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DUSZPASTERSKA POSŁUGA KOŚCIOŁA W SZPITALACH

 Troska o chorych zajmuje ciągle ważne miejsce w nauczaniu i praktyce Kościoła
. Papież Jan Paweł II w adhortacji apostolskiej Christifideles laici stwierdził: Trzeba, aby bezcenne dziedzictwo, które Kościół otrzymał od Jezusa Chrystusa, <<lekarza ciała i duszy>> nie tylko nie zostało uszczuplone, lecz by rosła jego wartość stale wzbogacana i pomnażana przez podjętą z nowym zapałem duszpasterską działalność prowadzoną dla chorych i cierpiących i razem z nimi. Musi to być działalność, która umożliwi i stworzy warunki do skupienia uwagi na człowieku, do obecności przy nim i z nim, do wysłuchania go, dialogu i współczucia oraz konkretnej pomocy w tych momentach, w których z powodu choroby i cierpienia na ciężką próbę zostaje wystawione nie tylko jego zaufanie do życia, ale także sama wiara w Boga i w Jego ojcowską miłość (ChL 54). 

Z kolei w adhortacji apostolskiej Ecclesia in Europa papież Jan Paweł II wśród priorytetowych zadań duszpasterskich stojących przed Kościołem w Europie wymienia posługę miłosierdzia, w której ważne miejsce zajmuje troska o chorych. We wspomnianej adhortacji papież pisze: Troskę o chorych winno się uważać za jeden z priorytetów. W tym celu należy zabiegać z jednej strony o odpowiednie duszpasterstwo w różnych miejscach cierpienia, na przykład przez obecność w szpitalach kapelanów, członków stowarzyszeń wolontariatu (...),                  a z drugiej strony wspierać rodziny osób chorych. Ponadto trzeba odpowiednimi środkami duszpasterskimi wspierać personel medyczny i paramedyczny w trudnym powołaniu, jakim jest służba chorym (EE 88). 

Przemiany społeczno-polityczne i religijne dokonujące się w Polsce po 1989 roku umożliwiły Kościołowi szeroki dostęp do chorych przebywających w szpitalach. Są one miejscem szczególnego zagęszczenia fizycznych i psychicznych cierpień ludzkich. Przebywający tam chorzy mają często ograniczoną zdolność do poruszania się i są zdani na pomoc innych ludzi. Pomoc ta nie dotyczy jedynie opieki medycznej, stosowania różnorodnych zabiegów i leków, ale odnosi się również do oddziaływania duchowo-terapeutycznego personelu medycznego, jak i duszpasterza
. Dzięki samarytańskiej służbie kapłanów, zakonników i osób świeckich w szpitalach żyje na nowo miłosierdzie Boga, który w Chrystusie pochylił się nad ludzkim cierpieniem oraz w sposób szczególny i uprzywilejowany wypełnia się zadanie ewangelizowania, uświęcania               i miłości powierzone przez Chrystusa Kościołowi
. 

Czy Kościół w Polsce właściwie realizuje odczytuje „znaki czasu” i adekwatnie do wyzwań współczesności realizuje duszpasterską misję w szpitalach? Przeprowadzone przez autora artykułu badania ankietowe pokazały, że działalność duszpasterska prowadzona we wspomnianych placówkach wymaga ciągłego doskonalenia i rozwoju
. Wielu kapelanów szpitalnych nie zostało właściwie przygotowanych do spełnianej posługi. W sposób daleki od ideału rozwija się wzajemna współpraca między duchownymi a osobami świeckimi. Duszpasterze jeszcze zbyt mało uwagi i czasu poświęcają pracownikom służby zdrowia, jak też rodzinom chorych. Wspomniane okoliczności pobudzają do poszukiwania właściwego, odpowiadającego nauczaniu Magisterium i uwzględniającego uwarunkowania współczesności kierunku podejmowanych działań duszpasterskich w szpitalach, do czego przyczynkiem ma stać się niniejszy artykuł. Zostanie w nim przedstawiony świat człowieka chorego i jego postawy wobec choroby, następnie zostaną wskazane niektóre podstawy biblijno-teologiczne i prawne dotyczące posługi w szpitalu, a także ukazane realizowane metody                 i formy pracy. Rozważania zakończy zaprezentowanie pewnych kierunków rozwoju tego duszpasterstwa. 

Świat człowieka chorego i jego postawy wobec choroby

Istnieje duża liczba czynników mających wpływ na przeżycia i zachowania osób chorych oraz ich postawy wobec choroby. Należy do nich specyficzny rodzaj choroby, sposób jej przeżywania, osobowość uwarunkowana wychowawczym wpływem rodziców, środowiskiem, egzystencjalnymi doświadczeniami lub też utrwalonymi mechanizmami psychologicznymi. Wypadkowa tych czynników tworzy skomplikowany świat chorego, którego poznanie jest punktem wyjścia do niesienia mu skutecznej pomocy. 

Zasadniczym czynnikiem mającym wpływ na postępowanie chorego jest rodzaj choroby i jej właściwości. Każda choroba powoduje przejściowe, przewlekłe lub trwałe zaburzenia funkcji biologicznych, psychicznych, społecznych i duchowych człowieka, zwanych dysfunkcjami. Dysfunkcje biologiczne obejmują ból o różnorodnym nasileniu i długości trwania, narastający ubytek sił, utratę wzroku, słuchu czy mowy, utrudnienia w poruszaniu się i zaspakajaniu naturalnych potrzeb biologicznych organizmu. Dysfunkcje psychiczne przejawiają się w zniechęceniu, przygnębieniu, rozpaczy, tendencjach samobójczych, wzmożonej potrzebie akceptacji i kontaktu z otoczeniem, reakcjach lękowych i nerwicowych. Zakłócenia dotyczące sfery życia społecznego wyrażają się w wygórowanych wymaganiach stawianych otoczeniu, nieuzasadnionym poczuciu doznanej krzywdy, niechęci do jakichkolwiek form pomocy oraz obawach rozbicia rodziny, utraty pracy i perspektyw zawodowych. W sferze duchowej człowiek chory buntuje się przeciwko Bogu, gubi sens życia i cierpienia, podważa sensowność wierności światu wartości
.

Chory ucząc się umiejętności przeżywania choroby, przechodzi przez kilka etapów. Pierwszym z nich jest etap zaskoczenia. Wiąże się on z faktem zachorowania, oczekiwania na diagnozę i leczenie oraz niepewnością przyszłości. Cechuje się on rozdrażnieniem i niepokojem. Rodzą się liczne obawy, zniechęcenie, chęć ucieczki i podejmowania nieprzemyślanych decyzji. Etap drugi to poszukiwanie wewnętrznej równowagi. Charakteryzuje się on poszukiwaniem wyjścia z zaistniałej sytuacji, które może przybrać kierunek negatywny lub pozytywny. 

Kierunek negatywny to chęć wykorzystania choroby do egoistycznych celów: zdobycie miłości, współczucia, pieniędzy czy przywilejów. Kierunek pozytywny przyjmują natomiast osoby, które w obliczu choroby przejawiają wieloraką aktywność. Prowadzi to do trzeciego etapu umiejętności chorowania, jakim jest uwalnianie się od uzależnień chorobowych. Osoby będące na tym etapie uwalniają się od ciężarów, jakie niesie choroba, ucząc innych bezinteresowności, wspaniałomyślności i heroizmu
. 

Choroba zmienia natężenie i hierarchię potrzeb psychicznych chorych. Do najważniejszych z nich należą: potrzeba bezpieczeństwa i pewnego komfortu życiowego, miłości i przeżywania własnej wartości, rozwoju i twórczości oraz potrzeba religijna
. Na plan pierwszy wysuwa się konieczność zaspokojenia potrzeby bezpieczeństwa, której realizację zakłócają dolegliwości fizyczne, lęk przed bólem i śmiercią, a także ograniczenie wolności związane z pobytem w szpitalu. Wielu chorych czuje się anonimowo i obco na sali szpitalnej, gdzie otacza ich zespół medycznych fachowców zajętych tylko diagnozowaniem i terapią
. Chorzy oczekują nie tylko fachowej medycznej pomocy, ale też poszanowania swojej godności, dostrzegania w nich jedynej i niepowtarzalnej osoby ludzkiej. Pragną też spotkań z rodziną i przyjaciółmi, które pomogą im zaspokoić potrzebę miłości i przeżywania własnej wartości
. Chcąc zaspokoić potrzebę rozwoju i twórczości, oczekują też właściwie prowadzonej terapii zajęciowej wykorzystującej ich indywidualne uzdolnienia, a także ukazania dalszych perspektyw życiowych.

Egzystencjalne doznania chorego związane z przeżywaniem doświadczenia bezwładu fizycznego                  i psychicznego prowadzą do wewnętrznej frustracji, odczuwania głodu sensu choroby i cierpienia. Długie godziny samotności są okazją do rozmyślań i weryfikacji dotychczasowych wartości, które w obliczu choroby podlegają dewaluacji
. Pojawiający się głód sensu życia jest wyrazem jednej z podstawowych potrzeb człowieka​​-potrzeby religijnej. Chory w sposób szczególny doświadcza, że nikt poza Bogiem nie jest w stanie zaspokoić potrzeby sensu choroby i jej wartościowego przeżywania
. Choroba może więc stanowić dobrą okazję do przewartościowania rozumienia sensu życia, cierpienia i śmierci oraz powrotu do Boga. 

W obliczu cierpienia ujawniają się u chorych różnorodne postawy. Cierpienie może być odrzucone albo przyjęte na drodze akceptacji, iluzji lub nadziei. Postawa akceptująca przybiera formę akomodacji, gdzie chory zmienia się na tyle, aby cierpienie stało się dla niego bardziej znośne, lub asymilacji, w której chory próbuje dla własnej korzyści wydobyć z cierpienia jak najwięcej korzyści. Wyróżnia się akceptację bierną, przejawiającą się w biernym przyjmowaniu wydarzeń i akceptację czynną, która przebiega na drodze aktywnego poszukiwania sensu. Postawa iluzoryczna chroni chorych przed lękiem i poczuciem winy oraz usuwa z ich świadomości nieprzyjemne zdarzenia i myśli. W tej postawie występują mechanizmy obronne racjonalizacji, projekcji lub ucieczki w świat fantazji. Postawa nadziei wyraża się w przyjęciu daru cierpienia Chrystusa, który uczynił je rzeczą użyteczną i aktywnym przezwyciężaniem zła
. 

W trakcie trwania każdej choroby rodzą się różne podejścia kształtujące społeczne role chorych. Wyróżniamy wśród nich postawy altruistyczne oraz egoistyczne. Do postaw altruistycznych należą postawy dawcy, samarytanina, pomocnika, konspiratora, poszukiwacza, żołnierza, artysty, bohatera. Postawy pasożytnicze obejmują biorcę, hipochondryka, malkontenta, zasłużonego, żebraka, zawodowca, świętoszka
. 

 Dawca jest człowiekiem spostrzegającym wokół siebie cierpienia innych ludzi, z którymi dzieli się dobrocią, życzliwością, miłością i szlachetnością. Samarytanin rzeczowo i rozważnie ocenia swoją chorobę, potrafiąc cierpliwie słuchać innych i pomagając im w walce z zagrożeniami. Pomocnik akceptując swoją chorobę, współdziała z personelem medycznym w procesie leczenia i pomaga innym w odnalezieniu jej głębokiego, nadprzyrodzonego sensu. Chory o postawie konspiratora mając świadomość ciężkiej choroby ukrywa swoje cierpienia, wstydząc się braku wytrzymałości w ich znoszeniu. Chory o postawie poszukiwacza szuka u siebie i u innych chorych pozytywnych elementów cierpienia, widząc w nich możliwości samorealizacji i integracji osobowości. Chory o postawie żołnierza odważnie i śmiało znosi konsekwencje swojej choroby, wzbudzając u innych otuchę i solidarnie im towarzysząc w trudach istnienia. Chory o postawie artysty potrafi przekształcać objawy i przeżycia chorobowe w pozytywne wartości: uśmiech, radość, aktywność, optymizm, harmonię i nadzieję. Chory o postawie bohatera odznacza się nieprzeciętnym heroizmem, gromadząc wokół siebie innych chorych z powodu swojej ideowości i wielkości, będąc wodzem etycznym całkowicie pochłoniętym służbą. 

Chory o postawie biorcy egoistycznie widzi w swojej chorobie źródło ciągłych korzyści duchowych                i materialnych, nie dostrzegając wokół siebie innych chorych. Chory o postawie hipochondryka odznacza się stałą dyspozycyjnością do chorowania, wyolbrzymiając każdy objaw chorobowy. Chory o postawie malkontenta nie akceptując swojej choroby i uważając się za wszechwiedzącego eksperta nieustannie krytykuje podjęty proces leczenia. Chory o postawie zasłużonego będąc stałym bywalcem szpitali i przychodni, pragnie zwrócić na siebie uwagę, głośno manifestując swój stan chorobowy i strasząc innych chorych. Chory o postawie żebraka będąc tchórzem, nie umie albo nie chce zdobyć się na wysiłek powrotu do zdrowia oraz pragnie czerpać wymierne zyski ze swojej choroby. Chory o postawie zawodowca traktuje chorobę jako azyl i egoistyczny sposób na życie. Chory o postawie świętoszka będąc osobą dewocyjną, głosi patetycznie że „cierpi za miliony”             i przypisuje sobie cechy heroicznego bohatera
.

Pobieżna obserwacja prowadzi do wniosku, że postawy pasożytnicze przeważają liczbowo nad postawami altruistycznymi. Takie przekonanie spowodowane jest tym, że chorzy o postawach egoistycznych zwracając ciągle na siebie uwagę, są bardzo dokuczliwi dla swojego otoczenia. W odbiorze społecznym chorzy   o postawach altruistycznych nie są postrzegani jako chorzy, ale osoby czynne zawodowo i społecznie, wrażliwi na cierpienia innych, obdarzeni wieloma pozytywnymi przymiotami. Ujawniony przypadkowo fakt ich choroby stanowi często szok dla otoczenia
. 

Świat przeżyć człowieka chorego różni się bardzo od świata ludzi zdrowych. Warunkiem skutecznej pracy duszpasterskiej wśród chorych jest całościowe poznanie ich zróżnicowanego świata przeżyć wewnętrznych. Różne reakcje chorych na chorobę, zdobywanie umiejętności chorowania, zmiana natężenia               i hierarchii ważności potrzeb psychicznych, postawy ludzkie wobec cierpienia i choroby, to tylko niektóre części składowe psychologicznej rzeczywistości duszpasterstwa chorych w szpitalach, którą należy nieustannie poznawać i uwzględniać w działalności duszpasterskiej
. 

Podstawy biblijno-teologiczne i prawne duszpasterstwa w szpitalach

Posługa duszpasterska Kościoła nigdy nie może być posługą przypadkową, realizowaną w myśl „jakoś to będzie”. Każde działanie duszpasterskie, a więc również działanie w szpitalu, powinno być poprzedzone refleksją teologicznopastoralną. Potrzebne jest (wykorzystując analizę źródeł teologicznych i wyników badań psychoreligijnych lub socjoreligijnych) wypracowanie pewnego modelu duszpasterskiego. Skonstruowanie tego modelu będzie następnie punktem wyjścia do opracowania pewnych programów i imperatywów duszpasterskich
. 

Choroby i związane z nimi cierpienia stanowią jeden z najtrudniejszych problemów nurtujących człowieka. Przeżywane cierpienia prowadzą do zwrócenia się do Boga i stawiania pytań o ich nadprzyrodzony sens, nieraz buntu przeciwko Stwórcy, a nawet jego odrzucenia. Pomocą w odnajdywaniu odpowiedzi na wiele pytań chorego może być Biblia, która nie tylko ukazuje znaczenie i wartość choroby dla osobistego                              i wspólnotowego zbawienia, ale też inspiruje do niesienia pomocy ludziom cierpiącym. 

Problematyka zdrowia i choroby często znajduje odbicie na kartach Starego Testamentu. W sensie biblijnym istota zdrowia nie odnosi się tylko do sfery fizycznej, ale obejmuje również sferę duchową, uczuciową i umysłową człowieka. Wyrazem tego jest zastosowanie hebrajskiego terminu szalom oznaczającego „pełnię”, „pomyślność”, „dobrobyt”, „zbawienie”, „pokój”. Kiedy Józef pyta braci przybyłych z Kanaanu o to, jak się mają i jak czuje się ich ojciec, to ma na myśli ich stan zdrowia (Rdz 43, 27)
.

Izraelici cierpieli na choroby fizyczne i psychiczne. Do chorób ciała należały wszelkiego rodzaju rany (1 Krl 22, 35; 2 Krl 1, 2), potłuczenia (Iz 1, 6), złamania (Kpł 21, 19), trąd (Kpł 13, 43), niepłodność (Rdz 11, 30), wycieńczenia, zapalenia i oparzenia (Pwt 28, 22), wrzody i świerzb (Pwt 28, 27; Hi 2, 7; Iz 38, 21), choroby oczu (Rdz 19, 11; Tb 6, 8-9), gardła i uszu (Ps 38, 14-15; Za 14, 12). Do zaburzeń natury umysłowej pisarze biblijni zaliczali choroby głowy i osłabienia serca (Iz 1, 5), obłąkanie i niepokój serca (Pwt 28, 28), ból głowy wywołany uderzeniem lub porażeniem słonecznym (2 Krl 4, 18-9; Jdt 8, 3), skrajne przygnębienie (Ps 38, 7), omdlenie (Ps 88, 16) i duchowe udręki (1 Sm 16, 14-15). 

Stary Testament nie skupia swojej uwagi na chorobie samej w sobie, ale ukazuje ją w szerokim kontekście problemu zła i znaczenia w Bożych planach zbawienia
. Bóg stworzył człowieka do szczęścia (Rdz 2, 8-25), ale człowiek przez grzech odwrócił się od Stwórcy i zburzył ustanowiony przez Niego porządek (Rdz 3, 16-19). W świadomości Izraelity choroba kojarzy się z przeżyciem winy i stanowi zewnętrzny wyraz zniszczenia relacji miedzy Bogiem i człowiekiem oraz między ludźmi
. Nie przesądzając o naturalnych                        i bezpośrednich przyczynach choroby, zauważa się jej wyraźny związek z grzechem pierworodnym, którego stanowi bezpośredni skutek (Rz 5, 12)
. 

W Starym Testamencie możemy odnaleźć teksty świadczące o odwiedzaniu chorych, polecaniu ich Bogu podczas modlitwy i podejmowanych sposobach terapii. Na wieść o cierpieniach Hioba przychodzą jego przyjaciele, aby nad nim boleć i go pocieszać (Hi 2, 11). W księdze Mądrości Syracha znajduje się wezwanie, aby nie ociągać się z odwiedzinami chorego (Syr 7, 35). Prorok Ezechiel zwraca się z wyrzutem do pasterzy Izraela, że nie dbają o zdrowie „chorej owcy” (Ez 34, 4). Rany osób chorych są przemywane oliwą lub balsamem i obwiązywane (Iz 1, 6; Oz 6, 1). Ten gest ma nie tylko znaczenie lecznicze, ale chroni przed śmiercią, zapewniając życie i radość czasów mesjańskich (Iz 61, 3). Za jedynego i skutecznego lekarza uznawany jest Bóg (Wj 15, 26; Pwt 32, 39), który dzieli się z lekarzami ziemskimi swoją mądrością i pokrzepia chorych na łożu boleści (Syr 38, 1-15; Ps 41, 4). Z relacji autorów natchnionych wynika, że celem leczenia jest przywrócenie szeroko rozumianego dobrego samopoczucia względem Boga, samego siebie i bliskich
. 

Prorocy Starego Testamentu, zapowiadając czasy mesjańskie, kreślą przed oczyma ludu wybranego erę radości, dobrobytu, wyzwolenia od wszelkiego zła, cierpienia, chorób i śmierci. Tego wyzwolenia ma dokonać Mesjasz (Iz 61, 1–3), którego przyjściu mają towarzyszyć uzdrowienia (Iz 35, 5–6). Zapowiadanym Mesjaszem jest Chrystus, który dając odpowiedź wysłańcom Jana Chrzciciela, powołuje się na znaki ery mesjańskiej, obejmujące między innymi fakt uzdrowienia chorych: niewidomi wzrok odzyskują, chromi chodzą, trędowaci doznają oczyszczenia, głusi słyszą (Mt 11, 5). Wśród znaków uwierzytelniających Jego orędzie ewangeliczne, pojawiają się najczęściej uzdrowienia z różnych chorób (Mk 1, 23–34; 40–45; 2, 1–12; 3, 1–6; 5, 1–43; 9, 14–29).

W działalności Jezusa można wyodrębnić kilka elementów. Jest On zawsze wewnętrznie poruszony obecnością ludzi chorych, nie przechodząc nigdy obojętnie wobec dramatu ludzkiego bólu i cierpienia (Mt 9, 35–36; 14, 35–36; Mk 6, 54–56). Jezus nie zadawala się jedynie uzdrowieniem ciała, ale uzdrawia całą osobę, przebaczając jej grzechy (Łk 5, 17–25). Integralne traktowanie człowieka jest też podkreślane przez widzialne znaki uzdrowień. Przeważają gesty mówiące o posiadanej władzy i przekazywanej mocy: nałożenie rąk (Mk 6, 5; 8, 23-25; Łk 4, 40; Mt 9, 18), wyciągnięcie ręki połączone z dotknięciem dłonią lub palcem (Mk 1, 41; Łk 14, 4), a także użycie śliny, łączące się z ozdrowieńczą mocą wypędzającą złe duchy. Chrystus leczy również słowem, rozkazując chorobie lub choremu (Łk 4, 39; Mk 2, 22)
. 

Uzdrowienia dokonywane przez Chrystusa mają sens wyłącznie religijny. Najpierw modli się On do Boga (J 9, 41 n), wzbudzając w chorym nadzieję na uzdrowienie (J 5, 60), a potem spełnia usilną i pokorną prośbę o zdrowie (Mt 8, 2; Łk 9, 12). W opisach uzdrowień dokonywanych przez Chrystusa widoczne jest żądanie od chorych wiary (Mt 8, 18–31; 14, 21–28). Cudowne uzdrowienia dokonywane przez Chrystusa są zewnętrznym znakiem jego mesjańskiego posłannictwa
 i nadejścia czasów, w których nie będzie już bólu                   i cierpienia (Iz 25, 8), a Bóg otrze wszelką łzę z oczu swoich czcicieli (Ap 21, 4). 

Chrystus zleca swoim uczniom troskę o ludzi chorych i cierpiących, ukazując im postawę wrażliwego na nieszczęścia bliźnich Samarytanina (Łk 10, 30–37). Chrystus nakazuje Apostołom głoszenie Ewangelii                    i uzdrawianie chorych (Mt 16, 15–18). Uzdrowienia dokonywane przez Apostołów są znakiem nadejścia ery mesjańskiej i należą do głoszonego posłannictwa zbawczego, w którym Bóg uwalnia człowieka od sytuacji spowodowanej grzechem (Mk 6, 12–13). Dokonywane uzdrowienia są również realizacją władzy otrzymanej przez Chrystusa (Dz 3, 5-8). O wypełnianiu przez uczniów misji zleconej przez Chrystusa mówią również teksty o uzdrowieniu Eneasza z Liddy przez Piotra (Dz 19, 32 n) oraz wielu chorych z Jerozolimy (Dz 5, 15-16). Kościół w Jerozolimie modląc się wśród prześladowań, prosi o znaki mesjańskie z uzdrowieniem chorych włącznie (Dz 4, 29–30). Św. Paweł głosząc słowo Boże poganom dokonuje uzdrowień mocą Pana (Dz 14, 8–10; 28, 7–9). Z kolei św. Jakub wzywa chorych do tego, aby sprowadzali kapłanów, którzy będą się nad nimi modlili i namaszczali ich olejem (Jk 5, 14-16).

Wskazania zawarte w Biblii uświadamiają, że człowiek chory jest bliski Chrystusowi, od którego doznaje pociechy (2 Kor 1, 5), i z którym się utożsamia: Bo byłem chory, a odwiedziliście Mnie. Wszystko, co uczyniliście jednemu z tych braci moich najmniejszych, Mnieście uczynili (Mt 25, 36. 40). 

Wezwanie do troski o chorych i cierpiących, w tym również przebywających w szpitalach, znajdują się w wielu dokumentach Magisterium Kościoła Powszechnego i partykularnego
. Wspomniane dokumenty ukazując rolę chorych w Kościele, budzą wrażliwość duchownych i świeckich na świat ludzkiego cierpienia, jak też zachęcają do wspólnego niesienia pomocy duchowo–medycznej. Podkreślając rolę permanentnej formacji wszystkich osób posługujących chorym, proponują one adekwatne do wyzwań czasu nowe formy pracy duszpasterskiej. Szczególną uwagę należy zwrócić na wskazania Magisterium zawarte w rytuale liturgicznym Sakramenty chorych i dokumenty Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Służby Zdrowia. 

Ukazanie się w 1972 roku rytuału Sakramenty Chorych. Obrzędy i duszpasterstwo stanowiło odpowiedź na wezwanie Soboru Watykańskiego II do odnowienia liturgii poszczególnych sakramentów i dostosowanie ich do mentalności współczesnych ludzi (KL 21). Na podkreślenie zasługuje to, że wspomniany rytuał chorych              w swoim tytule zrównał strukturę rytualną sakramentów i ich implikacje duszpasterskie. Wspomniany zabieg służył przełamywaniu uprzedzeń i schematów myślowych części wiernych i duszpasterzy, którzy skupiając się jedynie na posłudze sakramentalnej nie uświadamiają sobie do końca tego, że jest ona jedynie częścią pastoralnej troski Kościoła o człowieka chorego. 

Obrzędy Sakramentów chorych przypominają, że najgłębszym uzasadnieniem troski Kościoła                      o chorych jest przekonanie o obecności w nich cierpiącego Chrystusa (SCH 32). Odwiedzanie chorych celem wspierania ich środkami naturalnymi i pokrzepiania na duchu stanowi wypełnianie polecenia Chrystusa (SCH  4). To polecenie odnosi się do wszystkich ochrzczonych (SCH 33), a szczególnie do proboszczów                           i przełożonych kleryckich wspólnot zakonnych, którzy mają osobiście ich odwiedzać i wspierać ofiarną miłością (SCH 16, 38, 34, 42). Celem wspomnianych odwiedzin jest nie tylko dostarczenie krzepiących słów wiary               i pouczenie o znaczeniu choroby w tajemnicy zbawienia, ale doprowadzenie ich do częstego przyjmowania sakramentu Pokuty i Eucharystii, a także do przyjęcia w stosownym czasie namaszczenia chorych i Wiatyku (SCH 43). 

Odwiedzając chorych można pocieszać ich opartymi na Piśmie Świętym słowami wiary, ukazywać wartość ofiarowywanego w różnych intencjach cierpienia i stopniowo doprowadzać do skorzystania                           z sakramentów. Odwiedziny chorych są też okazją do wspólnej modlitwy, która może się zakończyć błogosławieństwem (SCH 42-45).

Szczytem działań duszpasterskich wśród chorych przebywających w domach, szpitalach i innych miejscach ma stanowić sprawowanie sakramentu namaszczenia chorych
. Przez sprawowanie sakramentu namaszczenia chorych wzmacnia się ich ufność w Boga, uzbraja przeciwko pokusom szatana i pomaga                      w odzyskaniu zdrowia, jeżeli jest to pożyteczne dla zbawienia duszy (SCH 6). Ponieważ wielu wiernych traktuje sakrament namaszczenia chorych jako „ostatnie namaszczenie”, dlatego potrzebna jest ogólna i rodzinna katecheza ukazująca jego istotę i przestrzegająca przed zwlekaniem jego przyjęcia (SCH 13, 36). Sakramentu namaszczenia chorych można udzielać podczas mszy św. sprawowanej w kościele, domu chorego lub szpitalu (SCH 104), szczególnie podczas pielgrzymek, dni chorego i zjazdów stowarzyszeń chorych (SCH 107). 

Rodzi się w tym miejscu pytanie: komu i kiedy można udzielać sakramentu namaszczenia chorych?             W świetle posoborowego nauczania Kościoła sakrament namaszczenia chorych nie jest sakramentem bezpośrednio przygotowującym do śmierci, udzielanym w ostatnich momentach życia chrześcijanina. Jest to sakrament na czas poważnej i groźnej choroby oraz zaawansowanej starości. Przywołując List św. Jakuba rytuał stwierdza: Z wielką więc gorliwością i pilnością należy udzielać tego sakramentu wiernym, których życie jest zagrożone z powodu choroby lub podeszłego wieku. Dla oceny ciężkości choroby wystarczy roztropny prawdopodobny osąd takiego stanu bez zbytniego wahania. W razie potrzeby należy zasięgnąć rady lekarza (SCH 8). Rytuał podkreśla, że chory może przyjmować ten sakrament wielokrotnie, nie tylko wtedy, gdy chory po przyjęciu namaszczenia wyzdrowiał i ponownie zachorował, albo w czasie trwania tej samej choroby, kiedy nastąpiło poważne pogorszenie (SCH 9). 

Sakramentu namaszczenie chorych można też udzielić przed operacją, jeśli jej przyczyną jest niebezpieczna choroba (SCH 10). Tego sakramentu można też udzielić dzieciom, jeżeli osiągnęły taki poziom umysłowy, że ten sakrament może im przynieść pokrzepienie (SCH 12). W przypadku gdy chorzy utracili przytomność lub używanie rozumu, należy udzielić sakramentu, jeżeli istnieje prawdopodobieństwo, że jako wierzący prosiliby o to, gdyby byli przytomni (SCH 14). 

Jeżeli chodzi o udzielanie sakramentu namaszczenia osobom starszym, to nie da się ścisłe określić wieku, w którym powinny one go przyjmować. Rytuał podkreśla, że należy udzielać sakramentu namaszczenia osobom w podeszłym wieku wtedy, gdy ich siły opuszczają, jak również wtedy, gdy nie zagraża im niebezpieczeństwo (SCH 11). Poważnym więc nadużyciem jest praktyka zachęcania do przyjmowania sakramentu namaszczenia chorych tych, którzy ukończyli 65. rok życia lub aktualnie czują się źle. Niedopuszczalne jest również udzielanie tego sakramentu w czasie misji lub rekolekcji tym wszystkim, którzy pragną go przyjąć, ale nie cierpią na poważną chorobę lub nie są w niebezpieczeństwie z powodu starości
. Nie wolno też udzielać sakramentu namaszczenia chorych tym, którzy uparcie trwają w jawnym grzechu ciężkim (SCH 15).

Nie udziela się również sakramentu namaszczenia chorych osobom zmarłym. Jeżeli kapłan wezwany do chorego stwierdzi jego zgon, ma błagać Boga, aby go uwolnił od grzechów i przyjął litościwie do swego Królestwa (SCH 15). Co jest jednak pewnym kryterium śmierci człowieka? Od wieków uznawano, że pewnym kryterium śmierci jest zatrzymanie akcji serca, ustanie oddychania, zamiany w źrenicach, stężenie pośmiertne mięśni, bladość i plamy objawowe. Papieska Akademia Nauk podejmując istotę zagadnienia śmierci, podała jej biomedyczną definicję: osoba umarła, gdy utraciła nieodwracalnie wszelkie zdolności integracji i koordynacji funkcji fizycznych i myślowych ciała (KPSZ 29). Według nauczania Papieskiej Akademii Nauk śmierć następuje w momencie zaniknięcia w ostateczny sposób spontanicznych funkcji serca i oddechu lub wtedy, gdy stwierdza się nieodwracalne ustanie wszelkich funkcji mózgu (KPSZ 29). Śmierć mózgu stwierdza się na podstawie wykresu EEG (elektroencefalogramu).

A co zrobić w razie pojawiających się wątpliwości dotyczących osób będących w stanie śmierci klinicznej, którą określa się jako nagłe ustanie przepływu krwi powodujące zatrzymanie podstawowych funkcji życiowych organizmu: krążenia, oddychania i czynności ośrodkowego układu nerwowego? Reanimacja chorego w stanie śmierci klinicznej daje szansę całkowitego powrotu wszystkich czynności życiowych bez groźby uszkodzenia mózgu
. W przypadku wątpliwości, czy chory zmarł naprawdę kapłan powinien udzielić sakramentu warunkowo (SCH 15, 196). 

Chorym trzeba stworzyć możliwość częstego, a nawet codziennego, przyjmowania Komunii św. (SCH  52), a ci którzy znajdują się w bezpośrednim niebezpieczeństwie śmierci powinni być pokrzepieni Wiatykiem (SCH 26, 117-118). 

Dokument Rady ds. Duszpasterstwa Służby Zdrowia Karta Pracowników Służby Zdrowia podkreśla, że współzależność wymiaru fizycznego, psychicznego i duchowego każdego człowieka łączy się z koniecznością zapewnienia jemu duchowej i religijnej opieki. Duszpasterska troska kapłanów, zakonników i świeckich                    o chorych ma się wyrażać w katechezie, liturgii i dziełach miłości. Trzeba pomóc chorym w odkrywaniu odkupieńczego znaczenia cierpienia przeżywanego w łączności z Chrystusem oraz umożliwić im korzystanie             z sakramentów, będących skutecznymi znakami odradzającej i ożywiającej łaski Bożej. Chorzy oczekują od zdrowych na świadectwo wiary mające siłę „terapeutycznej miłości” (KPSZ 110). Posługa chorym będąca realizacją życiowego powołania ludzi świeckich i duchownych, jest wyrazem ich uczestnictwa w duszpasterskiej i ewangelizacyjnej działalności Kościoła. Z jej pomocą dokonuje się rozprzestrzenianie miłości Bożej wobec człowieka cierpiącego, a także dzieła miłości wobec Boga, który przeszedł dobrze czyniąc i uzdrawiając wszystkich (Dz 10, 38). Pracownicy służby zdrowia będąc sługami życia, stają się współpracownikami Boga              w przywracaniu zdrowia chorej duszy i choremu ciału (KPSZ 1). Karta Pracowników Służby Zdrowia ukazuje również terapeutyczną rolę pełnego miłości kontaktu międzyludzkiego. Odgrywa on szczególną rolę podczas leczenia zaburzeń i chorób natury psychicznej, dokonującym się przez psychoterapię (KPSZ 105-107). 

Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Służby Zdrowia w dokumencie Formacja kapłańska                               a duszpasterstwo służby zdrowia zwraca uwagą na potrzebę specjalnej formacji kleryków i kapłanów angażujących się w pracę z chorymi. Dokument podkreśla, że wspomniana formacja musi obejmować wymiar teoretyczny i praktyczny. Wymiar teoretyczny związany jest z poznawaniem nauczania Kościoła oraz wskazań nauk medycznych w zakresie opieki nad chorymi, natomiast wymiar praktyczny polega na stałym kontakcie               z chorymi w szpitalach i domach. Praktyczna posługa względem chorych nie może ograniczać się jedynie do udzielania im sakramentów, ale musi obejmować inne formy, łącznie z ich odwiedzaniem i pasterską opieką
. Dokument apeluje też do duszpasterzy, aby zatroszczyli się o moralną i duchową formację pracowników służby zdrowia, którzy są pierwszymi i głównymi pośrednikami działań duszpasterskich Kościoła
. Mają oni być traktowani jako partnerzy w niesieniu pomocy chorym, z poszanowaniem ich autonomii organizacyjnej                      i wykonawczej
. 

Dokument Światowy Dzień Chorego. Dlaczego i jak obchodzić? podkreślając rolę biskupa diecezjalnego w duszpasterskiej posłudze Kościoła wobec chorych, wskazuje na to, że powinien on korzystać              z pomocy diecezjalnej komisji odpowiadającej za duszpasterstwo służby zdrowia. Jednym z jej zadań ma być przygotowanie szczegółowego spisu miejsc opieki nad chorymi, centrów osób starych i wspólnot zajmujących się osobami uzależnionymi toksycznie oraz innych miejsc opieki istniejącymi w diecezji. Zadaniem wspomnianej komisji jest też zachęcenie proboszczów do przeprowadzenia obchodów Dnia Chorego na terenie poszczególnych parafii, we współpracy z kapelanami szpitali, osobami konsekrowanymi, klerykami seminariów duchownych i pracownikami służby zdrowia. Proboszczowie mają też rozbudzać wrażliwość wiernych na potrzeby ludzi chorych przez specjalne spotkania połączone z refleksją i modlitwą. Powinni oni również nawiązać kontakt i złożyć wizytę parafianom przebywającym w miejscach opieki społecznej oraz żyjącym samotnie w domach, a także sporządzić ich listę. Proboszczowie parafii miejskich powinni rozważyć możliwość przeprowadzenia różnorakich inicjatyw pastoralnych na poziomie ponadparafialnym. 

Dokument postuluje, aby inicjatywy podejmowane z okazji obchodów Dnia Chorego na poziomie narodowym, diecezjalnym i parafialnym stanowiły pewną całość. W dniu obchodów Dnia Chorego na poziomie narodowym, powinna odbyć się w sanktuarium maryjnym lub innym znanym kościele msza św. z licznym udziałem chorych, transmitowana przez radio lub telewizję. W obchodach Dnia Chorego na poziomie parafialnym trzeba wyodrębnić dwa momenty. Chodzi przede wszystkim o modlitwę i refleksję wspólnoty kościelnej połączoną z obecnością chorych w świątyni oraz inicjatywy podejmowane wśród chorych będących   w różnych miejscach opieki społecznej. Celebracja Eucharystii połączona z udzielaniem sakramentu namaszczenia chorych ma stanowić kluczowe wydarzenie tych obchodów. Chorzy wraz z pracownikami służby zdrowia i swoimi najbliższymi powinni przebywać w pobliżu ołtarza. Mają oni wziąć czynny udział we mszy św., czytając słowo Boże, wypowiadając intencje modlitwy wiernych, rozważania o wartości cierpienia oraz przynosząc procesjonalnie dary ofiarne. Sprawowanie sakramentu namaszczenia chorych ma być poprzedzone katechezą wyjaśniającą charakter tych sakramentów, mających wymiar duchowej i fizycznej terapii
. 

Za troskę duszpasterską o chorych polegającą na opiece duchowej i religijnej (KPSZ nr 108) w dużej mierze odpowiada kapelan szpitalny. Nazwa kapelan (cappellanus) pochodzi od łacińskiego słowa cappella, oznaczającego kaplicę, oratorium, a więc mały kościół, w odróżnieniu od kościoła parafialnego, a także od terminu cappa (płaszcz). Pierwotnie terminem tym oznaczano płaszcz św. Marcina z Tours przechowywany             w kaplicy króla Francji, bądź sanktuarium, w którym były te relikwie
. 

Kodeks Prawa Kanonicznego mówi, że kapelanem jest kapłan, któremu powierza się przynajmniej częściowo stałą troskę pasterską o jakąś wspólnotę lub specjalny zespół wiernych, wykonywaną zgodnie                      z postanowieniami prawa powszechnego lub partykularnego (KPK 564). Słowo kapelan odnosi się więc do osoby kapłana zajmującego się specjalną grupą wiernych. W naszym przypadku mamy do czynienia z kapłanami którzy zajmują się osobami tworzącymi wspólnotę szpitala, a więc nie tylko chorymi, ale również ich rodzinami, jak też pracownikami służby zdrowia. Trzeba sobie nieustannie uświadamiać prawdę, że kapelan szpitalny jest posłany do tych trzech grup osób. Kapelan zwany też duszpasterzem służby zdrowia ewangelizuje chorobę, pomagając choremu, jego najbliższym i personelowi medycznemu w odkrywaniu odkupieńczego sensu cierpienia przeżywanego w łączności z Chrystusem. 

Pracę kapelanów w szpitalach reguluje Instrukcja Ministra Zdrowia z 1981 roku w sprawie zapewnienia posług religijnych chorym przebywającym w szpitalach, sanatoriach i domach pomocy społecznej resortu zdrowia i opieki społecznej. W myśl tej instrukcji, dyrekcje wymienionych placówek są zobowiązane umożliwić chorym zaspokojenie potrzeb religijnych. W tym celu dyrektorzy zakładów mają zawrzeć z duchownymi skierowanymi przez biskupa ordynariusza umowę o pracę w charakterze kapelana. Jeśli zakład nie ma kaplicy, dyrektorzy powinni udostępnić odpowiedni lokal do sprawowania mszy św. oraz małe pomieszczenie służące do przechowywania Najświętszego Sakramentu i innych przedmiotów kultu religijnego i paramentów, w którym mogą być udzielane indywidualne posługi religijne.

Kapelani powinni uwzględniać przepisy regulaminu szpitalnego oraz specyficzne warunki danego oddziału. Czas, miejsce i sposób wykonywania posług religijnych ustalają wspólnie kapelan i dyrektor zakładu tak, aby nie zakłócać normalnej obsługi chorych. Dyrektorzy mają zadbać o to, aby kapelani nie napotykali na trudności w sprawowaniu obrzędów i posług religijnych
.

Ustawa z dnia 17 maja 1989 roku o stosunku Państwa do Kościoła katolickiego w Rzeczpospolitej Polskiej na nowo potwierdza prawo osób przebywających w zakładach leczniczych do korzystania z posług religijnych, a w związku z tym mówi o konieczności zatrudniania tam kapelanów i przeznaczania odpowiednich pomieszczeń dla celów duszpasterskich
. Również Konkordat z 1993 roku wspomina o konieczności zapewnienia przez państwo warunków do wykonywania praktyk religijnych i korzystania z posług religijnych osobom przebywającym w zakładach opieki zdrowotnej i społecznej, gdzie biskup diecezjalny kieruje kapelanów
.

Status kapelana w zakładach leczniczych i domach opieki społecznej
 przewiduje, że czas pracy kapelana w zakładach leczniczych jest nienormowany i wynosi średnio od 30 do 40 godzin w tygodniu. Status podkreśla, że w szpitalach do 500 łóżek kapelan jest zatrudniony na całym etacie, a jego zaangażowanie                  w duszpasterstwo parafialne nie powinno kolidować z posługą wobec chorych. W szpitalach powyżej 500 łóżek, celem zapewnienia właściwej opieki duszpasterskiej chorym i personelowi medycznemu, powinien być zatrudniony na etacie drugi kapelan
. Przywoływany status wymieniając prawa i obowiązki kapelanów szpitalnych mówi o codziennym (w miarę możliwości) sprawowaniu mszy św. i innych sakramentów, dwukrotnym obchodzeniu zakładu: raz z komunią św. i po raz drugi z okazją do rozmowy i spowiedzi, indywidualnych spotkaniach z chorymi oraz prowadzeniu z nimi rozmów duszpasterskich, okolicznościowych spotkaniach i wykładach z etyki dla personelu medycznego, trosce o kaplicę, bibliotekę i gablotę informacyjna, prowadzeniu ksiąg udzielonych sakramentów, informowaniu duszpasterzy parafialnych o potrzebach duszpasterskich chorych
. 

Przesłanie płynące z Pisma Świętego, jak i nauczania Magisterium Kościoła uwrażliwia wierzących na problemy wszystkich chorych, również w przebywających w szpitalach. Według tego nauczania nikt nie powinien przechodzić obojętnie wobec ich różnorodnych potrzeb, podejmując adekwatne do swoich możliwości działania. Duszpasterska posługa wobec chorych, w którą zaangażują się ich rodziny, pracownicy służby zdrowia, wolontariusze, duchowni, zakonnice i zakonnicy oraz klerycy może stać się praktycznym sprawdzianem realizacji wezwania do budowania cywilizacji miłości. 

Metody i formy pracy duszpasterskiej w szpitalu

Jak już wcześniej podkreślano główną osobą odpowiedzialną za duszpasterstwo w szpitalu jest kapelan. Chociaż ma on przede wszystkim zwrócić uwagę na przebywające w szpitalu osoby chore, to jednak swoją posługą ma objąć zarówno ich rodziny, jak też pracowników służby zdrowia. W swoim postępowaniu ma się on kierować miłością pasterską, która jest wewnętrzną zasadą, cnotą ożywiającą i kierującą życiem duchowym kapłana oraz (…) całkowitym darem z siebie dla Kościoła na obraz daru Chrystusa, która (…) określa sposób myślenia i działania, odnoszenia się do ludzi (PDV 23). 

Klarowny model stosunku kapelana szpitalnego do cierpiącego człowieka może stanowić zachowanie miłosiernego Samarytanina (zob. Łk 10, 30-37). Można go przedstawić jako trzyetapowy proces obejmujący zatrzymanie się nad bólem spotkanego człowieka, wzruszenie połączone ze współczuciem i konkretne działanie. Zatrzymanie się nad cierpiącym człowiekiem oznacza umiejętność dostrzeżenia tych, którzy naprawdę cierpią oraz odróżnienia ich od hipochondryków i symulantów. Wzruszenie połączone ze współczuciem wiąże się                 z empatyczną próbą zrozumienia sytuacji człowieka chorego, a działanie to konkretne gesty kapelana szpitalnego uwzględniające postulaty współczesnej psychoterapii. Wiążą się one z pomocą chorym w uzyskaniu wglądu w siebie, zmniejszenia negatywnego nastawienia wobec własnej osoby i podtrzymaniu swojego pozytywnego obrazu
. Kapelan szpitalny spotykając się z człowiekiem, w którego historię życia wpisany jest krzyż, ma delikatnie wyjaśniać choremu sens cierpienia i zachęcać do jego ofiarowania w różnych intencjach
. Pomoc udzielana choremu polega często na milczącej, pełnej szacunku i empatii obecności przy ludziach cierpiących
. 

Do głównych zadań kapelana szpitalnego należy głoszenie słowa Bożego oraz posługa sakramentalna
. Pełniona posługa słowa (homilie, konferencje, rozmowy indywidualne) nie może być posługą abstrakcyjną, odległą od życia osób chorych, ale powinna pomagać im w odkrywaniu sensu życia i cierpienia. Z kolei posługa sakramentalna obejmuje przede wszystkim sprawowanie trzech sakramentów: Eucharystii, pokuty                                 i namaszczenia chorych. 

Ważne miejsce w życiu społeczności szpitalnej powinna odgrywać Eucharystia, z której jako ze źródła spływa na nas łaska i z największą skutecznością przez Nią dokonuje się uświęcenie człowieka w Chrystusie              i uwielbienie Boga, które jest celem wszystkich innych dzieł Kościoła (KL 10). Kapelani szpitalni powinni zadbać o codzienne odprawianie mszy św. w kaplicy. Czas sprawowania liturgii w kaplicy szpitalnej powinien być uzgodniony z dyrekcją zakładu leczniczego, jak też odpowiadać na zapotrzebowanie personelu medycznego i pacjentów. 

Kaplica szpitalna powinna zawierać kompletne wyposażenie wymagane do odprawiania mszy św.                i sprawowania innych posług religijnych (tabernakulum, ołtarz, ambonka, konfesjonał, klęczniki, krzesła, kropielnica z wodą święconą, stacje drogi krzyżowej). W widocznym miejscu powinny być też umieszczone modlitewniki, nowenny i śpiewniki. Zadaniem kapelana jest też umożliwienie chorym zakupu różnorodnych pomocy modlitewnych, różańców, medalików, obrazków, czasopism i broszur religijnych
. Na odpowiednim miejscu w kaplicy należy umieścić tablicę informacyjną zawierającą porządek mszy św. i nabożeństw, godziny sprawowania sakramentu pokuty i namaszczenia chorych oraz ogólne informacje o tych sakramentach, kalendarz liturgiczny, modlitewne intencje Kościoła. Warto tam zamieszczać ścienną gazetę wydawaną przez Katolicką Agencję Informacyjną, dostarczającą wiadomości z życia Kościoła. Troskę o sprzątanie i wystrój kaplicy można powierzyć osobom lżej chorym. Należy też zwrócić uwagę na to, żeby kaplica nie była miejscem spotkań chorych z odwiedzającymi ich osobami. 

W miarę możności trzeba angażować chorych do spełniania funkcji liturgicznej ministranta, lektora                i kantora. Trzeba ich też zachęcać do układania i odczytywania próśb modlitwy wiernych. Warto zatroszczyć się również o muzyczną oprawę mszy św. Ponieważ w szpitalu znajdują się wierni z różnych parafii, znający rozmaite warianty pieśni, to rzeczą wskazaną jest rozdawanie chorym śpiewników lub kartek z tekstami pieśni, albo używanie rzutnika. Dobrze jest też poświęcić kilka chwil przed mszą św. na przećwiczenie pieśni. W miarę możliwości trzeba też zadbać o sprowadzenie na mszę św. niedzielną lub świąteczną organisty. 

W homiliach głoszonych podczas mszy św. należy poruszać problematykę chrześcijańskiego sensu cierpienia, którego uwieńczeniem jest przyszła chwała i uwielbienie ze zmartwychwstałym Chrystusem. Za punkt wyjścia do homilii mogą służyć myśli z listu apostolskiego Jana Pawła II Salvifici doloris, a także                     z papieskich orędzi pisanych z okazji Światowych Dni Chorego. Można też zapraszać poszczególnych chorych do podzielenia się osobistym świadectwem związanym z chrześcijańskim sposobem przeżywania cierpienia.

Chorym, którzy nie mogą udać się na mszę św. do kaplicy, należy stworzyć możliwość codziennego przyjęcia Komunii św. II Polski Synod Plenarny uczy, że regularne i częste zanoszenie chorym Eucharystii chorym winno być przejawem zwykłej troski pasterza i jego wspólnoty o cierpiących członków Ciała Chrystusa
. W dużych szpitalach, gdzie jest tylko jeden kapelan, potrzebna jest jego współpraca                                  z nadzwyczajnymi szafarzami komunii św. Świadczona przez nich pomoc w udzielaniu komunii św. sprawi, że kapelani szpitalni będą mogli więcej czasu przeznaczyć na spokojne wypełnienie swoich zadań, obejmujące również indywidualne rozmowy z pacjentami szpitali i ich rodzinami. 

Ustalając porę roznoszenia komunii św. dla chorych, nie mogących uczestniczyć we mszy św.                      w kaplicy szpitalnej, kapelani szpitalni powinni brać pod uwagę rytm życia szpitalnego. Początek dnia szpitalnego rozpoczyna się od mierzenia temperatury i ciśnienia, pobierania krwi i codziennej toalety. Spełnienie posługi duszpasterskiej uwzględniającej zachowanie należnego szacunku dla Najświętszego Sakramentu wiąże się z właściwym, stosownym do zaistniałych okoliczności, postępowaniem duszpasterzy. Nie należy wchodzić na sale szpitalną w czasie spełniania czynności krępujących i pochłaniających całą uwagę pacjentów. 

Kapelani szpitalni powinni odwiedzać chorych z komunią św. przed poranną toaletą i badaniami specjalistycznymi. Zdarza się, że pacjenci pragnący przyjąć komunię św. śpią w momencie odwiedzin duszpasterskich. Po ich obudzeniu należy chwilę poczekać, aby mogli świadomie i w skupieniu przyjąć Komunię św. Zadaniem kapelanów szpitalnych jest także uwrażliwianie chorych na godne przystępowanie do komunii św., które nie może być poprzedzone próżnymi rozmowami, żartami, paleniem papierosów, grą w karty itd. Należy przypominać chorym o obowiązku dziękczynienia po komunii św., gdyż spotkanie z Jezusem Eucharystycznym nie może być rutynową czynnością, ale ważnym wydarzeniem w ich życiu. 

Przepisy prawa kościelnego zwalniają osoby w podeszłym wieku i dotknięte chorobą od postu eucharystycznego (KPK 919 § 3). W przypadku, gdy zachowanie postu eucharystycznego nie sprawia chorym większej trudności, nie należy nadużywać tego prawa. Kapelan nie powinien rozdawać komunii św. bezpośrednio po posiłkach, a tym bardziej w czasie ich trwania. 

Przed rozdaniem, a następnie po udzieleniu komunii św. należy odmówić przypisane w rytuale modlitwy (SCH 55-66). Zasadniczo modlitwy powinny odbywać się przy stoliku nakrytym białym obrusem. Troskę o przygotowanie stolika można powierzyć chorym lub personelowi szpitalnemu. 

Kapelani szpitalni powinni stworzyć wiernym jak najdogodniejsze warunki do odbycia sakramentalnej spowiedzi, która może mieć miejsce w ustawionym w kaplicy szpitalnej konfesjonale lub w zakrystii. Ponieważ wielu pacjentów szpitalnych nie może przybyć do kaplicy, należy im stworzyć odpowiednie warunki do godnej spowiedzi w dyżurce lekarskiej, gabinecie zabiegowym lub świetlicy oddziałowej. W przypadku osób obłożnie chorych należy poprosić innych pacjentów o opuszczenie sali, a gdy jest to niemożliwe, wyspowiadać chorego przy włączonym radiu lub telewizorze, co pomoże w zachowaniu pewnej dyskrecji. 

Często droga do sakramentalnej spowiedzi prowadzi przez rozmowę o sprawach ogólnych. Widząc empatycznie nastawionego kapelana szpitalnego, pacjent powoli otwiera się przed swoim rozmówcą, opowiadając mu o swoim życiu. Kapelan szpitalny powinien roztropnie pomóc choremu w przeprowadzeniu spowiedzi za pomocą właściwie formułowanych pytań. Przykładowo wskazane byłoby zapytanie rozmówcy            z czego chciałby otrzymać rozgrzeszenie, niż jakie ma grzechy. Pozytywne podejście do penitenta i okazanie mu pełnej miłości postawy może przynieść zbawienne skutki. 

Rozmowy kapelana szpitalnego z osobami będącymi z dala od Kościoła powinny odbywać się                     w atmosferze spokoju i poszanowania godności drugiego człowieka. Od duszpasterza wymaga się dużej odporności psychicznej i specjalnych przymiotów ducha, a więc delikatności, cierpliwości, taktu, wyrozumiałości. Kapłan w szpitalu ma być „sługą i narzędziem w ręku Boga”
. Często nawiązanie kontaktu                 z tego rodzaju pacjentami rozpoczyna się od rozmów na tematy odległe od spraw religijnych, które mają na celu „ocieplenie” wzajemnych stosunków. Chorzy nie mogą odbierać kapelana szpitalnego jako osoby przeprowadzającej swoistą „indoktrynację religijną”, lecz mają dostrzec w nim człowieka, przez którego „Bóg ich poszukuje”
. Wytrwałość połączona z życzliwością i współczuciem okazywanym osobom obojętnym religijnie może nie tylko przynieść owoce w postaci ich powrotu do Boga, ale również stanowić budujący przykład dla innych pacjentów
. 

Istotnymi elementami sakramentu pokuty jest żal za grzechy i mocne postawienie poprawy. Kapelan szpitalny powinien ukazywać penitentowi nadprzyrodzone skutki żalu, wskazując na niezgłębione miłosierdzie Boga i na cierpienia Chrystusa spowodowane grzechami ludzkimi. Penitentom nie mającym wewnętrznego wyrobienia należy pomagać w opracowaniu planu pracy nad swoim charakterem, aby zwiększyć skuteczność obiecywanej poprawy. W wypadku, gdy penitent nie chce dostosować się do słusznych wymagań spowiednika, trzeba cierpliwie i z taktem tłumaczyć podstawy i zasady moralności katolickiej. Czasami wskazane jest podsunięcie odpowiedniej lektury i odłożenie rozgrzeszenia na później, aby penitent mógł spokojnie przemyśleć słowa usłyszane od kapłana. Nie można jednak odkładać rozgrzeszenia, gdy penitent znajduje się w ciężkim stanie fizycznym lub psychicznym, gdyż mogłoby to pogłębić depresję. 

Gdy penitent nie może wyspowiadać się werbalnie, należy stworzyć mu warunki do napisania grzechów. Natomiast, gdy chory nie może ani mówić, ani pisać, kapelan powinien postawić pytania dotyczące przestrzegania poszczególnych przykazań, a penitent odpowie na nie przeczącym lub twierdzącym ruchem głowy. 

Ważną rolę w duszpasterstwie chorych odgrywa sprawowanie sakramentu namaszczenia chorych.                  Z przeprowadzonych przez autora badań wynika, że raz przyjęło sakrament namaszczenia 15,1 % badanych chorych, kilka razy 18 %, a wcale nie przyjęło go 60 % respondentów. Z kolei badania postaw religijnych                  i społecznych przeprowadzonych przez Instytut Statystyki Kościoła Katolickiego SAC w 2006 roku                             w archidiecezji warszawskiej na próbie 750 osób wykazały, że 36,9 % respondentów nie zna tego sakramentu
. 

Kapelan szpitalny musi dążyć do tego, aby wszyscy chorzy przeżywający ciężką chorobę, przygotowujący się do operacji lub będący w niebezpieczeństwie śmierci przyjęli ten sakrament (SCH 43; KPSZ  112). Byłoby najlepiej, gdyby chorzy sami prosili o udzielenie namaszczenia chorych, ponieważ skuteczność działania sakramentu zależy również od zaangażowania osoby go przyjmującej. Ponieważ jednak istnieje                 u wielu osób przeświadczenie, że sakrament namaszczenia chorych stanowi bezpośrednie przygotowanie do śmierci
, dlatego kapłan proponujący jego przyjęcie, musi wykazać się wielką delikatnością i roztropnością. 

Co czynić, aby zmienić istniejący stan rzeczy? Wydaje się celowym wyjaśnianie istoty sakramentu namaszczenia chorych w czasie homilii głoszonych podczas mszy św., a także w ramach wspólnotowego udzielania sakramentu w kaplicy szpitalnej lub w poszczególnych salach. Narzuca się postulat ukazywania chorym znaczenia sakramentu namaszczenia chorych-tego typu wyjaśnienia powinny się również znaleźć                 w specjalnych folderach rozdawanych chorym przybywającym do szpitala. 

Kapelan szpitalny powinien mieć przygotowane specjalne zaświadczenia, które wręczałby chorym lub ich najbliższym po spowiedzi, udzieleniu sakramentu namaszczenia chorych i komunii św. W razie śmierci chorego takie zaświadczenie będzie podstawą do pogrzebu kościelnego. Chorzy korzystający z posługi sakramentalnej powinni również być zapisani do szpitalnej księgi chorych. 

Kapelani szpitalni powinni zwracać uwagę na motywy, jakimi kierują się chorzy proszący o ich udzielenie. Oprócz motywów nadprzyrodzonych, obejmujących pragnienie złączenia się z cierpiącym Chrystusem i pomnożenia łaski Bożej, mogą też pojawić się motywy o charakterze „magicznym”. Część chorych traktuje sakramenty jako doraźne środki lecznicze, przyjmując je często przed operacją i w czasie choroby, a rezygnując z nich po zakończeniu leczenia. Kapelan szpitalny powinien starać się o właściwe uformowanie postaw religijnych osób chorych i pogłębienie ich motywacji
, akcentując aspekt osobistego spotkania z Chrystusem. W posłudze sakramentalnej wobec chorych należy wystrzegać się, szanując wolność wyboru, jakichkolwiek form przymusu. W przypadku chorych będących w stanie związanym z zagrożeniem życia i uporczywie odmawiających przyjęcia sakramentów, należy polecać ich modlitwie innych chorych, dbając jednocześnie o zachowanie dyskrecji
. 

Nowo przybyli do szpitala pacjenci powinni być poinformowani o możliwości skorzystania                            z sakramentów. Taką informację należy umieścić nie tylko na tablicy ogłoszeń przed kaplicą, ale również na każdym oddziale szpitalnym oraz w ulotkach, które można by wręczać pacjentom. Powinny się tam znaleźć nie tylko informacje dotyczące godzin odwiedzin chorych przez kapelana szpitalnego, odprawiania mszy św.                     i nabożeństw w kaplicy szpitalnej, numer jego telefonu komórkowego, ale również wyjaśnienia istoty poszczególnych sakramentów. Również kapelan odwiedzający chorych w poszczególnych salach powinien informować ich o możliwości skorzystania z sakramentów. Tego typu zachęta powinna być taktowna. Już sam pobyt w szpitalu jest dla części pacjentów szokiem, a kontakt z kapelanem szpitalnym może być przez nich odbierany jako zapowiedź zbliżającej się śmierci. Postawa kapelana szpitalnego powinna odznaczać się dużą roztropnością duszpasterską. 

Kapelan szpitalny pełni w życiu chorego podwójną rolę. Z jednej strony jest on osobą, która dba o życie religijne pacjentów, udziela im sakramentów, modli się za nich i razem z nimi, przygotowuje ich nieraz do odejścia z tego świata. Z drugiej strony kapelan czynnie uczestniczy w procesie terapeutycznym prowadzącym do odzyskania pełni sił i zdrowia
. Sukces oddziaływania terapeutycznego wiąże się z dojrzałą osobowością kapelana szpitalnego, znajomością zasad psychologii komunikacji, umiejętnością otwarcia się na każdego człowieka i zdolnością do empatii. 

Każdy duszpasterz powinien akceptować autonomię spotykanego człowieka, związaną z jego prawem do odrębnego i niepowtarzalnego kształtowania swojej osobowości oraz do samostanowienia o swoim losie. Duszpasterzom trudno pogodzić się z faktem, że osoby którym pragną pomagać, nie chcą nieraz ulegać ich wpływom. Trzeba zawsze uszanować prawo jednostki do niezależności, starając się o jej bezwarunkową akceptację. Nie chodzi wcale o aprobatę stanów i postaw o ujemnej wartości etycznej, ale o przyjęcie faktycznego stanu rzeczy, który zapewni drugiej osobie poczucie bezpieczeństwa. Dopiero w duchu miłości                 i szacunku do spotkanego człowieka może zrodzić się jego, związana z poznawaniem i przekształcaniem motywów działania, przemiana osobowościowa
.

Dobry kapelan szpitalny powinien mieć czas dla swoich chorych. Niedopuszczalną rzeczą jest okazywanie im pośpiechu i zniecierpliwienia oraz szybkie spełnianie posług religijnych. Dopiero odbywająca się w spokoju i poczuciu bezpieczeństwa dłuższa rozmowa może doprowadzić do otwarcia się pacjenta i ukazania przez niego świata wewnętrznych przeżyć. Kapelan szpitalny powinien sobie zdawać sprawę, że spotyka się                 z różnymi kategoriami ludzi chorych. Ich stosunek do wiary bywa bardzo zróżnicowany i obejmuje całą gamę postaw: od pogłębionej religijności do postaw wrogich wobec Boga i Kościoła. Każdy z pacjentów inaczej patrzy na kapelana i ma inny stosunek do cierpienia i spraw ostatecznych
. 

Kapelan szpitalny nie może być „meteorem”, który co kilka dni „wpada” do szpitala, aby udzielić sakramentalnej posługi chorym. Jego obecność w szpitalu musi być ciągle zauważana zarówno przez chorych, jak i personel medyczny
, oraz powinna cechować się systematycznością wyrażającą się regularnymi i częstymi odwiedzinami chorych. Pozwala to uniknąć wrażenia, że pojawiający się w szpitalu kapłan jest tylko „zwiastunem śmierci”. Kapelan szpitalny powinien być człowiekiem dyspozycyjnym, gotowym odpowiedzieć na każde wezwanie chorego, jego rodziny lub personelu medycznego. Dużo osób na podstawie jakości posługi kapłańskiej wyrabia sobie przekonanie o Kościele, którego kapelan szpitalny jest reprezentantem
. 

Ważnym problemem duszpasterstwa szpitalnego pozostaje troska o chorych księży. Często czują się oni osamotnieni i opuszczeni, przeżywając żal związany z brakiem zainteresowania swoich przełożonych                          i współbraci kapłanów. Kapelani szpitalni powinni okazać im dużo troski i życzliwości. Lżej chorym księżom należy umożliwić odprawianie mszy św. w kaplicy szpitalnej i poprosić ich o ewentualną pomoc w sprawowaniu sakramentu pokuty. Jeżeli pozwalają na to warunki zewnętrzne, ciężej chorzy kapłani mogą celebrować mszę św. w sali szpitalnej. Należy też zadbać o zaspokojenie podstawowych potrzeb chorego kapłana związanych               z zakupem lekarstw lub owoców. 

Kapelan szpitalny powinien traktować każdego chorego w sposób indywidualny i niepowtarzalny. Musi on pozbyć się przekonania, że dobrze rozumie każdego chorego i zna rozmiary jego cierpienia
. Doświadczenie cierpienia jest doświadczeniem bardzo złożonym i wielowymiarowym. Najczęstszym źródłem cierpienia jest ból fizyczny, który łączy się często z cierpieniem psychicznym. Cierpienie, które jest bolesnym doświadczeniem obejmującym całą strukturę psycho-fizyczną człowieka, może go skłonić do zmiany hierarchii wartości                        i otwarcia się na sprawy innych ludzi
. Kapelan szpitalny musi wystrzegać się podawania „podręcznikowych wzorców” przyjmowania cierpienia, pamiętając, że jest ono wielką tajemnicą
. 

Właściwa postawa kapelana szpitalnego może stanowić dla chorych dużą pomoc w twórczym przeżywaniu cierpienia. Nie chodzi tutaj tylko o nabyte umiejętności związane z znajomością zasad komunikacji interpersonalnej i psychologicznych reguł rządzących postępowaniem człowieka, ale również o specjalne predyspozycje i cechy osobowościowe pomagające w sprawnym i skutecznym pełnieniu posługi. Należą do nich duża odporność psychiczna, aktywność połączona z podejmowaniem wielorakich inicjatyw, umiejętność okazywania ciepła i sympatii dla człowieka chorego, wewnętrzny spokój i opanowanie. 

Jakie cechy kapelanów szpitalnych są najbardziej cenione przez badanych chorych? Respondenci wymieniają cierpliwość, wyrozumiałość, komunikatywność, umiejętność prowadzenia rozmów z chorymi oraz umacniania w wierze, kulturę osobistą, inteligencję, tolerancję, oddanie Bogu, dyspozycyjność i punktualność, ciepło wewnętrzne, sumienność, pogodne usposobienie, skromność, szczerość, gorliwość i poświęcenie, spokój, głęboką wiarę, uprzejmość, prawdomówność. Przytoczony wykaz cech najbardziej cenionych przez badanych respondentów powinien stać się przedmiotem pogłębionej refleksji nie tylko kapelanów szpitalnych, ale wszystkich osób pełniących posługę wobec chorych. 

Jak badani chorzy oceniają posługę kapelanów szpitalnych? Z przeprowadzonych badań wynika, że 63,1 % osób chorych bardzo dobrze ocenia posługę kapelanów szpitalnych, natomiast w miarę dobrze posługę kapelanów szpitalnych ocenia 32,6 % respondentów. Źle posługę kapelanów w szpitalach ocenia tylko 0,6 % badanych. Tak wysoki procent odpowiedzi pozytywnych rozpatrywany w łączności z wynikami badań mówiącymi o tym, że 96,4 % kapelanów odczuwa satysfakcję z pracy w szpitalu pozwala na sformułowanie wniosku o wzajemnym porozumieniu między chorymi i ich duszpasterzami oraz o dobrym spełnianiu przez nich swojego posłannictwa

Kapelan szpitalny nie może w oddziaływaniach duszpasterskich ograniczać się tylko do chorych, ale powinien również zająć się ich rodzinami. W jej obliczu może ujawnić się cały wachlarz różnorodnych postaw ludzkich, począwszy od pomocy, przez brak zainteresowania, znużenie, obojętność, aż do odrzucenia chorych. W obliczu poważnej choroby osoby bliskiej rodzina pacjenta oczekuje od kapelana szpitalnego wsparcia                         i pomocy. Może się ona wyrażać zarówno w kształtowaniu pozytywnego nastawienia do choroby i cierpienia, wspólnej modlitwie oraz posłudze sakramentalnej, jak też udzielaniem stosownych porad dotyczących właściwych form zachowania. Powinien on ciągle podkreślać, że odwiedziny najbliższych i ich zrównoważenie psychiczne, spokój i optymizm pozytywnie wpływają na pacjenta
. Jeżeli najbliżsi chorego nie stają wobec niego na wysokości zadania, kapelan szpitalny musi im taktownie przypomnieć o ich obowiązkach
.

Do obowiązków kapelana szpitalnego należy również troska o personel szpitalny obejmujący lekarzy, pielęgniarki, salowe, pracowników administracji. Mogą oni stać się dla kapelana źródłem wiedzy dotyczącej stanu zdrowia pacjenta, a także skutecznie zachęcać chorych do korzystania z posługi kapelana
. Oddziaływanie kapelana szpitalnego na personel medyczny może również pomóc w coraz pełniejszym odkrywaniu własnego powołania i realizacji życiowej misji polegającej na tym, aby poprzez miłość wobec chorych i cierpiących być żywym obrazem Chrystusa i Jego Kościoła (ChL 53). Wszyscy pracownicy służby zdrowia oraz osoby podejmujące wolontariat mają sobie uświadamiać, że ich pierwszorzędnym i wzorcowym sposobem podęcia troski o chorych jest czujna i troskliwa obecność, (…) która wymaga miłości, dyspozycyjności, uwagi, zrozumienia, życzliwości, cierpliwości, dialogu (KPSD 1, 3). Kapelan ma uświadamiać personelowi medycznemu, że świeccy są wezwani do wspierania dzieł miłosierdzia i przedsięwzięć spełnianych względem ubogich i chorych, które ze swojej natury mają być żywym przejawem miłości Chrystusa (DA 8), a ich posługa jest uczestniczeniem w duszpasterskiej i ewangelizacyjnej działalności Kościoła (KPSZ 5). 

Wszyscy ochrzczeni mają uważać za swój obowiązek uczestnictwo we wzajemnej posłudze miłości przez walkę z chorobą i spełnianie uczynków miłości względem chorych, krzepiąc ich słowami wiary, pouczać                    o znaczeniu ludzkiej choroby w tajemnicy zbawienia i stopniowo doprowadzać do pobożnego i częstego uczestniczenia w sakramentach pokuty i Eucharystii (...), a zwłaszcza do przyjęcia w stosownym czasie sakramentu namaszczenia chorych i Wiatyku (SCH 34-35). 

Pomimo specyficznych układów panujących w niektórych szpitalach z reguły personel medyczny jest nastawiony pozytywnie do posługi duszpasterskiej kapelana. Często można spotkać wśród nich przekonanie, że spotkania z kapelanem szpitalnym wywierają pozytywny wpływ na chorych, którzy stają się mniej nerwowi                  i bardziej opanowani
. Niektórzy lekarze i pielęgniarki mają jednak żal do kapelanów szpitalnych z powodu przekraczania swoich kompetencji i prób stawiania diagnoz
. Zdarza się, że kapelani szpitalni przez swój despotyzm, brak taktu lub stronniczość antagonizują personel medyczny
. Kapelan szpitalny powinien zawsze pamiętać, że nie może przekraczać swoich kompetencji
, wnosząc wszędzie uśmiech i pogodę ducha. 

Pojawienie się na oddziale szpitalnym kapelana zawsze będzie wywoływać pozytywne lub negatywne reakcje personelu. Osoby zaangażowane religijnie będą odnosić się do kapelana szpitalnego przyjaźnie                       i z życzliwością, natomiast u osób skłóconych z Bogiem oraz Kościołem można będzie zauważyć niechęć                      i obojętność. Nie można jednak zawsze traktować pozornej obojętności lekarzy jako wyrazu niechęci. Często taka postawa wiąże się z traktowaniem życia religijnego jako sprawy prywatnej lub onieśmieleniem wobec spotykanych kapłanów. Osobiste rozmowy kapelana szpitalnego z personelem medycznym mogą nieraz wpłynąć pozytywnie na życie religijne lekarzy lub pielęgniarek, a pośrednio na jakość posługi wobec chorych
. Przez swoją, nacechowaną życzliwością i uśmiechem postawę kapelan szpitalny może też przyczyniać się do łagodzenia napięć spowodowanych katastrofalną sytuacją w systemie opieki zdrowotnej. 

Kapelan szpitalny powinien swoją postawą przyczyniać się do budowania wzajemnych więzi                     w środowisku pracowników służby zdrowia, uświadamiać im konieczność troski o formację etyczno-religijną rozwijającą szacunek dla wartości ludzkich i chrześcijańskich, a także pomagać we wzroście autentycznej wiary i prawdziwego zmysłu moralnego w szczerym poszukiwaniu religijnej łączności z Bogiem, w którym znajduje się podstawa wszelkich ideałów dobra i prawdy (KPSZ 7). 

Do osiągnięcia tego celu wskazana jest współpraca kapelanów szpitalnych z diecezjalnym duszpasterzem służby zdrowia oraz włączanie się ich w inicjatywy realizowane na płaszczyźnie indywidualnej               i wspólnotowej. Wśród nich można wymienić uroczyste obchody Dnia Służby Zdrowia w dniu wspomnienia św. Łukasza (18 października), zachętę do udziału w specjalnych pielgrzymkach do Częstochowy
 i rekolekcjach. Kapelan szpitalny powinien również podtrzymywać zwyczaj organizowania okresowych spotkań w okresie Bożego Narodzenia i Wielkanocy. 

Dobry kapelan szpitalny powinien odznaczać się pogłębionym życiem religijnym związanym z pełnym wiary spojrzeniem na sens życia, śmierci i cierpienia
. Kapłan wpływa na powierzonych sobie ludzi nie tylko tym, co robi, ale również swoją postawą zawierzenia Duchowi Świętemu. Znajomość natury ludzkiej                           i podejmowanych technik odgrywają drugorzędną rolę wobec otwarcia się na łaskę Bożą. Potrzebna jest więc modlitwa za tych, którym niesie się pomoc
, a także chrystologiczne zakorzenienie posługi duszpasterskiej. Kapelan szpitalny żyjący w głębokiej więzi z Chrystusem i naśladujący Jego służebną postawę wobec chorych                i cierpiących, pomaga im w przeżyciu bliskości Boga, a także uzyskaniu wewnętrznego pokoju. Przez właściwą, pełną miłości i gorliwości posługę kapelana szpitalnego objawia się chorym tajemnica widzialnego i żywego Kościoła
. 

Kierunki rozwoju posługi duszpasterskiej Kościoła w szpitalach

Po przedstawieniu wskazań Magisterium Kościoła dotyczących duszpasterskiej troski o chorych                    i ukazaniu niektórych metod i form jej realizowania w Polsce w szpitalach, należy wskazać na pewne kierunki działań prowadzące do jej rozwoju.

Podstawową sprawą wydaje się pobudzanie i pogłębianie świadomości chorych dotyczącej roli                       i znaczenia sakramentów w życiu religijnym człowieka, z podkreślenie roli sakramentu namaszczenia.                     W sytuacji, gdy wielu katolików traktuje sakramenty w sposób magiczny i zwraca jedynie uwagę na formy obrzędowości zewnętrznej, kapłani powinni w swoim nauczaniu bardziej akcentować rolę życia sakramentalnego w uświęcaniu człowieka. Może się to dokonywać w ramach komentarzy i homilii wygłaszanych w czasie ich sprawowania. Do pogłębiania świadomości religijnej chorych można też wykorzystywać środki społecznego przekazu. Cenną inicjatywą byłoby też wręczanie odpowiednio przygotowanych ulotek chorym odwiedzanym przez duszpasterzy w domach i szpitalach. Ważną rolę formacyjną odgrywa też wspólnotowe udzielanie sakramentu namaszczenia chorych w czasie Dnia Chorego organizowanego w czasie rekolekcji adwentowych lub wielkopostnych, a także w liturgiczne wspomnienie Matki Bożej z Lourdes. Wyjaśnianie istoty sakramentu namaszczenia chorych powinno być również kierowane do pracowników służby zdrowia.

Ważne wydaje się włączanie coraz większej liczby wiernych świeckich w troskę o chorych                           w szpitalach. Chodzi tutaj szczególnie o posługę nadzwyczajnych szafarzy komunii św. Trzeba więc dążyć do tego, żeby w każdej polskiej diecezji znajdowała się ich odpowiednia liczba. Nadzwyczajny szafarz roznoszący codziennie komunię św. chorym pozwoli kapelanom na poświęcenie więcej czasu na spotkania i indywidualne rozmowy z poszczególnymi osobami. Będzie to też swoistą katechezą ukazującą wszystkim ludziom właściwy obraz wspólnoty Kościoła, w którym laikat na mocy sakramentu chrztu i bierzmowania może zajmować właściwe sobie miejsce. Pozwoli to także na zaspokojenie występującego u wielu chorych pragnień częstego przyjmowania komunii św. 

Duszpasterze, a szczególnie kapelani szpitalni powinni obejmować swoją posługą nie tylko chorych, ale również ich rodziny oraz personel medyczny. Zadaniem kapelanów szpitalnych jest troska o wszystkie osoby pracujące w szpitalu, która może zaowocować nie tylko rozwojem i pogłębieniem ich życia religijnego, ale również sposobem traktowania i odnoszenia się do samych chorych. Przeżywana świadomie i znajdująca swój wyraz w konkretnych zachowaniach pracowników szpitala wiara wpływa na podniesienie poziomu opieki świadczonej w tego typu placówkach. 

Aby kapelan szpitalny mógł sprostać wszystkim stojącym przed nim wyzwaniom, powinien być zwolniony z innych obowiązków duszpasterskich
. Niektórzy decydenci kościelni nie uświadamiają sobie tego, że trudno połączyć pełnienie obowiązków duszpasterskich w parafii, katechizację i posługę kapelana szpitalnego. Na gruncie polskim ten postulat wydaje się być daleki od zrealizowania. Wydaje się, że istota problemu nie leży w braku dostatecznej liczby księży, ale w niewłaściwej organizacji ich pracy. Postawa kapelana szpitalnego odwiedzającego chorych musi być związana z wewnętrznym spokojem i opanowaniem. Chory nie może odczuć, że odwiedziny duszpasterskie odbywają się w atmosferze pośpiechu, gdyż kapelan musi jeszcze wywiązać się z innych zobowiązań. Nie chodzi zresztą tylko o wymierną ilość czasu poświęconego każdemu pacjentowi, ale o świadomość, że chwila odwiedzin jest poświęcona konkretnemu człowiekowi, do którego specjalnie przychodzi osoba odwiedzająca
. 

Skuteczność podejmowanych wysiłków duszpasterskich wymaga od kapłanów poświęcania chorym przebywającym w szpitalach dużo czasu. W swojej duszpasterskiej posłudze kapłan może przeżywać zmęczenie fizyczne i psychiczne. Aby duszpasterze mogli skutecznie i owocnie podejmować swoje obowiązki, należy stworzyć im możliwość skorzystania z dłuższego lub krótszego okresu, w którym będą mogli lepiej                               i intensywniej odpocząć z Chrystusem, odzyskują moc i odwagę do kontynuowania procesu uświęcenia
. Rodzi się również konieczność organizowania specjalnych sesji formacyjnych dla kapłanów, w czasie których mogliby, wraz z biskupem i odpowiednimi specjalistami, analizować pojawiające się problemy psychologiczne                i uczuciowe
. Tego typu spotkania mogą pomóc w ponownym odkryciu żywych źródeł duchowości kapłańskiej (PDV 77). 

Wyniki badań pokazują również, że władze kościelne nie zawsze kierują do pracy w szpitalach kapłanów z odpowiednim charyzmatem i posiadającym specjalistyczne przygotowanie
. Istniejący stan rzeczy, dla dobra realizowanego w szpitalach duszpasterstwa, domaga się zmian. Nieraz tę posługę podejmują przypadkowo dobrani kapłani. Część z nich przeżywa sytuacje kryzysowe związane z brakiem wewnętrznej tożsamości, nie potrafiąc odnaleźć swojego miejsca w rzeczywistości parafialnej. Niektórzy z decydentów kościelnych kierują tego typu osoby do pracy w szpitalach uważając, że spełniana w tych miejscach posługa jest czymś mniej ważnym niż praca duszpasterska w parafii. Wydaje się, że ten sposób myślenia jest błędny. Można nawet zaryzykować twierdzenie, że prawie każdy duszpasterz poradzi sobie w posłudze duszpasterskiej spełnianej w parafii, natomiast praca w szpitalu wymaga szczególnych predyspozycji osobowościowych oraz specjalistycznego przygotowania. 

Dobór osób, które poświęcałyby się całkowicie pracy wśród chorych, powinien rozpoczynać się już              w trakcie formacji seminaryjnej, podczas której ujawniają się u części kleryków zamiłowania do pracy wśród chorych oraz pełnienia funkcji kapelanów szpitalnych. Zadaniem wychowawców seminaryjnych jest zwrócenie uwagi na tych alumnów i stworzenie im warunków umożliwiających rozwijanie posiadanych charyzmatów. Trzeba im także stworzyć możliwość odwiedzania chorych przebywających w domach lub szpitalach, a także umożliwić kontakt z doświadczonymi kapelanami szpitalnymi. Informację o ich zamiłowaniach do pracy wśród chorych należy również umieszczać w sugestiach kierowanych do osób odpowiedzialnych za politykę personalną.

Skuteczność i owocność posługi duszpasterskiej świadczonej chorym zależy nie tylko od wzajemnej współpracy między osobami duchownymi i świeckimi, ale również od odpowiedniego przygotowania kapłanów
. Tego typu przygotowanie powinno być realizowane na szerszą skalę w ramach specjalnych praktyk pastoralnych dla kleryków w szpitalach. Rodzi się również potrzeba organizowania specjalistycznego przygotowania dla kapłanów podejmujących zajęcia duszpasterskie w szpitalach. Tego typu przygotowanie powinno obejmować zarówno zajęcia teoretyczne, jak i praktyczne. Zajęcia teoretyczne powinny ukazywać złożoność psychiki człowieka chorego, jak też wyjaśniać psychologiczne uwarunkowania ich relacji ze światem zdrowych. Ponieważ w duszpasterską posługę chorym mają się również angażować zespoły osób świeckich                 i duchownych, potrzebne są również zajęcia wyjaśniające psychologiczne i socjologiczne uwarunkowania funkcjonowania grup. Z kolei przygotowanie praktyczne mogłoby wiązać się z nauką prowadzenia rozmowy duszpasterskiej z chorymi przebywającymi na poszczególnych oddziałach szpitalnych i cierpiącymi na wielorakie schorzenia. 

Rzeczą konieczną jest również kontynuowanie i rozbudowywanie cyklicznych spotkań formacyjnych dla kapelanów szpitalnych. Tego typu spotkania mogą służyć nie tylko wzajemnej wymianie doświadczeń duszpasterskich, ale również być pomocą w rozładowywaniu pojawiających się napięć i stresów związanych                 z pełnioną przez duszpasterzy posługą. Specjalne spotkania formacyjne powinny być organizowane cyklicznie (ogólnopolskie), ale również w każdej diecezji. Miejscem spotkań kapelanów szpitalnych i duszpasterzy chorych mogą być ośrodki rekolekcyjne lub domy zakonne. Program takich kursów powinien wychodzić naprzeciwko występującym zapotrzebowaniom i obejmować zarówno prowadzone przez specjalistów świeckich wykłady specjalistyczne omawiające zasady pracy wśród osób chorych, jak też wymianę wzajemnych doświadczeń                  w grupach. Referaty wygłaszane w trakcie trwania tego typu spotkań oraz płynące z podejmowanych dyskusji wnioski powinny następnie ukazywać się w formie książkowej. Sprawą niezmiernej wagi wydaje się również stworzenie odpowiedniego periodyku, który stanowiłby płaszczyznę wymiany wzajemnych doświadczeń duszpasterzy i wiernych świeckich oddających się posłudze chorym. Tego typu wydawnictwo stanowiłby również źródło fachowej wiedzy dotyczące zasad pracy wśród chorych. Wskazanym wydaje się też organizowanie wyjazdów duszpasterzy chorych na staże zagraniczne. Podczas takich wyjazdów mogliby oni zapoznawać się ze sposobem organizacji duszpasterstwa chorych w innych krajach, aby wprowadzić zdobyte doświadczenia w Polsce. 

Nie można zapominać o podstawowym warunku gwarantującym skuteczność podejmowanych działań, jakim jest głęboka więź kapłanów z Chrystusem. Wszelkie przejawy aktywności duszpasterskiej muszą być integralnie połączone z głębokim życiem modlitewnym i stanowić konkretny wyraz realizacji przykazania miłości Boga i bliźniego. 

***
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. Za tworzenie rodzinnego środowiska w szpitalu nie odpowiadają tylko kapelani, ale cała wspólnota Kościoła, którą współtworzą pracownicy służby zdrowa oraz rodziny osób tam przebywających. Wszyscy oni mają patrzeć na chorych oczyma Chrystusa, którego działalność była zawsze związana z posługą miłości wobec chorych, biednych i cierpiących (zob. Mt 4, 23-24). Taka postawa będzie dobrym wypełnieniem zasad płynących z Ewangelii oraz nauczania wielkiego papieża Jana Pawła II, który swoją postawą pokazywał, że Kościół (…) wciąż od nowa pośród ogromnej rzeszy chorych i cierpiących pisze ewangeliczną przypowieść             o miłosiernym Samarytaninie (ChL 53). Zabiegając o odnowę i rozwój duszpasterstwa chorych w szpitalach nie można przede wszystkim zapominać o tym, że ludzie cierpiący oczekują szczególnego wsparcia duchowego, jakim jest ciepło autentycznego kontaktu ludzkiego (EiE 88). 
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