
CZERWIEC
GRUDZIEŃ 2006
Nr 19/20 (rok VI)

W numerze:
AKTUALNOŚCI:

Z Fundacji „Redemptoris Missio”

kto daje, ten wiele w zamian otrzymuje 2

Z ośrodków misyjnych

O. Marian Żelazek (1918-2006) 3

Z Medicus Mundi International

duszpasterstwo zdrowia 3

aktualne informacje o działalności 4

Ze Światowej Organizacji Zdrowia

doroczny raport WHO 6

URAZY I WYPADKI

Pierwsza pomoc 8

Postępowanie z chorym na miejscu wypadku 11

Segregacja medyczna – triage 14

Dbaj o tych, którzy dbają o innych 15

Nowe książki

monografia misyjnej opieki zdrowotnej w Afryce 16

Praktyki wakacyjne – Tanzania 17

Rocznice 19

ISSN 1641-604 X

PRZEZNACZONY DLA OS”B ZAINTERESOWANYCH PROBLEMAMI MEDYCZNYMI
WCHODZ•CYMI W ZAKRES TZW. MEDYCYNY TROPIKALNEJ I ìINTERNATIONAL HEALTHî,
ZE SZCZEG”LNYM UWZGL DNIENIEM POTRZEB MISYJNYCH OåRODK”W MEDYCZNYCH

URAZYURAZYURAZYURAZYURAZY
I WYPADKII WYPADKII WYPADKII WYPADKII WYPADKI

MEDICUS
MUNDI

KWARTALNIK WYDAWANY PRZEZ MEDICUS MUNDI POLAND

Biuro Fundacji:  Akademia Medyczna, ul. Dπbrowskiego 79, p. 809, Kolegium prof. Adama Wrzoska, 60-529 PoznaÒ,
tel./fax +48 61 854 68 63; e-mail: medicus@amp.edu.pl; www.medicus.amp.edu.pl

Centrum Wolontariatu Fundacji: ul. Grunwaldzka 89, 60-311 PoznaÒ, tel./fax +48 61 862 13 21; http://amp.edu.pl/medicus
Rachunek bankowy: BZ WBK S.A. 25 1090 2255 0000 0005 8000 0195

Fundacja Pomocy Humanitarnej ´Redemptoris Missioª Medicus Mundi Poland

Redakcja przeprasza sta≥ych CzytelnikÛw Medicus Mundi Po−
lonia za czasowe zawieszenie wydawania kwartalnika w roku 2006.
Z≥oøy≥o siÍ na to szereg przyczyn, a najwaøniejsza z nich to ko-
niecznoúÊ zmiany charakteru czasopisma.

Kaødy z dotychczasowych 20 numerÛw MMPolonia zawiera≥
temat wiodπcy, adresowany do osÛb pracujπcych na misjach, chÍtnych
do pracy w szpitalach misyjnych i do studentÛw, zw≥aszcza Wy-
dzia≥Ûw Lekarskich. Tematy tych artyku≥Ûw zosta≥y podsumowane
w zeszycie MMPolonia rok 2004 nr 15 i nadal mogπ stanowiÊ ürÛd≥o
wiedzy o najwaøniejszych problemach medycznych w krajach rozwi-
jajπcych siÍ. Osoby zainteresowane mogπ otrzymaÊ zeszyty archi-
walne MMPolonia poprzez Centrum Wolontariatu Fundacji.

Obecnie, w czasie gdy Internet sta≥ siÍ szeroko dostÍpny ñ
rÛwnieø na wielu misjach ñ osobom zainteresowanym wystarczy
podawaÊ adresy internetowe zalecanych przez RedakcjÍ artyku≥Ûw.
I to bÍdzie jednym z zadaÒ MMPolonia w najbliøszych latach.

Drugim zadaniem bÍdzie przekazywanie Czytelnikom infor-
macji na temat zmieniajπcej siÍ sytuacji logistycznej i finansowej
medycznych oúrodkÛw misyjnych, dokonywanej przy pe≥nym zacho-
waniu ewangelizacyjnego charakteru misji. Wynika ona z potrzeby
chwili i wiπøe siÍ z coraz wiÍkszym zaangaøowaniem lokalnych
biskupÛw, odpowiadajπcych za misje na ich terenie, w dostosowa-
nie dzia≥alnoúci medycznych oúrodkÛw misyjnych do aktualnych
potrzeb miejscowej ludnoúci w zakresie opieki medycznej, edukacyj-

nej i charytatywnej, skoordynowanych jednoczeúnie z dzia≥aniem
agend rzπdowych i organizacji miÍdzynarodowych. Bliskie kon-
takty Fundacji, a tym samym Redakcji, z Medicus Mundi Internatio-
nal, z Papieskim Biurem ds. Zdrowia oraz ze åwiatowπ Organizacjπ
Zdrowia sπ ürÛd≥em cennych wiadomoúci, ktÛre powinny byÊ prze-
kazywane dalej, celem lepszego zrozumienia aktualnej roli medycz-
nych oúrodkÛw misyjnych i sprawniejszego ich funkcjonowania.

Redakcja MMPolonia czuje siÍ nadal zobowiπzana do regularne-
go informowania CzytelnikÛw, profesjonalnie zainteresowanych
medycynπ na misjach, o bieøπcej dzia≥alnoúci Fundacji w tym zakresie.

W przysz≥oúci zeszyty MMPolonia bÍdπ ukazywaÊ siÍ co naj-
mniej 3 razy w roku, bÍdπ zawieraÊ krÛtkie informacje dotyczπce
ww tematyki, a tym samym bÍdπ mia≥y zmniejszonπ objÍtoúÊ. TreúÊ
nowych zeszytÛw MMPolonia bÍdzie dostÍpna w formie elektronicz-
nej na ≥amach strony internetowej Fundacji. Wraz z nowym nume-
rem MMPolonia w roku 2007 bÍdzie rÛwnieø podany nowy sk≥ad
Rady Redakcyjnej.

Redakcja, jak zwykle zobowiπzana bÍdzie za uwagi ze strony
CzytelnikÛw, jak rÛwnieø za poparcie finansowe, ktÛre obniøy koszt
przygotowania MMPolonia do druku, a takøe koszt wydania i roze-
s≥ania czasopisma.

Z okazji zbliøajπcych siÍ åwiπt Boøego Narodzenia i Nowego
Roku 2007 Redakcja sk≥ada Czytelnikom serdeczne øyczenia zdro-
wia i pogody ducha.
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Fundacja Pomocy Humanitarnej ìRe-
demptoris Missioî pracuje na rzecz pol-
skich misjonarzy na ca≥ym úwiecie. Spo-
úrÛd ponad osiemdziesiÍciu oúrodkÛw,
wspieranych w rÛønoraki sposÛb ñ czy
przez przekazywanie darÛw rzeczowych,
czy przez wysy≥anie personelu medycz-
nego ñ wiÍkszoúÊ znajduje siÍ w krajach
afrykaÒskich. Obok innych, w Ameryce,
Oceanii, najwiÍksze wiÍzi ≥πczπ i ≥πczy-
≥y angaøujπcych siÍ w pracÍ Fundacji z
Indiami. To w≥aúnie w tym kraju, w Puri,
przez ponad pÛ≥ wieku pracowa≥ nasz ro-
dak, drogi nam o. Marian Øelazek, a miej-
sce to sta≥o siÍ waønym punktem na ma-
pie Fundacyjnej dzia≥alnoúci.

Kto daje, ten wiele w zamian otrzymuje!
Indie to takøe miejsce pe≥nej poúwiÍ-

cenia pracy pani dr Heleny Pyz uhono-
rowanej w roku 2006 przez RadÍ Funda-
cji medalem ìTym, ktÛrzy czyniπ dobroî.
Pani doktor w Indiach jest juø ponad sie-
demnaúcie lat. Wolontariusze Fundacji
mieli moøliwoúÊ pracy z niπ w oúrodku
Jeevodaya w ubieg≥ym roku (Agnieszka
£uczak i Maciej Leciejewski), a takøe w
roku bieøπcym (Natalia Stranz i Anna
Golec). Podczas praktyk medycznych
studenci badali dzieci rozpoczynajπce rok
szkolny, znajdujπc nowe przypadki trπ-
du. Mieli swÛj wk≥ad w misje. Kontakt
ten rozszerzy≥ ich horyzonty wiedzy me-
dycznej, rÛwnieø horyzonty kulturowe,

i zmieni≥ patrzenie na ludzkie cierpienie.
Niewπtpliwie dziÍki temu pobytowi w In-
diach i przypatrzeniu siÍ pracy dr Pyz
wiele skorzystali. Kto daje, ten takøe jest
obdarowywany ñ i to czÍsto obdarowy-
wany bardzo hojnie. Tak juø jest ze spot-
kaniami z wielkimi misjonarzami.

Dr Helena nie mog≥a odebraÊ osobiú-
cie odznaczenia podczas uroczystego
koncertu Fundacji, ktÛry mia≥ miejsce
27 lutego br., ale mogliúmy cieszyÊ siÍ
spotkaniem z niπ 11 czerwca. W Labora-
torium Wiary im. Jana Paw≥a II przy Para-
fii Archikatedralnej w Poznaniu opowie-
dzia≥a o swojej pracy i pokaza≥a miejsca
i ludzi, z ktÛrymi z≥πczy≥a siÍ silnymi
wiÍzami. Dosz≥o wtedy do spotkania
z poznaÒskπ ìMatkπ trÍdowatychî, dr
Wandπ B≥eÒskπ. By≥y to chwile mi≥e i nie-
zapomniane, ubogacajπce takøe tych, ktÛ-
rzy dzia≥ajπ na rzecz misji tu, w Polsce.

Spotkania z misjonarzami dajπ wo-
lontariuszom i pracownikom Fundacji
pewnego rodzaju nowπ motywacjÍ i za-
pa≥ do pracy na rzecz medycznych oúrod-
kÛw na misjach. Potwierdzπ to z pewnoú-
ciπ Aleksandra Kurzawa, Monika Szar-
szewska i Mateusz Szaci≥owski, studenci,
ktÛrzy latem tego roku zmierzyli siÍ z pro-
blemami natury medycznej w Tanzanii
wúrÛd MasajÛw.

Dr Helena Pyz, dr Wanda B≥eÒska i Maciej Leciejewski podczas
spotkania 11 czerwca 2006 r.

(ciπg dalszy na str. 4)
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O. Marian Øelazek zmar≥ dnia 30 kwiet-
nia 2006 roku, tak jak sobie tego øyczy≥, to
znaczy w czasie pos≥ugiwania biednym
i potrzebujπcym w úwiÍtym mieúcie hindu-
izmu ñ Puri. W ciπgu 56 lat pos≥ugi misyjnej
w Indiach, w Puri spÍdzi≥ 31 lat. Tworzπc
tam leprozorium dla trÍdowatych i szko≥Í
dla dzieci trÍdowatych, swoim zaangaøo-

1948 úwiÍcenia kap≥aÒskie i wyjecha≥ na
misje do Indii.

Wielokrotnie by≥ pacjentem Kliniki
ChorÛb Tropikalnych i Pasoøytniczych
Akademii Medycznej w Poznaniu. W 1991
roku zaprosi≥ do Puri na 6-tygodniowy
pobyt i szkolenie w leprozorium 6 studentÛw
ze Studenckiego Ko≥a Naukowego. Od
tego czasu nieomal co roku lekarze i studen-
ci Akademii Medycznej w Poznaniu przyby-
wali do Puri z pos≥ugπ medycznπ lub w
ramach letnich praktyk studenckich, korzy-
stajπc rÛwnoczeúnie z bogactwa duchowego
Ojca Mariana, ktÛry zwyk≥ mÛwiÊ, øe ìnie
trudno byÊ dobrym, trzeba tylko chcieÊî.
     Pracownicy Fundacji Redemptoris Missio,
personel Kliniki ChorÛb Tropikalnych i Pa-
soøytniczych oraz studenci Akademii Me-
dycznej w Poznaniu øegnajπ Ojca Mariana,
jako wielcy d≥uønicy Jego nauk i urzeka-
jπcego przyk≥adu.

Prof. Zbigniew S. Paw≥owski

O. Marian Øelazek, misjonarz, werbista,
cz≥owiek Pokoju i Pojednania (1918-2006)

waniem, prostotπ i wytrwa≥π pracπ na rzecz
najbiedniejszych i odrzuconych zyska≥
wielkie uznanie wúrÛd ludzi prostych i elity
hinduistycznej. Pozwoli≥o mu to wznieúÊ
w Puri koúciÛ≥ p.w. Niepokalanego PoczÍ-
cia NMP, za≥oøyÊ bibliotekÍ katolickπ, zbu-
dowaÊ ma≥y szpital przy wiosce trÍdowa-
tych, a pod koniec øycia otworzyÊ Centrum
Dialogu MiÍdzyreligijnego i Duchowoúci
åwiÍtego Arnolda, za≥oøyciela zgromadzenia
WerbistÛw.

O. Marian Øelazek, urodzony w PalÍ-
dziu pod Poznaniem, by≥ Wielkopolani-
nem, uczniem Gimnazjum Marii Magda-
leny w Poznaniu i Niøszego Seminarium
Duchownego KsiÍøy WerbistÛw w GÛrnej
Grupie. Pierwsze úluby zakonne z≥oøy≥ u
OjcÛw WerbistÛw w Chludowie pod Po-
znaniem. DecyzjÍ o powo≥aniu misyjnym
podjπ≥ w obozie koncentracyjnym w Da-
chau, w ktÛrym przebywa≥ 5 lat. Studia teo-
logiczne ukoÒczy≥ na Uniwersytecie Ansel-
mianum w Rzymie, przyjπ≥ tam w roku

Tematem spotkania by≥o rozwaøanie nad tym, jak w najbar-
dziej efektywny sposÛb KoúciÛ≥ afrykaÒski moøe siÍ w≥πczyÊ w
dzia≥ania Ministerstw Zdrowia i tπ drogπ realizowaÊ swojπ misjÍ.
W rozwaøaniu tym nie zabrak≥o podsumowania aktualnej sytuacji.
Podkreúlono, øe istniejπce strategie i polityka zdrowotna nie odpo-
wiadajπ potrzebom, istniejπ trudnoúci w kwestii finansowania struk-
tur i dzia≥aÒ jednostek koúcielnych ukierunkowanych na pomoc w
zakresie ochrony zdrowia, brak jest przep≥ywu informacji, brak
teø úrodkÛw finansowych lub niew≥aúciwe siÍ je wykorzystuje,
nadto brak pe≥nego zaangaøowania siÍ w pracÍ ze strony personelu
itd. Jednoczeúnie podkreúlono widoczne ostatnio otwarcie siÍ rzπ-
dÛw na dialog z Koúcio≥em i uznanie dla pracy instytucji podlega-
jπcych Koúcio≥owi.

Te uwagi pozwoli≥y na sformu≥owanie kierunku przysz≥ego
dzia≥ania. WúrÛd wnioskÛw znalaz≥y siÍ: potrzeba stworzenia bar-
dziej efektywnej strategii dzia≥ania, potrzeba poprawy us≥ug leczni-
czych i uczynienia ich bardziej dostÍpnymi, potrzeba wypracowania
odpowiednich norm i standardÛw postÍpowania, wzmocnienia
struktur formacji sanitarnej Koúcio≥a, rozwiniÍcia partnerstwa i wymia-
ny doúwiadczeÒ, zapotrzebowanie na uczciwy i wykwalifikowany

personel, potrzeba zdobycia wiarygodnoúci w oczach partnerÛw
i uczynienia bardziej widocznπ pracÍ Koúcio≥a na rzecz ochrony
zdrowia.

WúrÛd proponowanych rozwiπzaÒ by≥o dalsze rozwijanie kompe-
tencji istniejπcych juø instytucji koúcielnych troszczπcych siÍ o zdro-
wie wiernych; stworzenie wspÛlnych úrodkÛw organizacyjnych; ko-
ordynacja pracy na poziomie diecezjalnym, narodowym i regional-
nym, takøe w wymiarze ekumenicznym. Zaakcentowano rÛwnieø
potrzebÍ przep≥ywu informacji i dzielenia siÍ doúwiadczeniem,
rozwoju zakresu udzielanych úwiadczeÒ i poprawÍ formacji perso-
nelu, a w kwestii wspÛ≥pracy ñ wspÛ≥dzia≥anie z rzπdami, wpisanie
diecezji czy konferencji episkopatu w politykÍ zdrowotnπ paÒstwa
dla zwiÍkszenia szansy na skuteczne osiπganie wspÛlnych celÛw.

W programie dzia≥ania postawiono szczegÛlnπ uwagÍ na sze-
rokie propagowanie i rozprzestrzenianie wnioskÛw czy przemyúleÒ
deklaracji z Cotonou oraz na informowanie wszystkich zaintere-
sowanych wnioskami raportu przygotowanego przez konferencjÍ.

Mgr Mateusz Cofta
(t≥umaczenie deklaracji z Cotonou do wglπdu w MMP nr 17/18)

DUSZPASTERSTWO ZDROWIA
Staraniem Medicus Mundi International w dniach od 31 maja do 2 czerwca 2005 w Cotonou w Beninie, mia≥a miejsce
konferencja biskupÛw Afryki zatytu≥owana ìDuszpasterstwo zdrowia Koúcio≥a katolickiego w krajach afrykaÒskich francusko-
i portugalsko-jÍzycznych na poczπtku trzeciego tysiπclecia: wyzwania i trudnoúciî (Le Pastorale de la SantÈ de lí…glise catholique
dans les pays africains francophones et lusophones ‡ líaube du troisiËme millÈnaire: les dÈfis et les opportunitÈs).

Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL
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Mgr. Jean Marie Mpendawatu z Papieskiej Rady ds. Zdrowia
poinformowa≥ mnie, øe Papieø zatwierdzi≥ Mgr. Redrado, cz≥onka
Kongregacji BonifratrÛw, na sekretarza Papieskiej Rady na naj-
bliøsze 5 lat. Zapowiada to pewne reformy Rady: wiÍcej dialogu,
wiÍcej aktywnoúci w zakresie szeroko pojÍtych i palπcych potrzeb
spo≥ecznych, tak jak to widzi Caritas.

Prof. Quattrocchi, sekretarz AISAC (International Federation
of Catholic Hospitals) powiadomi≥ mnie, øe po wieloletniej przer-
wie, Federacja planuje na wiosnÍ 2007 roku zorganizowanie miÍ-
dzynarodowej konferencji. Mia≥aby ona m.in. przedyskutowaÊ
wnioski z konferencji biskupÛw afrykaÒskich, odbytych w Kam-
pali i w Cotonou. Wyniki obrad obu tych spotkaÒ wzbudzi≥y øywe
zainteresowanie organizatorÛw zesz≥ej konferencji.

Brat Vincent z Zakonu BonifratrÛw wraz z braÊmi Donatusem
i Leopoldem niedawno wrÛcili z ogÛlnego zgromadzenia cz≥on-
kÛw zakonu, ktÛre odby≥o siÍ w Polsce. Stwierdzili oni, øe Polska
Prowincja BonifratrÛw rozwija siÍ szybko i kilka instytucji, zna-
cjonalizowanych w czasie rzπdÛw komunistycznych, zosta≥o z po-
wrotem wskrzeszonych. By≥oby wskazane, aby Medicus Mundi
Poland nawiπza≥a kontakt z Polskπ Prowincjπ, z uwagi na pewne
wspÛlne cele. Niestety nie mog≥em uzyskaÊ bliøszych informacji,
gdyø brat Leopold pojecha≥ do Afryki, a brata Donata nie by≥o w
Rzymie podczas mojego pobytu w tym mieúcie.

Ojciec Jacques SimporÈ, doradca Zakonu KamilianÛw (ìchargÈ
du MinistËre des Camilliens dans le mondeî) úciúle wspÛ≥pracuje
z Medicus Mundi Italy, a mianowicie z profesorem Castelli w
Ouagadougou. Ojciec Jacques SimporÈ uczestniczy≥ w zebraniu plenar-
nym MMI w Rzymie w roku 2005 i przedstawi≥ tam film o dzia≥al-
noúci KamilianÛw na ca≥ym úwiecie. Zostawi≥em mu raport konferen-
cji z Cotonou i przedyskutowa≥em z nim, jak rÛwnieø z Renato
Salvatore, generalnym wikarym Zakonu KamilianÛw, plan realiza-

cji postanowieÒ konferencji z Kampali i strategiczny plan dzia≥ania
MMI. Obaj przedstawiciele Zakonu otrzymali ode mnie publikacje
MMI pt. ì40 years of fighting global poverty by promoting healthî.

Ojciec Efisio Locci, Kamilianin, jest prezydentem w≥oskiej
organizacji pozarzπdowej (Italian lay-NGO), ktÛra wspÛ≥pracuje
úciúle z Kamilianami. Jest on odpowiedzialny za rejestrowanie dzia-
≥alnoúci instytucji koúcielnych przeciwko HIV/AIDS w ramach
funduszy Global Funds. Ojciec Locci jest zdania, øe wy≥πcznie licz-
bowa ocena tego, co robi KoúciÛ≥ w tym zakresie, jest nie wystar-
czajπca. Dla pe≥nego obrazu naleøy wskazaÊ jeszcze na trudnoúci,
jakie wynikajπ z koniecznoúci zarzπdzania instytucjami ochrony
zdrowia, na ich przejrzystoúÊ, ocenÍ standardu zarzπdzania, po-
rÛwnywalne statystyki, wspieranie partnerstwa i wspÛ≥pracy z in-
nymi, promocjÍ zasobÛw ludzkich. Innymi s≥owy, uwaøa on, øe
fakty dyskutowane w czasie spotkaÒ w Kampali i Cotonou nie bÍdπ
gwarantowaÊ przetrwania dzia≥alnoúci instytucji koúcielnych zwiπ-
zanych ze zdrowiem. By≥em mile zaskoczony, øe ojciec Locci zna
nasze publikacje z internetu. Okazuje siÍ, øe pewne ko≥a koúcielne
zaczynajπ siÍ z nimi zapoznawaÊ.

Z wymienionymi trzema Kamilianinami omÛwi≥em ich ewentu-
alnπ bliøszπ wspÛ≥pracÍ z MMI, ktÛra by≥aby zapewne poøyteczna
dla obu stron. Dla zapoznania siÍ ze strategicznym planem dzia≥ania
MMI, zaprosi≥em ich na spotkanie plenarne MMI, ktÛre odbÍdzie
siÍ w Genewie 25 i 26 maja 2006 roku. Ojciec Efisio Locci jest
sk≥onny podzieliÊ siÍ z nami swym doúwiadczeniem w zakresie
ìChanging environment for cooperation in health careî; jest on w tej
chwili zaangaøowany w koordynowanie prac zwiπzanych ze zdro-
wiem kongregacji w Afryce Wschodniej, a w szczegÛlnoúci w Kenii.

Dr Edgar Widmer
maj, 2006 rok

Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL
Od Redakcji: Tradycyjna wspÛ≥praca MMI z instytucjami Koúcio≥a katolickiego zajmujπcymi siÍ sprawami zdrowia
pog≥Íbia siÍ. Dr Edgar Widmer przebywa≥ w czasie åwiπt Wielkanocnych 2006 roku w Rzymie i w tym czasie spotka≥
siÍ on z wieloma przedstawicielami Kurii. Oto jego sprawozdanie.

Mogli na miejscu przekonaÊ siÍ rÛwnieø o wa-
dze nudnej na pozÛr pracy pakowania przesy≥ek
z lekami i úrodkami opatrunkowymi, ktÛrej oddajπ
siÍ wolontariusze Fundacji w Poznaniu. Widok
ogromu potrzeb oúrodkÛw misyjnych pomaga
zobaczyÊ, jak waøne to przedsiÍwziÍcie. Zaangaøo-
wanie w bezinteresownπ pomoc chorym i biednym
ubogaca nas wszystkich.

Muzycznym gospodarzem koncertu by≥a Orkiestra Reprezentacyjna
Si≥ Powietrznych (od lewej stojπ: mjr Pawe≥ Joks, Kapelmistrz,
Katarzyna ZagÛrska, Radio EMAUS, Mateusz Cofta, Prezes Fundacji,
Norbert Rehlis, Przewodniczπcy Rady Fundacji.

(ciπg dalszy ze str. 2)

Kto daje, ten wiele w zamian otrzymuje!
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zÛwek co do tego, jak stawaÊ siÍ nadal wysoko cenionym i co raz
bardziej skutecznym partnerem w ich w≥asnych krajach.

Raport MMI z dnia 27 paüdziernika 2006 w nastÍpujπcy spo-
sÛb przedstawia konkretne rezultaty konferencji roboczych w Kam-
pali/Cotonou i Bangi:
1. CONASAN/CECA (Episcopal Conference of CAR) przedsta-

wi≥a projekt wdraøania w øycie wnioskÛw 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 zadecydowa≥a o zwo≥aniu
w lipcu 2008 roku roboczej konferencji 100 biskupÛw nt. wpro-
wadzania w øycie deklaracji Cotonou (patrz podsumowanie ra-
portu z Bangui).

3. Sekretariat Stanu w Watykanie po zapoznaniu siÍ z raportem
Cotonou zaprosi≥ MMI do Rzymu. Dnia 7 lipca 2006 przedsta-
wiciele MMI zostali przyjÍci przez abp Lajolo, przewodni-
czπcego biura ds. zagranicznych i organizacji miÍdzynarodo-
wych. Tematem spotkania by≥a wspÛ≥praca MMI z Watykanem
(patrz dossier MMI dotyczπce relacji z RCC)

4. W odpowiedzi na to spotkanie prezydent Papieskiej Rady ds.
Zdrowia, kardyna≥ Lozano, zaprosi≥ oficjalnie MMI do dyskusji
nt. zacieúnienia wspÛ≥pracy (patrz list Lozano z dnia 4 paüdzier-
nika 2006).

5. Misereor postanowi≥ zostaÊ cz≥onkiem MMI.
6. Secours Catholique France gotowe jest wspÛ≥pracowaÊ z MMI

(patrz raport ze spotkania w Paryøu dnia 13 wrzeúnia 2006).
7. TEC (Episcopal Conference of Tanzania) planuje w roku 2007

dyskusjÍ nt. wdraøania deklaracji Kampala/Cotonou (patrz ko-
respondencja z Mgr Balina, przewodniczπcym TEC).

8. CHA (Christian Heath Associations = Coordinating Agencies
of Church bound Heath Institutions from 26 African countries)
spotka siÍ w po≥owie stycznia 2007 roku w Dar es Salaam. MMI/
CORDAID bÍdzie mia≥ tam okazjÍ do poinformowania CHA
o deklaracji Kampala/Cotonou, ktÛra moøe s≥uøyÊ za podstawÍ
do dialogu z biskupami (patrz korespondencja z CSSC ñ
Christian Social Services Commission) w Tanzanii.

9. Uzyskano zgodÍ na przedstawienie tam opracowania MMI pt.
ìContracting arrangements between government (MOH) and
private not for profit (PNFP) hospitalsî (patrz propozycja
B.Crielía).

10. Uzyskano poparcie na utworzenie wspÛ≥pracujπcej z sieciπ MMI
wirtualnej sieci obejmujπcej biskupÛw ñ uczestnikÛw roboczych
konferencji episkopatu i Christian Health Associations, tak jak
to Verhallen i Dussejee proponowali po konferencji w Kampala
(patrz propozycja Th. Vogelía).

   Punkty 8 i 10 sπ úwiadectwem podejúcia ekumenicznego, a punkt
9 jest szczegÛlnie waøny tak dla publicznych, jak i prywatnych in-
stytucji zajmujπcych siÍ zdrowiem.

Dr Edgar Widmer
Thalwil, 4 listopada 2006

Bieda, nierÛwnoúÊ spo≥eczna, przemoc, niesprawiedliwoúÊ powodujπ wysokπ úmiertelnoúÊ i dalece niezadawalajπcy stan zdrowia populacji
krajÛw niezamoønych. Wprowadzone reformy ekonomiczne doprowadzi≥y do redukcji wydatkÛw na ochronÍ zdrowia, liczbowego zmniej-
szenia kadry medycznej i spadku jej motywacji do sumiennej pracy, spowodowa≥y braki w zaopatrzeniu, sta≥y siÍ przyczynπ niedostateczne-
go szkolenia i ogÛlnego upadku infrastruktury s≥uøby zdrowia, zw≥aszcza w Afryce. W skali globalnej mechanizmy rynkowe nie zapewniajπ
wszystkim rÛwnego dostÍpu do podstawowych lekÛw i artyku≥Ûw niezbÍdnych dla ochrony zdrowia. W tym zakresie zachodzπ teø istotne
zmiany na poziomie organizacyjnym. Zacierajπ siÍ rÛønice miÍdzy dzia≥alnoúciπ publicznπ i prywatnπ oraz miÍdzy dzia≥alnoúciπ dochodowπ
i nie obliczonπ na zysk. W zakresie poziomu us≥ug zmniejsza siÍ rÛønica miÍdzy rzπdowπ instytucjπ medycznπ a misyjnym szpitalem. Te
ostatnie coraz czÍúciej zmuszane sπ do dzia≥ania wed≥ug zasad komercyjnych uwzglÍdniajπcych rynkowπ konkurencyjnoúÊ. Zmiany te majπ
obecnie duøy wp≥yw na dzia≥alnoúÊ wszystkich nie obliczonych na zysk instytucji medycznych na po≥udnie od Sahary.

Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL

AKTUALNE INFORMACJE O DZIAŁALNOŚCI MMI W AFRYCE

Medicus Mundi International (MMI) ma bezpoúredni kontakt
z ponad tysiπcem placÛwek na po≥udnie od Sahary, dbajπcych
o zapewnienie podstawowej opieki zdrowotnej oraz z wieloma agen-
cjami w krajach rozwiniÍtych, wspomagajπcymi te placÛwki. MMI
ma teø øywy kontakt z instytucjami akademickimi dzia≥ajπcymi na
ìPÛ≥nocyî i w Afryce, na po≥udnie od Sahary. Szerokie konsultacje
z organizacjami cz≥onkowskimi MMI pozwoli≥y na ustalenie nastÍ-
pujπcych zadaÒ priorytetowych na najbliøsze 4 lata:
ï wzmocnienie sieci MMI przez bliøszπ wspÛ≥pracÍ ich organi-

zacji cz≥onkowskich
ï strategiczne przestawienie dzia≥alnoúci zwiπzanych z Koúcio-

≥em instytucji ochrony zdrowia w Afryce na po≥udnie od Sahary
ï dπøenie do zabezpieczenia dla nich niezbÍdnego, kompetent-

nego i zmotywowanego personelu medycznego
ï wprowadzenie w≥aúciwych technologii do placÛwek podstawo-

wej opieki zdrowotnej.

Szereg waønych zadaÒ zosta≥o juø podjÍtych w zakresie stra-
tegicznego przestawienia dzia≥alnoúci zwiπzanych z Koúcio≥em
instytucji ochrony zdrowia na po≥udnie od Sahary.

WiÍkszoúÊ zwiπzanych z Koúcio≥em instytucji medycznych,
podleg≥ych diecezji lub parafii, prowadzonych tradycyjnie przez
misjonarzy, nie okreúli≥a swoich zadaÒ w zakresie ochrony zdro-
wia. Z drugiej strony, w wiÍkszoúci krajÛw afrykaÒskich wprowa-
dzono reformÍ systemu ochrony zdrowia, w ktÛrej okreúlono wio-
dπcπ rolÍ Ministerstwa Zdrowia. W myúl tej reformy realizacja
ochrony zdrowia w terenie zosta≥a powierzona instytucjom zarÛw-
no nastawionym na zysk, jak i nie majπcym na celu uzyskanie do-
chodu. Stπd teø instytucje zwiπzane z Koúcio≥em muszπ konkuro-
waÊ o skromne rzπdowe fundusze i pomoc ze strony pozarzπdo-
wych i miÍdzynarodowych instytucji sponsorujπcych zdrowie. Pan-
demia HIV/AIDS znacznie zwiÍkszy≥a zapotrzebowanie na pomoc
medycznπ, ale teø znacznie zmniejszy≥a liczbÍ personelu udzielajπ-
cego tej pomocy. PlacÛwki medyczne zwiπzane z Koúcio≥em w Afry-
ce zosta≥y postawione w trudnej sytuacji, zw≥aszcza øe zagraniczni
sponsorzy albo nie mogπ, albo nie chcπ im pomagaÊ.

Poczπwszy od roku 2000 odby≥o siÍ szereg spotkaÒ (Soester-
berg / Kampala / Cotonou / Bangui) zorganizowanych przez MMI
dla przedstawicieli episkopatÛw afrykaÒskich na po≥udnie od Saha-
ry (www.medicusmundi.org). W czasie tych konferencji potwier-
dzono koniecznoúÊ dostosowania instytucji koúcielnych zwiπzanych
z ochronπ zdrowia do zmieniajπcych siÍ warunkÛw ich dzia≥ania.
Wyraøono zdecydowanπ wolÍ dalszego inwestowania we wzmoc-
nienie placÛwek zwiπzanych z Koúcio≥em, a majπcych za zadanie
zabezpieczenie podstawowej opieki zdrowotnej, oraz w pomoc dla
lepszej koordynacji ich dzia≥ania, pomoc w podpisywaniu kontrak-
towych umÛw ze stronπ rzπdowπ i instytucjami miÍdzynarodowy-
mi, w poprawie finansowania ochrony zdrowia oraz zabezpiecze-
nia rozwoju kadry medycznej.

W najbliøszych latach MMI bÍdzie wspomagaÊ zwiπzane z Koú-
cio≥em instytucje opieki zdrowotnej w procesie ich strategicznego
przestawiania siÍ i bÍdzie dbaÊ o dostarczanie im sposobÛw i wska-
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W przedmowie do raportu 2006 Dr Lee Jong-wook*, dy-
rektor generalny WHO, pisze: ìW roku 2003, kiedy obejmo-
wa≥em stanowisko Dyrektora Generalnego WHO, zapytywa-
≥em wielu dzia≥ajπcych na polu ochrony zdrowia, jaki jest naj-
waøniejszy problem w ich pracy; odpowiedü by≥a jedna ñ kry-
zys zasobÛw ludzkich. NiedobÛr wyszkolonych pracownikÛw
s≥uøby zdrowia jest widoczny od dawna, ma charakter global-
ny i wystÍpuje szczegÛlnie ostro tam, gdzie potrzeby w tym
zakresie sπ najwiÍksze. Jest on powodowany migracjπ lub cho-
robπ i úmierciπ pracownikÛw ochrony zdrowia. Wiele krajÛw
nie jest w stanie go wyrÛwnaÊ, z oczywistπ szkodπ dla liczby
lat przeøywalnych w zdrowiu przez lokalne populacje.

Nie ma wπtpliwoúci, øe to pracownicy s≥uøby zdrowia sπ
podstawπ skutecznie dzia≥ajπcych systemÛw ochrony zdrowia,
ale ich wykszta≥cenie wymaga zarÛwno czasu, jak i nak≥adÛw
finansowych. Rozwiπzanie ich niedoboru nie jest sprawπ ≥a-
twπ i nie ma uzgodnionego poglπdu, co do tego jak go wyrÛw-
naÊ. W kaødym kraju z osobna niezbÍdny jest ca≥y szereg wspÛl-
nych dzia≥aÒ:
ñ sektoru paÒstwowego i prywatnego odpowiedzialnego za

szkolenie;
ñ instytucji, ktÛre planujπ i majπ wp≥yw na sk≥ad personalny

oúrodkÛw medycznych; i w koÒcu
ñ poparcia osÛb, ktÛre ustalajπ warunki finansowania pra-

cownikÛw s≥uøby zdrowia i zabezpieczenia im godziwych
warunkÛw ich pracy. Raport WHO 2006 ma na celu wszech-
stronne przedstawienie tego problemu i przyjÍcie propo-
nowanych rozwiπzaÒ.î

Dr Lee w listopadzie 2005 roku mÛwi≥: ìMusimy praco-
waÊ wspÛlnie, aby zapewniÊ kaødej osobie, w kaødym mias-
teczku, wszÍdzie na úwiecie dostÍp do dobrze umotywowane-
go, wyuczonego i pomocnego pracownika ochrony zdrowiaî.
Spo≥ecznoúÊ úwiatowa ma dostateczne zasoby finansowe
i technologiczne, aby zabezpieczyÊ w≥aúciwπ opiekÍ zdrowot-
nπ, a mimo to w wielu krajach jest ona niedostateczna. W wie-

lu biednych krajach úrednia d≥ugoúÊ øycia zbliøa siÍ do po≥o-
wy wartoúci obserwowanych w krajach najbogatszych. Z ko-
lei kraje bogate obawiajπ siÍ nowych chorÛb zakaünych, jak
SARS lub ptasia grypa oraz podstÍpnie dzia≥ajπcych zmian
behawioralnych, ktÛre prowadzπ do zaburzeÒ umys≥owych
i agresji.

Proponowany na stronie XXV raportu 10-letni plan dzia-
≥ania ma dwa wymiary: narodowy i úwiatowy oraz dotyczy
dzia≥aÒ natychmiastowych (w 2006), w po≥owie dekady (do
2010) oraz pod koniec dekady (tj. do roku 2015).

N a t y c h m i a s t o w e  d z i a ≥ a n i a  k r a j o w e  obej-
mujπ:
ï w zakresie zarzπdzania ñ odrzucenie wydatkÛw zbÍdnych

i poprawÍ systemÛw motywacyjnych;
ï w zakresie edukacji ñ oøywienie strategii szkoleniowych;
ï w zakresie planowania ñ opracowanie narodowej strategii

rozwoju kadr medycznych.

N a t y c h m i a s t o w e  d z i a ≥ a n i a  g l o b a l n e  obejmu-
jπ:
ï w zakresie wiedzy i jej zastosowania ñ ustalenie prostych

technicznych moøliwoúci dzia≥ania;
ï w zakresie politycznym ñ zalecenie etycznie poprawnych

zasad rekrutacji pracownikÛw z zachowaniem praw tych,
ktÛrzy migrujπ oraz zabezpieczenie moøliwoúci podjÍcia
wyjπtkowych decyzji finansowych;

ï w zakresie odpowiedzi na kryzys ñ pomoc finansowπ dla
realizowania planÛw poprawy sytuacji w 25 krajach
objÍtych kryzysem i ustalenie najbardziej w≥aúciwego spo-
sobu finansowej pomocy dla rozwoju kadr medycznych.

Na dalszych stronach raport podaje d e f i n i c j e  p r a -
c o w n i k Û w  s ≥ u ø b y  z d r o w i a ,  ich aktualnπ i niez-
bÍdnπ liczbÍ i rozmieszczenie, oraz koszt wyrÛwnania ich nie-
doboru. Obecnie jest na úwiecie 59 milionÛw pracownikÛw
ochrony zdrowia, a potrzeba co najmniej dalszych 4 milio-
nÛw. Dane te sπ niepe≥ne, a podane liczby mogπ byÊ zaniøo-
ne, o ile uwzglÍdni siÍ proponowanπ przez WHO rozszerzonπ
definicjÍ pracownika s≥uøby zdrowia. Wg niej jest nim ìkaø-
dy, ktÛrego podstawowπ dzia≥alnoúciπ jest ochrona zdrowia
populacjiî.

DOROCZNY RAPORT WHO

ZE ŚWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

Od Redakcji: åwiatowy DzieÒ Zdrowia w kwietniu roku 2006 odby≥ siÍ pod has≥em ìWorking together for health ñ
pracujπc razem dla zdrowia.î RÛwnoczeúnie ukaza≥ siÍ doroczny raport WHO na rok 2006. Warto siÍ z nim
zapoznaÊ, gdyø zawiera on uwagi do aktualnej sytuacji nie tylko w krajach misyjnych, ale rÛwnieø w Polsce.
Poniøej podane streszczenie powinno zachÍciÊ osoby zainteresowane ìpolitykπ zdrowotnπî do zapoznania siÍ z
ca≥oúciπ bardzo starannie i przekonywujπco opracowanego raportu. Kopia raportu WHO znajduje siÍ w Bibliote-
ce G≥Ûwnej AM w Poznaniu.

* Dr Lee Jong-wook zmar≥ nagle w dniu Zgromadzenia OgÛlnego
WHO, 22 maja 2006 roku. W listopadzie tego samego roku wybrano no-
wego Dyrektora Generalnego WHO, dr Margaret Chan. By≥a ona Dyrekto-
rem Biura ds. Zdrowia w Hongkongu, a od roku 2003 ZastÍpcπ Dyrektora
Generalnego WHO ds. ChorÛb Zakaünych.



Nr 19/20 (rok VI) – czerwiec/grudzień 2006 strona 7

AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI

Wed≥ug miÍdzynarodowej klasyfikacji zawodÛw (ISCO)
naleøπ do nich przygotowani do zawodu medycznego lekarze
(kod ISCO 222), pielÍgniarki i po≥oøne (kod ISCO 223 oraz
323), pracownicy laboratoryjni i inni (kod ISCO 322), osoby
praktykujπce medycynÍ naturalnπ (kod ISCO 324), jak rÛwnieø
zwiπzani poúrednio z dzia≥alnoúciπ medycznπ informatycy (kod
ISCO 213), pracownicy socjalni (kod ISCO 244), personel ad-
ministracyjny (kod ISCO 343), sekretarki (kod ISCO 411) i per-
sonel obs≥ugi (kod ISCO 714). W úwiecie pracownicy z przy-
gotowaniem medycznym stanowiπ úrednio 67% kadry, a po-
úrednio zwiπzani z dzia≥alnoúciπ medycznπ ñ 33%; w Europie
odpowiednio 69% i 31%, ale w Afryce 83% i tylko 17%. Wy-
nagrodzenia pracownikÛw poch≥aniajπ przeciÍtnie aø 42% bu-
døetu przeznaczonego na ochronÍ zdrowia.

Rozdzia≥ drugi raportu stwierdza, øe n i e d o b Û r  p r a -
c o w n i k Û w  s ≥ u ø b y  z d r o w i a  w y m a g a  d e c y z j i
p o l i t y c z n y c h ,  o d p o w i e d n i e g o  f i n a n s o w a -
n i a  i  w s z e c h s t r o n n e g o  p l a n o w a n i a .  Niezaleø-
nie od zadaÒ wymienionych w planach Millenium Develop-
ment Goals, powinno ono uwzglÍdniaÊ wzrost chorÛb prze-
wlek≥ych i urazÛw, klÍski naturalne i epidemie oraz ewentual-
ny koszt konfliktÛw zbrojnych.

W rozdziale trzecim mowa jest o p r z y g o t o w y w a -
n i u  k a d r  m e d y c z n y c h ,  w tym ich kszta≥ceniu, utrzy-
mywaniu i promocji odpowiedniego zaangaøowania. Kszta≥-
cenie powinno dotyczyÊ liczby, rÛønorodnoúci i kompetencji
kadr medycznych oraz kadr zwiπzanych z medycynπ. Juø w
roku 2003 International Campaign to Revitalize Academic Me-
decine zwraca≥a uwagÍ na koniecznoúÊ zrewidowania zasad-
niczych kierunkÛw kszta≥cenia akademickiego; w miejsce
podejúcia komercyjnego i korporacyjnego konieczne jest pod-
kreúlanie wartoúci etycznych, takich jak altruizm, wzajemna
wspÛ≥praca, wspÛlne uczenie siÍ. CzÍsto zauwaøa siÍ brak pro-
wadzπcego do okreúlonej kariery zawodowej ukierunkowania
studiÛw, brak moøliwoúci wyboru rÛønych kierunkÛw kszta≥-
cenia i pewnej ich elastycznoúci oraz brak doradztwa zawo-
dowego, u≥atwiajπcego przekwalifikowanie i dostosowanie siÍ
do istniejπcych potrzeb. Raport podkreúla rÛwnieø potrzebÍ
szerszego kszta≥cenia siÍ w zakresie zdrowia publicznego (pu-
blic health), permanentnego dokszta≥cania siÍ oraz dba≥oúci o
odpowiednie przygotowanie kadr nauczajπcych i w≥aúciwy
nabÛr kandydatÛw na studia. Pewna regionalizacja szkolenia
jest niezbÍdna dla zabezpieczenia lokalnych potrzeb w zakre-
sie ochrony zdrowia.

Rozdzia≥ czwarty porusza s p r a w Í  j a k  n a j l e p s z e -
g o  w y k o r z y s t a n i a  i s t n i e j π c e j  k a d r y  m e -
d y c z n e j  i  p o m o c n i c z e j  mierzonego dostÍpnoúciπ
w czasie i w miejscu, kompetencjπ, odpowiedzialnoúciπ i sku-
tecznoúciπ. SkutecznoúÊ dzia≥ania pracownikÛw s≥uøby zdro-
wia zaleøy od poczucia ich toøsamoúci zawodowej, powo≥a-
nia i etyki. Podnosi jπ jasne opisanie zajmowanego stanowi-
ska, okreúlenia standardÛw postÍpowania, dostosowanie umie-
jÍtnoúci do zadaÒ, ustalenia wspomagajπcego pracÍ nadzoru,
zapewnienia odpowiedniego wynagrodzenia i systemu nagrÛd,

dostarczania odpowiedniej informacji i drÛg porozumiewania
siÍ, poprawy podstawowej infrastruktury miejsca pracy i tech-
nicznych moøliwoúci wykonywania zawodu, zabezpieczenie
ustawicznego dokszta≥cania siÍ, wspomaganie pracy zespo≥o-
wej oraz racjonalnego wiπzania odpowiedzialnoúci zawodo-
wej z kosztami opieki. Raport przytacza zdanie jednego z afry-
kaÒskich dyrektorÛw odpowiedzialnych za s≥uøbÍ zdrowia:
ìJeúli nie wiesz, jak poprawiÊ dzia≥anie opieki zdrowotnej,
nie ma nic lepszego, jak zapytaÊ siÍ o to samych lekarzy; ich
pomys≥y sπ niekiedy zadziwiajπce i godne zastanowienia.î
Warto o nim pamiÍtaÊ rÛwnieø w naszym kraju.

Rozdzia≥ piπty porusza kwestiÍ  p r z y c z y n  z m n i e j -
s z a n i a  s i Í  l i c z b y  p r a c o w n i k Û w  m e d y c z -
n y c h .  Sπ nimi ñ migracja (g≥Ûwnie zarobkowa, ale teø zwiπ-
zana z ogÛlnπ poprawπ warunkÛw øycia np. przez migracje do
miast i z prÛbπ unikniÍcia przeciπøenia pracπ), ryzyko zawo-
dowe (np. AIDS, HVC, agresja), przekwalifikowanie do innego
zawodu dajπcego lepsze moøliwoúci u≥oøenia sobie øycia, oraz
w koÒcu przejúcie na emeryturÍ lub rentÍ. Strategie, ktÛre zapo-
biegajπ niedoborowi pracownikÛw ochrony zdrowia to:
ñ dostosowanie szkolenia do konkretnych potrzeb,
ñ poprawa lokalnych warunkÛw pracy,
ñ godziwe traktowanie pracownikÛw (teø finansowe),
ñ w≥aúciwa polityka rekrutacji na studia,
ñ pomoc osobowa krajom biednym (wolontariusze),
ñ przeciwdzia≥anie agresji,
ñ zadbanie o bezpieczeÒstwo miejsca pracy w zakresie eks-

pozycji na zakaøenia,
ñ wychodzenie naprzeciw potrzebom i oczekiwaniom pra-

cownikÛw,
ñ zwalczanie nieuzasadnionej absencji w pracy lub p≥acenia

za pracÍ osobom nieobecnym (ìghost workersî),
ñ w≥aúciwa polityka personalna,
ñ wykorzystanie wiedzy osÛb przechodzπcych na emerytu-

rÍ,
ñ opracowanie planÛw uzupe≥nienia niedoborÛw.

Rozdzia≥ szÛsty omawia  s p o s Û b  p l a n o w a n i a  n a -
r o d o w e j  s t r a t e g i i  s ≥ u ø b y  z d r o w i a .  Jej celem
jest zagwarantowanie powszechnego dostÍpu do opieki zdro-
wotnej i zabezpieczenie socjalne obywateli danego kraju.
Kaøde paÒstwo musi opracowaÊ swÛj w≥asny plan wed≥ug pew-
nych ogÛlnych zasad.

Rozdzia≥ siÛdmy mÛwi o w s p Û ≥ p r a c y  m i Í d z y n a -
r o d o w e j  w  z a k r e s i e  o c h r o n y  z d r o w i a .  Do-
tyczy ona piÍciu sfer:
ñ wymiany doúwiadczenia,
ñ nawiπzywania wzajemnych umÛw,
ñ wspÛlnego zapobiegania niedoborowi pracownikÛw ochro-

ny zdrowia,
ñ wzajemnej bezpoúredniej wspÛ≥pracy,
ñ solidarnoúci globalnej.

Raport WHO koÒczy siÍ, jak co roku, analizπ danych do-
tyczπcych sytuacji zdrowotnej w 192 krajach.

T≥umaczy≥ i streúci≥
Prof. Zbigniew Paw≥owski
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Resuscytacja to dzia≥ania majπce na celu przywrÛcenie
podstawowych funkcji øyciowych ñ oddychania i krπøenia.
Reanimacja to proces przywracania pacjenta do øycia, jakie
wiÛd≥ przed epizodem zatrzymania krπøenia, czyli jest to znacz-
nie szersze pojÍcie obejmujπce rÛwnieø dzia≥ania na oddziale
intensywnej terapii i dalszπ hospitalizacjÍ. Jednak, aby to by≥o
moøliwe, pierwszej pomocy muszπ udzieliÊ úwiadkowie zda-
rzenia, dlatego tak waøne jest w≥aúciwe wyuczenie okreúlonego
algorytmu postÍpowania w ramach pierwszej pomocy na
miejscu zdarzenia.

Poniewaø w medycynie ratunkowej za doros≥ego uznaje siÍ
osobÍ posiadajπcπ wyraüne oznaki dojrzewania, zgodne ze stan-
dardami American Heart Associacion (AHA), przytoczone tu
dzia≥ania bÍdπ odnosi≥y siÍ w≥aúnie do doros≥ego.

P i e r w s z π  c z y n n o ú c i π ,  ktÛrπ powinien wykonaÊ
ratujπcy, jest sprawdzenie czy nie grozi mu i ratowanemu
niebezpieczeÒstwo (np.: spadajπce kamienie w gÛrach, pÍdzπce
samochody na ulicy), pamiÍtajπc, øe ìdobry ratownik to øywy
ratownikî. Zapewnienie bezpieczeÒstwa ratownika to rÛwnieø
troska o úrodki ochrony osobistej ñ jednorazowe rÍkawiczki
(zabezpieczone przed przedarciem w pude≥ku np. po filmie ma-

     URAZYURAZYURAZYURAZYURAZY
I WYPADKII WYPADKII WYPADKII WYPADKII WYPADKI Pierwsza pomoc

Od Redakcji: Pierwsza pomoc, postÍpowanie z chorym na miejscu wypadku oraz zasady
selekcji chorych w przypadku katastrof to trzy opracowania, o ktÛrych nie pisa≥o siÍ dotych-
czas wiele na ≥amach Medicus Mundi Polonia. Warto z tymi rozdzia≥ami zapoznaÊ siÍ p r z e d
k o n i e c z n o ú c i π  udzielania pomocy, ktÛra zwykle pojawia siÍ niespodziewanie.

W úrodku buszu czy podczas zakupÛw w wielkomiejskim supermarkecie, w drodze do pracy czy na wakacjach,
kaødy z nas moøe niespodziewanie stanπÊ w obliczu koniecznoúci podjÍcia walki o øycie cz≥owieka, ktÛrego serce,
z rÛønych powodÛw przesta≥o biÊ, a p≥uca przesta≥y dostarczaÊ tlen. W tej nierÛwnej walce ze úmierciπ pomocna jest
wiedza i praktyczna umiejÍtnoúÊ udzielania we w≥aúciwym czasie i we w≥aúciwej kolejnoúci pierwszej pomocy
przedmedycznej.

Fot. 1

Fot. 2

NiezbÍdne úrodki ochrony osobistej: maska i jednorazowe rÍkawiczki Fot. 3
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(ciπg dalszy na str. 10)

≥oobrazkowym) czy maska do oddychania usta-usta. Warto
pamiÍtaÊ, øe nawet w przypadku, gdy ratownik ìczuje odra-
zÍî do wykonywania sztucznego oddychania tπ metodπ, lub
jest ona z jakichú powodÛw ryzykowna czy niemoøliwa (uraz
twarzoczaszki), ma prawo odstπpiÊ od tej metody, wykonujπc
tylko uciúniÍcia klatki piersiowej (poúredni masaø serca).

K o l e j n y m  e t a p e m  jest ocena przytomnoúci po-
szkodowanego (fot. 1). Potrzπsajπc delikatnie za ramiona pa-
cjenta zadajemy jednoczeúnie g≥oúno i wyraünie pytanie: ìHalo,
jak siÍ nazywasz? Czy mnie s≥yszysz?î. Jeúli brak jest jakiej-
kolwiek reakcji ze strony ofiary (otwarcia oczu, wydania düwiÍku,
grymasu na twarzy), wÛwczas uznajemy jπ za nieprzytomnπ
i przede wszystkim skutecznie wzywamy pomocy (fot. 2, 3).
WezwaÊ pomoc moøna samemu (np. krzykiem, przez telefon
komÛrkowy) lub wyznaczyÊ kogoú z gapiÛw, by to zrobi≥, wska-
zujπc konkretnπ osobÍ (czujπc siÍ odpowiedzialnπ, wykona po-
lecenie, ktÛre rzucone w t≥um nie da≥oby rezultatu). W razie
koniecznoúci moøna nawet zostawiÊ poszkodowanego na miej-
scu zdarzenia i samemu udaÊ siÍ po pomoc, gdyø dowiedzio-
no, øe szanse przeøycia wzrastajπ wraz ze skrÛceniem oczeki-
wania na fachowπ pomoc lekarskπ (dotyczy to zw≥aszcza ser-
cowych przyczyn zatrzymania krπøenia ñ np. zawa≥u serca).

NastÍpnie przystÍpujemy do tzw. ABC, gdzie ìAî ozna-
cza ìairwayîñ drogi oddechowe, ìBî ñ ìbreathingîñ od-
dychanie, zaú ìCî ñ ìcirculationî ñ krπøenie.

ìAî ñ udroønienie drÛg oddechowych (fot. 4) ñ wykonu-
jemy poprzez odgiÍcie ku ty≥owi g≥owy poszkodowanego tak,
øe ìbroda patrzy do niebaî, co zapobiega zapadaniu siÍ bez-
w≥adnego jÍzyka i zamykaniu pasaøu powietrza. RÍkoczyn wy-
konuje siÍ k≥adπc jednπ d≥oÒ na czole pacjenta, palce wskazu-
jπcy i úrodkowy drugiej d≥oni na jego podbrÛdku i odchylajπc
g≥owÍ ku ty≥owi.

ìBî ñ oddychanie (fot. 5) ñ sprawdzamy przez 10 sekund
przyk≥adajπc ucho i policzek do ust poszkodowanego,
jednoczeúnie obserwujπc ruchy jego klatki piersiowej ñ PA-
TRZ -S£UCHAM-WYCZUWAM (jeúli przeszkadza w tym
kurtka, kapok, itp. naleøy je rozpiπÊ/zdjπÊ). Jeúli stwierdzimy,
øe pacjent oddycha, oznacza to, øe zachowane jest rÛwnieø
krπøenie. Jeúli stwierdzimy, øe nie oddycha, wykonujemy dwa
wdechy metodπ usta-usta ( fot. 6, 7). Wdechy naleøy wyko-
nywaÊ zamykajπc dwoma palcami nos poszkodowanego i wt≥a-
czajπc przez otwarte usta takπ iloúÊ powietrza, aby unios≥a siÍ
klatka piersiowa.

Nie wolno wdmuchiwaÊ zbyt wiele powietrza (ìpe≥nπ pier-
siπî) ani zbyt silnie, gdyø wÛwczas moøe ono dostaÊ siÍ do
øo≥πdka zamiast do p≥uc, co spowoduje wymioty, groüne dla
øycia ratowanego. PomiÍdzy wdechami pozwalamy na swo-
bodny wydech. NajczÍstszπ przyczynπ nieudanego wdechu (ok.
85%) jest nieprawid≥owe udroønienie drÛg oddechowych,
naleøy powrÛciÊ wtedy do punktu ìAî.

Po wykonaniu wdmuchniÍÊ, przechodzimy do oceny krπ-
øenia: ìCî ñ obserwujπc czy pacjent wykazuje jakiekolwiek

Fot. 4

Fot. 5

Fot. 6

Fot. 7
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oznaki krπøenia (ryc. 8). Do oznak krπøenia zalicza
siÍ: oddech, kaszel, wydanie düwiÍku, aktywne poru-
szenie dowolnπ czÍúciπ cia≥a. Wed≥ug standardÛw
AHA, osoby niezwiπzane z medycynπ NIE badajπ tÍt-
na, gdyø wiπza≥oby siÍ to ze zbyt wieloma pomy≥ka-
mi.

Jeúli nie stwierdza siÍ oznak krπøenia przez 10
sekund, naleøy rozpoczπÊ zewnÍtrzny ucisk klatki
piersiowej (poúredni masaø serca). W tym celu wyz-
nacza siÍ hipotetycznπ liniÍ ≥πczπcπ sutki poszkodo-
wanego i na jej úrodku przyk≥ada siÍ nadgarstek jed-
nej rÍki, przy uniesionych palcach (fot. 9). Palce dru-
giej rÍki splatamy z pierwszπ tak, by nacisk wywiera-
ny by≥ na moøliwie ma≥ej powierzchni klatki piersio-
wej, co zwiÍkszy jego skutecznoúÊ (fot. 10). Przeno-
szπc ciÍøar gÛrnej po≥owy cia≥a (waøne!!!) na wypro-
stowane w ≥okciach koÒczyny gÛrne ratownik wyko-
nuje 30 uciúniÍÊ klatki piersiowej na g≥ÍbokoúÊ oko≥o
4-5 cm, w osi prostopad≥ej do pod≥oøa, w tempie oko≥o
100 na minutÍ, g≥oúno liczπc. Po 30 uciúniÍciach wy-
konuje 2 wdechy i ponownie 15 uciúniÍÊ. TÍ sekwen-
cjÍ powtarza siÍ czterokrotnie przez minutÍ (2-30-2-
30-2-30-2-30-2), po czym ponownie wykonuje siÍ
ABC oceniajπc skutecznoúÊ resuscytacji. Jeúli nadal
nie stwierdza siÍ ani oddechu, ani oznak krπøenia, sek-
wencje wdechÛw i uciúniÍÊ kontynuuje siÍ przez 5
minut, po czym sprawdza siÍ skutecznoúÊ akcji.
W razie braku oddechu i oznak krπøenia kontynuuje
siÍ resuscytacjÍ.

Jeøeli akcjÍ prowadzi dwÛch ratownikÛw, sekwen-
cja wdechÛw i uciúniÍÊ (2/30) pozostaje niezmienio-
na. O zamianie miejsc przy ratowanym decyduje ra-
townik uciskajπcy klatkÍ piersiowπ, on rÛwnieø daje
sygna≥ do wdechÛw.

A k c j Í  r e s u s c y t a c y j n π  m o ø n a  p r z e -
r w a Ê  t y l k o  w  n a s t Í p u j π c y c h  p r z y -
p a d k a c h  :

1. przywrÛcenie funkcji øyciowych;
2. nadejúcie kwalifikowanej pomocy;
3. opadniÍcie z si≥.

Jeúli u poszkodowanego pojawiπ siÍ oznaki krπøe-
nia, np. kaszel, a nadal nie ma oddechu, moøna pro-
wadziÊ tylko sztuczne oddychanie w rytmie 1 oddech
na 5 sekund, kontrolujπc oznaki krπøenia.

Ca≥π powyøszπ procedurÍ trzeba wykonywaÊ jak
najszybciej (maksymalnie 90 sekund od stwierdzenia
utraty przytomnoúci do rozpoczÍcia masaøu serca),
a czas tutaj musi byÊ liczony w sekundach, gdyø nie-
odwracalne zmiany w korze mÛzgu zachodzπ juø po
4 minutach od chwili ustania krπøenia, zaú nieodwra-
calne uszkodzenie mÛzgu (úmierÊ) nastÍpuje po 10 mi-
nutach od ustania krπøenia.

Zresuscytowanego poszkodowanego u k ≥ a d a
s i Í  w  p o z y c j i  b o c z n e j  u s t a l o n e j  (bez-
piecznej), ktÛra zapobiega zach≥yúniÍciu w przypad-
ku wymiotÛw i zamkniÍciu drÛg oddechowych.

W przypadku poszkodowanego z p o d e j r z e -
n i e m  u r a z u  k r Í g o s ≥ u p a  s z y j n e g o  (upa-

Fot. 9

Fot. 10

Fot. 8

dek z wysokoúci, lawina, wypadek komunikacyjny) naleøy tÍ czÍúÊ cia-
≥a traktowaÊ jak nieruchomy blok, tzn. n i e  z m i e n i a Ê  j e j  p o -
z y c j i  w  ø a d n e j  o s i .  Podczas udraøniania drÛg oddechowych
nie wolno odginaÊ wiÍc ku ty≥owi g≥owy, moøna natomiast za≥oøyÊ zÍby
øuchwy na szczÍkÍ, co nie jest ≥atwe, ale skuteczne.

Lek. med. Aleksander Waúniowski
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PIERWSZA GODZINA PO WYPADKU JEST „ZŁOTĄ GODZINĄ”

WstÍpna ocena i leczenie chorych na miejscu urazu odgrywajπ
zasadniczπ rolÍ i majπ bezpoúredni wp≥yw na przeøywalnoúÊ. Na
miejscu wypadku ginie ok. 60 % chorych, g≥Ûwnie z powodu obra-
øeÒ g≥owy i klatki piersiowej. Dodatkowo znaczna czÍúÊ tych, ktÛ-
rzy docierajπ do szpitala, jest w stanie wstrzπsu lub ostrej niewy-
dolnoúci oddechowej. CzÍsto obraøenia poszkodowanych majπ
charakter urazu wielonarzπdowego. W celu uratowania chorego
po wypadku najwaøniejsze sπ dzia≥ania podejmowane w pierw-
szej godzinie, zwanej ìz≥otπ godzinπî.

D o  n a j w a ø n i e j s z y c h  c z y n n o ú c i  r a t u j π c y c h
c h o r e g o  b e z p o ú r e d n i o  p o  u r a z i e  z a l i c z a m y :
1. zapewnienie optymalnych warunkÛw oddychania poprzez

udroønienie i stabilizacjÍ drÛg oddechowych,
2. opanowanie krwawienia,
3. przeciwdzia≥anie rozwojowi wstrzπsu.

Przed przystπpieniem do udzielania pierwszej pomocy naleøy
przeprowadziÊ pobieøne b a d a n i e  o c e n i a j π c e  s t a n
c h o r e g o .  W przypadku stwierdzenia objawÛw úmierci klinicz-
nej, rozpoczynamy r e s u s c y t a c j Í  k r π ø e n i o w o - o d d e -
c h o w π .  O ile chory daje oznaki øycia, b a d a m y  k o l e j n o
g ≥ o w Í ,  s z y j Í ,  k l a t k Í  p i e r s i o w π ,  b r z u c h ,  k o Ò -
c z y n y  d o l n e ,  k o Ò c z y n y  g Û r n e .  Badanie naleøy prze-
prowadziÊ delikatnie, tak aby gwa≥towne ruchy nie spowodowa≥y
pog≥Íbienia urazu. Badajπcy stara siÍ nie usuwaÊ ubrania, chyba
øe jest to niezbÍdne dla uzyskania dostÍpu do okolicy cia≥a tego
wymagajπcej (oparzenie, krwawienie zewnÍtrzne, z≥amanie otwar-
te, obraøenia przenikajπce). Na miejscu wypadku naleøy wykonaÊ

     URAZYURAZYURAZYURAZYURAZY
I WYPADKII WYPADKII WYPADKII WYPADKII WYPADKI

PostÍpowanie z chorym na miejscu
wypadku ñ wstÍpna ocena i leczenie

tylko dzia≥ania konieczne, starajπc siÍ jak najszybciej wezwaÊ po-
moc lub dostarczyÊ chorego do szpitala.

GŁOWA
Najwaøniejsze znaczenie majπ u d r o ø n i e n i e  i  s t a b i -

l i z a c j a  d r Û g  o d d e c h o w y c h .  Zaburzenia oddechu ob-
jawiajπ siÍ chrapaniem lub wysi≥kowym oddechem, a takøe sinicπ
lub ca≥kowitym brakiem oddechu. Przyczynami mogπ byÊ zapa-
danie siÍ jÍzyka lub obraøenia klatki piersiowej. Uzyskanie droø-
noúci drÛg oddechowych uzyskujemy poprzez wysuniÍcie i za≥o-
øenie øuchwy na zÍby szczÍk. Odchylanie g≥owy do ty≥u jest nie-
wskazane ze wzglÍdu na m o ø l i w o ú Ê  i s t n i e n i a  u s z k o -
d z e n i a  s z y j n e j  c z Í ú c i  k r Í g o s ≥ u p a ,  ktÛrπ podejrze-
wamy u prawie kaødej ofiary wypadku. Naleøy dok≥adnie obej-
rzeÊ skÛrÍ ow≥osionej czÍúci g≥owy oraz zwrÛciÊ uwagÍ na ewen-
tualne o b j a w y  z ≥ a m a n i a  p o d s t a w y  c z a s z k i  (wy-
ciekanie p≥ynu mÛzgowo-rdzeniowego z przewodu s≥uchowego lub
nosa, krwiak wokÛ≥ oczu czy okolicy zausznej). Obraøenia czaszki
naleøy pokryÊ opatrunkiem.

SZYJA
U prawie kaødej ofiary wypadku istnieje podejrzenie uszko-

dzenia szyjnej czÍúci krÍgos≥upa, stπd koniecznoúÊ jej s t a b i l i -
z a c j i  z a  p o m o c π  k o ≥ n i e r z a  u s z t y w n i a j π c e g o .
Prawid≥owe za≥oøenie ko≥nierza wymaga udzia≥u dwÛch osÛb,
z ktÛrych jedna k≥adzie siÍ za g≥owπ poszkodowanego i nastÍpnie
obejmujπc jego øuchwÍ ciπgnie jπ do siebie. W tym czasie druga
z osÛb zak≥ada ko≥nierz. W uøyciu sπ dostÍpne ko≥nierze plastiko-
we oraz tekturowe. Ko≥nierz tekturowy jest rÛwnie skuteczny jak
plastikowy, a ze wzglÍdu na swojπ niskπ cenÍ powinien byÊ sta≥ym

WHO, 1981WHO, 1981
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elementem wyposaøenia podrÍcznej apteczki. Ko≥nierza nie nale-
øy zdejmowaÊ aø do czasu wykonania zdjÍÊ rentgenowskich i wy-
kluczenia obraøeÒ krÍgos≥upa szyjnego.

KLATKA PIERSIOWA
Zaburzenia oddechowe pod postaciπ ostrej dusznoúci mogπ byÊ

rÛwnieø spowodowane z ≥ a m a n i e m  w i e l u  ø e b e r  l u b
w y s t π p i e n i e m  o d m y .

Z≥amanie ponad siedmiu øeber lub z≥amanie okienkowe
(z przerwaniem ciπg≥oúci øeber w kilku miejscach) moøe objawiaÊ
siÍ gwa≥townπ dusznoúciπ. PostÍpowaniem z wyboru jest uchwy-
cenie klatki piersiowej obu d≥oÒmi i nak≥onienie chorego do kaszlu.
Jeúli takie postÍpowanie przynosi choremu ulgÍ, moøna go u≥oøyÊ
na uszkodzonym boku lub obandaøowaÊ klatkÍ piersiowπ opaskπ
elastycznπ, ewentualnie zwyk≥ym bandaøem.

O d m a  jest stanem, w ktÛrym w jamie op≥ucnej znajduje siÍ
powietrze. Objawami odmy sπ uczucie dusznoúci i bÛl, a w przy-
padku odmy prÍønej rÛwnieø wype≥nienie øy≥ szyjnych, zaczer-
wienienie twarzy, przyspieszenie oddechu, ciÍøki stan ogÛlny cho-
rego. W przypadku o d m y  z a m k n i Í t e j  tj. takiej, ktÛra nie
komunikuje siÍ z otoczeniem, objawy zwykle nie sπ nasilone i nie
zmuszajπ do doraünego postÍpowania. Inaczej rzecz siÍ ma z odmπ
otwartπ i prÍønπ. O d m a  o t w a r t a  jest stanem, w ktÛrym wy-
stÍpuje ubytek w úcianie klatki piersiowej. Jest ona bezpoúrednim
zagroøeniem øycia. PostÍpowaniem z wyboru jest szczelne za-
mkniÍcie ziejπcej rany przy pomocy przylepca, kawa≥ka folii lub
ceraty. Trzy boki wymienionych materia≥Ûw naleøy szczelnie przy-
kleiÊ do skÛry za pomocπ przylepca lub taúmy klejπcej, a miÍdzy
czwarty bok a skÛrÍ moøna umieúciÊ maúÊ lub krem. PostÍpowa-
nie takie umoøliwia usuwanie powietrza z jamy op≥ucnej w trakcie
wydechu, przy braku moøliwoúci jego aspiracji przy wdechu.

Najgroüniejszym rodzajem odmy jest  o d m a  p r Í ø n a  ( z a -
s t a w k o w a ) .  W wyniku wytworzenia siÍ mechanizmu zastawko-
wego ciúnienie w jamie op≥ucnej wzrasta wraz z kaødym wdechem,
co moøe prowadziÊ w konsekwencji do zatrzymania krπøenia.
Jedynym skutecznym sposobem postÍpowania w tym przypadku
jest nak≥ucie op≥ucnej. Jest to postÍpowanie przyrzπdowe, wyko-
nywane przez personel medyczny, uprzednio przeszkolony w tym
celu.

Jeúli stwierdzamy c i a ≥ o  o b c e  w b i t e  w  k l a t k Í
p i e r s i o w π ,  naleøy je umocowaÊ tam, gdzie tkwi, a ranÍ wo-
kÛ≥ uszczelniÊ, tak, øeby uniemoøliwiÊ przeciek powietrza. W øad-
nym razie nie naleøy usuwaÊ cia≥ obcych, gdyø moøe to spowodo-
waÊ masywny krwotok, ktÛry by≥ do tej pory tamowany przez ten
przedmiot.

JAMA BRZUSZNA
W warunkach dzia≥aÒ przedszpitalnych ratujπcy ma niewiel-

kie moøliwoúci pomocy w przypadku podejrzenia uszkodzenia na-
rzπdÛw wewnÍtrznych jamy brzusznej. Rozerwanie narzπdÛw
miπøszowych (wπtroba, úledziona) prowadzi zwykle do masyw-
nego k r w o t o k u , stπd najwaøniejsze znaczenie ma postÍpowa-
nie przeciwwstrzπsowe i szybkie przewiezienie chorego do szpita-
la celem leczenia operacyjnego.

W przypadku w y t r z e w i e n i a  (narzπdy jamy brzusznej
znajdujπ siÍ na zewnπtrz), naleøy je pokryÊ ja≥owym opatrunkiem,
bez prÛby wprowadzania ich do jamy brzusznej.

Podobnie jak w przypadku klatki piersiowej, nie usuwamy cia≥
obcych wystajπcych z jamy brzusznej, a jedynie zabezpieczamy
opatrunkiem.

MIEDNICA I KROCZE
BolesnoúÊ miednicy badamy uciskajπc jπ w kierunku bocznym,

przednio-tylnym oraz uciskajπc na spojenie ≥onowe. BolesnoúÊ w

WHO, 1981

WHO, 1981
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czasie badania moøe úwiadczyÊ o uszkodzeniu miednicy. W warun-
kach pomocy doraünej stabilizacjÍ miednicy moøemy uzyskaÊ po-
przez owiniÍcie jej szerokim materia≥em np. przeúcierad≥em, rÍcz-
nikiem itp. oraz u≥oøenie chorego na twardym pod≥oøu np. desce.

KOŃCZYNY
Celem pierwszej pomocy w urazach narzπdu ruchu jest o p a -

n o w a n i e  k r w o t o k u  oraz z a p o b i e g a n i e  p o w i k ≥ a -
n i o m ,  a nastÍpnie u n i e r u c h o m i e n i e  z r a n i o n e j
k o Ò c z y n y . Do powik≥aÒ z≥amania zaliczamy: zakaøenie, uszko-
dzenie narzπdÛw wewnÍtrznych, przebicie skÛry przez od≥amy
kostne. Unieruchomienie czÍsto znosi lub znacznie ≥agodzi bÛl, co
znaczπco przyczynia siÍ do zapobiegania rozwojowi wstrzπsu.
Pewne rozpoznanie z≥amania daje zdjÍcie rentgenowskie, w wa-
runkach pomocy przedszpitalnej podejrzewamy je w oparciu o ob-
jawy, tj.: zniekszta≥cenie obrysÛw koÒczyny, patologicznπ rucho-
moúÊ, trzeszczenie. Ponadto moøe wystπpiÊ bÛl i bolesnoúÊ, krwiak,
obrzÍk i poraøenie czynnoúci koÒczyny.

Unieruchomienie z≥amanej koúci uzyskuje siÍ poprzez unieru-
chomienie graniczπcych z niπ stawÛw, np. przy z≥amaniu w obrÍbie
podudzia niezbÍdne jest unieruchomienie stawu kolanowego i sko-
kowego. Unieruchomiona koÒczyna musi znajdowaÊ siÍ w pozy-
cji fizjologicznej. Dla koÒczyny gÛrnej jest to zgiÍcie pod kπtem
90∞ w stawie ≥okciowym a rÍka ìobejmujeî pi≥kÍ tenisowπ, w przy-
padku koÒczyny dolnej zgiÍcie w stawie kolanowym pod kπtem
15∞ i zgiÍcie w stawie skokowym pod kπtem prostym.

Do unieruchomienia najlepiej uøyÊ szyny Kramera. Jest to szyna
zbudowana z drutu po≥πczonego w kszta≥cie drabinki. Jest ona po-
datna na modelowanie, ≥atwo dostÍpna i tania, dlatego teø powin-
na zawsze wchodziÊ w sk≥ad zestawu podrÍcznej apteczki. Mode-
lowanie kszta≥tu szyny przeprowadzamy na koÒczynie nieuszko-
dzonej. W razie braku szyny Kramera moøemy uøyÊ deski, kija,
prostej ga≥Ízi. Przy braku jakiegokolwiek sprzÍtu moøemy przy-
bandaøowaÊ koÒczynÍ gÛrnπ do tu≥owia, dolnπ zaú do zdrowej
koÒczyny. Po unieruchomieniu koÒczyny gÛrnej moøemy zawie-
siÊ jπ na temblaku.

W przypadku z≥amaÒ otwartych nie naleøy wprowadzaÊ do rany
sterczπcych na zewnπtrz od≥amÛw kostnych, a jedynie opatrzyÊ je
ja≥owym opatrunkiem i unieruchomiÊ.

Chory ze z≥amaniami w obrÍbie miednicy i koÒczyny dolnej
powinien byÊ unieruchomiony w pozycji leøπcej.

KRWAWIENIE, WSTRZĄS
Krwawienie, czyli silny wyp≥yw krwi poza naczynie krwionoú-

ne, to czÍste obraøenie u chorych po przebytym wypadku. W zwiπz-
ku z rozleg≥oúciπ urazu ma ono zwykle nasilony charakter i moøe
prowadziÊ do wstrzπsu, czyli stanu, w ktÛrym dysproporcja miÍ-
dzy zapotrzebowaniem a podaøπ tlenu powoduje niedotlenienie tka-
nek i narzπdÛw.

OprÛcz krwawienia zewnÍtrznego, ktÛrego rozpoznanie jest
oczywiste, trzeba zawsze mieÊ na uwadze m o ø l i w o ú Ê  k r w o -
t o k u  w e w n Í t r z n e g o ,  ktÛrego skutki mogπ byÊ rÛwnie tra-
giczne. Doros≥y cz≥owiek ma ok. 70 ml krwi na kilogram masy
cia≥a, utrata ok. 10 % krwi moøe spowodowaÊ rozwiniÍcie siÍ
wstrzπsu. O b j a w y  s u g e r u j π c e  w s t r z π s  to przyspie-
szenie czynnoúci serca, blada zimna skÛra, zimny pot, zdezorien-
towanie.

P o d s t a w o w e  p o s t Í p o w a n i e  w  p r z y p a d k u
k r w a w i e n i a  i  w s t r z π s u  obejmuje po≥oøenie chorego na
pod≥oøu i uniesieniu koÒczyn dolnych pionowo w gÛrÍ. Ma to na
celu u≥atwienie odp≥ywu krwi z koÒczyn zgodnie z si≥π ciπøenia.
Jeúli uniesienie koÒczyn jest niemoøliwe, moøna koÒczyny obanda-
øowaÊ opaskπ elastycznπ od stÛp w kierunku pachwin. Miejsce
krwawienia naleøy ucisnπÊ rÍkπ lub ja≥owym opatrunkiem, a nastÍp-
nie przybandaøowaÊ tworzπc opatrunek uciskowy. Jeúli tak wytwo-
rzony opatrunek staje siÍ przekrwiony, nie naleøy go zdejmowaÊ,
a jedynie na≥oøyÊ drugπ warstwÍ i jeszcze raz przybandaøowaÊ.

W przypadku krwotoku z koÒczyn, naleøy je u n i e r u c h o -
m i Ê . W razie braku apteczki, zatrzymanie krwawienia moøna
osiπgnπÊ przez zaciúniÍcie tÍtnicy powyøej zranienia przy pomocy
paska lub sznurka. Naleøy jednak pamiÍtaÊ, øe takie postÍpowanie
nie jest obojÍtne dla tkanek poddanych dzia≥aniu kompresji i jest
zarezerwowane dla tamowania krwawienia w przypadku urazo-
wej amputacji koÒczyny.

Chory po wstÍpnym zaopatrzeniu musi zostaÊ o k r y t y  k o -
c e m  l u b  f o l i π  termicznπ tak, aby zapobiegaÊ jego wych≥o-
dzeniu. Nie wolno mu niczego podawaÊ doustnie, w przypadku
pragnienia, usta naleøy zwiløaÊ mokrπ szmatkπ. O ile jest to moøli-
we, szybkie pod≥πczenie wlewu kroplowego zmniejsza rozmiary
wstrzπsu.

Szybkie przetransportowanie ofiary wypadku do szpitala umoø-
liwia udzielenie szerszej i wyspecjalizowanej pomocy, ktÛra czÍ-
sto ratuje øycie.

Lek. med. Marcin Warot
Klinika Chirurgii OgÛlnej, Naczyniowej

i Angiologii ZOZ MSWiA w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. med. Pawe≥ ChÍciÒski

WHO, 1981

WHO, 1981
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     URAZYURAZYURAZYURAZYURAZY
I WYPADKII WYPADKII WYPADKII WYPADKII WYPADKI

W wiÍkszoúci przypadkÛw katastrofy wystÍpujπ w sposÛb
nag≥y i trudny do przewidzenia. Stwierdzenie to jest bardzo
istotne dla s≥uøb ratowniczych, ktÛre majπ przecieø okreúlone
moøliwoúci. NajczÍúciej lokalne formacje ratownicze w kra-
jach rozwiniÍtych sπ dobrze przygotowane na wystÍpujπce sto-
sunkowo czÍsto sytuacje, takie jak na przyk≥ad wypadki ko-
munikacyjne z udzia≥em autokaru. Inne powaøne katastrofy
masowe wymagajπ okreúlonego czasu na zorganizowanie od-
powiednich zasobÛw personalnych i technicznych.

Aby pomÛc moøliwie jak najskuteczniej w postÍpowaniu
ze zwiÍkszonπ iloúciπ osÛb poszkodowanych, ktÛrych liczba
przerasta moøliwoúci ratownikÛw w danej chwili, konieczne
jest zastosowanie odpowiednich metod segregacji.

Segregacja medyczna ñ okreúlana terminem   t r i a g e  (fr.
trier = sortowaÊ) ñ jest procesem polegajπcym na wstÍpnym
badaniu poszkodowanych i kwalifikowaniu do udzielania po-
mocy medycznej w zaleønoúci od stopnia zagroøenia øycia.
Decyzja oparta jest g≥Ûwnie na krÛtkiej ocenie o z n a k  ø y -

Segregacja medyczna ñ triage

We wspÛ≥czesnym úwiecie czÍsto napotykamy na zdarzenia, w ktÛrych poszczegÛlne osoby,
a czasem wiÍksze lub mniejsze grupy ludzi, znajdujπ siÍ w sytuacji zagroøenia zdrowia i øycia.
Jest to czÍsto skutek katastrof spowodowanych przez czynniki naturalne wywo≥ane si≥ami przy-
rody (powodzie, tsunami, trzÍsienia ziemi i inne) oraz poúrednio lub bezpoúrednio przez cz≥o-
wieka (masowe wypadki komunikacyjne, katastrofy budowlane, poøary, zamieszki, panika pod-
czas zgromadzeÒ).

c i a  i  s t a n u  p a c j e n t a .   W rezultacie ratow-
nicy dzielπ poszkodowanych na grupy determinujπ-
ce czas i kolejnoúÊ udzielania pomocy i transportu
do szpitala.

Pierwsze zastosowanie segregacji medycznej po-
jawi≥o siÍ na poczπtku XIX wieku podczas wojen
napoleoÒskich we Francji. Zaistnia≥a wtedy potrze-
ba okreúlania priorytetÛw pomocy chirurgicznej ran-
nym øo≥nierzom na polu bitwy. Przez kolejne stule-
cie praktyka ta by≥a doskonalona przez armie na ca-
≥ym úwiecie. W poczπtkach XX wieku triage poja-
wia≥ siÍ sporadycznie w oddzia≥ach nag≥ej pomocy
zat≥oczonych szpitali miejskich, jednak nie by≥
szeroko stosowany aø do pÛünej po≥owy tegoø
wieku.

Na ca≥ym úwiecie istnieje wiele systemÛw segre-
gacji medycznej pozwalajπcych oceniÊ w krÛtkim
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 ñ ≥atwa segregacja i szybkie
leczenie). System ten, podobnie jak pozosta≥e, opie-
ra siÍ na ocenie podstawowych funkcji øyciowych ñ
stanu úwiadomoúci, wydolnoúci uk≥adu oddechowe-
go (≥πcznie z ocenπ droønoúci drÛg oddechowych),
wydolnoúci uk≥adu krπøenia.

Wed≥ug tych kryteriÛw segregacji, poszkodowa-
nych  d z i e l i  s i Í  n a  c z t e r y  g r u p y  i przy-
dziela im umowne oznaczenie kolorami. Pacjenci
oznaczani sπ wiÍc kolorowymi kodami: czerwo-
nym ñ emergent (krytyczny ñ pierwsza kolejnoúÊ),
øÛ≥tym ñ urgent (naglπcy ñ druga kolejnoúÊ), zie-
lonym ñ nonurgent (nie naglπcy ñ trzecia kolej-
noúÊ) oraz czarnym.

Po wykonaniu segregacji poszkodowanych kie-
ruje siÍ do odpowiednich stref wed≥ug oznaczeÒ ko-
lorÛw. W sektorach tych przeprowadza siÍ, jeúli sπ
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Autorzy naleøeli do zespo≥u medycznego, ktÛry dzia≥a≥ w
Gwinei RÛwnikowej w zwiπzku z masowymi zachorowania-
mi na cholerÍ w roku 2005. Stwierdzajπ oni, øe zapadalnoúÊ na
cholerÍ zaleøy od wielkoúci dawki zakaünej (ponad 108 bakte-
rii) i/lub zmniejszonej kwasoty soku øo≥πdkowego (w wyniku
niedoøywienia, stosowania úrodkÛw zmniejszajπcych kwaso-
tÍ, zanikowego nieøytu øo≥πdka). Zagnieødøone w nab≥onku
jelita cienkiego pa≥eczki cholery prowadzπ do wzmoøonego
wydalania chloru i zablokowania wch≥aniania sodu, a tym sa-
mym do wystπpienia gwa≥townej wodnistej biegunki, ktÛra
moøe doprowadziÊ do zgonu w ciπgu kilku godzin. Leczenie
cholery polega na niezw≥ocznym podawaniu duøej iloúci p≥y-
nÛw i wyrÛwnywaniu poziomu elektrolitÛw.

E p i d e m i e  c h o l e r y  m a j π  n a d a l  ì z ≥ π  s ≥ a -
w Í î  i  z a c h o r o w a n i a  e p i d e m i c z n e  p o w o d u -
j π  z a n i e p o k o j e n i e  p e r s o n e l u  m e d y c z n e g o
z o b o w i π z a n e g o  d o  u d z i e l a n i a  p o m o c y .  Na-
leøy tu podkreúliÊ, øe obawa przed zachorowaniem sama w
sobie moøe powodowaÊ luüne stolce i znacznie obniøaÊ sku-
tecznoúÊ úwiadczonej pomocy. Lekarstwem na takπ obawÍ jest
w≥aúciwa informacja; korzystny wp≥yw majπ teø úwiadomoúÊ
ubezpieczenia na wypadek zachorowania i sta≥y kontakt z ro-
dzinπ, ktÛra nie powinna siÍ niepokoiÊ.

Do bardzo rzadkich naleøπ przypadki zachorowania w cza-
sie epidemii cholery ìuúwiadomionegoî personelu medyczne-
go, g≥Ûwnie dziÍki przestrzeganiu podstawowych zaleceÒ hi-
gienicznych stosowanych w krajach o obniøonym standardzie
sanitarnym (ìboil it, cook it, peel or forget itî).

ZapadalnoúÊ turystÛw na cholerÍ jest bardzo ma≥a (poniøej
0,2 na kaøde 100.000 osÛb podrÛøujπcych). Stπd teø szczepie-
nia przeciwko cholerze na ogÛ≥ nie sπ zalecane. Obecnie ist-
niejπ 3 rodzaje szczepionek: tradycyjna ñ zawierajπca inakty-
wowane fenolem pa≥eczki cholery, skuteczna w 50% przypad-
kÛw, oraz dwie nowoczesne szczepionki doustne ñ WCz/rBS
(dwie dawki podawane w odstÍpie 1-6 tygodni) i CVD 103-
HgR (podawana w jednej dawce). Obydwie te szczepionki, po
okresie 8 dni, dajπ wysokπ odpornoúÊ ñ od 85% do 100%; by-
wajπ one masowo stosowane w populacjach o wysokim stop-
niu ryzyka zachorowania na cholerÍ. Stosowanie antybioty-
kÛw z grupy chinolonÛw ma korzystne dzia≥anie w cholerze,
gdyø skraca okres biegunkowy, redukuje objÍtoúÊ biegunko-
wych wydalin, zmniejsza liczbÍ wydalanych pa≥eczek. Naleøy
jednak pamiÍtaÊ o tym, øe podawanie antybiotykÛw moøe wiπ-
zaÊ siÍ z niepoøπdanymi objawami.

Profilaktyczne stosowanie antybiotykÛw u personelu me-
dycznego moøe byÊ wskazane w wypadku, kiedy dzia≥a on w
warunkach uniemoøliwiajπcych stosowanie zaleceÒ higienicz-
nych (np. brak bezpiecznej wody lub napojÛw, brak wody lub
antyseptykÛw na bazie alkoholu do mycia rπk). Natomiast an-
tybiotyki stosuje siÍ niezw≥ocznie w kaødym wypadku zacho-
rowania na biegunkÍ personelu medycznego.

Bliøsze szczegÛ≥y nt. warunkÛw sanitarnych w úwiecie sπ
dostÍpne na stronie www.who.int/water_sanitation_health/
2005advocguide/en/).

T≥umaczy≥ i streúci≥
Prof. Zbigniew Paw≥owski

takie moøliwoúci, dok≥adne badanie, rozpoczyna wstÍpne le-
czenie i przygotowuje do transportu do szpitala.

OdrÍbnπ, czwartπ, grupÍ stanowiπ pacjenci, ktÛrych r o -
k o w a n i e  n a  p r z e ø y c i e  j e s t  b a r d z o  n i k ≥ e  i
uratowanie ich wymaga zastosowania skomplikowanych i bar-
dzo czasoch≥onnych metod leczenia lub  o s o b y  z m a r ≥ e .
W warunkach skrajnej dysproporcji pomiÍdzy moøliwoúciami
niesienia pomocy przez s≥uøby ratownicze i liczbπ ofiar odstπ-
pienie od ich ratowania moøe staÊ siÍ koniecznoúciπ. PodjÍcie
wπtpliwych w skutkach czynnoúci zwiÍksza ryzyko zwiÍksze-
nia umieralnoúci wúrÛd pozosta≥ych poszkodowanych. Grupa
ta oznaczana jest kolorem czarnym ñ dead or very severely
injured and not expected to survive (zmar≥y lub bardzo ciÍø-
ko ranny prawdopodobnie nie do uratowania).

Aby usprawniÊ dzia≥anie s≥uøb ratowniczych, uøywane sπ
odpowiednie systemy oznaczania poszkodowanych. Ratowni-
cy majπ do dyspozycji t z w .  z e s t a w y  s e g r e g a c y j -
n e ,  w sk≥ad ktÛrych wchodzπ m.in. odpowiednie karty i ko-
lorowe taúmy (fot. 1 i 2 ñ indywidualna karta segregacji, przy-
bornik do segregacji). Uøycie ich znacznie usprawnia pracÍ w
trudnych warunkach wypadku masowego.
Zdarzenia masowe niosπ za sobπ inne wyzwania niø codzienna
praktyka s≥uøb ratowniczych. CzÍsto w sytuacjach takich nie
jest moøliwe jednoczesne niesienie pomocy wszystkim poszko-
dowanym. Odpowiednia segregacja medyczna staje siÍ koniecz-
noúciπ, by pomÛc jak najwiÍkszej liczbie osÛb.

Dalsze informacje dostÍpne sπ w Derlet R.: ìTriageî, ìeMe-
dicineî 14.09.2004; http://www.emedicine.com/emerg/topic
670.htm oraz Trzos A., ìSegregacja medycznaî, OPM 7-8/03,
Dzia≥: Ratownictwo medyczne; http://www.elamed.com.pl/
medyczny.

 Mgr Mateusz Cofta

Segregacja medyczna ñ triage

Dbaj o tych, ktÛrzy dbajπ o innych
Od Redakcji: W ìJournal of Travel Medicineî (numer 2, 2006) ukaza≥ siÍ artyku≥ U. Katz nt. ìdbania i tych, ktÛrzy
dbajπ o innychî. Sprawa dotyczy zachowania siÍ i ochrony personelu medycznego w czasie epidemii cholery.
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Ksiπøki:
Monografia misyjnej opieki

zdrowotnej w Afryce

W ostatnich dniach ukaza≥a siÍ monografia dr hab. Anity Ma-
gowskiej pt. ìZaangaøowanie PolakÛw w misyjnπ opiekÍ zdrowotnπ
w Afryceî.

Dr hab. Anita Magowska jest nauczycielem akademickim w Za-
k≥adzie Historii Nauk Medycznych Akademii Medycznej w Poz-
naniu i cz≥onkiem Rady Redakcyjnej Medicus Mundi Polonia. Stπd
teø dzia≥alnoúÊ Fundacji ìRedemptoris Missioî na polu promocji
dzie≥a misyjnego w Afryce zosta≥a szeroko uwzglÍdniona. Mono-
grafia ukaza≥a siÍ nak≥adem Wydawnictwa Kontekst.

Na ok≥adce ksiπøki prof. Zbigniew Paw≥owski przedstawi≥ mo-
nografiÍ w nastÍpujπcy sposÛb:

ìWúrÛd wielu polskich publikacji, najczÍúciej pisanych przez
misjonarki lub misjonarzy, dajπcych úwiadectwo Dzie≥u Misyjne-
mu, ksiπøka dr hab. Anity Magowskiej jest pozycjπ szczegÛlnπ.
Przedstawia ona, w kontekúcie historycznym i badawczym, obser-
wowany ostatnio wzrost zaangaøowania polskich misjonarek i mi-
sjonarzy w opiekÍ medycznπ i edukacjÍ zdrowotnπ na terenach
misyjnych. Nie od dzisiaj poprawa sytuacji zdrowotnej spo≥eczno-
úci biednych i opuszczonych jest istotnym elementem dzia≥alnoúci
ewangelizacyjnej. Pos≥uga lecznicza, w najszerszym tego s≥owa
znaczeniu, musi byÊ obecnie koordynowana z miÍdzynarodowy-
mi i rzπdowymi programami ochrony zdrowia i prowadzona w myúl
nowoczesnych zasad ekonomii i zarzπdzania, przy pe≥nym zacho-
waniu chrzeúcijaÒskiego podejúcia do biednych i chorych. Ksiπø-
kÍ, pisanπ przez osobÍ úwieckπ, czyta siÍ z duøym uznaniem dla
pracy tych, ktÛrzy ñ w obecnych nie≥atwych warunkach ñ realizu-
jπ Dzie≥o Misyjne poza granicami Polski i tych, ktÛrzy pomagajπ
temu Dzie≥u w kraju.î

Warto jeszcze wspomnieÊ o interesujπcych zdjÍciach autorstwa
lek. med. Gabrieli Majkut, wolontariuszki pracujπcej w szpitalach
misyjnych w Afryce.

KsiπøkÍ moøna zakupiÊ w biurze Fundacji ìRedemptoris Missioî,
w Wydawnictwie Kontekst (kontekst2@o2.pl; www.wkn.com.pl)
i w ksiÍgarniach w Poznaniu:
åw. Wojciecha ñ Plac Wolnoúci 1,
Kapita≥ka ñ ul. MieløyÒskiego 27/29,
KsiÍgarnia Uniwersytecka ñ ul. Zwierzyniecka 7,
KsiÍgarnia Historyczna Collegium Historicum ñ ul. úw. Marcin 78,
KsiÍgarnia w Drodze ìNa Deptakuî ñ ul. PÛ≥wiejska 13,
ìJedynkaî ñ Al. Marcinkowskiego 21,
oraz w Polsce:
w Warszawie: KsiÍgarnia Naukowa im. Boles≥awa Prusa ñ Kra-
kowskie Przedmieúcie 7
w Szczecinie: KsiÍgarnia Uniwersytecka ìLos Gardeniosî ñ ul.
Kostki Napierskiego 46/3

Ukaza≥ siÍ kolejny rocznik ìAnnales missiologici posnanien-
sesî. To juø 15 tom ukazujπcy siÍ nak≥adem Wydzia≥u Teologicz-
nego Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Za spra-
wπ wielu autorÛw zeszyt ten oferuje czytelnikowi szerokπ gamÍ
tematÛw zwiπzanych z misjami ñ od samych rozwaøaÒ na temat

religijnoúci czy pracy misyjnej w konkretnych krajach poczπwszy,
a na typowo antropologicznych opisach ludÛw czy problemÛw
kulturowych skoÒczywszy. Ponadto jest teø kronika wydarzeÒ
natury misyjnej, kalendarium Fundacji ìRedemptoris Missioî
i przeglπd ciekawych pozycji ksiπøkowych.

Tytu≥ Zaangaøowanie PolakÛw w misyjnπ
opiekÍ zdrowotnπ w Afryce

Autor Anita Magowska
Nr ISBN 978-83-88572-28-9
Fotografie Gabriela Majkut
Wydanie pierwsze
Rok wydania 2007
Oprawa miÍkka
ObjÍtoúÊ 216 s.
Format 170 x 240 mm
Kategoria medycyna
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Przygotowania do wyjazdu trwa≥y kilka miesiÍcy. Poniewaø
Tanzania zalicza siÍ do krajÛw, w ktÛrych g≥Ûwnπ przyczynπ zgonÛw
sπ choroby tropikalne (malaria, leiszmanioza, zakaøenia przewodu
pokarmowego), musieliúmy przejúÊ specjalistyczny kurs medycy-
ny tropikalnej, uczπc siÍ rozpoznawaÊ, leczyÊ i zapobiegaÊ tym
chorobom. DziÍki wspÛ≥pracy z Klinikπ ChorÛb Tropikalnych i Pa-
soøytniczych AM w Poznaniu mieliúmy moøliwoúÊ nabycia wielu

Praktyki wakacyjne ñ Tanzania 2006

kropla deszczu. Te wszystkie czynniki wp≥ywa≥y na g≥Ûwny profil
pacjentÛw, ktÛrych przyjmowaliúmy na oddzia≥: chorzy z zapale-
niami p≥uc, niedoøywieni, odwodnieni. Bardzo duøy problem stano-
wi≥a gruülica, niezwykle powszechna w tamtym regionie. Prymi-
tywne warunki, brak higieny osobistej, deficyt wody powodujπ, øe
duøy odsetek spo≥ecznoúci MasajÛw cierpi na schorzenia dermato-
logiczne (egzemy, liszaje, úwierzb), infekcje przewodu pokarmo-

Tegoroczne praktyki wakacyjne sta≥y siÍ dla naszej trÛjki (Moniki Szarszewskiej,
Aleksandry Kurzawy i Mateusza Szaci≥owskiego ñ dop. Redakcji) niezapomnianπ
przygodπ øycia. DziÍki Fundacji ìRedemptoris Missioî mieliúmy okazjÍ odbyÊ je w
Tanzanii, jednym z 10 najbiedniejszych krajÛw úwiata, gdzie dostÍp do wody pitnej ma
mniej niø 40% ludnoúci, a úrednia øycia nie przekracza 40 lat.

nowych umiejÍtnoúci, oraz zdobycia doúwiadczenia, ktÛre okaza-
≥o siÍ potem niezmiernie przydatne w naszej pracy na Czarnym
Lπdzie. Waønπ czÍúciπ przygotowaÒ by≥y rÛwnieø szczepienia oraz
profilaktyka przeciwmalaryczna, ktÛre mia≥y nas uchroniÊ przed
ewentualnym zachorowaniem.

Naszym afrykaÒskim ìgospodarzemî by≥ ojciec Jacek Rejman
ñ werbista od 8 lat przebywajπcy w Afryce. Zgromadzenie S≥owa
Boøego (werbiúci) prowadzπ w Tanzanii misyjny oúrodek zdro-
wia, w ktÛrym mia≥em podjπÊ pracÍ. Oúrodek ten po≥oøony jest w
dystrykcie Simanjiro, oddalonym od najbliøszego miasta o 4 go-
dziny jazdy, w centrum krainy zamieszkanej przez MasajÛw ñ ko-
czowniczy lud øyjπcy wciπø na skraju cywilizacji. Praca w oúrodku
nie naleøa≥a do naj≥atwiejszych. Wraz z niewielkπ grupπ personelu,
asystentami klinicznymi i pielÍgniarkami, dyøurowaliúmy od úwitu
do zmierzchu, gdyø w szpitalu stale pojawiali siÍ ludzie potrzebu-
jπcy pomocy. Nieraz, aby dotrzeÊ do szpitala, pacjenci musieli
pokonywaÊ pieszo ogromne dystanse, nawet ponad 100 kilome-
trÛw. Czasem rÛwnieø wzywany by≥ terenowy ambulans, ktÛrym
docieraliúmy do najbardziej oddalonych i niedostÍpnych miejsc.
W okresie lipiec-wrzesieÒ w Tanzanii panuje zima, temperatury w
nocy potrafiπ spadaÊ nawet do 5OC. Ponadto jest to pora sucha,
kiedy przez pÛ≥ roku w niektÛrych miejscach nie spada ani jedna

wego (biegunki, wymioty), oraz zapalenia spojÛwek. W tamtym
rejonie endemicznie wystÍpuje malaria, ktÛra jest szczegÛlnie nie-
bezpieczna dla dzieci, osÛb starszych oraz os≥abionych i z obniøonπ
odpornoúciπ. Jednym z moich zadaÒ by≥a diagnostyka tych chorÛb
w laboratorium, za ktÛre by≥em odpowiedzialny.

Warunki szpitala by≥y bardzo skromne, nieraz nie starcza≥o na
podstawowe úrodki. Simanjiro utrzymuje siÍ z dobrowolnych wp≥at
darczyÒcÛw, rzπd finansuje jedynie drobnπ czÍúÊ dzia≥alnoúci. Ca≥y
ciÍøar obowiπzkÛw administracyjnych spoczywa na ojcach werbi-
stach i gdyby nie ich tytaniczny wysi≥ek, dawno juø szpital po-
pad≥by w ruinÍ. Bardzo zaimponowa≥a mi postawa personelu, ktÛry
wk≥ada≥ ca≥e serce w pracÍ poúwiÍcajπc nieraz swÛj wolny czas
i energiÍ. Stan s≥uøby zdrowia w Tanzanii pozostawia wiele do øy-
czenia. W ca≥ym kraju brakuje szpitali, specjalistycznego sprzÍtu,
a przede wszystkim wykszta≥conej kadry medycznej. Oko≥o 70%
szpitali jest w rÍkach misjonarzy, ktÛrzy prowadzπ swojπ dzia≥al-
noúÊ tylko dziÍki wsparciu darczyÒcÛw.

Zas≥ugπ rzπdu jest natomiast wprowadzenie obowiπzkowego
programu szczepieÒ, oraz opieki nad kobietami ciÍøarnymi i nie-
mowlÍtami. Z tego powodu, przeciÍtnie raz w tygodniu organizowa-
liúmy tzw. kliniki, kiedy to zabieraliúmy ze sobπ najpotrzebniejsze

(ciπg dalszy na str. 18)

Autor tekstu z jednπ z pacjentek

Monika Szarszewska podczas
badaÒ w wiosce masajskiej

M≥ode Masajki z dzieÊmi Aleksandra Kurzawa podczas badaÒ
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(ciπg dalszy ze str. 20)

ìThe heath-care professionals: we need them and they need usî

Z kolei nastÍpujπ pytania i wypowiedzi lekarzy, pielÍgniarek,
dotyczπcych m.in. tego, jak dzia≥aÊ z pe≥nym zaangaøowaniem
w kompleksie szpitalnym, ktÛry jest ogromny, ìzimnyî, zdeper-
sonalizowany i pozbawiony g≥Íbszych motywacji; tego, jak ciÍø-
ko przeøywa siÍ niepowodzenia w pracy lub b≥Ídy, czÍsto wywo-
≥ane przepracowaniem lub trudnoúciami technicznymi; jak duøym
stresem jest koniecznoúÊ szybkiego podejmowania decyzji, ktÛra,
moøe okazaÊ siÍ potem nie najlepszπ; jak trudno jest øegnaÊ siÍ
z umierajπcym dzieckiem lub m≥odym cz≥owiekiem; jak ciÍøka jest
bezsilnoúÊ wobec chorÛb nieuleczalnych... Z drugiej strony poda-
wane sπ przyk≥ady radoúci, satysfakcji zawodowej i koleøeÒstwa
w trudnych chwilach w pracy.

Na koniec tego rozdzia≥u mowa jest teø o tym, øe pracownik
ochrony zdrowia teø moøe chorowaÊ, czuÊ siÍ üle, a mimo to sta-
raÊ siÍ pracowaÊ i moøe niekiedy sam doúwiadczaÊ troskliwej opieki
innych, leøπc na ≥Ûøku szpitalnym. Opinie sπ tu jednak podzielone:
jeden z przewlekle chorych pacjentÛw, na podstawie swoich ob-
serwacji, dzieli pracownikÛw s≥uøby zdrowia na takich, ktÛrzy sπ
kompetentni i takich, ktÛrzy sπ niedoúwiadczeni; na takich, ktÛrzy
pracujπ z pe≥nym zaangaøowaniem lub traktujπ pacjenta jako przy-
padek; na takich, ktÛrzy pracujπ pe≥ni chÍci lub sπ sfrustrowani
i znudzeni; na takich, ktÛrzy pomagajπ sobie wzajemnie lub prze-
ciwnie, sk≥adajπ ciÍøar pracy i odpowiedzialnoúci na barki kole-
gÛw; na takich, ktÛrzy cierpiπ, gdy ty cierpisz i cieszπ siÍ z poprawy
twojego stanu zdrowia; na takich, ktÛrzy uwzglÍdniajπ fakt, øe
pacjent moøe mieÊ ìz≥y humorî, nie mieÊ apetytu, czuÊ siÍ samotny
i takich, ktÛrzy uwaøajπ, øe jest to osobista sprawa pacjenta.

W drugiej czÍúci artyku≥u omawiana jest relacja spo≥ecznoúci
chrzeúcijaÒskiej do pracownikÛw ochrony zdrowia. Zachodzi
ona w czterech sferach: dialogu i wspÛ≥pracy, uznania roli i troski
o pracownikÛw s≥uøby zdrowia oraz w zakresie leczenia i edukacji.

Dialog i wspÛ≥praca jest jednym z najwaøniejszych zadaÒ
spo≥ecznoúci chrzeúcijaÒskiej. Polega ona m.in. na wzajemnym

zaufaniu i szacunku, otwartoúci dialogu, porzuceniu dog-
matycznego postÍpowania i wzajemnego oskarøania siÍ. Jednym
z waønych zadaÒ jest promocja kultury zdrowia, polegajπca na kul-
tywowania zdrowego stylu øycia, jak rÛwnieø jego ochronie, w har-
monii z otoczeniem i przy racjonalnym korzystaniu z us≥ug s≥uøby
zdrowia, na oddawaniu organÛw do przeszczepu oraz na chrzeúci-
jaÒskim podejúciu do choroby, do procesu starzenia siÍ i úmierci.

Waøna jest promocja wielostronnej opieki nad chorymi. Polega
ona na leczeniu chorego, a nie choroby, na traktowaniu pacjenta
jako cz≥owieka, ze wszystkimi jego potrzebami w wymiarze soma-
tycznym, psychologicznym, socjalnym, kulturalnym i religijnym.
Przestrzeganie chrzeúcijaÒskiej bioetyki ma chroniÊ cz≥owieka
przed rÛønymi formami agresji, wykorzystywania i manipulacji,
zw≥aszcza gdy jest on u poczπtku swego øycia, chory, psychicznie
niesprawny lub bliski úmierci. Potrzebna jest znajomoúÊ zasad bioety-
ki, w szczegÛlnoúci w odniesieniu do takich zagadnieÒ jak m.in.
pigu≥ki poronne, terapia genowa, traktowanie zarodkÛw, klonowanie,
opieka nad chorym terminalnym, eutanazja. SzczegÛlnej opieki wy-
magajπ osoby zepchniÍte na margines z powodu biedy, odrzucenia
przez spo≥ecznoúÊ, samotnoúci, zaawansowanego wieku, alkoho-
lizmu, narkomanii, ludzi niesamodzielnych i przewlekle chorych.
KoúciÛ≥ nie moøe ignorowaÊ tych osÛb, ktÛre wymagajπ  jego
szczegÛlnej opieki. WspÛ≥praca powinna dotyczyÊ nie tylko takich
czy innych patologii, ale rÛwnieø zapobiegania im.

W kaødej spo≥ecznoúci chrzeúcijaÒskiej powinna istnieÊ gru-
pa dbajπca o zdrowie indywidualne i zbiorowe we wszystkich
jego wymiarach: cielesnym i duchowym. Spo≥ecznoúÊ powinna
mieÊ dobry kontakt z pracownikami opieki zdrowotnej, stawaÊ po
ich stronie, kiedy przeøywajπ trudnoúci, interesowaÊ siÍ ich pro-
blemami i po prostu opiekowaÊ siÍ nimi. Taka duszpasterska opie-
ka powinna byÊ wyraøana w szpitalu, w domu, w instytucji i w
parafii z okazji úwiπtecznych i okolicznoúciowych, w przypadku

przyrzπdy, szczepionki oraz leki i wyruszaliúmy w busz, aby tam
roztoczyÊ opiekÍ nad kobietami ciÍøarnymi, dzieÊmi oraz nieúÊ
pomoc pacjentom, ktÛrzy nie mogπ sami dotrzeÊ do lekarza. Nieraz
zdarza≥o siÍ, øe trafialiúmy z pomocπ w ìostatnim momencieî do
chorych, ktÛrzy mogli juø nie doczekaÊ nastÍpnego dnia. Zas≥ugπ
tych staraÒ by≥ prawie 100% wskaünik dzieci zaszczepionych, oraz
wysoki odsetek mam, u ktÛrych wykryto patologie we wczesnym
okresie ciπøy.

Waønym i trudnym zadaniem, za ktÛre rÛwnieø byliúmy odpo-
wiedzialni, okaza≥a siÍ edukacja miejscowej ludnoúci w aspekcie
metod ochrony przed zakaøeniem HIV oraz propagowanie wzorcÛw
zachowaÒ prozdrowotnych, takich jak prawid≥owa higiena i pielÍg-
nacja dzieci, øywienie, ciπøa. OprÛcz bariery jÍzykowej, wielkπ

trudnoúciπ by≥o obalenie lokalnych stereotypÛw, wierzeÒ i wp≥ywu
tradycyjnej medycyny, ktÛra przynosi w wielu przypadkach wiÍcej
strat niø poøytku. Wielu chorÛb moøna by uniknπÊ przez po≥oøenie
wiÍkszego nacisku na edukacjÍ i zmianÍ poglπdÛw, niwelujπc tym
samym finansowe koszty pÛüniejszej opieki nad chorym.

Jadπc do Tanzanii na trzy miesiπce mieliúmy w sercach wielkπ na-
dziejÍ, øe bÍdziemy mogli pomÛc innym, zmieniÊ chociaø czπstkÍ úwiata
na lepsze, uratowaÊ choÊ jedno istnienie. RzeczywistoúÊ pokaza≥a,
øe nie tylko my pozostawiliúmy po sobie úlad w Afryce, rÛwnieø
Afryka wyry≥a swoje piÍtno w naszych sercach. Afryka zmieni≥a
czπstkÍ nas, otworzy≥a nam oczy i skierowa≥a na nowe horyzonty,
nauczy≥a pokory i szacunku do drugiego cz≥owieka. Pokaza≥a nam
wartoúÊ ìbyÊî przewyøszajπcπ zachodnie idee ìmieÊî.

Mam nadziejÍ, øe praktyka ta pozostanie dla mnie nie tylko
niezapomnianym wraøeniem lecz przede wszystkim lekcjπ øycia
i wyzwaniem do podejmowania nowych, wiÍkszych zadaÒ.

Mateusz Szaci≥owski

(dokoÒczenie ze str. 17)
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choroby, wypadku lub úmierci pracownika czy cz≥onka jego rodzi-
ny. Duch solidarnoúci, wzajemnego zrozumienia i pomocy, spra-
wiedliwoúci oraz pojednania winien towarzyszyÊ pracy klinicznej,
pracy za biurkiem i przy wydawaniu decyzji administracyjnych.
Pracownicy s≥uøby zdrowia, ktÛrzy udzielajπ nam pomocy, po-
winni jπ teø od nas otrzymywaÊ, o ile sπ w potrzebie. Coraz wiÍ-
cej z nich øyje w stanie zawodowego ìwypalenia siÍî, ma trud-
noúci w pracy i poza miejscem pracy, nie ma czasu odpoczπÊ,
zajmowaÊ siÍ rodzinπ, spotykaÊ siÍ z przyjaciÛ≥mi. Niezaleønie
od wszelkich innych form pomocy, spo≥ecznoúÊ chrzeúcijaÒska
powinna ich otoczyÊ radπ, ciep≥em i øyczliwoúciπ, pomÛc im
zwiÍkszaÊ ich zawodowe umiejÍtnoúci, wzbogacaÊ ich øycie
wewnÍtrzne przez interesujπce spotkania, stwarzanie okazji do
refleksji i modlitwy.

Trzeba pamiÍtaÊ o tym, øe tzw. ewangelizacja sfery zdrowot-
nej nie moøe odbywaÊ siÍ bez wspÛ≥udzia≥u pracownikÛw s≥uø-
by zdrowia. W tym miejscu podane sπ przyk≥ady zbliøania spo-
≥ecznoúci do pracownikÛw ochrony zdrowia w parafiach i szpita-
lach.

Wielu z pracownikÛw ochrony zdrowia jest chrzeúcijanami,
ale wg JosÈ Marii Rubio ich zaangaøowanie w úwiatowe problemy
zdrowia jest niewielkie. Wiara chrzeúcijaÒskich pracownikÛw
ochrony zdrowia po czÍúci uwaøana jest za sprawÍ dotyczπcπ prze-
sz≥oúci, za folklor, za niestosownπ dla obywateli krajÛw zaawan-
sowanych, sprzecznπ z wiedzπ i praktycznym podejúciem do øy-
cia, a nade wszystko za sprawÍ prywatnπ, nie wiπøπcπ siÍ ze spo-
≥ecznoúciπ. Sπ jednakøe tacy, ktÛrzy wiarÍ w Boga traktujπ jako
sprawÍ rÛwnieø dzisiaj aktualnπ i niezbÍdnπ, zw≥aszcza dla spo≥e-
czeÒstwa zdepersonalizowanego i zagubionego, jako postawÍ,
wedle ktÛrej uwaøa siÍ, øe øycia nie naleøy przeøywaÊ prywatnie,
ale kszta≥towaÊ je w pokojowy i zaangaøowany sposÛb, jakkol-
wiek daleki od fundamentalizmu.

Pracownik s≥uøby zdrowia øyje w úwiecie pomiÍdzy chorobπ
a zdrowiem, w úwiecie, w ktÛrym cz≥owieka dotykajπ fundamen-
talne doúwiadczenia øyciowe: narodziny, choroba, wyzdrowienie,
úmierÊ. W czasie kiedy cz≥owiek staje siÍ bezsilny, powstaje pyta-
nie o jego toøsamoúÊ w úwiecie przechodzπcym sta≥e transforma-
cje, majπcym blaski i cienie, sukcesy i poraøki. W tym úwiecie
pracownicy s≥uøby zdrowia realizujπ drugπ czÍúÊ misji ewangeli-
zacyjnej, ktÛra wyraøona jest w wersecie: ìI szed≥ On do Galilei
nauczajπc w tamtejszych synagogach (...) i leczπc wszelkie choro-

byÖî (Mt 4, 23). Uzdrawianie potwierdza≥o autentycznoúÊ misji
Jezusa. Dzia≥anie pracownikÛw s≥uøby zdrowia jest okazjπ do tego,
aby úwiadczyÊ, øe BÛg jest nie tylko ìprzyjacielem øyciaî, ale i na-
dziejπ zbawienia.

Pracownicy s≥uøby zdrowia winni przeto byÊ ìsolπ, úwia-
t≥em i dobrym zaczynemî spo≥ecznoúci. Ich dzia≥anie sprawia,
øe KoúciÛ≥ nie tylko jest obecny w úwiecie, ale jest miejscem, do
ktÛrego moøna przyjúÊ ze swoimi úwieckimi sprawami, problema-
mi, pytaniami, tak jak to zaleca SobÛr WatykaÒski II. Z drugiej
strony, pracownicy s≥uøby zdrowia powinni dzieliÊ siÍ za spo≥ecz-
noúciπ koúcielnπ dokumentami i deklaracjami, dotyczπcymi pro-
blemÛw naukowych wzbudzajπcych wπtpliwoúci moralne.

Stowarzyszenie zrzeszajπce pracownikÛw s≥uøby zdrowia (The
Association of Christian Health-Care Professionals) jest wyrazem
≥πcznoúci i jednoúci Koúcio≥a, realizujπcego siÍ we wspÛlnych ak-
cjach wzajemnej pomocy i ukierunkowywaniu misji apostolskiej.
W dzisiejszych czasach trudno jest skutecznie dzia≥aÊ w pojedyn-
kÍ. HiszpaÒskie Stowarzyszenie PracownikÛw S≥uøby Zdrowia
powsta≥o w roku 1993. Jego celem jest w≥πczenie ducha ewangeli-
zacji do zawodowej pracy laikatu, stwarzanie okazji do refleksji
i wzmacniania zaangaøowania w pracy, wzajemna pomoc w rozu-
mieniu chrzeúcijaÒskich zasad bioetyki, humanizacja opieki nad
chorymi, obrona praw cz≥owieka w zdrowiu i w chorobie, wyklu-
czajπc jakπkolwiek dyskryminacjÍ. Stowarzyszenie dzia≥a poprzez
okresowe spotkania, seminaria na poziomie lokalnym, diecezjal-
nym i paÒstwowym, organizuje grupy zajmujπce siÍ okreúlonymi
zadaniami, wydaje kwartalnik pod nazwπ PROSAC, rozsy≥a mate-
ria≥y informacyjne i szkoleniowe, wspÛ≥pracuje z innymi organi-
zacjami zainteresowanymi sprawami zdrowia. Stowarzyszenie
czÍsto stawia pytania o to, co pracownicy s≥uøby zdrowia mogπ
zrobiÊ dla ochrony zdrowia; jak ich dzia≥anie daje úwiadectwo ich
wierze; jak wspÛlnota chrzeúcijaÒska moøe pomÛc w wiÍkszym
zaangaøowaniu siÍ w pracy zawodowej; jak moøna propagowaÊ
dzia≥anie Stowarzyszenia.

Artyku≥ koÒczy wybÛr tekstÛw ewangelicznych dotyczπcych
ochrony zdrowia.

T≥umaczy≥ i streúci≥
Prof. Zbigniew Paw≥owski

ROCZNICE:

ï 30 paüdziernika 2006 roku obchodziliúmy 95 rocznicÍ
urodzin dr Wandy B≥eÒskiej. DzieÒ pÛüniej odby≥a siÍ uro-
czysta Msza úw. zorganizowana przez FundacjÍ Pomocy Hu-
manitarnej ìRedemptoris Missioî w intencji Jubilatki.

* * *

ï 29 lipca 2006 roku swoje 80 urodziny obchodzi≥ profe-
sor Zbigniew S. Paw≥owski, jeden z fundatorÛw, d≥ugoletni
Przewodniczπcy Rady Fundacji ìRedemptoris Missioî.
Z okazji tego jubileuszu odby≥a siÍ Msza úw. i spotkanie w
Oúrodku Akademickim nad Jeziorem Lednickim. Uroczysta
sesja jubileuszowa z okazji urodzin profesora odby≥a siÍ pod-

czas OgÛlnopolskiej Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
2 paüdziernika 2006 roku w sali wyk≥adowej Katedry i Za-
k≥adu Patomorfologii Klinicznej Akademii Medycznej im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

* * *

ï Na rok 2006 przypada 15 rocznica powstania Fundacji
Pomocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî. Fundacja po-
wsta≥a w 1992 roku w Poznaniu, w celu stworzenia profe-
sjonalnego zaplecza dla polskich misjonarzy prowadzπcych
dzia≥alnoúÊ medycznπ wúrÛd najuboøszych ludnoúci krajÛw
misyjnych. Od 1997 roku jest zrzeszona w Medicus Mundi
International. Swojπ dzia≥alnoúciπ obejmuje dziú kilkadzie-
siπt misyjnych szpitali, przychodni i punktÛw medycznych
miÍdzy innymi w Zambii, Tanzanii, Zairze, Rwandzie, Kenii,
Kamerunie, Indiach, Gwatemali, Boliwii, na Papua Nowa
Gwinea i w Kazachstanie.
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POSŁUGA LECZNICZA KOŚCIOŁA

(dokoÒczenie na str. 18-19)

Od Redakcji: Przeøywamy obecnie globalny kryzys zawodÛw medycznych. W numerze 60 ìDolentium Hominumî (20, 3, 2005,
strony 48-60) ukaza≥ siÍ doúÊ d≥ugi artyku≥ hiszpaÒskiego Biura Pastoralnej Opieki Zdrowotnej na temat pracownikÛw ochrony
zdrowia pt. ìThe heath-care professionals: we need them and they need usî. Ostatnio mÛwi siÍ wiele o pracownikach ochrony
zdrowia w krajach misyjnych oraz u nas w kraju. Osoby zainteresowane zagadnieniem powinny zapoznaÊ siÍ z tym artyku≥em w ca-
≥oúci. Poniøej podajemy tylko jego streszczenie.

ìThe heath-care professionals:

we need them and they need usî
W Hiszpanii pracuje ponad milion pracownikÛw ochrony zdrowia. Jest to zawÛd liczny, jakøe niezbÍdny, a czÍsto
niedoceniany. Wykonywany jest on w sta≥ym stresie i stπd wymaga uznania, opieki i troski, szczegÛlnie ze strony
Koúcio≥a. Artyku≥, przeznaczony dla szerokiej rzeszy pracownikÛw ochrony zdrowia, sk≥ada siÍ z 3 czÍúci: pierwsza
mÛwi o tym kim sπ pracownicy ochrony zdrowia; druga przedstawia relacje miÍdzy spo≥ecznoúciπ chrzeúcijan a pra-
cownikami ochrony zdrowia, a trzecia omawia rolÍ pracownikÛw ochrony zdrowia i ich wspÛ≥pracÍ  w ChrzeúcijaÒ-
skim Stowarzyszeniu PracownikÛw S≥uøπcych Zdrowiu. W koÒcu artyku≥u zawarte sπ wybrane teksty z nauczania
Koúcio≥a,  dotyczπce pracownikÛw ochrony zdrowia i bogata bibliografia.

Pracownicy ochrony zdrowia sπ  b a r d z o  r Û ø n o r o d n π
g r u p π  z a w o d o w π ;  naleøπ do niej lekarze, pielÍgniarki, fizjo-
terapeuci, psycholodzy, kapelani, technicy laboratoryjni, personel
pomocniczy szpitali, pracownicy socjalni, farmaceuci, personel
obs≥ugi. Wszyscy sπ rÛwnie waøni i niezastπpieni. Artyku≥ przy-
tacza ich wypowiedzi, dotyczπce rÛønorodnych zadaÒ i pracy na
wielu stanowiskach: w oúrodku zdrowia, w klinice, w domu cho-
rego, w zespole urazowym, na oddziale noworodkÛw, w szkole
medycznej, i jak wielu z nich pisze, ìkochajπ swojπ pracÍî. Zada-
nia, jakie wype≥niajπ, to zapobieganie chorobom i ≥agodzenie ich
skutkÛw oraz pomoc chorym. Pomoc ta ñ jak piszπ ñ jest wielo-
stronna i ma m.in. przynosiÊ ulgÍ w cierpieniu, towarzyszyÊ cho-
remu, uwzglÍdniajπc jego osobowoúÊ i autonomiÍ, pomÛc w po-
koju odejúÊ z tego úwiata. To zadanie, wype≥niane zwykle przez
pielÍgniarki, wymaga wysokich kwalifikacji, ws≥uchiwania siÍ
w øyczenia chorego oraz duøo taktu i szacunku dla cierpiπcego.
Ale teø wymaga ono powo≥ania, poczucia odpowiedzialnoúci i wy-
robionego poczucia etyki. Jeden z lekarzy pisze: ìW czasie minio-
nych kilku lat nie tylko ukoÒczy≥em mojπ specjalizacjπ, ale rÛw-
nieø nauczy≥em siÍ ñ tego czego mnie nie uczono ñ w≥aúciwych
relacji do chorego, jak mu komunikowaÊ z≥π dla niego nowinÍ, jak
towarzyszyÊ mu w bÛlu i radoúci, jak pocieszaÊ tych, ktÛrzy po-
ciechy potrzebujπî.

Jak podo≥aÊ tym szczytnym zadaniom zawodowym w úwie-
cie, ktÛry jest w stanie sta≥ych przemian technologicznych, so-
cjalnych i kulturowych?

Artyku≥ podaje tu kilka rozwiπzaÒ:
ñ godziÊ specjalizacjÍ z ca≥oúciowym spojrzeniem na chorego;
ñ przezwyciÍøaÊ naukowy pozytywizm, ktÛry nie t≥umaczy mi-

≥oúci, emocji, cierpienia, poglπdÛw i wπtpliwoúci chorego;
ñ widzieÊ úmierÊ jako nieuniknione zakoÒczenie øycia;
ñ byÊ przygotowanym do w≥aúciwego informowania chorego,

jego rodziny i otoczenia;
ñ zabiegaÊ o umoøliwienie kaødemu korzystania z postÍpu me-

dycyny;

ñ udzielaÊ wysokiej jakoúci pomocy niezaleønie od pochodze-
nia, kultury, religii i zwyczajÛw;

ñ staraÊ siÍ o úrodki zabezpieczajπce pomoc medycznπ wysokiej
klasy;

ñ poúwiÍcaÊ czas i pieniπdze na to, aby podnosiÊ w≥asny poziom
dzia≥ania zawodowego, zarÛwno w sensie technicznym jak
i ludzkim;

ñ uczciwie rozporzπdzaÊ úrodkami, ktÛre spo≥eczeÒstwo prze-
znaczy≥o na ochronÍ zdrowia; a w koÒcu

ñ braÊ udzia≥ w øyciu spo≥ecznym, nie tylko zawodowym.

Jakie sπ potrzeby pracownikÛw ochrony zdrowia?

W ksiÍdze Syracha (Syr 38, 12-13) powiedziano: ìSprowadü
lekarza, bo jego teø stworzy≥ Pan; nie odwracaj siÍ od niego, albo-
wiem jest ci on potrzebnyî. Lekarze powinni byÊ przekonani, øe
sπ potrzebni, wys≥uchiwani, bliscy, pomocni i øe pomaga siÍ im
øyÊ w spokoju i w zdrowiu. Cytowane sπ w tym miejscu wypowie-
dzi na temat trudnej sytuacji lekarzy: ìØyjemy w czasach kryzysu
wartoúci, niepewnoúci, obaw wynikajπcych z g≥Íbokich zmian zwiπ-
zanych z postÍpem wiedzy medycznej, z trudnoúciami w stosun-
kach lekarz-pacjent i w relacjach z instytucjami nas zatrudniajπcy-
mi, a w koÒcu, zwiπzanych z wp≥ywem na nasz zawÛd nowych
dyrektyw administracyjnych, prawnych i politycznychî.

Frustracja powoduje niemoønoúÊ wykorzystania postÍpÛw wie-
dzy i technologii, a z drugiej strony bezsilnoúÊ wobec spo≥eczeÒ-
stwa, ktÛre, w konkretnych nieuleczalnych przypadkach, øπda rze-
czy niemoøliwych. Mimo, øe wiÍkszoúÊ ludzi docenia nasz wysi-
≥ek, poczucie satysfakcji z naszej pracy stale siÍ obniøa.

Potrzebne jest zniesienie wielu przeszkÛd na drodze do w≥aú-
ciwej pomocy chorym i ich rodzinom; neutralizacja krzywdzπcych
opinii pacjentÛw, opinii, ktÛre sπ wynikiem raczej u≥omnoúci sys-
temu ochrony zdrowia niø zaniedbaniem zawodowym czy ìczar-
nπî praktykπ; wzmocnienie uczucia satysfakcji z wykonywanego
zawodu stosownπ gratyfikacjπ.


