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Pierwsze pÛ≥rocze 2010 roku up≥ynÍ≥o
w Fundacji pod znakiem kilkunastu ak-
cji majπcych na celu przyczynienie siÍ
do poprawy sytuacji podopiecznych na-
szych misjonarzy.

Akcja ìO≥Ûwek dla Afrykiî zosta≥a
zainicjowana w roku 2009. W bieøπcym
roku by≥a to juø jej druga edycja. Celem
akcji jest zbieranie przyborÛw szkolnych,
ktÛre nastÍpnie przekazujemy oúrodkom
misyjnym prowadzπcym szko≥y i przed-
szkola. Do Fundacji sp≥ynÍ≥y tysiπce
o≥ÛwkÛw, d≥ugopisÛw, blokÛw, zeszytÛw
i kredek. Obecnie trwa wysy≥ka paczek
do oúrodkÛw misyjnych. Trzeba sobie
uúwiadomiÊ, øe dbanie o edukacjÍ naj-
m≥odszych jest inwestycjπ majπcπ wp≥yw
na poprawÍ jakoúci øycia oraz sprzyja
edukacji prozdrowotnej.

Kolejna akcja dotyczy≥a zbiÛrki ciep≥ej
odzieøy dla dzieci w Afganistanie i by≥a
zorganizowana przy wspÛ≥udziale pol-
skich øo≥nierzy stacjonujπcych w Afga-
nistanie. To w≥aúnie od nich dowiedzie-
liúmy siÍ o dzieciach, ktÛre nie posiada-
jπ ciep≥ej odzieøy i butÛw. Zimy w Afga-
nistanie bywajπ bardzo srogie, statysty-
ki donoszπ, øe w ubieg≥ym roku zimπ
wiÍcej dzieci zamarz≥o niø zginÍ≥o w cza-
sie trwania dzia≥aÒ wojennych. Nie mo-
gliúmy pozostaÊ obojÍtni na takie cier-
pienie. Nasz apel o pomoc jak zawsze
spotka≥ siÍ z duøym zainteresowaniem ze
strony mieszkaÒcÛw Poznania i okolic.
Do Fundacji zaczÍ≥y nap≥ywaÊ pieniπdze
na zakup ubraÒ. Uda≥o nam siÍ wys≥aÊ
pomoc o wartoúci prawie 15 tys. z≥otych.

Ca≥oúÊ zosta≥a przetransportowana do
Afganistanu wojskowymi samolotami,
gdzie nad rozdawaniem odzieøy czuwali
polscy øo≥nierze.

Tradycjπ sta≥o siÍ juø, øe w pierwszym
pÛ≥roczu Fundacja organizuje Koncert
Charytatywny w Auli Uniwersytetu im.
Adama Mickiewicza w Poznaniu. Kon-
cert ten jest podziÍkowaniem dla wszyst-
kich ludzi dobrej woli, ktÛrzy wspierajπ
dzie≥o Fundacji. Jak co roku, w trakcie
trwania koncertu, wrÍczany jest medal
ìTym, ktÛrzy czyniπ dobroî, ktÛry tym
razem trafi≥ w rÍce Orkiestry Reprezen-
tacyjnej Si≥ Powietrznych pod batutπ mjra
Paw≥a Joksa, ktÛra juø piπty raz uúwiet-
ni≥a swoim wystÍpem koncert Fundacji.

Kolejne wydarzenie, ktÛre zas≥ugujπ
na uwagÍ to åwiatowy DzieÒ Walki z Ma-
lariπ, zorganizowany przez FundacjÍ w
ramach projektu StopMalariaNow! Z tej
okazji zorganizowaliúmy koncert z loteriπ
fantowπ na moúcie bp. Jordana w Pozna-
niu w dniu 16 maja 2010 roku.

Z kolei w dniach 17-20 maja w Ge-
newie mia≥o miejsce 63. Zgromadzenie
Generalne åwiatowej Organizacji Zdro-
wia oraz Zgromadzenie Generalne Me-
dicus Mundi International. FundacjÍ na
obu spotkaniach reprezentowa≥a Cz≥onek
Rady Fundacji dr hab. Anita Magowska.

Poza tym, jak co roku, mia≥ miejsce
konkurs na letnie praktyki medyczne. Do
konkursu stanÍ≥o piÍcioro studentÛw
Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego. Wy≥oniono dwÛch fi-
nalistÛw. StudentkÍ III roku  pielÍgniar-

stwa KatarzynÍ MaÊkowskπ, ktÛra wyje-
dzie do oúrodka zdrowia w Andarze w
Namibii oraz studenta IV roku medycyny
Szymona Nowaka, ktÛry wyjedzie do
oúrodka zdrowia w Kasisi w Zambii.

Do wyjazdu do pomocy w szpitalu
misyjnym przygotowujπ siÍ rÛwnieø pie-
lÍgniarka Zofia Miú, ktÛra bÍdzie praco-
waÊ przez szeúÊ miesiÍcy w wybudowa-
nym przez FundacjÍ oúrodku zdrowia  w
Kiabakari w Tanzanii oraz lek. stomato-
log Marta SmoczyÒska-Marczak, wyjeø-
døajπca do oúrodka w Abong-Bang w Ka-
merunie.

Fundacja w pierwszym pÛ≥roczu 2010
roku wys≥a≥a do 34 oúrodkÛw misyjnych
178 paczek z pomocπ medycznπ oraz do-
finansowa≥a zakup sprzÍtu medycznego
dla oúrodkÛw w Kazachstanie i w Kame-
runie.

Dnia 29 maja 2010 roku w poznaÒ-
skiej Farze odby≥a siÍ uroczysta Msza
åw. z okazji 18. rocznicy powstania Fun-
dacji. By≥a to dobra okazja do wspÛlne-
go spotkania SympatykÛw i Wolontariu-
szy.

Obecnie w przygotowaniu jest kolej-
na edycja kursu ìPodstawowa Opieka
Zdrowotna w Tropikuî. Kurs odbÍdzie
siÍ w dniach od 28 czerwca do 3 lipca
2010 roku w Poznaniu. Program kursu
oraz formularz zg≥oszeniowy dostÍpne sπ
na stronie internetowej Fundacji:

www.medicus.ump.edu.pl

Anna Kurkowiak
p.o. Prezesa Fundacji



Nr 32-33 (rok X) – styczeń-czerwiec 2010 strona 3

AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI

IDEA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ DLA WSZYSTKICH

Szczytna idea ìzdrowia dla wszystkichî poczÍ≥a siÍ na posie-
dzeniu Zarzπdu åwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w roku
1975 z inicjatywy Ûwczesnego dyrektora WHO Haldana Mahlera,
ktÛry posiada≥ osobiste doúwiadczenie w pracy na misjach. Ini-
cjatywa ta zosta≥a poparta przez dwie wielkie chrzeúcijaÒskie
organizacje, zajmujπce siÍ problemami medycznymi: Christian
Medical Commission i World Council of Churches. W roku 1978
WHO i UNICEF (Fundusz NarodÛw Zjednoczonych Pomocy
Dzieciom) zwo≥a≥y konferencjÍ w A≥ma Ata. W roku 2008 minÍ≥o
30 lat od czasu jej zorganizowania. Deklaracja z konferencji
w A≥ma Ata mÛwi, øe jedynym systemem, ktÛry moøe zabez-
pieczyÊ zdrowie dla wszystkich (Health for All by the Year 2000)
jest podstawowa opieka zdrowotna (Primary Health Care ñ
PHC). Mia≥a by ona byÊ realizowana przez ìpraktyczne zasto-
sowanie opartej na wiedzy i akceptowanej socjalnie podstawo-
wej opiece medycznej, dostÍpnej dla pojedynczych osÛb, ro-
dzin i spo≥ecznoúci (przy ich aktywnej wspÛ≥pracy) i na koszt,
ktÛry by≥by do przyjÍcia przez spo≥ecznoúci i w≥adze krajowe,
zdeterminowane, aby takπ opiekÍ wprowadziÊî (3, 4).

Wprowadzenie PHC natrafia≥o na wiele trudnoúci. Uwaøa-
no, øe system ten moøe staÊ siÍ niskiej jakoúci opiekπ zdrowotnπ
dla biednych (Ñpoor health for poor peopleî) i zwracano uwagÍ
na koniecznoúÊ zabezpieczenia odpowiedniej jakoúci sprawowa-
nej opieki. Najwaøniejszπ trudnoúciπ by≥o jednakøe przygoto-
wanie odpowiednich pracownikÛw PHC pracujπcych w terenie,
ktÛrzy pochodziliby z lokalnych spo≥ecznoúci, mÛwili tamtej-
szym jÍzykiem lub dialektem, znali miejscowe zwyczaje, struk-
turÍ spo≥ecznπ i moøliwoúci finansowe. TÍ pozycjÍ w spo≥ecz-
noúciach tradycyjnie zajmowali i czÍsto nadal zajmujπ miejscowi
czarownicy i znachorzy (3, 4).

W latach 1990. zwyciÍøy≥y poglπdy ekonomiczne i polityczne,
uwaøajπce, øe opiekÍ zdrowotnπ na odpowiednim poziomie ñ
niekoniecznie dla wszystkich ñ moøna zabezpieczyÊ tylko przez
racjonalnπ i†ekonomicznie zrÛwnowaøonπ wspÛ≥pracÍ sektora
prywatnego i publicznego, zak≥adajπcπ pewnπ odp≥atnoúÊ ze stro-
ny korzystajπcych z tej opieki.

Na prze≥omie stuleci, w atmosferze narastajπcej globalizacji
i upowszechnienia ekonomicznego sposobu myúlenia i dzia≥ania,
uznano generalnπ zasadÍ, øe zdrowie spo≥ecznoúci jest nieod-

åwiatowa Organizacja Zdrowia i opieka
medyczna sprawowana przez instytucje
religijne w 30 lat po deklaracji w A≥ma Ata

W zakresie realizacji ìpodstawowej opieki zdrowotnej dla wszystkichî, ktÛra pierwotnie zaoferowana by≥a na rok 2000,
nastÍpujπ obecnie doúÊ znaczne zmiany, warte przedstawienia, gdyø dotyczπ one m.in. dzia≥alnoúci w oúrodkach misyjnych.

≥πcznym czynnikiem globalnego rozwoju ekonomicznego (Mille-
nnium Developmental Goals, 2000) (2, 5, 7). Nie bez znaczenie
by≥y tu rÛwnieø wzrastajπce zagroøenie epidemiczne (HIV/AIDS,
ptasia grypa, zespÛ≥ ciÍøkiej ostrej niewydolnoúci oddechowej
ñ SARS) i pojawiajπcy siÍ problem úwiatowego terroryzmu.
Uzmys≥owiono sobie, øe w tzw. ìglobalnej wiosceî jest niezbÍdne
zniesienie nierÛwnoúci spo≥ecznych i ekonomicznych, zw≥aszcza
w strefie dostÍpu do opieki zdrowotnej i edukacji. WrÛcono wiÍc
do idei podstawowej opieki zdrowotnej, zmodyfikowanej postÍ-
pami wiedzy medycznej i ekonomicznej, dπøeniem do uspraw-
niania metod zarzπdzania i wykorzystaniem moøliwoúci wyni-
kajπcych z rewolucji informatycznej.

Realizacja zasad podstawowej opieki medycznej, odpowied-
niej do narodowych potrzeb i finansÛw, zosta≥a przez WHO po-
nownie zalecona paÒstwom wchodzπcym w sk≥ad tej organizacji.
Zalecenie to jest popierane logistycznie i finansowo przez Na-
rody Zjednoczone oraz organizacje pozarzπdowe, np. Medicus
Mundi International, Bill i Melinda Gates Foundation. Przy po-
mocy ogromnych funduszy, w duøej mierze pozarzπdowych,
wdraøane sπ odpowiednie programy ograniczajπce szerzenie siÍ
najwaøniejszych chorÛb zakaünych (AIDS, gruülica, malaria),
zapewniajπce opiekÍ nad matkπ i dzieckiem oraz dbajπce o ochronÍ
úrodowiska (zaopatrzenie w wodÍ i drzewo uøywane do goto-
wania, minimalizacja skutkÛw nadmiernej urbanizacji) (6).

ROLA I PRZYSZŁOŚĆ OŚRODKÓW MEDYCZNYCH
PROWADZONYCH PRZEZ INSTYTUCJE RELIGIJNE

W roku 2006, popierany przez WHO program oceny udzia≥u
oúrodkÛw religijnych w ochronie zdrowia (African Religious
Health Assets Programme) oceni≥, øe na terenie Afryki subsaha-
ryjskiej oko≥o 40% podstawowej opieki zdrowotnej úwiadczone
jest przez oúrodki medyczne, zwiπzane z instytucjami religijnymi,
nie tylko katolickimi. Uzyskanie dok≥adnych danych jest nie-
moøliwe z uwagi na to, øe wiele tych oúrodkÛw nie podlega cen-
tralnej koordynacji i dzia≥a niezaleønie, poza narodowymi sys-
temami ochrony zdrowia. Jeøeli zamierza siÍ poprawiÊ podsta-
wowπ opiekÍ zdrowotnπ w krajach rozwijajπcych siÍ potencja≥
us≥ug úwiadczonych przez oúrodki misyjne powinien byÊ sko-
ordynowany z dzia≥aniami, jakie prowadzπ rzπdy danych kra-
jÛw, wspierane przez organizacje miÍdzynarodowe m.in. WHO

WSPÓŁPRACA WHOWSPÓŁPRACA WHOWSPÓŁPRACA WHOWSPÓŁPRACA WHOWSPÓŁPRACA WHO
I KOŚCIOŁAI KOŚCIOŁAI KOŚCIOŁAI KOŚCIOŁAI KOŚCIOŁA

World Health Organization and health care provided by Faith-based
Organizations 30 years after the Alma Ata Declaration
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i Bank åwiatowy. KoniecznoúÊ takiego porozumienia, zainicjo-
wana przez Medicus Mundi International (MMI), zosta≥a zaak-
ceptowana przez Episkopaty krajÛw afrykaÒskich i rozwaøana
kolejno na ich posiedzeniach w grupie paÒstw anglojÍzycznych
w Kampali (2004) i frankofoÒskich w Cotonou (2005). Ostatnio
WHO i Geneva Global, (filantropijna organizacja szwajcarska)
wyda≥y publikacjÍ nt. relacji WHO z organizacjami religijnymi
(FBO ñ Faith Based Organizations). Stanowi ona waøny krok w
kierunku wzajemnej wspÛ≥pracy wszystkich zainteresowanych
stron w poprawie ochrony zdrowia w krajach rozwijajπcych siÍ
(4, 6). Oficjalne stanowisko Watykanu jest w tej mierze nadal
ostroøne, gdyø sprawa dotyczy nie tylko Koúcio≥a Katolickiego,
wkracza na orbitÍ wspÛ≥pracy i dialogu miÍdzyreligijnego, moøe
zahaczaÊ o kanony wiary istotne dla koúcio≥a katolickiego oraz
wp≥ywaÊ na jego toøsamoúÊ i niezaleønoúÊ dzia≥ania.

Z drugiej strony pewna ìrezerwaî rzπdÛw úwieckich i nie-
ktÛrych organizacji pozarzπdowych wobec instytucji religijnych
wyp≥ywa z niedoceniania pewnych istotnych wartoúci reprezen-
towanych przez instytucje religijne, takich jak dzia≥anie motywo-
wane wspÛ≥czuciem, oferowanie pomocy najuboøszym i na tere-
nach trudno dostÍpnych, bliski kontakt z miejscowπ spo≥ecznoúciπ.
Niewπtpliwie wartoúci te rÛwnowaøπ dπøenie instytucji religij-
nych do zachowania swojej toøsamoúci, niezaleønoúci i wp≥y-
wÛw oraz pewne odmienne podejúcie do postÍpowania w ochronie
zdrowia np. w odniesieniu do zapobiegania zakaøeniom HIV.
Na ogÛ≥ oúrodki medyczne prowadzone przez instytucje religij-
ne realizujπ zalecane przez WHO wyprÛbowane metody postÍ-
powania leczniczego i profilaktycznego w zwalczaniu gruülicy
i malarii oraz akcje szczepieÒ profilaktycznych. W skali global-
nej zaangaøowanie oúrodkÛw religijnych w rzπdowej ochronie
zdrowia w wielu krajach rÛøni siÍ znacznie: w Tajlandii i w In-
diach jest ono minimalne, w Ugandzie bardzo úcis≥e, a w Tanza-
nii ostatnio wzrastajπce (4).

WSKAZANA REORGANIZACJA OŚRODKÓW MEDYCZNYCH
PROWADZONYCH PRZEZ INSTYTUCJE RELIGIJNE

W tym kontekúcie, dla poprawy globalnej sytuacji zdrowot-
nej, niezbÍdna jest pewna reorganizacja pracy oúrodkÛw me-
dycznych prowadzonych przez instytucje religijne.

Na konferencji w Cotonou (2005) stwierdzono, øe pos≥uga
chorym stanowi istotna czÍúÊ misji ewangelizacyjnej, ktÛra nie
jest odpowiednio wykorzystywana. Zidentyfikowano kilka sfer
dzia≥alnoúci oúrodkÛw medycznych na misjach wymagajπcych
zmiany. Sπ to: brak odpowiedniej ogÛlnej strategii i polityki zdro-
wotnej; duøe koszty wyposaøenia, niezbÍdnego do zapewnienia
opieki; brak úrodkÛw i†nieodpowiednie gospodarowanie úrod-
kami juø istniejπcymi, brak przep≥ywu informacji, brak zaanga-
øowania i lojalnoúci niektÛrych cz≥onkÛw personelu, brak wspÛ≥-
pracy istniejπcych struktur zdrowotnych (religijnych versus paÒ-
stwowych lub naleøπcych do rÛønych religii). Z drugiej strony
zaznaczono brak otwarcia siÍ paÒstwa na dialog z koúcio≥em
i uznania dla wykonywanej przez koúciÛ≥ katolicki pracy
w ochronie zdrowia. Okreúlono aktualne potrzeby i dzia≥ania.
Na pierwszym miejscu jest stworzenie wizji wspÛlnej strategii,
dalej usprawnienie formacji medycznej instytucji koúcielnych,
zapewnienia uczciwego i wykwalifikowanego personelu, polep-

szenia jakoúci úwiadczonych us≥ug, wypracowanie norm i stan-
dardÛw zawodowych, siÍgniÍcia po dostÍpne úrodki, rozwiniÍcie
solidarnoúci i†partnerstwa z innymi instytucjami poprzez wy-
mianÍ doúwiadczenia i informacji, wypracowanie wiarygodno-
úci w oczach partnerÛw i wyrobienie szacunku dla pracy w s≥uø-
bie ewangelizacji narodÛw (6).

Najwaøniejsza z tego jest potrzeba uzgodnienia wspÛlnej
wizji strategii i rozpoznania úrodkÛw, poprzez ktÛre moøna by
jπ osiπgnπÊ, uwzglÍdniajπc kontekst lokalny i narodowy. Posta-
nowiono rozpowszechniÊ i nag≥oúniÊ postanowienia podjÍte na
Konferencji w Cotonou, wprowadzaÊ je w øycie i dokonywaÊ
okresowego monitorowania. Odpowiedzialnymi za wykonywa-
nie postanowieÒ konferencji zostali przewodniczπcy Komisji
Episkopatu ds. Zdrowia w poszczegÛlnych krajach afrykaÒskich.
Deklaracja konferencji z Cotonou zosta≥a przekazana do Papie-
skiej Rady ds. Zdrowia i wielu instytucji na terenie Afryki. Nie-
wπtpliwie uchwa≥y konferencji w Kampali i w Cotonou trafia
rÛwnieø do Komisji ds. Misji EpiskopatÛw krajÛw, prowadzπ-
cych oúrodki medyczne na misjach (6).

W myúl konferencji w Kampali w roku 2007 konferencja
Episkopatu Tanzanii rozwaøajπc problemy toøsamoúci pomocy
Koúcio≥a, formacji misyjnej, wspÛ≥pracy i koordynacji dzia≥a-
nia w celu uzyskania zdrowia dla wszystkich, podjÍ≥a nastÍpu-
jπce konkluzje (6).
ï Pos≥uga Koúcio≥a w zakresie ochrony zdrowia musi byÊ jasno

okreúlona, planowana i monitorowana.
ï Szkolenie ludzi do katolickiej opieki zdrowotnej musi byÊ

profesjonalne i zgodne z zasadami ewangelizacji.
ï Zalecana jest bliøsza wspÛ≥praca wewnπtrz Koúcio≥a i poza

Nim oraz skoordynowanie dzia≥aÒ.
ï Prawa biednych do opieki zdrowotnej muszπ byÊ zabezpie-

czone. Konferencja zachÍca Episkopaty do nawiπzywania
kontaktÛw z oúrodkami zdrowia i koordynacji pracy, a Pa-
pieskπ RadÍ ds. Zdrowia do pomocy w tym zadaniu na po-
ziomie úwiatowym.

Fundacja ìRedemptoris Missioî, przy Uniwersytecie Me-
dycznym w Poznaniu, zrealizowa≥a ostatnio, rozpoczÍty przed
laty, projekt wzorcowego oúrodka zdrowia w Kiabakari, w pÛ≥-
nocnej Tanzanii, naleøπcej do jednego z najbiedniejszych kra-
jÛw úwiata. PiÍkny oúrodek, wyposaøony w nowoczesny sprzÍt,
dzia≥a od 18 stycznia 2008 roku (1). Jego pe≥ne wykorzystanie
zaleøy nie tylko od pracowitoúci osÛb, ktÛre w nim pracujπ i do-
broczynnoúci osÛb, ktÛre go wspierajπ, ale rÛwnieø od dobrej
woli i zaangaøowania odpowiednich instytucji w Polsce i w Tan-
zanii.

DEKLARACJA ŚWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

Wracajπc do g≥Ûwnego tematu artyku≥u naleøy przedstawiÊ
ostatnio opublikowanπ deklaracjÍ åwiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO) w sprawie wspÛ≥pracy z oúrodkami medycznymi,
prowadzonymi przez instytucje religijne (FBO) (4).

ï WHO razem z FBO, mogπ opracowaÊ zasady podstawowej
opieki zdrowotnej z uwzglÍdnieniem wartoúci religijnych.

ï WHO jest gotowy rozpoczπÊ dialog z FBO dla rozwaøenia
wzajemnego pogodzenia ze sobπ oferowania pe≥nej wspÛ≥-
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czucia i godnej troski o chorego z potrzebπ wspÛ≥dzia≥ania
w rozwoju systemu opieki zdrowotnej.

ï WHO zaleca, aby agendy rzπdowe doceni≥y wartoúci spo-
≥eczne, úwiadczone przez FBO, i uwzglÍdnia≥y FBO przy
sporzπdzaniu planÛw ochrony zdrowia.

ï WHO ma okazjÍ prowadziÊ pilotowe programy dotyczπce
reorganizacji systemÛw zdrowotnych tak, aby pewne spraw-
dzone modele dzia≥ania mog≥y byÊ szerzej wprowadzone w
øycie.

ï WHO moøe promowaÊ wspÛ≥pracÍ miÍdzy agendami rzπ-
dowymi, FBO i sponsorami dla zapoczπtkowania konstruk-
tywnego wspÛ≥dzia≥ania i zalecenia w≥πczenia przedstawi-
cieli spo≥ecznoúci do szeroko pojÍtej opieki medycznej,
wspÛ≥pracy miÍdzynarodowej i do mechanizmÛw subwen-
cjonowania.

ï WHO moøe zapoczπtkowaÊ wspÛ≥pracÍ z FBO w celu iden-
tyfikacji roli, jakπ mogπ one odegraÊ w rozwoju pewnych
wartoúci religijnych w systemie opieki zdrowotnej.

ï Jest sprawa pilnπ, aby FBO razem z agencjami religijnymi
(FBDA, Faith-based development agency) i ich narodowymi
przedstawicielami np. Christian Health Association otrzyma-
≥y pomoc w opracowywaniu mechanizmÛw finansowania np.
z ìGlobal Funds to Figth AIDS, Tuberculosis and Malariaî
oraz rekrutacji i zabezpieczenia kariery pracownikÛw, ktÛ-
rzy pomogliby w†przyúpieszeniu wprowadzania w øycie
podstawowej opieki medycznej, w tym zwiπzanej z AIDS.

ï Zasady monitorowania i finansowania wspÛ≥pracujπcych
rÛønych FBO mogπ byÊ opracowane przez WHO i kraje
wchodzπce w sk≥ad tej organizacji (4).

Odpowiedü na to zaproszenie do wspÛ≥pracy wymaga roz-
waøenia przez instytucje religijne, w tym rÛwnieø przez Komi-
sjÍ Episkopatu Polski ds. Misji. W≥πczenie siÍ instytucji religij-
nych w poprawÍ stanu zdrowia, podniesienie poziomu edukacji
i rozwoju ekonomicznego krajÛw rozwijajπcych siÍ jest duøym

wyzwaniem dla ewangelizacji narodÛw na poczπtku XXI wie-
ku.

Zbigniew Paw≥owski

emerytowany (od roku 1996) profesor Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu, jeden z fundatorÛw Fundacji ìRedemptoris Missioî

Medicus Mundi Poland (1992), wieloletni ekspert åwiatowej
Organizacji Zdrowia (do roku 2011)

Artyku≥ przygotowany do druku w ìAnnales Missiologici Posnaniensesî

Piúmiennictwo:

1. M. Cofta. ìPolskie centrum zdrowia w Kiabakariî Medicus Mundi
Polonia 2008, 22/23: 2-3.

2. Christian Health Associations. ìChristian Health Associations at
Crossroad Towards Achieving Health Millenium Developmental
Goalsî Konferencja w Dar es Salaam/Bagamayo, styczeÒ 2007.

3. J.Hall i R.Taylor. ìHealth for All beyond 2000: the Demise of the
Alma-Ata Declaration and Primary Health Care in Developing Co-
untries. Medical Journal of Australia 2007, 178: 17-20.

4. T. Karpf i A. Ross (redaktorzy). Building from common Founda-
tions. Word Health Organization and Faith-Based Organizations in
Primary Healthcare. Geneva Global i World Health Organization,
Geneva 2008, ISBN 978 92 4 159662.

5. Z. Paw≥owski. ìMillennium Declaration Goalsî. Medicus Mundi
Polonia, 2005, 16:15-16.

6. Z. Paw≥owski. ìPos≥uga lecznicza Koúcio≥aî. Medicus Mundi Po-
lonia:
2004, 12/13: 22-24 [toøsamoúÊ katolickich instytucji opieki zdro-
wotnej];
2004, 14:23-24 [deklaracje z Soesterberg i z Kampali];
2005, 17/18: 21-24 [deklaracja z Cotonou];
2006, 19/20: 18-20 [katoliccy pracownicy ochrony zdrowia]
2008, 22/23: 5 [konferencja Episkopatu Tanzanii]
2009, 28/29: 27-28 [pos≥uga lecznicza w czasie kryzysu]

7. C. Rakodi. ìUnderstanding the Roles of Religion in Developmentî
University of Birmingham. Religious and Development Working
paper 9, 2007.

Zapraszamy do wziÍcia udzia≥u w VI OgÛlnopolskiej
Konferencji Naukowo-Szkoleniowej Choroby Tropikal-
ne i Pasoøytnicze, ktÛra odbÍdzie siÍ 27 wrzeúnia 2010 r.
w Centrum Kongresowo-Dydaktycznym w Poznaniu.
Organizatorem Konferencji jest Katedra i Klinika Cho-
rÛb Tropikalnych i Pasoøytniczych Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu.

Program Konferencji:
ï   Choroby tropikalne importowane z odmiennej strefy

klimatyczno-sanitarnej;
ï   Nowe zagroøenia zdrowotne w ruchu turystycznym;
ï   Kontrola, zwalczanie i zapobieganie malarii;
ï   Szczepienia ochronne wymagane i zalecane w ruchu

miÍdzynarodowym;

ï   Parazytozy przewodu pokarmowego w krajach strefy tro-
pikalnej;

ï Zabezpieczenie medyczne podrÛøujπcych pacjentÛw
z grup ryzyka;

ï Choroby zakaüne i pasoøytnicze wúrÛd øo≥nierzy misji
pokojowych;

ï Medycyna podwodna. Problemy zdrowotne zwiπzane
z nurkowaniem w wodach tropikalnych.

Rejestracji uczestnictwa moøna dokonaÊ na stronie in-
ternetowej: www.tropiki2010.poznan.pl, na ktÛrej znajdujπ
siÍ rÛwnieø informacje dotyczπce: udzia≥u w konferencji,
programu naukowego, zg≥aszania streszczeÒ, a takøe zakwa-
terowania.

VI OgÛlnopolska Konferencja Naukowo-Szkoleniowa

ìChoroby Tropikalne i Pasoøytniczeî
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W maju bieøπcego roku Zgromadzenie
OgÛlne åOZ w Genewie úwiÍtowa≥o 30.
rocznicÍ og≥oszenia zlikwidowania w úwie-
cie ospy prawdziwej, ktÛre nastπpi≥o 8 maja
1980 roku. Decyzja o likwidacji ospy zosta-
≥a podjÍta w roku 1967. W tym roku ospa
prawdziwa wystÍpowa≥a w 43 krajach, licz-
bÍ zachorowaÒ oceniano na 10 milionÛw,
a zgonÛw z powodu ospy na 2 miliony. Wie-
lu ekspertÛw wπtpi≥o czy uda siÍ ospÍ zli-
kwidowaÊ; w g≥osowaniu rÛønica miÍdzy
g≥osami popierajπcymi akcjÍ i nie popiera-
jπcymi wynosi≥a tylko 2 g≥osy. Przeznaczony
na akcjÍ budøet wynosi≥ poczπtkowo tylko
2.4 miliona $; sumÍ nie wystarczajπcπ na-
wet na roczny zakup szczepionki.

Strategia zwalczania ospy by≥a prosta.
Postanowiono doprowadziÊ do tego, aby
80% populacji by≥o prewencyjnie szczepio-
ne i przesta≥o byÊ podatne na zakaøenie. Dru-
gim elementem akcji by≥o aktywne wczesne
wykrywanie przypadkÛw, izolowanie ich
i szczepienie osÛb z otoczenia, tak aby wi-
rus nie mÛg≥ szerzyÊ siÍ dalej. Realizacja pro-
gramu by≥a moøliwa dziÍki a) dostatecznej
iloúci ciep≥osta≥ej szczepionki, b) wprowa-
dzeniu prostej ig≥y do skaryfikacji skÛry w
czasie szczepienia, c) udzia≥owi tysiÍcy leka-
rzy wolontariuszy oraz d) doskona≥ej orga-

nizacji miÍdzynarodowej akcji. Trzeba tu
podkreúliÊ, øe w zwalczaniu ospy w úwie-
cie bra≥o udzia≥ kilkunastu lekarzy z Polski.
Niezaleønie od zaangaøowania osÛb biorπ-
cych udzia≥ w szczepieniach (w Afryce zda-
rza≥o siÍ, øe jeden wolontariusz szczepi≥
ponad 500 osÛb dziennie), nie bez znacze-
nia by≥a wspÛ≥praca miejscowych w≥adz
i ludnoúci.

W ciπgu 6 lat zlikwidowano ospÍ w wie-
lu krajach za wyjπtkiem Etiopii, Pakistanu,
Indii, Bangladeszu i Nepalu. W tych krajach
napotkano wiele trudnoúci w likwidacji ospy,
ktÛre wymaga≥y zwiÍkszonego wysi≥ku osÛb
zaangaøowanych w akcjÍ. Mimo duøych
trudnoúci w ostatecznej likwidacji zakaøe-
nia, ostatni przypadek ospy zarejestrowano
dnia 26†paüdziernika 1977 roku. Po trzech
latach dalszych obserwacji og≥oszono osta-
tecznπ likwidacjÍ ospy w úwiecie.

Sukces w zwalczaniu ospy drogπ szcze-
pienia spowodowa≥, øe w roku 1970 powo-
≥ano do øycia specjalny program immuni-
zacji przeciwko wielu innym chorobom za-
kaünym. DziÍki niemu czÍúciowo zlikwido-
wano polio i znacznie zmniejszono zacho-
rowalnoúÊ dzieci na odrÍ, tÍøec, b≥onicÍ
i gruülicÍ.

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

åmierÊ choroby ñ ospy prawdziwej



Nr 32-33 (rok X) – styczeń-czerwiec 2010 strona 7

Podsumowanie dzia≥alnoúci w pierwszej edycji
Projektu (2008-2009)

W styczniu 2010 nastπpi≥o podsumowanie Projektu Stop
Malaria Now! za okres 2008-2009. We wszystkich krajach part-
nerskich przez ca≥y okres trwania Programu organizowano licz-
ne wyk≥ady i seminaria na temat malarii, a takøe wystawy, kon-
ferencje, koncerty, spotkania z misjonarzami i inne wydarzenia
majπce na celu zwiÍkszyÊ liczbÍ osÛb zainteresowanych Pro-
jektem. Dniem szczegÛlnym w kaødym roku by≥ 25 kwietnia ñ
åwiatowy DzieÒ Malarii (World Malaria Day). W 2009 roku w
Poznaniu obchodziliúmy TydzieÒ Malarii, w trakcie ktÛrego mia≥
miejsce wyk≥ad na temat malarii, spotkanie z misjonarka S. JÛze-
finπ Grabowskπ, seans filmu ìTsotsiî w Kinie Malta, a takøe
spotkanie z†wolontariuszami na temat Programu.

Do naszej akcji aktywnie w≥πczy≥o siÍ rÛwnieø Studenckie
Ko≥o Naukowe Tropik przy Zak≥adzie Zintegrowanej Opieki
Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bia≥ymstoku (Kierownik
Zak≥adu: prof. dr hab. n. med. Eløbieta Krajewska-Ku≥ak), z ini-
cjatywy opiekuna ko≥a ñ dr n. med. Katarzyny Van Damme-Osta-
powicz. W 2009 roku z okazji Tygodnia Malarii, zorganizowano
tam wystawÍ zdjÍÊ na temat malarii oraz stoiska, gdzie kaødy
odwiedzajπcy mÛg≥ dowiedzieÊ siÍ wiÍcej na temat problemu
malarii oraz otrzymaÊ materia≥y informacyjne. W organizacjÍ
Tygodnia Malarii zaangaøowani byli studenci ze Studenckiego
Ko≥a Naukowego ìTropikî przy Katedrze i Klinice ChorÛb Tro-
pikalnych i†Pasoøytniczych w Poznaniu.

Przez 2 lata trwania projektu waønym aspektem by≥a akcja
ÑShow Your Face Against Malariaî ñ ìPokaø Swojπ Twarz Prze-
ciwko Malariiî. Idea tej inicjatywy polega na zbieraniu ñ za-
miast podpisÛw ñ zdjÍÊ z øÛ≥tym komarem, god≥em projektu.
KoÒcowym efektem ma byÊ ìpetycjaî w formie mozaiki
w†kszta≥cie Afryki u≥oøona ze zdjÍÊ osÛb wspierajπcych pro-
jekt, ktÛra bÍdzie przekazana w≥adzom Unii Europejskiej i rzπ-
dom paÒstw partnerskich.

Spotkanie koordynacyjne w Poznaniu

28 stycznia 2010 roku w Poznaniu, odby≥o siÍ pierwsze spot-
kanie koordynacyjne Programu Stop Malaria Now! w edycji
2010-2011 (Follow-up Project). W spotkaniu wziÍ≥o udzia≥ 10

Projekt
ìSTOP MALARIA NOW!î

Projekt jest miÍdzynarodowπ inicjatywπ wspieranπ finansowo przez UniÍ Europejskπ. W latach 2008-2009 bra≥o
w nim udzia≥ 9 organizacji pozarzπdowych z Niemiec, W≥och, Hiszpanii, Szwajcarii, Kenii oraz Polski. W roku 2010
rozpoczÍ≥a siÍ druga edycja projektu, w ktÛrej bierze udzia≥ takøe organizacja z USA ñ Malaria Foundation Interna-
tional. G≥Ûwnym celem Programu jest zwrÛcenie uwagi rzπdÛw oraz spo≥eczeÒstw paÒstw europejskich na problem
malarii jako globalne zagroøenie. W projekcie biorπ udzia≥ 2 polskie organizacje ñ Polska Misja Medyczna oraz
Fundacja Pomocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî.

uczestnikÛw z 6 organizacji partnerskich: Antje Mangelsdorf ñ
koordynator g≥Ûwny projektu (Action Medeor), Isabel Fernan-
dez i Carlos Mediano (FAMME ñ Medicus Mundi Spain), Serena
Foresi (Doctors with Africa Cuamm), Giovanni Zoppi (Medicus
Mundi Italy), Dominika Czerw i Ewa Piekarska (Polska Misja
Medyczna), Mateusz Cofta, Anna Kurkowiak, Justyna Polowy
(Medicus Mundi Poland ñ Redemptoris Missio). Na spotkaniu
nie byli obecni przedstawiciele pozosta≥ych organizacji: Eine
Welt Netz NRW, Medicines for Malaria Venture, KeNaam oraz
Malaria Foundation International.

Spotkanie mia≥o na celu ustalenie szczegÛ≥Ûw kampanii w
latach 2010-2011 oraz podzia≥ zadaÒ dla poszczegÛlnych cz≥on-
kÛw Projektu. Dyskusja skupi≥a siÍ g≥Ûwnie wokÛ≥ skutecznej
promocji kampanii oraz pozyskaniu zainteresowania problemem
malarii wúrÛd dziennikarzy i mediÛw, a takøe m≥odzieøy.

Antje Mangelsdorf przedstawi≥a przewodnik dla organizacji
afrykaÒskich ÑSupporting Community Responses to Malariaî,
stworzony przez Stop Malaria Now! Przewodnik powsta≥ na
podstawie badaÒ przeprowadzonych w Kenii w 2009 roku. Jego
celem jest prezentacja moøliwoúci pozyskiwania úrodkÛw na
walkÍ z malariπ, gruülicπ i HIV/AIDS z Funduszu åwiatowego,
ma byÊ narzÍdziem u≥atwiajπcym aplikacjÍ i przedstawiajπcym
krok po kroku proces uzyskiwania grantÛw. Action Medeor jest
odpowiedzialna za rozes≥anie przewodnikÛw do odpowiednich
organizacji w Afryce, a takøe za organizacjÍ w Kenii szkoleÒ
u≥atwiajπcych jego efektywne wykorzystanie. Dla osÛb zainte-
resowanych przewodnik dostÍpny jest na stronie internetowej
programu (www.stopmalarianow.org), a takøe w bibliotece Cen-
trum Wolontariatu (ul. Grunwaldzka 86).

Plany na rok 2010

G≥Ûwnym celem bÍdzie promocja Programu i pozyskanie
szerszego grona odbiorcÛw, a takøe zainteresowania mediÛw.
Nadal aktywnie bÍdzie prowadzona inicjatywa ìPokaø Swojπ
Twarz Przeciwko Malariiî, wyprodukowane bÍdπ takøe nowe
materia≥y informacyjne: ulotki, plakaty i roll-upy. Chcπc pozy-
skaÊ wiÍcej sympatykÛw wúrÛd m≥odzieøy, Stop Malaria Now!
zaplanowa≥a miÍdzynarodowy konkurs na krÛtkometraøowy
amatorski film na temat malarii. ZwyciÍzcy konkursu z kaødego
kraju bÍdπ mieli okazjÍ polecieÊ do Kenii, aby z profesjonalnπ
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ekipπ filmowπ nakrÍciÊ film o malarii, ktÛry bÍdzie promowaÊ
Program. SzczegÛ≥y konkursu podane bÍdπ na stronie interne-
towej programu w kwietniu. WúrÛd innych zaplanowanych akcji
jest m.in. stworzenie multimedialnej wystawy, ktÛra bÍdzie wy-
stawiana w 10 miastach w kaødym z krajÛw partnerskich, akcja
promocyjna w mediach oraz konferencje dla dziennikarzy, a takøe
uruchomienie ìwirtualnej afrykaÒskiej wioskiî ñ internetowej
platformy przedstawiajπcej kenijskπ wioskÍ i umoøliwiajπcej
kontakt z jej mieszkaÒcami.

Studenckie Ko≥o Naukowe Tropik z Bia≥egostoku nadal ak-
tywnie bierze udzia≥ w Programie. Z okazji åwiatowego Dnia

Malarii, 27 kwietnia w Bia≥ymstoku odby≥a siÍ Konferencja
Naukowo-Szkoleniowa ìPodrÛøuj Zdrowoî, skierowana do pie-
lÍgniarek i studentÛw medycyny.

Bieøπce wydarzenia Programu moøna úledziÊ na stronie in-
ternetowej www.stopmalarianow.org, dodatkowe informacje
moøna rÛwnieø uzyskaÊ kontaktujπc siÍ drogπ mailowπ lub tele-
fonicznπ z Fundacjπ Pomocy Humanitarnej ìRedemptoris Mis-
sioî:

medicus@ump.edu.pl, tel. 618621321.

Justyna Polowy

Podkreúlano, øe úwiatowy kryzys ekonomiczny odbi≥ siÍ nie-
korzystnie na finansach WHO i spowodowa≥ zmniejszenie do-
tacji w 2009 r., co w bieøπcym roku zmusi organizacjÍ do
oszczÍdniejszego dysponowania budøetem. W strategii WHO
podstawowe znaczenie majπ programy zwalczania pojedynczych
jednostek chorobowych lub grup chorÛb podobnych pod wzglÍ-
dem przyczyn, uwarunkowaÒ i skutkÛw.

Jednπ z takich grup sπ tzw. noncommunicable diseases (cho-
roby niezaraüliwe), do ktÛrych naleøπ: nowotwory, choroby ser-
cowo-naczyniowe i udar, cukrzyca oraz przewlek≥e choroby drÛg
oddechowych. Czynnikami ryzyka grupy chorÛb niezaraüliwych
sπ: palenie tytoniu (wed≥ug WHO, jest ono odpowiedzialne za
20% zachorowaÒ na gruülicÍ), picie alkoholu, brak ruchu i oty-
≥oúÊ, dlatego kiedyú uwaøano je za dolegliwoúci ludzi bogatych.
Dziú wiadomo, øe sπ to choroby g≥Ûwnie ludzi niezamoønych,
a w krajach rozwijajπcych siÍ lub s≥abo rozwiniÍtych umiera na
choroby niezaraüliwe od 8 do 14 milionÛw ludzi rocznie.

ìZdrowie dla Wszystkichî
w teorii i praktyce

W dniach 17-24 maja 2010 r. w Genewie obradowa≥o 63. Zgromadzenie åwiatowego Zdrowia (World Health Assembly),
najwyøsza w≥adza åwiatowej Organizacji Zdrowia, w ktÛrym uczestniczy≥am jako obserwator z ramienia Medicus Mundi Inter-
national. WHO chÍtnie zaprasza organizacje pozarzπdowe na swoje obrady, poniewaø sπ one waønymi sojusznikami organi-
zacji. Obrady toczy≥y siÍ w wielu sekcjach tematycznych, poniøsze krÛtkie sprawozdanie dotyczy tylko niektÛrych z nich.

Zarzπdzanie ryzykiem chorÛb niezaraüliwych polega na po-
dejmowaniu projektÛw spo≥ecznych prowadzπcych do ograni-
czenia palenia tytoniu (w 2007 r. sta≥o siÍ ono przyczynπ zgonu
5 milionÛw ludzi) i picia alkoholu, zmiany diety i zwiÍkszenia
aktywnoúci fizycznej. W tym zakresie WHO znajduje wsparcie
organizacji pozarzπdowych, firm farmaceutycznych, fundacji
filantropijnych, stowarzyszeÒ religijnych etc. W lutym br. zor-
ganizowano w Genewie Pierwsze Globalne Forum Sieci Cho-
rÛb Niezaraüliwych, ktÛre skupi≥o siÍ na rozpoznawaniu moøli-
woúci zapobiegania im i tworzeniu nowych programÛw. Pro-
gramy te skupione sπ na popularyzowaniu zdrowej, pozbawio-
nej kwasÛw t≥uszczowych diety i zapewnianiu jej nawet ma≥ym
dzieciom. Nowe forum jest przyk≥adem typowej aktywnoúci
WHO, ktÛra skupia siÍ  na wyznaczaniu nowych kierunkÛw
polityki zdrowotnej paÒstw cz≥onkowskich i budowaniu p≥asz-
czyzn wspÛ≥pracy miÍdzynarodowej w moøliwie najbardziej za-
wÍøonym zakresie.
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Eksperci WHO uznali dietÍ za waøny sposÛb zapobiegania
nie tylko chorobom niezaraüliwym, ale takøe gruülicy. Ponadto
podjÍli dzia≥ania na rzecz wprowadzenia zakazu kierowania do
dzieci reklamy øywnoúci i napojÛw bezalkoholowych, co ma
pomÛc w walce z oty≥oúciπ najm≥odszych. Choroby niezaraüli-
we sπ ≥πczone w jednπ grupÍ z problemami zdrowia psychicz-
nego, do ktÛrych zalicza siÍ uzaleønienie od narkotykÛw. Te pro-
blemy nadzoruje z ramienia WHO dr Ala Alwan, wed≥ug ktÛrej
ìstosowanie narkotykÛw jest jednym z dwudziestu najwaøniej-
szych zagroøeÒ zdrowia na úwiecie, chociaø wiemy jak zapo-
biegaÊ i leczyÊ uzaleønienie od narkotykÛwî. Narkomania jest
przyczynπ wzrostu zachorowaÒ na HIV/AIDS, zapalenie wπ-
troby, gruülicy i samobÛjstw. Warto to podkreúliÊ w úwietle kam-
panii o legalizacjÍ zastosowania marihuany w medycynie.

Powaønym problemem WHO sπ podrabiane i zafa≥szowy-
wane produkty lecznicze. Dotychczas nie uda≥o siÍ objπÊ ich
kontrolπ w øadnym z paÒstw cz≥onkowskich, dlatego podczas
majowego Zgromadzenia  przyjÍto projekt rezolucji pozwalajπ-
cej na miÍdzynarodowπ wspÛ≥pracÍ celem skuteczniejszej kon-
troli produkcji i dystrybucji produktÛw leczniczych oraz wy-
miany doúwiadczeÒ. Urzeczywistnienie tej wspÛ≥pracy zlecono
grupie roboczej. Szacuje siÍ, øe oko≥o 10% europejskiego rynku
farmaceutycznego stanowiπ leki podrobione lub zafa≥szowane,
znajdujπce nabywcÛw w obrocie pozaaptecznym, np. na targo-
wiskach.

Do najwaøniejszych problemÛw globalnego zdrowia publicz-
nego naleøπ wypadki komunikacyjne (Polska naleøy do úwiato-
wych liderÛw pod tym wzglÍdem) i masowa migracja lekarzy,
pielÍgniarek i farmaceutÛw z Afryki do USA, Kanady, Anglii,

Francji i Niemiec. To niepokojπce zjawisko zaczÍ≥o siÍ w latach
dziewiÍÊdziesiπtych i by≥o rezultatem kryzysu ekonomicznego
w krajach rozwiniÍtych, ktÛry przyczyni≥ siÍ do redukcji nak≥a-
dÛw na szkolnictwo wyøsze, w tym na kszta≥cenie lekarzy. De-
ficyt lekarzy i pielÍgniarek w najbogatszych paÒstwach úwiata
przyczyni≥ siÍ do powstania agencji rekrutacyjnych specjalizu-
jπcych siÍ w nawiπzywaniu kontaktu z absolwentami studiÛw
medycznych w krajach afrykaÒskich, a w ostatnich latach takøe
w paÒstwach bloku postsowieckiego (jak wiadomo takøe w Pol-
sce), u≥atwiajπc im emigracjÍ i zdobycie lepiej p≥atnej pracy.

Tak powsta≥ efekt domina: w Europie lekarze, pielÍgniarki
i farmaceuci mogπ najwiÍcej zarobiÊ w Szwajcarii, ktÛra z kolei
przyciπga personel medyczny z Francji, W≥och, Niemiec i paÒstw
afrykaÒskich, gdy do Niemiec emigrujπ lekarze i pielÍgniarki
z Polski, paÒstw afrykaÒskich, Rosji i Ukrainy. Tak powstaje
b≥Ídne ko≥o, prowadzπce do niewyobraøalnych niedoborÛw per-
sonelu fachowego w szpitalach i przychodniach. Np. w Indiach
brakuje 2,4 miliona pielÍgniarek.

Juø w 2008 r. WHO zainicjowa≥o dyskusjÍ nad projektem
Kodeksu Praktyki Rekrutacji Personelu Medycznego. Nie uda≥o
siÍ jednak znaleüÊ konstruktywnych rozwiπzaÒ, a dostÍpny na
stronie internetowej projekt wydaje siÍ chroniÊ interesy paÒstw
zamoønych. Podczas majowego Zgromadzenia WHO kodeks ten
stanowi≥ jeden z najwaøniejszych tematÛw dyskusji, bo chociaø
s≥uøy interesom zdrowia globalnego narusza prawa i wolnoúci
osobiste lekarzy, pielÍgniarek oraz farmaceutÛw. Jest to ñ byÊ
moøe nierozwiπzywalny ñ wÍze≥ gordyjski zdrowia miÍdzyna-
rodowego.

Tekst i zdjÍcia: dr hab. Anita Magowska

27 lutego 2010 r. trzÍsienie ziemi i tsu-
nami dotknÍ≥y liczne regiony Chile. Sy-
tuacja zmienia≥a siÍ dynamicznie, szaco-
wane zniszczenia powiÍkszane by≥y przez
wstrzπsy nastÍpcze o ≥agodnym i úrednim
natÍøeniu, ktÛre notowano jeszcze pod
koniec marca.

Wed≥ug oficjalnych raportÛw katastro-
fa dotknÍ≥a ponad 150 tysiÍcy ludzi, w tym
spowodowa≥a 50 ofiar úmiertelnych. Zo-
sta≥y zniszczone domy, a takøe systemy
wodociπgowo-kanalizacyjne, pociπgajπc

za sobπ ograniczony dostÍp do wody. W ra-
mach pomocy, uruchomiono program roz-
dawania øywnoúci w regionach dotkniÍ-
tych katastrofπ, czynne jest 35 oúrodkÛw
zapewniajπcych schronienie dla tysiÍcy
osÛb, ktÛre straci≥y dach nad g≥owπ. Szko-
dy w systemie opieki medycznej szacuje
siÍ na 71% sieci szpitali w ca≥ym kraju,
a rozwiπzania naprawy zniszczeÒ na mie-
siπce, a nawet lata.

http://new.paho.org/disasters

TrzÍsienie ziemi w Chile

èrÛd≥o: INTERNET
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Podczas zebrania wybrano nowego przewodniczπcego MMI.
Miejsce Guusa Eskensa, farmaceuty, zajπ≥ Nicolaus Lorenz, le-
karz, dotychczasowy wiceprzewodniczπcy. W sk≥ad networku
wesz≥y dwie nowe organizacje humanitarne: holenderski We-
mos i w≥oski SmileTrainItaly. Wspierany materialnie przez ho-
lenderskie Ministerstwo Spraw Zagranicznych, Cordaid i wiele
innych organizacji, Wemos zajmuje siÍ kszta≥towaniem polity-
ki zdrowotnej na poziomie narodowym oraz miÍdzynarodowym,

kresie Praktyki MiÍdzynarodowej Rekrutacji Personelu Medycz-
nego, majπcego przeciwdzia≥aÊ negatywnym nastÍpstwom mi-
gracji lekarzy, pielÍgniarek i farmaceutÛw z krajÛw uboøszych
do krajÛw zamoøniejszych.

Drugim waønym kierunkiem pracy MMI w ostatnim czasie
by≥o pozycjonowanie wspÛ≥pracy miÍdzy koúcielnymi placÛw-
kami medycznymi a paÒstwowym sektorem opieki zdrowotnej
w Afryce. Wyniki badaÒ przeprowadzonych przez Instytut Mi-

Sprawozdanie z dorocznego zebrania MMI
20 maja 2010 r. w Boissey ko≥o Genewy

W dniu 20 maja 2010 r. w Boissey ko≥o Genewy odby≥o siÍ kolejne doroczne zebranie Medicus Mundi Internatio-
nal, w ktÛrym uczestniczy≥am reprezentujπc FundacjÍ Pomocy Humanitarnej Redemptoris Missio. MMI jest
networkiem organizacji úwiadczπcych opiekÍ zdrowotnπ w krajach rozwijajπcych siÍ. Jego cz≥onkami sπ: bardzo
duøe i wysoce sprofesjonalizowane organizacje charytatywne, zatrudniajπce nawet 300 osÛb, takie jak: Miseror,
holenderski Cordaid i niemieckie Action Medeor; nieco mniejsze: niemiecki AGEH, w≥oskie CUAMM i Fatabene-
fratelli, takøe hiszpaÒski, szwajcarski oraz w≥oski Medicus Mundi, a ponadto ñ nieporÛwnywalnie mniejsza pod
wzglÍdem moøliwoúci finansowych - Fundacja Pomocy Humanitarnej Redemptoris Missio.

np. dπøy do udostÍpnie-
nia tanich lekÛw ludno-
úci Kenii, Boliwii, Ban-
gladeszu i Zambii, a na-
stÍpnie do allokacji za-
oszczÍdzonych úrod-
kÛw budøetowych na
inwestycje szpitalne w
tych krajach. Z kolei
SmileTrainItaly to nie-
wielka prywatna funda-
cja organizujπca wyjaz-
dy chirurgÛw, aneste-
zjologÛw i pediatrÛw
do krajÛw afrykaÒskich
celem wykonywania
operacji plastycznych
u dzieci z wadami wro-
dzonymi, urazami wo-
jennymi, oparzeniami
etc.

Waønym punktem
zebrania by≥o sprawoz-
danie z dzia≥alnoúci. Od kilku lat MMI specjalizuje siÍ w eks-
pertyzach i dzia≥aniach na rzecz reform strukturalnych opieki
zdrowotnej w krajach najuboøszych. Przyk≥adem konkretnych
poczynaÒ mogπ byÊ starania o legislacjÍ Kodeksu WHO w za-

sjologiczny w W¸rzburgu
sprawi≥y, øe w≥adze MMI
zrezygnowa≥y z prowa-
dzenia w przysz≥oúci od-
rÍbnych projektÛw dla bi-
skupÛw afrykaÒskich.
ZespÛ≥ MMI zajmujπcy
siÍ pozycjonowaniem kon-
traktÛw miÍdzy koúciel-
nymi organizacjami me-
dycznymi a sektorem paÒ-
stwowym uczestniczyli w
konferencji zorganizowa-
nej w lutym 2009 r. Kam-
pali. Badania w tym za-
kresie przeprowadzi≥ teø
Instytut Medycyny Tropi-
kalnej w Antwerpii. No-
we pola aktywnoúci MMI
w 2010 r. to: dzia≥ania na
rzecz wzmocnienia syste-
mÛw opieki zdrowotnej,
w≥πczanie w prace MMI

coraz wiÍkszej liczby instytucji, popularyzowanie tzw. milenij-
nych celÛw rozwoju.

Anita Magowska

Banany kontra HIV

Lektyna z bananÛw (BanLec) jest inhibitorem wirusÛw HIV

Naukowcy z Centrum Medycznego
University of Michigan uwaøajπ, iø lek
z bananÛw bÍdzie taÒszy i lepszy od do-
tychczas stosowanych.

Badacze ustalili w jaki sposÛb sub-
stancja wiπøe siÍ z wirusem. To odkrycie
pozwoli na opracowanie lekÛw, ktÛre bÍ-
dπ zapobiega≥y przenoszeniu wirusa dro-

gπ p≥ciowπ ñ podaje portal Kopalnia Wie-
dzy.

Naukowcy stwierdzili, øe lektyna z ba-
nanÛw dzia≥a≥a rÛwnie silnie jak dwa leki
przeciwwirusowe ñ marawirok i enfuwir-
tyd. Wed≥ug nich, nowy lek by≥by duøo
taÒszym sk≥adnikiem preparatÛw dopo-
chwowych. Wydaje siÍ teø, øe zapewnia
szerszy zakres ochrony.

Badacze podkreúlajπ, øe liczba nowych
przypadkÛw zakaøeÒ wirusem HIV znacz-
nie przewyøsza liczbÍ nowych pacjentÛw
otrzymujπcych leki przeciwwirusowe
(w stosunku 2,5 do 1). Dlatego wiπøπ duøe
nadzieje z lekami zapobiegajπcymi zaka-
øeniu.

èrÛd≥o: rynekzdrowia.pl

Nowe w≥adze Medicus Mundi International. Drugi z lewej nowy przewodniczπcy MMI, Nicolaus Lorenz
Fot. A. Magowska
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D≥ugoterminowym celem dzia≥aÒ PAHO/WHO na Haiti sta≥o
siÍ zapewnienie odpowiedniej opieki zdrowotnej i komfortu
øycia miejscowej ludnoúci. Od pierwszych dni zakres dzia≥aÒ
obejmowa≥ m.in. ocenÍ aktualnego stanu epidemiologicznego,
pomoc psychologicznπ i psychiatrycznπ, organizacjÍ mobilnych
jednostek podstawowej opieki zdrowotnej, rozwÛj infrastruktu-
ry szpitalnej, logistykÍ, komunikacjÍ oraz organizacjÍ, kontrolÍ
i koordynacjÍ dostaw úrodkÛw farmaceutycznych.

1. Koordynacja dzia≥aÒ
1.1. WspÛ≥praca miÍdzynarodowa

Z raportu PAHO/WHO z marca 2010 r. wynika, øe w pomoc
dla Haiti w≥πczy≥o siÍ 314 zespo≥Ûw medycznych, reprezentujπcych
miejscowe w≥adze oraz lokalne i miÍdzynarodowe organizacje,
w tym organizacje pozarzπdowe. Nad ich koordynacjπ czuwa≥

     MEDYCYNAMEDYCYNAMEDYCYNAMEDYCYNAMEDYCYNA
KATASTROFKATASTROFKATASTROFKATASTROFKATASTROF

Medycyna katastrof a trzÍsienie
ziemi w Port-au-Prince (Haiti)

Wed≥ug oficjalnych danych, w wyniku trzÍsienia ziemi na Haiti w dniu 12 stycznia 2010 r. zginÍ≥o co najmniej
217 000 osÛb,  ponad 300 000 zosta≥o rannych, a prawie milion osÛb straci≥o dach nad g≥owπ. Po katastrofie zapo-
trzebowanie na opiekÍ medycznπ znacznie przewyøsza≥o moøliwoúci nadszarpniÍtej organizacji i infrastruktury
miejscowej s≥uøby zdrowia.

i Profilaktyki (CDC) i Fundacja Clintona. Ich wspÛlnym zadaniem
sta≥o siÍ utworzenie Centrum Informacji Medycznej, w celu groma-
dzenia, analizy i interpretacji danych, oraz wykorzystywania ich
do racjonalnego planowania wszelkich dzia≥aÒ. Centrum zosta≥o
podzielone na nastÍpujπce oddzia≥y: zasoby ludzkie, finanse, za-
pewnianie úwiadczeÒ medycznych, informacja epidemiologiczna.

Dnia 18 lutego 2010 r., na wniosek Ministra Zdrowia Haiti
zosta≥o otwarte Centrum Oceny Potrzeb Po Katastrofie (PNDA).
W jego utworzenie w≥πczy≥y siÍ: Organizacja NarodÛw Zjedno-
czonych (UN), Bank åwiatowy, oraz Inter-American Develop-
ment Bank (IDB).

1.3. WspÛ≥praca cywilno-wojskowa

PAHO/WHO w oparciu o Program Kluczowych LekÛw Dla
Haiti (PROMESS) jest od 18 lat zaangaøowane w nadzorowa-

tzw. Health Cluster. W ciπ-
gu pierwszych dni Koor-
dynacja Pomocy Humani-
tarnej (OCHA) znalaz≥a
oparcie w stronie interneto-
wej (www.oneresponse.info),
ktÛra sta≥a siÍ wÍz≥em in-
formacyjnym dla wszyst-
kich zaangaøowanych w
czynnπ pomoc na Haiti.
Zawiera ona m.in. spis lo-
kalizacji szpitali, oúwiad-
czenia Ministerstwa Zdro-
wia, biuletyny, oraz dostÍp
do oficjalnych algorytmÛw
postÍpowania w danych
dziedzinach medycyny.

W celu maksymalizacji efektywnoúci dzia≥aÒ stworzone zo-
sta≥y podgrupy ekspertÛw zajmujπcych siÍ ustalaniem strategii
i protoko≥Ûw postÍpowania w zakresie nastÍpujπcych dziedzin:
1. podstawowa opieka zdrowotna/ mobilne kliniki, 2. szpitale
i centra urazowe, 3. zarzπdzanie informacjπ medycznπ, 4. zdro-
wie psychiczne i opieka psychologiczna, 5. upoúledzenia, 6. za-
soby medyczne, 7. wczesne reagowanie na wzmoøone zagroøe-
nia epidemiologiczne, 8. zdrowie reprodukcyjne.

1.2. Reaktywacja Systemu Informacji Medycznej

W obliczu strat personalno- infrastrukturalnych powsta≥ych
na skutek trzÍsienia ziemi haitaÒskie Ministerstwo Zdrowia
zwrÛci≥o siÍ o pomoc do PAHO/WHO. Zaangaøowa≥y siÍ w niπ
rÛwnieø: Fundusz Ludnoúciowy NarodÛw Zjednoczonych
(UNFPA), UNICEF, AmerykaÒskie Centra Kontroli ChorÛb

nie i dostarczanie produk-
tÛw leczniczych i materia-
≥Ûw medycznych. Kilka dni
po trzÍsieniu ziemi, Armia
StanÛw Zjednoczonych zao-
ferowa≥a pomoc w dystrybu-
cji zwiÍkszonej iloúci nap≥y-
wajπcych lekÛw. W efekcie
tego zapewni≥a ona dostÍp
do 25 logistÛw medycznych
i farmaceutÛw, ktÛrzy inten-
sywnie pracowali nad aktu-
alizacjπ listy PROMESS.
Ponadto za poúrednictwem
AmerykaÒskiej Agencji do
Spraw Rozwoju MiÍdzyna-
rodowego (USAID) stwo-

rzono nowπ, bardziej efektywnπ sieÊ dystrybucji úrodkÛw me-
dycznych. Grupa ekspertÛw z ramienia dowÛdcy wojsk specjalne-
go przeznaczenia si≥ po≥πczonych (JSFOCC/NATO) odwiedzi≥a
szpitale w Cape Haitien, Saint Louis du Nord i Gros Morneto.
Jej celem by≥o sporzπdzenie listy najbardziej potrzebnych le-
kÛw i dostarczenie ich w ciπgu szeúciu godzin. Dodatkowo Ar-
mia StanÛw Zjednoczonych w≥πczy≥a siÍ w proces odgruzowy-
wania, sprzπtania i organizowania terenu pod nowopowstajπce
magazyny úrodkÛw medycznych oraz ich tymczasowπ ochronÍ.

2. Pomoc medyczna
2.1. DostÍp do úwiadczeÒ medycznych

Po trzÍsieniu ziemi nastÍpujπce projekty przyczyniajπ siÍ do
polepszenia dostÍpnoúci rÛønorodnych úwiadczeÒ medycznych:
przybycie wielu zagranicznych zespo≥Ûw personelu medycznego,

èrÛd≥o: INTERNET
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oraz otwarcie darmowych centrÛw medycznych dla poszkodo-
wanych. PAHO/WHO wraz z innymi organizacjami pracuje nad
opracowaniem Narodowego Planu Zdrowia z uwzglÍdnieniem
utworzenia ogÛlnodostÍpnej, darmowej s≥uøby zdrowia jako
rozwiπzania na lata po opuszczeniu Haiti przez organizacje miÍ-
dzynarodowe.

Z pomocπ wielu organizacji miÍdzynarodowych powsta≥a
sieÊ mobilnych centrÛw podstawowej opieki zdrowotnej docie-
rajπca do miejscowej ludnoúci.

PAHO/WHO koordynuje akcjÍ pozyskiwania krwi z miÍ-
dzynarodowych ürÛde≥ oraz jej dystrybucji w Haiti. W ciπgu 6
tygodni uda≥o siÍ zgromadziÊ 2500 jednostek. Ponadto trwajπ
prace nad powstaniem Narodowego Centrum Transfuzjologii.

2.2 DostÍp do lekÛw i sprzÍtu medycznego

W ciπgu pierwszych 45 dni PROMESS dystrybuowa≥ ponad
350 000 paczek zawierajπcych m.in. szczepionki, antybiotyki,
leki psychotropowe, znieczulajπce, przeciwcukrzycowe itp. Z pomo-
cπ åwiatowego Programu Øywienia (WFP) uda≥o siÍ, z uøyciem
helikoptera, dostarczyÊ je do najbardziej dotkniÍtych obszarÛw.

PAHO/WHO na swoich stronach internetowych (www.pa-
ho.org/disasters) opublikowa≥o wytyczne dotyczπce standardÛw
donacji úrodkÛw farmaceutycznych, a takøe sta≥o siÍ kontrole-
rem zgodnoúci procedur z opisanymi tam zasadami.

2.3. Rehabilitacja rannych

Na 300 000 rannych wykonano ponad 4000 amputacji. Po-
nadto odnotowano wiele innych urazÛw wymagajπcych d≥ugo-
trwa≥ej rehabilitacji. Grupπ roboczπ w zakresie jej organizacji
zajmujπ siÍ Handicap International i Christoffel Blind Mission
(CBM). PAHO/WHO pracuje nad rozbudowaniem i trwa≥ym
w≥πczeniem systemu rehabilitacji medycznej do lokalnej s≥uøby
zdrowia m.in. poprzez: edukacjÍ wykwalifikowanego persone-
lu, dostarczanie sprzÍtu, oraz produkcjÍ protez.

3. Aktualizacja programu zdrowia publicznego
3.1. Kontrola w zakresie chorÛb zakaünych

PAHO/WHO wraz z wieloma miÍdzynarodowymi organi-
zacjami pracuje nad stworzeniem systemu monitoringu zagro-
øenia epidemiologicznego i szybkiego reagowania. Grupy ro-
bocze pracujπce w terenie dostarczajπ codzienne raporty z naci-
skiem na szeúÊ nastÍpujπcych schorzeÒ: odrÍ, b≥onicÍ, zapale-
nie opon mÛzgowo-rdzeniowych, gorπczkÍ krwotocznπ, paraliø
wiotki, oraz wúciekliznÍ.

PAHO/WHO w obliczu zwiÍkszajπcego siÍ zagroøenia wy-
buchem epidemii malarii i gorπczki dengi opracowa≥o plany kry-
zysowe (krÛtko i d≥ugoterminowy). Ponadto we wspÛ≥pracy
z UNICEF stworzony zosta≥ plan szczepieÒ ochronnych prze-
ciwko tÍøcowi i b≥onicy dla dzieci i doros≥ych. Dodatkowo dzieci
poniøej 8 r.ø. szczepione sπ przeciwko odrze, krztuúcowi i rÛ-
øyczce, oraz sπ suplementowane witaminπ A. Stosowane sπ rÛw-
nieø leki przeciwpasoøytnicze.

3.2 Opieka po≥oønicza i neonatologiczna

PAHO/WHO wznawia projekt szerokiej i ogÛlnodostÍpnej
opieki matki i dziecka. PrzyjÍto, iø mobilne jednostki podsta-

wowej opieki zdrowotnej majπ za zadanie m.in. detekcjÍ, oraz
kierowanie w/w grupy pacjentÛw z obozÛw tymczasowych do
specjalistycznych jednostek medycznych.

3.3 Warunki úrodowiskowe

G≥Ûwnym zagroøeniem úrodowiskowym w Haiti jest niskiej
jakoúci woda i warunki sanitarne. PAHO/WHO we wspÛ≥pracy
z Ministry of Public Works (MPW) bierze udzia≥ w projekcie
chlorowania wody dostarczanej do obozÛw tymczasowych, oraz
planowaniu odbudowy systemu ciπg≥ej kontroli laboratoryjnej
jej jakoúci.

Dodatkowym zagroøeniem jest sk≥adowanie odpadÛw me-
dycznych w kontekúcie rozprzestrzeniania siÍ zawartych w nich
drobnoustrojÛw. Dostarczane sπ specjalne kontenery i plastyko-
we torby spe≥niajπce standardy bezpiecznego przechowywania
w/w odpadÛw.

3.4. Wyøywienie

Programy wyøywienia bÍdπce czÍúciπ Free Obstetric Care
zak≥adajπ pomoc dla niedoøywionych ciÍøarnych. Polega ona
na podawaniu suplementÛw i mikroelementÛw takich jak wita-
mina A, øelazo, kwas foliowy. Inne skupiajπ siÍ na detekcji i za-
pobieganiu niedoøywienia dzieci poniøej 5 r.ø. .

3.5. HIV/AIDS i gruülica

TrzÍsienie ziemi spowodowa≥o, iø wiele dotychczasowych
osiπgniÍÊ w zakresie kontroli w/w chorÛb zosta≥o utraconych.
Priorytetem sta≥o siÍ przywrÛcenie dzia≥alnoúci oúrodkÛw me-
dycznych/ opieki dla pacjentÛw HIV/ AIDS oraz kontrola roz-
przestrzeniania siÍ zakaøenia w obozach tymczasowych. Do-
datkowo wyszukiwani sπ chorzy, ktÛrych kontrola i leczenie
zosta≥o zak≥Ûcone w wyniku katastrofy.

3.6. Zdrowie psychiczne

Wiele organizacji wspiera Haiti w zakresie opieki nad zdro-
wiem psychicznym, ktÛra przed trzÍsieniem ziemi by≥a bardzo
s≥abo rozwiniÍta. PAHO/WHO wraz z partnerami opracowuje
plan decentralizacji i upowszechnienia tego sektora medyczne-
go.

Priorytety na nastÍpne miesiπce

Naleøπ do nich: zwiÍkszenie liczby mobilnych jednostek pod-
stawowej opieki zdrowotnej, rozbudowa systemu krwiodawstwa
i transfuzjologii, oraz systemu informacji medycznej. Dzia≥ania
te sπ szczegÛlnie waøne w perspektywie zbliøajπcego siÍ wyco-
fywania wielu organizacji z dotychczasowej pomocy, oraz nad-
chodzπcego okresu wzmoøonej aktywnoúci huraganÛw i pory
deszczowej, bÍdπcych dodatkowym zagroøeniem epidemiolo-
gicznym.

opracowa≥: Adam Kramarski

èrÛd≥o: Pan American Heath Organization. 2010. Earthquake in Haiti:
The response of the Pan American Health Organization/ World Health
Organization.
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Podstawowe dane

ï Obrzezanie kobiet (Female genital mutilation, FGM) to
wszelkie dzia≥ania prowadzπce do usuniÍcia lub uszkodze-
nia øeÒskich narzπdÛw p≥ciowych z przyczyn innych niø me-
dyczne.

ï Dzia≥ania te nie przynoszπ korzyúci zdrowotnych dziewczyn-
kom i kobietom.

ï Mogπ powodowaÊ ciÍøkie krwotoki, problemy z oddawa-
niem moczu oraz potencjalne komplikacje podczas porodu i
úmierÊ noworodka.

ï Oko≥o 100 do 140 mln dziewczπt i kobiet na úwiecie øyje ze
skutkami FGM.

ï NajczÍúciej przeprowadzane jest ono u dziewczynek, w okre-
sie miÍdzy niemowlÍctwem a 15 r.ø.

ï W Afryce oko≥o 92 mln dziewczπt powyøej 10 r.ø. przesz≥o
FGM.

ï WHO postrzega FGM jako przemoc oraz naruszenie praw
cz≥owieka poddawanych mu dziewczynek i kobiet.

FGM to wszelkie dzia≥ania obejmujπce czÍúciowe lub ca≥-
kowite usuniÍcie zewnÍtrznych øeÒskich narzπdÛw p≥ciowych
lub inne ich okaleczanie z przyczyn niemedycznych.

Praktyki te sπ przeprowadzane najczÍúciej przez znachorki,
ktÛre czÍsto odgrywajπ waønπ rolÍ w spo≥ecznoúciach, np. odbie-
ranie porodÛw. Jednakøe, coraz czÍúciej, FGM dokonujπ felczerzy.

FGM jest postrzegane jako przemoc oraz naruszenie praw
cz≥owieka wobec dziewczynek i kobiet. Znajduje w nim odbicie
g≥Íboko zakorzeniona niesprawiedliwoúÊ miÍdzy p≥ciami i usta-
nawia ono ekstremalnπ formÍ dyskryminacji kobiet. Prawie za-
wsze jest dokonywane u nieletnich i stanowi pogwa≥cenie praw
dziecka. Narusza rÛwnieø prawo cz≥owieka do zdrowia, bezpie-
czeÒstwa i fizycznej integralnoúci, prawo do wolnoúci od tortur
i okrutnego, nieludzkiego lub degradujπcego/poniøajπcego trak-
towania, a takøe prawo do øycia, jeúli przyczynia siÍ do úmierci.

Techniki

FGM dzieli siÍ na 4 g≥Ûwne typy:
1. klitoridektomia ñ czÍúciowe lub ca≥kowite usuniÍcie ≥ech-

taczki (niewielkiej, delikatnej i silnie unaczynionej czÍúci
øeÒskich genitaliÛw) oraz, w rzadkich sytuacjach, tylko jej
napletka (fa≥du skÛrnego otaczajπcego ≥echtaczkÍ;

2. wyciÍcie: czÍúciowe lub ca≥kowite ≥echtaczki i warg sromo-
wych mniejszych, z lub bez wyciÍcia warg sromowych wiÍk-
szych;

3. infibulacja (tzw. typ faraoÒski ñ przyp. red.): zwÍøanie wejú-
cia do pochwy; zwÍøenie jest tworzone poprzez wyciÍcie
i przesuniÍcie wewnÍtrznych lub zewnÍtrznych warg sromo-
wych, moøe mu takøe towarzyszyÊ usuniÍcie ≥echtaczki;

4. inne: wszelkie inne bolesne praktyki dokonywane na øeÒ-
skich genitaliach z przyczyn innych niø medyczne, np. prze-
k≥uwanie, kolczykowanie, nacinanie, wyskrobywanie frag-
mentÛw cia≥a i przypalanie okolic genitaliÛw.

Øadnych korzyúci dla zdrowia, tylko cierpienie

FGM nie przynosi øadnych zdrowotnych korzyúci i powo-
duje okaleczenie dziewczπt pod  wieloma wzglÍdami. Niesie ze
sobπ zmianÍ lub upoúledzenie zdrowej tkanki oraz zaburza na-
turalne procesy zachodzπce w ciele dziewczynki i kobiety.

Wczesnymi powik≥aniami mogπ byÊ silny bÛl, szok, krwotok,
tÍøec lub posocznica, zatrzymanie moczu, otwarte owrzodzenia
w obrÍbie genitaliÛw oraz uszkodzenie otaczajπcej je tkanki.

D≥ugotrwa≥e konsekwencje to:
ï nawracajπce zakaøenia pÍcherza i drÛg moczowych,
ï torbiele,
ï niep≥odnoúÊ,
ï zwiÍkszenie ryzyka komplikacji podczas porodu oraz úmierci

noworodka,
ï koniecznoúÊ interwencji chirurgicznej, np. zszycie wejúcia

do pochwy w†konsekwencji powoduje koniecznoúÊ
ponownego ìotwarciaî, aby umoøliwiÊ kobiecie odbywanie
stosunkÛw p≥ciowych i urodzenie dziecka.

Okaleczanie øeÒskich genitaliÛw
ñ obrzezanie dziewczynek

Od Redakcji: w ostatniej dekadzie WHO podejmuje wiele dzia≥aÒ, aby ograniczyÊ praktykowanie obrzezania kobiet.
Przekazujemy Czytelnikom t≥umaczenie artyku≥u ìFemale Genital Mutilationî (Fact Sheet N∞241, February 2010).

     OKALECZANIEOKALECZANIEOKALECZANIEOKALECZANIEOKALECZANIE
DZIEWCZYNEKDZIEWCZYNEKDZIEWCZYNEKDZIEWCZYNEKDZIEWCZYNEK
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Czasami jest wielokrotnie na nowo zszywane, w≥πczajπc w to
zszywanie po porodzie, tak wiÍc kobieta przechodzi powtarza-
jπce siÍ zabiegi ìotwieraniaî i ìzamykaniaî wejúcia do pochwy,
zwiÍkszajπce ryzyko wystπpienia zarÛwno ostrych, jak i pÛü-
nych powik≥aÒ.

Kto jest naraøony?

Praktyk tych dokonuje siÍ najczÍúciej u dziewczynek miÍdzy
okresem niemowlÍctwa a 15 r.ø., a czasem u doros≥ych kobiet.
W Afryce rocznie ok. 3 mln dziewczynek jest zagroøonych FGM.

Oko≥o 100 do 140 mln dziewczπt i kobiet na úwiecie øyje ze
skutkami FGM. Szacuje siÍ, øe w Afryce oko≥o 92 mln dziew-
czynek powyøej 10 r.ø. przesz≥o FGM.

Praktyki te sπ najbardziej rozpowszechnione w zachodnich,
wschodnich i pÛ≥nocnowschodnich rejonach Afryki, w niektÛrych
krajach Azji i na årodkowym Wschodzie oraz w niektÛrych úro-
dowiskach imigrantÛw w Ameryce PÛ≥nocnej i w Europie.

Przyczyny kulturowe, religijne i spo≥eczne

Powody, dla ktÛrych dokonuje siÍ obrzezania kobiet, to czyn-
niki religijne i spo≥eczne w rodzinach i w spo≥ecznoúciach.
ï Tam, gdzie FGM stanowi zwyczaj, presja spo≥eczna, by do-

stosowywaÊ siÍ do tego, co robiπ inni, jest silnπ motywacjπ
doprowadzajπcπ do kontynuowania tej praktyki.

ï FGM czÍsto jest postrzegane jako nieodzowny element w≥a-
úciwego wychowania dziewczynki oraz sposÛb na przygo-
towanie jej do doros≥oúci i ma≥øeÒstwa.

ï FGM jest czÍsto umotywowane wierzeniami na temat tego,
czym sπ prawid≥owe zachowania seksualne, zwiπzane z dzie-
wictwem przed ma≥øeÒstwem i ma≥øeÒskπ wiernoúciπ. W
wielu spo≥eczeÒstwach istnieje przekonanie, øe obrzezanie
kobiet powoduje obniøenie ich libido i, w zwiπzku z tym,
pomaga im oprzeÊ siÍ Ñzakazanymì aktom seksualnym. Kie-
dy wejúcie do pochwy jest zamkniÍte lub zwÍøone (typ 3),
strach przed bÛlem zwiπzanym z jego otwarciem ma znie-
chÍcaÊ kobiety do zakazanych stosunkÛw seksualnych.

ï FGM wiπøe siÍ z kulturowymi wyobraøeniami na temat ko-
biecoúci i skromnoúci, ktÛre zawierajπ w sobie mniemanie,
øe dziewczynki sπ czyste i piÍkne po usuniÍciu czÍúci cia≥a
postrzeganych jako mÍskie lub nieczyste.

ï ChoÊ nie ma øadnych religijnych zapisÛw nakazujπcych do-
konywania FGM, praktykujπcy je czÍsto wierzπ w jego reli-
gijne uzasadnienie.

ï PrzywÛdcy religijni zajmujπ rÛøne stanowiska  wobec FGM:
niektÛrzy popierajπ je, inni uwaøajπ za niezgodne z religiπ, a
jeszcze inni popierajπ dzia≥ania zmierzajπce do zaprzestania
tych praktyk.

ï Lokalne struktury oparte o w≥adzÍ i autorytet, jak przywÛd-
cy spo≥eczni, religijni, znachorzy, a nawet niektÛry personel
medyczny, popierajπ podtrzymanie tej praktyki.

ï W wielu spo≥eczeÒstwach FGM jest postrzegane jako trady-
cja kulturowa, co jest czÍsto argumentem za jego kontynu-
owaniem.

ï W niektÛrych spo≥ecznoúciach, przyjÍcie tego zwyczaju jest
zwiπzane z†naúladowaniem zwyczajÛw sπsiednich grup spo-
≥ecznych. Czasami zaczyna siÍ on jako czÍúÊ szerszego reli-
gijnego lub tradycyjnego ruchu majπcego na celu wznowie-
nie dawnych tradycji.

ï W niektÛrych spo≥eczeÒstwach jest praktykowane przez
nowe grupy osÛb, kiedy te przenoszπ siÍ w rejony, gdzie
miejscowa ludnoúÊ kultywuje zwyczaj FGM.

MiÍdzynarodowa odpowiedü

W 1997 roku åwiatowa Organizacja Zdrowia, UNICEF
i UNFPA przyjÍ≥y wspÛlne oúwiadczenie przeciwko praktyko-
waniu FGM. Nowe oúwiadczenie, przy szerszym wsparciu ze
strony ONZ, zosta≥o przyjÍte w lutym 2008 r. w celu wsparcia
dzia≥aÒ na rzecz zaprzestania tych praktyk.

Oúwiadczenie z 2008 roku przedstawia dowody zbierane
w ciπgu ostatniej dekady. Podkreúla rosnπce rozeznanie w pra-
wach cz≥owieka i prawne wymiary problemu oraz dostarcza od-
powiednich danych na temat czÍstoúci i skali FGM. Podsumo-
wuje takøe badania na temat przyczyn, dla ktÛrych nadal doko-
nuje siÍ FGM, jak powstrzymaÊ je i jego niszczπcy wp≥yw na
zdrowie kobiet, dziewczynek i nowo narodzonych dzieci.

Od 1997 roku poczyniono wiele wysi≥kÛw, by przeciwdzia-
≥aÊ FGM, takich jak praca w spo≥eczeÒstwach i zmiany w zasa-
dach postÍpowania. PostÍp na poziomie miÍdzynarodowym i lo-
kalnym obejmuje:
ï szersze miÍdzynarodowe zaangaøowanie siÍ na rzecz zaprze-

stania praktyk FGM;
ï rozwÛj miÍdzynarodowych instytucji monitorujπcych FGM

oraz uchwa≥ potÍpiajπcych te praktyki;
ï poprawione ramy prawne i rosnπce wsparcie polityczne na

rzecz zaprzestania FGM;
ï w niektÛrych krajach, zmniejszenie czÍstoúci dokonywania

tych praktyk oraz wzrost liczby kobiet i mÍøczyzn w spo-
≥ecznoúciach praktykujπcych, ktÛrzy deklarujπ wsparcie na
rzecz zakoÒczenia ich.

Badania pokazujπ, øe jeúli spo≥eczeÒstwa, w ktÛrych doko-
nuje siÍ FGM, zdecydujπ o†jego zaprzestaniu, tego rodzaju prak-
tyki bÍdzie moøna wykorzeniÊ bardzo szybko.

Odpowiedü WHO

W 2008 roku åwiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjÍ≥o
uchwa≥Í (WHA61.16) na temat eliminacji FGM, podkreúlajπcπ
potrzebÍ dzia≥aÒ we wszystkich dziedzinach ñ zdrowia, eduka-
cji, finansÛw, sprawiedliwoúci i spraw kobiet.

Wysi≥ki WHO w celu eliminacji FGM skupiajπ siÍ na:
ï orzecznictwie: rozwÛj publikacji i narzÍdzi wspierajπcych

miÍdzynarodowych, regionalnych i lokalnych dzia≥aÒ zmie-
rzajπcych do zaprzestania praktykowania FGM w ciπgu jed-
nego pokolenia;

ï badaniach: wiedza na temat przyczyn i skutkÛw FGM, jak
je eliminowaÊ oraz jak opiekowaÊ siÍ tymi, ktÛre go doúwiad-
czy≥y;

ï poradnictwie dla systemÛw opieki zdrowotnej: tworzenie
materia≥Ûw szkoleniowych i†wytycznych dla specjalistÛw,
aby pomÛc im leczyÊ kobiety, ktÛre przesz≥y FGM oraz
udzielaÊ im porad.

WHO jest szczegÛlnie zaniepokojona faktem wzrastajπcej
liczby kwalifikowanego personelu dokonujπcego FGM. WHO
stanowczo wzywa go do nie stosowania tego rodzaju praktyk

t≥um. mgr Ewa Kaczmarek
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WHO podaje, øe 55% rodzicÛw poddaje swoje cÛrki obrzeza-
niu ze wzglÍdÛw religijnych, w pozosta≥ych przypadkach z przy-
czyn higienicznych, aczkolwiek øadne badania medyczne nie
potwierdzajπ, by zabieg pomaga≥ w utrzymaniu higieny, wrÍcz
przeciwnie: lekarze zgadzajπ siÍ, øe o ile w przypadku ch≥op-
cÛw obrzezanie przynosi pozytywny efekt higieniczny, o tyle
u dziewczynek zabieg ten czÍsto wrÍcz prowadzi do infekcji.

W Kenii obrzezanie dziewczynek praktykowane jest przez
liczne plemiona, wúrÛd ktÛrych rozpowszechnione jest chrzeú-
cijaÒstwo, a przecieø FGM nie ma nic wspÛlnego z wiarπ chrzeú-
cijaÒskπ. FGM jest teø wciπø praktykowane przez øydowskπ
wspÛlnotÍ FalaszÛw w Etiopii.

W plemionach afrykaÒskich powszechne jest przekonanie,
øe usuwane podczas obrzezania fragmenty cia≥a to pozosta≥oúci

mukenye ñ obeløywym przezwiskiem nadawanym kobietom,
ktÛre nie podda≥y siÍ obrzezaniu. Dziewczynka okaleczy≥a siÍ
sama, gdyø nie mog≥a juø znieúÊ upokorzeÒ doznawanych ze
strony koleøanek. To tylko jedna z wielu dramatycznych historii.
Saudyjski doktor Abdulrahim Rouzi opowiada o 18-letniej Su-
dance, ktÛra w noc poúlubnπ wykrwawi≥a siÍ na úmierÊ, ponie-
waø mπø ìmusia≥ rozciπÊ swojπ kobietÍî. Wezwanemu lekarzowi
nie uda≥o siÍ uratowaÊ jej øycia.

Kenijskie akuszerki, czyli daya, dokonujπ obrzezania w fa-
talnych warunkach higienicznych, za pomocπ noøa, brzytwy lub
nawet kawa≥ka szk≥a. Podczas brutalnej infibulacji, do zszywania
okaleczonej pochwy czÍsto uøywa siÍ kolca z drzewa akacji.
Kenijka Leila, ktÛra zosta≥a poddana infibulacji w wieku 6 lat,
bÍdπc juø doros≥π, opowiedzia≥a swojπ historiÍ przed kamerami

Obrzezanie dziewczynek
w krajach muzu≥maÒskich

     OKALECZANIEOKALECZANIEOKALECZANIEOKALECZANIEOKALECZANIE
DZIEWCZYNEKDZIEWCZYNEKDZIEWCZYNEKDZIEWCZYNEKDZIEWCZYNEK

Dlaczego w muzu≥maÒskiej Indonezji aø 97% dziewczynek poddawanych jest obrzezaniu, skoro nie mÛwi o nim
øaden z wersetÛw Koranu? Sam Mahomet popiera≥ rytua≥ obrzezania dziewczπt, ale go nie nakazywa≥ ñ mÛwi o tym
jeden z tzw. hadisÛw, krÛtkich historii z øycia proroka. Tymczasem hadisy, w odrÛønieniu od Koranu, nie sπ uwaøane
za prawdy objawione, a ponadto mogπ byÊ rÛønie interpretowane, a nawet traktowane wybiÛrczo. SpoúrÛd czterech
g≥Ûwnych szkÛ≥ prawa islamskiego, jedynie  szko≥a szaficka, rozpowszechniona wúrÛd muzu≥manÛw w Sudanie, paÒ-
stwach Rogu Afryki, Jemenie i w Indonezji, uznaje zapis mÛwiπcy o obrzezaniu dziewczynek za wiπøπcy. W tej
ostatniej pokutuje przekonanie, øe czÍúciowe usuwanie ≥echtaczki zapobiega pozostawaniu na niej kropelek moczu,
w przeciwnym razie kobieta jest brudna i jej modlitwy nie zostajπ wys≥uchane.

po okresie øycia p≥odo-
wego, kiedy to w ≥onie
matki rozstrzyga≥a siÍ
p≥eÊ dziecka ñ usuniÍcie
dziewczynce ≥echtaczki,
uwaøanej za element mÍ-
ski, ma jej pomÛc staÊ
siÍ w pe≥ni kobietπ. Jed-
nak najbardziej zaska-
kujπcym uzasadnieniem
pos≥uguje siÍ plemiÍ Mo-
ssi w Burkina Faso: ko-
bieta musi byÊ obrzezana,
w przeciwnym razie, je-
úli podczas porodu jej
dziecko dotknie ≥echtacz-
ki, czeka je nieuchronna
úmierÊ.

W Kenii obrzezanie dziewczynek praktykowane jest przez
wszystkie plemiona, poza ludem Luo. W prowincji Nyanza Ñse-
zonî obrzezaÒ przypada na listopad i grudzieÒ, czas ferii szkol-
nych. Dziewczynki poddane rytua≥owi czÍsto juø nie wracajπ
do szko≥y, poniewaø ñ poddane inicjacji i uwaøane odtπd za ko-
biety ñ przygotowywane sπ juø do ma≥øeÒstwa. W czerwcu
2006 r. wydarzy≥a siÍ wstrzπsajπca historia. 15-letnia Pamela Ka-
thambi z osady Irindi zmar≥a na skutek krwotoku, spowodowa-
nego okaleczeniem, ktÛrego dokona≥a sama ofiara. Matka dziew-
czynki, Julia, nie pozwoli≥a, by PamelÍ poddano okrutnemu ry-
tua≥owi, poniewaø pragnÍ≥a dla niej lepszej przysz≥oúci. Pamela
zosta≥a napiÍtnowana przez rÛwieúniczki, ktÛre nazywa≥y jπ

telewizji. Nagranie to po-
kazywano kobietom i star-
szyünie wiejskiej podczas
kampanii prowadzonej
przez UNICEF. Po obrze-
zaniu Leila musia≥a przez
dwa tygodnie leøeÊ na
boku ze zwiπzanymi no-
gami. Oddawanie moczu
przez pozostawiony wπski
otwÛr sprawia≥o jej dotkli-
wy bÛl i chociaø rana w
koÒcu zagoi≥a siÍ, by≥ to
dopiero poczπtek cierpie-
nia. Teraz kaøda menstru-
acja jest dla niej torturπ.
Przez siedem dni w mie-
siπcu moøe tylko leøeÊ

i jest absolutnie niezdolna do pracy. Mog≥aby pÛjúÊ do chirurga,
aby jπ ìotworzy≥î, ale nie zrobi tego, poniewaø wie, øe nie zaak-
ceptowa≥by tego jej przysz≥y mπø. Kaødy szanujπcy siÍ mÍø-
czyzna chce sam zawieüÊ øonÍ do szpitala przed nocπ poúlubnπ.
Zdaje sobie sprawÍ z tego, øe kiedy juø zostanie ìotwartaî, mi-
≥oúÊ fizyczna bÍdzie potÍgowa≥a gehennÍ, macierzyÒstwo zaú
bÍdzie nios≥o zagroøenie dla øycia.

t≥um. mgr Ewa Kaczmarek
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Papieska Rada ds. Zdrowia zosta≥a za≥oøona przez Ojca åwiÍ-
tego Jana Paw≥a II w†roku 1985. W kwietniu 2009 Ojciec åwiÍty
Benedykt XVI powo≥a≥ na stanowisko Przewodniczπcego Rady
Jego EkscelencjÍ Ks. Arcybiskupa Zygmunta Zimowskiego,
biskupa Radomia. Arcybiskup Zygmunt Zimowski objπ≥ placÛw-
kÍ w lipcu 2009 i przewodniczy≥ uroczystoúciom rocznicowym
Rady, ktÛre w po≥owie lutego 2010 obchodzi≥o 25 lat istnienia.
Celem Papieskiej Rady ds. Zdrowia jest stymulacja i promocja
kszta≥towania postaw ludzi zwiπzanych z medycynπ, rozszerza-
nia potrzebnych badaÒ naukowych i pomoc w†aktywnym dzia-
≥aniu w sferze ochrony zdrowia, zgodnie z zasadami religii ka-
tolickiej. G≥Ûwnπ troskπ tego urzÍdu jest ewangelizacja i opieka
medyczna spo≥ecznoúci w biednych krajach misyjnych, ale nie
tylko. Przes≥ania wychodzπce z Rady adresowane sπ rÛwnieø do
nas, za poúrednictwem czasopisma Dolentium Hominum.

Czasopismo Dolentium Hominum jest wydawane 3 razy
w roku w jÍzyku angielskim, francuskim i w≥oskim. Jego egzem-
plarze archiwalne i bieøπce sπ dostÍpne na stronie internetowej
(www.healthpastoral.org) oraz w Bibliotece G≥Ûwnej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu przy ul. Parkowej 4. Zeszyty Dolentium
Hominum, ostatni z numerem 71, referujπ materia≥y konferen-
cji, organizowanych przez RadÍ na aktualne tematy. Na uwagÍ
zas≥ugujπ zeszyty omawiajπce opiekÍ pastoralnπ ñ i nie tylko ñ
nad chorymi dzieÊmi (nr 70), opiekÍ nad ludümi w wieku pode-
sz≥ym (nr 67), zagadnienia zwiπzane z leczeniem chorÛb zakaü-
nych (nr 64). Omawiane problemy, zwiπzane z medycynπ na
misjach, sπ regularnie streszczane na ≥amach kwartalnika Fun-
dacji Redemptoris Missio ñ Medicus Mundi Polonia w†dziale
Pos≥uga Lecznicza Koúcio≥a. Kolejny zeszyt Medicus Mundi
Polonia bÍdzie mia≥ juø numer 32-gi.

Fundacja Redemptoris Missio zosta≥a za≥oøona w Poznaniu
w roku 1992, w 2 lata po og≥oszeniu encykliki Redemptoris
Missio (obecnie mija jej 20 rocznica) i w 7 lat po powstaniu Pa-
pieskiej Rady ds. Zdrowia w Watykanie. Oparcie Fundacji o Kli-

nπ przez prof. Jerzego Stefaniaka, KlinikÍ ChorÛb Tropikalnych
i Pasoøytniczych, ktÛra teø troszczy siÍ o ich zdrowie. Misje,
prowadzπce dzia≥alnoúÊ medycznπ, otrzymujπ od Fundacji po-
moc materialnπ i wsparcie personalne w postaci kierowanych
tam do pracy lekarzy i pielÍgniarek. Ostatnio Fundacja, przy
pomocy znacznych funduszy z Ministerstwa Spraw Zagranicz-
nych, wybudowa≥a w Kiabakari, Tanzania, nowoczesny oúro-
dek zdrowia i przez 2 lata nim administrowa≥a. Drugim zada-
niem Fundacji jest promocja dzie≥a misyjnego wúrÛd m≥odzie-
øy akademickiej i†szkolnej, w tym uczulanie m≥odych ludzi na
ludzkie cierpienie i zachÍta do pracy dla misji na zasadzie wo-
lontariatu. Fundacja jest inicjatorem, zatwierdzonej przez Senat
UM, wspÛ≥pracy Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu z Bu-
gando College, Katolickim Uniwersytetem w Mwanza, Tanza-
nia. WspÛ≥praca prowadzona jest przez dr med. Tomasza Bana-
siewicza pod protektoratem prof. Micha≥a Drewsa.

Pod opiekπ Fundacji jest oko≥o 100 oúrodkÛw misyjnych na
ca≥ym úwiecie. Do tej pory Fundacja wys≥a≥a na misje do pracy
47 lekarzy i 4 pielÍgniarki oraz 59 studentÛw Uniwersytetu Me-
dycznego na letnie praktyki medyczne. Kaødego roku organizo-
wany jest, cieszπcy siÍ duøym uznaniem, tygodniowy kurs szkole-
niowy nt. zdrowia w tropiku. Od roku 1997 Fundacja jest zrzeszo-
na w Medicus Mundi International (MMI) pod nazwπ Medicus
Mundi Poland i poprzez MMI ma kontakt z miÍdzynarodowym
ruchem medycznej pomocy misjom. Od roku 2005 Fundacja
zosta≥a wpisana w poczet organizacji poøytku publicznego (1%).
Dzia≥alnoúÊ Fundacji jest wspierana przez kilka tysiÍcy sponso-
rÛw, ktÛrym zaleøy na udzielaniu pomocy misjom. Wyrazem
uznania Fundacji ze strony zakonÛw misyjnych jest odznacze-
nie jej w roku 2004 przez FundacjÍ Misyjno-Charytatywnπ KsiÍ-
øy WerbistÛw w PieniÍønie Bursztynowym Orderem Kwiatu
Lotosu z Krzyøem za zas≥ugi dla Dzie≥a Misyjnego (zdjÍcie).

W tym roku obchodzimy 18 lat istnienia Fundacji, a wiÍc
weszliúmy juø w wiek ìmÍskiî. Z tej okazji Fundacja sk≥ada

Dolentium Hominum
Redemptoris Missio

Czasopismo ìDolentium Hominumî mÛwi o ludzkim cierpieniu, natomiast encyklika Redemptoris Missio wskazuje laikatowi
jak w≥πczyÊ siÍ w jego zmniejszanie. ìDolentium Hominumî jest wydawnictwem Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Chorych
i S≥uøby Zdrowia (w skrÛcie ds. Zdrowia) w Watykanie. Redemptoris Missio jest, przejÍtπ z encykliki, nazwπ Fundacji Pomocy
Humanitarnej misjonarzom, za≥oøonej przy Uniwersytecie Medycznym w†Poznaniu. Wspomniane instytucje w Watykanie i w
Poznaniu przeøywajπ w roku 2010 swoje znamienne rocznice, ktÛre warto przedstawiÊ bliøej cz≥onkom Izby Lekarskiej.

nikÍ ChorÛb Tropikalnych i Pasoøytniczych Uni-
wersytetu Medycznego nawiπzuje do tradycji
przedwojennego Akademickiego Ruchu Misyjne-
go, ktÛry prowadzili prof. Adam Wrzosek i†dr h.c.
Wanda B≥eÒska. Dr h.c. Wanda B≥eÒska i úp. ks.
Marian Øelazek sπ od wielu lat ìikonamiî Funda-
cji. Praca wykonywana przez Fundacje zyska≥a
uznanie ze strony Konferencji Episkopatu Polski
ds. Misji i Centrum Formacji Misyjnej w Warsza-
wie oraz cieszy siÍ poparciem ze strony Diecezji
PoznaÒskiej, a w szczegÛlnoúci Ks. Arcybiskupa
Metropolity Stanis≥awa Gπdeckiego.

Zadaniem Fundacji jest pomoc misjonarzom.
Misjonarze i kandydaci na misjonarzy sπ szkoleni
w zakresie medycyny tropikalnej przez, kierowa-

spo≥ecznoúci Wielkopolskiej Izby Lekarskiej s≥owa
podziÍkowania za dotychczasowe poparcie i pomoc
oraz sk≥ada uaktualnionπ ofertÍ (obok na stronie)
dalszej wzajemnej wspÛ≥pracy. Dla przejrzystoúci
jest ona ujÍta w ramkÍ.

W imieniu Rady i Zarzπdu Fundacji
ìRedemptoris Missioî

Prof. dr h.c. Zbigniew Paw≥owski,
jeden z FundatorÛw Fundacji

zpawlows@ump.edu.pl

Artyku≥ opublikowany w Biuletynie Informacyjnym
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej
2010, nr 3 (182), strony 16-17.
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do realizacji w spo≥ecznoúciach bardzo biednych i naraøonych
na epidemiÍ HIV. Lekarze w swej praktyce coraz wiÍcej pole-
gajπ na wynikach badan laboratoryjnych i obrazowych. NiektÛ-
re zdobycze medycyny, zw≥aszcza zwiπzane z rozrodem, wzbu-
dzajπ u nich kontrowersje natury etycznej. Pacjenci korzystajπcy
z Internetu majπ wymagania wykraczajπce poza lokalne moøli-
woúci i szukajπ pomocy zagranicπ. Relacje pacjent-lekarz sπ czÍ-
sto negatywnie modyfikowane pod wzglÍdem dostÍpnoúci opieki
specjalistycznej dla wszystkich i wygÛrowanych kosztÛw lecze-
nia. W tych warunkach trudno lekarzom i innym pracownikom
s≥uøby zdrowia postÍpowaÊ w myúl podstawowych zasad, za-
bezpieczajπcych rÛwny dostÍp do úwiadczeÒ medycznych. Spra-
wÍ komplikuje rÛwnieø polityka rzπdu dopuszczajπca liberali-
zacjÍ i konkurencjÍ w zakresie úwiadczeÒ medycznych.

W tej sytuacji zaleca siÍ przestrzeganie fundamentalnej za-
sady prawa wszystkich do opieki zdrowotnej, úwiadczenie jej
na moøliwie najwyøszym poziomie z uwzglÍdnieniem zasad
chrzeúcijaÒskich mi≥oúci i wspÛ≥czucia.

Rozdzia≥ 5. mÛwi o koniecznoúci zabezpieczenia pacjentom
opieki psychologicznej i†duchowej, w tym ñ o ile moøna ñ ka-
pelana.

Rozdzia≥ 6. omawia sprawy kategoryzacji i urzÍdowej reje-
stracji katolickich oúrodkÛw medycznych. Tutaj naleøy przestrze-
gaÊ zarzπdzeÒ rzπdowych, a w szczegÛlnoúci legalnej w≥asnoúci
oúrodkÛw zdrowia. Jest obowiπzkiem w≥adz diecezjalnych i De-
partamentu Zdrowia Komisji Episkopatu regulowaÊ te sprawy
zgodnie z przepisami.

Rozdzia≥y 7-11. wskazujπ drogÍ realizacji polityki TEC w
zakresie prewencji problemÛw medycznych, zagadnieÒ zwiπ-
zanych z rozrodem i zdrowiem dzieci, organizowania opieki nad
osobami w wieku podesz≥ym, nad biednymi i opuszczonymi,
sierotami oraz w przypadku klÍsk øywio≥owych.

Rozdzia≥y 12-14. omawiajπ kolejno system referencyjnego
serwisu laboratoryjnego, za ktÛry odpowiedzialny jest Bugan-
do Medical Center, jedyna katolicka instytucja na terenie 6 re-
gionÛw: Mwanza, Mara, Kagera, Kigoma, Shinyanga i Tabora
(tzw Lake Zone). Badania naukowe sπ wykonywane przez in-
stytucje tanzaÒskie wyøszego szczebla, ale zachÍca siÍ oúrodki
medyczne podleg≥e TEC do badaÒ operacyjnych, majπcych za
zadanie poprawÍ opieki zdrowotnej, zgodnie z etykπ chrzeúci-
jaÒskπ. Nie zaleca siÍ lekcewaøenia medycyny tradycyjnej, a se-
lektywne wykorzystywanie jej jako dodatkowego ürÛd≥a terapii
alternatywnej.

Rozdzia≥y 15-20. omawiajπ drogi poprawy zarzπdzania in-
stytucjami katolickimi pod kierunkiem TEC i w≥adz diecezjal-
nych, racjonalizacja relacji instytucji rzπdowych i†koúcielnych,
podniesienie umiejÍtnoúci medycznych i zdolnoúci menadøer-
skich personelu katolickich oúrodkÛw medycznych, wzbogace-
nie infrastruktury oúrodkÛw i ich wyposaøenia oraz zasad ich
finansowania, monitorowania i sprawozdawczoúci.

Rozdzia≥ 20. podkreúla wartoúÊ wspÛ≥dzia≥ania ekumenicz-
nego w podniesieniu na wyøszy poziom misyjnych oúrodkÛw
medycznych w duchu solidarnoúci i wzajemnej odpowiedzial-
noúci za poziom dostarczanej przez nie pos≥ugi medycznej i so-
cjalnej.

Prze≥oøy≥ i streúci≥ prof. Zbigniew Paw≥owski

(dokoÒczenie ze str. 20)

Pos≥uga lecznicza Koúcio≥a w Tanzanii
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Denga szerzy siÍ w Afryce

Nowe przypadki zachorowaÒ na gorπczkÍ denga, sπ
coraz czÍúciej zg≥aszane w  Ameryce Po≥udniowej, na
Karaibach i w po≥udniowej Azji (np. Portorico ñ epi-
demia). Sytuacja w Afryce jest niejasna. Mimo, øe
najczÍstszy wektor przenoszπcy dengÍ, komar Aedes
aegypti, wystÍpuje na ca≥ym kontynencie, wiÍkszoúÊ
zachorowaÒ pozostaje niezdiagnozowana.

Artyku≥, jaki ukaza≥ siÍ na ≥amach ìEurosurveillanceî, po-
daje informacje o szerzeniu siÍ jednego z czterech serotypÛw
wirusa (typu 3) w zachodniej Afryce. By≥ on powodem epide-
mii denga na wyspach Zielonego Przylπdka w paüdzierniku
2009 r. (21 000 podejrzanych przypadkÛw i 6 zgonÛw wg CDC).

Artyku≥ zwraca uwagÍ na moøliwoúÊ uzyskiwania informa-
cji o dok≥adnym wystÍpowaniu wirusa na podstawie badaÒ euro-
pejskich turystÛw wracajπcych z Afryki . Informacje te sπ szcze-
gÛlnie waøne w przypadku pacjentÛw, u ktÛrych rozwijajπ siÍ
symptomy gorπczki krwotocznej (<3% chorych). Muszπ oni  byÊ
pilnie hospitalizowani i leczeni objawowo.

W Afryce przypadki gorπczki denga nie sπ wykrywane z po-
wodu niedostatecznego wyposaøenia laboratoriÛw. Niezwykle
waøny jest zatem dostÍp do szybkich testÛw diagnostycznych
i uzyskanie szczepionki.

http://www.tropika.net/svc/news/20100305/Chinnock-20100305-News-
Dengue-outbreaks

opracowa≥a Aleksandra Ozimek
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Pos≥uga lecznicza Koúcio≥a w Tanzanii

(dokoÒczenie na str. 19)

W roku 1967 na podstawie deklaracji podjÍtej w Arusha
uzgodniono, øe oúrodki misyjne prowadzπ nieodp≥atnπ dzia≥al-
noúÊ medycznπ na dotychczasowych zasadach. W roku 1971 Kato-
licki Szpital w Bugando zaczπ≥ dzia≥aÊ jako oúrodek referencyj-
ny i konsultacyjny úwiadczπcy bezp≥atne us≥ugi. Rzπd wspoma-
ga dzia≥alnoúÊ oúrodkÛw misyjnych, ktÛre prowadza swojπ dzia-
≥alnoúÊ w ramach Narodowego Systemu Opieki Zdrowotnej.

Istniejπ trzy stopnie klasyfikacji oúrodkÛw. W orbicie Koú-
cio≥a Katolickiego aktualnie istnieje jeden szpital stopnia trzecie-
go (Bugando). Do stopnia drugiego pretendujπ szpitale St. Fran-
cis w Ifakara i St. Benedict w Ndanda, chociaø nie sπ one ofi-
cjalnie zatwierdzone jako takie. W drugiej kategorii mog≥yby
rÛwnieø znaleüÊ siÍ szpitale w Peramiho i Dareda. W†kategorii
pierwszej KoúciÛ≥ posiada 328 prowizorycznych punktÛw pomo-
cy medycznej (dispensaries), 52 oúrodki medyczne, 14 szpitali
rejonowych (Designated District Hospital) i†29 szpitali prowadzo-
nych przez agencje charytatywne (Voluntary Agency Hospitals).

W po≥owie lat 1980. rzπd Tanzanii postanowi≥ ograniczyÊ
swoje bezpoúrednie zaangaøowanie tylko do instytucji trzeciej
kategorii, pozostawiajπc kategorie pierwszπ i drugπ opiece oúrod-
kÛw regionalnych. W tym uk≥adzie podlegajπ one w≥adzom dys-
tryktu. Rzπd zaapelowa≥ do sektora prywatnego i charytatywne-
go o w≥πczenie siÍ do jego wysi≥kÛw. majπcych na celu zabez-
pieczenie ludnoúci Tanzanii w≥aúciwπ opiekÍ medycznπ, zw≥asz-
cza na poziomie dystryktu. W odpowiedzi na ten apel powo≥ano
ekumenicznπ KomisjÍ Us≥ug Socjalnych (Christian Social Servi-
ces Commission) w celu koordynacji dzia≥aÒ oúrodkÛw misyj-
nych i zacieúnienia wspÛ≥pracy z lokalnymi oúrodkami w≥adzy,
prowadzπcymi reformÍ opieki zdrowotnej. W ciπgu 15 lat prze≥a-
mano istniejπce poczπtkowo zastrzeøenia odnoúnie sensu takiej
wspÛ≥pracy i po wprowadzeniu przejrzystoúci dzia≥ania i w oparciu
o wzajemne zaufanie osiπgniÍto zadawalajπcy stan wspÛ≥pracy.
Podpisane ostatnio przez obie strony porozumienie (Service
Agreement) bÍdzie testem czy wspÛ≥praca rzπdowo-prywatna
(Public Private Partnership) zakoÒczy siÍ sukcesem.

Rozdzia≥ 1. omawia organizacje TanzaÒskiej Komisji Epi-
skopatu (Tanzania Episcopal Conference TEC), powsta≥ej w roku
1957, jako instytucja sta≥a, zrzeszajπca biskupÛw 30 tanzaÒskich
diecezji. TEC posiada obecnie 11 komisji i 10 departamentÛw.
Jednym z nich jest departament zdrowia, ktÛry prowadzi dzia≥ania
koordynacyjne w†3†kierunkach: ustalania g≥Ûwnych kierunkÛw
dzia≥ania (Policy Advocacy), wspomagania dzia≥aÒ (Capacity
Building & Technical Suport) oraz programowania dzia≥aÒ (Pro-
gramme Work). OgÛlny cel dzia≥ania TEC to integralny rozwÛj
spo≥eczeÒstwa wolnego od biedy, chorÛb i niesprawiedliwoúci
spo≥ecznej. Departament Zdrowia ma dbaÊ o dostÍp do ca≥oúcio-
wej (holistycznej), wysokiej jakoúci i trwa≥ej opieki zdrowotnej,
zgodnej z†katolickimi wartoúciami moralnymi i etycznymi.

Rozdzia≥ 2. omawia sytuacjÍ w zakresie ochrony zdrowia w
Tanzanii. Tanzania jest jednym z najbiedniejszych krajÛw úwiata,

Od Redakcji: w czerwcu 2008 roku ukaza≥ siÍ dokument ìTanzania Catholic Church Health Policyî, opracowany przez
sekretariat TanzaÒskiej Komisji Episkopatu. Dokument zawierajπcy 27 stron omawia szczegÛ≥owo i w sposÛb systematyczny
w jaki sposÛb powinny dzia≥aÊ katolickie oúrodki medyczne na terenie Tanzanii i jakie winny byÊ ich relacje z†rzπdowymi
instytucjami, zajmujπcymi siÍ ochronπ zdrowia. Nie sposÛb t≥umaczyÊ ca≥y dokument, ktÛry powinien byÊ znany nie tylko
osobom w Tanzanii,  odpowiedzialnym za medyczne oúrodki dzia≥ajπce w ramach misji, ale rÛwnieø w innych krajach afry-
kaÒskich. Tekst dokumentu w jÍzyku angielskim jest dostÍpny on line poprzez biuro Fundacji. Poniøej podajemy tylko jego
streszczenie.

w ktÛrym dominujπ choroby zwiπzane z nÍdzπ. Ostatnio poja-
wiajπ siÍ choroby zwiπzane z dostatkiem pewnych grup jak cu-
krzyca, nadciúnienie i nowotwory. Tanzania w≥πczy≥a siÍ we
wprowadzone na prze≥omie stuleci globalne zmiany socjoeko-
nomiczne i wprowadzi≥a wiele reform do swojej narodowej po-
lityki zdrowotnej. Z uwagi na znaczny udzia≥ oúrodkÛw religij-
nych w ochronie zdrowia powinny one dostosowaÊ siÍ do za-
chodzπcych zmian i mieÊ na nowo okreúlony system dzia≥ania.
Zosta≥y one ujÍte w 7 punktach: 1. podkreúlanie podstawowych
zasad wed≥ug ktÛrych dzia≥ajπ oúrodki katolickie; 2. posiadanie
odpowiedniej liczby personelu profesjonalnie kompetentnego,
pozytywnie motywowanego i nastawionego na integralny roz-
wÛj spo≥eczeÒstwa; 3. dostarczanie úrodkÛw odøywczych i wska-
zÛwek postÍpowania; 4.†wspÛ≥praca z innymi oúrodkami ochro-
ny zdrowia (rzπdowymi, ekumenicznymi, prywatnymi); 5. zwra-
canie szczegÛlnej uwagi na ludzi biednych, odrzucanych i wraø-
liwych; 6. uznawanie dostÍpu do opieki zdrowotnej jako podsta-
wowego prawa cz≥owieka; 7.†zabezpieczenie trwa≥ego ürÛd≥a
finansowania.

Rozdzia≥ 3. omawia g≥Ûwne cele dzia≥ania TEC w zakresie
ochrony, ktÛre moøna streúciÊ nastÍpujπco: 1. w≥πczenie siÍ kato-
lickich oúrodkÛw medycznych we wszystkie dziedziny ochrony
zdrowia takie jak leczenie, promocja zdrowia, prewencja, rehabi-
litacja, opieka podtrzymujπca øycie, pomoc w chorobach prze-
wlek≥ych w kontekúcie narodowej polityki zdrowotnej; 2. pod-
trzymywanie katolickich wartoúci moralnych i etycznych; 3. po-
prawa zarzπdzania instytucji katolickich, majπca na celu pod-
niesienie jakoúci ich us≥ug; 4. racjonalna wspÛ≥praca ze struktu-
rami paÒstwowymi w myúl zaleceÒ Koúcio≥a; 5. poprawa koor-
dynacji Katolickiego Systemu Zdrowia; 6. podniesienie na wyø-
szy poziom sprawnoúci pracownikÛw katolickich instytucji
ochrony zdrowia; 7. poprawa dostÍpnoúci opieki zdrowotnej dla
biednych, odrzuconych i wraøliwych w sposÛb zachowujπcy
ludzkπ godnoúÊ i†nie prowadzπcy do uzaleønienia od pomocy;
8. ustanowienie realnych i moøliwie trwa≥ych ürÛde≥ pomocy
finansowej; 9. rozwÛj i utrzymywanie infrastruktury instytucji
odpowiedniej do wymaganych standardÛw postÍpowania; 10.
zabezpieczenie stosownego wyposaøenia i materia≥Ûw medycz-
nych; 11. przygotowanie do podjÍcia dzia≥alnoúci, ktÛre sπ w
planach rzπdowych.

Rozdzia≥ 4. rozdzia≥ okreúla pola dzia≥ania, na ktÛrych mogπ
byÊ realizowane ww. zadania. Do najwaøniejszych naleøπ w≥aúci-
we odøywianie, opieka nad matka i dzieckiem, naturalne planowa-
nie rodziny, podstawowa opieka medyczna na poziomie lokal-
nych spo≥ecznoúci w tym Primary Health Care (PHC). Wprowa-
dzenie PHC jest priorytetem rzπdowym realizowanym przez
Bugando Lake Zone Initiative sponsorowanπ przez fundacjÍ
Touch. W zakresie opieki klinicznej podkreúla siÍ, øe w erze
postÍpu technicznego staje siÍ ona coraz bardziej z≥oøona i trudna


