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»Sprowadz lekarza, bo jego tez stworzyl Pan; nie odwracaj sie od niego, albowiem jest ci on potrzebny”

(Stary Testament, Ksiega Syracha 38, 12-13)

Redakcja przeprasza statych Czytelnikow Medicous Mundi fo-
loriz 7a czasowe zawieszenie wydawania kwartalnika w roku 2006.
Ztozylo sie na to szereg przyczyn, a najwazniejsza z nich to ko-
niecznos¢ zmiany charakteru czasopisma.

Kazdy z dotychczasowych 20 numeréw MMPelosia zawierat
temat wiodqcy, adresowany do 0sob pracujgcych na misjach, chetrych
do pracy w szpitalach misyjnych i do studentow, zwlaszcza Wy-
dziatow Lekarskich. Tematy tych artykutow zostaty podsumowane
w zeszycie MMPelonia rok 2004 nr 15 i nadal mogq stanowic Zrédto
wiedzy o najwazniejszych problemach medycznych w krajach rozwi-
Jjajgcych sie. Osoby zainteresowane mogq otrzymac zeszyty archi-
walne MMPelonia poprzez Centrum Wolontariatu Fundacji.

Obecnie, w czasie gdy Internet stat si¢ szeroko dostepny —
rowniez na wielu misjach — osobom zainteresowanym wystarczy
podawac adresy internetowe zalecanych przez Redakcje artykutow.
I to bedzie jednym 7 zadari MMPelenia w najblizszych latach.

Drugim zadaniem bedzie przekazywanie Czytelnikom infor-
macji na temat zmieniajqcej sie sytuacji logistycznej i finansowej
medycznych oSrodkow misyjnych, dokonywanej przy petnym zacho-
waniu ewangelizacyjnego charakteru misji. Wynika ona z potrzeby
chwili i wigze sie 7 coraz wigkszym zaangazowaniem lokalnych
biskupow, odpowiadajqcych za misje na ich terenie, w dostosowa-
nie dziatalnosci medycznych osrodkow misyjnych do aktualnych
potrzeb miejscowej ludnosci w zakresie opieki medycznej, edukacyj-
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nej i charytatywnej, skoordynowanych jednoczesnie 7 dziataniem
agend rzqdowych i organizacji miedzynarodowych. Bliskie kon-
takty Fundacji, a tym samym Redakcji, z Medicus Mundi Internatio-
nal, 7 Papieskim Biurem ds. Zdrowia oraz ze Swiatowq Organizacjq
Zdrowia sq Zrodtem cennych wiadomosci, ktdre powinny byc prze-
kazywane dalej, celem lepszego zrozumienia aktualnej roli medycz-
nych osrodkow misyjnych i sprawniejszego ich funkcjonowania.

Redakcja MMPelaria czuje sie nadal zobowigzana do regularne-
go informowania Czytelnikow, profesjonalnie zainteresowanych
medycyng na misjach, o biezqcej dziatalnosci Fundacji w tym zakresie.

W przysziosci zeszyty MMPelonia bedg ukazywac sie co naj-
mniej 3 razy w roku, bedq zawierac krotkie informacje dotyczgce
ww tematyki, a tym santym bedq miaty zmniejszonq objetosc. Tres¢
nowych zeszytow MMPelosia bedzie dostepna w formie elektronicz-
nej na tamach strony internetowej Fundacji. Wraz z nowym nume-
rem MMPelonia w roku 2007 bedzie réwniez podany nowy sktad
Rady Redakcyjnej.

Redakcja, jak zwykle zobowigzana bedzie za uwagi ze strony
Czytelnikow, jak rowniez za poparcie finansowe, ktore obnizy koszt
przygotowania MMPelasia do druku, a takze koszt wydania i roze-
stania czasopisma.

Z okazji zblizajgcych sie Swigt Bozego Narodzenia i Nowego
Roku 2007 Redakcja sktada Czytelnikom serdeczne zyczenia zdro-
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1 FUNDACJI REDEMPTORIS MISSIO
Kto daje, ten wiele w zamian otrzymuje!

Fundacja Pomocy Humanitarnej ,,Re-
demptoris Missio” pracuje na rzecz pol-
skich misjonarzy na catym $wiecie. Spo-
$réd ponad osiemdziesigciu osrodkéw,
wspieranych w réznoraki sposéb — czy
przez przekazywanie daréw rzeczowych,
czy przez wysylanie personelu medycz-
nego — wiekszo$¢ znajduje sie¢ w krajach
afrykariskich. Obok innych, w Ameryce,
Oceanii, najwicksze wiezi tacza i faczy-
ty angazujacych sie w prace Fundacji z
Indiami. To wlasnie w tym kraju, w Puri,
przez ponad pét wieku pracowal nasz ro-
dak, drogi nam o. Marian Zelazek, a miej-
sce to stato si¢ waznym punktem na ma-
pie Fundacyjnej dziatalnosci.

Indie to takze miejsce petnej poswie-
cenia pracy pani dr Heleny Pyz uhono-
rowanej w roku 2006 przez Rade Funda-
cji medalem ,,Tym, kt6rzy czynig dobro”.
Pani doktor w Indiach jest juz ponad sie-
demnascie lat. Wolontariusze Fundacji
mieli mozliwo$¢ pracy z nig w oSrodku
Jeevodaya w ubiegtym roku (Agnieszka
Luczak i Maciej Leciejewski), a takze w
roku biezacym (Natalia Stranz i Anna
Golec). Podczas praktyk medycznych
studenci badali dzieci rozpoczynajace rok
szkolny, znajdujac nowe przypadki tra-
du. Mieli swéj wktad w misje. Kontakt
ten rozszerzyl ich horyzonty wiedzy me-
dycznej, réwniez horyzonty kulturowe,

i zmienil patrzenie na ludzkie cierpienie.
Niewatpliwie dzieki temu pobytowi w In-
diach i przypatrzeniu si¢ pracy dr Pyz
wiele skorzystali. Kto daje, ten takze jest
obdarowywany — i to czgsto obdarowy-
wany bardzo hojnie. Tak juz jest ze spot-
kaniami z wielkimi misjonarzami.

Dr Helena nie mogta odebrac osobis-
cie odznaczenia podczas uroczystego
koncertu Fundacji, ktéry miat miejsce
27 lutego br., ale mogliSmy cieszy¢ sie
spotkaniem z nig 11 czerwca. W Labora-
torium Wiary im. Jana Pawta II przy Para-
fii Archikatedralnej w Poznaniu opowie-
dziata o swojej pracy i pokazata miejsca
i ludzi, z ktérymi ztgczyta sie silnymi
wiezami. Doszlo wtedy do spotkania
7 poznanska ,,Matka tredowatych”, dr
Wanda Btenskg. Byly to chwile mite i nie-
zapomniane, ubogacajace takze tych, kto-
rzy dzialajg na rzecz misji tu, w Polsce.

Spotkania z misjonarzami daja wo-
lontariuszom i pracownikom Fundacji
pewnego rodzaju nowa motywacje i za-
pat do pracy na rzecz medycznych osrod-
kéw na misjach. Potwierdza to z pewnos-
cig Aleksandra Kurzawa, Monika Szar-
szewska i Mateusz Szacitowski, studenci,
ktérzy latem tego roku zmierzyli si¢ z pro-
blemami natury medycznej w Tanzanii
wéréd Masajow.

(ciqg dalszy na str. 4)

Dr Helena Pyz, dr Wanda Bteriska i Maciej Leciejewski podczas
spotkania 11 czerwca 2006 r.
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O. Marian Zelazek zmart dnia 30 kwiet-
nia 2006 roku, tak jak sobie tego zyczyt, to
znaczy w czasie postugiwania biednym
1 potrzebujacym w Swigtym miescie hindu-
izmu — Puri. W ciagu 56 lat postugi misyjne;j
w Indiach, w Puri spedzit 31 lat. Tworzac
tam leprozorium dla tredowatych i szkote
dla dzieci tredowatych, swoim zaangazo-

Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL

O. Marian Zelazek, misjonarz, werbista,
czlowiek Pokoju i Pojednania (1918-2006)

waniem, prostota i wytrwalg pracg na rzecz
najbiedniejszych i odrzuconych zyskat
wielkie uznanie wsrdd ludzi prostych i elity
hinduistycznej. Pozwolito mu to wznie$¢
w Puri kosciét p.w. Niepokalanego Pocze-
cia NMP, zalozy¢ biblioteke katolicka, zbu-
dowad maly szpital przy wiosce tredowa-
tych, a pod koniec zycia otworzy¢ Centrum
Dialogu Miedzyreligijnego i Duchowosci
Swietego Arnolda, zatozyciela zgromadzenia
Werbistow.

O. Marian Zelazek, urodzony w Pale-
dziu pod Poznaniem, byt Wielkopolani-
nem, uczniem Gimnazjum Marii Magda-
leny w Poznaniu i Nizszego Seminarium
Duchownego Ksigzy Werbistéw w Gdrnej
Grupie. Pierwsze §luby zakonne ztozyl u
Ojcéw Werbistow w Chludowie pod Po-
znaniem. Decyzje o powotaniu misyjnym
podjat w obozie koncentracyjnym w Da-
chau, w ktérym przebywat 5 lat. Studia teo-
logiczne ukoficzyl na Uniwersytecie Ansel-
mianum w Rzymie, przyjal tam w roku

1948 Swiecenia kaptaiskie i wyjechat na
misje do Indii.

Wielokrotnie byt pacjentem Kliniki
Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych
Akademii Medycznej w Poznaniu. W 1991
roku zaprosit do Puri na 6-tygodniowy
pobyti szkolenie w leprozorium 6 studentéw
ze Studenckiego Kota Naukowego. Od
tego czasu nieomal co roku lekarze i studen-
ci Akademii Medycznej w Poznaniu przyby-
wali do Puri z postuga medyczng lub w
ramach letnich praktyk studenckich, korzy-
stajac réwnoczesnie z bogactwa duchowego
Ojca Mariana, ktéry zwykl mowic, ze ,,nie
trudno by¢ dobrym, trzeba tylko chcie¢”.

Pracownicy Fundacji Redemptoris Missio,
personel Kliniki Chordb Tropikalnych i Pa-
sozytniczych oraz studenci Akademii Me-
dycznej w Poznaniu Zegnajg Ojca Mariana,
jako wielcy dluznicy Jego nauk i urzeka-
jacego przyktadu.

Prof. Zbigniew S. Pawtowski

DUSZPASTERSTWO ZDROWIA

Staraniem Medicus Mundi International w dniach od 31 maja do 2 czerwca 2005 w Cotonou w Beninie, miata miejsce
konferencja biskupéw Afryki zatytutowana ,,Duszpasterstwo zdrowia Kosciota katolickiego w krajach afrykanskich francusko-
i portugalsko-jezycznych na poczatku trzeciego tysiaclecia: wyzwania i trudnosci” (Le Pastorale de la Santé de I’ Eglise catholique
dans les pays africains francophones et lusophones a I’aube du troisieme millénaire: les défis et les opportunités).

Tematem spotkania bylo rozwazanie nad tym, jak w najbar-
dziej efektywny sposéb Koscidt afrykanski moze si¢ wiaczyé w
dziatania Ministerstw Zdrowia i tg droga realizowac swoja misje.
W rozwazaniu tym nie zabraklo podsumowania aktualnej sytuacji.
Podkreslono, Ze istniejace strategie i polityka zdrowotna nie odpo-
wiadaja potrzebom, istniejg trudnosci w kwestii finansowania struk-
tur i dziatar jednostek koscielnych ukierunkowanych na pomoc w
zakresie ochrony zdrowia, brak jest przeptywu informacji, brak
tez Srodkéw finansowych lub niewlasciwe si¢ je wykorzystuje,
nadto brak pelnego zaangazowania si¢ w prace ze strony personelu
itd. Jednoczes$nie podkreslono widoczne ostatnio otwarcie si¢ 1za-
déw na dialog z Kosciotem i uznanie dla pracy instytucji podlega-
jacych Kosciotowi.

Te uwagi pozwolily na sformutowanie kierunku przysziego
dziatania. Wsréd wnioskéw znalazly sie: potrzeba stworzenia bar-
dziej efektywnej strategii dziatania, potrzeba poprawy ustug leczni-
czychiuczynienia ich bardziej dostepnymi, potrzeba wypracowania
odpowiednich norm i standardéw postepowania, wzmocnienia
struktur formacji sanitarnej Ko$ciota, rozwiniecia partnerstwa i wymia-
ny doswiadczefi, zapotrzebowanie na uczciwy i wykwalifikowany

personel, potrzeba zdobycia wiarygodno$ci w oczach partneréw
i uczynienia bardziej widoczng prace Kosciota na rzecz ochrony
zdrowia.

Wsréd proponowanych rozwigzan byto dalsze rozwijanie kompe-
tencji istniejacych juz instytucji koscielnych troszczacych sie o zdro-
wie wiernych; stworzenie wspdlnych Srodkéw organizacyjnych; ko-
ordynacja pracy na poziomie diecezjalnym, narodowym i regional-
nym, takze w wymiarze ekumenicznym. Zaakcentowano réwniez
potrzebe przeptywu informacji i dzielenia si¢ do§wiadczeniem,
rozwoju zakresu udzielanych §wiadczer i poprawe formacji perso-
nelu, a w kwestii wspdtpracy — wspdtdziatanie z rzadami, wpisanie
diecezji czy konferencji episkopatu w polityke zdrowotna pafistwa
dla zwigkszenia szansy na skuteczne osigganie wspélnych celow.

W programie dzialania postawiono szczegdlng uwage na sze-
rokie propagowanie i rozprzestrzenianie wnioskow czy przemysler
deklaracji z Cotonou oraz na informowanie wszystkich zaintere-
sowanych wnioskami raportu przygotowanego przez konferencje.

Mgr Mateusz Cofta
(ttumaczenie deklaracji z Cotonou do wgladu w MMP nr 17/18)
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Od Redakcji: Tradycyjna wspoétpraca MMI z instytucjami Kosciota katolickiego zajmujacymi si¢ sprawami zdrowia
pogtebia sie. Dr Edgar Widmer przebywat w czasie Swiat Wielkanocnych 2006 roku w Rzymie i w tym czasie spotkat
si¢ on z wieloma przedstawicielami Kurii. Oto jego sprawozdanie.

Mgr. Jean Marie Mpendawatu z Papieskiej Rady ds. Zdrowia
poinformowal mnie, ze Papiez zatwierdzit Mgr. Redrado, cztonka
Kongregacji Bonifratréw, na sekretarza Papieskiej Rady na naj-
blizsze 5 lat. Zapowiada to pewne reformy Rady: wiecej dialogu,
wiecej aktywnosci w zakresie szeroko pojetych i palacych potrzeb
spotecznych, tak jak to widzi Caritas.

Prof. Quattrocchi, sekretarz AISAC (International Federation
of Catholic Hospitals) powiadomit mnie, ze po wieloletniej przer-
wie, Federacja planuje na wiosne 2007 roku zorganizowanie mig-
dzynarodowej konferencji. Miataby ona m.in. przedyskutowac
whioski z konferencji biskupéw afrykanskich, odbytych w Kam-
pali i w Cotonou. Wyniki obrad obu tych spotkari wzbudzity zywe
zainteresowanie organizatorow zeszlej konferencji.

Brat Vincent z Zakonu Bonifratréw wraz z braémi Donatusem
i Leopoldem niedawno wrécili z ogdlnego zgromadzenia czton-
kéw zakonu, ktére odbyto si¢ w Polsce. Stwierdzili oni, ze Polska
Prowincja Bonifratréw rozwija si¢ szybko i kilka instytucji, zna-
cjonalizowanych w czasie rzadéw komunistycznych, zostato z po-
wrotem wskrzeszonych. Byloby wskazane, aby Medicus Mundi
Poland nawigzata kontakt z Polskg Prowincja, z uwagi na pewne
wspdlne cele. Niestety nie mogtem uzyskac blizszych informacji,
gdyz brat Leopold pojechat do Afryki, a brata Donata nie bylo w
Rzymie podczas mojego pobytu w tym miescie.

Ojciec Jacques Simporé, doradca Zakonu Kamilian6w (,,chargé
du Ministere des Camilliens dans le monde”) Scisle wspéipracuje
z Medicus Mundi Italy, a mianowicie z profesorem Castelli w
Ouagadougou. Ojciec Jacques Simporé uczestniczyt w zebraniu plenar-
nym MMI w Rzymie w roku 2005 i przedstawit tam film o dziatal-
nosci Kamilianéw na catym $wiecie. Zostawitem mu raport konferen-
cji z Cotonou i przedyskutowatem z nim, jak réwniez z Renato
Salvatore, generalnym wikarym Zakonu Kamilianéw, plan realiza-

Kto daje, ten wiele w zamian otrzymuje!

(ciqg dalszy ze str. 2)

Mogli na miejscu przekonaé si¢ réwniez o wa-
dze nudnej na pozér pracy pakowania przesytek
z lekami i Srodkami opatrunkowymi, ktérej oddaja
si¢ wolontariusze Fundacji w Poznaniu. Widok
ogromu potrzeb os§rodkéw misyjnych pomaga
zobaczy¢, jak wazne to przedsiewzigcie. Zaangazo-
wanie w bezinteresowng pomoc chorym i biednym
ubogaca nas wszystkich.

Muzycznym gospodarzem koncertu byta Orkiestra Reprezentacyjna
Sit Powietrznych (od lewej stojg: mjr Pawet Joks, Kapelmistrz,
Katarzyna Zagorska, Radio EMAUS, Mateusz Cofta, Prezes Fundacii,
Norbert Rehlis, Przewodniczacy Rady Fundacii.

cji postanowieni konferencji z Kampali i strategiczny plan dziatania
MMLI. Obaj przedstawiciele Zakonu otrzymali ode mnie publikacje
MMI pt. ,,40 years of fighting global poverty by promoting health”.

Ojciec Efisio Locci, Kamilianin, jest prezydentem wloskiej
organizacji pozarzgdowej (Italian lay-NGO), ktéra wspétpracuje
$cisle z Kamilianami. Jest on odpowiedzialny za rejestrowanie dzia-
Talnosci instytucji koscielnych przeciwko HIV/AIDS w ramach
funduszy Global Funds. Ojciec Locci jest zdania, ze wytacznie licz-
bowa ocena tego, co robi Kosciét w tym zakresie, jest nie wystar-
czajaca. Dla pelnego obrazu nalezy wskazac jeszcze na trudnosci,
jakie wynikaja z koniecznosci zarzadzania instytucjami ochrony
zdrowia, na ich przejrzystosé, oceng standardu zarzadzania, po-
réwnywalne statystyki, wspieranie partnerstwa i wspétpracy z in-
nymi, promocje zasobéw ludzkich. Innymi stowy, uwaza on, ze
fakty dyskutowane w czasie spotkaii w Kampali i Cotonou nie bedg
gwarantowac przetrwania dziatalnosci instytucji koscielnych zwia-
zanych ze zdrowiem. Bytem mile zaskoczony, ze ojciec Locci zna
nasze publikacje z internetu. Okazuje si¢, ze pewne kota koscielne
zaczynaja si¢ z nimi zapoznawac.

Z wymienionymi trzema Kamilianinami oméwitem ich ewentu-
alna blizsza wspdiprace z MM, ktéra bytaby zapewne pozyteczna
dla obu stron. Dla zapoznania si¢ ze strategicznym planem dziatania
MMI, zaprositem ich na spotkanie plenarne MMI, ktdre odbedzie
sie w Genewie 25 i 26 maja 2006 roku. Ojciec Efisio Locci jest
sktonny podzieli¢ si¢ z nami swym do$wiadczeniem w zakresie
,Changing environment for cooperation in health care”; jeston w tej
chwili zaangazowany w koordynowanie prac zwiazanych ze zdro-
wiem kongregacji w Afryce Wschodniej, a w szczegdlnosci w Kenii.

Dr Edgar Widmer
maj, 2006 rok
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AKTUALNE INFORMACJE 0 DZIAtALNOSCI MMI W AFRYCE

Bieda, nieréwnos¢ spoteczna, przemoc, niesprawiedliwos$¢ powoduja wysoka Smiertelnos¢ i dalece niezadawalajgcy stan zdrowia populacji
krajéw niezamoznych. Wprowadzone reformy ekonomiczne doprowadzity do redukcji wydatkéw na ochrone zdrowia, liczbowego zmniej-
szenia kadry medycznej i spadku jej motywacji do sumiennej pracy, spowodowaly braki w zaopatrzeniu, staty si¢ przyczyna niedostateczne-
go szkolenia 1 ogélnego upadku infrastruktury stuzby zdrowia, zwlaszcza w Afryce. W skali globalnej mechanizmy rynkowe nie zapewniaja
wszystkim réwnego dostepu do podstawowych lekéw i artykuléw niezbednych dla ochrony zdrowia. W tym zakresie zachodza tez istotne
zmiany na poziomie organizacyjnym. Zacieraja si¢ réznice miedzy dziatalno$cia publiczng i prywatna oraz miedzy dziatalno$cia dochodowg
i nie obliczong na zysk. W zakresie poziomu ustug zmniejsza si¢ réznica miedzy rzadowg instytucja medyczng a misyjnym szpitalem. Te
ostatnie coraz czeSciej zmuszane sa do dzialania wedlug zasad komercyjnych uwzgledniajacych rynkowa konkurencyjno$¢. Zmiany te maja
obecnie duzy wptyw na dziatalno$¢ wszystkich nie obliczonych na zysk instytucji medycznych na potudnie od Sahary.

Medicus Mundi International (MMI) ma bezposredni kontakt
z ponad tysigcem placéwek na potudnie od Sahary, dbajacych
o zapewnienie podstawowej opieki zdrowotnej oraz z wieloma agen-
cjami w krajach rozwinietych, wspomagajacymi te placéwki. MMI
ma tez Zywy kontakt z instytucjami akademickimi dziatajacymi na
,,Pétnocy” i w Afryce, na potudnie od Sahary. Szerokie konsultacje
z organizacjami cztonkowskimi MMI pozwolily na ustalenie naste-
pujacych zadari priorytetowych na najblizsze 4 lata:

* wzmocnienie sieci MMI przez blizsza wspétprace ich organi-
zacji cztonkowskich

* strategiczne przestawienie dziatalnosci zwiazanych z Koscio-
fem instytucji ochrony zdrowia w Afryce na potudnie od Sahary

* dazenie do zabezpieczenia dla nich niezbednego, kompetent-
nego i zmotywowanego personelu medycznego

* wprowadzenie wlasciwych technologii do placowek podstawo-
wej opieki zdrowotne;j.

Szereg waznych zadan zostalo juz podjetych w zakresie stra-
tegicznego przestawienia dziatalno$ci zwigzanych z KoSciolem
instytucji ochrony zdrowia na potudnie od Sahary.

Wiegkszo$¢ zwigzanych z Kosciotem instytucji medycznych,
podlegtych diecezji lub parafii, prowadzonych tradycyjnie przez
misjonarzy, nie okreslita swoich zadan w zakresie ochrony zdro-
wia. Z drugiej strony, w wigkszoSci krajéw afrykariskich wprowa-
dzono reforme systemu ochrony zdrowia, w ktérej okre§lono wio-
daca role Ministerstwa Zdrowia. W mysl tej reformy realizacja
ochrony zdrowia w terenie zostata powierzona instytucjom zaréw-
no nastawionym na zysk, jak i nie majacym na celu uzyskanie do-
chodu. Stad tez instytucje zwigzane z Kosciolem musza konkuro-
wacé o skromne rzadowe fundusze i pomoc ze strony pozarzado-
wych i migdzynarodowych instytucji sponsorujacych zdrowie. Pan-
demia HIV/AIDS znacznie zwigkszyla zapotrzebowanie na pomoc
medyczna, ale tez znacznie zmniejszyla liczbe personelu udzielaja-
cego tej pomocy. Placéwki medyczne zwigzane z Kosciotlem w Afry-
ce zostaly postawione w trudnej sytuacji, zwlaszcza ze zagraniczni
sponsorzy albo nie moga, albo nie chcg im pomagac.

Poczawszy od roku 2000 odbylo sie szereg spotkari (Soester-
berg / Kampala / Cotonou / Bangui) zorganizowanych przez MMI
dla przedstawicieli episkopatéw afrykariskich na potudnie od Saha-
ry (www.medicusmundi.org). W czasie tych konferencji potwier-
dzono konieczno$¢ dostosowania instytucji koscielnych zwiazanych
z ochrong zdrowia do zmieniajacych si¢ warunkéw ich dziatania.
Wyrazono zdecydowang wole dalszego inwestowania we wzmoc-
nienie placéwek zwigzanych z Kosciolem, a majacych za zadanie
zabezpieczenie podstawowej opieki zdrowotnej, oraz w pomoc dla
lepszej koordynacji ich dziatania, pomoc w podpisywaniu kontrak-
towych uméw ze strong rzagdowa i instytucjami miedzynarodowy-
mi, w poprawie finansowania ochrony zdrowia oraz zabezpiecze-
nia rozwoju kadry medyczne;j.

W najblizszych latach MMI bedzie wspomagac zwiazane z Kos-
ciotem instytucje opieki zdrowotnej w procesie ich strategicznego
przestawiania si¢ i bedzie dbac o dostarczanie im sposobéw i wska-

z6éwek co do tego, jak stawac sie nadal wysoko cenionym i co raz

bardziej skutecznym partnerem w ich wtasnych krajach.

Raport MMI z dnia 27 pazdziernika 2006 w nastepujacy spo-
sob przedstawia konkretne rezultaty konferencji roboczych w Kam-
pali/Cotonou i Bangi:

1. CONASAN/CECA (Episcopal Conference of CAR) przedsta-
wita projekt wdrazania w zycie wnioskéw z konferencji w Ban-
gui na poziomie diecezjalnym.

(patrz propozycja Dr Reginamaria Eder z dnia 6 lipca 2006)

2. ACEREA (Association of Central African Episcopal Conferen-
ces) pod przewodnictwem bp Bangi zadecydowata o zwotaniu
w lipcu 2008 roku roboczej konferencji 100 biskupéw nt. wpro-
wadzania w zycie deklaracji Cotonou (patrz podsumowanie ra-
portu z Bangui).

3. Sekretariat Stanu w Watykanie po zapoznaniu si¢ z raportem
Cotonou zaprosit MMI do Rzymu. Dnia 7 lipca 2006 przedsta-
wiciele MMI zostali przyjeci przez abp Lajolo, przewodni-
czacego biura ds. zagranicznych i organizacji migdzynarodo-
wych. Tematem spotkania byta wspdtpraca MMI z Watykanem
(patrz dossier MMI dotyczace relacji z RCC)

4. W odpowiedzi na to spotkanie prezydent Papieskiej Rady ds.

Zdrowia, kardynat Lozano, zaprosit oficjalnie MMI do dyskusji

nt. zacie$nienia wspétpracy (patrz list Lozano z dnia 4 pazdzier-

nika 2006).

Misereor postanowit zosta¢ cztonkiem MMI.

6. Secours Catholique France gotowe jest wspdtpracowaé z MMI
(patrz raport ze spotkania w Paryzu dnia 13 wrzesnia 2006).

7. TEC (Episcopal Conference of Tanzania) planuje w roku 2007
dyskusje nt. wdrazania deklaracji Kampala/Cotonou (patrz ko-
respondencja z Mgr Balina, przewodniczacym TEC).

8. CHA (Christian Heath Associations = Coordinating Agencies
of Church bound Heath Institutions from 26 African countries)
spotka si¢ w potowie stycznia 2007 roku w Dar es Salaam. MMI/
CORDAID bedzie miat tam okazje do poinformowania CHA
o deklaracji Kampala/Cotonou, ktéra moze stuzy¢ za podstawe
do dialogu z biskupami (patrz korespondencja z CSSC —
Christian Social Services Commission) w Tanzanii.

9. Uzyskano zgode na przedstawienie tam opracowania MMI pt.
,Contracting arrangements between government (MOH) and
private not for profit (PNFP) hospitals” (patrz propozycja
B.Criel’a).

10. Uzyskano poparcie na utworzenie wspétpracujacej z siecig MMI
wirtualnej sieci obejmujacej biskupéw — uczestnikéw roboczych
konferencji episkopatu i Christian Health Associations, tak jak
to Verhallen i Dussejee proponowali po konferencji w Kampala
(patrz propozycja Th. Vogel’a).

et

Punkty 8 i 10 sg $wiadectwem podejscia ekumenicznego, a punkt
9 jest szczeg6lnie wazny tak dla publicznych, jak i prywatnych in-

stytucji zajmujacych si¢ zdrowiem.
R ¢ Dr Edgar Widmer

Thalwil, 4 listopada 2006
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ZE SWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

DOROCZNY RAPORT WHO

Od Redakcji: Swiatowy Dzieri Zdrowia w kwiemiu roku 2006 odbyt sie pod hastem ,Working together for health —
pracujgc razem dla zdrowia.” Rownoczesnie ukazat sie doroczny raport WHO na rok 2006. Warto sie z nim
zapoznad, gdyz zawiera on uwagi do aktualnej sytuacji nie tylko w krajach misyjnych, ale rowniez w Polsce.
Ponizej podane streszczenie powinno zachecic osoby zainteresowane ,,politykq zdrowotng” do zapoznania sie 7
catoscig bardzo starannie i przekonywujgco opracowanego raportu. Kopia raportu WHO znajduje sie w Bibliote-

ce Gtownej AM w Poznaniu.

W przedmowie do raportu 2006 Dr Lee Jong-wook*, dy-
rektor generalny WHO, pisze: ,W roku 2003, kiedy obejmo-
watem stanowisko Dyrektora Generalnego WHO, zapytywa-
tem wielu dziatajqcych na polu ochrony zdrowia, jaki jest naj-
wazniejszy problem w ich pracy; odpowied? byta jedna — kry-
zys zasobow ludzkich. Niedobor wyszkolonych pracownikow
stuzby zdrowia jest widoczny od dawna, ma charakter global-
ny i wystepuje szczegolnie ostro tam, gdzie potrzeby w tym
zakresie sq najwieksze. Jest on powodowany migracjq lub cho-
robq i Smierciq pracownikow ochrony zdrowia. Wiele krajow
nie jest w stanie go wyrownac, z oczywistq szkodq dla liczby
lat przezywalnych w zdrowiu przez lokalne populacje.

Nie ma wqtpliwosci, ze to pracownicy stuzby zdrowia sq
podstawq skutecznie dziatajgcych systemow ochrony zdrowia,
ale ich wyksztatcenie wymaga zarowno czasu, jak i naktadow
finansowych. Rozwiqzanie ich niedoboru nie jest sprawq ta-
twq i nie ma uzgodnionego pogladu, co do tego jak go wyrow-
nac. W kazdym kraju z osobna niezbedny jest caty szereg wspol-
nych dziatan:

— sektoru paristwowego i prywatnego odpowiedzialnego za
szkolenie;

— instytucji, ktore planujq i majq wptyw na sktad personalny
osrodkow medycznych; i w koricu

— poparcia osob, ktore ustalajq warunki finansowania pra-
cownikow stuzby zdrowia i zabezpieczenia im godziwych
warunkow ich pracy. Raport WHO 2006 ma na celu wszech-
stronne przedstawienie tego problemu i przyjecie propo-
nowanych rozwiqzan.”

Dr Lee w listopadzie 2005 roku méwit: ,, Musimy praco-
wac wspolnie, aby zapewnic kazdej osobie, w kazdym mias-
teczku, wszedzie na Swiecie dostep do dobrze umotywowane-
go, wyuczonego i pomocnego pracownika ochrony zdrowia” .
Spotecznosé Swiatowa ma dostateczne zasoby finansowe
i technologiczne, aby zabezpieczy¢ wlasciwa opieke zdrowot-
ng, a mimo to w wielu krajach jest ona niedostateczna. W wie-

*  Dr Lee Jong-wook zmart nagle w dniu Zgromadzenia Ogélnego
WHO, 22 maja 2006 roku. W listopadzie tego samego roku wybrano no-
wego Dyrektora Generalnego WHO, dr Margaret Chan. Byta ona Dyrekto-
rem Biura ds. Zdrowia w Hongkongu, a od roku 2003 Zastepcg Dyrektora
Generalnego WHO ds. Choréb ZakaZnych.

lu biednych krajach $rednia dtugo$é zycia zbliza si¢ do poto-
wy warto$ci obserwowanych w krajach najbogatszych. Z ko-
lei kraje bogate obawiaja si¢ nowych choréb zakaZnych, jak
SARS lub ptasia grypa oraz podstepnie dzialajacych zmian
behawioralnych, ktére prowadza do zaburzeir umystowych
i agresji.

Proponowany na stronie XXV raportu 10-letni plan dzia-
fania ma dwa wymiary: narodowy i §wiatowy oraz dotyczy
dziatafi natychmiastowych (w 2006), w polowie dekady (do
2010) oraz pod koniec dekady (tj. do roku 2015).

Natychmiastowe dziatania krajowe obej-
muja:
* w zakresie zarzadzania — odrzucenie wydatkéw zbednych
i poprawe systeméw motywacyjnych;
* w zakresie edukacji — ozywienie strategii szkoleniowych;
* w zakresie planowania — opracowanie narodowej strategii
rozwoju kadr medycznych.

Natychmiastowe dziatania globalne obejmu-

w zakresie wiedzy i jej zastosowania — ustalenie prostych

technicznych mozliwosci dziatania;

* w zakresie politycznym — zalecenie etycznie poprawnych
zasad rekrutacji pracownikéw z zachowaniem praw tych,
ktérzy migruja oraz zabezpieczenie mozliwosci podjecia
wyjatkowych decyzji finansowych;

* w zakresie odpowiedzi na kryzys — pomoc finansowg dla

realizowania planéw poprawy sytuacji w 25 krajach

objetych kryzysem i ustalenie najbardziej wtasciwego spo-
sobu finansowej pomocy dla rozwoju kadr medycznych.

Na dalszych stronach raport podaje definicje pra-
cownikéw stuzby zdrowia, ich aktualng i niez-
bedna liczbe i rozmieszczenie, oraz koszt wyréwnania ich nie-
doboru. Obecnie jest na §wiecie 59 milionéw pracownikow
ochrony zdrowia, a potrzeba co najmniej dalszych 4 milio-
néw. Dane te sa niepetne, a podane liczby mogg by¢ zanizo-
ne, o ile uwzgledni si¢ proponowang przez WHO rozszerzong
definicj¢ pracownika stuzby zdrowia. Wg niej jest nim ,.kaz-
dy, ktérego podstawowa dziatalnoscia jest ochrona zdrowia

populacji”. _—
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Wedlug miedzynarodowe;j klasyfikacji zawodéw (ISCO)
nalezg do nich przygotowani do zawodu medycznego lekarze
(kod ISCO 222), pielggniarki i potozne (kod ISCO 223 oraz
323), pracownicy laboratoryjni i inni (kod ISCO 322), osoby
praktykujace medycyne naturalng (kod ISCO 324), jak réwniez
zwiazani posrednio z dziatalno$cia medyczna informatycy (kod
ISCO 213), pracownicy socjalni (kod ISCO 244), personel ad-
ministracyjny (kod ISCO 343), sekretarki (kod ISCO 411)1 per-
sonel obstugi (kod ISCO 714). W $wiecie pracownicy z przy-
gotowaniem medycznym stanowia §rednio 67% kadry, a po-
Srednio zwiazani z dziatalnoScia medyczna — 33%; w Europie
odpowiednio 69% i 31%, ale w Afryce 83% i tylko 17%. Wy-
nagrodzenia pracownikéw pochtaniaja przecietnie az 42% bu-
dzetu przeznaczonego na ochrone zdrowia.

Rozdziat drugi raportu stwierdza, ze niedobd6r pra-
cownikéw stuzby zdrowia wymaga decyzji
politycznych, odpowiedniego finansowa-
nia i wszechstronnego planowania. Niezalez-
nie od zadahh wymienionych w planach Millenium Develop-
ment Goals, powinno ono uwzgledniaé wzrost choréb prze-
wlektych 1 urazéw, kleski naturalne i epidemie oraz ewentual-
ny koszt konfliktéw zbrojnych.

W rozdziale trzecim mowa jest 0 przygotowywa-
niu kadr medycznych, wtym ich ksztalceniu, utrzy-
mywaniu i promocji odpowiedniego zaangazowania. Ksztat-
cenie powinno dotyczy¢ liczby, réznorodnosci i kompetenciji
kadr medycznych oraz kadr zwigzanych z medycyng. Juz w
roku 2003 International Campaign to Revitalize Academic Me-
decine zwracata uwage na konieczno$¢ zrewidowania zasad-
niczych kierunkéw ksztatcenia akademickiego; w miejsce
podejscia komercyjnego i korporacyjnego konieczne jest pod-
kreslanie warto$ci etycznych, takich jak altruizm, wzajemna
wspotpraca, wspdlne uczenie si¢. Czesto zauwaza si¢ brak pro-
wadzacego do okreS§lonej kariery zawodowej ukierunkowania
studiéw, brak mozliwosci wyboru réznych kierunkéw ksztat-
cenia i pewnej ich elastycznos$ci oraz brak doradztwa zawo-
dowego, ulatwiajacego przekwalifikowanie i dostosowanie si¢
do istniejacych potrzeb. Raport podkresla réwniez potrzebe
szerszego ksztatcenia si¢ w zakresie zdrowia publicznego (pu-
blic health), permanentnego doksztalcania si¢ oraz dbatosci o
odpowiednie przygotowanie kadr nauczajacych i wlasciwy
nabér kandydatéw na studia. Pewna regionalizacja szkolenia
jest niezbedna dla zabezpieczenia lokalnych potrzeb w zakre-
sie ochrony zdrowia.

Rozdziat czwarty porusza sprawe jak najlepsze-
go wykorzystania istniejgcej kadry me-
dycznej i pomocniczej mierzonego dostepnoscia
w czasie i w miejscu, kompetencja, odpowiedzialnoscig i sku-
teczno$cia. Skuteczno$¢ dziatania pracownikéw stuzby zdro-
wia zalezy od poczucia ich tozsamosci zawodowej, powota-
nia i etyki. Podnosi ja jasne opisanie zajmowanego stanowi-
ska, okreslenia standardéw postgpowania, dostosowanie umie-
jetnosci do zadan, ustalenia wspomagajgcego prace nadzoru,
zapewnienia odpowiedniego wynagrodzenia i systemu nagréd,

dostarczania odpowiedniej informacji i drég porozumiewania
si¢, poprawy podstawowej infrastruktury miejsca pracy i tech-
nicznych mozliwosci wykonywania zawodu, zabezpieczenie
ustawicznego doksztalcania si¢, wspomaganie pracy zespoto-
wej oraz racjonalnego wigzania odpowiedzialno$ci zawodo-
wej z kosztami opieki. Raport przytacza zdanie jednego z afry-
karskich dyrektoréw odpowiedzialnych za stuzbe zdrowia:
,Jesli nie wiesz, jak poprawi¢ dziatanie opieki zdrowotnej,
nie ma nic lepszego, jak zapytac si¢ o to samych lekarzy; ich
pomysly sa niekiedy zadziwiajace i godne zastanowienia.”
Warto o nim pamigtaé réwniez w naszym kraju.

Rozdziatl pigty porusza kwestic przyczyn zmniej-
szania si¢ liczby pracownikéw medycz-
nych. Sanimi-migracja (gléwnie zarobkowa, ale tez zwia-
zana z 0g6lng poprawg warunkéw zycia np. przez migracje do
miast i z préba unikniecia przecigzenia praca), ryzyko zawo-
dowe (np. AIDS, HVC, agresja), przekwalifikowanie do innego
zawodu dajacego lepsze mozliwos$ci utozenia sobie zycia, oraz
w konicu przejscie na emeryture lub rente. Strategie, ktére zapo-
biegaja niedoborowi pracownikéw ochrony zdrowia to:

— dostosowanie szkolenia do konkretnych potrzeb,

— poprawa lokalnych warunkéw pracy,

— godziwe traktowanie pracownikéw (tez finansowe),

— wilasciwa polityka rekrutacji na studia,

— pomoc osobowa krajom biednym (wolontariusze),

— przeciwdzialanie agresji,

— zadbanie o bezpieczeristwo miejsca pracy w zakresie eks-
pozycji na zakazenia,

— wychodzenie naprzeciw potrzebom i oczekiwaniom pra-
cownikow,

— zwalczanie nieuzasadnionej absencji w pracy lub ptacenia
za prace osobom nieobecnym (,,ghost workers”),

— wilasciwa polityka personalna,

— wykorzystanie wiedzy os6b przechodzacych na emerytu-
re,

— opracowanie planéw uzupetnienia niedoboréw.

Rozdzial szosty omawia spos6b planowania na-
rodowej strategii stuzby zdrowia. Jej celem
jest zagwarantowanie powszechnego dostepu do opieki zdro-
wotnej i zabezpieczenie socjalne obywateli danego kraju.
Kazde paistwo musi opracowac swéj wlasny plan wedtug pew-
nych ogdlnych zasad.

Rozdziat si6dmy méwio wspéipracy miedzyna-
rodowej w zakresie ochrony zdrowia. Do-
tyczy ona pigciu sfer:

— wymiany do§wiadczenia,

— nawigzywania wzajemnych umow,

— wspdlnego zapobiegania niedoborowi pracownikéw ochro-
ny zdrowia,

— wzajemnej bezposredniej wspdtpracy,

— solidarnosci globalne;.

Raport WHO koriczy sie, jak co roku, analizg danych do-
tyczacych sytuacji zdrowotnej w 192 krajach.

Thumaczyt i strescit
Prof. Zbigniew Pawtowski
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Pierwsza pomoc

Od Redakcji: Pierwsza pomoc, postepowanie z chorym na miejscu wypadku oraz zasady
selekcji chorych w przypadku katastrof to trzy opracowania, o ktorych nie pisato si¢ dotych-
czas wiele na tamach Medicus Mundi Polonia. Warto 7 tymi rozdziatami zapoznac sie przed
koniecznos$ciq udzielania pomocy, ktora zwykle pojawia sie niespodziewanie.

W §rodku buszu czy podczas zakupéw w wielkomiejskim supermarkecie, w drodze do pracy czy na wakacjach,
kazdy z nas moze niespodziewanie stanag¢ w obliczu koniecznosci podjecia walki o zycie cztowieka, ktdrego serce,
z r6znych powod6w przestato bic, a ptuca przestaty dostarczac tlen. W tej nieréwnej walce ze Smiercig pomocna jest
wiedza i praktyczna umiejetno$é udzielania we wlasciwym czasie i we wlasciwej kolejnosci pierwszej pomocy

przedmedycznej.

Resuscytacja to dziatania majace na celu przywrécenie
podstawowych funkcji zyciowych — oddychania i krazenia.
Reanimacja to proces przywracania pacjenta do zycia, jakie
widd! przed epizodem zatrzymania krazenia, czyli jest to znacz-
nie szersze pojecie obejmujace réwniez dziatania na oddziale
intensywnej terapii i dalsza hospitalizacje. Jednak, aby to byto
mozliwe, pierwszej pomocy muszg udzieli¢ §wiadkowie zda-
rzenia, dlatego tak wazne jest wlasciwe wyuczenie okreslonego
algorytmu postepowania w ramach pierwszej pomocy na
miejscu zdarzenia.

Poniewaz w medycynie ratunkowej za dorostego uznaje sie
osobe posiadajaca wyraZzne oznaki dojrzewania, zgodne ze stan-
dardami American Heart Associacion (AHA), przytoczone tu
dziatania beda odnosily si¢ wlasnie do dorostego.

Pierwsza czynnoScia, ktéra powinien wykonac
ratujacy, jest sprawdzenie czy nie grozi mu i ratowanemu
niebezpieczenstwo (np.: spadajace kamienie w gérach, pedzace
samochody na ulicy), pamietajac, ze ,,dobry ratownik to Zywy
ratownik”. Zapewnienie bezpieczenstwa ratownika to rowniez
troska o $rodki ochrony osobistej — jednorazowe rekawiczki
(zabezpieczone przed przedarciem w pudetku np. po filmie ma-
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Niezbedne $rodki ochrony osobistej: maska i jednorazowe rekawiczki
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foobrazkowym) czy maska do oddychania usta-usta. Warto
pamigtac, ze nawet w przypadku, gdy ratownik ,,czuje odra-
ze¢” do wykonywania sztucznego oddychania tg metoda, Iub
jest ona z jakich§ powod6w ryzykowna czy niemozliwa (uraz
twarzoczaszki), ma prawo odstgpi¢ od tej metody, wykonujac
tylko uci$niecia klatki piersiowej (poSredni masaz serca).

Kolejnym etapem jest ocena przytomnoSci po-
szkodowanego (fot. 1). Potrzasajac delikatnie za ramiona pa-
cjenta zadajemy jednoczes$nie glo$no i wyraznie pytanie: ,,Halo,
jak sie nazywasz? Czy mnie styszysz?”. JeSli brak jest jakiej-
kolwiek reakcji ze strony ofiary (otwarcia oczu, wydania dZwigku,
grymasu na twarzy), woéwczas uznajemy ja za nieprzytomng
i przede wszystkim skutecznie wzywamy pomocy (fot. 2, 3).
Wezwaé pomoc mozna samemu (np. krzykiem, przez telefon
komérkowy) lub wyznaczy¢ kogo$ z gapiow, by to zrobit, wska-
zujac konkretna osobe (czujac si¢ odpowiedzialna, wykona po-
lecenie, ktére rzucone w ttum nie datoby rezultatu). W razie
konieczno$ci mozna nawet zostawié poszkodowanego na miej-
scu zdarzenia i samemu udac si¢ po pomoc, gdyz dowiedzio-
no, ze szanse przezycia wzrastaja wraz ze skréceniem oczeki-
wania na fachowa pomoc lekarskg (dotyczy to zwlaszcza ser-
cowych przyczyn zatrzymania krazenia — np. zawatu serca).

Nastepnie przystepujemy do tzw. ABC, gdzie ,,A” ozna-
cza ,airway”’- drogi oddechowe, ,,B” — ,,breathing”- od-
dychanie, za$ ,,C” — ,,circulation” — krazenie.

,,A” — udroznienie drég oddechowych (fot. 4) — wykonu-
jemy poprzez odgigcie ku tylowi glowy poszkodowanego tak,
ze ,,broda patrzy do nieba”, co zapobiega zapadaniu si¢ bez-
wladnego jezyka i zamykaniu pasazu powietrza. Rekoczyn wy-
konuje si¢ ktadac jedng dion na czole pacjenta, palce wskazu-
jacy i Srodkowy drugiej dioni na jego podbrédku i odchylajac
glowe ku tytowi.

,,B” — oddychanie (fot. 5) — sprawdzamy przez 10 sekund
przyktadajac ucho i policzek do ust poszkodowanego,
jednoczes$nie obserwujac ruchy jego klatki piersiowej — PA-
TRZ -SLUCHAM-WYCZUWAM (jesli przeszkadza w tym
kurtka, kapok, itp. nalezy je rozpiaé/zdjac). Jesli stwierdzimy,
ze pacjent oddycha, oznacza to, zZe zachowane jest réwniez
krazenie. Jesli stwierdzimy, ze nie oddycha, wykonujemy dwa
wdechy metodg usta-usta ( fot. 6, 7). Wdechy nalezy wyko-
nywac zamykajac dwoma palcami nos poszkodowanego i wtla-
czajac przez otwarte usta taka ilo$¢ powietrza, aby uniosta si¢
klatka piersiowa.

Nie wolno wdmuchiwacé zbyt wiele powietrza (,,petna pier-
sig”) ani zbyt silnie, gdyz wéwczas moze ono dostaé si¢ do
zotadka zamiast do ptuc, co spowoduje wymioty, grozne dla
zycia ratowanego. Pomigedzy wdechami pozwalamy na swo-
bodny wydech. Najczestsza przyczyna nieudanego wdechu (ok.
85%) jest nieprawidtowe udroznienie drég oddechowych,
nalezy powréci¢ wtedy do punktu ,,A”.

Po wykonaniu wdmuchnigé, przechodzimy do oceny kra-
zenia: ,,C” — obserwujac czy pacjent wykazuje jakiekolwiek

(cigg dalszy na str. 10)
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oznaki krazenia (ryc. 8). Do oznak krazenia zalicza
si¢: oddech, kaszel, wydanie dzwicku, aktywne poru-
szenie dowolng czescia ciala. Wedtug standardow
AHA, osoby niezwigzane z medycyng NIE badaja tet-
na, gdyz wigzatoby si¢ to ze zbyt wieloma pomytka-
mi.

Jesli nie stwierdza si¢ oznak krazenia przez 10
sekund, nalezy rozpoczaé zewnetrzny ucisk klatki
piersiowej (poSredni masaz serca). W tym celu wyz-
nacza si¢ hipotetyczng linie taczacg sutki poszkodo-
wanego i na jej Srodku przyktada si¢ nadgarstek jed-
nej reki, przy uniesionych palcach (fot. 9). Palce dru-
giej reki splatamy z pierwsza tak, by nacisk wywiera-
ny byl na mozliwie matej powierzchni klatki piersio-
wej, co zwickszy jego skutecznos¢ (fot. 10). Przeno-
szac ciezar gérnej potlowy ciata (wazne!!!) na wypro-
stowane w tokciach koiczyny gérne ratownik wyko-
nuje 30 ucis$nied klatki piersiowej na glebokos¢ okoto
4-5 cm, w osi prostopadtej do podtoza, w tempie okoto
100 na minute, gtosno liczac. Po 30 uci$ni¢ciach wy-
konuje 2 wdechy i ponownie 15 ucisni¢é. Te sekwen-
cje powtarza si¢ czterokrotnie przez minute (2-30-2-
30-2-30-2-30-2), po czym ponownie wykonuje si¢
ABC oceniajac skutecznos$¢ resuscytacji. Jesli nadal
nie stwierdza si¢ ani oddechu, ani oznak krazenia, sek-
wencje wdechéw i uci$nie¢ kontynuuje si¢ przez 5
minut, po czym sprawdza si¢ skuteczno$¢ akcji.
W razie braku oddechu i oznak krazenia kontynuuje
si¢ resuscytacje.

Jezeli akcje prowadzi dwdéch ratownikéw, sekwen-
cja wdechdéw i ucis$nieé (2/30) pozostaje niezmienio-
na. O zamianie miejsc przy ratowanym decyduje ra-
townik uciskajacy klatke piersiowg, on réwniez daje
sygnat do wdechow.

Akcje resuscytacyjna mozna prze-
rwaé¢ tylko w nastepujacych przy-
padkach :

1. przywrdcenie funkcji zZyciowych;

2. nadejscie kwalifikowanej pomocy;

3. opadnigcie z sil.

Jesli u poszkodowanego pojawig si¢ oznaki kraze-
nia, np. kaszel, a nadal nie ma oddechu, mozna pro-
wadzi¢ tylko sztuczne oddychanie w rytmie 1 oddech
na 5 sekund, kontrolujac oznaki krazenia.

Cala powyzszg procedure trzeba wykonywaé jak
najszybciej (maksymalnie 90 sekund od stwierdzenia
utraty przytomnosci do rozpoczecia masazu serca),
a czas tutaj musi by¢ liczony w sekundach, gdyz nie-
odwracalne zmiany w korze mézgu zachodzg juz po
4 minutach od chwili ustania krazenia, za§ nieodwra-
calne uszkodzenie mézgu (§Smieré) nastepuje po 10 mi-
nutach od ustania krazenia.

Zresuscytowanego poszkodowanego uktada
sie w pozycji bocznej ustalonej (bez-
piecznej), ktéra zapobiega zachty$nieciu w przypad-
ku wymiotéw i zamknigciu drég oddechowych.

W przypadku poszkodowanego z podejrze-
niem urazu kregostupa szyjnego (upa-

Fot. 8

Fot. 9

Fot. 10

dek z wysokosci, lawina, wypadek komunikacyjny) nalezy te czgs$¢ cia-
fa traktowac jak nieruchomy blok, tzn. nie zmieniaé jej po-
zycji w zadnej osi. Podczas udrazniania drég oddechowych
nie wolno odgina¢ wiec ku tytlowi gtowy, mozna natomiast zatozy¢ zeby
zuchwy na szczeke, co nie jest tatwe, ale skuteczne.

Lek. med. Aleksander Wasniowski
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Postepowanie z chorym na miejscu
wypadku — wstepna ocena i leczenie

PIERWSZA GODZINA PO WYPADKU JEST .ZLOTA GODZINA™

Wstepna ocena i leczenie chorych na miejscu urazu odgrywaja
zasadnicza role 1 maja bezposredni wptyw na przezywalnos¢. Na
miejscu wypadku ginie ok. 60 % chorych, gléwnie z powodu obra-
zeh glowy i klatki piersiowej. Dodatkowo znaczna cze$¢ tych, kto-
rzy docieraja do szpitala, jest w stanie wstrzasu lub ostrej niewy-
dolnosci oddechowej. Czesto obrazenia poszkodowanych maja
charakter urazu wielonarzadowego. W celu uratowania chorego
po wypadku najwazniejsze sa dzialania podejmowane w pierw-
szej godzinie, zwanej ,,zlota godzing”.

Do najwazniejszych czynno$ci ratujgcych
chorego bezpos§rednio po urazie zaliczamy:
1. zapewnienie optymalnych warunkéw oddychania poprzez

udroznienie i stabilizacje drég oddechowych,
2. opanowanie krwawienia,

3. przeciwdziatanie rozwojowi wstrzasu.

Przed przystapieniem do udzielania pierwszej pomocy nalezy
przeprowadzi¢ pobiezne badanie oceniajace stan
chorego. W przypadku stwierdzenia objawow $mierci klinicz-
nej, rozpoczynamy resuscytacje krazeniowo-odde-
chowa. Oile chory daje oznaki zycia, badamy kolejno
glowe, szyje, klatke piersiowa, brzuch, kon-
czyny dolne, koficzyny gdérne. Badanie nalezy prze-
prowadzi¢ delikatnie, tak aby gwattowne ruchy nie spowodowaty
poglebienia urazu. Badajacy stara si¢ nie usuwacé ubrania, chyba
Ze jest to niezbedne dla uzyskania dostgpu do okolicy ciata tego
wymagajacej (oparzenie, krwawienie zewnetrzne, ztamanie otwar-
te, obrazenia przenikajace). Na miejscu wypadku nalezy wykonad

Fig. 14.1.  Fracture of the clavicle. Fracture (A); applying a figure-of-eight bandage
(B-D); applying a triangular sling (E-G).
WHO, 1981

URAZY
| WYPADKI

tylko dziatania konieczne, starajac si¢ jak najszybciej wezwac po-
moc lub dostarczy¢ chorego do szpitala.

GLOWA

Najwazniejsze znaczenie maja udroznienie i stabi-
lizacja drég oddechowych. Zaburzenia oddechu ob-
jawiaja sie chrapaniem lub wysitkowym oddechem, a takze sinica
lub catkowitym brakiem oddechu. Przyczynami mogg by¢ zapa-
danie si¢ jezyka lub obrazenia klatki piersiowej. Uzyskanie droz-
nosci drég oddechowych uzyskujemy poprzez wysunigcie i zato-
zenie zuchwy na zeby szczek. Odchylanie glowy do tytu jest nie-
wskazane ze wzgleduna mozliwo$§¢ istnienia uszko-
dzenia szyjnej czeSci kregostupa, ktérg podejrze-
wamy u prawie kazdej ofiary wypadku. Nalezy doktadnie obej-
rze¢ skore owlosionej czesci glowy oraz zwrdci¢ uwage na ewen-
tualne objawy ztamania podstawy czaszki (wy-
ciekanie ptynu mézgowo-rdzeniowego z przewodu stuchowego lub
nosa, krwiak wokét oczu czy okolicy zausznej). Obrazenia czaszki
nalezy pokry¢ opatrunkiem.

SIYJA

U prawie kazdej ofiary wypadku istnieje podejrzenie uszko-
dzenia szyjnej czesci krggostupa, stad koniecznos¢ jej stabili-
zacji za pomoca kotnierza usztywniajacego.
Prawidlowe zalozenie kolnierza wymaga udziatu dwdéch oséb,
z ktdrych jedna kladzie si¢ za gtowa poszkodowanego i nastgpnie
obejmujac jego zuchwe ciagnie ja do siebie. W tym czasie druga
z 0s6b zaktada kotierz. W uzyciu sg dostepne kotnierze plastiko-
we oraz tekturowe. Kotnierz tekturowy jest rownie skuteczny jak
plastikowy, a ze wzgledu na swoja niska cene powinien by¢ statym

(D)or (E).

WHO, 1981



Fig. 14.4. Humeral diaphyseal fractures. Fractures (A, B); determining the required
length of plaster bandage for making a U-slab (C); applying a padded U-slab, which is then
secured with a wet cotton bandage (D, E); final position of the arm in plaster (F);
relationship of the radial nerve to the shaft of the humerus (G); testing for radial nerve
palsy (H-1); splint for wrist drop caused by radial nerve palsy (J, K).

WHO, 1981

elementem wyposazenia podrecznej apteczki. Kotnierza nie nale-
7y zdejmowac az do czasu wykonania zdje¢ rentgenowskich i wy-
kluczenia obrazen kregostupa szyjnego.

KLATKA PIERSIOWA

Zaburzenia oddechowe pod postacia ostrej dusznosci moga by¢
rowniez spowodowane ztamaniem wielu zeber lub
wystapieniem odmy.

Ztamanie ponad siedmiu zeber lub zlamanie okienkowe
(z przerwaniem ciaglosci zeber w kilku miejscach) moze objawiac
sie gwattowng dusznoscig. Postepowaniem z wyboru jest uchwy-
cenie klatki piersiowej obu dtofimi i naklonienie chorego do kaszlu.
Jedli takie postepowanie przynosi choremu ulge, mozna go utozy¢
na uszkodzonym boku lub obandazowa¢ klatke piersiowa opaskg
elastyczna, ewentualnie zwyklym bandazem.

Odma jest stanem, w ktérym w jamie optucnej znajduje si¢
powietrze. Objawami odmy sg uczucie dusznosci i bdl, a w przy-
padku odmy preznej réwniez wypelnienie zyt szyjnych, zaczer-
wienienie twarzy, przyspieszenie oddechu, ci¢zki stan ogélny cho-
rego. W przypadku odmy zamknietej ¢t. takiej, ktdra nie
komunikuje si¢ z otoczeniem, objawy zwykle nie s3 nasilone i nie
zmuszaja do doraznego postepowania. Inaczej rzecz si¢ ma z odma
otwartg i prezng. Odma otwarta jeststanem, w ktérym wy-
stepuje ubytek w Scianie klatki piersiowe;j. Jest ona bezposrednim
zagrozeniem zycia. Postgpowaniem z wyboru jest szczelne za-
mkniecie ziejacej rany przy pomocy przylepca, kawatka folii lub
ceraty. Trzy boki wymienionych materialéw nalezy szczelnie przy-
klei¢ do skdry za pomoca przylepca lub tasmy klejacej, a migdzy
czwarty bok a skére mozna umiesci¢ mas¢ lub krem. Postepowa-
nie takie umozliwia usuwanie powietrza z jamy oplucnej w trakcie
wydechu, przy braku mozliwosci jego aspiracji przy wdechu.

Fig. 14.14.  Fracture of the metacarpals. Metacarpal fracture (A); applying a padded
posterior plaster slab with metacarpophalangeal joints in the position of function (B, C);
fracture dislocation of the first carpometacarpal joint (Bennetr's fracture) (D); reducing the
fracture dislocation (E); applying a “scaphoid plaster” (F).

WHO, 1981

Najgrozniejszym rodzajem odmy jest odma prezna (za-
stawkowa). W wyniku wytworzenia si¢ mechanizmu zastawko-
wego ciSnienie w jamie oplucnej wzrasta wraz z kazdym wdechem,
co moze prowadzi¢ w konsekwencji do zatrzymania krazenia.
Jedynym skutecznym sposobem postepowania w tym przypadku
jest naktucie optucnej. Jest to postgpowanie przyrzadowe, wyko-
nywane przez personel medyczny, uprzednio przeszkolony w tym
celu.

Jesli stwierdzamy ciato obce wbite w klatke
piersiowg, nalezy je umocowaé tam, gdzie tkwi, a ran¢ wo-
kot uszczelnié, tak, zeby uniemozliwi¢ przeciek powietrza. W zad-
nym razie nie nalezy usuwac ciat obcych, gdyz moze to spowodo-
waé masywny krwotok, ktéry byl do tej pory tamowany przez ten
przedmiot.

JAMA BRZUSZNA

W warunkach dziatah przedszpitalnych ratujacy ma niewiel-
kie mozliwosci pomocy w przypadku podejrzenia uszkodzenia na-
rzadéw wewnetrznych jamy brzusznej. Rozerwanie narzadéw
migzszowych (watroba, §ledziona) prowadzi zwykle do masyw-
nego krwotoku, stad najwazniejsze znaczenie ma postepowa-
nie przeciwwstrzasowe i szybkie przewiezienie chorego do szpita-
la celem leczenia operacyjnego.

W przypadku wytrzewienia (narzady jamy brzusznej
znajdujg si¢ na zewnatrz), nalezy je pokry¢ jatowym opatrunkiem,
bez préby wprowadzania ich do jamy brzuszne;j.

Podobnie jak w przypadku klatki piersiowej, nie usuwamy ciat
obcych wystajacych z jamy brzusznej, a jedynie zabezpieczamy
opatrunkiem.

MIEDNICA | KROCZE

Bolesnos¢ miednicy badamy uciskajac ja w kierunku bocznym,
przednio-tylnym oraz uciskajac na spojenie tonowe. Bolesnos$¢ w
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Fig. 14.2. ises for fi  the scapula (A, B).

WHO, 1981

czasie badania moze §wiadczy¢ o uszkodzeniu miednicy. W warun-
kach pomocy doraznej stabilizacje miednicy mozemy uzyskac po-
przez owinigcie jej szerokim materialem np. przescieradiem, recz-
nikiem itp. oraz utoZenie chorego na twardym poditozu np. desce.

KONCZYNY

Celem pierwszej pomocy w urazach narzadu ruchu jest opa-
nowanie krwotoku oraz zapobieganie powikta-
niom, a nastepnie unieruchomienie zranionej
konczyny.Dopowiklanh zlamania zaliczamy: zakazenie, uszko-
dzenie narzadéw wewnetrznych, przebicie skéry przez odtamy
kostne. Unieruchomienie czesto znosi lub znacznie tagodzi bdl, co
znaczaco przyczynia si¢ do zapobiegania rozwojowi wstrzasu.
Pewne rozpoznanie ztamania daje zdjecie rentgenowskie, w wa-
runkach pomocy przedszpitalnej podejrzewamy je w oparciu o ob-
jawy, tj.: znieksztalcenie obryséw koriczyny, patologiczng rucho-
mos$¢, trzeszczenie. Ponadto moze wystgpi¢ bél i bolesnosé, krwiak,
obrzek i porazenie czynno$ci koficzyny.

Unieruchomienie ztamanej kosci uzyskuje si¢ poprzez unieru-
chomienie graniczacych z nia staw6w, np. przy ztamaniu w obrebie
podudzia niezbedne jest unieruchomienie stawu kolanowego i sko-
kowego. Unieruchomiona koficzyna musi znajdowac si¢ w pozy-
cji fizjologicznej. Dla koficzyny gérnej jest to zgiecie pod katem
90° w stawie okciowym a reka ,,obejmuje” pitke tenisowa, w przy-
padku koriczyny dolnej zgigcie w stawie kolanowym pod katem
15°1 zgigcie w stawie skokowym pod katem prostym.

WHO, 1981

forearm (B);
with POP ap)

Do unieruchomienia najlepiej uzy¢ szyny Kramera. Jest to szyna
zbudowana z drutu polaczonego w ksztalcie drabinki. Jest ona po-
datna na modelowanie, tatwo dostepna i tania, dlatego tez powin-
na zawsze wchodzi¢ w sklad zestawu podrecznej apteczki. Mode-
lowanie ksztattu szyny przeprowadzamy na koficzynie nieuszko-
dzonej. W razie braku szyny Kramera mozemy uzy¢ deski, kija,
prostej gafezi. Przy braku jakiegokolwiek sprzetu mozemy przy-
bandazowaé konczyng gérng do tutowia, dolng za§ do zdrowe;j
koniczyny. Po unieruchomieniu koficzyny gérnej mozemy zawie-
si¢ ja na temblaku.

W przypadku ztaman otwartych nie nalezy wprowadza¢ do rany
sterczacych na zewnatrz odtaméw kostnych, a jedynie opatrzy¢ je
jalowym opatrunkiem i unieruchomic.

Chory ze ztamaniami w obrebie miednicy i koriczyny dolnej
powinien by¢ unieruchomiony w pozycji lezacej.

KRWAWIENIE, WSTRZAS

Krwawienie, czyli silny wyptyw krwi poza naczynie krwionos-
ne, to czeste obrazenie u chorych po przebytym wypadku. W zwiaz-
ku z rozlegloscig urazu ma ono zwykle nasilony charakter i moze
prowadzi¢ do wstrzasu, czyli stanu, w ktérym dysproporcja mie-
dzy zapotrzebowaniem a podazg tlenu powoduje niedotlenienie tka-
nek i narzgdow.

Oprécz krwawienia zewnetrznego, ktérego rozpoznanie jest
oczywiste, trzeba zawsze mie¢ nauwadze mozliwo§¢ krwo-
toku wewnetrznego, ktérego skutki moga by¢ réwnie tra-
giczne. Dorosty cztowiek ma ok. 70 ml krwi na kilogram masy
ciala, utrata ok. 10 % krwi moze spowodowaé rozwiniecie si¢
wstrzagsu. Objawy sugerujace wstrzas to przyspie-
szenie czynnosci serca, blada zimna skdra, zimny pot, zdezorien-
towanie.

Podstawowe postepowanie w przypadku
krwawienia i wstrzasu obejmuje poloZenie chorego na
podiozu i uniesieniu koficzyn dolnych pionowo w gére. Ma to na
celu ulatwienie odptywu krwi z koficzyn zgodnie z sifa cigzenia.
Jedli uniesienie koficzyn jest niemozliwe, mozna koriczyny obanda-
zowac opaska elastyczng od stép w kierunku pachwin. Miejsce
krwawienia nalezy ucisna¢ reka lub jalowym opatrunkiem, a nastep-
nie przybandazowac tworzgc opatrunek uciskowy. Jesli tak wytwo-
rzony opatrunek staje si¢ przekrwiony, nie nalezy go zdejmowac,
a jedynie natozy¢ druga warstwe 1 jeszcze raz przybandazowac.

W przypadku krwotoku z koniczyn, nalezy je unierucho-
mic¢. W razie braku apteczki, zatrzymanie krwawienia mozna
osiagnac przez zacisnigcie tgtnicy powyzej zranienia przy pomocy
paska lub sznurka. Nalezy jednak pamietad, ze takie postepowanie
nie jest obojetne dla tkanek poddanych dziataniu kompres;ji i jest
zarezerwowane dla tamowania krwawienia w przypadku urazo-
wej amputacji koficzyny.

Chory po wstepnym zaopatrzeniu musi zosta¢ okryty ko-
cem lub folia termiczng tak, aby zapobiegaé jego wychto-
dzeniu. Nie wolno mu niczego podawaé doustnie, w przypadku
pragnienia, usta nalezy zwilza¢ mokra szmatka. O ile jest to mozli-
we, szybkie podiaczenie wlewu kroplowego zmniejsza rozmiary
wstrzasu.

Szybkie przetransportowanie ofiary wypadku do szpitala umoz-
liwia udzielenie szerszej i wyspecjalizowanej pomocy, ktdra czg-
sto ratuje zycie.

Lek. med. Marcin Warot

Klinika Chirurgii Ogélnej, Naczyniowej

i Angiologii ZOZ MSWiA w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. med. Pawet Checiriski
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URAZY
| WYPADKI

W wigkszosci przypadkéw katastrofy wystepuja w sposéb

Segregacja medyczna — triage

We wspdtczesnym §wiecie czesto napotykamy na zdarzenia, w ktérych poszczegdlne osoby,
a czasem wigksze lub mniejsze grupy ludzi, znajdujg si¢ w sytuacji zagrozenia zdrowia i Zycia.
Jest to czgsto skutek katastrof spowodowanych przez czynniki naturalne wywotane sitami przy-
rody (powodzie, tsunami, trzgsienia ziemi i inne) oraz posrednio lub bezposrednio przez czto-
wieka (masowe wypadki komunikacyjne, katastrofy budowlane, pozary, zamieszki, panika pod-

czas zgromadzer).

nagly i trudny do przewidzenia. Stwierdzenie to jest bardzo
istotne dla stuzb ratowniczych, ktdre maja przeciez okreslone
mozliwosci. Najczesciej lokalne formacje ratownicze w kra-
jach rozwinietych sa dobrze przygotowane na wystepujace sto-
sunkowo czesto sytuacje, takie jak na przyktad wypadki ko-
munikacyjne z udziatem autokaru. Inne powazne katastrofy
masowe wymagaja okreslonego czasu na zorganizowanie od-
powiednich zasobéw personalnych i technicznych.

PROCEDURY DZIALAN
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Aby poméc mozliwie jak najskuteczniej w postepowaniu
ze zwigkszong iloscig oséb poszkodowanych, ktdrych liczba
przerasta mozliwosci ratownikow w danej chwili, konieczne
jest zastosowanie odpowiednich metod segregacji.

Segregacja medyczna — okreslana terminem triage (fr.
trier = sortowac) — jest procesem polegajacym na wstepnym
badaniu poszkodowanych i kwalifikowaniu do udzielania po-
mocy medycznej w zaleznosci od stopnia zagrozenia zycia.
Decyzja oparta jest gtéwnie na krétkiej ocenie oznak zy-
cia i stanu pacjenta. W rezultacie ratow-
nicy dzielg poszkodowanych na grupy determinuja-
ce czas 1 kolejnos¢ udzielania pomocy i transportu
do szpitala.

Pierwsze zastosowanie segregacji medycznej po-
jawilo si¢ na poczatku XIX wieku podczas wojen
napoleoniskich we Francji. Zaistniata wtedy potrze-
ba okreslania priorytetéw pomocy chirurgicznej ran-
nym zolnierzom na polu bitwy. Przez kolejne stule-
cie praktyka ta byta doskonalona przez armie na ca-
tym $wiecie. W poczgtkach XX wieku triage poja-
wial si¢ sporadycznie w oddziatach nagtej pomocy
zattoczonych szpitali miejskich, jednak nie byt
szeroko stosowany az do pdZnej polowy tegoz
wieku.

Na calym $wiecie istnieje wiele systemdéw segre-
gacji medycznej pozwalajacych oceni¢ w krétkim
czasie stan pacjenta. Jednym z nich jest system szyb-
kiej oceny i segregacji S.T.A.R.T. (ang. Simple Tria-
ge and Rapid Treatment — tatwa segregacja i szybkie
leczenie). System ten, podobnie jak pozostate, opie-
ra si¢ na ocenie podstawowych funkcji zyciowych —
stanu §wiadomosci, wydolnosci uktadu oddechowe-
go (tacznie z oceng drozno$ci drég oddechowych),
wydolnosci uktadu krgzenia.

Wedtug tych kryteriéow segregacji, poszkodowa-
nych dzieli si¢ na cztery grupy iprzy-
dziela im umowne oznaczenie kolorami. Pacjenci
oznaczani sa wiec kolorowymi kodami: czerwo-
nym —emergent (krytyczny — pierwsza kolejnosc),
Z0ltym — urgent (naglacy - druga kolejnos¢), zie-
lonym - nonurgent (nie naglacy — trzecia kolej-
nos$¢) oraz czarnym.

Po wykonaniu segregacji poszkodowanych kie-
ruje si¢ do odpowiednich stref wedtug oznaczen ko-
loréw. W sektorach tych przeprowadza sig, jesli sg

_—
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Dbaj o tych, ktorzy dbajg o innych

Od Redakcji: W ,,Journal of Travel Medicine” (numer 2, 2006) ukazat sie artykut U. Katz nt. ,,dbania i tych, ktorzy
dbajq o innych”. Sprawa dotyczy zachowania sie i ochrony personelu medycznego w czasie epidemii cholery.

Autorzy nalezeli do zespolu medycznego, ktéry dziatat w
Gwinei Réwnikowej w zwigzku z masowymi zachorowania-
mi na cholere w roku 2005. Stwierdzajg oni, ze zapadalno$¢ na
cholere zalezy od wielkosci dawki zakaznej (ponad 10® bakte-
rii) i/lub zmniejszonej kwasoty soku zotagdkowego (w wyniku
niedozywienia, stosowania Srodkéw zmniejszajacych kwaso-
te, zanikowego niezytu zotadka). Zagniezdzone w nabtonku
jelita cienkiego pateczki cholery prowadza do wzmozonego
wydalania chloru i zablokowania wchtaniania sodu, a tym sa-
mym do wystgpienia gwattownej wodnistej biegunki, ktéra
moze doprowadzi¢ do zgonu w ciaggu kilku godzin. Leczenie
cholery polega na niezwlocznym podawaniu duzej ilosci ply-
néw i wyréwnywaniu poziomu elektrolitéw.

Epidemie cholery maja nadal ,zlg sta-
we” i zachorowania epidemiczne powodu-
ja zaniepokojenie personelu medycznego
zobowigzanego do udzielania pomocy. Na-
lezy tu podkresli¢, ze obawa przed zachorowaniem sama w
sobie moze powodowac luZne stolce i znacznie obnizaé sku-
teczno$¢ §wiadczonej pomocy. Lekarstwem na taka obawe jest
wlasciwa informacja; korzystny wptyw maja tez §wiadomos¢é
ubezpieczenia na wypadek zachorowania i staty kontakt z ro-
dzina, ktéra nie powinna si¢ niepokoic.

Do bardzo rzadkich nalezg przypadki zachorowania w cza-
sie epidemii cholery ,,uSwiadomionego” personelu medyczne-
go, gtéwnie dzieki przestrzeganiu podstawowych zalecen hi-
gienicznych stosowanych w krajach o obnizonym standardzie
sanitarnym (,,boil it, cook it, peel or forget it”).

Segregacja medyczna — triage

takie mozliwosci, doktadne badanie, rozpoczyna wstepne le-
czenie i przygotowuje do transportu do szpitala.

Odrebna, czwartg, grupe stanowia pacjenci, ktérych ro-
kowanie na przezycie jest bardzo nikte i
uratowanie ich wymaga zastosowania skomplikowanych i bar-
dzo czasochtonnych metod leczenia lub osoby zmarte.
W warunkach skrajnej dysproporcji pomiedzy mozliwosciami
niesienia pomocy przez shuzby ratownicze i liczba ofiar odsta-
pienie od ich ratowania moze sta¢ si¢ koniecznoscia. Podjecie
watpliwych w skutkach czynnosci zwicksza ryzyko zwigksze-
nia umieralno$ci wéréd pozostatych poszkodowanych. Grupa
ta oznaczana jest kolorem czarnym — dead or very severely
injured and not expected to survive (zmarly lub bardzo ciez-
ko ranny prawdopodobnie nie do uratowania).

Zapadalno$¢ turystow na cholere jest bardzo mata (ponizej
0,2 na kazde 100.000 oséb podrézujacych). Stad tez szczepie-
nia przeciwko cholerze na ogdt nie sg zalecane. Obecnie ist-
niejg 3 rodzaje szczepionek: tradycyjna — zawierajaca inakty-
wowane fenolem pateczki cholery, skuteczna w 50% przypad-
kéw, oraz dwie nowoczesne szczepionki doustne — WCz/tBS
(dwie dawki podawane w odstepie 1-6 tygodni) i CVD 103-
HgR (podawana w jednej dawce). Obydwie te szczepionki, po
okresie 8 dni, dajg wysoka odpornos¢ — od 85% do 100%; by-
wajg one masowo stosowane w populacjach o wysokim stop-
niu ryzyka zachorowania na cholerg. Stosowanie antybioty-
kéw z grupy chinolonéw ma korzystne dziatanie w cholerze,
gdyz skraca okres biegunkowy, redukuje objeto$¢ biegunko-
wych wydalin, zmniejsza liczbe wydalanych pateczek. Nalezy
jednak pamigtaé o tym, ze podawanie antybiotykéw moze wia-
za¢ si¢ z niepozadanymi objawami.

Profilaktyczne stosowanie antybiotykéw u personelu me-
dycznego moze by¢ wskazane w wypadku, kiedy dziata on w
warunkach uniemozliwiajgcych stosowanie zalecen higienicz-
nych (np. brak bezpiecznej wody lub napojéw, brak wody lub
antyseptykow na bazie alkoholu do mycia rak). Natomiast an-
tybiotyki stosuje si¢ niezwlocznie w kazdym wypadku zacho-
rowania na biegunke personelu medycznego.

Blizsze szczeg6ty nt. warunkéw sanitarnych w §wiecie sa
dostepne na stronie www.who.int/water_sanitation_health/
2005advocguide/en/).

Thumaczyt i strescit
Prof. Zbigniew Pawtowski

Aby usprawni¢ dzialanie stuzb ratowniczych, uzywane sa

odpowiednie systemy oznaczania poszkodowanych. Ratowni-
cy maja do dyspozycji tzw. zestawy segregacyj-
ne, w sklad ktérych wchodza m.in. odpowiednie karty i ko-
lorowe tasmy (fot. 1 i 2 — indywidualna karta segregacji, przy-
bornik do segregacji). Uzycie ich znacznie usprawnia prace w
trudnych warunkach wypadku masowego.
Zdarzenia masowe niosa za sobg inne wyzwania niz codzienna
praktyka stuzb ratowniczych. Czesto w sytuacjach takich nie
jest mozliwe jednoczesne niesienie pomocy wszystkim poszko-
dowanym. Odpowiednia segregacja medyczna staje si¢ koniecz-
noscia, by pomdc jak najwiekszej liczbie oséb.

Dalsze informacje dostepne sg w Derlet R.: ., Triage”, ,,eMe-
dicine” 14.09.2004; http://www.emedicine.com/emerg/topic
670.htm oraz Trzos A., ,,Segregacja medyczna”, OPM 7-8/03,
Dziat: Ratownictwo medyczne; http://www.elamed.com.pl/
medyczny.

Mgr Mateusz Cofta
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Ukazat si¢ kolejny rocznik ,,Annales missiologici posnanien-
ses”. To juz 15 tom ukazujacy si¢ naktadem Wydzialu Teologicz-
nego Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Za spra-
wa wielu autoréw zeszyt ten oferuje czytelnikowi szerokg game
tematéw zwiazanych z misjami — od samych rozwazan na temat

Monografia misyjnej opieki
zdrowotnej w Afryce

W ostatnich dniach ukazata si¢ monografia dr hab. Anity Ma-
gowskiej pt. ,,Zaangazowanie Polakéw w misyjna opieke zdrowotna
w Afryce”.

Dr hab. Anita Magowska jest nauczycielem akademickim w Za-
ktadzie Historii Nauk Medycznych Akademii Medycznej w Poz-
naniu i cztonkiem Rady Redakcyjnej Medicus Mundi Polonia. Stad
tez dzialalno$¢ Fundacji ,,Redemptoris Missio” na polu promocji
dzieta misyjnego w Afryce zostata szeroko uwzgledniona. Mono-
grafia ukazata si¢ nakladem Wydawnictwa Kontekst.

Na oktadce ksigzki prof. Zbigniew Pawtowski przedstawit mo-
nografie w nastepujacy sposob:

,»Wsréd wielu polskich publikacji, najczgsciej pisanych przez
misjonarki lub misjonarzy, dajacych §wiadectwo Dzietu Misyjne-
mu, ksigzka dr hab. Anity Magowskiej jest pozycja szczegdlna.
Przedstawia ona, w kontekscie historycznym i badawczym, obser-
wowany ostatnio wzrost zaangazowania polskich misjonarek i mi-
sjonarzy w opiek¢ medyczng i edukacje zdrowotng na terenach
misyjnych. Nie od dzisiaj poprawa sytuacji zdrowotnej spoteczno-
$ci biednych i opuszczonych jest istotnym elementem dziatalnosci
ewangelizacyjnej. Postuga lecznicza, w najszerszym tego stowa
znaczeniu, musi by¢ obecnie koordynowana z migdzynarodowy-
mi i rzadowymi programami ochrony zdrowia i prowadzona w mysl
nowoczesnych zasad ekonomii i zarzadzania, przy pelnym zacho-
waniu chrzescijariskiego podejscia do biednych i chorych. Ksigz-
ke, pisang przez osobg §wiecka, czyta si¢ z duzym uznaniem dla
pracy tych, ktérzy — w obecnych nietatwych warunkach — realizu-
ja Dzieto Misyjne poza granicami Polski i tych, kt6érzy pomagaja
temu Dzietu w kraju.”

Warto jeszcze wspomnied o interesujacych zdjeciach autorstwa
lek. med. Gabrieli Majkut, wolontariuszki pracujacej w szpitalach
misyjnych w Afryce.

Ksigzke mozna zakupi¢ w biurze Fundacji ,,Redemptoris Missio”,
w Wydawnictwie Kontekst (kontekst2@02.pl; www.wkn.com.pl)
i w ksiggarniach w Poznaniu:

Sw. Wojciecha — Plac Wolnosci 1,

Kapitatka — ul. Mielzynskiego 27/29,

Ksiggarnia Uniwersytecka — ul. Zwierzyniecka 7,

Ksiggarnia Historyczna Collegium Historicum — ul. §w. Marcin 78,
Ksiggarnia w Drodze ,,Na Deptaku” — ul. Pétwiejska 13,
Jedynka” — Al. Marcinkowskiego 21,

oraz w Polsce:

w Warszawie: Ksiegarnia Naukowa im. Bolestawa Prusa — Kra-
kowskie Przedmiescie 7

w Szczecinie: Ksiegarnia Uniwersytecka ,.Los Gardenios” — ul.
Kostki Napierskiego 46/3

religijnoSci czy pracy misyjnej w konkretnych krajach poczawszy,
a na typowo antropologicznych opisach ludéw czy problemdéw
kulturowych skoriczywszy. Ponadto jest tez kronika wydarzeni
natury misyjnej, kalendarium Fundacji ,,Redemptoris Missio”
i przeglad ciekawych pozycji ksiagzkowych.



Nr 19/20 (rok VI) — czerwiec/grudzied 2006

sbhona 17

Autor tekstu z jedng z pacjentek

Przygotowania do wyjazdu trwaty kilka miesi¢cy. Poniewaz
Tanzania zalicza si¢ do krajéw, w ktdérych gtéwna przyczyna zgondw
sa choroby tropikalne (malaria, leiszmanioza, zakazenia przewodu
pokarmowego), musieliSmy przej$¢ specjalistyczny kurs medycy-
ny tropikalnej, uczac si¢ rozpoznawacé, leczy¢ i zapobiegaé tym
chorobom. Dzigki wspétpracy z Klinika Chordb Tropikalnychi Pa-
sozytniczych AM w Poznaniu mieliSmy mozliwos$¢ nabycia wielu

Monika Szarszewska podczas
badan w wiosce masajskiej

nowych umiejetnosci, oraz zdobycia do§wiadczenia, ktére okaza-
fo sie potem niezmiernie przydatne w naszej pracy na Czarnym
Ladzie. Wazna czeScia przygotowan byly rOwniez szczepienia oraz
profilaktyka przeciwmalaryczna, ktére miaty nas uchroni¢ przed
ewentualnym zachorowaniem.

Naszym afrykafiskim ,,gospodarzem” byt ojciec Jacek Rejman
— werbista od 8 lat przebywajacy w Afryce. Zgromadzenie Stowa
Bozego (werbiSci) prowadza w Tanzanii misyjny oSrodek zdro-
wia, w ktérym miatem podja¢ pracg. Osrodek ten potozony jest w
dystrykcie Simanjiro, oddalonym od najblizszego miasta o 4 go-
dziny jazdy, w centrum krainy zamieszkanej przez Masajow — ko-
czowniczy lud zyjacy wciaz na skraju cywilizacji. Praca w oSrodku
nie nalezata do najlatwiejszych. Wraz z niewielka grupa personelu,
asystentami klinicznymi i pielegniarkami, dyzurowaliSmy od Switu
do zmierzchu, gdyz w szpitalu stale pojawiali si¢ ludzie potrzebu-
jacy pomocy. Nieraz, aby dotrze¢ do szpitala, pacjenci musieli
pokonywac pieszo ogromne dystanse, nawet ponad 100 kilome-
tréw. Czasem réwniez wzywany byl terenowy ambulans, ktérym
docieraliSmy do najbardziej oddalonych i niedostgpnych miejsc.
W okresie lipiec-wrzesient w Tanzanii panuje zima, temperatury w
nocy potrafig spada¢ nawet do 5°C. Ponadto jest to pora sucha,
kiedy przez pét roku w niektérych miejscach nie spada ani jedna

Mtode Masajki z dzie¢mi

Praktyki wakacyjne — Tanzania 2006

Tegoroczne praktyki wakacyjne staty sie dla naszej trojki (Moniki Szarszewskiej,
Aleksandry Kurzawy i Mateusza Szacitowskiego — dop. Redakcji) niezapomniang
przygoda zycia. Dzigki Fundacji ,,Redemptoris Missio” mieliSmy okazje odby¢ je w
Tanzanii, jednym z 10 najbiedniejszych krajow Swiata, gdzie dostep do wody pitnej ma
mniej niz 40% ludnosci, a Srednia Zycia nie przekracza 40 lat.

kropla deszczu. Te wszystkie czynniki wplywatly na gtéwny profil
pacjentéw, ktdérych przyjmowaliSmy na oddzial: chorzy z zapale-
niami pluc, niedozywieni, odwodnieni. Bardzo duzy problem stano-
wila gruzlica, niezwykle powszechna w tamtym regionie. Prymi-
tywne warunki, brak higieny osobistej, deficyt wody powoduja, ze
duzy odsetek spoteczno$ci Masajow cierpi na schorzenia dermato-
logiczne (egzemy, liszaje, Swierzb), infekcje przewodu pokarmo-

Aleksandra Kurzawa podczas badan

wego (biegunki, wymioty), oraz zapalenia spojéwek. W tamtym
rejonie endemicznie wystepuje malaria, ktéra jest szczegdlnie nie-
bezpieczna dla dzieci, oséb starszych oraz ostabionych i z obnizong
odpornoscig. Jednym z moich zadan byta diagnostyka tych choréb
w laboratorium, za ktére bytem odpowiedzialny.

Warunki szpitala byty bardzo skromne, nieraz nie starczato na
podstawowe §rodki. Simanjiro utrzymuje si¢ z dobrowolnych wptat
darczync6w, rzad finansuje jedynie drobng czeS¢ dziatalnosci. Caty
ciezar obowigzkéw administracyjnych spoczywa na ojcach werbi-
stach i gdyby nie ich tytaniczny wysitek, dawno juz szpital po-
padiby w ruing. Bardzo zaimponowata mi postawa personelu, ktéry
wkladal cale serce w prace poswigcajac nieraz swéj wolny czas
i energie¢. Stan stuzby zdrowia w Tanzanii pozostawia wiele do zy-
czenia. W catym kraju brakuje szpitali, specjalistycznego sprzetu,
a przede wszystkim wyksztalconej kadry medycznej. Okoto 70%
szpitali jest w rekach misjonarzy, ktérzy prowadza swoja dziatal-
no$¢ tylko dzieki wsparciu darczyfhicow.

Zastugg rzadu jest natomiast wprowadzenie obowiazkowego
programu szczepien, oraz opieki nad kobietami cigzarnymi i nie-
mowletami. Z tego powodu, przecietnie raz w tygodniu organizowa-
liSmy tzw. kliniki, kiedy to zabieraliSmy ze sobg najpotrzebniejsze

(ciqg dalszy na str. 18)
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POSLUGA LECZNICZA KOSCIOLA

,,The heath-care professionals: we need them and they need us”

(ciqg dalszy ze str: 20)

Z kolei nastepuja pytania i wypowiedzi lekarzy, pielegniarek,
dotyczacych m.in. tego, jak dziata¢ z pelnym zaangazowaniem
w kompleksie szpitalnym, ktdry jest ogromny, ,,zimny”, zdeper-
sonalizowany i1 pozbawiony glebszych motywacji; tego, jak ciez-
ko przezywa si¢ niepowodzenia w pracy lub btedy, czesto wywo-
fane przepracowaniem lub trudnosciami technicznymi; jak duzym
stresem jest konieczno$¢ szybkiego podejmowania decyzji, ktora,
moze okaza¢ si¢ potem nie najlepsza; jak trudno jest zegnac si¢
z umierajacym dzieckiem lub mtodym czlowiekiem; jak cigzka jest
bezsilnos¢ wobec chordéb nieuleczalnych... Z drugiej strony poda-
wane s3 przyktady radosci, satysfakcji zawodowej i kolezefistwa
w trudnych chwilach w pracy.

Na koniec tego rozdzialu mowa jest tez o tym, ze pracownik
ochrony zdrowia tez moze chorowacé, czu¢ si¢ Zle, a mimo to sta-
ra¢ si¢ pracowac i moze niekiedy sam doswiadczac troskliwej opieki
innych, lezac na t6zku szpitalnym. Opinie sa tu jednak podzielone:
jeden z przewlekle chorych pacjentéw, na podstawie swoich ob-
serwacji, dzieli pracownikéw stuzby zdrowia na takich, ktdrzy sg
kompetentni i takich, ktérzy sg niedo§wiadczeni; na takich, ktérzy
pracuja z pelnym zaangazowaniem lub traktuja pacjenta jako przy-
padek; na takich, ktérzy pracuja pelni checi lub sa sfrustrowani
i znudzeni; na takich, ktérzy pomagaja sobie wzajemnie lub prze-
ciwnie, sktadaja ciezar pracy i odpowiedzialnoSci na barki kole-
g6éw; na takich, ktdrzy cierpia, gdy ty cierpisz i ciesza si¢ z poprawy
twojego stanu zdrowia; na takich, ktérzy uwzgledniajg fakt, ze
pacjent moze mie¢ ,,zty humor”, nie mie¢ apetytu, czu¢ si¢ samotny
i takich, ktérzy uwazaja, ze jest to osobista sprawa pacjenta.

W drugiej czesci artykutu omawiana jest relacja spolecznosci
chrzescijanskiej do pracownikéw ochrony zdrowia. Zachodzi
ona w czterech sferach: dialogu i wspétpracy, uznania roli i troski
o pracownikéw stuzby zdrowia oraz w zakresie leczenia i edukacji.

Dialog i wspélpraca jest jednym z najwazniejszych zadan
spolecznosci chrzescijanskiej. Polega ona m.in. na wzajemnym
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(dokoriczenie ze str. 17)

przyrzady, szczepionki oraz leki i wyruszaliSmy w busz, aby tam
roztoczy¢ opieke nad kobietami cigzarnymi, dzie¢mi oraz nie$¢
pomoc pacjentom, ktérzy nie mogg sami dotrze¢ do lekarza. Nieraz
zdarzalo sie, ze trafialiSmy z pomoca w ,,ostatnim momencie” do
chorych, ktérzy mogli juz nie doczeka¢ nastgpnego dnia. Zastugg
tych staran byt prawie 100% wskaznik dzieci zaszczepionych, oraz
wysoki odsetek mam, u ktérych wykryto patologie we wczesnym
okresie ciazy.

Waznym i trudnym zadaniem, za ktdre réwniez byliSmy odpo-
wiedzialni, okazata si¢ edukacja miejscowej ludnosci w aspekcie
metod ochrony przed zakazeniem HIV oraz propagowanie wzorcow
zachowari prozdrowotnych, takich jak prawidtowa higiena i pieleg-
nacja dzieci, zywienie, cigza. Oprocz bariery jezykowej, wielkg

zaufaniu i szacunku, otwartosci dialogu, porzuceniu dog-
matycznego postepowania i wzajemnego oskarzania si¢. Jednym
z waznych zadan jest promocja kultury zdrowia, polegajaca na kul-
tywowania zdrowego stylu zycia, jak réwniez jego ochronie, w har-
monii z otoczeniem i przy racjonalnym korzystaniu z ustug stuzby
zdrowia, na oddawaniu organéw do przeszczepu oraz na chrzesci-
janiskim podej$ciu do choroby, do procesu starzenia si¢ i §mierci.

Wazna jest promocja wielostronnej opieki nad chorymi. Polega
ona na leczeniu chorego, a nie choroby, na traktowaniu pacjenta
jako cztowieka, ze wszystkimi jego potrzebami w wymiarze soma-
tycznym, psychologicznym, socjalnym, kulturalnym i religijnym.
Przestrzeganie chrzescijanskiej bioetyki ma chroni¢ cztowieka
przed réznymi formami agresji, wykorzystywania i manipulacji,
zwlaszcza gdy jest on u poczatku swego zycia, chory, psychicznie
niesprawny lub bliski §mierci. Potrzebna jest znajomosc¢ zasad bioety-
ki, w szczegdlnosci w odniesieniu do takich zagadnien jak m.in.
pigutki poronne, terapia genowa, traktowanie zarodkéw, klonowanie,
opieka nad chorym terminalnym, eutanazja. Szczeg6lnej opieki wy-
magaja osoby zepchniete na margines z powodu biedy, odrzucenia
przez spoteczno$¢, samotnosci, zaawansowanego wieku, alkoho-
lizmu, narkomanii, ludzi niesamodzielnych i przewlekle chorych.
Kosciét nie moze ignorowac tych oséb, ktére wymagaja jego
szczegodlnej opieki. Wspdtpraca powinna dotyczy¢ nie tylko takich
czy innych patologii, ale réwniez zapobiegania im.

W kazdej spoteczno$ci chrzescijanskiej powinna istnieé gru-
pa dbajaca o zdrowie indywidualne i zbiorowe we wszystkich
Jjego wymiarach: cielesnym i duchowym. Spotecznos¢ powinna
mie¢ dobry kontakt z pracownikami opieki zdrowotnej, stawac po
ich stronie, kiedy przezywaja trudnosci, interesowac si¢ ich pro-
blemami i po prostu opiekowac si¢ nimi. Taka duszpasterska opie-
ka powinna by¢ wyrazana w szpitalu, w domu, w instytucji i w
parafii z okazji §wigtecznych i okoliczno$ciowych, w przypadku

—

trudnos$cig bylo obalenie lokalnych stereotypéw, wierzen i wptywu
tradycyjnej medycyny, ktéra przynosi w wielu przypadkach wiecej
strat niz pozytku. Wielu choréb mozna by unikng¢ przez potozenie
wiekszego nacisku na edukacje i zmiane pogladéw, niwelujac tym
samym finansowe koszty pdzniejszej opieki nad chorym.

Jadac do Tanzanii na trzy miesigce mieliSmy w sercach wielka na-
dzieje, ze bedziemy mogli pomdc innym, zmienic chociaz czastke Swiata
na lepsze, uratowac cho¢ jedno istnienie. Rzeczywisto$¢ pokazata,
ze nie tylko my pozostawiliSmy po sobie Slad w Afryce, réwniez
Afryka wyryla swoje pigtno w naszych sercach. Afryka zmienita
czastke nas, otworzyta nam oczy i skierowata na nowe horyzonty,
nauczyta pokory i szacunku do drugiego cztowieka. Pokazata nam
warto$¢ ,,by¢” przewyzszajaca zachodnie idee ,,miec”.

Mam nadzieje, ze praktyka ta pozostanie dla mnie nie tylko
niezapomnianym wrazeniem lecz przede wszystkim lekcja zycia
1 wyzwaniem do podejmowania nowych, wigkszych zadan.

Mateusz Szacitowski



Nr 19/20 (rok VI) — czerwiec/grudzied 2006

bvona 19

choroby, wypadku lub §mierci pracownika czy cztonka jego rodzi-
ny. Duch solidarnosci, wzajemnego zrozumienia i pomocy, spra-
wiedliwosci oraz pojednania winien towarzyszy¢ pracy klinicznej,
pracy za biurkiem i przy wydawaniu decyzji administracyjnych.
Pracownicy stuzby zdrowia, ktérzy udzielaja nam pomocy, po-
winni ja tez od nas otrzymywac, o ile sa w potrzebie. Coraz wig-
cej z nich zyje w stanie zawodowego ,,wypalenia si¢”, ma trud-
nosci w pracy i poza miejscem pracy, nie ma czasu odpoczac,
zajmowac si¢ rodzina, spotykac sie¢ z przyjaciétmi. Niezaleznie
od wszelkich innych form pomocy, spotecznos¢ chrzescijanska
powinna ich otoczy¢ rada, cieplem i zyczliwo$cig, pomdc im
zwigksza¢ ich zawodowe umiejetnosci, wzbogacac ich zycie
wewnetrzne przez interesujace spotkania, stwarzanie okazji do
refleksji 1 modlitwy.

Trzeba pamigtac o tym, ze tzw. ewangelizacja sfery zdrowot-
nej nie moze odbywaé si¢ bez wspétudziatu pracownikéow stuz-
by zdrowia. W tym miejscu podane sg przyktady zblizania spo-
fecznosci do pracownikow ochrony zdrowia w parafiach i szpita-
lach.

Wielu z pracownikéw ochrony zdrowia jest chrzeScijanami,
ale wg José Marii Rubio ich zaangazowanie w §wiatowe problemy
zdrowia jest niewielkie. Wiara chrzescijanskich pracownikow
ochrony zdrowia po czesci uwazana jest za sprawe dotyczaca prze-
sztosci, za folklor, za niestosowng dla obywateli krajéw zaawan-
sowanych, sprzeczng z wiedzg i praktycznym podejsciem do zy-
cia, a nade wszystko za sprawe prywatng, nie wigzaca si¢ ze spo-
fecznos$cia. Sa jednakze tacy, ktérzy wiare w Boga traktuja jako
sprawe rowniez dzisiaj aktualng i niezbedna, zwtaszcza dla spote-
czefistwa zdepersonalizowanego i zagubionego, jako postawe,
wedle ktérej uwaza si¢, ze zycia nie nalezy przezywac prywatnie,
ale ksztattowac je w pokojowy i zaangazowany sposéb, jakkol-
wiek daleki od fundamentalizmu.

Pracownik stuzby zdrowia zyje w Swiecie pomiedzy choroba
a zdrowiem, w $wiecie, w ktérym cztowieka dotykaja fundamen-
talne doSwiadczenia zZyciowe: narodziny, choroba, wyzdrowienie,
Smieré. W czasie kiedy cztowiek staje si¢ bezsilny, powstaje pyta-
nie o jego tozsamos$¢ w §wiecie przechodzacym state transforma-
cje, majacym blaski i cienie, sukcesy i porazki. W tym §wiecie
pracownicy stuzby zdrowia realizuja drugg cze¢$¢ misji ewangeli-
zacyjnej, ktéra wyrazona jest w wersecie: ,,I szedt On do Galilei
nauczajac w tamtejszych synagogach (...) i leczac wszelkie choro-

ROCZNICE:

e 30 pazdziernika 2006 roku obchodziliSmy 95 rocznice
urodzin dr Wandy Blefiskiej. Dzieni péZniej odbyla sie uro-
czysta Msza §w. zorganizowana przez Fundacje Pomocy Hu-
manitarnej ,,Redemptoris Missio” w intencji Jubilatki.

* * k

e 29 lipca 2006 roku swoje 80 urodziny obchodzit profe-
sor Zbigniew S. Pawtowski, jeden z fundatoréw, dtugoletni
Przewodniczacy Rady Fundacji ,,Redemptoris Missio”.
Z okazji tego jubileuszu odbyla si¢ Msza §w. i spotkanie w
Osrodku Akademickim nad Jeziorem Lednickim. Uroczysta
sesja jubileuszowa z okazji urodzin profesora odbyta sie pod-

by...” (Mt 4, 23). Uzdrawianie potwierdzalo autentycznos$¢ misji
Jezusa. Dziatanie pracownikéw stuzby zdrowia jest okazja do tego,
aby §wiadczy¢, ze Bog jest nie tylko ,,przyjacielem zycia”, ale i na-
dzieja zbawienia.

Pracownicy stuzby zdrowia winni przeto by¢ ,,solg, Swia-
tlem i dobrym zaczynem” spolecznosci. Ich dziatanie sprawia,
ze Koscidt nie tylko jest obecny w §wiecie, ale jest miejscem, do
ktérego mozna przy;js¢ ze swoimi $wieckimi sprawami, problema-
mi, pytaniami, tak jak to zaleca Sobor Watykanski II. Z drugiej
strony, pracownicy stuzby zdrowia powinni dzieli¢ si¢ za spolecz-
noscig koscielng dokumentami i deklaracjami, dotyczacymi pro-
bleméw naukowych wzbudzajacych watpliwosci moralne.

Stowarzyszenie zrzeszajace pracownikow stuzby zdrowia (The
Association of Christian Health-Care Professionals) jest wyrazem
facznosci i jednosci Kosciota, realizujacego si¢ we wspdlnych ak-
cjach wzajemnej pomocy i ukierunkowywaniu misji apostolskiej.
W dzisiejszych czasach trudno jest skutecznie dziata¢ w pojedyn-
ke. Hiszpaniskie Stowarzyszenie Pracownikéw Stuzby Zdrowia
powstato w roku 1993. Jego celem jest wiaczenie ducha ewangeli-
zacji do zawodowej pracy laikatu, stwarzanie okazji do refleks;ji
1 wzmacniania zaangazowania w pracy, wzajemna pomoc w rozu-
mieniu chrzescijanskich zasad bioetyki, humanizacja opieki nad
chorymi, obrona praw czlowieka w zdrowiu i w chorobie, wyklu-
czajac jakakolwiek dyskryminacj¢. Stowarzyszenie dziata poprzez
okresowe spotkania, seminaria na poziomie lokalnym, diecezjal-
nym i pafistwowym, organizuje grupy zajmujace si¢ okreslonymi
zadaniami, wydaje kwartalnik pod nazwa PROSAC, rozsyta mate-
rialy informacyjne i szkoleniowe, wspdtpracuje z innymi organi-
zacjami zainteresowanymi sprawami zdrowia. Stowarzyszenie
czesto stawia pytania o to, co pracownicy stuzby zdrowia mogg
zrobi¢ dla ochrony zdrowia; jak ich dziatanie daje Swiadectwo ich
wierze; jak wspdlnota chrzescijanska moze pomdc w wigkszym
zaangazowaniu si¢ w pracy zawodowej; jak mozna propagowaé
dzialanie Stowarzyszenia.

Artykut koriczy wybdr tekstéw ewangelicznych dotyczacych
ochrony zdrowia.

Tlumaczyt i strescit
Prof. Zbigniew Pawtowski

czas Ogdlnopolskiej Konferencji Naukowo-Szkoleniowe;j
2 pazdziernika 2006 roku w sali wyktadowej Katedry i Za-
ktadu Patomorfologii Klinicznej Akademii Medycznej im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

* ok %k

e Na rok 2006 przypada 15 rocznica powstania Fundacji
Pomocy Humanitarnej ,,Redemptoris Missio”. Fundacja po-
wstata w 1992 roku w Poznaniu, w celu stworzenia profe-
sjonalnego zaplecza dla polskich misjonarzy prowadzacych
dziatalno$¢ medyczng wsréd najubozszych ludnosci krajow
misyjnych. Od 1997 roku jest zrzeszona w Medicus Mundi
International. Swoja dziatalno$cig obejmuje dzi$ kilkadzie-
sigt misyjnych szpitali, przychodni i punktéw medycznych
miedzy innymi w Zambii, Tanzanii, Zairze, Rwandzie, Kenii,
Kamerunie, Indiach, Gwatemali, Boliwii, na Papua Nowa
Gwinea i w Kazachstanie.
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Od Redakcji: Przezywamy obecnie globalny kryzys zawodow medycznych. W numerze 60 ,,Dolentium Hominum” (20, 3, 2005,
strony 48-60) ukazat sie dos¢ diugi artykut hiszpariskiego Biura Pastoralnej Opieki Zdrowotnej na temat pracownikow ochrony
zdrowia pt. ,,The heath-care professionals: we need them and they need us”. Ostatnio mowi sie wiele o pracownikach ochrony
zdrowia w krajach misyjnych oraz u nas w kraju. Osoby zainteresowane zagadnieniem powinny zapoznac sie z tym artykutem w ca-

tosci. Ponizej podajemy tylko jego streszczenie.

»» 1 he heath-care professionals:
we need them and they need us”

W Hiszpanii pracuje ponad milion pracowniké6w ochrony zdrowia. Jest to zawéd liczny, jakze niezbedny, a czesto
niedoceniany. Wykonywany jest on w stalym stresie i stad wymaga uznania, opieki i troski, szczegolnie ze strony
Kosciota. Artykul, przeznaczony dla szerokiej rzeszy pracownikéw ochrony zdrowia, sklada si¢ z 3 czesci: pierwsza
moéwi o tym kim sg pracownicy ochrony zdrowia; druga przedstawia relacje miedzy spotecznoscia chrzeScijan a pra-
cownikami ochrony zdrowia, a trzecia omawia role pracownikéw ochrony zdrowia i ich wspétprace w Chrzescijan-
skim Stowarzyszeniu Pracownikéw Stuzacych Zdrowiu. W koncu artykulu zawarte sa wybrane teksty z nauczania
KoSciola, dotyczace pracownikéw ochrony zdrowia i bogata bibliografia.

Pracownicy ochrony zdrowia s3 bardzo rdznorodna
grupa zawodow a; naleza do niej lekarze, pielegniarki, fizjo-
terapeuci, psycholodzy, kapelani, technicy laboratoryjni, personel
pomocniczy szpitali, pracownicy socjalni, farmaceuci, personel
obstugi. Wszyscy sa réwnie waznii niezastapieni. Artykut przy-
tacza ich wypowiedzi, dotyczace réznorodnych zadan i pracy na
wielu stanowiskach: w oSrodku zdrowia, w klinice, w domu cho-
rego, w zespole urazowym, na oddziale noworodkéw, w szkole
medycznej, i jak wielu z nich pisze, ,,kochaja swoja prace”. Zada-
nia, jakie wypelniaja, to zapobieganie chorobom i tagodzenie ich
skutkéw oraz pomoc chorym. Pomoc ta — jak pisza — jest wielo-
stronna i ma m.in. przynosi¢ ulge w cierpieniu, towarzyszy¢ cho-
remu, uwzgledniajac jego osobowos$¢ i autonomie, poméc W po-
koju odejs¢ z tego Swiata. To zadanie, wypetniane zwykle przez
pielegniarki, wymaga wysokich kwalifikacji, wstuchiwania sie
w zyczenia chorego oraz duzo taktu i szacunku dla cierpigcego.
Ale tez wymaga ono powotania, poczucia odpowiedzialnosci i wy-
robionego poczucia etyki. Jeden z lekarzy pisze: ,,W czasie minio-
nych kilku lat nie tylko ukonczylem moja specjalizacja, ale row-
niez nauczylem si¢ — tego czego mnie nie uczono — wlasciwych
relacji do chorego, jak mu komunikowac ztg dla niego nowing, jak
towarzyszy¢ mu w bolu i radosci, jak pociesza¢ tych, ktérzy po-
ciechy potrzebujg”.

Jak podota¢ tym szczytnym zadaniom zawodowym w Swie-
cie, ktory jest w stanie statych przemian technologicznych, so-
cjalnych i kulturowych?

Artykut podaje tu kilka rozwiazan:

— godzi¢ specjalizacje z caloSciowym spojrzeniem na chorego;
— przezwycigza¢ naukowy pozytywizm, ktdry nie thumaczy mi-
tosci, emocji, cierpienia, pogladow i watpliwosci chorego;

— widzie¢ $Smier¢ jako nieuniknione zakoriczenie zycia;

— by¢ przygotowanym do wtasciwego informowania chorego,
jego rodziny i otoczenia;

— zabiega¢ o umozliwienie kazdemu korzystania z postepu me-
dycyny;

— udziela¢ wysokiej jakosci pomocy niezaleznie od pochodze-
nia, kultury, religii i zwyczajow;

— starac si¢ o Srodki zabezpieczajace pomoc medyczng wysokiej
klasy;

— poswiecac czas i pienigdze na to, aby podnosi¢ wlasny poziom
dziatania zawodowego, zardwno w sensie technicznym jak
1 ludzkim;

— uczciwie rozporzadzaé §rodkami, ktére spoteczenstwo prze-
znaczylo na ochrong zdrowia; a w koricu

— brac udziat w zyciu spotecznym, nie tylko zawodowym.

Jakie sa potrzeby pracownikéw ochrony zdrowia?

W ksiedze Syracha (Syr 38, 12-13) powiedziano: ,,Sprowadz
lekarza, bo jego tez stworzyl Pan; nie odwracaj si¢ od niego, albo-
wiem jest ci on potrzebny”. Lekarze powinni by¢ przekonani, ze
sg potrzebni, wystuchiwani, bliscy, pomocni i ze pomaga si¢ im
zy¢ w spokoju i w zdrowiu. Cytowane s3 w tym miejscu wypowie-
dzi na temat trudnej sytuacji lekarzy: ,,Zyjemy w czasach kryzysu
wartosci, niepewnosci, obaw wynikajacych z gtebokich zmian zwia-
zanych z postepem wiedzy medycznej, z trudnoSciami w stosun-
kach lekarz-pacjent i w relacjach z instytucjami nas zatrudniajacy-
mi, a w koricu, zwigzanych z wptywem na nasz zawéd nowych
dyrektyw administracyjnych, prawnych i politycznych”.

Frustracja powoduje niemozno$¢ wykorzystania postepow wie-
dzy i technologii, a z drugiej strony bezsilnoS¢ wobec spoteczen-
stwa, ktdére, w konkretnych nieuleczalnych przypadkach, zada rze-
czy niemozliwych. Mimo, ze wigkszo$¢ ludzi docenia nasz wysi-
fek, poczucie satysfakcji z naszej pracy stale si¢ obniza.

Potrzebne jest zniesienie wielu przeszkéd na drodze do wias-
ciwej pomocy chorym i ich rodzinom; neutralizacja krzywdzacych
opinii pacjentéw, opinii, ktére sa wynikiem raczej utomnosci sys-
temu ochrony zdrowia niz zaniedbaniem zawodowym czy ,,czar-
na” praktyka; wzmocnienie uczucia satysfakcji z wykonywanego
zawodu stosowng gratyfikacja.

(dokoriczenie na str. 18-19)



