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SAZETAK

Timski rad u palijativnoj skrbi u domu bolesnika

Vesna Mini¢

Palijativna skrb je aktivna sveobuhvatna skrb za bolesnika Cija bolest ne reagira na postupke
aktivnog lijeCenja. U palijativnoj skrbi je kvaliteta Zivota ispred duljine Zivota. Da bi se to
postiglo potrebno je objedinjenje fizickih, socijalnih, psiholoskih i duhovnih oblika pomoci.
Velika vecina palijativnih bolesnika zeli umrijeti u svom domu. Bolnice su najskuplje mjesto
za pruzanje palijativne skrbi dok kucna palijativna skrb ima mnoge prednosti za palijativnog
bolesnika 1 njegovu obitelj. Cjelovita skrb te koordinacija zdravstvenog zbrinjavanja
pojedinca, obitelji i lokalne zajednice zahtjeva od lije¢nika obiteljske medicine timski rad 1
multidisciplinarni pristup pri zbrinjavanju populacije koja ga je izabrala. Ako je potrebno tim
se prosiruje ukljuCivanjem zdravstvenih i nezdravstvenih stru¢njaka. Mobilni specijalisti¢ki
tim palijativne skrbi koji djeluje u Istarskoj Zupaniji u bitnome pridonosi pruzanju
multidisciplinarne, timske i sveobuhvatne palijativne skrbi. Kvalitetna palijativna skrb na
primarnoj razini je nuzna jer unapreduje kvalitetu bolesnikova zivota i cjelokupne zdravstvene

zaStite.

Kljucéne rijeci: palijativna skrb, dom bolesnika, timski rad, mobilni palijativni tim



SUMMARY

Teamwork in palliative care in the patient's home

Vesna Mini¢

Palliative care is the active comprehensive care of patients whose disease does not respond to
actions of active treatment. In palliative care, the quality of life matters more than its length. In
order to achieve this it is necessary to the unification of physical, social, psychological and
spiritual forms of assistance. The large majority of palliative patients want to die at home.
Hospitals are the most expensive place to provide palliative care while home palliative care
has many benefits for palliative patients and their families. Complete care and coordination of
health care for individuals, families and local communities demands from family physicians to
use teamwork and multidisciplinary approach to the care of the population who elected him. If
necessary, this expands the inclusion of health and non-health professionals. Mobile specialist
palliative care team that works in the County of Istria substantially contributes to the provision
of multi-disciplinary, team and comprehensive palliative care. High-quality palliative care at
the primary level is necessary because improving the quality of life of the patient and the

entire health care system.

Keywords: palliative care, home patients, teamwork, mobile palliative team



1. UVOD

Struktura stanovniStva, prema Popisu iz 2011. godine, pokazuje da je hrvatsko
stanovnis$tvo u trendu progresivnog starenja, jer je udio starijih od 65 godina dosegao 17,7%
(HZJZ).

Uz demografske promjene populacija u starenju, statisticki pokazatelji smrtnosti
takoder se mijenjaju. Ljudi danas zZive duze, udio starijih od 60 godina je povecéan te ¢e se i
dalje povecavati sljede¢ih 20 godina. S produljenjem ocekivanog zivotnog vijeka sve vise
ljudi umire zbog teskih kroni¢nih bolesti kao $to su bolesti srca, cerebrovaskularne bolesti i
bolesti diSnog sustava, bas kao 1 od tumora. Kako sve vise ljudi dozivi staru dob, 1 kako sa
starom dobi kroni¢ne bolesti postaju cesce, tako ¢e se povecavati broj ljudi u populaciji koji
zive sa, 1 pate od ovih bolesti. Zahvaljujué¢i razvoju medicine, pacijenti ¢e sve dulje
prezivljavati s kroni¢nom onesposobljavaju¢om bolesc¢u, a posljedi¢no ¢e im palijativna skrb
trebati u duzem vremenskom razdoblju. U godinama koje dolaze takoder ¢e se povecati broj
onkoloSkih pacijenata koji trebaju palijativnu skrb, kao i1 broj pacijenata koji zZive s
onkoloSkom bolescu, s obzirom na sve ranije dijagnosticiranje, poboljSavanje lijeCenja i dulje
prezivljavanje (Bijela knjiga o standardima i normativima za hospicijsku i palijativnu skrb u

Europi 2010).

Osim produzenja zivotnog vijeka i1 boljeg zbrinjavanja kroni¢nih bolesti, potreba za
pomoc¢i na kraju Zivota ¢e rasti i zbog utjecaja socioekonomskih €initelja na obiteljski Zivot,
migracija te porasta zivotne dobi osoba koje trebaju pruziti skrb kroni¢nim bolesnicima

(Kati¢ 2005).

Bolnice, osobito one klinicke i klini¢ki bolnicki centri najskuplje su mjesto za pruzanje
palijativne skrbi. One su specijalizirane, uredene 1 opremljene za dijagnostiku i lijecenje.
Tehnologija rada u njima, kao 1 protok bolesnika ne dozvoljavaju adekvatno bavljenje s
potrebama umiruc¢ih i ostalih bolesnika kojima treba palijativna skrb. Naime, palijativni nisu
samo umirué¢i ve¢ i bolesnici sa potrebom za palijativnim lijeCenjem kada je kurativno
kontraindicirano ili neprimjereno prognozi. Boravak umirucih na takvim odjelima znacajno
,usporava“ 1 ,,otezava“ rad na njima. Tamo je broj lije¢nika i medicinskih sestara po jednoj
bolesnickoj postelji previsok za potrebe palijativne skrbi pa se tako generira nepotreban troSak
(Pordevi¢ 2012). Osim toga ti bolnicki resursi su namijenjeni zbrinjavanju akutno ugrozenih

bolesnika. Danas pacijenti imaju mogucnost izbora u pogledu lijeCenja bolesti, pravo na



odustajanje od daljnjeg lijeCenja kao 1 pravo u pogledu izbora na koji nacin Zele provesti
zadnje trenutke svog zivota. Istrazivanja pokazuju da samo 10 % ljudi u razvijenim zemljama
zeli umrijeti u bolnici ili domu za starije i nemo¢ne osobe, a ipak ih 80 % umire upravo u
bolnici ili domu za starije i nemoc¢ne osobe. Ocito je da je potreba strukturirane palijativne

skrbi velika na svim razinama zdravstvene zaStite (Nacionalna strategija razvoja zdravstva

Republike Hrvatske 2012. — 2020.).



2. PALIJATIVNA SKRB

U medicini izrazom palijativna skrb tumacimo aktivnu totalnu skrb o bolesniku ¢ija
bolest ne odgovara na kurativno lijeCenje. Izraz palijativan potjece od latinske rijeci
»palliatus®, $to u doslovnom prijevodu znac¢i omotan plastom, a u prenesenom znacenju
ublaziti, umiriti. Strucnjaci koji skrbe za bolesnika 1 obitelj nisu samo medicinski
profesionalci, radi ¢ega se i1 koristi pojam palijativna skrb, a ne palijativna medicina. Termin
palijativna skrb Cesto se povezuje s bolesnicima koji boluju od zlocudnih bolesti i procjenjuje
se da izmedu 60% do 70% bolesnika kojima treba palijativna skrb boluju od zlocudnih
bolesti. Medutim palijativne principe i medicinu potrebno je provoditi i mnogo Sire npr. kod
kroni¢nih neuroloskih, cirkulatornih, bubreznih, sréanih i pluénih bolesnika, posebno kod

starijih osoba koje su danas sve brojnija populacija.

Palijativna skrb predstavlja pristup koji poboljsava kvalitetu Zivota bolesnika i njihovih
obitelji kada su suoceni s boles¢u koja ugrozava zivot, putem sprjecavanja, ranog otkrivanja,
kvalitetne procjene i lijeCenja boli te fizi¢kih, psihosocijalnih i duhovnih tesko¢a od
postavljanja dijagnoze do kraja zivota. (WHO 2002). Naglasak je na kvaliteti Zivota, a ne na
duljini trajanja. TeSko bolesna osoba kod koje je aktivno lijeCenje zavrSeno potrebuje
kompleksniji pristup. Bolesno je tijelo, dusa i duh, bolesna je i obitelj koja skrbi o teSkom
bolesniku. Bolesnik trpi bolove i druge simptome povezane uz zavrsnu fazu zivota, nije radno
sposoban, isklju€en je iz veline socijalnih kontakata, financijski je osiromaSen, a obitel]

iscrpljena i Cesto bespomocna (Franinovi¢ Markovi¢ 2009).

Palijativna skrb nudi najosnovniji koncept zastite — zbrinjavanje pacijentovih potreba
gdje god da se za njega skrbi, bilo kod kuée ili u bolnici. Palijativna skrb afirmira zivot, a smrt
smatra normalnim procesom; ona smrt ne ubrzava niti je odgada. Ona nastoji ouvati najbolju
mogucu kvalitetu Zivota sve do smrti (Bijela knjiga o standardima i normativima za

hospicijsku 1 palijativnu skrb u Europi 2010).

Umiranjem nazivamo zavr$ni stadij zivota neke osobe. Dolazi do postupnog ili
naglog otkazivanja Zivotnih funkcija. Razli¢iti su pristupi umiranju, pa razli¢iti ljudi imaju
razli¢ite spoznaje o umiranju i to sa somatskog, psiholoskog, duhovnog i socijalnog stajalista.
Oduvijek je poznat osjecaj straha od umiranja i smrti. Vec¢ina dosadasnjih znanstvenih analiza
pokazala je da strah od smrti ima izvorisSte u nedostatku spoznaje o tome $to je smrt i bojazni

od bespomoc¢nosti, izolacije i osamljenosti (Blok 2001).



Paljjativnu medicinu u prvom redu prakticiraju lijecnici. Holisti¢ka/cjelokupna,
briga za bolesnika i njegove najblize moZe se medutim realizirati samo u timskoj suradnji s
medicinskim sestrama, socijalnim radnicima, fizioterapeutima, duhovnicima i dobrovoljcima.
Nazivom ,,palijativna skrb* obuhvaca se aktivnost cijelog interdisciplinarnog tima (Jusic et al.
1995). Palijativna medicina pristupa bolesniku tako da mu osigura: dostupnost, kontinuitet u
pruzanju skrbi, nenapustanje, psihosocijalnu utjehu kao i rjeSavanje etickih problema vezanih

uz kraj zivota. HolistiCki pristup u palijativnoj medicini omoguéuje stvaranje osjecaja

sigurnosti, povjerenja i vjere u tim koji skrbi za bolesnika na kraju zivota.

Tablica 1. Razlike izmedu kurativne 1 palijativne medicine.

Prema: www.rijeka.hr/fgs.axd?1d=23996

Razlike izmedu kurativne i palijativne medicine

KURATIVNA MEDICINA

PALIJATIVNA MEDICINA

Primarni cilj je izljeCenje

Primarni cilj je olakSanje patnje

Objekt analize je bolest

Objekt analize je bolesnik i obitelj

Simptomima se pristupa u prvom redu kao

kljucu dijagnoze

Neugodni simptomi su predmet lijeCenja

Najveca vaznost pridaje se mjerljivim

podacima tj. laboratorijskim testovima

Vrednuju se mjerljivi i subjektivni podaci

Sklona je umanyjiti vrijednost podataka koji su
subjektivni, nemjerljivi i koji se ne mogu

provjeriti

Uvazava se bolesnikovo iskustvo

Lijecenje je medicinski opravdano ako

iskorjenjuje ili usporava napredovanje bolesti

Lijecenje je medicinski indicirano ako

kontrolira simptome ili olakSava patnju

Tijelu i umu bolesnika se pristupa odvojeno

Bolesnik je osoba sa svim svojim fizic¢kim,
emocionalnim, drusStvenim i duhovnim

obiljezjima

Bolesnik se promatra kao zbroj dijelova i

nema potrebe upoznavati ga u cjelosti

Lijecenje se provodi u skladu s vrijednostima

i interesima bolesnika i obitelji

Smrt predstavlja krajnji neuspjeh lijeCenja

Olaksavanje patnje bolesniku do trenutka

smrti predstavlja uspjeh




Palijativni je pristup potpuni holisti¢ki pristup drugoj osobi od kojih je jedna profesionalac, a
druga bolesnik. Lijecnik (sestra, socijalni radnik...) sa svom svojom osobnoscu (fizickom,
psihickom i duhovnom) i profesionalnim znanjem ulazi u odnos s bolesnikom, ¢lanom obitelji
ili timskim kolegom. Intervencije palijativne skrbi usmjerene su primarno na smanjenje patnje

1 boli Sto poboljsava kvalitetu zivota bolesnika (Pordevi¢ 2013).

2.1. PALIJATIVNA SKRB U SVIJETU

Dame Cicely Saunders medicinska sestra, socijalna radnica i lijeCnica, smatrana je i
prihvac¢ena kao pionirka modernog hospicijskog pokreta (kasnije je hospicij preimenovan u
palijativnu medicinu). Godine 1967. otvorila je hospicij St. Christopher's izvan Londona u
Syndenhamu. Bila je to prva moderna nastavna i istrazivacka hospicijska jedinica. Prepoznala
je 1 odgovorila na neprimjecivanje potreba umirucih bolesnika 1 njihovih obitelji, te se uvijek
koncentrirala na specificne 1 jedinstvene potrebe svakog pojedinog bolesnika i obitelji. C.
Saunders je ucila o potpunoj skrbi za bolesnika, skrbi za obitelj, skrbi u zalovanju te potrebi za

istinskim interdisciplinarnim radom u timu (Brkljaci¢ 2006).

Definicija pojma“ palijativna medicina“ prihvacena je u Velikoj Britaniji 1987. godine u
vrijeme kad je priznata kao zasebna medicinska specijalizacija. To je proucavanje i lijecenje
bolesnika s aktivhom progresivhom, uznapredovalom boleséu, ograni¢ene prognoze.

Palijativnhu medicinu u prvom redu prakticiraju lijecnici.

U SAD-u je od samog pocetka prevladavala skrb u kuéi i ondje se o hospiciju
najc¢eS¢e govori kao o filozofiji, kao o koncepciji skrbi, a ne kao o stacionarnoj ustanovi.
Psihijatrica Elisabeth Kubler — Ros, pisu¢i o komunikaciji s terminalnim bolesnikom i
njegovim potrebama te odnosu lije¢nik — bolesnik — obitelj, izazvala je velike reakcije medu
struénjacima 1 javnos¢u. Kanadski urolog Balfour Mont 1974. godine osniva prvu svjetsku

palijativnu sluzbu pri bolnici u Montrealu i prvi upotrebljava naziv palijativna skrb.

Prema dostupnim podacima iz 2001. godine u svijetu je bilo oko 7000 centara
palijativne medicine u vise od 90 zemalja. Prema podacima Jaspersa iz 2007.godine u Europi
je Velika Britanija imala 958 centara, Francuska 471, Poljska 362, Njemacka 321, Spanjolska
261, Nizozemska 138, Belgija 121. Broj palijativnih kreveta na milion stanovnika je isto
raznolik, pa ih je Velika Britanija imala 54, Nizozemska 40, Belgija 35, Njemacka 22, Poljska

21, Francuska 17, Spanjolska 10. U svakom slu¢aju moderni palijativni program ukljucuje

5



kombinaciju lijecenja s edukacijom i istraZivanjem te javnozdravstvenim pristupom. Danas u
svijetu postoje razni modeli organizacije palijativne medicine koja se kao i svi drugi dijelovi
medicine organizira na svim razinama zdravstvene zastite. U 120 drzava svijeta postoje manje

ili viSe razvijeni sustavi palijativne, hospicijske ili suportivne skrbi (Pordevi¢ 2013).

2.2. PALIJATIVNA SKRB U HRVATSKOJ

Hospicijski pokret u Hrvatskoj zacet je 1994. godine, izrazitim zalaganjem doktorice
Anice JuSi¢ 1 njezinih suradnika dao je poticaj razvoju sustavne, multidisciplinarne i
sveobuhvatne palijativne skrbi. Do tada se palijativna skrb manje ili viSe organizirano i planski
provodila u primarnoj zdravstvenoj zastiti odnosno u domu bolesnika te vrlo raznoliko u
bolnicama. Prvi simpozij o hospiciju i palijativnoj skrbi odrzan je u Zagrebu 6. i 7. svibnja
1994. u dvorani Hrvatskog lije¢ni¢kog zbora, voden od prof. Anice Jusi¢, otvoren od delegata
Cicely Saunders i Nigela Sykesa. Pomo¢ u Zagrebu ostvaruje se od 2000. godine, pruZajuci
daljnje poticaje za implementaciju palijativne skrbi u hrvatski zdravstveni sustav,
opravdavajuci eticko — humanisticke pothvate suvremene medicine i razvijajuéi time zrelost
civilizacijske misli modernog drustva u brizi za ¢ovjeka (Vuleti¢ 2014). Prof. Anica Jusi¢
osnovala je 1999. godine Hrvatsku udrugu prijatelja hospicija. Udruga je djelovala kao tim
sastavljen od 3-4 lije¢nika, 2-3 medicinske sestre, socijalnog radnika, 2 psihologa, 1

fizioterapeuta i oko 25 dobrovoljaca nezdravstvenih zanimanja.

Prema zakonu o zdravstvenoj zastiti iz 2003.godine (NN 121/03) u ¢lanku 8, palijativna
skrb navodi se kao jedna od mjera zdravstvene zastite, a kao djelatnost uvrstena je na primarnu
razinu (¢1.25). Nakon savjetovaliSta (Hrvatski centar za palijativnu skrb) osnovani su i djeluju
prvi mobilni timovi palijativne skrbi na primarnoj razini u Puli, Rijeci, Zagrebu i Cakovcu kao
dio projekta finanaciranog od HZZO-a a otvorena su od strane ministra zdravlja i dva
palijativna odjela u Novom Marofu i Kninu. Uspostavom mobilnih palijativnih timova i
otvorenjem bolnickih odjela specijaliziranih za palijativnu skrb palijativna medicina ojacana je
1 na primarnoj i na sekundarnoj razini. Centar za palijativhu medicinu, medicinsku etiku 1
komunikacijske vjestine — CEPAMET od 2010. godine djeluje pri Medicinskom fakultetu
Sveudilidta u Zagrebu u novouredenom prostoru na Salati gdje se provode edukativne

aktivnosti. Godine 2013. otvara se prvi hospicij u Rijeci ,,Marija Krucifiksa Kozuli¢*.



Vije¢e Europe naglasava ciljeve palijativne skrbi: poStovanje vrijednosti ljudskih i
bolesni¢kih prava, ljudskog dostojanstva, socijalne povezanosti, jednakosti, solidarnosti i

jednakih moguénosti pristupa.

Tu su inicijativu Vlada Republike Hrvatske i Ministarstvo zdravlja nastojali uvrstiti i u
hrvatski zakon, u okviru Nacionalne strategije razvoja zdravstva 2012. — 2020., u kojoj su
ukratko opisali organizacijski i zakonski okvir palijativne skrbi, te su navedene prioritetne
aktivnosti vezane uz strateSki plan razvoja palijativne skrbi. Strateski plan razvoja palijativne
skrbi za razdoblje 2013. — 2015., izraden je prema preporukama Europskog drustva za

palijativnu skrb (Vuleti¢ 2014).

Palijativna skrb definira se kroz dvije dimenzije: oblik skrbi koja se pruza te razine na

kojima se ta skrb pruza.

Tablica 2. Stupnjeviti sustav sluzbi palijativne skrbi. Prema: Strateski plan razvoja palijativne

skrbi u Republici Hrvatskoj za razdoblje 2014 — 2016

Razina palijativne skrbi
Palijativni Specijalisticka podrska Specijalisticka
pristup opcoj palijativhoj skrbi palijativna skrb
Akutna Bolnif:ki fim za o
palijativna  [Bolnica poc_i_rslf\u . C}rgl. Jc_edmlca za
ckib palijativnoj palijativnu skrb
skrbi
Org. jedinica za
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Sustav palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj u StrateSkom planu organiziran je prema

sljede¢im nacelima:

1. Palijativna skrb u Hrvatskoj predstavlja integrirani model skrbi €iji su temeljni nositelji
postojeci elementi sustava zdravstvene zastite na primarnoj i bolni¢koj razini, te socijalne
skrbi (ustanove, centri, socijalni radnici...)

2. Sustav palijativne skrbi primarno se ne uspostavlja kao novi/dodatni sustav, ve¢ se ustrojava
prenamjenom postojecih prostornih resursa, osnazivanjem i osposobljavanjem profesionalaca,
te uspostavljenjem novih procedura i standarda rada

3. Ukoliko prenamjenama i unapredenjima postojecih resursa nije moguce osigurati kvalitetnu
palijativnu skrb, mogu se razviti dopunski ili novi sustavi i modeli

4. Palijativna skrb kontinuirano i partnerski ukljuc¢uje djelovanje drugih sektora koji mogu
doprinijeti boljoj skrbi za korisnike usluga palijativne skrbi (volonteri, civilno drustvo,
obrazovni sustav, religijske zajednice, profitni sektor itd.)

5. Organizacija palijativne skrbi ukljucuje, potice 1 podrzava sve oblike vertikalne 1
horizontalne suradnje, te snazno intersektorsko povezivanje

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

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

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

9. Posebna paznja i oblici palijativne skrbi posvecuju se vulnerabilnim skupinama poput djece,
psihijatrijskih bolesnika, stanovnis$tva u demografski ugrozenim podrucjima, zatvorenika, itd.
10. Stacionarna skrb za korisnike palijativne skrbi moze se provoditi u zdravstvenim
ustanovama koje imaju odgovarajuce posteljne kapacitete, te ustanovama socijalne skrbi.

11. Palijativna skrb mora biti dostupna 24 sata dnevno i svih sedam dana u tjednu (tzv. model
24/7)

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

13. Volonterski timovi sudjeluju na svim razinama palijativne skrbi.



14. Palijativnog pacijenta kojem je potrebna stacionarna skrb treba smjeStati u palijativne
posteljne kapacitete Sto blize pacijentovom mjestu stanovanja kako bi se §to bolje ocuvali

socijalni kontakti i moguénost posjeta.

Prema strateSkom planu razvoja palijativne skrbi predvida se uspostava sustava
palijativne skrbi koji ukljucuje nekoliko razli¢itih organizacijskih oblika od kojih su kljuéni

zupanijski centri za koordinaciju palijativne skrbi te stacionarna skrb u Zupanijama.
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Slika 1. Shema modela integrirane skrbi za palijativnog pacijenta. Prema: Strateski plan

razvoja palijativne skrbi u Hrvatskoj 2014. —2016.

Namjera ovog rada je opisati timski rad u palijativnoj skrbi u domu bolesnika. Kao primjer

dobre prakse biti ¢e opisan rad mobilnog palijativnog tima u Istarskoj zupaniji s obzirom na



desetogodisnje iskustvo u organizaciji 1 provedbi palijativne skrbi putem timova

izvanstacionarne/kuéne palijativne skrbi.

2.3. PALIJATIVNA SKRB U ISTARSKOJ ZUPANILJI

U Istarskoj zupaniji prema Drzavnom zavodu za statistiku zivi 208.055 stanovnika (oko
5% hrvatskog stanovnistva) na 2800 kvadratnih kilometara. Prema podacima ZZJZIZ, 2013.
godine je u Istarskoj Zupaniji umrlo 2167 osoba. Kao najces¢i uzrok smrti navode se
kardiovaskularne bolesti (49 %) i1 zlo¢udne bolesti (26 %). Prema epidemioloskim podacima
moze se procijeniti da oko 950 bolesnika godiSnje u Istarskoj zupaniji treba palijativnu skrb
razli¢itog intenziteta. Procjenjuje se da oko 20 % palijativnih bolesnika treba specijaliziranu
palijativne skrb dok se vecina bolesnika moze skrbiti u svom domu. U kuénim uvjetima i
domovima za starije umire oko 48 % bolesnika, a preostali dio, 52 %, u zdravstvenim

ustanovama.

2.3.1. Poceci timskog, multidisciplinarnog pristupa u palijativnoj skrbi u Istarskoj

Zupaniji

Nekoliko volontera 2005. godine =zapocelo je s organiziranjem timskog,
multidisciplinarnog pristupa u palijativnoj skrbi u Istri. Predanim radom ulagali su svoje
osobno vrijeme, trud, znanje i vjeStine za op¢u dobrobit. Iskustva koja su prikupljena u
narednih Sest godina koliko je trajala organizacija multidisciplinarnog mobilnog palijativnog
tima na volonterskoj osnovi bila su vazna za razvoj profesionalne palijativne skrbi.
Volonterski palijativni tim je u periodu od 2006. — 2010. godine skrbio o 163 korisnika (100
bolesnika i 63 njegovatelja/Clana obitelji). Odradeno je 526 kuénih posjeta i suporta i to 347
bolesnicima, a 179 njegovateljima. Nezdravstveni volonteri su u istom periodu obavili 800
posjeta bolesnicima u njihovom domu, bolnici ili domu za starije osobe. Rezultati koje je
postizao volonterski tim palijativne skrbi, dugogodisnji rad na senzibiliziranju zajednice i
provedene epidemioloske studije potakle su Istarsku Zupaniju da 2011. godine donese odluku

o financiranju projekta palijativne skrbi.

Ulogu koordinacije organizacijskih aktivnosti na regionalnoj razini i suradnju s ostalim

tijelima regionalne i drzavne uprave preuzeo je Zupanijski tim za palijativnu skrb. Sest je
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kljuénih podru¢ja djelovanja ovog tima: razvoj palijativne skrbi na zupanijskoj razini,
umrezavanje svih dionika palijativne skrbi (dom zdravlja, bolnica, socijalna skrb, Skolstvo,
volonteri, crkva), definiranje modela pruzanja palijativne skrbi (stacionarna,
izvanstacionarna), evaluacija provodenja, stru¢na i1 medijska prezentacija projekta 1
financiranje. U skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zastiti donesena je odluka o organiziranju
kuéne (izvanstacionarne) palijativne skrbi s mobilnim palijativnim timom kako bi se pokrilo

cijelo podrucje zupanije.

2.3.2. Djelatnost za palijativnu skrb Istarskih domova zdravlja

Od 2011. godine u Istarskim domovima zdravlja (IDZ) uspostavljena je djelatnost
palijativne skrbi na razini primarne zdravstvene zastite (PZZ). Djelatnost palijativne skrbi
nadopunjava sustav PZZ-a §to znaci da se ne stvara paralelni sustav. Lijecnik obiteljske
medicine osnovni je nositelj i provoditelj palijativne skrbi na primanoj razini za svog
bolesnika 1 koordinator je svih aktivnosti u zbrinjavanju bolesnika. Palijativni tim ulazi u skrb
uz njegovo dopuStenje. Mobilni tim palijativne skrbi sastavljen je od stru€njaka cije je
djelovanje usmjereno da bude podrska obiteljskom lijecniku. Jednodnevna edukacija koja je
tada odrzana za obiteljske lijeCnike i patronazne sestre prije pocCetka rada palijativnog tima
imala je za cilj uputiti sudionike u moguénosti rada palijativnog tima kao i ujednaciti i
standardizirati definiranje palijativnog bolesnika. Za pruzanje cjelovite palijativne skrbi
potreban je multidisciplinaran pristup, uz jacanje interdisciplinarne suradnje. Takav se
holisticki pristup svesrdno poticao u dosadasnjem razvoju palijativne skrbi u Istarskoj

zupaniji, Sto je vidljivo i iz shematskog prikaza organizacije palijativne skrbi u Istri (slika 2).

Organizacija i razvoj projekta multidisciplinarnog timskog pristupa u palijativnoj
skrbi u Istarskoj zupaniji odvija se na Zupanijskoj razini pod koordinacijom Upravnog odjela
za zdravstvo i socijalnu skrb Istarske Zupanije i Zupanijskog tima za palijativnu skrb.

Palijativna skrb se sastoji od medicinske i nemedicinske palijativne skrbi.
Medicinska palijativna skrb se organizira u Istarskim domovima zdravlja u djelatnosti

obiteljske medicine, potom u sklopu Djelatnosti za palijativnu skrb, te u Opcoj bolnici Pula.

Unutar Djelatnosti za palijativnu skrb Istarskih domova zdravlja djeluje Centar za
palijativnu skrb IZ iz kojeg se koordinira, povezuje i administrira rad svih pruzatelja usluga

palijativne skrbi, njihova edukacija, te promocija palijativne skrbi u Istarskoj zupaniji. Osim
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toga, u sklopu te Djelatnosti, specijalisticko — konzilijarni mobilni palijativni tim pruza
izvanbolnicku medicinsku palijativnu skrb gradanima Istre diljem Zupanije. Sjediste
Djelatnosti za palijativau skrb je u centru Pule u prostoru IDZ. U istoj zgradi su prostorije
patronazne sluzbe 1 ambulante lije¢nika obiteljske medicine Sto pogoduje boljoj komunikaciji i
suradnji izmedu sluzbi. Nemedicinske palijativne usluge se razvijaju u sljede¢im smjerovima:
socijalna palijativna skrb; volonterska palijativna skrb; mreza posudionica pomagala; duhovna

palijativna skrb.
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Slika 2. Shematski prikaz organizacije multidisciplinarnog timskog pristupa u palijativnoj

skrbi u Istarskoj zupaniji. Prema: Plan za zdravlje i socijalno blagostanje Istarske zupanije —

Operativni plan aktivnosti za 2015. godinu

U okviru medicinske palijativne skrbi temeljni dio ¢ine lijecnici obiteljske medicine i njhovi

najblizi suradnici.
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Trenutno dostupni resursi za organizaciju palijativne skrbi u Istarskoj Zupaniji
Tim primarne zdravstvene zastite (lijecnik i medicinska sestra) - LOM
Patronazna sluzba
Ustanova za zdravstvenu njegu u ku¢i (medicinske sestre i fizioterapeuti)
Dijelatnost za palijativnu skrb — Centar za palijativnu skrb 17

Mobilni specijalisticki tim palijativne skrbi (MSTPS)
Stacionari IDZ (Labin, Pazin, Umag)
Sekundarna zdravstvena zastita — ambulanta za bol Opc¢a bolnica Pula,

rad psiho — onkoloskog tima

Centri za socijalnu skrb- socijalni radnik
Domovi za starije i nemo¢ne
Volonteri
Crveni kriz
Udruge

Posudionica medicinskih pomagala

Potencijalni resursi u skorijoj buducnosti
Hospicij

Palijativni kreveti u Opcoj bolnici Pula
Ustanova za dnevni boravak

Duhovna pomo¢
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3. TIMSKI RAD U MEDICINI

3.1. DEFINICIJA TIMSKOG RADA

Tim je manja skupina ljudi koji imaju zajednicki cilj ¢ije je postizanje moguce
medusobnim upotpunjavanjem vjestina i iskustava njegovih ¢lanova. Za razliku od grupe u
timu je komunikacija puno kompleksnija i ravnopravnija medu ¢lanovima tima. U timu se vise

uvazavaju misljenja svih ¢lanova dok je u grupi dominantan voda.

Prema ameri¢koj Agenciji za istrazivanje 1 kvalitetu zdravstvene zaStite definicija tima,

proizasla iz nekoliko razli¢itih definicija, obuhvaca ovih pet osobina:

1. Timovi se sastoje od dvije ili viSe osoba

2.Clanovi tima imaju specifiéne uloge: obavljanje pojedinih poslova te komunikacija i
koordinacija kakao bi se postigao zajednicki cilj

3. Timovi donose odluke

4. Timovi posjeduju specijalna znanja i vjestine, a esto funkcioniraju u uvjetima visokog
radnog opterecenja

5.Timski rad karakteristi¢no nalaze prilagodbu ¢lanova tima jednog prema drugom u

nastojanju da se ostvare ciljevi tima

Rad u zdravstvenoj zastiti stanovniStva sve je kompleksniji. Za stru¢no rjeSavanje
zdravstvenih problema potrebno je stru¢no znanje i iskustvo lijeCnika, medicinskih sestara,
fizioterapeuta, ali i socijalnih radnika, sociologa i psihologa. Clanovi tima medusobno
upotpunjavaju svoje vjestine 1 iskustva. Kroni¢ni bolesnici sve vise postaju aktivni dio tima. U
skrbi za bolesnika s kroni¢nim bolestima nuzan je timski rad koji omogucuje ispunjavanje
zdravstvenih potreba bolesnika 1 njegove obitelji te primjerenu skrb. Tim koji je sposoban
pruziti kvalitetnu skrb odlikuje nekoliko vaznih znacajka, a to su: prepoznavanje i uvaZzavanje
doprinosa svakog ¢lana, uspjeSna komunikacija medu ¢lanovima tima, zajednicko donoSenje

odluka i zajednicke vrijednosti i vizije (Kati¢ 2014).
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3.2. VRSTE TIMSKOG RADA

Cjelovita skrb te koordinacija zdravstvenog zbrinjavanja pojedinca, obitelji 1
lokalne zajednice zahtjeva od lije¢nika obiteljske medicine timski rad i multidisciplinarni
pristup pri zbrinjavanju populacije koja ga je izabrala. Potrebno je razlikovati razliite vrste

timskog rada.

Jezgrovni ili osnovni timovi su sastavljeni od pojedinaca koji rade zajedno na
tocno odredenim 1 specificnim zadacima vec¢i broj dana u tjednu te je taj tim prema tome multi
disciplinaran prema svome sastavu. Tim LOM-a je osnovni primjer ovakva tima, a ¢ine ga
lije¢nik obiteljske medicine i medicinska sestra koja radi u ordinaciji. Pritom je voda tima

lije¢nik , a medicinska sestra mu pomaze u primanju i lijeCenju pacijenata.

Prosireni tim se osim od ¢lanova osnovnog tima sastoji i od ¢lanova koji se u rad
ukljucuju povremeno, kako bi pomogli u rjeSavanju slozenijih problema. Primjer takva tima je
suradnja s patronaznom sestrom, fizioterapeutom, psihologom, farmaceutom, laboratorijskim

tehni¢arom,spec. medicine rada, socijalnim radnikom i drugima (Kati¢, Svab et al. 2013).

Jasno razdijeljene kompetencije i zadaci c¢lanova tima, otvorena i redovita
komunikacija, uvjerenost svih ¢lanova tima u vaznost sigurne zdravstvene skrbi te stalno
provjeravanje kvalitete rada kljucni su preduvjeti za strucan i ucinkovit timski rad koji je
usmjeren na potrebe pacijenta, ali i na zadovoljstvo svih ¢lanova tima (Kati¢, Svab et al.

2013).

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji postizanje adekvatne kombinacije
zdravstvenog osoblja jedan je od glavnih izazova za veéinu organizacija zdravstvene zastite i

zdravstvenog sustava.

3.3. MODELI TIMSKOG RADA

Potrebe za timskim radom proizlaze jer postoje razliciti aspekti istog problema i
pokrivanje pojedinog aspekta trazi posebno ,,specijalno® znanje. Suradnja stru¢njaka razli¢itih
profesija moze se razlikovati u svojoj kvaliteti 1 kvantiteti te se timski rad moze predstaviti

trima modelima: multidisciplinarnim, interdisciplinarnim i transdisciplinarnim.
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Multidisciplinarni timski rad — najjednostavniji je model, koji se zasniva na usporednom
ili zasebnom i nezavisnom djelovanju stru¢njaka u podrucjima i procjene i plana skrbi. Sastav
multiprofesionalnog tima razlikovat ¢e se ovisno o mnogim faktorima, kao Sto su skupine
pacijenata s kojima radi, opseg skrbi koju pruza te lokalno podrucje koje pokriva. ProSirivanje
tima moze biti fleksibilno i mora biti odredeno bolesnikovim potrebama. Kooperacija medu
disciplinama odnosi se na paralelno, ali nezavisno djelovanje u vezi s nekim problemom s
razlicitih aspekata. Postoji medusobno nadopunjavanje nezavisnih radnji ali bez uzajamnog

djelovanja.

Interdisciplinarni timski rad — termin je koji se sve ¢eS¢e spominje, a suradnja se sastoji u
povezanom, uskladenom i interaktivnom djelovanju ¢lanova iz razli¢itih profesija i podrucja
rada u ostvarenju zajednickog cilja. U tako oblikovanom timu postoji partnerstvo, primjerena
komunikacija i razumijevanje te uvazavanje specifi¢nosti pristupa i djelovanja svake profesije
ukljucene u interdisciplinarni tim. Uz lijeCnike 1 medicinske sestre u interdisciplinarnom timu
sudjeluju strucnjaci iz razli¢itih zdravstvenih, ali i nezdravstvenih struka. Primjerice paleta
stru¢njaka koji sudjeluju u palijativnoj i potpornoj skrbi u domu bolesnika odabrana je prema
tom specificnom javnozdravstvenom problemu (Kati¢ 2014). Minimalnu verziju tima mogu
¢initi lijecnik op¢e medicine 1 specijalizirana medicinska sestra. Medutim u ve¢ini slucajeva su
u timove ukljuceni socijalni radnici, psiholozi i volonteri. Vije¢e Europe preporucuje da u
specijaliziranim timovima palijativne skrbi vode¢u ulogu u svakom dijelu preuzme ovlasteni
struénjak kvalificiran za palijativhu skrb (Bijela knjiga o standardima i normativima za

hospicijsku 1 palijativnu skrb u Europi 2010).

Transdisciplinarni timski rad — najslozeniji je model. Ovakvo je djelovanje problemsko.
U rjeSavanju problema se angazira svo raspolozivo relevantno znanje, a spoznaje koje
predstavljaju rezultate ne pripadaju niti jednoj disciplini posebno. Transdisciplinarni timski
rad je najsloZeniji model timskog djelovanja. Nadilazi granice jedne discipline 1 temelji se na

zajednickoj opseznoj procjeni bolesnika.
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4. PALIJATIVNA SKRB U DOMU BOLESNIKA

4.1. TIM PRIMARNE ZDRAVSTVENE ZASTITE

Osnovni tim za pruzanje palijativne skrbi ¢ine lije¢nik i medicinska sestra, a prema
potrebi bolesnika i obitelji, ukljucuju se i ostali stru¢njaci (psiholozi, fizioterapeuti, radni
terapeuti, socijalni radnici,volonteri, duhovnici...). U rjeSavanje simptoma bolesti ukljucuju se
1 medicinske sestre iz Ustanove za zdravstvenu njegu u kuc¢i sukladno procjeni 1 kategorizaciji

pacijenata.

Vecina bolesnika u zavrSnome razdoblju neizljecive progresivne bolesti boravi u svome
domu uz brigu tima LOM-a i njegovih suradnika te obitelji. Ti ¢e bolesnici imati dobrobiti ako
palijativiu skrb koja ukljucuje i skrb na kraju zivota pruzaju timovi primarne zdravstvene
zastite u zajednici, uz koordiniranu multidisciplinarnu suradnju sa svima koji sudjeluju u
palijativnoj skrbi. Poznato je da ti bolesnici 90% vremena preostalog u posljednjoj godini
zivota borave u svom domu u skrbi obiteljskih lije¢nika i njegovih suradnike te obitelji. (Kati¢

2016).

Kraljevsko udruzenje lije¢nika obiteljske medicine u Velikoj Britaniji (engl. Royal
College of General Practitioners) je u kurikulumu specijalizacije iz obiteljske medicine u
modulu palijativne skrbi posebice izdvojilo temeljna znanja, stavove i vjeStine nuzne za
provodenje palijativne skrbi. U domeni pruzanja primarne zdravstvene zaStite LOM je
osposobljen za kompetentno svladavanje raznovrsnih problema bolesnika o kojima skrbi. To
znac¢i da LOM djeluje kao voda, ali i kao ¢lan tima koji zbrinjava bolesnika; primjenjuje
najvise strucne standarde u svojemu radu; objedinjava principe palijativne skrbi i skrbi na

kraju zivota te ih primjenjuje u zbrinjavanju bolesnika koji boluju od raka i drugih bolesti.

U domeni skrbi usmjerene na bolesnika LOM je osposobljen za razumijevanje i
uvazavanje bolesnika kao osobe te za razvoj partnerstva s bolesnikom u kontekstu u kojemu se
skrb pruza. To znac¢i da LOM zbrinjava raznovrsne fizi¢ke, psiholoske, socijalne i duhovne
potrebe bolesnika, njegove obitelji i onih koji brinu o njemu; uspjesno komunicira s
bolesnikom, obitelji i onima koji brinu o njemu, posebice u odnosu na priop¢ivanje losih
vijesti o progresiji bolesti 1 prognozi; vodi racuna kako osigurati i provoditi kontinuiranu skrb

o bolesniku tijekom 24 sata.
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U domeni specificne vjestine rjeSavanja problema, koja oznacuje specificne aspekte
rada LOM-a u sustavu, LOM je osposobljen za suoCavanje s ranim i nediferenciranim
bolestima i problemima te posjeduje vjestine za toleranciju nesigurnosti, izbjegavanje
opasnosti 1 nepotrebne medikalizacije. To zna¢i da LOM suzbija uznemiruju¢e simptome,
primjerice mucninu, bolove, konfuziju, pomanjkanje zraka i sli¢no; koristi se prikladnim
sredstvima i1 opremom za primjenu lijekova i nutritivne potpore; poznaje i primjenjuje
prikladne lijekove te njihove kombinacije; poznaje hitna stanja u palijativnoj skrbi i

osposobljen je za primjereno zbrinjavanje bolesnika.

U domeni sveobuhvatni pristup, LOM je osposobljen za unapredenje zdravlja i
prevenciju bolesti te za zbrinjavanje komorbiditeta, koordinaciju skrbi o bolesniku koji
istodobno boluje od akutne/akutnih i kroni¢ne/kroni¢nih bolesti. To znaci da LOM savjetuje,
objasnjava i educira bolesnika i one koji brinu o njemu o planiranju i provedbi skrbi, kontroli

simptoma; progresiji bolesti; okolnostima i dogadanjima u vezi s umiranjem te Zalovanjem.

U domeni usmjerenost na zajednicu, koja sadrzava poznavanje uvjeta naina Zivota
osoba u skrbi te potrebu poznavanja meduodnosa zdravstvene i socijalne zaStite LOM je
osposobljen za prepoznavanje mogucih napetosti koje mogu postojati izmedu zelja pojedinaca
i potreba zajednice. To znac¢i da LOM razmatra moguénosti i dostupnost socijalne sluzbe i
njezinih djelatnosti za pomo¢ bolesniku 1 onima koji o njemu skrbe; poznaje ucestalost i
trendove u prevalenciji terminalnih bolesti u populaciji u zajednici; razumije znacenje utjecaja
raka ili druge teske bolesti na bolesnikovu obitelj, prijatelje, one koje o njemu ovise te na

radnu okolinu.

U domeni holisti¢koga pristupa LOM je osposobljen za razumijevanje 1 uvazavanje
vrijednosti, kulture, strukture i funkcioniranja obitelji te vjerovanja bolesnika. Takoder,
osposobljen je za razumijevanje kako i na koji na¢in te sastavnice bolesnikova zivota utje¢u na
zdravlje, iskustvo bolesnika u bolesti te na zbrinjavanje bolesnika. To zna¢i da LOM mora biti
svjestan duhovnih potreba bolesnika i onih koji o njemu brinu; poznaje normalno i patolosko

zalovanje te utjecaj zalovanja na pojavu raznolikih simptoma i tegoba.

Kad se ta nacela razmotre u kontekstu rada LOM-a u Republici Hrvatskoj, jasno se
isti€u zadatci LOM-a u palijativnoj skrbi. LOM u svojemu svakodnevnom radu mora detaljno

informirati bolesnika o njegovu zdravstvenom stanju; utvrditi bolesnikove potrebe; predvidjeti
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tijek bolesti i moguce komplikacije; lijeciti i olakSavati simptome bolesti, te prevenirati i
suzbijati nezeljene ucinke lijeCenja; provoditi tercijarnu prevenciju u svrhu sprjeavanja ili
smanjivanja dusevnih i socijalnih posljedica ve¢ izrazene bolesti; odabrati i ukljuciti ¢lana
obitelji u zbrinjavanje bolesnika; koordinirati izmedu svih sudionika u pruzanju palijativne
skrbi; suradivati 1 koordinirati lijeCenje sa specijalistima na sekundarnoj razini; voditi
dokumentaciju o palijativnoj skrbi u domu bolesnika i omoguc¢iti dostupnost te dokumentacije
svim sudionicima (prema etickim i deontoloskim nacelima) u pruzanju palijativne skrbi;
propisivati pomagala koja ¢e pomoc¢i u o€uvanju samostalnosti bolesnika 1 sprijeciti nastajanje
komplikacija te poznavati i primijeniti sve zakonske moguénosti kao promicatelj interesa
bolesnika, kako bi osigurao ostvarivanje svih zdravstvenih, socijalnih, radnopravnih i

invalidskih prava bolesnika u zajednici (The RCGP Curriculum 2012).

Tesko je re¢i kad u skrbi o bolesniku poc€inje palijativna skrb bilo da se radi o malignoj
ili nemalignoj kroni¢noj neizljecivoj bolesti. U praksi, odnosno u rutinskom radu,
identifikacija bolesnika kojemu treba palijativna skrb utemeljena je u najvecoj mjeri na
klini¢koj prosudbi lije¢nika obiteljske medicine (LOM) i na prosudbi drugih klinicara koji
sudjeluju u skrbi o bolesnicima, odnosno na informacijama koje se dobivaju iz bolnice. (Maas

EAT et al. 2013).

Lijecnik obiteljske medicine temeljem poznavanja bolesnika, vlastitog posjeta ili
posjeta bolesnika ili njegove obitelji nakon utemeljene procjene i1 procjene ostalih ¢lanova
tima ukljucuje bolesnika i obitelj u proces palijativne skrbi. Temeljita inicijalna procjena sluzi
kakao bi se definirali problemi, intervencije i ciljevi skrbi. LOM koordinira radom tima na
primarnoj razini. ZaduZen je za provodenje medicinske skrbi, primitak bolesnika u proces
palijativne skrbi, nadziranje provodenja palijativne skrbi, odredivanje dijagnoze i prognoze
kod bolesnika, kontrole nalaza, provodenja dijete, terapije, medicinskog tretmana, rjeSavanje
etickih pitanja i ublaZavanje simptoma. Izravno suraduje s ostalim ¢lanovima tima te inicira
njihovo ukljucivanje. Uvodenje timova za palijativnu skrb kao djelatnosti koja je sastavni dio
doma zdravlja nadopunjava dosadasnju klju¢nu ulogu obiteljskog lijecnika na naéin da on
postaje ¢lan i koordinator interdisciplinarnog tima uvazavaju¢i novi pristup integriranja
palijativnih metoda i1 postupaka u skrb za pacijenta 1 njegovu obitelj. U domu bolesnika
osnovnu skrb provodi LOM. Stru¢nu pomo¢ i podrSku dobiva od ¢lanova tima za palijativnu

skrb, organiziranog pri domu zdravlja. Tim se formira ovisno o potrebama pojedinog
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bolesnika 1 njegovih bliznjih, a sastoji se od stru¢njaka razli¢itih disciplina sa specifi¢nim
znanjima 1 vjeStinama. Vaznu ulogu ima patronazna sestra koja povremeno posjecuje
bolesnika, educira ¢lanove obitelji te nadzire provodenje zdravstvene njege u kuci ukoliko je

ona propisana od strane LOM-a (Kati¢, Svab et al. 2013).

4.2. PATRONAZNA SLUZBA

Prema Henderson ,,zdravstvena njega je pomo¢ zdravom ili bolesnom pojedincu u
obavljanju aktivnosti koje pridonose zdravlju ili oporavku ili mirnoj smrti, a koje bi on izvodio
bez pomo¢i da ima potrebnu snagu, volju ili znanje (Cukljek 2005). Medicinska sestra u
palijativnoj skrbi visestruki je aktivni sudionik koji neposredno provodi zdravstvenu njegu
(Ozimec 2005). Patronazna sestra obzirom na razinu obrazovanja i kompetencije nezaobilazni
je dio navedenih timova, integrirana u svim oblicima zdravstvene njege kako s oboljelim tako
i s cijelom obitelji. Patronazna sestra je kljucna suradnica i produzena ruka lije¢nika obiteljske
medicine na terenu, te mu omogucava kontinuiran nadzor nad bolesnikovom okolinom u
njegovom domu, te njegovim zivotnim i obiteljskim prilikama. Time je patronazna medicinska
sestra oslobodena rada u ordinaciji, ali je optereCena velim brojem pacijenata 1 vecim
teritorijem koji svojim radom treba pokriti. Patronazna je sluzba organizirana polivalentno, §to
znaci da sudjeluje u izvodenju kurativnog, preventivnog i socijalnog zbrinjavanja stanovnistva
svih dobnih skupina (Kati¢, Svab et al. 2013.). Jedna patronazna sestra skrbi prosjeéno o 4990
osiguranika. Najvec¢i broj posjeta zabiljezen je za bolesnike sa kroni¢nim bolestima te radi

provodenja terapijskih postupaka kod teSko pokretnih i nepokretnih osoba (HZJZ 2013).

Nakon otpusta iz bolnice patronazna medicinska sestra trebala bi posjetiti bolesnika 1 obitelj
unutar 24 sata te ovisno o pacijentovom samoodredenju/odlucivanju planira mjesto skrbi i
postupke zdravstvene njege (obrazac ,jizvjeSce/plan patronazne sestre — produzenje
zdravstvene njege u kuci osigurane osobe®). Prema potrebi a sve u dogovoru s lije¢nikom
obiteljske medicine u skrb ukljucuje se 1 mobilni palijativni tim. Patronazna sestra na osnovi
prikupljenih podataka od pacijenta i ¢lanova obitelji, cjelovitog pregleda i stanja bolesnika te
uvidom u otpusno pismo procjenjuje njegove fizicke, psihicke, socijalne i duhovne potrebe.
Izvid patronazne sestre u domu bolesnika (ku¢na posjeta) usmjeren je na uspostavu povjerenja
s bolesnikom 1 c¢lanovima obitelji, poStivanje privatnosti, autonomnosti i dostojanstva
sukladno moralnim, vjerskim i eti¢kim nacelima uz uvazavanje zelje bolesnika te njegovo

odlucivanje u vezi lijecenja i skrbi. U umiruc¢ih bolesnika Cesto su prisutni brojni problemi,
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koje treba svakodnevno procjenjivati koriste¢i sve spomenute resurse s tocno definiranim
prioritetima njihova rjeSavanja uz stalnu evaluaciju i koordinaciju unutar tima. Patronazna
sestra u svom svakodnevnom radu osim s obiteljskim lije¢nikom suraduje i s ustanovom za
zdravstvenu kuénu njegu, Centrom za socijalnu skrb te raznim udrugama i ustanovama za

¢ijom se pomoci ukaze potreba.
4.3. ZDRAVSTVENA NJEGA U KUCI

Zdravstvenu njegu provodi medicinska sestra/tehnicar opéeg smjera u privatnoj praksi
ili kao radnik Ustanove za zdravstvenu njegu u kuéi. Zdravstvenu njegu osiguranoj osobi
propisuje izabrani doktor, §to je obvezan prijaviti mjerodavnoj patronaznoj sluzbi. Patronazna
sluzba obvezna je tijekom razdoblja pruzanja njege obi¢i osiguranu osobu najmanje jednom u
14 dana, te izvijestiti izabranog doktora o njezinom zdravstvenom stanju, rezultatima dotada
provedene zdravstvene njege i potrebi njezinog daljeg provodenja, odnosno potrebi obavljanja
pregleda od strane izabranog doktora. Osigurana osoba ostvaruje pravo na zdravstvenu njegu
na osnovi utvrdenih sljede¢ih stanja: nepokretnosti ili teSke pokretnosti, kroni¢ne bolesti u fazi
pogorSanja ili komplikacije, prolaznih ili trajnih zdravstvenih stanja kod kojih nije moguce
samozbrinjavanje, nakon sloZenijih operativnih zahvata koji zahtijevaju previjanje i njegu
rane, te u slucaju terminalne faze bolesti (Pravilnik o uvjetima i nacinu ostvarivanja prava iz
obveznog zdravstvenog osiguranja na zdravstvenu njegu u kuéi osigurane osobe, ¢l. 4, 5, 6, 9).
Medicinske sestre kao clanice kuénog palijativnog tima najviSe vremena provode s
bolesnicima te su odgovorne za stalnu procjenu i planiranje izravnih potreba skrbi. Dobra
komunikacija i suradnja s LOM i patronaznom sluzbom omogucuje bolju skrb za palijativnog
bolesnika. Organizacija sluzbe kuéne njege zadnjih je godina rasteretila timove LOM od
ku¢nih posjeta koje su vezane uz njegu bolesnika te je tako lijeCniku omoguceno da kuéna
posjeta bude usmjerena na rjeSavanje slozenijih oblika skrbi i pruzanju kompleksnije

psiholoske potpore bolesniku i njegovoj obitelji.
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4.4. MOBILNI PALIJATIVNI TIM

Mobilni palijjativni timovi za kuénu palijativhu skrb pruzaju specijaliziranu
palijativnu skrb pacijentima kojima je potrebna kod kuce, te podrsku njihovim obiteljima 1
njegovateljima u  pacijentovoj kuéi. Oni takoder pruzaju specijalisticko savjetovanje
lije¢nicima opce prakse, obiteljskim lijeCnicima i sestrama koje njeguju pacijenta kod kuce.
Mobilni paljjativni tim je multiprofesionalni tim koji, na prvom mjestu, podrzava ljude kod
kuc¢e ili u staraCkom domu (na primjer, rodbinu, medicinsko osoblje, medicinske sestre,
fizioterapeute). Nudi podrsku stupnjevitim pristupom. Tim za kuénu palijativnu skrb najcesce
ima palijativhu savjetodavnu i mentorsku funkciju, te nudi svoju strucnost u terapiji boli,
suzbijanju simptoma, palijativnoj njezi i psihosocijalnoj podrSci. Tim takoder moze savjetovati
1 podrzavati izravno i samog pacijenta. Mobilni palijativni tim rjede obavlja prakti¢ne
postupke, to jest neposrednu skrb u suradnji s lije¢nikom obiteljske medicine i drugim

zdravstvenim radnicima u primarnoj zdravstvenoj zastiti.
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5. MOBILNI SPECIJALISTICKI TIM PALIJATIVNE SKRBI
(MSTPS) ISTARSKE ZUPANIJE

U MSTPS-u su stalno zaposleni specijalist radioterapeut- onkolog koji je ujedno i
voditelj Djelatnosti za palijativnu skrb 1 dvije medicinske sestre koje obavljaju poslove
koordinatora palijativne skrbi. Stalno zaposleni imaju visegodi$nji radni staz u medicini. U tim
se prema potrebi ukljucuju i1 vanjski suradnici (onkolog, neurolog, kirurg, psihijatar, fizijatar,

stomatolog, ljekarnik, psiholog, obiteljski lijecnik, socijalni radnik).

5.1. NACIN RADA MOBILNOG SPECIJALISTICKOG TIMA PALIJATIVNE
SKRBI U ISTARSKOJ ZUPANIJI

MSTPS odlazi u kuéni posjet na poziv obiteljskog lije¢nika, samog bolesnika (rijetko)
1 ¢lanova obitelji (Cesce) ili na preporuku bolnickih lije¢nika. Ukljuc¢ivanje MSTPS u kuénu
palijativnu skrb je moguée samo uz suglasnost obiteljskog lije¢nika. Takoder ako je ikako
moguce obavi se zajednicka kuéna posjeta s obiteljskim lije¢nikom koji poznaje bolesnika,
njegovo zdravstveno stanje, njegovu obitelj ali i socijalne prilike koje nerijetko utjecu na
stanje bolesnika. Zatim se definira glavni problem i dogovara zajednicka skrb. Prema potrebi
aktiviraju se ostali ¢lanovi tima. Ucestalost kuénih posjeta MSTPS nije odredena jer ovisi o
vrsti 1 stadiju bolesti, sposobnosti obitelji da brinu o bolesniku 1 ukljuenosti tima obiteljske
medicine. Ponekad je dovoljan jedan posjet tjedno a ponekad je potrebno i viSe posjeta na dan
uz telefonske konsultacije. Ukoliko je potrebna parenteralna analgeticka terapija,
repozicioniranje subkutanih infuzija, suzbijanje nekontroliranih psihickih simptoma ili
zbrinjvanje bolesnika u agonalnom stanju clanovi MSTPS ¢e vise puta dnevno obici bolesnika
1 njegovu obitelj. Telefonska komunikacija medu clanovima tima je sastavni dio ovakvog
nacina rada. Radno vrijeme MSTPS je od 7 do 21sat svaki radni dan. Medicinska sestra koja
radi u koordinacijskom centru zaprima pozive sa terena te prema potrebi aktivira clanove tima.
Svi se pozivi upisuju u E-karton pacijenta, razlog poziva kao i poduzete radnje i preporuke.
Cesto puta njegovatelji na terenu ili ¢lanovi obitelji trebaju savjet u vezi prehrane, regulacije
probave, sprecavanja komplikacija dugotrajnog lezanja ili hidracije bolesnika. Medicinske
sestre ¢lanovi mobilnog palijativnog tima prosle su obaveznu edukaciju iz podrucja palijativne

skrbi.
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52. EVALUACIJA RADA MOBILNOG SPECIJALISTICKOG TIMA
PALIJATIVNE SKRBI ISTARSKE ZUPANIJE

U tablicama 3. i 4. prikazani su podaci iz evidencije rada MSTPS. Neke se aktivnosti nisu

pratile zasebno u 2012. godini te kao takve nisu mogle biti ni prikazane.

U razdoblju izmedu 2012. 1 2014. godine vidljiv je porast broja palijativnh bolesnika koji su
koristili usluge MSTPS. Takoder raste broj kuénih posjeta, konsultacija i1 palijativnih
intervencija iz godine u godinu. Vidljivo je da broj zajednickih kuénih posjeta LOM 1 MSTPS

nije velik ali je u porastu.

Tablica 3. Broj bolesnika i1 kuénih posjeta MSTPS od 2012. do 2015. Prema:
http://idz.hr/konferencija-konferencija-o-palijativnoj-skrbi/ Pristupljeno 10.01.2016.

2012. 2013. 2014. 2015.
Broj 732 2236 2308 2525
kuénih posjeta
Broj 259 500 643 843
bolesnika/korisnika

U 2015 godini je mobilni palijativni tim izvrSio prosje¢no tri kuéne posjete za
palijativnog bolesnika. Zavisno od stanja bolesnika te problema kojih ima za neke ¢e
bolesnike trebati vise, a za neke manje kuénih posjeta. Uz posjete mobilnog palijativnog tima

u skrbi bolesnika u ku¢i vazan dio posla su i kuéne posjete obiteljskog lije¢nika.

U istrazivanju Diane Para¢-Bebek i suradnika, provedenome na namjernom uzorku od
67 lije¢nika obiteljske medicine u skupini specijalizanata obiteljske medicine iz svih krajeva
Hrvatske 1 zaposlenika Doma zdravlja Zagreb-Istok, tijekom godine dana identificiran je 591

bolesnik kojemu je trebala palijativna skrb. Prosjecno po timu lije¢nika obiteljske medicine

......
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palijativne skrbi najceS¢e posjecivali bolesnike viSe od 10 puta godiSnje, a 11 je lijecnika
posjetilo pojedine bolesnike u ku¢i 20 i vise puta tijekom posljednje godine zivota. Uz kuéne
posjete ucestale su i telefonske konzultacije, za neke bolesnike i viSe puta u jednom danu, a

prosjecno jednom tjedno (Para¢ Bebek et al. 2006).
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Tablica 4. Broj provedenih postupaka MSTPS u kuéi bolesnika. Prema: Prva konferencija
opalijativnoj skrbi ,Deset godina palijativne skrbi u Istri“, listopad 2015.
http://idz.hr/konferencija-o-palijativnoj-skrbi/ Pristupljeno 10.01.2016.

GODINA 2012 2013 2014 2015(8. mjesec)
Prvi pregled 493 525 403
Ponovni pregled 599 779 1158 745
Savjet 23 369 488 368
SavjetovaliSte 33 19 20 11
Primjena 14 57 113 73
parenteralne th.

Postavljanje 46 335 353 208
uretr. katetera

Pleuralna 52 11 28 5
punkcija

Abdominalna 64 67 76 42
punkcija

NGS sonda 40 128 161 96
Previjanje 23 94 127 133
Nekrektomija- 17 42 87 74
incizija

UZV pretraga 20 13 8
Aspiracija diS$nih 8 4 10
puteva

Tel. konsultacije 72 285 432
LOM

Tel. konsultacije 481 1039 1103
obitelj

Tel. konsultacije 249 665 1053
suradnici

Zalovanje 9 34 44 51
Zajednicke KP 10 20
LOM/ MPT
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6. ZAKLJUCAK

Osnovni cilj palijativne skrbi jest ublazavanje i rjeSavanje simptoma kako bi se osigurala
kvaliteta Zivota. Objedinjenje fizickih, socijalnih, psiholoskih i duhovnih oblika pomo¢i ima
za cilj o¢uvanje dostojanstva bolesnika. Da bi se taj cilj ostvario poteban je multidisciplinaran
pristup rjeSavanju problema. U palijativhu skrb je potrebno ukljuciti zdravstvene i
nezdravstvene stru¢njake a takoder i volontere kako bi bilo moguce cjelovito zbrinuti

palijativnog bolesnika.

Brojne su prednosti pruzanja palijativne skrbi u kuénim uvjetima. Vlastiti dom daje
bolesniku osje¢aj sigurnosti, nezavisnosti, udobnosti 1 prisnosti a sve to doprinosi
kvalitetnijem 1 dostojnijem zivotu do njegovog samog kraja. Obitelj se lakSe 1 postupnije
adaptira na promjene zdravstvenog stanja ukoliko svakodnevno sudjeluje u skrbi. Kuénu
palijativnu skrb mozemo smatrati dobrom ukoliko je kontrola simptomatologije sli¢na onoj
koja se nudi u ustanovama koje nude istu uslugu. Moguée ju je provesti samo ako to
dozvoljava sama bolest, ako uvjeti u domu to dopustaju i ukoliko obitelj Zeli i moze aktivno
ucestvovati. Ogroman teret u pruzanju i organizaciji palijativne skrbi snose timovi lije¢nika
obiteljske medicine sa svojim suradnicima patronaznom sluzbom i ustanovama za zdravstvenu
njegu u kuci. Koordinacijski centri i mobilni palijativni timovi koji se zadnjih godina osnivaju
imaju za cilj poboljsati kvalitetu skrbi za palijativnog bolesnika, rasteretiti lije¢nike obiteljske
medicine 1 poboljSati suradnju primarne 1 sekundarne zdravstvene zastite. Dobro organizirana
palijativna skrb u kuénim uvjetima na razini primarne zdravstvene zastite konkretna je pomo¢

bolesnicima i njihovim obiteljima.

Palijativna skrb trebala bi biti dostupna svim potrebitima a njeno provodenje ne bi smjelo
ovisiti o senzibilizaciji ili bogatstvu lokalne samouprave ve¢ bi o takvoj skrbi trebala brinuti

drzava.
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Zahvaljujem 1 svojoj obitelji na pruzenoj podrsci, strpljenju, dobroti 1 ljubavi tijekom mog

Skolovanja.
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9. ZIVOTOPIS

OSOBNI PODACI:

Ime i prezime: Vesna Mini¢
Datum i mjesto rodenja: 27.03.1962. Kotor

Adresa: Volticeva 16, Pula

OBRAZOVANJE:

1976 - 1978 Gimnazija ,, Branko Semeli¢* Pula

1978 - 1980 Centar odgoja i usmjerenog obrazovanja u druStvenim djelatnostima
,Branko Semeli¢“ Pula, zdravstveno usmjerenje

2007 — 2010 Sveucilisni studij sestrinstva u Rijeci

2013 -2015 SveuciliSni diplomski studij sestrinstva

STRUCNO USAVRSAVANJE :

2011 — 2014 Vise edukacija iz podru¢ja uvodenja standarda kvalitete u Domove za starije i
nemoc¢ne osobe po modeli E- QALIN

2012 - 2015 Vise domacih tecajeva iz podrucja bolnickih infekcija
2014 . tecaj Integrativne validacije — primjena u radu s dementnim osobama

2015. tecaj Bazalne stimulacije — primjena u radu s dementnim osobama

RADNO ISKUSTVO:

1988 — 1996. Opca bolnica Pula - interni odjel
1996 — 2002. Ustanova za zdravstvenu njegu u ku¢i vl. Dunja Raci¢

2002. zaposljavam se u Domu za starije osobe* Alfredo Stigli¢* Pula gdje radim i sada te
obavljam poslove voditeljice odjela zdravstvene skrbi
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