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Ako postojii kultura radanja, te kultura i kvaliteta Ziviljenja, treba postojati i
dostojanstvo umiranja. Hospicijski pokret upravo potice i razvija filozofiju u kojoj je smrt
normalan porces i posljednja faza Zivota, kao posebno vrijeme za integraciju i pomirenje.
Nadalje, prihvaca potrebu umirucih da Zive potpuno, ponosno i udobno sve dok ne umru i niti
pozuruje niti odgada smrt. Uspjeh djelovanja hospicijskog pokreta, prije svega, ovisi o
umjecu i stavovima osoblja koje radi s tesko oboljelim i umiruc¢im ljudima. Palijativna skrb
predstavlja aktivnu potpunu skrb za bolesnike u kojih bolest vise ne reagira na lijecenje, te
unapredivanje kvalitete Zivota bolesnika i njihovih obitelji. Pri tome socijalni rad kao

covjecnost na djelu od iznimne je vaznosti.
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O hospiciju, palijativnoj skrbi i socijalnom radu

Hospicij nije samo zgrada u kojoj bi mogli biti smjesteni tesko bolesni i umiruéi ljudi,
hospicij je ponajprije ozivotvorenje jedne filozofije. U skladu s definicijom Udruzenja za
hospicij juzne Australije vidimo da hospicijska skrb prihvaca smrt kao normalan proces i
shvaca je kao posljednju fazu Zivota za osobu koja umire, kao posebno vrijeme za integraciju
i pomirenje, te prihvaca potrebu umirucih da Zive potpuno, ponosno i udobno sve dok ne
umru i niti pozuruje niti odgada smrt, uz osiguravanje podrske ozZalosScenoj obitelji i
prijateljima (1). Ovdje je vazno istaknuti da naglasak nije na smrti, koja je dogadaj koji se
prihvaca 1 dogada kada za to dode vrijeme, nego na kvaliteti Zivota bolesnika i njima bliskih
osoba koje ¢e ih nadzivjeti. Hospicij se ponajprije bavi Zivotom. Uspjeh ove zZivotne filozofije
ponajprije ovisi o umijecu i stavovima osoblja koje moze raditi u nekom specijalistickom
hospicijskom odjelu u sklopu neke bolnice ili izvan nje 1 na terenu u domovima bolesnika.
Ljudi koji boluju od neizljecive bolesti ne smatraju se promasenima, a skrb o njima jednaka je
nacelima skrbi o oboljelima od bilo koje druge bolesti.

Rijec¢ hospicij upotrebljavala se jos tijekom ranog srednjeg vijeka u Europi za mjesta gdje se
vodila briga o hodoc¢asnicima koji bi se ozlijedili ili oboljeli na svojim dugim putovanjima, a 1
o lokalnim oboljelima 1 siromasima. Dr. Cicely Saunders osniva¢ je 1 pokretac St.

Christopher's hospice u Londonu — prvog hospicija u suvremenom smislu.

U skladu s definicijom Svjetske zdravstvene organizacije palijativna skrb je aktivna
potpuna skrb za bolesnike u kojih bolest vise ne reagira na lijecenje. Svrha je palijativne skrbi
najbolja kvaliteta Zivota bolesnika i njihovih obitelji. Usredotocuje se na kontrolu boli i
drugih simptoma, na olaksanje patnji i na poboljsanje preostala Zivota. Integrira psiholoske i
duhovne oblike skrbi, omogucuje bolesnicima da svoj Zivot zavrse dostojanstveno, a obitelji
daje pomo¢ i podrsku za vrijeme bolesnikove bolesti i za njihova Zalovanja. Pruza jedinstvenu

kombinaciju skrbi u hospiciju i kod kuce oboljelog (1).



Socijalni rad podrazumijeva covjeCnost na djelu. To je pomazuca aktivnost
pojedincima i1 porodicama u rjeSavanju teSkoca druStvenog i osobnog karaktera, njihovu
spreCavanju 1 obavljanju savjetodavno-informativne funkcije (Nedeljkovi¢/Martinovié,
1986.). Socijalni rad predstavlja 1 aktivnosti kojima se nastoji pomoc¢i pojedincu, grupi i

zajednici da Sto je moguce u vecem stupnju obogati li€nost u socijalnom i duhovnom smislu

).

Od i1znimne su vaznosti, a osobito u hospicijskom radu, vjestine kvalitetne komunikacije,

empatijske sposobnosti i umijece savjetovanja.

Interdisciplinarnost u hospicijskoj skrbi

Osnovna vjestina u hospicijskoj skrbi treba biti kontrola simptoma jer bez olakSanja
boli i drugih fizickih i emocionalnih smetnji malo se $to moZe posti¢i. Temeljni principi
kontrole simptoma su pravovremena i ispravna dijagnoza uzroka, objaSnjavanje simptoma
bolesniku, rasprava o mogucénostima suzbijanja simptoma, postavljanje realisti¢nih ciljeva, te
pravovremeno predvidanje novih problema (3). Naglasak je na zivotu do dolaska smrti, uz
poticanje svake osobe da pronalazi i razraduje vlastite ciljeve koliko god je to moguce. To je
nemoguce ako simptomi nisu pod kontrolom. Svaki ¢ovjek je viSe od fizickog entiteta, te su
njegovi simptomi viSe nego ono Sto se moze jednostavno odrediti njihovim fizickim
¢initeljima. Tu su jo$ 1 socijalni, emotivni 1 duhovni €initelji. Za kontrolu simptoma potrebna
je ekipa (tim): lije¢nik, medicinska sestra, fizioterapeut, socijalni radnik i duhovnik (koji nije
nuzno 1 svecenik). Oni trebaju svoju suradnju prilagoditi svakome bolesniku pojedinacno 1
djelovati kao jedinstven interdisciplinarni tim. Interdisciplinarni hospicijski tim nece se baviti
samo kontrolom bolesnikovih simptoma, nego ¢e mu i pomagati kako bi mu bilo udobnije,
kako bi se osje¢ao sigurnije maksimizirajuéi potencijale njegova Zivota. Za vec¢inu ljudi

ostvarenje tog potencijala blisko je povezano s meduljudskim odnosima. Najcesce je



najvaznija veza s obitelji. O ciljevima prema kojima treba teziti u posljednjoj fazi
Zivota mogu odlugivati jedino bolesnici sami, no potpora obitelji je vazna za taj proces. Cesto
je cilj pomirba obitelji. Nije rijetkost da se problemi koji su dugo postojali rjeSavaju za
nekoliko dana, pa Cak i1 za nekoliko sati. Interdisciplinaran rad tima je potreban kako bi se
bolesnicima i1 njihovim obiteljima pomoglo da prevladaju te brze promjene. Puno rada
usmjereno je na omogucavanje komunikacije u obitelji. Ako u timu postoji socijalni radnik,
on ¢e vjerojatno preuzeti vodstvo, jednako kao $to ¢e lijecnik preuzeti kontrolu simptoma, no
komunikacija mora biti briga cjelokupnog osoblja. Obitelji nisu samo primaoci nase skrbi.
Kod kuce oni su tim koji se brine o oboljelom 1 oni se ne smiju osjecati zapostavljenima ako
bolesnik mora u hospicij (naravno, ako takva institucija postoji). Putem pruzanja utjehe i
pomo¢i da osoba stekne potpuniji uvid u svoju bolest, oni i sami mogu postati dijelom
hospicijskog tima.
Duhovna skrb ne odnosi se nuzno na vjeru, nego viSe na pitanja o znacenju iskustva
neizljeCive bolesti, onemogucenosti, gubitaka i sl. Ta pitanja vode do bavljenja temeljnim
znacenjem zivota koji se privodi kraju, sebe samoga kao pojedinca u svijetu i suoavanja ne
samo s onima koji su nam na brizi nego 1 s nama kao profesionalcima ¢iji bolesnici nisu
izljeceni, koji €esto vidimo smrt i redovito dozivljavamo ono $to je za veéinu zdravstvenog

osoblja poraz (4).

Osnovni je ¢ovjekov dozivljaj da mu Zivot tete nezaustavljivo, da tete bez kraja. Covjek je
toliko zaljubljen u Zivot da nerado ili uop¢e ne pomislja na njegovu krhkost, privremenost i
prolaznost. Medutim, stvarnost je da nas svaki sat nosi blize zavrSnom stadiju — dometu.
Ljudski Zivot nezustavljivo juri svome zavrSetku — smrti, kroz bolest, patnju, bol i kadsto
agoniju (5). Uz dobru terminalnu skrb 1 njegu i uz uspjeSno suzbijanje tegoba, prvenstveno

bolova, nema pojave eutanazije. Pojava zelje za eutanazijom znak je loSe skrbi za bolesnika

(6).

Glavni cilj socijalnog radnika u hospiciju je profesionalna pomo¢ bolesniku 1 njegovoj
obitelji u razumijevanju 1 prihvacanju razlicitih stadija bolesti 1 same smrti, te zadovoljavanje
potreba uz pomo¢ koristenja osobnih kapaciteta, pomo¢i okoline (ljudi i mreze institucija),

kao 1 Sire drustvene zajednice.



Socijalni rad je neophodan i odgovarajuci dio palijativne skrbi. Palijativna skrb zapocinje sa
specificnim fizi€ckim simptomima, no jedino moZe biti potpuna ako uzmemo u obzir
pacijentove osjecaje, obitelj 1 socijalne uvijete. Ovo zahtjeva raznovrsnost vjestina i uloga,

ukljucujuci 1 vjestine socijalnog rada.

Na formiranje uloga socijalnog rada u hospicijskim aktivnostima znac¢ajno utjecu (7):
* ne-medicinski socijalni ciljevi
* timski rad 1 multidisciplinarne vjeStine koje su potrebne da bi se ostvarili ne-
medicinski socijalni ciljevi
* ocekivanja bolesnika, ¢lanova obitelji, srodnika, te razli¢itih profesionalaca koji se

bave palijativnom skrbi

Svaku obitelj trebamo promatrati uzimajuci u obzir njihovu proslost i budu¢nost, socijalno i
kulturoloSko okruZenje. Za socijalnog radnika oboljeli nije samo pojedinac s problemima,
nego 1 dio socijalne/druStvene mreze koja ima razli¢ite snaga i izvora koji se mogu iskoristiti
kako bi se uspjesnije suocili s posljedicama bolesti i smrti pojedinca. Socijalni radnik ¢e znati
kako ¢e oboljeli 1 njihove obitelji biti tretirani od strane zakona 1 ostalih socijalnih institucija.

Npr.koje ¢e drustvene usluge biti primjenjive 1 koje socijalne mjere dostupne.

Uloga socijalnog radnika takoder je oblikovana o¢ekivanjima i stavovima drustva, kolega, te
oboljelih 1 njihovih obitelji.

Ljudi o¢ekuju sigurnosnu mrezu kada stvari krenu po zlu. Drustvo vidi socijalnog radnika kao
sredstvo za ostvarivanje razli¢itih materijalnih 1 nematerijalnih davanja, koji je u moguénosti
manipulirati institucijama u korisnikovu (bolesnikovu) korist.

Kolege koje se bave palijativnom skrbi ocekuju od socijalnih radnika da im osiguraju sigurnu
mrezu za obavljanje slozenih zadataka socijalnog rada. Timovi palijativne skrbi Cesto ¢e se
naci u situacijama koje su emotivno iscrpljujuce i teSke. Mogu se zahtijevati dodatno vrijeme
1 specijalizirane vjestine socijalnog radnika koje ¢e koristiti u mentalnoj skrbi za pomagace.
Oboljeli 1 njihove obitelji takoder ¢e imati odredena ocekivanja od organizacija koje

osiguravaju palijativnu skrb. Oni u sve ve¢oj mjeri ocekuju dostupnost profesionalnih usluga



savjetovanja kako bi lakSe savladali emotivne probleme. Ocekivati ¢e savjete koji su u vezi s
osobnim obiteljskim stvarima, npr. koliko dijete treba znati o roditeljevoj smrti i koliko treba

u nju biti ukljucen; kako im to treba reci i Sto trebaju znati.

Prema Barbari Monroe (7) osnovu socijalnog rada u hospicijskoj skrbi ¢ine socijalno i
psiholosko zdravlje oboljelog i njegove obitelji prije 1 poslije smrti. Ono ima dva dijela:
procjenu i intervenciju.

Procjena bi trebala identificirati bilo koju potrebu za buduom intervencijom, za
koordinacijom izmedu razli¢itih profesija 1 eventualnom specijalistickom pomo¢i. Ponekad ¢e
sam proces u kojem se bolesnik nalazi ve¢ identificirati probleme koji zahtijevaju detaljniju
psihosocijalnu pomo¢ 1 podrsku. Procjenu vr§imo na cetiri razine — u radu s pojedincem i
obitelj, te fizickih resursa i socijalne mreze.

Intervencija ¢e biti usmjerena na oboljele 1 obitelji koje trebaju pomo¢ kako bi se nosili sa
svojom situacijom. Oni obi¢no trebaju pomo¢ jer nemaju informacije koje trebaju, ne mogu
dovoljno komunicirati jedni s drugima da rijeSe problem, nemaju samopouzdanja ili nemaju
izvore koji su znaCajni za suoCavanje sa stresnom situacijom. Intervencija moze biti

usmjerena 1 ka oZaloS¢enim pojedincima ili obiteljima nakon bolesnikove smrti.

Kad govorimo o «pravu na istinu o vlastitom stanju i prognozi», govorimo upravo o pravu
bolesnika da sazna teSku ili nepovoljnu prognozu, jer se kod vecine bolesti to pravo inace 1 ne
postavlja. Zbog velikih individualnih razlika u reakcijama ljudi na teSku bolest trebali bismo,
ako Zelimo govoriti o pravu na istinu o vlastitom stanju i prognozi, istodobno govoriti i o
«pravu na za$titu od istine o vlastitom stanju». Ne moZemo i ne smijemo prihvatiti
univerzalan odgovor za postupak s ljudima oboljelima od neke teske bolesti. Postoji velik
raspon razli¢itih reakcija prema tzv. saznavanju istine. Neki zaiste Zale saznati tocnu
dijagnozu, pa i prognozu svoje bolesti, neki Zele saznati samo pojedine podatke o lijecenju, a
neke zanima samo hoce li ozdraviti. Ti razliciti stavovi bolesnika prema poznavanju dijagnoze
uglavnom nisu uvjetovani kognitivnim statusom ili obrazovanjem, ve¢ osobinama njihove
licnosti 1 dotadasnjim zivotnim iskustvom. Osobe koje su se tijekom zivota suocavale sa
zivotnim problemima 1 manje-viSe uspjeSno ih rjesavale, vjerojatno ¢e htjeti saznati istinu o

svojemu stanju. Oni pak koji su Citav Zivot izbjegavali nositi se s problemima, koji su odluke



prebacivali na druge, nece se ni u vlastitoj bolesti moc¢i ni htjeti nositi s istinom. Vecina se
ljudi, medutim, nalazi negdje izmedu tih dviju krajnosti. U svakom pojedina¢nom slucaju

treba odluciti Sto reci bolesniku, koliko, kada i na koji nacin (8).

Uloga je socijalnog radnika i u pomoc¢i oboljelima 1 njihovim obiteljima da medusobno
komuniciraju. Opce je poznata ¢injenica da se s bolesnim ljudima tijekom njihova lijecenja ne
komunicira ni dovoljno ni uc¢inkovito. To se posebice odnosi na neke kategorije bolesnika,
kao S§to su bolesnici oboljeli od bolesti s neugodnim pojavnostima, stariji dugotrajni bolesnici
1 bolesnici oboljeli od neizlje€ivih, smrtonosnih bolesti. Osjecaj vlastite nesposobnosti i
bespomocnosti pred problemom umiranja stvara neugodu, pa se i s tog razloga komunikacija
izbjegava. U sklopu zdravstvene odnosno pomagacke profesije postoji 1 konflikt izmedu
afektivne neutralnosti 1 potrebe za suosje¢anjem s bolesnikom. Afektivna neutralnost je
zdravstvenom pomagackom osoblju potrebna kako bi moglo racionalno primijeniti najbolje
postupke lijecenja. Preintenzivno emocionalno prozivljavanje bolesnikovih patnji moglo bi se
odraziti na smanjenu racionalnost u primjeni tih postupaka. Katkad je teSko naci ravnotezu
izmedu nuZnosti racionalnog pristupa 1 koli¢ine emocionalne ukljucenosti u bolesnikove
probleme.

Postavlja se pitanje kada treba razgovarati s bolesnikom. Najrazumniji je odgovor na to:
uvijek kada bolesnik zaZeli. No, bolesnici Cesto ne izraZzavaju svoju Zelju za razgovorom, a
zdravstveni pomagacki djelatnici ne prepoznaju potrebu bolesnika da razgovara. Nikako ne
treba razgovarati “pod svaku cijenu”, vec treba pricekati da bolesnik pokaze neki znak
interesa, ali treba prepoznati i neverbalne znakove koji upucuju na veliku tjeskobu 1
potisStenost bolesnika. Ne treba davati lazne nade, ali i nikada ne uniStiti svaku nadu u
ozdravljenje ili produljenje Zivota. Medu najvaznije potrebe umirucih bolesnika pripadaju
potreba za ublazavanjem boli, za oCuvanjem samopoStovanja, za paznjom, pozornoscu i
pripadnoS¢u, te suosjeCanjem. Samim poznavanjem hijerarhije tih potreba u pojedinog

bolesnika moZze se odrediti vrijeme, nacin i1 sadrzaj komunikacije (9).

Komunikacija je naroc€ito teska u periodu zalovanja. Obitelj koja ne moze dijeliti informacije i
osjecaje ne moze lako rijeSiti problem koji donosi smrt. Intervencija je potrebna kako bi
popravila obiteljsku komunikaciju, otklanjajuci prepreke koje je nametnutno Zalovanje mozda

postavilo.



Prepreka u komunikaciji je najvjerojatnije jak, nepoznat i ¢esto kontradiktoran osjecaj koji
svaki Clan obitelji moZe iskusiti u svezi sa nadolaze¢om smrti. Ovo ¢e poremetiti njihov
normalan pristup komunikaciji jednih s drugima. Osim toga, smrt i kriza ¢esto poticu ljude da
jedni druge zastite. Odanost 1 konvencionalno odbijanje pokazivanja emocija 1 uznemirenosti
moze onemoguciti razgovor o tome §to se to emotivno 1 prakticno dogada.

Poboljsanje obiteljske komunikacije moze biti vrlo moéno sredstvo za rjeSavanje vlastitih
uspostaviti nove uloge 1 odnosi. Za neke obitelji Zalovanje moze biti jedina prilika da rjese
predhodne rasprave; iskoristiti zajedni¢ku ljubav za umiru¢im roditeljem kako bi se obnovila

komunikacija izmedu ¢lanova obitelji koji nisu razgovarali mnogo godina i sl. (10).

Intervencija moze biti potrebna nakon bolesnikove smrti. Normalan proces osiguravanja
palijativne skrbi treba ukljuciti napore za identifikacijom onih osoba koje spadaju u rizicnu
skupinu Zalovanja. Gubitak 1 tuga koje slijede su normalne ljudskom iskustvu, no neki ljudi
mozda trebaju pomo¢ kako bi izrazili svoju tugu bilo zbog njihovih prijasnjih iskustava i
odnosa ili zbog osobitih okolnosti njihovog Zalovanja. NeizraZzena tuga moze rezultirati
fizickim simptomima, obsesivnim ponasanjem i moze potaknuti raspad pojedinca ili obitelji.
Jednostavna intervencija npr. da ponudimo ozalo$¢enoj rodbini, ukljucujuéi 1 djecu
mogucnost da pogledaju tijelo, da kazu kona¢no zbogom, da pitaju pitanja o bolesti 1 smrti
znadi da im se dopusta mogucénost da zapocnu bolan, ali neophodan proces zalovanja. Vazno
je ponuditi dugoroc¢niju pomo¢, mozda od dobrovoljaca ili duhovnika u Zalovanju koji
predstavlja zajednicu iz koje je bolesnik dosao i1 u koju se rodaci vracaju. Specijalisticka

pomo¢ moze biti potrebna kada su okolnosti ekstremnije 1 zalovanje postaje kroni¢no.

Smatramo (autori) da Zzalovanje nikad ne prestaje, ve¢ da se s vremenom dolazi do
prihvacanja gubitka 1 daljnjeg Zivljenja s njim. Lijepa uspomena na covjeka koji je znao doci
do kraja 1 ostati Covjekom u punom smislu te rijeci najbolja je motivacija za nastavak daljnjeg

Zivota.



Prihvacanje hospicijskog pokreta znatno ovisi o tome hoce li se hospicij pokazati klinicki
vrijednim 1 izgraditi dobru reputaciju u zajednici, kako medu profesionalcima tako 1 u
cijelokupnom stanovnistvu. Osoblje hospicija treba biti vrlo precizno izabrano, tj. u svoj rad
ukljucivati ljude s odgovarajuéom izobrazbom, te znanjima i vjeStinama potrebnim za
obavljanje tog posla. Najces¢e se zapocinje s radom dobrovoljaca (volontera), no to nikako ne
znacCi da se moraju prihvatiti neodgovarajuci ljudi samo zato §to su se dragovoljno ponudili.
Osobito se treba paziti da se u hospicijski rad ne ukljuce oni ljudi koji kroz hospicijski rad
vide priliku za olakSavanje vlastitog tugovanja za nekim ili da umire svoj osjecaj krivnje. Oni
koji su iskusili gubitak drage osobe mozda mogu puno ponuditi bolesnicima i njihovim
obiteljima, ali ne smiju poceti raditi prije nego je proslo dovoljno vremena da pravilno
prihvate to iskustvo. Jedan socijalni radnik moze nadgledati tim od 6 dobrovoljaca, a svaki
dobrovoljac moze se brinuti za 6 osoba. U hospiciju Baffalo (SAD) socijalni radnici s
odgovaraju¢om poslijediplomskom naobrazbom pruzaju usluge savjetovanja u zajednici,
zalovanja, individualne 1 grupne psihoterapije, hospicijske kuéne posjete, te supervizije i

edukacije (11.).

Starenje se jos i danas Cesto dozivljava kao socijalni problem. Hoce li ili nece starija osoba
biti socijalni problem ne ovisi o njenoj dobi nego o drustvenom stajaliStu da joj se omoguci
dostojanstvena starost (12.). Sasvim je identi¢na situacija i s odnosom prema tesko oboljelim i

umiru¢im osobama.

Zakljuéna razmisSljanja i smjernice za daljnje djelovanije

Timski rad 1 holisti¢ki pristup neophodni su u skrbi za oboljele u terminalnoj
(zavr$noj) fazi bolesti i ¢lanove njihove obitelji. Holisticki pristup oboljelom podrazumijeva
da se osobi pristupa vodeci racuna o svim njenim potrebama, a to su: fizioloske, psiholoske,

socijalne 1 duhovne, te su shodno tome u timu hospicija lijecnik, medicinska sestra, socijalni
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radnik 1 duhovnik. Socijalnog radnika susreCemo u ulogama zastupnika interesa oboljelih u
kriznim situacijama izmedu bolesnika i1 osoblja/obitelji; savjetovatelja pri pomaganju
oboljelom i njegovoj obitelji pri rjeSavanju problema, bolnih emocija i prisjecanja; ucitelja
kod poucavanja o suoCavanja s problemima pojedinaca i grupe; voditelja u identificiranju 1
koriStenju postoje¢ih resursa; pomagacu pri identifikaciji mogucénosti i izbora oboljelih;
posrednika u konfliktnim situacijama 1 sudinoka u bolesnikovom definiranju problema kroz
sustav podrske 1 identificiranju mogucih opcija. Ne smijemo zaboraviti da radimo s ¢ovjekom

koji pati, koji se nada 1 koji Zeli da ga sasluSamo 1 prije svega da ga ne ostavimo samog.

Uz pojam kvalitete Zivota na pragu smo uvodenja i operacionalizacije pojma «kvaliteta
umiranja» - gdje je smrt shvac¢ena kao dio Zivota (13). Hospicijski pokreti Sire ideju kulture
zivota, nasuprot eutanazijskim pokretima, koji Sire kulturu smrti. U Hrvatskoj, na Zalost, ni
drustvo ni crkva nisu dosad uspjeli ostvariti ono §to ve¢ postoji u cijelome svijetu — hospicij.
Za kiruske se zahvate troSe sati i sati, a za priopfenje o prognozi bolesti samo minute.
Hrvatska je zemlja u poslijeratnom tranzicijskom razdoblju u kojoj su rije¢i smrt i umiranje
prestale biti tabu teme. Kad smo ve¢ jednom, silom prilika, probili taj tabu oklop, pokuSajmo

izgraditi 1 razraditi ideju 1 praksu umiranja koje je dostojno Covjeka (prema Jusi¢, 1995.).

O odnosu zivota 1 smrti znacajno govori 1 zastitni znak Hrvatskog druStva za

hospicij/palijativnu skrb HLZ-a: golubica koja izlijece 1z krletke zemaljskog globusa.
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Summary
Social work in hospice

Dasa Poredos
Dr. Ivan Barbot Neuropsychiatric Hospital, Popovaca

If there is the culture of birth, as well as the culture of the quality of life, there should
be the dignity of dying. The hospice movement stimulates and develops the philosophy, where
the death is a normal process and the last phase of life, as a special time of integration and
reconciliation. Furthermore, it accepts the need of the dying to live completely, proudly and
comfortably as long as they live, it doesn't delay or provoke dying. The success of the hospice
movement depends on the abilities and attitude of the people working with terminally ill and
dying people. Palliative care represents the active and complete care for people who do not
respond to treatment. It also promotes the better quality of life of the ill and their families.
Social work as the humanity at work is also one important factor.

Key words: hospice movement, palliative care, social work.
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