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AGNIESZKA JANIAK

|deologia szpitalna wobec Smierci

Miejsce fenomenu $mierci w ludzkiej swiadomosci i kulturze jest zmienne. W histo-
rii sposobu jej pojmowania i reagowania na nig tanatolodzy (Aries 1994; Gatuszko,
Szewczyk 1996) dostrzegaja kilka wyraznie wyodrebnionych etapow.

Od starozytnosci do potowy XIX wieku $mier¢ byla traktowana po prostu
jako naturalny i konieczny element zycia, akceptowana jako czes¢ Zycia codzien-
nego; ogdlna postawe okreslala §wiadomo$¢, ze umrzemy wszyscy. Co istotne,
$mier¢ uznawano za fenomen egzystencjalny o wlasnej ontologii, traktowano
ja jako samodzielne zdarzenie graniczne, bardzo wazne, godne §wiadomego prze-
zycia, a nie ostatni nieudany, wstydliwy etap choroby. Smier¢ byla aktem spotecz-
nym, godzacym w calg wspdlnote; byta sprawg publiczna, jawna, widoczng. Ujeta
w ramy uspoleczniajacego ja rytuatu kulturowego, wyznaczajacego ramy spotkania
ze $miercia, na ktore czlowiek przybywal nie bez trwogi, ale bez paniki, byla §mier-
cig oswojona. Ten stosunek do $miertelnosci ulegt zmianie w potowie XIX wieku.
Czynnikami, ktére o tym zadecydowaly, byty: proces indywidualizacji, laicyzacja
oraz uzycie respiratora. Proces indywidualizacji wyzwolil nas ze zwigzkéw rodo-
wych i plemiennych oraz przyczynit si¢ do swiadomosci bezsensu $wiata i naszego
w nim istnienia, pozbawil tym samym $mier¢ jej miejsca, funkcji i wartosci. Laicy-
zacja obudzita w nas lgk przed rzeczywistoscia niebytu, strach przed $miercig-nico-
$cig, techniki za$ resuscytacyjne rozpoczely zawlaszczanie $mierci przez medycyne.
Smier¢ zostaje utozsamiona z chorobg i przestaje w $wiadomosci spolecznej ist-
nie¢ jako element natury, majacy wlasny byt. Zostaje zaprzeczona w swym istnieniu
i zmedykalizowana. Traci znaczenie metafizyczne i sakralne, staje si¢ zdarzeniem
wylacznie medycznym. Takie pojmowanie $mierci nazwano — w przeciwienstwie
do $mierci oswojonej — $miercig zdziczaly. To §mier¢ wyparta ze §wiadomosci in-
dywidualnej i spotecznej. ,Dziczeje” ona wlasnie wskutek tego wyparcia i napawa
czlowieka coraz wigkszym lekiem i groza. Zawiazuje si¢ zmowa milczenia. Smier¢
staje si¢ tematem tabu, nowg kategorig obscenicznosci, jest ukrywana, odmawia si¢
jej realnosci, zaprzecza istnieniu.

Ta powszechna zmowa milczenia jest sankcjonowana funkcjonowaniem ideo-
logii szpitalnej. Skrystalizowana w latach 50., opiera si¢ na nastepujacych dogma-
tach:
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I. ,wyleczenie choroby jest wazniejsze niz troska o ludzi” (uporczywa terapia
schorzen);

II. ,zapewnienie zdrowia jest funkcja ekspertow” (usprawiedliwienie paterna-
lizmu);

III. ,$mier¢ stanowi najgorsza rzecz, jaka czlowieka moze spotkac” (stanowi wi-
doczny znak niepowodzenia specjalistow w walce z chorobami).

Ideologia szpitalna doprowadzita do catkowitej medykalizacji $mierci. Smier¢
zostaje utozsamiona z chorobg i przestaje w swiadomosci spotecznej istnie¢ jako
element natury majacy wlasny byt.

Zaideologie uznaje zespo6l pogladow i zasad postgpowania okreslonej grupy spo-
tecznej - w tym wypadku lekarzy — oparty na okreslonych wartosciach i dotyczacy
koncepcji czlowieka. Zasadne wigc bedzie oméwienie pogladow i zasad ideologii
szpitalnej, hierarchii wartosci, ktora je dyktuje, oraz koncepcji czlowieka, jaka z niej
wynika.

Poglady i zasady ideologii szpitalnegj

W ideologie¢ szpitalng wpisany jest optymizm technologiczny - nadzieja, czy wrecz
wiara w mozliwo$¢ Zycia bez choréb i bez kresu, ktdra sprawia, ze czlowiek zostaje
oddany we wiadze separujacej go aparatury.

Smier¢ zostala utozsamiona z choroba. Umieranie, $mier¢ wedlug ideologii
szpitalnej nie jest odrebnym wydarzeniem egzystencjalnym, nie ma wtasnej onto-
logii wymagajacej osobnego scenariusza postepowania, stanowi tylko etap choroby
— jest choroba, ktdrej nie udalo sie wyleczy¢. Jest kleska eksperta, ktory z kolei musi
(ijest w mocy!) prowadzi¢ uporczywa, nieustanng walke, by calkowicie zapanowac
nad $miercig, chorobg i cierpieniem. W dazeniu do zwycigstwa nie bierze si¢ pod
uwage godnosci pacjenta.

Zapewnienie zdrowia nalezy wylacznie do eksperta. Lekarz wie najlepiej, jak pa-
cjent powinien postepowac, przyjmuje wiec wobec niego postawe paternalistyczna.
Czlowiek-nieekspert nie ma prawa do swojej wlasnej $mierci (ani zresztg do na-
rodzin) - ma ja odda¢ specjalistom i instytucji szpitalnej. Rodzac si¢ i umierajac
w szpitalu, z naszej kultury eliminujemy ide¢ domu.

Lekarza i caly personel medyczny obowigzuje ,,zmowa milczenia” — nie oswajaja
czlowieka, nawet umierajacego, ze $miertelnoscia, pielegnuja utude niesmiertelno-
$ci. Choroba jest czyms nieestetycznym i wstydliwym, trzeba jg spolecznie odizo-
lowa¢, zamknaé w szpitalu. Medycyna stanowi rodzaj biowladzy (Foucault) obda-
rzonej prawem ingerencji we wszystkie — rdwniez egzystencjalne — obszary zycia
ludzkiego, czlowiek za$ jest dla niej jedynie przedmiotem manipulacji.
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Hierarchia wartosci w ideologii szpitalnegj

Na szczycie przyjmowanej w ideologii szpitalnej hierarchii wartosci sytuuje si¢ da-
zenie do ,nieumieralnosci’, jako ze $mier¢ uznana zostala za najgorsze, co moze
spotka¢ czlowieka. Smieré oznacza kleske eksperta i nie nalezy sie na nig nigdy go-
dzi¢. Wyleczenie choroby, niedopuszczenie do $mierci jest najwazniejsze — istotniej-
sze niz troska o czlowieka. Zwlaszcza ze leczy sie chorobe, a nie pacjenta.

Lekarz dziala dla dobra chorego, ale wedtug swojego rozumienia dobra. Dobro
w mysl ideologii szpitalnej to zycie bez konca i bez choroby. Wszystko wigc, co stu-
zy jej zwalczaniu — nawet kosztem dobra osobistego, osobowego i ostatecznego
— jest dobre. Stad takze wynika nakaz uporczywej terapii.

Koncepcja cztowieka w ideologii szpitalnej

W ideologii szpitalnej zostaje ograniczona autonomia pacjenta. Model paternali-
styczny akcentujacy niepodwazalny autorytet lekarza-eksperta i nakaz biernego
podporzadkowania sie pacjenta przyjety zostal juz w V w. p.n.e., za czaséw Hipo-
kratesa i Galena.

Czlowiek jest zredukowany do jednostki chorobowej i uprzedmiotowiony, le-
karza interesuje wytacznie mechanizm funkcjonowania ciata ludzkiego, a ta deper-
sonalizacja jest procesem postepujacym za sprawg waskich specjalizacji, w ramach
ktorych lekarz jest zainteresowany jedynie poszczeg6lnym organem czy wyizolowa-
ng jego funkcja. Zanik holistycznego postrzegania cztowieka, traktowania zdrowia
jako dynamicznego uktadu czynnikéw nie tylko biologicznych, ale réwniez psycho-
logicznych, spotecznych i kulturowych, ma swéj poczatek zapewne w wieku XIX,
gdy za sprawg wiary w nauki biomedyczne oddzielono sfere psyche od sfery somy
oraz gdy za przyczyng paradygmatu filozofii kartezjansko-newtonowskiej i me-
chanicystycznej wizji $wiata uznano, ze czlowiek wymaga podejscia jedynie scjen-
tycznego. Skrajng konsekwencja tych przemian jest fetyszyzacja wynikéw badan
i stawianie diagnozy oraz prowadzenie leczenia wyltacznie na ich podstawie, bez
kontaktu z pacjentem.

Ilu pacjentow, tyle zapewne przykladow funkcjonowania aspektow ideologii
szpitalnej w praktyce spolecznej. Ta ideologia jest tak powszechna i trwala, Ze znaj-
duje odzwierciedlenie nawet w tym przekazie medialnym, ktdry z zalozenia swego
mial stanowi¢ dla niej alternatywe i by¢ propozycja spolecznego programu napraw-
czego. Przyklady tego zjawiska chcialam przywotaé na podstawie bardzo popular-
nego polskiego serialu szpitalnego Na dobre i na zle. Szpital w Lesnej Gorze, gdzie
chyba chcieliby sie leczy¢ wszyscy ogladajacy go Polacy, to szpital zyczeniowy, szpi-
tal ziszczonych marzen pacjentow, ale z uwzglednieniem wiernych realiéw polskiej
praktyki medyczne;j.
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W zalozeniu tworcéw miatl mie¢ walor wychowawczy dla pacjentéw, ktorym
powinien uzmystowi¢, jak mogliby by¢ traktowani (a nie sg), ale i dla lekarzy, kto-
rzy mieli zobaczy¢, ze pozytywne zmiany w dehumanizujacej obie strony ideologii
szpitalnej mozna uzyska¢ niewielkim nakladem dobrej woli. Pomimo tych celow
widoczne jest w obrazie filmowym funkcjonowanie wigkszosci wymienionych za-
tozen omawianej ideologii. Istote choroby i zasadno$¢ przebiegu leczenia bohate-
ra thumaczy sie¢ widzom trescig rozmow ekspertow w pokoju lekarskim, natomiast
filmowi pacjenci na pytanie ,co mi jest?” otrzymuja niezmiennie protekcjonalna
odpowiedz ,,prosze sie uspokoic”, ,wszystko bedzie dobrze”, ,,prosze by¢ dobrej my-
$li” itp. Z chorym nie przeprowadza si¢ wywiadu lekarskiego poza pytaniem ,,jakie
leki pan zazywa?”, ale bardzo czg¢sty jest motyw zdiagnozowania jakiego$ rzadkiego
schorzenia na podstawie skojarzenia przypadkowo wyjawionej przez pacjenta oko-
licznosci z jego zycia. Te przypadki nie sklaniajg jednak filmowych lekarzy do ja-
kiej$ mniej zdawkowej rozmowy, kontakt z pacjentem nie jest wiec ukazywany jako
czynnik ulatwiajacy terapie. Chorych terminalnie bohateréw serialu nie informuje
sie o nieuleczalnosci i skutkach $miertelnych ich choroby, a nawet zabrania si¢ tego
stanowczo rodzinie. Bruno Walicki, mentor miodego chirurga Jacka Meiera, ktory
sie z nim spiera w tej kwestii utrzymujac, ze pacjent powinien przed $miercig mie¢
mozliwos$¢ pozegnania si¢ z bliskimi i zamkniecia swoich waznych spraw, wykrzy-
kuje w wielkim wzburzeniu: ,,Zabraniam Ci! W moim szpitalu nikt nie bedzie po-
zbawial pacjentow nadziei!”. Uderza zreszta w serialu brak wypracowanego wzorca
zachowania personelu wobec zgonu pacjenta. W tym szpitalu $mier¢ nie stanowi
codziennosci, a gdy sporadycznie sie zdarzy, lekarze i pielegniarki, a nawet salo-
wa - s3 do tego zupelnie nieprzygotowani, prezentujac nieprawdopodobny wstrzas
i wzburzenie.

Ideologia szpitalna, jak kazda ideologia spoleczna, jest w stanie ewoluowac,
zmieniac si¢, cho¢ jest to proces mozolny, diugotrwaly i wymagajacy glteboko idacej
przemiany mentalnej — nie tylko w $rodowisku lekarskim, lecz takze calo$ciowej
zmiany §wiadomosci spolecznej. Postulowane pozadane zmiany powinny dotyczy¢
przede wszystkim:

1. Zmiany ksztalcenia studentéw medycyny, przywrécenia przedmiotéw hu-
manistycznych - gléwnie filozofii, psychologii, etyki i osobno deontologii. Grec-
kie deon oznacza obowigzek, to, co niezbedne, wlasciwe — deontologia to nauka
o powinnosciach lekarza, prezentujaca zasady wynikajace z ustalonych i akcepto-
wanych norm moralnych; etyka lekarska, normujaca obowigzki moralne lekarza
wzgledem pacjentow i kolegow lekarzy. Konieczne jest zwrdcenie uwagi przysztych
lekarzy na role komunikacji z pacjentem, na terapeutyczne wlasciwosci rozmowy
i otwartego kontaktu z chorym, na leczenie rozmowg - ,,medycyna powinna odkry¢
na nowo znaczenie stowa i jego lecznicza warto$¢” (Sabor i in. 2002). W publika-
cjach ostatnich lat sami lekarze powszechnie zwracaja uwage na fakt, ze poglebiony
kontakt interpersonalny z pacjentem, a przede wszystkim rozmowa — stanowia §ro-
dek terapeutyczny i utatwiajg prace. Brak osobowych relacji, brak zwigzku miedzy
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leczonym a leczacym nie tylko odhumanizowuje ten kontakt, ale tez bardzo utrud-
nia proces leczenia (Ramsey 1977; Brehant 1993; Tobiasz- Adamczyk 2001; Chmie-
larczyk 2001; Mayerscough, Ford 2001; Grajcarek 2001).

Studenci - takze pozniej, juz jako lekarze - powinni mie¢ mozliwo$¢ uczest-
niczenia w czestych warsztatach na temat komunikacji z chorym, umierajacym,
z ich rodzinami, réwniez trenowania w tzw. grupach Balinta ¢wiczen z wyobrazni,
poglebiania samoswiadomosci i rozwijania empatii, rozpoznawania emocji i po-
trzeb (zwlaszcza psychicznych) pacjenta.

2. Nalezy zapewni¢ lekarzom na co dzien obcujacym ze $miercig stala pomoc
psychologiczng. Dla lekarza moment, gdy musi poinformowac pacjenta i jego ro-
dzine o $miertelnym rokowaniu, jest podwdjnie trudny. Rozmowa ta jest nie tylko
aktem przekazania tragicznej wiadomosci, ale rdwniez poswiadczeniem bezradno-
$ci zawodowej, poniesionej kleski. W wielu krajach (USA, Wielka Brytania, Dania,
Szwecja, Holandia, Kanada) lekarze wraz z calym personelem pracujacym na od-
dzialach o wysokiej $miertelnosci co szes¢ miesiecy majg organizowane obowiazko-
we warsztaty psychologiczne, podczas ktérych uczg si¢ ogranicza¢ ponoszone kosz-
ty psychiczne. Majg takze wydluzone urlopy, a przede wszystkim - do dyspozycji
szpitalnego psychologa i traumatologa, ktérzy czuwajg nad przebiegiem tej trudnej
rozmowy i przejmuja opieke nad osierocong rodzing. Polscy lekarze pozbawieni
sg jakiejkolwiek pomocy, nawet oczywistego uznania, ze taka pomoc jest im na-
lezna. Pozostawieni sami najcze$ciej radza sobie z wlasnymi emocjami, usitujac sie
zdystansowac, chronigc si¢ za maskg beznamigtnego profesjonalizmu, depersona-
lizacji i przedmiotowego traktowania chorego, niedostepnosci i pospiechu, ktéry
przez rodzine odbierany jest jako calkowita obojetnos¢ i brak usilnych staran o rato-
wanie chorego. Tymczasem sg to typowe symptomy tzw. zespolu wypalenia, inaczej
syndromu ,,zmeczenia wspolczuciem”, ktory stanowi naturalng reakcje na smutek
z powodu cierpienia i §mierci pacjentéw oraz codziennie przezywang bezradno$¢
wobec nieuleczalnego.

Wypalenie jest rezultatem dtugotrwatego lub powtarzajacego si¢ obcigzenia w wyniku diugo-
letniej intensywnej pracy dla innych ludzi [...] jest bolesnym uswiadomieniem sobie (przez osoby
pomagajace), Ze nie sg w stanie juz wigcej pomoc tym ludziom, ze nie moga da¢ im z siebie nic
wigcej i catkowicie zuzyli swe sity.

(Z materiatéw konferencyjnych sympozjum Psychologia w onkologii, Poznan,
9-10 marca 2007 r.)

Lekarze i caly personel medyczny, by by¢ skutecznymi w swojej profesji, powinni
mie¢ zapewniong podczas rozmdéw z umierajacymi i ich rodzinami obecnos¢ psy-
chologdéw, sami powinni by¢ przez nich otoczeni opieka, mie¢ mozliwos$¢ uczestni-
czenia w zawodowych - opartych na wspdlnocie dos§wiadczen - grupach wsparcia.

3. Lekarze powinni podja¢ z przekonaniem swiadomy wysilek zarzucenia pater-
nalizmu, uprzedmiotowienia pacjenta, postawy inzynierskiej — na rzecz partnerstwa
wynikajacego z postawy ukierunkowanej na dialog i szacunku dla podmiotowosci
chorego. Prof. Stefan Raszeja na sesji naukowej przygotowanej w ramach obchodéw
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IX Swiatowego Dnia Chorego (11.02.2001) przez Akademie Medyczng w Gdansku
i tamtejsze Duszpasterstwo Akademickie mowilk:

Istota tych zmian jest przede wszystkim wzrost znaczenia chorego, ktdry staje si¢ pelnopraw-
nym podmiotem, réwnorzednym lekarzowi, wspdlnie z nim $wiadomie podejmujacym decyzje
dotyczace wlasnego zdrowia. Lekarz przestaje by¢ wyrocznig, a staje si¢ doradca, pomagajacym
choremu wybiera¢ wlasciwe kierunki postepowania.

Kodeks Etyki Lekarskiej uchwalony przez III Krajowy Zjazd Lekarzy w grudniu
1993 r. poszanowaniu praw pacjenta poswiecit az dwa artykuly (12 i 13), w kto-
rych bardzo dobitnie nakazuje si¢ uznanie podmiotowosci, niezaleznosci, godnosci
i zyczliwego, kulturalnego traktowania pacjenta przez lekarza.

4. Smier¢ powinna sie sta¢ przedmiotem szerokiej edukacji spotecznej, walki
z tanatofobig, z bezsensem wspolczesnego samooszukiwania sig, ze cztowiek moze
zy¢ wiecznie, na rzecz powszechnego wyraznego wskazania, ze wazne jest raczej,
by godnie zyl i godnie umieral.

Wydaje sig, ze ten akurat postulat jest juz od jakiegos czasu realizowany. W latach
80. XX w. pojawily sie w Europie liczne apele i inicjatywy przywracania wypartej
$wiadomosci $mierci i ,,prawa do spotkania si¢ z nig w jej istotnosci”. Ukonstytuowata
sie wtedy dziedzina wiedzy zwana antropologia $mierci, tanatologia humanistycz-
ng czy tez antropotanatologia, ktora stawia miedzy innymi — ustami polskiego leka-
rza-humanisty Tadeusza Kielanowskiego - pytanie, ,,czy nie nalezaloby si¢ pogodzié
z mys$la o nieuchronnosci $mierci i dazy¢ do odebrania jej cho¢ czgsci grozy”. Tana-
tologia pragnie uswiadomi¢ nam, na czym obecnie polega sztuka dobrego umiera-
nia. Chce przywrécic¢ i dostosowa¢ do wspolczesnosci taki sposodb spotecznej reakcji
na $mier¢, ktory uczyni ja godniejsza i fatwiejsza. Te pozadane zmiany obejmuja:

a) Ksztalcenie lekarzy (specjalno$¢: lekarz tanatolog) w sztuce dobrego umie-
rania. Lekarz musi umie¢ uzna¢ réznice miedzy chorym a umierajacym, a takze
zaakceptowac i przezy¢ $mier¢ pacjenta, towarzyszagc mu w umieraniu.

b) Uznanie autonomii pacjenta, przywrdcenie mu godnosci i mozliwosci samo-
stanowienia, porzucenie nastawienia paternalistycznego i okazywanie szacunku dla
umierajgcego.

c) Realizacja postulatu tzw. etyki troski. Gléwnym nakazem etycznym dla leka-
rza ma by¢ nie bezwzgledna walka o Zycie, ale troska o umierajacego i wszechstron-
na opieka. Pojawila si¢ nowa specjalizacja — lekarz opieki terminalnej. Choremu
terminalnie trzeba zapewni¢ umieranie mozliwie bezbolesne, w otoczeniu 0séb bli-
skich i poza szpitalem - w domu rodzinnym lub hospicjum. Opieka specjalistyczng
psychologdw, tanatologéw i duszpasterzy powinny zosta¢ otoczone takze rodziny
umierajacych i pograzeni w Zalobie.

d) Zerwanie ze zmowg milczenia. Lekarz ma obowigzek poinformowac pacjenta
o $miertelnym rokowaniu (artykut 17 polskiego Kodeksu Etyki Lekarskiej) — ,,przy-
wrocenie godno$ci $mierci wymaga przede wszystkim $§wiadomego jej przezycia”
(Galuszko, Szewczyk 1996: 145).
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e) Uznanie, ze umieranie jest procesem o okreslonych etapach, ktéry rozpoczy-
na sie w chwili uslyszenia niepomyslnej diagnozy, i zZe Smier¢ wymaga czasu, by si¢
do niej przygotowa¢. Gdy umierajacego pozbawia si¢ tej mozliwosci np. przez brak
informacji, ,,zagrozone s3 jego wyzsze dobra, zwigzane z dopelnieniem przez niego
obowigzkow wobec siebie samego i otoczenia. Chodzi tu przede wszystkim o przy-
jecie sakramentu, sporzadzenie testamentu czy przeprowadzenie ostatniej rozmowy
z bliskimi” (tamze: 153).

Istnieje dyscyplina, ktéra mozna by nazwa¢ pedagogika tanatologiczna, w mysl
ktdrej do $mierci trzeba si¢ przygotowa¢, umierania mozna i nalezy si¢ nauczy¢. Pe-
dagogika umierania, obejmujaca m.in. ¢wiczenia ,,dobrej §mierci’, ma na wzgledzie
wlasciwg kulture $mierci. Nie propaguje biernej postawy wobec $mierci, ale przeko-
nuje, ze jest ona naturalnym i koniecznym elementem zycia, stanowi najdonioslej-
szy jego moment i podsumowuje je. Pedagogika tanatologiczna ma diugg historie.
Narodzifa si¢ w $redniowieczu, szczegélnie popularna byta w XIV i XV wieku. Po-
wstal wtedy i szybko si¢ upowszechnil gatunek literatury religijno-moralizatorskiej
zwanej ars moriendi (sztuka umierania). Poczatkowo byty to poradniki pisane z my-
$la o kaptanach wzywanych do umierajacych, ktérym mieli towarzyszy¢. Zawieraty
obok wykfadu wiary i rozwazan ascetyczno-mistycznych rady, zasady i wskazowki,
jak przygotowa¢ umierajacego do ,,dobrej $mierci’, tzn. Swiadomej, godnej i spokoj-
nej. Tekstowi towarzyszyl najczesciej material ilustracyjny, alegoryczne wyobrazenia
duszy, nieba itp. Najbardziej znane to Admonitio moriendi Anselma z Canterbury
(1034-1109) i De arte moriendi Jana Gersona (1363-1429). Szybko krag adresatow
i tresci znacznie si¢ poszerzyly. Odbiorcami stali si¢:

a) umierajacy, ktorzy znajdowali eschatologiczng pocieche i praktyczne rady,
czego powinni dopelni¢, by czu¢ si¢ spokojnymi (pozegnac sie z bliskimi, pojednac
z nieprzyjaciétmi, prosi¢ o przebaczenie, przekaza¢ ostatnie wazne rady i Zyczenia,
podsumowac zycie, przyja¢ sakramenty);

b) wszyscy towarzyszacy umierajacemu, ktérym tlumaczono gleboki sens
i warto$¢ $mierci, a takze wskazywano, jakimi gestami i sfowami ulzy¢ i uszczgsli-
wi¢ umierajgcego;

c) przezywajacy zalobe wspierani przez ars moriendi w procesie nauki zycia
na nowo bez bliskiej osoby;

d) wszyscy zyjacy, ktdrzy otrzymywali wskazowki, jak zy¢, by przygotowac sie
do ,,dobrej $mierci”.

Powodzenie spolecznej akcji Rodzié po ludzku mogloby przekona¢ media do pod-
jecia kampanii Umieraé po ludzku. Jestem przekonana, ze bytaby ona w mocy dopro-
wadzi¢ do zmiany naszego stosunku do $mierci — oswojenia jej na nowo, zmierzenia
sie ze $wiadomoscia, ze kazdy z nas umrze, i przywrdcenia mozliwosci uczynienia
z tej wiedzy fragmentu bezposredniego doswiadczenia m.in. przez towarzyszenie
bliskim umierajagcym. Kazdy bezposredni kontakt ze $miercia, takze towarzyszenie
w realnym umieraniu, mozna potraktowac jako do$wiadczenie edukacyjne, jako
lekcje zycia, poniewaz:
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a) zmusza do szukania i przywracania sensu swojego zycia, a przynajmniej
do zadawania poniechanych dzi§ pytan: po co zyje?, co po sobie zostawie?, co
jest naprawde wazne?;

b) pozwala odrézni¢ sprawy btahe od istotnych, dobra pozorne od prawdzi-
wych;

c) odkrywa nowy wymiar blisko$ci miedzy ludzmi i znaczenie drobnych ge-
stow, uczy okazywania milosci, czulosci, bezinteresownosci;

d) pozwala dostrzec, ze godnos¢ ludzka sytuuje si¢ ponad cierpieniem, ponize-
niem i ograniczeniami fizycznymi;

e) uczy, ze na pelnie zycia sklada sie obok szczedcia i przyjemnosci - cierpienie
i $mier¢, ars moriendi jest zarazem ars vivendi.

To dlatego ten aspekt ideologii szpitalnej, ktory polega na zmowie milczenia
i utajnienia $mierci, uznaje za szczegélnie spotecznie szkodliwy i wymagajacy zmia-
ny. Myslenie o $§mierci ma pomdc nam zy¢. Jak kiedy$ kto$ sentencjonalnie stwier-
dzil: ,Tylko ten, kto zyje, jakby mial jutro umrze¢, domy buduje tak, jakby miat zy¢
wiecznie”
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