UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI

Facultat d’Infermeria

DIFERENCIES QUE ENS FAN IGUALS:

Percepcions i vivencies de la poblacié ugandesa enfront els
principals problemes del seu sistema sanitari

Treball Fi de Grau en Infermeria

Autor: Marc Giménez Quebradas

Dirigit per: Dra. Maria Antonia Martorell Poveda

Tarragona, 2017






A tota la societat ugandesa,

pel seu desig de llibertat i igualtat.



AGRAIMENTS

La valoracié d’aquest projecte evidencia que la realitzacié d’aquest treball de fi de grau

no hagués estat possible sense la participacio de diverses persones i institucions que han

facilitat les coses per tal d’aconseguir el resultat final obtingut. Per aquest motiu, és per

mi, un deure i un plaer, utilitzar aquest apartar per ser just i consequent amb aquests,

expressant els meus agraiments pel seu esforg i treball.

R/
L X4

X/

X/
L X4

De forma especial, a la meva tutora, la Dra. Maria Antonia Martorell Poveda,
per la seva implicacid en el projecte, la seva capacitat per guiar les meves idees,
la seva col-laboracié rigorosa, i el seu recolzament durant tot el

desenvolupament del treball. Sense la seva confianca, hagués estat impossible.

A la ONG Cooperating Volunteers i totes les institucions vinculades, que
treballen dia a dia per aconseguir un benestar i una qualitat de vida de la

poblacié ugandesa de forma totalment desinteressada i altruista.

A tota la poblacio6 de Fort Portal per la naturalitat i la senzillesa de la seva vida
quotidiana. Per la seva visio de la vida i la seva percepcio dels problemes.

A tots els professionals sanitaris que defensen la ciéncia de la infermeria.

Al Sergi Homdedeu, per acompanyar-me en aquesta experiencia.

A 1’Ariadna Roca, per la seva imaginacio, el seu disseny i la seva originalitat.

A I’Aya Ait i el Salim Gloyd per les seves tasques de revisio durant la traduccio.

A la Carme Berbis, per la seva ajuda en 1’elaboracid de la presentacio.

A la meva mare i al JesuUs, per la seva revisio i els seus consells.

A la Carlota, pel seu optimisme i positivisme.

| finalment, als meus avis, perqué sense ells, res seria possible.



INDEX D’ACRONIMS

AAAS American Association for the Advancement of Science
AA Atencio basada en I’ Autoatencid
AEPED Associacio Espanyola de Pediatria
AVD  Activitats de la Vida Diaria

BCG  Vacuna de Bacillus Calmette-Guerin
CDC Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
CIS  Centre Investigacions Sociologics
EEUU Estats Units

EMB Etambutol

FAO  Organitzacio de les Nacions Unides per I’ Agricultura i I’ Alimentacio
Fe Ferro

FDA  Food and Drug Administration

FMI Fons Monetari Internacional

HBP  Hiperplasia Benigna de Prostata
HSSP  Health Sector Stratregic Plan

IEC Institut d’Estudis Catalans

IEP  Internet Encyclopedia of Philosophy
IMC  index de Massa Corporal

INH Isoniazida

MDG  Millenium Development Goals
MgSO, Sulfat de Magnesi

MMA Model Médic Alternatiu

MMH Model Médic Hegemonic

MUAC Mid-Upper Arm Circumference
MTS  Malaltia de Transmissio Sexual
NRA  National Resistance Army

ONG Organitzacio No Governamental
OMS Organitzacié Mundial de la Salut
PIB Producte Interior Brut

PPME Paisos Pobres Molt Endeutats

PZA  Pirazinamida



Marc Giménez Quebradas Diferencies que ens fan iguals

RAE  Reial Académia Espanyola

RIF Rifampicina

SEDCA Societat Espanyola de Dietética i Ciéncies de 1’ Alimentacid
SIDA Sindrome de la Immunodeficiéncia Adquirida

SNS Sistema Nacional de Salut

SRMNI Salut Reproductiva, Materna, Neonatal i Infantil

TICs  Teécniques de la Informacio i la Comunicacio

TBC  Tuberculosi

UE Unid Europea

UGX  Ugandan Shilling

UNESCO Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, Ciencia y Cultura
UNICEF United Nations Children’s Fund

ULGA Ugandan Local Governments Association

URSS Unié de Republiques Socialistes Soviétiques

uv Universitat de Valencia

VAT Value Added Tax

VIH  Virus de la Immunodeficiencia Humana

WHO World Health Organization



Marc Giménez Quebradas Diferencies que ens fan iguals

Diferéencies que ens fan iguals

INDEX D’ ACRONIMS ..ot 5
INDEX DE TAULES, GRAFICS | IMATGES ....ccoovevieeeceeseeeeeses e veetess s 10
JLIE: LU SRR 10
] - 1 ot 10
g EE (o (=L OSSR OPR PRSPPI 11
RESUM ..ottt ettt bbbttt n e b e bbb e bt neene st 15
AB ST RACT e nrae e nes 15
1. INTRODUCCIO ..ottt 19
2. REVISIO BIBLIOGRAFICA ..ottt sesisssssisesesssssessesssssssssssnenes 25
2.1. Lagestid de la salut a Uganda ...........cccoeeveiieiiiiiiie e 25
2.2 Sanitat-religio: la medicina tradicional............ccccooiiiinineninse s 26
2.3 Lacultura €n 1a SAIUL.........cooiiieiiee e 28
2.4 El procés d’emmalaltir..........c.coeiieiiiiniiiiiiieeeee e 28
2.5 EIS PALIMENTS......ooiiiiiiiic et e e e a e e steenesraenrae e 29
2.6 La multiculturalitat en la maternitat............ccoovevereieie i 30
2.7 Lasituacio de 1a dona affiCana...........ccovvvieiieieiiescse e 32
2.8 E1 desenvolupament @ AFTICA ........ccooeevrveveevereeecieee et 33
2.9 El desenvolupament @ Uganda...........ccccvevueiieieeieiie it 34
3. MARC TEORIC ...ttt 35
3.1 Dades sociodemografiques sobre immigracio africana ............ccccoceeeeveieivieenenn, 35
B2 UQANUA ...ttt bbb 36
T R 1151 (o] - WSS 37
3.2.2 Situacid geoPOIItICA......cve e 38
KT T =l olo] T ] 1 1 I- VPSSR 38
3.2 4 PODIACIO ... s 39

3.3 Introduccio als SIStEMES SANITANIS.........cveieieieieie e 40
3.3.1 Tipus de model sanitari segons el finangament.............ccooveverienieninieneenn. 42
3.3.2 Tipus de model sanitari segons la visi6 de la malaltia...............c.ccocevevvrrnnnee. 45
3.3.2 Sistema Sanitari UQANUES .........ccoveiirieiiiieieie et 47
3.3.3 Fort Portal Regional Referral Hospital...........ccoooiiiiiiiiiiiiece 49
3.3.4 La importancia de I’ajuda internacional...........c.cccooviiiiiiininiiieccce 50

3.4 PrinCipals PatOlOgi€S .......ccveueiieiieie et 50



Marc Giménez Quebradas Diferencies que ens fan iguals

3.4.1 Gestil dels reCursos SANITAITS ........eiereiieieierierie et 50
SA2VIHISIDA ...ttt e 51
343 TUDBICUIOST ...ttt es 54
344 IMALEITIHTAL ... bbbttt bbb eneas 56
3.4.5 Desnutricio infantil............cccooeiiiiiiiiii e 58

A, OBJIECTIUS . ...t e et e e e e e e e e e e e e nnaeas 63
4.1 ODJECLIUS ESPECITICS ...ecviiviieieeiesiee e 63
5. METODOLOGIA ..ottt be st nne s 65
5.1 Tipus de treDall ........c..ooieiiieece s 65
5.2 FaseS del trehall .........oovoiioi e 67
5.2.1 Recerca d’INfOrmacio ........cccveeiiereiiie e iiee e ciie s 67
5.2.2 Reduccio de les dades: categoritzacid i codificacio...........cccceevevveiviiiennnenen. 70
5.2.3 Disposici¢ i transformacid de les dades............ccoevveveiiiiiiece e 71

5.3 RIigor en 12 INVESLIGACIO .......oveveiiiieiiiiiiiee s 72
5.2.1 RIGOK BHIC ..ttt ettt 72
5.2.2 RIGOF CIENTITIC. .....eiiiiiecie st 72
5.2.3 AIres Criteris A QO .....ocveivieie ettt 73

6. RESULTATS FANALIST ..ottt 75
6.1 Principals problemes dels sistema sanitari ugandes ............cccccevvevererernseseennnn, 75
6.1.1 Vivencies i experiéncies de la gestid de la salut ...........ccccooevvieieeiiccecieenne. 75
6.1.2 Vivencies i experiencies del VIH/SIDA ... 78
6.1.3 Vivencies i experiéncies de la tuberculosi ...........ccccovvvvvveicieccscsc i 81
6.1.4 Vivéncies i experiéncies de la maternitat.............ccocooereinininiinienereene s 83
6.1.5 Vivencies i experiéncies de la desnutricid infantil...................cccooeiiininnn. 85

6.2 Valoracid dels SiSteMEeS SANILAMIS ......vevveiveiriiieieieiese e 87
6.2.1 Sistema sanitari liberal ............cccooeiieii i 87
6.2.2 MOUEI SOCIANISTAL ... veveeeiecieeiireie et 88
6.2.3 Model MIXE PUDIC .....c.eoviiieiece e 88

6.3 La importancia de la culturaen la salut ..............cccooveiieiiiiccecce e 89
6.3.1 Antropologia a I’ambit de la infermeria..........ccccooeieiiiienne e 89
6.3.2 EIS PreJUAICIS .. .vivviiieieeie ettt ae e e 91

7. CONCLUSIONS ..ottt sttt nenne s 93
8. PROJECTE DE MILLORA ...ttt 97
8.1 INtroduCCiO del PrOJECLE ...ocvveveeeieieie et 97



Marc Giménez Quebradas Diferencies que ens fan iguals

8.2 JUSHITICACIO ...veeveeeiee ettt bbbt 97
8.3 ANAliSi de 18 SITUACIA ........ccv e 98
8.4 Objectius de MITIOra........ccciiiiiie s 100
8.4.1 ObjJectius PrinCiPalS.........cccveieiiieiieie e 100
8.4.2 ODjJECtiUS BSPECITICS....uiiuieiiieii ettt 100

8.5 Metodologia del ProJECLE ........cvciiiieee s 103
8.6 DIESHINALAIIS ... .eiveeiieieeiie ettt sttt st te e b e neesre e eeenee e 103
8.7 RECUISOS NEBCESSANIS. ....viveviareesiesiestestestestesiesseeseeeestesbesbesbesbe e e e neeseesbesbesbesbesreenes 104
8.8 Estrategia del PrOJECLE.......cvi i 104
8.9 PropoStes d’aCCIO ...eeviiuriiieiiiiesiies e 106
8.10 Avaluacid del PrOJECLE .....cc.oviiiiiieireeese e 110
8.11 CoNnCIUSIO dEl PrOJECLE ...eevveeeiecieecie e 110
8.11.1 Repercussid dels MDG sobre la maternitat............cccccoeeeveeiiiceiicieeen, 111

ST 2 1 To [ Tor: To (o] £ R R 113
9. PLADE TREBALL: CRONOGRAMA ...t 115
10.  BIBLIOGRAFIA ... ...t 117
ATTICIES .ttt e ne e 117
0T o 2SSOSR 123
(] o] L Tor=Tod o] g3 W | - g 1SS 124
AV Lo =T LSRR 125
WWEDGIATIA. ...eevicieceeece et 125
11. ANNEXOS ... 129
Annex 1: Assoliment dels Millenium Development Goals ...........ccccoeeveniiinennnne. 129
1.1 Mortalitat infantil ...........cccooiiiiiii e 131

1.2 IMIAEEINITAL ... ettt 132

L3 VIHISIDA ..ottt et re e saa e s beesbaeene e 133

IR U o= (ot U] o] SRS 133

SRV 1 T T TSRS 134

1.6 Desnutricio iINFaNntil.........cccoooeiiiiiiceee s 134
ANNEX 2: FOLOGIafieS ....vveiieiii e 135
Annex 3: Grafics de la situacio d’Uganda ..........ccocceeeviiiiiiiiniiiicnie e 136
3.1 Informacio general del PaiS.........cccoveeiieiiee e 136

I B o110 To o | -1 1 - USROS 136

BL3 SANMAL. ...ttt 137



Marc Giménez Quebradas Diferencies que ens fan iguals

3.4 POlTIQUES SOCIAIS .....cveeuieieieiie ettt 140
Annex 4: Consentiments INFOIMALS..........cocvoeiieiieie e 141
4.1 Consentiment pels INFOrMantS...........coeoeiiiiiiiii e 141
4.2 Consentiment pels tests del VIH i malaria............ccccceoveviiiiiieiiececcceen 143
Annex 5: Guid utilitzat a [8S eNtreVISIES ........ccvvviiiriiere e 144
ANNEX 6: CD amb fOtOgrafieS .......cccveiiiieiiee e 145

INDEX DE TAULES, GRAFICS | IMATGES

Taula 1: Revisi6 bibliografica de diferents protocols sanitaris de la maternitat.......31-32
Taula 2: Avantatges del sistema sanitari liberal...............ccccocoooiiiiiiiiic e, 43
Taula 3: Inconvenients del sistema sanitari liberal..............ccoccooiviiiini 43
Taula 4: Avantatges del sistema sanitari SOCIaliSta..........ccccoevvereniieiiere e, 44
Taula 5: Inconvenients dels sistema sanitari SOCIAlISta.............ccevevvvriirerene i 44
Taula 6: Tractament farmacologic d’eleccid per la tuberculosi.........cocevvereiieiinininnen, 55
Taula 7: Descripcio dels entrevistats @ I’eStudi.......ccvevereeresiieieere s seese e 74
Taula 8: Morbilitat infantil de la Maternity Ward durant juliol i agost del 2016........... 85
Taula 9: Resultats del MUAC de la Paediatric Ward durant I’any 2015..................... 86
Taula 10: Indicadors del projecte de millora............ccoeviieiieie e 113-114
Taula 11: Assoliment dels MDG.........ccooviiiieneee e 129-130
Grafic 1: Poblaci6 estrangera resident a ESPanya...........ccocovvveiiiiiniiiene i 36

Grafic 2: Evolucio estimada de les taxes de moralitat infantil i materna, i rati de
poblacio que inicia els estudis d’educacio Primaria...........coccovveevieiiriciiniiseeseeen 106
Grafic 3: Evolucié estimada del percentatge d’alfabetitzacio dels nens ugandesos
segons el sexe, i percentatge de parts atesos per un professional sanitari amb
CONEIXEMENTS A’ ODSTEIIICIAL vvvreriieeiiiiiiiiierieeee e e s e e e e e e s br e e e e e s s s e sbbbrreeeeeeeessnanrenes 107
Grafic 4: Evolucié estimada de la proporcié de poblacid que utilitza meétodes
contraceptius, que realitza visites previes al part, i la incidéncia total del VIH............ 108
Grafic 5: Evolucié estimada de la proporcid, segons el sexe, que va fer servir el
preservatiu com a metode de contracepcio la darrera relacio sexual, i la poblacio que té

coneixements especifics sobre el VIH/SIDA............oooiii i 109

10



Marc Giménez Quebradas Diferencies que ens fan iguals

Grafic 6: Proporci6 d’assoliment dels Millenium Development Goals 1’any 2016.....131

Grafic 7: Inversio del PIB del pais I’any 2015........cccooviiiiiiiienincneeese e 136
Grafic 8: Evolucid de la poblacio total d’Uganda............ccoceeeeiiiiinieneieiseeeee 136
Grafic 9: Percentatge de poblacio segons I’edat..........ccevvevieieeriviieiieie e 137

Grafic 10: Percentatge d’accés a la sanitat publica segons la zona de residencia........ 137

Grafic 11: Evolucio6 de I’esperanga de vida al néixer segons el SeXe€.......cccvvvrvrrrnnnn. 138
Grafic 12: Evolucio de la xifra de fills segons el nivell educatiu de la mare............... 138
Grafic 13: Evolucio de la mortalitat maternal..............cccooeiiiiiiiineen 139
Grafic 14: Percentatge de poblacié amb la primaria finalitzada segons el sexe........... 140

Grafic 15: Percentatge de poblaci6 amb accés a 1’aigua corrent comparat amb el

percentatge de poblacio per sota del llindar de la pobresa del pais.........cccccceeoereinene 140
Imatge 1: Mapa politic d’Uganda............cccooveiiiiiiiiiiieieeeee s 17
Imatge 2: Polsera utilitzada per mesurar el MUAC en nens d’entre 01 5 anys............. 86
Imatge 3: Cronograma de I’elaboraci6 del treball.............ccooiiiiiiiiniii, 115
Imatge 4: Venda ambulant de productes agricoles per part d’una familia................... 135
Imatge 5: Piki-piki utilitzat per la venta de Destiar..........ccoccooeveieiiiiiiiieeee, 135
Imatge 6: Piki-piki utilitzat com a medi de transport...........ccccceevevievierecieceece e 135
Imatge 7: voluntaris sanitaris durant la realitzacié d’un dels Workshop...................... 135
Imatge 8: tests utilitzats per I’analisi sanguini i detecci6 del VIH i la malaria............ 135
Imatge 9: Consentiment dels INfOrmMants...........ccceoeiiieiininine s 141
Imatge 10: Consentiment dels iNfOrmants............cocooceiirininieieie e 142

Imatge 11: Consentiment informat per la recollida de mostres al Medical Camp....... 143
Imatge 12: Guid utilitzat en les entrevistes semiestructurades............ccoceevvevveevveieennnns 144
Imatge 13: Portada del CD........c.cooiiiiiiiiiiee s 145

11






“Aqui la vida em desborda. Viatjar és la columna vertebral
de ’existeéncia, perque permet comparar cultures 1 obrir la
ment. Et creus que ets alguna cosa i viatjant te n’adones
que ets la tltima merda, i a sobre amb pretensions.”

Pepe Rubianes, escriptor i actor (1947-2009)
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RESUM

Objectiu: descobrir les experiencies i vivencies de diferents pacients i professionals
sanitaris locals enfront els principals factors de risc detectats del sistema sanitari
d’Uganda, Africa.

Metodologia: estudi qualitatiu antropologic realitzat durant set setmanes a Fort Portal,
(Kasese). Les tecniques més importants per a I’obtencié de dades van ser 1’observacid
participant i I’entrevista etnografica. La investigacid va finalitzar un cop obtingudes les
dades considerades necessaries per respondre els objectius plantejats.

Resultats: la pobresa i altres condicions socials son la causa d’una poblacid més
vulnerable a la malaltia, provocant en ella una série de sentiments i pensaments negatius
enfront la seva situacio.

Conclusié: el cuidatge holistic proposat dins de I’antropologia sanitaria €s necessari i
millora la percepcio de la sanitat, pero es veu obstaculitzat a Uganda per determinades
caracteristiques del seu context cultural.

Paraules clau: Problemes sanitaris. Cuidatges d’infermeria. Sistema de salut.

Infermeria transcultural. Procés d’emmalaltir. Antropologia médica.

ABSTRACT

Objective: to discover the experiencies and views of different local patients and health
professionals towards the main risk factors detected in the Uganda’s health system.
Methods: qualitative study for seven weeks in Fort Portal (Kasese). The most imporant
techniques used for data collection were participant observation and in-depth
interviews. The research ended when got enough information for answer the objectives.
Results: poverty and other social conditions are the cause of a more vulnerable
population to disease, causing in it several negative feelings and thoughts in front of
their situation.

Conclusion: the holistic care proposed in health anthropology is necessary and
improves the perception of health, but it is hampered in Uganda by certain
characteristics of its cultural context.

Keywords: Health problems. Nursing care. Health system. Transcultural nursing.

Disease process. Medical anthropology.
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1. INTRODUCCIO

Queé és ser normal? | ser diferent? Tot depen dels ulls amb que es miri. La normalitat i la
diferencia son dos conceptes delicats, i quan ens fan triar entre un o ’altre, sovint no ho
tenim clar. | realment és impossible escollir perqué, pel que nosaltres és molt normal,
per una altra persona pot ser totalment diferent. La normalitat és una apreciacio
subjectiva que fem de les coses o les persones.

“Moltes vegades associem normalitat a la freqiiéncia, pero, en el fons, la normalitat
depén de la ideologia.” (El Kadaoui, 2013:19°04”). A les persones amb una ideologia
meés tancada, moltes coses els hi semblaran anormals, en canvi, les persones amb una
ideologia oberta, consideren normals moltes coses, com les migracions, 1’orientacio
sexual, la malaltia...

En el cas d’un voluntariat sanitari com el dut a terme en aquest projecte, la diferéncia és
evident en molts aspectes. Cal que sigui analitzada i que els coneixements resultants
puguin ser aplicables a situacions de la vida diaria, ja que molts cops la diferencia esta
percebuda com una amenaca. El diferent és algl que amenaca, és algl que questiona
I’ordre, la realitat que es concep com a normal, perd que no deixa de ser una realitat
singular. Davant d’una situacié aixi, enfront un impacte de sistemes, de valors i de
normes, hi ha dues possibilitats de reaccid: formar un sentiment d’expulsié o acceptar
una normalitzacio. Cal destacar que, es trii 1’0pcio que es trii, no deixen de ser formes
de negar la diferéncia, que és irrefutablement existent.

Les situacions en les quals el concepte de normalitat i diferéncia no es valora de forma
correcta, porten a casos d’exclusio social com el racisme® 0 a altres circumstancies on hi
predomina una ideologia de superioritat®. Aquestes actituds enfront una situacié cada
cop més comd, sén inadmissibles pels treballadors dels serveis de la salut. Es per aixo
que cal educar a tots els professionals amb coneixements com els que s’indiquen a
continuacio per comprendre que la diversitat és una possibilitat d’innovacio, una
obligacio de canvi i una necessitat de millora.

Aquest estudi és el resultat d’una investigacio d’orientacié etnografica basada en

I’antropologia per la infermeria realitzada a Fort Portal, Uganda (Africa). En el context

! Veure apartat Resultats: Els prejudicis.

2 Segons el barometre del CIS, un estudi realitzat I’any 2012 afirma que el 29% de la poblaci6 s’ha sentit,
en algun moment de la seva vida, discriminat per alguna rad (un 25% durant el darrer any). En general, es
considera que 1’origen étnic o racial és el principal motiu de discriminacio, seguit del fet de tenir pocs
recursos econdmics, 1’aspecte fisic, ’orientacié sexual, el génere (entenent que la dona estd meés
discriminada) i les creences religioses. El 44°7% dels enquestats afirma preferir una societat on la majoria
de la gent tingui el mateix origen, cultura i religio.
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d’un projecte de col-laboracié amb el Fort Portal Regional Referral Hospital, es van
compaginar les tasques d’infermeria juntament amb la recerca.

S’estima® que a Uganda viuen uns 39 milions de persones, on la majoria de la poblacié
es dedica a Dagricultura®, base de la subsisténcia i pilar fonamental de la seva
alimentacio. La seva collita, i en conseqliencia, el seu aliment, depén de les condicions
climatologiques, convertint-lo en un sector vulnerable -pero la millor forma
d’aconseguir beneficis econdmics un cop superada la guerra civil iniciada 1’any 1985-.
Malgrat la recuperacié economica produida durant els darrers anys, Uganda segueix
estant en una situacio on és considerat un pais desfavorit politica, social i
economicament, en el qual, eradicar la pobresa extrema, el VIH/SIDA i la mortalitat
maternal, son objectius principals i pendents dins dels Millenium Development Goals
(MDG) proposats 1’any 2001. S’ha de tenir en compte que, en nombroses ocasions,
parlar de pobresa porta implicit una situacié propensa a sofrir una malaltia, entenent
aquest concepte com un dels principals factors d’emmalaltir.

Els sistemes de salut del continent africa, incloent 1’ugandés, estan immersos en unes
politiques de govern inadequades, justificades aparentment per uns insuficients
mecanismes de supervisio i control i 1’escassetat de fons economics per la millora dels
sectors public 1 privat. Perd la situacid també es troba agreujada per I’existéncia
d’estratégies inadequades” i una falta de capacitat institucional per dirigir la situacio.

Es detecten dos aspectes principals que suposen un repte de progrés i millora: d’una
banda, els deéficits organitzatius del sistema sanitari general, i d’altra, la incidéncia de
certes patologies i altres problemes sanitaris a una gran part de la poblacié.

Pel que fa al primer aspecte, la gestid del sistema sanitari ugandes, és evident que les
caracteristiques del pais fan que existeixi una important dificultat per garantir la qualitat
de molts del serveis que al mon occidental es consideren basics i necessaris. Segons
I’informe sobre la salut a la regio africana de la OMS (2008), el que fa que les coses
estiguin en una situacié realment dolenta a la regio ugandesa, és 1’evidéncia d’una crisi
de recursos humans. Aixo és degut basicament a tres aspectes: la manca d’educacid
sanitaria (ja sigui a nivell d’educacio primaria a la poblacié com la formacioé que se li

dona als professionals sanitaris), en la insuficient capacitat de sostenir la situacio i

® Segons dades de I’indicador demografic de 'Institut Nacional d’Estadistica.
* Practicament la totalitat de la producci6 agricola del pafs es basa en el café i el cotd.
% Veure Annex 1: Assoliment dels Millenium Development Goals.
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satisfer les necessitats de tota la poblacié malalta i 1’emigracio de la gran part dels
professionals de la salut qualificats.

El projecte de millora es centra especialment en el problema de la mortalitat durant el
procés de la maternitat, incloent embaras i part, ja que és considerat el principal aspecte
de progrés dels Millenium Development Goals® (MDG) actuals.

Aquesta situacio es veu reflectida en el documental Healthcare in Uganda, realitzat per
I’ONG Direct Relief amb la intencié de mostrar les deficiéncies d’un sistema sanitari
precari i I’opini6 de la poblaci6 ugandesa d’aquest. S’observa que tot i que la situacio de
deficiencia és coneguda i acceptada per la gran majoria dels treballadors de la salut
ugandesa, molts professionals també critiquen que, a banda de tots aquests reptes i
ambits de millora dels quals ells s6n conscients, hi ha un fort control de les institucions
internacionals sobre les politiques nacionals dels paisos més empobrits.

Pel que fa a les patologies i problemes sanitaris tractats en aquest estudi, cal destacar
que tot i ser uns temes universals, es manifesten amb major frequiéncia en paisos poc
desenvolupats com és el cas d’Uganda. A nivell mundial, 36’7 milions de persones
conviuen amb la malaltia del SIDA’, 10’4 milions de persona van contraure la
tuberculosi I’any passat®, 165 milions de nens menors de cinc anys (un de cada quatre al
mén) pateix desnutricié cronica’ i cada dia moren 830 dones per causes relacionades
amb D’embaras i el part que es podrien prevenir'’®. A Uganda, I’estimaci6 de la
incidencia es fa meés dificil de realitzar a causa de la manca de dades de determinades
zones i la poca informacio al respecte. Tot i I’objectiva incidéncia que s’observa, és
escassa la bibliografia existent sobre ’afrontament d’aquests problemes sanitaris en
paisos amb pocs recursos. | encara hi ha menys estudis realitzats pel que fa a la
investigacio social 1 antropologica d’aquests aspectes.

Per aix0, malgrat que la falta d’informacié pugui ser un impediment, es valora la
necessitat de realitzar una investigacid6 amb [’objectiu principal de tractar de
comprendre el significat que la societat ugandesa proporciona a la vivéncia de les

principals malalties i problemes sanitaris detectats, ja que es considera el punt de partida

® Segons un estudi realitzat per la OMS a la Unié Europea I’any 2014, on es comparaven els diferents
sistemes sanitaris dels seus paisos, Espanya lidera la classificacié com el pais amb més esperanca de vida,
i dins dels deu millors paisos pel que fa a recursos humans i a la qualitat de I’atencié sanitaria.

’ Segons la fulla informativa d’ONUSIDA.

® Segons la Organitzacié Mundial de la Salut. Estadistiques Sanitaries Mundials. Ginebra: OMS; 2016.

% Segons UNICEF: Improving Child Nutrition: the achievable imperative for global progress (2012).

19 Segons les estadistiques de la Organitzacié Mundial de la Salut (2016).
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per descriure els cuidatges que precisen els afectats, i alhora, coneixer si el context
social i cultural existent a Uganda, fa possible el cuidatge holistic d’aquests.

Aquest treball presenta també una conclusi6 sobre els coneixements que s’associen amb
els processos de salut i malaltia dins d’una cultura, analitzant i valorant el grup social en
el que aquests succeeixen. Durant el treball que es troba a continuacié es té en compte
que “els sistemes sanitaris i els seus processos assistencials de salut, aixi com les
respostes que aquests ofereixen davant la malaltia, son sistemes culturals que tenen una
repercussio directa amb el seu entorn social ’(Perdiguero, 2000:25). Es considera
doncs, que comprendre aguestes connexions, creences i tradicions que constitueixen
aquest procés, és totalment necessari per a la correcta formacié de professionals
sanitaris en I’ambit sanitari, tant si aquests treballen a la zona d’estudi, com al mén
occidental, on la migracié és cada cop més important i constitueix un percentatge
considerable de la poblacid.

La progressio del cuidatge en I’ambit de la infermeria es nota en moments on el
concepte cultura, com s’ha indicat anteriorment, esta correctament emmarcat en una
ciéncia de la salut. Es considera que encara queda molt per fer. El professional sanitari
ha d’adonar-se que el coneixement d’aquest concepte i de la diversitat dels pacients
permet actuar de forma meés assertiva no nomes en arees rurals o en poblacions
indigenes, sin6 que 1’antropologia també és aplicable en el context urba caracteritzat per
la preséncia de diferents classes socials, religions i grups etnics.

Cal insistir doncs, coincidint amb la descripcié de I’individu de Menéndez (2003), que
qualsevol persona esta construida socialment i que no percebem sensacions bioldgiques,
sind senyals amb significats construits social i culturalment. Aixi doncs, el fet d’afegir
la cultura dins de la terminologia d’un estudi sanitari és un argument que queda defensat
a I’entendre que el procés de salut-malaltia i la seva corresponent atencio, malgrat ser
un fet universal, inclou uns processos que condicionen els patiments, els danys a la salut
1 ’experiencia viscuda per la persona com a part d’un procés social totalment subjectiu i
que requereix una individualitzacid. Si s’aconsegueix entendre aquesta necessitat
d’holisme i de trencament amb la hegemonia patologica tradicional, es milloraran les
representacions de les patologies i les seves conseqiients practiques en 1’ambit de la
infermeria en pacients culturalment diferents pel professional sanitari, i alhora, de forma
retroactiva, permetra 1’estructuracié de coneixements especifics per afrontar els

patiments especifics de forma més adient.
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Aguests coneixements no son només aplicables en situacions de voluntariat o en tasques
sanitaries realitzades a I’estranger, ja que I’evolucid socioecondmica i politica que s’esta
produint a nivell mundial suposa ’increment de les migracions de forma considerable.
Aix0 comporta que les societats actuals es trobin altament influenciades per la
multiculturalitat. Aquesta situacid s’incrementa al nostre pais, on la sanitat suposa una
gran crida a causa del seu facil accés i el seu ampli abast de prestacions comparat amb
altres paisos del continent europeu™. Que el nostre sistema de salut “es trobi dins del
sector public” (Catsalut, 2010), ha fet que els treballadors del servei trobin un canvi en
la tipologia de pacients, on els immigrants sol-liciten cuidatges i atencié cada cop més
freqientment. La reflexié és la seguent: els nostres professionals sanitaris estan
suficientment capacitats i tenen els coneixements necessaris per poder realitzar uns
cuidatges de la salut adaptats per satisfer les necessitats d’aquests pacients?

A Catalunya, un dels creixements migratoris més importants és el de la poblacio
africana. Evidentment, les limitacions i barreres amb les que aquests pacients es
presenten al sistema sanitari son diverses. Destaca la més evident: la barrera idiomatica.
Pero no deixa de ser una més, no I’Unica, és per aixo que cal aprofundir en els diversos
aspectes que condicionen a aquest tipus de pacient. Aixi doncs, en una ciéncia com €s
considerada la infermeria, on es prioritza cada cop més la formacié constant i la
renovacid del coneixement, hi ha una manca important —i una capacitat de millora- pel
que fa als protocols d’atencid a certs col-lectius, ja que aquests es troben emmarcats i
estipulats dins d’uns parametres molt globals. No és fa evident que en cap hospital de
I’estat s’individualitzi ’atencié dels cuidatges tenint en compte aspectes culturals.

Els pacients ugandesos, i en general, tota la poblaci6 subsahariana, tenen unes
percepcions i uns costums diferents que sovint passen desapercebuts o son ignorats pels
treballadors de ’ambit sanitari. Diversos estudis (Martorell,2001; Muifioz et al.,2007;
Lugue, 2008) han intentat fer una revisio dels diferents comportaments enfront la
malaltia tenint en compte les variants interpretatives d’uns mateixos simptomes. El seu
resultat ha estat molt semblant. Demostren que, malgrat I’esfor¢ i la inclusio de
I’holisme en els cuidatges, encara queda molt per millorar en aquest aspecte, en el qual
és necessari prioritzar intervencions o programes fonamentalment dirigits a la poblacio

per aconseguir una equitat en matéria de salut.

1 Segons un estudi realitzat per la OMS a la Unié Europea I’any 2014, on es comparaven els diferents
sistemes sanitaris dels seus paisos, Espanya lidera la classificacié com el pais amb més esperanca de vida.
També es troba entre els deu primers del ranquing de paisos amb millor qualitat pel que fa a recursos
humans i I’atenci6 sanitaria.
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Aquesta varietat de pacients fa que els treballadors de la salut s’enfrontin durant la seva
activitat diaria, sigui en 1’ambit que sigui, a comportaments i pensaments singulars i
Ginics enfront I’experiéncia de la malaltia. Es per aixd que la inclusio de la cultura és
important en 1’ambit sanitari, ja que aquestes particularitats no provenen de diferéncies
biologiques, sind de diferencies socioculturals. Aquesta informacié ens ha de ser til per
dissenyar propostes estrategiques que millorin els cuidatges rebuts per la poblacio
estrangera -no simplement la ugandesa o en general I’africana-, permetent als

professionals de la infermeria realitzar la seva tasca utilitzant un visio transcultural.
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2. REVISIO BIBLIOGRAFICA

Queda clar que la malaltia és un malestar personal que es veu condicionat per factors
socials 1 culturals. Cadascu viu el procés d’emmalaltir segons unes caracteristiques
individuals i, alhora, hi ha una construccid cultural particular per aquests patiments que
condiciona el comportament del pacient i del professional sanitari encarregat del
cuidatge i la recuperacié de 1’estat de salut. Aconseguir aquestes caracteristiques ha
estat un objectiu de I’antropologia sanitaria durant els darrers anys, tal i com han fet

referencia diferents autors en diversos estudis:

“Les institucions financeres internacionals son les responsables de la crisi de salut del
pais i del continent, ja que han minat estat de la salut d’Africa a través de les
politiques que han imposat durant les dues darreres décades ”

Peter Ndemere, secretari executiu del Consell Nacional d’Uganda (2011)

Una bona gestié és una condicié “sine qua non” per millorar 1’eficiéncia i I’eficacia
dels serveis de salut. Els serveis sanitaris ugandesos viuen una situacié molt paradoxal:
per una banda han de fer front a I’augment de les demandes per part dels usuaris, i per
I’altra, cada cop reben menys recursos destinats a I’atenci6 clinica. Hi ha bibliografia
que destaca I’evidéncia de que les intervencions sanitaries perden gran part de la seva
eficacia si els seus serveis de salut estan mal gestionats (Tanner et al. 2006). Aquest és
un dels conflictes basics que posen en dubte la fiabilitat del sistema sanitari i que cal
tenir en compte alhora d’analitzar la situacié sanitaria del pais, valorar-ho com un
problema social i tenir-ho en compte alhora de realitzar les propostes que es consideren
necessaries pel progrés.

Els experts de la gestié de la salut del pais, accepten i tenen present que els sistemes
sanitaris ugandesos s’enfronten a molts reptes, pero critiquen la visio occidental —
incloent la proposta principal d’aquest projecte- que afirma que el causant d’aquesta
situacio és la manca de coneixements sanitaris i la poca divulgacié d’aquests. En el
documental Health Care under local Governments in Uganda, realitzat per la Uganda
Local Governments Association (ULGA), la majoria de poblacié —tant professionals

sanitaris com pacients- culpen a certes institucions internacionals*? d’imposar un control

12 com el Banc Mundial o el Fons Monetari Internacional.
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exhaustiu sobre les politiques nacionals dels paisos més empobrits que limiten el seu
progres.

Per aquest motiu, el personal sanitari es sol mostrar molt reticent a I’aprenentatge de
practiques i coneixements de persones estrangeres. Consideren aquesta informacié com
a perillosa, imposada i inadequada per a ells. Tal i com demostra 1’opini6 d’Amin
(2012), la majoria de poblacidé defensa el pensament de que si Uganda vol superar els
seus problemes de salut, els propis politics del pais han de recuperar el control sobre les
prioritats nacionals i les politiques de salut i no obeir i lluitar per uns objectius establerts
per institucions globals. Proposen una perspectiva nacional individualitzada per al seu
problema, és a dir, que el govern adopti una perspectiva pel desenvolupament del seu
sistema de salut basada en les propies necessitats de la seva poblacié i amb un
enfocament comunitari.

Aquesta posicid és realment comprensible un cop analitzada la situacié. Les prioritats
sanitaries actuals son totalment erronies: s’esta invertint en moltes patologies conegudes
mundialment i en tractar de reduir el seu impacte i la seva incidencia, quan la principal
preocupacio hauria de ser vetllar per una organitzacio social que garanteixi una qualitat
assistencial d’aquestes. La poblacié mundial pensa que el problema sén els diners, i
segueixen invertint capital en unes organitzacions totalment disfuncionals, quan
realment el problema es troba en el personal en actiu a la planta, en la provisio de
material basic com llits, llencols o medicaments...

Aixi doncs, podem afirmar que la poblacié ugandesa té molt clar que la salut és un dret,
no un privilegi. | que la sanitat és una necessitat i la primera i major de les riqueses que
condicionen la qualitat d’un pais. Tot i que és una necessitat basica de tots els éssers
humans, cada societat veu condicionada les seves caracteristiques de qualitat
assistencial. A continuaci6 es tracta la realitat existent a Uganda, la medicina

tradicional, un punt d’uni6 entre la cultura 1 la sanitat.

En general, a tot el continent africa, es fa dificil separar la medicina de la religid.

Coincidint amb I’opinié de Montufar (2010), s’observa que la teoria general sobre les
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malalties es troba altament influenciada per factors teologics, fent que la relacio entre la
patologia i les forces espirituals es trobin realment Iligades™.
El sector de la medicina tradicional ha estat present al llarg dels anys tot i I’oligarquia
del sistema medic hegemonic. Aquesta forma de tractar els problemes s’ha mantingut
perque realment tenen exit curant un gran nombre de malalties. Els sanadors posseeixen
coneixements empirics, desenvolupats dins d’un métode cientific com 1’assaig i els
errors, als quals afegeixen certs instruments subjectius. Des del 1998, la OMS reconeix
la importancia de les diverses medicines tradicionals, acceptant que molts coneixements
africans tradicionals han propiciat la investigacio, validacio i comercialitzacio de
productes utilitzats tradicionalment per a tractar problemes de salut',
I no és per menys. A final dels segle XVIII, una dona anonima va revelar a la medicina
cientifica la utilitat de la planta Digitalis sp. per combatre la hidropesia'. Actualment
constitueix la base dels farmacs per combatre la patologia indicada i la insuficiencia
cardiaca que la provoca. Altres exemples son els extractes de khella en gran part dels
farmacs hipertensius, la vinca utilitzada com un potent antitumoral o el pyge, amb el
qual s’elaboren els principals medicaments per combatre la hiperplasia benigna de
prostata (HBP).
“El 80% de la poblacio africana no té accés a cap altre medicina
que no sigui la tradicional”

OMS (2012)
Les farmaceutiques, emmarcades en el pensament capitalista que pateix la societat
actual, no veuen rentable invertir en farmacs per la gran majoria de les malalties
africanes —tot i que moltes d’elles son epidémies mundials- a causa de la impossibilitat
de la majoria de la poblacié d’accedir a uns serveis tan cars. Com comenta 1’article del
diari El Pais: medicina tradicional africana (2012) aix0 suposa la cronificacio en la
societat de moltes patologies per 'impediment de solucionar adequadament aquests
problemes de salut i, alhora, converteix a la medicina tradicional en I’anic recurs valid i

possible per la seva curacio.

3 A més, en moltes poblacions allunyades de la societat, la figura del “sanador” acostuma a realitzar-se
per un lider religios amb coneixements sobre medicina tradicional.

1 Un cop aquests components han estat normalitzats, reben el nom de “medicaments tradicionals
millorats” i son utilitzats com a opcions dins de la terapia farmacologica hegemonica.

> Es una afectacié greu que succeeix quan s’acumulen quantitats anormals de liquids en dues o més
zones del cos d’un fetus o d’un nounat per causes subjacents.
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“La infermeria transcultural és una area formal d’estudi i practica enfocada al
cuidatge holistic comparatiu de la salut, dels models de malaltia, d’individus i grups,
amb respecte a les diferéncies i les semblances, en els valors culturals, creences i
practiques, per tal de proporcionar un cuidatge congruent, sensible i culturalment
competent a les persones de cultures diverses”

(Leininger, 2002:191)
Davant la situacio de diferéncia cultural entre el professional sanitari i el pacient, hi ha
el risc d’actuar adoptant situacions d’etnocentrisme cultural. Leininger (2002) ja va
formular un model que tingués en compte aquesta situacio: la infermeria transcultural.
A través d’aquesta visid de la situacid, s’extreu que cada grup social té unes
particularitats pel que fa a la salut —incloent practiques, creences, valors i tradicions-
que impedeixen la globalitzacio del cuidatge. La infermeria en aquest sistema representa
el pilar del sistema sanitari pel que fa al fet de treballar amb la multiculturalitat a través
de Ietnoinfermeria®® per combatre els possibles casos d’etnocentrisme.
Anteriorment, Llovet (1984) ja havia comentat que les possibilitats de percebre un
problema de salut sén diverses i que es troben socialment condicionades per factors com
“la responsabilitat o el rol familiar que la persona desenvolupi, aixi com les prioritats
quotidianes i les activitats que es realitzen”. Malgrat aix0, es considera que aquests son
aspectes poc considerats realment al moment d’intervenir en un sistema sanitari perqué
I’avaluacié de tots aquests factors no forma part de tots els processos assistencials

malgrat el coneixement d’aquestes caracteristiques del pacient des de fa décades.

“L atenci6 sobre el procés de salut-malaltia es basa en una série d’accions universals
que operen estructuralment a tota societat i a totes les xarxes socials que la integren”
Menéndez (1990)
Queda clar que la malaltia és un concepte universal i que afecta a totes les societats
sense excepcio, pero, dins d’aquesta totalitat, cada individu i poblacio té una visio, una
afectacio i una série de reaccions especifiques.
La malaltia, els patiments o qualsevol afectacié a la “normalitat” considerada salut,

formen part d’un procés social i emmarcat en un context social que pateix de forma

16 Es la teoria proposada per Leininger (2002) com a métode de disseny especific per la investigacié de
les diversitats i els aspectes universals del cuidatge tenint en compte 1’aspecte cultural.
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inevitable coaccions internes i externes, provocant que aquesta vivencia es converteixi
en un fet totalment subjectiu. Aixo significa que el subjecte —en aquest cas, el pacient o
persona malalta-, €és una persona que, malgrat tenir la seva percepcid individual i
generar respostes propies enfront aquesta situacio, es veu influenciat per una serie de
processos estructurals pel simple fet de formar part d’un conjunt social.

Es necessari conéixer informacid sobre el pais per comprendre certes actituds, perqué
formen part de la identitat de cada un dels ciutadans, i per tant, dels possibles pacients.
El fet de tenir coneixements sobre una societat’’ permet no només generar
representacions i practiques sanitaries especifiques, sind també elements especifics que
permeten afrontar i gestionar els possibles patiments de la poblacid6 d’una forma més
assertiva.

Sense anar més enlla, per conéixer les dimensions de la salut i la percepcié de la
poblacié ugandesa sobre la seva gestio de la salut, cal coneixer inicialment quin
significat i importancia li donen a conceptes com “salut” o “emmalaltir”. Per evitar
I’etnocentrisme és necessari entendre les connotacions socials respectives i analitzar en
qué consisteixen les accions que es duen a terme enfront les diferents situacions de
patiment, aixd0 permetra justificar certes actituds o respostes que a primera vista no

trobem racionals o que considerem erronies sistematicament.

Tal i com menciona Martorell (2010) en el seu treball d’analisi sobre la relacié entre
I’antropologia i la infermeria, hi ha una classificacio sobre els diferents models de
descripcié del comportament*® enfront una malaltia.

Tot i la gran quantitat de models proposats per comprendre les possibles reaccions del
pacient enfront un problema sanitari, es té en compte la classificacié que Perdiguero et
al. (2000) utilitzen, mencionant cinc categories que engloben els diferents patiments
davant una situacio6 de malaltiaz microsociologics, economics, geografics,
sociodemografics i de xarxes socials.

Centrant-nos en la primera categoria, en la qual emmarquem el nostre estudi, s’estableix
que la comprensio absoluta de qualsevol coneixement d’una poblacié és inabastable. La

informaci6 que nosaltres obtenim a través d’aquest projecte son unes dades que poden

7 \Veure apartat Marc Teoric (inclou fets historics, geopolitics, econdmics...)

18 Segons Young (2004) aquests comportaments venen determinats per certs aspectes com: la forma com
I’individu respon als signes i simptomes, la importancia que els hi dona, com els interpreta, quina
repercussio li produeix i les formes de tractament assistencial escollides.
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permetre establir una série de criteris 1 bases d’un cuidatge segons unes caracteristiques
d’una poblacié concreta, perd no sén uns patrons imperatius que regeixen sobre cada
individu de la poblaci6 ugandesa.

Tenint en compte aquesta impossibilitat de con¢ixer una “veritat absoluta” i remarcant
que aquesta percepcid dels sentiments no son simples percepcions biologiques, sino el
resultat d’una série de factors que determinen la percepcio de 1’individu, valorem que la
opcid terapeutica proposada per Comelles (2000:231-232) és la més aplicable a la
societat ugandesa: un model d’atencio centrat en els processos assistencials ja que el
més important és “emfatitzar les practiques i no els discursos o representacions, per tal
d’obrir les possibles categories assistibles”. AQuests processos es consideren
universals, pero realment actuen de forma totalment diferent segons la societat, i venen
derivats per la intervencio de diferents agents socials aliens a les practiques sanitaries,
com la causalitat de fets politics, economics, mediatics o religiosos —entre altres-.
Coincidint amb 1’enfocament d’aquest projecte, i tenint en compte els aspectes que
condicionen la resposta de la poblacid al procés d’emmalaltir, la infermeria representa
una figura central en I’ambit de la multiculturalitat. Es evident que queden aspectes de
millora importants com I’etnocentrisme, ja que és el gran impediment per a la
implantacid de la visi6 transcultural dels cuidatges, i per tant, una de les preocupacions
més grans dins de I’aplicacié de I’etnoinfermeria alhora de trobar la simbiosi entre els
cuidatges que podem oferir i com fer que aquests puguin ser percebuts de la forma més

empatica possible en relacié amb la cultura del pacient.

La formacié de personal sanitari amb coneixements sobre 1’etnoinfermeria és realment
baix, fet que es tradueix en casos de diferéncies culturals i situacions de conflicte on el
pacient no rep uns cuidatges adaptats a la seva percepcid d’emmalaltir ni es té en
compte els seus pensaments ni sentiments especifics sobre el seu estat de salut.
L’atencio cultural a la sanitat és un aspecte poc valorat com aspecte de qualitat
assistencial quan, paradoxalment, tothom té molt clar la importancia de Ila
individualitzacid 1 I’holisme del pacient, on, per garantir un bon cuidatge, cal tenir en
compte les dimensions politiques, culturals, ideologiques, socials i psicologiques de la

persona com un tot superior a la suma de les seves parts.
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“En aquest marc tenim l’obligacio de construir un sistema sanitari que tingui en
compte, cada vegada més, les preferéncies i els valors de les persones que atén i que
pugui adaptar-se a la seva realitat i a la del seu entorn”

Pla de Salut de Catalunya 2016-2020
La implementacié de la multiculturalitat no és una realitat. S’han revisat diferents
documents on s’ofereixen els protocols d’actuacié en diversos moments del procés de
maternitat i la informacié especifica pel que fa a procediments individualitzats
d’assisténcia cultural —en aquest cas la maternitat, objectiu principal de 1’actual projecte
de millora d’Uganda- i s’ha comprovat que son gairebé nuls. S’han trobat diferents
protocols i guies d’assisténcia vigents als nostres serveis sanitaris i s’ha valorat la
informacid que aquests aporten pel que fa a la gestio i ’atencié dels pacients amb uns

costums, practiques, pensaments i/o sentiments de la malaltia d’una altra cultura:

Pretén promoure I’ambient psicoafectiu en el prepart, el
Protocol d’assisténcia al | part i el puerperi. EI document aporta una informacié
part i al puerperi i escassa sobre la individualitat de la vivéncia de la
d’atenci6 al nad6™ maternitat en ’ambit de la sanitat catalana. No aporta cap

tipus d’informacio sobre I’atencio cultural o espiritual.

Descriu el procediment técnic de 1’assistent d’infermeria
al part com a llevadora. En cap de les fases del procés
Protocol d’infermeria al | descrites apareix informacio sobre la individualitzacio de

part com a llevadores cada part segons la cultura de la familia. Simplement és

20

durant el procés de part™ | una descripcié dels fenomens i actuacions en relaci6 al

procés del part pel professional sanitari infermer.

Fa una breu referencia a la necessaria interpretacié per
part del personal de la vivencia que suposa la maternitat
Guia de practica clinica | en la vida del pacient tenint en compte el fet que és “una
sobre I’atencié al part21 vivencia unica en la vida de la dona” pero sense
analitzar en cap moment aspectes socials ni culturals

d’aquesta situaci6 a la nostra societat.

19 publicat pel Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya 1’any 2003.

20 pyblicat a la revista Enfermeria 21, dins de la seccié de Matrones (N°2), I’agost del 2016.

2! Guia de practica clinica del sistema nacional de salut del Ministeri de Sanitat i Politica Social del
Govern d’Espanya (2010) per a tot I’equip multidisciplinari encarregat de 1’atencio en el naixement.
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Decaleg en el que es té en compte I’assisténcia obstetrica

de I’embaras, el part i el post part. Té en compte factors

Programa MARE? que determinen la qualitat del cuidatge segons les

moment fa referencia a aspectes culturals.

capacitats 1 possibilitats d’atencio del centre, perd en cap

Es 1’anic document de la bibliografia occidental en el

Cultural competence in | qual s’ha observat un caracter totalment antropologic i

guidelines and protocols® | basat en I’assisténcia multicultural. Promou la informaci6

constructives entre cultures.

I proposa guies de treball que promouen les interaccions

Taula 1: revisié bibliografica dels diferents protocols sanitaris de la maternitat. Elaboracio propia.

“La pobreza tiene rostro de mujer,
el 70% de los pobres del mundo siguen siendo mujeres”

(Alberdi, 2013)
Observada aquest déficit en els nostres serveis sanitaris, cal aclarir la situacio de la
dona a la societat africana. Per entendre aquesta incidéncia majoritaria pel que fa a
index de pobresa en dones, cal tenir en compte tots els sistemes d’una poblacié que
determinen una societat de forma indirecta. Tot i que les dones tenen una major
esperanca de vida que els homes?*, existeixen una série de factors socials —i sanitaris-
que fan que la qualitat de vida del genere femeni sigui objectivament inferior.
Fent referéncia a 1’analisi social realitzat per Unicef: la situacié mundial de les dones
i les nenes (2009), s’observa que a la societat africana —i a la poblacido mundial en
general- imperen uns dogmes socials que discriminen a la dona, deixant de banda el
seu dret a la igualtat, i anul-lant-ne d’altres com 1’accés a la propietat, a 1’educacio,
als credits bancaris o a un treball de qualitat. Simplement observant la societat i el
seu dia a dia, es pot analitzar la realitat d’'una desigualtat en contra del sexe femeni. I
aquesta discriminacié és la causa de molts perills en la salut de les dones que cal
tenir en compte en un treball com aquest: la violéncia fisica i sexual, les infeccions
de transmissi6 sexual o I’increment durant els darrers anys del percentatge de dones

fumadores.

22 Model actual de maternitat establert a 1I’Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona.
2 Publicat per ’Ethnic communities’ Council of Victoria (Australia) 1’any 2006.
? Veure Annex 3: Grafic de I’esperanca de vida al néixer
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Tot i I’error de la generalitzacio, la gran majoria de dones observades a la societat
ugandesa viuen en unes condicions bastant precaries: solen habitar en zones rurals,
treballen la majoria del dia realitzant les tasques domeéstiques o es dediquen a la
venda informal en mercats i carreteres de productes agricoles.?® Dins de la mentalitat
de millora d’aquest projecte, es valora la figura de la dona com un factor fonamental
pel desenvolupament, ja que la seva activitat com a veritable educadora dels seus
fills fan que sigui una agent de progrés per a la societat en els propers anys. Es per
aixo que critiquem el tracte i la violacié dels drets del sexe femeni, el qual realitza
una tasca que considerem vital i que es troba infravalorada i poc reconeguda per la

societat ugandesa.

“Tradicions i desenvolupament no son termes antitetics”’

Burgos (2012)
Davant de la situacié actual, i explicat el coneixement de gran part de la poblacio de
les carencies i els deficits dels seus serveis, la majoria d’'ugandesos estan convenguts
que la industrialitzacié i I’aplicacié de les TICs sén atils i necessaris pel
desenvolupament del pais, fet que demostra el reconeixement per part de la societat
del seu gran marge de millora.
Aquesta dualitat pot suposar una forma de treballar i d’afrontar el nostre projecte
com una forma de demostrar que les nostres propostes de millora no sén simplement
instruccions imposades, siné que les novetats poden ser complementaries al model
establert i que ambdues son totalment compatibles.
La realitat a la que s’enfronta el continent africa, amb un seguit de revolucions en un
periode de temps relativament curt —economiques, politiques, educatives, sanitaries-
fa que la societat pugui generar certes situacions de rebuig a allo que consideren
“nou”. L’objectiu real és no perdre aquesta veritable identitat, perque es perdria
I’esséncia de la cultura i per tant, deixaria de ser etnoinfermeria. Aquest projecte
compréen que el pais té la capacitat suficient dins de la seva cultura per ser capag
d’acceptar les propostes sense haver de modificar tota 1’estructura basica tradicional
partint del concepte que “en aquest mon globalitzat, la cultura i la identitat canvien

constantment” (Schein, 1988).

% Veure Annex 2: Imatge 4, venda ambulant de productes agricoles per part d’una familia.
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Es curiosa la paradoxa d’un pais com Uganda. D’una banda, és un pais ric en
recursos humans, naturals i minerals: disposa d’una terra molt fertil que produeix
dues collites a I’any i abundants jaciments de petroli, gas i altres minerals. Malgrat
aquesta possible percepcio de pais de benestar, la realitat de la poblacié ugandesa és
que, tot i la prioritzacié del govern en promoure una educacié primaria i secundaria
gratuita i universal, més de 7.000 estudiants que acaben la carrera universitaria, es
troben en situacié d’atur i han de buscar feina a estranger®®. Aixd causa una
situacié realment precaria®’ que repercuteix de forma directa en els objectius de
desenvolupament i compliquen 1’establiment d’un benestar general en la poblacié.

Per poder mostrar aquesta ambivaléncia, es menciona 1’exemple de la gestio
economica en el repartiment de sous: el sou mig d’un treballador —com un mestre o
un professional d’infermeria- cobra uns 37.000 xelins ugandesos® (UGX) al mes®,
mentre que el d’un parlamentari volta els 43.000.000UGX al mes. Cal destacar
també que, malgrat el creixement economic i les remodelacions governamentals dels
darrers anys, el 67% de les families de Kampala®, la capital, viuen amb uns

3500UGX per dia i per persona, és a dir, en una clara situacié de pobresa.

% Segons I’estudi realitzat a la poblacié ugandesa per la Fundacié Africa Sur (2012)

2T’ E1 80% de la poblacié sobreviu del camp en un pais on la taxa d’atur juvenil és del 82%.

%81 euro = 3959°44 xelins ugandesos.

% Informacid extreta de les ndmines d’alguns dels treballadors de I’hospital.

%0 Segons la informacié obtinguda de les dades de la pagina web del Ministry of Health d’Uganda (2016)
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3. MARC TEORIC

S’ha considerat necessari, com a metode introductori, descriure breument algunes de les
caracteristiques de la societat ugandesa i del seu sistema sanitari per tal de comprendre
la repercussio que aquests factors poden tenir en els costums i les vivéncies en relacio al
procés d’emmalaltir. Creiem que aquests coneixements ens ajudaran a destacar els punts
d’uni6 i els punts de divergencies d’ambdues cultures, 1 que ens permetran adquirir un
coneixement antropologic en qualsevol situacio de confrontament étnic.

Es divideix el marc teoric en dues parts principals: un resum de la situaci6 actual de la
poblaci6 ugandesa i el seu sistema sanitari, i una breu explicacio de les caracteristiques
principals de les patologies considerades com a principals factors de risc i amenaca de la
sostenibilitat del sistema sanitari ugandés. Aquests son els coneixements que es
consideren necessaris coneixer per entendre i comprendre els aspectes tractats

posteriorment a 1’estudi.

Segons la Llei de Cohesi6 i Qualitat del Sistema Nacional de Salut (SNS)*!, qualsevol
habitant del pais ha de gaudir d’un accés a la informaci6 sanitaria, d’un tractament 1
d’un suport de qualitat. Amb aquestes caracteristiques es pretén assolir 1’objectiu
d’assegurar el dret de proteccio a la salut de tots els ciutadans, reconeixent el principi
d’igualtat, qualitat d’atencio 1 el respecte de I’autonomia de tots els pacients.

Per garantir aquesta qualitat alhora de prestar aquests serveis, és necessari tenir en
compte les caracteristiques de la poblacié a la qual van dirigits. A la societat actual
trobem un considerable augment en la xifra de poblacié immigrant: Espanya és el tercer
pais de la Uni6 Europea (UE) amb un major nombre d’estrangers®, amb un total de 4°7
milions de residents. També lidera el ranquing de paisos de persones estrangeres que
obtenen la ciutadania (Eurostat 2015). Segons I’INE, el nombre de naixements 1’any
2015 va ser de 324.151 nadons, dels quals 75.316 van ser de progenitors estrangers,

representant el 18% d’aquests.

3! Llei 16/2003 de la Consituci6 Espanyola redactada I’any 2003.
%2 Concretament uns 4’6 milions empadronats, situant a Catalunya com la comunitat autdnoma amb més
concentracio, amb més d’un milid, on un de cada cinc parts s6n de mare estrangera (INE, 2016).
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Grafic 1: Poblacié estrangera a Espanya. Gener de 2016. Dades extretes de 'INE.

Davant aquesta situacid, i tenint en compte que d’aquests estrangers la gran part son
ciutadans africans —majoritariament musulmans i subsaharians- i habitants de I’Europa
de I’est, I’estat espanyol s’ha vist obligat a postular lleis i decrets que regulin els drets i
els deures d’aquests ciutadans pel que fa a 1’atenci6 sanitaria per garantir la seva
integracio dins del SNS (Llei organica 4/2000 i Llei organica 2/2009).

A causa d’aquesta immigracié i multiculturalitat evident a la nostra societat, 1 com a
conseqiiencia del creixent nombre de pacients que requereixen atencio sanitaria
procedents d’altres cultures, es considera necessaria 1’educacio en la diversitat dels
tractaments dels patiments tenint en compte els factors que determinen el bon cuidatge.
Atés que es parla d’un treball de camp i no de les caracteristiques de la poblacio
ugandesa a la nostra societat, es resumeixen diversos dels factors més determinants pel
que fa a la descripcio dels costums i la cultura d’una poblacio. Totes les dades sobre
Uganda son extretes de ’estudi d’avaluaci6 social més recent realitzat al pais, el Report

for Uganda, publicat pel govern de la republica ugandesa I’any 2015.

3.2 Uganda

Considerant que la historia d’un pais determina el taranna de la seva poblacio, és un
factor a tenir en compte alhora d’entendre 1’abordatge antropologic dels seus processos
de salut-malaltia. Per aquest motiu es valora el fet d’explicar breument la seva situacid

historica, politica, geografica, economica i social:
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Les primeres eleccions a Uganda es van celebrar 1’1 de marg de 1961, un any després
d’obtenir la independencia de Gran Bretanya. ES va convertir en una republica
mantenint la mancomunitat amb el Regne Unit, fet que ja va provocar un conflicte entre
els que donaven suport a formar un estat centralitzat republica i els que preferien un
estat federal on cada territori tingués un regnat amb un rol important i independent.

Al febrer de 1966, el Primer Ministre Milton Obote va suspendre la constitucid, va fer
fora al president electe i al vicepresident i va abolir els regnats tradicionals, fent que tot
el poder de I’Estat recaigués en la figura del Parlament reclamant més democracia.

Al 1971, va haver-hi un cop d’estat realitzat per les forces militars liderades pel
comandant Idi Amin Dada amb la finalitat d’enderrocar aquest sistema de govern. Amin
es va convertir en President, va dissoldre el Parlament i va modificar la Constitucid per
atribuir-se poder absolut. Durant el mandat d’Amin, es va produir un declivi economic,
una desintegracié social, i una violacié completa dels drets humans i étnics. L'exercit
ugandes va atacar Tanzania a causa d'una disputa fronterera on molts exiliats ugandesos
van ajudar a les tropes contraries. A canvi, I’exércit tanza, va comencgar una guerra
contra Amin, que finalment va ser capturat a Kampala, la capital, I’any 1979, forcant als
seus defensors a fugir cap a Libia.

Després de I’eliminacio d’Amin del govern, va haver-hi una successio de liders abans
del retorn del president Milton Obote 1’any 1980. Les forces de seguretat d'Uganda
tenien un dels pitjors historials de drets humans del mén durant el mandat del president
Obote. Va governar fins a 1985, quan una brigada de 1'exercit es va fer carrec de I’Estat
i va proclamar un govern militar. Obote es va veure obligat a fugir a I'exili a Zambia. El
nou govern va ser encapcalat per I'ex-comandant general de les forces de defensa Tito
Okello. El govern d’Okello va dur a terme una brutal revolta en un intent per destruir el
suport a 1’oposicio, dirigit per I'Exercit de Resistencia Nacional (NRA), generant una
guerra civil.

Malgrat diversos intents de negociacions entre ambdos fronts, i després de nombrosos
altos el foc, finalment la NRA es va apoderar de Kampala i va fer que les forces
d’Okello es veiessin obligades a marxar a Sudan. LA NRA va organitzar el nou sistema
de govern i va proclamar Yoweri Museveni com a president. EI nou govern va acabar
amb els abusos dels drets humans, va proposar amplies reformes economiques i va

iniciar I’alliberaci6 dels presos politics.
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Actualment, la seva forma de govern és la d’una republica presidencialista, amb un
territori compost per 112 districtes, dividits per un sistema de regnats similar al proposat
durant les primeres eleccions del 1961 per les tropes rebels.

La Republica d’Uganda esta situada a I’est d’Africa i es troba just a I’alcada de
I’Equador. Es un pais sense mar que limita amb Kenya, Tanzania,

Rwanda, la Republica Democratica del Congo i Sudan del Sud.

El pais té una area de 241.039 quilometres quadrats dividits en 112 »
districtes. A causa del sistema descentralitzat de govern, gran part de

les funcions son cedides als governs locals. Tot i aixo, el govern central

formula les lleis, les supervisa, les modifica i és ’encarregat de la seguretat nacional.

L’economia es basa primordialment en 1’agricultura. Es un pais on la majoria de la
poblacié subsisteix del conreu i de petites industries que comercialitzen productes
agricoles®. El café és la principal font de divises. Malgrat que Uganda és autosuficient
en productes alimentaris —ja que no té gairebé importacions-, la seva distribucid és
desigual en els diferents districtes.

Durant el periode immediatament posterior a la independéncia, Uganda tenia una
economia creixent d’un 5% del PIB a I’any. Per6 durant la guerra civil, es va produir
una destruccio de la infraestructura economica i social, causant una afectacié important
en sistemes com 1’educacio i la sanitat.

A partir del 1986, el govern va introduir i implementar una serie de programes de
reforma que van invertir immediatament la situacié economica i van donar una imatge
de prosperitat a la poblacid, incrementant el PIB gairebé dos punts.

L’any 2000, Uganda va aconseguir satisfer els requisits per incorporar-se a la Iniciativa
pels Paisos Pobres Molt Endeutats (PPME), el que va suposar un deute de 1.300 milions
de dolars. La situacio actual, amb un govern més actiu i amb idees de regeneracié ha
aconseguit, segons dades del Fons Monetari Internacional (FMI) un valor molt més alt
que els registrats durant les decades dels vuitanta i noranta aconseguint un PIB de

23.767 milions d’euros 1’any 2015, situant-se com 1I’economia nimero 103 al ranquing

% \eure Annex 3: Grafic de Distribucié del PIB.
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dels 196 paisos dels que es publiquen el PIB, creixent més de 3.000 milions d’euros

respecte a I’any anterior, el que indica una tendéncia al creixement.

Es considera necessari parlar del seu sistema fiscal per poder comprendre el seu sistema
sanitari i la seva font de financament. A Uganda, tota persona o empresa que d’alguna
forma obtingui beneficis generats al pais, residents o no, estan obligats a pagar impostos
al govern. L’impost de societats ugandes €s del 30% 1 el VAT (Value Added Tax34) és
del 18%. Aquestes son les principals fonts d’ingressos que permeten la sostenibilitat

econOmica del sistema sanitari mixt.

Aquest estudi esta basat en I’ambit etnografic, i el seu objectiu és coneixer I’opini6 de
les persones. Els habitants d’Uganda, com tothom, sén persones influenciades per
diferents factors que els condicionen i que es considera necessari explicar breuement. A
continuacio es resumeixen breument alguns aspectes son basics per poder comprendre
els pensaments i els sentiments de cada habitant, que inevitablement forma part d’aquest

entorn social.

Uganda ha estat, durant molt de temps, un punt de fusié de fins a quaranta grups etnics
diferents, tots ells pertanyents a les tres principals families linguistiques: el bantu, el
niloticaynil i I’hamitica. Actualment té una poblacié d’uns 40 milions de persones35,
Aqguests pobles es diferencien entre si per les seves cultures, llengles i tradicions — tot i

que I’idioma oficial sigui 1’anglés, el suahili s’utilitza com a llengua comu- .

Uganda és un pais amb un gran diversitat de religions: al voltant del 84% de la poblacid
¢és de religio cristina, dels quals el 42% pertany a ’església catolica romana i la resta a
diverses agrupacions protestants, entre les que destaca I’església anglicana d’Uganda

amb un 36% de la poblacié amb aquesta creenca. També hi ha una minoria musulmana

3 Impost corresponent al nostre VA (Impost sobre el Valor Afegit).
% Veure a I’Annex 1 els grafics de I’apartat de Demografia.
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del voltant del 12% i altres minories que practiquen altres religions: creences indigenes,

hinduistes (majoritariament els asiatics) i un percentatge molt baix de jueus.

El cost public en educacio és d’un 5°2% del PIB estatal, sent la segona prioritat després
de la sanitat pel que fa a inversio de capital en els serveis. A cada curs, els alumnes han
de superar uns examens estatals per accedir al seglient. Hi ha una distribucié bastant
equitativa entre educacié publica i privada, amb un sistema educatiu compost per 7 anys
d’educacio primaria, 6 anys d’educaci6 secundaria (dividits entre 4 anys de secundaria
basica i 3 de secundaria superior), i entre 3 i 5 anys d’educacid superior. L’actual
sistema va ser establert a principis de la decada del 1960 i ha aconseguit que la mitja

d’anys de formacio a la poblacié ugandesa sigui de gairebé 5 anys.

El primer projecte de millora sanitaria realitzat a Uganda, el Health Sector Strategic
Plan (HSSP 1), es va realitzar durant el periode 2000-2005, i va ajudar a guiar al govern
en les seves inversions en el sector de la salut a través de politiques imposades al
Ministeri de Salut. Es van realitzar avaluacions trimestrals i a mig termini per tal
d’avaluar 1’execuci6 de les propostes realitzades. Amb els resultats obtinguts, es va
realitzar el HSSP 11, vigent fins al 2010-2011. Aquest és el pla de salut del qual s’ha

extret gran part de la informacié del marc tedric perqué és la bibliografia més recent™.

La Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS), al 1978, va definir la salut com
“I’assoliment del més alt nivell de benestar fisic, mental, social i de capacitat de
funcionament que permeten els factors socials en els quals viu immers I’individu 1 el
col-lectiu”.

Per tant, la funcid principal d’un sistema sanitari és assegurar el dret a la salut de la
poblacid, procurant que no emmalalteixi i que si ho fa, el pacient sigui correctament

diagnosticat i tractat. Per assolir aquest objectiu es necessiten un conjunt d’estructures

% | analisi dels resultats sanitaris de I’HSSP 111 no és possible perugé el Ministeri de Salut ha modificat
el periode d’accié d’aquest tercer pla estratégic i cobreix un periode de 10 anys en comptes dels 5
previstos. Per tant, sera vigent fins I’any 2020/2021 i les seves dades actuals no sén avaluables —excepte
la informaci6 demografica, politica, economica i social que aporta-.
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organitzatives com son els centres, els serveis i les activitats del sector public i privat
d’un pais dirigides a donar resposta a les necessitats de la poblacié en matéria de salut.
Un sistema sanitari compleix la missio de relacionar a un professional sanitari —I’oferta-
i un pacient que pateix una malaltia i que es dirigeix al professional en cerca d’ajuda —la
demanda-. El personal sanitari realitza la seva accid en resposta a la demanda de salut
del pacient i a canvi rep un pagament per aquests serveis. Aixi doncs, en aquest sistema
sanitari trobem dos elements principals: els proveidors de I’atenci6 sanitaria®’ -els
serveis médics- i els receptors de la mateixa® -1a poblacio a la que s’atén-.

Tot i no formar part del sistema, un altre element principal d’un sistema sanitari és el
Govern, que actua com a gestor i és I’encarregat de la seva regulacio, que dicta un
conjunt de normes que marquen les regles de funcionament.

El sistema sanitari és un bon exemple de la diversitat i la complexitat de les relacions
entre el professional sanitari i el pacient que existeixen. Es una relacié d’agéncia®® ja
que només el personal sanitari posseeix els coneixements especifics i propis de la seva
professio, el que dificulta el control de la propia situacio per part del pacient a 1’hora de
reconeixer el seu estat de salut i els possibles tractaments. Per aixo, el pacient delega la
seva autoritat en el professional sanitari, perque aquest actui de la forma que ell
consideri més assertiva, correcta i eficag.

En aquest fet és on recau la importancia de 1’etnoinfermeria, 1’ambicid per aconseguir
retornar la segona part d’aquesta agencia, acabant de formalitzar aquesta relacié de
simbiosi, on ambdues parts obtenen un benefici.

Els resultats sobre la salut de la poblacié dependran de com sigui el model en el que
s’enquadri el sistema sanitari del pais. Variaran 1’equitat, 1’eficacia, 1’eficiéncia, la
satisfaccié i la universalitat depenent de la prioritzaci6 de les caracteristiques
organitzatives i financeres dels sistemes de salut, es prioritzaran més uns o altres
d’aquests objectes. Obviament, no hi ha cap sistema que doni el maxim en totes, i

pretendre millorar un objectiu implicar ser més modest en un altre. A més, en el cas del

37 Pel que fa als serveis médics, els proveidors que no només inclouen a metges o infermers que atenen
directament a la malaltia, sind a tot el conjunt de professionals sanitaris, organitzacions i institucions com:
centres de salut, ambulatoris, hospitals, laboratoris, companyies d’ambulancies o empreses que presten
suport sociosanitari des de qualsevol vessant.

%8 Respecte al pacient, trobem a la poblacié del pais, en la qual els sistemes sanitaris han de tenir en
compte les seves diferents caracteristiques: demografiques, economiques, educatives i culturals, ja que
totes influeixen en allo que demanen al sistema sanitari. Per0 a més, aquestes mateixes persones, com
pacients, el que volen és que els diners no siguin cap problema i que quan estiguin malalts se’ls hi
ofereixi la major qualitat, eficacia, capacitat d’elecci6 i rapidesa.

% Tipus de relaci6 definida per Jensen i Meckling on s’assoleix un acord entre dues persones on “una de
les parts realitza un servei en el seu nom, delegant en ell certa autoritat o poder de decisio” (1976: 305).
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sistema sanitari d’Uganda s’ha de tenir en compte la precarietat de la gestio economica
de la salut en un pais on I’esperanga de vida no arriba als seixanta anys.

Segons la OMS, “un sistema sanitari Optim compleix els segiients requisits:
universalitat®, atencié integral*, equitat*, eficiencia® i flexibilitat**”.

S’ha de tenir clar que qualsevol classificacido d’un sistema sanitari és artificial, ja que
simplifica la realitat, motiu pel qual s’ha de valorar com un instrument auxiliar per
entendre la realitat de la sanitat d’un pais . ES considera doncs, que no hi ha sistemes
purs, i que el sistema sanitari de cada pais presenta una barreja i una combinacio de
diferents models. A continuacié es classifiquen i s’indiquen les seves principals

caracteristiques:

Segons el tipus de recaptacid dels recursos economics que tingui el model sanitari,
podem diferenciar tres grans subsistemes: el model liberal, el model socialista i el
model mixt. A continuaci6 es valoren les diferents caracteristiques de cada un, amb
aquestes dades es justificara, a I’apartat de Resultats, la decisié de que el problema no és
el tipus de sistema sanitari, sind els problemes implicits que porta la gestio dels recursos
materials i 1’0rganitzacio dels sectors per garantir una eficiencia i una eficacia alhora de

realitzar les activitats sanitaries.

També anomenat model de Iliure mercat, és el model que impera als Estats Units on la
salut es considerada com un bé de consum, i com a tal esta sotmesa a les lleis de I’oferta
1 la demanda alhora de realitzar la distribucié de recursos a la societat. L’Estat no ha de
protegir la salut en tota la seva amplitud, realitza una contribuci6 a 1’assisténcia sanitaria
molt petita respecte a altres models. Practicament ho inverteix tot en atendre als grups
més marginals i1 sense recursos. L’usuari paga directament al proveidor, o més

freqlientment mitjangant companyies privades de serveis. La regulacio es limita a

“0 Fa referéncia a la capacitat d’abastir d’una cobertura total a la poblaci6 sense cap tipus de distincio.

* Significa que les seves tasques no es basen simplement en I’assisténcia clinica, siné que inclou altres
aspectes sanitaris com son la promocio, la prevencio, el tractament i la rehabilitacio.

42 Suposa una igualtat en el tractament, [’accessibilitat als serveis i al rendiment d’aquests.

* Ha de tenir I’objectiu d’aconseguir el nivell maxim de salut i benestar utilitzant el minim de prestacions
necessaries per assolir cobrir totes les necessitats sanitaries proposades.

* Ha de ser capag de tenir actuacions adequades de forma agil i efectiva a les noves necessitats.
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establir unes condicions per exercir -llicencies professionals- i la utilitzacié dels serveis

es basa totalment en la llei de I’oferta i la demanda.*®

L’alta competitivitat entre els proveidors per captar clients fa que la tecnologia i la

investigacio avancin de forma notable.

Porta implicita la llibertat d’eleccio per part del ciutada.

L’existencia d’usuaris molt exigents i que paguen allo que calgui per rebre bons serveis
ha fet que les companyies d’assegurances afinin al maxim en el cost per procés, amb la
finalitat que els professionals sanitaris no utilitzin de forma desmesurada proves

complementaries, excés de medicaments, estances prolongades...

Taula 2: Avantatges del sistema sanitari liberal

Suposa un alt cost per la societat, per exemple, als Estats Units esta per sobre del 12%

el cost sanitari del total del PIB total.

El sistema necessita xarxes de beneficencia que atengui als que no poden pagar
directament o no tenen assegurances que els tingui ampliament coberts. Aquesta

situacio genera situacions greus de falta d’equitat i discriminacio.

L’Estat o més bé la societat en conjunt, gasta practicament tots els diners dedicats a la
salut, en sanitat assistencial, deixant de banda la prevencié i I’educacié sanitaria per

obtenir habits saludables.

Taula 3: Inconvenients del sistema sanitari liberal

3.3.1.2 Model socialista
El model socialista pur només ha estat present en paisos comunistes, dels quals els Unics

exemples que queden a 1’actualitat son Cuba i Corea del Nord. Es caracteritza pel
finangament en la seva totalitat amb els pressupostos generals de 1’Estat, basant-se en la

solidaritat financera de tots els membres de la societat. Presenta una cobertura universal,

#5 Una variant del model liberal és el model Singapur, que ha introduit als sistemes sanitaris el concepte
de capitalitzacio individual. El financament es genera en una Central Provisora de Fons (20% del salari
del treballador +20% empresaris) i una part d’aquest va a un compte anomenat Medisave, del qual cada
individu pot retirar diners per cobrir despeses sanitaries.
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equitativa i gratuita a tota la poblacio on els medis de produccid son de propietat publica

i ’Estat s’encarrega de la planificacio i la distribucio dels recursos.

La cerca de I’eficiéncia fa que I’Estat aposti per la medicina preventiva i I’educacid

sanitaria per incrementar els nivells de salut de la poblacié i evitar la malaltia.

L’Estat actua en altres aspectes no plenament assistencials, també té en compte la salut
publica amb mesures d’abastiment d’aigua a poblacions, depuracio i eliminaci6 de

residus, promocio de la salut laboral, atenci6 als grups més vulnerables...

Taula 4: Avantatges del sistema sanitari socialista

Assolit un determinat nivell de salut, els ciutadans volen accedir a medicines i métodes
diagnaostics i terapeutics cada cop més sofisticats, que no només els curin, sind que ho
facin en un temps cada cop més breu, comode i amb garanties.

La poblacio, a 1’obtenir-ho tot gratis, no valora realment el cost de la sanitat.

Taula 5: Inconvenients del sistema sanitari socialista

3.3.1.3 Model mixt

El model mixt és el model que impera en la gran part dels paisos occidentals. Es basa en
la separacid entre el financament i la provisio dels serveis sanitaris, és a dir, el
financament dels serveis és majoritariament pablic, a través d’impostos, pero el sector
privat pot participar en el finangament d’aquells que es demandin directament pels
ciutadans.

Tot i que la provisid de serveis sigui indiferentment publica o privada, ha de garantir el
compliment d’uns parametres de qualitat assistencial adequada com la potencialitzacio
de la promocid i la prevencio incorporada en 1’atenci6 primaria de salut.

Segons com sigui el finangament en aquests paisos amb sistemes sanitaris mixtes, es

poden distingir dos models: el mutualista o de Bismark i el pablic o de Beveridge.

Model mutualista
També anomenat sistema de Bismark, el finangament prové de les cotitzacions dels
treballadors i empresaris, i cobreix només als mutualistes i a les seves families. En

principi aquest model garantia I’assisténcia només als treballadors que pagaven
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I’asseguranga obligatoria, obligant a construir xarxes paral-leles de beneficencia pels
treballadors que no cotitzaven. Actualment, tots els ciutadans poden gaudir d’una sanitat

. v . .. ., .46
universal, gratuita i amb condicions d’equitat™.

Model public

També anomenat sistema de Beveridge, el financament prové dels pressupostos
generals de I’Estat i es presta en condicions d’universalitat, equitat i gratuitat. La
planificaci6 i la salut piblica queda en mans de I’Estat, que elabora plans de salut, amb
uns objectius definits, clars i avaluables per la millora.

Aquests models mixtes descrits, tenen un alt cost de prestacions sanitaries, que dificulta
la seva viabilitat economica, i necessiten importants mesures per millorar la gestié de
les prestacions, per optimitzar recursos, per introduir nous models de gestio mantenint
el financament public i arribar a acords amb les empreses privades pel que fa a les

diferents formes de provisié de serveis®’.

Deixant de banda la classificacié financera dels models sanitaris, s’ha de tenir en
compte D’abast multifactorial que els sistemes sanitaris han de tenir. Segons les
caracteristiques que menciona el Ministeri de Sanitat d’Espanya (2014:21), un sistema
sanitari suposa “la construccié teorica, tecnica, ideologica, socieconomica i ha de
vetllar per la participacio en totes aquestes dimensions dels conjunts socials implicats
en el seu comportament . Observem doncs la importancia i la inclusié de 1’ambit social
en tots els aspectes sanitaris, és per aix0 que a continuacié trobem una classificacio
segons el tipus d’abordatge dels patiments*®, un aspecte totalment influenciat per

’individu i la societat*®:

“® Model sanitari vigent a paisos com Franca, Alemanya, Bélgica, Luxemburg o Holanda, entre altres.

*" Model sanitari vigent a paisos com Regne Unit, Suécia, Finlandia, Noruega, Dinamarca, Italia, Portugal
o Espanya, entre d’altres.

*8 Basant-nos en la classificacié proposada per Menéndez (1992) dels patiments.

*9 Cal destacar que pel que fa a models segons la visié de la malaltia, no hi ha una Gnica opcié com en
I’anterior classificacio, siné que es tracta de diferents tipus d’abordatge dels patiments, que malgrat
normalment un sigui el més freqiient, es combinen entre ells en una mateixa poblacié o pais.
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El MMH, que correspon a la medicina facultativa o ortodoxa, s’entén com “el conjunt
de practiques, coneixement i teories generades pel desenvolupament del que es coneix
com medicina cientifica” (Menéndez, 1992:451).

Des de finals del segle XVIII ha anat aconseguint deixar de banda els altres conjunts de
practiques que dominaven als conjunts socials, fins aconseguir identificar-se com
I’tnica forma d’atendre a la malaltia, legitimada tant per criteris cientifics com per
I’Estat. A més, molts autors (Prada, 2006; Gotzon, 2009) coincideixen en afirmar que
existeix tota una organitzacio social, ideologica, economica i politica que enforteix
aquesta hegemonia, mitjangant 1’exclusié de possibilitats de veure i actuar de forma
diferents. Probablement per aquesta rad s’accepta amb tanta facilitat, en quasi totes les
disciplines i en tots els ambits de la nostra vida. Cal destacar que aixo no implica la
inexistencia de diversitat ni de formes diferents de pensar i de sentir les diferents formes
de gestionar els patiments.

En resum, es tracta d’una concepcid mecanicista de 1’ésser huma, que ens porta a
separar les parts d’un tot, en contra de I’holisme, entre la ment i el cos, i entre 1’individu
i la societat, intentant buscar veritats absolutes, basant-se en la creenca de la causalitat i
infravalorant la subjectivitat. Unes caracteristiques totalment negatives i oposades a

I’adaptabilitat de la proposta d’enoinfermeria proposada en aquest treball.

En aquest model s’agrupen les practiques reconegudes generalment com a tradicionals.
Perd no només parlem de técniques antigues i carregades de valors, sind que també
inclou practiques mediques d’alt nivell de complexitat i organitzacié desenvolupades
fins ’actualitat al marge del sistema médic®.

La inclusio d’aquestes noves practiques a 1’analisi del cuidatge radica en que suposen
alternatives de tractament que el MMH ha intentat estigmatitzar i criticar d’inefectives
per la seva relativitat cientifica -i que realment pretén subordinar-. Pero la realitat €s ben
diferent, i incrementat en paisos amb unes condicions sanitaries precaries com Uganda,
on els remeis casolans i naturals suposen molts cops 1’Unica possibilitat de tractament
per una poblacio que, a causa de la manca de subministrament de farmacs o insuficients

recursos economics, pot gaudir del tractament d’cleccio indicat.

%0 Com per exemple I’acupuntura, les técniques de relaxacié o els herbolaris.
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Tal i com Menéndez fa referéncia en el seu estudi on classifica els patiments, aquestes
técniques alternatives, que comencen sent alienes al MMH, poden entrar en un procés
d’apropiacié a causa de les limitacions de la biomedicina i acabar formant part

d’aquest®. Aquest és un exemple evident de la inevitable relacié entre salut i cultura.

Es un model basat en el diagnostic i atencié duts a terme per la propia persona o
I’entorn més proper, en el que no actua directament un professional sanitari. Aquesta
autoatencid inclou des d’accions conscients de no fer res -perd sempre encaminades a la
curacio- fins a la utilitzacié de tecniques i procediments més complexos.

Aquest model és universal i suposa la base de tot tractament d’un patiment o malestar,
sent el primer nivell real d’atencid. Es troba a la base de tots els anteriors i “la seva
estructura es basa en funcions no només curatives” (Menéndez, 2002:17) siné que
també inclou aspectes socials, culturals, religiosos i economics que determinaran i
condicionaran la visio i la decisio del pacient enfront el problema de salut.

Aixi doncs, la percepci6 de la malaltia és personal, subjectiva i només es pot
comprendre contextualitzada en una societat concreta, amb unes creences, un valors i
uns comportaments del medi social de la persona. Es per aix0 que es creu necessari
considerar a la salut i la malaltia no solament com una situaci social, sind situar-la com
el resultat d’uns factors condicionats per la propia experiéncia de vida, un fet que
condiciona de forma important la propia percepcid. A continuacié intentem resumir
aquests factors socials i globals —els Unics aspectes avaluables sense un procés
d’individualitzacio- per tal d’entendre millor la visid6 d’emmalaltir en la societat

ugandesa i el seu concepte de salut.

En el cas d’Uganda, com a exemple de model mixt public, la regulacié de ’oferta dels
serveis la realitza majoritariament I’administraci6 publica i s’expressa en forma de lleis,
decrets i ordres —tot i que també hi ha consultoris de salut que formen part de 1’ambit
privat-. Dins d’aquest apartat s’inclou 1’aspecte del financament, o el que és el mateix,

quin ¢és I’origen dels recursos economics dedicats a la prestacié d’aquests serveis.

51 Com poden ser els casos de la quiropractica o I’homeopatia, dues formes de tractament que al seu inici
van ser considerades tecniques alternatives i actualment formen part del MMH.
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Els diferents tipus de recollida de finangcament pel que fa a la gestio i la inversio del
capital per a la prestacié de serveis a la sanitat ugandesa es realitza a través de®*:

1. Gran part —al voltant del 80% dels serveis sanitaris- a través d’una partida de
diners procedents dels pressupostos generals de 1’Estat. Els professionals
sanitaris normalment son treballadors del sistema sanitari del pais, i la
distribucid dels recursos és decidida segons les politiques estatals.

2. Una baixa proporcié de treballadors gaudeixen d’una asseguranga social, la qual
es rep a través d’unes quotes proporcionals als salaris. La companyia
asseguradora €s qui paga als proveidors oferint una assistencia basica als seus
clients.

3. Un grup encara més reduit —no arriba al 3%- de la poblaci6 gaudeix
d’assegurances voluntaries que a través d’una companyia privada, ofereix una
série de prestacions contractades. En aquests casos, les asseguradores actuen
com ageéncies asseguradores i son les que paguen als professionals sanitaris.

També cal destacar un quart tipus de pagament dels serveis, el qual, a causa de
I’increment de les consultes privades i la preséncia de cliniques, és una realitat a la
societat ugandesa. SOn consultes autonomes que es caracteritzen perque el pagament és
efectuat de forma directa i voluntaria per 1’usuari al proveidor, on la utilitzacio dels
serveis es basa en la llei de I’oferta i la demanda i els preus es veuen condicionats per
molts aspectes socials i existeixen en molts casos intercanvis de recursos.

Després d’analitzar els diferents sistemes de recaptacid de recursos economics, sembla
que la situacié sanitaria gaudeixi de totes les necessitats basiques per tal de vetllar i
gaudir d’un sistema sanitari amb totes les qualitats optimes descrites per I’OMS. Pero
enfront qualsevol plantejament politic, i més en paisos poc desenvolupats com el cas
d’Uganda, I’aplicabilitat de la teoria a la societat, sol tenir factors que la compliquen53.
Aquesta dualitat en la realitat del sistema sanitari ugandés es veu reflectida a 1’estudi
realitzat I’any 2015 per I’OMS, el qual afirma que, a nivell mundial, la inversid sanitaria
ha crescut de forma potencial en els darrers anys, impulsada majoritariament pels canvis
sorgits en 1’ambit de la tecnologia. Oposadament, a Africa, la situaci6 es veu
condicionada per un estil de finangament i una prestacié de serveis realment precaris,
provocant que el creixement hagi estat lent —i fins i tot s’hagi estancat durant la Gltima

decada en certs paisos subsaharians-. Com a consequéncia, a la societat actual

52 Segons el Health Sector Strategic Plan III publicat pel Ministry of Health d’Uganda (2015).
53 Veure apartat Resultats: gesti6 dels recursos
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s’observen grans desigualtats, com la situacio del continent africa, al qual li correspon
aproximadament un 25% de la carrega mundial de morbilitat, perdo només un 2% del
cost sanitari mundial (OMS, 2016).

Per poder entendre la situacio i les protestes per part dels professionals sanitaris sobre el
sistema sanitari ugandes cal saber que els sistemes amb un model mixt tenen dos
components que els determinen: els components estructurals®™ i els components
socioeconomics>. Es inimaginable una qualitat estructural dels serveis si existeix una
precarietat en els fonaments com és la baixa inversio de diners publics en sanitat.

Per0 a més, sobre la salut de les persones influeixen molts altres aspectes com
I’educacio, la vivenda, I’alimentacio 1 el treball, entre altres. Per tant, actuar sobre
aquests factors ajudara a millorar les condicions d’aquest pais i és necessari valorar-l0s
alhora de realitzar un estudi com aquest per comprendre de forma holistica la

comprensio i vivencia de la malaltia.

Conegut com a Buhinga’s Hospital per la poblacid local —a causa del districte on es
troba situat-, és I’tnic hospital public de tota Uganda. Situat al nord-oest del pais, es
troba en una localitzacid6 molt allunyada de les grans ciutats, amb una informacio
gairebé nul-la de senyalitzacio ni indicacions de com arribar.

Aquest fet és realment important ja que centenars de persones van cada dia a I’hospital
des dels racons més inhospits ja que és I'linica assisténcia sanitaria gratuita i per tant, la
Unica que es poden permetre. La majoria de malalts acudeixen als centres sanitaris
caminant, en bicicleta o en piki piki®® ja que el servei d’ambulancia i trasllat a I’hospital
requereix d’un pagament d’uns 20.000 xelins ugandesos (UGX) -aproximadament uns
6€-. A més, quan finalment arriben, han d’esperar diverses hores per a ser rebuts,
visitats i posteriorment atesos. No és per falta de personal, ja que hi sol haver un minim

de dos doctors per planta, pero la gestio del temps que consideren rutina és realment

> Formats per I’atenci6 primaria, 1’atencio especialitzada, la salut publica (inclou factors com la higiene i
la prevenci6 de la malaltia), la gestié i la planificacio sanitaria.

> Lligats a la distribuci6 propia dels pais, van relacionats amb la seva estructura i administracié dels seus
propis fons com per exemple el PIB.

*® Motocicleta que constitueix el més important sistema de transport piblic de la ciutat. Déna treball a
gairebé el 30% de la poblaciod, els treballadors paguen a I’Estat la quantitat de 80.000 UGX al mes per
llogar el vehicle. Els possibles beneficis o pérdues depenen de la demanda i els preus que ells mateixos
estipulen, ja que no estan sotmesos a cap tipus de revisio, limit d’hores de treball ni garantia de seguretat.
Veure Annex 2: Fotografies 5 i 6 de les utilitats del piki-piki.
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qiiestionable. El conegut com “african time®’ “és una realitat social i que s’inclou dins

dels horaris de treball i de totes les activitats del dia a dia de qualsevol grup social,

incloent la sanitat.

El Buhinga’s Hospital és I’hospital public de referéncia de tota la poblacié ugandesa, i
com a tal, ha de garantir la satisfaccio d’una série de necessitats basiques. Aix0 no seria
possible sense 1’ajuda de diferents organitzacions que col-laboren amb ell®®,

Aquestes institucions van instal-lar-se al pais durant I’época de la guerra, quan els rebels
mantenien batalles constants a la frontera amb la Republica Democratica del Congo, al
nord-oest del pais. La seva funci6 era abastir amb uns minims sanitaris als ferits en el
camp de batalla i a la poblaci6 en general, amb un equip format per metges i personal
d’infermeria —incloent una llevadora a cada unitat- que garantis una certa estabilitat en
conceptes de salut i tractament de malalties i lesions a cada regio.

Actualment, els treballadors de les diverses ONGs formen part del propi personal de
I’hospital, 1 malgrat no tenir un horari establert, I’eficiencia dels serveis seria nul‘la
sense ells. Aporten coneixements i técniques a 1’equip multidisciplinari de cada planta,
perd0 el més important, actuen com a coordinadors dins del caos d’una atencid
hospitalaria sense protocols, sense drets del pacient, sense deures del professional

sanitari ni Obviament, cap requisit de qualitat assistencial.

Uganda, com molts paisos africans en vies de desenvolupament, tenia un sistema de
salut que funcionava de forma “eficient” al comencament de la década del 1960, pero es
va veure col-lapsat juntament amb els altres serveis publics a mesura que el pais va patir
canvis en la gesti6 politica®. Des de llavors, el govern ha estat implementant importants
programes de rehabilitacié de la infraestructura en el sector de la salut tot i que la

millora en els resultats ha estat lleugera.

5" L expressi6 “ampora ampora”, utilitzada per dir al conductor del piki piki que circuli més lent, és una
frase feta que fa referéncia a 1’estil de vida asserenat i sense pressa que predomina a la societat ugandesa,
el denominat african time.

%8 Principalment Metges Sense Fronteres, Cooperating Volunteers i Save the Children, entre altres
institucions més petites que també fan donacions economiques o aporten voluntaris.

% Veure I’apartat Marc Teoric: historia
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L’organitzacié de la gestio dels recursos sanitaris es basa en quatre estaments que
estableixen una jerarquia que a continuacio s’ordena de forma ascendent:

e Els dispensaris rurals, els quals representen el nivell més baix del sistema
de salut d’Uganda. Proporcionen atencidé ambulatoria preventiva, serveis
de maternitat i de laboratori.®°

e Hi ha uns responsables de la supervisio i el control dels dispensaris,
incloent el Comité d’Administracié de la Unitat de Salut (Health Unit
Management Committee). S’encarreguen d’avaluar el funcionament
quotidia de les instal-lacions.

e EIl Subdistricte de Salut (Health Subdistrict) té el proposit de controlar
I’entrega de fons, medicaments i serveis.

e El Ministeri de Salut s’encarrega de formular i establir normatives

sanitaries que han de ser vigents a tots els districtes del pais.

“Dels 36 milions de persones que pateixen la malaltia,el 95% viuen en paisos pobres”
(ONU, 2016)

El virus de la immunodeficiéncia humana (VIH) és el causant d’aquesta malaltia. Quan
una persona s’infecta amb aquest virus, ataca i debilita el sistema immunitari. A mesura
que es va debilitant, el risc de contraure infeccions 1 1’aparicié de cancers augmenten i
poden desencadenar en la mort. En el moment que aixo0 passa, la malaltia es diu SIDA
(Sindrome de la Immunodeficiencia Adquirida) i aquest virus es manté permanentment

a ’organisme durant tota la vida.

El virus es propaga i es transmet d’una persona a una altra de qualsevol d’aquestes
maneres:
e Al mantenir relacions sexuals amb penetraci6 anal o vaginal sense preservatiu.

Si es practica sexe oral hi ha més risc per la persona que el realitza i aquest és

% Els exemples de dispensaris que es van observar durant I’estada estaven constituits normalment per un
doctor, dos infermeres i una série d’ajudants que no requerien coneixements sanitaris especifics.

8! Informacié extreta de la descripcio de la malaltia de la pagina web d’UNAIDS, programa conjunt amb
les Nacions Unides sobre el VIH/SIDA.
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major si la persona rep el semen a la boca. Si a més hi ha altres infeccions de
transmissio sexual, hi ha més risc de contraure el virus del VIH.

e Per compartir xeringues, agulles, material d’injeccions o qualsevol objecte que
pugui tallar o punxar i que hagi estat en contacte amb sang infectada.

e De la mare al fill, ja sigui durant I’embaras on la dona transmet el virus al fetus
mitjancant la circulacié sanguinia compartida o una mare lactant que li passa al

seu nado per mitja de la llet materna.

Mencionem aquest apartat tot i no ser una tasca realment d’infermeria pel fet que el
procediment de diagnostic no es realitza sempre d’igual forma que a la sanitat
occidental. Malgrat que el meétode diagnostic d’eleccio és el recompte de limfocits T-
CD4, s’ha observat que molts cops es fan servir els criteris de Bangui®® com a métode
de deteccio del VIH. Aquest sistema de diagnostic és realment criticat per la gran part
de la bibliografia (Diaz et al., 1998; Mufioz, 2017) perque pot donar molts casos de
falsos positius i per tant, tenir part de la poblacié sobremedicada. Es fa servir per la
dificultat de diagnosticar VIH/SIDA sense I’ajuda de laboratoris complexos.

Tot i que des del 1985 existeix el test per la infeccidé del virus VIH, la major part
d’Africa no posseeix accés total a ell, aixi que es van crear aquests criteris per facilitar a
la comunitat sanitaria el diagnostic del VIH/SIDA a les zones amb menys recursos
economics. La veracitat d’aquests resultats es troba realment en una situacio paradoxal a
causa de la manca de recursos per garantir una bona exploracio clinica. En molts casos,
quan el diagnostic no és del tot clar, alguna d’aquestes cliniques poden estar presents
perd no ser sinonim de la infeccid del virus VIH. Tot aixo fa que hi hagi una poblacid
sobremedicada i amb els conseqiients efectes adversos d’aquesta medicacié en una

persona relativament sana.

Els simptomes associats a la infeccié aguda per VIH per primer cop poden ser similars a
la grip o altres malalties virals: febre, dolor muscular, cefalea, sudoracio nocturna,

ulceres bucals o candidiasi, ganglis limfatics inflamats, diarrea...

62 I . S . - 5 .

Els criteris de Bangui estan formats per una combinacié de signes i simptomes de caracter clinic com
la pérdua de pes important, diarrees, tos o febre de més d’un mes de duracid, aparicié de sarcomes de
Kaposi o recurréncies d’herpes zoster, herpes simple, candidiasi orofaringia i altres tipus d’infeccions.

52



Marc Giménez Quebradas Diferencies que ens fan iguals

Tot 1 que també és comu que es presenti la infeccid sense presentar cap d’aquests
simptomes. Aquesta infeccid progressa durant unes setmanes 0 mesos per convertir-se
en una infeccid en fase asimptomatica que pot durar 10 anys o més. Durant aquest
periode, la persona podria no tenir cap sospita que es portadora del virus, pero el pot
transmetre a altres persones.

De no rebre tractament, gairebé totes les persones infectades amb el VIH contrauran el
SIDA. El progrés de la malaltia és molt individual, i ’aparici6 de les infeccions

oportunistes depenen del pacient.

La malaltia es tracta amb medicaments que eviten que el virus es reprodueixi dins de
I’anomenada terapia antiretroviral. Aquests farmacs no son capacos de curar la malaltia,
tot 1 que poden evitar que el virus es reprodueixi o faci copies d’ell mateix. Aquesta
medicacio té quatre objectius fonamentals:
e Augmentar I’esperanca i la qualitat de vida
e Evitar la progressié de la malaltia reduint la carrega viral i limitant el
desenvolupament de resisténcies al propi farmac.
e Tornar el sistema immunitari al seu estat normal i mantenir-lo aixi durant el
major temps possible controlant el nivell de cel-lules CD4 per evitar infeccions.
e  Minimitzar la transmissié del virus a altres persones.
El desenvolupament accelerat de farmacs amb capacitat d’inhibir la replicacio del virus
de la immunodeficiencia humana i la seva posterior utilitzacié en pacients infectats, ha
aconseguit alterar I’evolucio6 natural de la infeccid aconseguint que una malaltia que era

rapidament mortal, s’hagi convertit en una afeccio cronica.

e Realitzar proves de deteccio, les persones que no saben que estan infectades pel
virus 1 que es senten saludables son més propenses a transmetre’l.

e Evitar el contacte amb la sang d’una altra persona, no compartir agulles,
xeringues o altres objectes que puguin ser de risc.

e Si s’obté un resultat positiu en un examen del VIH, no donar sang, plasma,

organs ni semen.

%3 Veure Annex 2: fotografies 7 i 8 del Workshop sobre I’educaci6 primaria del VIH/SIDA.
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e Mantenir practiques sexuals amb precaucio, tot i que no garanteixen el 100% de
proteccid de transmissio de la malaltia, 1’abstinéncia €s 1’inic meétode totalment
fiable per prevenir la transmissid sexual del VIH.

e Les dones VIH positives que poguessin quedar embarassades han de valorar la
opci6 de prendre medicaments antiretrovirals durant 1’embaras i evitar la

lactancia materna.

“La incidencia mundial no para de créixer tot i ser curable i poder-se prevenir”
(OMS, 2016)*

Es una infeccié bacteriana causada per la bactéria Mycobacterium tuberculosi®®. Sol
afectar als pulmons, pero també pot afectar a altres parts del cos. La tuberculosi és
contagiosa, es dissemina a través de 1’aire, es pot adquirir per d’inhalaci6é de gotetes
d’aigua expulsades quan una persona infectada tus, esternuda o parla. La infecciod
pulmonar resultant s’anomena tuberculosi primaria.

La majoria de les persones es recupera de la infeccio primaria sense manifestacions
majors de la malaltia®”. Es pot mantenir de forma inactiva o latent durant anys i, en
certes persones, s’activa de nou en el procés anomenat reactivacio, provocant una nova
etapa de la malaltia, la tuberculosi activa.

Els grups amb mes risc de reactivacid de la tuberculosi son els ancians, els nadons i les
persones amb un sistema immunitari debilitat. Per comprendre la incidéncia tan alta en
paisos com Uganda, hi ha altres factors de risc com sén les condicions de vida
insalubres o d’afinament, la pobresa, la desnutricid o el nombre d’infeccions per VIH

que provoquen més brots de tuberculosi resistents als medicaments.

% Informaci extreta de la pagina web de la WHO en el seu estudi anual de la incidéncia de la tuberculosi
a nivell mundial (2016).

® Un dels objectius proposats per a I’any 2030 per ’OMS consisteix en acabar amb 1’epidémia de
tuberculosi reduint les morts en un 90% i la incidéncia en un 80% en comparacio a les xifres de 2015.
% Estudis recents demostren que la preséncia de la malaltia no depén exclusivament, com es creia, de
I’existéncia del bacil de Koch en els infectats, sind que existeixen una série de factors complementaris
que predisposen la seva aparicio.
%"Es calcula que “una tercera part de la poblacié mundial té tuberculosi latent” (OMS, 2016). Es refereix a
les persones infectades pel bacil pero que encara no han emmalaltit ni poden transmetre la infeccio.
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La fase primaria de la tuberculosi es presenta de forma asimptomatica, posteriorment
apareixen simptomes com la dificultat respiratoria, dolor toracic, tos amb o sense

expectoracio, sibilancies, sudoracid excessiva, fatiga o pérdua de pes.

El VIH provoca un estat d’immunosupressio que propicia la infeccié de mdltiples
microorganismes. Les formes més greus de tuberculosi afecten especialment a persones
amb el sistema immunitari deprimit. Aixi doncs, ambdues infeccions van de la ma en
moltes ocasions i I’epidémia del VIH-SIDA ha fet ressorgir els casos de tuberculosi en
moltes regions de I’ Africa subsahariana.

Fent referencia a Pacheco (1999), s’evidencia que el comportament de la malaltia en
pacients VIH positius té una major possibilitat de desenvolupar formes greus d’aquesta

patologia, aixi com recaigudes, multiresisténcia i formes de tuberculosi extrapulmonars.

L’objectiu principal és curar la infeccid amb farmacs que combatin les bactéries de la
tuberculosi, per aixo és molt important que les persones infectades rebin un tractament
complert de diversos farmacs que eliminin totes les bacteries i evitin que la tuberculosi
es torni resistent, i per tant, molt meés dificil i costosa de tractar.

La malaltia de la tuberculosi es pot tractar prenent diversos medicaments durant un
periode de sis a nou mesos. Actualment hi ha deu farmacs aprovats per 1’ Administracio
d’Aliments 1 Medicaments dels Estats Units (FDA), entre els quals destaquen quatre que
son de primera eleccid: la isoniazida (INH), la rifampicina (RIF), I’etambutol (EMB) i
la pirazinamida (PZA).

Els esquemes posologics pel tractament de la malaltia tenen una fase inicial de dos
mesos, seguida d’una fase de continuacid en la que s’escullen diverses opcions de

tractament, amb una duraci6 de quatre o set mesos:

Fase inicial Fase de continuacid
INH, RIF, PZA i EMB 1. INH i RIF (126 dosis diaries durant 18 setmanes)
(56 dosis diaries durant 8 setmanes) 2. INH i RIF (72 dosi a la setmana durant 18 setmanes)

Taula 6: Tractament farmacologic d'eleccié per la tuberculosi. Elaboracioé propia.
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La tuberculosi és una malaltia que es pot prevenir, fins i tot en aquells que han estat
exposats a una persona infectada. La prova cutania per la tuberculosi s’utilitza en les
poblacions d’alt risc o en persones que puguin haver estat exposades a aquesta malaltia,
com els treballadors de la salut.

Les persones que han estat exposades a la tuberculosi han de ser sotmeses a un examen
cutani tan aviat com sigui possible i un examen de control en una data posterior si la
primera prova és negativa.

Una prova cutania positiva significa que s’ha estat en contacte amb la bacteria de la
tuberculosi, perd no significa que es tingui la malaltia activa o que sigui contagiés, per
aixo el tractament oportt és molt important per controlar la propagacio.

En alguns paisos amb una alta incidéncia de la malaltia s’apliquen vacunes BCG
(vacuna antituberculosa) per prevenir la tuberculosi, tot i que la seva efectivitat és

limitada i per aixo cal realitzar igualment proves cutanies per descartar la infeccio.

“Cada dia moren unes 830 dones per causes relacionades amb el part i [’embaras”

(OMS, 2016)

L’alt nombre de morts maternes en algunes zones del mon reflexa la desigualtat en
I’accés als serveis de salut i destaca les diferéncies entre rics i pobres. Gairebé la
totalitat -al voltant del 99%- de la mortalitat materna correspon a paisos en
desenvolupament, en els quals hi ha entorns fragils i contextos de crisi humanitaria. El
major risc de mortalitat materna correspon a les adolescents de menys de 15 anys. Les
complicacions de I’embaras i el part son les causes de mort principals de les adolescents

a la majoria de paisos en vies de desenvolupament.

La majoria de complicacions apareixen durant la gestacié i la majoria sén tractables o
previsibles; altres poden estar presents des d’abans de I’embaras, pero s’agreugen amb
la gestacio, especialment si no es tracten com part de 1’assisténcia sanitaria a la dona.

Les principals complicacions, causants del 75% de les morts maternes son: les

% Informaci6 extreta de la conclusié sobre I’apartat de la maternitat del Report for Uganda 2015.
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hemorragies greus, les infeccions, la hipertensio gestacional, les complicacions al part i
els avortaments perillosos.

Les altres causes estan associades a malalties com el paludisme o la infeccié per VIH a
I’embaras o causades per les mateixes. Aquesta categoria té una major incidéncia a
Uganda, on la pobresa, la distancia al centre de salut, la falta d’informacio i la

inexisténcia dels serveis adequats augmenten el risc d’aparicio.

Com s’ha dit, la majoria de les morts maternes son evitables, les solucions sanitaries per
prevenir o tractar les complicacions son ben conegudes. Explicarem el tractament dels
tres problemes relacionats amb la maternitat que més es van observar: les hemorragies,
les infeccions i els problemes hipertensius.

e Per les hemorragies greus, que solen produir-se després del part i que poden
matar a una dona sana en dues hores si no rep I’atencié adequada, hi ha una
injeccid d’oxitocina que administrada immediatament després del part redueix el
risc d’hemorragies.

e Per les infeccions posteriors al part, es poden eliminar amb una bona higiene,
reconeixent i tractant a temps els signes primerencs d’infeccio.

e La preeclampsia s’ha de detectar i tractar-se adequadament abans de I’aparicio
de convulsions —eclampsia- o altres complicacions potencialment mortals.
L’administraci6 de farmacs com el sulfat de magnesi a pacients amb

preeclampsia pot reduir el risc de patir eclampsia.

Per evitar la mort materna és fonamental que s’evitin tots els embarassos no desitjats o a
edats molt avancades. Totes les dones, i en particular les adolescents, han de tenir accés
a la contracepcio, a serveis que realitzin avortaments en la mesura que la legislacio ho
permeti 1 a una atencid de qualitat després de 1’avortament.

Cal destacar que les dones pobres de zones remotes com les observades a 1’estudi, son
les que tenen menys probabilitats de rebre una atencié sanitaria adequada a causa de
I’escassetat de professionals sanitaris qualificats. Tot 1 que [’atencid prenatal ha
augmentat en moltes parts del mon durant 1’Ultima década, només el 51% de les dones

dels paisos d’ingressos baixos es beneficien d’una atencid especialitzada durant el part.
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Aixo significa que milions de parts no sén assistits per un metge, una matrona o una

infermera diplomada o graduada®.

“Més d’una tercera part de les morts infantils mundial s atribueixen a la desnutricio”

(OMS, 2015)

La desnutricio és una malaltia greu provocada per la falta d’ingesta 1 en alguns casos -
majoritariament en paisos tercermundistes com el nostre cas- per la impossibilitat
d’absorbir els nutrients dels aliments. Aquesta malaltia afecta al desenvolupament fisic
dels nens, que pateixen alteracions en la composicio del seu cos provocades per la
extrema primesa. A més, porta amb ella greus malalties infeccioses derivades de la
ingesta d’aliments en mal estat i aigua contaminada, entre altres. Aixo inhabilita alhora
el correcte desenvolupament mental i cognitiu dels nens, conseqiiencia que es veu
reforgcada per la inaccessibilitat a una educaci6 en condicions que pateix el continent. En
casos greus també és un factor de risc de desenvolupar patologies com el cancer o la
tuberculosi.

Es durant el periode entre 1’embards als tres mesos de vida quan té lloc el
desenvolupament del sistema nervids. A partir d’aquest moment €s manifesten les
primeres capacitats intel-lectuals en 1’ésser huma, per aixo és fonamental tenir una bona
alimentaci6. Si en aquest periode no té lloc aquest desenvolupament, dificilment

s’aconseguira en un futur.

La desnutrici6 infantil pot tenir consequéncies en diversos nivells que acompanyen a la
persona afectada al llarg de tota la seva vida. Durant la infancia, els nens que pateixen
aquesta malaltia poden manifestar disminucions del creixement del teixit cerebral, de la
massa muscular cardiaca, del consum d’oxigen, del flux plasmatic renal i dels globuls
vermells —anémia-.

Pel que fa als problemes mentals, pot causar un retard de les capacitats cognitives,

alteracions motrius, hipotérmia, bufs cardiacs, diarrea aguda, fetge gras, hipotiroidisme,

% Veure a I’Annex 3 el grafic del apartat de mortalitat durant la maternitat.
" Informaci6 extreta de la pagina web d’Unicef i la Societat Espanyola de Dietética i Ciéncies de
I’ Alimentacié (SEDCA)
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pal-lidesa... En resum, la desnutricié genera problemes irreversibles no només a nivell
fisic, sind també social i fins i tot educatiu.

L’associacié Espanyola de Pediatria (AEPED) defineix el retard del creixement com
“aquella situacié en la que el nen deixa de progressar en el seu desenvolupament
respecte al creixement esperat per la seva edat”. Aquest retard és 1’origen de la
mencionada desnutricié infantil, que deriva en alteracions en la mida i la composicio
corporal. Aixo és degut a un deficit de suport nutricional que habitualment fa que el pes
es trobi per sota del percentil 5. El nivell de desnutricié es pot classificar tenint en

172

compte I’Index de Massa Corporal’® (IMC) o segons la caréncia de macronutrients.

Desnutricié de grau I: o lleu, es dona quan el pes per I’edat del nen és normal, pero el
pes en relacid a la talla és baix. Es tracta de nens que malgrat tenir una talla normal, no
han pogut aconseguir un pes acord amb aquesta. (IMC=17-18,5)

Desnutricio de grau 11: o moderada, es dona quan el nen posseeix un pes baix per la
seva edat, és a dir, posseeix una relacio inferior a la normal entre el pes i la talla.
(IMC=16-19,9)

Desnutrici6 de grau I11: o greu, es produeix quan el nen manifesta una reduccio de la

relacié entre el pes i la talla de més del 30% respecte al percentil 5. (IMC<16)

En el context d’Uganda, es més correcte classificar la desnutricié segons els dos tipus
de desequilibri més comuns i els quals es caracteritzen segons el deficit de
macronutrients que pateix I’individu::

Kwashiorkor: es deu a la falta de proteines en els aliments que s’ingereixen. Es una
malaltia caracteristica dels nens en paisos subdesenvolupats on el simptoma principal és
la retencié de liquids, fet que provoca la coneguda prominéncia abdominal a causa de la
distensié abdominal.

Marasme: es produeix per la falta de calories i proteines. Provoca un aspecte

extremadament prim i fragil, a més d’importants deficiéncies en el desenvolupament.

"™ Els percentils sén unes dades obtingudes mitjancant la comparaci6 de la longitud, el pes i el perimetre
cranial de les diferents mesures realitzades a una poblacié amb una edat igual per classificar aquests
parametres segons la normalitat estadistica considerada a 1’estudi realitzat per la OMS (1997-2003).

2 L’IMC és el resultat del quocient entre Ialtura i el pes d’un individu. El valor proporciona una
aproximacié del contingut de greix i és una eina de deteccié de risc de certes malalties.
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Esta clar que el lloc on I’ésser huma creix durant els primers mesos de vida, aixi com la
cultura que I’envolta, soén factors determinants a 1’hora d’afavorir el correcte
desenvolupament de 1’organisme en tots els nivells.

Quan aquestes condicions son negatives, com succeeix a les zones més rurals del
continent africa com la sotmesa a estudi, es converteixen en la principal causa de
mortalitat infantil a causa de la desnutricio.

Aquestes condicions precaries provoquen que, a part que I’aliment sigui de baixa
qualitat, no pugui ser distribuit de forma equitativa. Tot i que la pobresa extrema és sens
dubte la causa principal de la desnutrici6 infantil, existeixen altres factors de risc com la
baixa produccié agricola, les guerres internes que es viuen entre poblats africans o la
difusio del VIH-SIDA.

Es I"tnic dels problemes detectats on considerem que no seria correcte proposar un
tractament a causa de les condicions possibles al lloc d’estudi. Seria poc étic i real
indicar que el tractament a la malnutricié infantil és millorar les condicions i els habits
alimentaris, fet que seria obvi utilitzar com a prevenci6 de la malnutrici6 a la societat
occidental.

Diverses fonts bibliografiques que treballen en aquesta causa confirmen 1’0pinié de
Blazquez (2015), en afirmar que el problema real no és la falta d’aliments, sin¢ la seva
distribucié no equitativa. Els experts asseguren que la realitat és que al mén “hi ha
menjar suficient com per alimentar a un ter¢ mes de la poblacié mundial existent”
(OMS, 2016). Coincidint amb 1’actual projecte de millora del sistema sanitari ugandes,
una de les consideracions principals alhora d’establir estratégies per combatre la
desnutricio al territori ugandes és posar solucié no des del naixement del nen, sino ja

\ 7
durant ’embaras de la mare”>.

3 El fet de tenir cura de la correcta alimentaci6 i habits saludables durant I’embaras seria util tant per la
millora proposada en 1’ambit de la desnutricié com el de la morbilitat en la maternitat ja que les dones
desnutrides tenen més possibilitats de morir durant la gestacio.

60



Marc Giménez Quebradas Diferencies que ens fan iguals

Existeixen un gran nombre de propostes enfocades a eradicar la desnutricié a llarg
termini comencant des de lI’embaras. Per la seva banda, ’OMS i totes les ONG
implicades en la lluita contra la desnutricié infantil, proposen una série de mesures per
fer-ho: sensibilitzar al mén sencer contra aquesta greu malaltia, fer donacions per
pal-liar aquesta fam, iniciar projectes amb la finalitat de millorar I’agricultura a Africa o
distribuir aliments terapéutics...

Malgrat les incapacitats del sistema sanitari, es considera que proporcionar a les
embarassades suplements de micronutrients, calci, acid folic i aliments amb alts
continguts en hidrats de carboni ha de ser també un dels objectius fonamentals de tot
programa destinat a eradicar el greu problema de la desnutricié infantil.

La seguretat alimentaria 1 nutricional a escala mundial han d’anar de la ma. La
inestabilitat en els preus dels aliments és un factor desencadenant dels diversos

problemes de desnutricié que afecten a molts paisos africans.
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4. OBJECTIUS

Aquest treball, com qualsevol altre investigacié qualitativa, busca descriure el que
existeix, com pot variar en diferents circumstancies i quines son les causes. Al tenir
relacio amb 1I’ambit sanitari, descriu com les persones donen sentit a un fet en concret en
el seu entorn social i la forma com ho interpreten. Seguint la conclusié de la revisio
bibliografica realitzada per Murillo (2010), on fa referencia a diferents autors i els seus
métodes etnografics d’investigacio, hem cercat explicacions, percepcions, sentiments o
opinions “tenint en compte la importancia del punt de vista dels propis subjectes
d’estudi, sense intentar cercar una veritat absoluta” donant importancia a la
comprensid de les seves paraules, no a conclusions extretes per ells.

Es per aix0 que el proposit de la investigacio ha estat descobrir les vivéncies i els
sentiments que experimenta la poblacié ugandesa en relacié a diferents problemes
sanitaris per tal de comprendre la seva percepcio de la salut i el procés d’emmalaltir i
aconseguir establir protocols adequats i de qualitat pel que fa a aquests aspectes

culturals.

Un cop realitzada una tasca previa d’avaluacio de la situacio del pais, centrant-nos en

™ i comprenent la percepcié del procés d’emmalaltir

I’analisi de la situacié sanitaria
entre la poblaci6 ugandesa, ens proposem uns objectius secundaris :

e Redactar una proposta d’intervencié en salut adaptada i aplicable a la situacio
real del pais, que sigui aplicable a curt termini i permeti fer front a les principals
afectacions detectades en el sistema sanitari ugandes.

e Comprendre, a través de ’analisi de les caracteristiques socials, els factors que
constitueixen la seva idea de qualitat assistencial per tal d’analitzar el tipus de
cuidatge que s’ofereix a la poblacio estrangera als nostres serveis sanitaris.

e Analitzar la presencia de factors antropologics i etnografics en el cuidatge i

proposar un model més humanista, social i cultural.

" Tenint en compte tots els factors socials que la condicionen.
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5. METODOLOGIA

L’interés per congixer el mon social d’Uganda a través de la percepcid i la visio de les
seves principals afectacions sanitaries, descobrint aixi les seves creences i practiques
culturals™, ha fet que la investigacié qualitativa sigui el millor element per respondre a
les preguntes formulades. Aquest métode d’investigacido permet assolir el punt d’unid
que es proposa com a prioritat en tot el treball entre el coneixement cientific i les
ciencies naturals. Per aquest motiu, s’utilitza el métode etnografic emmarcat en 1’ambit
de I’antropologia i la infermeria. Per comprendre la visio de la poblacio sobre diversos
aspectes sanitaris, es va realitzar un estudi que permetés interpretar des de les propies
concepcions i valoracions de la poblaci6 ugandesa, els comportaments realitzats.

En aquesta investigacio, la portera’ va ser I’Helena, una infermera voluntaria que
formava part de la coordinaci6 del projecte sanitari de la ONG amb la que vaig anar.
Ella va ser el punt inicial de contacte amb els professionals sanitaris de I’hospital i amb
els pacients. VVa donar referencies sobre persones que podrien oferir informacio atil i
col-laboraci6 en anglés i amb un criteri adequat.

El contacte amb la poblacié ugandesa per tal de comprendre aquests fenomens sanitaris
i la seva repercussio social, es va realitzar des d’una perspectiva emic’’. Malgrat
comencar amb dubtes i amb els objectius lleugerament formulats per la incertesa del
que trobaria, el rol d’infermer realitzat, rotant per gairebé tots els serveis de l’hospi‘[al78
-i amb una certa llibertat en els horaris per realitzar la tasca d’investigacio necessaria-,
va permetre un rapid assoliment de la recerca d’informacio sobre tots els aspectes de
I’estudi, els quals, malgrat semblar molt amplis i oberts, van acabar relativament clars i

definits al final del meu voluntariat.

Aquest article es va realitzar a partir dels resultats obtinguts a través de la investigacio

realitzada en el marc de la infermeria antropologica a la poblacio ugandesa —i aplicable

7> Juntament amb que Uganda és un pais amb poca bibliografia de recerca i investigacio.

"® Persona que representa un paper clau en la investigacié, en aquest cas, una voluntaria que porta al lloc
d’estudi un temps. Representa una persona que ens situa al camp i ens ajuda en el procés de seleccid de
participant en els casos de les entrevistes o els grups focals a analitzar.

" Segons I’Institut d’Estudis Catalans, el concepte emic fa referéncia a la descripcio d’un fet des d’un
punt de vista extern. Valora que el coneixement d’un fet concret en una cultura es basa en la descripcid
d’aspectes relacionats amb la seva conducta i la interpretacio dels agents involucrats.

’® Durant el voluntariat al Fort Portal Regional Referral Hospital, el voluntariat sanitari en I’ambit
d’infermeria es feia a diferents plantes en periodes de dues setmanes, en el meu cas, la rotaciéo va ser la
seglient: maternitat, pediatria, cirurgia, traumatologia i pediatria un altre cop.
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a la qualitat assistencial de la sanitat en general- a la ciutat de Fort Portal, concretament
al Fort Portal Regional Referral Hospital durant el periode de 2016-2017.

Abans de realitzar la investigacid, es va tenir en compte el problema a estudiar, ja que
determinava la metodologia a utilitzar, com estudiar el camp i el sistema a partir del
qual arribar als resultats i obtenir les respostes que es pretenien descobrir.

Per aquest motiu, aquest treball esta basat en la investigacio qualitativa. Aquesta busca
“comprendre de forma detallada les perspectives, vivéncies i sentiments de les persones
que s’enfronten a un cert fenomen” (Taylor i Bogdan,1992), tractant d’identificar la
naturalesa de la realitat, és a dir, descriure successos en el seu context.

“La realitat que importa és allo que les persones perceben com a important”

John, fragment d’una entrevista realitzada (febrer de 2017)

En aquest tipus de metodologia, les persones son vistes des d’una perspectiva holistica,
considerant-les un tot, buscant experimentar la realitat tal i com ’experimenten ells.
S’han considerat que aquesta ¢és la millor forma d’aconseguir les respostes a les nostres
preguntes i assolir els nostres objectius, tot i les dificultats de la distancia i les
diferencies viscudes al voluntariat, sempre tenint en compte que totes les perspectives
son valuoses per la investigacio.

Més concretament, la metodologia en la que es basa el treball, tal i com explica un dels
seus fundadors, “intenta explorar els fenomens i descriure’ls” (Husserl,1998). Per aixo,
cal una feina per part de I’investigador, que ha de deixar de banda allo que coneix o
suposa sobre el fenomen i descriure’l tal i com es presenta, sense judicis de valor,
suposicions 0 opinions subjectives. Durant tot I’estudi, s’ha intentat seguir aquest estil
per aconseguir uns coneixements essencials sobre el tema tractat a partir de la
interpretacio de la realitat que cada subjecte aporta. En aquest cas, s’ha preguntat a
diverses persones relacionades amb 1’ambit sanitari -ja siguin pacients o professionals
de la salut- per intentar aconseguir una visio el mes realista i amplia possible sobre la
situacié del sistema sanitari sotmes a avaluacid, les seves principals afectacions i
mancances, la seva visio de les diferents patologies i s’avalua ’aplicacio de possibles
propostes de millora.

El métode etnografic ha permes analitzar I’objecte d’estudi, en aquest cas, el sistema
sanitari del pais, a través d’una visi6 multifactorial i tenint en compte que no és un
fenomen tancat, sind que esta influenciat per molts factors. “L’investigador compren

que la percepcio permet l’accés a la vivéncia” (Gadamer, 1973), tenint en compte que
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la vivencia en si mateixa és un procés interpretatiu i que aquesta interpretacié no ha de
ser influenciada per cap tipus de coaccid externa. Malgrat I’impacte inevitable que la
situacio genera en aquest cas, es va tenir en compte al maxim aquest aspecte durant el
procés de captacio d’informacio.

En el nostre cas, les dades s’obtenen principalment a través d’entrevistes
fenomenologiques —i observacions de la vida quotidiana- amb la particularitat que
s’indaga sobre un fenomen en particular, tenint en compte també aspectes generals de la
societat, per finalment, aprendre les relacions entre aquests. Es per aixo que durant tot el
treball es barreja constantment una part de recerca bibliografica i una part qualitativa

sobre gairebé tots els aspectes tractats en aquest estudi.

Durant la realitzacié d’aquest projecte, i tenint en compte la dualitat de 1’obtenci6 de la
informaci6 -basada en la utilitzaci6 de fonts bibliografiques acompanyades
d’informaci6 qualitativa propia recollida utilitzant diferents métodes-, s’han obtingut
una serie de dades, les quals han estat analitzades prenent com a base els diferents
moments de I’estada a Uganda com a cooperant. L’estructura d’aquest treball s’ha
organitzat segons el model d’un treball qualitatiu descrit per Austin (2008): recerca

d’informacid, reduccio de les dades i transformacio.

Aquest estudi ha estat un treball de camp en el qual ha existit una convivéncia, una
immersio en la cultura i un aprenentatge de la forma de vida dels informats durant un
periode de 8 setmanes aproximadament.

La immersi6 a la comunitat va permetre una recollida amplia d’informaci6, obrint noves
linies d’investigacid en relacié als problemes detectats préviament. Com a tecniques
d’obtenci6 i analisi d’informaci6 qualitativa’®, s’han utilitzat diferents métodes que es
poden dividir en dos grups segons les seves caracteristiques: técniques directes -com la
observacié participant- i les entrevistes etnografiques i tecniques indirectes -com

documentacié oficial® i personal®-.

" Les més utilitzades van ser I’observacié participant (afegint a les experiéncies la informacié del diari de
camp) i I’entrevista etnografica a través de preguntes semiobertes).

8 Reculls de revistes, dossiers de salut, documents interns de ’hospital sobre les patologies estudiades,
estatuts i propostes de millora de la sanitat del pais, expedients internacionals...

81 Diari de camp sobre el dia a dia a Uganda, narratives escrites d’alguns dels pacients...
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L’experiéncia de compartir les seves vivencies formant part d’aquella societat va
permetre observar directament a les persones, analitzar els seus dialegs i valorar la seva
relaci6 amb la patologia dins del seu entorn. D’altra banda, les entrevistes, amb les
seves caracteristiques de flexibilitat i dinamisme, buscaven I’expressié d’emocions,
sentiments, pensaments i coneixements tal i com els pacients ho descrivien, no com es
percebia. Amb el consentiment d’alguns dels informants®, algunes entrevistes van ser
gravades, altres simplement van ser converses informals o xerrades sense intencionalitat
de formulacio de preguntes, sind dialegs interns fruit de la relacio professional-pacient o

entre treballadors, que van aportar dades considerades interessants i es van afegir.

Consisteix en una agenda on cada dia -a banda d’escriure les experiencies com a dietari-
s’anotaven diverses dades considerades d’interés i es categoritzaven. S’aprofitava per
proposar temes d’estudi, agrupar conceptes extrets a les entrevistes i classificar-los
segons la patologia, a banda d’afegir les propies experiéncies i visions obtingudes a la
jornada laboral com a informacié de la percepcio6 objectiva i subjectiva de la situacio.
L’arribada al camp d’estudi va ser complicada i els primers dies semblava molt dificil
entrar dins de la rutina de I’hospital per les seves caracteristiques de grup hermetic i
reticent a la inclusié de noves persones™,

L’elecci6 dels informants va variar durant I’estada. Inicialment havia pensat en realitzar
un mostreig teoric, intentant seleccionar a persones de les diferents plantes tenint en
compte el potencial de cada cas per la comprensio del tema sotmeés a estudi. Pero la
realitat era diferent, -a banda de la limitacio de I’idioma estranger- era complicat que la
gent expliqués la seva situacid, i més quan es buscava 1’analisi de sensacions i
sentiments enfront una patologia, explicada a una persona totalment desconeguda. A
causa d’aquest fet, es va valorar I’opcio d’escollir una mostra diferent, que garantis la
comprensié del tema que s’analitza®. El fet que una cirurgiana australiana que portava
temps treballant a I’hospital em dones la oportunitat d’accedir al seu servei hospitalari,
actuant com a porta d’entrada al sistema sanitari, va permetre obtenir una Mmostra

adequada a les caracteristiques requerides per a I’estudi. A través de la tecnica de la bola

82 \Jeure Annex 4: Consentiment informat

8 Les quals molts cops també cometem I’error d’intentar imposar un canvi en la mentalitat i en la forma
de fer les coses d’una poblacido que ha aprés de generaciéo en generacid determinades practiques i
coneixements,i que ha assimilat com a concepte de “normalitat”.

8 Fet que pot alterar la realitat obtinguda i analitzada d’alguns dels resultats de la percepcio de les
diverses malalties entre la poblacio ugandesa.
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de neu®, es va tenir accés a alguns informants que presentaven a nous informants i
aquests a altres. Aquest fet va permetre obtenir una xarxa social natural de persones
disposades a col-laborar en la investigacio i amb unes condicions optimes.

A banda d’organitzar els diferents pacients i grups d’estudi, en aquest diari de camp
també s’anotaven diferents propostes d’investigacio i diferents possibilitats d’analisi
fruit de les diverses situacions viscudes durant la jornada laboral a I’hospital. Alhora,
s’anotaven conclusions extretes durant les entrevistes, analitzant els punts en comu i les
divergéencies de cada una, per tal d’aconseguir uns conceptes més senzills i que

permetessin un analisi més precis de les vivéencies dels pacients.

L’entrevista en la investigacio qualitativa “segueix el model d’una conversa normal”
(Robles, 2011), pero amb la diferéncia que s’ha de tenir en compte que en situacions de
tanta diferéncia cultural com la viscuda, I’investigador influeix en els seus informants
de diferents formes inevitablement al fer-los sentir coaccionats®®. Efectes que s’han
intentat reduir al maxim per tal que les dades obtingudes reflecteixin la realitat dels
informants de forma precisa, sincera i natural.

Un cop realitzat el mostreig de les persones a entrevistar explicat a 1’apartat anterior, es
van descriure els objectius de les entrevistes i es va planificar el contingut d’aquestes.

Es van organitzar els diferents aspectes que es pensaven investigar de cada patologia, i
sense proposar un ordre obligatori a seguir, es van redactar una serie de temes que es
consideraven basics i necessaris tractar en cada una de les entrevistes per tal d’assolir el
proposit®”. Per aquests motius es va decidir utilitzar una modalitat d’entrevista
semiestructurada, amb preguntes concretes pero obertes, que permetien a 1’informant
descriure la seva situaci6 amb respostes llargues i elaborades amb la finalitat de
comprendre al maxim la seva visié i no limitar la seva vivencia. A partir del guio
orientatiu de I’entrevista, van sorgint punts en els quals cal incidir més o apartats que no
cal aprofundir tant i que van desviant la intencié de I’entrevista. Es per aixo que un

factor molt important va ser I’escolta activa que permetia la reconducci6 de la conversa

8 Teécnica utilitzada a la investigaci6 qualitativa en mostres d’estudi estranyes o limitada a un grup molt
petit de la poblacié. Es un mostreig en cadena, un cop s’observa un primer subjecte, ’investigador
demana ajuda a aquest per identificar a altres persones amb uns caracters semblants i d’intereés.

8 Factors com el desconeixement entre investigador i informant, les enormes diferéncies racials, la
incomprensio tecnologica (les entrevistes eren gravades amb notes de veu al mobil), entre altres...
Entrevistes amb preguntes semiobertes amb un guié previ que permeti I’assoliment dels objectius
proposats en la investigacio. Veure Annex 5: Gui6 de les entrevistes.
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cap al terreny que més convenia a I’investigador. Tot i aquest lleu factor de jerarquia,
I’objectiu era aconseguir una fluidesa i una naturalitat en el dialeg, estimulant el discurs
de I’entrevistat, per aconseguir un procés de comunicacio el mes similar a una conversa
normal -alhora que s’aconsegueix indagar en el tema sotmés a estudi-.

En aquesta primera fase de recollida d’informacio es reflexa de manera textual allo
expressat per I’informant durant I’entrevista. En aquest cas en particular, la recollida de
dades es va fer a través de la gravadora del mobil, motiu pel qual la descripcié de
I’experiéncia de vida de les persones a les que s’entrevista es troba en format d’audio.
Dins de I’apartat d’entrevistes no formals realitzades de forma natural durant I’estada,
cal destacar la utilitzacio de la técnica de 1’observacid participant, un procés que va ser
realitzat gairebé de forma inconscient perd que aporta una visio de la situacié molt
important, condicionant la valoracid subjectiva de I’investigador a I’analitzar 1 extreure

conclusions dels fenomens, les accions, els processos i les situacions viscudes.

També es van utilitzar altres técniques de recollida de dades com 1’analisi del material
iconografic: fotografies, videos, histories cliniques, cartells sanitaris realitzats per

anteriors voluntaris de I’ONG...

En aquesta segona fase del treball qualitatiu, cal identificar els temes d’importancia per
tal d’intentar reflectir amb la major precisié el fenomen viscut sotmeés a estudi i
aconseguir una descripcio el més concisa possible.

Es per aquest motiu que es va tenir en compte en tot moment la importancia que
I’investigador evités realitzar judicis de valor ni s’utilitzessin preconceptes o idees que
ja es tenien abans sobre el fenomen que s’estudia. Amb 1’objectiu de descriure la realitat
que viuen els individus des de la seva propia perspectiva, s’eviten tota mena de
prejudicis i conclusions subjectives, ja que I’existéncia d’alguns d’aquests factors
condicionaria la veracitat i la utilitat de la informacié obtinguda.

Gran part d’aquesta fase va consistir en extreure les principals afectacions d’un sistema
sanitari amb incomptables defectes, les principals patologies que afectaven a la poblacio
i les vivéncies que aquestes suposaven a la poblacio. Un cop decidits els aspectes que

s’estudiarien la feina de categoritzacid va consistir en seleccionar —entre 1’escassa
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bibliografia sobre el tema- informacié que pogués complementar, afirmar i/o contrastar
la informacio obtinguda.

Com la fase anterior va ser gravada amb el mobil, el seglient pas va ser transcriure
I’entrevista. Aquesta no va ser copiada al peu de la lletra, sind que es van seleccionar les
parts mes importants, excloent les parts que es consideraven de menys rellevancia
alhora de reflectir el que es volia transmetre. També s’afegien diferents anotacions del
diari de camp on expressava diferents anotacions de llenguatge no verbal que
I’entrevistador considerava destacables del procés de recollida de dades i que podien
permetre comprendre millor la realitat explicada.

La principal barrera d’aquesta fase va ser I’idioma. L’idioma oficial d’Uganda és
I’anglés, pero la majoria de la poblacié de la regi6 de Kasusu parla rutoro, el seu
dialecte local. El fet de no parlar aquest idioma limitava de forma considerable la
possible poblacio sotmesa a estudi que es podia afegir a la mostra. Aquesta barrera
idiomatica va ser compensada donant més importancia de la que tenia previst
inicialment a la técnica de 1’observacié participant, actuant com a peca clau de la
metodologia etnografica juntament amb I’entrevista. D’altra banda, I’idioma també va
ser un factor a tenir en compte alhora de la recerca bibliografica ja que tots els
protocols, documents de premsa de I’Estat, projectes sanitaris 1 altres articles es

trobaven en anglés, fet que alentia 1’analisi 1 la codificacio dels aspectes tractats.

La darrera fase del treball —on totes les dades ja estan recollides- consisteix en
recongixer i seleccionar quina informaci6 és realment til i estructurar-la de manera
adient. En aquest periode, es va realitzar una tasca d’interioritzacié de totes les dades
analitzades, intentant no només identificar, sin6 comprendre els motius pels quals es
produien les realitats obtingudes de les entrevistes.

Es van intentar cerca nexes d’uni6 entre la informacié obtinguda, les vivencies viscudes
I la bibliografia anterior per tal de trobar punts comuns destacables que ajudin a
comprendre les vivencies i les experiéncies dels entrevistats sobre els diferents factors
de risc del sistema sanitari sotmesos a estudi. En aquesta etapa les idees relacionades es
van agrupar segons els criteris d’incidéncia i afectacié observats en la poblacié durant el

periode d’estada a Uganda.
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Donant un ordre i seguint un fil conductor entre els diferents apartats®, s’endreca tota la
informacio aconseguint que les diferents definicions de les situacions i els estats de les

qiiestions plantejades siguin presentades d’una forma clara i precisa al lector.

Per garantir la qualitat d’una investigacio qualitativa —0 qualsevol altre tipus d’estudi-
cal que aquest garanteixi uns criteris de qualitat “que tinguin en compte les realitats de
la investigacio qualitativa i la complexitats del fenomen huma que es busca entendre”
(Norefia et al. 2012) tal i com es descriuen en els diversos protocols d’aplicabilitat

existents sobre els criteris de rigor i étics en les investigacions qualitatives.

Segons la Real Académia Espanyola (RAE), I’ética és “el conjunt de normes morals
que regeixen la conducta humana”. En qualsevol estudi, i més en un de tipus
antropologic on s’expliquen viveéncies i experiéncies personals, 1’investigador ha de
tenir en compte que les seva redaccid es basa en 1’aplicacido d’uns principis morals
basics alhora de mostrar la seva visio, la descripcié de la situacié i la limitacié de la
subjectivitat. En aquest treball s’ha tingut en compte el respecte i la privacitat de la
informacié obtinguda® i, a banda, tota persona ha tingut el dret a ser informat de la
finalitat d’aquest estudi 1 ha pogut prendre lliurement les seves propies decisions a

I’hora de participar o no en aquestgo.

L’estudi esta basat en un procés sistematic, ordenat i flexible a les noves circumstancies
que anaven sorgint durant I’estada. La recollida de dades esta condicionada amb els
objectius plantejats i amb la finalitat d’aconseguir unes conclusions no previstes ni
suposades préviament a la meva estada a Uganda. A banda de les vivencies i

experiéncies, s’afegeix una activitat reflexiva durant tot el treball que funciona com a

88 Cal mencionar que les etapes d’aquest projecte d’investigacié qualitativa son dinamiques i flexibles, és
a dir, no parlem d’un procés lineal sin6 que son fases interactives i que es solapen les unes amb les altres.
8 A I’estudi apareixen els noms reals dels entrevistats, perd no s’inclou en cap apartat el nom complert ja
que es considera més correcte mantenir la seva confidencialitat. La revelacié dels seus noms i cognoms
no aportaria cap informacié rellevant de qualitat, hi ha prou amb la descripcio de les seves
caracteristiques a 1’apartat de criteris de rigor posterior per comprendre la seva situaci6 i la descripcio de
les seves vivencies.

% \eure Annex 6: Consentiments informats.
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notes analitiques de la propia percepcio, que malgrat ser comentaris d’opini6 personal,
segueixen criteris cientifics.

Pel que fa a I’aspecte del treball, t¢ en compte el valor de la veritat, ’aplicabilitat real de
la situacio en el context observat, la consistencia i viabilitat de les accions proposades i
la neutralitat alhora d’analitzar la informacio.

El tema cientific escollit mostra una validesa interna i externa, presenta una fiabilitat
bibliografica i confirmada durant la meva estada a I’hospital i es manté una certa
objectivitat en tota la informacié bibliografica malgrat 1’analisi subjectiu de les

entrevistes, el registre de les notes de camp i les meves propies vivencies.

En un treball qualitatiu etnografic no podem oblidar que, malgrat les caracteristiques
naturalistes que posseeix, pel fet d’haver obtingut les dades utilitzant un metode com és
I’etnografia a través d’un sistema de recollida d’informaci6 mixta, -en el que es barreja
la recerca bibliografica i la investigacié qualitativa-, manté un rigor cientific que li
aporta credibilitat, transferibilitat, dependéencia i confirmabilitat.

El procés per constituir la mostra seleccionada s’ha basat també en una série de criteris
d’igualtat i equitat, intentant garantir una visié global de la situacié i intentant
minimitzar els criteris d’exclusio per aconseguir uns resultats constituits per un caracter
de diversitat. Es per aixd que s’ha entrevistat a informants de diferents sectors socials, -
amb la condicio que parlessin anglés- indiferentment de 1’edat ni condicié per
comprendre de la millor forma possible la relacié entre malalt i professional sanitari i el
procés d’emmalaltir.

Amb D’objectiu de garantir aquests criteris de rigor, s’han realitzat nou entrevistes
formals realitzades durant I’estada al camp d’estudi —incloent tant pacients com
professionals sanitaris de 1’hospital- i una entrevista realitzada en dues sessions a un
historiador de 1’art africa que té una botiga a Tarragona i1 presenta uns amplis
coneixement sobre sociologia —realitzada un cop acabat el voluntariat-.

Els resultats del treball van ser obtinguts de la vivencia de la feina a 1’hospital, de
I’experiencia de les propies situacions viscudes i1 de la realitzacid d’entrevistes
semiestructurades a cinc dones i quatre homes, per poder avaluar la possible diferéncies
de les vivencies entre sexes. Un cop realitzades, es conclou que hi ha una semblanca pel
que fa a la percepcié d’una mateixa malaltia entre homes i1 dones, eliminant el génere

com a criteri d’exclusid. Per aquest motiu, els criteris utilitzats per seleccionar la mostra
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es va enfocar en altres aspectes que podrien determinar una diferencia destacable com

I’edat, el temps d’evolucio de la malaltia, els antecedents viscuts, el nombre de parts -en

el cas de la maternitat-...

Per tal de detallar les caracteristiques dels informants, s’adjunta a continuaci6 una taula

amb una descripcido d’alguns aspectes que demostren determinats criteris de rigor i

fiabilitat dels resultats, analitzant les fonts d’informacié seleccionades:

Nom Edat | Sexe Descripcio
Director del Fort Portal Regional Referral Hospital des
Andrew 34 Home | de fa tres anys, ens aporta informacié sobre la gestio de
la sanitat local i a nivell estatal.
John 25 Home Pacient amb la malaltia del SIDA que acudeix a la
consulta de recollida d’antiretrovirals.
Kathy 26 Dona Pacient amb la malaltia del SIDA que acudeix a la
consulta de recollida d’antiretrovirals.
Pam 23 Dona Pacient amb la malaltia del SIDA que acudeix a la
consulta de recollida d’antiretrovirals.
Cap de servei de la unitat de Male Ward, ens informa
Charles 33 Home | sobre I’estigma, els sentiments de la malaltia del SIDA
a la poblacio i diverses anécdotes.
Pacient amb la malaltia de la tuberculosi —i amb
Jane 31 Dona | antecedents familiars amb la malaltia dels quals va fer
de cuidadora principal-.
Mary 19 Dona Mare primerenca de la Maternity Ward.
Inmaculate 22 Dona Mare multipara de la Maternity Ward.
Doctor especialista en ginecologia provinent dels
Jack 29 Home | Estats Units que col-labora amb una ONG a Uganda i

que ens explica la situacio de ’embaras i el part.

Taula 7: Descripcio dels entrevistats a I’estudi. Elaboraci6 propia.
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6. RESULTATS I ANALISI

L’experiencia viscuda a Uganda demostra que la comprensio intercultural és la base de
qualsevol intervencid sanitaria -basada en 1’antropologia- que es pretengui proposar
com a model. D’una banda, el coneixement dels valors i les creences locals suposen una
necessitat en el moment d’establir protocols de comportament adequats, de qualitat i
adaptats a una societat concreta. Les experiéncies i les vivéncies provocades per una
alteracio del concepte “salut™”, un factor totalment individual i dependent de molts
factors, presenta semblances entre cultures totalment diferents com son 1’occidental i la
ugandesa.

A continuacid trobem un analisi descriptiu de la situaci6 de la poblacié ugandesa
respecte les principals afectacions del seu sistema sanitari detectades, analitzant les

entrevistes etnografiques realitzades i la propia observacié participant:

La realitat observada pel que fa a la gestio de la sanitat i dels recursos sanitaris demostra
que, gran part de la poblacid, sense diferéncies de génere ni edat, destacaven
I’existéncia d’unes afectacions que impedien un abordatge de qualitat de la salut de la
poblacid. Realitzant la transcripcié de la informacié obtinguda, es van identificar les
diferents categories corresponents a aquests problemes i es van establir tres temes de
primer nivell®®: el déficit de professionals sanitaris, la precarietat de les infraestructures
i les dificultats de I’abastiment de productes sanitaris —incloent medicacié i material-.

“Es suposa que els serveis medics son gratu'l'ts93 a Uganda”. Malgrat aix0, una de les
majors dificultats a les que s’enfronta el pais és la de I’escas nombre de professionals
medics amb els que compten els sistemes de salut. Aix0 provoca una sobrecarrega de
treball del personal sanitari i la impossibilitat -per falta d’especialistes médics i

professionals d’infermeria- de desenvolupar programes de salut especialitzada o

% Definit per la OMS com “un estat de complert benestar fisic, mental i social”, no solament ’abséncia
d’afeccions o malalties. Es per aixo que cal analitzar les individualitats que condicionen aquest concepte.
%2 Es va utilitzar un sistema de codificacié de la informaci6 recollida per tal d’agrupar de forma conjunta
les diferents formes d’expressar el mateix problema i aconseguir uns resultats més precisos.

% Tenint en compte I’existéncia d’un model sanitari mixt de tipus pablic o Beveridge.

75



Marc Giménez Quebradas Diferencies que ens fan iguals

primaria, un dels principals aspectes de millora® de qualsevol sistema sanitari d’un pais
amb vies de desenvolupament i amb unes condicions sanitaries precaries.

La critica realitzada a la dependéncia absoluta dels sistemes sanitaris ugandesos a
determinades institucions internacionals®, fet que limita la seva progressié reduint la
seva autonomia, és un pensament generalitzat en la poblacié. Molts dels treballadors de
I’hospital amb qui es va treballar mostraven una actitud de rebuig enfront les politiques
imposades per unes “empreses que no coneixen la nostra realitat” (doctor,
19/07/2016), les quals consideren gue son la conseqiiencia d’una gestio ineficag i que
no s’adapten a la realitat del pais.

Malgrat aquest sentiment de jerarquitzacié que culpa de la ineficacia en la gestio
sanitaria a la generalitzaci de molts dels paisos de I’ Africa subsahariana per part dels
monopolis de la salut occidental, també hi ha altres opinions que critiquen el seu propi
sistema i la forma de gestionar els seus recursos. Analitzant I’entrevista amb el director
de I’hospital de Buhinga, accepta que el principal problema €és “I’organitzacio social”
(Andrew, 26/07/2016). Critica el fet que gran part de la poblaci6 —malgrat el
desconeixement d’una altra realitat- reconeix que la seva situacio és precaria, pero el
govern no ¢és capag d’avaluar la situacié amb perspectiva i adonar-se dels errors que esta
cometent des de fa anys. “El govern pensa que el que hi ha és un déficit de diners”
(Andew, 26/07/2016) i volen arreglar el problema aportant diners a institucions
totalment disfuncionals i que necessiten d’unes pautes i unes directrius que els indiquin
com prioritzar aquests recursos economics valorant les seves necessitats principals. A
banda d’un gran index de corrupcio en grans institucions, esta clar que la inversié del
PIB no és proporcionat a les condicions del pais, no s’inverteix de forma adequada o,
com a minim, seguint un ordre logic. A I’observar la realitat que 1’unic hospital ptblic
d’Uganda no té prous llits, no té material sanitari suficient per garantir el confort dels
malalts ni medicacié suficient per pal-liar situacions agudes basiques i reversibles amb
terapia farmacologica, es demostra aquest fet.

Pel que fa al segon aspecte, la precarietat de les infraestructures, s’ha de tenir en compte
que a Uganda —i a Africa en general- les necessitats d’hospitalitzacié son més elevades

que a la poblacié occidental a causa de la major taxa de malalties infeccioses que

% La OMS considera que amb menys de 23 treballadors de I’ambit de la salut per cada 10.000 habitants
no es poden cobrir les necessitats derivades de 1’atencié primaria, una xifra que no s’assoleix en la gran
majoria de paisos africans. Respecte a la proporcié entre professional sanitari i poblacid, només hi ha nou
paisos africans que tenen un metge o més per cada 1000 habitants: Egipte, Libia, Seychelles, Argélia,
Tunisia, llles Maurici, Sud-africa, Marroc i Cap Verd.

% Veure I’apartat de Marc Teoric: la gesti6 de la salut a Uganda
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requereixen ingrés hospitalari per realitzar el tractament i avaluar la seva evolucio. La
realitat és que, malgrat la destinacié d’una bona proporcio6 de la inversio estatal —més les
nombroses ajudes internacionals-, el nombre de llits d’hospitalitzacié és d’un per cada
1000 habitants, una xifra realment baixa tenint en compte les seves necessitats. Pel que
fa a aquest aspecte, no es tracta de simples dades estadistiques, aquestes caréncies tenen
un reflex directe en les condicions de vida i la qualitat assistencial d’aquests paisos.
Precisament, els paisos amb menys professionals sanitaris, solen coincidir amb les taxes
més baixes de llits hospitalaris i alhora, son els que registren les majors taxes de
mortalitat materna i infantil, el principal aspecte de millora proposat.

El tercer tema valorat com a principal problema son les dificultats en la cadena de
subministrament dels productes sanitaris. Aquest aspecte no és una novetat per a les
zones més rurals i allunyades d’Uganda ja que ‘“les infraestructures no son les
adequades ” (pacient, 11/08/2016). No es refereix simplement a la dificultats que suposa
el transport® —tant de material com de pacients- per unes carreteres i camins de sorra
que alenteixen qualsevol trasllat, sind que també té en compte la dificultat de mantenir
unes necessitats energétiques basiques per garantir determinats serveis —com per
exemple D’electricitat per utilitzar determinats aparells o l’aigua per garantir unes
condicions higiéniques-.

Per Gltim, afegim un concepte que durant I’entrevista amb el director de 1’hospital es
repeteix diversos cops i que considerem interessant remarcar per la seva importancia en
la comprensio de la visio de la sanitat entre la poblacié ugandesa. S’indica 1’existéncia
d’una “cultura del silenci” (Andrew, 26/07/2016) a la societat, una actitud que
correspon a una relativa por a prendre el control i reivindicar els seus propis drets de la
salut. Es fa una autocritica de societat conformista malgrat saber la situacio injusta —
possiblement per la por a realitzar qualsevol acte de rebel-lié i desobediéncia- .

Un cop analitzada la situacio, queda clar que hi ha molt per fer alhora de millorar els
serveis de salut a Uganda, amb unes activitats d’accié principals: distribuci6é del
material sanitari més rapid i freqiient, major eficacia en la inversié del financament, més
centres de salut, millor qualitat salarial pels treballadors de salut i una retencié de

personal professional i qualificat per poder complementar 1’assisténcia als centres.

% Segons afirma una entrevista a Moses Kamabare, el gerent general de les botigues nacionals médiques,
I’organitzacio responsable de I’emmagatzematge i distribucié dels farmacs als diversos centres de salut,
afirma que es fa una entrega cada dos mesos a tots els districtes. Segons I’encarregat de rebre els farmacs
al nostre hospital, ens informa que reben els productes sanitaris un cop cada tres mesos.
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L’evolucio durant els darrers anys pot avaluar-se com realment positiva, Uganda com a
pais ha fet grans avengos per construir 1’estabilitat del seu sistema public sanitari, pero
“el problema son les instruccions que les institucions necessiten per funcionar
correctament” (doctor, 19/07/2016), per aix0 es proposa el pla de millora tenint en

compte aquests aspectes.

Un cop realitzades les tres entrevistes a diferents pacients infectats pel virus VIH/SIDA,
s’observa que la influéncia i la repercussio de la malaltia presenta uns aspectes comuns
malgrat diferéncies d’edat i sexe entre ells. La descripcio de la percepcié de la malaltia
coincideix entre els diferents pacients, els quals afirmen ’existéncia d’un sentiment de
culpa, una preocupacio per la progressio de la malaltia de cara al futur i la presencia
d’un estigma a la poblacié ugandesa enfront els malalts.

Comencem I’analisi de la situaci6 des del primer moment de la malaltia, el diagnostic.
Es al rebre la noticia quan la persona experimenta per primer cop aquest risc d’exclusid
existent a la societat ugandesa com a consequéncia directa que la malaltia imposa al
pacient uns limits socials —a banda d’un rebuig afectiu, laboral i/o social-. Aquests
factors solen desencadenar en un procés depressiu que requereix d’un suport psicologic
o emocional -molt escas en la sanitat ugandesa, on la psicologia és inexistent i
simplement es valoren trastorns psiquiatrics-. Aquesta afectacié no es limita només a
una dimensio biologica, sind que també causa un desequilibri psicologic, emotiu i
fisiologic processat de forma individual segons I’individu.

Un cop la patologia és present, cal mencionar la importancia de realitzar el tractament i
mantenir una adherencia, ja que aquest és un dels factors més importants alhora de

condicionar I’evolucio i la qualitat de vida del pacient:

“Fa 3 anys que tinc aquesta malaltia i la meva dona ja va morir de SIDA, aixi que
conec prou bé la possible situacio. Ella gairebé no es va tractar i va morir molt rapid.
Després de la seva mort, creia que jo també moriria aviat, pero allo em va servir per
adonar-me que era necessari i util prendre aquests medicaments que vinc a buscar”.

(John, 25 anys, 08/08/2016)
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El fet de viure amb aquesta malaltia en una societat com la ugandesa®” suposa una
discriminacio cap al pacient. El malalt del VIH/SIDA viu rodejat d’especulacions i
aillament per la por al possible contagi —a causa d’una manca d’informaci6 sobre els
metodes de transmissio de la malaltia entre la poblacio-. Pel que fa a la poblacio local,
els factors que més els feien rebutjar als pacients amb agquesta patologia eren: que sigui
una patologia cronica incurable, les pors propagades per una societat que veu morir gran
part de la seva poblaci6 per aquest motiu i el procés de deteriorament del pacient mentre

va avancant la malaltia.

“Vaig venir a fer-me les proves a un Medical Camp® i no volia saber els resultats
mentre esperava la noticia. Un cop diagnosticada, vaig estar una setmana a casa, la

meva vida va canviar, preferia que la gent no em veiés perque em sentia culpable”.

(Kathy, 26 anys, 12/08/2016)

Realment la culpabilitat és un fet com( a la nostra mostra. Malgrat estar parlant d’una
malaltia que té una gran incidéncia entre la poblacid, existeix un gran desconeixement
de les caracteristiques propies d’aquesta entre la gent. Com a conseqiiéncia d’aixo,
existeix una preocupacié pel que fa a com informar de la malaltia a la familia, amics i
entorn, fet que encara incrementa més la situacié d’aillament. L’afrontament de la
malaltia depén de diverses variables psicosocials com la seva condicié emotiva,
I’existéncia d’un suport familiar ferm, el progrés de la infeccido en si, el grau de
coneixement de la malaltia per part del pacient, 1, Obviament, [’accés regular a la terapia
farmacologica que permeti un correcte tractament.

Aquesta por es veu incrementada en les dones gestants. En aquesta situacio, s’ajunten la
por que ja porta implicit ’embaras —en un ambient sanitari on la maternitat ja és un
factor de risc important- i la inseguretat que suposa la possibilitat que el nadd neixi
infectat i requereixi de cuidatges especials des de I’inici de la seva vida.

Es pot definir un cercle que relaciona els tres aspectes destacats i que es retroalimenten:
el pacient diagnosticat del VIH/SIDA presenta un trastorn psicoafectiu amb una

prevalenca de sentiments —angoixa, tristor, ansietat, culpabilitat- que sorgeixen des del

%7 Cal tenir en compte el rebuig per gran part de la poblaci6 a 1"is d’anticonceptius (fet que va provocar
diversos problemes en certes escoles on es van realitzar xerrades al prohibir donar certa informacio
referent a I’Gs del preservatiu i la prevencié del VIH/SIDA)

% Jornades realitzades pels cooperants del voluntariat sanitari a la comunitat de Chenguereke, una de les
més allunyades del centre de Fort Portal, on es realitzaven renovacions de les cartilles de salut —incloien
pes, talla, temperatura-, dispensacié de medicaments i tests de VIH i malaria. Veure Annex 2: imatge 7.
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moment del diagnostic. Aix0 provoca un estat de patiment, influenciat per factors
socials, que com genera un rebuig a comunicar-ho a I’entorn per por a la discriminacio6 i
desigualtat.

Aquesta discriminacié es descriu en una de les entrevistes com a “SIDA social”
(Charles, 09/08/2016), un concepte utilitzat per a fer referencia a la marginacid
equivocada que pateixen els malalts per part d’alguns membres de la poblacid no
infectada, per la por que senten d’una hipotética transmissié del virus a través de
comportaments habituals de la vida quotidiana®™. Aquesta série de prejudicis i critiques
cap a aquests pacients estan influenciats per diverses tradicions com el masclisme,
I’homofobia i un conjunts de pensaments retrograds que imperen en aquesta societat i

que, com a totes, son conductes instaurades que costen molt de modificar:

“Aqui es pensa que tota la gent amb VIH té una vida amb uns habits totalment
incorrectes, quan la realitat no és aixi. Hi ha una gran part d’infectats que ho sén a
causa de la mala gestié del material hospitalari. A Kasusu la gent discrimina molt als
homosexuals'® i als pacients malalts de SIDA, perd hem d’acceptar que Uganda és un
pais molt tancat per tractar els temes sexuals i de diversitat en general”.

(Charles, 33 anys, 09/08/2016)

Aixi doncs, s’observa que els pacients diagnosticats amb aquesta malaltia experimenten
en major o menor grau algun tipus d’alteracié6 emocional. Aquestes pertorbacions
inclouen la perdua d’autoestima i el sentiment de culpabilitat per ’activitat de risc

passada’™

. Després d’assabentar-se que sén seropositius, la inestabilitat emocional que
presenten és d’intensitat variable segons les caracteristiques de la persona.

Pel que fa a I’abordatge de les patologies, i emmarcant-ho a la visio holistica proposada,
es detecta una caréncia absoluta en el seu cuidatge 1 en la seva atencidé en I’ambit
psicologic. Es considera un aspecte totalment oblidat i que constitueix un aspecte basic

de I’atenci6 de la malaltia, juntament amb la implementacié d’una prevenci6 i educaciod

sexual entre la poblacidé ugandesa, detectada com un grup d’alt risc.

% Com per exemple donar la ma, fer una abragada, fer un pet6, compartir coberts, posar-se la mateixa
roba, utilitzar el mateix lavabo, tossir... Una de les principals tasques de les xerrades realitzades era
desmentir aquests mites per tal de garantir una major qualitat de vida dels pacients.

199 a homosexualitat és un delicte penal a Uganda castigat amb penes de presé.

101 Tot i que cal insistir que molts cops no hi ha preséncia de coneixement d’aquest risc.
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L’experiéncia sobre la vivéncia de la tuberculosi és una historia forca ambivalent. Hi ha
una certa incertesa social sobre la malaltia —com succeeix amb moltes- pel fet que
s’explica que esta present abans del diagnostic perd que no es manifesta. Un cop ¢és
diagnosticada, la por, la preocupacid i la culpabilitat son presents tant en el pacient com
en el seu entorn més proper. Perdo, d’altra banda, un cop aprofundeixen amb el
coneixement especific de la malaltia, predomina un pensament de curacié i de
continuitat amb les seves activitats de la vida diaria.

Agquesta patologia és, segurament, un dels exemples més clars de la necessitat de la
poblacié d’estar informada i tenir uns coneixements minims sobre diferents aspectes
sanitaris —tant per part de la poblacié com pels professionals sanitaris-. Les creences
enfront la tuberculosi pateixen una gran modificacié a mesura que s’incrementa el
contacte amb el sistema de salut —normalment a causa del diagnostic- i s’incorporen
nous elements que modifiquen moltes creences erronies existents a la societat i que
simplement cronifiquen i omplen de prejudicis als pacients diagnosticats de tuberculosi.
A la societat ugandesa existeix un gran desconeixement dels aspectes que constitueixen
aquesta malaltia, situacio observable des d’abans del diagnostic -sistema de
transmissio, factors de risc, métodes de prevencio...-. Tanmateix, un cop la patologia ha
estat diagnosticada, la informacio rebuda per part dels professionals sanitaris és poc
precisa, mantenint aquest desconeixement de les consequiéncies per part del malalt'® i
demostrant un baix coneixement de la situacio, dificultant la deteccié precog, unes
mesures adients pel pacient i una atenci6 adequada a les necessitats requerides.

Un cop diagnosticada la malaltia, destaquen certs sentiments d’angoixa i por,
influenciats per la incertesa de la malaltia i les confusions comuns amb afeccions lleus —
grips, refredats, infeccions respiratories- a causa dels signes i simptomes classics que
presenta la tuberculosi. Aquest factor és realment important per comprendre com una
malaltia curable mostra unes taxes de mortalitat tan altes en la poblacié ugandesa.
Aquesta interpretacié —basada totalment en aspectes socials i culturals- fa que pacients i
familiars, condicionats per experiéncies previes, prenguin la decisié de no considerar
aquests simptomes com a greus i no acudeixin a serveis d’atencio sanitaria fins que la

malaltia ja esta molt avancada i és molt més dificil que el tractament sigui efectiu.

92 Un gran percentatge de les respostes obtingudes de pacients diagnosticats de tuberculosi on
s’investigava la percepcid de la seva malaltia demostraven un desconeixement sobre la gravetat de la seva
patologia, la progressio d’aquesta i els cuidatges requerits.
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Un cop la patologia esta present, els sentiments més comuns sén la por a I’evolucié de
la malaltia i la culpabilitat per no reconéixer de forma precog els seus simptomes i no
haver acudit anteriorment a un servei d’atenci6 sanitaria pel seu malestar.

Dins de I’entorn social del pacient, es destaquen dos ambits de preocupacid principals:
la familia i el treball. Pel que fa al primer cas, cal indicar que a qualsevol familia
existeix una dependencia dels seus membres entre si, i, el fet que un d’ells emmalalteixi,
suposa una alteracié i una amenaca de la integritat familiar. Aquesta situacio es veu
agreujada en el cas de la tuberculosi, a causa de la seva afectacid a la vida quotidiana, el
seu possible contagi i el rebuig social que pateix qualsevol persona pel simple fet
d’estar malalt en una societat com la ugandesa, on hi ha una prevalengca molt alta
d’incidéncia i mortalitat de malalties infeccioses. A més, es va observar que era molt
comU que les persones diagnosticades de tuberculosi desenvolupessin unes actituds
hostils i altres tipus de conductes de rebuig que amenacaven aquesta integritat familiar.
Com a ultim aspecte a destacar, s’observa un canvi en la visio de la malaltia un cop
s’informa de manera adequada de la situacid de la malaltia. A I’inici, quan els pacients
descobreixen 1’afectacio de la seva malaltia, valoren la tuberculosi com una malaltia
mortal amb un alt risc de transmissié a altres persones —fet que suposa 1’impacte
emocional més fort segons les entrevistes-. Pero, des del moment que es va fer incis en

103 "1a mostra va

explicar la situacio real de la malaltia i les opcions de tractament
presentar certes actituds i creences diferents, tenint en compte que era una malaltia que
es podia curar, confiant en la millora si es seguia el tractament i aconseguint una visio
més optimista de la situacid. Tot i aquesta proposta de canvi de perspectiva de la realitat
de la tuberculosi, €s inevitable 1’existéncia de diferents creences sobre el possible
contagi de la malaltia que s’evidencia amb la preséncia d’un clar procés
d’estigmatitzacio dels malalts —molts cops provocats per ells mateixos- per por a
propagar la malaltia a I’entorn més proper. Aquestes creences es basen en experiencies
de persones amb complicacions de la malaltia -en les entrevistes es mencionen com a
exemples d’hemoptisi, dispnea o deteriorament de 1’aspecte fisic, casos clarament greus
de la malaltia que no convé generalitzar com el patré normal de la patologia-.

Aixi doncs, comprovem que el diagnostic de tuberculosi causa alteracions tant del
mecanismes fisics com psicologics del pacient que cal tenir en compte per garantir un

cuidatge optim. Es per aquest motiu que s’observa la necessitat d’una atencio

13 Un aspecte que ens van remarcar antics voluntaris de 1’ONG com a molt important: informar.

82



Marc Giménez Quebradas Diferencies que ens fan iguals

individualitzada a aquests pacients per part d’un personal de la salut especialitzat i
capacitat per diagnosticar, tractar i tenir els cuidatges adequats per aquests casos, un fet
que no només cal aplicar a la societat ugandesa, ja que a la sanitat occidental també hi

ha casos de déficit de formacio per part d’alguns dels professionals sanitaris™®*.

La vivéencia de la maternitat en la poblacié ugandesa, a I’igual que en qualsevol altre
pais, no es pot generalitzar. Els aspectes de la percepcio del que significa ser mare no
son absoluts 1 existeix una gran heterogeneitat de casos i percepcions d’aquest
procediment. La maternitat presenta caracters de gran diversitat i complexitat en cada
un dels casos investigats, €s per aix0 que en aquest apartat es mencionaran certs
aspectes que s’avaluen com a factors comuns entre la majoria de les pacients de la
mostra, fet que no significa que no es trobessin casos diferents al patré esmentat.

Pel que fa a la societat ugandesa en si, les condicions de pobresa de la poblacié en
general i I’existéncia d’una infravaloracio de la poblacié femenina —basant els seus rols
en la crianca dels fills i el treball domestic- determinen i condicionen la situacié de la
maternitat, un aspecte altament condicionat per valors i factors socials i culturals.

A partir de les entrevistes 1 [’observacid realitzada, es pot observar una tendencia a
valorar la maternitat com la formalitzacié d’una relacié descrita com “el resultat que un
matrimoni és correcte” (Jack, 17/08/2016). La convivencia en parella i casar-se no és
prou mostra d’amor 1 fidelitat fins que no s’objectiva amb el naixement d’un fill. Dins
d’aquest apartat, també es pot comprendre aquesta necessitat de reproduccié com una
necessitat basica o instint de futur. Per entendre-ho millor, en una societat de
subsisténcia, 1’objectiu de casar-se consisteix en tenir fills que, entre altres coses,
col-laborin amb el seu treball a mantenir la familia, 1 que quan siguin adults, s’ocupin
del cuidatge de les persones grans. Aixi doncs s’observa una doble finalitat de la
maternitat: la consolidacio d’una relaci6 i la formacio d’un entorn familiar que

garanteixi un cuidatge futur.

104" A més, és important destacar que Espanya es situa a la primera posicié de la Unié Europea en taxes de
mortalitat per tuberculosi i que a Catalunya es produeixen 30 casos de tuberculosi cada 100 mil habitants;
de cada 3 immigrants que moren, 1 és de tuberculosi. Més concretament, el darrer any, la taxa a
Barcelona és de 37’5 casos per cada 100 mil habitants, pero al districte de la Ciutat Vella la mateixa dada
s’eleva a 174 casos, xifra comparable a la de molts paisos del tercer mon. Segons les dades de I’Institut
Municipal de la Salut de I’any 2016.
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A continuaci6 analitzarem les diferents fases de la maternitat per analitzar que implica
cada etapa i comprendre les diferents actituds enfront aquesta situacio:

Pel que fa a la primera etapa, I’embaras és considerat com una cosa natural, i per tant,
no requereix de controls. Les visites continuades a I’especialista son vistes com un
simptoma d’anomalia, i les dones no consideren que I’embaras suposi estar malalta. Es
per aquest motiu que les mares ugandeses no solen acudir als controls periodics de
I’embaras, i molt menys a serveis de planificacié familiar, com es fa periodicament a la
societat occidental®®.

En comptes d’aquests grups d’ajuda durant I’embaras, 1a majoria de dones ugandeses
tenen un costum que a la nostra societat s’ha perdut i que fa uns anys també¢ era molt
comu: durant el periode gestacional, les mares s’ajunten amb les seves mares, amigues...
1 viuen aquest procés juntes, es donen consells, s’ajuden, es donen suport i resolen
dubtes. Es el que es coneix com crear un “cercle de dones” (Jack, 17/08/2016) que
treballen amb un objectiu com( i reciproc com a comunitat, garantir la supervivencia
dels seus fills que ajudaran a garantir la supervivencia de la comunitat.

Es habitual que les dones tinguin una gran quantitat de fills —i a unes edats molt
precoces- pel fet d’aconseguir una organitzacié familiar optima en un futur. Pero, un fet
curids és que solen evitar dos parts molt seguits. ElI que evitin I’embaras durant els
mesos posteriors al part és perqué aix0 suposaria tallar la lactancia materna —que
acostumen a realitzar minim fins als dos anys aproximadament-, amb el consequent risc
de desnutricié pel nounat. En aquest cas, el metode anticonceptiu més habitual és
I’abstinéncia sexual®.

Durant el part, destaquen els problemes d’anémia —incrementats per la situacid de
desnutricié de moltes mares-, fet que provoca una alta morbilitat durant el moment de
I’expulsi6. Aquests factors, juntament amb les infeccions a causa de la falta d’aigua i
neteja, incrementen la taxa de mortalitat de forma considerable. A més, les mares no
solen mostrar gairebé mai una expressio de dolor ni realitzen queixes. Es considera com
una ofensa per la familia i pel nounat que la dona, a I’hora del part, expressi dolor, ja

que aquest fet és una situacié de bonanca i felicitat.

15 A banda dels problemes d’infraestructures i manca de centres sanitaris on rebre aquesta educaci6
previa al part. Alhora, aquests desplagaments suposarien una pérdua de temps a causa de les obligacions
gue han de realitzar diariament les dones, estiguin embarassades o no.

1% Com s’ha comentat anteriorment, 1’opci6 del preservatiu o altres métodes anticonceptius no té una
acceptacio social 1 s’evita la seva promociod, reduint el seu coneixement per part de la poblacio local i
consequentment, disminuint el seu consum.
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Pre-part Postpart Naixements Total
Juliol 21 32 7 452 512
Agost 25 37 3 501 566

Taula 8: Taula de morbilitat infantil de la Maternity Ward els mesos de juliol i agost de 2016 extreta

del recompte mensual de la secretaria de la unitat'®’. Elaboracié propia.

Per altim, durant el postpart, destaca que el cuidatge dels nens no depén directament i
exclusivament dels pares, sind6 que €s molt habitual que se n’encarreguin membres
propers a la familia —inclos 1’acte de la lactancia materna, amb molts casos coneguts

d’alletament compartit-.

6.1.5 Vivencies i experiéencies de la desnutricio infantil

La situacid nutricional d’Uganda és un exemple més de les desigualtats socials que es
viuen: tots els districtes compten amb suficients recursos alimentaris com per cobrir les
necessitats de la seva poblacid, pero malgrat aixo “gairebé 4 de cada 10 dels infants
sofreixen de desnutrici6 cronica’®” (doctora, 19/07/2016) al pais.

L’experiéncia viscuda ens ajuda a mencionar dos principals factors com a causants
d’aquests deficit nutricional de gran part de la poblacié: d’una banda el deficit de
recursos materials i d’altra, factors socials 1 culturals.

Pel que fa al primer aspecte, I’habitatge de molts dels nens en situacié de desnutricio
pateix uns deficits importants d’higiene. Gran part de la poblacidé no disposa
d’instal-lacions adequades d’aigua potable i sanejament basic, fet que incrementa el risc
de contraure malalties infeccioses —majoritariament diarrees i parasits-.

Pel que fa als aspectes socials i culturals, és evident que la desnutricio es relaciona
directament amb 1’extrema pobresa, limitant 1’accés als aliments en les condicions de
qualitat ni quantitat necessaries'®.

També cal destacar la preseéncia d’un patré6 maternal que complica molt el correcte

desenvolupament del nen pel que fa a la nutricio des dels primers anys de la seva vida.

1971 a taxa de morbilitat infantil durant el procés de maternitat recomptat a ’hospital de Buhinga reflexa
un 11°7% d’index de mortalitat durant el mes de juliol i de 11°4% el mes d’agost. Informacié obtinguda
del recompte propi realitzat pel servei d’infermeria de la Maternity Ward de forma mensual.

198 Tenint en compte la gravetat d’aquesta patologia, i sense fer referéncia a la proporcié d’infants que
pateixen fam i tenen un nombre inadequat d’aliments sense patir cap malaltia cronica.

199 En aquest apartat també s’inclouen altres factors com el baix nivell educatiu que provoca un déficit de
coneixements sobre nutricio, la manca d’accés a serveis d’atencio a la salut...
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Entre les caracteristiques més comuns trobem un deficient estat nutricional de la mare —
fet que ja implica un baix pes del nadd des del moment del naixement- i la insuficient
capacitat de la mare per a realitzar la lactancia materna durant el periode adequat,
impedint aportar els nutrients necessaris pel correcte desenvolupament i obligant als
nens a ingerir aliments que no satisfan les seves necessitats alimentaries.

Els exercicis realitzats a 1’hospital per pal-liar i revertir aquesta situacié eren minims
tenint en compte la magnitud d’aquest problema. A I’arribada d’un nen amb signes de

110

desnutricid, s’avalua la MUAC (mid-upper arm circumference ) per categoritzar

I’afectacié d’aquesta malaltia en el pacient utilitzant la seguent polsera:
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Imatge 2: relaciona el gruix del brag i I’estat nutricional: el color verd indica la normalitat; el groc,

risc de desnutricid; el taronja desnutricié moderada; i el vermell, desnutricio severa.

Verd Groc Taronja | Vermell Verd Groc Taronja | Vermell
45 62 31 22 50 72 28 27

Taula 9: Taula extreta de ’estudi realitzat pel doctor voluntari entrevistat on duu un recompte dels
resultats del MUAC dels nens entre 0 i 5 anys que arriben al seu servei. Elaboracié propia.

La majoria d’aquests nens necessiten quelcom més que menjar, se’ls administren
suplements de ferro, tractament contra parasits intestinals i antibiotics. Alguns estan tan
greument desnodrits que necessiten directament la inserci6 de sondes nasogastriques.

El problema plantejat pel que fa a aquest aspecte és que no és un factor reversible a llarg
termini. “La majoria de nens es poden recuperar” (doctora, 18/07/2016) tenint en
compte que reben el tractament a temps i de forma adequada®**. Perd aquest benefici
suposa una millora a nivell fisic, revertint la situacio aguda de forma momentania. Pero
el tractament no té en compte els aspectes psicologics que la malaltia inclou ni garanteix
gue aquesta situacio es mantingui a llarg termini.

Per fer front a aquesta situacid “cal [’aplicacio d’unes politiques ben definides”
(Andrew, 26/07/2016), invertint en ambits productius i vetllant per una propia
sostenibilitat —evitant la dependencia exterior-. Pel que fa a la bibliografia revisada,
(FAO, 2008; UNICEF, 2014) les fonts confirmen la hipotesi que I’eradicacio de la fam i

19 Terme que correspon a les sigles en anglés de la circumferéncia de la part superior del brag.
11| a majoria de casos solen millorar a partir de la primera setmana pero hi ha hagut pacients que han
necessitat fins a vuit setmanes per revertir la situacio de desnutricié amb la que arribaven a I’hospital.
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la desnutricié és més rentable que fer front a totes les atencions sanitaries que
requereixen els seus afectats a nivell mundial.

Un cop valorada la situacio de la desnutricié infantil, considerem que el que necessita el
sistema sanitari ugandes és que els serveis de salut més importants investiguin la forma
de prestar serveis amb la major eficacia possible. Observem que és complicat
maximitzar ’eficiéncia d’un nombre tan petit de personal que no sempre esta ben
capacitat. Si hi hagués un sistema on tots els professionals sanitaris fossin coneixedors
de la situacio i de la millor forma de solucionar aquests problemes, 1’educacid primaria
de la salut seria molt més present i hi hauria una possibilitat molt més alta que tota la
poblacio estigués informada i conscienciada sobre els habits d’una correcta alimentacio
malgrat els incomptables factors que impedeixen una dieta complerta, variada i

equilibrada en aquests tipus de paisos subdesenvolupats.

Enfront la situacio en la que es troba immersa el sistema sanitari ugandes, el qual no
presenta cap criteri de sostenibilitat, eficiencia ni eficacia per proporcionar un cuidatge i
una atencid optima a les necessitats de la salut de la poblacid, es valora 1’0pcié que
potser el problema no és la seva organitzacio, sino el sistema en si.

Un cop analitzades les caracteristiques dels diferents tipus de sistemes sanitaris'*?
s’estima que la millor eleccid és mantenir el sistema actual, ja que es considera que és el
meés adient a les possibilitats del pais, tenint en compte I’ample marge de millora i
concloent que el veritable problema d’aquest és la seva gestio ineficag.

Seguidament mostrem les justificacions per les quals rebutgem la possibilitat d’un canvi

a un altre sistema diferent al mixt public:

Malgrat totes les critiques que es fan a Europa sobre aquest sistema, i tot i que la
medicina americana es trobi a la primera posicié del ranquing mundial, la salut de la
seva poblacid no reflecteix aquests criteris d’excel-léncia. Aixi doncs, podem dir que la
preséncia d’un sistema sanitari de qualitat no €s un agent causal d’una qualitat sanitaria

2113
o .

en la seva poblaci El sistema sanitari liberal dels EEUU no contempla 1’educacié

12 \/eure Marc Teoric: tipus de sistemes sanitaris.
3 Tot i que en aquest cas influeixen altres factors no comparables amb la societat ugandesa com s6n
I’estil de vida (estrés, contaminacio...) i els habits alimentaris (fregits, precuinats, menjar rapid...).
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sanitaria —incloent la promocio de la salut i la prevencié de malalties- com un dels seus
components principals, fet que és totalment necessari implementar en una societat com
la ugandesa, amb un gran desconeixement de les activitats de prevencid i tractament de
patologies amb una gran incidéncia al seu pais.

Realment, el sistema liberal dels Estats Units acull als millors sanitaris de tot el mon
perqué ofereix més diners que cap. Aquesta és una condicié impossible d’aplicar en un
pais en vies de desenvolupament i que es subvenciona amb ajuts internacionals per
garantir la seva estabilitat economica. A més, com a exclusio total d’aquesta possibilitat,
no es considera aplicable en una societat com la ugandesa —ni en molts paisos del
continent europeu-, pel simple fet que, en uns paisos on impera 1’estat del benestar, no
serien acceptades situacions de falta d’equitat i de discriminacié social segons els

recursos economics com succeeix als EEUU.

Tot i1 I’avantatge que hi trobem pel que fa a I’aposta per la prioritzacié de la medicina
preventiva i I’educacio sanitaria -un aspecte que considerem basic per millorar la salut
de la poblaci6 ugandesa-, rebutgem defensar aquest model socialista pur pel simple fet

de I’evidéncia del seu fracas en tots els paisos on es va dur a terme***.

Com a conclusio, considerem que el model mixt pablic és el més adequat per les
caracteristiques i possibilitats reals del pais ugandes. Hi ha una realitat universal pel que
fa a aquest sistema sanitari que cal tenir en compte, cal valorar 1’alt cost de les
prestacions que s’ofereixen —especialment amb farmacs i altres tractaments-. El futur
d’aquest finangament és realment incert ja que, amb les caracteristiques de la poblacio,
fara que d’aqui uns anys aquests sistemes siguin economicament inviables.

I aquest problema es veu incrementat en paisos com Uganda, on caldria afegir a aquest
fet, la precaria situacié economica de la seva sanitat. S’ha de wvalorar 1’0pcio
d’implementar mesures importants per millorar la gesti6 de les prestacions, optimitzar
els escassos recursos, reduir les taxes de corrupcid, avaluar els plans terapéutics... Amb

aquesta visio de futur seria possible mantenir aquest model de gestio i fins i tot es

114 per exemple: la URSS (1922-1991), Cuba (1959-actualitat), Veneguela (1992-actualitat).
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podria negociar amb les cliniques privades diferents formes de provisié de serveis

definint uns acords pel que fa a prestacions que garanteixin la universalitat sanitaria.

Un cop emmarcada la situacio de la sanitat ugandesa, es comprova la dificultat que
suposa proposar un projecte de millora sense tenir en compte els aspectes culturals. No
fem referencia només a les diferents formes de tractar el proceés d’emmalaltir segons les
caracteristiques d’una societat, siné també a la valoracio de la percepcio individual d’un
mateix fet segons la situacio i I’origen del pacient. Per tal d’aconseguir un coneixement
d’infermeria que sigui capag de vetllar per un cuidatge integral i adaptat a les necessitats
de la persona, analitzem una serie d’aspectes que ens ajuden a valorar la importancia

que pot arribar a tenir I’antropologia i la cultura alhora de tenir cura d’un pacient.

Tot I’analisi realitzat durant aquest treball es basa en una visio antropologica de la salut.
Aixo significa que la nostra prioritat €s conéixer els conceptes socioculturals que
influeixen en la salut de la poblacié ugandesa i la percepcié de la malaltia en la seva

globalitat'*®

, aspecte que considerem de necessaria aplicacié a la sanitat global.

Agquest model d’afrontament de la malaltia permet la possibilitat d’oferir una nova
perspectiva al nostre ambit, la infermeria. Aquesta visi0 permet descobrir una nova
dimensid dels problemes de salut de la poblacio, afegint a la realitat patologica, uns
conceptes bioldgics -una dimensié social i cultural-.

Molts cops es planteja el progrés d’una societat amb uns aspectes que considerem
erronis. No podem pretendre que [’evolucid sanitaria dels paisos en vies de
desenvolupament es basi en garantir unes medicacions que no arribaran a la poblaci6 o
la implementacié d’una tecnologia que no es podra fer servir a causa d’unes
infraestructures precaries. EI que si que es pot fer es garantir que la situacio sigui el mes
adaptada a les seves necessitats reals, i aixo comenga tenint en compte quins son els

seus aspectes de qualitat alhora de ser atesos per un problema de salut.

15 Tot i que també el concepte d’antropologia de la salut també pot fer referéncia a I’estudi dels diferents
procediments terapéutics en relacido a 1’ambit cultural en el qual es desenvolupen, significat que no
utilitzarem en el context del nostre estudi ja que no ens centrem en el tractament pel que fa a
procediments i métodes de curacio de la patologia.

89



Marc Giménez Quebradas Diferencies que ens fan iguals

En qualsevol procés d’emmalaltir existeix una realitat biologica, el conegut com a
disease, pero alhora, una qualitat cultural anomenada illness i una social, la sickness. La
inclusio de 1’antropologia en I’ambit de la infermeria proposada en aquest treball pretén
valorar aquests tres aspectes, de forma equivalent, amb una finalitat doble: poder
comprendre les seves actuacions relacionades amb la malaltia per tal de millorar el seu
sistema adaptant la seva realitat actual, i alhora, reflectir els criteris que s’haurien
d’aplicar a les diferents guies de cuidatge en qualsevol societat que tracti amb pacients
amb una cultura totalment diferent com és la ugandesa.

La realitat observada ens demostra que la creenca desmesurada en els resultats
terapeutics dels medicaments provoca costos innecessaris a més dels efectes adversos
que porten intrinsecs. Es en aquest aspecte en el que I’antropologia pot prestar el seu
suport als sistemes sanitaris de cara al progrés: les seves aportacions poden permetre la
integracié dels diferents models existents en funcié de I’entorn social en el que ens
trobem evitant la exclusivitat d’actuacié de la biomedicina. Per tant, el repte
antropologic s’ha de basar en aconseguir incloure les millors capacitats de cada model
de tal forma que -en funcid del context sociocultural-, s’aconsegueixi la millor
rendibilitat dels recursos possible.

En el cas dels paisos en vies de desenvolupament com Uganda, on hi ha una carencia de
recursos economics, no es pot pretendre una imposicié d’una “salut occidentalitzada”, ja
que seria una mala inversié dels recursos economics amb una finalitat irreal. En aquesta
situacid, sent realistes amb la capacitat d’accio de les propostes, seria molt més
beneficiés D’aprofitament dels sistemes de curacid existents en 1’ambit social,
aconseguint una integracio dels diferents sistemes disponibles, millorant la seva qualitat
I ampliant les seves capacitats. D’aquesta forma, amb menys costos, s’aconseguiria una
sanitat amb una major efectivitat, més afinitat social i cultural i constituiria I’inici de
I’assoliment de 1’objectiu general de tots els MDG, que suposaria el benestar de la
poblacid. Aquesta aportacio de I’antropologia suposaria una nova realitat multicultural
en I’abordatge de la malaltia, basada en la societat global actual, amb la finalitat
d’aconseguir que els professionals sanitaris rebin la formacidé necessaria en 1’ambit
cultural que permeti garantir una atencié adequada, i que es produeixi un estudi de les
necessitats socioculturals que permetin 1’adaptabilitat del sistema a les noves realitats,
generant aixi una situacio de retroalimentacio.

Es proposa doncs, com a recopilacié final de les idees mostrades anteriorment, que

I’antropologia aplicada a I’ambit de la infermeria, i com a conseqiiencia, a I’ambit de la
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sanitat, ha de deixar de ser un treball secundari i convertir-se en una opcid real per la
seva capacitat de ser una font en el camp del coneixement. Aquesta inclusio suposaria
un model que permetria superar el fracas derivat de molts programes de
desenvolupament per [’escassa adequacid6 al marc cultural de les poblacions
destinataries, on en moltes ocasions, les realitats socials i culturals del mén urba,

capitalista i desenvolupat, on impera el MMH, no encaixen i suposen conflictes.

L’observaci6 de la societat ugandesa ha evidenciat clarament la situaci6é de “conflicte”
que suposa la confrontacié d’una cultura totalment diferent a la propia. Per norma
general, una persona viu la seva situacio amb una identitat cultural propia i tendeix a
diferenciar-se de la resta, per no ser absorbit per allo considerat culturalment diferent.
En una experiencia com la viscuda, la diferenciacid és inevitable, “afirmar una propia
identitat fa que les diferéncies amb els altres siguin encara més obvies ”. Per tant, queda
clar que les diferencies existeixen entre diferents cultures i que no poden ser ignorades
malgrat molta ética i1 igualtat que s’intenti imposar. Aquesta naturalesa, ens permet
assegurar la propia identitat, perd també crea inseguretat. Aquesta dualitat obliga a
reflexionar sobre els dubtes en qualsevol trobada intercultural, com la del nostre estudi,
i que s’experimenta també a qualsevol sistema sanitari en un mon globalitzat com el de
I’actualitat.

Es senzill visualitzar escenes que ens sorprenen quan les realitza un estranger, amb uns
costums totalment diferents i una forma de veure la vida dificil d’entendre com la
societat ugandesa. Perd no cal anar molt lluny per adonar-se de situacions de la nostra
vida diaria on, sense espai per a la reflexio, jutgem sense criteri, fets que no coneixem.
Ens deixem endur per la facilitat d’emetre judicis de valor, sense tenir en compte, les
conseqiiencies que comporten aquestes actituds tancades, que ens impedeixen
comprendre els motius 1 les raons d’una situaci6 o d’una actitud. I aixo, aplicat al nostre
treball com a professionals de la salut, pot provocar un déficit important en el cuidatge.
Quan parlo sobre la meva experiéncia com a voluntari a Africa, escolto amb sorpresa -i
perqué negar-ho, amb certes dosis de decepcid-, paraules com: “por, inseguretat, perill,
malaltia o miséria”. Totes elles paraules amb una gran carrega de negativitat. Paraules
utilitzades per descriure un raco del planeta on realment es percep alegria, felicitat,

vitalitat, harmonia, calma, bondat...
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Un racd del planeta on, realment, tens la possibilitat de sentir més a prop que mai, que
la felicitat és un estat real al que tots podem aspirar, si som capacos de fer un pas
endavant en forma de definir correctament les nostres prioritats.

En una confrontacid de cultures com la viscuda, les reaccions del professional
occidental al tractar amb una nova cultura s’agrupen en tres actituds diferents: el rebuig,
la derivaci6 i la negaci6™'®. Valorarem les tres opcions per tal de poder fer evident

I’existeéncia de prejudicis en situacions aixi.

“No entenc a aquells que tenen una cultura diferent”

Tot i que molts cops la reaccié del professional es realitza de forma inconscient, el fet
de no comprendre les actituds o els pensaments d’una persona perque és d’una altra
cultura, és una justificacio utilitzada habitualment. En cap moment del treball s’ha negat
I’existéncia de la diferéncia, de la diversitat i de les particularitats socials, pero, el fet de
posseir una identitat, en el moment que es realitza una experiéncia com la d’un
voluntariat, implica una transformacio i una alteracié del jo i de la forma en com
s’adquireixen aquests nous coneixements.

Justificar la diferéncia és un problema, pero rebutjar-la també. Hi ha professionals que
es comporten com si les diferencies entre cultures no existissin, assumint una falsa
equitat cultural entre ambdues persones. La negacié de la singularitat de les societats, és
una forma molt més desconeguda i subtil de prejudicis, fins i tot de racisme, constituint

una forma d’etnocentrisme i discriminaci6 dissimulats.

“No es pot resoldre la diferéncia, només es pot acceptar la diferéncia i acceptant-la,

també hem d’acceptar que el diferent sempre continuara sent diferent”

(El Kadaoui, 2013: 25°27”)

Aixi doncs, els prejudicis racials 1 €tnics actuen, d’una banda, reduint la complexitat i

facilitant la comprensio, pero d’altra, son la causa d’estereotips negatius molt presents

en la societat™’ i realment perillosos per ’assoliment d’una bona relacié terapéutica.

16 Tot i que a la practica no es solen donar de manera aillada, ja que les reaccions del professional
sanitari generalment es troben combinades i amb el predomini d’un tipus o un altre.

Y7 En les ocasions destacades, on els prejudicis actuen inconscientment, el professional sanitari hauria de
desenvolupar les habilitats especifiques per identificar, entendre i corregir els seus propis prejudicis.
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7. CONCLUSIONS

La propia experiencia demostra que la comprensio intercultural és la base de qualsevol
intervencio sanitaria. EI coneixement dels valors i creences que actuen com a guies de
cuidatge i els protocols d’actuaci6é davant determinades patologies a la sanitat occidental
moderna, no poden ser aplicades de forma universal. L’analisi del comportament i les
viveéncies de la societat ugandesa d’aquests factors, proporciona nova bibliografia per a
proposar noves estratégies d’intervencié considerades necessaries dins de la infermeria
antropologica que es pretén implantar.

Les entrevistes etnografiques i la propia observacié demostren que gran part de la
poblaci6 viu en un entorn desfavorable. S’observa que [’abastiment d’aigua i
I’alimentaci6 son inadequats per a molts habitants™'® . La dieta de la comunitat ugandesa
esta formada principalment per platans i productes feculents com la batata i el

matoke!*®

. Aquest Ultim suposa molts cops la dieta basica, i 1"anic suport després de la
lactancia materna, provocant una alimentacié inadequada en quantitat, proporcio i
varietat, factor predisposant a la malnutricio, i consequentment, a la incidéncia de
moltes de les malalties destacades a 1’estudi.

Les malalties derivades de la pobresa, com la majoria de les esmentades en aquest
estudi, necessiten d’un equip professional que comprengui la situacidé social i sigui
capac de realitzar una visié antropologica de la situacid. Es necessiten professionals que
no imposin el seu model occidental “perque és el bo”, sind que siguin capacos de pensar
de forma original, viure amb la gent i1 entendre’ls, aquest simple pensament suposa una
gran diferéncia i una millora progressiva.

Per aquesta ra0 concloem que és necessari donar importancia a les intervencions
d’infermeria de forma etnografica com un pilar fonamental de la millora del cuidatge
holistic. Especialment en aquesta infermeria antropologica, considerem important donar
emfasi a ’educacio al pacient, a ’entorn familiar 1 a les comunitats sobre aspectes
sanitaris molt presents en una societat com la ugandesa. A més, també considerem
important crear un ambient propici perqué el pacient es senti comode durant el procés
d’emmalaltir, fet que porta implicit con¢ixer la seva visio de la malaltia i els sentiments
que aixo implica, ja que com a professionals de la salut també formem part del context

social i del suport que el pacient rep.

8 Durant ’estada a Uganda es va patir la inaccessibilitat a I’aigua corrent i la llum de forma periodica
uns dos o tres cops per setmana per talls en el sistema de subministrament.

119 El matoke és una fruita derivada del platan verd amb midé afegit. El fruit es cull verd, acuradament
pelat i després es cuina, bullit o al vapor, i normalment és servit en textura de puré.
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El professional sanitari doncs, hauria d’evitar la simplificacidé que suposa emmarcar al
pacient amb la idea que té sobre la seva cultura, obviant la influéncia dels processos
d’aculturaci6 i destacant la importancia dels factors individuals necessaris per valorar
un pacient. De fet, considerem necessari reflexionar sobre el caracter real de la cultura
del pacient ja que “la cultura també evoluciona amb el context territorial. La cultura a
la que el pacient emigrant es refereix ja no és la que ell ha conegut ni la que en
["actualitat regeix al seu pais (...) La referencia a la cultura ha de ser plural per tal
d’englobar el conjunt de mutacions que afecten a les concepcions, valors i practiques
tradicionals” (Rechtman, 2001).

Es per aix0 que es considera necessari, en una societat globalitzada com 1’actual, valorar
com un requisit fonamental, la capacitat del professional sanitari per projectar una visio
de la seva atencid basada cap a un ambit meés internacional i adaptat al pacient. Malgrat
aquesta proposta, ens trobem amb una impossibilitat de proposar un protocol de
cuidatge especific i adequat per a qualsevol tipus de societat a causa de les seves
caracteristiques d’individualitat. Aixi que, enfront la incapacitat d’establir unes pautes
concretes d’atencid per la societat ugandesa —ni cap poblacio en general-, es proposa
que la qualitat assistencial es basa en la comprensio i el respecte de la cultura en
general, tenint en compte que les seves accions i les seves actuacions poden ser el
resultat de diferents aspectes socials propis.

La revisid dels diferents models sanitaris ha aportat avantatges teorics per comprendre
la possible aplicacié del pluralisme assistencial proposat. Aquest aspecte és adaptable al
sistema sanitari ugandes —i a molts sistemes occidentals-, els quals, en comptes d’estar
tan influits pels sistemes econdmics, haurien d’abandonar la rigidesa del MMH actual i
fer un pas endavant per aconseguir entendre la complicada naturalesa social, cultural i
biologica de la salut i la malaltia, millorant aixi la qualitat assistencial i la percepcid de
la sanitat per part de la poblacio.

Pel que fa als problemes del sistema sanitari observats, el principal és la gestié dels
recursos. Només per la descripcio de “tercer mon”, ja s’observa que la situacié global és
injusta. Es constata una crisi de lideratge i d’organitzaci6 social en tots els nivells. Es un
canvi molt dificil de dur a terme, pero és evident que sense uns acords sociopolitics
justos, dialogats amb la poblacio local i que realment tinguin la finalitat d’aconseguir el
bé comu d’ambdues parts, la situacid seguira com es troba actualment, afavorint sempre

al costat més fort.
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Africa necessita molta ajuda, és evident, perd sobretot necessita acords econdmics que
siguin justos i que busquin el seu veritable benefici. Si ens posem a reflexionar sobre
aquesta situacid, les desigualtats mundials evidencien un cop més I’actual sistema
capitalista que amb un camuflatge politic sempre beneficia al més fort. Molts cops la
ciéncia, la tecnologia i el capital —elements indispensables per a la millora- no sén
elements suficients quan la gestido d’aquests es realitza de forma injusta i autoritaria. La
situacio d’injusticia social a Africa no es solucionara amb ajudes i almoina pels més
pobres, sind a través de politiques 1 estructures més solidaries, d’un comer¢ més just i
equitatiu, d’una economia que realment busqui un bé comu i tot aixo realitzat per uns
liders amb uns valors humans. Aquest pensament €s aplicable a la resta de paisos.
Malgrat la situacio de pentria descrita, trobaria totalment injust no donar 1’altra cara de
la situacié que es viu a la societat ugandesa. Al continent africa, et dones compte del
poc que es necessita per viure, de la riquesa material i espiritual de les coses i de
I’entrega de les persones durant el dia a dia. Les possessions no tenen cabuda en una
societat que viu el present, viu amb il-lusié una realitat on es prioritza el donar, el
compartir i es dona més importancia al col-lectiu que a I’individu. S’estudia, es treballa,
o simplement, es viu, per poder donar més i millor. Durant aquell periode vaig aprendre
alguns dels misteris de la vida, i de la utopia de la felicitat, on vaig arribar a viure pels
altres i amb els altres; no a costa dels altres.

El canvi mentalitat per analitzar la realitat que, quant més tenim, menys donem, i per
tant, som més pobres, ha millorat sens dubte, la visié dels pacients i és un aspecte de
millora individual en el cuidatge com a futur infermer. Sembla un pensament essencial i
basic, i realment es coneix des de fa molt de temps, tot i que molts cops sembla que no
el sapiguem o I’ignorem. Ja ens ho deia el “Petit Princep”, una reflexié sobre la vida

sota I’aparenca d’un conte per a nens als anys quaranta:

“L’essencial és invisible als ulls. Només es veu bé amb el cor”

(Antoine de Saint-Exupéry, 1943)

Per aquest motiu, ens hauriem de fer un favor: deixar enrere els prejudicis, obrir la
nostra ment als nous temps, a les noves generacions, a les noves cultures, a la diversitat,
deixar enrere els topics, que simplement sén impediments de la realitat, oblidar els
estereotips i aprendre a viure de veritat, fent-nos un espai per ser nosaltres mateixos,

com la senzillesa tan complexa enfront la vida que vaig descobrir a Uganda.
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8. PROJECTE DE MILLORA

S’ha escollit aquest I’ambit de la maternitat per a realitzar el projecte de millora ja que
al darrer estudi sobre la situacié del pais, s’analitza la mortalitat durant la maternitat
com a principal aspecte de millora durant els proxims 5 anys.

Malgrat els avencos que la sanitat ugandesa ha realitzat durant els ultims anys, cal
mantenir aquesta tendéncia a la millora i proposar intervencions més especifiques amb
la finalitat de millorar la salut materna, i concretament, reduir la mortalitat. Aquest
projecte de millora presenta una série de propostes per accelerar el progrés cap a
’assoliment del MDG-5 a Uganda superant els diferents obstacles identificats.
L’atencid6 eficag al procés de maternitat a la poblacié ugandesa requereix que els serveis
assistencials afrontin i resolguin una série d’aspectes que afecten, de manera important -
tot i que alguns siguin més obvis que altres- a la comunicacié del problema, a la relaci6
terapéutica, al diagnostic i a la planificacid, el procés i els resultats del tractament.

Amb I’aplicacié de les mesures proposades a continuacid es pretén millorar la qualitat
de vida de les mares i els nadons*? valorant la necessitat de crear, rehabilitar o ampliar
infraestructures per tal d’aconseguir un ambient favorable per la prevencio i curacio,

amb un equipament optim i un personal format per realitzar les tecniques necessaries.

“Cada minut mor una dona a causa de complicacions derivades del part (al voltant de

529.000 tots els anys) i la majoria de casos son en paisos en vies de desenvolupament.”

(El Pais, 2008)

“Una de cada sis dones a I’ Africa subsahariana té més probabilitats de morir durant
[’embaras o el part, en comparacio amb 1 de cada 4.000 als paisos industrialitzats; la

major diferencia entre paisos rics i pobres en qualsevol dels indicadors de salut”

(UNICEF, 2014)

Les causes directes de la mortalitat maternal derivada de la maternitat més observades al
Fort Portal Referral Hospital sén les hemorragies, les infeccions i els trastorns

hipertensius durant I’embaras. Sumat al fet d’un index d’incidéncia molt alta pel que

120 Incloent el periode de lactancia i els cinc primers anys de vida.
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fa al paludisme'®. A més d’aquests problemes observats, la bibliografia també
menciona altres problemes detectats com a potencials a la poblacié africana com les
complicacions derivades dels avortaments realitzats en condicions perilloses, situacions
d’obstruccid durant el part o lesions als musculs de la pelvis i altres organs.

“Els nens sans necessiten mares sanes’’. Sembla una afirmacio obvia. | ho és. Més del
20% de les patologies sofertes pels nens menors de cinc anys estan relacionades amb la
salut i nutricié deficient de les seves mares, o amb 1’atencié durant el procés d’embaras,
part o postpart'?’. Una gran majoria d’aquestes morts o alteracions es poden prevenir, ja
que la causalitat d’aquestes sol ser 1’atencid insuficient.

Aixi doncs, davant d’aquesta situacid, queda clar que la millora de D’atencid
especialitzada durant tot el procés de maternitat és fonamental per salvar la vida de les
mares i dels nens, i consequentment, millorar la qualitat del sistema sanitari.

Cal remarcar també, per dltim, que igual que durant tot el treball, s’ha valorat
I’aplicabilitat d’aquest projecte tenint en compte els determinants socials del pais. S’ha
avaluat la realitat del pais i aplicat els factors de risc que es troben presents a la poblacio
ugandesa. Aquest analisi demostra que, tot i que hi ha hagut una reduccié en els nivells
de pobresa, una gran proporcidé de la poblacié d'Uganda esta encara atrapada en la
miséria cronica, la infraestructura de salut esta en mal estat, continua havent disparitats
en els nivells d'alfabetitzacio i que les desigualtats sexuals es veuen incrementades a les
zones rurals. A més, també s’han avaluat altres limitacions d’aplicacio com que la

ciéncia, la tecnologia i la iniciativa de progrés sén poc presents.

Abans de formular els objectius proposats, s’han tingut en compte certes caréncies i
aspectes de la situacio del pais d’Uganda, per tal de fer el projecte el més adaptat i
realista possible i aixi aconseguir una major aplicabilitat. Els principals déficits que
s’han detectat, els quals suposen unes limitacions i unes complicacions en la realitzacid
i aplicacio del projecte, son els seglents:

e Inadequada quantitat i qualitat de personal sanitari: la sanitat ugandesa

presenta un nombre insuficient de llevadores, que es suma a la manca

121 E] paludisme o maldria no suposa una causa de mort especificament obstétrica, pero si és el principal
factor de risc d’una anémia, que augmenta el risc de mortalitat infantil i maternal, podent causar certs
problemes en el desenvolupament com el baix pes (incrementat per la situacié de caréncies nutricionals).
122 Segons la OMS, prop de 8 milions de nounats moren durant I’enllumenament o la seva primera
setmana de vida cada any. A més, molts nens pateixen la mort de la seva mare, fet que incrementa per 10
la possibilitat de morir durant els dos primers anys de vida.
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d’incentius apropiats per retenir el personal de la salut a les institucions
publiques com podrien ser comoditats a les instal-lacions pels seus treballadors.
Aquest fet, sumat a la mala contractacid i gestio del personal i la inexistent
supervisio, promou el rebuig de la sanitat publica i incentiva als treballadors de
la salut a optar per 1’opci6 de les cliniques i consultes privades.

e Barreres economiques que impedeixen |'oferta de serveis: la gestio dels
recursos economics enfront la sanitat presenta un déficit obvi i una mancanca en
la seva inversio. Aquesta realitat suposa una inadequada proteccio financera, la
garantia principal de qualsevol projecte d’aquest tipus, alhora de generar i
establir programes sanitaris que permetin a la poblacié ugandesa accedir als
serveis de salut requerits*?.

e Problemes en la cadena de subministrament de serveis: les directrius de
contractacié de serveis publics i la seva posterior coordinacié sén realment
fragils. Els retards en la distribuci6 i subministrament de medicaments, procés
basic per garantir una atencié optima, sén freqients entre les diferents unitats
sanitaries del districte*,

e Manca d’infraestructures basiques: molt relacionat amb 1’apartat anterior, i
provocant un deficit en 1’atencio extrahospitalaria urgent. Cal tenir en compte la
demografia, on gran parts dels camins son inexistents o no es troben en
condicions optimes per arribar a les unitats de salut o per permetre que les
ambulancies arribin a llocs concrets en casos emergencia. Igualment, cal
comentar el manteniment inadequat de les fonts d’aigua i I’escas abast de les
xarxes electriques que permetrien unes condicions d’higiene i uns serveis
minims hospitalaris.

e Deficits en els sistemes de comunicacio interna: trobem que els sistemes de
comunicacio entre els diferents treballadors és realment inadequada. Observem
una gran dificultat -gairebé impossibilitat- de realitzar consultes entre
professionals de diferents departaments ni entre els components del propi equip

sanitari d’una planta.

12 Ja que és necessari tenir en compte que la cobertura d’asseguranga de salut del sistema sanitari mixt és
limitat i no cobreix totes les necessitats que una persona necessita, incrementant la importancia en la serie
de cuidatges i tractaments requerits en el procés de maternitat.

124 Una realitat d’aquest problema és la manca de disponibilitat de sang. Aixd, sumat a les existéncies
insuficients emmagatzemades, segurament a causa de la consciéncia limitada i la falsa idea sobre
conceptes medics com aquests, incrementa la problematica del subministrament de serveis sanitaris.
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e Les creences culturals i normes socials: a causa de la manca d’educacié
sanitaria i especialitzacio obstétrica, existeixen circumstancies on els naixements
no sén compatibles amb les creences que la dona té respecte el part, duent a
terme practiques inapropiades per a la mare i empitjorant la visio del

professional sanitari'%.

El projecte necessari per millorar el cuidatge i tot el procés assistencial durant la
maternitat a la poblacié ugandesa requereix d’un treball multidisciplinari126 amb una
série d’objectius basics per aconseguir reduir la xifra de morts evitables per problemes
durant el procés de maternitat, i garantir que les dones, els nadons i els nens prosperin
amb una vida més saludable. Les tres prioritats que hem considerat necessaries i claus
pel progrés de la situacio, son les seguents:

Coneixement: incrementar I’accés al coneixement i a les innovacions per potenciar les
politiques i els programes que milloren 1’accés universal a un cuidatge optim de la salut
reproductiva, materna, neonatal i infantil (SRMNI).

Promocié de les causes: mobilitzar recursos addicionals per la SRMNI a través de les
actuacions dels diferents components del projecte i mantenir una gran visibilitat i
actualitat sobre els temes de salut de les dones, els nens i els adolescents.

Avaluacié de comptes: aconseguir que les parts interessades assumeixin les seves

responsabilitats i s’esforcin en aconseguir el objectius proposats amb compromis.

L’atencié durant el procés de gestacio, part i postpart, és un tema universal: tots els
paisos tenen problemes en la forma d’actualitzar i millorar el cuidatge i I’atenci6 durant
la maternitat. Per0 els paisos mes vulnerables, com Uganda, tenen uns reptes encara mes

gran, garantir la maxima seguretat clinica i reduir la mortalitat.

125 Certes creences culturals i normes socials impedeixen a algunes dones embarassades fer s dels serveis
d’atenci6 de la salut, dificultant la demanda de serveis de salut materna (sol ser influenciada pel pare i
familiars propers). Cal valorar que les formes en que 1’embaras i el part son administrats dins de les
families i les comunitats, sén diferents segons el districte on es troben, i per aix0 les estratégies
proposades valoren la maternitat com un problema local en el que cal valorar el nucli d’aplicacio i
adequar les necessitats culturals.

126 Hauria d’haver-hi representacié de les segiients institucions: paisos associats, donants i fundacions,
organitzacions multilaterals, organitzacions no governamentals, institucions académiques d’investigacio,
associacions de professionals de la salut i associats del sector privat.
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Justament per aquest motiu, a causa de la gran capacitat de progressio, es considera que
un disseny adequat dels objectius de millora en el procés de maternitat, és encara més
important. La revisié de la societat per tal de proposar un disseny el més adequat
possible ha estat especialment complexa, per0 necessaria a causa de les diferents
necessitats culturals d’atencio durant aquest procés. Aixo0 ha estat un repte ja que es
pretenia tenir rigor amb 1’evidéncia cientifica, pero, alhora, integrar els costums locals
en relacio al cuidatge holistic i personalitzat socialment.

Els principals objectius especifics proposats com a prioritats de millora son:

e Millorar DP’atencio obstétrica: es considera que la practica individual i
especialitzada d’un professional sanitari amb coneixements i aptituds
obstétriques durant un part és la intervencié més important per a garantir una
maternitat sense risc -0 com a minim minimitzar-lo-. Dins d’aquest apartat
s’inclouria la distribucié del personal en tots els ambits, incloent personal que
s’encarregués del transport per dur al pacient al centre de salut i d’oferir una
disponibilitat pel que fa a I’atencioé obstétrica d’emergéncia127.

e Promoure la importancia de D’atencié prenatal: la majoria de poblacié
ugandesa no rep una visita de revisié o control durant el procés de maternitat,
sind que només sol acudir al centre de salut en el moment del part. VValorem que
I’opcid d’una educacid sanitaria que augmenti les visites preventives durant el
periode d’embaras ajudaria a disminuir -0 com a minim, tenir detectats-, molts
casos de trastorns hipertensius, de malnutricié o anemies. Utilitzant simplement
la promocié de la salut es pot aconseguir una gran millora a les comunitats*?®:
prestant informacié a les dones i a les seves families sobre els simptomes que
presenten les possibles complicacions de 1’embaras, els periodes de temps
recomanats entre naixements, o simplement dubtes sobre la salut en general
durant els periodes d’embaras, postpart i lactancia.

e Equipar les infraestructures hospitalaries: el sistema sanitari integral que es
proposa porta inclos un programa comunitari integral adaptat a la situacié del
pais. En aquest aspecte es considera basic i necessari 1’obtencido de, com a

minim, un aparell d’ecografies i la inclusi®6 de mesures preventives per les

127 Es com( que moltes dones decideixin parir a casa per la por de donar a llum de cami al centre de salut
més proper, a causa d’unes infraestructures i un transport inefica¢ o inadaptat.

128 En aquest apartat s’inclou I’educacio al personal sanitari de practiques higiéniques i/o perilloses, i la
promoci6 de tractaments profilactics disponibles per a embarassades.
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picadures de mosquit, per tal de reduir les infeccions de malaria -mosquiteres als
[lits i insecticides per protegir I’ambient i la propia pell-.
“L’animal més perillés d’Africa és el mosquit”
(Adrien, guia del safari Queen Elizabeth, 27/08/2016)

e Evitar la transmissié del VIH de mare a fill: es considera un pilar basic per
I’assoliment del MDG-6a per revertir la propagacié del VIH/SIDA™. Aquest
apartat inclou la complerta accessibilitat a antiretrovirals a tota la poblacié
infectada pel virus i I’abastiment de proves de deteccid voluntaries i
confidencials de la infeccié. EIl procés de maternitat requereix una orientacio
sobre els métodes de prevencid de la transmissio de la malaltia al fill, incloent el
periode d’embaras i també¢ la lactancia.

e Garantir ’educacio escolar de les nenes: trobem un gran avantatge al proposar
una educacié igualitaria. Educar a les nenes, com a minim durant ’etapa
d’educacié primaria -fins aproximadament els 6-7 anys minim-, suposa una
millora tant per la mare com per la filla, incrementa les taxes de supervivéncia
infantil, garanteix una socialitzaci6 de I’infant i permet una millor gestio de la
situacio de les mares multipares. L’objectiu és formar a les futures mares des de
que son joves de la realitat de la maternitat. Es evident que les mares que han
rebut una educacidé basica tenen menys possibilitats d’agafar malalties de
transmissid sexual; son capaces de demostrar major autoestima en situacions de
violéncia i explotacid; i seran capaces de difondre bones practiques de salut i
curacio al seu entorn social, generant aixi una reacci6 en cadena de
coneixements sanitaris.

Com a resum, es pot afirmar que considerem necessari evitar els embarassos no
desitjats -ja siguin embarassos precogos, a edats molt avangades o embarassos massa
frequents- i alhora, garantir que tots els parts son assistits de forma professional per
prevenir 1 tractar les possibles complicacions. Dins d’aquest marc, es valoren les quatre
propostes d’accié que es consideren basiques i prioritaries per revertir i fer front a la
situacid: permetre 1’accés a uns cuidatges obstetrics d’emergencia, formar i constituir un
equip professional especialitzat, garantir 1’accés per part de la poblacié a cursos de

planificacié familiar i promoure la importancia de les visites anteriors al part.

129 §*estima que fins a un 45% de les mares VIH positives transmeten la infeccié al seu fill, convertint-se
en una de les causes de mortalitat derivada de la maternitat més importants.
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Inicialment es va identificar una de les prioritats del MDG, en aquest cas la mortalitat
durant la maternitat, a causa de la seva lenta progressié dels seus indicadors de millora

segons les dades oficials*®

, obtingudes durant la recerca bibliografica de la situacio.
Seguidament, es van avaluar els diferents ambits de possible millora en relacié al tema
de la maternitat i els buits que el sistema sanitari ugandés mostrava en 1’assoliment
d’una qualitat assistencial durant el procés d’embaras, enllumenament i lactancia.
L’estratégia del projecte es va proposar tenint en compte els aspectes que es
consideraven que requerien una intervencié de forma més immediata per revertir i
millorar la situacié: millorar la qualitat assistencial, augmentar 1’habit de visites
obstétriques, garantir unes condicions sanitaries minimes i promoure una educacio
sanitaria sobre diferents aspectes que modifiquin els habits de la salut de la poblacié. El
segiient pas va ser tenir en compte 1’aplicabilitat del projecte i identificar els possibles
obstacles i limitacions d’aquest. Es van tenir en compte I’impacte que aquest projecte
suposaria en 1’ambit economic -pressupostos i financament-, la prestacié i oferta de
serveis 1 la repercussio en 1’ambit social.

Per ultim, es van proposar solucions 1 acordar el pla d’acci6 definitiu. Unes solucions
que siguin aplicables per revertir i solucionar les limitacions del sistema sanitari,
confiant que aquest pla d’accié permeti accelerar el progrés i el desenvolupament cap

als Millenium Development Goals.

Aquest projecte esta destinat a millorar la sanitat ugandesa, incloent tant a la poblacié
ugandesa amb necessitats sanitaries —concretament relacionades amb la maternitat i
altres problemes ginecologics- com als professionals sanitaris els quals formen part de
la seva atencid. També permet millorar els cuidatges de qualsevol professional en una
situacié on té com a pacient a una persona amb una cultura i una visio de la malaltia
totalment diferent, utilitzant com a exemple, la percepcié ugandesa de diferents

patologies. El periode d’aplicacié i d’avaluacio és de cinc anys.

130 Segons les xifres obtingudes del National Development Plan, el pla d’acci6 en maternitat i neonatalitat
i les politiques de salut del Ministeri de Sanitat d’Uganda, en 1’assoliment dels Development Goals sobre
aquest aspecte, només s’han assolit 6 de les 18 iniciatives proposades per I’any 2015.

103



Marc Giménez Quebradas Diferencies que ens fan iguals

Recursos humans: es requereix d’un equip multidisciplinari amb coneixements sobre
economia, gestio d’empreses, educacid, sanitat —entre d’altres- i que, a més, coneguin
certs aspectes sobre la cultura ugandesa 1 les possibilitats d’aplicacio 1 progrés dins el
camp proposat. Com el projecte t¢ com a proposit contribuir al desenvolupament
comunitari, hem de tenir en compte la part del programa que actua com a agents de
suport i progrés, i, com a segon grups de recursos humans, els membres de les
comunitats amb les que es treballa.

Recursos economics: un cop revisada la gestid dels recursos economics del pais en
I’ambit de la sanitat, queda clar que la quantitat d’ingressos que 1’estat ugandés dedica a
la salut és clarament insuficient**!. Es per aquest motiu que cal garantir un pressupost
per financar el projecte, calculant préviament el cost, i que pot provenir d’entitats
especialitzades, de propietats privades o a través d’un crowdfunding™2.

Recursos fisics: en aquest apartat es troba la necessitat de trobar una localitzacié on
organitzar el projecte, diferents centres on actuar i realitzar la sensibilitzacié de la
poblaci6. També s’inclouen els recursos com el material sanitari, els instruments a

utilitzar 1 el transport d’aquests.

El resultat final del projecte ha estat una proposta de les principals necessitats
d’intervencio especifiques observades durant el procés de maternitat, sent conscients de
les limitacions del sistema sanitari i optimitzant els seus recursos, promovent una
atencio holistica que garanteixi la seguretat de la dona i el nad6, generant un ambient de
salut i benestar que millori les opinions respecte la qualitat del sistema sanitari ugandes.
L’estratégia per realitzar les propostes d’accid proposades en el segiient apartat es basen
en I’assoliment d’unes intervencions concretes, agrupades en set finalitats principals:

v" Proporcionar un finangament adequat a la sanitat ugandesa.

v" Enfortir I’abast del sistema sanitari a la poblacié en general.

v" Eliminar les barreres d’accés a I’0ptima salut maternal —i obstetrica-.

v

Millorar el sistema en la cadena de subministrament de material i recursos.

31| a OMS estima que els costos necessaris per garantir una atencié basica de la salut a un pais africa de
les caracteristiques d’Uganda es situa entre els 30 i els 40 dolars anuals per persona, mentre que la
inversio per capita d’Uganda és d’uns 11 dolars aproximadament.

32 Terme anglés que descriu la cooperacio, atenci6 i confianca col-lectiva de persones que treballen
conjuntament i inverteixen diners en altres recursos junts, normalment per Internet, per donar suport als
esforgos iniciats per altra gent o organitzacions.
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v" Reclutar, formar i retenir: la base dels recursos humans.
v Millorar I’atenci6 als diferents problemes del procés de maternitat.

v Promoure la comunicacio, I’educacio i la consciéncia de la poblacio en salut.

Per I’aplicabilitat d’aquesta estratégia cal tenir en compte certs aspectes que garanteixin
una veritable millora en el camp d’estudi. S’ha de valorar que els estandards de qualitat
que s’estableixen en una societat no son globals, aixi que el progrés ha de ser analitzat
especificament en el camp i a través de 1’0pini6 de la poblacio. Es per aquest motiu, que
durant I’execucié de les activitats proposades per fomentar la qualitat de la sanitat, s’ha
de mantenir una especial atencid a 1’heterogeneitat existent entre la poblacio en tot
moment, i no caure en I’error de pensar que és un projecte aplicable a qualsevol societat
en vies de desenvolupament.

L’evolucid del projecte sera seguit i avaluat per diferents treballadors —tant a la poblacio
com a distancia- a través de 1’avaluaci6 diaria de la qualitat assistencial del Buhinga’s
Hospital i de forma periodica, a través de la revisié de 1’assoliment dels indicadors de
progrés que es troben a continuaci6. Aquestes dades permetran avaluar ’impacte del

projecte, la utilitat en la comunitat, i conéixer els diferents aspectes de millora a aplicar:
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8.9 Propostes d’accié
Davant dels objectius d’intervencié observats com a prioritaris, €S descriuen una serie
de possibles intervencions que suposen una millora en la qualitat de la prestacio de
serveis sanitaris a Uganda, principal objectiu d’aquest projecte:
| PormetrePacclsauns culdatges obstierics dlemergincla |
L’atencio obstetrica en casos d’emergencia redueix la mortalitat maternal a través de
la gestio de les complicacions de I’embaras. Gran part de les morts maternes es deuen
a causes —evitables- que es poden prevenir amb una intervencié adequada i eficac.
Aquest aspecte inclou les necessitats d’atencid extrahospitalaria com d’atencio
intrahospitalaria urgent per satisfer les emergeéncies obstetriques i neonatals.
Per garantir aquest accés es requereix d’unes infraestructures apropiades per a realitzar
diversos procediments obstetrics, equipament i material especific i un personal

especialitzat per a dur a terme les activitats necessaries amb unes garanties de qualitat.

v Millorar I’adquisicié i distribuci6 de material especialitzat en tots els centres.
v’ Garantir unes infraestructures i uns medis optims pel transport en casos
d’emergencia tant de domicilis a hospital com al revés.
v' Augmentar la quantitat i qualitat de les transfusions de sang.
v Proporcionar una educacio adequada als professionals de la salut en aspectes

d’urgéncies obstétriques, neonatals i pediatriques.
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Grafic 2: Evolucié estimada de les taxes de mortalitat infantil i materna i rati de poblaci6 que

comenca els estudis d’educacio primaria. Segons el perfil estadistic de la ONU. Elaboracio propia.
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Com les complicacions durant la maternitat no son pronosticables, totes les dones en
un procés de maternitat requereixen d’una atencio per part d’uns professionals de salut
qualificats capacos de prevenir alteracions, detectar-les i tractar-les.

Es considera necessari que cada cas gaudeixi d’un professional acreditat —ja sigui una
llevadora, un ginecoleg o una infermera especialitzada- que garanteixi unes
competencies minimes en les habilitats necessaries per gestionar embarassos normals i
anomals, les possibles complicacions del part i la capacitat per realitzar uns cuidatges

optims en qualsevol moment de la maternitat tan a la dona™* com al nen.

v Augmentar el financament i la despesa publica per als serveis de salut materna,
garantint el material i la medicaci6 necessaria pels serveis obstetrics.
v’ Garantir que la descentralitzacio funciona en la provisio de serveis durant
I’embaras, el procés de part i els primers mesos de lactancia.
v" Prioritzar les intervencions relacionades amb la maternitat a tots els districtes.

v" Formar personal sanitari amb coneixements avangats d’obstetricia.
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Grafic 3: Evolucid estimada del percentatge d’alfabetitzaci6 dels nens ugandesos segons el sexe, i
percentatge de parts atesos per un professional sanitari amb coneixements d’obstetricia. Segons el

perfil estadistic de la ONU. Elaboracio propia.

133 Especialment des del moment del part fins a les sis setmanes, ja que és en aquest periode quan es
produeixen la majoria de les morts maternes per causes com les hemorragies, la sépsis i les eclampsies.
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L’assisténcia a una educacid sanitaria relacionada amb la maternitat redueix la
mortalitat 1 la morbiditat a ’ampliar els coneixements de la poblacid respecte certs
factors de risc i conductes beneficioses. Tot i que I’embaras i el part siguin
esdeveniments normals del cicle de la vida, cada dona es troba en una situacio de risc
capac de desenvolupar complicacions potencialment mortals que cal que coneguin.

Es necessaria una educaci6 a la poblacié sobre la necessitat d’espaiar els embarassos,

evitar els precocos o tardans, els métodes d’anticoncepcio i els cuidatges necessaris.

v Millorar el subministrament i augmentar la distribucié de projectes de
planificacio familiar en diferents aspectes.
v" Incloure I’educacio sanitaria com un factor important i basic de 1’estratégia
sanitaria de seguretat en la salut reproductiva.
v Destinar més fons en la formacio dels professional sanitaris capacos de
transmetre a la poblacié coneixements Utils relacionats amb la salut.
v Incrementar el nombre de llevadores i infermeres capacitades per satisfer les
demandes i resoldre els diversos dubtes de la poblacid.
v Millorar el coneixement i la comprensio de la importancia de la planificacio

familiar tant a homes com a dones.
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Grafic 4: Evoluci6 estimada de la proporcio de poblacié que utilitza metodes contraceptius, que
realitza visites prévies al part, i la incidéncia del VIH. Dades extretes de I’estudi realitzat pel

ministeri de sanitat d’Uganda I’any 2016. Elaboracié propia.
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L’atencid prenatal ¢és una forma potencialment important per unir a la dona
embarassada al sistema de salut. Garantint aquesta adhereéncia s’aconsegueix un
increment en la deteccid 1 tractament de complicacions durant I’embaras, 1 per tant,
disminuir la mortalitat en la maternitat. Aquest seguiment de la dona embarassada és
clau per disminuir situacions d’emergencia, resoldre els possibles dubtes de la mare i
mantenir una progressié de la situacié de la pacient —els tres aspectes de millora
anteriors-. Es recomana un minim de quatre visites de control prenatal durant un
periode gestacional normal —sense tenir en compte la realitzacié d’ecografies- per

garantir un cuidatge adequat i preventiu de I’embaras.

v’ Enfortir els sistemes de referéncia per fer front a possibles complicacions.

v Millorar la consciéncia publica per tal de millorar el dialeg entre professional
sanitari i pacient pel que fa a al concepte salut-malaltia durant I’embaras.

v/ Causar una consciéncia publica que permeti la capacitacio del dialeg entre

professional sanitari i pacients en la recerca d’atencié i resoluci6 de dubtes.
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Grafic 5: Evolucio estimada de la proporcio, separada per genere, que va fer servir el preservatiu
com a metode de contracepcio la darrera relacié sexual, i la poblaci6 que té coneixements especifics

sobre el VIH/SIDA. Segons el perfil estadistic de la ONU. Elaboracio propia.
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S’ha de tenir en compte per valorar 1’efectivitat del projecte i la seva aplicabilitat a la
societat ugandesa 1’assoliment dels segiients objectius a mig termini:
1. Millorar la taxa de mortalitat materna 1’any 2020, aconseguint reduir el 75% de
les xifres obtingudes 1’any 1990, fet que suposaria que es produissin menys de
229 naixements morts per cada 100.000 naixements vius.
2. Aconseguir un accés universal a la salut reproductiva de les dones I’any 2020.
3. Garantir com a minim un professional sanitari especialitzat en maternitat durant

cada visita d’una dona embarassada o amb problemes obstétrics.

Un cop analitzada la situacio, s’observa que I’increment del nombre absolut de dones
que moren donant a llum -arribant a la xifra de 16 morts als dia en dones en qualsevol
fase del procés de maternitat a tota Uganda-, és degut a I’augment de la poblacio. La
situacié ha millorat, i la proporcié de morts s’ha reduit, tot i tenir encara molts aspectes
de millora com els proposats en aquest projecte.

Es considera que el nostre projecte es basa en un aspecte realment molt basic:
I’educacio primaria, la qual garanteixi la promocié de la salut i la prevencio de la
malaltia. La constitucié d’uns cuidatges obstetrics d’emergéncia i ambulatoris farien
front a una gran part de les causes directes de la mortalitat maternal, garantint que hi
hagués una atencié especialitzada realitzada per un equip amb coneixements sobre el
procés de maternitat — i que permetés detectar i gestionar les possibles complicacions-.
Aquesta especialitzacio dels professionals sanitaris, comportaria de forma secundaria,
unes consequeéncies directes a la poblacié. Promoure entre la poblacié ugandesa habits
sobre la salut reproductiva i conscienciar dels riscos que poden sorgir si no es realitza el
correcte cuidatge incrementara el seguiment d’un recorregut assistencial que permeti
prevenir, detectar problemes sanitaris generals -malaria, VIH/SIDA, anémia...- pero que
freqlientment, també son causes indirectes de la mortalitat maternal.

Com a reflexi6 d’aquest projecte proposat, s’afirma que la salut en la maternitat és molt
més que un simple problema de salut, és un repte cap al desenvolupament general del

pais. A continuacié donem tres arguments que fomenten aquesta afirmacio:
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1. El que afecta a la salut de la mare i dels nounats, afecta també a la capacitat
present i futura de generacions incapaces de participar plenament en la
producci6™®, un fet vital en una societat d’autosubsisténcia com és Uganda.

2. L'aplicacié amb exit de les intervencions del projecte depenen en gran mesura
del progrés d'altres sectors. Les carreteres, 1’electricitat i 1’aigua son aspectes
fonamentals per poder garantir I’atencid obstétrica proposada.

3. Les intervencions prioritzades son essencials per accelerar I'assoliment dels
altres MDG. A continuacié mostrem com aquesta prioritat esta relacionada amb

altres objectius proposats pel govern d’Uganda:

8.11.1 Repercussié dels MDG sobre la maternitat'®

A nivell nacional, els paisos amb un major renda per capita, tenen més recursos
economics per invertir en els sistemes de salut, fet que beneficia a les mares a obtenir
una atencid obstetrica basica, d’urgeéncies 1 de forma universal. A Uganda, els costos
directes de les patologies de salut comentades en aquest treball —i afegint la malaria-
suposen més del 60% dels recursos totals aplicats als serveis de salut. Aquest fet limita
molt la possible inversid per part de I’Estat en problemes més especifics com son la
prevencio i tractaments especifics com la maternitat. A més, la pobresa, €s un gran
factor de risc d’augmentar la mortalitat prematura relacionada amb ’embaras i la
morbiditat en I’edat adulta, fet que dificulta les condicions de sanitat i promocio de la
salut entre la poblacio respecte a ’embaras i la maternitat. S’estima que, “e/ fet de no
fer front a la desnutricio, pot reduir el PIB d’un pais fins al 2% ". (Horton, 2010)

Segons les dades estadistiques, a Uganda, les dones que han completat 1’educacio

primaria™®®, presenten una série de caracteristiques que considerem beneficis: retarden
més temps el seu primer fill, es redueix el risc de complicacions durant I’embaras, hi ha
una major probabilitat d’espaiar de forma correcta els embarassos, es redueix el risc de

mort durant el part i sén més propenses a buscar atencid sanitaria en cas de necessitat.

134 S estima que les morts relacionades amb la mortalitat a Uganda causen una pérdua en la productivitat
de 15 bilions de dolars anuals, constituint un veritable obstacle per al desenvolupament economic.

135 Dades extretes del Report for Uganda (2015).

136 Actualment, gairebé el 50% dels alumnes que inicien el cicle escolar, mantenen una adheréncia i
arriben al darrer curs de primaria.
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L’educacio del sexe femeni ajuda a millorar aspectes de la planificacié familiar i és un
factor directe de ’augment de 1’esperanca de vida del nen™’. En aquest aspecte, els
homes —els quals formen gairebé la totalitat de carrecs publics- tenen un paper
fonament en I’assoliment d’aquesta igualtat de genere. Aquest fet tindria una
repercussio directa en la millora de les condicions de la vida de la dona, beneficiant
I’estat de la salut materna i infantil, reduiria la transmissio del VIH i eliminaria els
matrimonis de conveniencia i la violencia de genere.

D’altra banda, aquesta millor planificaci6 familiar repercutiria en el potencial de
millorar les economies del pais. Aix0 és degut principalment a la seva constitucid
demografica: la poblacio actual d’Uganda és majoritariament jove. El fet d’aconseguir
uns programes socials eficacos garantiria reduir aquesta proporcio, tenint més taxa de

poblacio en situacié de dependencia i aconseguint més treballadors actius qualificats.

Com principal causa de mort entre les dones en edat reproductiva a nivell mundial, en
paisos amb alta prevalenca de VIH, les seves complicacions es troben entre les
principals causes de mortalitat durant la maternitat. Aquesta malaltia complica
I’embaras i és un factor molt important de la mort materna durant el part'*®. La malaria
durant ’embaras també és una causa de mortalitat amb una gran incidéncia, no a causa

de la malaltia en si, sind per les complicacions immunologiques que aquesta provoca.

Aconseguir unes condicions d’abastiment d’aigua i electricitat a les zones urbanes —0

com a minim als hospitals- suposaria tenir unes condicions higieniques i técniques
optimes pel subministrament i 1’acondicionament de les instal-lacions sanitaries,
millorant aixi 1’eficacia dels seus tractaments. L’accés a I’aigua neta —i I’aigua potable-
de la poblacié que viu a les zones més allunyades, permetria un sanejament optim
reduint el risc d’infeccions i altres afectacions que s’agreugen durant el periode de la

maternitat**°,

B7Els nens de mares que han realitzat I’educacié primaria tenen un 40% més de probabilitats de
sobreviure fins als cinc anys segons els Millenium Development Goals 2015.

138 Srestima que el VIH/SIDA és el responsable d’aproximadament el 15% de les causes indirectes de
mort materna a Uganda, xifres inferiors a la proporcié observada al Buhinga’s Hospital.

1391 accés a I’aigua potable redueix la mortalitat materna aproximadament un 30%.
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El comer¢ —especialment de productes agricoles-, provoca que les dones rurals
aconsegueixin més poder adquisitiu, motiu pel qual els permet 1’accés a 1’atencid
medica i a altres serveis que milloren la salut materna.

A mes, els paisos amb un gran deute economic, tenen menys recursos per invertir en
serveis socials (atencid obstetrica durant la maternitat, part assistit, visites d’atencid
prenatal...). Es evident que en un pais amb una manca de pressupost sanitari, no
s’invertira en la promocié de la salut, ja que no suposa uns avantatges momentanis ni
tan quantificables com el tractament.

En aquest aspecte, la cooperacidé és realment important. La vinculacié a empreses
farmaceutiques podria abastir a la poblacié de material relacionat amb la maternitat —
com metodes anticonceptius- i farmacs necessaris —com el Fe, MgSO,, acid folic o
oxitocina-. D’altra banda, la cooperaci6 amb companyies de comunicacio i transport,

podrien permetre un trasllat des del centre hospitalari a un domicili o a I’inrevés.

8.12 Indicadors

Per tal d’avaluar el disseny, la qualitat i I’adaptacié del projecte proposat a la societat
ugandesa, s’estableixen una série d’aspectes a tenir en compte a mig termini —un
periode de 5 anys- els quals determinen la millora i el progrés del sistema sanitari amb

les propostes indicades anteriorment:

= Proporcio6 de poblacié per sota del llindar de pobresa

MDG1: combatre = Determinacio del llindar de pobresa
I’extrema pobresa i la = Consum total de les vivendes
fam mundial = Taxes de treballadors i atur

= Prevalenca de nens <5anys amb infra-pes.

MDG2: aconseguir una » Xifra d’inscripcions a centres de primaria
educacio primaria = Taxa d’alumnes que finalitzen 1’educacié primaria
universal** » Taxa d’alfabetitzacié de poblacio entre 15-14 anys
MDG3: promoure la = Rati entre ambdos sexes a 1’educacio primaria,
igualtat de genere secundaria, universitats i llocs de treball.

140 Tenint en compte alhora, la diferéncia entre sexes, permetent alhora avaluar la progressié del MDG3.
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Taula 10: Principals indicadors del projecte de millora avaluables I’any 2020/21. Font: Millenium
Development Goals. Uganda 2015. Elaboracio propia.
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9. PLADE TREBALL: CRONOGRAMA
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