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4.

ZASADY PRZYSWIECAJACE NASZEMU SZPITALNICTWU

Zgodnie z wezwaniem Kosciota do coraz pelniejszej realizacji misji ewangelizacyjnej w kazdej
grupie 1 kazdym dziele katolickim, Zakon planujac nowe formy szpitalnictwa czuje sie
zobowigzany do wyraznego okreslenia swej tozsamosci w $wietle tego, co nazywamy ,kulturg
Zakonu”. W kulturg te¢ zaangazowani jesteSmy wszyscy — bracia i wspdlpracownicy — ktorzy
wcielamy w zycie zasady przy$wiecajace naszemu szpitalnictwu. Ponizej chcemy przedstawi¢ owe
zasady.

4.1. Godnos$¢ osoby ludzkiej
4.1.1. Poszanowanie osoby ludzkiej

Stwarzajac mezczyzne i1 kobiete na swoj obraz (Rdz 1,27) Bog nadat im niezaprzeczalng godnos¢.
Sposrod wszystkich zyjacych istot jedynie istota ludzka jest wigc Bogu podobna i1 wezwana do
obcowania z Nim. Jedynie ona moze Boga stucha¢ i odpowiada¢ Mu. Owa godno$¢ nadana przez
Boga kazdej istocie ludzkiej jest podstawa zachowania jej godno$ci wtasnej zarowno wobec innych
ludzi, jak i wobec samej siebie. Jest to ostateczny dowod réwnosci, prawdziwego braterstwa
wszystkich ludzi, niezaleznie od ich przynalezno$ci do grupy etnicznej, narodowosci, plci,
pochodzenia, wyksztatcenia i klasy spotecznej. Dlatego tez Zzadna istota ludzka nie moze traktowac
drugiej w sposob instrumentalny, postugiwac si¢ nig jak rzecza, lecz powinna odnosi¢ si¢ do niej z
szacunkiem, traktowa¢é  w sposoéb podmiotowy, jako istote autonomiczng i za siebie
odpowiedzialng.

Z godnosci nadanej przez Boga kazdej istocie ludzkiej wynika rowniez prawo, a nawet obowigzek
mitos$ci wlasnej oraz poszanowania samego siebie. PowinniSmy zatem uwaza¢ samych siebie za
cenng warto$¢ i w sposob odpowiedzialny troszczy¢ si¢ o swoje zdrowie. Z godno$ci nadanej przez
Boga kazdej istocie ludzkiej wynika takze, iz winnismy kocha¢ blizniego jak siebie samego oraz ze
kazde zycie ludzkie jest $wigte i nienaruszalne, poniewaz na obliczu kazdego czlowieka jasnieje
chwata Boza (Rdz 9,6).

4.1.2. Powszechnos¢ szacunku

Poszanowanie godnosci osoby ludzkiej stworzonej na obraz Bozy wymaga, aby kazdy bez wyjatku
uwazat blizniego za "drugiego samego siebie", dbajac przede wszystkim o zachowanie jego zZycia, a
takze $rodki materialne, aby mogt je godnie prowadzi¢'. Wymaga to poszanowania godnosci
kazdego cztowieka, niezaleznie od chordb, na ktoére cierpi, od jego ograniczen lub Zycia na
marginesie spolecznym.

To poszanowanie godno$ci osoby ludzkiej, stworzonej na obraz Boga, jest w filozofii obecne, stale
tez wzrasta miedzynarodowa §wiadomos¢ szerokiej gamy praw cztowieka.

Jako osoby wszyscy ludzie sg sobie rowni i zasluguja na jednakowy wzglad i szacunek. Godno$¢
przynalezna jest istocie ludzkiej, przez to, ze jest ona podmiotem praw i obowiazkow?.

"Por. SOBOR WATYKANSKI. 11, Konstytucja duszpasterska, Gaudium et spes (GS), 27.

2 Pojecie godnosci 1 praw czltowieka $cisle zwigzane jest z Powszechng Deklaracja Praw Cztowieka (1948); Miedzynarodowym
Paktem Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych (1966); Migdzynarodowym Paktem Praw Obywatelskich i Politycznych,
1966, z Konwencja o prawach cztowieka i biomedycynie znang lepiej, jako ,,Konwencja z Oviedo” (1997). Jakkolwiek z deklaracji
tych nie wynika jasno, na czym polega i na czym si¢ opiera godno$¢ cztowieka, wszystkie one uznaja ja jako przynalezna do kazdej
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4.1.3. Otwarcie na chorych 1 potrzebujacych

Zwazywszy, ze wartos$¢ 1 godnos¢ osoby ludzkiej tatwiej bywaja kwestionowane lub ignorowane w
przypadku cierpienia, stabosci 1 $mierci, Zakon Szpitalny, otaczajac opieka chorych i
potrzebujacych, ukazuje ludziom wspaniate dziedzictwo wiary oraz nadzieje, ktora czerpie z
Ewangelii.

Postawa Jezusa wobec najstabszych i zepchnigtych na margines spoteczny to dla Zakonu
Szpitalnego — idacego za wzorem §w. Jana Bozego — wezwanie do zaangazowania si¢ w obron¢ ich
podstawowych praw opartych na poszanowaniu ludzkiej godnosci.

Majac na uwadze réznorodnos$¢ form, poprzez ktére Zakon wyraza dzi§ swoj charyzmat, wydaje
si¢, ze istnieja dziedziny stanowigce — w perspektywie nowego szpitalnictwa — szczegdlnie
znamienne znaki ewangeliczne:

o udzie bezdomni — jako znak bezwarunkowego daru, ktory nasze spoleczenstwo kierujace si¢
kryteriami skutecznosci 1 wydajnoS$ci przewaznie neguje;

chorzy terminalni — dla podkreslenia warto$ci zycia takze w chwili §mierci;

chorzy na AIDS — aby przezwycig¢za¢ irracjonalne lgki 1 uprzedzenia;

narkomani — aby kocha¢ cztowieka, ktéry nie umie kochac siebie samego;

emigranci — aby przyjmowac Jezusa przybysza w prawdziwym duchu szpitalnictwa;

osoby starsze — aby glosi¢ warto$¢ zycia od jego poczatku az do samego konca;

osoby przewlekle chore i niepetnosprawne — jako wyraz wartosci i godnosci osoby ludzkie;j.

Wszystkie te miejsca, gdzie istnieje ubostwo, choroba, cierpienie, dla nas — braci i
wspotpracownikow tworzacych Rodzing $w. Jana Bozego — sa miejscami uprzywilejowanymi,
poniewaz tam whasnie praktykujemy i zyjemy Ewangelia mitosierdzia’.

4.2. Poszanowanie Zycia ludzkiego
4.2.1. Zycie jako podstawowe dobro osoby ludzkiej

Zycie jest podstawowym dobrem osoby ludzkiej i zasadniczym warunkiem korzystania z innych
dobr, determinujacym konieczno$¢ uznawania rownych praw kazdego cztowieka.

Wiasciwe kazdemu czlowiekowi dazenie do realizowania si¢ — rozumiane jako dar, ale takze jako
zadanie do spetnienia — zaklada zachowanie zycia, czyli podstawowego dobra, jako warunku
koniecznego do spetienia otrzymanego wraz z zyciem postannictwa.

Zycie ludzkie, ktore dla wierzacego cztowieka jest darem Bozym, nalezy szanowaé od samego jego
poczatku az do naturalnego konca. Poniewaz jest ono niezbywalnym prawem kazdej ludzkiej istoty,
jest tez fundamentem prawa do zdrowia, jak i pozostalych praw osoby ludzkie;.

4.2.2. Szczegolna ochrona osob niepetnosprawnych

W kazdym cztowieku uposledzonym — fizycznie lub umystowo — powinni§my widzie¢ osobe
nalezacg do wspolnoty ludzkiej, osobe cierpigca, znacznie bardziej niz inne potrzebujaca naszej
pomocy i dowodow szacunku, ktére pomagatyby jej uwierzy¢ w swoja wartos¢ jako istoty ludzkie;j.

istoty ludzkiej, uznaja tez réwne i niezbywalne prawa wszystkich czlonkéw rodziny ludzkiej jako podstawe wolnosci,
sprawiedliwosci i pokoju w $wiecie.
? Por. LXII KAPITULA GENERALNA, Nowa Ewangelizacja i Szpitalnictwo u progu trzeciego tysigclecia, Bogota 1994, nr 5.6.1.
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W obecnych czasach jest to szczegdlnie wazne, poniewaz nasze spoteczenstwo staje si¢ coraz
bardziej nietolerancyjne w stosunku do ludzi ufomnych, niepetnosprawnych lub uposledzonych®.

Zakon Szpitalny powinien wyrdzniaé si¢ swa gotowoscig do stuzby, aby w miar¢ moznos$ci
osiggnac¢ rzeczywista praktyczng realizacj¢ zasad uczestnictwa, integracji i personalizacji.

Zasada uczestnictwa sprzeciwia si¢ tendencji do izolowania, segregacji i zaniedbywania ludzi
niepelnosprawnych.

Zasada integracji zaktada dazenie do przystosowania osob niepetnosprawnych, stwarzajac dla nich
srodowisko mozliwie jak najbardziej normalne.

Zasada personalizacji podkre$la, ze w opiece nad osobami niepetnosprawnymi na pierwszym
miejscu stawiamy ich godno$¢, samopoczucie i mozliwos¢ rozwoju kazdej takiej osoby we
wszystkich jej wymiarach, ze staramy si¢ chroni¢ i popiera¢ jej zdolnosci fizyczne, psychiczne,
duchowe i moralne”.

4.2.3. Promowac zycie w sytuacjach ubdstwa

W nowej ewangelizacji Zakon Szpitalny powinien ukazywa¢ Ewangeli¢ zycia poprzez
intensyfikacje dzialan zmierzajacych do usunigcia niesprawiedliwych i nieludzkich struktur oraz
stwarzanie mozliwo$ci godnego zycia tam, gdzie panuje ubostwo, choroba, wykluczenie lub brak
opieki.

W nasladowaniu Chrystusa zgodnie z charyzmatem $w. Jana Bozego ochrona i rozwoj zycia
ludzkiego powinny si¢ dokonywaé poprzez stuzbe w mitosci, ktorej §wiadectwem osobistym i
instytucjonalnym stang si¢ rozne formy wolontariatu, animacja spoleczna oraz zaangazowanie
polityczne.

Stuzbe w zakresie promocji zycia ludzkiego nalezy $wiadczy¢ poprzez rozwijanie dziatan w
zakresie zapobiegania, leczenia oraz rehabilitacji 0sob niepelnosprawnych. W tym sensie nigdy nie
uczyni si¢ dosy¢, aby pomoc osobom niepetnosprawnym w petni uczestniczy¢ w zyciu i rozwoju
spoleczenstwa, do ktérego naleza, a takze by stworzy¢ klimat spotecznej akceptacji, umozliwiajacy
przyjecie ich jako pelnoprawnych cztonkéow wspdlnoty, majacych jednak szczegodlne potrzeby,
ktore nalezy zaspokoic.

4.2.4. Obowigzek i granice troski o wlasne Zycie

Zycie jest wprawdzie podstawowym dobrem kazdej osoby ludzkiej, a takze warunkiem korzystania
z pozostalych dobr, nie jest jednak jej dobrem absolutnym. Mozna je poswieci¢ dla innych lub dla
realizacji szlachetnych ideatéw, ktére nadajg Zyciu sens. Zycie, zdrowie, cata doczesna dziatalnos¢
powinny by¢ podporzadkowane celom duchowym.

Nie uznajemy prawa do absolutnego i bezwzglednego panowania czlowieka nad Zyciem, a wigc
prawa do niezaleznego, catkowicie dowolnego rozporzadzania wtasnym zyciem, prowadzacego
nawet do jego zniszczenia. To samo mozemy powiedzie¢ o ,,pozytecznym” panowaniu cztowieka
nad swym zyciem, a wiec o trosce o jego zachowanie — ale nie za wszelka cene. Zycie, oczywiscie,

4 Miegdzynarodowa Organizacja Zdrowia, jako uszkodzenie okresla wszelki brak lub anormalno$¢ anatomicznej struktury narzadow
oraz brak lub zaburzenie funkcji psychicznych lub fizjologicznych organizmu. Niepetnosprawnos¢ oznacza wszelkie ograniczenie
lub brak, wynikajacy z uszkodzenia, zdolnosci wykonywania czynnosci w sposob i w zakresie uwazanym za normalny dla
czlowieka. Uposledzenie oznacza mniej uprzywilejowana lub mniej korzystna sytuacje danej osoby, wynikajaca z uszkodzenia i
niepetnosprawnosci funkcjonalnej, ktéra ogranicza lub uniemozliwia jej wypeknianie rol zwigzanych z jej wiekiem, picig oraz
sytuacja spoteczng i kulturowa (Alastair Anderson, ,,Simplemente otro ser umano”. Salud Mundial 34, Styczen 1981, 6.

W grudniu 2006 r. Migdzynarodowa Organizacja Zdrowia wydata Konwencjg praw 0sob niepetnosprawnych. W jej tresci zostalo
wyrdznionych wiele szczegolnych praw, ktore generalnie opieraja si¢ na nastgpujacych zasadach: poszanowania dla godnosci
osobistej, autonomii i niezalezno$ci, pelnego uczestnictwa w zyciu spolecznym i integracji spolecznej; poszanowania dla
odmiennos$ci oraz akceptacji os6b niepetnosprawnych, jako majacych wkiad w roéznorodno$¢ rodziny ludzkiej, wyrownywanie
szans, dostgpnosci, réwnosci pomigdzy kobietami i mezczyznami, poszanowania dla rozwijajacego si¢ potencjatu dzieci
niepetnosprawnych i poszanowania prawa dzieci niepetnosprawnych do zachowania swojej tozsamosci (art. 3).
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jest $wigte, ale rowniez wazna jest jego jako$¢, czyli mozliwos¢ przezycia go po ludzku, nadajac
mu jaki$ sens. Nie ma obowigzku utrzymywania zycia sztucznymi metodami, za wszelkg ceng, w
sytuacjach szczegolnie trudnych, w ktorych kazde leczenie bywa daremne.

4.2.5. Obowigzek nie nastawania na Zycie innych

Zycie ludzkie jest $wiete, poniewaz od samego poczatku jest owocem dziatania Boga Stworzyciela,
pozostaje ono w szczegblnym zwigzku ze Stworca, jako swym jedynym celem. Bog jest Panem
kazdego zycia od samego poczatku az do jego konca; nikt w zadnej sytuacji nie moze przypisywac
sobie prawa do zabijania w sposéb bezposredni istoty ludzkiej®. Poniewaz charyzmat szpitalnictwa
dotyczy kazdej osoby, Zakon opowiada si¢ przeciwko karze $mierci w kazdej sytuacji.

4.2.6. Obowigzek ochrony zasobow biosfery

Ochrona dziela stworzenia przejawia si¢ we wzrastajacym zainteresowaniu S$rodowiskiem
naturalnym. Rownowaga ekologiczna oraz umiarkowane 1 zréwnowazone Kkorzystanie ze
swiatowych zasobow naturalnych sg waznymi czynnikami sprawiedliwosci zardwno dla wszystkich
wspolnot naszej obecnej ,,globalnej wioski”, jak tez dla przysztych pokolen, ktére odziedzicza po
nas to, co im pozostawimy. Nieumiarkowane wykorzystywanie zasobow naturalnych oraz brak
poszanowania dla $rodowiska degraduje jako$¢ zycia, niszczy kultury i pograza ubogich w nedzy’.
Powinni$my popiera¢ dzialania strategiczne, ktore przyczyniaja si¢ do tworzenia odpowiedzialnego
traktowania $rodowiska naturalnego w $wiecie, w ktorym zyjemy 1 ktorego jestesmy jedynie
zarzadcami.

Poniewaz w naszych dzietach zuzywa si¢ wiele najroznorodniejszych materiatdéw, mozemy dawac
konkretne 1 znaczace przyktady troski o srodowisko, powotujac w tym celu odpowiednie komitety,
preferujac  korzystanie z materialdow ulegajacych biologicznej degradacji i nadajacych si¢ do
recyklingu, a takze uwrazliwiajac wszystkich — braci i wspotpracownikow — jako pracownikow
stuzby zdrowia, poprzez stosowne kursy i seminaria®.

4.3. Promocja zdrowia oraz walka z bolem i cierpieniem
4.3.1. Obowigzek edukacji zdrowotnej

Posrod dziatan majacych na celu ochrone zdrowia ludnosci nalezy wyr6zni¢ informacje publiczng
oraz programy edukacyjne promujace zdrowy styl zycia, tj. wlasciwe odzywianie, aktywnos$¢
fizyczng, odpowiedni poziom immunizacji w dziecinstwie, a takze dziatania zmierzajace do
zmniejszenia mozliwego do uniknigcia zagrozenia zdrowia, ktérego powodem jest np. palenie
papierosoéw, picie alkoholu, zazywanie narkotykéw czy swoboda seksualna zwigkszajaca ryzyko
zarazenia si¢ AIDS oraz innymi chorobami przekazywanymi droga piciowa.

W wielu krajach edukacja zdrowotna stanowi jeden z glownych $rodkow zmniejszania si¢
zachorowan i1 umieralno$ci dzieci — dzigki promowaniu karmienia piersig oraz informowaniu
rodzicow o niebezpieczenstwach wynikajacych ze skazenia wody i nicodpowiedniego zywienia’.

Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia maja etyczny obowiazek statego okazywania zainteresowania
pacjentom 1 wigzania tej odpowiedzialnosci z wickszg troska i zaangazowaniem si¢ na rzecz
poprawy i ochrony zdrowia ludnosci'.

® Por. JAN PAWEL 11, Evangelium vitae (EV), 5. 23.

7 Por. PAWEL VI, Octogesima adveniens, 21; JAN PAWEL I, EV, 27, 42.

8 Nowa Ewangelizacja i Szpitalnictwo..., dz. cyt. 5.6.3. Konkretne sytuacje.

? Swiatowe Stowarzyszenie Medyczne, Projekt deklaracji o promocji zdrowia, 10.75/94, sierpien 1994.

6



4.3.2. Preferencyjna opcja na rzecz ubogich

Nasze poslannictwo uobecniania §w. Jana Bozego w $wiecie cierpienia i ubostwa, do§wiadczanych
przez wigkszos¢ ludnosci §wiata, jawi si¢ dzi$ jako zadanie szczegdlnie wazne. Przytlaczajace
ubostwo wynikajace z niesprawiedliwych struktur spotecznych, w ktérych nie ma miejsca dla ludzi
ubogich, rodzi bowiem systematyczng przemoc, pogwatcanie godno$ci mezczyzn, kobiet, dzieci,
takze dzieci nienarodzonych, co jest niedopuszczalne, catkowicie niezgodne z wolg Boza.

»Zakon nasz istnieje, aby ewangelizowa¢ ubogich, aby im towarzyszy¢ i przynosi¢ ulge w
cierpieniach na wzor §w. Jana Bozego (...) Zaznaczyly si¢ juz pewne wysitki zmierzajace do
dostosowania naszego zycia i struktur do shuzby czlowiekowi zepchnigtemu na margines — sg to
szpitale dzienne, schroniska, opieka nad chorymi na AIDS, narkomanami i chorymi terminalnie,
pomoc strefom marginesu przez istniejace juz osrodki... Oczywiscie, wysitki te wymagaja dziatan
bardziej harmonijnych, nastawionych na cztowieka ubogiego, tak aby styl zycia Zakonu wyraznie
utozsamial si¢ z tym wyborem i poprzez swoja stuzbe, swoje nauczanie oraz krytyke bardziej
zaznaczal si¢ w Kosciele i w strukturach spoteczenstwa™'".

Punkty 4.3.4 1 4.3.5 zostaty przeniesione do rozdz. 5: etyka kliniczna

(4.4) Od tego punktu az do rozdz. 5 tekst nie zostal sprawdzony, jako Ze nie jest to w kompetencji
Komisji ds. bioetyki.

1 Tamze
" Nowa Ewangelizacja i Szpitalnictwo..., dz. cyt., 3.6.3.



5. ZASTOSOWANIE DO KONKRETNYCH SYTUACJI
5.1. Opieka integralna oraz prawa i obowigzki pacjenta

Nasz wktad w spoteczenstwo bedzie wiarygodny, jesli bedziemy potrafili wykorzysta¢ postep
techniczny oraz rozwoj nauk i wzbogaci¢ si¢ o ich osiagniecia; stad niezwykle wazne jest stale
unowoczes$nianie naszej opiekunczej postugi pod wzgledem technicznym i zawodowym.

Opierajac si¢ na tych zatozeniach, powinni§my w swych dzialaniach opiekunczych uwzgledniaé
wszystkie aspekty osoby ludzkiej: fizyczny, psychiczny, spoteczny i duchowy. Jedynie taka
postawa, ktora jako kryterium 1 cel dziatania uwzglednia wszystkie te wymiary, moze by¢
uznawana za opieke integralng.

W tej whasnie dziedzinie Zakon nasz stworzyl wielkg tradycje — poziom opieki w naszych dzietach
wyroznial go przez cale lata. Juz pierwsze Konstytucje kfadly nacisk na sposob traktowania
chorych i tak bylo w ciggu calej naszej historii.

5.1.1. Humanizacja opieki

Koncepcja ,,humanizacji” jest podstawowym elementem wspolczesnej opieki ,,holistycznej”, zwane;j
takze integralng opieka nad pacjentem. W Zakonie Szpitalnym — w sposob szczegdlny — stanowi
ona charakterystyczny element jego tozsamo$ci charyzmatycznej, i to zardwno dlatego, ze jest
obecna od poczatku, od powstania pierwszego dzieta opiekunczego $w. Jana Bozego, jak rowniez
dlatego, ze zostata skutecznie wznowiona w latach 80. przez 6wczesnego przetozonego generalnego,
br. Pierluigiego Marchesiego.

Jesli pewne jest, ze szpital, ktory nie potrafi dotrzymaé kroku postepowi nauki i techniki, moze
pozosta¢ na uboczu, bez mozliwo$ci niesienia pomocy, to rownie pewne jest 1 to, ze nauka i
technika niosg z sobg pewne niebezpieczenstwa.

Staty rozwdj, pojawianie si¢ coraz to nowych mozliwosci i technik pracy pociagaja za soba
niebezpieczenstwo niedostrzegania osoby ludzkiej. Dotyczy to zar6wno personelu medycznego, jak
tez pacjentow 1 podopiecznych, gdyz w wielu sytuacjach przestaja oni odgrywacé role podstawows i
przechodza do 16l drugorzednych, a czasem wrecz tracg wszelkie znaczenie. Pomys$lmy na przyktad
o systemach diagnostyki, o przetwarzaniu informacji itd., gdzie dawniej niezbedny byt specjalista,
obecnie za$ zdarza si¢, ze jego rola bywa drugorzedna lub nawet staje si¢ zbyteczny.

Rozwoj ten nie jest dla czlowieka obojetny, nie pozostaje na marginesie jego wrazliwosci, lecz
niesie z sobg niebezpieczenstwo pozostawienia samego cztowieka na marginesie. Chory, ktory staje
si¢ niejako biernym podmiotem owej profesjonalnej dzialalno$ci, moze wyrazniej uswiadomic
sobie swa poglebiajacy si¢ izolacje, degradacje, despotyzm technologiczny, prowadzacy do sytuacji
— wszystko ze wzgledu na chorego, wszystko dla chorego, ale bez chorego.

Dlatego rzecza nieodzowng jest wprowadzenie do naszych dziel programéw humanizacji, przy
czym chodzi nie tylko o sposob §wiadczenia opieki, ale takze — a moze przede wszystkim — o
przygotowanie skutecznych programéw humanizujacych.

Nalezy dazy¢ do tego, azeby caly personel zaangazowany w opieke czul si¢ powolany do
sprawowania tej opieki nie tylko w stosunku do chorych i podopiecznych, ale takze w stosunku do
ich rodzin. Na tym wiasnie ma polega¢ humanizacja w dzietach §w. Jana Bozego — na dazeniu, aby



caly personel pracowal ze wzgledu na chorego, dla chorego i wraz z chorym, stosujac jak najlepsze
srodki techniczne w stuzbie osoby pielegnowane;.

W ciagu ostatnich lat coraz wigkszego znaczenia nabiera ruch medycyny narracyjnej, zwany takze
NBM (Narrative Based Medicine). Nie jest on w opozycji, ale raczej uzupetnia i integruje metody
Evidence Based Medicine, taczac techniki czysto naukowe z ludzkim 1 spersonalizowanym
podejsciem do pacjenta, przy uwzglednieniu wszystkich czynnikéw egzystencjalnych. To, co
pacjent mowi o swej chorobie, o swej sytuacji osobistej 1 rodzinnej, o okolicznos$ciach pojawienia
si¢ choroby, jest determinujace przy wyborze odpowiedniego podejscia klinicznego. W atmosferze
wzajemnej otwartosci nie powinna to by¢ jedynie wymiana "tradycyjnych" informacji medyczno-
terapeutycznych, lecz powinny by¢ takze brane pod uwage wszystkie zwigzane z chorobg elementy
zycia pacjenta. Coraz wigksze kompetencje naukowe beda w ten sposdb musiaty wigzac si¢ z coraz
wigkszymi "kompetencjami ludzkimi", harmonijnie taczac high tech z high touch, zgodnie z tym,
co w zakresie humanizacji opieki Zakon Szpitalny utrzymywat juz od lat 70.

Zwracanie uwagi na potrzeby czlowieka (wlaczajac w to potrzeby duchowe, transcendencje¢) jest
podstawowym elementem dziatania stuzby zdrowia i opieki spoteczne;.

Czlowiek jest istota relacyjng — w miar¢ jak nawigzujemy kontakty z innymi ludZmi, umacniamy
si¢ jako osoby; jesli udaje si¢ nam przeksztatci¢ te kontakty w spotkania, osiggamy petni¢ naszego
wymiaru relacji.

Stad niezwykle wazne sg wszelkie nasze spotkania, umiejetnos¢ stuchania, akceptacji, rozpoznania i
przyjecia pozytywnych i negatywnych aspektéw kazdej osoby, ktéra odczuwa potrzebe obecnosci
innych ludzi.

Choroba, niezaleznie od jej zewngetrznego przejawu, jest wyrazem ograniczenia, stabosci cztowieka,
totez jako ludzie w tej szczegodlnej okolicznosci potrzebujemy — bezposrednio lub posrednio —
wzajemnej pomocy.

Kazdy cztowiek w swych ograniczeniach, w swym cierpieniu poszukuje kogo$, z kim moglby
podzieli¢ si¢ swoim problemem, na kogo mogltby zrzuci¢ dzwigany ci¢zar. Stad potrzeba, aby$my
wszyscy, ktorzy tworzymy Zakon Szpitalny — bracia, wspotpracownicy, wolontariusze itd. —
wyrabiali w sobie 1 poglebiali nastepujace cechy:

5.1.1.1. Otwartos¢. Umiejegtno$¢ dostrzegania nowych potrzeb spoteczenstwa, nowych kryteriow
dziatania, nowych niepokojow czlowieka, a takze innych kultur. Czlowiek otwarty to taki cztowiek,
ktory potrafi przyjmowac to, co spoteczenstwo i §wiat mu oferuja, oraz dostrzec to, co uwaza dla
siebie za pozytywne, aby to sobie przyswoi¢. O instytucji powiemy, zZe jest otwarta, jesli potrafi
zachowac si¢ w podobny sposob, cho¢ w tym przypadku potrzebny jest dialog miedzy ludzmi, aby
w pelni rozpoznad, co jest dobre dla wszystkich.

5.1.1.2. Przyjecie. Przyjmowa¢ w duchu mitosci i nadziei kazdego, kto przychodzi. To pozwoli mu
nabra¢ zaufania do ludzi i instytucji, ktora sie nim opiekuje. Bardzo wazny jest pierwszy kontakt —
moze otworzy¢ lub zamkna¢ drzwi porozumienia. W sytuacji chorego lub podopiecznego
potrzebujacego pomocy ten pierwszy kontakt nabiera szczegdlnego znaczenia. Odczucie, ze w
potrzebie jest si¢ akceptowanym i przyjmowanym, jest dla chorego zasadniczym elementem
poczucia bezpieczenstwa i zaufania do ludzi, ktérzy si¢ nim opiekuja. Nalezy jednak dopilnowac,
aby biurokracja i procedury administracyjne nie staly si¢ przeszkoda w sposobie podej$cia do
chorego.



5.1.1.3. Umiejetnos¢ stuchania i dialogu. Nalezy pozwoli¢, aby przychodzacy do nas cztowiek
opowiedziat o swojej sytuacji, o swoich potrzebach, lekach czy obawach i zeby przejal od nas
troche nadziei i pogody ducha — zar6wno w chwilach rado$ci, jak i w sytuacjach trudnych.

Chory lub podopieczny powinien czué, ze jego stowa nie padaja w proznig, ze sa przyjmowane,
szanowane, brane pod uwage. Bardzo prawdopodobne, ze wtasnie w danej chwili ,,odstania” przed
nami swoje wnetrze.

5.1.1.4. Postawa stuzby. Powinnismy zawsze by¢ do dyspozycji chorego czy podopiecznego oraz
jego bliskich, zawsze gotowi stuzy¢ im naszg wiedza i do§wiadczeniem dla ich integralnego dobra.

Bywaja tez takie sytuacje, ze to, czego domaga si¢ lub pragnie otrzymac od nas chory, nie jest dla
niego dobre. Powinni§my stara¢ si¢ go zrozumie¢, ale tez przekona¢ go, by zrozumial nasze
dziatanie, zwlaszcza wtedy, gdy musimy mu odmowi¢. Od nas, od naszej postawy zalezy, czy
potrafi nam uwierzy¢, ze naprawd¢ robimy to dla jego dobra, a nie dla wlasnej wygody.

5.1.1.5. Prostota. To znaczy pokora osoby $wiadomej tego, ze §wiadczy pomoc potrzebujacemu,
ktory jednak chceiatby unikna¢ sytuacji zaleznosci.

Powinni$my posiada¢ prostote cztowieka, ktory wychodzi na poszukiwanie prawdy i dobra dla
wszystkich, takze w tak zlozonych strukturach jak szpitale.

5.1.2. Prawa pacjentow

Prawa podopiecznych wpisuja si¢ w szeroki wachlarz podstawowych praw cziowieka. Prawo do
zdrowia znajduje si¢ wsrdd tak zwanych praw drugiej generacji, czyli praw typu ekonomicznego i
spolecznego. Zainteresowanie prawami chorych 1 podopiecznych zwigkszyto si¢ w latach
sze$¢dziesigtych ubiegltego stulecia. Przyjmujac, ze pacjenci i podopieczni sg podmiotami tych
samych praw powszechnych co wszyscy inni ludzie, nalezy pamigtac, ze w ich przypadku prawa te
nabieraja pewnych cech szczegdlnych, co wymaga od innych wigkszej wrazliwos$ci i solidarnos$ci.
W tym zakresie wypracowano szereg deklaracji krajowych, regionalnych 1 lokalnych.

Zakon przyjmuje wszystkie uznane i proklamowane prawa, a dazac do zachowania opieki
integralnej, szczego6lny nacisk ktadzie na:

5.1.2.1. Poufnos¢. Poutno$¢ w relacjach opiekunczych obejmuje trzy $cisle z soba powigzane
warto$ci: intymno$é, tajemnica zawodowa i zaufanie. Poszanowanie intymnosci ', to poszanowanie
owe] szczegblnej, najbardziej prywatnej sfery osobowosci 1 fizycznosci pacjenta lub
podopiecznego. Umozliwia ono wspotzycie spoteczne i rodzi wzajemne zaufanie.

Wzajemny szacunek i zaufanie pozwalaja dzieli¢ si¢ z druga osoba wlasnymi tajemnicami i mie¢
pewnos¢, ze nigdy nie zostang ujawnione. To wiasnie gwarantuje obowigzek tajemnicy zawodowej,
czyli zobowigzanie zachowania w tajemnicy informacji zdobytych w trakcie wykonywania
obowigzkow zawodowych.

Obowigzek zachowania tajemnicy laczy si¢ z obowigzkiem ujawnienia jej, kiedy nie ma innego
sposobu uniknigcia szkody, jaka mogtaby ponies¢ druga osoba i/lub spoteczenstwo, na przyktad dla
unikni¢cia zarazenia lub innego niebezpieczenstwa zagrazajacego spoteczenstwu.

! Niektérzy wola termin privacy ,, prywatnosé”, ktora stanowi szerszy, bardziej globalny zesp6t aspektow osobowosci,
ktore brane osobno moga by¢ pozbawione wewngtrznego znaczenia, ktore jednak spojnie migdzy soba powiazane
odzwierciedlaja portret osobowosci jednostki, ktory ta jednostka ma prawo zachowac¢ jako zastrzezony.
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Obecnie w dobie postepujacej specjalizacji i technicyzacji medycyny, coraz czesciej zdarza si¢, ze
jeden pacjent pozostaje pod opieka kilku oséb z personelu. Mamy wowczas do czynienia ze
wspolnie dzielong tajemnicq, co wymaga szczegdlnej dbatosci wszystkich zaangazowanych w
opieke 0sob, azeby nie naruszy¢ naleznego choremu poszanowania intymnosci.

Personel pracujacy w szpitalach lub domach opieki spotecznej powinien by¢ uwrazliwiony na rézne
mozliwo$ci naruszenia prawa do zaufania i intymno$ci pacjentow, takie jak np. — rozmowy w
miejscach publicznych o pacjentach lub podopiecznych czy tatwy dostgp do dokumentacji
klinicznej 0s6b nieupowaznionych. Na szczegdlng uwage zastuguja wszystkie rejestry pacjentow
zdiagnozowanych lub leczonych, przechowywane w nowoczesnych systemach informatycznych.

Dla utatwienia poszanowania intymnos$ci pacjentow lub podopiecznych dzieta — w miare moznos$ci
— powinny dysponowac trwatg lub mobilng struktura, taka jak np. pokoje pojedyncze, specjalnie
wydzielone miejsca, przestony lub parawany itd., co pozwoli na odizolowanie chorego zgodnie z
jego potrzebami. Nalezy tez mie¢ na uwadze wiek i stan zdrowia osob dzielagcych ten sam poko;j.

By¢ moze chory lub podopieczny podczas badania, wizyty lekarskiej czy podczas zabiegdéw
pielegniarskich bedzie wolat by¢ sam lub z jaka$ wybrang osobg. Powinno si¢ tez zadba¢, aby mogt
porozmawiaé, bez towarzystwa innych osob, z personelem administracyjnym. Niemniej jednak
chory powinien takze pami¢ta¢, ze kazdy szpital, nade wszystko typu uniwersyteckiego, jest
miejscem ksztalcenia i ze nieodzowne jest jego wspodtdziatanie w tym zakresie.

5.1.2.2. Prawdomownosé. Prawo chorego lub podopiecznego do poznania prawdy o swoim zdrowiu
jest niejako réwnoleglte do omdéwionego wyzej jego prawa do tajemnicy. Oba te prawa dopeiniajg
si¢ 1 stanowig podstawe niezbednego w leczeniu zaufania, ale tez moga znalez¢ si¢ z soba w
konflikcie ze wzgledu na gtowny cel, ktérym dla pacjenta jest odzyskanie zdrowia.

Niewatpliwie za priorytetowe nalezy uznaé prawo chorego Iub podopiecznego do poznania prawdy
o stanie swego zdrowia. Prawdg te jednak nalezy przekazywac w taki sposob — lub wrecz milcze¢ —
by nie wyrzadzi¢ mu niepotrzebnej szkody.

O tym, co mozna lub powinno si¢ powiedzie¢, decyduja takie czynniki, jak: wytrzymatos$¢ pacjenta
lub podopiecznego i jego sita ducha, osobiste przekonania i rtOwnowaga psychiczna, a takze rodzaj
relacji migdzy lekarzem a chorym. Nie nalezy rowniez pomija¢ sytuacji finansowej, rodzinnej lub
spolecznej, w jakiej znajdzie si¢ pacjent po konsultacji lekarskiej. Szczegdlne znaczenie ma jednak
diagnoza i rokowania.

W przypadku nieuchronnie zblizajacej si¢ $mierci nalezy o tym powiedzie¢ choremu, aby mogt
przygotowac si¢ na ostatni etap swego zycia. Obowigzek ten zaktada, ze pacjent zdolny jest do
uswiadomienia sobie i wlasciwego rozumienia owej decydujacej chwili. Zwykle pomocne bywa
pozostawienie choremu pewnej nadziei (,,kawatka otwartego nieba”, jak mowig niektorzy), nalezy
jednak pamietac, ze pomagajac choremu pogodzi¢ si¢ z rzeczywistoscia, bez jej zafalszowywania,
mozemy otworzy¢ przed nim droge do innego rodzaju nadziei, ktéra pozwoli mu przyjaé prawde z
niejaka ulga 1 do konca pozosta¢ w pelni cztowiekiem. Dzieje si¢ tak rowniez w przypadku osob nie
wierzacych w zycie wieczne, ktére jednak potrafity nada¢ jaki$ sens swemu zyciu i swoim relacjom
Z innymi.

Podmiotem prawa do poznania prawdy jest sam chory lub podopieczny, o ile jest osobg dorosta i1 za
siebie odpowiedzialng. Jesli nie jest zdolny do podjecia odpowiedzialno$ci za siebie, poniewaz nie
osiggnal koniecznej do tego dojrzatosci lub z jakiegos$ innego powodu, niezbedng informacj¢ nalezy
przekaza¢ temu, kto moze lub powinien podejmowaé decyzje w jego imieniu — jako powiernik,
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jako osoba najbardziej zainteresowana dobrem pacjenta lub podopiecznego. W sytuacji, kiedy
pacjent lub podopieczny jest w petni za siebie odpowiedzialny, jego krewnym lub bliskim nalezy
powiedziec¢ tylko to, czego — wedtug naszego rozeznania — on sam by sobie zyczyt.

5.1.2.3. Autonomia. Docenianie i szacunek dla autonomii, zwlaszcza w sferze zdrowotnej, jest
zdobycza czasoOw wspodlczesnych. Jeszcze bowiem przed kilkudziesigciu laty relacje lekarz-pacjent
lub podopieczny cechowat paternalizm, to znaczy gtos decydujacy miat zwykle lekarz, a pacjent lub
podopieczny ,,darzyt go zaufaniem” w przeswiadczeniu, ze lekarz majacy odpowiednig wiedze i
doswiadczenie wybierze mozliwie najlepszy sposob leczenia i zawsze bedzie dziatat dla jego dobra.

»Postmodernistyczny pacjent” — jak to si¢ obecnie okresla — mysli juz inaczej. Jest Swiadomy
swoich ,,praw”, wérdd ktérych najwazniejszymi sg prawo do zycia i prawo do ochrony zdrowia,
oraz tego, ze jedynym podmiotem owych praw jest on sam, a ich ochrony nie moze powierzy¢
nikomu innemu, przynajmniej dopoki jest w pelni wtadz umystowych.

Zmiana perspektywy zastapita dawny paternalizm przesadnym kontraktualizmem, co sprawilo, ze
relacja lekarz-pacjent rozumiana bywa dzi§ jako zwyczajny ,kontrakt”, w ktorym obie strony
muszg przestrzegac ustalonych warunkow. Jest oczywiste, ze przezwycigzenie takiego nastawienia
powinno prowadzi¢ do autentycznego przymierza terapeutycznego, w ktorym lekarz bedzie w petni
wspotpracowal z pacjentem dla jego dobra, przy poszanowaniu wzajemnych wyboréow. Aby to
osiggna¢ w mozliwie jak najwigkszym stopniu, nalezy zrozumieé, na czym polega autonomia
pacjenta.

W klasycznej interpretacji wybor mozna uwaza¢ za autonomiczny, jezeli przestrzegane sg trzy
warunki. Pierwszym jest intencjonalnos¢ — wybdr powinien by¢ w petni ,,dobrowolny”. Drugi to
Swiadomos¢ pacjenta, na co si¢ decyduje — oczywiscie, z uwzglednieniem prawa do poznania
prawdy, o czym byla mowa w poprzednim punkcie. I po trzecie — wybor powinien by¢ dokonany
bez zewnetrznej kontroli, czyli bez jakiejkolwiek formy przymusu (np. wynikajacego z wptywu
lekarza na pacjenta albo z obawy pacjenta, ze mogiby nie otrzyma¢ od lekarza pomocy), a tym
bardziej manipulacji, jaka mogtoby by¢ np. znieksztatcenie prawdy, nawet jesli by si¢ to robito dla
domniemanego dobra pacjenta lub podopiecznego. Czesto do tych kryteriow dodaje si¢ unikanie
»perswazji”’, cho¢ niewatpliwie pewna forma zrownowazonej 1 wyrazonej z szacunkiem perswazji
moglaby by¢ wlasciwa, jesli jej celem jest dobro pacjenta lub podopiecznego.

Oczywiscie z punktu widzenia pragmatyki kryteria autonomii pacjenta lub podopiecznego
pozostaja catkowicie w zgodzie na przeprowadzenie procedur medycznych, zaréwno
diagnostycznych, jak i terapeutycznych. Dla zapewnienia jednolitej formy wyrazenia zgody
wskazane opracowanie jednolitych wzoréw formularzy do zastosowania w praktyce klinicznej
poszczegdlnych dzietl. Jest rzecza niezwykle wazng, azeby caly personel wiedzial, ze pytanie o
zgode nie jest procedurg prawng zabezpieczajaca lekarza, lecz wynika z prawa pacjenta lub
podopiecznego, stad tez naklada szczegolny obowigzek etyczny na samych pracownikow.

Nalezaloby takze zastanowi¢ si¢ nad ograniczeniami autonomii. Wprawdzie stanowi ona jedng z
gléwnych zasad bioetyki 1 odnosi si¢ do znacznej cze$ci wspoOlczesnych dylematow etycznych,
jednak nie mozna uwazac jej za zasad¢ absolutng ani tez wazniejsza od innych. Istnieja obiektywne
ograniczenia autonomii wyboru, zwlaszcza dotyczace decydowania o wlasnym zyciu, ktore nie
moze by¢ przedmiotem natychmiastowego 1 bezwarunkowego wyboru pacjenta lub podopiecznego,
gdyz moglyby oznaczaé aprobatg¢ kazdego rodzaju samobodjstwa. Nalezy raczej uwazac, ze w relacji
z chorym lub podopiecznym warto$cig nadrzedng jest dobro, ktore oczywiscie obejmuje takze
autonomig.
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Do ograniczen autonomii powinnismy zaliczy¢ takze ograniczenia zwigzane z religig 1 kulturg —
tylko przez dang religi¢ pewne zachowania moga by¢ uznane za niedozwolone, natomiast przy
ograniczeniach kulturowych autonomia nie zawsze ma wartos¢ osobista, niekiedy nabiera wymiaru
kolektywnego. W takich kulturach osoba uwazana jest za cze$§¢ grupy i to grupa posiada peing
wladze decyzyjna.

5.2.1.4. Wolnos¢ sumienia. Prawo do wolno$ci sumienia zostalo wyraznie sformutowane w
artykule 18 Powszechnej Deklaracji Praw Cziowieka, jest tez obecne w konstytucjach wigkszosci
wspotczesnych panstw. Kazdy czitowiek ma prawo do poszanowania wolnosci swoich mysli,
przekonan filozoficznych, ideologicznych, politycznych, kulturowych, o ile nie naruszajg one
podstawowych praw cztowieka. Stato si¢ to szczegodlnie wazne w obliczu wielokulturowosci i
roznorodnos$ci opcji etycznych wspotczesnego spoteczenstwa. Dotyczy tez szczegdlnie religijnego
wymiaru egzystencji. W tym przypadku nalezy przypomnieé¢, ze Deklaracja Dignitatis humanae
Soboru Watykanskiego II podkresla wlasnie, Ze ,,0soba ludzka ma prawo do wolnosci religijne;j”.

Realizacja tej wolnosci jest, oczywiscie, uwarunkowana og6lng zasada odpowiedzialno$ci osobistej
1 spotecznej. Oznacza to, ze kazdy cztowiek lub grupa spoleczna ma obowiazek liczenia si¢ z
prawami 1 obowigzkami innych ze wzglgdu na dobro wspolne. Stad potrzebne sa odpowiednie
regulacje prawne, ktore zapewniatyby ludziom wolnos¢ religijng i bronity ich przed prozelityzmem.

Zaréwno caty Kosciol, jak 1 kazdy cztowiek maja prawo do wyrazania swojej wiary. Prawo do
wolnosci religijnej obejmuje prawo do dawania jej swiadectwa, zawsze jednak w poszanowaniu
sprawiedliwosci 1 godnosci sumienia innych ludzi. Prozelityzm jest naduzyciem owego prawa,
stanowiacym zamach na wolno$é religijna blizniego. Wedlug Swiatowej Rady Kosciolow i
Sekretariatu do Spraw Jednosci Chrzeécijan do gtownych postaw nagannych naleza:

- wszelkie aluzje wyrazajace brak sprawiedliwosci lub mito$ci w stosunku do wierzacych z
innych wspdlnot chrzescijanskich czy innych religii niechrzescijanskich celem pozyskania
zwolennikow; obrazliwe ataki ranigce uczucia innych chrzescijan lub cztonkow innych
religii;

- wszelkiego rodzaju naciski fizyczne, moralne lub spolteczne prowadzace do wyobcowania
lub podwazenia pogladow, wolnej woli, autonomii oraz odpowiedzialno$ci jednostki;

- wszelka korzy$¢ materialna oferowana bezposrednio lub w formie posredniej w zamian za
przyjecie wiary;

- wykorzystywanie ignorancji osoéb niewyksztatconych, pochodzacych z niskich warstw
spoteczneych i naktanianie ich do przyjecia wiary;

- wszelkie dziatania mogace budzi¢ podejrzenie co do dobrych intencji drugiego cztowieka.

5.1.3. Prawa osob objetych opiekq
Niezaleznie od swych praw chorzy i podopieczni maja tez pewne obowigzki. Oto kilka z nich.

5.1.3.1. Poszanowanie instytucji i jej zasad. Placowki opieki zdrowotnej Zakonu Szpitalnego sa
strukturami o charakterze wyznaniowym 1 katolickim, dlatego tez ich misja — wpisujaca si¢ w
uniwersalng misje Kos$ciota — skierowana jest do wszystkich, bez wzgledu na $wiatopoglad,
przynaleznos$¢ spoteczng czy wyznawang religie. Kazdy jednak, kto korzysta z dziatan leczniczo-
opiekunczych inspirowanych owa wiara, zobowigzany jest do poszanowania ducha panujacego w
placowkach Zakonu, a wigc powinien powstrzymywac si¢ od zachowan pozostajacych w jawnej
sprzeczno$ci w stosunku do zasad wyznaczajacych tozsamos$¢ dzieta. Nie wyklucza to oczywiscie
ani ewentualnych roszczen pacjenta lub podopiecznego w przypadku doznanej niesprawiedliwosci
czy zaniedban (abstrahujgc od wyznania religijnego), ani poszanowania dla wyznawanej religii, jak
to juz zostato stwierdzone w odniesieniu do praw chorych 1 podopiecznych.

13



5.1.3.2. Szacunek dla pracownikow stuzby zdrowia. Personel stuzby zdrowia, ktory — z r6znego
tytulu — zajmuje si¢ chorym, ma prawo oczekiwaé poszanowania swego profesjonalizmu, godnosci,
a takze swojej pracy, zwlaszcza kiedy ta praca jest szczeg6lnie trudna i ucigzliwa. Chory powinien
okazywac¢ szacunek personelowi, ktory si¢ nim opiekuje, nawet jesli ta opieka moze mu si¢ niekiedy
wydawac nie najlepsza (poza przypadkami obiektywnych malpractice). Zrozumienie, ktorego chory
lub podopieczny wymaga w stosunku do siebie, powinno mie¢ zastosowanie takze w stosunku do
personelu — ztozonego z osdb obcigzonych wlasnym bagazem stabo$ci, zmeczenia, probleméw
rodzinnych, ekonomicznych czy zawodowych, a takze bagazem lekow, trosk, poczucia dyskomfortu
mogacych odbija¢ sie na relacji z pacjentem, ktéra zawsze powinna by¢ serdeczna i petna empatii.
Wtasnie szacunek i zrozumienie ze strony chorego lub podopiecznego moga pomoc personelowi w
pelieniu obowigzkdéw w sposdb bardziej zhumanizowany.

5.1.3.3. Poszanowanie dla innych chorych i podopiecznych. W placowce opieki zdrowotnej chory
lub podopieczny nie jest sam, totez stale musi mie¢ na wzgledzie dobro innych chorych lub
podopiecznych. Nie powinien wigc zaktoca¢ im spokoju w chwilach wypoczynku, zwlaszcza w
godzinach nocnych (wylaczajac sytuacje wynikajace z wymogow procesu leczenia), obowigzany
jest unika¢ hatasu i1 natarczywego zachowania w czasie wizyt cztonkéw swojej rodziny, stuchania
zbyt glo$nego programow telewizyjnych, a takze wszelkich innych zachowan, ktore mogtyby by¢
ucigzliwe dla innych oséb przebywajacych w placéwcee. Jesli jednak méwimy o tym, czego nie
nalezy, nie mozemy takze pomija¢ pozytywdw. Obecnos¢ innych chorych lub podopiecznych
zawsze stanowi wielkie bogactwo psychologiczne, a przez to roéwniez terapeutyczne.
Wypracowanie dobrych relacji z innymi pacjentami, zwlaszcza podczas dlugich hospitalizacji,
moze by¢ dla chorego skuteczng pomocg w zaakceptowaniu pobytu w szpitalu i we wzajemnym
wspieraniu si¢ w czasie choroby, ktora przeciez zawsze jest zrodlem dyskomfortu.

5.1.3.4. Szacunek i wspolpraca w procesie leczenia. Relacji pomiedzy pracownikiem shuzby zdrowia
a pacjentem lub podopiecznym obejmujg caty szereg rozmaitych procedur, takich jak wywiad
lekarski, badania laboratoryjne, diagnostyka obrazowa itp. W czasie ich wykonywania pacjent lub
podopieczny musi w pelni wspodtpracowac z tymi, ktérzy si¢ nim zajmuja, a wi¢c zawsze mie¢ przy
sobie wczesniejsza dokumentacj¢ kliniczng i troszezy¢ si¢ o jej dobry stan (nie gnies¢, nie plamié
itp.), nie ukrywac jej istnienia, aby sprawdzi¢, czy bez niej lekarz potrafi zorientowac si¢ w jego
stanie zdrowia; nie stawiac na tej samej ptaszczyznie relacji z lekarzem i z ,,doktorem Google” czy
tez innymi zaczerpni¢tymi z Internetu informacjami; sumiennie stosowaé si¢ do przepisanego
leczenia.

5.1.3.5. Troska o stan pomieszczen. Chory lub podopieczny slusznie domaga sie, aby placéwka
szpitalna, w ktorej przebywa, bylta ,,goscinna”, aby pomieszczenia byty czyste i przytulne, sanitariaty
1 tazienki funkcjonalne, aby w szpitalu bylo miejsce dla odwiedzajacej go rodziny itp. Dlatego
wlasnie to chory pierwszy powinien dba¢ o utrzymywanie tych pomieszczen w nalezytym stanie.
Teren placéwki leczniczej stanowi wlasno$¢ wspolng, z ktorej korzystaja wszyscy pacjenci, totez
wszyscy powinni jg szanowac 1 troszczy¢ si¢ o jej zachowanie. Chory niejako ,,przekazuje” innym
pacjentom uzytkowane przez siebie pomieszczenia szpitalne w takim samym optymalnym stanie, w
jakim je zastat. Dotyczy to sprzgtow, utrzymywania czystosci w bezposrednim otoczeniu chorego,
nieoszpecania i1 niebrudzenia $cian szpitala ani murow, troski o zielen szpitalng (jesli jest),
reagowanie na zachowania 1 sytuacje, ktore mogtyby spowodowac szkody (pozar, zalanie, itp.).
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5.14. Prawa dziecka i nastolatka. W ramach praw chorego lub podopiecznego szczegdlnego
znaczenia nabierajg prawa nieletnich (dziecka i nastolatka), a wigc prawo do otrzymywania
informacji o stanie zdrowia i sposobach leczenia, prawo do samookreslania swego stanu zdrowia,
prawo do poufnosci danych dotyczacych leczenia, prawo do wolnosci religijnej i integralnosci
fizycznej. Dla hospitalizowanego dziecka niezwykle wazne jest ponadto prawo do obecnosci i opieki
rodziny oraz do ciagtosci edukacji w zakresie szkolnym. W ramach owych praw ograniczymy si¢ do
uwypuklenia najwazniejszych pojawiajacych si¢ problemow.

5.1.4.1. Przyzwolenie i zgoda w przypadku dziecka i nastolatka. W wigkszo$ci krajow wyrazenie
zgody lub niezgoda na zabiegi diagnostyczne i terapeutyczne nalezy do tego, kto sprawuje wiadze
rodzicielska, czyli do rodzicow lub w przypadku ich braku do prawnego opiekuna dziecka czy
nastolatka. Nie znaczy to jednak, ze dziecko i nastolatek nie majg zadnej zdolnosci decyzyjnej ani ze
nie mozna pytac ich o zdanie w sprawie zaordynowanych im zabiegéw medycznych. W krajach, w
ktérych wladza rodzicielska nad nieletnim nalezy do rodzicow, na obowiazujacej plaszczyznie
medyczno-prawnej nieletni moze wyrazié tylko przyzwolenie, ktore nie wyklucza zgody rodzicéw,
ale na plaszczyznie etycznej istnieje staly obowigzek brania pod uwage jego preferencji, zyczen i
woli. Oczywiscie, musi to by¢ dostosowane do powigzanej z wiekiem zdolno$ci pojmowania
nieletniego. Jak stwierdzono w Konwencji z Oviedo, ,,0opinia nieletniego bedzie brana pod uwage,
jako czynnik coraz bardziej determinujacy w korelacji z jego wiekiem i stopniem dojrzatosci™.
Takie zadanie przyzwolenia jest szczegdlnie wazne w przypadku prowadzenia eksperymentéw
farmakologicznych. Mozliwe jest przeprowadzanie ich na nieletnich, o ile przewidywana jest
przynajmniej potencjalna dla nich korzys$¢ 1 akceptowalny rozmiar ewentualnych szkod.

5.1.4.2 Noworodki o skrajnie niskiej wadze. W najlepiej rozwinigtych naukowo dzietach Zakonu
coraz czgséciej pojawia si¢ problem dziatan reanimacyjnych wczesniakéw ze skrajnie niska waga
urodzeniowg (<24 tygodnie 1 500g), do niedawna jeszcze klasyfikowanych jako ,,pt6d poroniony”.
Problem dotyczy przede wszystkim skutkow interwencji, ktora czesto wprawdzie pozwala na
przezycie noworodkom wazacym zaledwie setki gramdéw, pozostawia jednak trwate skutki
powodujace kalectwo. Zgodnie z ogoélnymi kryteriami zwigzanymi z zasada proporcjonalnos$ci
zabiegdéw, z etycznego punktu widzenia obowigzkiem jest uczyni¢ to, co w danej sytuacji okazuje
si¢ ,,proporcjonalne”, unikajac wszelkiej uporczywej terapii.

5.1.4.3. Konflikt interesow. W leczeniu dziecka i nastolatka zawsze nalezy mie¢ na uwadze przede
wszystkim jego best interest, czgsto bowiem dochodzi do sytuacji konfliktowych, zaréwno na tle
zwyktych spraw dotyczacych codziennej opieki, jak 1 spraw bardziej delikatnych czy tez klinicznie
ztozonych przypadkéw roznych chordb, ktore moga prowadzi¢ do konfliktu pomiedzy interesem
rodzica a interesem dziecka czy nastolatka. Przyktadem moze by¢ wybor rodzaju terapii — bardziej
bolesna, ale szybsza i1 ,,wygodna” dla rodziny, zabiegi o charakterze estetyczno-korekcyjnym
wykonywane tylko dla zaspokojenia narcystycznych potrzeb rodzicéw, stosowanie Srodkoéw
uspokajajacych bez uzasadnionych wskazan leczniczych, az po formy powstrzymywania si¢ od
dziatan terapeutycznych lub przeciwnie — ich nieuzasadniona medycznie intensyfikacja.

5.1.4.4. Eksperymentowanie. Takze w tej dziedzinie zawsze nalezy pamigta¢ o prymacie interesoOw
dziecka i nastolatka. Prowadzenie do$wiadczen w praktyce pediatrycznej r6ézni si¢ od praktyki na
osobach dorostych. W wypadku dorostych doswiadczenia moga nie dotyczy¢ bezposrednio osoby,
ktora jest tym dos$wiadczeniom poddawana, w przypadku prowadzenia do$§wiadczen z udzialem
dziecka czy nastolatka dziatania te zawsze muszg przynosi¢ im mozliwg korzy$¢. Ponadto w $lepych

* Rada Europy, Konwencja o prawach czlowieka i biomedycynie, Oviedo 1997, op. cit., 6.2.
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prébach, do ktorych przewidziane jest wlaczenie oséb zdrowych, dzieci i nastolatkow, osoby takie
nie moga by¢ poddawane terapiom niebezpiecznym lub inwazyjnym. Tak wiec mimo iz dziecko czy
nastolatek z czysto prawnego punktu widzenia nie moze wyrazi¢ waznej zgody, zarezerwowanej
wylacznie dla sprawujacego nad nim opieke, moze jednak i powinien wyrazi¢ swoje przyzwolenie —
w granicach i w formie, w jakiej jest to mozliwe. Bez takiego przyzwolenia, mimo zgody
rodzicielskiej, dos§wiadczenia nie mogg by¢ prowadzone.

5.1.4.5. Daremnosc¢ zabiegow terapeutycznych. W przypadku dziecka lub nastolatka szczegolnie
delikatnym problemem jest daremno$¢ uporczywej terapii. Problem ten wywotuje krytyke w
przypadku terapii dorostych, a jeszcze wigkszg w przypadku dziecka lub nastolatka, poddawanego
daremnej terapii, nie przynoszacej zadnych pozytywnych skutkéw. Cho¢ w kierowanej uczuciami
ocenie rodzicéw wszystko to jest robione dla dobra dziecka, w rzeczywisto$ci nie zawsze lezy w
jego interesie, a shuzy tylko podtrzymaniu iluzji rodzicéw, ze zrobili wszystko, co mozliwe dla jego
zycia i zdrowia.

5.1.4.6. Wiek nastoletni. W dzisiejszych czasach nastolatek zyskat sobie pozycj¢ spoleczng znacznie
wyzsza od tej, jakg miat kiedys, ale to wtasnie spowodowalo narazenie go na ryzyko wystapienia
takich problemow, jak np. uzaleznienia, choroby przenoszone droga plciows, niechciane cigze,
zaburzenia odzywiania itp. Z drugiej strony, mimo pozostawania nadal pod witadza rodzicéw
(zgodnie z réznymi w réznych krajach rozwigzaniami prawnymi), prawo zezwala nastolatkowi — w
zaleznosci od wieku i1 pod odpowiednimi warunkami — by¢ np. dawcg organdéw czy dokonac
przerwania cigzy. Ponadto szczegdlna delikatno$¢ psychiczna cechujgca ten wiek, problemy
psychologiczne, potrzeba niezaleznosci, kryzysy religijne, problemy rodzinne itp. — wszystko to
sprawia, ze osoby, ktore z ré6znych powodéw maja do czynienia z dzie¢mi bgdacymi wiasnie w
okresie dorastania, musza wykazywac si¢ szczeg6lng wrazliwosciga 1 ludzkim podejsciem.
Oczywiscie muszg takze posiada¢ dobra znajomos¢ $wiata mtodziezy, jej watpliwosci i1 krytycyzmu
osagdoéw. Dlatego zawsze nalezy w sposob jasny 1 zrozumialy poinformowaé nastolatka o
procedurach diagnostycznych i terapeutycznych, ktérym bedzie mial by¢ poddany oraz uznac i
respektowac ewentualng niezgod¢ na proponowang terapie.

5.2. Szczegdlne problemy naszej dzialalnosci duszpasterskiej
5.2.1. Plciowos¢ i prokreacja

5.2.1.1. Odpowiedzialna prokreacja. Przekazywanie zycia jest aktem wspoéldziatania Boga z
cztowiekiem, ktéremu poprzez prokreacj¢ dane jest uczestniczy¢ w ,,stworczym dziele Boga”.
Stwarzajac mezczyzng i1 kobiete Bog pobtogostawil ludzkiej ptodnosci, mowiac ,,Badzcie ptodni 1
rozmnazajcie si¢” (Rdz. 1, 28)’. Odpowiedzialna prokreacja wymaga od matzonkéw, aby byli
swiadomi jednoczacego znaczenia matzenskiej piciowosci. W petieniu tego tak waznego zadania
para malzeniska winna si¢ kierowaé $wiattem Stowa Bozego, nauczaniem Kos$ciota oraz wlasnym
sumieniem.

W dzietach Zakonu nalezy rozwija¢ wszelkie struktury, ktore zgodnie ze swymi formami i
metodami, odpowiednimi dla danych sytuacji zdrowotnych i1 kulturowych réznych krajow, moga
rozbudza¢ odpowiedzialnos$¢ prokreacyjna, tacznie z odpowiednim counseling (poradnictwem).

Podobnymi kryteriami powinni kierowac si¢ takze pracownicy stuzby zdrowia zaréwno w
ambulatoriach, jak i w szpitalach.

* Jan Pawet II, Evangelium vitae (EV), 44.
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5.2.1.2. Dobrowolne przerywanie cigzy. Zycie ludzkie jest powszechnie uznang wartoscia,
jakkolwiek roznie traktowane bylo w réznych czasach i1 r6znych kulturach. Poszanowanie i ochrona
zycia ludzkiego stanowig podstawe wszystkich organizacji stuzby zdrowia i wszystkich zwigzanych
Z nig profesji.

Zycie powinno by¢é chronione od chwili poczecia az po naturalna $mieré, niezaleznie od sposobu i
okolicznosci zaptodnienia, stanu zdrowia po narodzeniu czy akceptacji spotecznej. Co wiecej,
kazdy przypadek egzystencjalnego niedomagania — jak pokazat to swoim zyciem $w. Jan Bozy —
stanowi powod do indywidualnego 1 wspodlnotowego zaangazowania w obrong daru, ktéry Bog
powierzyt opiece cztowieka.

Z traktowania zycia ludzkiego jako nienaruszalnego dobra wynika zasada etyczna, ktérg nalezy
szanowa¢ niezaleznie od ztozonych kwestii teologicznych dotyczacych momentu ,,animacji” (to
znaczy momentu, w ktorym Boég tchnal dusze niesmiertelng — czy nastepuje to w momencie
poczecia czy tez pozniej). Wedtug wywazonego i madrego stanowiska Donum vitae 1 Evangelium
vitae istota ludzka powinna by¢ szanowana ,,jako osoba” od samego momentu poczgcia, jako ze od
samego poczatku posiada wiasciwa osobie godnosé *.

Nalezy jednak pamigtac, ze potgpienie dobrowolnej aborcji nie moze pociggaé za sobg pogardy
wobec tych, ktorzy ja przeprowadzajg. Przeciwnie — nasze dzieta powinny z mitoscig staraé si¢
»przywraca¢” do zycia osoby, dla ktorych fakt przeprowadzenia przerwania cigzy czesto staje sie
glebokim wstrzasem. Potepienie btgdu nie moze przeksztalci¢ si¢ w potepienie osoby, ktora ten
btad popeita, lecz dzieki mitosci powinno prowadzi¢ do przemiany takiej osoby w cztowieka
swiadomego swego bledu, ufnego jednak w Boze przebaczenie.

Zakaz dobrowolnego przerywania cigzy nie wyklucza mozliwosci dokonywania zabiegdw przy
uzyciu lekarstw lub operacji chirurgicznych, ktére moga pociggac za sobg nawet §mier¢ ptodu, pod
warunkiem, Ze nie u$miercenie ptodu bylo bezposrednig przyczyng zabiegu, lecz dokonano go dla
ratowania zdrowia matki .

5.2.1.3. Sprzeciw sumienia. Nienaruszalno$¢ zycia ludzkiego wyklucza mozliwos$¢ praktykowania w
dzietach Zakonu Szpitalnego dobrowolnej aborcji lub jakichkolwiek innych dzialan prowadzacych
do $mierci. Dlatego pracownicy zatrudnieni w dzietach Zakonu zobowigzani sg do sprzeciwu
sumienia. Polega ono na odmowie spetnienia wymogu prawa, ktorego skutki uznane sg za sprzeczne
z przekonaniami ideologicznymi, moralnymi czy religijnymi. Sprzeciw sumienia w stuzbie zdrowia
moze by¢ stosowany nie tylko w przypadku przerwania ciazy, ale takze wobec pewnych okreslonych
praktyk rozrodu wspomaganego, eutanazji oraz wstrzymywania si¢ od dziatan 1 terapii
podtrzymujacych zycie. Prawo do sprzeciwu sumienia zagwarantowane jest przez rdézne przepisy,
regulujace takze zakres i sposob jego zastosowania. Sprzeciw jako zwykla "klauzule sumienia"
mozna jednak stosowa¢ w kazdej sytuacji, w ktorej pracownik stluzby zdrowia uzna, ze nie moze
wykona¢ §wiadczen zdrowotnych niezgodnych ze swoim sumieniem. W tym przypadku bierze on na
siebie calg odpowiedzialnos¢, takze prawng. Sprzeciw sumienia zawsze ma charakter indywidualny.
Ewentualne porozumienia lokalne oraz niedawna (z roku 2010) rezolucja Rady Europy przewiduja
takze mozliwo$¢ sprzeciwu sumienia ,,instytucjonalnego”, ktory cata placowke stuzby zdrowia, a nie
tylko pojedynczych jej pracownikow, zwalnia od wykonywania dzialan pozostajacych w
sprzeczno$ci z tozsamoscia dzieta®.

* Kongregacja Nauki Wiary, Digntatis Personae (2009) 5.
> Por. Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia, Watykan 1995, nr 142.
% Por. Benedykt XVI. Audiencja dla farmaceutow katolickich na XXV Kongresie Miedzynarodowym, 29.10.2007.
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5.2.1.4. Diagnostyka prenatalna. Jest dzi§ jedng z najbardziej nowoczesnych i zaawansowanych
metod diagnostycznych, ktore bez watpienia bedg w przyszioSci rozwijane i doskonalone. Badania
prenatalne moga by¢ wykonywane metoda nieinwazyjna (USG, morfologia, echokardiografia),
metoda inwazyjng (amniopunkcja, biopsja kosmowki) oraz za pomocg testéw biochemicznych (test
potrojny itd.). Bardzo czesto badania te prowadzi si¢ taczac kilka przedstawionych wyzej technik.

Zastosowanie amniopunkcji niesie z sobg niebezpieczenstwo btednego okreslenia jej celu, co moze
prowadzi¢ do aborcyjnego przerwania cigzy. Oznacza to zdrade ducha stuzby cziowiekowi, ktorym
nauka powinna odznacza¢ si¢ w jak najwyzszym stopniu. Obecnie coraz wigksze nadzieje kierowane
sa w strong¢ "terapii wewnatrzmacicznej", ktora zaczyna si¢ rozpowszechniaé i dla ktorej diagnostyka
prenatalna jest elementem nieodzownym. Nalezy jednak czyni¢ wszystko, co mozliwe, aby
procedury diagnostyki prenatalnej nie mialy — jako jedynego celu — przerwania cigzy w przypadku
stwierdzenia deformacji plodu. Przeciwnie, zaangazowanie si¢ na rzecz ochrony kazdego, nawet
niedoskonatego zycia, jak to ma miejsce w przypadku ptodu zdeformowanego, wymaga — w duchu
wiernosci charyzmatowi $w. Jana Bozego — konkretnego i1 rzeczywistego poszanowania tego zycia.
Jest to szczegolnie konieczne w sytuacji, kiedy polityka wielu panstw zmierza do zanegowania
prawa do zycia plodu, ktory w jaki$ sposob jest ,,niedoskonaly”. W ostatnich czasach diagnostyka
prenatalna wykorzystywana bywa, zwlaszcza w niektdrych krajach, w celu niedopuszczenia do
narodzin dzieci plci zenskiej, nawet gdy nie sg obcigzone zadnymi wadami ani tez dotknigte
jakakolwiek choroba. Przeprowadzanie w dzietach Zakonu diagnostyki prenatalnej wymaga, aby w
dzietach powstawaty wykwalifikowane osrodki poradnictwa dla rodzin, ktore znalazty si¢ w sytuacji
oczekiwania przyjscia na §wiat dziecka z wadami wrodzonymi.

5.2.1.5. Srodki wezesnoporonne. Istnieja dwa rodzaje tego typu $rodkow. Do jednej grupy zaliczamy
srodki majace zapobiega¢ implantacji zarodka, do drugiej zas$ te, ktore powodujg jego odrzucenie we
wczesnych stadiach zagniezdzania.

RU 486 to handlowa nazwa $rodka, ktoéry we wczesnych etapach cigzy jest w stanie spowodowac
odrzucenie zarodka juz zagniezdzonego w $cianach macicy. Zatem jego dzialanie — z punktu
widzenia oceny moralnej — niczym nie ro6zni si¢ od dobrowolnego przerwania cigzy. Stosowanie
tego typu srodkoéw niewatpliwie mogtoby przyczynic si¢ do pewnej banalizacji dziatan aborcyjnych,
ktore statyby si¢ swego rodzaju “aborcjg w pigutce”, przyczyniajac si¢ do powstania nowej formy
samotnosci, aborcja taka moze bowiem odbywac si¢ takze poza szpitalem.

Okreslenie ,,srodki wczesnoporonne” obejmuje wigc wszystkie te metody, ktorych celem jest
uniemozliwienie rozwoju cigzy po stosunku "bez zabezpieczen". Aby byly skuteczne, musza zostaé
uzyte w ciggu 72 godzin po stosunku. Najbardziej znanymi $rodkami wczesnoporonnymi sg tzw.
"pigutki nastgpnego dnia", niekiedy nazywane takze antykoncepcja awaryjng. Ostatnie badania
poddaja jednak w watpliwos¢ wczesnoporonne dziatanie niektorych sposrdéd tych substancii,
wskazujac, ze ma ono raczej charakter antykoncepcyjny.

5.2.1.6. Reprodukcja wspomagana. Wiele bezplodnych par ucieka si¢ do technik reprodukcji
wspomaganej, jako skutecznej drogi przezwyci¢zenia problemu niezaleznego od ich woli. Dzieta
Zakonu w zadnym razie nie moga oferowac tej ustugi, jezeli nie jest to ustuga najwyzszej jakosci i

Tekst rezolucji n. 1763/2010 Rady Europy brzmi nastepujaco: “Zaden szpital, placowka czy osoba nie mogg byé
przedmiotem jakiejkolwiek presji czy dyskryminacji ani ponosi¢ jakiejkolwiek odpowiedzialnosci, jesli odmowia
wykonania, asystowania czy proponowania aborcji, wywotania poronienia, dokonania eutanaz;ji”.

W grudniu 2011 r. Komisja Generalna Bioetyki naszego Zakonu opracowata dokument pod tytutem Sprzeciw sumienia
(dostgpny na stronie internetowej Zakonu), w ktorym oprocz gldwnych zasad szczegdlowo zanalizowane sg kwestie
dotyczace tak zwanej “klauzuli” Iub ,,sprzeciwu sumienia”, sprzeciwu sumienia farmaceutow dotyczace przepisywania
piguiki ,,dzien po”, wspodtdziatania w czynieniu zta itd.
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nie cieszy si¢ uznaniem. Za etycznie do przyjgcia uwazamy pomoc dla par przy uzyciu takich
technik reprodukcji wspomaganej, ktéore pozwolag na sukces prokreacyjny wewngetrznego
zjednoczenia mitosnego matzonkéw’, z wykorzystaniem gamet pary w poszanowaniu dla Zycia
embrionu. Jezeli sytuacja zdrowotna malzonkéw wymaga zastosowania innych zabiegéw, nalezy
rozstrzygaé na rzecz rozwigzan dopuszczalnych albo szukaé alternatyw. Nieoceniong pomoc w tej
dziedzinie mogg §wiadczy¢ Komitety Etyki i Bioetyki.

5.2.1.7. Okaleczanie Zzenskich narzqdow piciowych (FGM). Rozne dzialania prowadzace do
okaleczania zewnetrznych narzadow pilciowych kobiety znane byly od dawna, ale dopiero
niedawno zwrdécono na nie uwage opinii publicznej. Poza natychmiastowymi komplikacjami
(infekcja, krwotok szok itd.) moga one spowodowac rozmaite pdzniejsze powiktania w zakresie
zycia seksualnego 1 prokreacji kobiety. Najgorsze jednak skutki widoczne s3 na poziomie
psychologicznym, FGM stanowi bowiem brutalng i bezsensowng forme kobiecego ponizenia. Poza
stanowczym potepianiem owych praktyk w dzietach Zakonu — nie tylko w tych regionach, gdzie
jest to praktykowane, ale takze w innych, gdzie kobiety z FGM moga by¢ marginalizowane —
nalezy zwraca¢ szczeg6lng uwage na ochrone zdrowia kobiet, ktore doznaty tego rodzaju
okaleczen. Ponadto w obszarach najwigkszego ryzyka nalezaloby opracowaé specjalne wytyczne
pomocne w udzielaniu im wtasciwego wsparcia psychicznego i1 ludzkiego.

5.2.1.8. Transseksualizm. W niektorych dzietach Zakonu zaczynajg pojawiac si¢ problemy etyczno-
kliniczne zwigzane z osobami transseksualnymi proszacymi o réznego rodzaju zabiegi medyczne
lub chirurgiczne (okaleczenie, rekonstrukcja), ktore pomoglyby im tak dostosowaé swoje ciato, by
byto zgodne z picig odczuwang. W tej kwestii nie ma jednomys$lnosci pogladow. Z punktu widzenia
zachowania integralnosci anatomicznej zabiegi tego typu odbierane sg jako zmiany nie majace na
celu leczenia jakiejs choroby. Przy szerszym jednak spojrzeniu na potrzebe uwzgledniania
integralnego dobra pacjenta lub podopiecznego, na co nastawiona jest dzisiaj dzialalno$¢ opieki
zdrowotnej, chodzi o odbudowanie pewnej utraconej czesci, przy wyeliminowaniu tej, ktorg pacjent
lub podopieczny odczuwa jako nieuleczalne i nieodwracalne obcigzenie psychosomatyczne.

5.2.2. Dawstwo organow i przeszczepy

5.2.2.1. Przeszczep organow. Mozliwosci oferowane dzi§ przez transplantologi¢ stanowig jedno z
najwiekszych wyzwan etycznych naszych czaséw, wymagaja bowiem od nas wyrobienia w sobie
nowej miedzyludzkiej solidarnos$ci. Wspotczesna transplantologia oferuje rézne mozliwosci, tj.:

Przeszczep od zmartego dawcy. Jest to najpopularniejsza 1 najbardziej rozpowszechniona forma
przeszczepu. Darowanie organdw po $mierci nalezaloby uznaé¢ wprost za obowigzek kazdego
cztowieka, a zwlaszcza kazdego chrzescijanina. W tym duchu Zakon Szpitalny przylacza si¢ do
wspolnego wysitku zmierzajacego do spopularyzowania i realizacji ,.kultury dawstwa”. Oprocz
aspektow prawnych, ktore moga sprawic, iz zgoda na pobranie organu post mortem bedzie bardziej
lub mniej oczywista, warto$ci daru nigdy nie powinny zosta¢ utracone.

W tym sensie podwdjna rola Zakonu — z jednej strony jako instytucji o charakterze koscielnym, z
drugiej za$ jako struktury dziatajacej w zakresie stuzby zdrowia — moze przyczyni¢ si¢ do
przezwyci¢zenia wszelkich oporéw. Nie mozemy bowiem przemienia¢ kultu zmartych, ktory w
poboznosci chrzescijanskiej ma bardzo bogatg tradycje, w kult zwlok. Nie do zaakceptowania sg
tez niektore przeszczepy, ktére predzej czy pdzniej stang si¢ mozliwe do przeprowadzenia
(zwlaszcza w najbardziej zaawansowanych naukowo dzielach Zakonu), tj. przeszczep moézgu,
gonad czy twarzy. Sg to bowiem przeszczepy powodujace swego rodzaju transfer tozsamosci
osoby, a nie tylko zwykte przeniesienie organu.

"Por. Karta Pracownikow Stuzby Zdrowia, 21.
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Przeszczep od zZywego dawcy. Innym problemem sa przeszczepy organdw od dawcow zyjacych.
Przeszczep taki — jako gest wielkiej, niekiedy wrecz heroicznej ofiary — nie moze by¢ traktowany
jako obowiazek etyczny podobny do dawstwa post mortem (po $mierci). Nalezy go postrzegaé w
kategorii dziatan nadzwyczajnych, ktore nie sa wymagane, ale ktore odznaczaja si¢ wielka 1 godna
podziwu wielkoduszno$cig. W roznych krajach prawo dopuszcza takie przeszczepy pomiedzy
krewnymi lub — z pewnymi wyjatkami — pomiedzy bliskimi sobie osobami (partner/partnerka itd.).
Dopiero od niedawna rozwazana jest rowniez mozliwo$¢ darowania organdw przez nieznanego
dawcg, spotyka si¢ to jednak z wieloma zastrzezeniami natury etycznej.

Przeszczepy organow od zwierzqgt. Przeszczep taki — co nalezy podkresli¢ — "sam w sobie" nie jest
niedopuszczalny. Istniejg jednak inne kwestie. Pierwsza moze by¢ kwestia psychologiczno-
emocjonalna, gdyz biorca bedzie musial zy¢ ze swiadomos$cig posiadania organu zwierzecego.
Ponadto moze pojawic si¢ problem etyczny dotyczacy wykorzystywania do przeszczepdw zwierzat.
W istocie jednak — uznajac kazde, takze zycie zwierzecia za godne ochrony — w hierarchii warto$ci
jest ono podporzadkowane ludzkiemu zyciu i w przypadku koniecznosci egzystencjalnej zdrowy
antropocentryzm nakazuje stawiac racje¢ cztowieka nad zwierzgciem.

5.2.2.2. Stwierdzenie smierci. Przy pobieraniu narzadu od dawcy zmarlego, czyli w przypadku
wigkszos$ci przeszczepow, powstaje delikatny problem stwierdzenia $mierci. Jest oczywiste, ze
organ do przeszczepu mozna pobra¢ od dawcy faktycznie zmarlego, tylko przypadku pobrania
organow do przeszczepu mozgu samo orzeczenie zgonu nie wystarczy. W wigkszosci krajow
istniejg dzi§ rygorystyczne, ujete w ramy prawne kryteria dotyczace stwierdzania $mierci
cztowieka. W kryterium ,$mierci mézgu”, zatwierdzonym przez mi¢dzynarodowa wspolnote
naukowa oraz przyjetym przez Koscidl katolicki, $mier¢ cziowieka nastepuje wtedy, gdy na
podstawie okre$lonych parametrow klinicznych 1 instrumentalnych nie stwierdza si¢ zadnej
aktywnosci zarowno w korze mozgowej, jak i w pniu mozgu i gdy ta sytuacja jest nicodwracalna®.
Smieré¢ bowiem jest procesem, a nie momentem; dlatego koncem ziemskiego zycia nie jest smierc
calego organizmu (ktory w niektorych czes$ciach pozostaje zywy nawet po zaprzestaniu dzialania
moézgu), ale Smier¢ organizmu jako catosci.

5.2.3. Chorzy przewlekle i w zaawansowanym stadium choroby

5.2.3.1. Eutanazja. Poszanowanie zycia obejmuje calg egzystencje czlowieka — od samego jego
poczatku az do jej naturalnego konca’. Przez stowo eutanazja rozumiemy zaréwno $mieré
wywolang za pomoca procedur, ktore $wiadomie i dobrowolnie moga ja spowodowaé —
niewtasciwie okre$lang jako eutanazja aktywna, jak i przez pominigcie lub powstrzymanie si¢ od
procedur, dzigki ktérym mozna by jej bylo uniknaé, co okresla si¢ jako eutanazje bierng. Jest to
jednak okreslenie nieprecyzyjne, gdyz stowo ,,bierny” mozna rozumie¢ dwojako — albo chodzi o
dobrowolne zakonczenie zycia (dokonane zar6wno za pomocg procedur, jak i z ich pomini¢ciem),
albo o uniknigcie tylko niepotrzebnej meki powodowanej przez daremna terapi¢ (w tym przypadku
nie jest to eutanazja). Coraz czgsciej tez uzywa sie¢ terminu samobdjstwo lub Smier¢ medycznie
wspomagana, méwiac o eutanazji na zadanie pacjenta, by w pewnym przynajmniej stopniu
przerzuci¢ na niego catkowita odpowiedzialno$¢ za spowodowanie swej Smierci W rzeczywistosci
nie zmniejsza to ani nie wyklucza odpowiedzialnosci lekarza majacego bezposredni udzial w tym
czynie.

¥ Tamze, 129.
? Por. EV, 57.
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Jesli zastosuje si¢ zasad¢ podwdjnego skutku — podobnie jak w odniesieniu do dobrowolnej aborcji
— nalezy uznaé, Ze nie jest eutanazjg zabieg majacy na celu poprawe jakosci zycia jednostki (na
przyktad wyeliminowanie cierpienia), ktéry jednak rowniez w sposob nieuchronny, cho¢
niezamierzony moze prowadzi¢ do przys$pieszenia $mierci.

Obowigzek zapewnienia kazdemu godnej $mierci obejmuje opieke az do ostatniej chwili zycia.
Pomiedzy leczeniem (ang. cure) a opieka (care) istnieje ogromna roznica, totez zadna osoba nie
powinna byé pozostawiona bez opieki, nawet jesli niektore przypadki sa nieuleczalne. Zywienie
parenteralne, czysto$¢ ran, higiena ciata, wlasciwe warunki srodowiskowe naleza do koniecznych
praw, ktérych nie mozna pozbawia¢ zadnego chorego do ostatniej chwili jego zycia.

5.2.3.2. Antycypowana deklaracja preferencji terapeutycznych. Jest to dokument — zwany takze
»testamentem biologicznym” lub ,testamentem zycia” (living will) — wyrazajacy wole osoby
dotyczaca poszanowania uznawanych przez nig wartosci i przekonan, jesli kiedy$ wskutek obrazen
lub choroby sama nie bedzie mogta ich wyrazi¢. W dokumencie tym zawiera si¢ wigc wola
pacjenta, aby w tych okoliczno$ciach nie by¢ poddanym nieproporcjonalnym lub zbgdnym
terapiom, by nie przedtuzano w sposdb nieracjonalny procesu umierania i aby przynoszono ulge
jego cierpieniom za pomoca odpowiednich lekarstw, chociaz pociaga to za soba skrocenie zycia'’.
Ponadto pacjent moze wyznaczy¢ pelnomocnika (proxy), ktéry podejmie decyzje w jego imieniu,
gdyby on sam nie byl juz w stanie samodzielnie decydowac.

Sformutowane w taki sposob antycypowane deklaracje niewatpliwie s rzecza dobra 1 wskazang.

Koscidt jednak zadng miarg nie moze akceptowac czynnego spowodowania §mierci, nawet jesli
taka byla wola chorego wyrazona w sposdéb wolny. Ograniczenie mozliwosci dysponowania
wlasnym zyciem poprzez interwencj¢ osob trzecich w przypadku choroby lub nieuleczalnego i
trwalego kalectwa, az do bezposredniego spowodowania $mierci oraz dozwolona odmowa
nieproporcjonalnego leczenia wyznaczaja  réznice miedzy deklaracjami antycypowanymi,
mozliwymi do przyjecia przez katolikdw, a innymi sposobami ich wykorzystania.

Otwarty pozostaje otwarty problem Zywienia pozajelitowego, ktdre samo w sobie nalezy uwazac za
zwykly, proporcjonalny sposob podtrzymania zycia, gdyz nie moze ono by¢ ujete w deklaracjach
antycypowanych ''. Niemniej jednak czysto medyczny sposob, w jaki jest ono realizowane, mozna
zaliczy¢, zgodnie z interpretacja wielu, do rzeczywistych §rodkow terapeutycznych.

5.2.3.3. Stan wegetatywny. Jest to stan nastgpujacy po krotszym lub dhuzszym okresie $pigczki,
podczas ktorego pien mozgowy, odpowiedzialny za czynnosci wegetatywne, funkcjonuje u
pacjenta prawidlowo, uszkodzona jest natomiast kora moézgowa, co powoduje brak §wiadomosci,
dobrowolnego ruchu itd. Z tego stanu, ktory moze trwaé wiele lat, mozna si¢ niekiedy ,,obudzi¢”.
Niestety, czgsto powoduje on mniej lub bardziej powazne uszkodzenia w zaleznosci od tego, jak
dlugo pacjent w takim stanie pozostawal. W miar¢ uptywu czasu od zdarzenia, ktére ten stan
spowodowato, przebudzenie staje si¢ coraz trudniejsze, wyjatkowo rzadko zdarza si¢ ono po kilku
latach. Jednak wszelkie zabiegi na osobie w stanie wegetatywnym dotycza osoby biologicznie
zywej, nawet jezeli nie ma ona zadnego kontaktu ze §wiatem zewnetrznym. Opieka nad takimi

12 Por. Kongregacja Nauki Wiary, Deklaracja o eutanazji, 5 maja 1980, III- IV.

" Por. Kongregacja Nauki Wiary, Odpowiedzi na pytania Konferencji Episkopatu Stanéw Zjednoczonych Ameryki
dotyczqce sztucznego odzywiania i nawadniania, 1 sierpnia 2007; Komentarz do odpowiedzi na pytania Konferencji
Episkopatu Stanow Zjednoczonych Ameryki dotyczgce sztucznego odzywiania i nawadniania, 14.09.2007.
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pacjentami powinna zatem ograniczac si¢ zwyktych rutynowych dziatan oraz unikania uporczywej
terapii.

5.2.3.4. Terapie paliatywne. Zabiegi usmierzajace bol i cierpienie w ,,terminalnej” (koncowej) fazie
zycia chorego stosowane byly od zawsze. Starano mu si¢ pomaga¢ wszelkimi dostgpnymi srodkami
medycznymi, a takze wspierajac go, pocieszajac, towarzyszac mu az do $mierci. Obecnie
dysponujemy znakomicie opracowanymi procedurami prowadzenia tych zabiegéw w odpowiednich
strukturach — w hospicjach, w oddziatach opieki paliatywnej itd. — pozwalajagcymi otoczy¢ opieka
pacjenta cierpigcego na nieuleczalng chorobe. Terapie paliatywne s3 wigc formg ,,opieki
holistycznej”, stosowanej wobec cztowieka w ramach ogoélnie rozumianej pomocy, przy
zaspokojeniu wszystkich potrzeb pielegnacyjnych'?.

Terapi¢ paliatywng stosuje si¢ nie wtedy, kiedy ,,juz nic nie mozna zrobi¢”, ale jest ona wtasnie
tym, co mozna zrobi¢ dla nieuleczalnie chorego. Oczywiscie, jej celem nie jest uzdrowienie chorego,
bo to jest niemozliwe, lecz zapewnienie mu — za pomocg rozmaitych zabiegdw, czesto nawet
technicznie skomplikowanych — dobrej jakosci zycia przez czas, jaki jeszcze mu pozostat.

Szczegblnie delikatnym momentem jest przejscie od terapii rutynowej do opieki paliatywnej.
Niezwykle wazna staje si¢ wowczas forma opieki zwana simultaneous care, tzn. jednoczesne
zastosowanie obu form terapii, aby w ten sposéb uzyskaé zarowno kliniczng poprawe ogolnego
stanu pacjenta, jak i polepszenie jako$ci zycia. Takie podwdjne podejscie obejmuje takze mozliwos¢
wlaczenia pacjenta do eksperymentow klinicznych, tak wigec z jednej strony nie pozbawia ono
chorego mozliwosci korzystania z potencjalnych, dodatkowych mozliwo$ci terapeutycznych, z
drugiej za$ nie zmusza go do dokonywania wyboru pomi¢dzy dwoma réznymi rodzajami opieki.

W $wietle tych zasad dzieta Zakonu Szpitalnego prowadzace opieke nad pacjentami w terminalnym
stadium choroby, powinny — w miar¢ mozliwosci — odpowiednio przystosowac¢ oddzialy terapii
paliatywnej, tak aby ulzy¢ pacjentowi w jego cierpieniach, a jednocze$nie zapewni¢ mu nalezyta
opieke 1 towarzyszenie.

5.2.3.5. Sedacja paliatywna. Nazywana takze sedacja "farmakologiczng" lub mniej wilasciwie
"terminalng", jest procedurg terapeutyczng wskazang we wszystkich tych przypadkach, gdy w
koncowej fazie zycia nie ma juz innego sposobu na ztagodzenie bolu, niepokoju i strachu. Wskazane
bytoby, aby kazdy pacjent w sposdob w pelni $wiadomy przezyt ten ostatni etap swego zycia,
zdarzaja si¢ jednak osoby, dla ktorych sytuacja ta jest tylko Zzrodtem cierpienia, wtedy mozliwe jest,
za zgoda pacjenta, zastosowanie odpowiednich srodkow, jesli nie majg one charakteru eutanazji.
Gdyby zastosowanie tych srodkéw moglo powodowaé przyspieszenie procesu umierania, bytoby to
dopuszczalne przy zachowaniu warunkow wynikajacych z tzw. zasady podwoéjnego skutku'”.

5.2.3.6. Ptod niezdolny do zycia. W pojeciu tym zawierajg si¢ wszystkie choroby oraz wady ptodu,
ktére sprawiajg, ze nie jest on zdolny do dalszego rozwoju i zycia. Moga one mie¢ zardwno
charakter genetyczny i/lub wad rozwojowych (bezmoézgowie, agenezja nerek, niektére choroby
chromosomatyczne), jak tez wynika¢ z choréb matki i ptodu (powazne opodznienie rozwoju,
patologie tozyska lub pepowiny itd.). Pojawiaja si¢ wowczas watpliwosci natury bioetycznej
dotyczace poszanowania zycia ludzkiego, a co za tym idzie — odrzucenie mozliwos$ci aborcji nawet
wtedy, gdy okresla si¢ ja jako "terapeutyczng". W niektorych przypadkach mozliwe jest wtedy
przyspieszenie porodu bez usmiercania ptodu, ktorego i1 tak w krotkim czasie czeka pewna $mier¢.

5.2.4. Etyka terapii

12

Por. EV 65.
' Por. Pius XII, Przeméwienie do uczestnikoéw IX Kongresu Wioskiego Stowarzyszenia Anestezjologii (24 lutego
1957); Kongregacja Nauki Wiary, Deklaracja o eutanazji, 5 maja 1980, n. III.
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5.2.4.1. Proporcjonalnos¢ leczenia. Nasze szpitale, chociaz ich celem jest przede wszystkim pomoc
w odzyskiwaniu zdrowia, nie mogg traktowa¢ $mierci jako zjawiska obcego, ktore nalezy odsunaé
na margines. Smier¢ jest bowiem skladowa czescia zycia, szczegdlnie wazna dla pehnej i
transcendentalnej realizacji chorego. Kazdy chory powinien wigc mie¢ zapewnione prawo do tego,
aby mu nie utrudniano, lecz raczej pomagano przezy¢ ostatnie chwile zycia w sposob
odpowiedzialny, zgodnie z jego religia 1 zyciowa filozofig. Sprzeciwialaby si¢ temu praktyka
ukrywania prawdy albo pozbawiania pacjenta — bez waznej i rzeczywiste] potrzeby — jego
normalnych relacji z rodzina, przyjacidotmi, wspolnota religijng czy §wiatopogladowa. Tylko w ten
sposOb mozna prowadzi¢, takze w odniesieniu do ostatnich chwil zycia, humanizacj¢ medycyny.

Oczywiscie, pociagga to za sobg problem mozliwosci odpowiedzialnego i w pelni godnego
przezywania wilasnej $mierci. Jesli bowiem z jednej strony nie wolno $mierci przyspieszac, z
drugiej jednak nie nalezy przesadza¢ z zabiegami, ktére nie maja skutecznego wplywu na
przedtuzenie zycia lub poprawe jego jakosci, a tylko przedtuzaja proces umierania, poprzez
stosowanie niepotrzebnej, uporczywej terapii. Wszyscy majg prawo do godnego umierania — w
pokoju ducha i bez niepotrzebnych udrek, bedac poddanym tylko tym terapiom, ktore wydaja si¢
rzeczywiscie niezbedne'* |

Do nieproporcjonalnych zaliczy¢ mozna $rodki powodujace nieznaczaca poprawe zdrowia,
lekarstwa lub narzedzia szczegoélnie kosztowne lub trudne do uzyskania, nieprzezwyci¢zalne
odrzucenie psychologiczne (np. cigzkie okaleczenie), ekstremalne trudno$ci w sprawowaniu opieki
itd.

Srodki nieproporcjonalne moga wiec byé dziataniami z punktu widzenia klinicznego
bezsensownymi. W takim przypadku ich odrzucenie staje si¢ wrecz obowigzkiem moralnym.

5.2.4.2. Sytuacje nadzwyczajne W wielu naszych dzietach znajduja si¢ stacje pogotowia
ratunkowego oraz oddzialy intensywnej terapii. Wiekszo$¢ pojawiajacych si¢ problemoéw
etycznych zwigzana jest wlasnie z sytuacjami nadzwyczajnymi. Zdarza si¢ czgsto, ze w sytuacji
wyzszej konieczno$ci trudno jest prosi¢ pacjenta o wyrazenie zgody z zachowaniem wszystkich
koniecznych procedur. W przypadku powaznych watpliwosci etycznych nalezy oprze¢ si¢ na
kodeksach etyki lekarskiej 1 przepisach prawa obowigzujacych w danym kraju. Szczegdlng uwage
nalezy zwroci¢ na sytuacje psychiczng osob towarzyszacych choremu, czesto bardzo mocno
zaangazowanych emocjonalnie.

5.2.4.3. Intensywna terapia. Oddzialy intensywnej terapii (reanimacyjne, kardiologiczne itd.) to
miejsca, gdzie szczegodlnej uwagi wymaga nie tylko na stan zdrowia pacjenta, ale takze jego stan
psychiczny. Kazdy bowiem przebywajacy tu pacjent zdaje sobie sprawe, ze znajduje si¢ w sytuacji
krytycznej, ktéra moze zakonczy¢ si¢ niepomys$lnie. W wielu przypadkach ten stan niepokoju moze
niekorzystnie wptyna¢ na chorego, zwtaszcza ze i rola rodziny moze by¢ tu ograniczona ze wzgledu
na czgsto wystepujaca koniecznos$¢ odizolowania chorego od jego najblizszych. Trzeba wigc dotozy¢
staran, aby hospitalizacja byla jak najbardziej humanizujaca, co stanie si¢ takze cze$cig terapii.

5.2.4.4. Terapia bolu. Bl fizyczny i cierpienie psychiczne od zawsze byty udziatlem ludzkosci, ktéra
starala si¢ je zwalcza¢, ale tez bardzo czesto musiata si¢ z nimi pogodzi¢. W przesztosci zle
rozumiana asceza chrze$cijanska (w duchowos$ci nazywana dzisiaj doloryzmem) przeinaczyta
nauczanie Ewangelii dotyczace natury i znaczenia bolu — wprawdzie trzeba stara¢ si¢ z mestwem
stawia¢ czota bolowi, to jednak nalezy dazy¢ do zwalczenia go wszystkimi $rodkami, jakimi

' Por. Kongregacja Nauki Wiary, Deklaracja o eutanazji.
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dysponuje dzisiejsza medycyna. Niestety, nie we wszystkich placéwkach terapia bolu prowadzona
jest nalezycie. W dzietach Zakonu wtasciwie prowadzona terapia bolu powinna sta¢ si¢ waznym
znakiem humanizacji i naleznej kazdemu choremu troski.

5.2.4.5. Medycyna estetyczna. W wielu sytuacjach spotecznych, zwlaszcza w $wiecie zachodnim,
dbatos¢ o wilasny wyglad, w polaczeniu z dazeniem do poprawy jakosci zycia doprowadzity do
Znacznego wzrostu popytu na zabiegi medyczne i chirurgiczne w zakresie medycyny estetyczne;.
Wprawdzie obszar ten nalezy bardziej do medycyny pragnien niz do medycyny potrzeb
zdrowotnych w $cistym tego slowa znaczeniu, jednak jako dzial medycyny praktykowany w
niektorych dzietach Zakonu nie moze by¢ niedoceniany. Kryteria etyczne dotyczace praktykowania
tego rodzaju zabiegoéw musza odnosi¢ si¢ do celu ich wykonywania, proporcji miedzy kosztami a
korzysciami, a przede wszystkim do ogélnego dobra danej osoby.

5.2.5. Eksperymenty na istotach ludzkich

5.2.5.1. Eksperymenty kliniczne. Badania zawsze stanowity jeden z gléwnych ,,motorow” postepu
medycyny. To wtasnie im — obok niektorych przypadkowych odkry¢, takich jak antybiotyki czy
promieniowanie X — zawdzigczamy aktualne osiggnigcia nauki. Obecnie badan nie prowadzi si¢ juz
tylko w zamknigtych laboratoriach czy tylko na zwierzetach, ale takze bezposrednio na cztowieku.
I nie jest to juz wylacznie sprawa wyboru niektérych badaczy, lecz nieunikniona koniecznos$¢,
przede wszystkim, gdy chodzi o nowe lekarstwa. Po badaniach laboratoryjnych i probach na
zwierzgtach kazde lekarstwo powinno by¢ wyprébowane na czlowieku. Nie chodzi oczywiscie o
traktowanie cztowieka jako krolika doswiadczalnego, lecz o przetestowanie terapii, z ktorej
moglaby skorzysta¢ osoba, na ktorej przeprowadza si¢ doswiadczenia, a w przysziosci takze inni.
Moze to jednak nastapi¢ pod pewnymi $cistymi warunkami, ktore zostaly zapisane w roznych
miedzynarodowych deklaracjach'”, a zwazywszy, ze tego typu badania prowadzone sa gtownie w
strukturach szpitalnych, wazne jest, aby w naszych dzietach znano i przestrzegano tych warunkéw.

Pierwszym warunkiem jest, aby kazdy eksperyment wyptywal z domniemania pozytku — np.
wprowadzenie na rynek nieistniejagcego przedtem lekarstwa albo lepszego od innych z powodu
wiekszej skuteczno$ci, mniejszego ryzyka, nizszych kosztow, tatwiejszego stosowania.

5.2.5.2. Swiadoma zgoda. Kazdy eksperyment powinien byé przeprowadzany za zgodg
zainteresowanego. Aby zgoda byla wazna, powinna by¢ wyrazona w sposéb wolny. Oznacza to, ze
nie mozna wywiera¢ zadnego nacisku — ani bezposredniego, ani ,,moralnego”, np. postugujac si¢
autorytetem lekarskim albo wykorzystujac obawe chorego, ze w przypadku odmowy nie bedzie
odpowiednio leczony.

Jesli taka zgoda ma by¢ ,.$wiadoma”, nalezy poinformowaé pacjenta lub podopiecznego, ze
uczestniczy w eksperymencie klinicznym, a takze jakie jest ryzyko i jakie sg tego korzysci,
alternatywy, gwarancje ubezpieczeniowe itd. Wstepnym warunkiem prawdziwie §wiadomej zgody
pacjenta lub podopiecznego jest poznanie prawdy o stanie choroby. Nie mozna w nieskonczono$¢
ukrywa¢ przed chorym lub osobg w podesztym wieku prawdy o stanie jej zdrowia. Nie oznacza to,
ze przekazywanie owej prawdy nie moze odbywac si¢ stopniowo, przy udziale krewnych,
rozktadajac wszystko w czasie. Ale tez nie nalezy na site informowac chorego lub podopiecznego,
ktéry wyrazit zyczenie, iz nie chce zna¢ prawdy. Podobnie prawda ta nie musi obejmowaé
wszystkich najdrobniejszych szczegdétow 1 mozliwych skutkow ubocznych: wystarczy, aby byta
adekwatna.

'5 Por. Kodeks Norymberski, Deklaracja Helsinska, Deklaracja Genewska, Dobra Praktyka Kliniczna itd. Ponadto
kryteria Magisterium, a takze Karta Pracownikow Stuzby Zdrowia, nr 75-82.
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5.2.5.3. Badania na osobach uposledzonych lub grupach bezbronnych. Wszystko, co dotychczas
zostalo powiedziane, dotyczylo eksperymentow klinicznych na osobach prawnie 1 etycznie
kompetentnych, czyli bedacych w stanie zrozumiec¢, co si¢ im mowi i czyni, i zdolnych wyrazi¢ w
peti $wiadomg zgode. Eksperymenty medyczne nie dotycza jednak wylgcznie tych osob ani nie
moga si¢ do nich ogranicza¢. Wykluczatoby si¢ w ten sposob takich pacjentow, jak dzieci, chorzy
umystowo, osoby znajdujace si¢ w $piaczce lub inne osoby niepelnosprawne, ktore rowniez
potrzebuja nowych odkry¢ terapeutycznych. Witasnie z tego powodu nalezy mysle¢ o odpowiednich
formach ,,pelnomocnictwa” dla osob, ktére z racji pokrewienstwa z pacjentem lub podopiecznym
albo tez powigzan uczuciowych zawsze — jak si¢ zaklada — mieliby na wzgledzie dobro
pacjenta/podopiecznego. Pod tym warunkiem i po ocenie ryzyka, na jakie narazony jest pacjent lub
podopieczny w pordéwnaniu z potencjalnymi korzy$ciami, mozna przeprowadzi¢ eksperyment
zgodnie z prawem.

Szczegblny problem pojawia si¢ w przypadku mozliwosci prowadzenia badan na osobach
zdrowych. Raczej rzadko si¢ zdarza, aby kto§ zdrowy gotow byl podda¢ si¢ tego rodzaju
eksperymentom bez uzyskania czego$ w zamian. Zazwyczaj sg to wiezniowie, ktorym przedstawia
si¢ to jako rodzaj ,,§wiadczenia” na rzecz spoleczenstwa, obiecujac zmniejszenie kary. Zdarza sig,
ze do eksperymentow zglaszaja si¢ studenci, ktorzy w jaki§ sposdéb bywaja wynagradzani za
wyswiadczong przystuge, nierzadko tez ,.krolikami doswiadczalnymi” staja si¢ ludzie werbowani w
krajach Trzeciego Swiata w zamian za nedzna oplate. Nie ma potrzeby podkreslaé, ze w tych
przypadkach brak jest podstawowego wymogu dotyczacego wolnosci wyrazenia zgody na
uczestniczenie w eksperymencie ani jak bardzo tego rodzaju postepowanie narusza ludzka godnosc.
Dlatego w naszych dzietach zawsze nalezy dbaé, aby eksperymenty na ludziach zdrowych
przeprowadzane byty po uzyskaniu absolutnie wolnej zgody z odpowiednim zapewnieniem o braku
znaczacego ryzyka.

5.2.5.4. Plody i embriony. Eksperymenty prenatalne obejmuja dwa zasadnicze przypadki.
Pierwszym jest eksperymentowanie na embrionach bedacych rezultatem metod zaptodnienia in
vitro, czesto postugujac si¢ przy tym pseudohumanitarnymi argumentami, ze lepiej jest
»Wykorzysta¢” embrion w ten sposob anizeli zniszczy¢ go lub zamrozi¢. Drugi przypadek dotyczy
eksperymentu przeprowadzanego na kobietach cigzarnych, ktére chca dokonac aborcji. Takze w
tym przypadku mozna ,,wykorzysta¢” ptod, ktory i tak skazany jest na $mieré. Badania takie,
jakkolwiek korzystne moglyby okaza¢ si¢ dla innych istot ludzkich, sprawiaja, ze wprawdzie w
dobrej sprawie, jednak traktuje si¢ osobe ludzka jako narzedzie, wskutek czego cztowiek przestaje

juz by¢ ,,celem”, a staje sie po prostu ,,érodkiem"'®.

Innym natomiast przypadkiem jest terapia eksperymentalna, stosowana — mimo catego ryzyka,
jakie niesie z sobg — celem uzyskania korzysci dla ptodu, na ktorym prowadzi si¢ eksperyment. Jest
oczywiste, ze korzy$¢ ta powinna by¢ wigksza niz gdyby eksperymentu si¢ nie przeprowadzito
albo zastosowalo inng terapig.

5.2.5.5. Badania i wykorzystanie komorek macierzystych. Juz od jakiego§ czasu moOwi si¢ o
mozliwosci wykorzystywania w przysztosci komodrek macierzystych do leczenia niektorych
rodzajow raka, a takze chordéb neurologicznych i kardiologicznych. Komorki macierzyste sa
komoérkami totipotentnymi, obecnymi w embrionie w bardzo wczesnych fazach jego rozwoju
(blastocysta), w tkankach pepowiny oraz w niektdrych tkankach dorostego cztowieka (szpik kostny,
tkanka tluszczowa). Trzeba jednak zauwazy¢, ze pobranie komorek macierzystych z embrionu —
obok mozliwosci terapeutycznych — w sposdb nieunikniony wiaze si¢ z jego $miercig. W odniesieniu

1 Por. EV 63.
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do komérek pochodzacych z naturalnych poronien, mimo ze ich pobranie jest dozwolone, nalezy
zwréci¢ szczegdlng uwage, zeby nie stato si¢ to usprawiedliwieniem aborcji.

W kazdym przypadku — takze przy wykorzystaniu tego rodzaju komoérek pochodzacych od osob
dorostych — nalezy rozwazy¢ stosunek ryzyka do spodziewanych korzysci.

5.2.5.6. Biobanki. Sa to struktury lub jednostki operacyjne, w ktérych przechowywane sg i
katalogowane w bazach danych materiaty biologiczne, takie jak komorki macierzyste, tkanki
ludzkie, pozostalosci chirurgiczne, DNA. Materialy te wykorzystywane sa w celach naukowych i
badawczych. Obecnie problem biobankéw dotyczy glownie krajéw uprzemystowionych, wkrotce
jednak moze pojawi¢ sie takze w krajach rozwijajacych si¢, przede wszystkim w formie
dostarczania materialéw biologicznych. Poniewaz wérdd przechowywanych w biobankach danych
znajduja si¢ takze dane biologiczne osoby, od ktorej pochodza materiaty, jak rowniez inne
informacje genetyczne, w przypadkach, gdy maja one charakter patologiczny, stwarza to delikatne
problemy zwigzane z privacy.

5.2.5.7. Komitety etyczne. Istnieja dwa rodzaje komitetow: komitety badan i komitety etyki
klinicznej. W niektorych krajach istniejg jako jedna instytucja obejmujaca oba obszary, w innych
sa to dwie odrebne instytucje. Celem popierania badan klinicznych i farmakologicznych byloby
wskazane, aby szpitale tworzyly komitety badan bedace réwniez instancjami formacyjnymi —
inspirujacymi 1 sprzyjajacymi momentom refleksji, informacji, innowacji 1 uwrazliwiania w
dziedzinie opiekunczej, naukowej, dydaktycznej i administracyjne;j.

Komitety etyczne, ktore powinny by¢ powotywane we wszystkich dzietach naszego Zakonu, jawia
si¢ dzisiaj takze jako narzedzia obrony autonomii pacjenta lub podopiecznego i poszanowania jego
praw. W sktad takich komitetow powinni wchodzi¢ cztonkowie reprezentujacy wszystkie istniejgce
w dziele grupy zawodowe, zwlaszcza za§ osoby kompetentne w zakresie etyki.

Nie wszystkie kraje maja specjalne prawodawstwo w tej dziedzinie i1 czesto struktura tych
komitetow bywa roézna. W niektorych krajach istniejg komitety ,,narodowe”, w innych sg to jedynie
komitety szpitalne; niektore zajmuja si¢ wytgcznie badaniami, inne tylko problemami klinicznymi;
jedne sa catkowicie niezalezne, inne za§ zwigzane sg z jaka$ okreslong instytucja. Zawsze jednak
spetniaja gléwnie trzy funkcje:

Pierwsza jest ocena i zatwierdzanie. Do komitetow etycznych nalezy badanie préob
eksperymentalnych, zar6wno o charakterze medycznym, jak i chirurgicznym. Wypowiadajac si¢ w
tych sprawach komitety powinny bra¢ pod uwage, czy spetnione zostaty wszystkie warunki
pozwalajace na przeprowadzenie danego eksperymentu, a wigc — powdd badania, proporcj¢ ryzyka
1 korzySci, ochrong pacjenta, jego Swiadoma zgode itd.

Druga funkcjg komitetéw jest funkcja konsultacyjna 1 doradcza. Staraja si¢ one rozstrzygaé
watpliwosci dotyczace waznych problemoéw etycznych, zglaszanych im przez personel medyczny,
pacjentdw lub podopiecznych czy tez instytucje zewngtrzne, oraz shuzag pomoca w rozwigzywaniu
konfliktow sumienia pracownikow sluzby zdrowia (doradztwo etyczne). Moga takze tworzyc
wytyczne w sprawie postepowania etycznego.

Wreszcie trzecig ich funkcja jest funkcja formacyjna i kulturalna. Komitety etyczne moga by¢
uwazane za prawdziwe narze¢dzia formacyjne stuzace uwrazliwianiu na kwestie etyczne zaréwno
braci, jak 1 os6b wspotpracujacych w dzielach, popierajac — poprzez rozne inicjatywy (zjazdy,
publikacje itd.) — poszerzanie etycznych kompetencji personelu oraz instytucji stuzby zdrowia.
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W niektorych dzietach komitety etyczne wspierane s3 w swych dziataniach — z wyjatkiem tych
zwigzanych z eksperymentami — przez komisje bioetyczne, rdznie nazywane.

5.2.6. Medycyna prognostyczna

5.2.6.1. Komunikowanie diagnozy. Wspolczesne mozliwosci medycyny prognostycznej, obecnej w
wiekszosci naszych dziel, s3 przyczyna powstawania nowych, nie istniejgcych dotad probleméw
etycznych. Pierwszy z nich dotyczy komunikowania diagnozy. Komu powinno si¢ ja przekazywac?
Osobie zainteresowanej czy jego rodzinie, a moze obu stronom? Ogo6lne kryterium etyczne stanowi,
ze pierwszorzednym podmiotem tego prawa jest sam chory lub podopieczny, niezaleznie od
powagi jego choroby. Wtasnie w przypadkach ze zlym rokowaniem problem staje si¢ jeszcze
pilniejszy.

Wiagze si¢ z tym sprawa chordb genetycznych. Specyfika wielu sposrod tych chorob, ktorych
objawy mogtyby dotyczy¢ takze cztonkéw rodziny pacjenta, zndw zmusza nas do zadania sobie
wspomnianego wyzej pytania — komu przekaza¢ diagnozg? W tym miejscu nie jest mozliwe szersze
omoOwienie tego tematu, mozemy jedynie doradza¢ wnikliwe zbadanie réznych sytuacji, aby
uwzgledni¢ ,,prawa” wszystkich zainteresowanych, absolutne pierwszenstwo dajac choremu, ktory
nie powinien by¢ pozbawiony wiedzy o tym, co bezposrednio go dotyczy, ale tez majac na uwadze
—jesli jest taka potrzeba — stuszne oczekiwania cztonkéw rodziny.

Podczas komunikowania diagnozy o chorobie genetycznej — nawet bardziej niz w przypadku innych
chorob — nalezy wzig¢ pod uwage szczegoOlny stan psychiczny i emocjonalny rodzicow, a wiec
zwraca¢ uwage na stosowanie odpowiednich, zrozumialych wyrazen, ktére nie wzbudzajg "strachu"
w odbiorcach informacji. Nigdy nie nalezy ukrywa¢ prawdy ani nig manipulowac, lecz przekazac ja
"fagodnie". Nalezy respektowaé wybor pary, a jednoczesnie nie doprowadzi¢ do przerwania ciazy,
raczej pomagac¢ w akceptacji rodzacego si¢ zycia, nawet jesli dotkniete jest cigzka choroba.

5.2.6.2 Dziedzictwo genetyczne i ochrona tajemnicy. W przysztym rozwoju nauk medycznych
rysuje si¢ calkowite poznanie dziedzictwa genetycznego cztowieka, nie tylko w zakresie jego
struktury fizjologicznej, lecz rowniez, co wazniejsze, w zakresie mozliwych patologii. O ile z
jednej strony stanie si¢ to przestanka do dokonywania korekt (inzynieria genetyczna), o tyle z
drugiej strony mozliwos¢ ta rodzi nowe dylematy etyczne.

Pierwszy problem dotyczy tajemnicy danych, ktére przechowywane w specjalnych ,,bankach
genetycznych” moga stanowi¢ niebezpieczny czynnik deformacji lub zwykte] inwazji w zycie
jednostki. W gruncie rzeczy problem ten niczym nie rézni si¢ od wiamania si¢ do archiwum
klinicznego lub informatycznego. Jest to wigc ten sam stary problemem, tyle ze w nieco innej
kategorii, dotyczy bowiem tajnosci danych osobistych. By¢ moze najbardziej uderzajagca w tym
przypadku jest mozliwo$¢ inwazji w najskrytsze tajniki ludzkiej struktury. I tu jednak znajduja
zastosowanie znane, obowigzujace gdzie indziej kryteria.

Z problemem tym $cisle wiaze si¢ problem ,karty tozsamos$ci genetycznej” danej osoby. Sa to
niekiedy cate zestawy do autodiagnostyki genetycznej, ktore juz zaczynaja pojawiac si¢ na rynku.
Jakie problemy moga spowodowac¢? W jaki sposob na psychik¢ jednostki moze wplynaé
wiadomos¢, ze jest nosicielem réznych chordb genetycznych, ktore cho¢ nie zawsze objawiajg si¢
klinicznie, tkwia w niej jako choroby potencjalne? Jak informacja ta wptynie na dobor partnera/ki?
Dotychczas zawsze mowilo si¢, ze chorobom genetycznym nalezy zapobiega¢ poprzez badania
przedmatzenskie, co moze by¢ ostatecznym, niezbitym argumentem. Czy jednak badania te moga
warunkowa¢ wybory uczuciowe jednostki? Niewatpliwie chodzi o wizj¢ odlegla, ale powinniSmy
zaczaC si¢ z nig oswajac.
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Ostatni, bardziej pragmatyczny, cho¢ nie mniej wazny jest aspekt dotyczacy implikacji typu
zawodowego 1 ubezpieczeniowego. Niewykluczone, ze pewnego dnia pracodawca moze poprosi¢
osob¢ ubiegajaca si¢ o zatrudnienie o ,kart¢ tozsamosci genetycznej” (podobnie jak to dzisiaj
bywa z zaswiadczeniem lekarskim), co moze spowodowaé odmowe zatrudnienia, jesli kandydat
okaze si¢ nieodpowiedni — w danej chwili lub w przysztosci. Przerodzi¢ si¢ to moze w forme
dyskryminacji pracowniczej, totez w naszych dzietach kierujacych sie zasadami filozofii
opiekunczej nalezatoby przewidzie¢ odpowiednie $rodki chronigce pracownikow, ktorzy w
przyszto$ci mogliby sta¢ si¢ ,,nowymi ubogimi”.

5.2.7. Problemy etyczno-spoteczne

5.2.7.1. Uzaleznienia. Roézne formy uzaleznienia fizycznego i/lub psychicznego od réznych
substancji — czesto na tle magiczno-religijnym — znane byly od zawsze 1 wystgpowaty niemal u
wszystkich ludéw, jednak dopiero dzisiaj problem ten przybrat olbrzymie rozmiary spoteczno-
etyczne. Zasadniczymi tego powodami s3: skala zjawiska, wystepowanie w coraz miodszych
grupach ludnosci oraz wielka szkodliwo$¢ zarowno indywidualna, jak i spoteczna, jaka pocigga za
sobg zazywanie tych substancji.

Ta bardzo trudna sytuacja wymaga dziatania Zakonu Szpitalnego na réznych poziomach, przede
wszystkim w zakresie typowo medycznym, takim jak pierwsza pomoc, odwyk czy leczenie
komplikacji zdrowotnych zwigzanych z natogiem.

Ponadto w roéznych dzielach Zakonu prowadzone sa dzialania z zakresu psychoterapii oraz
programy wychowawecze, ktorych celem jest pomoc w przezwyci¢zaniu uzaleznienia psychicznego.
O ile bowiem stosunkowo tatwo jest pokona¢ uzaleznienie fizyczne, to jest to znacznie trudniejsze
w odniesieniu do uzaleznienia psychicznego. Jesli brakuje odpowiedniej propozycji wartosci, ktore
moglyby zapeti¢ pustke powodujaca ucieczk¢ w natdg, czlowiek nigdy nie wygra walki z
uzaleznieniem. Kosciol prowadzi rézne formy pomocy osobom uzaleznionym — o$rodki, wspolnoty
terapeutyczne, ktére umozliwiaja im rehabilitacje i powrdt do spoteczenstwa.

Nie nalezy takze pomija¢ spotecznego wymiaru zaangazowania si¢ Zakonu Szpitalnego w pomoc
uzaleznionym, ktéra w peini odpowiada jego charyzmatowi. Niewatpliwie, narkomania stanowi
czastke owych ,,nowych” form ubodstwa, o ktorych tyle si¢ mowi i w ktore Zakon winien czué si¢
zaangazowany '.

Wspomniane dziatania powinny by¢ jednak prowadzone nie w opozycji do polityki spotecznej
panstwa, ale w sposob komplementarny, co nie oznacza, ze koniecznie trzeba zgadzaé si¢ ze
srodkami prawnymi lub socjalnymi, jesli nie uwaza si¢ ich za zgodne z charyzmatycznym
postannictwem naszych dziet.

Wsrod uzaleznien farmakologicznych szczegdlng uwage nalezy dzi§ zwroci¢ na naduzywanie lekow,
powszechnie stosowanych jako srodki nasenne i uspokajajace, ktoérych uzycie — zwlaszcza w krajach
najwyzej rozwinigtych — jest niekontrolowane. Czgsto leki te zazywane sa samowolnie, bez
uprzedniej porady lub wskazania lekarskiego.

Innym powaznym uzaleznieniem jest alkoholizm, ktéry w réznych krajach nabiera znacznie
wiekszych rozmiaré6w niz narkomania. Ponadto dotknigete nim sg bardziej réznorodne warstwy
spoteczne, co stanowi dodatkowy powod do podjecia skutecznych dziatan Zakonu w tej dziedzinie.

' Por. Marchesi Pierluigi, Szpitalnictwo Bonifratréw ku rokowi 2000. Rzym 1987, Dodatek I1I .
28



Oproécz wymienionych juz form uzaleznienia nie wolno nam zapominaé o nafogu tytoniowym,
powodujacym gtéwnie szkody fizyczne, np. nowotwory, choroby uktadu krazenia, ani o nowych
uzaleznieniach, takich jak Internet, gry wideo, kompulsywne kupowanie itd.

5.2.7.2. Chorzy na AIDS. Szerzenie si¢ obecnie tej choroby oraz problemy spoteczne, jakie za sobg
pociaga, wymagaja skutecznej reakcji ze strony naszego Zakonu. Mozemy ja wyrazi¢ poprzez
roézne dziatania.

Przede wszystkim powinny to by¢ dziatlania zwigzane ze sposobem bycia, to znaczy bez
wchodzenia w sfer¢ prywatnosci osoby chorej oraz poprzez unikanie zachowan
dyskryminacyjnych. Dotyczy to zwlaszcza sytuacji, w ktérych osoba seropozytywna czy chora na
AIDS znajdzie si¢ w szpitalu ogdélnym (pogotowie ratunkowe, zabieg chirurgiczny itp.), gdzie
musi przebywac razem z innymi chorymi i odwiedzajacymi.

Postawa przyjecia w duchu bonifraterskiego charyzmatu powinna cechowa¢ wszelkie placowki
przeznaczone do leczenia tego rodzaju chorych czy pielegnowania ich w koncowej fazie choroby.
Co wigcej — Zakon powinien sta¢ si¢ gldwnym promotorem takich placéwek przeniknigtych
duchem chrzescijanskim, w swej dziatalno$ci zawsze bowiem skupiat si¢ na opiece nad osobami
najbardziej marginalizowanymi. Nie powinniSmy zapominaé, ze ciggu wielu lat naszej zakonnej
historii wtasnie opieka nad chorymi, dotknigtymi roéznego rodzaju chorobami zakaznymi
wyrozniata — niekiedy nawet w formie heroicznej — wielu naszych braci szpitalnych.

Oprocz zapewniania opieki chorym na AIDS Zakon powinien przyczynia¢ si¢ do zapobiegania tej
chorobie, glownie poprzez przekazywanie odpowiednich wartosci. Gdyby jednak strategia ta
okazala si¢ nieskuteczna lub niewystarczajaca, nalezy pamigtaé, ze niestety wszelkie tego rodzaju
srodki bywaja zawodne i nie dajg absolutnej gwarancji zapobiezenia zarazeniu.

Wskazane bytoby tez, aby Zakon — w miar¢ moznosci — wspotuczestniczyl w badaniach
prowadzonych przez inne organa lub instytucje stuzby zdrowia zmierzajacych do odkrycia nowych
srodkow leczniczych lub zapobiegawczych, mogacych ostatecznie zwalczy¢ pokonac te chorobe.

Szczegblne problemy — z punktu widzenia etyczno-spolecznego — pojawiajg si¢ w krajach
rozwijajacych si¢. Gtéwnym problemem sg leki antyretrowirusowe, ktorych cena jest dos¢ wysoka,
stad trudnosci w ich nabyciu, jak rowniez z powodu ewentualnych roznic politycznych
utrudniajacych ich dostawe. Kolejnym problemem jest karmienie piersiag — u kobiet zakazonych
HIV przeciwwskazane, dopuszczalne jednak w krajach rozwijajacych si¢ ze wzgledu na wysoka
Smiertelno$¢ niemowlat; ochronny wplyw mleka matki na zdrowie niemowlecia jest wazniejszy niz
ryzyko infekcji.

Nalezy takze zadbac¢, aby prawdziwie ludzka wyrozumiato$¢, zaprzestanie spychania chorych na
margines i odrzucenie pogladéw o rzekomej ,karze boskiej” w postaci tej choroby, nie staly si¢
usprawiedliwianiem postepowania, ktore lezy u jej zrodel.

5.2.7.3. Choroby zakazne. W niektorych cze$ciach §wiata nadal wystepuja rozne choroby zakazne,
takie jak malaria czy gruzlica, pojawiaja si¢ tez nowe choroby wirusowe (SARS, ptasia grypa,
gorgczka krwotoczna Ebola etc.) zbierajace obfite zniwo. Jesli w krajach, w ktérych choroby te
wystepuja, obecny jest nasz Zakon, leczenie i opieka nad cierpigcymi na nie osobami musi by¢
absolutnym priorytetem opiekunczym.

5.2.7.4. Leki sieroce i choroby rzadko wystepujgce. Choroby rzadko wystepujace (zwykle mniej niz
jeden przypadek na 2000 mieszkancow) czgsto sa chorobami uwarunkowanymi genetycznie. Jest ich
bardzo duzo (ponad 7000) 1 wiele z nich prowadzi do kalectwa. Ale wiasnie z powodu rzadkosci ich
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wystepowania bardzo trudno zbada¢ je naukowo, s3a tez mato interesujace dla przemystu
farmaceutycznego, ktory nie inwestuje w badania naukowe i opracowanie mozliwych terapii tych
chorob z powodu niktych "korzysci ekonomicznych". Wigze si¢ z tym problem "lekéw sierocych",
to znaczy lekow, ktore moglyby by¢ skuteczne w leczeniu lub tagodzeniu skutkéw choroby, ale ze
wzgledu na nieoptacalno$¢ nie sg produkowane lub produkowane sg w ilo$ci niewystarczajacej.
Uwrazliwianie spoteczenstwa na problemy zwigzane z rzadko wystepujacymi chorobami i1 lekami
sierocymi jest dzisiaj prowadzone przez stowarzyszenia chorych lub grupy wolontariuszy
zajmujacych sie takze pozyskiwaniem funduszy na finansowanie badan i prowadzenie terapii.

5.2.7.5. Osoby niepetnosprawne fizycznie, psychicznie i sensorycznie. Wprawdzie wydaje si¢, ze
wspotczesne spoleczenstwo wiele uwagi poswigca osobom niepelnosprawnym, zardwno poprzez
akceptacje ich ,,odmiennosci”, jak 1 — na przyktad — usuwanie ,barier architektonicznych”, to
jednak na ptaszczyznie kulturalnej nadal obserwuje si¢ swoiste ich odrzucanie. Obejmuje ono caty
zakres dziatah — od eugeniki prenatalnej do zadania eutanazji celem wyeliminowania
zdeformowanego noworodka lub niepetnosprawnego dorostego.

Krytyka tego stanu rzeczy nie miataby jednak sensu, gdyby nie prowadzito si¢ réwnocze$nie
dziatan odwrotnych — podkreslajacych otwarcie si¢, mitos¢ i akceptacje, ktore spoteczenstwo
prawdziwie obywatelskie powinno zywi¢ wobec swoich uposledzonych cztonkow. Spoteczenstwo
stworzone rzeczywiscie na ludzka miar¢ nie moze si¢ opiera¢ tylko na ,silnych”, ale takze na
»stabych”. Dlatego oprocz prowadzenia specjalnych dziet dla niepetnosprawnych Zakon powinien
dawac $wiadectwo takze w tej dziedzinie.

Poszanowanie dla zasad uczestnictwa, integracji i personalizacji w sposéb szczegolny zobowigzuje
Zakon do promowania autonomii w zyciu oséb niepetnosprawnych, sprzyjajac ich integracji i
uczestnictwu w zyciu spolecznym i zawodowym. Stad tez trzeba bedzie zacheca¢ do prowadzania
procesu deinstytucjonalizacji, poprzez przeksztatcanie duzych struktur w mniejsze 1 rodzinne,
ktore beda mogty liczy¢ na nalezyta ochrong pod kazdym wzgledem.

Szczegoblnie delikatny problem dotyczy sfery seksualnej osdb niepetnosprawnych. Kazde pozycie
intymne musi by¢ dobrowolne i chciane. Istniejg rozne stopnie ograniczania wolno$ci wykorzystania
bodzcow seksualnych. O ile bowiem z jednej strony kazda ingerencja prowadzaca do ograniczenia
ktorejs z funkcji — w tym przypadku funkcji reprodukcyjnej — wydaje si¢ nieposzanowaniem
godnosci cztowieka, o tyle z drugiej strony osoby takie nie tylko nie s3 w stanie w sposdb wolny z
tej zdolnosci korzystac, ale spetniajac t¢ funkcje — przy niezmienionym jej potencjale biologicznym
— moglyby doprowadzi¢ do poczgcia nowego zycia. Wlasnie dlatego — przy zachowaniu jak
najwickszego szacunku dla czlowieka w jego pelnej tozsamosci cielesnej — nalezy w sposob
odpowiedzialny stara¢ si¢, aby osoba niepelnosprawna psychicznie z powodu specyficznych
warunkow egzystencjalnych, w jakich moze si¢ znalez¢, nie mogla wyrzadzi¢ szkody sobie same;j
ani tez innym ludziom'®.

5.2.7.6. Chorzy umystowo. Majac na uwadze osobiste dos§wiadczenie naszego Zatozyciela, chorzy
umystowo od samego poczatku stanowia w naszych dzietach opiekunczych kategorie chorych
szczegblnej troski. Witasnie dzigki nim zdobyliSmy bogaty bagaz doswiadczen i kompetencji,
czesto bedac prekursorami idei i rozwigzan stosowanych dzi§ w publicznej stuzbie zdrowia. W

'8 Na temat delikatnych problemow dot. potrzeb uczuciowych i seksualnych osoby niepelnosprawnej wypowiedziat sie
takze Jan Pawel II w przestaniu do uczestnikow migdzynarodowego sympozjum zorganizowanego przez Kongregacje
Nauki Wiary na temat: "Godnos¢ i prawa osoby z uposledzeniem umystowym" (81 2004).
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przypadku chorych psychicznie, poza specyficznymi problemami opiekunczymi wynikajacymi z
zarzadzen prawnych réznych krajoéw, istnieja takze pewne problemy etyczne.

Pierwszy problem — begdacy w jaki$ sposob wspolnym mianownikiem dla wszystkich pozostatych —
dotyczy zdolnosci przyzwolenia. Przezwycigzenie dawnego paternalizmu lekarza i obecna
afirmacja autonomii pacjenta dotyczg réwniez chorych umystowo. Co wigcej — dotycza ich w
znacznie wigkszym stopniu, zwazywszy na ograniczenia w korzystaniu z autonomii w zakresie
podejmowania decyzji. Moglaby si¢ wigec pojawi¢ pokusa powrotu do dawnego paternalizmu,
cho¢by tylko w tym jednym wypadku, i to tylko dla dobra pacjenta. Jednakze nie powinno to miec¢
miejsca, z wyjatkiem sytuacji, kiedy jest to bezwzglednie konieczne, gdyz z braku innych oséb
(krewnych, opiekunéw, komitetow etyki), z ktorymi osoba chora psychicznie mogtaby wspolnie
dokonywa¢ wyboru, rzeczywiscie nie ma innej alternatywy. We wszystkich pozostatych
przypadkach w miar¢ moznosci powinien decydowac¢ pacjent lub wymienione wyzej osoby, ktore
ze wzgledu na swe wiezi lub role — jak sie¢ zaktada — zawsze bedg czuwaé nad dobrem pacjenta.

W niektérych przypadkach problem ten jawi si¢ w sposob oczywisty — w stosowaniu lekow
psychotropowych, w terapii elektrowstrzagsowej (elettroshock), w sytuacji konieczno$ci
zastosowania przymusu fizycznego i pozbawienia wolno$ci. Czyniac to, nalezy wzig¢ pod uwage
ogolne, samo przez si¢ zrozumiate przyzwolenie, wyrazone przez osobe do tego upowazniong, w
chwili, kiedy niezbedna stata si¢ hospitalizacja.

Niezaleznie jednak od tych szczegdélnych problemoéw, placéwki Zakonu zajmujace si¢ opieka
psychiatryczng 1 socjalng zawsze powinny charakteryzowa¢ si¢ humanitarnym podejsciem do
chorych umystowo. Z jednej strony bowiem odzwierciedla to stale dazenie do osiagnigcia owej
szczegOlnej charyzmatycznej wrazliwosci cechujacej $w. Jana Bozego, z drugiej zas mamy tu
nowy rodzaj profetyzmu w dziedzinie wymagajacej ciagtej humanizacji. Humanizacja wszak nie
powinna ogranicza¢ si¢ do zagwarantowania choremu umystowo odpowiedniej przestrzeni
zyciowej, zadowalajacego pod wzgledem higienicznym $rodowiska, dobrego wyzywienia,
wlasciwej swobody poruszania si¢, mozliwosci utrzymywania kontaktow z rodzing itd., ale
powinna takze poszerza¢ mu mozliwos$¢ ,realizacji” swej osobowo$ci. W tym celu nalezy
wykorzystywaé wszystkie zdolnosci chorego, wszystkie jego zasoby, takze te duchowe. Proces ten
powinien mie¢ na celu dowartoSciowanie czlowieka, ktory pomimo swoich brakow, zawsze
pozostaje osobg ludzka stworzong na obraz 1 podobienstwo Boze.

Musimy zatem mie¢ na uwadze znaczenie deinstytucjonalizacji dla tych pacjentow, ktérzy z
wyjatkiem nielicznych przypadkéw mogliby przebywac¢ w placéwkach nie bedacych "placowkami
hospitalizacyjnymi", lecz takimi na przyktad, jak domy chronione, i w miar¢ mozliwosci znalez¢
takze swoje miejsce w swiecie pracy. Odno$nie do pozycia seksualnego chorych umystowo, nalezy
wzig¢ pod uwage wskazowki zamieszczone w poprzednim punkcie, ktory dotyczyt oséb
uposledzonych umystowo.

5.2.7.7. Osoby starsze. Staly wzrost liczby o0sob w podesztym wieku we wspotczesnym
spoteczenstwie pocigga za sobg nie tylko wzrost patologii, a wraz z nimi funkcji opiekunczych, ale
takze powoduje rozne problemy o charakterze socjalno-opiekunczym. Obiektywne trudnosci
niektorych rodzin zwigzane z zapewnieniem opieki osobie starszej lub tez egoistyczne odrzucenie
jej przez innych czesto zmuszajg taka osobg do zamieszkania w domu opieki dla 0sob starszych.
Istniejg liczne tego typu placowki prowadzone przez Zakon w rdznych czgsciach §wiata.

Oczywiscie, rozne sytuacje zyciowe mogg zmusic starszg osob¢ do zamieszkania w domu starcow.
Zakon nie ma zadnego prawa osadza¢ rodzin, ktore podjety taka decyzje, lecz powinien uczynic
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wszystko, co mozliwe, aby podtrzymywa¢ relacje uczuciowe miedzy starszym cztowiekiem a jego
wlasng rodzing, pomagajac usuwaé mozliwe przeszkody.

Pobyt osoby starszej w domu prowadzonym przez Zakon nie moze by¢ traktowany jedynie jako
rozwigzanie problemu mieszkaniowego, lecz powinien by¢ naznaczony duchem prawdziwego
charyzmatu. Oznacza to dowarto$ciowanie ,,trzeciego wieku”, ktérego nie moze cechowac ztuda
wiecznej mlodosci, lecz nalezy przezywaé go jako etap szczegdlny i odmienny, z calym jego
bogactwem 1 wszystkimi problemami, ktore z sobg niesie, podobnie jak inne okresy zycia. Nalezy
unika¢ "ageizmu”, czyli uznawania osoby starszej za bezuzyteczng i bezproduktywna, dlatego mato
wazng dla rozwoju, zwlaszcza gospodarczego i1 spotecznego.

Osoba starsza trzeci wiek przezywa z poczuciem utraty zaréwno sity fizycznej, jak i roli spolecznej,
ukochanych os6b, pracy, domu itd. Nalezy to zrozumie¢ i stara¢ si¢ poczucie to rekompensowaé
osobie starszej przypominaniem jej bogatych do$§wiadczen, spetnionego dobra itd., szczegélnie
jesli wezmiemy pod uwage rézne formy zaniedbania lub ztego traktowania, ktorych ludzie starsi
doswiadczaja. Nasze dzieta musza by¢ przykladem poszanowania godnosci osob starszych i
humanizacji opieki nad nimi.

Z perspektywy wiary ten okres zycia powinien by¢ traktowany jako rodzaj diugiej wigilii
przygotowujacej na spotkanie z wiecznoscig.

5.2.7.8. Wykorzystywanie dzieci, mtodziezy i 0sob bezbronnych. Jednym z problemow, ktory pojawit
si¢ w ostatnich latach — czy to z powodu nadania mu szerszego rozglosu, czy tez z powodu
rzeczywistego zwigkszenia si¢ jego wystgpowania — sa naduzycia wobec dzieci, mtodziezy, osob
niepetnosprawnych, jak rdwniez ogoélnie problem przemocy, ktdéry moze przybra¢ forme¢ przemocy
fizycznej, psychicznej lub seksualnej. W placowkach Zakonu szczeg6lng forma naduzy¢ moga by¢
naduzycia o charakterze instytucjonalnym, natomiast w placowkach opiekunczych obok wszystkich
wymienionych wyzej rodzajéw naduzy¢ moga wystgpowac takze niektore specyficzne formy
naduzy¢ instytucjonalnych, na przyktad:

- brak poszanowania prywatnos$ci pacjenta/podopiecznego,

- ograniczanie kontaktow ze §wiatem zewngetrznym,

- zastraszanie,

- nieautoryzowana zmiana diety,

- ograniczenie dost¢gpu do pozywienia,

- obojetnos$¢ w trakcie sprawowania opieki,

- ignorowanie prosb o pomoc.
Nie ma potrzeby podkresla¢, jak powaznym wykroczeniem jest kazde takie naduzycie, bez wzgledu
na to, kto si¢ go dopuscil. Jest ono tym powazniejsze, jesli zdarzylo si¢ w kontekscie
instytucjonalnym, zaréwno dlatego, Ze instytucja sama w sobie powinna by¢ strukturg przyjazna,
otwartg, zapewniajaca opieke i ochrong dzieciom i mtodziezy, jak rowniez dlatego, ze dokonane
zostalo w instytucji prowadzonej przez Zakon. W przypadku potwierdzonych doniesien o takich
zdarzeniach, zgodnie z praktyka Kos$ciota, nalezy zastosowa¢ wszelkie procedury dyscyplinarne
wobec sprawcOw przemocy, a takze otoczy¢ szczegoOlng troska osobg, ktéra stala sie ofiarg
naduzycia. Odpowiednio surowe ukaranie sprawcy nie powinno pozwoli¢ nam zapominac, ze W

centrum problemu zawsze pozostaje osoba poszkodowana, ktérej potrzebne jest wtasciwe leczenie
z powodu przezytej traumy.
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Bytoby wskazane — czego dokonano juz w niektorych krajach — sporzadzanie odpowiednich
protokotow w celu zapobiegania tego typu naduzyciom oraz wskazania sposobow traktowania
ewentualnych dalszych przypadkow naduzy¢'.

5.2.7.9. Imigranci, bezdomni i inne sytuacje marginalizacji. Obecno$¢ imigrantoéw, uchodzcow,
azylantow stata si¢ zjawiskiem coraz powszechniejszym we wszystkich krajach $wiata
zachodniego. Wiaza si¢ z tym problemy dotyczace gldwnie porzadku spotecznego (integracja
kulturalna 1 religijna, sprawa zatrudnienia itd.). Dla Zakonu problem ten stanowi dziedzing, w
ktorej charyzmat szpitalnictwa moze wyrazi¢ si¢ w konkretnej formie. Formy dziatania w tym
zakresie moga by¢ rozne, wynikajace z twoérczych natchnien Ducha Swictego, ale tez
uwarunkowane sytuacja danego kraju czy konkretnego $rodowiska. Tak wigc oprocz zwyklej
otwartosci 1 goscinno$ci moze takze okaza¢ si¢ potrzebna opieka medyczna dla tych osob, ktore
nie moga korzysta¢ z zadnej pomocy publicznej. Zakon powinien w tych przypadkach dziataé,
stwarzajac nowe struktury lub znajdujac lepsze rozwigzania w innych strukturach opiekunczych.

W podobnej sytuacji znajduja si¢ osoby nazywane zwykle bezdomnymi, wioczegami, squatters,
ktore taczy tak radykalne ubdstwo, ze nie maja zadnego mieszkania i zmuszone sg zy¢ na ulicach,
w bramach, w poczekalniach dworcowych. Wydaje si¢, iz pomimo uptywu tylu wiekéw widok tej
czegsci cierpiacej ludzkosci jest bardzo podobny do tego, jaki mieli przed oczyma $w. Jan Bozy czy
$w. Jan Grande. Kazdy wiec rodzaj interwencji opiekunczej skierowanej do tych oséb (materialna,
mieszkaniowa, zdrowotna, itd.) miesci si¢ w ciggtosci charyzmatyczne;.

Nie wyklucza si¢, ze w najblizszych latach Zakon bedzie musial zmierzy¢ si¢ z kolejnymi trudnymi
problemami, ktdre na razie nie sg zbyt powszechne lub tez wydaja si¢ mniej odczuwalne. Mamy
tu na mys$li maltretowanie kobiet, pomoc osobom ze sklonno$ciami samobodjczymi, wdowig
samotno$¢, psychogenne zaburzenia odzywiania (anoreksja i bulimia) itd. Witasciwa troska o
potrzeby cierpigcego cztowieka nie moze przestania¢ ,nowych form cierpienia”, ktére z biegiem
czasu moga si¢ pojawi¢ 1 na ktéore Zakon powinien by¢ przygotowany, aby moc na nie
odpowiedzie¢ kreatywnie i z mito$cig.

PRZENIESC WCZESNIEJSZY PUNKT 5.1.3. DO INNEJ CZESCI TEKSTU (NAJLEPIEJ JAKO
PUNKT 5.3). PRZED TEKST ,,W ZARZADZANIU I KIEROWNICTWIE”.
DALSZY TEKST NIE ZOSTAL SPRAWDZONY, JAKO ZE NIE JEST TO W KOMPETENCJI
KOMISJI DS. BIOETYKI)

' Por. Dokument Zakonu: ,,Opieka i ochrona w szpitalnictwie, wytyczne dot. polityk opiekunczych i ochrony dzieci,
dorostych i 0s6b starszych w placowkach i dzietach apostolskich Zakonu”.
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