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Woprowadzenie - Wplyw realnego socjalizmu na duszpasterstwo stluzby zdrowia i pomocy

spotecznej w Polsce oraz zwiastuny zmian

Stuzba zdrowia i pomoc spoleczna w Polsce i we wszystkich krajach bloku wschodniego zostaty po
1945 roku w krotkim czasie uzaleznione od panstwa. Prowadzone od wiekéw przez zakony,
stowarzyszenia i fundacje chrzescijanskie, a takze przez bractwa §wieckich szpitale, domy pomocy,
osrodki Caritasu i ochronki zostaty znacjonalizowane (por. Krakowiak 2012). Malata obecnos¢
duchowienstwa odsuwanego od pracy w stuzbie zdrowia i pomocy spolecznej, wyrzucanego z
osrodkow bedacych wlasnoscia ich zakonow (Muszala et al. 2011). Jednocze$nie z oddaleniem
zwigzkow wyznaniowych od opieki medycznej i pomocy spolecznej dokonywat si¢ systematyczny i
planowany zamach na prestiz zawodéw medycznych, obdarzanych tradycyjnie duzym szacunkiem
spolecznym. Wigzata si¢ z nim duza ideologizacja srodowiska, a takze rugowanie kodeksu etyczno-
deontologicznego i marksistowska ideologizacja zawodéw medycznych i pomocowych. Opoér
integrowatl srodowiska medyczne i pomocowe ze $rodowiskami ko$cielnymi, przypominajacymi o
etyce chrzescijanskiej i deontologii opartej na chrzescijanskim personalizmie (Wojtyta 1967).
Pozwolilo to na aktywno$¢ Solidarnosci Stuzby Zdrowia w latach 1980-1981, a takze stanowcze
postulaty dotyczace powrotu do etyki zawodow medycznych i1 Zadania przywrdcenia funkcji
kapelanow szpitali i instytucji pomocy spotecznej, co zostato zapisane w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia w 1981 roku. (MZ 1981). Wprowadzenie tej instrukcji do praktyki duszpasterskiej utrudnit
stan wojenny i zaostrzenie relacji panstwa ze zwigzkami wyznaniowymi, ktére zakonczyty
demokratyczne przemiany w 1989 roku. Jedynym obszarem, w ktdérym na styku ochrony zdrowia,
pomocy spotecznej, wolontariatu i zwigzkoOw wyznaniowych, rozwijata si¢ w tych latach opieka
duchowo-religijna, byly wolontaryjne zespoty domowej opieki hospicyjnej, ktérych fenomen zostanie

opisany w pozniejszej czesci tego opracowania (por. Krakowiak, Stolarczyk 2007).

Powrot do tradycyjnych form opieki duchowo-religijnej w ochronie zdrowia i pomocy

spotecznej w Polsce po odzyskaniu wolno$ci w 1989 roku.

Demokratyczne przemiany w Polsce zagwarantowaly prawo osob przebywajacych w osrodkach
leczniczych i pomocowych do korzystania z postug religijnych, umozliwiajac zatrudnianie kapelanéw

1 przeznaczanie odpowiednich pomieszczen dla celow duszpasterskich (Dz. U, 1989). Dokument z



1991 roku stwierdza, iz osoby znajdujace si¢ w szpitalu i osrodku pomocy spolecznej majg prawo do
korzystania z pomocy religijnej (Ustawa z 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, MZiOS). Konkordat
z 1993 roku wspomina o konieczno$ci zapewnienia przez panstwo warunkéw do wykonywania
praktyk religijnych i korzystania z postug religijnych osobom przebywajacym w zaktadach opieki
zdrowotnej i spotecznej (Konkordat 1993). Podobne dokumenty podpisano takze z innymi zwigzkami
wyznaniowymi obecnymi w Polsce. Pomimo jasnej wyktadni prawnej nie udato si¢ opracowac¢ statutu
I statusu kapelana w ochronie zdrowia i pomocy spotecznej, a powstalty w 1998 roku nieformalny
Status kapelana w zaktadach leczniczych i domach opieki spolecznej byl jedynie wyrazeniem woli
duszpasterzy, zatroskanych gtéwnie o postuge liturgiczng i sakramentalng. (Jachimczak 2002). Podjete
dziatania miaty swoje potwierdzenie w karcie Praw Pacjenta z roku 1994 roku, stworzong w oparciu o
Deklaracje Praw Pacjenta Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO). Juz w prawach ogélnych czytamy:
Kazdy ma prawo do poszanowania wyznawanych przez niego wartosci moralnych i kulturowych oraz
do poszanowania swoich przekonan religijnych i filozoficznych. W prawach szczegoétowych
kilkakrotnie jest mowa o opiece duszpasterskiej i duchowej: Pacjent ma prawo do opieki
duszpasterskiej duchownego wyznawanej przez siebie religii i umozliwienia uczestnictwa w
obrzedach religijnych w szpitalu, a w sytuacji pogorszenia si¢ stanu zdrowia powodujacego w jego
odczuciu zagrozenia zycia, aby szpital niezwlocznie zawiadomit wskazane osoby lub instytucje oraz
duchownego wyznawanej przez siebie religii i umozliwit z nimi osobisty kontakt. Szpital umozliwia
kontakt pacjenta z wybranym przez niego duszpasterzem. (www.who.int/en 2013) Brak jasnhych
regulacji prawnych przez wiele lat sprawit, iz opieka duchowo-religijna w ochronie zdrowia i pomocy
spotecznej w Polsce pozostawala gldwnie rytualna i sakramentalna, a duszpasterze czesto traktowali ja

jako dodatkowe zadanie obok innych obowigzkow (Muszala et al. 2011).

Nowe wyzwania dotyczace zagadnien opieki duchowo-religijnej w polskim spoleczenstwie w XXI

wieku

Jednym z praw chorych przebywajacych w zaktadach opieki zdrowotnej jest prawo do opieki
duszpasterskiej. W sytuacji pogorszenia si¢ stanu zdrowia lub zagrozenia Zzycia, zaklad jest
zobowigzany umozliwi¢ pacjentowi kontakt z duchownym. Struktury duszpasterstwa w ochronie
zdrowia i pomocy spolecznej posiadajg katolicy, wyznawcy prawostawia, wierni ewangelicko-
augsburscy oraz grecko-katoliccy. Kierownicy osrodkow majg obowigzek zapewnienia choremu
wykonywania praktyk religijnych i kontaktu z przedstawicielami jego wyznania na terenie szpitala
(Wronski 2007). Powyzsze regulacje prawne zapewniaja opieke duszpasterska, ktorg nie sa objeci
pacjenci nie zwigzani ze wspdlnotami wiary, poszukujacy i niewierzacy, a posiadajacy potrzeby
duchowe. Wraz z demokratycznym przemianami spotecznymi, otwarciem granic, zwigzang z tym

duza migracja mieszkancow Polski, zmieniajg si¢ rowniez zapatrywania os6b wymagajacych opieki na



zagadnienia duchowe i religijne. Terminy ‘religijny’ i ‘duchowy’ byty w jezyku polskim synonimami,
gdyz osoby dbajace o duchowos¢ nalezaty do wspolnot systemu religijnego, w wickszosci zwigzanego
z Kos$ciotem katolickim, zakonami, czy innymi wspolnotami. Pytanie o duchowos¢ wigzato si¢ zwykle
z jedna z form duchowos$ci w systemie doktryny chrzescijanskiej, co dobrze wyraza tytul jednego z
artykutow: Jedna duchowosé chrzescijanska czy wiele duchowosci? (Nadolski 2006). W
pluralistycznym i otwartym spoleczenstwie dostrzega si¢, iz pojecie duchowosci i religijnosci w
roznych religiach ma rozne znaczenia. Dynamiczne modele duchowosci widza ja jako spoiwo
doktryny, liturgii, dyscypliny i zycia, bgdacych w interakcji. Zakladajg jednak rowniez potrzeby
duchowe o0s6b niezwigzanych z zadng wspdlnotg wiary czy z systemem religijnym (Wright 2004).
»Duchowos¢ odnosi si¢ zawsze do naszego bezposredniego doswiadczenia religijnego, a to
doswiadczenie jest zwykle zakorzenione w jakiej§ szczegolnej jego formie: zydowskiej, islamskiej,
chrzesécijanskiej, buddyjskiej czy ogolnoludzkiej” (Wolski Conn 1993). Literatura na temat
duchowos$ci odzwierciedla glownie trzy, trudne do oddzielenia obszary refleksji, badan i praktyki:
teologiczny, filozoficzny i psychologiczny (Grzegorczykowa 2006). Niejasna (ang. fuzzy)
terminologia dotyczaca duchowosci powoduje, Ze nie sposob podac jej satysfakcjonujacej definicji ani
nawet zakresu znaczeniowego (Spilka 1993). Podjecie takiego wyzwania jest jednak konieczne,
miedzy innymi z powodu rosngcego zainteresowania tym zjawiskiem i rosnacej liczby badan nad nim

na swiecie 1 w Polsce.

Tradycyjnym obszarem refleksji naukowej nad zagadnieniami religijnosci i duchowosci jest
teologia, posiadajaca swdj ugruntowany warsztat naukowy i prowadzaca badania w obszarze r6znych
systemow religijnych i doswiadczen duchowych (Balter et al. 1995). Na gruncie nauk medycznych i
spolecznych coraz czgsciej podkresla si¢ konieczno$¢ rozrdznienia zagadnienia religijnosci,
okreslonego systemu wierzen czy tradycji religijnych od duchowosci i do§wiadczen duchowych (Cobb
et al. 2012). W przestrzeni nauk spotecznych obie wyrdznione kategorie mieszczg si¢ w obszarze
zainteresowan psychologii religii, ktéra w najwigkszym stopniu zajmowata si¢ tym zjawiskiem.
Wiadystaw Prezyna wskazywat, iz ,religia to osobowa relacja cztowieka z Bogiem. Natomiast
wewnetrznym elementem relacji cztowieka do Boga jest przezycie religijne. Przezycie religijne
charakteryzuje si¢ tym, Ze nie ma ono charakteru chwilowego, ale sktada si¢ z catego zespotu przezyc¢,
doznan i doswiadczen, ktore sa skoncentrowane na przedmiocie religiinym. Sg to doznania i
doswiadczenia wazne dla czlowieka, bo osadzone gleboko w jego psychice i przebiegaja z
zachowaniem indywidualnych cech poszczegoélnej jednostki (Prezyna 1981). Tradycyjnie traktowano
religijno$¢ jako formeg osobistych przezy¢ religijnych czlowieka, bezposredni, wyrosly z jego
osobowosci, stosunek do Boga, bez uzywania terminu nawigzujacego do duchowosci. Wydaje sig, iz
analiza wylacznie przestrzeni przezy¢ religijnych jest ograniczeniem w przypadku osob niereligijnych,

posiadajacych przezycia duchowe. Takze teologowie wskazuja na potrzebe refleksji nad stopniowym



rozwojem doswiadczenia duchowego, ktore w przypadku chrzescijan powinno by¢ badane w §wietle
Objawienia i Tradycji (Barbosa 1995).

Literatura przedmiotu wielu nauk szczegétowych ukazuje konieczno$¢ rozréznienia
religijnosci i duchowosci. ,,Dotychczas uzywane pojecie, religijno$¢, okazalo si¢ niewystarczajace do
adekwatnego wyrazenia nowych form przezywania fenomenu religijnego” (Jarosz 2010). Dostepne
dane pozwalaja stwierdzié, iz te dwa pojecia wydajg si¢ niejednoznaczne i nie tozsame, prezentujac
definicyjnie inne znaczenia i zakresy pojeciowe. Nalezy podkreslic bowiem, iz coraz czgsciej
religijno$¢ utozsamiana jest z instytucjonalnoscia i jako taka nie oddaje w petni duchowych przezy¢
cztowieka, ktore moga wykracza¢ poza instytucjonalne ramy systemow religijnych. ,,Religia to
umigjetnos$¢ przyjmowana z zewnatrz; duchowos¢ to zdolno$¢ odkrywana wewnatrz jednostki. Religia
kieruje zyciem calych zbiorowosci. Duchowo$¢ ma wymiar bardziej indywidualny,
pozainstytucjonalny” (Libiszowska-Zoltkowska et al. 2010). Analizy wskazujace na istote duchowosci
w zyciu czlowieka coraz czeSciej traktuja duchowos$¢ znacznie szerzej niz religijno$¢. ,,Koncepcja
duchowosci wyrasta glownie z zakwestionowania instytucjonalnego wymiaru religii. Akcentuje
autonomi¢ oraz niepowtarzalnos¢ tresci i emocji, ktérych doswiadcza cztowiek w kontakcie z sacrum”
(Jarosz 2011). Pawet Socha twierdzi, iz "duchowos$¢ jest differentia specifica cztowicka, za$
produktem zycia duchowego jest szczero ko rozumiana kultura. Nie mozna poda¢ Scislej definicji
pojecia duchowosci, poniewaz ze swojej natury jest ona bezposrednio nieuchwytna. (...) Rozwijajac
si¢ duchowo, w coraz wigkszym stopniu stajemy si¢ ludzmi... W tym sensie duchowosé jest pojgciem
rozwojowym"(Socha 2000).

W kontekScie oséb chorych mozna stwierdzié, iz przezycia duchowe moze mie¢ kazdy
cztowiek — nawet, gdy deklaruje si¢ jako osoba niewierzaca czy niereligijna. Stusznym wydaje si¢
oddzielenie pojecia duchowosci od pojecia religijnosci, uwzgledniajace réznice tych dwoch terminow.
»Duchowos$¢” rozumiana jest jako fragment niematerialnej rzeczywistosci czlowieka, a dostgpne
definicje w zaleznosci od przyjetego paradygmatu probuja ja okresli¢ w danych ramach definicyjnych.
Wszystkie definicje taczy ujmowanie duchowosci jako sposobow, w jaki czlowiek nadaje czemus
znaczenie i uklada sens swojego zycia. ,,Religijno$¢” natomiast jest terminem okreslajacym Sciste
zwigzanie z Bogiem. W zaleznosci od pochodzenia i narodowos$ci przyjmuje ona rdzne postaci:
islamu, religijnosci zydowskiej, chrzescijanskiej, itp. Zatem osoba niereligijna moze posiada¢ swoja
duchowo$¢, a w zwiazku z tym mie¢ potrzebe eksplorowania doswiadczen i pytan egzystencjalnych
(Krakowiak 2011). Taka analiza zjawiska duchowosci wydaje si¢ szczegdlnie wazna w kontekScie
przygotowywania i prowadzenia procesu opieki w instytucjach zdrowotnych i pomocowych. Zdarza
si¢ bowiem, ze pomocy duchowej potrzebuja osoby, ktore badz deklaruja si¢ jako niewierzacy lub
jako wyznawcy innej religii, czy tradycji duchowej. Odnoszenie si¢ do cztowieka jako osoby
posiadajacej swoja indywidualng duchowo$¢ pozwala na udzielanie pomocy kazdemu napotkanemu
cztowiekowi, niezaleznie od deklarowanego wyznania, czy przynaleznosci do wspolnoty wiary. Takie

nowe spojrzenie na potrzeby duchowe, z jednoczesnym szacunkiem dla tradycji religijnych silnie



obecnych w Polsce, staly sie¢ podstawa dziatah duszpasterskich w opiece paliatywno-hospicyjnej,
gdzie wsparcie duchowe i religijne zapewnia kapelan wspotpracujacy $ciSle z pracownikami i

wolontariuszami.

Dobre praktyki zespolowej opieki paliatywno-hospicyjnej, uwzgledniajgcej potrzeby duchowe w

integralnej trosce o czlowieka u kresu zycia

,»Polski model Hospicjum ma oparcie w ludzkiej, opiekunczej tradycji polskiej medycyny, a
zwlaszcza pielggniarstwa.” (Bortnowska 1984). Z inspiracji Kosciola katolickiego, szukajacego
sposobOéw wyrazania milosci wobec potrzebujacych, w latach 70-tych odbywaly si¢ spotkania
wolontariuszy, z ktorymi spotkata si¢ Dr Cicely Saunders, przybyta z cyklem wykladow do Krakowa,
Warszawy 1 Gdanska (Krakowiak 2008). Pierwsze wspolczesne hospicjum w Polsce utworzyli
przepojeni chrzescijanskimi i humanistycznymi ideatami wolontariusze w Krakowie Nowej Hucie na
wzor Hospicjum $w. Krzysztofa w Londynie Drugim byt domowy zespot opieki utworzony w 1983
roku przy pallotynskiej parafii w Gdansku, gdzie lekarze, studenci medycyny i przedstawiciele innych
profesji odwiedzali chorych w domach (Krakowiak, Janowicz 2013). Domowa opieka hospicyjna,
byta w Owczesnej sytuacji Polski najlepsza forma opieki nad umierajacymi, nazywang podzniej
modelem gdanskim. Zostal on przyjety przez osrodki w Poznaniu, Warszawie, Lublinie, Katowicach,
Mystowicach, Szczecinie i w innych miastach (Drazkiewicz 1989). Uznanie dla tej opieki
organizowanej przy parafiach wyrazit Jan Pawet 11 w 1987 roku: ,,Z uznaniem mysle o Hospicjum,
ktére podjeto swoja stuzbe w Gdansku i promieniuje na inne miasta. Zrodzito si¢ ono ze wspdlne;j
troski (...) o nalezne miejsce i warunki, w ktorych znajduja si¢ chorzy u kresu swojego zycia”
(Krakowiak, Stolarczyk 2007). Duzym wsparciem dla zespotéw do czasu demokratycznych przemian
w Polsce byta pomoc rzeczowa w postaci lekow, srodkow opatrunkowych i sprzetu rehabilitacyjnego
otrzymywana w postaci daréw z zachodniej Europy. Dzieki temu, ze dziatania zespotow opiekuniczych
oparte byly na wolontariacie, opieka hospicyjna uwzgledniata duchowo-religijne potrzeby chorych i
ich rodzin. Mozna uzna¢, iz zespoty hospicyjne byty inicjatorami zmian w opiece duchowo-religijnej,
gdyz opieke duchowa nad ci¢zko chorymi i ich bliskimi sprawowaly we wspodtpracy z kapelanem
(Binnebesel et al. 2010). Krotka charakterystyka zespolowej troski o potrzeby duchowe i rola
duszpasterza w systemie opieki ilustruje dziatania, ktore udato sic wypracowaé w opiece paliatywno-

hospicyjnej w Polsce.

Cho¢ w opiece paliatywno-hospicyjnej w Polsce duszpasterzami sg gtownie duchowni katoliccy, to
biorg w niej takze udziat duchowni innych wyznan, a wspotpracuja z nimi zardOwno pracownicy jak i
wolontariusze hospicyjni. Zespotowe dziatanie, bedace jednym z fundamentow wspotczesnej opieki
paliatywno-hospicyjnej, jest tez zgodne ze wspotczesnym rozumieniem nauczania KoSciota
dotyczacego wspolnotowej troski o czlowieka cierpigcego, ktorg koordynuje kapelan (Muszla et al.

2011). Zarowno pracownicy jak i wolontariusze hospicyjni powinni pamigtac, iz wszyscy ochrzczeni



zostali obdarzeni zostali godnoscia uczestnictwa w potrojnej godnosci Jezusa Chrystusa: Krola,
Proroka i Kaptana (Papieska Rada Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia 1987). W postudze duszpasterza
hospicyjnego i1 jego wspotpracownikdéw trudno wyrdzni¢ poszczegdlne etapy, gdyz w spotkaniu z
chorymi, ich rodzinami i zespotem opiekunczym bardzo trudno przewidzie¢ i zaplanowac
poszczegblne dziatania. Opieka duchowo-religijna jest realizowana w zespole, w ktorym ksigdz petni
wazng role, ale nie dominuje dziatan, wlaczajac w nig innych pracownikéw i1 wolontariuszy.
Partnerska wspotpraca duszpasterza z pracownikami i wolontariuszami jest wyzwaniem, na ktore
musza odpowiedzie¢ wszyscy uczestnicy wielodyscyplinarnej lub interdyscyplinarnej opieki
paliatywno-hospicyjnej. Problemy natury duchowej sg rozpatrywane podczas spotkan zespotu
podobnie jak inne elementy cierpienia totalnego, a pracownicy i wolontariusze dzielg si¢ swoimi
spostrzezeniami dotyczacymi chorych i ich rodzin. W odniesieniu do modlitw, sakramentaliow i
religijnych znakoéw w ostatniej fazie choroby i w obliczu $mierci zadaniem duszpasterza hospicyjnego
jest ciggle uwrazliwienie zespotu pracownikow i wolontariuszy na te wazne elementy duchowego
towarzyszenia umierajagcym. Symbole, gesty 1 modlitwy sg grupa ‘narzedzi’ uzytecznych w postudze
chorym i umierajacym. ,,Nalezy umie¢ doceni¢ i wykorzystac takze gesty i symbole, ktorych tak wiele
jest w réznych tradycjach kulturowych i obyczajach ludowych” (Jan Pawet II 1995). Za ich
posrednictwem wyrazana jest blisko$¢ z cztowiekiem umierajagcym, a proste gesty i symbole,
osadzone w dziedzictwie kulturowym i ludowych tradycjach znanych umierajacemu sg elementami
wnoszgcymi pokdj i pobudzajgcymi do ufnej modlitwy, zgodnej z tradycja ‘ojcow’ (Bartoszek 2000).
Szacunek dla wtasnej tradycji duchowo-religijnej i docenienie jej roli u kresu zycia otwiera caty
zespot na zapewnienie podobnych form duchowej pomocy w przypadku oséb z innych kultur i religii,

pomagajac takze znalez¢ duchowe wsparcie dla 0so6b poszukujacych i niewierzacych.

Kapelan poprzez liturgie, sprawowane we wspoélnocie hospicyjnej czy w domu cigzko chorych, jak
réwniez przez spotkania z zespolem i opieke duchowo-religijng nad wspotpracownikami powinien
integrowac, tagodzi¢ spory i swoja cierpliwo$cig wspiera¢ pacjenta i cale otoczenie. Okazywanie
bezwarunkowej 1 ewangelicznej mitosci jest trudem opieki paliatywnej i wyzwaniem wobec osoby
dotknigtej nieuleczalng chorobg, a takze w stosunku do wszystkich opiekundéw. Zadania duszpasterza
hospicyjnego sg wielorakie i podobnie jak w wypadku innych pracownikdéw i wolontariuszy nie moga
by¢ dobrze wykonane w izolacji od reszty zespolu. Kapelan jest istotnym elementem zespolowej
opieki, a jego postuga nie moze si¢ ogranicza¢ wytacznie do 0séb wierzacych i wyznajacych te same
poglady, co on. Dobra praktyka jest powotanie zespotu duszpasterskiego, w ktorego sktad wchodza
obok kapelana takze pracownicy i wolontariusze. Patrzac na duszpasterza hospicyjnego wato
pamieta¢, iz razem z innymi przedstawicielami pozamedycznych profesji (psycholog, pracownik
socjalny, pedagog) staje si¢ on $wiadkiem dylematéow opiekundéw, zmagan samych chorych z
pogarszajacym si¢ stanem zdrowia, dramatami rodzin i obcigzeniem cztonkéw zespotu hospicyjnego.

W jego pracg wpisane sa dramatyczne spotkania z najblizszymi osob u kresu zycia, rozmowy z



umierajgcymi, ale takze sytuacje konfliktowe 1 dramaty, ktore przynosi rzeczywistos¢. Kapelan bywa
swiadkiem nierozwigzanych spraw osobistych i rodzinnych, oczekiwania pacjentow wobec swoich
bliskich i oczekiwania na $mier¢. Zdarza mu si¢ ustysze¢ stowa dozgonnej wdzigcznosci, ale bywa
takze obarczany wing za jedno niefortunne stowo jednego z cztonkdéw zespotu, ktore przelewa kielich
nieszcze$¢ dzwiganych przez pacjenta, czy jego rodzing. Cho¢ kluczowe dla powodzenia opieki jest
otwarcie si¢ duszpasterza na pracownikow i wolontariuszy zespotu, to wazne jest takze wspieranie go i
wlaczanie zarowno w prace zespotu opiekunczego, jak réwniez w te chwile, ktore calej ekipie
pozwalaja zapobiega¢ wypaleniu zawodowemu i wspieraja w waznej, cho¢ trudnej misji
towarzyszenia umierajagcym i ich bliskim (Krakowiak et al. 2013). Srodowisko opieki paliatywno-
hospicyjnej na bazie powyzszych doswiadczen przygotowato wraz z Zakonem Bonifratrow program
specjalistycznych studidow dotyczacych opieki duchowo-religijnej oraz postulat zbadania potrzeb

duchowych w zmieniajacej si¢ rzeczywistosci Polski w XXI wieku.

Propozycja zespolowej opieki duszpasterskiej w ochronie zdrowia i pomocy spolecznej we

wspolpracy z Zakonem Bonifratréw od 2009 roku

Jednym z owocow obchodow 400. lecia obecnosci Zakonu Bonifratrow w Polsce byt pomyst
powotania studiéw zespolowej opieki duszpasterskiej w ochronie zdrowia i pomocy spotecznej pod
nazwa "Szkota Sw. Jana Bozego". Do projektu zaproszono Krajowego Duszpasterza Hospicjow, ktory
wraz ze $wieckimi i duchownymi wspodlpracownikami, poprzez konferencje, wydawnictwa i
wspoélprace z Papieska Radg ds. Duszpasterstwa Shuzby Zdrowia, doprowadzil do uruchomienia
studiow dla duchownych i $wieckich (Muszala et al. 2011). Istota studiow stata si¢ refleksja i
praktyczne dziatania ukazujace, iz obok duszpasterzy pomocy duchowej udzielaja chorym i ich
bliskim cztonkowie zespotu opiekunczego, wspotpracujacy z kapelanem. Przyjmujac ‘wewnetrzne
uniwersum duchowe’ kazdego cztowieka, mozliwe sg rozne perspektywy rozmowy o zZyciu, cierpieniu
i $mierci z pacjentami u kresu zycia. ‘Horyzont religijny’ dotyczy tych, ktorych zycie jest
zainspirowane tradycja religijng, a w obliczu choroby i $mierci znajdujag w niej odpowiedz na pytania
egzystencjalne i znajdujg sens cierpienia. Szacunek dla ich pogladéw religijnych oznacza szacunek dla
nich samych, stad wazne jest — o ile to mozliwe — by odwiedzat ich duchowny ze wspolnoty wiary.
‘Horyzont duchowy’ jest przestrzenia spotkania dla tych osob, ktére sg gotowe do rozmowy o tym, co
przekracza czlowieka i $wiat materialny. Najczesciej sa to osoby niezwigzane ze wspolnota religijna,
w tym szczegoOlnie kategoria osob "wierzacych i niepraktykujacych". Ich duchowos$¢ wyraza si¢ w
wierno$ci zasadom, ktore przyjeli, odrzucajagc czgsto ich ramy instytucjonalne, doktrynalne i
sakramentalne. ‘Horyzont ludzki’ to przestrzen dla tych osob, ktore nie nalezac do Zadnej tradycji i
wspolnoty maja u kresu zycia potrzeby duchowe. W atmosferze otwartego dialogu mozna szukac

przestrzeni, w ktorej moga wyrazi¢ niepokoje i lgki egzystencjalne. Pomocg przy ostatnim rodzaju



duchowego wsparcia moze by¢ terapia ludzkiej godnosci, ktdra proponuje si¢ osobom niereligijnym u
kresu zycia, jako symboliczne jego dopehienie i podsumowanie. W ten sposob uniwersalna przestrzen
pozamaterialnych doznan czlowieka, wymykajaca si¢ zard6wno wymiarowi fizycznemu jak i
psychologicznemu, spotecznemu i emocjonalnemu moze by¢ brana pod uwagg przy cato$ciowej trosce
o kazdego chorego (Pangrazzi 2006). Ten rodzaj otwartego na réznorodne potrzeby religijne i
duchowe duszpasterstwa prowadzony jest w opiece paliatywno-hospicyjnej i potrzeba go wdrozy¢ w

instytucjonalnej i domowej ochronie zdrowia i pomocy spolecznej.

Wazna dla tworzenia Podyplomowej Szkoty Opieki Duszpasterskiej Sw. Jana Bozego byla
Scista wspotpraca z Papieskg Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia z Watykanu, zachecajaca do
studiow dostepnych dla osob swieckich, zakonnych i ksigzy (Redrado 2010). Kapelania szpitali,
domoéw pomocy, sanatoridw i hospicjow w Polsce staje si¢ dzigki tej inicjatywie obszarem dziatan
zespotowych z udziatem oséb $wieckich i wolontariatu (Dwyer 2011). Wydane po raz pierwszy po
polsku artykuly na temat zespotowej opieki duchowo religijnej zostaly zebrane w publikacji
Dolentium Hominum. Duchowni i Swieccy wobec ludzkiego cierpienia (Muszala et al. 2011).
Doswiadczenia Autora z pracy w zespotach duszpasterskich (por. Krakowiak 2001, Krakowiak 2010) i
dobre praktyki z innych krajow (Klinger 1999, Augustyn 1999) pomogly w organizacji studiow
podyplomowych i praktyk pastoralno-klinicznych, przygotowujacych do zespotowej opieki z udziatem
wolontariatu (Fabello 2010, Monteverdi 2010, Redrado 2010). W dziataniach zespotowego
duszpasterstwa nieprzypadkowo uzyta zostala nazwa Opieka duszpasterska w stuzbie zdrowia i
pomocy spolecznej, wlaczajaca obszar Doméw Pomocy Spotecznej i opieke domowa do systemu
zespotowej opieki duchowo-religijnej. Istnienie tych studiow podyplomowych daje nadziej¢ na
wypracowanie jednolitych standardow szkolen i specjalizacji dla kapelanow stuzby zdrowia i pomocy
spolecznej w Polsce. Aby to si¢ moglo staé, potrzebne s3 badania w zakresie potrzeb duchowych,

prowadzone dzieki wspotpracy miedzynarodowe;.

Badania potrzeb duchowych oséb cierpiacych jako nowy etap w poszukiwaniu metod

duchowego wsparcia w ochronie zdrowia i pomocy spolecznej

Duchowos¢ i1 religijno$¢ podlega silnym wptywom kulturowym, a dotychczasowe ujecia
religijnosci, ktore koncentrowaly si¢ na pomiarze postaw religijnych, staly si¢ niewystarczajace, co
podkre$la redaktor publikacji najczesciej stosowanych w Polsce narzedzi testowych do ich pomiaru
(Jarosz 2011). Praca zawiera opis czternastu skal, stuzgcych do pomiaru roznych aspektow
religijnosci. Dobor ten byt podyktowany gtownie ich wktadem do polskiej mys$li psychologicznej, a
takze czestos$cig stosowania w praktyce. Niniejsza publikacja taczy oryginalny dorobek $rodowiska
badaczy psychologii religii Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego oraz dorobek innych uczelni,

liczac na to, iz bedzie ona pomoca w praktyce, a takze inspiracja do poszukiwania nowych



horyzontow badawczych w dziedzinie potrzeb religijnych i duchowych. Inng wazng publikacjg w
dyskusji o potrzebach duchowych w Polsce jest praca Duchowy rozwdj cztowieka (Socha 2000), w
ktorej psychologowie, pozostajac na gruncie empirycznej sprawdzalno$ci swoich teorii, wigczajg si¢ w
nurt mysli humanistycznej, filozoficznej, teologicznej i artystycznej, odnoszacych si¢ do tego, co w
cztowieku duchowe. Wraz z publikacjami dotyczacymi duchowosci chrzescijanskiej, ktore najpetnie;j
reprezentuje Leksykon duchowosci katolickiej (Chmielewski 2002) ukazuja one naukowy dyskurs
w obszarze duchowosci, w ktorym pojawiajg si¢ postulaty stworzenia nowych narzedzi do zbadania

potrzeb duchowych.

Zespot wyktadowcow Podyplomowej Szkoty Opieki Duszpasterskiej Sw. Jana Bozego nawigzat
wspoOlprace z osobami badajacymi potrzeby duchowe i religijne. Pierwsza okazja do spotkania byta
mi¢dzynarodowa konferencja w Warszawie w 2012 roku. Jej owocem byly badania poprowadzone
pod kierunkiem prof. Arndta Biissinga, z Uniwrersytetu Witten/Herdecke. Badanie poprzedzone
thumaczeniem, opracowaniem i wdrozeniem Polish Version of the SPREUK Questionnaire nadzorowat
w Polsce prof. Janusz Surzykiewicz we wspétpracy z dr Kazimierzem Franczakiem. Badanie
przeprowadzono na 275 pacjentach w Polsce, a jego wstepne wyniki zostaty zaprezentowane podczas
konferencji na temat badania duchowos$ci w Gdansku oraz na Miedzynarodowej Konferencji
European Association of Palliative Care w Pradze w 2013 roku, pod tytutem: "Spiritual and Religious
Needs of Chronically Ill Patients in Poland. Validation of the Polish Version of the SpREUK
Questionnaire (A. Biissing et al, 2013). Kolejna okazja do spotkania w grupie niemiecko-polskich
badaczy duchowych potrzeb o0sob cierpigcych byta konferencja I obchody Swiatowego Dnia Chorego
w 2013 roku na Bawarii w Niemczech. Kolejne robocze spotkanie odbyto si¢ w Rzymie podczas
konferencji w Watykanie. Planowane sg kolejne etapy wspolpracy, ktorej patronuje Przewodniczacy

Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, Abp dr Zygmunt Zimowski.

W 2013 roku przybyta do Polski Prof. Christina M. Puchalski z USA, od lat zajmujaca si¢ badaniem
potrzeb duchowych w ochronie zdrowia. Pierwszy wyktad posiadajacej polskie korzenie badaczki
zostal zyczliwie przyjety przez ponad 3000 lekarzy na najwigkszej w Polsce konferencji lekarzy
internistow, a jej publikacja jest rozpoczeciem dialogu na temat koniecznos$ci uwzglednienia potrzeb
duchowych przez pracownikow ochrony zdrowia i pomocy spotecznej (Puchalski 2013). Kolejnym
krokiem w nawigzanej wspotpracy jest ttumaczenie, adaptacje i wdrozenie narzgdzia badawczego
FICA, stosowanego z powodzeniem w kilkunastu wersjach jezykowych. Dlugoletnie
wykorzystywanie tego narzedzia diagnostycznego w USA i w wielu innych krajach, jak réwniez
liczne badania ukazujace jego uzyteczno$¢ w praktyce opiekunczej zostaly potwierdzone w literaturze
miedzynarodowej (Borneman et al. 2010). Oba powyzej wymienione narzedzia badawcze,
przettumaczone i w pelni zaadoptowane na jezyk polski dadzg mozliwo$¢ nowych sposobow zbadania
potrzeb duchowych w ochronie zdrowia i pomocy spotecznej. Wraz z istniejacymi juz w Polsce

narzedziami do pomiaru potrzeb religijnych (Jarosz 2011) mogg si¢ one sta¢ pomocg w badaniu i
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rozszerzaniu opieki duchowo-religijnej, by pelniej odpowiedzie¢ na potrzeby instytucjonalnej i
domowej opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej. Aby tak sig stato potrzeba z jednej strony otwartosci
na analiz¢ potrzeb duchowych ze strony kapelanéw w ochronie zdrowia i pomocy spotecznej, a takze
zaangazowania i wspotpracy ze strony pracownikow i wolontariuszy w opiece instytucjonalnej i

domowvej.

Zakonczenie: nadzieja na rozwo6j badan nad duchowymi potrzebami podopiecznych ochrony

zdrowia i pomocy spolecznej oraz zespolowej opieki duchowo-religijnej

Polskie spoteczenstwo na mapie Europy jest uwazane tradycyjnie za religijne. Wedlug
danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego z 2011 roku zdecydowanie dominuja w nim wyznania
chrzescijanskie. Pierwszym pod wzgledem liczebno$ci wyznaniem w Polsce jest Katolicyzm z 86,9%
wiernych. Prawostawie wyznaje 1,31% mieszkancow, a Protestanci stanowia 0,38% wierzacych
Polakéw. Swiadkowie Jehowy to 0,34% spoteczenstwa, Buddyzm praktykuje okoto 0,04% Polakow,
Islam 0,013%, a Judaizm jest religia 0,004% mieszkancow naszego kraju (www.stat.gov.pl). Choé¢
dominujacg religia jest katolicyzm, to wobec zmian spotecznych i kulturowych wazna jest wrazliwos¢
wobec zmieniajacych si¢ potrzeb duchowo-religijnych i rézny stopien przynaleznos$ci pacjentow do
wspolnot wiary. Badania dotyczace zmian potrzeb duchowo-religijnych przeprowadzono ostatnio w
tradycyjnie katolickiej Irlandii. Wyniki oraz poszukiwania najlepszych rozwigzan wobec nowych
potrzeb opracowano w publikacji A question of faith - the relevance of faith and spirituality in health
Care (www.hse.ie). Wnioskami z tych badan sg stwierdzenia, iz obok wrazliwosci na réznorodno$¢
wyznaniowa i kulturows, istotne jest rowniez rozroznienie potrzeb duchowych, uznawanych za jedng
z powszechnych potrzeb kazdej osoby, od potrzeb religijnych, zwigzanych z przynaleznoscia do danej

wspolnoty.

Wspomaganie 0sob znajdujacych si¢ w kryzysach zwigzanych z choroba lub niesprawnoscia pozwala
stwierdzi¢, iz doswiadczajg oni przeroznych przezy¢ w sferach somatycznej, emocjonalnej i
spolecznej. Czesto tematem waznym dla podopiecznych sg zagadnienia duchowe i religijne, co
uwidacznia si¢ chociazby w stawianych pracownikom i wolontariuszom pytaniach dotyczacych sensu
dziejacych si¢ zdarzen i sytuacji. Do$wiadczenie pokazuje, iz jest to sfera wazna nie tylko dla oséb
religijnych, ale pytania natury duchowej, rozwazania egzystencjalne, pytania o sens wlasnego
istnienia, sens cierpienia moga by¢ tematem waznym dla oséb niezwigzanych z Zadng religia. W
zwigzku z tym potrzebna jest mozliwos¢ obiektywnego okreslenia poziomu do$wiadczen duchowych i
potrzeb duchowo-religijnych. Takie zadanie wydaja sie dobrze spetnia¢ oba narzedzia badawcze, ktore
dzigki wspotpracy migdzynarodowej bedg uzywane w Polsce. Zaangazowanie w ich adaptacje
praktykow na co dzien stykajacych sie¢ z osobami chorymi daje nadzieje, iz zar6wno narzedzie

SpREUK Questionnaire, jaki i Test Potrzeb Duchowych FICA, ktérego adaptacja wtasnie zostala
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podjeta na gruncie polskim, beda stuzyly badaniom potrzeb duchowych i petniejszej odpowiedzi na

nie w instytucjach ochrony zdrowia i pomocy spotecznej w Polsce.

Abstrakt:

Prowadzone od wiekdéw przez zakony, stowarzyszenia i fundacje chrzescijanskie szpitale, domy
pomocy, osrodki Caritasu i ochronki zostaly znacjonalizowane w Polsce i Europie Wschodniej po
1945 roku. Jednoczesnie z oddaleniem zwigzkow wyznaniowych od opieki medycznej i pomocy
spotecznej malatl prestiz zawodéw medycznych i pomocowych oraz marksistowska ideologizacja
srodowiska. Opor integrowal w Polsce te srodowiska e z Kosciotem katolickim, przypominajacymi o
etyce chrzescijanskiej i deontologii opartej na chrzescijanskim personalizmie. Solidarnos¢ Stuzby
Zdrowia i postulaty dotyczace powrotu do etyki zawodéw medycznych oraz przywrécenia funkcji
kapelanow szpitali i instytucji pomocy spotecznej znalazty si¢ w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z
1981 roku. Do 1989 roku w Polsce obszarem, w ktorym na styku ochrony zdrowia, pomocy
spotecznej, wolontariatu i zwigzkow wyznaniowych, rozwijata si¢ opieka duchowo-religijna, byty
wolontaryjne zespoty domowej opieki hospicyjnej. Ich przyktad pomdgt w procesie odbudowy opieki
duchowo-religijnej w ochronie zdrowia i pomocy spotecznej, a takze w nowych inicjatywach
zespotowej opieki duszpasterskiej. Wspotczesne polskie spoteczenstwo jest jednym z najbardziej
religijnych w Europie, a dominujaca religia jest katolicyzm. Wobec zmian spotecznych i kulturowych
wazna jest wrazliwo$¢ wobec zmieniajacych si¢ potrzeb duchowo-religijnych i roézny stopien
przynaleznosci pacjentdéw do wspélnot wiary. Swidomosé réznorodnosci wyznaniowej i kulturowej,
rozroéznienie potrzeb duchowych, uznawanych za jedna z powszechnych potrzeb kazdej osoby, od
potrzeb religijnych, zwigzanych z przynalezno$Scig do danej wspdlnoty wiary jest wyzwaniem w

pastoralnej opiece w warunkach instytucjonalnych i domowych.
Abstract:

Charitable institutions, carried out for centuries by religious orders, associations and foundations
Christian hospitals, nursing homes, Caritas centers were nationalized in Poland and Eastern Europe
after 1945. Simultaneously with the remoteness of religious associations of medical care and social
assistance diminish the prestige of the medical profession and Marxist ideologisation of caring
environment. Resistance integrated those carers in Poland with the Catholic Church, reminiscent of
Christian ethics and professional conduct based on Christian personalism. Solidarity demanded return
to ethics of the medical profession and to restore the chaplains of hospitals and social assistance
institutions. It was included in the Regulation of the Minister of Health in 1981. Until 1989 in Poland,
an area in which to contact the health, social welfare, voluntary and religious organizations, developed

health spiritual-religious, volunteer teams were home hospice care. Their example helped in the
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reconstruction process of spiritual and religious care in health care and social assistance, as well as
new initiatives in the pastoral care teams. The contemporary Polish society is one of the most religious
in Europe, and the dominant religion is Catholicism. To change the social and cultural importance of
sensitivity to the changing needs of the spiritual-religious and different degree of membership subjects
to the faith communities. Awareness of diversity of religious and cultural distinction spiritual needs,
recognized as one of the common needs of each person, from religious needs, relating to participation
in the faith community is a challenge in pastoral care in institutional settings and home care.
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