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POWSTANIE I ROZWOJ RUCHU HOSPICYJNEGO

Tres$é — 1. Fundamentalne zalozenia ruchu hospicyjnego. — 2. Rozwdj ruchu
hospicyjnego na $wiecie. — 3. Historia ruchu hospicyjnego w Polsce. — Zusammenfassung

I. FUNDAMENTALNE ZALOZENIA RUCHU HOSPICYJNEGO

Poznanie ruchu hospicyjnego zwiazane jest z analiza jego podstaw, genezy,
rozwoju oraz fundamentalnych zalozefn. Przedstawiaja one bogaty obraz krys-
talizowania sig etosu postugi najbardziej potrzebujacym oraz powstawania i ewolu-
cji infrastruktur eklezjalnych i §wieckich, podejmujacych postuge wsrdéd chorych
i cierpigcych. Powyzsze faktory opisujace ruch spoleczny, jakim niewatpliwie jest
idea hospicyjna, ukazuja czynniki majace bezposredni i pofredni wplyw na
powstanie i rozw6j ruchu oraz zakres jego dziatalnosci. Przedstawienie wymienio-
nych zagadnien nie tylko przyblizy poznanie interesujacej problematyki w wymia-
rze teoretycznym, poszerzy refleksje naukowa nad ruchem hospicyjnym, ale
posiada réwniez zamyst praktyczny, zwiazany z dowarto§ciowaniem oraz rozpo-
wszechnieniem idei wspdiczesnej opieki hospicyjnej, w celu poszerzenia podmiotu
sprawujacego postuge w placowkach dla terminalnie chorych. Wielo$¢ os6b
aktywnie zaangazowanych i otwartych na idee pomocy hospicyjnej sktania do
blizszego przyjrzenia sie rozwijajacemu si¢ ruchowi.

Cziowiek chory i cierpiacy, potrzebujacy wsparcia stanowil na przestrzeni
wiekow wyzwanie dla spolecznodci ludzkiej. Jej odpowied? zalezata od uwarun-
kowaf miejsca i czasu, ducha wyplywajacego z pradéw epoki. Sytuacja ulega
radykalnej zmianie pod wplywem przestania ewangelicznego. Nauka Ewangelii
poglebila motywacje postugi wzgledem blizniego — od tego czasu czyn mitosier-
ny, spelniany jest wobec samego Chrystusa. Ten naczelny aksjomat przez wieki nie
ulegl zmianie, modyfikowano formy jego realizacji. Nauka Jezusa Chrystusa
whniosla istotny impuls w ksztaltowaniu chrzedcijanskiej wizji hospicjum, inspirujac
do podejmowania poslugi wobec cierpigcych i umierajacych. Chrzescijansiwo
wniosto nowe uzasadnienie koniecznosci opieki nad chorymi, mitosierdzie, kiore nie
pozwala zostawi¢ chorego bez pomocy'.

Koéci6l jasno wyraza swoje stanowisko odnoénie zasad, jakimi czlowiek

' W. Szumowski, Historia medycyny, Warszawa 1961, s. 100.
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powinien kierowaé si¢ w zakresie postugi chorym. Urzad Nauczycielski KoSciota,
wspierany refleksja teologéw, analizuje i ocenia ludzkie postepowanie w wymiarze
etycznym, w tym réwniez zagadnienia z zakresu aktywno§ci hospicyjnej i paliatyw-
nej. Dziedzina ta staje si¢ szczegélng i istotng forma shuzenia czlowiekowi. Nie
dziwi wiec fakt, licznych enuncjacji Kosciola dotyczacych wymagafi natury
moralnej, kiecrowanych do przedstawicieli tego Srodowiska.

Medyczna, psychologiczna i socjalna opicka nad czlowiekiem umierajacym
musi by¢ strzezona katalogiem wymagafh i ograniczefi. Wynika to z troski
o godno§¢é osoby ludzkiej i jej pozycji w Swiecie istot zywych. Nie moze byé ona
traktowana jako zwykly obiekt badania, poniewaz jako istota cielesno-duchowa jest
obdarzona bogactwem ponadwitalnych wartosci®. Jest osoba, czyli $wiadomym
i wolnym podmiotem swojego dzialania. Uznanie podmiotowosci ludzkiej, wartosci
zycia i godnoSci sumienia, lezy u podstaw wspélczesnej nauki Kodciola dotyczacej
postugi chorym terminalnie.

Medycyna winna pozostawaé w stuzbie czlowiecka oraz jego godnosci w tym, co
jest w niej jedyne i transcendentne. Chodzi tu — jak méwi Jan Pawel II
— 0 poszanowanic medycyny, ktora broni wartoSci osoby ludzkiej, podmiotu
praw’. Fundamentalnym problemem jest odpowiedZ na pytanie, kim jest cztowiek
w calym swym bogactwie i do czego ma zmierza¢ w swym rozwoju?*. Odpowiedz
posiada charakter wyraZnie normatywny. Tak wigc przy rozstrzyganiu probleméw
etycznych i udzielaniu konkretnych wskazaf istotna jest prawda o istocie ludzkiej,
ktéra ma szczeglny zwiazek z etyka przedstawicieli zespolu hospicyjnego”.

Czlowick stanowiacy jednoS¢ ciata i duszy jest zdolny do samostanowienia,
potrafi rozeznaé prawde oraz wartoéci i opowiedzie¢ si¢ w sposéb wolny po ich
stronie. Wolno§¢ ludzka to szczegblny znak obrazu Bozego w osobie (por.
KDK 17). To zdolno§¢ §wiadomego i odpowiedzialnego pdjscia za rozpoznana
prawda i dobrem. W Jezusie Chrystusie, Bogu Czlowieku, kazda osoba znajduje
swoja prawdziwa wielko§¢ i godno$é, ktéra budzi glebokie zdumienie. Jaka warto$é
musi mie¢ w oczach Stworcy czlowiek, skoro zasluzyl na tak poteznego Od-
kupiciela, skoro Bég dat Syna Swego Jednorodzonego, azeby On — czlowick
— nie zginal, ale mial zycie wieczne (RH 10). Ewangelia odkrywa chrzes$cijafiskie
podstawy godnosci i prawa osoby®.

Wyjatkowa godno$é osoby ludzkiej wyraza sie niekiedy pojeciem ,,§wigtoSci”.
Cztowiek to rzecz §wieta — homo res sacra — i jako taka domaga si¢ uszanowania.
Jemu ma by¢é wszystko podporzadkowane, a on niczemu w $wiecie’. Szczeg6lnie

>T. Goctowski, Daé nadzieje. Arcybiskup gdafiski o ruchu hospicyjnym, ,,Goscina
serca”’. Wydanie specjalne, Gdarisk 2-4.07.1993, s. 3; I. S zk o d o 14, Pomoc cierpigcemu, GWS 2:
1997, nr 3, s. 3. j

*Jan Pawet II, PrzemSwienie do uczestnikéw zjazdu Swiatowego Towarzystwa Lekar-
skiego, OsRomPol 4: 1983, ar 10, s. 22.

*Jan Pawet II, Homilia podczas Mszy $w. na Placu Zwyciestwa w Warszawie,
Przemdéwienia i homilie, Krakéw 1979, s. 31.

3> W. Gubata, Chrzescijafiska koncepcja czlowieka jako podstawa etyki lekarskiej, b. m.
Mps. AB KUL.

¢ J. Glemp, Prymas Polski — Hospicjantom, GWS 2: 1997, ar 9, s. 3.

7 S. Olejnik, W kregu moralnosci chrzedcijariskiej, Warszawa 1983, s. 262.
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w aktywno$ci hospicyjnej musi by¢ uznana wielko§¢, §wigto§¢ i nietykalnosé
osoby, gdyz istnieje niebezpieczenstwo zatarcia si¢ tych wartosci i tendencji do
desakralizacji osoby oraz zwiazanej z tym depersonalizacji medycyny®. Godnos§é
jednostki ludzkiej, wedlug etyki chrzescijanskiej, to fundamentalna warto$¢, ktora
nalezy szanowac¢ i chroni¢. Czlowiek stanowi dobro najwyzsze, godne szacunku ze
wzgledu na nie samo, na jego wlasna wewnetrzna dostojnos$é i wielkosé. Jego
moralnoé¢ nie jest wynikiem nadania mu tej cechy przez czynniki spoleczne, czy
jego wilasng aktywno§¢. Czlowiek po prostu ,jest” fundamentalna wartoScia
etyczng tak u swego poczatku, jak i u kresu swego zycia, w stadium terminalnym
choroby. Struktura moralna czlowieka sprawia, Ze jest on nie tylko twérca samego
siebie, kultury i historii, ale jest jednocze$nie centrum i ostatecznym odniesieniem
wszystkiego — wszelkiej swej dziatalnoSci i aktywnosci®. Przestanki dotycza
prymatu osoby i jej nienaruszalnych praw dotycza wszystkich aspektéw postugi
hospicyjnej'®. Podejmowane dziatania winny respektowaé godno$é jednostki ludz-
kiej, tak, aby postepowi i wiedzy naukowej oraz technologicznej towarzyszylo
zawsze podniesienie szacunku dla nieocenionej godnosci i duchowego wymiaru
poszczegblnego cztowieka'!. Dlatego poszukiwania medyczne, podobnie jak wszel-
kie naukowe dociekania, domagaja si¢ wsparcia i przewodnictwa ze strony
duchowych i moralnych warto$ci. Badanie medyczne zmierza ostatecznie ku dobru
calej osoby, nawet je§li bezposSrednim jego celem jest jaka§ tkanka czy organ
ciata'?,

W ramach uznania prymatu osoby ludzkiej etyka chrzescijanska obejmuje takze
godno$¢ ciala, a co za tym idzie, podstawowe prawo zachowania zycia i integralno-
§ci cielesnej. Istnieje gleboka jedno$¢ miedzy cialem i duchem, jedno$é do tego
stopnia rzeczywista, Zze nawet najwyzsza duchowa aktywno$¢ jest uwarunkowana
przez kondycje cielesna, za$ cialo ze swej strony osiaga swdj wlasciwy i ostateczny
cel tylko wtedy, gdy kierowane jest duchem®.

Szacunek dla osoby ludzkiej domaga si¢ takze poszanowania swobody sumie-
nia, rozumianej jako podstawowe prawo jednostki do tego, aby nie zmuszano jej do
postepowania sprzecznego z jej sumieniem i aby nie przeszkadzano w dzialaniach
z nim zgodnych (DWR 2)"*. Sumienie oznacza stuzbe zyciu i konieczno$é opierania
sie pokusom i naciskom, ktSre stanowilyby zamach na to najwyzsze dobro®.
Akcentujac wolnos§é ludzkiego sumienia, etyka chrzescijafiska podkre§la réwno-

® Jan Pawel II, Przeméwienie do uczestnikéw kongreséw: Wioskiego Stowarzyszenia
Medycyny Wewnetrznej i Wtoskiego Stowarzyszenia Chirurgii Ogélnej, s. 110-115; por.
B.Héiring, W stuzbie czlowieka. Teologia moralna a etyczne problemy medycyny, Warszawa
1975, s. 7-9.

°Jan P awelIl, Homilia w Banneux, OsRomPol 6:1985, nr nadzwyczajny II, s. 42-43; por.
T. Slipko, Zycie i pte¢ cztowieka, Krakéw 1978, s. 142-146.

¥ M. Przykucki, Jubileuszowe Stowo Arcypasterza, GWS 2: 1997, nr 9, s. 7.

' Jan PawelIl, Ciascuno di noi chiomato ad essere al Buon Samaritano, IGP VII (1984),
s. 1664; Jan Pawet II, Przeméwienie do uczestnikéw kongreséw, jw., s. 110-115.

2 Tan Pawetl I, La ricerca medica esiga la guida dei valori morali, IGP VII (1984),
s. 1134.

B JTan PawelTl, Przeméwienie do uczestnikéw Tygodnia Studiéw zorganizowanego przez
Papieska Akademie Nauk, OsRomPol 3: 1982, nr 10, s. 8.

“ Jan Pawetl II, Przem6wienie do wloskich lekarzy katolickich, s. 16-17.

5 J. Gatecki, BadZ i ty hospicjantem, GWS 2: 1997, nr 10, s. 4.
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czeénie jego stluzebna, a nie autonomiczng rol¢, w dzialaniu czlowieka. Nie jest ono
najwyzsza, obiektywna instancja moralng decydujaca o tym, co jest dobre, a co jest
zle. Podlega normie wyzszej, ktora stanowi wola Boga wyrazona w prawie
naturalnym i objawionym. Dla §rodowiska hospicyjnego oznacza to, Ze sumienie
w rozstrzygnigciach moralnych winno odwotywaé si¢ do wyzZszej instancji, jaka
w odniesieniu do probleméw opieki terminalnej jest obrona zycia ludzkiego,
czuwanie nad tym, aby sie ono przeobrazato i rozwijalo na przestrzeni calej
egzystencji, w poszanowaniu planu wyznaczonego przez Stworce'®. Idac za glosem
sumienia, hospicjanci winni opiera¢ si¢ pokusom, naciskom a czasem nawet
przemocy fizycznej, aby nie zbrukac¢ sie postepkami, ktore w ten lub inny sposob
stanowiq zamach na najwyzsze dobro, jakim jest zycie ludzkie. Ich odwaine
i konsekwentne swiadectwo stanowi istotny wktad w budowe spoleczeristwa, kitore
majqc by¢ na miare czlowieka, musi by¢ oparte o poszanowanie tego nadrzednego
wsréd wszystkich praw czlowieka, jakim jest prawo do Zycia'’. Nabiera to
szczegblnego znaczenia w sytuacji, gdy potgzne prady opinii, skutecznie popierane
bogatymi §rodkami masowego przekazu, starajg si¢ na wszelkie sposoby wplynaé
na sumienie lekarzy i innych pracownikéw medycznych. Glosza poglady sprzeczne
nie tylko z etyka chrzeScijafiska, ale przekreslaja zasady moralnosci czlowieczej,
stajac w otwartej sprzecznosci z deontologia zawodowa'®.

II. ROZWOJ RUCHU HOSPICYJNEGO NA SWIECIE

Kosciél od czaséw apostolskich podejmowal dziatania zmierzajace do zaradze-
nia potrzebom ludzkim. W. Szumowski w Historii medycyny stwierdza, Ze nowym
poteznym czynnikiem, jaki chrze§cijanstwo wniosto do medycyny, bylo mitosier-
dzie. Chrzescijaristwo nie zostawiato nikogo bez pomocy. Lekarz chrzesScijariski
szedt do chorego, ratowat go jak umial, przemawiat w imie Chrystusa i pocieszatl
nadziejq zbawienia wiecznego na tamtym Swiecie'®. Pierwsze gminy chrze$cijafiskie
sktadaty opieke nad chorymi w rece diakonéw, ktérzy dobierali sobie pomocnikow,
zwlaszcza sposr6d bogobojnych wdow?. Najstarsza tradycja liturgiczna i nauczanie
Ojcéw Kosciotla zgodnie nazywaja Chrystusa z Ewangelii nie tylko Kaplanem, ale
takze Lekarzem duszy i ciata®. Znany jest zwyczaj Ojc6w KoSciota, by sakramenty
okresla¢ mianem lekarstw>*. Ignacy Antiochefiski, piszac do wiernych Efezu, uzyl
tego wlasnie wyrazenia: jeden tvlko jest lekarz, cielesny i duchowy, zrodzony

6 Jan PawetlIl, Przeméwienie do uczestnikéw XV Miedzynarodowego Kongresu Federa-
cji Stowarzyszel Lekarzy Katolickich, s. 5.

" Jan PawetlII, Przeméwienie do czlonkéw Stowarzyszenia Katolickich Lekarzy Wios-
kich, NP I, s. 204-205.

8 Tamze.

¥ W.Szumowski, jw., s. 95 n.

% AG. Hamman, Zycie codzienne pierwszych chrzescijan (95-197), t. A. Guryn,
U. Sudolska, Warszawa 1990.

2 JP. Schaller, I sacramenti: farmaco di Immortalita, Roma 1990, s. 12 n;
H.Schipperges, Zur Tradition des ,,Christus medicus” im frithen Christentum und der &lteren
Heilkunde, Arzt und Christ 11: 1965, s. 12-22.

2 Tertulian, PL 1, 1205-1206; Cyprian, PL 4, 492.
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i nienarodzony, ktory przyszedt z ciala, prawdziwego Zycia Maryi i Boga, ktory
przedtem cierpial, a teraz nie cierpi wiecej, Jezus Chrystus, nasz Pan®. Mozna
wyliczyé wiele dziet patrystycznych oraz wspélczesnych opracowafi po§wieconych
temu zagadnieniu®*. W sposéb zorganizowany zaczgto pomagaé chorym po Edykcie
Mediolariskim (313 r.), tworzac nowe instytucje dobroczynne. Uchwaly Soboru
Nicejskiego (325 r.) dowartoSciowaly znaczenie postugi wobec chorych i umieraja-
cych, nadajac jej nowy ksztalt organizacyjny, zalecajac zinstytucjonalizowanie
dzialalnoSci wéréd oséb potrzebujacych wsparcia i powolywanie zrzeszefi stuza-
cych pomoca osobom cierpigcym i umierajacym. W§rdd nich najszybciej powstaja
placowki dobroczynne zwane xenodochium (gr. ksenos), oznaczajace gospode
i schronisko dla pielgrzyméw?. Nalezy przywolaé posta¢ §w. Bazylego (329-379),
biskupa Cezarei Kapadockiej, ktory na przedmie§ciu metropolii zbudowal nowe
miasto, zwane od V wicku Bazyliada. W niej podrézni, chorzy, zwlaszcza
tredowaci, znajdowali pomoc i opicke. Zakladane przez §w. Bazylego przewaznie
w miastach, klasztory, posiadaly domy goScinne dla pielgrzyméw oraz schroniska
dla chorych i opuszczonych®.

Szczegbdlne miejsce w trosce o chorych zajmuja zakony, stowarzyszenia
i bractwa. Juz w odleglej przeszloSci realizowaly one stuzbe czynnej pomocy
czlowiekowi cierpigcemu. W Sredniowieczu pielggnowaniem chorych i niesieniem
im duchowego wsparcia zajmowaly si¢ przede wszystkim bractwa oraz zakony?’.
Rozwéj chrzeScijafistwa i organizacji koScielnej byl czynnikiem zapewniajacym,
jezeli nie rozwdj, to przynajmniej przetrwanie dorobku uczonych wypracowanego
do IV wieku. Medycyna i kaplafistwo weszly ze soba w Scisty zwiazek™.

Waznym wydarzeniem w historii kultury, a posrednio i medycyny oraz postugi
wéréd chorych i umierajacych, bylo zalozenie w roku 529 przez §w. Benedykta
zakonu benedyktynéw na Monte Cassino. W regule benedyktyniskiej wyraZnie
powiedziano, 7e nalezy przede wszystkim mie¢ piecze nad chorymi. W VI-VII
wieku opieka spoteczna inspirowana przez Ko§ciol §wiadczona byla w prowadzo-
nych przez mnichéw-eremitéw diakoniach — hospicjach®. Synod w Akwizgranie
w roku 817 zobowiazal kazdego biskupa i przetozonych zakonnych do erygowania
i uposazania szpitali®.

W wiekach §rednich powstawaty przy klasztorach przytulki i szpitale zwane
hospitium, hospitale, infirmarium, gdzie chorzy i pielgrzymi otrzymywali opieke

B Ignacy Antiochetski, Do Efezjan 1, 2, PG 5, 738.

# G.Fichtner, Christus Medicus. Die Bezeichnung Christi als Arzt bei den lateinischen
Kirchenvitern, Heildenberg 1965; R. Arbesmann, The Concept of ,,Christus Medicus” in
St. Augustine, Traditio 10: 1954, s. 1-28.

® S. Longosz Ksenodochium — hospicjum wczesnochrzescijaiiskie, VoxP 16: 1996,
z. 30-31, s. 281.

% Bazyli Wielki, EK, t. 2, k. 135-138.

7 S. Stoddard, The Hospice Movement. A better way of caring for the dying, Briarcliff
Manor 1978, s. 22.

% Tamze, s. 100.

® M. Surdacki, Dzieci porzucone w Szpitalu Swigtego Ducha w Rzymie w X VIII wieku,
Lublin 1998, s. 25.

*® B. Kumor, Kodcielne stowarzyszenia §wieckich na ziemiach polskich w okresie przed-
rozbiorowym, w: Ksigga tysiaclecia katolicyzmu w Polsce, Lublin 1969, s. 518.
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duchowa i cielesna®. W szpitalach leczeniem czgsto zajmowali si¢ zakonnicy,
ktérzy udzielali rady zglaszajacym si¢ chorym, a klasztorne apteki rozdawaty
bezplatnie leki’>. Znaczny rozwdj sieci hospicjow zwiazany byl z wyprawami
krzyzowymi, ktérych najwicksze nasilenic miaty miejsce w latach 1095-1270.
Jednym z glownych zadan istnicjacych zakonow byla troska o pielgrzymow
i rycerzy udajacych si¢ do Ziemi Swietej w licznych krucjatach. Powstawaly wigc
miejsca, szczegdlnie w baseniec Morza Srédziemnego, w ktdrych otaczano troska
podrdézujacych i chorych. Swoja dziatalno$cia obejmowaly réwniez ludno$é miejs-
cowa przychodzac z wszechstronng pomoca.

We wschodnim Kodciele bizantyjskim duze zastugi dla rozwoju opieki nad
chorymi polozyli bazylianie, natomiast w zachodnim KoSciele benedyktyni. Roz-
wineli oni plodna dzialalno$¢ na polu medycyny, przepisujac, thumaczac, objas-
niajac i kompilujac dziela starozytnych autoréw. Ksztalcenie w zakresie medycyny
odbywalo sie w tym czasie w szkolach katedralnych lub klasztornych. Najstawniej-
sze staly si¢ z czasem szkoty w Chartres i Tours. Znajomo$¢ medycyny byla
niezbedna, dla tych, ktérzy chcieli mie¢ nadz6r nad zgromadzeniami duchownymi
i nalezala niejako do programu ogdlnego wyksztalcenia przyszlych ksiezy i zakon-
nik6w*.

Najwazniejsza religijna wspélnota zakonng 6wczesnego okresu, prowadzaca
szpitale, byli kanonicy regularni Swictego Ducha. Zakon duchaczéw i duchaczek
podejmowal charyzmat opieki nad dzie¢mi niechcianymi. Ufundowany w 1198
roku Szpital Swietego Ducha w Rzymie, administrowany przez duchaczy, przy-
czynit si¢ w duzym stopniu do rozwoju szpitalnictwa, stanowiac wzorcowy model
dla innych placéwek medycznych. Znaczaca misje¢ charytatywna wypelniali réw-
nie7 trynitarze (1198) po§wiecajacy si¢ wykupywaniu wigZniéw chrzescijafskich
z niewoli saracefiskiej, pomaganiu rannym i chorym w czasie wojen. W okresie
§redniowiecza dobrze zapisaly si¢ w podejmowanie pomocy potrzebujacym zgro-
madzenie kanonikéw regularnych §w. Augustyna, krzyzakéw gwiaZdzistych oraz
braci badZ kawaleréw mostowych.

Z réznych wzgledéw z biegiem czasu wladze koScielne zaczely zabraniad
duchownym zajmowania si¢ praktyka lekarska. Poczawszy od XII wieku for-
mulowane sa wyraZne zakazy, réwniez dotyczace studioéw medycznych, pod groZba
surowych kar ko§cielnych®. Od tego czasu rozpoczyna sie coraz wieksze znaczenie
lekarzy §wieckich.W konsekwencji od XIII wieku natozono na osoby udzielajace
pomocy chorym nowa powinno§¢, troske o stan duchowy pacjenta, sugerujac, aby
zachgcal go do spowiedzi, wzbudzenia zalu za grzechy, przyjecia wiatyku
i namaszczenia®. Na podlozu wskazafi soborowych nastapilo znaczne ozywienie

W, Szumowski, jw., s. 114.

2 1.S. Pelczar, Zarys dziejéw milosierdzia chrzescijafiskiego w Kodciele Katolickim,
Krakéw 1916, s. 54.

3 W.Szumowski, jw., s. 102.

% K. Antosiewicz, Opieka nad chorymi i biednymi w krakowskim szpitalu Swigtego
Ducha (1220-1741), RH 26: 1978, z. 2, 5. 67-70.

¥ B. Seyda, Dzieje medycyny w zarysie, Warszawa 1977, s. 85; W. Szumo wsKki, jw.,
s. 148.

¥ W.SzumowsKki, jw., s. 409.
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wéréd bractw podejmujacych pomoc umierajacym, prowadzaca do obudzenia zycia
sakramentalnego. Bractwa dobrej §mierci okresu Sredniowiecza laczyly troske
o cialo 0s6b umierajacych z nabozenstwami pokutnymi, modlitwami o nawr6cenie,
odkupienie dusz czy§écowych i poleceniem Bogu chorych konajacych. Najbardziej
rozpowszechnione bylo: Arcybractwo Milosierdzia (1488 r.), Bractwo Bozej
Mitosci (1494 r.), Bractwo NMP Matki Umierajacych i Umartych, Bractwo Dobrej
Smierci®’.

Najistotniejsze znaczenie w §wiecie chrze§cijanskim posiadala szkota lekarska
w Salerno, z ktéra zwigzane jest epokowe w skutkach wydarzenie. Cesarz Fryderyk
I wydat w roku 1231 , konstytucje”, gdzie znajdowalo si¢ zarzadzenie o konieczno-
§ci zlozenia egzaminu przed tamtejsza komisja dla uzyskania uprawniefi lekarskich.
Mozna wigc uzna¢ 6w nakaz jako poczatek dyplomu upowazniajacego do prowa-
dzenia praktyki. Od tego okresu w §wiecie chrzescijaiskim coraz powszechniej
wymagano od lekarza §wiadectwa ukoficzonej nauki*®, O ile poglad na znaczenie
medycyny starozytnej jest na ogdt do§é jednolity, za§ warto§é jej jest zazwyczaj
sprawiedliwie i wysoko oceniana, o tyle sady o lecznictwie, jak i o calej kulturze
S§redniowiecznej, sa niemal przeciwstawne. Wydaje si¢ jednak, ze w duzej mierze
ocena osiagnigé tego okresu, zalezy od ogélnego nastawienia do epoki oraz
obiektywnych i sprawiedliwych osadéw. Model ksztalcenia medycznego, liczba
znanych uniwersytetdw oraz spos6b zakladania, organizacji, funkcjonowania
i utrzymania szpitali nie zmienity si¢ wlaSciwie od Sredniowiecza az do XVIII
wieku®,

Przelomowym wydarzeniem w rozwoju opieki wsréd chorych i umierajacych
byt dekret soboru trydenckiego (1545-1563), ktéry zobowiazywal biskupéw do
troski o szpitale w miastach i w wigkszych parafiach*’. Wskazania nauki soborowej
dos¢ szybko przetozono na praktyczna dziatalno§¢ wspdlnot koscielnych. Wzorem
reform w dziedzinie opieki spolecznej i szpitalnictwa stata si¢ dziatalno§é Karola
Boromeusza. Cecha charakterystyczna tego okresu byl rozwdj nie znanych dotad
trzech typéw szpitali: dla nieuleczalnie chorych, umystowo chorych i dla rekon-
walescentow.

Wazna postaciag w dziejach pomocy chorym i umierajacym byt Juan Chiudad
(8w. Jan Bozy), zalozyciel zgromadzenia bonifratréw. Szpital w Grenadzie zatozo-
ny przez niego w 1540 roku dal poczatek nowemu podejsciu do o0séb dotknietych
choroba umystowa. Bonifratrzy zastyneli réwniez z zielarstwa, utrzymywania aptek
oraz petnienia funkcji sanitariuszy w czasie wojen*!. Poczet wielkich postaci dla
rozwoju dobroczynnosci uzupelnia §w. Kamil de Lellis, zalozyciel kongregacji

 H. Zarembska, Bractwa w §redniowiecznym Krakowie. Studium form spolecznych
zycia religijnego, Wroctaw 1977, s. 141-149; T. Gle mm a, Z dziejéw milosierdzia chrzescijan-
skiego w Polsce, Krakéw 1947.

¥ W. Szumowski, jw.,, s. 150; J. Weigel, Historia medycyny w wiekach srednich,
[b.m.w.], 1895.

¥ Z.PodgérskaKlawe, Szpitale warszawskie (1388-1945), Warszawa 1975, s. 10.

“ R.Lukaszyk F. Worono wski, Dobroczynne Duszpasterstwo, w: EK, t. 3, k. 1386.

4 J.Ktoczowski, Zakony meskie w Polsce w X VI-XVIII wieku, w: Koéciét w Polsce,
t. 2: Wieki XVI-XVIII, red. J. Ktoczowski, Krakéw 1970, s. 585-589.
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kamilian6w, braci po§wigcajacych si¢ stuzbie chorym w szpitalach oraz opiece nad
zadZzumionymi i zarazonymi tyfusem*’.

Powstaly liczne meskie i zefiskie zgromadzenia zakonne oprécz bonifratr6w
i kamilianéw, sercanie, szarytki, boromeuszki, a takze bractwa, stowarzyszenia,
ktore jako swoj religijny charyzmat obraly postuge ludziom chorym, cierpiacym
i umierajacym™®.

Oprécz. wymienionych wyzej zakondw szpitalnych w $redniowieczu istnialo
jeszcze okolo dwudziestu innych zgromadzefi lub stowarzyszen opiekufczo-dob-
roczynnych. Wigkszo§¢ z nich miala charakter epizodyczny i koiczyla swoje
istnienie wraz ze Smiercia fundatora badZ fundatorki. Zazwyczaj mialy one czg¢sto
zasicg lokalny, niejednokrotnie ograniczajac si¢ do jednej konkretnej placéwki.

Najwicksza aktywno$¢ wykazywaly szarytki i mariawitki, zgromadzenia wybit-
nic czynne na polu postugiwania chorym i biednym*. Dobrze zapisalo sie
Zgromadzenie Braci Rochitéw, zalozone w 1713 przez bpa K. Brzostowskiego
w Wilnie, ktérego celem bylo ratowanie chorych i grzebanie oséb zmarlych
w czasie zarazy. Oprocz trzech §lubow zwyklych rochici skladali jeszcze §lub
czwarty: opieki nad chorymi i ubogimi. Sluzb¢ bliZniemu traktowano jako
wladciwa stuzbe Boza (res sacra miser). W tym okresie nastapila réwniez powazna
rozbudowa sieci szpitali przy wiejskich koSciotach parafialnych oraz powotano do
zycia liczne bractwa szpitalne*. Zakres ich dziatalno$ci w $redniowiecznej Polsce
byl bardzo obszerny. W instrukcji wizytacyjnej z kofica XVI wieku archidiakon
wroclawski Teodor Lindon nazywa szpitalem kazdy punkt majqcy za cel opieke
charytatywnq, gdzie sq utrzymywani ubodzy, pielgrzymi, chorzy, niezdolni do pracy,
nie posiadajqcy pozywienia i odzienia starcy, dzieci pozbawione rodzicow, po-
rzucone niemowleta, tredowaci, obciqZeni réinymi chorobami nieuleczalnymi
i zakainymi, oraz wszystkie inne politowania godne osoby*. Bractwa te mialy na
celu nie tylko fundowanie szpitali, ale przede wszystkim przygotowywanie ludzi,
ktérzy bardzo czesto wylacznie i zawodowo oddawali si¢ pracy w tak szeroko
zakre§lonej dziatalnosci szpitala §redniowiecznego.

Dziatalno§¢ charytatywna w wiekach Srednich organizowana byla zasadniczo
przez §rodowiska koScielne, niemniej jednak mozna przytoczy¢ przyklady wielu
inicjatyw i fundacji ze strony cesarzy, kr6léw i oséb prywatnych. Sposréd
przywédeow panstwowych najwigksze zastugi w rozwoju szpitalnictwa potozyt
cesarz rzymski Justynian (527-567), fundator licznych hospicjow i lecznic. Naj-
stawniejszym obiektem ufundowanym przez wladcéw byl szpital przy klasztorze
Pantocrator, zalozony w Bizancjum w 1136 roku przez cesarza Giovanniego

“ H.Samsonowicz jw., s. 23.

#J. Koral, Podstawy dziatalnosci charytatywnej Kosciota na przyktadzie organizacji
Caritas, Krakéw 2000, s. 58.

“ B. Kumor, Historia Koéciola, t. 6, Lublin 1985, s. 118; J. Tazbir, Historia Kosciola
katolickiego w Polsce (1460-1795), Warszawa 1966, s. 160.

4 Kofciét w Polsce, red. J. Kloczowski, t. 1, Krakéw 1966, s. 346-358; ten z e, Koscielne
stowarzyszenia §wieckich na ziemiach polskich w okresie przedrozbiorowym, w: Ksigga tysiac-
lecia katolicyzmu w Polsce, Lublin 1969, s. 517-520.

% B, Kumor, jw., s. 119.
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Comneno”’. Swiecka sie¢ opieki nad chorymi i ubogimi rozwijata si¢ od kofica
X wieku w okresie tzw. komun miejskich we Wloszech, Francji i Niemczech.
Kazdy mieszkaniec miasta posiadajacy przywileje, prawa obywatelskie oraz prace
musial naleze¢ do specjalnych organizacji spolecznych, ktére miedzy innymi
prowadzily wlasne szpitale. Charakterystycznym zjawiskiem dla komun Srednio-
wiecznych bylo tworzenie bardzo licznych malych lecznic i hospicjow. Okres
renesansu to epoka wielkich szpitali, ich monumentalno$¢ miata §wiadczy¢ o boga-
ctwie i hojnoSci fundatora. Duze budowle doby humanizmu tracily pierwotng ide¢
charytatywna*.

Od wicku XVI sposréd kategorii oséb wymagajacych pomocy zaczeto wyrdz-
nia¢ chorych niculeczalnie. Cierpiacych na raka umieszczono w tej grupie obok
przypadkéw zakaZnych, wéwczas nieuleczalnych®. Szpital §w. Lazarza zatozony
przez ks. Piotra Skarge w 1591 roku w Warszawie byl pierwszym tego rodzaju
miejscem przeznaczonym dla chorych na raka®.

Zupelnie nowa sytuacja zaistniala w XIX wieku ze wzgledu na intensywny
rozwéj medycyny. Mimo wykrystalizowania si¢ wzorca szpitala-lecznicy, w men-
talnoci spolecznej dlugo jeszcze funkcjonowal poglad, ze taka placéwka pelni
nadal funkcje przytutku. Szpitale stawaly si¢ coraz czeSciej podstawowymi za-
ktadami lecznictwa zamknietego przeznaczonymi dla chorych wymagajacych
leczenia stacjonarnego. W nowych uwarunkowaniach spolecznych powstalo pierw-
sze schronisko, przeznaczone wylacznie dla umierajacych. W 1842 roku Jeanne
Gardier otworzyla w Lyonie taki obiekt, ktory otrzymal podwéjne imie: Hospicjum
i Kalwaria. Wlasnie wtedy uzyto terminu Zospicjum na okre§lenie miejsca prze-
znaczonego wylacznie dla os6b w stanie terminalnym. W péZniejszym czasie
w innych cze§ciach Francji powstaly podobne schroniska dla umierajacych.
Niezaleznie od do§wiadczefi francuskich irlandzkie Siostry Milosierdzia otwarty
dwa domy dla nieuleczalnie chorych i umierajacych, w 1897 roku Lady’s Hospice
w Dublinie, nastepne hospicjum pod patronatem §w. J6zefa w roku 1905 w Lon-
dynie. W krétkim czasie otwarto nastgpne domy o podobnym charakterze pod
patronatem KoSciola anglikafiskiego: Friedesheim Home of Rest (1885 r.), Hostel
of God (1891 r.) i St. Luke Home for the Dying Poor (1893 r.)>'.

Inicjatorem idei hospicyjnej w odnowionej formie, okre§lanej mianem wsp6l-
czesnej opieki hospicyjnej, byla angielska pielegniarka-wolontariuszka ze szpitala
$w. Lazarza w Londynie Cicely Saunders®. W postudze chorym zetkneta sie

T A. Pazzini, L'Ospedale nei secoli, Roma 1958, s. 53—65.

® Tamze, s. 152-155.

* J.Fijatek, Spoleczne tradycje organizacyjne i naukowe w opiece zdrowotnej do kofica
XVIII wieku, w: Historia medycyny, red. T. Brzeziriski, Warszawa 1988, s. 220.

» Syzpital dla rakowatych, najstarszy w Europie, zalozony przez ks. Piotra Skarge w War-
szawie, Zdrowie 28: 1912, z. 10, s. 751.

> C. Saunders, Foreword, w: Oxford Textbook of Palliative Medicine, ed. D. Doyle,
G. Hanks, N. McDonald, Oxford 1994, s. VL.

32 Urodzona w 1918 roku po ukoficzeniu szkoty $redniej cheiata pracowaé jako pielegniarka.
Sprzeciw rodzicéw spowodowal, ze mogla ja podja¢ dopiero w 1944 roku. W realizacji idei
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chory, Lublin 1997, s. 12 n.
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z wicloma przypadkami os6b umierajacych na raka, opickujac si¢ migdzy innymi
Polakiem Dawidem Ta$ma, umierajacym w wielkim bolu w wieloosobowej sali
szpitalnej, z dala od ojczyzny, bez bliskiej osoby. W wyniku wlasnych do§wiadczen
i rozméw z chorymi zrodzita si¢ idea zorganizowania miejsca, gdzie ludzie
umierajacy znaleZliby adekwatna pomoc i w godny sposéb mogli zakoficzyé
ziemskie zycie. Nieuleczalnie chory TaSma podarowal 6wczesnej siostrze, péZniej-
szej dr Saunders 500 funtéw z prosba ,by moéglt by¢ oknem” w jej domu dla
cierpiacych®. W roku 1967 dr Saunders zainicjowala dzialalno$é stacjonarnego
Hospicjum §w. Krzysztofa w Londynie, ktore stalo si¢ modelowym o$rodkiem
opieki hospicyjnej i liderem w propagowaniu idei poshugi umierajacym oraz ich
najblizszym. Dwa lata p6Zniej zakres §wiadczonej pomocy poszerzono o zespoly
hospicjum domowego™.

Podstawa dziatalno$ci takich oSrodkow stato sie otwarcie na cztowieka umiera-
jacego i koncepcja bolu totalnego, pojmowana jako przezycie fizyczne, psychiczne,
spoleczne i duchowe. Zalozycielka ruchu hospicyjnego podkresla chrzescijanskie
podwaliny jego idei. Wspodlczesny ruch wyrasta z tradycji milosierdzia adreso-
wanego do czlowieka umierajacego. Posiada charakter bezwyznaniowy, zaré6wno
wolontariuszem jak i podopiecznym moze zosta¢ kazdy bez wzgledu na przekona-
nia religijne i wyznawany S§wiatopoglad. Prawdziwa wspélnota hospicyjna nie
zamknie drzwi przed osoba o odmiennej postawie religijnej™.

W okresie rozkwitu idei hospicyjnych w Wielkiej Brytanii, a nastepnie w calej
Zachodniej i Srodkowej Europie, w Stanach Zjednoczonych w 1969 roku opub-
likowano ksiazke Elisabeth Kiibler-Ross ,,On Death and Dying”, ktéra przygotowa-
ta grunt dla rozwoju pomocy hospicyjnej na tym kontynencie.

Znaczacym ectapem w kierunku optymalizacji dzialalnoSci na rzecz umieraja-
cych bylo powiazanie opieki domowej ze §rodowiskowa. Pierwsze tego rodzaju
przedsicwzigcie, o§rodek dziennego pobytu dla 0séb nieuleczalnie chorych, podjeto
w 1975 roku przy Hospicjum $w. Lukasza w Sheffield. Powyzsza inicjatywa
powyzsza wyrosla z poglebionej oceny sytuacji psychosocjalnej cierpiacych i ich
najblizszych, rozwiazujac w ten sposéb wiele probleméw opicki w terminalnym
okresie choroby nowotworowej. Poszerzyla formy kompleksowej pomocy hos-
picyjnej, ale przede wszystkim przelamywala izolacje chorego, odciazala jego
najblizszych i wpisywala ten typ sluzby spolecznej w strukture pracy socjalnej™.
Intensyfikacja dziatafh w celu efektywnej walki z bélem wazny punkt osiagnela
w 1975 roku, kiedy w Montrealu, w Royal Victoria Hospital, otwarto Oddziat
Opieki Paliatywnej, uzywajac w ten sposéb prawdopodobnie po raz pierwszy
okreSlenia opieka paliatywna na oznaczenie powyzszych dziatan. Opanowanie bolu
i innych objaw6éw terminalnej fazy choroby nowotworowej, w zwiazku z nasilajaca

3 Tamze, s. 12.

> C.Saunders, Historia opieki hospicyjnej, Noworwory 43 (1993),s. 105; E. Sikorska,
Narodziny i rozwdj wspélczesnej opieki hospicyjnej na Swiecie, w: W strong czlowieka
umierajacego, red. J. Drazkiewicz, Warszawa 1986, s. 76-77.
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3 M. Gérecki, Hospicjum w stuzbie umierajacych, Warszawa 2000, s. 59.
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si¢ liczba zachorowan w skali calego Swiata, stalo si¢ jednym z priorytetowych
zadan Swiatowej Organizacji Zdrowia.

Swiatowa Organizacja Zdrowia w roku 1986 wydata dokument Leczenie bolu
w chorobach nowotworowych . Stwierdza on, ze bél stanowi tylko jeden wymiar
cierpienia i dlatego wprowadza pojecie opieki calo$ciowej, sprawowanej przez
przygotowany do tego zesp6l. Ogarniaja oni zardwno pacjenta, jak i jego najblizsza
rodzing pomoca w wymiarze somatycznym, psychologicznym, socjalnym i ducho-
wym. Autorzy dokumentu konstatuja, iz zasady opieki nad umierajacymi zostaty
wypracowane przez nowoczesny ruch hospicyjny™®. Potrzebe dowarto$ciowania
pomocy psychologicznej, socjalnej i duchowej w opiece nad chorymi terminalnie
akcentowat kolejny dokument z 1990 roku®. W okre§leniu holistycznego wsparcia
cierpiacych po raz pierwszy w akcie tej rangi uzyto terminu opieka paliatywna®.
W Wiclkiej Brytanii, USA, Kanadzie i Australii powstaly pierwsze uniwersyteckie
katedry medycyny paliatywnej oraz szereg krajowych i miedzynarodowych stowa-
rzyszeh hospicyjnych i opieki paliatywnejé'.

III. HISTORIA RUCHU HOSPICYJNEGO W POLSCE

Idea opieki hospicyjnej w Polsce nie pojawila si¢ nagle jako replika inicjatyw
europejskich, ale byl to proces dlugofalowy wyrastajacy z wielu wczesniejszych
refleksji i praktyki wsparcia czlowieka chorego i umierajacego®. Przemiany
ustrojowe, zmieniajace si¢ koncepcje roli i zadafi medycyny, dowarto$ciowanie
opieki paliatywnej oraz wprowadzana reforma stuzby zdrowia w sposéb istotny
wplywaja na podstawowe zalozenia postugi umierajacym i ich rodzinom. Tworze-
nie placéwek hospicyjnych w Polsce, ich rozwdj, blaski i cienie powszedniego
funkcjonowania rysuja histori¢ wielkiej idei pomocy czlowiekowi cierpiacemu na
nieuleczalna chorobe w jej koficowym stadium.

Pionierem w tej dziedzinie byta Hanna Chrzanowska, twérczyni krakowskiego
ofrodka pielegniarstwa domowego. Od 1964 roku podjeta ona inicjatywe opieki
nad przewlekle chorymi i w ostatnim stadium raka. Dzialania tego oSrodka
obejmowaly chronicznie chorych, mialy typowo opiekuiiczy charakter i wkraczaly
rownie? w okres terminalny. Dla H. Chrzanowskiej sukcesem byto nie tylko
wyleczenie, lecz takze okazanie skutecznej pomocy choremu, przede wszystkim

7 World Health Organization. Cancer Pain Relief, Geneva 1986. Polskie tlumaczenie
dokumentu: Swiatowa Organizacja Zdrowia. Leczenie bélu w chorobach nowotworowyceh, th.
Z. Zylicz, Krakéw 1993.
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% Tamze, s. 14.

@ K De Walden-Gatuszko, Stan wiedzy o opiece paliatywnej w swiecie i w Polsce,
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w utrz6ymam'u lub odzyskaniu godnosci, sponiewieranej przez cierpienie i opusz-
czenie®.

Pierwsze sygnaly, ktoére dzisiaj mozna zinterpretowaé jako poczatkowa faze
opieki hospicyjnej, siegaja poczatkéw lat 70. XX wieku i wiaza si¢ poSrednio
z Synodem Archidiecezji Krakowskiej (1971-1978). Powstawaly woéwczas, jak
przy okazji kazdego spotkania, zespoty synodalne. Jeden z nich jako temat refleksji
i dyskusji podjat zagadnienie aktualizacji mitoSci w zyciu chrzescijanskim we
wszystkich jego plaszczyznach. Zwracano szczeg6lna uwage na potrzebe obecnoSci
tej podstawowej wartoSci ewangelicznej w zyciu spolecznym®. Wyjscie poza
wspodlnoty koScielne skierowane bylo bezpofrednio na zagadnienia malzefiskie,
rodzinne i spoleczne. We wszystkich plaszczyznach zycia czlowieka wskazano na
potrzebe dowartoSciowania mito§ci wzgledem cierpiacych, a w tym do chorych
i umierajacych. Wiecej, w aktywnej postawie wobec najbardziej potrzebujacych
i opuszczonych, chorych umierajacych w fizycznym lub duchowym ,,byciu samo-
tnym” czy nawet w uczuciu opuszczenia, milo§é osiaga swoje szczyty. Uswiado-
mienie sobie tej prawdy prowadzi do uruchomienia mechanizméw, ktére urzeczy-
wistniatyby wewnetrzne przekonanie w postaci czynéw milosci blizniego®.

Dyskusje nad religijnymi i etycznymi aspektami czynnej miloSci, wspierano
spoleczna praca w prowadzonym przez dr. Stanistawa Kownackiego oddziale
zakaZnym szpitala w Nowej Hucie, gdzie znajdowaly si¢ osoby z bardzo zaawan-
sowang choroba nowotworowa. Utrzymywano tam tak zwane 16zka spoleczne dla
pacjentéw, ktérzy potrzebowali pomocy nazywanej hospicyjna®. Prac¢ wolon-
tariuszy na terenie szpitala, jak rowniez czgsta obecno$¢ czlonkéw rodzin i przyja-
ciét chorych popieral dr Kownacki, stajac si¢ w ten sposéb niewatpliwym
prekursorem ruchu hospicyjnego w Polsce. Mimo ze nie byl on oredownikiem
hospicjum stacjonarnego przeznaczonego dla umierajacych na nowotwory, uwazal,
ze chory powinien byé do kofica pod opieka szpitala. Zdobyte doswiadczenia
przyczynily si¢ do okrzepnigcia czlonké6w grupy synodalnej, podejmujacej postuge
wsréd chorych terminalnie w nowohuckim szpitalu. Nieformalnie ten krag ludzi
tworzyl pierwszy zespél wolontariuszy hospicyjnych w Polsce. Z zagranicy,
konkretnie z Wielkiej Brytanii, dochodzily informacje o funkcjonowaniu zor-
ganizowanych struktur spolecznych otaczajacych pomoca chorych terminalnie.
W 1977 roku w Krakowie powstal plan zbudowania hospicjum stacjonarnego.
Poczatkowy zamiar inwestycji, przy kodciele Arki Pana nakladami tamtejszej
wspdlnoty parafialnej, nie znalazl wlasciwego poparcia z wielu stron. W konsek-
wencji braku postepu w tej sprawie, 2 marca 1981 odbylo si¢ zebranie zalozyciels-
kie stowarzyszenia hospicyjnego, ktére ostatecznie zarejestrowano 29 wrze$nia
1981 r. pod nazwa Towarzystwo Przyjaciél Chorych HOSPICJUM. W nurcie

® H.Bortno wska, O polski model hospicjum, w: Chorzy w stanach terminalnych a etyka
zawodowa w medycynie, red. J. Bogusz, Bydgoszcz 1985, s. 51-52.

% Apostolstwo milosci. Synod Archidiecezji Krakowskiej 1972-1979, Krakéw 1979,
s. 93-113.

% Tamze.

® K. Bukowski, Lekarz i czlowiek. Doktor Judym czy Samarytanin?, Apostolstwo
Chorych 75: 2004, nr 1, s. 19-21; H. Bortnowska, Ten i tamten brzeg. Po $mierci doktora
Stanistawa Kownackiego, TPow 8 (1996), s. 10.
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pomocy chorym nieuleczalnie, w stosunku do ktérych zakonczono leczenie
przyczynowe, niezaleznie od poczynan 0s6b z kregu grup synodalnych, w lutym
1982 roku powstal w Krakowie Zesp6l Opieki Hospicyjnej, skupiajacy srodowisko
lekarskie Instytutu Onkologii.

Znaczacy wklad w krystalizowanie si¢ idei pomocy cigzko chorym i umieraja-
cym w Polsce mial ks. Heinrich Pera, duchowny katolicki z dawnego NRD.
Pielegniarz i ksiadz, sam bardzo cierpiacy, po wielu operacjach, bez jednego oka,
posiadal charyzmat bezgranicznej milosci do chorych ludzi oraz przemy$lenia
wzbudzajace u stuchaczy potrzebe osobistej refleks;ji®’.

W roku 1978 Polske odwiedzita Cecily Saunders®®, wyglaszajac referaty

po§wigcone problemowi opieki nad umierajacymi. Wystapienie jej na posiedzeniu
Towarzystwa Lekarskiego i w krakowskim Instytucie Onkologii po§wigcone byty
organizacji opieki hospicyjnej i funkcjonowania Hospicjum §w. Krzysztofa w Lon-
dynie. Model ten jednak nie przyjat sie. Nawiqzane kontakty nie przyniosty
oczekiwanych rezultatéw. Studenci Akademii Medycznej, ktorzy w okresie wakacyy-
nym odbyli w Hospicjum sw. Krzysztofa staz wolontariacki, nie podjeli po powrocie
opieki nad chorymi terminalnie, a gdy juz powstato Hospicjum Pallottinum, Zaden
z nich nie zadeklarowatl checi wspdipracy®. W roku 1981 utworzono pierwszy
w Europie Wschodniej i Srodkowej ofrodek opieki nad umierajacymi, Stowarzy-
szenie Przyjaciét Chorych — Hospicjum w Krakowie, dajac poczatek wolontaryj-
nemu ruchowi w tej dziedzinie. Projekt hospicjum stacjonarnego byl gotowy juz
w roku 1984, jednak trudno$ci administracyjne, duch stanu wojennego zwiazany
7 podejrzliwo§cia wobec wszelkiej aktywnosci spolecznej, nie pozwalaly na
rozpoczgcie prac. Ostatecznie budowe rozpoczeto dopiero w 1989 roku. W §lad za
ofrodkiem krakowskim w 1984 roku powolano do zycia placowke hospicyjna
w Gdansku, podejmujaca opiek¢ w domu chorego. Inicjatorami tego przedsie-
wzigcia byli ks. Eugeniusz Dutkiewicz oraz profesor Joanna Muszkowska-Pen-
son’’.
W wielu rejonach Polski powstaly zespoly hospicyjne o charakterze stowarzy-
szen oraz nieformalnych grup zwiazanych z KoSciolem. Rodzace si¢ osrodki opieki
nad terminalnie chorymi oparte sa na dwéch wypracowanych wzorach, mianowicie
stacjonarnym i domowym. Pierwszy z nich zwany czesto klasycznym, dokonuje si¢
w miejscu specjalnie do tego celu przygotowanym, zwanym domem hospicyjnym.
Drugi natomiast realizowany jest w mieszkaniu chorego. Zyskuje on coraz wiecej
zwolennikow, i w niektorych krajach juz zdominowat ruch hospicyjny. Alternatyw-
na forma pomocy osobom w chorobie nowotworowe;j jest organizowanie dziennego
pobytu pod opicka fachowo przygotowanego zespolu. Hospicjum dzienne jest
proba spelnienia oczekiwan chorych terminalnych oraz odciazenia ich rodzin.
W 1992 roku istnialo w Polsce juz 35 takich osrodkéw.

Niezaleznie od ruchu hospicyjnego, w koficowej fazie lat 80. rozwijaly sie
struktury organizacyjne opieki paliatywnej. Z inicjatywy prof. Jacka Luczaka

% J.Dragzkiewicz, jw., s. 103 n.

® Jej mezem byt Polak Marian Bohusz-Szyszko.

® M. Gérecki, jw., s. 79.

K. de Walden-Gatuszko, U kresu. Opieka psychopaliatywna, czyli jak pomée
choremu, rodzinie i personelowi medycznemu §rodkami psychologicznymi, Gdardsk 1996, s. 16.
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w roku 1988 przy Katedrze Onkologii Akademii Medycznej w Poznaniu utworzono
pierwszy w Polsce Zespol Opicki Paliatywnej, dwa lata péZniej przeksztalcony
w Klinik¢ Opicki Paliatywne;j.

Rok 1989 i zwigzana z nim transformacja ustrojowa, ktérej istota byly
wielorakie przemiany polityczne, spoleczne, gospodarcze i kulturowe, przyniosty
réwniez nowe wyzwania w podejSciu do chorych terminalnie, co przyczynito si¢ do
powstania w Poznaniu Towarzystwa Opicki Paliatywnej USmierzania Cierpien
u Os6b z Choroba Nowotworowa im. A. Lewinskiego i A. Mazur’".

Przelomowy w organizowaniu terminalnie chorym byl jednak rok 1993, kiedy
Minister Zdrowia i Opicki Spolecznej powolat Krajowa Rade Opieki Paliatywnej
i Hospicyjnej. Zadania organu mialy charakter konsultacyjno-doradczy i opinio-
dawczy. W efekcie dzialan na koniec roku 1995 odnotowano 160 osrodkéw
pomocy hospicyjnej i paliatywnej, w tym 59 powstatych z inicjatywy spoleczno-
-koScielnej”. Na poczatku roku 1997 liczba placéwek opieki wzrosta do prawie
180, co stawialo Polske na drugim miejscu w Europie po Wielkiej Brytanii.

Krajowa Rada Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej opracowala Program Rozwoju
Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej, przyjety przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki
Spolecznej. Zakladal on miedzy innymi objecie ta forma pomocy do 2000 roku
50% pacjentéw umierajacych w Polsce z powodu choroby nowotworowej (ok.
40 tys. 0s6b), powolanie we wszystkich wojewddztwach o§rodkéw opieki paliatyw-
nej i hospicyjnej, ok. 1000 16zek w stacjonarnych placéwkach, ok. 200 lekarzy
przeszkolonych w tym zakresie oraz ok. 500 oséb innych specjalnosci przygotowa-
nych do aktywnego towarzyszenia w cierpieniu chorym na nowotwory”>. Program
w koficu roku 2000 zostal zrealizowany w bardzo ograniczonym wymiarze, co
potwierdzity dane statystyczne z 2001 roku.

W polowie lat 90. dojrzata inicjatywa powolania placéwki przeznaczonej dla
dzieci z choroba nowotworowa. W Instytucie Matki i Dziecka w Warszawie
1 wrzeénia 1994 roku zainicjowano dziatalno§¢ Poradni Leczenia B6lu dla Dzieci,
co w efekcie umozliwilo utworzenie Warszawskiego Hospicjum dla Dzieci.
W niedlugim czasie powstaly kolejne zespoly zajmujace si¢ umierajacymi dzieé¢mi:
Hospicjum Corda Cordis w Mystowicach i Hospicjum Malego Ksigcia w Lublinie.

Zapoczatkowana w Polsce w roku 1999 reforma resortu zdrowia w sposéb
istotny ogranicza mozliwosci rozwoju placowek opieki hospicyjnej, ktadac akcent
na instytucjonalna pomoc paliatywna. Odpowiedzialni za ruch hospicyjny wyrazaja
zaniepokojenie z powodu zmniejszajacego si¢ zainteresowania samorzadéw lokal-
nych dzialalno$cia zespotéw udzielajacych wsparcia osobom umierajacym, spadku
poparcia ze strony $rodowisk lekarskich oraz coraz trudniejszego pozyskiwania
wolontariuszy ™.

W roku 2002 jedenascie polskich Akademii Medycznych prowadzilo szkolenie
przeddyplomowe 7 zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej. W obligatoryjnym
programie studiow w trzech z nich umieszczono 30 i wigcej godzin zajgé

" H Skorowski, Czlowiek Kultura Swiat, Warszawa 2000, s. 218.

2 E. Dutkiewicz Duszpasterstwo hospicyjne, GWS 1996, nr 7, s. 14.

" Program Rozwoju Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej w Polsce, Ministerstwo Zdrowia
i Opieki Spolecznej, Warszawa 1998.

™ M. Kujawski, Formacyjny Krag w obronie Hospicjéw, GWS 5: 2000, nr 50-52, s. 30.
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dydaktycznych, natomiast w pieciu jedynie do 30 godzin. W pozostatych trzech
uczelniach medycznych przedmioty z zakresu opieki terminalnej pozostawiono
w dziale zaje¢ fakultatywnych™. W sukurs aktywnosci akademickiej przychodza
czasopisma po$wiecone zagadnieniom pomocy paliatywnej’ i strony internetowe”’
poruszajace interdyscyplinarnie zagadnienie troski o osoby umierajace i ich
najblizszych.

W koficu roku 2003 Ogoélnopolskie Forum Ruchu Hospicyjnego poinformowato
o istnieniu 107 pozarzadowych hospicjow. Byly one prowadzone przez: stowarzy-
szenia §wieckie 63; stowarzyszenia koScielne 27; w tym strukturach Caritas Polska
17 oraz 5 zespoléw nie posiadajacych osobowoS$ci prawne;j.

Hospicja prowadza r6ézne formy opieki:

a) domowq — 97 ofrodkéw (Opiecka domowa — przeznaczona dla chorych,
ktérzy przebywaja w swoich domach i sa pielegnowani przez rodzine lub opieku-
néw. Rodziny sa wspomagane przez wyspecjalizowane pielegniarki, ktére dziataja
we wspélpracy z lekarzem, psychologiem, pracownikiem socjalnym i kapelanem.
Chorzy objeci opicka domowa moga by¢ przyjmowani do hospicjum stacjonarnego
réwniez na czas ograniczony np. do czasu opanowania bolu i ustawienia leczenia
przeciwbblowego, badZ tez by umozliwié¢ rodzinie odpoczynek. Tym, ktérzy nie
potrafia sobie poradzi¢ z utrata bliskiej osoby zapewnia si¢ wsparcie emocjonalne,
psychiczne i spoleczne);

b) stacjonarnq — 30 placéwek (Opieka stacjonarna sprawowana jest najczes-
ciej w stosunku do pacjentéw, ktérzy nie maja zapewnionej nalezytej opieki
w domach, badZ ich warunki materialne nie pozwalaja na utrzymanie chorego
w domu. Bardzo czesto do oSrodkéw przyjmowani sa chorzy z objawami niemoz-
liwymi do zlagodzenia w warunkach domowych);

¢) dziennqg — 15 zespolow.

Warunkiem objecia chorego opieka hospicyjna sa: potrzeby terminalne chore-
go, rozpoznanie lekarskie choroby nowotworowej nie poddajacej si¢ leczeniu
przyczynowemu oraz zgoda pacjenta lub jego rodziny wyrazona na piSmie.

Poza medycznymi dziataniami, hospicjum dba réwniez o inne dziedziny zycia
chorych. U ludzi, ktérzy sobie tego zycza i potrzebuja sa odprawiane w domu Msze
Sw., pojawia si¢ kaplan nie tylko po to by sprawowac sakramenty, ale réwniez by
towarzyszy¢. Pacjenci przyjmowani sa bez wzgledu na wyznanie. Dla ich religij-
nych potrzeb (w duchu ekumenizmu) zapraszani sa kaplani innych wyznan.

Przyblizona liczbe 167ek dla pacjentéw w stanie terminalnym oblicza si¢ na
407, rocznie okolo 9850 podopiecznych korzysta z pomocy stacjonarnej
(w stosunku do 2001 roku wzrost o 2250 0s6b). 46 os§rodkéw funkcjonuje w oparciu
o zasade wolontariatu, gdzie bezinteresownie postuguje ok. 2500 wolontariuszy’®.

> Tamze, s. 14.

® Journal of Palliative Care, Journal of Pain and Symptom Management, American Hospice
Journal, Palliative Medicine.

™ The American Hospice Foundation: http://www.americanhospice.org/; Hospicja w Polsce:
http://www.mas.com.pl/hospicjum/index.htm.

" Por. Dane Ogéblnopolskiego Forum Ruchu Hospicyjnego z grudnia 2003 roku;
http://www hospicjum.krakow.pl/ruch3.php


http://www.americanhospice.org/
http://www.mas.com.pl/hospicjum/index.htm
http://www.hospicjum.krakow.pl/ruch3

236 KS. LEON SZOT

W Polsce specjalizacje lekarska w dziedzinie opieki paliatywnej posiada
kilkudziesieciu lekarzy, a potrzeby szacuje si¢ na ok. 400. Ws§réd personelu
pielegniarskiego brakuje specjalistycznego przygotowania na wydzialach pieleg-
niarskich Akademii Medycznych. Sytuacje¢ ratuja lekarze i pielegniarki po przygo-
towaniu podyplomowych, najczeéciej interni§ci, onkolodzy, lekarze rodzinni i pie-
legniarki Srodowiskowe™.

ENTSTEHUNG UND ENTWICKLUNG DER HOSPIZBEWEGUNG
ZUSAMMENFASSUNG

Der Artikel beschreibt die Geschichte der Hospizbewegung. Unter Punkt eins werden die
Voraussetzungen der Hospizbewegung dargestellt. Die Hospizidee kommt aus der gemeins-
chaftlichen Bewegung zum Vorschein, die kranke und leidende Menschen unterstiitzt. Sie
nutzt medizinische, psychologische und soziale Kompetenzen. Sittliche Anforderungen
fordern tiberdies die Beachtung dieser Bewegung seitens des Lehramtes der Kirche an. Punkt
zwel beinhaltet die Beschreibung der Hospizbewegung in der Welt. Der Autor weist hier auf
den bedeutsamen Platz der Kirche, die seit den ersten Jahrhunderten des Bestehens des
Christentums fiir Kranke sorgt. Einen besonderen Platz in der Entwicklung der Hospiz-
bewegung nehmen mittelalterliche Vereine und Orden ein, die Zufluchtsstitten und Kranken-
héuser fiir Kranke einrichteten, denen Gesundheitsfiirsorge und geistige Betreuung gewihr-
leistet wurde. Aus dem Dienst an Kranken folgte die Notwendigkeit der Griindung von
Arzteschulen. Neben kirchlichen Einrichtungen entwickelten sich auch weltliche (Italien,
Frankreich, Deutschland). Ab dem Tridentinischen Konzil iibernahm die Kirche die Pflicht
der Schirmherrschaft tiber die Entwicklung der Gesundheitsfiirsorge in Stddten und gréBeren
Kirchspielen. Im 19. Jh. bewirkte der Fortschritt der Medizin zahlreiche Spezialisierungen
und Aussonderungen der Betreuung von Sterbenden (Frankreich, Irland, England). In der
Gegenwart wird die Hospizbewegung von der Gesundheits-Welt-Organisation unterstiitzt.
Unter Punkt drei stellt der Autor die Geschichte der Hospizbewegung in Polen vor. Die
Anfédnge werden ab 1964 datiert. Diese Bewegung umfasst kirchliche und weltliche Milieus,
die inoffiziell oder in Vereinen wirken. Unabhiingig von der Hospizbewegung begann man in
den 80ger Jahren Strukturen des palliativen Schutzes zu griinden. Es entstand der Einheimis-
che Rat der Hospiz- und palliativen Betreuung. Formen der Hospizbetreuung in Polen:
Haus-, Stationér-, Tagesbetreuung.

" K. De Walden-Gatuszko, Stan wiedzy o opiece paliatywnej, jw., s. 14.



