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POWSTANIE I ROZWÓJ RUCHU HOSPICYJNEGO

T r e ś ć: — 1. Fundamentalne załozenia ruchu hospicyjnego. — 2. Rozwój ruchu
hospicyjnego na świecie. — 3. Historia ruchu hospicyjnego w Polsce. — Zusammenfassung

I. FUNDAMENTALNE ZAŁOZENIA RUCHU HOSPICYJNEGO

Poznanie ruchu hospicyjnego zwiazane jest z analiza jego podstaw, genezy,
rozwoju oraz fundamentalnych załozeń. Przedstawiaja one bogaty obraz krys-
talizowania sie etosu posługi najbardziej potrzebujacym oraz powstawania i ewolu-
cji infrastruktur eklezjalnych i świeckich, podejmujacych posługe wśród chorych
i cierpiacych. Powyzsze faktory opisujace ruch społeczny, jakim niewatpliwie jest
idea hospicyjna, ukazuja czynniki majace bezpośredni i pośredni wpływ na
powstanie i rozwój ruchu oraz zakres jego działalności. Przedstawienie wymienio-
nych zagadnień nie tylko przyblizy poznanie interesujacej problematyki w wymia-
rze teoretycznym, poszerzy refleksje naukowa nad ruchem hospicyjnym, ale
posiada równiez zamysł praktyczny, zwiazany z dowartościowaniem oraz rozpo-
wszechnieniem idei współczesnej opieki hospicyjnej, w celu poszerzenia podmiotu
sprawujacego posługe w placówkach dla terminalnie chorych. Wielość osób
aktywnie zaangazowanych i otwartych na idee pomocy hospicyjnej skłania do
blizszego przyjrzenia sie rozwijajacemu sie ruchowi.

Człowiek chory i cierpiacy, potrzebujacy wsparcia stanowił na przestrzeni
wieków wyzwanie dla społeczności ludzkiej. Jej odpowiedź zalezała od uwarun-
kowań miejsca i czasu, ducha wypływajacego z pradów epoki. Sytuacja ulega
radykalnej zmianie pod wpływem przesłania ewangelicznego. Nauka Ewangelii
pogłebiła motywacje posługi wzgledem bliźniego — od tego czasu czyn miłosier-
ny, spełniany jest wobec samego Chrystusa. Ten naczelny aksjomat przez wieki nie
uległ zmianie, modyfikowano formy jego realizacji. Nauka Jezusa Chrystusa
wniosła istotny impuls w kształtowaniu chrześcijańskiej wizji hospicjum, inspirujac
do podejmowania posługi wobec cierpiacych i umierajacych. Chrześcijaństwo
wniosło nowe uzasadnienie konieczności opieki nad chorymi, miłosierdzie, które nie
pozwala zostawić chorego bez pomocy1.

Kościół jasno wyraza swoje stanowisko odnośnie zasad, jakimi człowiek
1 W. S z u m o w s k i, Historia medycyny, Warszawa 1961, s. 100.



powinien kierować sie w zakresie posługi chorym. Urzad Nauczycielski Kościoła,
wspierany refleksja teologów, analizuje i ocenia ludzkie postepowanie w wymiarze
etycznym, w tym równiez zagadnienia z zakresu aktywności hospicyjnej i paliatyw-
nej. Dziedzina ta staje sie szczególna i istotna forma słuzenia człowiekowi. Nie
dziwi wiec fakt, licznych enuncjacji Kościoła dotyczacych wymagań natury
moralnej, kierowanych do przedstawicieli tego środowiska.

Medyczna, psychologiczna i socjalna opieka nad człowiekiem umierajacym
musi być strzezona katalogiem wymagań i ograniczeń. Wynika to z troski
o godność osoby ludzkiej i jej pozycji w świecie istot zywych. Nie moze być ona
traktowana jako zwykły obiekt badania, poniewaz jako istota cielesno-duchowa jest
obdarzona bogactwem ponadwitalnych wartości2. Jest osoba, czyli świadomym
i wolnym podmiotem swojego działania. Uznanie podmiotowości ludzkiej, wartości
zycia i godności sumienia, lezy u podstaw współczesnej nauki Kościoła dotyczacej
posługi chorym terminalnie.

Medycyna winna pozostawać w słuzbie człowieka oraz jego godności w tym, co
jest w niej jedyne i transcendentne. Chodzi tu — jak mówi Jan Paweł II
— o poszanowanie medycyny, która broni wartości osoby ludzkiej, podmiotu
praw3. Fundamentalnym problemem jest odpowiedź na pytanie, kim jest człowiek
w całym swym bogactwie i do czego ma zmierzać w swym rozwoju?4. Odpowiedź
posiada charakter wyraźnie normatywny. Tak wiec przy rozstrzyganiu problemów
etycznych i udzielaniu konkretnych wskazań istotna jest prawda o istocie ludzkiej,
która ma szczególny zwiazek z etyka przedstawicieli zespołu hospicyjnego5.

Człowiek stanowiacy jedność ciała i duszy jest zdolny do samostanowienia,
potrafi rozeznać prawde oraz wartości i opowiedzieć sie w sposób wolny po ich
stronie. Wolność ludzka to szczególny znak obrazu Bozego w osobie (por.
KDK 17). To zdolność świadomego i odpowiedzialnego pójścia za rozpoznana
prawda i dobrem. W Jezusie Chrystusie, Bogu Człowieku, kazda osoba znajduje
swojaprawdziwawielkość i godność, która budzi głebokie zdumienie. Jakawartość
musi mieć w oczach Stwórcy człowiek, skoro zasłuzył na tak poteznego Od-
kupiciela, skoro Bóg dał Syna Swego Jednorodzonego, azeby On — człowiek
— nie zginał, ale miał zycie wieczne (RH 10). Ewangelia odkrywa chrześcijańskie
podstawy godności i prawa osoby6.

Wyjatkowa godność osoby ludzkiej wyraza sie niekiedy pojeciem „świetości”.
Człowiek to rzecz świeta — homo res sacra— i jako taka domaga sie uszanowania.
Jemu ma być wszystko podporzadkowane, a on niczemu w świecie7. Szczególnie

2 T. G o c ł o w s k i, Dać nadzieje. Arcybiskup gdański o ruchu hospicyjnym, „Gościna
serca”. Wydanie specjalne, Gdańsk 2–4.07.1993, s. 3; J. S z k o d o ń, Pomoc cierpiacemu, GWS 2:
1997, nr 3, s. 3.

3 J a n P a w e ł II, Przemówienie do uczestników zjazdu Światowego Towarzystwa Lekar-
skiego, OsRomPol 4: 1983, nr 10, s. 22.

4 J a n P a w e ł II, Homilia podczas Mszy św. na Placu Zwyciestwa w Warszawie,
Przemówienia i homilie, Kraków 1979, s. 31.

5 W. G u b a ł a, Chrześcijańska koncepcja człowieka jako podstawa etyki lekarskiej, b. m.
Mps. AB KUL.

6 J. G l e m p, Prymas Polski — Hospicjantom, GWS 2: 1997, nr 9, s. 3.
7 S. O l e j n i k, W kregu moralności chrześcijańskiej, Warszawa 1985, s. 262.
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w aktywności hospicyjnej musi być uznana wielkość, świetość i nietykalność
osoby, gdyz istnieje niebezpieczeństwo zatarcia sie tych wartości i tendencji do
desakralizacji osoby oraz zwiazanej z tym depersonalizacji medycyny8. Godność
jednostki ludzkiej, według etyki chrześcijańskiej, to fundamentalna wartość, która
nalezy szanować i chronić. Człowiek stanowi dobro najwyzsze, godne szacunku ze
wzgledu na nie samo, na jego własna wewnetrzna dostojność i wielkość. Jego
moralność nie jest wynikiem nadania mu tej cechy przez czynniki społeczne, czy
jego własna aktywność. Człowiek po prostu „jest” fundamentalna wartościa
etyczna tak u swego poczatku, jak i u kresu swego zycia, w stadium terminalnym
choroby. Struktura moralna człowieka sprawia, ze jest on nie tylko twórca samego
siebie, kultury i historii, ale jest jednocześnie centrum i ostatecznym odniesieniem
wszystkiego — wszelkiej swej działalności i aktywności9. Przesłanki dotycza
prymatu osoby i jej nienaruszalnych praw dotycza wszystkich aspektów posługi
hospicyjnej10. Podejmowane działania winny respektować godność jednostki ludz-
kiej, tak, aby postepowi i wiedzy naukowej oraz technologicznej towarzyszyło
zawsze podniesienie szacunku dla nieocenionej godności i duchowego wymiaru
poszczególnego człowieka11. Dlatego poszukiwania medyczne, podobnie jak wszel-
kie naukowe dociekania, domagaja sie wsparcia i przewodnictwa ze strony
duchowych i moralnych wartości. Badanie medyczne zmierza ostatecznie ku dobru
całej osoby, nawet jeśli bezpośrednim jego celem jest jakaś tkanka czy organ
ciała12.

W ramach uznania prymatu osoby ludzkiej etyka chrześcijańska obejmuje takze
godność ciała, a co za tym idzie, podstawowe prawo zachowania zycia i integralno-
ści cielesnej. Istnieje głeboka jedność miedzy ciałem i duchem, jedność do tego
stopnia rzeczywista, ze nawet najwyzsza duchowa aktywność jest uwarunkowana
przez kondycje cielesna, zaś ciało ze swej strony osiaga swój właściwy i ostateczny
cel tylko wtedy, gdy kierowane jest duchem13.

Szacunek dla osoby ludzkiej domaga sie takze poszanowania swobody sumie-
nia, rozumianej jako podstawowe prawo jednostki do tego, aby nie zmuszano jej do
postepowania sprzecznego z jej sumieniem i aby nie przeszkadzano w działaniach
z nim zgodnych (DWR 2)14. Sumienie oznacza słuzbe zyciu i konieczność opierania
sie pokusom i naciskom, które stanowiłyby zamach na to najwyzsze dobro15.
Akcentujac wolność ludzkiego sumienia, etyka chrześcijańska podkreśla równo-

8 J a n P a w e ł II, Przemówienie do uczestników kongresów: Włoskiego Stowarzyszenia
Medycyny Wewnetrznej i Włoskiego Stowarzyszenia Chirurgii Ogólnej, s. 110–115; por.
B. H ä r i n g, W słuzbie człowieka. Teologia moralna a etyczne problemy medycyny, Warszawa
1975, s. 7–9.

9 J a n P a w e ł II, Homilia w Banneux,OsRomPol 6:1985, nr nadzwyczajny II, s. 42–43; por.
T. S l i p k o, Zycie i płeć człowieka, Kraków 1978, s. 142–146.

10 M. P r z y k u c k i, Jubileuszowe Słowo Arcypasterza, GWS 2: 1997, nr 9, s. 7.
11 J a n P a w e ł II, Ciascuno di noi chiomato ad essere al Buon Samaritano, IGP VII (1984),

s. 1664; J a n P a w e ł II, Przemówienie do uczestników kongresów, jw., s. 110–115.
12 J a n P a w e ł II, La ricerca medica esiga la guida dei valori morali, IGP VII (1984),

s. 1134.
13 J a n P a w e ł II, Przemówienie do uczestników Tygodnia Studiów zorganizowanego przez

Papieska Akademie Nauk, OsRomPol 3: 1982, nr 10, s. 8.
14 J a n P a w e ł II, Przemówienie do włoskich lekarzy katolickich, s. 16–17.
15 J. G a ł e c k i, Badź i ty hospicjantem, GWS 2: 1997, nr 10, s. 4.
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cześnie jego słuzebna, a nie autonomiczna role, w działaniu człowieka. Nie jest ono
najwyzsza, obiektywna instancjamoralna decydujaca o tym, co jest dobre, a co jest
złe. Podlega normie wyzszej, która stanowi wola Boga wyrazona w prawie
naturalnym i objawionym. Dla środowiska hospicyjnego oznacza to, ze sumienie
w rozstrzygnieciach moralnych winno odwoływać sie do wyzszej instancji, jaka
w odniesieniu do problemów opieki terminalnej jest obrona zycia ludzkiego,
czuwanie nad tym, aby sie ono przeobrazało i rozwijało na przestrzeni całej
egzystencji, w poszanowaniu planu wyznaczonego przez Stwórce16. Idac za głosem
sumienia, hospicjanci winni opierać sie pokusom, naciskom a czasem nawet
przemocy fizycznej, aby nie zbrukać sie postepkami, które w ten lub inny sposób
stanowia zamach na najwyzsze dobro, jakim jest zycie ludzkie. Ich odwazne
i konsekwentne świadectwo stanowi istotny wkład w budowe społeczeństwa, które
majac być na miare człowieka, musi być oparte o poszanowanie tego nadrzednego
wśród wszystkich praw człowieka, jakim jest prawo do zycia17. Nabiera to
szczególnego znaczenia w sytuacji, gdy potezne prady opinii, skutecznie popierane
bogatymi środkami masowego przekazu, staraja sie na wszelkie sposoby wpłynać
na sumienie lekarzy i innych pracowników medycznych. Głosza poglady sprzeczne
nie tylko z etyka chrześcijańska, ale przekreślaja zasady moralności człowieczej,
stajac w otwartej sprzeczności z deontologia zawodowa18.

II. ROZWÓJ RUCHU HOSPICYJNEGO NA ŚWIECIE

Kościół od czasów apostolskich podejmował działania zmierzajace do zaradze-
nia potrzebom ludzkim. W. Szumowski w Historii medycyny stwierdza, ze nowym
poteznym czynnikiem, jaki chrześcijaństwo wniosło do medycyny, było miłosier-
dzie. Chrześcijaństwo nie zostawiało nikogo bez pomocy. Lekarz chrześcijański
szedł do chorego, ratował go jak umiał, przemawiał w imie Chrystusa i pocieszał
nadziejazbawienia wiecznego na tamtym świecie19. Pierwsze gminy chrześcijańskie
składały opieke nad chorymi w rece diakonów, którzy dobierali sobie pomocników,
zwłaszcza spośród bogobojnych wdów20. Najstarsza tradycja liturgiczna i nauczanie
Ojców Kościoła zgodnie nazywaja Chrystusa z Ewangelii nie tylko Kapłanem, ale
takze Lekarzem duszy i ciała21. Znany jest zwyczaj Ojców Kościoła, by sakramenty
określać mianem lekarstw22. Ignacy Antiocheński, piszac do wiernych Efezu, uzył
tego właśnie wyrazenia: jeden tylko jest lekarz, cielesny i duchowy, zrodzony

16 J a n P a w e ł II, Przemówienie do uczestników XV Miedzynarodowego Kongresu Federa-
cji Stowarzyszeń Lekarzy Katolickich, s. 5.

17 J a n P a w e ł II, Przemówienie do członków Stowarzyszenia Katolickich Lekarzy Włos-
kich, NP I, s. 204–205.

18 Tamze.
19 W. S z u m o w s k i, jw., s. 95 n.
20 A.G. H a mm a n, Zycie codzienne pierwszych chrześcijan (95–197), tł. A. Guryn,

U. Sudolska, Warszawa 1990.
21 J.P. S c h a l l e r, I sacramenti: farmaco di Immortalita, Roma 1990, s. 12 n.;

H. S c h i p p e r g e s, Zur Tradition des „Christus medicus” im frühen Christentum und der älteren
Heilkunde, Arzt und Christ 11: 1965, s. 12–22.

22 T e r t u l i a n, PL 1, 1205–1206; C y p r i a n, PL 4, 492.
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i nienarodzony, który przyszedł z ciała, prawdziwego zycia Maryi i Boga, który
przedtem cierpiał, a teraz nie cierpi wiecej, Jezus Chrystus, nasz Pan23. Mozna
wyliczyć wiele dzieł patrystycznych oraz współczesnych opracowań poświeconych
temu zagadnieniu24. W sposób zorganizowany zaczeto pomagać chorym po Edykcie
Mediolańskim (313 r.), tworzac nowe instytucje dobroczynne. Uchwały Soboru
Nicejskiego (325 r.) dowartościowały znaczenie posługi wobec chorych i umieraja-
cych, nadajac jej nowy kształt organizacyjny, zalecajac zinstytucjonalizowanie
działalności wśród osób potrzebujacych wsparcia i powoływanie zrzeszeń słuza-
cych pomoca osobom cierpiacym i umierajacym. Wśród nich najszybciej powstaja
placówki dobroczynne zwane xenodochium (gr. ksenos), oznaczajace gospode
i schronisko dla pielgrzymów25. Nalezy przywołać postać św. Bazylego (329–379),
biskupa Cezarei Kapadockiej, który na przedmieściu metropolii zbudował nowe
miasto, zwane od V wieku Bazyliada. W niej podrózni, chorzy, zwłaszcza
tredowaci, znajdowali pomoc i opieke. Zakładane przez św. Bazylego przewaznie
w miastach, klasztory, posiadały domy gościnne dla pielgrzymów oraz schroniska
dla chorych i opuszczonych26.

Szczególne miejsce w trosce o chorych zajmuja zakony, stowarzyszenia
i bractwa. Juz w odległej przeszłości realizowały one słuzbe czynnej pomocy
człowiekowi cierpiacemu. W średniowieczu pielegnowaniem chorych i niesieniem
im duchowego wsparcia zajmowały sie przede wszystkim bractwa oraz zakony27.
Rozwój chrześcijaństwa i organizacji kościelnej był czynnikiem zapewniajacym,
jezeli nie rozwój, to przynajmniej przetrwanie dorobku uczonych wypracowanego
do IV wieku. Medycyna i kapłaństwo weszły ze soba w ścisły zwiazek28.

Waznym wydarzeniem w historii kultury, a pośrednio i medycyny oraz posługi
wśród chorych i umierajacych, było załozenie w roku 529 przez św. Benedykta
zakonu benedyktynów na Monte Cassino. W regule benedyktyńskiej wyraźnie
powiedziano, ze nalezy przede wszystkim mieć piecze nad chorymi. W VI–VII
wieku opieka społeczna inspirowana przez Kościół świadczona była w prowadzo-
nych przez mnichów-eremitów diakoniach — hospicjach29. Synod w Akwizgranie
w roku 817 zobowiazał kazdego biskupa i przełozonych zakonnych do erygowania
i uposazania szpitali30.

W wiekach średnich powstawały przy klasztorach przytułki i szpitale zwane
hospitium, hospitale, infirmarium, gdzie chorzy i pielgrzymi otrzymywali opieke

23 I g n a c y A n t i o c h e ń s k i, Do Efezjan 1, 2, PG 5, 738.
24 G. F i c h t n e r, Christus Medicus. Die Bezeichnung Christi als Arzt bei den lateinischen

Kirchenvätern, Heildenberg 1965; R. A r b e s m a n n, The Concept of „Christus Medicus” in
St. Augustine, Traditio 10: 1954, s. 1–28.

25 S. L o n g o s z, Ksenodochium — hospicjum wczesnochrześcijańskie, VoxP 16: 1996,
z. 30–31, s. 281.

26 B a z y l i W i e l k i, EK, t. 2, k. 135–138.
27 S. S t o d d a r d, The Hospice Movement. A better way of caring for the dying, Briarcliff

Manor 1978, s. 22.
28 Tamze, s. 100.
29 M. S u r d a c k i, Dzieci porzucone w Szpitalu Świetego Ducha w Rzymie w XVIII wieku,

Lublin 1998, s. 25.
30 B. K u m o r, Kościelne stowarzyszenia świeckich na ziemiach polskich w okresie przed-

rozbiorowym, w: Ksiega tysiaclecia katolicyzmu w Polsce, Lublin 1969, s. 518.
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duchowa i cielesna31. W szpitalach leczeniem czesto zajmowali sie zakonnicy,
którzy udzielali rady zgłaszajacym sie chorym, a klasztorne apteki rozdawały
bezpłatnie leki32. Znaczny rozwój sieci hospicjów zwiazany był z wyprawami
krzyzowymi, których najwieksze nasilenie miały miejsce w latach 1095–1270.
Jednym z głównych zadań istniejacych zakonów była troska o pielgrzymów
i rycerzy udajacych sie do Ziemi Świetej w licznych krucjatach. Powstawały wiec
miejsca, szczególnie w basenie Morza Śródziemnego, w których otaczano troska
podrózujacych i chorych. Swoja działalnościa obejmowały równiez ludność miejs-
cowa przychodzac z wszechstronna pomoca.

We wschodnim Kościele bizantyjskim duze zasługi dla rozwoju opieki nad
chorymi połozyli bazylianie, natomiast w zachodnim Kościele benedyktyni. Roz-
wineli oni płodna działalność na polu medycyny, przepisujac, tłumaczac, objaś-
niajac i kompilujac dzieła starozytnych autorów. Kształcenie w zakresie medycyny
odbywało sie w tym czasie w szkołach katedralnych lub klasztornych. Najsławniej-
sze stały sie z czasem szkoły w Chartres i Tours. Znajomość medycyny była
niezbedna, dla tych, którzy chcieli mieć nadzór nad zgromadzeniami duchownymi
i nalezała niejako do programu ogólnego wykształcenia przyszłych ksiezy i zakon-
ników33.

Najwazniejsza religijna wspólnota zakonna ówczesnego okresu, prowadzaca
szpitale, byli kanonicy regularni Świetego Ducha. Zakon duchaczów i duchaczek
podejmował charyzmat opieki nad dziećmi niechcianymi. Ufundowany w 1198
roku Szpital Świetego Ducha w Rzymie, administrowany przez duchaczy, przy-
czynił sie w duzym stopniu do rozwoju szpitalnictwa, stanowiac wzorcowy model
dla innych placówek medycznych. Znaczaca misje charytatywna wypełniali rów-
niez trynitarze (1198) poświecajacy sie wykupywaniu wieźniów chrześcijańskich
z niewoli saraceńskiej, pomaganiu rannym i chorym w czasie wojen. W okresie
średniowiecza dobrze zapisały sie w podejmowanie pomocy potrzebujacym zgro-
madzenie kanoników regularnych św. Augustyna, krzyzaków gwiaździstych oraz
braci badź kawalerów mostowych34.

Z róznych wzgledów z biegiem czasu władze kościelne zaczeły zabraniać
duchownym zajmowania sie praktyka lekarska. Poczawszy od XII wieku for-
mułowane sawyraźne zakazy, równiez dotyczace studiów medycznych, pod groźba
surowych kar kościelnych35. Od tego czasu rozpoczyna sie coraz wieksze znaczenie
lekarzy świeckich.W konsekwencji od XIII wieku nałozono na osoby udzielajace
pomocy chorym nowa powinność, troske o stan duchowy pacjenta, sugerujac, aby
zachecać go do spowiedzi, wzbudzenia zalu za grzechy, przyjecia wiatyku
i namaszczenia36. Na podłozu wskazań soborowych nastapiło znaczne ozywienie

31 W. S z u m o w s k i, jw., s. 114.
32 J.S. P e l c z a r, Zarys dziejów miłosierdzia chrześcijańskiego w Kościele Katolickim,

Kraków 1916, s. 54.
33 W. S z u m o w s k i, jw., s. 102.
34 K. A n t o s i e w i c z, Opieka nad chorymi i biednymi w krakowskim szpitalu Świetego

Ducha (1220–1741), RH 26: 1978, z. 2, s. 67–70.
35 B. S e y d a, Dzieje medycyny w zarysie, Warszawa 1977, s. 85; W. S z u m o w s k i, jw.,

s. 148.
36 W. S z u m o w s k i, jw., s. 409.
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wśród bractw podejmujacych pomoc umierajacym, prowadzaca do obudzenia zycia
sakramentalnego. Bractwa dobrej śmierci okresu średniowiecza łaczyły troske
o ciało osób umierajacych z nabozeństwami pokutnymi, modlitwami o nawrócenie,
odkupienie dusz czyśćcowych i poleceniem Bogu chorych konajacych. Najbardziej
rozpowszechnione było: Arcybractwo Miłosierdzia (1488 r.), Bractwo Bozej
Miłości (1494 r.), Bractwo NMP Matki Umierajacych i Umarłych, Bractwo Dobrej
Śmierci37.

Najistotniejsze znaczenie w świecie chrześcijańskim posiadała szkoła lekarska
w Salerno, z która zwiazane jest epokowe w skutkach wydarzenie. Cesarz Fryderyk
II wydał w roku 1231 „konstytucje”, gdzie znajdowało sie zarzadzenie o konieczno-
ści złozenia egzaminu przed tamtejsza komisjadla uzyskania uprawnień lekarskich.
Mozna wiec uznać ów nakaz jako poczatek dyplomu upowazniajacego do prowa-
dzenia praktyki. Od tego okresu w świecie chrześcijańskim coraz powszechniej
wymagano od lekarza świadectwa ukończonej nauki38. O ile poglad na znaczenie
medycyny starozytnej jest na ogół dość jednolity, zaś wartość jej jest zazwyczaj
sprawiedliwie i wysoko oceniana, o tyle sady o lecznictwie, jak i o całej kulturze
średniowiecznej, sa niemal przeciwstawne. Wydaje sie jednak, ze w duzej mierze
ocena osiagnieć tego okresu, zalezy od ogólnego nastawienia do epoki oraz
obiektywnych i sprawiedliwych osadów. Model kształcenia medycznego, liczba
znanych uniwersytetów oraz sposób zakładania, organizacji, funkcjonowania
i utrzymania szpitali nie zmieniły sie właściwie od średniowiecza az do XVIII
wieku39.

Przełomowym wydarzeniem w rozwoju opieki wśród chorych i umierajacych
był dekret soboru trydenckiego (1545–1563), który zobowiazywał biskupów do
troski o szpitale w miastach i w wiekszych parafiach40. Wskazania nauki soborowej
dość szybko przełozono na praktyczna działalność wspólnot kościelnych. Wzorem
reform w dziedzinie opieki społecznej i szpitalnictwa stała sie działalność Karola
Boromeusza. Cecha charakterystyczna tego okresu był rozwój nie znanych dotad
trzech typów szpitali: dla nieuleczalnie chorych, umysłowo chorych i dla rekon-
walescentów.

Wazna postacia w dziejach pomocy chorym i umierajacym był Juan Chiudad
(św. Jan Bozy), załozyciel zgromadzenia bonifratrów. Szpital w Grenadzie załozo-
ny przez niego w 1540 roku dał poczatek nowemu podejściu do osób dotknietych
chorobaumysłowa. Bonifratrzy zasłyneli równiez z zielarstwa, utrzymywania aptek
oraz pełnienia funkcji sanitariuszy w czasie wojen41. Poczet wielkich postaci dla
rozwoju dobroczynności uzupełnia św. Kamil de Lellis, załozyciel kongregacji

37 H. Z a r e m b s k a, Bractwa w średniowiecznym Krakowie. Studium form społecznych
zycia religijnego, Wrocław 1977, s. 141–149; T. G l e mm a, Z dziejów miłosierdzia chrześcijań-
skiego w Polsce, Kraków 1947.

38 W. S z u m o w s k i, jw., s. 150; J. W e i g e l, Historia medycyny w wiekach średnich,
[b.m.w.], 1895.

39 Z. P o d g ó r s k a-K l a w e, Szpitale warszawskie (1388–1945), Warszawa 1975, s. 10.
40 R. Ł u k a s z y k, F. W o r o n o w s k i, Dobroczynne Duszpasterstwo, w: EK, t. 3, k. 1386.
41 J. K ł o c z o w s k i, Zakony meskie w Polsce w XVI–XVIII wieku, w: Kościół w Polsce,

t. 2: Wieki XVI–XVIII, red. J. Kłoczowski, Kraków 1970, s. 585–589.
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kamilianów, braci poświecajacych sie słuzbie chorym w szpitalach oraz opiece nad
zadzumionymi i zarazonymi tyfusem42.

Powstały liczne meskie i zeńskie zgromadzenia zakonne oprócz bonifratrów
i kamilianów, sercanie, szarytki, boromeuszki, a takze bractwa, stowarzyszenia,
które jako swój religijny charyzmat obrały posługe ludziom chorym, cierpiacym
i umierajacym43.

Oprócz wymienionych wyzej zakonów szpitalnych w średniowieczu istniało
jeszcze około dwudziestu innych zgromadzeń lub stowarzyszeń opiekuńczo-dob-
roczynnych. Wiekszość z nich miała charakter epizodyczny i kończyła swoje
istnienie wraz ze śmiercia fundatora badź fundatorki. Zazwyczaj miały one czesto
zasieg lokalny, niejednokrotnie ograniczajac sie do jednej konkretnej placówki.

Najwieksza aktywność wykazywały szarytki i mariawitki, zgromadzenia wybit-
nie czynne na polu posługiwania chorym i biednym44. Dobrze zapisało sie
Zgromadzenie Braci Rochitów, załozone w 1713 przez bpa K. Brzostowskiego
w Wilnie, którego celem było ratowanie chorych i grzebanie osób zmarłych
w czasie zarazy. Oprócz trzech ślubów zwykłych rochici składali jeszcze ślub
czwarty: opieki nad chorymi i ubogimi. Słuzbe bliźniemu traktowano jako
właściwa słuzbe Boza (res sacra miser). W tym okresie nastapiła równiez powazna
rozbudowa sieci szpitali przy wiejskich kościołach parafialnych oraz powołano do
zycia liczne bractwa szpitalne45. Zakres ich działalności w średniowiecznej Polsce
był bardzo obszerny. W instrukcji wizytacyjnej z końca XVI wieku archidiakon
wrocławski Teodor Lindon nazywa szpitalem kazdy punkt majacy za cel opieke
charytatywna, gdzie sautrzymywani ubodzy, pielgrzymi, chorzy, niezdolni do pracy,
nie posiadajacy pozywienia i odzienia starcy, dzieci pozbawione rodziców, po-
rzucone niemowleta, tredowaci, obciazeni róznymi chorobami nieuleczalnymi
i zakaźnymi, oraz wszystkie inne politowania godne osoby46. Bractwa te miały na
celu nie tylko fundowanie szpitali, ale przede wszystkim przygotowywanie ludzi,
którzy bardzo czesto wyłacznie i zawodowo oddawali sie pracy w tak szeroko
zakreślonej działalności szpitala średniowiecznego.

Działalność charytatywna w wiekach średnich organizowana była zasadniczo
przez środowiska kościelne, niemniej jednak mozna przytoczyć przykłady wielu
inicjatyw i fundacji ze strony cesarzy, królów i osób prywatnych. Spośród
przywódców państwowych najwieksze zasługi w rozwoju szpitalnictwa połozył
cesarz rzymski Justynian (527–567), fundator licznych hospicjów i lecznic. Naj-
sławniejszym obiektem ufundowanym przez władców był szpital przy klasztorze
Pantocrator, załozony w Bizancjum w 1136 roku przez cesarza Giovanniego

42 H. S a m s o n o w i c z, jw., s. 23.
43 J. K o r a l, Podstawy działalności charytatywnej Kościoła na przykładzie organizacji

Caritas, Kraków 2000, s. 58.
44 B. K u m o r, Historia Kościoła, t. 6, Lublin 1985, s. 118; J. T a z b i r, Historia Kościoła

katolickiego w Polsce (1460–1795), Warszawa 1966, s. 160.
45 Kościół w Polsce, red. J. Kłoczowski, t. 1, Kraków 1966, s. 346–358; t e n z e, Kościelne

stowarzyszenia świeckich na ziemiach polskich w okresie przedrozbiorowym, w: Ksiega tysiac-
lecia katolicyzmu w Polsce, Lublin 1969, s. 517–520.

46 B. K u m o r, jw., s. 119.
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Comneno47. Świecka sieć opieki nad chorymi i ubogimi rozwijała sie od końca
X wieku w okresie tzw. komun miejskich we Włoszech, Francji i Niemczech.
Kazdy mieszkaniec miasta posiadajacy przywileje, prawa obywatelskie oraz prace
musiał nalezeć do specjalnych organizacji społecznych, które miedzy innymi
prowadziły własne szpitale. Charakterystycznym zjawiskiem dla komun średnio-
wiecznych było tworzenie bardzo licznych małych lecznic i hospicjów. Okres
renesansu to epoka wielkich szpitali, ich monumentalność miała świadczyć o boga-
ctwie i hojności fundatora. Duze budowle doby humanizmu traciły pierwotna idee
charytatywna48.

Od wieku XVI spośród kategorii osób wymagajacych pomocy zaczeto wyróz-
niać chorych nieuleczalnie. Cierpiacych na raka umieszczono w tej grupie obok
przypadków zakaźnych, wówczas nieuleczalnych49. Szpital św. Łazarza załozony
przez ks. Piotra Skarge w 1591 roku w Warszawie był pierwszym tego rodzaju
miejscem przeznaczonym dla chorych na raka50.

Zupełnie nowa sytuacja zaistniała w XIX wieku ze wzgledu na intensywny
rozwój medycyny. Mimo wykrystalizowania sie wzorca szpitala-lecznicy, w men-
talności społecznej długo jeszcze funkcjonował poglad, ze taka placówka pełni
nadal funkcje przytułku. Szpitale stawały sie coraz cześciej podstawowymi za-
kładami lecznictwa zamknietego przeznaczonymi dla chorych wymagajacych
leczenia stacjonarnego. W nowych uwarunkowaniach społecznych powstało pierw-
sze schronisko, przeznaczone wyłacznie dla umierajacych. W 1842 roku Jeanne
Gardier otworzyła w Lyonie taki obiekt, który otrzymał podwójne imie: Hospicjum
i Kalwaria. Właśnie wtedy uzyto terminu hospicjum na określenie miejsca prze-
znaczonego wyłacznie dla osób w stanie terminalnym. W późniejszym czasie
w innych cześciach Francji powstały podobne schroniska dla umierajacych.
Niezaleznie od doświadczeń francuskich irlandzkie Siostry Miłosierdzia otwarły
dwa domy dla nieuleczalnie chorych i umierajacych, w 1897 roku Lady’s Hospice
w Dublinie, nastepne hospicjum pod patronatem św. Józefa w roku 1905 w Lon-
dynie. W krótkim czasie otwarto nastepne domy o podobnym charakterze pod
patronatem Kościoła anglikańskiego: Friedesheim Home of Rest (1885 r.), Hostel
of God (1891 r.) i St. Luke Home for the Dying Poor (1893 r.)51.

Inicjatorem idei hospicyjnej w odnowionej formie, określanej mianem współ-
czesnej opieki hospicyjnej, była angielska pielegniarka-wolontariuszka ze szpitala
św. Łazarza w Londynie Cicely Saunders52. W posłudze chorym zetkneła sie

47 A. P a z z i n i, L’Ospedale nei secoli, Roma 1958, s. 53–65.
48 Tamze, s. 152–155.
49 J. F i j a ł e k, Społeczne tradycje organizacyjne i naukowe w opiece zdrowotnej do końca

XVIII wieku, w: Historia medycyny, red. T. Brzeziński, Warszawa 1988, s. 220.
50 Szpital dla rakowatych, najstarszy w Europie, załozony przez ks. Piotra Skarge w War-

szawie, Zdrowie 28: 1912, z. 10, s. 751.
51 C. S a u n d e r s, Foreword, w: Oxford Textbook of Palliative Medicine, ed. D. Doyle,

G. Hanks, N. McDonald, Oxford 1994, s. VI.
52 Urodzona w 1918 roku po ukończeniu szkoły średniej chciała pracować jako pielegniarka.

Sprzeciw rodziców spowodował, ze mogła ja podjać dopiero w 1944 roku. W realizacji idei
nowoczesnej opieki hospicyjnej pomogły jej studia medyczne ukończone dyplomem lekarskim;
por. M. H o ł u b i c k i, Opieka paliatywna i hospicyjna w Polsce, w: Człowiek nieuleczalnie
chory, Lublin 1997, s. 12 n.
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z wieloma przypadkami osób umierajacych na raka, opiekujac sie miedzy innymi
Polakiem Dawidem Taśma, umierajacym w wielkim bólu w wieloosobowej sali
szpitalnej, z dala od ojczyzny, bez bliskiej osoby. W wyniku własnych doświadczeń
i rozmów z chorymi zrodziła sie idea zorganizowania miejsca, gdzie ludzie
umierajacy znaleźliby adekwatna pomoc i w godny sposób mogli zakończyć
ziemskie zycie. Nieuleczalnie chory Taśma podarował ówczesnej siostrze, później-
szej dr Saunders 500 funtów z prośba „by mógł być oknem” w jej domu dla
cierpiacych53. W roku 1967 dr Saunders zainicjowała działalność stacjonarnego
Hospicjum św. Krzysztofa w Londynie, które stało sie modelowym ośrodkiem
opieki hospicyjnej i liderem w propagowaniu idei posługi umierajacym oraz ich
najblizszym. Dwa lata później zakres świadczonej pomocy poszerzono o zespoły
hospicjum domowego54.

Podstawa działalności takich ośrodków stało sie otwarcie na człowieka umiera-
jacego i koncepcja bólu totalnego, pojmowana jako przezycie fizyczne, psychiczne,
społeczne i duchowe. Załozycielka ruchu hospicyjnego podkreśla chrześcijańskie
podwaliny jego idei. Współczesny ruch wyrasta z tradycji miłosierdzia adreso-
wanego do człowieka umierajacego. Posiada charakter bezwyznaniowy, zarówno
wolontariuszem jak i podopiecznym moze zostać kazdy bez wzgledu na przekona-
nia religijne i wyznawany światopoglad. Prawdziwa wspólnota hospicyjna nie
zamknie drzwi przed osoba o odmiennej postawie religijnej55.

W okresie rozkwitu idei hospicyjnych w Wielkiej Brytanii, a nastepnie w całej
Zachodniej i Środkowej Europie, w Stanach Zjednoczonych w 1969 roku opub-
likowano ksiazke Elisabeth Kübler-Ross „On Death and Dying”, która przygotowa-
ła grunt dla rozwoju pomocy hospicyjnej na tym kontynencie.

Znaczacym etapem w kierunku optymalizacji działalności na rzecz umieraja-
cych było powiazanie opieki domowej ze środowiskowa. Pierwsze tego rodzaju
przedsiewziecie, ośrodek dziennego pobytu dla osób nieuleczalnie chorych, podjeto
w 1975 roku przy Hospicjum św. Łukasza w Sheffield. Powyzsza inicjatywa
powyzsza wyrosła z pogłebionej oceny sytuacji psychosocjalnej cierpiacych i ich
najblizszych, rozwiazujac w ten sposób wiele problemów opieki w terminalnym
okresie choroby nowotworowej. Poszerzyła formy kompleksowej pomocy hos-
picyjnej, ale przede wszystkim przełamywała izolacje chorego, odciazała jego
najblizszych i wpisywała ten typ słuzby społecznej w strukture pracy socjalnej56.
Intensyfikacja działań w celu efektywnej walki z bólem wazny punkt osiagneła
w 1975 roku, kiedy w Montrealu, w Royal Victoria Hospital, otwarto Oddział
Opieki Paliatywnej, uzywajac w ten sposób prawdopodobnie po raz pierwszy
określenia opieka paliatywna na oznaczenie powyzszych działań. Opanowanie bólu
i innych objawów terminalnej fazy choroby nowotworowej, w zwiazku z nasilajaca

53 Tamze, s. 12.
54 C. S a u n d e r s, Historia opieki hospicyjnej, Nowotwory 43 (1993), s. 105; E. S i k o r s k a,

Narodziny i rozwój współczesnej opieki hospicyjnej na świecie, w: W strone człowieka
umierajacego, red. J. Drazkiewicz, Warszawa 1986, s. 76–77.

55 J.T. C h i r b a n, Health and faith: medical, psychological and religious dimensions,
Lanham 1991; C. S a u n d e r s, Foreword, jw., s. VII; S. S t o d d a r d, jw., s. 22.

56 M. G ó r e c k i, Hospicjum w słuzbie umierajacych, Warszawa 2000, s. 59.
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sie liczba zachorowań w skali całego świata, stało sie jednym z priorytetowych
zadań Światowej Organizacji Zdrowia.

Światowa Organizacja Zdrowia w roku 1986 wydała dokument Leczenie bólu
w chorobach nowotworowych57. Stwierdza on, ze ból stanowi tylko jeden wymiar
cierpienia i dlatego wprowadza pojecie opieki całościowej, sprawowanej przez
przygotowany do tego zespół. Ogarniaja oni zarówno pacjenta, jak i jego najblizsza
rodzine pomoca w wymiarze somatycznym, psychologicznym, socjalnym i ducho-
wym. Autorzy dokumentu konstatuja, iz zasady opieki nad umierajacymi zostały
wypracowane przez nowoczesny ruch hospicyjny58. Potrzebe dowartościowania
pomocy psychologicznej, socjalnej i duchowej w opiece nad chorymi terminalnie
akcentował kolejny dokument z 1990 roku59. W określeniu holistycznego wsparcia
cierpiacych po raz pierwszy w akcie tej rangi uzyto terminu opieka paliatywna60.
W Wielkiej Brytanii, USA, Kanadzie i Australii powstały pierwsze uniwersyteckie
katedry medycyny paliatywnej oraz szereg krajowych i miedzynarodowych stowa-
rzyszeń hospicyjnych i opieki paliatywnej61.

III. HISTORIA RUCHU HOSPICYJNEGO W POLSCE

Idea opieki hospicyjnej w Polsce nie pojawiła sie nagle jako replika inicjatyw
europejskich, ale był to proces długofalowy wyrastajacy z wielu wcześniejszych
refleksji i praktyki wsparcia człowieka chorego i umierajacego62. Przemiany
ustrojowe, zmieniajace sie koncepcje roli i zadań medycyny, dowartościowanie
opieki paliatywnej oraz wprowadzana reforma słuzby zdrowia w sposób istotny
wpływaja na podstawowe załozenia posługi umierajacym i ich rodzinom. Tworze-
nie placówek hospicyjnych w Polsce, ich rozwój, blaski i cienie powszedniego
funkcjonowania rysuja historie wielkiej idei pomocy człowiekowi cierpiacemu na
nieuleczalna chorobe w jej końcowym stadium.

Pionierem w tej dziedzinie była Hanna Chrzanowska, twórczyni krakowskiego
ośrodka pielegniarstwa domowego. Od 1964 roku podjeła ona inicjatywe opieki
nad przewlekle chorymi i w ostatnim stadium raka. Działania tego ośrodka
obejmowały chronicznie chorych, miały typowo opiekuńczy charakter i wkraczały
równiez w okres terminalny. Dla H. Chrzanowskiej sukcesem było nie tylko
wyleczenie, lecz takze okazanie skutecznej pomocy choremu, przede wszystkim

57 World Health Organization. Cancer Pain Relief, Geneva 1986. Polskie tłumaczenie
dokumentu: Światowa Organizacja Zdrowia. Leczenie bólu w chorobach nowotworowych, tł.
Z. Zylicz, Kraków 1993.

58 Tamze, s. 22–23.
59 World Health Organization. Cancer Pain Relief and Palliative Care, Geneva 1990, Polskie

tłumaczenie dokumentu: Światowa Organizacja Zdrowia. Leczenie bólu w chorobach nowo-
tworowych i opieka paliatywna, tł. J. Kujawska-Tenner, Kraków 1994.

60 Tamze, s. 14.
61 K. D e W a l d e n-G a ł u s z k o, Stan wiedzy o opiece paliatywnej w świecie i w Polsce,

Biuletyn Ogólnopolskiego Forum Ruchu Hospicyjnego Sierpień 2003, s. 13–15.
62 O ruchu hospicjów w Polsce, w: W strone człowieka umierajacego, red. J. Drazkiewicz,

Warszawa 1989, s. 100.
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w utrzymaniu lub odzyskaniu godności, sponiewieranej przez cierpienie i opusz-
czenie63.

Pierwsze sygnały, które dzisiaj mozna zinterpretować jako poczatkowa faze
opieki hospicyjnej, siegaja poczatków lat 70. XX wieku i wiaza sie pośrednio
z Synodem Archidiecezji Krakowskiej (1971–1978). Powstawały wówczas, jak
przy okazji kazdego spotkania, zespoły synodalne. Jeden z nich jako temat refleksji
i dyskusji podjał zagadnienie aktualizacji miłości w zyciu chrześcijańskim we
wszystkich jego płaszczyznach. Zwracano szczególnauwage na potrzebe obecności
tej podstawowej wartości ewangelicznej w zyciu społecznym64. Wyjście poza
wspólnoty kościelne skierowane było bezpośrednio na zagadnienia małzeńskie,
rodzinne i społeczne. We wszystkich płaszczyznach zycia człowieka wskazano na
potrzebe dowartościowania miłości wzgledem cierpiacych, a w tym do chorych
i umierajacych. Wiecej, w aktywnej postawie wobec najbardziej potrzebujacych
i opuszczonych, chorych umierajacych w fizycznym lub duchowym „byciu samo-
tnym” czy nawet w uczuciu opuszczenia, miłość osiaga swoje szczyty. Uświado-
mienie sobie tej prawdy prowadzi do uruchomienia mechanizmów, które urzeczy-
wistniałyby wewnetrzne przekonanie w postaci czynów miłości bliźniego65.

Dyskusje nad religijnymi i etycznymi aspektami czynnej miłości, wspierano
społeczna praca w prowadzonym przez dr. Stanisława Kownackiego oddziale
zakaźnym szpitala w Nowej Hucie, gdzie znajdowały sie osoby z bardzo zaawan-
sowana choroba nowotworowa. Utrzymywano tam tak zwane łózka społeczne dla
pacjentów, którzy potrzebowali pomocy nazywanej hospicyjna66. Prace wolon-
tariuszy na terenie szpitala, jak równiez czesta obecność członków rodzin i przyja-
ciół chorych popierał dr Kownacki, stajac sie w ten sposób niewatpliwym
prekursorem ruchu hospicyjnego w Polsce. Mimo ze nie był on oredownikiem
hospicjum stacjonarnego przeznaczonego dla umierajacych na nowotwory, uwazał,
ze chory powinien być do końca pod opieka szpitala. Zdobyte doświadczenia
przyczyniły sie do okrzepniecia członków grupy synodalnej, podejmujacej posługe
wśród chorych terminalnie w nowohuckim szpitalu. Nieformalnie ten krag ludzi
tworzył pierwszy zespół wolontariuszy hospicyjnych w Polsce. Z zagranicy,
konkretnie z Wielkiej Brytanii, dochodziły informacje o funkcjonowaniu zor-
ganizowanych struktur społecznych otaczajacych pomoca chorych terminalnie.
W 1977 roku w Krakowie powstał plan zbudowania hospicjum stacjonarnego.
Poczatkowy zamiar inwestycji, przy kościele Arki Pana nakładami tamtejszej
wspólnoty parafialnej, nie znalazł właściwego poparcia z wielu stron. W konsek-
wencji braku postepu w tej sprawie, 2 marca 1981 odbyło sie zebranie załozyciels-
kie stowarzyszenia hospicyjnego, które ostatecznie zarejestrowano 29 września
1981 r. pod nazwa Towarzystwo Przyjaciół Chorych HOSPICJUM. W nurcie

63 H. B o r t n o w s k a, O polski model hospicjum, w: Chorzy w stanach terminalnych a etyka
zawodowa w medycynie, red. J. Bogusz, Bydgoszcz 1985, s. 51–52.

64 Apostolstwo miłości. Synod Archidiecezji Krakowskiej 1972–1979, Kraków 1979,
s. 93–113.

65 Tamze.
66 K. B u k o w s k i, Lekarz i człowiek. Doktor Judym czy Samarytanin?, Apostolstwo

Chorych 75: 2004, nr 1, s. 19–21; H. B o r t n o w s k a, Ten i tamten brzeg. Po śmierci doktora
Stanisława Kownackiego, TPow 8 (1996), s. 10.
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pomocy chorym nieuleczalnie, w stosunku do których zakończono leczenie
przyczynowe, niezaleznie od poczynań osób z kregu grup synodalnych, w lutym
1982 roku powstał w Krakowie Zespół Opieki Hospicyjnej, skupiajacy środowisko
lekarskie Instytutu Onkologii.

Znaczacy wkład w krystalizowanie sie idei pomocy ciezko chorym i umieraja-
cym w Polsce miał ks. Heinrich Pera, duchowny katolicki z dawnego NRD.
Pielegniarz i ksiadz, sam bardzo cierpiacy, po wielu operacjach, bez jednego oka,
posiadał charyzmat bezgranicznej miłości do chorych ludzi oraz przemyślenia
wzbudzajace u słuchaczy potrzebe osobistej refleksji67.

W roku 1978 Polske odwiedziła Cecily Saunders68, wygłaszajac referaty
poświecone problemowi opieki nad umierajacymi. Wystapienie jej na posiedzeniu
Towarzystwa Lekarskiego i w krakowskim Instytucie Onkologii poświecone były
organizacji opieki hospicyjnej i funkcjonowania Hospicjum św. Krzysztofa w Lon-
dynie. Model ten jednak nie przyjał sie. Nawiazane kontakty nie przyniosły
oczekiwanych rezultatów. Studenci Akademii Medycznej, którzy w okresie wakacyj-
nym odbyli w Hospicjum św. Krzysztofa staz wolontariacki, nie podjeli po powrocie
opieki nad chorymi terminalnie, a gdy juz powstało Hospicjum Pallottinum, zaden
z nich nie zadeklarował checi współpracy69. W roku 1981 utworzono pierwszy
w Europie Wschodniej i Środkowej ośrodek opieki nad umierajacymi, Stowarzy-
szenie Przyjaciół Chorych — Hospicjum w Krakowie, dajac poczatek wolontaryj-
nemu ruchowi w tej dziedzinie. Projekt hospicjum stacjonarnego był gotowy juz
w roku 1984, jednak trudności administracyjne, duch stanu wojennego zwiazany
z podejrzliwościa wobec wszelkiej aktywności społecznej, nie pozwalały na
rozpoczecie prac. Ostatecznie budowe rozpoczeto dopiero w 1989 roku. W ślad za
ośrodkiem krakowskim w 1984 roku powołano do zycia placówke hospicyjna
w Gdańsku, podejmujaca opieke w domu chorego. Inicjatorami tego przedsie-
wziecia byli ks. Eugeniusz Dutkiewicz oraz profesor Joanna Muszkowska-Pen-
son70.

W wielu rejonach Polski powstały zespoły hospicyjne o charakterze stowarzy-
szeń oraz nieformalnych grup zwiazanych z Kościołem. Rodzace sie ośrodki opieki
nad terminalnie chorymi oparte sa na dwóch wypracowanych wzorach, mianowicie
stacjonarnym i domowym. Pierwszy z nich zwany czesto klasycznym, dokonuje sie
w miejscu specjalnie do tego celu przygotowanym, zwanym domem hospicyjnym.
Drugi natomiast realizowany jest w mieszkaniu chorego. Zyskuje on coraz wiecej
zwolenników, i w niektórych krajach juz zdominował ruch hospicyjny. Alternatyw-
na forma pomocy osobom w chorobie nowotworowej jest organizowanie dziennego
pobytu pod opieka fachowo przygotowanego zespołu. Hospicjum dzienne jest
próba spełnienia oczekiwań chorych terminalnych oraz odciazenia ich rodzin.
W 1992 roku istniało w Polsce juz 35 takich ośrodków.

Niezaleznie od ruchu hospicyjnego, w końcowej fazie lat 80. rozwijały sie
struktury organizacyjne opieki paliatywnej. Z inicjatywy prof. Jacka Łuczaka

67 J. D r az k i e w i c z, jw., s. 103 n.
68 Jej mezem był Polak Marian Bohusz-Szyszko.
69 M. G ó r e c k i, jw., s. 79.
70 K. d e W a l d e n-G a ł u s z k o, U kresu. Opieka psychopaliatywna, czyli jak pomóc

choremu, rodzinie i personelowi medycznemu środkami psychologicznymi, Gdańsk 1996, s. 16.
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w roku 1988 przy Katedrze Onkologii Akademii Medycznej w Poznaniu utworzono
pierwszy w Polsce Zespół Opieki Paliatywnej, dwa lata później przekształcony
w Klinike Opieki Paliatywnej.

Rok 1989 i zwiazana z nim transformacja ustrojowa, której istota były
wielorakie przemiany polityczne, społeczne, gospodarcze i kulturowe, przyniosły
równiez nowe wyzwania w podejściu do chorych terminalnie, co przyczyniło sie do
powstania w Poznaniu Towarzystwa Opieki Paliatywnej Uśmierzania Cierpień
u Osób z Choroba Nowotworowa im. A. Lewińskiego i A. Mazur71.

Przełomowy w organizowaniu terminalnie chorym był jednak rok 1993, kiedy
Minister Zdrowia i Opieki Społecznej powołał Krajowa Rade Opieki Paliatywnej
i Hospicyjnej. Zadania organu miały charakter konsultacyjno-doradczy i opinio-
dawczy. W efekcie działań na koniec roku 1995 odnotowano 160 ośrodków
pomocy hospicyjnej i paliatywnej, w tym 59 powstałych z inicjatywy społeczno-
-kościelnej72. Na poczatku roku 1997 liczba placówek opieki wzrosła do prawie
180, co stawiało Polske na drugim miejscu w Europie po Wielkiej Brytanii.

Krajowa Rada Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej opracowała Program Rozwoju
Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej, przyjety przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki
Społecznej. Zakładał on miedzy innymi objecie ta forma pomocy do 2000 roku
50% pacjentów umierajacych w Polsce z powodu choroby nowotworowej (ok.
40 tys. osób), powołanie we wszystkich województwach ośrodków opieki paliatyw-
nej i hospicyjnej, ok. 1000 łózek w stacjonarnych placówkach, ok. 200 lekarzy
przeszkolonych w tym zakresie oraz ok. 500 osób innych specjalności przygotowa-
nych do aktywnego towarzyszenia w cierpieniu chorym na nowotwory73. Program
w końcu roku 2000 został zrealizowany w bardzo ograniczonym wymiarze, co
potwierdziły dane statystyczne z 2001 roku.

W połowie lat 90. dojrzała inicjatywa powołania placówki przeznaczonej dla
dzieci z choroba nowotworowa. W Instytucie Matki i Dziecka w Warszawie
1 września 1994 roku zainicjowano działalność Poradni Leczenia Bólu dla Dzieci,
co w efekcie umozliwiło utworzenie Warszawskiego Hospicjum dla Dzieci.
W niedługim czasie powstały kolejne zespoły zajmujace sie umierajacymi dziećmi:
Hospicjum Corda Cordis w Mysłowicach i Hospicjum Małego Ksiecia w Lublinie.

Zapoczatkowana w Polsce w roku 1999 reforma resortu zdrowia w sposób
istotny ogranicza mozliwości rozwoju placówek opieki hospicyjnej, kładac akcent
na instytucjonalna pomoc paliatywna. Odpowiedzialni za ruch hospicyjny wyrazaja
zaniepokojenie z powodu zmniejszajacego sie zainteresowania samorzadów lokal-
nych działalnościa zespołów udzielajacych wsparcia osobom umierajacym, spadku
poparcia ze strony środowisk lekarskich oraz coraz trudniejszego pozyskiwania
wolontariuszy74.

W roku 2002 jedenaście polskich Akademii Medycznych prowadziło szkolenie
przeddyplomowe z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej. W obligatoryjnym
programie studiów w trzech z nich umieszczono 30 i wiecej godzin zajeć

71 H. S k o r o w s k i, Człowiek Kultura Świat, Warszawa 2000, s. 218.
72 E. D u t k i e w i c z, Duszpasterstwo hospicyjne, GWS 1996, nr 7, s. 14.
73 Program Rozwoju Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej w Polsce, Ministerstwo Zdrowia

i Opieki Społecznej, Warszawa 1998.
74 M. K u j a w s k i, Formacyjny Krag w obronie Hospicjów, GWS 5: 2000, nr 50–52, s. 30.
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dydaktycznych, natomiast w pieciu jedynie do 30 godzin. W pozostałych trzech
uczelniach medycznych przedmioty z zakresu opieki terminalnej pozostawiono
w dziale zajeć fakultatywnych75. W sukurs aktywności akademickiej przychodza
czasopisma poświecone zagadnieniom pomocy paliatywnej76 i strony internetowe77

poruszajace interdyscyplinarnie zagadnienie troski o osoby umierajace i ich
najblizszych.

W końcu roku 2003 Ogólnopolskie Forum Ruchu Hospicyjnego poinformowało
o istnieniu 107 pozarzadowych hospicjów. Były one prowadzone przez: stowarzy-
szenia świeckie 63; stowarzyszenia kościelne 27; w tym strukturach Caritas Polska
17 oraz 5 zespołów nie posiadajacych osobowości prawnej.

Hospicja prowadza rózne formy opieki:
a) domowa— 97 ośrodków (Opieka domowa — przeznaczona dla chorych,

którzy przebywaja w swoich domach i sa pielegnowani przez rodzine lub opieku-
nów. Rodziny sawspomagane przez wyspecjalizowane pielegniarki, które działaja
we współpracy z lekarzem, psychologiem, pracownikiem socjalnym i kapelanem.
Chorzy objeci opieka domowamoga być przyjmowani do hospicjum stacjonarnego
równiez na czas ograniczony np. do czasu opanowania bólu i ustawienia leczenia
przeciwbólowego, badź tez by umozliwić rodzinie odpoczynek. Tym, którzy nie
potrafia sobie poradzić z utrata bliskiej osoby zapewnia sie wsparcie emocjonalne,
psychiczne i społeczne);

b) stacjonarna— 30 placówek (Opieka stacjonarna sprawowana jest najcześ-
ciej w stosunku do pacjentów, którzy nie maja zapewnionej nalezytej opieki
w domach, badź ich warunki materialne nie pozwalaja na utrzymanie chorego
w domu. Bardzo czesto do ośrodków przyjmowani sa chorzy z objawami niemoz-
liwymi do złagodzenia w warunkach domowych);

c) dzienna— 15 zespołów.
Warunkiem objecia chorego opieka hospicyjna sa: potrzeby terminalne chore-

go, rozpoznanie lekarskie choroby nowotworowej nie poddajacej sie leczeniu
przyczynowemu oraz zgoda pacjenta lub jego rodziny wyrazona na piśmie.

Poza medycznymi działaniami, hospicjum dba równiez o inne dziedziny zycia
chorych. U ludzi, którzy sobie tego zycza i potrzebuja sa odprawiane w domu Msze
Św., pojawia sie kapłan nie tylko po to by sprawować sakramenty, ale równiez by
towarzyszyć. Pacjenci przyjmowani sa bez wzgledu na wyznanie. Dla ich religij-
nych potrzeb (w duchu ekumenizmu) zapraszani sa kapłani innych wyznań.

Przyblizona liczbe łózek dla pacjentów w stanie terminalnym oblicza sie na
407, rocznie około 9850 podopiecznych korzysta z pomocy stacjonarnej
(w stosunku do 2001 roku wzrost o 2250 osób). 46 ośrodków funkcjonuje w oparciu
o zasade wolontariatu, gdzie bezinteresownie posługuje ok. 2500 wolontariuszy78.

75 Tamze, s. 14.
76 Journal of Palliative Care, Journal of Pain and Symptom Management, American Hospice

Journal, Palliative Medicine.
77 The American Hospice Foundation: http://www.americanhospice.org/; Hospicja w Polsce:

http://www.mas.com.pl/hospicjum/index.htm.
78 Por. Dane Ogólnopolskiego Forum Ruchu Hospicyjnego z grudnia 2003 roku;

http://www.hospicjum.krakow.pl/ruch3.php
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W Polsce specjalizacje lekarska w dziedzinie opieki paliatywnej posiada
kilkudziesieciu lekarzy, a potrzeby szacuje sie na ok. 400. Wśród personelu
pielegniarskiego brakuje specjalistycznego przygotowania na wydziałach pieleg-
niarskich Akademii Medycznych. Sytuacje ratuja lekarze i pielegniarki po przygo-
towaniu podyplomowych, najcześciej interniści, onkolodzy, lekarze rodzinni i pie-
legniarki środowiskowe79.

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 unterstützt. Sie
nutzt medizinische, psychologische und soziale Kompetenzen. Sittliche Anforderungen
fordern überdies die Beachtung dieser Bewegung seitens des Lehramtes der Kirche an. Punkt
zwei 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 für Kranke sorgt. Einen besonderen Platz in der Entwicklung der Hospiz-
bewegung nehmen mittelalterliche Vereine und Orden ein, die Zufluchtsstätten und Kranken-
häuser für Kranke einrichteten, denen Gesundheitsfürsorge und geistige Betreuung gewähr-
leistet wurde. Aus dem Dienst an Kranken folgte die Notwendigkeit der Gründung von
Ärzteschulen. Neben kirchlichen Einrichtungen entwickelten sich auch weltliche (Italien,
Frankreich, Deutschland). Ab dem Tridentinischen Konzil übernahm die Kirche die Pflicht
der Schirmherrschaft über die Entwicklung der Gesundheitsfürsorge in Städten und größeren
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 unterstützt.
Unter Punkt drei stellt der Autor die Geschichte der Hospizbewegung in Polen vor. Die
Anfänge werden ab 1964 datiert. Diese Bewegung umfasst kirchliche und weltliche Milieus,
die inoffiziell oder in Vereinen wirken. Unabhängig von der Hospizbewegung begann man in
den 80ger Jahren Strukturen des palliativen Schutzes zu gründen. Es entstand der Einheimis-
che Rat der Hospiz- und palliativen Betreuung. Formen der Hospizbetreuung in Polen:
Haus-, Stationär-, Tagesbetreuung.

79 K. D e W a l d e n-G a ł u s z k o, Stan wiedzy o opiece paliatywnej, jw., s. 14.
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