupcima s umiru¢ima velika je problematika te kao takva predstavlja
novu edukacijsku cjelinu hrvatskog zdravstvenog sustava koja bi se trebala provoditi
na visoko stru¢nom znanstvenom nivou u suradnji s Medicinskim fakultetima u
Hrvatskoj.

Svjetska zdravstvena organizacija opravdano navodi da je palijativna skrb u
velikoj mjeri zanemarena tema u mnogim zemljama svijeta. Zdravstveni sustavi
veéine zemalja pruzaju nisku razinu osposobljavanja zdravstvenih stru¢njaka, uzak
izbor opcija za brigu o pacijentima, a proracuni za istrazivanja i potporu iz domene
palijativne skrbi/medicine minimalni su ili pak u potpunosti nedostaju (133).

Republika Hrvatska, tranzicijska mediteranska zemlja na jugoistoku Europe
jedna je od takvih zemalja. Iako ne predstavlja opravdanje ne razvoju palijativne
skrbi, podsjetimo da je rije¢ o europskoj zemlji koja je od 1990.- 1995. godine bila
napadnuta i izloZena ratnim stradanjima. Pored materijalnih razaranja, gospodarskih
Steta 1 ljudskih zrtava, rat je pridonio daljnjem pogorSavanju zivotnog standarda s
materijalnom oskudicom i financijskom nesigurnos¢u suoc€ila se znantna vecina
hrvatskih gradana. Postojei zdravstveni sustav tesko je s oskudnim drzavnim
sredstvima mogao brinuti za osnovne elemente Zdravstvenog sustava, kao i za razvoj,
mozda tada i najpotrebnije — palijativne skrbi. Pocetkom 21 .stoljeca Hrvatska se nasla
na pocetku nove faze socioeckonomskog a time i zdravstvenog razvoja. Danas se
suoCava sa izazovima tranzicije tako da ekonomske i druStvene promjene
determiniraju i promjene u zdravstvenom sektoru (134). Dio tih promjena odnosi se i
na implementaciju palijativne skrbi u zdravstveni sustav Republike Hrvatske koji
trenutano ne raspolaZe resursima za zadovoljavanje potreba koje se odnose na

palijativnu skrb. Pored navedenog, u Hrvatskoj je u pogledu palijativne medicine i
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palijativne skrbi jo§ uvijek ocigledan nedostatak znanstvenog, strucnog i prakti¢nog
usavrSavanja.

lako izlozena ratnoj situaciji, prepoznavanje i shvacanje problematike
organiziranja palijativne skrbi Hrvatska je uocila jo§ 1994. godine. Dokaz je tomu
organizirani hospicijski pokret koji je edukativno zapoCeo Prvim hrvatskim
simpozijem o hospiciju i palijativnoj skrbi, te osnivanjem Hrvatskog drusStva za
hospicij i palijativnu medicinu unutar Hrvatskog lijecnickog zbora (135).

Svjesni situacije, hrvatski su zdravstveni djelatnici od spomenute 1994.godine
do danas organizirali niz susreta edukativnog sadrzaja kojima se Sira medicinska i
nemedicinska javnost nastojala zainteresirati za taj vazan oblik pruzanja strucne
pomo¢i bolesnicama u terminalnoj fazi njihove bolesti kao i1 njihovim obiteljima. Od
tog vremena do danas nizu se edukacije: poslijediplomski studij za kroni¢nu bol,
primarnu zdravstvenu zastitu, medicinske sestre, kao i za osoblje domova za stare i
nemoéne i dobrovoljce nemedicinare. Sestu godinu na Zdravstvenom veleuéilistu
Zagreb predaje se izborni predmet Palijativna skrb. Godine 2004. odrzano je i prvo
dodiplomsko predavanje na Medicinskom fakultetu u Zagrebu u sklopu engleskog
medicinskog studija. Takoder, u suradnji s University of Kent kao zemlja uvrsteni
smo u studij za certificate u palijativnoj skrbi kao modul i long distance learning
studij pod vodstvom Davida Olivera, gost profesor na Medicinskom fakultetu u
Zagrebu (136). Osim navedenog iskljuCivo edukativnhog rada krenulo se i1 s
organizacijom hospicijskih kuénih posjeta  kao jedinim prakticnim oblikom
provodenja palijativne /hospicijske skrbi na teritoriju Republike Hrvatske, ali jedino u
Zagrebu, njezinom glavnom gradu. 2002. godine osnovan je Regionalni hospicijski
centar kao mjesto ispreplitanja edukativne i prakticne djelatnosti. Ono $to umanjuje
karakter ozbiljnosti pristupu i shva¢anju problematike od strane drzave i njezine vlasti
je Cinjenica da je osniva¢ centra Udruga, dakle nestabilna civilna formacija, a
izvrsitelji pretezno dobrovoljci.

Inicijativa za organizaciju palijativne skrbi na teritoriju Republike Hrvatske
temelji se i na demografskim podacima koji govore o sve ve¢em udjelu osoba starije
zivotne dobi u op¢oj populaciji stanovniStva Republike Hrvatske (16.7% starijih od 65
godina, S$to prema parametrima Ujedinjenih Naroda daje Hrvatima epitet «starog
naroday), te sve ve¢em udjelu njezinih samackih domacinstava, kao i na podacima
koji sugeriraju porast oboljelih i umrlih od malignih bolesti te drugih kroni¢nih bolesti

(284.8/ 100 000) (137).
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U Republici Hrvatskoj zakonski okviri za organizaciju palijativne skrbi
stvoreni su u srpnju 2003. godine stupanjem na snagu novog Zakona o zdravstvenoj
zastiti. Tim je Zakonom palijativna skrb navedena kao jedna od mjera zdravstvene
zastite (Clanak 8.), a kao djelatnost uvrStena je na primarnu razinu zdravstvene zastite
(Clanak 25.). Takoder, ova je djelatnost medu ostalima uvrstena i u djelatnost Domova
zdravlja (€lanak 69.), te je utvrdeno da svaki Dom zdravlja na teritoriju RH mora
osigurati i Ustanovu za palijativnu skrb (138). Danas, gotovo pet godina od stupanja
navedenog Zakona na snagu, palijativna skrb jo§S uvijek nije ukljucena u sustav
obveznog zdravstvenog osiguranja, nisu utvrdeni standardi i normativi a Sto je
najbitnije ne postoji nacionalna zdravstvena politika za palijativnu skrb.

Hrvatska kao tranzicijska zemlja koja ocekuje svoj ulazak u zajednicu zemalja
Europske Unije veliku je pozornost posvetila Preporuci REC (2003) 24 Povjerenstva
ministara VijeCa Europe drZzavama Cclanicama o organizaciji palijativne skrbi
prihvacenoj od Povjerenstva ministara 12. studenog 2003. godine u kojoj se
preporucuje da vlade drzava Clanica usvoje politiku, zakone i druge mjere potrebne za
suvislu i shvatljivu okosnicu nacionalne politike palijativne skrbi (139).

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije udio ukupnih troskova za
zdravstvenu zastitu u bruto domacem proizvodu pojedine drzave iznosi od 1%-14%,
ovisno o razvijenosti drzave i naCinu financiranja zdravstvene zastite. U Republici
Hrvatskoj udio zdravstvene potrosnje u bruto domac¢em proizvodu iznosi oko 9 %
¢ime bitno ne zaostajemo od starih ¢lanica EU koje na zdravstvo u prosjeku trose 8.8
% BDP (140).

Ekonomsko politicki aspekti zdravstvene reforme zahtijevaju pazljivije
upravljanje s obzirom na cinjenicu da ucincima zdravstvene reforme podlijeze
cjelokupno stanovnistvo. Na makroekonomskoj razini zdravstvo se financira vrlo
visokim udjelom drzavnog zdravstvenog osiguranja i vrlo malim udjelom proracuna.
Najveci udio troskova zdravstvene zastite u Republici Hrvatskoj financira se iz javnih
izvora (porezi, obvezni doprinosi), a manji udio iz privatnih izvora (direktno placanje
zdravstvenih usluga, privatna zdravstvena osiguranja) te kroz razlicite oblike donacija.
Osnovni izvor financiranja jest obvezno zdravstveno osiguranje, koje temeljem
sklopljenih ugovora sa zdravstvenim ustanovama i privatnim zdravstvenim radnicima,
plac¢a ugovorene zdravstvene usluge.

Prije ukljucivanja palijativne skrbi na bilo koju razinu zdravstvene zastite,

potrebno je procijeniti potrebe za provedbom sustava palijativne skrbi i izgradnjom
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hospicija» po uzoru na mnogobrojne europske i svjetske drzave koje su na sli¢an
nacin i nekim Sirim ispitivanjima (tipa poredbe konvencionalne i palijativne skrbi)
nastojale ustvrditi i potvrditi potrebu svojih gradana za sustavom organiziranja
palijativne skrbi u njihovim drzavama temeljem uvidanja da klasicne, kurativne
bolnice ne mogu pruziti adekvatnu skrb terminalno oboljelim pacijentima. Jedan od
najboljih primjera jest velika studija-projekt Study to Understand Prognoses and
Preferences for Outcomes and Risk of Treatment (SUPPORT), koji je ukljucio 9 000
odraslih ispitanika, koji su hospitalizirani s dijagnozom ozbiljnih kroni¢nih bolesti.
Ispitivanje je rezultiralo zaklju¢cima o nezadovoljstvu ispitanika o tretmanu itretiranju
njihove boli, organizaciji tretmana i ne poStivanju njihovih Zelja u odluci o
tretiranju.(141). U Engleskoj je provedeno istrazivanje od autora Seal et al. naziva
«End of life research», na 3 969 ispitanika, kao i istrazivanje od strane istog autora o
usporedbi tradicionalne i hospicijske skrbi: (142, 143) «4 comparasion of hospice and
conventional carey, also by Seal. Upitnici sli¢nih naziva provedeni su i u Italiji (144),
Sjedinjnim Americkim Drzavama (145), Nizozemskoj (146) u kojoj su Sprangers M,
Aaronson N istrazivali: “The role of health care providers and significant others in
evaluating the quality of life of patient with chronic disease” (“Uloga zdravstvenih
profesionalaca i drugih u evaluaciji kvalitete Zivota pacijenata s kronicnom bolesti”).
Vrlo kvalitetno americko ispitivanje proveli su Schwartz CE, Merriman MP, Reed
GW and Hammes BJ pod naslovom «Measuring patient treatment preferences in end
of life care research: Applications for advance care planning interventions and
response shift research» Mnogobrojne su zemlje diljem svijeta preuzele univerzalni
upitnik naziva : The European Organisation for Research and Treatment of Cancer
QLQ-C30: A Quality —of-life Instrument for Use in International Clinical Trials in
Oncology (147) kao i upitnike Research Steering Committee of the European
Assocciation of Palliative Care (148).

Gruba procjena subjektivne potrebe za palijativnom skrbi moze se izraCunati
temeljem provedbe ispitivanja stavova gradana i zdravstvenih djelatnika RH o
implementaciji palijativne skrbi u zdravstveni sustav RH. Upravo je istrazivackim
dijelom ove disertacije navedeno i provedeno.

Kako je ranije navedeno, u skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zastiti RH,
palijativna skrb utvrdena je kao djelatnost na primarnoj zdravstvenoj razini, no
Svjetska zdravstvena organizacija smjeSta je na sve razine zdravstvene zastite,

objasnjavajuci da je palijativna skrb potrebna u kuci pacijenta ali i u bolnici. Gruba
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procjena objektivne potrebe za palijativnom skrbi moze se izracunati temeljem
podataka o broju umrlih, te 0 uzrocima smrti. Stopa umrlih od novotvorina na 100 000
stanovnika kontinuirano raste. U 2002.g. iznosila je 273,96, u 2003. 281, 35, au 2007.
288 . Procjenjuje se da 80% osoba umrlih od zlocudnih novotvorina treba palijativnu
skrb, $to u Republici Hrvatskoj iznosi visokih 9000 osoba godisnje. Prema podatcima
40-50 % osoba koje umiru od zlo¢udnih novotvorina umire u bolnicama.

Prema istrazivanju doktorice Dubravke Pezelj, (149) Hrvatskog zavoda za
zdravstveno osiguranje ustanovljeno je da je za zbrinjavanje 50 % pacijenata umrlih
poradi novotvorina utroSeno 68 % ukupnih sredstava $to je rezultat inteziteta lijecenja,
odonosno broja provedenih postupaka, primjenjenih lijekova i utrosenog medicinskog
materijala prilikom lijjeCenja. Naime, ukupni troskovi bolnickog zbrinjavanja u umrlih
o zlo¢udnih novotvorina po tipu bolnice izgleda ovako:

Klinicka ustanova: ukupni troskovi 36. 923.577,87 kuna
Op¢a bolnica: ukupni troskovi 15.500.284,19 kuna
Specijalna bolnica: ukupni troskovi 1.465. 104,08 kuna
Stacionar Doma zdravlja: troskovi: 210.662,82 kuna,
S§to u ukupnom zbroju iznosi 54.099.628,96 kuna.

Ukoliko navedeno usporedimo sa uspostavom organizacije sustava palijativne
skrbi, dobivam podataka da samo 1 tim palijativne skrbi koji ukljucuje lijecnika
specijalista, medicinsku sestru, viSeg fizioterapeuta i socijalnog radnika (skladno
odredbama Zakona o zdravstvenoj zastiti), s ukljuenim materijalnim 1 rezijskim
troSkovima godiSnje kosSta drzavu 500 000 kuna, Sto je 1,3 % ukupnih sredstava
(54.099.628,96) odnosno 70 puta manje potrosnje. Spomenimo i ¢injenicu da je dan
lijeCenja u klini¢koj ustanovi (cca 1500 kuna) dvostruko skuplji od dana lijecenja u
opc¢oj bolnici, s dvostruko vise provedenih postupaka.

Sukladno navedenom, s pravom se postavlja logi¢no pitanje o skrbi za tesko
bolesnu ili umiru¢u osobu: da li je takvoj osobi potrebna intenzivna ili palijativna
skrb? Primjerice, ukoliko bi se u 25 % od slucajeva lijecenih u klini¢kim ustanovama
smanjio intezitet primjene razli¢itih medicinskih postupaka, ¢ime bi se troskovi
lijeCenja smanjili za polovinu, odnosno ukupna usteda iznosila bi, sukladno svim
prethodno navedenim podatcima 4,5 milijuna kuna. Tim bi se sredstvima moglo
financirati 9 interdisciplinarnih timova palijativne skrbi na godinu.

Uzimajué¢i u obzir navedeno, Hrvatska treba brzo i sustavo pristupiti

rjeSavanju imlementacije palijativne skrbi u zdravstveni sustav RH.
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Nacin organizacije trebao bi biti sljedeci:

Sukladno Zakonu 121/03 ZoZZ (150), osnovna palijativna skrb pruza se na
razini primarne zdravstvene zastite/obiteljske medicine za bolesnike bez slozenijih
zdravstvenih 1 socijalnih problema kao i bez potrebe da im se posvecuje veci broj
radnih sati. Svaki lije¢nik obiteljske medicine nuzno mora ste¢i osnovna znanja i
principe palijativne skrbi, kao i terenska medicinska sestra. Ukoliko je opterecenje
preveliko poziva se interdisciplinarni tim palijativne skrbi koji moze djelovati na
razini Doma zdravlja, ili pak kao racionalnije rjeSenje, o prijedlogu prof. Jusic,
njegova centralizacija u samostalnoj Ustanovi za palijativhu skrb sa krevetima
specijalne bolnice — u hospiciju. Interdiciplinarni tim Ustanove/hospicija vodi
bolesnika uz usku suradnju sa lije¢nickom obiteljske medicine i njegovom terenskom
sestrom odnosno njegovateljicom. Poziv Ustanovi osim lije¢nika obiteljske medicine
mogu, naravno, upucivati i bolesnici, obitelj bolesnika ili pak njihovi
prijatelji/skrbitelji ili pak drugi bolnicki specijalisti. O pozivu i informaciji hospicijska
ekipa obavjestava izabranog lije¢nika. U njihovom medusobnom dogovoru boesnik se
ili ostavlja kod kuée te o njemu brine interdisciplinarni tim kuénih

palijativnih/hospicijskih posjeta ili odvodi u hospicij (151, 152).

Centar mreze trebala bi biti Ustanova palijativne skrbi sa trodjelnom strukturom:
e centar kuc¢nih hospicijskih posjeta
e ambulanta za bol i paliajtivnu skrb

e dnevni hospicijski boravak i specijalna bolnica — hospicij

U hrvatskim gradovima sa Medicinskim fakultetima treba organizirati kolegij
palijativna medicina/skrb u dodiplomskoj i postdiplomskoj nastavi, kao i mjesto za
izobrazbu nezdravstvenih dobrovoljaca. Medicinski fakulteti takoder bi trebali biti i

centri za zdravstvena istrazivanja bez kojih niti jedna struka ne moze napredovati.

Karakter Ustanove za palijativnu skrb trebao bi biti speijalisticki. U Ustanovi
bi mobilni suportivni interdisciplinarni timovi imali ulogu konzultanata te sekundarne
1 tercijarne zdravstvene zaStite. Za primarnu zdravstvenu zastitu interdisciplinarni
timovi bili bi izvrSioci usluge u slozenim slucajevima koje lije¢nik primarne
zdravstvene zastite ne moze svladati iz razloga pomanjkanja znanja i iskustva ili pak

nedostatka vremena zbog drugih obveza. Usluge hospicijskih kuénih timova cesto su
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svakodnevne, po viSe puta u danu i u trajanju od nekoliko sati. Pravo rjeSenje za
terminalno oboljelog smjestaj je u stacioniranom dijelu Ustanove — hospiciju, u svrhu
viSednevnog titriranja terapije kao i vodenju umiranja do kraja uz punu svijest, ali bez
patnje i uz davanje podrske obitelji. Rije€ je novoj struci koja se u mnogim drzavama
specijalizira na lije¢nickoj i sestrinskoj razini, pa su stoga organizirane Katedre i

profesure.

U hrvatskim gradovima s vise Domova zdravlja moze postojati viSe Ustanova za
palijativnu skrb. Za pocetak svakako je bolje rjesenje centralizacija prvenstveno zbog
struéne i ljudske potpore clanovima hospicijskog suportivnog tima kao i dnevnih
koordinacionih i tjednih supervizijskih sastanaka ¢lanova tima. Redovitim sastancima
osigurava se kontrola kvalitete postupaka kao i rjeSavanje stru¢nih i etickih problema.
Pocetna centralizacija opravdana je i racionalnija i sa “cost-benefit” stajalista. RijeC je
o sluzbi sa 24 satnim radom 7 dana u tjednu. Ustanova koja je opisana kao centralna
koordinira aktivnost i razvoj drugih ,,manjih” Ustanova na gradskoj i Zupanijskoj
razini sve do njihovih ekspozitura u malim mjestima sa samo pojedinim ¢lanovima

tima, naj¢es¢e medicinskom sestrom.

Kretanje bolesnika (shematski prikaz autorica Prof.dr.sc. Anica Jusi¢, dr.med.).

MOBILNI INTERDISCIPLINARNI TIM

Specijalisticke ustanove Ambulanta za bol i palijativnu skrb
Obiteljska medicina Dnevni hospicijski boravak
BOLESNIK HOSPICL)/
(kod kuce ili u “domu”) Ustanova za palijativnu skrb sa krevetima

Sluzba zalovanja
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Bolesnik je u stalnom kretanju ovisno o simptomima i potrebama. Svaka nova
postaja priprema se na prethodnoj. Pri otpustu iz bolnice bolnicki suportivni tim ili
samo sestra za otpust pripremaju izabranog lijecnika obiteljske medicine ili
interdisciplinarni tim Ustanove za palijativnu skrb za preuzimanje bolesnika.
Informiraju obitelj o moguénostima 1 pravima bolesnika. Kad je bolesnik jednom kod
kuce, organizira se njegov dolazak u ambulantu za bol/palijativnu skrb ili u Dnevni
hospicijski boravak. Ukoliko je rije¢ o terminalnoj fazi bolesti, bolesnik se smjesta u
hospicij. Mjesto gdje ¢e bolesnik provesti svoje posljednje dane odlucuje se na
temelju alarmantnosti stanja, socijalne situacije i kona¢no Zelja bolesnika. Ovakav put
i naCin djelovanja trebao bi se organizirati i u Domovima za stare i nemoc¢ne. S

obzirom na visok mortalitet bilo bi idealno kada bi Domovi imali palijativni odjel.

Svaka bolnica kapaciteta preko 300 kreveta ili Institut za tumore trebali bi imati svoj

palijativni odjel ili barem palijativni interdisciplinarni suportivni tim.

Za pocetak integracije palijativne/hospicijske skrbi u zdravstveni sustav RH nuzno je

osigurati:

1. dva (ve¢i gradovi) odnosno jedan (manji gradovi) interdisciplinarna tima u
punom radnom odnosu na neodredeno radno vrijeme (lijecnik, medicinska
sestra, fizikalni terapeut, socijalni radnik, administrativni asistent) kao
okosnica koju ¢e popunjavati zdravstveni radnici sa dijelom radnog vremena
ili educirani dobrovoljci

2. poslovni prostor koji bi premostio period do izgradnje hospicija

Povjerenstvo za palijativhu skrb Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi,
obznanilo je da je Republika Hrvatska duzna podnjeti Europskoj uniji izvjesce o
dostupnosti zdravstvene zastite za osobito ugroZene skupine u svezi sa ,,dostupnosti,
kvaliteti i1 odrzivosti pruzanja palijativne skrbi u Republici Hrvatske i o mogu¢nostima

njezine evaluacije”.

Veliki korak u implementaciji i razvoju palijativne skrbi u zdravstveni sustav
RH ucinjen je na nacin da se po prvi puta, koncem 2007. godine, u drzavni prora¢un

uklju¢uje nova stavka ,,palijativna skrb”. Ulazak u drzavni proracun dao je sljedece:
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U dijelu proracuna za Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi nalazi se stavka
br. 1639 u kojem stoji da se za program palijativne skrbi izdvaja 65. 988 kuna

rasporedeno po sljedecoj specifikaciji:

- stru¢no osposobljavanje zaposlenika 23.567 Kn
- intelektualne i osobne usluge 28.281 Kn
- naknada za rad predstavnickih tijela Povjerenstva za palijativnu skrb 14.146 Kn

Pri kraju svog mandata ministar Prof.dr.sc. Neven Ljubici¢ povjerio je Povjerenstvu
za palijativnu skrb izradu prijedloga zakona o palijativnoj skrbi (prilog broj 2).
Sukladno navedenom, Povjerenstvu je dodjeljena ministarska pravnica uz ciju se

pomoc¢ danas, 2008. godine, priprema nacrt Zakona o palijativnoj skrbi.
Neposredni zadatci aktualnog Povjerenstva za palijativnu skrb su :

e izrada standarda i normativa za djelatnike u palijativnoj skrbi
e izrada preliminarnih nacrta sukladno europskim standardima

e prilagodba nacrta i standarda HZZO-u

Rezimiraju¢i navedenu situaciju u Hrvatskoj u pogledu organiziranja
palijativne skrbi, izgradnje hospicija kao i akademskog priznavanja palijativne
medicine jasno je uocljivo da ¢e palijativa uvesti stanovitu potrebu za reformom

zdravstva, i to socijalno osjetljivog dijela zdravstvenog sustava.

Reforma zdravstva je kontinuiran i sloZzen proces. Zdravstveni sustav vrlo je
osjetljiv 1 vazan Cimbenik u Zivotu naroda svih drzava. Parafraziraju¢i Primariusa
Hrvoja Miniga, predsjednika Hrvatske lijecnicke komore, koji smatra da je jedna od
najznacajnijih aktivnosti u reformi zdravstva ojacati ulogu primarne zdravstvene
zaStite, osobno se u potpunosti slazem, jer je palijativna skrb upravo na nivou

primarne zdravstvene zastite.

U svom prvom obracanju kolegama lijecnicima, ministar zdravstva i socijalne
skrbi RH, mr.sc. Darko Milinovi¢, 13. veljace 2008. godine ukazao je na neke od

predvidenih koraka u procesu spomenute reforme. Cinjenica da ¢e za proces
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konsolidacije zdravstvenog sustava drzava Hrvatska izdvojiti 3,5 milijardi kuna vise
je nego ohrabruju¢a. Ministar je napomenuo da je u planu razvoj modela zastite
socijalno ugrozenih kao i model socijalne skrbi i socijalno osjetljivih. Smatram da je

palijativna medicina sastavnica obaju modela.

Financiranje zdravstvenog sustava iz drzavnog proracuna duznost je i
odgovornost svake drzave pa tako i Republike Hrvatske. Danas se u Hrvatskoj za
zdravstvo 1 socijalnu skrb po glavi stanovnika izdvaja oko 2 030 kuna, dok se npr. u

Irskoj izdvaja 15 540 kuna u protuvrijednosti eura.

Glede zdravstvenog osiguranja, izjavio je u istom obra¢anju ministar
Milinovié¢, od cca 4.500.000 stanovnika 2 milijuna Hrvata (40%) ne placa zdravstveno
osiguranje, odnosno oslobodeno je participacije, dok je 1.800.000 izvan sustava
dopunskog zdravstvenog osiguranja, $to u zbroju iznosi 3.800.000 stanovnika izvan

sustava osiguranika.

U gornjem dijelu teksta spomenuto je da bi uvodenjem organiziranog sustava
palijativne skrbi Republika Hrvatska godiSnje uStedjela 4,5 milijjuna kuna za
zdravstvo i socijalnu skrb. Spomenutim bi se sredstvima zasigurno mogao financirati
veliki broj timova palijativne skrbi kao i izgraditi hospicije u svim veéim centrima

Republike Hrvatske.

Uz navedeno, uklju¢ivanjem palijativne skrbi na primarnu razinu zdravstvene
zastite, §to je Zakonom 121/03 vec¢ ucinjeno, smanjuju se troSkovi bolni¢ke
zdravstvene zaStite iz nekoliko razloga. Prvenstveno, moguce je skracenje trajanja
bolnickog lijeCenja iz razloga S§to se obitelji 1 izabranom lije¢niku pruza podrska i
edukacija za postupanje s terminalnim pacijentom, te samim time obitelj lakse
postupa s bolesnikom i ne trazi njegovo zadrzavanje u bolnici pod svaku cijenu.
Nadalje, smanjuje se broj hitnih prijema u bolnicu, odnosno koriStenje hitne
medicinske pomo¢i, a jedan je od razloga Sto primjerenu pomo¢ moze pruziti
interdisciplinarni tim palijativne skrbi. Takoder, tim palijativne skrbi, kao i educirana
obitelj dovoljno rano prepoznaju stanje koje zahtijeva hospitalizaciju te se ne ¢eka
posljednji trenutak za odlazak u bolnicu. Naposljetku, tu je i manji broj umrlih u
bolnicama jer obitelj ima potporu kod kuce, pa ne zahtjeva hospitalizaciju svog

bolesnog ¢lana.
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Racionalizacija troSkova, kako je prije spomenuto, uvodenjem palijativne
skrbi u zdravstveni sustav moguca je ukljuivanjem palijative na dvije razine —
primarnu i sekundarnu (bolni¢ku). U navedenom. organizacijski oblici palijativne
skrbi bili bi: interdisciplinarni sustav palijativne skrbi, ambulanta za bol, dnevni
boravak i posteljni kapaciteti (bolnicki kreveti). Interdisciplinarni tim palijativne skrbi
moze biti mobilni tim smjeSten u bolnici, Ustanovi za palijativnu skrb ili Domu
zdravlja, a da pri tome djeluje na obje razine (mobilni konzultacijski tim palijativne
skrbi). Ambulanta za bol kao i dnevni boravak mogu biti smjeSteni u navedenim
ustanovama. Posteljni kapaciteti u djelatnosti palijativne skrbi trebali bi biti dostupni
u svakoj zupaniji, neovisno o tipu bolnice ( klinicka, opéa, specijalna, odnosno

kronicna ili bolnica za produzeno lijeCenje).

PACIJENT

LIJECNIK
Pzz
I 1
BOLNICKI KUGNA
PALIJATIVNI
PALIJATIVNA HOSPICIJ
ODJEL SKRB
INTERDISCIPLINARN
Mﬂa za bol TIM

ONKOLOGIJA

ANESTEZIOLOGIJA

NEUROLOGIJA

Shematski prikaz povezanosti razina zdravstvenih zastita u procesu zbrinjavanja
terminalnog (palijativnog) pacijenta (autorica sheme Morana Brkljacic):

Shema se odnosi na prikaz organiziranog sustava palijativne/hospicijske skrbi
te na kretanja terminalnog pacijenta koji ulazi u takav vid zdravstvene zastite.
Lije¢nik primarne zdravstvene zaStite ima potpunu dokumentaciju o terminalno
oboljelom pacijentu. Uz konzultacije, obavijest i suglasnost lijecnika PZZ-e,
terminalni pacijent odlazi ili u program kuéne palijativne skrbi, gdje se skrb provodi u
domu pacijenta od strane interdisciplinarnog tima palijtivne skrbi ili pak ukoliko je u

tezem stanju u hospicij gdje se skrb provodi od strane hospicijskog interdisciplinarnog
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tima. Ukoliko je terminalni pacijent u bolnici premjesta se na bolnicki palijativni odjel
koji se nalazi u sklopu odjela za onkologiju, anesteziju ili neurologiju. Uz palijativan

bolnicki odjel djeluje i ambulanta za bol kao neizostavni dio potpune palijativne skrbi.

Pocetni troskovi uvodenja palijativne skrbi u zdravstveni sustav zasigurno ¢e
biti visoki, prvenstveno jer ¢e ukljucivati veliki broj zdravstvenih djelatnika u sustav
zdravstva kao i njihovu edukaciju iz palijativne medicine, no dugoroc¢no ¢e svakako
donjeti preusmjeravanje sredstava koja se, kada su u pitanju bolesnici u zavrsnoj fazi
bolesti, nepotrebno trose u bolni¢koj zdravstvenoj zastiti na oblike zdravstvene zastite

primjerenije u zbrinjavanju terminalnih bolesnika.

Palijativna skrb osnovno je ljudsko pravo na zdravstvenu zastitu, pravo koje
naglaSava jo§ Kanadska deklaracija iz 1992 i 2000, Cape Town deklaracija iz 2003,
Preporuke ministara Vije¢a Europe iz 2003, Europska Skola onkologije iz 2004,
Barcelonska deklaracija o palijativnoj skrbi iz 2005, Korejska deklaracija iz 2005,
Venecijanska deklaracija, izjava pape Benedikta XVI iz 2007.

U dodatku ,,Preporuke Rec (2003) Povjerenstva ministara Vije¢a Europe
drzavama cClanicama o organizaciji palijativne skrbi“stoji da je : palijativna skrb
vitalan i integralan dio zdravstvenih sluzbi te da ima zadatak postici i odrzati najbolju
mogucu kvalitetu zivota teskih bolesnika. Palijativna/hospicijska skrb treba dobiti
primjeren i pravedan stupanj financiranja. Takoder, drzavama se preporucuje
posvecivanje posebne pozornosti edukaciji javnosti nezdravstvenog profila o ulozi i
ciljevima palijativne skrbi.

U Hrvatskoj je 2003. godine u Zakon o zdravstvenoj zastiti uSao pojam
palijativne skrbi (¢l.16, ¢l 25, €1.69 i ¢l 71) (150). Kao zdravstvena ustanova na
primarnoj razini zdravstvene djelatnosti predvida se Ustanova za palijativnu skrb,
koja se u st. 5. ¢l 81 opisuje kao ,,zdravstvena ustanova koja ima palijativni
interdisciplinarni tim kuénih posjeta (lijecnik, medicinska sestra, fizikalni terapeut,
socijalni radnik s posebnom izobrazbom za pristup umiru¢em), Ambulantu za bol 1
palijativnu skrb te dnevni boravak®. Medutim, u Republici Hrvatskoj niti do danas,

2008.godine, nije osnovana niti jedna Ustanova za palijativnu skrb.
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U programu Vlade Republike Hrvatske za razdoblje od 2008.-2011. godine
(poglavlje 17.- zdravstvo, bolnicko lije¢enje) stoji stavak: ,,Palijativnu skrb i hospicij
ukljuciti u zdravstveni sustav (mreza uz referalni centar) - rok : prosinac 2008

Sukladno navedenom nadlezne drZavne strukture ( zdravstvene, pravne i
ekonomske) trebale bi:

- osnovati Ustanove za palijativnu skrb na nivou cijele Republike Hrvatske
umrezenih sa Referalnim centrom u Zagrebu koji je ujedno i prvi referalni
centar palijativne skrbi, koji ¢e biti dio redovnog zdravstvenog sustava i
srediSte edukativnih 1 istrazivackih aktivnosti na podrucju palijativne
medicine;

- napraviti jasan plan mreze palijativne skrbi u Hrvatskoj, sa razvojem pojedinih
organizacijskih jedinica palijativne skrbi na svim razinama, a sukladno
medunarodnim Preporukama i zakonskoj regulativi RH (palijativna medicina
u primarnoj zdravstvenoj zastiti, palijativni timovi, ustanove za palijativnu
skrb, palijativne jedinice u opéim bolnicama, klinikama i klinickim bolnickim
centrima, hospiciji )

- usvojiti Zakon o palijativnoj skrbi RH

- prihvatiti prijedlog izmjene Zakona o obaveznom zdravstvenom osiguranju i
osigurati dopust i naknadu za njegovanje umiruceg ¢lana obitelji, kao Sto ga
imaju roditelji teSko bolesne djece

Rezimirajuéi pak preduvjete za osnivanje i izgradnju hospicija, iako zahtjevni. mogu
se svesti na sljedece:

1. Uspostava zakonske regulative
Hospicij, kao moderna zdravstvena ustanova, mogao bi se osnovati u okviru

zakona kao samostojeca neprofitna ili profitna organizacija.

2. Izgradnja hospicija sukladno arhitektonsko-gradevinsko- tehnicko -
medicinskim propozicijama po uzoru na zemlje koje imaju iskustva u gradnji
hospicija

3. Izrada statuta i pravilnika rada, djelovanja i poslovanja hospicija.

4. Formiranje Upravnog odbora hospicija
Potom slijede organizacijski koraci:

e osnivacki odbor (drzava, Zupanija, grad, javno-privatno partnerstvo)

e definiranje misije organizacije
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e razvoj organizacijske sheme hospicija

e utemeljenje i definiranje rada, djelovanja i poslovanja hospicija

e biranje Upravnog odbora

e zakonska i pravna legislativa

Kada je hospicijska ustanova sluzbeno osnovana, smije zapoceti s

prikupljanjem financijskih sredstava (donacije, fondacije), zapoSljavati osoblje te
zapoceti s razvojem programa. Osiguranje radnih dozvola, certifikata i/ili akreditacija
upotpunjuju se kada ustanova zapocne s radom. Menadzment organizacije mora

utvrditi specifi¢ne potrebe ustanove i uskladiti ih sa zakonom i pravnom regulativom.

Posljednji, ali nimalo manje vazni preduvijeti organizacije palijativne skrbi,
odnosno ostvarenja hospicijskog pokreta ogledaju se kroz bioeticke preduvijete.

Bioeticki preduvijeti za kvalitetnu provedbu 1 organizaciju palijativne
medicine/skrbi prvenstveno se odnose na definiranje rjeSenja u cilju promoviranja
druStvene dobrobiti opcenito kao i dobrobiti pacijenta kako bi se umanyjili ili ublazili
ucinci medicinski uzrokovane povrede (153). RjeSavanje klinickih (bio)etickih dilema
u palijativnoj medicini/skrbi uklju¢uje mogucnost i sposobnost procjene jednog skupa
rizika u odnosu na drugi, poznatu dobrobit nasuprot nepoznatog rizika, poznatog
rizika nasuprot neizvjesne dobiti te sposobnost dovodenja u ravnotezu konkurentnih
moralnih vrijednosti. Kako bi lijecnik i ostali ¢lanovi interdisciplinarnog tima bili
sposobni osloniti se na pojedine bioetiCke smjernice potrebno je educirati tim o
postoje¢im dokumentima te deklaracijama na koje se mogu pozvati.

Bioetika palijativne skrbi od posebnog je interesa iz razloga S§to u ZariSte
postavlja aspekte skrbi usmjerene na pacijenta i kriticko donoSenje odluka. Vrsta
odluka koje se donose u okruzenju terminalno oboljelog razlikuju se po prirodi od
odluka u akutnoj (kurativnoj) medicini gdje se, na primjer, razmatraju radikalne
intervencije. Neke odluke intrinzi¢no zahtijevaju vrstu vrijednosne prosudbe, kada se
klinicki aspekti njege moraju pazljivo vagati u odnosu na pacijentove izrazene ili
dozivljene Zelje ili uvjerenja.

Postoji  dinamika odnosa izmedu lijecnika palijativne skrbi i
interdisciplinarnog tima; zatim dinamika odnosa s pacijentom i pacijentovom obitelji,

a oba traze posebne vjestine koje ne moraju biti strogo klinicke.
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Logicka nacela za klinicko donosenje odluka ukljuéuju podjednako
medicinske i (bio)eticke kriterije. Etika kriticke prosudbe u donosenju odluka ¢esto se
ne moze odvojiti od klinickih okolnosti koje okruzuju odredeni slucaj jednako kao Sto
se medicinsko donosenje odluka ne moze sagledavati neovisno o svojim etickim
implikacijama (154).

Klinicari, a poglavito lijecnici, ¢lanovi interdisciplinarnog tima palijativne /
hospicijske skrbi, moraju biti sposobni baviti se moralnim konfliktima koji nastaju u
kontekstu moderne klini¢ke prakse. U slucaju stru¢njaka za palijativnu skrb tj ¢lanova
interdisciplinarnog tima palijativne skrbi, etika ima vaznu ulogu u kontekstu

donosenja odluka, planiranja i pruzanja njege.

U prakti¢noj realizaciji navedenog glede postivanja odluke pacijenta danas
postoji niz dokumenata od kojih su u kontekstu palijativne medicine ipak dva
najbitnija s kojim tim palijativne/hospicijske skrbi, prvenstveno zdravstveni dio tima,
kao 1 ravnatelj hospicija moraju biti upoznati. To su: informirana suglasnost
(informed consent) te bioloski testament (living will, biocard) karta
samoopredjeljenja. Informirana suglasnost je izjava pacijenta koja opunomocuje
lije¢nika da provede odredene mjere — terapiju. Bioloski testament predstavlja
dokument kojim potpuno svjesna osoba izrazava vlastitu volju o postupcima kojima
zeli ili ne zeli biti izvrgnuta u slucaju teske bolesti ili iznenadne traume, ako ne bude
sposobna izraziti vlastitu volju. Vaznost bioloSkog testamenta izuzetna je u
palijativnoj medicini, a ogleda se u ¢injenici da ¢e temeljem sastavljenog i potpisanog
testamenta tim palijativne skrbi tocno znati postivati i postupiti sukladno Zzelji
terminalnog pacijenta, poglavito ukoliko se pacijent nalazi u stanju u kojem donosenje
odluka nisu moguca. Takoder, dodatni problem javlja se kada ¢lanovi obitelji imaju
suprotna glediSta u skrbi i provodenju terapije za svog terminalnog pacijenta ili pak
ukoliko ne postuju Zelju svog Clana obitelji. Tada se bioloski testament uzima kao

konacna odluka odnosno smjernica.

Bioloski testament obuhvaca odluke terminalnog pacijenta vezane uz (155):
e Kardiopulmonalnu reanimaciju
e Hranjenje (koje nije per os)
e Hidratacija (koja nije per os)

e Antibiotici

179



e Transfuzije krvi i krvnih derivata

e Invazivne procedure i dijagnosticka ispitivanja koja ukljucuju: krvni testovi,
radioloska  snimanja, nuklearnu = magnetsku  rezonancu = (NMR),
kompjuterizirana tomografija (CT)

e Ostanku kod kuc¢e /kuéna njega do smrti

Bioeticki- pravno gledano, sukladno autonomiji pacijenta svaku odluku
vezanu uz Zelju da se ne reanimira, da se ne Zeli hranjenje 1 hidraciju osim ukoliko
nije na usta, da se ne Zele antibiotici kao ni invazivne dijagnosticke pretrage u
cilju odrzavanja terminalnog pacijenta na zivotu, mora se postovati i jedino tako

postupiti.

Upravo se kod reanimacije pojavljuje naputak koji se zove ne reanimirati!(u

engleskoj verziji do not resuscitate-DNR.

Jedno od najkontarverznijih bioetickih pitanja u odnosu na hospicijsku skrb
usmjereno je na razlikovanje aktivne eutanazije i dopusStenja da dode do smrti radi
samog tijeka bolesti bez intervencija. U kontekstu hospicijske skrbi, dobro
obavijeSteni pacijent ili osoba koja donosi odluke u njegovom interesu («proxy»
consent) (156), moze odbiti tretman 1 prihvatiti plan skrbi koja je viSe usmjerena na
utjehu, nego na produljenje Zivota. Kljucni bioetiCko-pravni moment fiktivnog
pristanka na osnovu punomoci (proxy consenta) moguénost je zlouporabe navedenog.
U cilju razrjeSavanja takvih i slicnih problema Ameri¢ko druStvo za medicinsku skrb
na kraju Zivota Americke lijecnicke udruge prihvatilo je sedam glavnih direktiva ,
smjernica, misli vodilja po pitanjima na kraju zZivota (157):

1. prekidanje tretmana za odrzavanje Zivota pacijenta, koji nije sposoban donositi
odluke, zahtijeva dokaz da je to njegova zelja

2. ne zapoceti ili prekinuti umjetno hranjenje i hidrataciju terminalnog pacijenta
ili pacijenta koji je u trajnoj nesvjesti

3. o riziku u postupku osoblja treba se savjetovati prije nego tretman za
odrZzavanje zivota bude zavrSen

4. daljnja uputstva moraju biti dopunjena s odredenim obrascima i prema njima

se treba ravnati u svim budué¢im odlukama za tretmane
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5. ako lijecnik prepise ili da veliku dozu lijeka za smirenje boli ili drugih tegoba
terminalnog pacijenta i to dovede do smrti, lije¢nik ¢e kazneno odgovarati
pred sudom

6. kada terminalni pacijent jako pati uprkos palijativnoj skrbi i zahtijeva da se
pospjesi smrt, to nije zakonski dopusteno rjeSenje za olakSanje patnje

7. Vrhovni sud liSava zakonske zastite lijecnika u slucaju njegovog asistiranja pri

suicidu

Upravo bi navedene smjernice trebale biti bioetiCko-pravni preduvijeti za
djelovanje i rad ¢lanova interdisciplanarnog tima palijativne /hospicijske skrbi bilo u

hospiciju bilo u centrima palijativne skrbi ili pak palijativnim bolnickim odjelima.

Sazimaju¢i navedeno bioeticki preduvijeti za rad u hospiciju, kuénoj
palijativnoj skrbi, bolnickim palijativnim odsjecima ili dnevnim hospicijskim
boravcima trebali bi biti upoznavanje i razumijevanje sa sljede¢im dokumentima:

o Informirana suglasnost
e Bioloski testament
e Pristanak na osnovu punomoci

o Direktive, smjernice za pitanja na kraju Zivota

Bioeticka edukacija za nevedene preduvijete trebala bi se ostvariti (i u
Hrvatskoj se djelomic¢no i ostvaruje) kroz fakultetske programe u sklopu kolegija iz
bioetike, medicinske etike ili pak kroz kolegije iz palijativne skrbi koji su u Hrvatskoj
za sada u obliku izbornih kolegija na medicinskim fakultetima u Zagrebu, Osijeku i
Rijeci ili pak pridruZeni kolegijima onkologije 1 anesteziologije. Za djelatnike Centara
za palijtivnu skrb trebali bi se organizirati teCajevi pri Domu zdravlja ili na
medicinskim fakultetima kao obvezni uvjet za rad u interdisciplanarnom timu
palijativne/hospicijske skrbi.

Ostvarenjem navedenog ispostovala bi se sva Cetiri (bio)eticka principa, a

prvenstveno autonomija pacijenta kao doktrina klinicke bioetike.
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6. ZAKLJUCCI

Analiziraju¢i dobivene odgovore gradana ne zdravstvenog profila te

zdravstvenih djelatnika 7 ispitanih gradova Republike Hrvatske u pogledu potrebe za

organiziranjem i uspostavom sustava palijativne skrbi, potrebom za izgradnjom

hospicija te implementacijom palijativne skrbi u zdravstveni sustav Republike

Hrvatske Sto su u osnovi najbitniji ciljevi istrazivackog dijela ove doktorske

disertacije, zakljuCujem sljedece:

10.

gradani nezdravstvenog profila 7 ispitanih gradova imaju stav da se vrlo malo
paznje posvecuje zdravstvenoj skrbi starije populacije

gradani nezdravstvenog profila 7 ispitanih gradova imaju stav da se terminalno
oboljelim pacijentima posvecuje vrlo mala paznja u smislu zdravstvene
brige/skrbi

gradani nezdravstvenog profila 7 ispitanih gradova u potpunosti podrzavaju
potrebu za provodenjem sustava palijativne skrbi u njihovom gradu

zdravstveni djelatnici 7 ispitanih gradova u potpunosti podrzavaju potrebu za
organizaciju palijativne skrbi u gradu u kojem Zzive i djelu;

gradani nezdravstvenog profila 7 ispitanih gradova imaju stav da hrvatske
bolnice vrlo malo brinu o terminalno oboljelim pacijentima

gradani nezdravstvenog profila 7 ispitanih gradova u potpunosti podrzavaju
izgradnju hospicija u njihovom gradu

zdravstveni djelatnici 7 ispitanih gradova u potpunosti podrzavaju izgradnju
hospicija u njihovom gradu

gradani nezdravstvenog profila stava su da uz zdravstveno osoblje u timu
palijativne/hospicijske skrbi moraju biti: psiholog, socijalni radnik, pripadnik
crkve 1 bioetic¢ar

gradani nezdravstvenog profila 7 ispitanih gradova neinformirani su o ulozi
klinickog bioeticara u interdisciplinarnom timu - zakljuCak proizlazi iz
ponavljajuceg svrstavanja bioetiCara na posljednje mjesto u skali ponidenih
odgovora

zdravstveni djelatnici 7 ispitanih gradova temeljem svojih iskustava stava su da
30 % njihovih pacijenata treba usluge palijativne skrbi (prosjek ukupnog

postotka)
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11.

12.

13.

14.

zdravstveni djelatnici ispitanih gradova temeljem svojih iskustava stava su da 20
% njihovih pacijenata treba usluge hospicija (prosjek ukupnog postotka)
gradani nezdravstvenog i zdravstvenog profila 7 ispitanih gradova imaju iste
stavove glede odgovornosti drzavnih, Zupanijskih odnosno gradskih (lokalnih)
tijela za organizacijom palijativne skrbi odnosno izgradnje hospicija. Prikaz
odgovornosti:

drzava 55,2 %

grad 32,5%

Zupanija 272 %

Dom zdravlja 25 %
gradani nezdravstvenog profila 7 ispitanih gradova u potpunosti podrzavaju
potrebu za kontinuiranom edukacijom javnosti o palijativnoj skrbi
zdravstveni djelatnici 7 ispitanih gradova u potpunosti podrzavaju

raspisivanjesubspecijalizacije iz palijativne medicine
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2006. Diplomski rad: Silvana Dekovi¢, VMS «Bioeticki aspekti i uloga medicinske
sestre u interdisciplinarnom timu palijativne skrbi»

2006. Diplomski rad: Jasna Vucenovi¢ (Arbanas), VMS «Eutanazija i bioeticki
aspekti eutanazije»

2008. Diplomski rad: Kristina Voki¢, VMS «Uloga medicinske sestre u palijativnoj
skrbi djece»

2008. Diplomski rad: Mediana Bakula, VMS «Bioeticki pristup zdravstvenoj skrbi

terminalno bolesnih i umiru¢ih bolesnika»
Poznavanje stranih jezika

Engleski jezik - odli¢no u pismu i govoru
Talijanski jezik - dobro u pismu i govoru

Ostale aktivnosti

1992. - Kuglacki klub « Rijeka KWSO », ¢lanica prve ekipe
1996. - Rotaract club Rijeka
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PRILOZI

ANKETA ZA GRADANE NEZDRAVSTVENOG PROFILA (TEST GRUPA 1)

1. SPOL: 1. musko

2. zensko

2. STAROSNA DOB (broj godina):

3. ZAVRSENA STRUCNA SPREMA: 1.NSS
2.VSS
3.VSS

4. JESTE LI ZAPOSLENI: 1.da
2.ne

5. KOLIKO GENERACIJA STANUJE U 1. jedna

VASEM DOMACINSTVU? 2. dvije
3. tri
4. getiri

6. GRAD/MJESTO STANOVANJA:

7. KOLIKO SE PO VASEM MISLJENJU U VASEM GRADU DO SADA
POSVECIVALO PAZNJE ZDRAVSTVENOJ SKRBI STARIJE POPULACIJE?

1. uopce se nije posvecivalo paznje
2. posvecivalo se vrlo malo paznje
3. posvecivala se umjerena paznja
4. posvecivalo se puno paznje

5. posvecivalo se jako puno paznje
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8. U KOJOJ SE MIJERI DO SADA POSVECIVALO PAZNJE SKRBI O
TERMINALNO OBOLJELIM PACIJENTIMA (pacijentima u zavr§Snom stadiju
neizljecive bolesti neovisno o broju godina) U VASEM GRADU?

1. uopce se nije posvecivalo paznje
2. posvecivalo se vrlo malo paznje
3. posvecivala se umjerena paznja
4. posvecivalo se puno paznje

5. posvecivalo se jako puno paznje

9. U KOJOJ SE MJERI PO VASEM MISLJENJU DRZAVNE BOLNICE BRINU O
TERMINALNO OBOLJELIM PACIJENTIMA?

1. gotovo se uopce ne brinu
2. brinu se vrlo malo

3. brinu se umjereno

4. dosta se brinu

5. brinu se maksimalno koliko treba

10. KOME PO VASEM MISLJENJU PRIPADA ODGOVORNOST NAD
PRUZANJEM PALIJATIVNE SKRBI?

INSTITUCIJE uopce nije uglavnom | umjereno je vrlo je izrazito je
odgovorna nije odgovorna | odgovorna | odgovorna
odgovorna
1. DRZAVA (Ministarstvo 1 2 3 4 5
zdravstva)
2. GRAD 1 2 3 4 5
3. ZUPANIJA
4. DOMOVI ZDRAVLJA 1 2 3 4 5
5. NEKO DRUGO 1 2 3 4 5
MINISTARSTVO
(navedite koje!)
6. NETKO DRUGI 1 ) 3 4 5
(navedite!)
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11. SMATRATE LI DA BI SE U VASEM GRADU TREBAO PROVODITI SUSTAV
PALIJATIVNE SKRBI?

1. uopce ne
. uglavnom ne
. e znam, ne mogu procijeniti

. uglavnom da

wn AW

. u potpunosti da

12. SMATRATE LI DA BI U VASEM GRADU TREBAO BITI IZGRADEN
HOSPIC1J?

1. uopce ne
. uglavnom ne
. ne znam, ne mogu procijeniti

. uglavnom da

wn AW

. u potpunosti da

13. SMATRATE LI POTREBNIM U GRADU OTVORITI SOS TELEFON ZA
POTREBE POZIVA GRADANA ZA PRUZANJEM PALIJATIVNE SKRBI?

1. uopce ne

2. uglavnom ne

3. ne znam, ne mogu procijeniti
4. uglavnom da

5. u potpunosti da
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14. U KOJOJ MJERI SMATRATE DA BI UZ ZDRAVSTVENO OSOBLJE U
INTERDISCIPLINARNOM TIMU ZA PRUZANJE PALIJATIVNE SKRBI BILI
KORISNI I POJEDINI STRUCNJACI DRUGIH PROFILA (procjenite u tablici)?

STRUCNJACI uopce ne bi | bio bi malo bio bi bio bi vrlo bio bi
bio koristan koristan umjereno koristan izrazito
koristan koristan
1. SOCIJALNI RADNIK 1 2 3 4 5
2. PSIHOLOG 1 2 3 4 5
3. BIOETICAR 1 2 3 4 5
4. PRIPADNIK CRKVE 1 o) 3 4 5
5. VOLONTER 1 2 3 4 5

15. SMATRATE LI POTREBNIM PROVODENJE KONTINUIRANE EDUKACIJE 1Z
PALIJATIVNE MEDICINE?

1. uopce ne

2.uglavnom ne

3. ne znam, ne mogu procijeniti
4. uglavnom da

5. u potpunosti da

16. SMATRATE LI POTREBNIM O PALIJATIVNOJ MEDICINI EDUCIRATI I
JAVNOST (gradanstvo)?

1. uopce ne

2. uglavnom ne

3. ne znam, ne mogu procijeniti
4. uglavnom da

5. u potpunosti da
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17. ZAMOLILI BISMO VAS DA DATE VLASTITI PRIJEDLOG KAKO BISTE
ZELJELI DA SE PROVODI TA EDUKACIJA!

18. KOLIKO JE VJEROJATNO DA BISTE OSOBNO IZDVAJALI FINANCIJSKA
SREDSTVA ZA GRADNJU HOSPICIJA UKOLIKO BISTE BILI SIGURNI DA NA
TAKAV NACIN SEBI I CLANOVIMA SVOJE OBITELJI OSIGURAVATE
ADEKVATNU ZDRAVSTVENU SKRB I NJEGU U STAROSTI I NEMOCI?

1. sasvim sigurno ne bih izdvajao sredstva
2. vjerojatno ne bih izdvajao sredstva
3. vjerojatno bih izdvajao sredstva

4. sasvim sigurno bih izdvajao sredstva

19. DA LI BISTE VOLONTIRALI U PRUZANJU PALIJATIVNE SKRBI?

1. sasvim sigurno ne bih volontirao
2. vjerojatno ne bih volontirao
3. vjerojatno bih volontirao

4. sasvim sigurno bih volontirao

20. DA LI BISTE VOLONTIRALI U HOSPICIJU?
1. sasvim sigurno ne bih volontirao
2. vjerojatno ne bih volontirao

3. vjerojatno bih volontirao

4. sasvim sigurno bih volontirao
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21. MOLIMO VAS I DA DATE VASE PRIJEDLOGE VEZANE UZ ORGANIZACIJU
PALIJATIVNE SKRBI, ODNOSNO IZGRADNJU HOSPICIJA U VASEM GRADU !

1. PRIJEDLOZI VEZANI UZ 2. PRIJEDLOZI VEZANI UZ 1ZGRADNJU

ORGANIZACIJU PALIJATIVNE SKRBI HOSPICIJA

22. IMATE LI ISKUSTVA U PRUZANJU PALIJATIVNE SKRBI, ODNOSNO JESTE
LI IKADA SKRBILI O TESKO OBOLJELOJ OSOBI?

1.da

2.ne

23. IMATE LI TRENUTNO U SVOJOJ OBITELJI CLANA KOJEM JE POTREBNA
SVAKODNEVNA ZDRAVSTVENA NJEGA - SKRB?

1. da

2.ne
NA SLIJEDECA PITANJA ODGOVARAJU SAMO ISPITANICI KOJI U SVOJOJ
OBITELJI TRENUTNO IMAJU BAREM JEDNOG CLANA KOJEM JE POTREBNA
SVAKODNEVNA ZDRAVSTVENA NJEGA!
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24. UKOLIKO IMATE, NAVEDITE U KOJOJ SE MJERI POJEDINE OSOBE I
INSTITUCIJE BRINU O TOM CLANU VASE OBITELJI? (ako se o njemu nitko ne

brine, zaokruZite odgovor 11)

OSOBE/INSTITUCIJE uop¢e ne | vrlo malo | umjereno puno jako puno
1. VI OSOBNO 1 ) 3 4 5
2. OSTALI CLANOVI OBITELJI 1 2 3 4 5
3. PRIJATELIJI 1 2 3 4 5
4. ZDRAVSTVENA USTANOVA 1 2 3 4 5
(navedite koja!)
5. LIJECNIK PRIMARNE 1 2 3 4 5
ZDRAVSTVENE ZASTITE
6. PSIHOLOG 1 2 3 4 5
7. PSIHIJATAR 1 2 3 4 5
8. CRKVA (velecasni, ¢asne sestre) 1 ) 3 4 5
9. NEKA UDRUGA 1 2 3 4 5

(navedite koja!)

10. NEKA DRUGA USTANOVA 1 2 3 4 5

(navedite koja!)

11. NITKO SE NE BRINE O
NJEMU,
PREPUSTEN JE SAM SEBI

25. PRUZA LI SE TOM CLANU VASE OBITELJI ADEKVATNA ZDRAVSTVENA
NJEGA (npr. posjeti zdravstvenih djelatnika u njegov dom, pruZanje zdravstvenih

usluga i sl.)?

1. uopc¢e mu se ne pruza zdravstvena njega

2. pruza mu se zdravstvena njega, ali ona nije zadovoljavajuca
3. pruza mu se relativno zadovoljavaju¢a zdravstvena njega

4. pruza mu se potuno zadovoljavajuca zdravstvena njega

5. smjesten je u neku zdravstvenu ili slicnu ustanovu
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26. SMATRATE LI DA BI VAM SUSTAV ORGANIZIRANE PALIJATIVNE SKRBI
OLAKSAO SVAKODNEVNI ZIVOT BRINUCI O VASEM TESKO OBOLJELOM
CLANU OBITELJI?

. uopc€e ne
. uglavnom ne
. e znam, ne mogu procijeniti

. uglavnom da

[, TR U US T O

. u potpunosti da

ANKETA ZA ZDRAVSTVENE DJELATNIKE (TEST GRUPA 2)

1. SPOL: 1. musko

2. zensko

2. STAROSNA DOB (broj godina):

3. VRSTA ZDRAVSTVENOG DJELATNIKA: 1. lije¢nik

2. medicinska sestra
3. laborant/inzinjer
4

. ostalo

4. ZAPOSLEN U: 1. KBC-u
2. ambulanti primarne zdravstvene
zastite
3. specijalistickoj ambulanti
4. u Domu zdravlja

5. nesto drugo, navedite:

5. GODINE STAZA:
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6. SMATRATE LI DA JE POTREBNO ORGANIZIRATI SUSTAV ZA PALIJATIVNU
SKRB U VASEM GRADU / ZUPANILJI?

1. uopce ne
. uglavnom ne
. ne znam, ne mogu se odluciti

. uglavnom da

[ -V I

. u potpunosti da

7. SMATRATE LI DA JE POTREBNO IZGRADITI HOSPICLJ U VASEM GRADU/
ZUPANLJI?

1. uopce ne
. uglavnom ne
. ne znam, ne mogu se odluciti

. uglavnom da

wnm AW N

. u potpunosti da

8. KOJI POSTOTAK VASIH PACIJENATA PO VASEM MISLJENJU TREBA
PALIJATIVNU SKRB?

Navedite postotak:

9. KOJI POSTOTAK VASIH PACIJENATA PO VASEM MISLJENJU TREBA
USLUGE HOSPICIJA?

Navedite postotak:
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10. NAVEDITE KOJE SU NAJCESCE DIJAGNOZE PACIJENATA KOJE BI PO
VASEM MISLJENJU TREBALO UPUCIVATI U HOSPICLJ ILI IM PRUZATI
PALIJATIVNU SKRB?

11. KAKO BI PREMA VASEM MISLJENJU TREBALA BITI OSIGURANA
PALIJATIVNA SKRB :

1. putem dnevnih bolnica
2. putem kuénih posjeta interdisciplinarnog tima (lije¢nik, med.sestra,
psiholog, socijalni radnik, ¢lanovi crkve, bioeticar)

3. kombinirano, i putem dnevnih bolnica i putem kuénih posjeta

12. U KOJOJ MJERI SU PO VASEM MISLJENJU ZA SUSTAV ORGANIZACIJE
PALIJATIVNE SKRBI, ODNOSNO IZGRADNJU HOSPICIJA ODGOVORNE
SLJEDECE INSTITUCIJE?

INSTITUCIJE uopce nije uglavnom | umjereno je vrlo je izrazito je
odgovorna nije odgovorna | odgovorna | odgovorna
odgovorna
1. DRZAVA (Ministarstvo 1 2 3 4 5
zdravstva)
2. GRAD 1 2 3 4 5
3. ZUPANIJA 1 5 3 4 5
4. DOMOVI ZDRAVLJA 1 2 3 4 5
5. NEKO DRUGO 1 2 3 4 5
MINISTARSTVO
(navedite koje!)
6. NETKO DRUGI 1 ) 3 4 5
(navedite!)
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13. PREMA POVRATNIM INFORMACIJAMA S KOJIMA RASPOLAZETE,
KOLIKO SU U PROSJEKU U BRIZI ZA TESKO BOLESNE I TERMINALNO
OBOLJELE PACIJENTE ANGAZIRANE SLJEDECE OSOBE I INSTITUCIJE?

OSOBE/INSTITUCIJE uopce angazirani | umjereno vrlo su izrazito su
nisu su vrlo su angazirani jako
angazirani malo angazirani angazirani

1. CLANOVI OBITELIJI 1 2 3 4 5

2. PRIJATELJI 1 2 3 4 5

3. ZDRAVSTVENA USTANOVA 1 2 3 4 5
(navedite koja!)

4. LIJECNIK PRIMARNE 1 2 3 4 5
ZDRAVSTVENE ZASTITE

5. PSIHOLOG 1 2 3 4 5

6. PSTHIJATAR 1 2 3 4 5

7. CRKVA (velecasni, Casne sestre) 1 ) 3 4 5

8. NEKA UDRUGA 1 2 3 4 5
(navedite koja!)

4. NEKA DRUGA USTANOVA 1 2 3 4 5
(navedite koja!)

14. PREMA VASIM SAZNANJIMA, U KOJOJ SU MJERI TESKO BOLESNI I
TERMINALNO OBOLJELI PACIJENTI PREPUSTENI SAMI SEBI, LISENI BRIGE
PRETHODNO NAVEDENIH OSOBA I INSTITUCIJA?

1. gotovo nikad
2. vrlo rijetko
3. ponekad

4. Cesto

5. vrlo Cesto
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15. KOLIKO STE TIJEKOM VASEG RADNOG ISKUSTVA IMALI SLUCAJEVA
SMRTI TESKO OBOLJELIH (terminalno oboljelih) PACIJENATA KOJI SU,
NAPUSTENI OD SVIH, PREMINULI U SVOM DOMU ILI NA ULICI?

Navedite broj:

16. KOLIKO BI SUSTAV ORGANIZACIJE PALIJATIVNE SKRBI I IZGRADNJE
HOSPICIJA POMOGAO VAMA KAO ZDRAVSTVENOM DJELATNIKU U VASEM
SVAKODNEVNOM RADU S PACIJENTIMA?

. uop¢e mi ne bi pomogao
. uglavnom mi ne bi pomogao
. ne znam, ne mogu procijeniti

. uglavnom bi mi pomogao

[, TR U US T NS R

. izrazito puno bi mi pomogao

17. SMATRATE LI DA BI VAM TAKAV SUSTAV OSIGURAO DA VISE VREMENA
POSVETITE ZA «<OBRADU» LAKSE BOLESNIH PACIJENATA ?

1. uopce ne

2. uglavnom ne

3. ne znam, ne mogu procijeniti
4. uglavnom da

5. u potpunosti da

18. SMATRATE LI DA BI VAM TAKAV SUSTAV OSIGURAO VISE VREMENA 1
PROSTORA ZA RAD U PODRUCJU PREVENTIVNE MEDICINE?

1. uopce ne

2. uglavnom ne

3. ne znam, ne mogu procijeniti
4. uglavnom da

5. u potpunosti da
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19. JESTE LI VEC NEGDJE U SVIJETU POSJETILI HOSPIC1J?

1.da
2.ne
20. UKOLIKO JESTE, KOJE BI PREDNOSTI TOG HOSPICIJA PREPORUCILI U
IZGRADNJI HOSPICIJA U VASEM GRADU/ZUPANIJI ?

21. DA LI BISTE KAO ZDRAVSTVENI DJELATNIK RADILI U SUSTAVU
PRUZANJA PALIJATIVNE SKRBI ILI U HOSPICIJU?

1. sasvim sigurno ne bih radio
2. vjerojatno ne bih radio
3. vjerojatno bih radio

4. sasvim sigurno bih radio

22. SMATRATE LI DA JE POTREBNO PROVODITI KONTINUIRANU
EDUKACIJU I1Z PODRUCJA PALIJATIVNE MEDICINE?

1. uopée nije potrebno

2. uglavnom nije potrebno

3. ne znam, ne mogu procijeniti
4. uglavnom je potrebno

5. apsolutno je potrebno

23. SMATRATE LI POTREBNIM DA SE MINISTARSTVU ZDRAVSTVA UPUTI
ZAMOLBA ZA ODOBRENJEM SPECIJALIZACIJE 1Z PALIJATIVNE MEDICINE?

1. ne, nije potrebno
2. ne znam, ne mogu procijeniti

3. da, svakako je potrebno
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24. MOLIMO VAS NA KRAJU DA NAM KAO STUCNA MEDICINSKA OSOBA
NAVEDETE NEKE PRIJEDLOGE U SVEZI EFIKASNOG ORGANIZIRANJA
SUSTAVA PALIJATIVNE SKRBI U VASEM GRADU/ZUPANIJI:

Aktualne smjernice za kvalitetnu palijativnu skrb definirane od strane Nacionalne

organizacije za hospicij i palijativnu skrb Sjedinjenih Americkih DrZava (National Hospice

and Palliative Organisation)

ol B A G o

Struktura i proces skrbi

Fizicki aspekti skrbi

Psiholoski i psihijatrijski aspekti skrbi
Socijalni aspekti skrbi

Duhovni, religijski i egzistencijski aspekti skrbi
Kulturni aspekti skrbi

Skrb za neizbjeZno umiruceg pacijenta

Eticki i pravni aspekti skrbi

Struktura i proces skrbi

Domena 1: Struktura i proces skrbi

Smjernica 1.1 Plan skrbi temelji se na opseznoj interdisciplinarnoj procjeni pacijenta i

obitelji .

Kriteriji

Procjena pacijenta i dokumentacija o procjeni interdisciplinarne su i koordinirane.

Pocetne procjene provode se kroz razgovor s pacijentom i njegovom obitelji,
pregledom medicinskih zapisa, diskusijom s zdravstvenim njegovateljima,
sistematskim pregledom pacijenta te relevantnim laboratorijskim i/ili dijagnosti¢kim

testovima ili postupcima.
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. Procjena pacijenta ukljucuje dokumentaciju o njegovom zdravstvenom stanju
ukljucujuci dijagnoze i prognoze; stupanj oboljenja i/ili psihijatrijske poremecaje;
tjelesne i psiholoske simptome; funkcionalni status; upiti i sklonosti planiranja skrbi s
obzirom na socijalne, kulturne te duhovne aspekte, uklju¢ujuéi opravdanost upucivanja
pacijenta u hospicij. Procjena vezana uz palijativnu skrb djece mora se provesti
uzimanjem u obzir dobi i stupnja neurokognitivnog razvoja.

. Zelje i o¢ekivanja pacijenta i njegove obitelji, ciljevi skrbi, razumijevanje bolesti i
prognoze od strane pacijenta, kao i Zelja za vrstom skrbi, procjenjuju se i
dokumentiraju.

. Procjena pacijenta redovito se razmatra.

Smjernica 1.2 Plan skrbi temelji se na prepoznatim i izrazenim vrijednostima, ciljevima i
potrebama pacijenta i obitelji, te se razvija profesionalnim vodenjem i podrskom za donosenje
odluka.

Kriteriji

. Plan skrbi temelji se na stalnoj procjeni pacijenta odredenoj kroz ciljeve ostvarene u
dogovoru s pacijentom i njegovom obitelji te uzimanjem u obzir procjenu sposobnosti
odlucivanja pacijenta tijekom trajanja bolesti odnosno do smrti.

. Plan skrbi razvija se kroz podatke dobivene od pacijenta, obitelj, njegovatelja,
ukljucene zdravstvene djelatnike i tim palijativne skrbi uz dodatne podatke drugih
specijalista i njegovatelja poput duhovnika, prijatelja, itd.

. Plan skrbi zasniva se na evoluiraju¢im potrebama i zeljama pacijenta i obitelji tijekom
vremena kojem se pacijentu pruza palijativna skrb te uocavanju prioriteta ciljeva skrbi.

. Interdisciplinarni tim koordinira i dijeli informacije, osigurava podrsku pri donosenju
odluka, razvija i provodi plan skrbi te prenosi i izlaze plan palijativne skrbi pacijentu i
obitelji, svim uklju¢enim zdravstvenim strucnjacima i odgovornim njegovateljima kada
se pacijenti premjestaju u drukciji oblik skrbi.

] Svi alternativni oblici terapija 1 skrbi ¢itko se dokumentiraju i priopcuju te
omogucavaju pacijentu i obitelji donositi odluke nakon datih svih informacija o
tretmanu i skrbi te shodno tako osigurati sve uvjete informirane suglasnosti

. Odluke o terapiji temelje se na ciljevima skrbi, procjeni rizika i prednosti, zeljama
pacijenta/obitelji. Dokumentira se i ponovna procjena ucinkovitosti lijecCenja kao i zelje
pacijenta-obitelji.

. Evoluiraju¢i plan skrbi mora se ¢itko dokumentirati tijekom vremena skrbi
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Smjernica 1.3 Interdisciplinarni tim osigurava usluge pacijentu i obitelji sukladne s planom

skrbi.

Kriteriji:

Palijativna skrb ostvaruje se kroz interdisciplinarni tim.

Tim ukljucuje struc¢njake palijativne skrbi s odgovaraju¢om edukacijom o specifi¢nosti
populacije pacijenata, vjerodostojnosti i1 iskustvom te sposobnosti zadovoljenja
tjelesnih, psiholoskih, socijalnih i duhovnih potreba kako pacijenta tako i njegove
obitelji./skrbnika Od najvece je vaznosti zaposliti lijecnike, medicinske sestre i
socijalne radnike, te ostale ¢lanove tima koji su adekvatno educirani za hospicijsku/
palijativnu skrb.

Interdisciplinarni tim palijativne skrbi ukljucen u skrb za djecu, bilo kao pacijenti ili
djeca punoljetnih pacijenata, posjeduje ekspertizu u skrbi za takvu djecu.

Pacijent i obitelj imaju pristup ekspertizi palijativne skrbi i osoblju 24 sata dnevno,
sedam dana u tjednu.

Usluge pruzanja olakSanja boli dostupne su obiteljima i njegovateljima djece ili
punoljetnih osoba koji pate od za Zivot opasnih bolesti.

Interdisciplinarni tim redovito komunicira (barem tjedno, ces¢e nego $to to zahtijevaju
klini¢ke okolnosti) radi planiranja, pregleda i procjene plana skrbi, uz podatke dobivene
od pacijenata i njihovih obitelji.

Tim se redovito sastaje kako bi raspravljao, komentirao i usavrsio proces skrbi te time
osigurao njezinu kvalitetu, ukljucujuéi okupljanje osoblja, konzilije i sl.

Timsko vodstvo dobiva odgovaraju¢u edukaciju, kvalifikacije i iskustvo.

Biljeze se i argumentiraju sve odluke u vezi davanja prednosti upucivanju pacijenta u

hospicij pravovremeno i na adekvatan nacin.

Smjernica 1.4 Interdisciplinarni tim moze obuhvacati odgovarajuce educirane i nadzirane

dobrovoljce.

Kriteriji:

Ukoliko sudjeluju dobrovoljci, potrebno je osigurati njihovu trajnu edukaciju kroz
teoretski dio edukacije kao i radne prakse, podrska, nadgledanje i procjena djelatnosti
Dobrovoljci se odabiru, educiraju, koordiniraju i nadgledaju od strane adekvatno

educiranog i iskusnog stru¢nog ¢lana tima.

Smjernica 1.5 Interdisciplinarnom timu dostupna je podrska za edukaciju i usavrSavanje

Kriteriji:
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Edukacijski teCajevi i kontinuirana profesionalna edukacija fokusirana na domene
palijativne skrbi osigurava c¢lanovima tima usavrSavanje znanja i stjecanje vlastite

sigurnosti u pruzanju skrbi, a sudjelovanje u edukaciji se dokumentira.

Smjernica 1.6 Program palijativne skrbi posvecen je poboljsanju kvalitete klinicke prakse

Kriteriji:

Program palijativne skrbi mora biti posve¢en dostizanju izvrsnosti te najvisoj kvaliteti
skrbi i podrske za sve pacijente i njihove obitelji. Odredivanje kvalitete zahtijeva
redovito 1 sustavno mjerenje, analizu, pregled, procjenu, postavljanje ciljeva i reviziju
procesa i posljedica skrbi osigurane kroz program.

Kvalitetna skrb mora obuhvacati neprekidno usmjeravanje paznje na:

o Sigurnost, te sustave skrbi kojima se umanjuje pogreska.

0 Pravodobnost, skrb isporuc¢enu pravom pacijentu u pravo vrijeme.

o Skrb usmjerenu na pacijenta, temeljem ciljeva i Zelja pacijenta i obitelji.

o Dobrotvornu i/ili u¢inkovitu skrb, koja opazljivo utjeCe na, za pacijente vazne

ishode ili procese skrbi povezane s pozeljnim posljedicama.

o Pravednost, skrb koja je dostupna svima koji ju trebaju i koji ¢e od nje imati
koristi.
0 Ucinkovitost, skrb oblikovana da bi se zadovoljile stvarne potrebe pacijenta

Program palijativne skrbi odreduje politiku i postupke za poboljSanje kvalitete skrbi
Djelatnosti poboljsanja kvalitete trebaju biti rutinske, redovite te dokazano utjecati na
klinicku praksu

Klinicka praksa programa palijativne skrbi odrazava integraciju palijativne skrbi u
zdravstveni sustav i trajno dokazuje poboljSanje kvalitete u skrbi za pacijenta
Djelatnosti poboljsanja kvalitete klinickih usluga jesu suradnja, interdisciplinarnost i
fokusiranje na zadovoljenje prepoznatih potreba pacijenata i njihovih obitelji.

Pacijenti, obitelji, zdravstveni strucnjaci i zajednica mogu pribaviti informacije kako bi

mogli ocijeniti program palijativne skrbi.

Smjernica 1.7 Program palijativne skrbi prepoznaje emocionalni utjecaj na tim palijativne

skrbi koji skrbi za zivotno ugroZene pacijente i njihove obitelji.

Kriteriji:

Emocionalna podrska dostupna je prema potrebi osoblju i dobrovoljcima
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Propisima se odreduje podrska osoblju i dobrovoljcima, ukljucujuéi redovite sastanke
za sagledavanje, komentiranje i diskusiju o ufincima i procesu pruzanja palijativne

skrbi.

Smjernica 1.8 Programi palijativne skrbi trebali bi uspostaviti vezu s jednim ili vise hospicija

kako bi se osigurala stalnost palijativne skrbi najvise kvalitete kroz tijek bolesti.

Kriteriji:

Programi palijativne skrbi moraju podrzavati i promicati kontinuitet skrbi tijekom
cijelog tijeka bolesti.

Prema potrebi, pacijenti i njihove obitelji obavjestavaju se o smjesStaju u hospiciju te
drugim zdravstvenim jedinicama okvirno zajednice u kojoj zive.

dostupnosti 1 prednostima te prikladnosti hospicija za svog pacijenta

Propisi i zvjes¢a o svim domenama plana skrbi utvrduju se u okviru programa
palijativne skrbi, hospicijskih programa te ostalih glavnih zdravstvenih djelatnika
zajednice ukljuenih u skrb pacijenta. Propisi dopustaju pravodobno i ucinkovito
dijeljenje informacija medu timovima dok se istodobno §titi privatnost.

Kada je to moguce, osoblje jednog hospicija i programa palijativne skrbi sudjeluje na
timskim sastancima drugih kako bi time osigurali redovitu profesionalnu
komunikaciju, suradnju te usavrSili plan skrbi s ciljem dobrobiti za pacijenata i

njegovu obitelji.

Smjernice 1.9 :Okolina u kojoj se skrbi mora zadovoljiti Zelje i potrebe pacijenta i njegove

obitelji do najveée moguce mjere.

Kriteriji:

Kada je to ostvarivo, skrb se ostvaruje u ambijentu po Zelji pacijenata i njihovih
obitelji.

Kada se skrbi daleko od pacijentovog doma, interdisciplinarni tim koji skrbi zauzima se
za sigurnost, ugodu i povjerenje pacijenta ostvarujuci to kroz: fleksibilne ili stalne
posjete pacijentu, prostor za obiteljske posjete, odmor, jelo ili pripremanje obroka i
organizira susrete kako s timom palijativne skrbi tako i drugim stru¢njacima kao i
osiguranje privatnosti pacijenta ili pacijenta i njegove obitelji.

Ukoliko su u pitanju djeca treba obratiti pozornost na jedinstvene potrebe u skrbi o

djeci kao pacijentu, potrebama i pitanjima ¢lanova obitelji djeteta ili posjetitelja
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1.3.7.2. Fizicki aspekti skrbi

Domena 2: Fizicki aspekti skrbi

Smjernica 2.1: Bol, drugi simptomi i nuspojave moraju se redovito kontrolirati i biljeZiti

Kriteriji:
. Interdisciplinarni tim ukljucuje educirane stru¢njake u kontroli simptoma
" Redovita, stalna procjena boli, ne-bolnih simptoma (ukljucuju¢i no ne ogranicavajuci

se na teSko disanje, mucninu, umor i slabost, anoreksiju, nesanicu, uznemirenost,
depresiju, zbunjenost i zatvor), nuspojava redovito dokumentiraju. Potrebno je
primjenjivati legalizirana sredstva. Rezultat kontrole boli i simptoma jest sigurno i
pravodobno smanjenje razine boli i simptoma, sve dok simptom traje a do razine do
koje je to prihvatljivo za pacijenta.

. Bolni simptomi se nadziru, a na njih se reagira promptno te se uvode u zdravstvene
kartone pacijenata

] Prepreke za ucinkovito upravljanje boli potrebno je prepoznati i na njih znati reagirati,
ukljucujuéi neprikladne strahove od rizika nuspojava, ovisnosti, respiratorne depresije i
ubrzanja smrti u svezi s opijatnim analgeticima.

. Potrebno je primijeniti plan kontrole rizika kada se propisuju kontrolne tvari za
dugotrajno upravljanje simptomima.

. Procjenjuju se pacijentovo razumijevanje bolesti i njenih posljedica, simptoma,
nuspojava lijeCenja, oSte¢enja vitalnih funkcija te potencijalno korisne terapije.
Procjenjuje se sposobnost pacijenta da osigura i prihvati potrebnu skrb te prihvati
bolest i njene posljedice.

. Procjenjuje se obiteljsko razumijevanje bolesti i njenih posljedica, simptoma,
nuspojava, oStecenja vitalnih funkcija i terapija. Procjenjuje se sposobnost obitelji da
osigura i pribavi potrebnu skrb te prihvati bolest i njezine posljedice.

. Lijecenje bolnih simptoma i nuspojava utjelovljuje farmakoloske, ne-farmakoloske te
komplementarne/suportivne terapije. Pristup olakSanju patnje opsezan je, a dotice se
tjelesnih, psiholoskih, socijalnih i duhovnih aspekta.

] Upucivanje na educirane zdravstvene strucnjake u kontroli simptoma omogucéuje se
kada je to prikladno (npr.specijalisti anesteziolozi za kontrolu boli, ortopedi, fizikalni
terapeuti, specijalisti djecje medicine - pedijatri).

] Obitelj se educira i podrzava kako bi se pacijentu osigurale mjere sigurnosti i ugode.
Obitelji se pribavljaju dodatne informacije o reakcijama na hitne potrebe.

Cijeli proces se dokumentira u cilju poboljSanja kvalitete, uvida u tjelesno i funkcionalno

stanje pacijenta te uc¢inkovitost terapije.
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1.3.7.3. Psiholoski i psihijatrijski aspekti skrbi

Domena 3: Psiholoski i psihijatrijski aspekti skrbi

Smjernica 3.1 Psiholoska i psihijatrijska procjena ostvaruje se kroz kontrolirana pitanja

i uvidom u povijest bolesti pacijenta

Kriteriji:

Interdisciplinarni tim ukljuCuje i specijaliste psihijatre za potrebe ocjenjivanja
psihijatrijskih stanja pacijenta ukljucujuci depresiju, uznemirenost, delirij i kognitivna
ostecenja.

Redovito se dokumentira procjena psiholoskih reakcija  (ukljucujuéi, no ne
ograniCavajuci se na stres, predvideno zalovanje) te psihijatrijskih stanja. Psiholoska
procjena ukljucuje obiteljsko razumijevanje bolesti i njenih posljedica za pacijenta kao
i samu obitelj; procjenu njegovateljskih sposobnosti obitelji, potrebe i strategije
svladavanja

Obitelj se educira i podrzava kako bi pacijentu osigurala odgovarajue mjere
psiholoske podrske.

Farmakoloske, ne-farmakoloske i komplementarne terapije primjenjuju se u lijeCenju
psiholoske boli ili psihijatrijskih sindroma, po potrebi. Alternativne terapije Citko se
biljeze i priop¢avaju te dopustaju pacijentima i obitelji donositi informirane odluke.
Reakcija na bolne simptome promptna je i dokumentira se u zdravstvenom kartonu.
Takoder se dokumentira svaka ponovna procjena ucinkovitosti lijeCenja te Zelje
pacijenta-obitelji.

Kada je to prikladno vrsi se upucivanje na specijaliste s vjestinama u psiholoskoj i
psihijatrijskoj kontroli s obzirom na dob pacijenta (npr. psihijatri, psiholozi i socijalni
radnici). Prepoznata psihijatrijska stanja u obitelji ili njegovatelja upucuju se na
lijeCenje.

Razvojno odgovaraju¢a procjena i podrska pruza se pedijatrijskim pacijentima,
njihovoj braéi i sestrama te djeci ili praunucima odraslih pacijenata.

Komunikacija s djecom i kognitivno oSte¢enim pojedincima ostvaruje se primjenom
verbalnih, neverbalnih i/ili simbolickim metodama komunikacije adekvatno razvojnom
stupnju i mentalnoj sposobnosti djeteta

Terapijske odluke temelje se na ciljevima skrbi, procjeni rizika te prednosti i
nedostataka terapije te zeljama pacijenta/obitelji. Cilj je ustanoviti psiholoske potrebe,
lijeciti psihijatrijske poremecaje, promicati prilagodbu te pruzati podrSku radi
emocionalnog rasta, iscjeljenja, zaokruzenja, upotpunjenja nedovrSenih poslova te

podrske kroz razdoblje Zalovanja.
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Cijeli proces se dokumentira u cilju poboljsanja kvalitete, uvida u psiholosko stanje pacijenta

te ucinkovitost terapije.

Smjernica 3.2 Program podrske u Zalovanju dostupan je pacijentima i obiteljima

Kriteriji:

Interdisciplinarni tim educirane stru¢njake za skrb pacijenata i obitelji u njihovim
osjecajima gubitka, tuge i Zalosti.

Pomo¢ zalovanju prepoznata je kao klju¢na komponenta programa palijativne skrbi
Pomo¢ u zalovanju nakon smrti pacijenta osigurana je i na raspolaganju obitelji za
razdoblje od minimalno 12 mjeseci ili koliko je potrebno

Vazna je i klinicka procjena u prepoznavanju rizicne skupine clanova obitelji koji
uslijed tuge 1 Zalosti mogu u¢i u depresiju, §to je osobito izraZzeno medu starijim
osobama.

Obiteljima se daju informacije o gubitku, a u procesu zalovanja osigurava se podrska u
zalovanju, ukljucujuci i programe zajednice

Podrska i intervencije za ozalo$¢ene pribavljuju se sukladno razvojnim, kulturnim i
duhovnim potrebama, ocekivanjima i Zeljama obitelji, uklju¢ujuéi paznju na potrebe
brace i sestara pedijatrijskih pacijenata i djece odraslih pacijenata.

Osoblje i dobrovoljci koji pruzaju usluge ozalos¢enima imaju stalnu edukaciju, nadzor i
podrsku.

Upucivanja specijalistima , najées¢e psiholozima/psihijatrima provode se kada je to

klinicki opravdano

1.3.7.4. Socijalni aspekti skrbi

Domena 4: Socijalni aspekti skrbi

Smjernica 4.1 Opseznom interdisciplinarnom procjenom uocavaju se socijalne potrebe

pacijenata i njihovih obitelji te se razvija plan skrbi s ciljem $to uspjeSnijeg zadovoljenja

tih potreba

Kriteriji:

Interdisciplinarni tim ukljucuje i socijalne radnike u cilju procjene i kontrole socijalnih
i prakti¢nih potreba tijekom zivotno ugrozavajuce ili kroni¢no degenerativne bolesti.
Socijalni radnici, moraju prema potrebi, biti dostupni i pedijatrijskim pacijentima i
djeci odraslih pacijenata

Opsezna interdisciplinarna socijalna procjena upotpunjuje se i dokumentira da bi

ukljucivala: obiteljsku strukturu i geografsku lokaciju; odnose; putove komunikacije;
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postojece socijalne i1 kulturne mreze; dozivljenu socijalnu podrsku; medicinsko
donosenje odluka; radnu i Skolsku sredinu; financije; seksualnost; intimnost; Zivotno
uredenje; dostupnost njegovatelja; pristup prijevozu; pristup lijekovima na recept i
lijekovima koji se ne propisuju na recept te prehrambenim proizvodima; pristup
pitanja.

Susreti pacijenata i obitelji provode se s ¢lanovima interdisciplinarnog tima kako bi se
procijenilo razumijevanje te naslovila pitanja, pribavile informacije i pruzila pomo¢ u
donosenju odluka, raspravili ciljevi skrbi te planiranje skrbi unaprijed, utvrdile zelje,
sklonosti, nade i strahovi, pruzila emocionalna i drustvena podrska te naglasila
komunikacija.

Plan socijalne skrbi oblikuje se kroz opseznu socijalnu i kulturnu procjenu i ponovnu
procjenu te razmatra i dokumentira vrijednosti, ciljeve i1 sklonosti kako su postavljene
od pacijenta i obitelji tijekom vremena. Intervencije se planiraju kako bi se umanjio
suprotan ucinak skrbi na obitelj te promicali ciljevi i dobrobit obitelji i njegovatelja.
Upucuje se na odgovarajuce usluge koje zadovoljavaju prepoznate socijalne potrebe i
promicu pristup skrbi, pomo¢ u domu, Skoli ili poslu, transportu, rehabilitaciji,

medikacij, savjetovanju

1.3.7.5. Duhovni, religijski i egzistencijski aspekti skrbi

Domena 5: Duhovni, religijski i egzistencijski aspekti skrbi

Smjernica 5.1 Duhovne i egzistencijalne dimenzije skrbi

Kriteriji:

Interdisciplinarni tim ukljucuje strunjake s vjeStinama procjene i reakcije na duhovna
1 egzistencijalna pitanja s kojima ¢e se vjerojatno suociti pedijatrijski i odrasli pacijenti
koji pate od zivotno ugrozavajucih bolesti i stanja, kao i njihove obitelji.

Dogada se redovito, stalno istrazivanje duhovnih i egzistencijalnih zabrinutosti te se
dokumentiraju (ukljucujuci no ne ograni¢avajuci se na pregled zivota, procjenu nada i
strahova, znacenje, svrhu, uvjerenja o zivotu poslije Zivota, krivnju, oprost i zadatke
upotpunjenja zivota).

Primjenjuje  se  duhovna procjena radi  prepoznavanja  religijskih  ili
duhovnih/egzistencijalnih pozadina, sklonosti pojedinim uvjerenjima, ritualima te
obicCajima pacijenta i njegove obitelji.

Dokumentira se povremena ponovna procjena ucinka na duhovne/egzistencijalne

intervencije i sklonosti pacijenta-obitelji.
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Naslovljavaju se 1 dokumentiraju potrebe duhovne/egzistencijalne skrbi, ciljevi i
zabrinutosti te se nudi podrSka za pitanja upotpunjenja zivota na nacin dosljedan
pojedincu te kulturnim i religijskim vrijednostima njegove obitelji.

Duhovnici i drugi strunjaci palijativne skrbi olakSavaju kontakte s
duhovnim/religijskim zajednicama, grupama ili pojedincima, prema zelji pacijenta i/ili
obitelji. Pacijenti imaju pristupa duhovnicima prema vlastitim religijskim tradicijama.
Profesionalna i institucijska primjena religijskih simbola prilagodena je kulturnoj i
religijskoj razlicitosti.

Pacijent i obitelj ohrabruju se isticati vlastite religijske/duhovne simbole.

Sluzba palijativne skrbi omogucuje vjerske ili duhovne rituale prema zelji pacijenta i
obitelji, posebno u vrijeme smrti.

Upucivanje na stru¢njake specijaliziranog znanja i vjeStina u duhovnim i
egzistencijalnim pitanjima omogucuju se kada je to prikladno (npr. kapelanu upoznatim
s religijskom tradicijom i obiCajima pacijenta i njegove obitelji).

Cijeli proces dokumentira se s ciljem poboljsanje kvalitete pruzanja palijativne skrbi i u

duhovnom kontekstu

1.3.7.6. Kulturni aspekti skrbi

Domena 6: Kulturni aspekti skrbi

Smjernica 6.1 Program palijativne skrbi procjenjuje i nastoji zadovoljiti kulturno

specifi¢ne potrebe pacijenta i obitelji

Kriteriji:

Kulturna pozadina, zabrinutosti i potrebe pacijenta i njihove obitelji iznijete su i
dokumentirane te ulaze u plan i program skrbi interdisciplinarnog tima

Komunikacija s pacijentom i obitelji puna je postovanja prema njihovim kulturnim
sklonostima s obzirom na otkrivanje tajni, govorenje istine i donosenje odluka.

Program cilja za postivanje i prilagodbu rasponu jezika, prehrambenih i obrednih
obicaja pacijenata i njihovih obitelji.

Kada je to moguce, tim ima pristup te primjenjuje usluge odgovarajuceg tumaca.
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1.3.7.7. Skrb za neizbjezno umirudeg pacijenta

Domena 7: Skrb za neizbjeZno umiruéeg pacijenta

Smjernica 7.1 Znakovi i simptomi predstojece smrti zahtjevaju osiguranje odgovarajucée

skrbi pacijentu i obitelji

Kriteriji:

. Prijelaz pacijenta u fazu aktivnog umiranja uocava se te prikladno priopéava obitelji
pacijenta i osoblju tima

. Javljaju se pitanja o kraju Zivota, nade, strahovi i ocekivanja, te im se otvoreno i
iskreno pristupa u kontekstu drustvenih i kulturnih obicaja na §to prikladniji nacin.

. Simptomi umiruéeg pacijenta procjenjuju se i dokumentiraju prema odgovarajucoj
ucestalosti te se tretiraju temeljem sklonosti pacijenta-obitelji.

. Plan skrbi se revidira da bi se zadovoljile jedinstvene potrebe pacijenta i obitelji u ovoj
fazi bolesti. Zadovoljava se i dokumentira potreba za ve¢im intenzitetom i oStrinom
skrbi tijekom aktivne faze umiranja.

" Dokumentiraju se Zelje pacijenta i obitelji s obzirom na uvjete skrbi u vrijeme smrti.
Svaka nemoguénost zadovoljenja ovih potreba i sklonosti razmatra se i prati od strane
tima palijativne skrbi.

. Usporedo sa slabljenjem pacijenata uvest ¢e se opcija upucivanja na hospicij (ili
ponovnog upucivanja) za one koji nisu pristupili hospicijskim sluzbama.

] Obitelj se educira u prepoznavanju znakova i simptoma nadolazeée smrti na nacin

sukladan razvoju, dobi i kulturi kako pacijenta tako i njegove obitelji/njegovatelja

1.3.7.8. Bioeticki aspekti skrbi

Domena 8: Eticki i pravni aspekti skrbi

Palijativna je skrb podrucje gdje postoji obilje etickih tema. Veéina je slicna onima
koje se pojavljuju u drugim podrucjima zdravstvene skrbi . Neke se teme, poput onih vezanih
uz kraj zivota , ocito jace isticu. Razmisljanja o etickim principima uklju¢enima u palijativiu
skrb zasnivaju se na prepoznavanju ¢injenice da neizljec¢ivi i/ili terminalni bolesnik nije

.....

treba nepotrebno produzivati, nego osoba i kao takva sposobna do samog svrsetka .

Slijededi Cetiri principa koja su postavili Beauchamp i Childress: postovati
autonomiju, postovati pravdu, ¢initi dobro, ne €initi zlo, kao i u svim drugim podrucjima
medicinske skrbi, lijecnici i drugi koji skrbe trebaju postovati bolesnikovu autonomiju,
prihvacati prioritete i ciljeve skrbi bolesnika i onih koji se skrbe, ne skrivati podatak koji

bolesnik zeli znati te postivati bolesnikovu zelju da ga se ne lijeci .
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Oni koji skrbe moraju pazljivo odvagati koristi i opterecenje lijeCenjem (beneficence)
1 procijeniti rizike spram koristi svake klinicke odluke (nonmaleficence), kako bi izbjegli
beskorisno lije¢enje koje ne sluzi ciljevima prevencije, lijeCenja, skrbi, rehabilitacije i
oslobadanja od boli. Potrebno je izbjegavati i intervencije koje su, iako mogu postic¢i

parcijalne rezultate, Stetne za bolesnikovu op¢u dobrobit.

Bolesnici s uznapredovalom bolesc¢u kao i umiruci imaju u biti ista prava kao i drugi
pacijenti odnosno gradani: pravo na medicinsku skrb i osobno potporu (npr. da uz krevet bude
bliski srodnik), pravo da budu informirani (informed consent), ali i pravo da odbiju
informaciju i/ili dijagnosticki postupak, i/ili lijecenje. Odbijanje lijecenja treba osigurati
narocito onda ako primjereno medicinsko lijecenje nece smrt uciniti boljom; odbijanje
lijeCenja ne smije utjecati na kvalitetu palijativne skrbi. Vrlo je vazno da bolesnici u
palijativnoj skrbi imaju pravo na maksimalno dostizno ljudsko dostojanstvo, na najbolje
moguce oslobadanje od boli i redukcije patnje.

Smjernica 8.1 Izbor pacijenta

Kriteriji:

] Interdisciplinarni tim obuhvaca stru¢njake sa znanjem i vjestinama u etickim, pravnim i
regulatornim aspektima medicinskog donosenja odluka.

. Izrazene zelje pacijenta ili skrbnika u suradnji s obitelji i interdisciplinarnim timom
tvore temelj za plan skrbi.

. Punoljetan pacijent sa sposobnos¢u odlucivanja utvrduje razinu ukljucenosti obitelji u
donosenje odluka te u komunikacije o planu skrbi.

. Dokazi o sklonostima pacijenata za odredenu skrb dokumentiraju se u medicinske
zapise. Neuspjeh u postivanju ovih sklonosti takoder se dokumentira

. Maloljetnicima sa sposobnos¢u donosenja odluka, sklonosti djeteta prema odredenoj
medicinskoj skrbi ukljucujuéi i pristanak za lije¢enje, mora se dokumentirati. Ukoliko
se zelja djeteta razlikuje od one odraslog donositelja odluka, dostupni su odgovarajuéi
¢lanovi tima koji ¢e pripomo¢i djetetu u cilju objasnjenja i pronalazenja najboljeg
rjeSenja u skrbi

. Program palijativne skrbi promice planiranje skrbi unaprijed kako bi se razumjele i
priop¢ile pacijentove ili skrbnikove sklonosti za skrb preko kontinuuma zdravstvene
skrbi.

] Kada pacijenti nisu sposobni komunicirati, program palijativne skrbi nastoji prepoznati
direktive za unaprijed planiranu skrb, dokaze o prethodno izrazenim Zeljama,

vrijednostima i sklonostima te odgovaraju¢e opunomocenike koji ¢e donositi odluke.
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Tim mora zagovarati opazanje prethodno izrazenih Zelja pacijenta ili opunomocenika
kada je to potrebno.
. Opunomocenicima (skrbnici, caregiversi) osigurava se pomoc¢ na pravnim i etiCkim

temeljima za iznasanje i postivanje pacijentovih zelja, odluka i oporuka

Smjernica 8.2 Program palijativne skrbi svjestan doticCe se i kompleksnih etickih pitanja koja

proizlaze iz skrbi za osobe s ozbiljnim degenerativnim bolestima.

Eticke zabrinutosti na koje se uobiCajeno nailazi u palijativnoj skrbi najcesce se
rjeSavaju  primjenom etickih principa kako bi se sprijecile ili rijeSile eticke dileme
ukljucujuci: dobrocinstvo, postivanje autonomnosti pacijenta te pravo pacijenta na istinu.
Procjenu sposobnosti pacijenta, povjerljivost podataka o pacijentu, dozvola i dopustenje
maloljetnim osobama da daju svoj pristanak te informirana suglasnost, usmjerenost na
pravednost i neSkodljivost spram pacijenta temelj su etickog, odnosno klinicko bioetickog
pristupa svakom, a poglavito pacijentima ozbiljnih degenerativnih bolesti. Tim prepoznaje
ulogu etickih principa u vidu istinoljubivosti, priop¢avanju podataka i informacija, ovlastenju
za donosenje odluka te odluku pacijenta za odbijanje terapije. Paznju je potrebno posvetiti
ulozi djece i adolescenata u donosenju odluka.

Kriteriji:

e Skrb je u skladu s profesionalnim etickim kodeksima, a svrha, standardi i eticki
kodeks prakse palijativne skrbi modeliraju se prema postoje¢im profesionalnim
etickim kodeksima svih relevantnih struka.

e Tim palijativne skrbi nastoji sprijeciti, prepoznati i rijesiti eticke dileme vezane uz
izvjesne intervencije poput uskracivanje ili povlacenje terapija (ukljucujuci prehranu i
hidraciju), provodenje naredbi o ne ozivljavanju (DNR, do not resuscitate) te
primjenu sedativa/sredstva za umirenje u palijativnoj skrbi.

e FEticka pitanja se dokumentiraju, te prema potrebi upucuju na eticke savjetnike ili

povjerenstvo

Smjernica 8.3 Program palijativne skrbi upucen je u pravne i regulatorne aspekte palijativne
skrbi.
Kriteriji:

Prakticari palijativne skrbi u zemljama u kojima je sustav palijativne skrbi razvijen
upuceni su u pravna i regulatorna pitanja ukljucuju¢i lokalne i drzavne statute i odredbe s

obzirom na medicinsko donosenje odluka, direktive i planiranje skrbi unaprijed; uloge i

odgovornosti  donositelja odluka u ime pacijenta; ogranicenja u procesu otklanjanja boli,
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pravne uvjete za primjenu kontroliranih tvari te proglasenje smrti; zahtjev za autopsiju i
transplantaciju organa; te pridruzenu dokumentaciju u medicinske zapise.
Pacijentima i obitelji rutinski se daju savjeti o potrebi profesionalnog savjetovanja radi

stvaranja ili obnavljanja oporuka o vlasnistvu ili ugovora o skrbnistvu
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