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O opiece zdrowotnej w Ugandzie,
drugiej Ojczyznie dr Wandy Blenskiej

Pierwsze placowki medyczne a leprozoria w diecezji Jinji

Uganda jest znana nie tylko z malowniczego krajobrazu, obejmujacego
kaskady Nilu i jezioro Wiktorii, ale takze z najstarszego na tym kontynencie
katolickiego systemu opieki zdrowotnej. Jego poczatki datuja si¢ na 1899 r.,
kiedy misjonarze katoliccy zatozyli szpital w Rubaga, wzorujac si¢ na Szpitalu
Mengo w Kampali, dwa lata wczesniej zatozonym przez protestanckie Church
Missionary Society z Anglii (Waite 97-120). Te szpitale nie byly jednak po-
dobne. Pierwszy utworzyli misjonarze pozbawieni wyksztalcenia medyczne-
go, drugi, Szpital Mengo, zostat zorganizowany wedtug angielskich wzorcow
przez lekarza i swieckiego misjonarza, Alberta Ruskina Cooka (1870-1951).
Jego wolontariat w Mengo stal si¢ gltosny, kiedy opublikowal na tamach ,,Jo-
urnal of Tropical Medicine” pionierskie opisy chorob tropikalnych, gléwnie
malarii i $piaczki afrykanskiej. Cook przebywal w Ugandzie od maja 1897 .
do marca 1901 r., leczac 1500 pacjentow w szpitalu i 40 000 ambulatoryjnie.
Opracowatl ich historie choréb statystycznie, podkreslajac, ze 39% pacjen-
tow wymagato interwencji chirurgicznych, 9% ginekologiczno-potozniczych,
a pozostali cierpieli na ,,choroby medyczne”. W ostatniej grupie przewazata
malaria, w dalszej kolejnosci byly choroby weneryczne, a chorzy na gruzlice
stanowili 5% pacjentéw Cooka (Foster 75-76).

Pierwszymi w Ugandzie placéwkami leczenia tradu byty szpitale utwo-
rzone przez Matke Mary Kevin Kearney (1875-1957), irlandzka franciszkan-
ke, ktora z czasem zalozyla Zgromadzenie Franciszkanek Misjonarek Afryki,
a dzi$ jest kandydatka na ottarze. Do Ugandy przybyta w 1903 r. i postanowita
zajac¢ si¢ tredowatymi, wtedy izolowanymi od spoteczenstwa i pozostawiany-
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mi bez jakiejkolwiek pomocy medycznej. Wiadze brytyjskie przyznaly jej nie-
odptatnie tereny wystepowania $pigczki afrykanskiej w diecezji Jinji. Siostry
wykarczowaty krzewy, usuwajac w ten sposob siedliska much tse-tse. Wraz
z tymi owadami znikng¢ta przenoszona przez nie choroba.

W 1930 r. Matka Kevin otworzyta w Nyenga szpital dla chorych na nieza-
kazng postac tradu. Cztery lata pozniej franciszkanki otworzyty w pobliskiej
miejscowosci Buluba szpital dla chorych na trad zarazliwy. W obu osrodkach
leczono 500-700 tredowatych rocznie, a drugie tyle przychodzito po pomoc
medyczng do przychodni. Wsrdd sidstr byly tylko pielegniarki oraz laborantki,
dlatego usilnie zabiegaly o zatrudnienie lekarza. Na misje katolickie, w prze-
ciwienstwie do protestanckich, mogli bowiem wyjezdza¢ tylko zakonnicy i za-
konnice, a wsrdd nich lekarzy byto niewielu.

Matce Kevin udato si¢ pozyskac lekarza dopiero w 1951 r. To byta dr Wan-
da Blenska (1911-2014), dobrze wyszkolona w zakresie choréb tropikalnych
1 energiczna, ktdra natychmiast po przyjezdzie zabrata si¢ za modernizacj¢ obu
szpitali, aby zwickszy¢ zakres udzielanej w nich pomocy medycznej. Kilka lat
pozniej, kiedy osrodki w Nyenga i Buluba zostaty juz przez dr Blenska zrefor-
mowane, odwiedzit je dr Kinnear Brown, naczelny leprolog Ugandy. Poziom
medyczny szpitali wywarl na nim duze wrazenie. Obiecatl siostrom pomoc
materialng i uzyskat ja z Deutsche Aussétzigen Hilfswerk z Wiirzburga, a tak-
ze innych organizacji charytatywnych: Organizacji Narodéw Zjednoczonych
do Spraw Wyzywienia i Rolnictwa, British Emipre Leprosy Relief Association
1 Dunskiego Towarzystwa Przyjacidt Tredowatych. Dzigki pozyskanym $rod-
kom zamontowano szklany dach nad salg operacyjna, co wobec braku pradu
pozwolito dr Btenskiej na wydtuzenie czasu udzielania pomocy chirurgiczne;.
Buluba stata si¢ waznym osrodkiem badan tradu i gruzlicy, uwazanych przez
Kinneara Browna za choroby pod pewnymi wzglgdami podobne. Tu testowa-
no leczenie tradu sulfonami, a potem zalecana przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia terapig wielolekowa.

W 1956 r. otwarto w Bulubie jedna z dwdch ugandyjskich szkot ksztat-
cacych pomocniczy personel medyczny w zakresie diagnozowania i leczenia
tradu. Do szkoty przyjezdzata mlodziez nie tylko z Ugandy, ale i Kenii, Suda-
nu i Tanzanii. W latach 1956-1982 szkotg¢ ukonczyto 169 asystentow medycz-
nych. Ponadto od 1962 r. wszyscy studenci medycyny musieli odby¢ praktyki
leprologiczne w Bulubie. Wyktady dla nich, a takze dla uczniéw wspomnia-
nej szkoty, prowadzita dr Wanda Btenska, ktéra ponadto prowadzila zajecia
na najstarszej uczelni Ugandy, zatlozonym w 1924 r. Uniwersytecie Makarere
w Kampali. Obecnie w Ugandzie istnieje 8 uczelni panstwowych i 30 prywat-
nych. Prawie wszystkie zatozono po 1989 r.

W 1929 r. otwarto w Bulubie Centrum Leczenia Tradu z pracowniami do
badan nad chemioterapig i immunologig tradu oraz gruzlicy (Andrzejak 24-
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-25). Roznokierunkowe 1 fachowe dziatania doprowadzity do opanowania
epidemii tradu w Ugandzie, co z czasem pozwolito na przeksztalcenie lepro-
zoriow w Nyenga oraz Bulubie w osrodki leczenia gruZlicy i1 przekazanie ich
diecezji w Jinji. O ile w potowie XX w. istnialo w Ugandzie 20 leprozoridéw,
to pot wieku pozniej tylko 7, w dodatku funkcjonujacych nie jako szpitale,
lecz wioski, w ktorych w razie potrzeby podawane sg leki. Dawne leprozorium
w Bulubie to dzi$ cieszacy si¢ bardzo dobrg opinig Szpital sw. Franciszka,
w ktorym, niestety, o dr Btenskiej zapomniano. Od jej wyjazdu mingto ponad
20 lat, a Afrykanczycy zyja dniem dzisiejszym, nie przesztoscig. Na stronie
internetowej Szpitala Sw. Franciszka w Bulubie zostat szeroko opisany tygo-
dniowy pobyt amerykanskich chirurgow w 2008 r., ale o pracujacej tu przez
ponad 40 lat dr W. Blenskiej nie ma ani stowa. Autorka poznata dra Sama
Okuenzi ze szpitala w Bulubie, ktdry o polskiej lekarce nic nie styszat i z za-
dowoleniem przyjat materiaty informujace o jej postudze w Ugandzie (Hope
Institute).

Poczatki koScielnych systemow zdrowia

Osrodek, w ktorym podjeta prace dr Wanda Btenska, byl jednym z wielu
objetych w 1955 r. kuratela Ugandyjskiego Katolickiego Urzedu Medyczne-
go — Uganda Catholic Medical Bureau, UCMB, utworzonego przez Wydziat
Zdrowia tutejszej Konferencji Episkopatu dla zapewnienia wysokiego pozio-
mu katolickich szpitali, osrodkdéw zdrowia i szkot pielggniarskich. Katolickie
systemy opieki zdrowotnej sg fenomenem charakterystycznym dla panstw
Afryki subsaharyjskiej. Powstanie UCMB byto nicodzowne dla zarzadzania
kilkuset placowkami lecznictwa otwartego 1 zamknietego, w wigkszosci stano-
wigcymi dziedzictwo okresu kolonializmu (Magowska 51). W 1952 r. powstat
Ugandyjski Protestancki Urzad Medyczny — Uganda Protestant Medical Bu-
reau, shluzacy rozwojowi protestanckich placowek opieki zdrowotnej. Uganda
odzyskata niepodlegtos¢ w 1962 r., a w 1979 r. oba urzedy zaczelty wspdtpra-
cowac i utworzyly wspdlng hurtowni¢ farmaceutyczna, ktora z czasem unieza-
leznita si¢ od fundatorow.

Tak powstawaly koscielne systemy opieki zdrowotnej, tylko pod niektdry-
mi wzgledami podobne do misji medycznych w okresie kolonialnym. Najistot-
niejsza roznicg byto dazenie do profesjonalizacji i koordynacji dziatan przez
administratora podlegajacego wladzom koscielnym. W UCMB odpowiedzial-
nos¢ za sprawne funkcjonowanie systemu spoczywata na siostrze zakonnej
z uprawnieniami pielggniarki, ktora dodatkowo ukonczyta kursy medycyny tro-
pikalnej i pierwszej pomocy medycznej. Byta ona zobowigzana do pracy biu-
rowe] w Urzedzie Zdrowia, a takze — wobec braku kwalifikowanego personelu
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medycznego — do dyspensowania lekéw, zmieniania opatrunkdw, przeprowa-
dzania drobnych zabiegdw chirurgicznych, wydawania positkow dla niedozy-
wionych dzieci, ksztatcenia miejscowej ludnosci w zakresie higieny, a w razie
potrzeby przeistaczata si¢ w potozng. Przepracowana nie byta w stanie wy-
peti¢ wszystkich obowigzkow, a zwlaszcza dostarczy¢ statystyk medycznych,
niedocenianego wtedy fundamentu opieki medycznej. W tym okresie takze
sektor panstwowy nie troszczyt si¢ o prowadzenie badan demograficznych czy
tez dokumentacji i statystyk medycznych. W rezultacie nie znano nawet liczby
mieszkancéw Ugandy, a co dopiero przyczyn ich umieralnosci.

Pierwszy w niepodlegtej Ugandzie spis ludnosci zostat przeprowadzony
w 1969 r. i wykazat 9,5 miliona mieszkancow. Od nast¢gpnego roku Ugan-
da stata si¢ celem migracji setek tysigcy uchodzcoéw z dotknigtych wojnami
domowymi Rwandy, Burundi oraz Sudanu. Genezy konfliktow etnicznych
mozna doszukaé si¢ jeszcze w poczatkach kolonializmu, gdy granice panstw
afrykanskich wytyczano w sztuczny sposob, wedlug interesow europejskich
mocarstw, bez uwzgledniania rozmieszczenia plemion i ludow Czarnego
Ladu. Z drugiej strony do wzniecania wojen domowych przyczyniaty si¢ zaso-
by naturalne Afryki subsaharyjskiej, np. znajdujace si¢ na terytorium Sudanu
plantacje drzew akacjowych, dostarczajace zagestnikéw dla swiatowego prze-
mystu spozywczego.

W 1989 r., gdy liczba mieszkancéw Ugandy byta szacowana na 16,9 mi-
liona, zaczat si¢ proces odwrotny, czyli exodus setek tysiecy Ugandyjczykow
do Kenii, Zairu i Sudanu, a wi¢gc na tereny w mniejszym stopniu dotknigte
terrorem rebeliantéw z Armii Pana — Lord’s Army, pdZniej znanej jako Armia
Bozego Oporu — Lord’s Resistance Army. Ta zatozona w 1986 r. przez samo-
zwanczego proroka Josepha Kony’ego, organizacja terrorystyczna dopuszcza-
ta si¢ mordow i przemocy na zamieszkujacych potnocng Ugande plemionach
Acholi (Branach 2). Dr Blenska byta ich swiadkiem i kiedy w 1991 r. wroci-
ta do Polski, opowiadata o tragedii Ugandyjczykdw, ktorych wioski grabity
1 pality oddziaty Kony’ego, jednoczesnie uprowadzajac dzieci, by wecieli¢ je
do Armii Pana. Przeznaczane do ustug seksualnych dziewczynki pigtnowa-
no obcigciem warg, tak, ze nigdy nie mogly zamkna¢ ust. Chtopcow, nawet
pigcioletnich, zmuszano do udziatu w napasci na rodzinng wioske i zabiciu
rodzicow. Ztamani moralnie i pozbawieni mozliwosci powrotu, stawali si¢
zotnierzami Kony’ego przeznaczanymi do walki na pierwszej linii, bo gdy gi-
n¢li, tatwo ich byto zastapi¢ kolejnymi porwanymi dzie¢mi, ktérych w sumie
uprowadzono okoto 30 000. W poznanskim okresie swojego zycia dr Bteniska
chetnie pozyczala ksigzke o zbrodniach ugandyjskich rebeliantéw, proszac
o popularyzowanie jej tresci, poniewaz swiatowe media s3 obojetne wobec
tragedii Ugandyjczykow (Gus 196-197). Na tej podstawie w 2001 r. przygo-

C-Teo-20.indd 36 18.03.2016 07:36:30



O OPIECE ZDROWOTNEJ W UGANDZIE, DRUGIEJ OJCZYZNIE DR WANDY BEENSKIEJ 37

towalam krotki artykut do czasopisma ,,Fakty AM”, wydawanego przez Aka-
demi¢ Medyczng w Poznaniu.

Decentralizacja opieki medycznej

W obliczu globalnego kryzysu, jaki w krajach rozwinietych zaznaczyt si¢
w konicu lat siedemdziesiatych XX w., Bank Swiatowy zmienit strategic udzie-
lania pomocy bezzwrotnej panstwom subsaharyjskim, warunkujac przyznawa-
nie dotacji na opieke zdrowotna czesciowg prywatyzacja ustug medycznych
(World Bank; de Becker ef al. 169-176). W 1986 r. rzad Ugandy, podobnie jak
wladze Botswany, Ghany, Senegalu i Zambii, zostat wigc zmuszony do decen-
tralizacji przejgtego z czaséw kolonialnych systemu opieki zdrowotnej i prze-
rzucenia odpowiedzialnosci za finansowanie i dostarczanie $swiadczen zdro-
wotnych na witadze lokalne. Tak doszto do wprowadzenia optat za leczenie
1 medykamenty, na ktére w biednych panstwach afrykanskich niewielu cho-
rych moglo sobie pozwoli¢. Wobec niemoznosci zrealizowania jakiejkolwiek
racjonalnej polityki zdrowotnej wladze panstw subsaharyjskich w wiekszym
niz dotychczas stopniu oparty si¢ na Kosciotach chrzescijanskich jako swiad-
czeniodawcach ustug medycznych. Zaczety z nimi wspdtpracowac i wspo-
magaé kontraktami koscielne placowki opieki zdrowotnej (Hanson i Berman
195-211). W tym czasie panstwowe systemy opieki zdrowotnej byty w Afryce
subsaharyjskiej postrzegane jako niewydolne, dlatego pacjenci nie chcieli pta-
ci¢ za kiepskie $wiadczenia w przychodniach i szpitalach rzadowych, nato-
miast akceptowali drobne optaty obowigzujace w pozarzagdowych placéwkach
medycznych, w wigkszosci koscielnych, ktorym coraz wigcej rzadow panstw
afrykanskich powierzato zadania z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
(Upleakar 897-904).

W Ugandzie utworzono jednostki administracji terenowej 1 w ramach de-
centralizacji opieki medycznej przekazano im odpowiedzialno$¢ za zapew-
nianie $wiadczen medycznych, dziatalno$¢ szpitali i przychodni oraz inne
dotychczasowe kompetencje resortu zdrowia. W 1997 r. jednostki te objety
swoim nadzorem takze koscielne placéwki medyczne, w tym szpitale. Utwo-
rzono rady szpitalne, ztozone z lokalnych politykdéw, przywodcow religijnych
i prominentnych obywateli, jednak zawsze kierowane przez miejscowego bi-
skupa. W latach 1997-1998 rzad Ugandy przeznaczyt na potrzeby szpitali pro-
wadzonych przez organizacje pozarzadowe, w tym koscielne, pokazng jak na
realia Afryki kwote 100 000 dolaréw. Czes¢ szpitali koscielnych dodatkowo
otrzymata srodki z funduszy migdzynarodowych na walke z zakazeniami HIV
(Hanson et al. 73-94).
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Po decentralizacji relacje migdzy rzadem a prywatnym sektorem §wiadczen
zdrowotnych przyjely forme partnerstwa publiczno-prywatnego, utworzonego
gléwnie dla poprawy zaopatrzenia w leki na choroby tropikalne, w tym trad,
filarioze i $pigczke afrykanska. Autonomia szpitali, kontraktowanie ustug me-
dycznych i wspotpraca z lokalnymi wtadzami wzmocnity — dotychczas izolo-
wany — katolicki system opieki zdrowotnej w Ugandzie. Integracja koscielnych
placowek z narodowym systemem opieki zdrowotnej przyczynita si¢ do roz-
wigzania szeregu problemow, w tym — wynikajacej z braku kadr medycznych
1 pieniedzy — bezsilnosci wobec potrzeb zdrowotnych sierot, kalek, starcow
i terminalnie chorych (Streefland 379-380). Uganda jako pierwsze panstwo
afrykanskie zapewnita opieke paliatywna dla chorych na AIDS i nowotwory.
Przyczynit si¢ do tego jej udziat w projekcie koordynowanym przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia, w ktérym uczestniczyly takze Botswana, Etiopia, Tan-
zania, RPA 1 Zimbabwe (Stjernswird 257-65).

Wedle ostatnich osiagalnych dla autorki danych z 2000 r. Ugandyjski Ka-
tolicki Urzad Zdrowia prowadzit 255 z 1512 placowek medycznych i 11 z 27
szkot pielegniarskich istniejgcych w tym kraju, zatrudniajac 4257 oséb w szpi-
talach 1 2041 w osrodkach zdrowia (Magowska 51). Dzigki przyjeciu przez
Konferencj¢ Episkopatu Ugandy odpowiedzialnosci za dziatalnos¢ kosciel-
nych placowek medycznych nie dotknat ich kryzys zaznaczajacy si¢ w sekto-
rze panstwowym wigkszos$ci panstw subsaharyjskich. Dzi$ na katolicki system
opieki zdrowotnej w Ugandzie sktadaja si¢ 32 szpitale z 12 szkotami przyszpi-
talnymi, szkota diagnostyki laboratoryjnej i 252 osrodki zdrowia, zatrudniajace
8225 pracownikow fachowych i1 zapewniajace pomoc medyczng dziesigtkom
tysiecy mieszkancow tego kraju (The Health Department). Obecnie Urzad
odpowiada za: strategie dziatalnosci, zarzadzanie informacja, migdzynarodo-
wa wspoltprace z Kosciotami chrzescijanskimi, a takze wspdiprace z dwoma
ugandyjskimi uniwersytetami w Nkozi i Kampali. Funkcjonowanie systemu
jest finansowane przede wszystkim z oplat pacjentoéw — srednio 36,5%, ale
w niektorych szpitalach nawet 51% dochodéw pochodzi od chorych, ponad-
to z dotacji budzetu panstwa — zwykle okoto 30%, wreszcie z zagranicznych
ofiar 1 innych zrdédet (Lochoro).

Sytuacja zdrowotna Ugandy w XXI w.

Wszystkie osiggnigcia nie moga przystoni¢ faktu, ze w latach 2000-2001
stan zdrowia Ugandyjczykow pogorszyt si¢, a zakres dostarczanych swiadczen
medycznych zmniejszyt si¢ w stosunku do sytuacji sprzed pigciu lat. Co praw-
da umieralnos¢ niemowlat i matek pozostawata na tym samym poziomie, ale
wzrosta zachorowalno$¢ na malari¢, a odsetek w petni zaszczepionych dzieci
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zmniejszyt si¢ z 47% do 37%. To oznaczato, ze panstwowy sektor opieki zdro-
wotnej nie spetnial oczekiwan, a katolickie placowki medyczne musiaty przej-
mowacé jego zadania. Srednia dtugo$é zycia Ugandyjczykéw wynosita wtedy
53 lata — dla poréwnania w Europie 79 lat (Jeppsson et al. 311-320).

Nowa proba rozwigzania trudnych probleméw zdrowotnych ludnosci Afry-
ki, w tym Ugandy, jest utworzona w 2007 r. platforma wspolpracy koscielnych
organizacji zajmujacych si¢ zdrowiem Afrykanczykéw — Africa Christian
Health Associations Platform, ACHAP. Powstata podczas konferencji tych
organizacji w Bagamoyo w Tanzanii celem koordynacji wysitkow na rzecz
zapewnienia pomocy medycznej dla ludzi dotad najbardziej zaniedbanych pod
wzgledem zdrowotnym, a wigc np. starcow i dzieci chorych na AIDS. Obec-
nie nalezy do niej 31 stowarzyszen koscielnych z 26 panstw subsaharyjskich,
a sekretariat znajduje si¢ w Nairobi, stolicy Kenii. Ogrom trudnosci, z jakimi
boryka si¢ ACHAP, unaocznia problem porozumiewania si¢. Afryke cechuje
bowiem wielos¢ jezykow 1 narzeczy, ktore zwykle maja charakter fonetyczny
i nie maja wlasnego pisma. Na poziomie migdzynarodowym konieczne jest
postugiwanie si¢ jednym z jezykow europejskich, ale w tym zakresie prze-
szkadza podziat na Afryke Frankofonska i Anglofonska, zakorzeniony jeszcze
w erze kolonialnej. Niewielu Afrykanczykow wilada jednoczesnie francuskim
1 angielskim. Trudno$ciom komunikowania towarzysza trudnosci finansowe
(Africa Christian Health Associations Platform). Czy afrykanskie katolickie
systemy opieki medycznej majg wigc szanse na integracje i rozwoj?

W 2013 r. w Ugandzie mieszkato 37 579 000 oséb, jednak wedlug innych
szacunkow 30 000 000 lub nawet tylko 20 000 000 oso6b, a srednia Zzycia wy-
nosita 57 lat. Do gléwnych przyczyn umieralnosci nalezaly: niedozywienie,
zwlaszcza niemowlat, a takze malaria, nowotwory (poszukuje si¢ zwigzku
przyczynowego miedzy niektéorymi chorobami pasozytniczymi a zachorowa-
niami na nowotwory), gruzlica i AIDS (czgsto wystepujace razem). To wia-
snie w Ugandzie zdiagnozowano w 1982 r. pierwsze zgony z powodu AIDS.
W tej dekadzie kraj ten osiagnal najwyzszy na $wiecie wskaznik zachorowan
na AIDS, bowiem 15 przypadkéw na 100 000 mieszkancow. O ile w 1989 r.
chorowato na AIDS 7537 o0sdb, to rok pdzniej notowano 17 400 przypadkow,
a liczba ta podwajala si¢ co pdt roku. Tylko w Kampali zyto w tym czasie po-
nad 790 000 ludzi zarazonych HIV, obecnie jest ich prawie dwa razy wiece;.
W Ugandzie potowa zarazonych HIV to dzieci.

Z perspektywy dziesiatkujacej najmlodsze pokolenie plagi AIDS pierw-
szoplanowym zadaniem rzadu Ugandy jest — poza wyciszeniem konfliktéw
zbrojnych, ktore niszcza gospodarke i degradujg zdrowie spoteczenstwa — tak-
ze zapewnienie opieki pottoramilionowej rzeszy dzieci osieroconych przez
rodzicow zmartych na AIDS. Prawdopodobnie w ciggu najblizszych 20 lat
liczba takich sierot potroi si¢, co bgdzie stanowi¢ wyzwanie humanitarne nie
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tylko dla Ugandyjczykdw, ale i spotecznosci migdzynarodowej. Obecnie czgs¢
z sierot zyje w drastycznych warunkach na ulicach miast, niektére znajduja
opieke krewnych (w Afryce wiezi plemienne i rodzinne sg nadal bardzo silne),
jeszcze inne — udrgczone bezdomnoscia i gtodem — przylaczaja sie do armii
jako tzw. kadogos — dzieci-zohierze.

Poréwnujac te problemy z sytuacja sprzed lat, kiedy w Ugandzie pracowa-
ta dr Wanda Btenska, a glownym problemem miejscowej ludnosci pozostawa-
ta bieda i $cisle z nig zwigzane zachorowania na trad, trzeba zauwazy¢ wiele
nowych i niekorzystnych proceséw spotecznych, wobec ktérych Afrykanczy-
cy s3 bezsilni. Procesy te majg ztozony charakter i zostaly zapoczatkowane
jeszcze w czasach kolonialnych. Nie oznacza to jednak, ze wspotczesna Euro-
pa 1 Ameryka oraz mi¢dzynarodowe instytucje finansowe nie ponosza za nie
odpowiedzialnosci.

Wedhug oficjalnych statystyk, w Ugandzie na tysigc mieszkancéw przypa-
da $rednio 0,1 lekarza, a by¢ moze jeszcze mniej, poniewaz w stolicy kraju,
Kampali, prywatng praktyke prowadzi zaledwie 36 lekarzy. Dla porownania,
w Polsce na tysigc mieszkancow przypada statystyczne 2,1 lekarza; w Szwaj-
carii 4,1; w catej Unii Europejskiej 3,1, a w USA $rednio 2,4 lekarza (Ko-
zakiewicz 1 Chodorski 5-6). Jeszcze gorzej wypadaja ugandyjskie statystyki
dotyczace opieki stomatologicznej: na 100 000 mieszkancow przypada mniej
niz 0,1 dentysty, dla pordwnania, w USA 60 dentystow na 100 000 osdb.
Prawdopodobnie w catej Ugandzie pracuje 10-30 lekarzy dentystow. Absol-
wenci ugandyjskich uczelni medycznych sa bowiem skutecznie rekrutowani
przez wyspecjalizowane agencje do Anglii, Szwajcarii, USA, Kanady 1 innych
panstw borykajacych si¢ z problemem starzejacych spoteczenstw i ich potrzeb
zdrowotnych, a oferujacych czarnoskérym lekarzom wyzsze zarobki i lepsze
warunki zycia niz jakiekolwiek panstwo subsaharyjskie.

Ogloszony w 2010 r. z inicjatywy Swiatowej Organizacji Zdrowia i mic-
dzynarodowych organizacji charytatywnych dzialajacych na rzecz panstw
Trzeciego Swiata kodeks etyki rekrutacji personelu medycznego (,, WHO Glo-
bal Code of Practice on the International Recruitment of Health Personnel”)
to tylko z pozoru cenna inicjatywa. Kodeks ten nie ma mocy prawnej i zadne
z panstw rozwinig¢tych nie zrezygnowato z pozyskiwania lekarzy i pielegnia-
rek z panstw rozwijajacych si¢, w tym Ugandy. Przejmowanie personelu me-
dycznego z panstw Trzeciego Swiata jest dla ich ekonomii znacznie korzyst-
niejsze niz zwigkszenie nakladow na szkolnictwo medyczne. Istniejace dzigki
wolontariuszom i strumieniowi pomocy humanitarnej z Europy oraz Ameryki
Potnocnej afrykanskie katolickie placowki medyczne bedg zatem jeszcze dhu-
go potrzebne, cho¢ borykaja si¢ z wieloma trudnos$ciami. Jednym z nich jest
brak lekéw lub ich zta jakos$¢. Zdarza sig, ze organizacje charytatywne do-
starczaja leki przeterminowane lub z krotka data waznosci albo medykamenty
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zostaja — pod presja roznych grup interesu — zakupione w Indiach znanych
z braku kontroli nad jakoscig lekow. W rezultacie stosowania w Afryce niepel-
nowartosciowych antybiotykow powstajg lekooporne bakterie, w tym wielole-
kooporne pratki gruzlicy, swoista medyczna bomba z opdznionym zaptonem
(Center for African Studies).

Tak wigc zaangazowanie dr Wandy Btenskiej w leczenie tradu przyczy-
nito si¢ w istotny sposob do zmniejszenia zakresu wystgpowania tej choro-
by w Ugandzie. Dzisiaj pracownicy Szpitala §$w. Franciszka w Bulubie o pol-
skiej lekarce nie pamigtaja, ale to nie dziwi. Tych, z ktérymi wspotpracowata
1 ktérych leczyta, w Bulubie juz nie ma. Ponadto Afrykanczycy nie sg sktonni
do rozpamigtywania przeszitosci wobec narastajacych i nierozwigzywalnych
problemow terazniejszosci i niepewnej przysztosci. Lekarski perfekcjonizm
i chrzescijanski maksymalizm dr Blenskiej pozostaje jednak znakiem czytel-
nym dla nas, tu, w Polsce.

CONCERNING HEALTHCARE IN UGANDA,
THE SECOND HOMELAND OF DR WANDA BLENSKA

Abstract

This article presents the development of healthcare in Uganda when Dr. Wanda
Blenska (1911-2014) worked there. The article aims to explain medical and cultural
context of her activity as a doctor in Africa.

Keywords: healthcare in Uganda; missionary; Wanda Blenska
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