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Franciszka W. WAWRO

DOSTRZEC W UMIERAJACYM CZLOWIEKA*

Jednym z dotkliwie odczuwanych
probleméw spotecznych wspoélczesne)
cywilizacji staje si¢ zjawisko obojetno-
$ci 1 zaniedban opieki wobec 0sGb sta-
rych, nieuleczalnie chorych 1 umiera)a-
cych. Jednoczesnie, jak wynika z ba-
dan mi¢dzynarodowych, w ostatnim
dziesi¢cioleciu wzrasta gwaltownie li-
czba zachorowan na choroby nieule-
czalne, zwlaszcza nowotworowe, a tak-
ze liczba zgonow. Szczegblna kategorig
stanow13g chorzy, w przypadku ktérych
stosowane zabiegi medyczne nie zdola-
ly Jjuz powstrzyma¢é postepu choroby i
osoby te weszly w jej faze terminalna.

Zasadniczy problem tkwi w tym,
Ze ani Instytucje z natury rzeczy powo-
tane do opieki medycznej, a faktycznie
nastawione tylko na skuteczne lecze-
nie, ani najblizsze otoczenie, nie s3
przygotowane, by odpowiedzie¢ na
wielorakie potrzeby tych chorych, kt6-
rzy znalezli si¢ w obliczu nieuchronne;j
Smierci. Sytuacja taka nie tylko wyma-
ga nowego ethosu stuzby zdrowia, lecz
w 0gole przemiany nastawienia spote-
cznego wobec faktu nieuleczalnej cho-
roby i §mierci.

To wobec takiej potrzeby 1 konie-
cznosci zrodzil sie¢ w Swiecie, popiera-
ny przez Kosciél katolicki, a oparty na
koncepcji angielskiej lekarki Cecily
Sandeurs, ktéra zalozyla w 1967 roku

* Oméwienie ksigzki pod redakcja J.
Drazkiewicza, W strone czlowieka umierajg-
cego. O ruchu hospicjow w Polsce, Warszawa
1989, ss. 403, Uniwersytet Warszawski, Insty-
tut Socjologii.

w Londynie wyspecjalizowane centrum
opieki nad umierajagcymi na choroby
nowotworowe — ruch hospicjow, roz-
wijajacy si¢ obecnie takze na terenie
Polski.

Idea 1 bogate do$§wiadczenia inten-
sywnie rozwijajacego si¢ ruchu hospi-
cjow, cho¢ budzg zainteresowanie spo-
teczne, s3 jeszcze tematem malo doce-
nianym w polskiej literaturze nauko-
we) 1 publicystyczne). Dlatego ksiazka
W strone czlowieka umierajgcego pod
redakcja J. Drazkiewicza, stanowiaca
pierwsza w Polsce probg wieloaspekto-
wego opracowania tematéw 1 zagad-
nien zwigzanych z dziatalno$cig opie-
kunczag wobec chorych w okresie ter-
minalnym, zawierajaca takze rys histo-
ryczny 1 charakterystyk¢ ruchu hospi-
cyjnego w Swiecie 1 w Polsce, jak naj-
bardziej zasluguje na zaprezentowa-
nie’.
Autorzy ksiazki, nie roszczac sobie
pretensji do wyczerpujacego przed-
stwienia wszystkich zagadnien zwigza-
nych z dziatalnoscig hospicyjna, w spo-
sOb przekonywajacy ukazuja, ze pro-
blem opieki nad chorym w fazie termi-
nalnej wymaga nie tylko zainteresowa-
nia duchownych 1 etykéw, lecz takze
kompleksowego, a zarazem specjali-
stycznego przygotowania zarOwno ze
strony sluzby zdrowia, socjologéw,
psychologéw, jak i najblizszego oto-

' W strone czlowieka umierajgcego. O
ruchu hospicjéow w Polsce, red. J. Drazkie-
WICZ.
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czenia, zwlaszcza rodziny. Z pewnos-
cia nie jest przypadkowa kolejnos¢ po-
ruszanych tematow.

Pierwszy z nich dotyczy dziatan
zwigzanych z postawa 1 organizacja
Srodowiska medycznego woko6l osob
umierajacych na nowotwory ztosliwe®.
Podstawowa sprawa bowiem jest prze-
tamanie funkcjonujacych wséréd leka-
rzy stereotypéw na temat celowosci,
mozliwosct 1 sposobéw leczenia umie-
rajacych na raka. Typowe podejscie le-
karskie, w przypadku gdy na wylecze-
nie nie ma juz nadziei, cechuje przeko-
nanie, ze w sytuacji tej jest juz tylko
jeden kierunek dziatan: podawanie co-
raz to mocniejszych lekéw ,w razie
bélu”. Czesto 1 w fazie wczesniejszej,
po rozpoznaniu nowotworu zloshwe-
go, leczenie ma charakter jednokieru-
nkowy (okreSlany nawet jako ,agresy-
wny” — J. Jarosz), sprowadza si¢ bo-
wiem do przeprowadzania rozleglych,
czesto okaleczajacych operacji, napro-
mieniowania, niszczacego przy okazji
zdrowe tkanki, a takze podawania sil-
nie toksycznych Srodkéw. Dziatania le-
karskie tego rodzaju sa nie tyle ,,sztu-
ka opieki medycznej”, co ,sztuka le-
czenia danego narzadu”; nie tyle syste-
matycznym i calo$ciowym, a dostoso-
wanym do indywidualnych potrzeb le-
czeniem objawowym, co doraznym
aplikowaniem S$rodkéw usSmierzajg-
cych; nie tyle stwarzaniem warunkéw
do godziwego umierania, co peinym
,wstydliwego milczenia” poczucia bez-
radnosci, a moze i1 porazki — wyrazem
przekonania, ze w danej sytuacji ,,nic
juz nie da si¢ zrobié”.

Dlatego zdrowym odruchem ze
strony Srodowiska medycznego jest za-

°J. Jarosz, Problemy medyczne w
opiece terminalnej, w: W strone czlowieka
umierajgcego, s. 10-29.

interesowanie problemem $mierci czlo-
wieka, a w konsekwencji uznanie po-
trzeby zaistnienia tzw. medycyny ter-
minalne) i1 stosowania przez nia lecze-
nia paliatywnego. Najogélniej mowiac
ten typ post¢gpowania stosuje si¢, gdy
niemozliwe juz jest kontrolowanie
przebiegu choroby i jej powstrzyma-
nie, ma on za$ na celu leczenie obja-
wowe 1 eliminowanie lub przynajmniej
tagodzenie cierpienn, a przede wszyst-
kim calosciowe, z udziatlem specjalisty-
cznego zespolu (lekarz, pielegniarka,
psycholog, pracownik socjalny) i z za-
angazowaniem rodziny, podejscie do
sytuacji umierajacego pacjenta.

Ieczenie terminalne posiada okre-
§lone etapy i specyficzne cechy: 1. roz-
poznanie choroby, przyczyn dolegliwo-
§ci i konkretnych objawéw — z uwzgle-
dnieniem mozliwosci dyskusji z pa-
cjentem; 2. przewidywanie i zapobie-
ganie wystapieniu objawOw — co ozna-
cza nie tyle stosowanie doraZnie prze-
ciwbdlowych lekéw, co stale zalecenie
,wedlug zegara” podawania lekéw z
przewidywaniem 1 zapobieganiem w
miar¢ mozliwosci skutkom ubocznym;
3. respektowanie zasady, iz leczenie
nie moze by€ gorsze niz sama choroba,
oraz ze nalezy potozy¢ akcent przede
wszystkim na komfort chorego, co sta-
je sie nickiedy wazniejsze niz sam fakt
przediuzenia chwil zycia; 4. kontrolo-
wanie leczenia, czyli dostosowywanie
go do zmieniajacej si¢ sytuacji chorego
(np. rodzaj lekéw w zaleznosci od sta-
nu i potrzeb chorego); 5. podtrzymy-
wanie aktywnosci chorego; 6. ustalenie
planu leczenia oraz zapoznanie z nim |
wiaczenie do jego realizacji chorego i
jego rodziny.

Wszystkie te zasady przyjmowane
przez medycyn¢ terminalng, zaklada-
jace traktowanie pacjenta nie jako
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~przypadku”, lecz osoby z okreslonymi
potrzebami, majg odpowiada¢ na jego
oczekiwanie skierowane wobec leka-
rza, a w konsekwencji pozwalaja na
zlagodzenie juz 1 tak tragicznego poto-
zenia, w ktorym si¢ znalazi.

Bardzo wazny w zakresie opieki
terminalnej, a czg¢sto spychany na mar-
gines $wiadomosci 1 ignorowany w kre-
gu naszej kultury, jest problem wtasci-
wego przygotowania chorego i jego ro-
dziny do przebycia ostatniego etapu
jego zycia i do Smierci. Uznanie cier-
pienia, a tym bardziej Smierci za temat
tabu, niezwykle utrudnia to przygoto-
wanie. Stad nierzadko dostrzega sig
fakt, ze osoby bezposrednio wiaczone
w przezywanie sytuacji chorego termi-
nalnie — od lekarza poczawszy, a na
jego rodzinie skonczywszy — z trudem
radza sobie w perspektywie jego blis-
kiej Smierci. Jak sie wydaje, pomocne
moze by¢ jasne 1 otwarte okreslenie,
jaka jest obiektywna sytuacja, bez roz-
paczy, ale 1 bez zaklamywania, bez
uciekania si¢ do tanich pocieszen czy
przyyjmowania jakichkolwiek pozoréw.
Taka postawa w sposéb istotny warun-
kuje podniesienie jakosci opieki lekar-
skie} oraz opieki pielggnacyjnej ze
strony rodziny 1 otoczenia. Droga pro-
wadzaca do tego jest trud poznania i
zaakceptowania specyficznych potrzeb
1 stanéw emocjonalnych chorego, a
takze sytuacji emocjonalnej i1 kondycji
jego rodziny. Stad znaczny fragment
omawianej ksiazki poswigcony jest roz-
wazaniom psychospotecznych proble-
mow nie tylko chorego terminalnie,
lecz i jego rodziny”.

Doswiadczenie z chorymi terminal-
nie pozwala na rozréznienie kilku eta-

> M. Adamczak, Psychospoteczne
problemy chorego i jego rodziny, w: W strone
czlowieka umierajqgcego, s. 31-63.

péw przezywania przez nich sytuac)i
choroby: 1. zaprzeczenie nieuchronno-
Sci 1 nieodwracalno$ci zagrozenia zycia
| Zwigzana z tym emocjonalna izolacja
chorego, 2. czas zioSci, gniewu, rozza-
lenia 1 buntu; 3. czas ,,targowania si¢”
z losem; 4. okres depresji, czyli rezyg-
nac)i z mechamzméw obronnych, 3.
etap godzenia si¢ z faktem bliskie)
§mierci. Dominujacym uczuciem w
kazdym przypadku, przynajmniej w )a-
kiej§ fazie okresu terminalnego, jest
lck. Z cytowanych w ksigzce badan P.
M. Levine’a wynika, ze okoto 75%
pacjentbw w okresie terminalnym
przezywa stany depresyjne, a 5% wy-
maga stalej konsultacji psychiatrycz-
nej. Bardzo cze¢sto lgk spowodowany
jest nie tylko Swiadomoscia nieuchron-
nej $mierci, lecz takze silniej odczuwa-
ng obawa czy strachem przed perspek-
tywa izolacji spotecznej, pozostania sa-
motnym w obliczu tego wstrzasajacego
faktu. Dlatego towarzyszenie choremu
w jego indywidualnym zmaganiu i cier-
pliwa obecno$¢ najblizszego otoczenia

jest potrzeba 1 nakazem moralnym.
W przygotowaniu zaré6wno rodzi-

ny, jak i chorego do faktu Smierci waz-
ne jest rozpoznanie danego etapu
okresu terminalnego, a takze rozpoz-
nanie kondycji rodziny, ktéra musi
przezy¢ wysitek adaptacji, czy wrgcz
ulec przemianie w sferze dotychczaso-
wych nastawien, w systemie komuni-
kowania si¢ czy w sposobie funkcjono-
wania. Zaréwno wi¢c chory, jak 1 jego
rodzina potrzebuja pomocy od otocze-
nia. Potrzeba wspodlna jest posiadanie
swoistego komfortu psychicznego, po-
czucia, ze jest si¢ rozumianym, ze jest
kto$§ bliski, kto pozostanie wierny do
konca, Ze wreszcie umieranie ma sSwa
£0dnosC.

Optymalnym modelem opieki od-
powiadajace) na wyzZe] wspomniane
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potrzeby chorego i jego rodziny jest
kompleksowa 1 specjalistyczna opieka
wlasciwa dla ruchu hospicyjnego. Po-
czatek idei 1 wspolczesne) dzialalnosci
hospicyjnej wiaze si¢ wprawdzie bez-
posrednio ze wspomniang inicjatywa
Cecily Sandeurs, lecz idea ma swe gle-
bokie Zrodio w chrzescijanskim przy-
kazaniu milosierdzia. Przykladem jego
realizacji, ktéra przybrata posta¢ insty-
tucjonalna, gdzie akcentowano szacu-
nek 1 solidarno$¢ z osobami ubogimi,
chorymi, umierajagcymi, byly juz w
okresie Sredniowiecznym — prowadzo-
ne najcz¢scie) przez osoby zakonne -
schroniska, okres§lane potem jako hos-
pitium: dom przeznaczony dla wszyst-
kich szukajacych gosciny 1 przytutku,
a wi¢c podréznych, chorych 1 umiera-
jacych. W okresie tym zjawiska ubds-
twa, sieroctwa czy Smierci byly w Swia-
domosci spoleczne) uznawane za natu-
ralne 1 traktowano je z szacunkiem, at-
mosfera wspolnotowosci za$ stanowilta
najwlasciwsza reakc)e 1 pomoc wobec
tych kategorii potrzebujacych.
Szczegétowe dane dotyczace roz-
woju wspolczesnego ruchu hospicyjne-
go w Swiecie znaleZz€ mozna w nastep-
nym dziale omawianej ksigzki®. Nieza-
leznie od tego, na jakim kontynencie i
w jakim Kkraju ruch ten znajduje dobre
podloze dla rozwoju, niezaleznie od
specyficznych uwarunkowan spolecz-
nych 1 kulturowych, a takze przyj¢tych
form organizacyjnych, jego podstawo-
we zasady sa wszedzie te same (autor-
ka tego rozdzialu ksigzki cytuje je za
Buckinghamem): 1. stosujac leczenie
objawowe nalezy jednoczesnie dbaé o
mozliwie najlepsze samopoczucie fizy-

* E. Sikorska, Narodziny i rozwdj
wspolczesnej opieki hospicyjnej w Swiecie, W
W strone czlowieka umierajgcego, s. 65-89.

czne i psychiczne pacjenta w fazie ter-
minalne;] oraz podtrzymywac jego ak-
tywnos§¢ az do chwili $mierci; 2. nalezy
zapewni¢ tatwy dostgp chorego do le-
karza 1 stuzby medyczne); 3. dazy¢ na-
lezy do zachowania ciagltosci opieki ze
strony personelu hospicyjnego, nieza-
leznie od tego, czy chory przebywa w
domu, w szpitalu czy w hospicjum,; 4.
konieczna jest dbalosé o odpowiednie
specjalistyczne przygotowanie zespolu
hospicyjnego 1 jego solidarne wspdi-
dzialanie; 5. nalezy harmonizowaé
opieke¢ medyczng i pielegniarska z za-
angazowanym byciem z chorym; 6. wa-
zne jest objecie opieka rodziny 1 wia-
czenie jej we wspotdzialanie 1 w podej-
mowanie decyzji dotyczacych kierunku
leczenia; 7. nalezy dbac, by chory po-
zostal samodzielny w miare jego mo-
zhwosci; 8. w przypadku, gdy chory
ni¢ ma najblizszej rodziny, powinny
mu )3 zastapi¢ osoby z personelu.

W niektorych krajach (np. w Ka-
nadzie) przywiazuje si¢ duza wage do
ksztalcenia 1 badan naukowych doty-
czacych terminalnych stanéw chor6b
nowotworowych. Kliniki uniwersytec-
kie przyjmuja model opieki hospicyj-
nej. Szkoli si¢ tez specjalne zespoty do
leczenia paliatywnego. Organizowane
sa sympozja i kongresy, a takze akcje
propagujace w mass-mediach ideg¢ 1
metody pracy hospicjéow (np. w Holan-
dii).

W Polsce ruch ten powstal w zor-
ganizowane] postaci na poczatku lat
osiemdziesiatych’. Pierwsze stowarzy-
szenie hospicyjne zostalo zarejestro-
wane w 1981 r. w Krakowie, za$ naste-
pne Srodowiska hospicyjne rodzily si¢

> J. Drazkiewicz, O ruchu hospi-
cjow w Polsce, w: W strone czlowieka umiera-
igcego, s. 91-372.
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kolejno: w Gdansku w 1984 r., w Poz-
naniu w 1985, w Gdyni, Bialymstoku,
Szczecinie 1 w Warszawie w 1987, na-
stgpnie w Elblagu, Kielcach, Koszali-
nie, Tczewie, Toruniu 1 we Wroclawiu
w 1988 r. Wszystkie one biorg swé) po-
czatek z pojedynczych inicjatyw, ktére
zmierzaly do implantac)i na terenie
polskim doswiadczen hospicjéw zacho-
dnich (np. wspomnianego Hospicjum
Sw. Krzysztofa w Londynie). Bezpos-
rednio jednak polskie hospicjum rodzi
si¢ z pierwszych poszukiwan dotycza-
cych odpowiedzi na pytanie: czy 1 w
jaki sposOb wezwanie do mitoSci cier-
piacego czlowieka moze znalezé swoj
praktyczny wyraz? Tego typu pytania
znalazly si¢ wsréd probleméw komis)i
synodalnych synodu archidiecezji kra-
kowskiej w 1970 r. Dyskutowano je na
réwni z takimi tematami, jak mito$é
partnerska, milos¢ malzenska, rodzin-
na. Pewne zasady 1 idee zwigzane z za-

szczepieniem hospicjum w  Polsce
ksztattowaly si¢ takze w kontakcie z

doswiadczeniami zachodnimi w ra-
mach prac Zespolu Studyjnego przy
parafii w Biedczycach w Nowej Hucie.
Osoby nalezace do tego Zespolu za-
czely tez nabywaé doswiadczenia w
pracy z ciezko chorymi w szpitalach 1
klinikach. Podeymujac to spoleczne
dzialanie uczestnicy Zespotu Studyjne-
go zaczeli pozyskiwaé dla ide1 hospi-
cjum lekarzy, pielggniarki i duchow-
nych. Powstal pierwszy projekt schro-
niska hospicyjnego pobtogostawiony
przez kardynala Karola Wojtyle, ale
zrealizowany dopiero w 1981 r. Kole)-
ne hospicjum, ktére powstalo w Poz-
naniu, ma swa geneze w doswiadcze-
niach kapelana przy Klinice Akademii
Medyczne), ks. E. Dudkiewicza, ktory
stal si¢ jego bezposrednim inicjatorem
1 wspoélzalozycielem, a takze aposto-

tem 1 propagatorem tej idei w innych
miejscach, np. w Gdansku.

Powstajace w Polsce hospicja sta-
waly wobec szeregu dylematéw: 1. sa-
modzielno$¢ czy afiliacja (chodzilo o
utrzymanie niezaleznego wobec struk-
tur panstwowych statusu, w tym takze
pewne] rezerwy wobec istniejacej or-
ganizacji sluzby zdrowia; 2. by¢€ ru-
chem spolecznym czy zarejestrowaé
swoja dzialalno$¢ (rejestrowane stowa-
rzyszanie si¢ budzi skojarzenia z biuro-
kratyzmem, a wigc z istnieniem forma-
Inym, z przepisami 1 regutami, ktére
moglyby utrudnia¢ faktyczne dziala-
nia); 3. wybra¢ spontaniczno$¢ czy or-
ganizacje¢ pracy; 4. by¢ ,latajacym hos-
picjum” czy posiadaé baze¢ i1 budzet; 5.
wybra¢ bezinteresowno$¢ czy ptatnosé
stuzby hospicyjne;.

Ostatecznie funkcjonujag oba roz-
wigzania kazdego z tych dylematow.
[stnieja stowarzyszone pod patronatem
Towarzystwa Przyjaciét Chorych hos-
picja posiadajace organizacj¢ rol, bu-
dzet 1 baze materialna. Jednak czestsza
postaciag sa tzw. hospicja samarytan-
skie, dziatajace przy parafiach 1 nie po-
siadajace trwalych zabezpieczen mate-
rialnych. Kieruja si¢ one zasada, ze
»,hospicjum jest tam, gdzie mieszka
chory cztowiek”. Ma to swe uzasadnie-
nie w doswiadczeniu z nieuleczalnie
chorymi, ktOrzy nawet mieszkajac w
bardzo zlych warunkach, wlasnie dom
wybiera}a jako miejsce, gdzie chcieliby
umrzec.

W domowe] opiece hospicyjnej
wspolpracuje najczesciej zespot skla-
dajacy si¢ z lekarza, pielggniarki, wo-
lontariusza 1 ksigdza. Ma to swe racje
nie tylko ze wzgledu na potrzeby cho-
rego, lecz i1 ze wzgledu na ograniczone
mozliwos$ci psychiczne 1 fizyczne poje-
dynczego cztowieka opiekujacego si¢
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chorym. Zespol hospicyjny, okreslany
tez jako wspdlnota, daje mu oparcie
psychiczne 1 moralne. Doda¢ trzeba,
ze w polskim ruchu hospicyjnym wspol-
notowos$¢ jest cecha bardzo wazna, w
tym takze rozumieniu, ze do opieki 1
stuzby przy umierajagcym pozyskiwane
sa 1 angazowane wszystkie kategorie
spoteczne, pokolenia i Srodowiska. W
przyparafialnych hospicjach rola lidera
zespolu przypada ksi¢dzu, ktory jest tu
autorytetem, organizatorem, a zara-
zem duszpasterzem.

Od strony teologicznej hospicja
zwigzane z KosSciotem katolickim trak-
towane s3 jako czastka jego zbawczej
misj1 1 nowa forma pracy wsréd cier-
piacych. Jako naczelna zasade 1 bezwa-
runkowa wartos$¢, wynikajaca z glebo-
kiego przekonania o sensie ludzkiego
cierpienia, przyjmuje si¢ mito$¢ do
czlowieka cierpigcego, upatrujac przy-
ktad 1 wsparcie w figurze ewangelicz-
nego Samarytanina. Hospicja przy-
koscielne kieruja si¢ takze zasada
bezwzglednej bezinteresownosci (w
niektoérych przypadkach nawet nie sa
przyymowane od chorych darowizny
pieni¢zne na cele ruchu hospicyjnego).
Wolontariusze® traktuja swa prace
jako formg swoistego duszpasterstwa
chorych i1 bardzo czgsto cechuja si¢
maksymalistycznym podejsciem do za-
sady poswigcenia czy postugi bliZnie-
mu, w tym przypadku cierpiagcemu
cziowiekowi.

Dodac¢ trzeba, ze w polskim etho-
sie ruchu hospicyjnego zawiera si¢ jed-
noczes$nie telerancja 1 otwartosS¢, np.
ze strony Kosciotla na wartosci huma-
nizmu $wieckiego. Kosciél nie rosci so-

S A. Latata, Wolontariusze w hospi-
cjum, w: W strone czlowieka umierajgcego, s.
373-402.

bie prawa do posiadania monopolu na
tego typu dzialania. Egzystuje zatem w
Polsce takze nurt dziatan hospicyjnych
niezaleznych od Kosciota katolickiego.
Nie istnieje kryterium wyznaniowe
kwalifikacji do hospicjum.

Koncepcja hospicjum stacjonarne-
go, czy to w postaci specjalistycznego
szpitala, czy w klasycznym rozumieniu
jako schronisko dla umierajacych, jest
jeszcze malo popularna w Polsce (zale-
dwie kilka oddzialéw szpitalnych czy
schronisk prowadzonych przez siostry
zakonne, np. albertynki). Ta postaé
dzialan opiekunczych wymaga jeszcze
pelniejszego zrozumienia i przekona-
nia ze strony S$rodowisk lekarskich.
Niemniej systematyczna wspolpraca
hospicjow domowych ze szpitalami,
jak na to wskazuje pewne zdobyte juz
doswiadczenie, moglaby przyniesé¢ po-
zytek kazdej ze stron.

Gdy chodzi o kwalifikowanie pod-
opiecznych w polskiej sytuacji, istnieje
alternatywa kryteriow wyboru wobec
faktu, ze obok nieuleczalnie chorych w
fazie terminalnej istnieje problem 0s6b
starych pozbawionych opieki, a takze
r0zne postacic bezdomnosci. Kryte-
rium podstawowym 2z pewnoscig s3
mozliwosci Srodowiska opiekunczego,
a w przypadku podopiecznych juz za-
kwalifikowanych wymagana zgoda sa-
mego chorego 1 jego rodziny.

Szczeg6lowe zasady organizacji
opieki hospicyjnej w Polsce 1 specyficz-
ne problemy z nia zwigzane, scharak-
teryzowane w prezentowane) ksigzce,
wykraczaja poza ramy niniejszego
omoéwienia. Dodatkowg warto$¢ ksiaz-
ki stanow1 dobrze opracowana biblio-
grafia literatury polskiej 1 zagraniczne;j
dotyczaca tego tematu, a takze odwo-
tanie si¢ do swoistych dokumentéw,
jakimi sg wywiady przeprowadzone z
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wolontariuszami z Gdarska, Krakowa
i Warszawy, ankieta przeprowadzona
wsréd wolontariuszy hospicjum w Poz-
naniu oraz materialy z dwoch konfe-
rencji poswigeconych problematyce ho-
spicjow: w Gostyniu 1 w Wesotej koto
Warszawy.

Chcialabym omoéwienie tej cennej
pozycjl, ktéra ukazuje godziwa posta-
w¢ wspolczesnego czlowieka wobec
probleméw granicznych, zakonczy¢€ cy-
tatem wzigtym z samej ksigzki: ,,Ruch
hospicyjny daje czlowiekowi godne

warunki umierania, zapewniajac po-
szanowanie 1 akceptacj¢ jego indywi-
dualnosci, przyczynia si¢ do zmian po-
staw spolecznych wobec §mierci, a tym
samym przygotowuje wspdlczesne spo-
teczenstwo do wiasciwego, humanitar-
nego pokonywania probleméw, jakie
niesie ze sobg tak oczywista prawda,
jak7ta, ze kazdy z nas jest $miertel-
ny’’.

7 Sikorska, dz. cyt., s. 70.



