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U ovom clanku zelimo povezati osobnu svijest o smrtnosti, umiranju i smrti s
drustvenom brigom, osposobljenoscu i ljubaviju drustva za umiruce, koje bi trebale
pomoéi umiruc¢ima u procesu “otpustanja” Zivota.

Hospicij i palijativna skrb (HPS) program je koji se razvio iz ove medusobne pove-

zanosti, ovisnosti. HPS-program preuzima aktivnu ulogu u oblikovanju zajednickih i
osobnih vrednota vezanih uz smrt i umiranje. Upotrebljavajuci referentni okvir kognitiv-
ne prakse, pokazat éemo da su ove vrednote oblikovane u drustvenom Zivotu preko
stvarnih situacija i dogadaja, izraslih kroz hospicijski timski rad s pacijentima, obitelji-
ma i drustvenim sluzbama. Hospicijski program se razvija kroz iskustveno ucenje koje
se dogada u socijalnoj interakciji koja ukljucuje ne samo profesionalce, pacijente i obi-
telji vec i Siru zajednicu. Tko moze bolje nego hospicijski tim brinuti o zastiti drustvene
svijesti o specificnim potrebama smritnobolesnih i umirucih osoba, ili prepoznati potre-
bu za podrskom obitelji i prijateljima umiruéih? Neki od zaista predanih lijecnika imaju
bogatstvo prakti¢nog znanja i primijenjenog istraZivanja te su spremni dijeliti to s drugi-
ma. Odgovorni za profesionalno obrazovanje trebaju inicirati promjene u srednjoskol-
skom, dodiplomskom i permanentnom obrazovanju, kako bi prenijeli ovu mudrost u
sustavno javno obrazovanje, kao i ukljucili ne samo profesionalni tretman i principe
timskog rada nego i vjestine koje izgraduju zajednicu.

Kljucne rijeci: kognitivna praksa, socijalna interakcija, smrt i umiranje, problemi
vezani uz kraj Zivota, obrazovanje zajednice, profesionalci u zdravstvu, obrazovanje
za hospicij, hospicijski tim, interdisciplinarni obrazovni plan, socijalne mreze.

UvoD

Hospicijski pokret povijesno se brinuo za
poboljSanje kvalitete Zivota smrtnobolesnih
ljudi i njihove obitelji. Ovaj humanisti¢ki mo-
tiv je uvelike odgovoran za uvodenje hospicij-
skog koncepta kao i njegovu prvotnu realiza-
ciju u praksi (Greer et al., 1988.). “Negiranje
potreba umiruéih ljudi od strane zdravstvenih
radnika i uporno bezuspjesno lijeéenje, potak-
lo je nagli razvoj hospicija i palijativne skrbi u
lokalnim zajednicama” (Elsey, 1998.:38).

Medutim, jo§ uvijek ostaje “kultura negi-
ranja” smrti i umiranja (Connor, 1998.). Di-

namika izmedu nade i negiranja je univerza-
lan dio iskustva suofavanja sa smréu. Svaka-
ko, shvacanja su razliéita izmedu razlicitih
kultura, pa ¢ak i izmedu ljudi u istom drustvu,
koja se baziraju na nastalim problemima veza-
nima uz suocavanje sa smrtnim bolestima.
Problemi su: reéi istinu o dijagnozi i prognozi,
informirani pristanak za tretman, bezuspje$ni
i besmisleni tretmani, strah od boli (i neadek-
vatan tretman boli), nedostatak ili manjak psi-
hitke podrike i osobne brige. Sire gledano,
Sto mozemo reéi da je “dobra smrt” — osnov-
no ljudsko pravo smrtnobolesnih ljudi na do-
stojanstvenu smirt ili jo§ kontroverznije “pravo
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na smrt” koje ima duboke druStvene posljedi-
ce? Pokret za hospicij i palijativnu skrb u
svjetskim razmjerima ima uspjeha u pokreta-
nju “kolektivne svijesti” od drustva koje poti-
skuje i nijeCe smrt, ne Zeli o njoj razgovarati,
ne prepoznaje je kao prirodni proces — prema
“drustvu u kojem raste kolektivna svijest te
prihvaéanje neizbjeznosti posljednjega Zivot-
nog putovanja, na koje ¢emo svi krenuti”
(Elsey, 1998.:38).

Prema Robertu Buckinghamu (1996.) “pre-
ko mnogo formi obrazovanja, filozofija hospi-
cija o smrti, kao prirodnom i mirnom isku-
stvu, polako mijenja drustvene stavove o smrti
i umiranju.” “Vidljivi hospiciji” ili hospicijski
program brige u vlastitom domu pomaze lju-
dima da vide i prihvate smrt kao neizbjezan
dio zivota i koji, prema tome, ne smije biti
skriven.

Hospicij radi kao zajednica u zajednici, do-
prinosi drustvenoj svijesti i prihvadanju. U
Sjedinjenim Ameri¢kim DrZavama organiza-
cija “Nacionalni hospicij” (sada “Hospicij i
palijativna skrb”) ukljucila je 1995. u hospicij-
ski eti¢ki kodeks dio po kojemu svaki hospicij-
ski program treba informirati lokalne i nacio-
nale zajednice o hospicijskoj filozofiji.

Stephen Connor (1998.) uzima zajednicu
kao najbolju metaforu koja moze opisati fun-
keiju hospicija. U zajednici svaki ¢lan ima po-
sebnu ali komplementarnu ulogu koja je po-
trebna da bi zajednica mogla uspjesno fun-
kcionirati. Tocka na koju se oslanja je timski
rad, odnosno interdisciplinaran pristup koji
rukovodi interakcijom izmedu profesionalaca
(lijecnici, sestre, socijalni radnici, kapelani, te-
rapeuti, savjetnici, pa ¢ak i administrativno
osoblje hospicija), dobrovoljaca i obitelji — s
pacijentom u srediStu postupka. Doprinos
svih ¢lanova tima ima jednaku vrijednost; hi-
jerarhija je tu manje vazna. Cilj je biti fleksibi-
lan u zadovoljavanju svih potreba — medicin-
skih, socijalnih, psiholoskih, zakonskih, du-
hovnih, ekonomskih, i meduljudskih — na smrt
bolesne osobe kad god se one pojave. Tim-
skim vijeéanjem, osobnom i profesionalnom
podrikom, ¢lanovi tima ¢uvaju nejasno defini-
rane granice koje su posljedica tretmana poje-
dinca na holisti¢ki naéin.

Kljué je interakcija. Natinom kojim sluze
pacijentima i njihovim obiteljima, ¢lanovi ti-
ma pruzaju mogucnost ucenja kroz iskustvo i
drudtvene mreZe u kojima se pacijent nalazi.
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Hospicijski profesionalci i dobrovoljci u
toku svoga rada, utjecajno i intimno dodiruju
zivote onih koji se brinu za bolesnike, kao
drugih osoba.

Barry Elsey definira “dobru smrt” kao
“zreli dijalog izmedu onih koji se brinu (slu-
zbeni i nesluzbeni) i pacijenta, znajuci da je
sve uéinjeno u svrhu kontroliranja boli i stre-
sa, ostavljajuci dovoljno kvalitativnog vreme-
na za umiruc¢u osobu da postepeno prihvati
umiranje” (Elsey, 1998.:42). Pacijenti i njiho-
ve obitelji su najbolji “ucitelji” koji pruzaju di-
rektno “klini¢ko iskustvo”. Kao §to Billings i
Block kaZu, “najbolje uéenje proizlazi iz di-
rektnog iskustva s pacijentima i njihovim obi-
teljima” tako da profesionalci “razvijaju osje-
¢aj za intimnu i ostvarivu odgovornost onih
koji trpe” (Billings, Block, 1997.:736).

Ovakav pristup profesionalnom obrazova-
nju o brizi za umiruée éesto je citiran u litera-
turi kao strategija reorijentacije medicinskog
obrazovanja, kako bi ono ukljudivalo prak-
tiéno iskustvo u hospicijima, domovima za
starije osobe ili u stanovima umirucih osoba
(Wear, 2002.).

U naSem radu, mi se nadovezujemo na
ovu ideju iskustvenog uéenja kroz socijalnu
interakciju koja uklju¢uje ne samo profesio-
nalce, pacijente i obitelji, veé i cijelu zajedni-
cu. Pritom povezujemo osobno podrucje svije-
sti 0 smrtnosti, umiranju i smrti s javnom sfe-
rom kompetentne i brizne njege koja pomaze
pojedincima u procesu umiranja. Programi
hospicija i palijativne skrbi (HPS) proizisli su
iz ove povezanosti. HPS preuzima aktivnu
ulogu u formiranju zajednickih i osobnih
vrednota o vezi smrti i umiranja. Ove se vred-
note oblikuju u javnoj areni preko stvarnih
zbivanja i dogadanja koja se dogadaju u radu
tima s pacijentom i obitelji, kao i s drugim di-
jelovima druStva.

Suradnja u podrzavanju na smrt bolesne
osobe i kvaliteta brige za umiruce primaran je
cilj HPS: zajednica je specificno mjesto u ko-
joj se ta praksa i suradnja dogada (Kemmis,
1990.:79). Aktivisti zajednice i profesionalci,
zagovaraju “zakonske okvire i financijsku po-
mo¢ od politicara i vlade, ukljucivanje u pro-
fesionalno i medicinsko obrazovanje, podriku
dobrovoljnih udruZenja i individualnih dobro-
voljaca, kao i opéenito prihvac¢anje u Sirem
drustvu™ (Elsey, 1998.:38).
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VEZE U ZAJEDNICI

Hospicijski pokret, jer je okrenut razumi-
jevanju ljudskih potreba i stanja, baziran je na
onim novim socijalnim pokretima koji promo-
viraju ljudska prava. Prema tome, referentni
okvir kojeg smatramo najkorisnijim je kogni-
tivni model prakse socijalnih pokreta.! Ovaj
model najbolje objasnjava tip pokreta koji
najéeiée ima karizmati¢nog vodu (npr. Dame
Cicely Saunders u Engleskoj i Florence Wald
u SAD-u) koji zagovara viziju socijalnih pro-
mjena baziranu na jasnim ljudskim vrednota-
ma te évrstu osnovu sistematski organiziranog
znanja (Eyerman, Jamison, 1991.). U ovom
modelu ljudski interes za prirodu i kvalitetu
brige za umiruée kao i politike koja utjete na
prirodu smrti i umiranja, socijalno je interak-
tivni proces (Elsey, 1998.).

Dok sukobi i protesti mogu biti aspekti
politi¢kih akcija, hospicijski pokret operira na
bazi uvjeravanja. Neke karakteristike ovoga,
na znanju baziranog uvjeravanja, jesu “upo-
treba prakti¢nih primjera dobrog vodenja,
kompetencija profesionalaca i dobrovoljaca,
informirano zagovaranje i diskusija te mnogi
drugi nacini i putovi koji vode do sveobuhvat-
ne i kvalitetne usluge” (Elsey, 1998.:41). U
ovom smo ¢lanku za diskusiju izabrali primar-
no jedan aspekt uvjeravanja — profesionalnu
kompetenciju. Pristup kognitivne prakse u
drustvenim pokretima prvenstveno vidi proiz-
vodace znanja. Opcenito govoreci, pokretad
pokreta moZe biti pojedinac vizionar, mi po-
kazujemo da su ¢lanovi hospicijskog tima ti
intelektualci pokreta na razini zajednice. Oni
artikuliraju i izrazavaju svoje specijalno zna-
nje, predajuéi zajednici nove spoznaje i razu-
mijevanje potreba i stanja umiruéih osoba i
njihovih obitelji. To bi trebalo rezultirati ra-
danjem novih, novoformuliranih socijalnih
vrednota i aktivnog sudjelovanja novih poli-
tickih i socijalnoidentificiranih grupa (Hol-
ford, 1995.) koji na dnevni red drustva stavlja-
Jju novu ekspanziju i neprestano pobolj$avanje
hospicijske i palijativne usluge (Kingdon,
1995.).2

Koji su to kljucni rezultati timske aktivnosti
koje podvlaci koncept “drustvene interakcije za-
snovane na znanju”?

* Stvaranje opipljive fokusne tocke za
veéu otvorenost u drustvu koja hrani di-
skusiju i rasprave o problemima vezani-
ma uz kraj Zivota.

Americki Institute of Medicine u svom iz-
vjestaju “PribliZavanje smrti” (1997.) prepo-
rucuje da je “kontinuirana javna diskusija bit-
na za razvijanje boljeg razumijevanja moder-
nog iskustva smrti, za moguénosti dostupne
pacijentima i njihovim obiteljima, kao i oba-
veze zajednica prema nadolazeéoj smrti”
(Lynn et al., 2000.:201). Ovo se jednostavno
moze dogoditi preko osobnog iskustva u slu-
Zenju u hospicijskom timu koje se iri od usta
do usta. Drugi primjer je organiziranje “dana
otvorenih vrata” hospicija, kada profesionalci
govore posjetiteljima o njihovim ulogama u
Sirenju filozofije hospicija. Neke komplicira-
nije ideje ukljuCuju i obrazovne medijske
kampanje ili profesionalne simpozije. Cak i
kampanja prikupljanja sredstava organizirana
od strane hospicija, podiZe drustvenu svijest.

* Dodavanje iskustvenog sadrZaja u formi

ilustriranog slucaja profesionalnom i
javnom obrazovanju. Politi¢ari takoder
trebaju ovu vrstu informacije.

Na svim obrazovnim stupnjevima, prven-
stveno preko fakulteta, obrazovanja odraslih i
profesionalaca koji u svom obrazovanju treba-
ju obraditi programe smrti i umiranja, gubit-
ka, Zaljenja, traume itd., moZe se koristiti i
iskustvenim sadrZajem koje ilustrirani sluéaje-
vi mogu pruZiti. U svojoj dnevnoj brizi za pa-
cijente, profesionalci imaju veoma realan su-
sret s pacijentima i obiteljima, §to moZe doda-
ti ljudski faktor udzbenicima i razrednoj na-
stavi. Dijeljenje s drugima pri¢a (u kojima se
jasno Cuva povjerenje) i mentorstvo dvije su
snazne obrazovne metode (Wear, 2002.). Poli-
ticari su obi¢no bombardirani s promocijskim
materijalom, statistikom i izvjeStajima istra-
zivanja aktivnih drutvenih grupa koje traze

! Nova teorija socijalnog pokreta uklju¢uje nekoliko modela objasnjenja. Tri osnovne $kole misljenja: pristup kolektivnog
ponasanja, izvori mobilizacije i partikularnost ili $kola za studij pojedinca, lijepo su sumirani u pokretu za hospicijsku i palija-

tivnu skrb (Elsey, 1998.:40).

? Ne Zelimo sugerirali da kognitivna praksa uvijek rezultira kognitivnom mobilizacijom — razvoj sofisticiranih politi¢kih
vjestina. Utjecaj vrednota na aktivnu participaciju je veéi, kada ljudi, na osnovi informacija i obrazovanja, zakljuée da je jedan
problem znaajan u njihovim Zivotima (Inglehart, 1990.). Kao §to istiée Elscy (1998.:42), znanstvena teorija nije dovoljna da
objasni kako nastaju dugotrajne socijalne promjene. Takoder postoji potreba za “uéinkovitom sposobnoiéu mobilizacije ljud-
skih resursa i dobrovoljnih organizaciju” kroz primjenu “nauéenog znanja u procesu upravljanja promjenama”.
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bolje zakone za svoje slu¢ajeve. Ne negirajuci
vrijednost ovakvih informacija, sugeriramo da
je osobno iskustvo ono koje pomaZze onima
koji donose odluke, da te informacije stave u
odnos s “ljudskom stranom™ politickih pita-
nja. Iskustvo hospicijskog tima, pacijenata i
obitelji ima neizmjernu vrijednost u tome.

* Usmjeravati “sistem” na nacin da paci-
jentima i obiteljima omoguéi pristup §i-
rokom spektru usluga.

Odani cjelovitom, holistickom pristupu,
¢lanovi tima aktivno pomaZzu pacijentima da
pristupe nekoj ili svim uslugama i programi-
ma koji zadovoljavaju njihove potrebe (soci-
jalne, zakonske i duhovne). Novi sistemi brige
pozivaju nas na fleksibilnost i Sirok spektar re-
sursa koji nadilaze vlastita organizacijska fun-
kcionalna podrudja i specijalizacije. Prilagod-
ljivost i kooperativno ponasanje zahtijeva se
na organizacijskom i meduljudskom stupnju,
da bi se izgradivali i odrzavali kolaborativni
meduagencijski aranZmani (Alter, Hage, 1993.).
Premda ju je teSko implementirati, kolabora-
tivna mreza raznih sluzbi, izgradena na-uza-
jamnom povjerenju, mozZe pruziti na smrt bo-
lesnoj osobi efektivne integrirane usluge. Dje-
lujuéi kao koordinatori sluzbi, ¢lanovi tima
educiraju druge o vaZnosti podrike zajednice
cjelovitoj osobi do kraja Zivota.

* Stvaranje bolje suradnje unutar obite-
lii/socijalne mreZe za pomo¢ umiru-
¢ima.

Ljudi unutar hospicijskog pokreta naudili
su da ovise o podrsci koju jedni drugima pru-
Zaju, da vjeruju jedni drugima te da se medu-
sobno obrazuju. Ovaj model suradnje lezi u
osnovi filozofije i prakse hospicija i palijativne
skrbi. Clanovi obitelji, kao i oni koji su plaéeni
da se brinu za smrtnobolesne osobe, trebaju
sli¢nu podr8ku kako bi izdrzali produZeni put
umiranja. Hospicijski profesionalci provode
velik dio vremena radedi s obitelji, rodbinom i
prijateljima, kao i sa zajednicom, kako bi or-
ganizirali i oCuvali zrelo povjerenje i razumi-
jevanje. Pomazuéi obiteljima i drugima u su-
oavanju s mnostvom problema, prakti¢nim i
emocionalnim, smanjuje se razlika u znanju i
prepreke u komunikaciji koje se javljaju pro-
tiv suradnje za pacijenta (Mezey et al., 1999.).
U tom smislu ¢lanovi tima smanjuju postojeée
napetosti, stvarajuci atmosferu otvorenosti i
uzajamnog prihvacanja koju dozivljavaju u
svojoj profesionalnoj praksi.
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= Suocavanje s problemima vezanima uz
smrt i umiranje (ukljucujuéi i svoje vla-
stite), §to ih imaju oni koji se neformal-
no brinu za oboljele, dobrovoljci i drugi
¢lanovi zajednice koji daju podriku u
procesu njege pacijenta.

Hospicijski tim ima najbolje 8anse (kroz
novine, obrazovnu poStu, novinske ¢lanke
itd.) u pomoéi ljudima da se suoce s €injeni-
com o smrti, Zalovanju i gubitku. Suoavajuci
se s osobnim problemima ove vrste, ljudi ée ih
lakS$e moci dijeliti s drugima ako imaju zajed-
nicu u koju mogu imati povjerenja, gdje do-
zivljavaju da su njihovi vjerski obicaji, socijal-
ne norme i tradicija prihvaéeni, gdje je izra-
zena iskrena angaZiranost za dobro drugoga i
koja moze ljude povezati da rade zajedno
(Mattessich, Monsey, 1997.). Na razini zajed-
nice, ¢lanovi tima u svojoj svakodnevnoj prak-
si primjerom pokazuju ove karakteristike koje
su, na tom mivou, instrumenti za promjenu
stavova u vezi sa smréu i umiranjem, koji
smanjuju strah od procesa umiranja i daju po-
vjerenje sistemu zdravstvene skrbi da se suo-
sjecajno brine za umiruée (Merriman, 1999.).
Ono 5to izdvaja hospicij jest osjetljivost prema
ovim problemima te sposobnost razumijeva-
nja kako uspje$no balansirati informacije, ob-
razovanje i podriku (Elsey, 1998.).

* lIzgradivanje infrastrukture koja ima
sposobnost privlatenja i upotrebe do-
brovoljaca iz zajednice za podr§ku umi-
ruéim osobama i njihovim obiteljima.

U nekim zemljama velik broj dobrovolja-

ca, kao ¢lanovi “tima”, podrZava hospicijski
program. Hospicij pruza sve moguce kako bi
omoguéio iskustvo pacijent /dobrovoljac —
odabir, ohuéavanje, supervizija i prepoznava-
nje, znajuci da su dobrovoljci najbolji glasnici
hospicijske filozofije, nositelji mformacua i
zagovornici kvalitativne njege za umiruce.
Programi za obrazovanje dobrovoljaca su ta-
koder putovi obrazovanja ljudi koji prisustvu-
ju ali se ne ukljucuju u dobrovoljni rad. Ova
grupa ljudi esto prisustvuje obrazovanju kao
nacinu svog vlastitog suoCavanja sa strahom
od smrti, a u tom procesu su izlozeni hospicij-
skoj filozofiji (Connor, 1998.: 80).

* Osnazivanje ljudi i njihovih obitelji da
“sami uzmu u ruke” odluke koje se od-
nose na kraj njihova Zivota.

Osnazivanje unutar konteksta izgradnje

zajednice, koje smo skicirali kao dio kognitiv-
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ne prakse, namjeran je proces koji ne za-
vrSava sa smréu osobe. Oni koji su ostali iza
pokojnika, a iskusili su to osnaZivanje, mogu
razmisliti o sudjelovanju u naporu Sire zajed-
nice da podigne svijesti i razvije kvalitetnu
brigu za druge. Uzajamno postivanje, kriticka
refleksija, briga i grupno sudjelovanje, locira-
no u lokalnoj zajednici, aspekti su ovoga pro-
cesa (Mattessich, Monsey, 1997.). Bas kao §to
uklju¢ivanje obitelji pri davanju njege moze
pomoci procesu Zaljenja (Connor, 1996.), ta-
ko i aktivizam moZe imati isti potencijal.

INTERDISCIPLINARNI
HOSPICLJSKI TIM

Htjeli bismo napomenuti, prije nego $to
opiSemo glavne (no ne i jedine) élanove tima
hospicija i palijativne brige, da ima razlike iz-
medu interdisciplinarnih i multidisciplinarnih
definicija, koje su ponekad u literaturi izmi-
jedane. Preferirani model za hospicijsku i pali-
jativnu brigu, opisan u na$em uvodu, interdi-
sciplinaran je ili interaktivan. Multidisciplinar-
ni timovi rade zajedno za zajedni¢ko dobro, ali
njihovi ¢lanovi imaju razlitite odgovornosti i
rade neovisno. Postoji i zapovjedni lanac, obi-
¢no s doktorima na vrhu (Connor, 1998.).

Uloga socijalnog radnika

Vrednote i principi socijalnog rada jedno-
stavno i dokazano su od najveéeg utjecaja na
hospicijsku teoriju i praksu. McDonnell
(1986.) opisuje hospicije kao “utjelovljenje
vrednota, principa i prakse socijalnog rada”.
Osnovni afinitet izmedu hospicija i socijalnog
rada osvijetlili su Specht i Craigs (1992.) defi-
nicijom socijalnog rada kao “profesije s dvo-
strukom svrhom: pomo¢i pojedincima i grupa-
ma ¢ije potrebe nisu dovoljno zadovoljene, te
pomoéi promjenu institucija kako bi bile vige
odgovorne za pojedinaéne i grupne potrebe”.
Ova definicija odgovara jednako poslanju ho-
spicija, gdje su u pitanju pojedinci i grupe, na
smrt bolesni pacijenti sa svojim obiteljima, a
institucija koju treba mijenjati tradicionalna
medicina. Socijalni radnici tipi¢no dijele od-
govornost rukovodenja slucajevima te po-
maZu pacijentima i obiteljima u osobnim i so-
cijalnim problemima, osiguravajuéi im psiho-
lodku procjenu i savjetovanje, pomazuéi im u
prakti¢nim stvarima.

Postoje dva podru¢ja sadasnjeg interesa u
kojima socijalni radnici imaju &istu moguénost

sudjelovati u vodecoj ulozi hospicijske skrbi:
razvijajuci specificnost intervencija i vodenje
istraZivanja. Najnovija hospicijska literatura
sugerira razvoj hospicijske prakse — hospicij-
ska psihosocijalna briga mora iéi dublje od
pruzanja generalne podrske, i mora poéeti de-
finirati i razvijati specifi¢nije terapeutske me-
hanizme za pomo¢ pacijentima i obiteljima
(Dush, 1998.). Zajednicka pogreska je mi-
Sljenje da za psihosocijalnu terapiju i podriku
svatko ima dovoljno znanja i obrazovanja.
Medutim, psihopatoloski tretman je samo je-
dan od nekoliko podrugja intervencije koje su
vrijedne razvoja (Dush, 1988.). Druga podru-
¢ja ukljuéuju smanjenje rizika, oslobadanje od
simptoma, preventivnu njegu i poveéanje Zi-
votnih vjeStina. Malo je, naprimjer, uéinjeno
za sistematsku primjenu tehnika relaksacije,
razvijanja kondicije ili terapije kognitivnog
ponasanja u vezi s problemima kontrole boli u
hospicijskom okruzju. Takoder, specifiéne me-
todologije nisu uklju¢ene za pronalaZenje fak-
tora rizika, stilova mehanizama suo&avanja u
obitelji, drugih podataka koji mogu utjecati
na daljnje intervencije, sprije¢avanje potenci-
jalnih kriza i pobolj$anje pacijentovih i obi-
teljskih kapaciteta efektivnog suocavanja s
predvidenim stresovima.

Identitet hospicijskih socijalnih radnika
potiva ne na njihovim zami$ljenim shvaéanji-
ma sfere profesionalizma nego na sposobnosti
da ispravno vide potrebe hospicijskih timova i
hospicijskih pokreta u svako vrijeme i da na
njega ispravno odgovore. Prema zahtjevima
potreba, socijalni radnik mora biti spreman
duboko zahvatiti u bogatstvo profesionalnih
zaliha i iskustva te izabrati strategiju ili moda-
litet koji na najbolji nadin moze stimulirati
pozitivnu promjenu za pacijente, hospicijske
agencije i §iru zajednicu. Socijalni radnici bi
trebali biti sposobni efektivno artikulirati svo-
ju ulogu, tj. u ¢emu su eksperti u jednom ti-
mu. Socijalni radnik koji je osjetljiv na kultu-
ru, u svojoj praksi ukljuéuje sposobnost pre-
laZenja granica kulturalnih razlika izmedu
profesija i sposoban je prihvatiti razlike u
vrednotama i teoretskim shvaéanjima, te se s
poStovanjem i uvaZavanjem ponaSati prema
vjetima drugih kolega.

Uloga lije¢nika

Briga za fizicku udobnost prioritetna je
osnova za one koji umiru. Ona naglasava pre-
venciju i oslobodenje od simptoma te uklju-
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¢uje paZnju za higijenu, hranjenje, njegu koze
i druge fizicke faktore koji utjecu na pacijen-
ta. Glavna uloga lije¢nika je kontrola boli.
Pod kontrolom doktora, fizioterapeuti, farma-
kolozi, dijeteticari i drugi igraju razli¢ite uloge
u kontroli boli, ovisno o potrebama pacijenta.
Dostupnost obiteljske brige treba uvelike biti
uzeta u obzir pri odredivanju jesu li kuéni ho-
spicij i palijativna skrb odgovarajuéi za paci-
jenta. U ovom éemo &lanku staviti veéi nagla-
sak na lije¢nikovu ulogu pri davanju informa-
cija o dijagnozi i prognozi.

Kod medicinskih problema koji su opasni
po Zivot, za lijeCnike je proces postavljanja di-
jagnoze i prognoze, kojega upotrebljavaju pri
stvaranju plana kako kontrolirati pacijentove
probleme, puno vise od tehnicke i analiticke
vjezbe. On ima vaznu meduljudsku kompo-
nentu koja ukljuéuje osjetljivost u odnosu na
period testiranja i istraZivanja koji za pacijen-
ta moZe biti izvor napetosti, nesigurnosti, mu-
ke, fizicke nelagode, konfuzije i izolacije.

Osjetljiv odnos ne znali neminovno skri-
vanje implikacija ili otkrivenih saznanja dija-
gnosti¢kog procesa. To ne bi bilo ni moguée ni
mudro. Vrijeme testiranja moZe pacijentu
pruZiti vrijeme za refleksiju i inicijativno su-
ocavanje koje bi nekako ublazZilo Sok od dija-
gnoze na smrt. Za one koji su u ovom vreme-
nu po$tedeni od loSe vijesti, dijagnosti¢ki pro-
ces moZe ohrabriti pacijenta i lije¢nika da di-
skutiraju buduéi izgled smrtonosne bolesti ili
ozljede.

Jednom kad je dijagnoza postavljena, sli-
jedi pitanje prognoze. Za pacijenta i one koji
su mu bliski, prognozirano vrijeme preZivlje-
nja moze utjecati na njihove prakti¢ne odluke
(npr. financijski problemi, planovi vezani uz
putovanja udaljenih ¢lanova obitelji), a moze
probuditi i osjetljivost za duhovne potrebe ili
druge vrste zadovoljenja prije smrti, ukljucu-
juéi mogucnost izmirenja s obitelji ili prijate-
ljima. Kao Sto smo ve¢ spomenuli, prognozi-
ranje duljine Zivota nije precizna znanost.
Ocekivano trajanje Zivota najistaknutiji je dio
prognoze, ali prognoza moze ukljuéiti i kvali-
tativnu ocjenu vjerojatnih fizi¢kih i mentalnih
tokova od pacijentove bolesti pa do smrti.
Kao 3to je planiranje ovisno o prognoziranom
vremenu koje je pacijentu ostalo, ono takoder
ovisi 0 mogucoj fizickoj nesposobnosti, men-
talnoj disfunkciji i ovisnosti. Prognoza cesto
nije nesto §to se donosi otprve, nego ukljuduje
ponovnu i ponovnu ocjenu pacijentova stanja.
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Opéenito govoredi, pacijentu i obitelji tre-
ba pruziti moguénost da dobiju onoliko infor-
macija koliko Zele; za neke je to bitno, a za
druge je to manje vazno. Osnovni stav onih
koji se brinu za umiruce ljude i zagovaraju ih,
jest da pacijenti i oni koji su im blizu trebaju
imati moguénost da uvijek dobiju odgovor na
svoja pitanja, trebaju ga dobiti onda kada ga
oni Zele, danju ili nocu. Neka su istrazivanja
pokazala da mnogi ljudi ne razumiju termine
koje njihovi lijeénici upotrebljavaju, a lijeénici
festo podcjenjuju pacijentovu Zelju za infor-
macijama (McCormick, 1995.).

Uloga medicinske sestre

Za medicinske je sestre tipi¢no da one pru-
Zaju usluge — bilo direktno ili pozivajuci druge
profesionalce, ve¢ prema potrebi, kako bi po-
mogle pacijentu da se lakSe nosi s progresiv-
nom bole§éu. Ona, ili on, takoder djeluje i kao
voditelj slucaja (case managment), ¢esto u su-
radnji sa socijalnim radnikom. Sestra je ¢esto
odgovorna za trajno procjenjivanje pacijentova
fizitkog i emotivnog stanja, razvijanje plana
njege zajedno s lijecnicima, kako bi se prilago-
dili lijekovi i drugi tretmani ovisno o fizickim i
psiholoSkim problemima, educiranje obitelji o
tome kako izbje¢i probleme (npr. napadaiji).
Ona promatra obiteljski status, angaZira do-
datnu pomo¢ prema potrebi i opcenito je na
raspolaganju za odgovore na pitanja. Trazena
specifiéna njega od sestre i savjetovanje raz-
li¢ito je kod umiruéih osoba, §to ovisi o prirodi
i stupnju njegove ili njezine bolesti.

Jedan od najteZih problema s kojima se
sestre susrecu jest rad s obiteljima i pacijenti-
ma koji su bili zapostavljeni ili neadekvatno
tretirani od strane lije¢nika. U kojoj se mjeri
obrazovanje i praksa lijeénika pomakne pre-
ma kolaborativnom pristupu, sestre ¢e biti u
boljoj poziciji da primijene svoje vjestine i ra-
zumijevanje i tako pobolj$aju ucenje lije¢nika
o brizi za pacijenta. Iskoristiti prednost od
takvog pomaka i podrzZati ga, doprinosi do-
brom osjecaju za strategiju u obrazovanju se-
stara, kako bi se promoviralo kolaborativno
obrazovanje i iskustveno obucavanje u medi-
cinskim $kolama, kuénim programima i traj-
nom obrazovanju lijecnika.

Uloga duhovnika

Briga za duhovno vazan je dio hospicija.
Neprestano se postavlja pitanje §to se podra-
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zumijeva pod duhovnom brigom, jesu li ili ni-
su duhovne potrebe razlicite od religijskih po-
treba. Literatura pojasnjava neka od tih pita-
nja. Nekoliko profesionalaca je ponudilo defi-
nicije duhovnosti. Naprimjer, Amenta (1988.)
sugerira da je to snaga Zivota koja izvire iznu-
tra i obuzima nase cijelo biée. Hay (1989.) de-
finira duhovnost kao sposobnost za transcen-
dentno kako bi se moglo ljubiti i biti ljubljen,
davati smisao i izdrzati. Ovi i drugi autori
kaZu da je sadrzaj duhovnosti §iri od religioz-
nosti. Religija, obuhvacena duhovno$éu, upu-
¢uje na duhovne doktrine i praksu koja posto-
ji unutar formalnih religijskih institucija. Du-
hovnost je, medutim, sastavljena od vjerova-
nja i potreba koje nisu usmjerene organizira-
noj religiji, koje se izraZavaju izvan religijskog
konteksta.

Prema Hayu, duhovna briga treba uklju-
Civati i jedno i drugo, i religijske i nereligijske
sisteme vjerovanja. On vjeruje da je potreban
i jezik duhovnosti koji respektira integritet
psihologije, religije i nereligijskih filozofa.
Hay i Irion (1988.) preporuéuju da se duhov-
na ocjena usmjeri na istraZivanje i razumije-
vanje klijentova odnosa s Bogom i drugima, te
da namjera bude otkriti pacijentovu unutra-
$nju snagu u suocavanju sa smréu. Cilj je — da-
ti smisao pacijentovim okolnostima i njegovim
sredstvima suocavanja i dorastanja tome.

Uloga duhovnika mora biti dogovorena sa
svakim pacijentom/obitelji, uzimajuéi u obzir
povijest, sistem vjerovanja, svaku razliku vje-
rovanja unutar obitelji, povezanost sa Crkvom
te druge duhovne i/ili religijske stvari. Hospi-
cijski duhovnik je ograniéen vremenom, infor-
macijama o obitelji i malim izgledom da ¢ée
mo¢i slijediti pacijenta. To je specifi¢na sluzba
koja se pruza unutar odredenih okvira.

Uloga duhovnika je uloga sluanja. On
moZe pomo¢i pacijentu da sagleda svoju pro-
Slost, suoi se s onim nad ¢ime Zali ili §to nije
zavr§eno a stvara bol, pomaze mu radovati se
i dati hvalu za sve §to je darovalo ljubav i smi-
a0 u Zivotu. Pomaze pacijentu da vidi svoj
Zivot u novoj perspektivi i poveéa svijest i
spremnost za ono §to se nalazi pred njim.

Kada dode smrt, duhovnik ée pripremiti i
voditi liturgiju sprovoda onima &ije obitelji ni-
su povezane sa Crkvom a Zele religiozni ob-
red. Takva sluzba moZe pruziti nastavak brige
za preZivielu obitelj i moZze pomoéi raditi s
drugim ¢lanovima hospicijskog tima da se za-
pocne i inicira cjelovito Zaljenje.

NADILAZENJE PREPREKA U
TIMSKOM RADU

Kad radni tim moZze u potpunosti koristiti
vjedtine svakog ¢lana, tada ne samo da ispu-
njava obecanje hospicijske cjelovite brige ne-
2o i postiZe primaran cilj svakoga ¢lana tima,
a to je najbolja briga za hospicijskog pacijen-
ta. Barijere potpunom Kkori$tenju svih discipli-
na interdisciplinarnog tima uklju¢uju: manjak
znanja o drugim profesijama, nejasne uloge i
razlike izmedu profesija u vrednotama i teo-
rijskim osnovama.

Jedna od prepreka cjelovitom kori$tenju
svih profesija predstavljenih u interdiscipli-
narnom timu, jest nedostatak znanja od stra-
ne svakog ¢lana o podruéju na kojem je drugi
specijalista, ima odredene vjestine, obrazova-
nje i poznaje teoriju. Ovo je rezultat obrazo-
vanja medicinskih profesionalca u izolaciji od
drugih (Lister, 1980.). Sestre (Ben-Sira, Szyf,
1992.; McDonald, 1991.) i lijeénici (Mizrahi,
Abramson, 1985.) vide ulogu socijalnog radni-
ka kao onoga koji se brine za konkretnu uslu-
gu; to stvara opasnost da svaka intervencija
socijalnog radnika koja je izvan ovoga raz-
miSljanja rezultira konfliktom. Socijalni su
radnici Cesto jednako tako nesvjesni obrazo-
vanja i specijalizacije drugih profesionalaca
(Kovac, Bronstein, 1999.). Ovaj nedostatak
svijesti moZe voditi prema otporu za ukljuéi-
vanje svih ¢lanova tima u sluéajeve koje svaki
profesionalac Zeli voditi sam, bez potpunog
uklju¢ivanja drugih ¢lanova, a to se dogada jer
nema razumijevanja za doprinos drugih pro-
fesionalaca.

Falck (1977.) i Roberts (1989.) sugeriraju
da uspjesna interdisciplinarna suradnja uklju-
¢uje priznanje svih profesija u timu. Voda ti-
ma moZe zahtijevati da norma tima bude priz-
navanje znanja drugih. Druga norma bi treba-
la biti komunicirati bez ismijavanja neéije pro-
fesije — izmjenjivanje znanja medu élanovima
stvara kohezivni tim.

Druga barijera jest prirodno dogadanje
preklapanja uloga u interdisciplinarnom timu
(Abramson i Mizrahi, 1996.). Cesto su vjeti-
ne i usluge profesionalaca, koje se pruZaju
slicne i nekada nije jasno tko se u pojedinim
sluCajevima bavi kojim problemom. Uloge se
mije3aju ako rukovodenje nije pravilno, a po-
sljedica svega moZe biti natjecanje izmedu
profesija (Davidson, 1990.) i smanjenje kvali-
tete usluga. Primjerice, hospicijski duhovnik
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je za vrijeme kuéne posjete proveo jedan sat
razgovarajuci s pacijentom o osjecaju krivnje.
Kasnije je otkrio da je socijalni radnik napu-
stio kucu nekoliko minuta prije njega i da je
takoder proveo jedan sat savjetovanja u vezi s
krivnjom. Duhovnik i socijalni radnik su kori-
stili razli¢ite pristupe i na kraju ostavili paci-
jenta izmorenog i konfuznog. RjeSenje ovom
problemu: tim moZe razviti administrativnu
proceduru, automatske upute pojedinim cla-
novima tima u odredenim pojedina¢nim situa-
cijama.

Moze se ¢ak razviti metoda po kojoj se,
kao dio opée ocjene, odreduje da li je i kad je
potrebno uputiti pacijenta pojedinom ¢lanu
tima. Npr. u nekim timovima uloga socijalnog
radnika je da s pacijentom porazgovara o
“mogucnostima prekida produzavanja Zivo-
ta”, “posljednje Zelje” koje izrazavaju kakav
tretman pacijent Zeli u slucaju kad viSe ne
moze odlucivati. IstraZivanja su pokazala da
tim socijalni radnik — lije¢nik moze biti efekti-
van u postavljanju unaprijed danih direktiva.
Zavrina ideja je da se za vrijeme timskog sa-
stanka uspostavi plan tretmana koji jasno od-
reduje zadatak svakog ¢lana, koristeci pritom
jedinstvenu strategiju svakoga od njih.

Razlike izmedu profesija mogu biti izvor
konflikta, a neke perspektive o viSim profesi-
jama mogu poljuljati plan tretmana (Sands et
al., 1990.). Pla¢e ponekad budu neprilago-
dene stupnju obrazovanja. Clanovi pojedinih
profesija mogu biti brojcano jaéi od drugih.
Vodstvo mozZe pasti u ruke odredenim profe-
sijama. Jedna od strategija za rjeSavanje ovog
problema je u¢iti tim pozitivnim normama
grupe. U toj vjezbi svaki ¢lan tima napiSe na
papir pravila tima. Zatim voda tima napravi
listu koja sadrzava sva pravila, te se zajedno
prolazi lista dok se ne dode do zajednickog
pristanka. Kad se pojavi konflikt, voda razvija
diskusiju ocekivanog ponasanja prema utvrde-
nim pravilima tima.

Zavrina strategija je uspostavljanje jedna-
kosti izmedu ¢lanova tima, upotrebljavajuéi
kolaborativni i konsenzualni model u funkcio-
niranju tima, naglasavajuéi egalitarizam, ko-
heziju i grupno rjeSenje problema (Sands et
al., 1990.). Borbu za prevlast treba izbjegavati,
vodstvo tima treba izmjenjivati izmedu svih
disciplina, a socijalni radnici trebaju nastojati
dobiti podriku bolni¢ke administracije u rje-
Savanju problema neadekvatnih placa, kao i
broju profesionalaca u timu.
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PROFESIONALNO OBRAZOVANJE I
STRATEGIJE OBUCAVANJA

U zadnjim desetlje¢ima oni koji su nasto-
jali poboljsati timski rad, tvrde da se korijen
problema javlja i prije zaposljavanja, profesio-
nalno obuéavanje i obrazovanje ne podrzava-
ju koncept timskog rada. Vode obrazovanja
sugeriraju da fokus obrazovanja treba biti
sadrzaj, kvaliteta i diploma za medicinsku
profesiju. Oni do kraja nastoje identificirati
srz kompetencije i razdvojiti formalne stavove
ocekivanja za dodiplomske i postdiplomske
programe u mnogim podrudjima zdravstvene
palijativne skrbi (Black, 1995.). Cilj je naglasi-
ti kako je kooperacija i kolaboracija izmedu
profesionalaca u palijativnoj skrbi znacajno
veéi doprinos pacijentu nego takmicenje i
kontrola.

Opcéenito govoreéi, profesionalci koji po-
mazu ljudima (i na kraju njihovi pacijenti/kli-
jenti) okoristit ¢e se sudjelovanjem u ekspli-
citnim teCajevima o brizi za umiruée, mada
zainteresiranost za ovaj predmet razli¢ito va-
rira od 8kole do $kole. Razlike postoje i u do-
stupnosti te¢ajeva, njihovim sadrzajima, stup-
nju do kojeg je problem umiranja integriran u
osnovne tecajeve, kao i interes i spremnost fa-
kulteta za takve tecajeve. Zadnja tocka treba
biti podvucena. Briga za bolje profesionalno
obrazovanje o brizi za umiruce na svim stup-
njevima ne smije se suziti sa promjenom obra-
zovnih programa nego, dapace, s evaluacijom
utjecaja obrazovnih strategija na rezultate
prakse morala bi se proSiriti.

Danasnje obrazovanje za sestre ukljucuje
npr. samo neke sadrZaje koji govore o klini-
¢koj brizi, kontroli bola, pedijatriji dok su dru-
ga specijalizirana podru¢ja koncentrirana u
naprednijim obrazovanim programima. Opce
obrazovanje sestara treba se baviti razlikama
kod umiruéih pacijenta koje se odnose na kli-
nicke uvjete, obiteljske situacije, mentalno
stanje i druge faktore koji ée mozda zahtijeva-
ti razlicite strategije njege. Corner (1993.)
prepoznaje Cetiri stupnja karijere — sestra stu-
dent, novodiplomirana, sestra s iskustvom i
profesionalno napredna, §to treba uzeti u ob-
zir u razvoju obrazovnog programa za pobolj-
fanje brige za umiruce. Za tri zadnje kategori-
je nastavak obrazovanja je potreban radi raz-
voja tehnologije, promjena u karijeri i etickih
i zakonskih promjena. Radi novéanog pritiska
na bolnice i domove umirovljenika, zabrinuti
smo za obrazovanje i superviziju osoblja s
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niZzom spremom, a koje daje usluge medicin-
ske sestre.

Inovacije u obrazovanju, dakle, moraju
ukljuciti razlicite strategije, metode, sadrzaje i
oblike koji obuc¢avaju profesionalce za holi-
stiCki, cjelovit pristup smrti i umiranju u rangu
sa standardima najbolje prakse. Neki su bolji
za srednjoskolske programe, za dodiplomske
programe, a neki mogu biti utkani u oba pro-
grama. Skole ne trebaju same izvoditi kolegi-
je. Mogu se okoristiti kolegijem koji je gene-
ralno kreiran, materijalom za uéenje i isku-
stvom koje su drugi razvili. Ubudude ée biti
viSe dostupnog materijala, djelomiéno zato jer
zaklade i privatne organizacije sponzoriraju
nekoliko inicijativa koje imaju namjeru po-
boljsati obrazovanje i trening za brigu o umi-
rué¢ima. Obrazovne strategije i metode uklju-
Cuju sljedece.

Modeli uloga

Jedan argument koji je ponuden, od onih
koji podrzavaju kreiranje palijativne brige, je
da studenti trebaju modele uloga koji su spe-
cijalizirani u svim aspektima palijativne brige
(Calman, 1988.; MacDonald, 1993.). Multidi-
sciplinarni savjetni tim s iskustvom pruza tak-
ve modele uloga kao dodatak vaznim klini-
¢kim i drugim struénjacima koji doprinose
njezi pacijenata s teSkim problemima.

Pacijenti kao ucitelji

Merman i suradnici (1991.) napravili su
skicu programa za prvu i drugu godinu medi-
cinske Skole na SveuciliStu Yale, koji iskorista-
va autoritativan glas i iskustvo jako bolesnih
pacijenata, kako bi opisao njihovo vlastito
iskustvo s lijeénicima.

Ovi pacijenti mogu dati informacije iz
“prve ruke” studentima $to je to i §to to znaci
imati bolest koja je opasna po Zivot. Svaki je
student imao po jednog pacijenta koji je do-
brovoljno pristao da bude intervjuiran i da
razgovara o svojim okolnostima, osjecajima,
pitanjima i brigama kroz nekoliko mjeseci.
Ova je interakcija bila popracena odredenim
¢itanjima, diskusijama u seminarima, kao i di-
skusijama o videofilmovima koji su napravlje-
ni za vrijeme intervjua student — pacijent.

Direktno iskustvo

Iskustvo pracenja nekoliko pacijenata s
uznapredovalom bole§éu i njihovih obitelji

kao i promatranje palijativne savjetodavne
sluzbe u akciji, neizmjerno je. Ova ideja je
sli¢na pristupu u programu porodniitva, gdje
se trazi da studenti prate trudnice sve do po-
rodaja. Cilj nije samo u tome da se poveca ko-
gnitivno znanje o umiru¢im osobama nego da
se poveca prakti¢na procjena problema plani-
ranja i vodenja njege koja se daje umiruéem
pacijentu. Studenti stje¢u bolji uvid u to kako
se pacijent i obitelj osjecaju kroz to vrijeme.

Igranje uloga — dramatizacija

Igranje uloga u obrazovanju svih onih koji
pomazu drugima je u porastu. Naprimjer, Tol-
le i suradnici (1989.) opisuju lekcije dramati-
zacije za pacijente, koje ukljucuju facilitatore,
studente koji igraju uloge pacijenata, glumeéi
preziviele za vrijeme pacijentove smrti, do-
brovoljce lokalnih hospicija koji glume prezZiv-
jele nakon pacijentove smrti. Organizatoru je
za uspjesnost njegova programa vaZno: prav-
ljenje programa za vrijeme orijentacije kad
pacijenti jo§ nisu pod stresom zbog klinickog
tretmana, i dramatizacija klini¢kih dogadaja
koja realisti¢no izaziva emocionalno zna¢ajan
dogadaj.

Premjestaji u hospiciju

Premjestaji u hospiciju mogu ukljuéivati
bilo programe bazirane u zajednici, bilo pro-
grame za vanjske pacijente. Cini se da je pro-
gram za vanjske pacijente puno lak$e organi-
zirati. Korist ovoga programa za pacijente je u
tome Sto im dopustamo povecati tehnicko
znanje i vjeStine, te iskusiti dopunski model
njege koji se usmjerava na subjektivne sim-
ptome pacijenata i njihovu pazljiva kontrolu,
kao i zajednicki rad s timom koji pruza raz-
ligitu zdravstvenu njegu. Idealno ukljuéivanje
medicinskih i drugih profesija u stvaranje
adekvatnoga hospicijskog iskustva vodi boljoj
kontroli simptoma i vremenski to¢noj uputi za
hospicijsku skrb.

POSLJEDICE STRATEGIJE

Tko ce bolje osigurati priznanje Sire zajed-
nice za potrebe specijalne njege na smrt bole-
snih ili umirué¢ih osoba, i podrzati potrebe
obitelji i prijatelja, nego hospicijski tim. Ljudi
u praksi mogu pomoci velikom broju pacije-
nata da izbjegnu bol i druge simptome, ali
problemi komunikacije i pravilan odnos pre-
ma pacijentovim i obiteljskim Zeljama, tocan
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trenutak upucivanje specijalistima ili timu za
palijativnu brigu — podrucja su koja trebaju
poboljsanje. Kada je nemoguce imati dobru
praksu radi organizacije, financija ili zakon-
skih nedostataka, zdravstveni profesionalci
imaju odgovornost da kao pojedinci i kao ¢la-
novi vece grupe traze promjenu sistema. Utje-
canje na politiku i zakonodavstvo na svim
stupnjevima treba omoguéivati usavrSavanje
njege umiruéih. Napori zajednice da se pro-
blemi, poput adekvatnog lije¢enja boli i uslu-
ge njege, javno iskazu i stave u politicke pla-
nove, mogu dovesti do poboljSanja preko
promjena u socijalnim i kulturnim pogledima
na smrt i umiranje (Lynn et al., 2000.).

Neki ljudi, posveéeni praksi, imaju bogat-
stvo prakti¢nog znanja i istraZivanja i spremni
su ga dijeliti. Ali, prenijeti ovu mudrost u za-
govaranje unutar javnog obrazovanja, odgo-
vorni za profesionalno obrazovanje trebaju
inicirati promjene u dodiplomskom, postdi-
plomskom i permanentnom obrazovanju.
Kompetencija za kolaboracijom u timu je vi-
talna. Biti sposoban prilagoditi se promjena-
ma znaci biti sposoban nositi se s kontradikci-
jom i nesigurno$cu, kao i biti sposoban kri-
ticki rezonirati. Razumjeti grupnu dinamiku i
razvijati komunikacijske vjedtine je neophod-
no. Ucenje preko iskustva mora uéi u obra-
zovne procese (Engel, 1994.). Svi ljudi prakse,
kao ¢lanovi hospicijskog tima, trebaju imati
adekvatno obrazovanje i trening za odgovara-
juce stavove, znanje i vjestine, kao bi mogli
pruziti kvalitativnu njegu umiruéim osobama.
Takva odgovarajuca i suosjecajna briga vraca,
daje povjerenje u filozofiju hospicija, principe
i metode te mobilizira pomo¢ zajednice u ovoj
vrsti kvalitativne brige za umirudce.

Neke specificne kompetencije djelomicno
mozemo naéi u pojedinim profesijama; npr.
farmakolodka kontrola simptoma je uveliko li-
jecnicka domena, premda i sestre, posebno
bolje obrazovane sestre, mogu imati neka
znanja u ovom podrucju. Mobilizirati resurse
zajednice uime pacijenata i obitelji, specijalna
je odgovornost socijalnih radnika. Sestre ima-
ju djelomiéno centralnu ulogu u koordinira-
nju interdisciplinarne palijativne njege i brige
za udobnost pacijenata. Kompetencija na po-
drudju etike u odnosu na njegu umirudih,
mnogo je §ira. Mnoge nefarmakoloSke mo-
gucnosti za prevenciju i kontrolu simptoma i
stresa ovise o vjeStinama i osjetljivosti svih
¢lanova tima za palijativnu njegu, ali i svih
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onih koji dolaze u kontakt sa smrtnobolesnim
ili umiruéim pacijentom.

Medutim, nijedna kompetencija ne moze
biti dovoljna sama sebi u bilo kojoj grani
zdravstvene profesije, ali opcenita lista nam
moze posluZiti kao temelj programa krojeno-
ga za specifitna podruéja. Osnovni elementi
zdravog profesionalnog pripremanja za njegu
umiruéih ukljuéuju:

1. poznavanje odgovarajuceg znanstvenog
i klini¢kog znanja;

2. ovladavanje odgovarajuc¢im tehnickim,
komunikacijskim, meduljudskim i drugim vje-
§tinama;

3. poétivanje etickih i profesionalnih prin-
cipa njege;

4. razvoj organizacijskih vjeStina kako bi
se pomoglo pacijentima i obiteljima u usmje-
ravanju sistema zdravstvene njege;

5. principe i elemente timskog rada.

Premda navedeni elementi naglasavaju
znanje i vjeStine, oni takoder reflektiraju i bri-
gu o stavovima i vrednotama, kao i osjeéajima
koji oblikuju i proZimaju primjenu prakse.
Primjerice, u obimu u kojem studenti i ljudi
od prakse imaju neispitane i nepoznate stra-
hove od smrti, oni se mogu podsvjesno distan-
cirati od onih koji umiru i tako ne zadovolja-
vati svojim pacijentima klini¢ki i emocionalno
(Field, Howells, 1985.).

Politike profesionalnog obrazovanja i obu-
Cavanja trebaju i¢i dublje od samog tretmana i
ukljuciti vjeStine obrazovanja u zajednici. U
ovom smo ¢lanku pokusali pokazati vitalnu
ulogu koju profesionalci imaju u promovira-
nju poruke pokreta hospicijske i palijativne
skrbi, a to je poruka “dostojanstvena smrt”.
Kad se ljudi odmaknu od straha i/ili negiranja
smrti, oni su sposobniji suradivati i odrZzavati
mrezu podr§ke na najmanje dva nadina: 1)
podrika pacijentu i obitelji, i 2) podrika za
poboljianje politike njege za umirude.

Osnovna komponenta civilnog angaZira-
nja jest povjerenje koje je potrebno kako bi se
pomoglo ljudima razmiSljati o razli¢itim na-
¢inima rada, te djelovati individualno suklad-
no novim uvjerenjima, u obiteljima i civilnim
grupama koje su bazirane u zajednici. Politika
koja se bavi obrazovanjem za umirue, na
profesionalnoj i javnoj razini, treba prepozna-
ti i pobrinuti se za socijalnu interakciju, kao
temeljni element iskustvenog ucenja. Ugenje
na ovaj nacin pomaZe ljudima da misle o sta-
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rim problemima na novi naéin. Ovo je mo-
guce jer zajednicko ucenje izgraduje potreban
stupanj povjerenja medu ¢lanovima zajednice,
§to se moZe odrzati dugim nastojanjem koje je
potrebno za promjenu shvacanja.

Umiranje je prevazan dio Zivota da bi ga
se moglo ostaviti za jednu ili dvije lekcije, ili
da bi se 0 njemu razmiljalo samo u eti¢kim i
neklinickim terminima, te da bi ga se pustilo
na stranu zbog toga §to su medicinski uéitelji
ionako zatrpani mno$tvom zahtjeva, vremen-
skih i sadrzajnih. Za klini¢are i druge, da bi
zaista bili odgovorni za njegu umiruéih, ucite-
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Summary

END-OF LIFE ISSUES IN THE COMMUNITY:
LINKING PROFESSIONAL TRAINING AND PUBLIC EDUCATION

Joanne M. Coury

Department of Political Sciences, State University of New York at Buffalo
Buffalo, NY, USA

Ana Stambuk
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Zagreb, Croatia

In our paper, we link the private realm of awareness of one's own mortality, dying
and death and the public sphere of competent and compassionate end-of-life care that
helps individuals manage the process of letting go of life. Hospice and palliative care
(HPC) programs have evolved through this linkage. HPC has taken an active role in
shaping communal and personal values about death and dying. Using a cognitive praxis
framework, we show that these values are shaped in the public arena through the “ac-
tual things and events” produced by HPC teams working with patients, family, and so-
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cial networks. We expand on the idea of experiential learning through social interaction
to include not just professionals, patients and families but also the community at large.
Who better to secure the wider community recognition of special care needs of termi-
nally ill and dying persons and support needs of the circle of family and friends than the
hospice team? Some dedicated practitioners have a wealth of practical knowledge and
applied research and they share this readily. But, to translate this wisdom into advocacy
grounded in sustained public education, providers of professional education need to ini-
tiate changes in undergraduate, graduate and continuing education to include not only
treatment competencies and teamwork principles but also community-building skills.

Key words: cognitive praxis, social interaction, death and dying, end-of-life is-
sues, community education, health professions, hospice training, hospice team, in-
terdisciplinary curricula, social networks.
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