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Stuzba zdrowia dla

wszystkich!

Migracje personelu stuzby zdrowia stanowiag powaz-
ny problem systemoéw opieki medycznej na calym Swie-
cie. Dotyka on gléwnie kraje rozwijajace sie, z ktorych
kadry medyczne emigruja w poszukiwaniu lepszych wa-
runkow zycia i pracy. Szacuje si¢, ze nawet miliard ludzi
na Swiecie moze nigdy nie miec jakiegokolwiek kontaktu
z pracownikami stuzby zdrowia, z powodu ich krytycz-
nego niedoboru. Potrzeba wielotorowych rozwigzan, aby
odwrdcic trendy migracyjne. Temu miaf stuzy¢ uchwalony
na 63. Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia w Genewie
Kodeks Postepowania (2010), majacy wzmocnic systemy
opieki zdrowotnej w krajach rozwijajacych si¢. Problem
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nie omija Polski. Od momentu akcesji do Unii Europej-
skiej, do chwili obecnej, z kraju wyjecha¢ mogto nawet
8.857 lekarzy (na podstawie danych Naczelnej Izby Le-
karskiej).

Fundacja Pomocy Humanitarnej Redemptoris Missio
wraz z siedmioma innymi partnerami (Holandia, Belgia,
Niemcy, Rumunia, Wielka Brytania, Wiochy, Hiszpania)
realizuje projekt ,,Health Workers for All and All for Health
Workers” wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska, obje-
ty patronatem Europejskiego Biura Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia.

(cigg dalszy na str. 6-7)
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Z FUNDACJI »REDEMPTORIS MISSI0«

Drodzy Przyjaciele
Fundaciji!

Przedluzajaca si¢ zima wresz-
cie si¢ skonczyta, mamy przed sobg
wiosne, piekng pore roku, kiedy
rozkwitajagca przyroda budzi zapal
i jeszcze wieksza che¢ do dziata-
nia. Chociaz i wcze$niej Fundacja
preznie wykonywata swoje zadania.
Zima, jak juz co roku, zbieraliSmy
ciepla odziez dla dzieci w Afgani-
stanie. Dzigki dobrej wspolpracy
z mediami, ktére nasze dziatania na-
gladniaja, zebralismy przeszio 10 ton
odziezy, ktérag w kilku transportach
wojskowych wystalismy do Afgani-
stanu. Dzigki temu chociaz pewna
liczba dzieci nie marzta tej zimy.

W styczniu Fundacja we wspot-
pracy z Klinikg Chor6b Tropikalnych
i Pasozytniczych Uniwersytetu Me-
dycznego oraz Wielkopolska Izbg Le-
karska, zorganizowala kurs ,Kadry
Medyczne dla Misji”. Uczestniczyto
w nim ponad 40 os6b ze wszystkich
stron Polski. Byli lekarze, studenci,
misjonarze i siostry zakonne. Wykta-
dowcami byli pracownicy naukowi
naszej Uczelni. W opinii uczestni-
kéw, kurs byt bardzo dobrze przygo-
towany, zaréwno pod wzgledem me-
rytorycznym, jak i organizacyjnym.

Caly czas trwaja nasze cykliczne
akcje ,,Puszka dla Maluszka” i ,,Opa-

LU
A

N

trunek na Ratunek”. Pozwala to nam
gromadzi¢ S$rodki na dozywianie
dzieci w Afryce i wysyla¢ materialy
opatrunkowe do osrodkéw misyj-
nych. Z roku na rok akcje te przyno-
szg coraz lepsze rezultaty, a dzieki
duzej pomocy ze strony wolontariu-
szy nasza pomoc jest coraz skutecz-
niejsza.

Na przetomie stycznia i lutego
2013, na zaproszenie Ojca Jozefa
z misji w Puri, w Indiach, uczest-
niczylam w zorganizowanym tam
sympozjum, poswigconym  zyciu
i dziatalnosci Ojca Mariana Zelazka,
zalozyciela tej misji. Odbyto si¢ tam
réwniez uroczyste nadanie imienia
Ojca Mariana, nowo powstalemu
gimnazjum. Ponowny przyjazd do

Puri byt dla mnie wielkim przezy-
ciem, wielokrotnie jezdzitam tam
i pracowalam w o$rodku dla tredo-
watych.

W tym roku rozpoczeliSmy nowe
dziatanie. Lekarki, ktére pracowaly
na Jamajce, po powrocie opowiada-
ty, jakim problemem dla tamtejszej
biednej ludnosci jest brak okular6w.
RozpoczeliSmy akcje nazwang ,,Cza-
ry Mary Okulary”. Ku naszemu wiel-
kiemu zdziwieniu w krétkim czasie
dobrzy ludzie przyniesli do Fundacji
okoto 5000 par okularéw. Nasi wo-
lontariusze opisuja je i wystaliSmy
juz pierwsza partie na Jamajke, a na-
stepne paczki beda wystane nieba-
wem.

e
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Z Medicus Mundi International

Spotkanie Zarzadu MMI w Bazylei — 15 marca 2013

15 marca 2013 roku odbylo sie¢ wiosenne spotkanie
Zarzadu Medicus Mundi International w Bazylei. Uczest-
niczylem w nim réwniez ja, delegowany przez Redempto-
ris Missio obserwator posiedzenia. Na spotkaniu obecni
byli Nicolaus Lorentz — Prezydent MMI oraz Thomas
Schwartz — Sekretarz Wykonawczy. Uczestniczyli w nim
Czlonkowie Zarzadu - Carlos Mediano (FAMEE), Chri-
stoph Bonsmann (Action Medeor), Giovanni Putoto
(CUAMM), Fabian Schumacher (MM Italy), Christina
di Vries (Cordaid). Obecni byli réwniez goscie: Edgar
Widmer i Helena Zwiefel (MM Switzerland) oraz Remco
van de Pas (Wemos).

Ponizej znajdg Panstwo obszerne sprawozdanie z po-
siedzenia Zarzadu.

1. Przyjecie planu spotkania.

2. Zaakceptowanie Raportu z posiedzenia Zarzadu
w Amsterdamie w pazdzierniku 2012 roku.

3. Carlos Mediano moéwil o jubileuszowym spotkaniu
FAMME i MMI w Barcelonie w czerwcu (7-8 czerw-
ca 2013). Piatek zostanie poSwiecony konferencji nau-
kowej ,,The Primary Health Care and Cooperation: An
utopia?”. Zwrécono uwage, ze zaplanowano zbyt mato
czasu na Zgromadzenie Delegatéw MMI i na spotkania
grup roboczych. Zdecydowano rozpocza¢ sobotnie obrady
0 godzine wcze$niej. Zaplanowano tylko spotkanie robo-
cze grupy HRH (human resources for health). Réwniez
w sobote odbedzie si¢ sesja jubileuszowa MMI, gdzie swo-
je wystapienie bedzie mial dr Edgar Widmer.

4. Kolejnym punktem obrad byly tegoroczne wybory do
Zarzadu MMI. Zastanawiano si¢ nad rozszerzeniem liczby
czlonkéw Zarzadu — zdecydowano zwiekszy¢ liczbe miejsc
0 jedno. Zarzad ustalil, ze na miejsce czlonkéw, ktorzy
zrezygnowali, organizacje, ktore mialy swoje przedstawi-
cielstwo powinny wyznaczy¢ swoich kandydatéw. Zasta-
nawiano sie czy dobrym rozwigzaniem nie bytoby, gdyby
kazda organizacja cztonkowska miala swojego przedsta-

wiciela w Zarzadzie, pomyst jednak przepadt. Wybory Za-
rzadu MMI odbeda sie w czerwcu w Barcelonie.

5. Zarzad przyjat sprawozdanie finansowe za rok 2012.

6. Kolejnym punktem rozwazan byta kwestia sktadek
czlonkowskich na rok 2014. Thomas Schwartz jeszcze
przed spotkaniem zaproponowal dwie opcje partycypo-
wania w budzecie MMI. Opcja pierwsza miata zréwnac
sktadki wszystkich czltonkéw do dwoéch podstawowych
stawek 5.000 EUR i do 500 EUR, w zaleznosci od kondycji
finansowej poszczegolnych organizacji. Druga opcja miafa
utrzymac stawki na dotychczasowym poziomie. W przy-
padku pierwszej opcji powstaje deficyt rzedu 23.000 EUR
do zrealizowania zatozonego budzetu, w przypadku dru-
giej opcji brakuje 8.000 EUR. Wigkszos¢ cztonkéw, po-
wolujgc si¢ na trudnosci w pozyskiwaniu $rodkéw, byta
sktonna jednak bardziej ku opcji pierwszej. Nie podjeto
jednak jednoznacznej decyzji. Fabian Schumacher zauwa-
zyt, ze dobrze bytoby opiera¢ wysokos¢ sktadek jako war-
to$¢ procentowa jawnych budzetéw danych organizacji.
Carlos Mediano stwierdzil, ze obowiazki poszczeg6lnych
cztonkéw sa podobne, tak wigc sktadki nie mogg si¢ od
siebie r6zni¢ diametralnie. Sprawe odfozono do spotkania
w Barcelonie, do tego czasu Thomas Schwartz bedzie sta-
ral si¢ opracowac jeszcze jedng opcje tzw. ,,opcje 1+7”.

7. Kolejnym punktem byla sprawa przeprowadzanego
zewnetrznego audytu. W czasie rozmowy na Skype, Jos
Dusseljee z ETC Crystal wyjasnil sposéb w jaki przepro-
wadzona zostanie kontrola. Przedstawiciele poszczeg6l-
nych organizacji zostang poproszeni o wypelnienie kwe-
stionariusza i udzielenie wywiadu dotyczacego dzialania
MMI. Kwestig otwartg nadal pozostaje kto zaplaci 15.000
EUR za przeprowadzenie audytu. Thomas bedzie prosit
najwieksze organizacje o jego sfinansowanie. Nie wiado-
mo jeszcze, czy beda to konkretne czy dowolne kwoty.
Cordaid zadeklarowal che¢ pokrycia czesci kosztow. Nico-
laus Lorentz zauwazyl, ze audyt nie jest niepotrzebnym

___—._.)

W kwietniu 2013 odby! sie row-
niez nasz doroczny koncert chary-
tatywny. Aula Uniwersytecka byta
wypelniona do ostatniego miejsca
zaproszonymi gos¢mi, ktorzy z en-
tuzjazmem wystuchali wystepow
Reprezentacyjnej Orkiestry Sit Po-
wietrznych pod batuta pana majora
Pawta Joksa.

Tak w wielkim skrocie wygladaty
pierwsze miesigce naszej fundacyjne;j
dziatalnosci w roku 2013. Cieszy¢
moze fakt, ze rozwijamy sie, coraz
wiecej zadan wykonujemy i jesteSmy
bardziej znani i rozpoznawalni jako
organizacja, ktéra pomaga biednym
w roznych krajach $wiata. Chciata-
bym bardzo podziekowa¢ naszym

sympatykom, darczyficom, bo dzie-
ki nim i ich zaangazowaniu moze-
my dalej sie rozwijac. Jeszcze duzo
przed nami do zrobienia i dlatego za-
wsze oczekujemy na Wasze wsparcie
i pomoc.

lek. stom. Anna Tarajkowska
Prezes Fundacji



shona 4

AKTUALNOSCI AKTUALNOSCI

AKTUALNOSCI

AKTUALNOSCI AKTUALNOSCI

wydawaniem funduszy, tylko ma pokazac stopien realiza-
cji zatozonych celéw dziatalnosci MMI, przedstawionych
w 2011 roku. Chodzi réwniez o zweryfikowanie racjonal-
nosci gospodarowania finansami Sieci.

8. Nastepny punkt spotkania poswiecony byt projektom
human resources for health. Zaakcentowano, ze wazna
jest wspotpraca z grupg WHO ds. HRH - zwtaszcza odno-
$nie zmiany zasad ksztalcenia kadr medycznych - projekt
,Iransforming and scalling up health professional edu-
cation and training”. MMI zostalo poproszone o zajecie
stanowiska w tej sprawie. Zastanawiano sie, czy zmiany
zasad ksztalcenia (zwlaszcza w aspekcie ksztalcenia nowej
klasy kadr medycznych, tzw. nizszego personelu medycz-
nego) nie bedg grozi¢ spadkiem jakosci ksztalcenia i ,,pro-
dukcjg” pracownikéw medycznych o niewielkiej wartosci.
Carlos Mediano uwaza, ze powinno ustali¢ sie¢ wspolne sta-
nowisko wszystkich cztonkéw Sieci w tej sprawie. Edgar
Widmer przedstawit inny punkt widzenia odno$nie ksztal-
cenia. Uwaza, ze wazne sg Christian Health Associations,
ktére maja duzy wplyw na ksztalcenie kadr medycznych
w krajach rozwijajacych sie. Giovanni przypominal, ze
CUAMM ma juz doswiadczenie we wspotpracy z katolic-
kimi uniwersytetami w Afryce. Na koniec zauwazono, ze
nalezy zastanowi¢ sig, czy aby na pewno warto gleboko
uczestniczyé w tym projekcie, czy nie wplynie to na za-
niedbanie projektow dotychczas prowadzonych przez po-
szczegblne organizacje cztonkowskie.

9. W tym samym punkcie Thomas Schwartz poruszyt
kwestie projektu ,,Health Workers for All and All for health
workers”, ktory rozpoczal sie wraz z poczatkiem roku. Za-
sygnalizowal, ze bardzo biurokratyczne procedury Komisji
Europejskiej moga istotnie wplyna¢ na ograniczenie piyn-
nosci pracy Sekretariatu MMI. Chodzi réwniez o kwestie
zatrudnienia Thomasa Schwartza w Sekretariacie MMI na
potrzeby projektu, na co musi wyrazic¢ zgode i Komisja Eu-
ropejska i MMI Switzerland.

10. W kolejnym punkcie zaznaczono tylko, ze jesien-
ne spotkanie Zarzadu MMI i Zgromadzenie Delegatow
zorganizuje Memisa w Brukseli w dniach 27-28 listopa-
da 2013. Jeden dzien (28 listopada) poswiecony bedzie
konferencji ,,Leadership in Complex Adaptive Systems”.
Dzien p6zniej odbedg sie obchody 25-lecia istnienia bel-
gijskiej Memisy. MMI zadeklarowato udzial finansowy
w spotkaniu w wysokosci 3.000 EUR.

11. Thomas Schwartz przedstawit nowy pomyst — projekt
,Who does what, who works where?”. Celem projektu jest
zaprezentowanie poszczeg6élnych organizacji na stronie
internetowej MMI. Kazda organizacja powinna w spo-
sob bardziej szczegbdlowy opisa¢ swoj profil dziatalnosci,
uwzgledniajac realizowane przez siebie projekty, z zazna-
czeniem krajow, w jakich dziata. Chodzi o to, aby przegla-
dajacy strony MMI miat pelen dostep do tego, czym aktu-
alnie zajmuja si¢ cztonkowie Sieci.

12. Kolejng sprawa byla kwestia oficjalnego przedsta-
wicielstwa MMI w Beninie. Porozumienie o wspdtpracy
MMI z rzadem tego kraju zostato podpisane w 1999 roku

przez przedstawiciela Amces, ktéry jednocze$nie repre-
zentowal MMI. W ostatnim czasie do Sekretariatu MMI
wplyneto zapytanie ze strony rzgdu Beninu o przedluzenie
obowigzywania umowy na Kkolejne lata. Zarzad ma obawy
co do przedtuzania kontraktu, bowiem nie do konca jasna
jest pozycja organizacji pozarzadowych w Beninie. Po-
no¢ dziatalnos¢ NGO miedzynarodowych na terenie tego
kraju moze wigza¢ si¢ z dodatkowymi kosztami, ctem,
podatkami. Zarzad, chcagc unikna¢ narazania Sieci na ko-
lejne wydatki, najprawdopodobniej bedzie rekomendowat
zaprzestanie odnawiania umowy, zwazywszy na fakt, ze
oficjalne przedstawicielstwo MMI w Beninie nie jest ko-
nieczne. Decyzje jednak odlozono do czerwcowego spot-
kania w Barcelonie.

13. Na sam koniec spotkania poswiecono kilka minut aktu-
alnym problemom globalnej polityki zdrowotnej. Rozma-
wiano o prowadzonych projektach, zwlaszcza w zakresie
Swiatowego kryzysu kadr medycznych (Health Workforce
Advocacy Initiative - HWAI — ma problemy organizacyjne,
zalozony plan dziatania i prowadzona polityka bazujaca
na doswiadczeniach MMI jest nie do konca zrozumiata).
Przypomniano, ze 3. Swiatowe Forum Zasobéw Ludzkich
dla Zdrowia bedzie miato miejsce w listopadzie w Brazylii
— MMI bedzie reprezentowane przez Wemos. Poruszono
réwniez kwestie reformy WHO. Istotnym jej elementem
ma by¢ naprawa relacji z organizacjami pozarzadowymi
(NGO). Zarzad zauwazyl, ze reforma WHO, zwlaszcza
w aspekcie nawigzywania partnerskiego dialogu z NGO,
moze by¢ jedynie fikcja. Thomas Schwartz poruszyt tez
kwestie wspoipracy MMI z organizacjami akademickimi
inaukowcami. Przedstawil pomyst utworzenia, na stronach
internetowych MMI, czego$ w rodzaju tablicy ogloszen,
gdzie czlonkowie Sieci mogliby sktada¢ zapotrzebowanie
na przeprowadzenie badan dotyczacych konkretnego za-
gadnienia zdrowia miedzynarodowego. Naukowcy mieliby
peten dostep do takiej bazy ogloszen i zgodnie z profilem
swoich zainteresowan badawczych mogliby odpowiadac
na propozycje prowadzenia konkretnych projektow. W ten
sposob mozna by przyczynia¢ sie do nawigzywania i roz-
woju wspotpracy miedzy NGO i oSrodkami naukowymi.
Pomyst zostat zaakceptowany przez Zarzad.

14. Thomas Schwartz poinformowal, ze tuz przed Zebra-
niem Zarzadu w Bazylei, do Sekretariatu MMI wplyne-
ta rezygnacja organizacji Fatebenefratelli z czlonkostwa
w Sieci, uzasadniona ,aktualng sytuacja organizacji i po-
lem dziatalnosci”. Sekretarz MMI bedzie probowat skon-
taktowac si¢ z wladzami Fatebenefratelii, aby uzyskac wie-
cej informacji odno$nie podjetej decyzji.

15. Po zakonczeniu obrad Cztonkowie Zarzadu i goscie
otrzymali list o dziatalnosci Fundacji Redemptoris Missio
i obchodach jej 20-lecia istnienia. Thomas Schwartz zasu-
gerowal przestanie elektronicznej wersji tekstu, ktory zo-
stanie zamieszczony w sprawozdaniu z dzialalnosci MMI
za 2012 rok.

lek. Szymon Nowak
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Stuzba zdrowia dla wszystkich!
— projekt na rzecz regulacji migracji

personelu medycznego

Od poczatku stycznia 2013 roku Fundacja Pomocy
Humanitarnej Redemptoris Missio prowadzi wraz z 7 eu-
ropejskimi partnerami Projekt ,,Health workers for all and
all for health workers” (HW4ALL). W biezacym numerze
MMP publikujemy notke prasowa (str. 1, 6-7) dotycza-
cg Projektu, ktéra zostala wystana do polskich mediéw
10 kwietnia 2013 roku, podczas Pierwszego Swiatowego
Tygodnia Personelu Medycznego. Zainteresowanych Czy-
telnikéw zachecamy do zapoznania si¢ z jej trescia.

Fundacja przygotowywala sie do uczestniczenia w Pro-
jekcie HW4ALL od diugiego czasu. Jest to drugie, duze
europejskie przedsiewziecie (obok Programu Stop Malaria
Now), ktére prowadzimy. Mozliwos¢ polskiego udziatu
zawdziecza¢ nalezy obecnosci Fundacji w Sieci Medicus
Mundi International. Gtéwnym zalozeniem Projektu jest
zainteresowanie decydentow, zwtaszcza politykéw i innych
przedstawicieli instytucji dzialajacych w ramach szero-
ko rozumianej ochrony zdrowia, $wiatowym kryzysem
kadr medycznych. Projekt dotyka problemu migracji bia-
tego personelu, zwlaszcza z krajow rozwijajacych sie do
wysoko rozwinigtych. HW4ALL opiera si¢ o wazny do-
kument przyjety na 63. Swiatowym Zgromadzeniu Zdro-
wia (2010), pod nazwag: ,,Globalny Kodeks Postepowania

medicusmundi
50 years 1963-2013

Biuletyn

WHO w sprawie Miedzynarodowej Rekrutacji Personelu
Medycznego”. Kodeks jest zbiorem dobrowolnych, nie-
wigzacych zasad i wytycznych dla Panstw Cztonkowskich
WHO, ktore dotyczg etycznej, miedzynarodowej rekrutacji
personelu medycznego. W Kodeksie zawarto zapisy mo-
wigce o rownym traktowaniu kadr medycznych z zagra-
nicy, koniecznosci zadbania o ich rozwo6j zawodowy i sta-
bilno$¢ systemoéw opieki zdrowotnej. Znajdujg si¢ w nim
réwniez wskazoéwki jak prowadzi¢ wspoiprace miedzyna-
rodowg oraz wspieraé w tej kwestii kraje rozwijajace sie.
Podkresla rowniez wazno$¢ gromadzenia i wymiany mie-
dzy Panstwami Czlonkowskimi wiarygodnych danych do-
tyczacych migracji kadr medycznych. Kodeks nie zabrania
migracji, podsuwa jednak rozwigzania dgzace do ich ure-
gulowania, tak aby kazdy czlowiek na §wiecie mial dostep
do opieki zdrowotnej (health for all). Polska byla jednym
z sygnatariuszy tego dokumentu. Kodeks Postepowania
WHO dostepny jest na stronach internetowych Swiato-
wej Organizacji Zdrowia m.in. w jezyku angielskim, fran-
cuskim i rosyjskim. Dokument w jezyku polskim, razem
z przewodnikiem opisujacym znaczenie, historie powsta-
nia, gléwne zalozenia Kodeksu, zostanie przetlumaczony
i wydany przez Fundacje Redemptoris Missio w ramach

Medicus Mundi

SHARING KNOWHOW AND JOINING FORCES TOWARDS HEALTH FOR ALL

HOME Medicus Mundi is a Network of ions working in the field of
THE NETWORK international health cooperation and advocacy. Latest additions to our electronic platform:

International

Comiesieczny internetowy news-
letter Medicus Mundi Interna-
tional obfituje w ciekawe wia-
domosci  dotyczace  wydarzen
zwigzanych z dziatalnoscig tej or-
ganizacji, prezentuje najnowsze
doniesienia z dziedziny zdrowia
miedzynarodowego, medycyny tro-
pikalnej, systemo6w opieki zdrowot-
nej, pomocy humanitarnej i wiele
innych. Biuletyn informuje row-
niez o tym, co dzieje si¢ w Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO)
i w ramach globalnych inicjatyw
na rzecz walki z malarig, gruzli-
cg, HIV/AIDS i innymi waznymi
problemami zdrowotnymi, a takze

NETWORK TOPICS

NETWORK PROGRAMS I Network: MMI
NETWORK EVENTS MMI Network News, May 2013
NETWORK NEWS

NETWORK RESOURCES

o postepach w realizacji Milenijnych
Celéw Rozwoju. Jednym z ostatnich
tematow przewodnich numeru byla
kampania “One Million Community
Health Workers”, zainaugurowana
podczas Swiatowego Forum Ekono-
micznego w Davos. Jej celem jest
rozszerzenie programu  szkolenia
pracownikéw medycznych majacych
uzupetni¢ braki kadrowe na obszarze
Afryki Subsaharyjskiej, gdzie niedo-
bor odpowiednio wykwalifikowanego
personelu medycznego nadal stanowi

Global health democracy (starts at home); MMI Network
events 2013: Act now to get involved! MMI Network: News
and resources; International Health Policy: MMI Updates MMI
Network News, May 2013 ... »Read more
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jedng z najpowazniejszych prze-
szkod dla osiagniecia Milenijnych
Celow Rozwoju.

Redaktorem newslettera jest
Thomas Schwarz, pelnigcy funk-
cje Sekretarza Medicus Mundi
International. Aby otrzymywac
regularnie biuletyn, wystarczy wy-
sta¢ e-mail o tresci “subscribe” na
adres sekretariatu
MMI (office@medicusmundi.org)

oprac. mgr Ewa Kaczmarek
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dzialah zwigzanych z realizacjg Projektu. Publikacji mozna
spodziewac sie w najblizszych miesigcach.

W dniach 7-8 lutego 2013 roku w Amsterdamie odby-
to sie spotkanie inaugurujace Projekt, w ktérym uczest-
niczyla lek. Dagna Chwarscianek razem ze mng. Spotka-
nie dotyczylo przede wszystkim strony administracyjne;.
Rozwiewano nasze watpliwosci co do zawitosci procedur
finansowych stawianych przez Unie Europejska, ktoéra
w 75% partycypuje w kosztach prowadzenia Projektu.
Rozmawiano o zasadach raportowania postepéw, wspol-
pracy, wykorzystywania nowoczesnych narzedzi do wy-
miany informacji miedzy Partnerami. Poruszano réwniez
podstawowe cele zalozone do realizacji: miedzy innymi
zasady przeprowadzenia analizy narodowych instytucji
mogacych mie¢ wplyw na proces migracji oraz dyskutowa-
no nad przygotowaniem zestawu dokumentéw dostarcza-
jacych informacji dla wszystkich oséb zaangazowanych
w problem. MusieliSmy réowniez podac¢ sklad osobowy
zespolow krajowych odpowiedzialnych za prowadzenie
Projektu. Kazdy zesp6t skiada si¢ z 4 osob — National Fo-
cal Point (lek. Szymon Nowak), Advocacy Officer (lek.
Dagna Chwarscianek), Press Officer (mgr Justyna Janiec-
-Palczewska) oraz Accounting Staff (mgr Sylwia Kubala).
W Amsterdamie powolano réwniez Komitet Wykonawczy
— Steering Committee, ktéry ma nadzorowaé realizacje
zadan projektowych i podejmowac kluczowe decyzje. Za-
inaugurowano réwniez dzialalnos¢ Komitetu Naukowego
— Scientific Committee, ktoéry odpowiada za nadzoér nad
czescig merytoryczng.

Dziatania Redemptoris Missio beda mialy nieco inny
wymiar niz pozostalych Partneréw Projektu. Polska bo-
wiem jest jednym z nielicznych wyjatkow na mapie Eu-
ropy jesli chodzi o migracje kadr medycznych. Zdecydo-
wanie wiecej lekarzy, pielegniarek, potoznych i innych
przedstawicieli biatego personelu emigruje w poszukiwa-
niu lepszych warunkéw zycia i pracy. Spodziewano sie, ze
akcesja Polski do Unii Europejskiej nasili odplyw kadr me-
dycznych do starych krajow czlonkowskich UE. Statysty-
ki prowadzone przez Naczelng Izbe Lekarska pokazaly, ze
masowej emigracji nie zanotowano. Wszystko sie jednak
moze zmieni¢. Skomplikowany system opieki zdrowotnej,

jezyk oraz niskie zarobki nie zachecajg obcokrajowcow do
pracy w Polsce.

Chcemy przede wszystkim zwrécié uwage przedsta-
wicieli samorzadéw personelu medycznego, politykow,
instytucji naukowych, organéw odpowiedzialnych za or-
ganizacje systemu opieki zdrowotnej w Polsce na problem
migracji polskich lekarzy, pielegniarek i poloznych.

Mimo tego, ze nasze dzialania beda mialy charakter
krajowy, nie mozna zapominac, ze gtéwnym, jednak bar-
dzo odlegtym celem jakichkolwiek wysitkéw dotykajacych
problemu migracji kadr medycznych, jest rowny dostep
wszystkich ludzi na §wiecie do nowoczesnych i prawidto-
wo funkcjonujacych systemoéw opieki zdrowotnej. Naj-
wieksze znaczenie ma to niewatpliwie dla mieszkancow
krajow rozwijajacych sie, co idealnie wpisuje sie¢ w dzialal-
nos¢ statutowa Fundacji Redemptoris Missio. Wyliczono,
ze aby pokry¢ niedob6r kadr medycznych potrzeba nawet
4,2 miliona nowych pracownikow, w tym w samej Afryce
brakuje ich az 1,5 miliona. Problem zostat dostrzezony juz
dawno. Od 2006 roku pod auspicjami WHO dziata Global
Health Workforce Alliance — konsorcjum skupiajace in-
stytucje rzadowe (m.in. Sekretariat Wspo6lnoty Narodow)
i pozarzadowe (m.in. Medicus Mundi International),
naukowe (Uniwersytet British Columbia, Uniwersytet
w Edynburgu i inne), finansowe oraz prywatne stowa-
rzyszenia, ktoére chcg pracowaé na rzecz uregulowania
migracji kadr medycznych. Niektérzy moga pomysleé, ze
prowadzenie Projektu dotyczacego migracji polskich kadr
medycznych nalezy pozostawi¢ innym. Uwazamy jednak,
ze taki Projekt nalezy postrzegaé¢ jako swoistg ,prace
u podstaw”, budowanie fundamentéw dla zrozumienia
problemu przez ludzi, ktérzy majg wplyw decyzyjny, row-
niez na poziomie prawnym. Dla Fundacji bedzie to duze
wyzwanie, niosgce jednak bogate doswiadczenie na nieco
innym niz dotychczas polu dziatalnosci.

Na tamach kolejnych numeréw Medicus Mundi Polo-
nia informowac¢ bedziemy o postepie w realizacji celow
Projektu. Zainteresowanych Czytelnikéw zachecamy do
bezposredniego kontaktu.

lek. Szymon Nowak

Stuzba zdrowia dla wszystkich!

(dokoticzenie ze str. 1)

Celem naszych dziafan jest zwigkszenie swiadomosci
o istniejgcym problemie migracyjnym dotykajacym polska
stuzbe zdrowia. Chcemy aby politycy, agencje rzadowe,
przedstawiciele samorzadéw zawodowych kadr medycz-
nych, organizacje pozarzadowe zaczely rozmawiac o kon-
dycji polskiego systemu opieki zdrowotnej postrzeganej
z punktu widzenia deficytu kadr medycznych. Chcemy
tez, aby podjeto kroki na poziomie decyzyjnym w opra-
cowaniu rozwigzan dazacych do uregulowania migracji
kadr medycznych zgodnie z zapisami ,WHO Global Code
of Practice on the International Recruitment of Health

Personnel”, ktory dzi§ wydaje si¢ by¢ martwym dokumen-
tem.

Projekt trwal bedzie trzy lata, do konca 2015 roku.
Raport koncowy, zawierajacy wypracowane faktyczne
i funkcjonujace rozwigzania, w Polsce i 7 innych krajach
Europy, zostanie przedstawiony na forum Komisji Euro-
pejskiej. Do tego czasu chcemy poznaé rzeczywista, aktu-
alng skale problemu migracji biatego personelu w Polsce
oraz dokona¢ analizy organizacji majacych zwiazek z mi-
gracjami, uwzgledniajac ich potencjalny udziat we wpro-
wadzaniu zapisow ,WHO Code of Practice”.

et
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Milion peryferyjnych (PHC workers)
pracownikow medycznych

przed 2015 rokiem

W pasie Afryki Subsaharyjskiej od 10 do 20% dzieci
umiera przed ukonczeniem 5 roku zycia. Umieralno$¢
matek jest bardzo wysoka. Wielu ludzi cierpi z powodu
malarii, gruzlicy, AIDS i innych choréb, ktére w krajach
wysoko rozwinigtych sa wyleczalne. Wigkszo$¢ mieszkan-
cOw tego regionu $wiata nie ma dostepu do podstawowych
osiagnie¢ nowoczesnej medycyny.

Pracownicy PHC moga by¢ jednym ze sposobéw na
redukcje chorobowosci i $miertelnosci przede wszystkim
wsrod kobiet, noworod-
kow i dzieci. Podstawo-
wa opieka medyczna ba-
zujaca na peryferyjnej
- Srodowiskowej stuzbie
zdrowia ma sens, jesli
ludzie szkoleni sa przez
wykwalifikowany perso-
nel i system jest odpo-
wiednio  finansowany.
Pracownicy PHC moga
by¢ rozwigzaniem na
okres kryzysu wysoko
wykwalifikowanego per-
sonelu stuzby zdrowia w krajach rozwijajacych si¢, ktory
pogtebia nieréwnosci w dostepie do nowoczesnych syste-
moéw opieki medyczne;j.

W styczniu 2013, na $wiatowym Forum Ekonomicz-
nym w Davos zostal zapoczatkowany program majacy na
celu skuteczniejsze wdrazanie systemow opartych o Sro-
dowiskowych pracownikéw medycznych. Przy uzyciu
nowoczesnych technologii i narzedzi diagnostycznych,
pracownicy PHC - przynajmniej w mniemaniu autoréow

L +++,+++

One Million Community
Health Workers

StUZBA
ZPROWIA

programu — majg by¢ swoistym lacznikiem migdzy spo-
teczenstwem, zyjacym zwlaszcza w regionach wiejskich,
a wlasciwa opieka zdrowotng oparta o lekarzy, pielegniar-
ki i szpitalny system opieki.

Zadanie nie jest tatwe do wykonania. Zaktada si¢ powo-
tanie krajowych grup, majacych przeprowadzi¢ szkolenia
Srodowiskowych pracownikéw medycznych. Po ukoncze-
niu podstawowego kursu pracownicy srodowiskowi byliby
nadzorowani przez bardziej wykwalifikowany personel. Tak
funkcjonujacy  system
ma w zalozeniu zajmo-
waé si¢ podstawowy-
mi problemami: kontro-
la $miertelno$ci matek
i dzieci, wykrywaniem
chorych z goraczka, kon-
trola malarii i gruzlicy
oraz odpowiednim zy-
wieniem. System opar-
ty na Srodowiskowych
pracownikach medycz-
nych bytby w petni zde-
finiowany, funkcjonuja-
cy w oparciu o $cisle okreslone protokoly postgpowania.
Nadzor sprawowany przez wysoko wykwalifikowany perso-
nel miatby by¢ prowadzony za pomoca faczy internetowych
i sieci telefonii komérkowej. Program zaktada zwigkszenie
liczby srodowiskowych pracownikéw medycznych do jed-
nego miliona przed 2015 rokiem. Koszty szacowane sg na
2,5 miliarda dolar6w amerykanskich.

oprac. lek. Szymon Nowak
zrédto: www.1millionhealthworkers.org

Fundacja Redemptoris Missio jest organizacja pozytku
publicznego, wspoéltpracujaca z Uniwersytetem Medycz-
nym w Poznaniu, zrzeszong w sieci Medicus Mundi In-
ternational. Fundacja zostala powolana dla zapewnienia
podstawowego zaplecza medycznego dla polskich osrod-
kéw misyjnych rozsianych po catym $wiecie. Wielu pol-
skich lekarzy, pielegniarek i potoznych pracowalo na rzecz
polepszenia zdrowia ludzi w najbiedniejszych krajach

Projekt w 75% jest wspolfinansowany przez
Unie Europejska. Budzet Projektu dla Pol-
ski wynosi 60.344 EUR. Za tres¢ niniejszej
notki prasowej odpowiadajg Partnerzy re-
alizujacy Projekt. Tre$¢ notki nie moze byé
w jakikolwiek sposob utozsamiana z oficjal-
nym stanowiskiem Unii Europejskie;j.

* X %

*
* *
*

*
*’* b1

Swiata. Fundacja wspolpracuje z Ministerstwem Spraw
Zagranicznych RP w ramach programu ,,Polska Pomoc”.
Teraz chcemy wykorzysta¢ nasze doswiadczenie w pra-
cy w krajach rozwijajacych sie, aby stara¢ si¢ zrozumiec
i poprawi¢ sytuacje migracyjng kadr medycznych w Polsce
i na swiecie. Chcemy réwnego dostepu do ochrony zdro-
wia dla wszystkich ludzi na swiecie!

www.healthworkers4all.eu

Redemptoris Missio

Fundacja Pomocy Humanitarnej

Dodatkowe Informacje: Justyna Janiec-Palczewska — Press Officer
Fundacja Pomocy Humanitarnej Redemptoris Missio
ul. Grunwaldzka 86, 60-311 Poznan; tel./fax 061 8621321
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Misja medyczna w Maggotty na Jamajce

— sprawozdanie

Dzigki wspotpracy Fundacji Pomocy Humanitarnej Redemptoris Missio oraz Ministerstwa Spraw Zagranicz-
nych w ramach konkursu ,Wolontariat — Polska Pomoc” odbyt si¢ 3 miesi¢gczny projekt ,,Medyczne i edukacyjne
wsparcie dla przychodni Holy Spirit w Maggotty na Jamajce”. Projekt trwat od poczatku pazdziernika do konca

grudnia 2012 roku.

Maggotty to niewielka miejscowo$¢ w najbiedniejszym
rejonie Jamajki. Od 13 lat znajduje sie tu polska misja,
na ktorej pracuje ksigdz Marek Bzinkowski, 4 siostry ser-
canki (s. Emilia, s. Rita, s. Amanda, s. Clare Marie) oraz
polska nauczycielka Marta Socha. Oprocz kosciota na te-
renie misji znajduje sie rowniez przychodnia, biblioteka,
sala komputerowa oraz fabryka kietbasy.

Naszym zadaniem w trakcie trwania projektu byto za-
pewnienie dostepu do opieki zdrowotnej dla wszystkich
pacjentow, ktorzy zglaszali sie do przychodni Holy Spirit
Clinic oraz dla pacjentéw obtoznie chorych w ramach tzw.
wizyt domowych.

Osrodek otwarty byl od poniedziatku do czwartku, od
godziny 7:30 do ostatniego pacjenta (przewaznie do godz.
17-19). Kazdego dnia z konsultacji lekarskich korzysta-
fo od 70 do 120 chorych. W przypadku zagrozenia zycia
w przychodni udzielano pomocy 24 godziny na dobe przez
7 dni w tygodniu. kacznie w ciggu 3 miesiecy udzielono
pomocy 3312 pacjentom.

Tab. 1. Liczba pacjentéw w zaleznosci od ptci, przyjetych w Holy Spirit Clinic
od pazdziernika do korica grudnia 2012

Holy Spirit Clinic 2012

Maggotty
Miesiac Kobiety Mezczyzni Dzieci | tacznie
Pazdziernik 441 252 517 1210
Listopad 666 244 375 1285
Grudzien 217 200 400 817

Naszym zadaniem w trakcie trwania projektu byto
udzielanie konsultacji lekarskich (wywiad, badanie przed-
miotowe pacjenta, diagnozowanie, planowanie leczenia,
przepisywanie lekow, kierowanie na dalszg diagnosty-
ke - badania laboratoryjne czy obrazowe wykonywane
w szpitalach). W przychodni mogty§my rowniez wykonaé
podstawowg diagnostyke laboratoryjnag, jak: stezenie he-
moglobiny, cholesterolu, glukozy, badanie ogélne moczu,
testy cigzowe. Poza tym wykonywalySmy i oceniatySmy
EKG, wykonywaly$my badania okresowe dzieci (szkoly
wymagaly zaswiadczenia o stanie zdrowia dziecka i mozli-
wosci kontynuacji nauki), podawaty$my leki doustnie, do-
zylnie, domie$niowo, wykonywalty$my nebulizacje, wlewki
doodbytnicze, drobne zabiegi chirurgiczne, jak oczyszcza-

nie ran, szycie ran, opracowywanie odlezyn, nacinanie
ropni, wymrazanie brodawek, ptukanie i usuwanie ciat
obcych z przewodéw stuchowych, usuwanie cial obcych
z drég oddechowych.

Naszym obowigzkiem byto réwniez prowadzenie do-
kumentacji medycznej oraz wykonywanie comiesiecznych
raportow do tamtejszej izby lekarskiej na temat liczby pa-
cjentéw oraz jednostek chorobowych, z ktérymi sie do nas
zglaszali.

W kazdy piatek odbywaly sie wyjazdy do pobliskich
wiosek, na wizyty domowe do pacjentéw, ktorzy nie mogli
dotrze¢ do przychodni (pacjenci obtoznie chorzy, sparali-
zowani, samotni, paliatywni itp.). W zaleznosci od liczby
pacjentow w danej wiosce w ciggu jednego wyjazdu od-
wiedzalisSmy 10-20 os6b. W trakcie takich wizyt mierzono
ci$nienie krwi, poziom glukozy, oczyszczano rany, opraco-
wywano odlezyny, rozwigzywano problemy doraznie (jak
np. biegunka, zapalenie oskrzeli, zapalenie gardta, zapale-
nie ptuc itp.), dostarczano leki stale pobierane przez pa-
cjenta na choroby przewlekte (np. cukrzyca, nadci$nienie,
astma oskrzelowa), w zaleznosci od potrzeb dostarczano
pieluchy, materialy do zmiany opatrunkéw, materace prze-
ciwodlezynowe itp.

Oczywiscie wszystkie nasze dziatania wymagaly dosto-
sowania do realiow miejsca, w ktorym pracowatysmy, dla-
tego niekiedy borykatysmy sie z duzymi trudnosciami, jak
np.:

e utrudniony dostep do lekéw — pacjenci Holy Spirit
Clinic otrzymywali leki podczas kazdej wizyty w osrodku.
Klinika dysponuje szeroka gamg lekow, ktére w wiekszo-
sci pochodzg z daréw (przysylane miedzy innymi przez
organizacje Food For The Poor). Trudna jest sytuacja, gdy
leki koncza sie i zamiast kontynuowac leczenie tymi, ktore
Swietnie skutkowaly, trzeba stosowac inne, mniej skutecz-
ne lub na nowo dobierac idealne dawki dla danego pacjen-
ta. Pomimo ze jest mozliwo$¢ wypisania recepty i zakupu
lekéw w aptece, takie rozwigzanie jest poza zasiegiem
mozliwosci finansowych pacjentéw Holy Spirit Clinic;
* niski poziom $wiadomosci medycznej i staba znajo-
mos¢ jezyka angielskiego wsrdd pacjentéw powodowaly,
ze jednym z wazniejszych aspektéw podczas wizyty lekar-
skiej byta edukacja pacjentow. Rozmowa z pacjentem mu-
siata by¢ prowadzona w bardzo prosty sposob, z czestym
upewnianiem si¢, czy pacjent zrozumial, jako ze wielu
z nich stabo znalo jezyk angielski;
e utrudniony dostep do kliniki dla pacjentéw mieszka-
jacych w odleglych rejonach, a takze utrudniony dostep
do pacjentéw w trakcie wizyt domowych — wymagato to
e
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niekiedy dalekich wyjazdow,
czesto rowniez wycieczek pie-
szych, gdyz nie wszedzie mozna
byto dojecha¢ samochodem;
* koniecznos¢ leczenia pacjen-
tow bez mozliwosci wykonania
petnej diagnostyki — pomimo
ze bardziej specjalistyczng dia-
gnostyke mozna bylo wykonac
w jamajskich szpitalach, rzadko
ktory z pacjentow chciat sie na
nig zgodzi¢, gdyz wigzalo sie
to z ogromnymi kosztami, na-
tomiast wiekszo$¢ naszych pa-
cjentow nie mogta sobie na to
pozwoli¢. Nie mialo wiec sensu
kierowanie pacjentéw na dodat-
kowe badania, bo i tak by z nich
nie skorzystali; trzeba byto roz-
poczynac leczenie, opierajac sie
wylacznie na wywiadzie z pa-
cjentem, badaniu przedmioto-
wym i wlasnym doswiadczeniu.
Efektem naszego projektu
mialo wiec by¢ stopniowe po-
prawianie opieki nad pacjentami przewlekle chorymi, t;j.
ustawienie leczenia w taki sposob, aby uzyskac prawidio-
we wartosci ci$nienia u pacjentéw z nadci$nieniem tetni-
czym, prawidlowe poziomy stezenia glukozy u pacjentow
z cukrzyca, zmniejszy¢ czestos¢ atakow astmy. Skupity-

Fot. 1. Lek. Zuzanna Sobiak z pacjentka Holy Spirit Clinic

terminy wizyt, co owocowalo
polepszeniem stanu ich zdro-
wia.

Waznym efektem naszej pracy
bylo réwniez przynoszenie ulgi
w cierpieniu i poprawa jakosci
Zycia pacjentow terminalnie
chorych odwiedzanych w trak-
cie wizyt domowych.

W trakcie trwania projektu
moglySmy réwniez aktywnie
uczestniczy¢ w zyciu lokalnej
spolecznosci (r6zne uroczysto-
Sci organizowane przez parafie,
Swieta narodowe, wydarzenia
kulturalne - koncerty, wysta-
wy itp.). Natomiast w zwigzku
z wykonywaniem wizyt domo-
wych na wioskach moglysmy
tez poznac i uczestniczy¢ w zy-
ciu najbiedniejszej spoteczno-
Sci, poznac realia zycia naszych
pacjentéw, ich gtéwne problemy
oraz mozliwosci radzenia sobie
Z nimi oraz uczestniczy¢ w waz-
nych dla nich wydarzeniach.

Dzieki udziale w projekcie WOLONTARIAT zrozu-
mialy$my, jak wazna jest pomoc w krajach rozwijajacych
sie. Doswiadczenie zdobyte w trakcie realizacji projektu
zachecito nas do udzialu w kolejnych projektach na rzecz

Fot. 2. Lek. Agnieszka tuczak w czasie badania pacjentki.

$my sie rowniez na podnoszeniu swiadomosci zdrowotnej
poprzez edukacje w gabinecie. Efekty naszej pracy moz-
na bylo dostrzec podczas kolejnych wizyt pacjentéw be-
dacych pod opieka Holy Spirit Clinic — wielu pacjentow
zaczelo przestrzegac zalecen lekarskich oraz regularnie
przyjmowac leki, regularnie przychodzi¢ na wyznaczone

najbiedniejszych. W nasze dalsze zycie zawodowe na pew-
no wpisany bedzie udzial w podobnych akcjach. W przy-
szlosci planujemy réwniez wroci¢ do Holy Spirit Clinic.

lek. med. Agnieszka Luczak
lek. med. Zuzanna Sobiak
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Dentysta w Afryce - sprawozdanie z pracy

w Kamerunie

Po studiach swojg pierwszg prace rozpoczalem w sto-
matologicznej pomocy doraznej. Na kazdym dyzurze wi-
dziatem jakie cierpienie moze by¢ spowodowane bolem
chorego zeba. Pracujac tam myslatem czesto o tym, ze
sg miejsca na Swiecie, gdzie ludzie nie majg mozliwoSci
tak po prostu wejs¢ do gabinetu stomatologicznego z uli-

Najmilej wspominam ludzi. Wspanialych misjonarzy,
ktorzy ciezko pracujg dla dobra miejscowej ludnosci. Pro-
wadzg szkoty, przychodnie, pomagajg najubozszym i cho-
rym. Kamerunczycy bardzo doceniajg ich prace i odnosza
sie¢ do nich z wielkim szacunkiem. Sami Kamerunczycy
okazali si¢ bardzo podobni do nas. Sg przyjazni, goscinni

Fot. 1. Lek. stom. Krzysztof Gniazdowski przy pracy w Kamerunie

cy i po krotkim czasie zapomnie¢ o swoim problemie i na
nowo zacza¢ normalnie funkcjonowaé. W takim trudnym
polozeniu sg Afrykanczycy, ich cierpienie z powodu nie-
wyleczonych zebow trwa czesto latami. Jedyng pomocg
sg glownie szamani, ktorzy przyktadajg rozzarzone wegle
do zeba, powodujac jeszcze wigksze szkody. Jak kto§ ma
szczescie, to trafia do przychodni prowadzonej przez mi-
sjonarzy, ale tam moze wylgcznie liczy¢ na leki przeciwbo-
lowe i antybiotyki, ktére sg tylko tymczasowym rozwigza-
niem.

O projekcie ,,Dentysta w Afryce” dowiedziatem sie od
kolezanki ze studiéw, Joanny Cudnoch, ktéra jako wolon-
tariuszka Fundacji Pomocy Humanitarnej Redemptoris
Missio wyjechata na 3 miesigce do Kamerunu.

Decyzje o wyjezdzie podjalem bardzo szybko, a obawy,
ktore miatem, szybko rozwiata Asia. Dzigki niej wiedzia-
tem, czego sie spodziewac, w jakich warunkach i na jakim
sprzecie przyjdzie mi pracowac. Nie przypuszczatem tyl-
ko, ze Afryka mnie zachwyci, a za poznanymi ludzmi bede
tesknic jak za wtasng rodzing.

Moje pierwsze dni w Kamerunie byly niesamowite.
Wszystko byto nowe i intensywnie atakowato moje zmysty.
Przyjety zostatem niczym bohater, ciggle kto$ mi dzigko-
wal za przyjazd i utwierdzal mnie w tym, ze to, co robig,
jest bardzo wazne i cenne. Szybko si¢ zaaklimatyzowatem
i poczutem jak w domu.

Fot. 2. Krzysztof Gniazdowski prowadzi leczenie zebdw pacjenta, na misji
Abong Mbang

i byli bardzo zainteresowani mojg obecnoscig. Majg podob-
ne marzenia i chcg poznawac swiat. Choc ich zycie z naszej
perspektywy jest niewyobrazalnie trudne. Zyja biednie, po-
siadajg tylko najpotrzebniejsze rzeczy. Kilka ubran, garnek
i maczeta to czesto caly dobytek. Utrzymujg si¢ z tego, co
sami uprawiajg na przydomowych poletkach. Czasem uda-
je im sie to sprzedac i w ten sposob zarabiajg kilka groszy.
Utrapieniem sg choroby. Te, ktore w Europie nie wydajg si¢
by¢ niczym powaznym, tam codziennie zabijajg wielu lu-
dzi. Gtéwnym zabdjcg jest AIDS. Nie ma rodziny, w ktorej
by kto$ nie chorowal. Pomimo tych wielu trudnosci ludzie
sg niesamowicie szczgSliwi i promieniejg optymizmem.
Zyja pelnig zycia i to mnie kazdego dnia zachwycato.

Gloéwnym miejscem mojej pracy byl Abong Mbang,
we wschodniej prowincji Kamerunu. W przychodni pro-
wadzonej przez siostr¢ Nazariusze Zuczek znajdowal sie
gabinet dentystyczny. Istniat on tam od lat, lecz z powodu
braku obecnosci lekarza popadt w ruine. Dopiero dzigki
staraniom lek. stom. Konrada Rylskiego i lek. stom. Joan-
ny Cudnoch zostal on doprowadzony do uzytecznosci
i doposazony w sprzet i materiaty. Cho¢ dobrze wiadomo,
ze materialy takie jak srodki znieczulajace, rekawiczki,
srodki dezynfekcyjne, szybko sie zuzywaja i aby taki gabi-
net mégt nadal funkcjonowaé potrzeba wielu staran.

Brak dentysty w tym regionie powoduje, ze pracy dla
stomatologéw jest bardzo duzo. Tylko kilka osob, ktore
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w tym czasie zbadalem, miato kontakt z dentysta w prze-
szlosci. A problemy ze zdrowiem jamy ustnej sg podobne
jak u Polakow.

Co ciekawe, trudno bylo prowadzi¢ gabinet w wyzna-
czonych godzinach, pacjentéw zatrzymywal w domach
deszcz. Podczas tropikalnej ulewy drogi stawaly sie nie-
przejezdne i trzeba bylo kilku godzin, az slonce wysuszy
gliniastg nawierzchnie. Umawianie sie na konkretny dzieh
i godzine tez bylo trudne. Pacjenci przyjezdzali wtedy, kie-
dy mogli, podawalem im wiec orientacyjny czas nastep-
nej wizyty. W czasie gdy brakowato pradu, co tez zdarzato
sie czesto, leczenie zebow bylo niemozliwe. Usuwalem
wtedy zeby, ktorych nie dato by sie leczy¢ zachowawczo.
Moj podreczny zestaw skladal sie z czolowki, wysteryli-

Elian byla odpowiedzialna za wydawanie potrzebnych le-
kow i dostarczata mi karnety pacjentéw. Marie prowadzila
wstepng konsultacje chorych i badata ogélny stan zdro-
wia. Laborant Leonard prowadzil sterylizacje narzedzi
i sprzatal gabinet po catym dniu pracy. Wsréd pacjentéw
i sasiadow misji byto bardzo duzo zyczliwych osob, ktore
zapraszaly mnie do siebie i pokazywaly okolice.

Kazda osoba, ktérej pomoglem, jest duzym sukcesem
tego projektu. Niejednokrotnie pacjenci wracali do gabi-
netu i dziekowali za leczenie. A dziekowali tym co mieli
- bananami, maniokiem, czy wtasnorecznie wykonanymi
figurkami z hebanu.

Dzieki akcji ,,Dentysta w Afryce” wielu osobom skoni-
czyly sie wieloletnie problemy z zebami. Mogli powrocic¢

Fot. 3. Podczas akgji profilaktycznej w kamerunskiej szkole

zowanych kleszczy, pudetka z rekawiczkami i zestawu do
znieczulen. Z takim zaopatrzeniem czesto ruszalem do
odlegtych wiosek posrodku tropikalnego lasu, z ktérych
ludziom ciezko bylo dotrze¢ do gabinetu w Abong Mbang.

Przyjatem 989 os6b. Prowadzitem réwniez akcje profi-
laktyki zdrowia jamy ustnej z s. Alicja Rymanowska, ktéra
prowadzi obok misji szkole. Nieocenieni okazali sie polscy
misjonarze z Djouth, Atoku, Ayosu, Esseingbot i Bertoua,
ktorzy na swoj koszt i swoimi autami przywozili pacjentow
do gabinetu w Abong Mbang. W gabinecie wspotpracowa-
tem z Kamerunczykami, ktérzy pracowali w przychodni.

do normalnego funkcjonowania. Ludzie dowiedzieli sie,
jakie sg mozliwosci wspolczesnej stomatologii. Dla wielu
bylo zaskoczeniem, ze bolace i zniszczone przez prochnice
zeby mozna leczy¢ i odbudowywac. Niewatpliwie calos¢
moich dzialan podniosta wiedze miejscowych na temat
wlasnego zdrowia. Zostawiajac moich afrykanskich pa-
cjentow obiecalem im, ze wroce. Mam caly czas nadzieje,
ze do akcji przytacza sie kolejni lekarze i pomoga tym, kto-
rzy cierpig i czekajg na pomoc.

lek. stom. Krzysztof Gniazdowski
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Opieka ambulatoryjna nad
pacjentami z HIV, przykiady

rozwigzan francuskich

Od Redakcji: AIDS jest jedng z trzech, obok malarii i gruélicy, czestych przyczyn zgonow ludzi w krajach roz-
wijajgcych sig. Potrzeba wielu wysitkow, aby zahamowaé pojawianie sig nowych przypadkoéw zakazer, prze-
dtuzyc i poprawic komfort zycia chorych. Doswiadczenia w ambulatoryjnym prowadzeniu pacjentow zakazo-
nych HIV, opisywane przez dr med. Jakuba Kowalczyka zdobyte we Francji, mogg byc¢ trudne do zrealizowania
w krajach misyjnych. Mogq stanowié jednak swego rodzaju punkt odniesienia do tworzenia tam efektywnego

systemu opieki nad chorymi na AIDS i prewencji HIV.

Francja zajmuje miejsce szczegélne w historii epide-
mii HIV. W roku 1983 to francuscy badacze z Instytutu
Pasteura odkryli wirusa HIV, za co w 2008 roku otrzymali
nagrode Nobla. Podczas wyktadu z okazji przyznania tej
nagrody, jedna z laureatek, pani profesor Francoise Barré-
-Sinoussi, moéwita optymistycznie [1]:

,Cho¢ przed nami jeszcze wiele do zrobienia, jesteSmy
na wlasciwej drodze do uwolnienia $wiata od AIDS. Ten
cel osiggniemy podazajac §ladami Louisa Pasteura, prowa-
dzac jednoczes$nie podstawowe badania naukowe, proby
kliniczne i interwencje z zakresu zdrowia publicznego, ko-
rzystajac ze srodkow publicznych, prywatnych i ogromne-
go wsparcia ze strony niezwykle aktywnych nosicieli HIV”.

Z wielu powod6w warto przyjrzec sie problemowi HIV
i AIDS we Francji. Francja jest jednym z krajow europej-
skich o najwyzszym odsetku oséb zarazonych wirusem
HIV. Przyczynia si¢ do tego w pewnym stopniu obecnos¢
departamentéw i terytoriow zamorskich. Francja jest tez
krajem wielokulturowym, wciaz przyciagajacym liczng
emigracje, zachecong bezsprzecznie wielokulturowoscia
i wolnosciami obywatelskimi, ale tez szerokim doste-
pem do $wiadczen socjalnych i praktycznie darmowa po-
wszechng opieka zdrowotng. Niewielka grupe zakazonych
stanowig narkomani. Polityka panstwa wobec os6b uza-
leznionych cechuje sie¢ bardzo aktywnymi dziataniami na
rzecz eliminowania ryzyka zakazen u stosujacych prepa-
raty dozylne. Pacjenci maja dostep do szerokiego porad-
nictwa i leczenia substytucyjnego. Kolejna, liczng grupe
nosicieli stanowig homoseksualni mezczyzni. Francuskie
prawo od dawna regulowato legalne zwigzki partnerskie
jednopliciowe. Niedawna reforma zalegalizowala malzen-
stwa osoOb tej samej plci, nadajagc im prawa do adopcji
réwne parom heteroseksualnym. Mimo licznych akgji in-
formacyjnych i prewencyjnych, a takze promocji szybkich
testow diagnostycznych w gejowskich klubach, to wtasnie
w tej grupie spolecznej nieustannie rosnie nosicielstwo
HIV i zachorowalnos¢ na AIDS.

Epidemiologia

Liczbe os6b zakazonych wirusem HIV we Francji sza-
cuje sie na okoto 150 000. Dodatkowo, zaleznie od metod,
przyjmuje sig, ze kolejne 23 000 do 40 000 nosicieli HIV
Zyje w nieSwiadomosci swojego zakazenia.

W roku 2011[2] we Francji zdiagnozowano blisko
6 100 nowych zakazen wirusem HIV (w Polsce 1302[3]).
Liczba ta pozostaje stabilna od 2007 roku. Najczesciej
zakazeniu ulegajg tutaj przedstawiciele dwoch grup spo-
tecznych. Pierwsza stanowig mezczyzni majacy kontakty
homoseksualne. Druga emigranci w kontaktach hetero-
seksualnych (w tym 75% zakazen diagnozuje si¢ wsrod
emigrantow z krajow Afryki Subsaharyjskiej). Obie te
grupy stanowig po 40% og6tu nowych zakazen. Udzial
pierwszej grupy w liczbie zakazen wzrasta od 2003 roku
(+30%), podczas kiedy w tym samym czasie maleje on
w drugiej grupie (- 42% u kobiet i -31% u mezczyzn po-
chodzacych z emigracji). Stabilna jest liczba nowych zaka-
zen na drodze kontaktéw heteroseksualnych wsréd os6b
urodzonych we Francji, a takze, od 2008 roku, wsr6d nar-
komanéw dozylnych. Najwyzsza czestos¢ zakazen odno-
towuje si¢ w departamentach zamorskich, we francuskiej
Gujanie (914/1000000) i na Gwadelupie (401/1000000),
nastepnie w regionie Paryza (222/1000000). W pozosta-
tych departamentach kontynentalnej Francji czesto$¢ no-
wych zakazen nie przekracza 82 na milion mieszkancéow.

Polityka wobec HIV

Francuski rzad opracowal ambitny plan walki z HIV/
AIDS i chorobami przenoszonymi droga piciowg na lata
2010-2014[4]. Jednym z gtéwnych celéw dziatan jest
zmniejszenie o polowe liczby nowych zakazen HIV, roz-
szerzenie wykrywania i zmniejszenie zachorowalnosci na
inne choroby przenoszone drogg piciowa.

Zlozone zapobieganie

Zgodnie z wynikami badafn naukowych, najskutecz-
niejsza metodg walki z epidemig HIV jest Iaczne stoso-
wanie jak najwiekszej liczby dostepnych metod, zwane
zlozonym zapobieganiem[5]. Dlatego tez francuski naro-
dowy plan walki z HIV kfadzie nacisk na jednoczesne:

* zapobieganie nowym zakazeniom poprzez akcje edu-
kacyjne i promocje bezpiecznych zachowan w grupach
szczegblnego ryzyka (homoseksuali$ci, pracownicy seksu,
narkomani),

» szeroka dostepnos¢ diagnostyki HIV z ambicjg reali-
zacji testu dla ogétu aktywnych seksualnie mieszkancow
kraju (test OPT-OUT, bez niezbednej zgody pacjenta, a je-
dynie wobec braku sprzeciwu),
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* oraz rozpowszechnienie jak najwcze$niejszego lecze-
nia os6b zarazonych (TASP - treatment as prevention).

Wykrywanie

Tradycyjnie wykrywaniem HIV zajmowaly si¢ we Fran-
cji przyszpitalne poradnie oferujace testy bezptatne i anoni-
mowe (W jednej z nich pracuje autor artykutu). Dziatalnos¢
tego typu poradni zostala rozszerzona o poradnictwo zdro-
wia seksualnego z ofertg diagnostyki wirusowych zapalen
watroby i choréb przenoszonych droga piciowa. Najwigk-
szy procent nowych przypadkéw (80%) wykrywaja jednak
w swoich gabinetach lekarze rodzinni. Od 2009 roku zaleca
si¢ lekarzom rodzinnym jednokrotne przepisanie badania na
HIV kazdemu pacjentowi miedzy 15 a 70 rokiem zycia nie
nalezacemu do grup szczegdlnego ryzyka. Badanie mozna
wykona¢ w kazdym laboratorium analiz medycznych, z re-
cepta (koszt pokrywa wtedy ubezpieczenie spoteczne) lub
bez (na koszt pacjenta). Lekarze rodzinni moga tez korzy-
sta¢ z darmowych szybkich testow orientacji diagnostycz-
nej bezposrednio w swoich gabinetach. Testy te dostgpne
sg tez w najrozniejszych organizacjach i stowarzyszeniach
aktywnych w $rodowiskach miodziezowych, dzialajacych
wsrod narkomandw, prostytutek i w dyskotekach i klubach
gejowskich. Test moze by¢ wykonany najwczesniej trzy
miesiagce po ewentualnej ekspozycji na wirusa, a wynik do-
datni wymaga potwierdzenia w tradycyjnym laboratorium.
Testy w laboratoriach i szpitalach mozna wykona¢ po sze-
$ciu tygodniach od narazenia. Kazdy szpital posiadajacy
izbe przyje¢ dysponuje tez zestawami do leczenia zapobie-
gawczego po ryzykownym zachowaniu.

Stuzba zdrowia wobec epidemii HIV

Bardziej intensywne wykrywanie, rozszerzenie wska-
zan i zwigkszenie dostepnosci leczenia przyczynia sie
do wzrostu liczby pacjentéw leczonych z powodu HIV
i AIDS. Rozw6j nowoczesnych, coraz doskonalszych i le-
piej tolerowanych terapii, z jednej strony poprawia jakos¢
zycia pacjentow i sprawia, ze wymagaja oni mniejszej licz-
by konsultacji zwigzanych z leczeniem, z drugiej jednak
wymusza coraz wigksza specjalizacje lekarzy. Pacjenci
ustabilizowani na lekach przeciwwirusowych choruja tak
jak wszyscy inni przecietni pacjenci i w takich okoliczno-
$ciach najczesciej konsultujg swoich lekarzy rodzinnych.
Poprawa jakosci i wydtuzenie oczekiwanej diugosci zycia
nosicieli HIV skutkuje powolnym starzeniem si¢ popula-
cji 0s6b zarazonych i pojawieniem si¢ innych, zwigzanych
z wiekiem choréb. Dla miodych par, w ktorych jeden lub
oboje partnerzy sa nosicielami HIV, realne staje sie ma-
rzenie o rodzicielstwie. Powstaje wigc swoisty popyt na
obeznanych z leczeniem HIV lekarzy pierwszego kontaktu
i specjalistow w takich dziedzinach jak kardiologia, diabe-
tologia, ginekologia i poloznictwo, onkologia itd. Specjali-
$ci od leczenia HIV nie chcg juz zajmowac si¢ leczeniem
przezigbienia u swoich pacjentéw, a ci oczekuja z kolei, ze
kazdy pracownik stuzby zdrowia, do ktorego si¢ zgtosza
bedzie kompetentny w leczeniu HIV i nie przepisze terapii
wchodzacej w interakcje z lekami przeciwwirusowymi.

Jak dzieli¢ opieke nad pacjentem pomiedzy coraz bar-
dziej wyspecjalizowanymi lekarzami w osrodkach szpital-
nych a lekarzami rodzinnymi, pierwszego kontaktu, nie
majacymi do$wiadczenia w leczeniu HIV i AIDS?

Jednym z mozliwych rozwigzan byloby rozszerzenie
programu nauczania uniwersytetow medycznych o prak-
tyczne zagadnienia zwigzane z HIV i AIDS. Mozliwosci
dziatania w tym zakresie sg dos¢ ograniczone, ze wzgledu
na i tak juz przecigzony program i czas, jaki musi uptynac
od wprowadzenia nowego zagadnienia do praktycznego
zastosowania zdobytej wiedzy przez lekarzy, pamietajac,
ze kazdego roku pojawiajg sie nowe terapie i zalecenia.
Warto pamietac, ze przecietny francuski lekarz napotka
w swojej karierze na najwyzej pojedynczych nosicieli HIV.

Wspoélpraca w ramach sieci

Rozwigzaniem, ktore oferowatoby nosicielom HIV do-
step do kompetentnych pracownikéw stuzby zdrowia, jest
funkcjonowanie zorganizowanych sieci powigzan miedzy
nimi. Tworzenie takich struktur jest we Francji prawnie
uregulowane[5], a ich dziatalno$¢ podlega kontroli mini-
sterstwa zdrowia. Tego typu sie¢ powinna by¢: przydatna,
wydajna i tatwa w uzyciu. Poniewaz nosicielstwo wirusa
HIV wplywa na zdrowie, seksualnos¢, prace i funkcjonowa-
nie spoteczne pacjentéw, opieka nad nimi musi by¢ ztozona
i angazowac profesjonalistow z wielu dziedzin medycyny,
psychologii i administracji. Taki system zapewnia komplek-
sowg opieke pacjentom, a lekarzom, terapeutom i pracow-
nikom socjalnym ufatwia dostep do specyficznej grupy pa-
cjentow i stwarza platforme do wymiany doswiadczen.

Najistotniejsi gracze powiazani w sieci

1. Lekarze pierwszego kontaktu. Lekarze rodzinni sg
pierwszym ogniwem, to oni najczes$ciej wykrywaja nowe
zakazenia, beda leczyli przygodne infekcje, czesto znaja
rodzine i Srodowisko pacjenta od wielu lat. Nalezac do sie-
ci korzystaja z dostepu do specjalistow, ktérym adresuja
swoich pacjentéw, uzyskujac wskazéwki dotyczace dal-
szego przebiegu leczenia. Sieci oferujg tez program szko-
len dotyczacych nie tylko specyficznych zagadnien zwig-
zanych z HIV ale tez zasad zapobiegania, wykrywania i
zagadnien promocji zdrowia przydatnych w codziennej
pracy z ogétem pacjentow.

2. Specjalisci prywatni: ginekolodzy/potoznicy, derma-
tolodzy, dentysci, psychiatrzy. Dla specjalistow zdobycie
w ramach sieci nowych doswiadczen i kompetencji w po-
stepowaniu przy wspolzakazeniu wirusem HIV otworzy
im dostep do szerszej grupy pacjentow.

3. Specjalisci leczenia HIV. Posiadajg niezbedne doswiad-
czenie zaréwno dla potrzeb pacjentéw, jak i ich lekarzy
pierwszego kontaktu. Reprezentuja wysoko specjalistycz-
ne centra z dostepem do najnowszej diagnostyki i terapii.
Zajmuja sie kompleksowo pacjentami na poczatku terapii
i przy ewentualnych powiklaniach. Moga skupi¢ si¢ na
zasadniczym leczeniu przeciwwirusowym, majac oparcie
w kompetentnych partnerach w leczeniu pozaszpitalnym.
Opieke nad ustabilizowanymi nosicielami powierzaja
swoim kolegom, lekarzom rodzinnym, ograniczajac si¢ do
dorocznych konsultacji.

4. Pracownicy socjalni, psychologowie, pielegniarki, die-
tetycy i wszyscy inni terapeuci, potrafiacy odpowiedzie¢
na szczegdlne potrzeby nosicieli HIV (emigranci, narko-
mani, pracownicy seksu itp.). Nalezac do sieci moga lepiej
wykorzysta¢ swoje niestandardowe kompetencje i uzysku-

ja dostep do wiekszej gr acjentow.
Ja €p do wigkszej grupy pac] W.
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MALARIA

Malaria importowana do Polski

W dniu 6 maja 2013 roku na Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu odbyta si¢ obrona pracy dok-
torskiej pt. ,,Przydatnos¢ wykrywania antygenéw Plasmodium spp. we krwi obwodowej dla rozpo-
znawania oraz oceny przebiegu klinicznego i skutecznosci leczenia malarii importowanej do Polski
z krajow strefy tropikalnej i subtropikalnej”. Autorka rozprawy jest dr n. med. Karolina Mréwka,
asystent z Katedry i Kliniki Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych. Promotorem rozprawy doktor-

skiej byta dr hab. Matgorzata Paul z ww. Kliniki.

Omawiana praca doktorska jest pierwszym tak cato-
Sciowym opracowaniem dotyczacym malarii zawleczonej
do Polski. Obejmuje analize¢ 47 przypadkéw, leczonych lub
konsultowanych w o$rodku poznanskim w ciggu ostatnich
12 lat. Zarazenie zarodzcem zimnicy potwierdzano stan-
dardowym badaniem grubej kropli i cienkiego rozmazu
krwi oraz szybkimi testami chromatograficznymi, wykry-
wajacymi obecnos$¢ antygenéw pasozyta (biatko HRP-2
charakterystyczne dla P falciparum oraz niespecyficzna
gatunkowo dehydrogenaza mleczanowa Plasmodium

spp.). Oznaczano takze stezenie biatka HRP-2 przy uzyciu
testu ELISA. Wsrod pacjentéw przeprowadzono réwniez
wywiad epidemiologiczny dotyczacy celu podrézy, du-
gosci jej trwania i warunkéw sanitarnych panujacych w
miejscu pobytu. Pytano réwniez o stosowanie profilaktyki
przeciwmalarycznej i korzystanie z porad specjalisty me-
dycyny podrdzy.

Wigkszos¢é badanych podrézowata do Afryki Zachod-
niej w celach stuzbowych. Wiekszo$¢ pacjentéw przebywa-

.

Opieka ambulatoryjna nad pacjentami z HIV, przyklady rozwigzan francuskich

(dokonczenie ze str. 13)

Pacjent, ktory zechce przylaczy¢ sie do takiego syste-
mu, nie rezygnujac z konsultacji u specjalisty HIV, uzyska
dostep do platformy skupiajacej kompetentnych specja-
listow, gotowych odpowiedzie¢ na wiekszos¢ problemow
socjalnych i zdrowotnych, wynikajacych lub powigzanych
z HIV. Istnieja dwa poziomy zaangazowania. Na pierw-
szym pacjent korzysta z oferty profesjonalistow skupio-
nych w sieci, ale leczenie przeciwwirusowe jest w caltosci
prowadzone przez specjaliste w szpitalu. Na drugim po-
ziomie, leczeniem przeciw HIV specjalista dzieli sie z le-
karzem rodzinnym. Wymaga to zgody pacjenta oraz dodat-
kowego, regularnego szkolenia zainteresowanego lekarza
rodzinnego.

Badanie prowadzone wsrod pracownikow stuzby zdro-
wia — uzytkownikéw tego typu struktury w Mulhouse,
potwierdzito przydatno$¢ i zasadnos¢ tworzenia takich
sieci powigzan i stanowito czesS¢ pracy doktorskiej autora
niniejszego artykutu. Niezalezna firma zewnetrzna prowa-
dzita audyt, przy uzyciu podobnej metody, badania wsrod
pacjentow, potwierdzajace ich satysfakcje z opieki, otrzy-
mywanej w ramach przynaleznosci do tej samej sieci.

Tego typu struktura stanowi platforme wymiany do-
Swiadczen pomiedzy najrozniejszymi profesjonalistami
zainteresowanymi opieka nad nosicielami HIV. W znacz-
nej mierze wymiana odbywa sie na plaszczyznie wirtu-
alnej, do spotkan dochodzi gléwnie przy okazji szkolen.
Liczba profesjonalistow jest nieograniczona, a stopien ich
zaangazowania zalezy od indywidualnej praktyki i charak-
terystyki pacjentow kazdego z cztonkéw. Tworzenie sieci

nie wymaga wiec szczegblnych naktadéow finansowych,
a zmniejszenie liczby najwyzej wycenionych konsultacji
w wysokospecjalistycznych osrodkach przynosi wrecz
oszczednosci.
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Dr med. Jakub Kowalczyk, autor artykulu, jest absolwentem
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. W ramach wolontaria-
tu w Fundacji Redemptoris Missio i innych organizacjach przez
dwa lata pracowal jako lekarz na misjach w Kamerunie, Tan-
zanii i Burkina Faso. Od 2005 roku mieszka we Francji, gdzie
oprocz pracy lekarza pierwszego kontaktu, przyjmuje pacjen-
tow w poradni zdrowia seksualnego przy szpitalu w Mulhouse
iw poradni dla narkomanéw w Strasburgu. Opiece pozaszpital-
nej nad nosicielami wirusa HIV i chorymi na AIDS we Francji
poswiecil swojg prace doktorska.
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ta w tropiku diuzej niz dwa tygodnie. Az 51,1% badanych
nie stosowalo zadnej profilaktyki przeciwmalarycznej.
Najczestszymi objawami obserwowanymi u pacjentow
byla goraczka poprzedzona dreszczami oraz powiekszenie
watroby i sledziony.

Rozpoznanie mikroskopowe malarii P. falciparum po-
stawiono u 65% chorych. Dodatnie wyniki szybkich te-
stow paskowych (HRP-2 P. falciparum + dehydrogenaza
mleczanowa Plasmodium spp.) stwierdzono u polowy
pacjentéow w dniu przyjecia do Kliniki. Poziomy antyge-
nu HRP-2 byly wyzsze w przypadku pacjentéw, u ktérych
stwierdzono powiklania narzadowe zimnicy (niewydol-
nos¢ nerek, zaburzenia krzepniecia, zaburzenia §wiado-
mosci).

Do najwazniejszych wnioskéw plynacych z rozprawy
doktorskiej dr n. med. K. Mréwki nalezy stwierdzenie, ze
malaria jest jedng z najczestszych przyczyn hospitalizacji
pacjentéw wracajacych z goraczka z tropiku. Ciezki prze-
bieg kliniczny koreluje z brakiem odpowiedniego przygo-
towania do podr6zy do odmiennej strefy klimatyczno-sa-

nitarnej. Testy immunochromatograficzne, potwierdzajace
obecnos¢ antygendéw pasozyta, mogg stanowic uzupelnie-
nie diagnostyki stanéw goraczkowych u pacjentéw po po-
wrocie z tropiku, zwlaszcza przy niskim stopniu inwazji
Plasmodium, oraz zarazeniu kilkoma gatunkami. Okre-
Slanie poziomu antygenu HRP-2 okazalo sie przydatne
do okreslenia stopnia ciezkosci przebiegu zimnicy, ryzyka
rozwoju niewydolnosci wielonarzadowej i oceny skutecz-
nosci zastosowanego leczenia przeciwpierwotniakowego.
Niemniej nadal zlotym standardem postepowania pozo-
staje wykonywanie badania grubej kropli i cienkiego roz-
mazu krwi obwodowej i poszukiwanie form rozwojowych
pasozyta pod mikroskopem, jego identyfikacji gatunkowej
oraz okreslenie stopnia inwazji.

Na podstawie streszczenia pracy doktorskiej dr n. med. Karoli-
ny Mrowki ,,Przydatno$¢ wykrywania antygenéw Plasmodium
spp. we krwi obwodowej dla rozpoznawania oraz oceny prze-
biegu klinicznego i skutecznosci leczenia malarii importowane;j
do Polski z krajow strefy tropikalnej i subtropikalne;j”

Medal ,,Tym, ktorzy czynia dobro”

dla Radia Emaus!

W tym roku Fundacja Redemptoris Missio przyznala

nagrode Radiu Emaus za szczeg6lne zastugi dla
dzieta misyjnego.

Radio Emaus, ktore pierwsza audycje nada-
fo 23 marca 1995 roku, niedawno S$wietowalo
swoje 18 urodziny. Radio powstalo z inicjatywy
ks. Macieja Kubiaka, ktory peinit wtedy funkcje
redaktora naczelnego i dyrektora jednoczesnie.
I cho¢ nazwa Radia Emaus funkcjonuje dopiero od
2003 roku (wczesniej bylo ono znane m.in. jako
Katolickie Radio Refleks) to bylo i nadal pozostaje
Dobrym Radiem. Na antenie Radia znajdujg miej-
sce audycje informacyjne, edukacyjne, kultural-
ne, religijne i muzyczne. Uslysze¢ mozna réwniez
produkcje Radia Watykanskiego i warszawskiego
Radia Jozef. Zespotem obecnie kierujg ks. Maciej
Kubiak, ktory powrécil na stanowisko Redak-
tora Naczelnego w 2005 roku oraz ks. Stawomir
Baraniak, dyrektor Radia.

Nasza wspolpraca z Radiem Emaus trwa juz
wiele lat, to w studio tego radia snuli opowiesci
wolontariusze Fundacji, powracajacy z pierwszych
wypraw lekarskich do Puri. Rowniez dzisiaj wo-
lontariusze Fundacji, dzigki regularnemu udostep-

nieniu czasu antenowego, tworzg program ,,Misyj-
ny Atlas Swiata”. Samo Radio chetnie patronuje
wszystkim akcjom prowadzonym przez Redemp-
toris Missio. Wolontariusze zawsze moga liczy¢
na pomoc, usmiech i dobre stowo ,radiowcow”.
Wszystko to doceniamy!

Pragniemy za to Redakcji Radia Emaus z ca-
tego serca podzigkowac, zyczac kolejnych nie 18,
lecz 100 lat dziatalnosci, sobie za$ dalszej owocnej
wspolpracy. Niech ta nagroda bedzie tych zyczen
wyrazem. Przekazujemy ja na rece ks. Macieja
Kubiaka, ale dedykujemy ja wszystkim wspottwor-
com Radia Emaus oraz jego stuchaczom.

Radia stucha¢ mozna w Poznaniu i okolicach
na czestotliwosci 89,8 FM. Wiecej informacji pod
adresem: www.radioemaus.pl

Justyna Janiec-Palczewska
Wiceprezes Fundacji
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Choroby narzadu wzroku

Numer 80 Dolentium Hominum jest w catosci (120 stron) poswiecony obradom
miedzynarodowego sympozjum na temat choréb narzadu wzroku. Sympozjum
mialo miejsce w Watykanie w dniach 4 i 5 maja 2012 i odbyto si¢ pod wezwa-
niem: ,Mistrzu, ja chce widzie¢” (Mk 10:51). Jest to dtugo oczekiwane opraco-
wanie, okreslajace podejscie roéznych religii do uposledzenia wzroku. Redakcja
zacheca okulistow do zapoznania sig z catoscig obrad opisanych w zeszycie Do-
lentium Hominum z roku 2012, nr 3, ktory ukazat si¢ niedawno. Non-Sig

Otwierajac sympozjum arcybiskup Zygmunt Zimowski,
Przewodniczacy Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby
Zdrowia, zwroécit uwage na szczegdlng troske, jakg w swia-
towych programach pomocy ludnosci krajow mato rozwinie-
tych powinny stanowi¢ osoby niewidzace lub niedowidzace,
nie mogace w petni uczestniczy¢ w zyciu wspolnoty reli-
gijnej i wspotbudowac cywilizacji mitosci (str. 6-9). Wsrod
choréb wymienianych w Pismie Swietym Slepota pojawia
si¢ bardzo czesto, nie tylko jako dotkliwe kalectwo, ale row-
niez metaforycznie, jako niemoznos$¢ dostrzegania pewnych
zjawisk widocznych dla innych (prof. Waldemar Chrostow-
ski, str. 10-16). Pomoc instytucji chrzescijanskich osobom
niedowidzacym jest obszernie przedstawiona przez docenta
Giuseppe Morante (str. 17-29). Referat zaczyna si¢ od wcze-
snych historycznych juz dzialan cystersow i benedyktynow,
a konczy obszerng bibliografig i aktualnym spisem instytucji
i fundacji zajmujacych si¢ pomocg ludziom niewidzacym.

Dr Silvio Paolo Mariotti z WHO w Genewie opisuje
krotko ogblng sytuacje w zakresie choréb oczu (str. 30-31).
Na swiecie, wedlug danych z roku 2010, 285 milionéw lu-
dzi ma powazne problemy z widzeniem, w tym 39 milionow
jest slepych. Uwaza sig, ze 80% przypadkéw niedowidzenia
mozna leczy¢ lub im zapobiec. Dziatanie instytucji rzado-
wych i pozarzadowych sprawito, ze w poréwnaniu z rokiem
2004 odsetek osob niedowidzacych zmalat o 9%, zwlaszcza
w Afryce. GIéwng przyczyng niedowidzenia sa wady refrak-
cji, zwlaszcza u dzieci, a gléwng przyczyng Slepoty jest za-
¢ma, przede wszystkim u osob starszych.

15 bogatych krajow skupia 2/3 ogétu okulistéw

3.543 (2%) okulistow
w 35 krajach rozwijajacych sie

Other United States of
(143) America
Russian
: Federation
S|
Mexico &m 5

Brazil

India

ted Pegpye, .

Maste,
2773 10:57) er, | Wapg 10 Sger

Chociaz w wielu krajach zlikwidowano juz zakazne (ja-
glica) lub pasozytnicze (onchocerkoza) przyczyny Slepoty,
nadal otwarte jest szerokie pole do dziatan prewencyjnych
lub leczniczych dla etiologii niezakaznych. Dziafania nie-
ktorych organizacji w zakresie ochrony wzroku opisujg Dr
Wing-Kun Tam, prezydent Lions Club z Chin (str. 31-33)
oraz prof. Mario Stirpe z wloskiego ONLUS (str. 34-36).

Prof. Serge Resnikoff, prezydent francuskiego OPC (Or-
ganisation pour la Prévention de la Cécité), na stronach 36-
39, obrazuje mozliwosci rozwoju kadr okulistycznych w 35
(18%) krajach rozwijajacych si¢. Mieszka w nich 840 milio-
néw mieszkancow (12% ludnosci $wiata), zyjacych za po-
nizej 1,025 US$ dziennie na osobe. Lista osob, ktére zawo-
dowo zajmuja sie narzagdem wzroku jest obszerna. Nalezg
tu okulisci, optometrysci, chirurdzy operujacy zaéme, a nie
bedacy okulistami, pielegniarki okulistyczne, optycy, tech-
nicy optyczni, grawerzy okulistyczni, personel administra-
cyjny, pracownicy podstawowej opieki zdrowotnej, znacho-
rzy, tradycyjne polozne. W krajach rozwijajacych sie liczba
wymienionych kategorii i stopien wymaganych kwalifikacji
zawodowych rdéznig si¢ znacznie.

Dostepne dane z roku 2010 dotyczg tylko specjalistow
okulistow. Ich liczba w $wiecie (badano 192 krajow) wy-
nosi 204.909, wahajac si¢ od 28.338 w Chinach do 0 na
niektérych wyspach Pacyfiku. Rozmieszczenie okulistow
jest bardzo nieréwnomierne; 2/3 ogdlnej swiatowej liczby
okulistow pracuje w 15 bogatych krajach, a w 35 krajach
rozwijajacych pracuje ich tylko 2%. Liczba okulistow przy-
padajacych na milion mieszkancow waha si¢ od 9 w krajach
rozwijajacych si¢ do 79 w krajach rozwinigtych (zob. mapa).
Najmniej okulistow pracuje w Afryce na potudnie od Sahary,
a zwlaszcza na terenach bytych kolonii portugalskich: jeden
okulista na milion mieszkancow. W roku 2010 liczba okuli-
stow zwiekszyla si¢ o 1.784 lekarzy, ale jest to tylko niewiele
wiecej niz wynosit w tym czasie przyrost ludnosci. Pocie-
szajgcym zjawiskiem jest proporcjonalnie wigkszy przyrost
lekarzy okulistow w krajach rozwijajacych si¢ (+2,83%) niz
rozwinigtych (- 2.27%). Réwniez dane dotyczace liczby ak-
tualnie ksztatconych okulistéw sa optymistyczne; zaktada
sig, ze w ciagu najblizszych 5 lat w 63 krajach bedzie 22.607
nowych specjalistow. Oczywiscie samo przygotowanie kadr
okulistow nie wystarcza; potrzebna jest wigksza liczba ,,zes-
potéw okulistycznych”, obejmujacych réwniez Sredni per-
sonel oraz optometrystow. Tych ostatnich jest tylko 0,9 na
milion mieszkancéw w krajach rozwijajacych, a az 194 na
milion mieszkancéw w krajach rozwinigtych.

Rozwigzanie problemu niedoboru kadr okulistycznych
w krajach rozwijajacych si¢ wymaga nie tylko zwigkszenia
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Liczba okulistdéw na milion mieszkancow

Liczba okulistow
na milion mieszkancow
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ich liczby, ale réwniez rozszerzenia zadan, ktore moga byc
wykonywane przez mniej wyspecjalizowanych pracownikoéw
stuzby zdrowia oraz odpowiednio dostosowanej w tym kie-
runku edukacji zawodowej. Wymaga ona okre$lenia norm
i standardéw postepowania, zharmonizowania kompeten-
cji w danych krajach lub w ich poszczegdlnych rejonach,
akredytacji odpowiednich szkot i osrodkéw szkoleniowych,
zapewnienia dostgpu do niezbednego sprzetu i materiatow.
Drugim zadaniem byloby zatrzymanie wyszkolonego perso-
nelu na danym terenie i utrudnienie migracji do krajéw bo-
gatszych, jak réwniez z terenéw wiejskich do miast i z sek-
tora publicznego do praktyki prywatnej. Migracji sprzyjaja:
nieodpowiednie warunki pracy, niedostateczne zabezpie-
czenie bezpieczenstwa pracy, niskie wynagrodzenie, nie-
wielkie perspektywy rozwoju zawodowego i brak wsparcia
zawodowego.

Zacma jest najczestszg przyczyna Slepoty, piszg o tym dr
Abdulaziz Alrajhi i Dr Mansur Rabiu z Arabii Saudyjskiej
(str. 40-43). Najczestsza jest zacma starcza, chociaz moze
by¢ rowniez wrodzona lub wtérna. Globalng liczbe przy-
padkéw zaémy WHO okresla na ponad 39 milionéw, w 51%

Liczba okulistéw na milion mieszkancéw w krajach
o niskich, srednich i wysokich dochodach
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prowadzi ona do Slepoty (20 milionéw ludzi). Ocenia sig,
ze w samej Afryce liczba przypadkow, ktore trzeba by ope-
rowaé z powodu za¢my, wynosi rocznie 800.000 sposrod
5 milionéw, u ktérych zaéma wystepuje. W Afryce wykonuje
sie rocznie okoto 380.000 zabiegéw usuwania za¢my w 467
osrodkach. Za¢mie sprzyjaja: podeszly wiek, narazenie na
promieniowanie UV, palenie papieroséw, naduzywanie ste-
roidéw, niedob6r masy ciala, stany odwodnienia. Leczenie
zaémy pozostaje chirurgiczne i dzieki postepowi technolo-
gicznemu jest to zabieg prosty i szybki. Zabieg usuniecia
zaémy jest jednym z najbardziej korzystnych ekonomicznie.
W Pakistanie zysk z leczenia i rehabilitacji os6b z zaéma wy-
raza si¢ kwotg 2,5 miliarda US$ w ciggu 10 lat i tym samym
przewyzsza caly budzet panstwa przeznaczany na ochrong
zdrowia. W 3 krajach: w Kenii, Bangladeszu i na Filipinach
usuniecie katarakty u zywiciela rodziny podnosi srednio jej
dochéd o 35 US$ na miesigc. Jest to wigc istotny czynnik
w zwalczaniu biedy. Autorzy podaja zasady organizacyjne
osrodkéw rozpoznajacych i leczacych zaéme w krajach roz-
wijajacych sig; nalezg do nich zespoly chirurgiczne, zespoly
diagnostyczne, mobilne kliniki oczne, uzgodniona wspot-
praca z istniejgcymi osrodkami zdrowia, tworzenie nowych
osrodkéw ochrony wzroku. Autorzy wymieniajg tez trudno-
$ci, na jakie natrafia organizacja zwalczania choréb narzadu
wzroku i sposdb ich zmniejszania lub omijania.
Onchocerkoza i jaglica sa kolejno omawianymi przez
dr Allena Fostera chorobami narzadu wzroku (str. 44).
Onchocerkoza, wystepujaca w 30 krajach afrykanskich i 6
poludniowo-amerykanskich, od roku 1980 jest masowo
zwalczana u 70 milionéw ludzi podawaniem raz w roku
iwermektyny. Lek dostarczany jest nieodptatnie przez pro-
ducenta (Merck) za posrednictwem WHO. Jaglica nadal
wystepuje w 50 krajach Afryki, Azji i Ameryki Centralnej
i Poludniowej i jest objeta programem SAFE (S = zabieg
chirurgiczny na znieksztalconych powiekach, A = stosowa-
nie antybiotyku — azytromycyny, F= utrzymywanie czysto-
sci zewnetrznej czesci galki ocznej, E = edukacja, dostep
do czystej wody i sanitariatéw). Dzigki antybiotykowi ofe-
rowanemu nieodplatnie przez producenta (Pfizer) rocznie
leczonych jest w $wiecie 50 milionéw ludzi z jaglica.
e
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Slepota zwiazana ze schorzeniami siatkowki (retinopa-
tia cukrzycowa i zwigzana z wiekiem zwyrodnienie plamki
z6ltej) jest tematem nastepnego wystgpienia prof. Donalda
d’Amico (str. 45-47). W roku 2002 WHO ocenito, ze reti-
nopatia cukrzycowa jest w $wiecie odpowiedzialna za 5%
Slepot - blisko 5 milionéw ludzi. W krajach rozwinietych
liczba retinopatii cukrzycowych spada dzieki coraz to sku-
teczniejszemu leczeniu cukrzycy. Nie dotyczy to jednak
ludnosci krajow rozwijajacych sie, w ktérych szerzeniu sie
cukrzycy odpowiada wzrost przypadkéw retinopatii cu-
krzycowej. Leczenie retinopatii cukrzycowych w tropiku
natrafia na znaczne trudnosci (stosowanie terapii laserowej
lub lekéw podawanych bezposrednio do galki ocznej), stad
gléwny nacisk winien by¢ skierowany na wczesne rozpozna-
wanie i wlasciwe leczenie cukrzycy. Autor dzieli si¢ swoimi
spostrzezeniami nabytymi w Tanzanii, ale do$¢ trudno jest
je uogoblnia¢. Zwigzane z wiekiem zmiany zwyrodnieniowe
siatkowki sa przez WHO oceniane jako trzecia, po za¢mie
i jaskrze, przyczyna Slepoty w $wiecie, ale brak dostatecz-
nego rozeznania w tym zakresie w krajach rozwijajacych
sie. Redakcja zauwaza, ze w sprawozdaniu z seminarium
nie ma referatu nt. jaskry. Jaskra polega na powolnej dege-
neracji nerwu wzrokowego, ktéra prowadzi do Slepoty. Po-
wstawaniu jaskry sprzyjaja cukrzyca, miazdzyca, choroba
nadci$nieniowa, znaczna krotkowzrocznos¢, sktonnosci ge-
netyczne. Dawniej uznawana za chorobe wieku podesztego,
dzisiaj wystepuje u coraz miodszych osob. Jaskra nalezy do
choroéb nieuleczalnych, mozna jednakze zapobiec jej rozwo-
jowi, rozpoznajac ja w czasie regularnie powtarzanych ba-
dan okulistycznych.

Dr Andrea Molinari z Ekwadoru na stronach 48-49
przedstawia problem S$lepoty u dzieci. Podkresla ona, ze
w pierwszym roku zycia 80% informacji o otaczajacym
Swiecie dziecko pozyskuje dzigki narzadowi wzroku. Brak
widzenia jest tragedig nie tylko osobista, ale i rodziny dziec-
ka. W krajach rozwijajacych si¢ mozna unikna¢ az 75%
przypadkow slepoty u niemowlat. Wprawdzie Slepota dzie-
ci to tylko 3% og6lnej liczby ludzi Slepych, ale biorac pod
uwage, ze wystepuje ona we wezesnym wieku, globalny czas
trwania tej Slepoty oblicza si¢ na 75 milionéw lat zycia. Bli-
sko potowa przypadkow dzieci tracacych wzrok przed ukon-
czeniem 2 lat nie dozywa wieku 5 lat, stad liczba dorostych,
ktorzy stracili wzrok we wczesnym wieku jest znacznie
mnigjsza od liczby rzeczywistej.

Slepota dziecigca wystepuje ponad 10-krotnie czesciej
w krajach biednych (1.1/1.000 dzieci) niz w krajach boga-
tych (0,1/1000 dzieci). Sposréd ogdlnej liczby 1.5 miliona
Slepych dzieci na $wiecie, milion ich przebywa w Afryce
i w Azji. Przyczyny Slepoty u dzieci sa réznorodne i w duzej
mierze zalezne od regionu. Nalezg do nich uszkodzenia ro-
gowki w przebiegu odry, awitaminozy A, jaglicy oraz poda-
wania tradycyjnych lekéw. Czeste sg tez noworodkowe za-
palenie spojowek i ophthalmia neonatorum, powodowane
m.in. zakazeniami wrodzonymi (kita) lub okotoporodowymi.
Slepota moze by¢ tez wywotana uszkodzeniem centralnego
uktadu nerwowego, nierzadko zwigzanym z przedwczesnym
porodem, co zdarza si¢ czesto w krajach srednio bogatych.
Na Bliskim Wschodzie i w krajach uprzemystowionych wie-
cej spotyka sie slepot pochodzenia wrodzonego. Natomiast
przyczyny urazowe dominujg w krajach rozwijajacych sie.

Rozpoznawanie niedowidzenia u niemowlat i u dzieci
jest trudne i wymaga szczegblnego przygotowania zawo-
dowego, podobnie jak leczenie zauwazonych zmian, np.
zaémy wrodzonej lub nabytej we wczesnym wieku (urazy,
zakazenia, niedobory zywieniowe). Za¢ma jest przyczyng

20% slepot dzieciecych; w krajach rozwijajacych sie¢ wyste-
puje niekiedy az w 15 przypadkach na 10.000 dzieci. Czestg
przyczyng niedowidzenia jest awitaminoza A; w cigzkich
przypadkach prowadzi ona do kseroftalmii i §lepoty, a moz-
na jej unikna¢ dodatkowym podawaniem witaminy A, co
w tropiku jest czesto praktykowane. Retinopatia zwigzana
z przedwczesnym porodem lub niska waga urodzeniows
zwykle wiaze si¢ z niedorozwojem naczyn siatkéwki, prowa-
dzacym niekiedy do slepoty. W krajach lepiej rozwinigtych
odpowiednia opieka nad wcze$niakami czesto prowadzi
do zmniejszania ryzyka Slepoty w przypadkach retinopatii.
Natomiast w krajach rozwijajacych sie szczepienia przeciw-
odrowe, substytucyjne podawanie witaminy A, skuteczne
zwalczanie jaglicy sprawiaja, ze zacma i retinopatia stajg sie
obecnie gtéwnymi przyczynami dziecigcej Slepoty.

Problem wad refrakcji przedstawia dr Mario R. Angi
z Padwy (str. 49-53). Wady refrakcji sg gtéwna przyczyna
zaburzen widzenia, ktérym mozna zapobiegac¢ lub korygo-
wac. Zaburzenia refrakcji dotykaja ponad 500 milionéw
ludzi, przy czym 90% niekorygowanych wad wzroku wyste-
puje w krajach rozwijajacych si¢. Przyczyny wad refrakcji
sg zarébwno genetyczne, jak i Srodowiskowe. Nalezg do nich
4 gtéwne kategorie: miopia (krétkowzrocznosc), hypertro-
pia (dalekowzrocznos$¢) astygmatyzm i presbyopia (starczo-
wzrocznosc¢). Miopia zwigzana jest z nadmiernym wzrostem
galki ocznej w wyniku m.in. ,miejskiego” trybu zycia, czy-
tania, niedostatku oswietlenia oraz spozywania nadmia-
ru pozywienia, zwlaszcza ttuszczy. Natomiast hypertropia
i astygmatyzm cze¢sto zwigzane sg z wzrastaniem dziecka
w biednym $rodowisku. Straty ze zmniejszonej produkeyj-
nosci zwigzanej z wadami refrakcji w skali Swiatowej okre-
Sla si¢ na 28,8 miliardow US$, a koszt dostarczenia okula-
réw wszystkim osobom z wadg wzroku — na 26 miliardow.
Dostep do okularéw dla wszystkich wymaga wspoétdziatania
instytucji panstwowych, spotecznych i koscielnych.

Nastepna czwarta grupa referatéw na stronach 54-62 do-
tyczy rehabilitacji uposledzenia widzenia w §wiecie. W tym
zakresie nalezy od lat 70. odnotowac znaczny postep w opie-
ce nad dzie¢mi stabowidzgcymi. Rezolucje Migdzynarodo-
wej Konferencji w Bangkoku (1992), specjalistyczne pro-
gramy WHO i rozporzadzenia i programy powstale w wielu
krajach rozwinietych wytyczaja zasady i wielodyscyplinarne
ramy pomocy dzieciom i mtodziezy stabowidzacej. Ogolnie
uznaje si¢, ze majg one prawo do wczesnego rozpoznania
wad i odpowiedniej interwencji. Nie jest to mozliwe w wielu
krajach rozwijajacych si¢ i sprawia, ze wady wzroku wply-
wajg niekorzystnie na edukacje oraz rozwoj i przydatnosé
spoteczng os6b niedowidzacych. Podano liczne przyktady
dziatania w zakresie ochrony wzroku w krajach rozwijaja-
cych sie. Skutecznos¢ ich w duzej mierze polega na wspot-
dziataniu lokalnych spotecznosci, w ktérych $lepota lub nie-
dowidzenie sg istotnym problemem ochrony zdrowia.

Piagta grupa referatow (strony 63-68) dotyczy postepow
technologicznych i farmakologicznych w chorobach oczu.
Tych kilka stron polecamy uwadze okulistéw. Jedna uwaga
adresowana jest do fundacji filantropijnych, a dotyczy ona
zbiorki i ponownego uzywania okularéw. Autor prof. Kovin
Naidoo z Potudniowej Afryki nie popiera tej akcji z kilku
powodéw: tylko 7% zbieranych okularéw jest poprawnie
wykorzystywana, a koszt ich zbierania i dostarczania jest
niemaly. Dla autora istotnym negatywnym aspektem jest
tez fakt, ze Afrykanczycy majg prawo do respektowania ich
godnosci osobistej i dostepu do wlasciwych okularéw, odpo-
wiadajacych im tez pod wzgledem kosmetycznym. W dostar-
czaniu uzywanych okularéw potrzebujacym realizuje si¢ na-
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Najciekawsze opracowania dostepne na stronie
www.mmpolonia.org

*  WHO proponuje plan eradykacji $pigczki afrykanskiej
- na podstawie Murice J., ,,New WHO plan targets the de-
mise of sleeping sickness”, The Lancet, Vol. 381, styczen
2013.

* Sytuacja zdrowotna na §wiecie w roku 2010.

*  Wirus goragczki krwotocznej Chikungunya w Kambo-
dzy - na podstawie Duong V. i wsp., ,,Reemergence of Chi-
kungunya Virus in Cambodia”; Emerging Infectious Dise-
ases, Vol. 18, No. 12, grudzien 2012.

e Termin eradykacji polio znéw niedotrzymany — na pod-
stawie ,,Global polio eradication: not there yet”, The Lan-
cet, Vol. 381, styczen 2013.

* Dwa przypadki ropni petzakowych watroby z ujemny-
mi wynikami serologicznymi — trudno$ci w diagnostyce
i roznicowaniu — na podstawie Otto M-P. i wsp.; , False
Negative Serologies in Amebic Liver Abscess: Report of
Two Cases”; Journal of Travel Medicine, 2013.

* Samodzielnie wykonywane testy w kierunku zakazenia
wirusem HIV i leczenie prowadzone w domu zwigkszajg
odsetek pacjentow regularnie przyjmujacych leki — na pod-
stawie ,,HIV self-testing and home treatment leads to thre-
efold increase in uptake of antiretroviral therapy”; http://
blogs.Ishtm.ac.uk/news

* Dzuma w Demokratycznej Republice Konga - na pod-
stawie Piarroux R. i wsp.; ,,Plague Epidemics and Lice,
Democratic Republic of Congo”, Emerging Infectious Di-
seases, Vol. 19, No. 3, marzec 2013.

* Transplantacja narzadéw moze wigzal si¢ z zaraze-
niem Strongyloides stercoralis — na podstawie Hasan A.

i wsp. ,,Transmission of Strongyloides stercoralis Through
Transplantations of Solid Organs — Pennsylvania, 2012”,
MMVR, 12 kwiecien 2013, 62(14)264-266, Center for
Diseases Control and Prevention.

e Gruzlica otrzewnej u ci¢zarnej kobiety z Haiti — na
podstawie Ard L. K. i wsp.; ,Peritonael Tuberculosis In
a Pregnant Women from Haiti, USA”, Emerging Infectious
Diseases, Vol. 19, No. 3, marzec 2013.

» Pierwszy przypadek zarazenia Echinococcus vogeli w
Holandii - styczen 2013 — na podstawie Stijnis C. i wsp.;
,First case of Echinococcus vogeli infection imported to
the Netherlands, January 2013”, Eurosurveillance, Vol.
18, Issue 15, kwiecien 2013.

Czytelnikom przypominamy, Ze na stronie interneto-
wej czasopisma regularnie staramy si¢ zamieszczac najcie-
kawsze opracowania i ttumaczenia artykutéw dotyczacych
chorob tropikalnych i zdrowia migdzynarodowego pocho-
dzace z uznanych periodykéw. Artykuly pogrupowane sg
na pie¢ podstawowych kategorii (Malaria, gruzlica i HIV
w tropiku; Medycyna podrdzy; Zaniedbywane choroby
tropikalne; Zdrowie migdzynarodowe; Inne choroby za-
kazne i pasozytnicze), tak aby latwiej byto wyszuka¢ in-
teresujace materialy. Zach¢camy réwniez do bezposred-
niego kontaktu z Redakcja. Chetnie wezmiemy pod uwage
wszelkie komentarze i sugestie dotyczace zaréwno wydan
drukowanych jak i strony internetowe;.

lek. Szymon Nowak

sza gotowo$¢ pomocy charytatywnej, ale w rzeczywistosci
ma ona niewielkie znaczenie praktyczne. Zdaniem Redakcji,
osoby zaangazowane w dostarczanie niewykorzystywanych
juz okularéw moga mie¢ wlasne odmienne zdanie poparte
bezposrednimi obserwacjami pozytywnych skutkéw tych
akcji w terenie.

Na stronach 69-74 opisana jest dzialalno$¢ niekto-
rych pozarzadowych organizacji zapobiegajacych slepocie.
Naleza do nich m.in. CBM (Christian Blind Mission), Orbis
International USA (dysponujacy Flying Eye Hospital), aus-
triacki ,,Light for the World”. Redakcja zaleca, aby osoby za-
interesowane organizacjg pomocy osobom niedowidzacym
zapoznaly si¢ z tymi opracowaniami.

Wzorem poprzednich watykanskich konferencji na stro-
nach 75-81 omawiane jest podejscie do zagadnienia $lepoty
innych religii: buddyzmu, judaizmu, hinduizmu i islamu.
Niezmiernie ciekawe i oryginalne jest ich podejscie do
spraw Slepoty tym bardziej, ze jest ono opracowane przez
wyznawcow danych religii bieglych w podejsciu do chorob
oczu. Wszyscy, ktérzy sa zainteresowani spojrzeniem na
problem §lepoty innymi oczyma niz chrzescijanskie, powin-
ni przeczyta¢ wymienione rozdzialy in extenso.

Dalsze sekcje sympozjum omawiajg podejscie Kosciota
katolickiego do os6b $lepych lub niedowidzacych (strony
82-117). Sesje otwiera wystapienie jego ekscelencji Patry-
ka Kelly, arcybiskupa Liverpoolu. Stwierdza on, ze brak
wzroku uposledza pelne uczestniczenie w zyciu Kosciota
i wspotwyznawcy powinni to rozumiec i starac si¢ ten brak
w miare moznos$ci wyrownywac. Przyktadem jest muzeum
diecezjalne w Mantui we Wloszech, z ktérego mogg korzy-
sta¢ niewidomi. Kolejne rozdzialy omawiajg szeroko pogla-
dy i dziatania Katolickiej Kongregacji dla Niewidomych,
niewidomych siostr Sakramentek, jak réwniez przyktady
pomocy niewidomym $wiadczone przez Kosciot w Kameru-
nie, Tanzanii, Togo, w USA, Brazylii, Indiach, Wietnamie,
w Polsce (Laski) i we Wloszech oraz Australii. Redakcja
Medicus Mudi Polonia pozostawia tlumaczenie tych wy-
stapien zespolowi, ktory ostatnio powstal pod kierunkiem
00. Bonifratrow w Krakowie. Osoby blizej zainteresowane
ich trescig redakcja odsyta do tekstow oryginalnych, pisa-
nych przewaznie w jezyku angielskim.

Ttlumaczyt i strescit:
prof. Zbigniew Pawtowski



Co Fundacja Pomocy Humanitarnej
Redemptoris Missio z Poznania
moze zaoferowac oérodkom misyjnym?

Drogie Misjonarki i Drodzy Misjonarze!

Fundacja Pomocy Humanitarnej Redemptoris
Missio powstata 21 lat temu z inicjatywy Srodowiska
naukowego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
Jej zadaniem jest wszechstronne wsparcie medyczne
osrodkéw misyjnych. Fundacja posredniczy przez
Klinike¢ Chorob Tropikalnych i Pasozytniczych w za-
bezpieczeniu pracownikom misji ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej, a w przypadkach koniecznych,
w ich hospitalizacji. Fundacja wtaczona jest w szko-
lenie w zakresie medycyny tropikalnej kandydatow
do pracy na misjach, prowadzone przez Centrum
Formacji Misyjnej w Warszawie. Propagujac dzieto
misyjne w spotecznosci Wielkopolski i poza jej gra-
nicami, dziatalnos¢ Fundacji przyczynia si¢ znacz-
nie do wzmocnienia wi¢zi miedzy misjami a naszym
krajem ojczystym. Jednakze jednym z gléwnych
zadan Fundacji jest bezposrednia pomoc misjom:
osobowa, fachowa, materialowa i finansowa. Aby
byta ona jak najbardziej skuteczna, powinna odpo-
wiada¢ waszym potrzebom na misjach. W zwigzku
z tym chcielibySmy od Was uzyska¢ odpowiedzi na
kilka pytan dotyczacych zapotrzebowania Waszych
misji pod wzgledem medycznym.

1. Czy mozliwy jest przyjazd do Panstwa:
 specjalistow lekarzy na krotki okres pobytu?
Jakich specjalistow (dermatolodzy, okulisci,
stomatolodzy?) najbardziej potrzeba?
* lekarzy ogolnych na okres 6. miesiecy lub na
czas urlopu lekarza misyjnego?
* pielegniarek lub potoznych?

* studentow V i VI roku medycyny, pielegniar-
stwa, poloznictwa, ratownictwa medycznego,
stomatologii, farmacji na okres ok. 3 miesiecy
wakacyjnych?

2. Jakie jest zapotrzebowanie na materiaty (opa-
trunki, leki, rekawiczki) i na sprzet medyczny
(np. mikroskopy, inkubatory, narzedzia chirur-
giczne)?

3. Co Wasza misja moze oferowaé w wypadku przy-
jazdu lekarzy lub wolontariuszy (wyzywienie,
zakwaterowanie, lokalny transport)? Fundacja
zabezpiecza koszty transportu osob, ich szcze-
pienia i ubezpieczenie oraz zadba rowniez o ich
odpowiednie przygotowanie zawodowe w za-
kresie chorob tropikalnych i pomocy medycznej
w trudnych warunkach.

Znajac Panstwa potrzeby tatwiej nam bedzie zor-
ganizowa pomoc i je zaspokoi¢ w miar¢ naszych
mozliwosci.

Zachegcamy do wspotpracy z Fundacjg. Wszyst-
kie listy od misjonarzy skrzetnie gromadzimy, nie-
kiedy drukujemy je rowniez w naszym biuletynie
informacyjnym ,,Raport”.

Kontakt z nami mozliwy jest przez: telefon
(0048618621321), internet (medicus@ump.edu.pl).
Mozna réwniez wystac list na adres: Fundacja Po-
mocy Humanitarnej Redemptoris Missio, ul. Grun-
waldzka 86, 60-311 Poznan.

Szczes¢ Boze w pracy na misjach
i serdeczne pozdrowienia z Poznania

lek. stom. Anna Tarajkowska
Prezes Fundacji

Redemptoris Missio

Fundacja Pomocy Humanitarne]




