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Swiatowa Organizacja Zdrowia i opieka medyczna sprawowana
przez instytucje religijne w 30 lat po deklaracji w Atma Ata

World Health Organization and health care provided by Faith-based Organizations
30 years after the Alma Ata Declaration

W zakresie realizacji podstawowe] opieki zdrowotnej dla wszystkich, ktora
pierwotnie zaoferowana byta na rok 2000, nastgpuja obecnie do$¢ znaczne zmia-
ny, warte przedstawienia, gdyz dotycza one m.in. dziatalnosci w osrodkach mi-
syjnych.

IDEA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ DLA WSZYSTKICH

Szczytna idea ,,zdrowia dla wszystkich” poczgla si¢ na posiedzeniu Zarzadu
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w roku 1975 z inicjatywy 6wczesnego
dyrektora WHO Haldana Mahlera, ktory posiadat osobiste doswiadczenie w pra-
cy na misjach. Inicjatywa ta zostata poparta przez dwie wielkie chrzescijanskie
organizacje, zajmujace si¢ problemami medycznymi: Christian Medical Commis-
sion 1 World Council of Churches. W roku 1978 WHO 1 UNICEF (Fundusz Na-
rodéw Zjednoczonych Pomocy Dzieciom) zwotaty konferencje w Alma Ata.
W roku 2008 mingto 30 lat od czasu jej zorganizowania. Deklaracja z konferen-
cji w Atma Ata mowi, ze jedynym systemem, ktéry moze zabezpieczy¢ zdrowie
dla wszystkich (Health for All by the Year 2000) jest podstawowa opieka zdro-
wotna (Primary Health Care — PHC). Miata by ona by¢ realizowana przez ,,prak-
tyczne zastosowanie opartej na wiedzy i akceptowanej socjalnie podstawowej
opiece medycznej, dostgpnej dla pojedynczych osob, rodzin i spotecznosci (przy
ich aktywnej wspolpracy) i na koszt, ktory bytby do przyjecia przez spoteczno-
$ci 1 wladze krajowe, zdeterminowane, aby taka opiekg wprowadzi¢” (3, 4).
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Wprowadzenie PHC natrafialo na wiele trudnosci. Uwazano, ze system ten
moze sta¢ si¢ niskiej jakosci opieka zdrowotna dla biednych (,,poor health for
poor people”) 1 zwracano uwagg na konieczno$¢ zabezpieczenia odpowiedniej
jakosci sprawowanej opieki. Najwazniejsza trudnoscia byto jednakze przygoto-
wanie odpowiednich pracownikéw PHC pracujacych w terenie, ktorzy pochodzi-
liby z lokalnych spoteczno$ci, mowili tamtejszym jezykiem lub dialektem, znali
miejscowe zwyczaje, strukturg spoleczna i mozliwosci finansowe. T¢ pozycje
w spoleczno$ciach tradycyjnie zajmowali i czgsto nadal zajmujq miejscowi cza-
rownicy i znachorzy (3, 4).

W latach 1990. zwycigzyty poglady ekonomiczne i polityczne, uwazajace,
ze opieke zdrowotna na odpowiednim poziomie — niekoniecznie dla wszystkich
— mozna zabezpieczy¢ tylko przez racjonalng i ekonomicznie zrownowazona
wspolprace sektora prywatnego i publicznego, zakladajaca pewna odptatnos¢ ze
strony korzystajacych z tej opieki.

Na przetomie stuleci, w atmosferze narastajacej globalizacji i upowszechnie-
nia ekonomicznego sposobu myslenia i dziatania, uznano generalng zasadg, ze
zdrowie spotecznosci jest nieodtacznym czynnikiem globalnego rozwoju ekono-
micznego (Millennium Developmental Goals, 2000) (2, 5, 7). Nie bez znaczenie
byly tu réwniez wzrastajace zagrozenie epidemiczne (HIV/AIDS, ptasia grypa,
zespot cigzkiej ostrej niewydolnosci oddechowej) i pojawiajacy si¢ problem $wia-
towego terroryzmu. Uzmystowiono sobie, ze w tzw. ,,globalnej wiosce” jest
niezbgdne zniesienie nierownosci spotecznych i ekonomicznych, zwlaszcza
w strefie dostgpu do opieki zdrowotnej 1 edukacji. Wrécono wige do idei podsta-
wowej opieki zdrowotnej, zmodyfikowanej postgpami wiedzy medycznej i eko-
nomicznej, dazeniem do usprawniania metod zarzadzania i wykorzystaniem moz-
liwos$ci wynikajacych z rewolucji informatyczne;.

Realizacja zasad podstawowej opieki medycznej, odpowiedniej do narodo-
wych potrzeb i finansoéw, zostata przez WHO ponownie zalecona panstwom
wchodzacym w sktad tej organizacji. Zalecenie to jest popierane logistycznie
i finansowo przez Narody Zjednoczone oraz organizacje pozarzadowe, np. Me-
dicus Mundi International, Bill i Melinda Gates Foundation. Przy pomocy ogrom-
nych funduszy, w duzej mierze pozarzadowych, wdrazane sa odpowiednie pro-
gramy ograniczajace szerzenie si¢ najwazniejszych chorob zakaznych (AIDS,
gruzlica, malaria), zapewniajace opiek¢ nad matka i dzieckiem oraz dbajace
o ochrong $rodowiska (zaopatrzenie w wodg i drzewo uzywane do gotowania,
minimalizacja skutkéw nadmiernej urbanizacji) (6).



SWIATOWA ORGANIZACJA ZDROWIA I OPIEKA MEDYCZNA SPRAWOWANA... 19

ROLA I PRZYSZEOSC OSRODKOW MEDYCZNYCH
PROWADZONYCH PRZEZ INSTYTUCJE RELIGIJNE

W roku 2006, popierany przez WHO program oceny udziatu osrodkéw reli-
gijnych w ochronie zdrowia (African Religious Health Assets Programme) oce-
nil, ze na terenie Afryki subsaharyjskiej okoto 40% podstawowej opieki zdro-
wotnej $wiadczone jest przez osrodki medyczne, zwiazane z instytucjami religij-
nymi, nie tylko katolickimi. Uzyskanie doktadnych danych jest niemozliwe
z uwagi na to, ze wiele tych osrodkow nie podlega centralnej koordynacji i dzia-
la niezaleznie, poza narodowymi systemami ochrony zdrowia. Jezeli zamierza si¢
poprawi¢ podstawowa opieke zdrowotna w krajach rozwijajacych si¢ potencjat
ustug §wiadczonych przez osrodki misyjne powinien by¢ skoordynowany z dzia-
faniami, jakie prowadza rzady danych krajow, wspierane przez organizacje mig-
dzynarodowe m.inn. WHO i Bank Swiatowy. Konieczno$é takiego porozumie-
nia, zainicjowana przez Medicus Mundi International (MMI), zostala zaakcepto-
wana przez Episkopaty krajow afrykanskich i rozwazana kolejno na ich
posiedzeniach w grupie panstw anglojezycznych w Kampali (2004) i frankofon-
skich w Cotonou (2005). Ostatnio WHO i Geneva Global, (filantropijna organi-
zacja szwajcarska) wydaty publikacj¢ nt relacji WHO z organizacjami religijny-
mi (FBO — Faith Based Organizations). Stanowi ona wazny krok w kierunku
wzajemnej wspotpracy wszystkich zainteresowanych stron w poprawie ochrony
zdrowia w krajach rozwijajacych si¢ (4, 6). Oficjalne stanowisko Watykanu jest
w tej mierze nadal ostrozne, gdyz sprawa dotyczy nie tylko Kosciota Katolickie-
go, wkracza na orbit¢ wspolpracy i dialogu migdzyreligijnego, moze zahaczaé
o kanony wiary istotne dla ko$ciota katolickiego oraz wplywac na jego tozsamos$¢
i niezaleznos¢ dziatania.

Z drugiej strony pewna ,,rezerwa” rzadow $wieckich i niektorych organizacji
pozarzadowych wobec instytucji religijnych wyptywa z niedoceniania pewnych
istotnych wartosci reprezentowanych przez instytucje religijne, takich jak dziata-
nie motywowane wspotczuciem, oferowanie pomocy najubozszym i na terenach
trudno dostgpnych, bliski kontakt z miejscowa spotecznoscia. Niewatpliwie war-
tosci te rownowaza dazenie instytucji religijnych do zachowania swojej tozsamo-
$ci, niezalezno$ci i wptywow oraz pewne odmienne podejscie do postgpowania
w ochronie zdrowia np. w odniesieniu do zapobiegania zakazeniom HIV. Na og6t
osrodki medyczne prowadzone przez instytucje religijne realizujg zalecane przez
WHO wyprébowane metody postgpowania leczniczego i profilaktycznego
w zwalczaniu gruzlicy i malarii i akcje szczepien profilaktycznych. W skali glo-
balnej zaangazowanie osrodkow religijnych w rzadowej ochronie zdrowia w wie-
lu krajach rozni si¢ znacznie: w Tajlandii i w Indiach jest ono minimalne,
w Ugandzie bardzo $ciste, a w Tanzanii ostatnio wzrastajace (4).
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WSKAZANA REORGANIZACJA OSRODKOW MEDYCZNYCH
PROWADZONYCH PRZEZ INSTYTUCJE RELIGIJINE

W tym kontekscie, dla poprawy globalnej sytuacji zdrowotnej, niezbedna jest
pewna reorganizacja pracy osrodkow medycznych prowadzonych przez instytu-
cje religijne.

Na konferencji w Cotonou (2005) stwierdzono, ze postuga chorym stanowi
istotna cze$¢ misji ewangelizacyjnej, ktora nie jest odpowiednio wykorzysty-
wana. Zidentyfikowano kilka sfer dziatalnosci osrodkéw medycznych na mi-
sjach wymagajacych zmiany. Sa to: brak odpowiedniej ogdlnej strategii i poli-
tyki zdrowotnej; duze koszty wyposazenia, niezb¢dnego do zapewnienia opie-
ki; brak $rodkow i nieodpowiednie gospodarowanie srodkami juz istniejacymi;
brak przeptywu informacji, brak zaangazowania i lojalnosci niektorych czton-
kow personelu, brak wspotpracy istniejacych struktur zdrowotnych (religijnych
versus panstwowych lub nalezacych do réznych religii). Z drugiej strony za-
znaczono brak otwarcia si¢ panstwa na dialog z kosciotem i uznania dla wyko-
nywanej przez kosciot katolicki pracy w ochronie zdrowia. Okreslono aktualne
potrzeby i dziatania. Na pierwszym miejscu jest stworzenie wizji wspolnej stra-
tegii, dalej usprawnienie formacji medycznej instytucji koscielnych, zapewnie-
nia uczciwego 1 wykwalifikowanego personelu, polepszenia jakosci §wiadczo-
nych ustug, wypracowanie norm i standardow zawodowych, siggnigcia po do-
stgpne $rodki, rozwinigcie solidarno$ci 1 partnerstwa z innymi instytucjami
poprzez wymiang do$§wiadczenia i informacji, wypracowanie wiarygodnoS$ci
w oczach partnerow i wyrobienie szacunku dla pracy w stuzbie ewangelizacji
narodoéw (6).

Najwazniejsza z tego jest potrzeba uzgodnienia wspdlnej wizji strategii i roz-
poznania $srodkow, poprzez ktore mozna by ja osiagna¢, uwzgledniajac kontekst
lokalny i1 narodowy. Postanowiono rozpowszechni¢ i nagtos$ni¢ postanowienia
podjete na Konferencji w Cotonou, wprowadzac je w zycie i dokonywac okreso-
wego monitorowania. Odpowiedzialnymi za wykonywanie postanowien konfe-
rencji zostali przewodniczacy Komisji Episkopatu ds. Zdrowia w poszczegdlnych
krajach afrykanskich. Deklaracja konferencji z Cotonou zostata przekazana do
Papieskiej Rady ds. Zdrowia i wielu instytucji na terenie Afryki. Niewatpliwie
uchwaty konferencji w Kampali i w Cotonou trafia réwniez do Komisji ds. Misji
Episkopatow krajow, prowadzacych osrodki medyczne na misjach (6).

W mysl konferencji w Kampali w roku 2007 konferencja Episkopatu Tanza-
nii rozwazajac problemy tozsamos$ci pomocy Kosciola, formacji misyjnej, wspot-
pracy i koordynacji dziatania w celu uzyskania zdrowia dla wszystkich, podjeta
nastepujace konkluzje (6).

* Posluga Kosciota w zakresie ochrony zdrowia musi by¢ jasno okreslona,
planowana i monitorowana
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* Szkolenie ludzi do katolickiej opieki zdrowotnej musi by¢ profesjonalne
i zgodne z zasadami ewangelizacji

» Zalecana jest blizsza wspOlpraca wewnatrz Ko$ciota i poza Nim oraz sko-
ordynowanie dziatan

* Prawa biednych do opieki zdrowotnej musza by¢ zabezpieczone. Konferen-
cja zacheca Episkopaty do nawiazywania kontaktow z o$rodkami zdrowia
i koordynacji pracy, a Papieska Rade ds. Zdrowia do pomocy w tym zada-
niu na poziomie §wiatowym.

Fundacja Redemptoris Missio, przy Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu,
zrealizowata ostatnio, rozpoczgty przed laty, projekt wzorcowego osrodka zdro-
wia w Kiabakari, w potnocnej Tanzanii, nalezacej do jednego z najbiedniejszych
krajow $wiata. Pigkny osrodek, wyposazony w nowoczesny sprzet, dziata od
18 stycznia 2008 roku (1). Jego pelne wykorzystanie zalezy nie tylko od praco-
wito$ci osob, ktore w nim pracuja i dobroczynnosci osob, ktore go wspieraja, ale
rowniez od dobrej woli i zaangazowania odpowiednich instytucji w Polsce
1 w Tanzanii.

DEKLARACJA SWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

Wracajac do glownego tematu artykutu nalezy przedstawic ostatnio opubli-
kowana deklaracje Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w sprawie wspotpra-
cy z osrodkami medycznymi, prowadzonymi przez instytucje religijne (FBO) (4).

* WHO razem z FBO, moga opracowac zasady podstawowej opieki zdrowot-
nej z uwzglednieniem wartosci religijnych.

* WHO jest gotowy rozpocza¢ dialog z FBO dla rozwazenia wzajemnego po-
godzenia ze soba oferowania pelnej wspodtczucia i godnej troski o chorego
z potrzeba wspdldziatania w rozwoju systemu opieki zdrowotne;.

* WHO zaleca, aby agendy rzadowe docenily wartosci spoteczne, $wiadczo-
ne przez FBO, i uwzgledniaty FBO prze sporzadzaniu planow ochrony
zdrowia.

* WHO ma okazje¢ prowadzi¢ pilotowe programy dotyczace reorganizacji
systemow zdrowotnych tak, aby pewne sprawdzone modele dzialania mo-
gly by¢ szerzej wprowadzone w zycie.

* WHO moze promowac wspolprace miedzy agendami rzadowymi, FBO
i sponsorami dla zapoczatkowania konstruktywnego wspoétdziatania i zale-
cenia wiaczenia przedstawicieli spoteczno$ci do szeroko pojetej opieki me-
dycznej, wspotpracy migdzynarodowej i do mechanizméw subwencjono-
wania.
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* WHO moze zapoczatkowac¢ wspolprace z FBO w celu identyfikacji roli,
jaka moga one odegra¢ w rozwoju pewnych wartosci religijnych w syste-
mie opieki zdrowotne;.

* Jest sprawa pilna, aby FBO razem z agencjami religijnymi (FBDA — Faith-
based development agency) i ich narodowymi przedstawicielami np. Chri-
stian Health Association otrzymaly pomoc w opracowywaniu mechani-
zméw finansowania np. z ,,Global Funds to Figth AIDS, Tuberculosis and
Malaria” oraz rekrutacji i zabezpieczenia kariery pracownikow, ktdrzy po-
mogli by w przyspieszeniu wprowadzania w zycie podstawowej opieki me-
dycznej, w tym zwiazanej z AIDS.

* Zasady monitorowania i finansowania wspotpracujacych réznych FBO
moga by¢ opracowane przez WHO i kraje wchodzace w sktad tej organiza-

cji (4).

Odpowiedz na to zaproszenie do wspoOlpracy wymaga rozwazenia przez in-
stytucje religijne, w tym roéwniez przez Komisj¢ Episkopatu Polski ds. Misji.
Wiaczenie si¢ instytucji religijnych w poprawg stanu zdrowia, podniesienie po-
ziomu edukacji i rozwoju ekonomicznego krajow rozwijajacych si¢ jest duzym
wezwaniem dla ewangelizacji narodow na poczatku XXI wieku.
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SUMMARY

Considerable changes, concerning the scope of the completion of the basic health care for all,
which was offered originally in year 2000 are developing in very close relation to the missionary
medical care centers. One of the most common issues is the idea of the basic health care for all.
Another important question is linked to the role and future of medical centers run by religious
institutions. Following matter is the necessary reorganization of the work of medical centers led by
religious institutions. It is essential but have to be projected from the new global perspective. Finally,
going back to the main subject, the article presents the declaration published recently by the World
Health Organization (WHO) on the collaboration with medical centers, guided by Faith-Based
Organizations (FBO).
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