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Prefacio  
La razón por la que escribimos “Salut a l’Àfrica” es para visibilizar la realidad 
sanitaria en el continente vecino. 
  
Normalmente, el Sistema de salud se divide en dos órganos: atención primaria y 
hospitales. La asistencia primaria es muy importante para detectar epidemias, por 
ejemplo. Los hospitales tienen que estar muy equipados. En todos los casos, lo 
básico son buenos médicos y buenos auxiliares sanitarios. 
  
Los sistemas de salud deben tener un nivel importante de conectividad. Una red 
importante de computadoras en los tiempos modernos es muy necesaria. Un 
hospital no es bueno ni malo según la cantidad de camas que tiene; debe estar muy 
bien administrado para poder brindar la máxima atención a quienes lo necesitan. 
  
Los sistemas de salud pueden estar compuestos por los sectores público y privado, 
pero el gobierno debe dominarlos. La salud es uno de los parámetros más 
importantes en la vida de las persones, la formación es otra. Son algunas de las 
categorías importantes que establece el IDH y en las que ha intentado colaborar 
SDRCA. 
  
Tenemos varias experiencias con el sistema de salud del Camerún. Lo peor fue la 
muerte del padre de uno de nuestros corresponsales allí. Murió por falta de diálisis 
en Yaundé, en el hospital cuando tenía alrededor de 52 años hace seis años. Una 
enfermera nos dijo que probablemente no sabían cómo operar la máquina. El 
famoso jugador de fútbol, Samuel Eto'o de Camerún, invirtió mucho dinero extra 
en taxis y hospitales, pero ¿estaban bien equipados para tener éxito? 
 
SDRCA, editora 
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Introducció 
 Cooperant i europea a Guinea-Bissau 
Camino pel centre de Bissau, la capital del país, antigament colonitzada pels 
portuguesos que encara hi són a tot arreu. Els espanyols hi hem anat arribant 
posteriorment.  
Molta gent fent molta feina. De totes les nacions i països, sobretot hi ha guinenses, 
però també nigerians que fan de tot una mica, senegalesos que es dediquen al 
comerç, gent de Guinea-Conakry que fa pa, ven i transporta coses. Molts xinesos 
amagats darrere del mostrador d’alguns supermercats. Colombians amb grans 
cotxes i molts europeus amb roba d’esport i bambes d’ultra-trail que condueixen 
Toyotes de fa anys, totes treballant a alguna ONG. 
Hi vaig arribar fa dos anys com a cooperant. Jo també creia que hi feia falta, que era 
indispensable. Com tothom. Tinc la sort d’escriure sobre un altre país, no vull 
caure en la temptació de fer-ho, de fet només vull parlar de la sort d’haver pogut 
anar-hi, de només haver pagat 80 euros a la duana aeroportuària i d’haver 
demanat un vista per correu postal. El meu home, guinense, va moure cel i terra 
per venir a visitar-me al meu país. 
Caic en tòpics, és inevitable, nord i sud, desenvolupats, subdesenvolupats, 
fronteres tancades, ajuda internacional indispensable. 
Molta gent fent molta feina. A tot arreu. La calor és sufocant però al cap d’uns dies 
t’hi habitues. Els mosquits piquen però com a Barcelona. Tothom et saluda, et 
captiva el seu somriure. Tot és tan diferent que no saps per on començar. 
Les dones carreguen el peix, la carn, els cereals, l’arròs, el nen de 8 mesos i la 
germana de 9 anys. Carreguen el dolor, la por i també l’emoció i la felicitat. 
S’ocupen de tot, ho pateixen tot, un embaràs que han d’amagar per la por als 
conjurs del dimoni, un part sense pràcticament assistència, un post part amb 4 fills 
més i el risc elevadíssim de mort del seu nadó. La mort aquí té un altre nom, un 
altre significat. Les dones patim a tot arreu, però a Guinea-Bissau, com a molts 
altres llocs de l’Àfrica, el patiment sembla no trobar el sostre. Els homes es mengen 
el cap del peix, dormen al matalàs, tenen 3 dones més i ocupen les posicions de 
comandament i decisió. 
Una dona guinense és un tresor, he pogut conèixer dones que han ocupat alts 
càrrecs i que han pogut anar a la universitat. Per a elles els estudis no estan vetats, 
però si la família pot escollir a vegades escull als homes perquè estudiïn, fidju 
matchu (fill mascle en Kriol, la llengua del país). Això està canviant, com a tot arreu, 
però també com a tot arreu el canvi és lent. Aquestes dones són tan poderoses que 
em faig petita al seu costat. Les ferides de la seva pell em semblen massa 
profundes, tot i així segueixen. Algunes musulmanes estan mutilades. 
Metges Sense Fronteres ha tancat el projecte darrerament, un projecte per a reduir 
la mortalitat infanto-juvenil des de l’acció d’emergència. Treballant a la Unitat de 
Cures Intensives Pediàtriques i Neonatals de l’Hospital Nacional Simao Mendes, el 
principal de la capital. Les taxes de mortalitat s’han reduït significativament amb la 
seva intervenció. El projecte tenia data d’inici i de fi. Més de 80 infermers i 30 
metges, amb altre personal auxiliar i logístic. Tots treballant a ple rendiment. El 
80% del personal és nacional, amb un salari fix i torns prèviament acordats. A 
l’altra banda el personal del ministeri de salut...a qui fa 3 mesos que no paguen. El 
projecte ha tancat i a poc a poc tot es re-estableix, torna una normalitat anormal 
per a mi...l’abandonament de les cures, la taxa de mortalitat elevada, l’absentisme 



 6 

laboral, els infants als llits esperant tractaments o diagnòstics que no arriben...tot 
torna com la mala herba o els matolls de l’estiu per camins no trepitjats. 
Molta gent fent molta feina. AIDA és una ONG espanyola que treballa fa anys al 
país. Té projectes de desenvolupament i d’ajuda humanitària. Sobretot dona suport 
als més necessitats, als carenciados com dirien en Kriol, que com imagineu són 
molts. Crea cooperatives de treballadores entre mares solteres, que crien soles als 
fills perquè l’home i part de la família els ha rebutjat ja que tenen un fill 
discapacitat. Han creat un centre d’atenció a aquests infants. Fan tasques de 
sensibilització a la població sobre paràlisi infantil i nens i nenes amb discapacitats. 
Combinen aquestes tasques amb el transport sanitari de malalts; alguns infants 
amb malalties que es poden intervenir són enviats a Europa per a fer la cirurgia i 
després tornar al país. També treballen a les escoles recolzant la inclusió de nens i 
nenes amb necessitats especials. 
La Fatu em saluda, és la meva veïna. Li ha costat una mica acceptar-me -normal- 
penso, però m’ha costat acceptar que no li he agradat massa. Fa arròs i me’n ven 
cada dia per dinar, ara ja sap què és el que més m’agrada i em posa més canja (una 
verdura gelatinosa). No sé si un dia ens farem amigues, crec que no, cadascuna 
amb la seva paret individual té dificultats per entendre totalment a l’altra.  
Molta gent fent molta feina. Els Toyotes blancs, grans i des-catalogats estan a tot 
arreu. Només els condueixen els europeus. Els guinenses van amb taxi. N’hi ha 
desenes a la ciutat, per menys de 50 cèntims d’euro vas al teu lloc de treball, amb 5 
o 6 persones més que el taxista va arreplegant pel camí. Per suposat jo haig de 
regatejar força el preu. El personal de l’ONU viu a un edifici especial, tenen molts 
cotxes i sempre que els veig em sembla que tenen un aire despreocupat. Tots els 
cooperants amb qui he parlat compartim la mateixa sensació de viure a un ritme 
que ens agrada.  
El marit de la Fatu m’explica que s’ha mort un noi jove del seu barri, no saben de 
què, feia dies que tenia febre i va anar al metge però no li van trobar res. Ell està 
convençut que ha estat l’IRAM, el dimoni, perquè a la seva família hi ha gent que té 
poder per fer mal i fer que el dimoni actuï. Jo penso d’entrada que probablement 
era la malària, però al final dels meus pensaments sempre apareix el dubte, i acabo 
sentint una fredor que em recorre el cos quan imagino el mateix IRAM. 
La Fatu i el seu home tenen 6 fills, en van perdre dos, els dos van morir abans del 
mes de vida. A ella no se li omplen els ulls de llàgrimes, li sap greu, però admiro 
aquesta acceptació que crec que les meves arrels han perdut. “Les coses aquí són 
molt diferents”, sempre m’ho diu un bon amic. Cap dels dos ens imaginem com de 
diferents! La Fatu es queixa de les seqüeles del part, se’n queixa, me les intenta 
explicar però no troba les paraules, o no vol...moltes dones acaben amb problemes 
urinaris o amb problemes durant les relacions sexuals pels traumatismes físics del 
part.  Moltes més que d’allà on jo vinc. 
Ens captiva el seu somriure. Però no és seu, és de tots. Potser a ells els captiva la 
nostra practicitat...només penso. 
L’ambaixada de Portugal està plena de gom a gom...hi ha una cua de guineses 
enorme que dona la volta. Des de fa uns mesos han subcontractat una empresa per 
gestionar les peticions de visat, l’empresa mai contesta. Un dia vaig entrar a 
l’oficina del cònsol i hi havia infinits passaports sobre la taula. Molts dels projectes 
de cooperació, sanitaris i de desenvolupament al país els duen a terme ONG 
portugueses, totes les posicions de coordinació les ocupen portugueses i 
portuguesos. La majoria no parlen el Kriol i es fan entendre en portuguès. Només el 
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20% de guinenses parla portuguès (la llengua oficial), només els que han acabat 
l’educació secundària, el 80% parla el Kriol i a les zones rurals es parla la llengua 
de l’ètnia predominant. 
Hi ha programes per a la reducció de la mortalitat materno-infantil, subvencionats 
amb fons d’ UNICEF i de la Unió Europea. La coordinació és estrangera, però  els 
treballadors són locals. Els locals acaben gestionant els recursos, d’una manera que 
els europeus no entenem i a vegades no ens agrada i critiquem, però que si hi 
reflexionem més potser veurem que la seva manera s’escau força al context del 
país.  
 
Medicaments que no compleixen la indicació estricta, mosquiteres impregnades 
amb insecticida que s’utilitzen per a pescar, màquines de diàlisi que guarden la 
pols, llapis o llibretes que es queden arraconats, lavabos europeus sense utilitzar 
als pobles més rurals. I així tants exemples que es repeteixen a Guinea-Bissau i 
probablement a tota la geografia de l’Àfrica sub-sahariana. L’ajuda internacional és 
indispensable, necessària i una obligació fraternal entre països i cultures. Però 
descriure els recursos que calen i després gestionar-los és una feina complicada, 
que no es pot descontextualitzar de les necessitats del país i que no es pot fer sense 
els locals. Els cooperants a vegades pensem que allò que fem als nostres països 
funciona a tot arreu. Suposo que tots els humans ho pensem en general, que tot el 
que funciona a casa nostra...funcionarà a casa del veí o la veïna...però també crec 
que tots sabem que no és així. 
S’acaba el dia a Bissau, un dia més per moltes. Un dia menys per d’altres. L’últim 
dia per una gran part. Les llàgrimes omplen els ulls d’una altra manera en aquest 
trosset de món, el gust del mango m’endolceix el vespre.  
 
Cèlia Tort Cartró, Barcelona 
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Conceptes bàsics 
Trobareu a les següents pàgines una descripció del que envolta la cura de salut 
dels països del continent africà. Parlarem de malalties més freqüents, sistemes 
sanitaris i la seva estructura, i també la disposició de recursos financers i humans. 
L’objectiu a més a més és donar a conèixer algunes propostes o estratègies noves i 
diferents per combatre les malalties més comunes en aquests països. 
Per poder fer una lectura més àgil s’anomenen tot següent, d’una manera pròxima 
al públic lector i amb una funció divulgativa, alguns conceptes bàsics relacionats 
amb la medicina tropical. 
-Malalties transmissibles: són malalties infeccioses que es poden transmetre de 
persona a persona per qualsevol mecanisme. Són les malalties més freqüents als 
països amb sistemes econòmics i sanitaris poc eficients, i que tenen pocs recursos 
per a estratègies preventives com ara la vacunació o la  potabilització de l’aigua. 
Les més freqüents a l’Àfrica solen ser: 

• La MALÀRIA (paludisme): és una infecció per un paràsit (Plasmodium spp.) que es 

transmet mitjançant la picada del mosquit Anopheles. Hi ha diferents espècies del 

paràsit que es distribueixen pel planeta. La majoria de casos a l’Àfrica estan 

produïts pel Plasmodium falciparum, l’espècie que causa una infecció més greu. Els 

símptomes són molt variats, des de febre fins a anèmia, passant per la insuficiència 

renal o el coma. Els més vulnerables a la infecció són els nens. Actualment moltes 

vacunes contra el paludisme estan en fase d’experimentació. La prevenció és, avui 

dia, un dels pilars més forts per evitar-la. La prevenció es fa amb l’ús de 

mosquiteres durant la nit per evitar la picada del mosquit, l’aplicació de repel·lents 

o insecticides, i, si es disposa del capital, amb la profilaxi amb fàrmacs que poden 

evitar la malaltia o disminuir-ne la gravetat. És un dels principals problemes de 

salut a l’Àfrica. 

• El VIH-SIDA: és una malaltia viral que es transmet a través de l’intercanvi d’alguns 

líquids corporals com la sang, la llet materna, el semen o les secrecions vaginals, 

també es pot transmetre de la mare al fill durant l’embaràs o el part (l’anomenada 

transmissió vertical). La infecció del VIH inicialment pot no produir símptomes. 

Amb el tractament adequat (tractament antiretroviral) el virus pot quedar en estat 

latent i no provocar complicacions. Si es desenvolupa la malaltia parlem de la 

Síndrome d’Immunodeficiència Adquirida (SIDA), on es veu greument afectat el 

sistema immunitari i per tant, la capacitat de la persona per combatre les 

infeccions. La prevenció és essencial a través de l’ús del preservatiu durant les 

relacions sexuals, el tractament adequat dels afectats, la prevenció de la infecció en 

el fetus, i assegurant l’ús adequat de material  mèdic (xeringues) i transfusions 

sanguínies. És un problema de salut pública mundial que afecta especialment a 

l’Àfrica per la ràpida propagació, l’escàs compliment de les mesures preventives 

per falta de recursos, i pel tabú i estigmatització social que representa .  

 
Cal fer especial menció a la transmissió vertical; infecció durant l’embaràs, 
el part o la lactància amb llet materna. Si la mare embarassada té un bon 
control de la malaltia, realitza correctament el tractament i té poca 
quantitat del virus a la sang, les probabilitats de transmissió al fill 
disminueixen molt. A més a més, sabent que el part vaginal és un dels 
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moments en que la infecció es pot transmetre amb més facilitat, el part per 
cesària programada disminueix també la probabilitat d’infecció. De totes 
maneres, si aquestes intervencions no es poden dur a terme, hi ha fàrmacs 
antiretrovirals per al nounat que es poden donar després de néixer i que 
redueixen el risc d’infecció. Durant la lactància materna també hi ha risc 
d’infecció, encara que és relativament baix respecte al que es pateix durant 
l’embaràs o el part, i l’alternativa, la lactància artificial, pot reduir la 
probabilitat d’infecció a 0. Però cal tenir en compte que la lactància materna 
en els contextos sub-saharians a vegades és la única font d’alimentació, i no 
hi ha possibilitat de preparar biberons amb aigua potable. Suspendre 
l’alimentació amb llet materna podria ser un problema més greu 
desencadenant la mort immediata pel nadó (per malnutrició o per 
diarrees). 

• La TUBERCULOSI: resultat d’una infecció per un bacteri, el bacil de Koch. 

L’afectació en general és pulmonar, provocant símptomes respiratoris i febre, 

encara que existeixen formes generalitzades en les quals s’afecten varis òrgans. Els 

pacients amb un sistema immunitari fràgil (immunodeprimits) tenen més risc de 

contraure aquesta malaltia, per això molts pacients amb infecció per VIH-SIDA la 

contreuen. El tractament de la malaltia és llarg, mínim 6 mesos, el que dificulta, 

com veurem, la curació en països amb pocs recursos econòmics i sanitaris. 

• Altres infeccions: les diarrees, les pneumònies, els paràsits o els cucs intestinals, i 

algunes infeccions de la pell són també malalties transmissibles que es troben a 

molts països de l’Àfrica subsahariana. Cadascuna d’elles està causada per diferents 

microorganismes i amb diferents tractaments. A poc a poc es desgranaran en els 

diferents capítols.  

-ONU: Organització de les Nacions Unides, formen part els següents organismes; 
OMS Organització Mundial de la Salut, el PNUD; Programa de les Nacions Unides 
per al Desenvolupament, i UNICEF; sigles en anglès per anomenar El Fons de les 
Nacions Unides per a la Infància.  
 
-Mutilació genital femenina (MGF): fa referència a tots els procediments que 
comporten la resecció parcial o total dels genitals externs femenins, així com 
també altres lesiones dels òrgans genitals femenins que no responen a cap criteri 
mèdic.  
 
-Mortalitat infantil: mortalitat infantil; mortalitat en el primer any de vida; és un 
indicador secundari de pobresa, després de l’any de vida les probabilitats de mort 
es redueixen significativament. Mortalitat infanto-juvenil; farem referència a ella 
en el cas dels menors morts abans del 5 anys. Mortalitat neonatal: fa referència a la 
mortalitat del nadó, per tant la que es produeix abans dels 28 dies de vida. També 
és un indicador de pobresa, la fragilitat dels nens abans del mes de vida és elevada. 
  
-EL DRET A L’AIGUA: es fonamenta en 4 pilars; 

• La disponibilitat; l’abastiment d’aigua ha de ser suficient i de manera continua 

per assegurar les necessitats bàsiques com són el consum propi, la preparació 

d’aliments, l’ús per a la higiene corporal, l’aigua per al sanejament (aigües 

residuals) i per a la neteja de la roba. L’OMS considera que 50 litres d’aigua al dia 

per cada persona és el mínim per viure en unes condicions dignes.  
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• La qualitat; l’aigua ha de ser potable, salubre, sense contaminants ni 

microorganismes infecciosos, a més a més ha de tenir un gust i olor adequats per al 

consum humà. 

• L’accessibilitat; cada casa i lloc de treball haurien de tenir els suficients 

dispositius i sistemes per assegurar l’accés a aquest recurs en el cas de cada 

habitant del domicili o usuari de les instal·lacions. L’OMS considera que la font 

d’aigua s’ha de trobar com a màxim a 30 minuts del domicili, i a una distància 

màxima de 1.000 metres. 

• Ha de ser assequible; el seu accés no pot comprometre l’adquisició d’altres béns 

com poden ser el menjar o la roba. L’OMS considera que la despesa d’aigua pel 

consum humà no pot superar el 3% del ingressos domiciliaris. 

-MORBIMORTALITAT: La mortalitat: fa referència al nombre total de persones 
que han mort. La morbiditat fa referència a les conseqüències negatives que pot 
ocasionar una malaltia o una determinada situació. Són la quantitat de persones 
que poden emmalaltir en una població. Per exemple el sobrepès o la obesitat 
associen diferents morbiditats com ara la hipertensió arterial o la diabetis. 
 
-Epidemiologia: és una ciència mèdica que estudia els determinants de la salut i 
l’aparició de malalties en la població humana i la resta d’animals. És la base de la 
medicina preventiva i el pilar de la salut pública. Prevalença: quantitat de 
persones d’una població que estan afectades per una malaltia o factor de risc per a 
una malaltia. Incidència: quantitat de casos nous d’una malaltia en una població 
per un determinat període. Mostra la probabilitat de patir la malaltia en aquella 
població. Les dades d’incidència i prevalença de les malalties a l’Àfrica no són 
sempre fiables, donat que els sistemes de diagnòstic i de registre no són 
sempre eficients. Per exemple, es considera que la prevalença del VIH/SIDA a 
la majoria de països africans és molt més elevada que la que es coneix, i es 
descriu en el llibre, en l’actualitat. 
 
-Malaltia endèmica: aquella malaltia que es troba contínuament en un territori o 
que afecta permanentment als individus de la població. Com la malària a l'Àfrica 
sub-sahariana. 
 
-Objectius desenvolupament del mil·lenni: són vuit objectius que l’ONU es va 
fixar al 2000, i que tracten sobre problemes de la vida quotidiana. L’objectiu n’era 
el seu compliment abans de l’any 2015: 

 -Eradicar la pobresa extrema i la fam 
 -Aconseguir l’ensenyament primari universal 
 -Promoure la igualtat entre gèneres i l’autonomia de la dona 
 -Reduir la mortalitat infantil 
 -Millorar la salut materna 
 -Combatre el VIH/SIDA, la malària i altres malalties 
 -Garantir la sostenibilitat del medi ambient 
 -Fomentar una associació mundial pel desenvolupament 
 
-Mortalitat materna: és el nombre total de dones mortes durant l’embaràs, el part 
o el postpart. S’expressa el nombre total de dones mortes per cada 100.000 
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naixements, és també un indicador de pobresa i de problemes estructurals al 
sistema sanitari. 
 
-Activitats preventives/activitats curatives: en medicina hi ha, a grans trets, 
dues formes d’actuar que es combinen per combatre les malalties. Les activitats 
preventives fan referència a totes aquelles accions que s’utilitzen per evitar que un 
individu desenvolupi una malaltia. Podrien ser l’activitat física o el consum d’una 
dieta sana i equilibrada per evitar l’obesitat, o l’ús de mosquiteres durant el son 
que eviten la picada del mosquit que transmet la malària. Les activitats curatives, 
fan referència a totes aquelles activitats que s’utilitzen per tractar la malaltia, quan 
aquesta ja està instaurada. N’és un exemple l’ús d’antibiòtics per tractar una 
pneumònia o una infecció de la pell. 
 
-Malaltia aguda/malaltia crònica: les malalties agudes són malalties que es 
produeixen de manera puntual, amb un tractament adequat o a vegades amb la 
resolució espontània es curen totalment. Les malalties cròniques són aquelles 
que s’estableixen per tota la vida, no hi ha un tractament que les eradica o les 
elimina per sempre. En són exemples la diabetis o el VIH/SIDA. 
 
-Índex de Desenvolupament Humà: L'índex de desenvolupament humà (IDH) és 
un indicador creat pel PNUD que mesura el nivell de desenvolupament de cada 
país segons l'esperança de vida, l'educació o l'ingrés per càpita. 

 
Cèlia Tort Cartró, Barcelona 
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Letter from America 
Health care in Africa could be improved through the new telecommunication 
technologies. In Africa you must distinguish two specific areas: rural living and 
urban staying. The force of cities is enormous such as Nairobi in Kenya  
  
Nevertheless, cities generate suburbs where people live in any way. The centers of 
the cities are very close to cities of the western world. In these cases, lifestyles are 
very similar.  
  
So, we can distinguish three ways of life: the suburbs, the rural world and the well-
established neighborhoods of the cities.   
  
Africa is the second most populated region of the world, behind only South Asia. It 
is home to roughly 16% of earth’s population and is one of the fastest growing 
regions.1 Only 41% of this population lives in urban areas, the lowest percent of 
any region.2 Though there is some variation between nations. Burundi is 87.64% 
rural, whereas Gabon only has 12.63% of its population living in rural areas.3   
  
Africa also only has 3% of the world’s health care workforce to combat 24% of the 
global disease burden.4 This burden includes 90% of malaria related deaths and 
over 70% of people living with HIV/AIDS.5 The number of people with non-
communicable diseases such as diabetes, depression, cardiovascular problems, 
and cancer has also increased mainly due to violent conflicts, salt sensitivity, a 
transition to a more sedentary lifestyle, and pollution.6   
  
Although human immunodeficiency virus/acquired immune deficiency syndrome 
(HIV/AIDS) is the leading overall cause of death in this region, cardiovascular 
diseases (CVD) is the second-leading killer and is the first among those over the 
age of 30.7 While many believe NCDs occur due to one’s behavior or lifestyle, this is 
a misconception. It is possible for people to be genetically predisposed and this 
may be the case in sub-Saharan Africa.8   
  
Due to the prevalence of life-threatening diseases, communicable and non-
communicable, and lack of healthcare workers, the need for improved public 
health systems in Africa has never been greater. Yet, many African countries fall 
into the categories of low or middle income and do not prioritize health care, 
leaving the sector underfunded while disease runs rampant.  
  
One of the reasons African countries are so far behind the rest of the world in 
terms of health care is their lack of modern technology. Africa started to lag behind 
the rest of the world in terms of technology during the colonial era.  
  
 According to Walter Rodney, “capitalism introduced into Africa only such limited 
aspects of its material culture as were essential to more efficient exploitation, but 
the general tendency has been for capitalism to under develop Africa in 
technology”.9 It did not serve European interests at the time to provide Africa with 
the technology they were using because it would limit their trading opportunities.   
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Therefore, many African countries have to rely on the help of non-government 
organizations (NGOs) and foreign trade for access to modern medical equipment.  
  
Some countries have been successful implementing health care systems and are 
modernizing their equipment and methods in an attempt to catch up to the rest of 
the world. For example, mobile phones are being used in Kenya “to diagnose and 
monitor symptoms and advise on treatments” through a mobile phone app.10   
  
In 2014, The Republic of Cabo Verde was able to take a significant step forward by 
implementing a telemedicine and e-health network that connected all of its 
inhabited islands to a conferencing network and health libraries. This system 
allowed patients records to be stored online and for doctors to receive 
consultations much quicker.11 Consultations are very important because they 
allow a doctor to access the most up to date information available in the 
archipelago.   
 
Malcolm D Foster, Tennessee 
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Tabla de contenidos  
Clasificación de esperanza de vida e IDH para países africanos. MR: 
macrorregiones, LE: esperanza de vida / años, IDH: índice de desarrollo humano. 
SA: África austral, CA: África central, WA: África occidental, EA: África oriental, NA: 
África septentrional 
 
Country Macroregion Life 

Expectancy 
HDI 
2019 

HDI 
Ranking 

Algeria NA  75.6  0,748 3 
Angola CA  52.4  0,581 20 
Benin WA  60.0  0,545 26 
Botswana SA  65.7  0,735 5 
Burkina Faso WA  59.9  0,452 49 
Burundi EA  59.6  0,433 52 
Cameroon CA  57.3  0,563 23 
Cape Verde WA  74.3  0,665 11 
Central African Republic CA  52.5  0,397 54 
Chad CA  53.1  0,398 53 
Comoros EA  63.5  0,554 24 
Congo-Brazzaville CA  64.7  0,574 21 
Congo-Kinshasa CA  59.8  0,480 45 
Djibouti EA  63.5  0,524 34 
Egypt NA  70.9  0,707 8 
Eritrea EA  64.7  0,459 46 
Eswatini EA  64.8  0,611 15 
Ethiopia CA  66.0  0,485 40 
Gabon WA  61.1  0,703 9 
Gambia WA  62.4  0,496 38 
Ghana CA  58.2  0,611 14 
Guinea  Equatorial WA  58.9  0,592 17 
Guinea-Bissau WA  59.0  0,480 44 
Guinea-Conakry WA  53.3  0,480 43 
Ivory Coast EA  63.4  0,538 30 
Kenya SA  53.7  0,601 16 
Lesotho WA  61.4  0,527 33 
Liberia NA  72.7  0,480 42 
Libya EA  65.5  0,724 6 
Madagascar SA  52.4  0,528 32 
Malawi WA  58.3  0,483 41 
Mali WA  63.1  0,434 50 
Mauritania EA  74.6  0,546 25 
Mauritius NA  74.3  0,804 1 
Morocco SA  57.6  0,686 10 
Mozambique SA  65.8  0,456 47 
Namibia WA  61.8  0,646 12 
Niger WA  54.5  0,394 55 
Nigeria EA  66.1  0,539 29 
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Rwanda CA  67.5  0,543 28 
São Tomé e Príncipe WA  66.7  0,625 13 
Senegal EA  73.2  0,512 36 
Seychelles WA  50.1  0,796 2 
Sierra Leone EA  55.0  0,452 48 
South Africa SA  62.9  0,709 7 
South Sudan EA  57.3  0,433 51 
Sudan EA  64.1  0,510 37 
Swaziland SA  58.9  0,490 39 
Tanzania EA  61.8  0,529 31 
Togo WA  59.9  0,515 35 
Tunisia NA  75.3  0,740 4 
Uganda EA  62.3  0,544 27 
Zambia SA  61.8  0,584 19 
Zimbabwe SA  60.7  0,571 22 
 
Other African lands are included in European countries 
 
Regions European countries HDI 
Mayotte  France 0,784 
Réunion  France 0,822 
Pelagie Islands Italy *0,836 
Madeira  Portugal 0,804 
Canary Islands  Spain 0,863 
Ceuta  Spain 0,852 
Melilla  Spain 0,833 
Saint Helena  United Kingdom *0,855 
* Projection 
 
Malcolm D Foster, Tennessee 
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Basic health system 
A basic health system is governed by the relationship between a doctor (offer) and 
a patient who suffers an illness and who goes to the professional in search of help 
(demand). The doctor performs his action in response to the patient's demand for 
health and in return receives a payment for his services. The Government, is in 
charge of regulation, is who dictates the set of rules that set the rules of operation 
of the health system. Such as: how many and where new resources should be 
installed or who are entitled to what health benefits. In the event that the 
regulation is carried out public administration shall be expressed in the form of 
laws, decrees and orders. And finally there is the financing, or what is the same, 
what is the origin of the economic resources dedicated to the provision of a 
service. 
  
According to the WHO, any health system that pretends to be optimal should be 
required the following qualities: 
 

• Universality, or total coverage of the population without any distinction. 
• Comprehensive care, that is, that the health system must attend not only to 

"assistance" but also to promotion, prevention, treatment and rehabilitation.  
• Equity: referring to equal treatment and accessibility to services and equality in 

the performance of services.  
• Efficiency, that is, achieve maximum health and benefits at the optimum cost. 
•  Flexibility, in order to respond quickly to new needs. 

Real participation of the population in the planning and management of the health 
system. The benefits covered are the responsibility of society as a whole and not 
only of health services, especially in the area of primary care, primarily aimed at 
the promotion and prevention of health.   
 
According to the financing of the health model we find three types of models.  
 
Liberal or private model: 
 
It is the model of the United States. Health is considered as a consumer good, and 
as such is subject to the laws of supply and demand when realizing the distribution 
of resources in society. The state does not protect health, which generates 
inequalities in the use of health. It only deals with serving disadvantaged and / or 
marginal groups without resources. The user pays directly to the provider, or more 
frequently through private insurance companies. The regulation is limited to 
establishing conditions for the exercise (professional licenses) and the use of 
services is based on the law of supply and demand. This model favors the 
competitiveness between the different suppliers to attract clients, which makes 
technology and scientific-medical research notably advances.  
 
Socialist or public model. 
 
Only in Cuba and North Korea. It is characterized by financing in its entirety by 
general State budgets, based on the financial solidarity of all members of society. 
There is universal and free coverage of the population. The means of production 
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are public property and the state is responsible for the planning and distribution of 
resources. Among its advantages are the commitment to preventive medicine and 
health education to increase health levels to the detriment of the creation of care 
services and expensive medications, which also negatively affects the population 
when it comes to very specific diseases or low prevalence.  
 
Mixed model 
 
It is the model of a large part of Western countries. It is based on the existence of 
both models. The financing of services is mostly public through taxes, but the 
private sector can participate in the financing of those services that are directly 
demanded by citizens. The provision of services will be indiscriminately public and 
private, but compliance with adequate quality care parameters must be 
guaranteed. It is based above all on the promotion of promotion and prevention 
and primary care to avoid assistance to the sick, more expensive. 
  
Malcolm D Foster, Tennessee 
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Medicina africana 

Cooperació entre teràpia tradicional i medecina convencional a l’Àfrica. Cas del 
Centre de salut MEMOTRA (República Democràtica del Congo, Oshwe) 
 
Amb la present contribució, voldríem compartir breument les experiències del Centre 
de salut Medecina Moderna i Tradicional, en sigla MEMOTRA (d’ara endavant: 
“MEMOTRA”  o “Centre”). Aquest Centre està ubicat en plena selva equatorial de la 
República Democràtica del Congo (RDC), a la vila d’Oshwe. Després de la introducció 
consagrada a una breu presentació d’Oshwe, rellevarem uns dels trets més 
instructius de la història, la pràctica terapèutica i el sistema d’autofinançament de 
MEMOTRA. 
 
1. Oshwe: presentació 

Aglomeració rural ocupada per més de 20 000 habitants i situada a la riba esquerra 
del riu Lukenie (792 km), Oshwe pertany a la província de Mai-Ndombe. Aquesta 
última és una entitat administrativa poc poblada (14 hab./km2) amb una superfície 
de gairebé 150 000 km2, saturada d’aigües (aiguamolls, molts rius i el llac 
Maindombe) i selves denses. La vila d’Oshwe és també la capital del territori 
homònim, un dels vuit territoris que té la província de Maindombe. 
Al contrari del que es pot pensar a l’exterior de la RDC, el territori d’Oshwe no és 
pobre.  En particular, el sol, les aigües i les selves d’aquesta regió són plens, entre 
altres riqueses, de productes de caça i agro-pecuaris que poden àmpliament nodrir 
les poblacions del territori i contribuir en la satisfacció de les necessitats alimentàries 
d’altres regions. A més a més, cal saber que les selves d’Oshwe constitueixen una de 
les fonts principals de les fustes precioses de la RDC exportades per multinacionals 
vers els països industrialitzats. Entre aquestes fustes figuren per exemple : wengué 
(millettia laurentii),  sapelli (entandrophragma cylindricum), iroko (milicia excelsa). 

 
Malgrat totes aquestes riqueses, la població d’Oshwe està empobrida i té una 
economia de subsistència basada en l’agricultura, la caça, la ramaderia i la pesca 
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artesanal. Aquesta contradicció és deguda a diversos factors. Hi ha per exemple la 
deficiència de les infraestructures de comunicacions que dificulta o prohibeix la 
sortida de productes del territori vers l’exterior. Com a il·lustració d’aquesta situació 
es podria mencionar el fet que la falta de manteniment ha destruït profundament tant 
la petita pista d’aterratge d’Oshwe -prevista només per les avionetes- com les 
carreteres que unien la vila al món exterior. Actualment, Oshwe és assequible només 
per la Lukenie o amb motos, viatjant per carreteres força defectuoses. Embarcacions 
precàries i perilloses triguen set a deu dies per a connectar  Oshwe i Kinshasa –la 
capital de la RDC-, dues localitats separades només per 477 km a vista d’ocell.  
 
Des del punt de vista sanitari, cal notar que la vila Oshwe té un hospital antiquat, 
heretat de l’època colonial i poc equipat, malgrat els esforços d’algunes ONG i la 
Diàspora congolesa. A més d’aquest hospital, hi ha set centres de salut o dispensaris 
privats, entre ells MEMOTRA, que ens interessa aquí. 
 
2. MEMOTRA: història  

Mamie Yangenza, infermera de medicina convencional, i el seu marit, Booto Enyata, 
metge tradicional, gestionen MEMOTRA. El matrimoni viu amb els seus quatre fills a 
una casa situada al costat del Centre. La família paterna de Booto Enyata practica la 
medecina tradicional des de diverses generacions. Creat el 2000 pel pare de Booto 
Enyata a Taketa, una localitat ubicada a 44 km al nord d’Oshwe, MEMOTRA va ser 
transferit a Oshwe el 2003.  
El Centre té una superfície de 996, 45 m2. Consta d’una sala de consultes i de dues 
altres destinades a l’observació i l’hospitalització dels pacients. Aquestes últimes 
sales tenen vuit llits.  
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3. MEMOTRA: pràctica terapèutica 

La filosofia de MEMOTRA es fonamenta en la necessitat d’una aliança entre la 
medecina convencional i la teràpia tradicional, conferint a aquesta última el paper 
més important. Aquesta visió sorgeix en particular de l’observació d’almenys tres fets 
a Oshwe: 1. la persistència de nombroses practiques curatives i preventives 
tradicionals i l’absoluta confiança en la seva eficàcia per part de la gran majoria de la 
població; 2. l’abundància en la natura dels ingredients (fulles, arrels, closques, fruites, 
etc.) emprats pels metges tradicionals; gràcies a aquesta abundància, les cures 
tradicionals són poc costoses; 3. la presència només simbòlica de la medecina 
convencional (sobretot de la seva tecnologia hipersofisticada) i els seus costos 
prohibitius per una població tan empobrida com la d’Oshwe.   
 

 
 
En pràctica, la terapèutica de MEMOTRA es basa, segons les circumstàncies, en el 
sistema tradicional i/o la medecina convencional. Mamie Yangenza i Booto Enyata 
realitzen el seu treball seguint els principis, els objectius i els programes fixats pel 
Ministeri de salut de la RDC que és la seva autoritat de tutela. També col·laboren amb 
els altres Centres de salut de la vila. 
Les patologies  més freqüents curades al Centre són, entre altres, el paludisme, les 
infeccions respiratòries, la diarrea, l’anèmia. A continuació, a títol d’il·lustració, 
indiquem algunes plantes medicinals que utilitza MEMOTRA per a curar unes 
determinades afeccions. 

1. Kongo bololo (altres noms: malulu, kilulukunju, mandudindudi). Nom científic: 
Vernonia amygdalina. 

-Indicacions: malària, diabetis, febre groga, paràsits intestinals, picor de la pell. 

2. Oleleko (altres noms: iketu, toketchu). Nom científic: Piper guineense Schumach & 
Thonn. 
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-Indicacions: hemorroides, lumbàlgia, mals de ventre. 

3. Bonianga.  Nom científic: Croton sylvaticus Kuntze 

-Indicacions: dolors de la columna vertebral. 

4. MEMOTRA: sistema d’autofinançament 

Atès el baix poder adquisitiu dels pacients que tracten, Mamie Yangenza i Booto 
Enyata han de pensar en fonts d’autofinançament per a mantenir el Centre. Una de les 
iniciatives que van concebre és un viver de peixos. Aquest va ser inaugurat el 2007. 
Està situat al costat del Centre i té una superfície de 708 m2. Funciona des del 2010. 
Nou espècies de peixos són criades al viver, per exemple: mongúsu (Parachanna 
obscurus o Ophiocephalus obscurus), tilapia, ngolo (Clarias Lazera), malangwa 
(Eutropius grenfelli), mboká (Synodontis sp). La producció anual del viver és de tres 
safareigs de peixos (més o menys 45 kg). Venuts, aquests peixos reporten 80 dòlars, 
20 dels quals són utilitzats per les necessitats de MEMOTRA. La gestió del viver és al 
càrrec d’una cooperativa que té dotze socis –entre els quals figuren Mamie Yangenza i 
Booto Enyata-, cada u dels quals paga una quota mensual de 500 Francs congolais 
(FC), és a dir: 0,30 $. 
 
Conclusions 
 
En aquest article, hem volgut homenatjar MEMOTRA i fer conèixer la seva existència 
en particular a l’opinió pública catalana. Al nostre parer, aquest Centre constitueix un 
model original de cooperació, col·laboració i convivència. Perquè hi conviuen no 
només la medicina convencional i les teràpies tradicionals africanes sinó també la 
família Yangenza-Enyata i els seus cultius, animals i viver, fonts de finançament d’una 
experiència única duta a terme des del 2000. Ens ha semblat útil descriure el treball 
admirable de Mamie Yangenza i Booto Enyata perquè aquesta parella ens mostra com 
en condicions adverses i difícils, algunes persones es dediquen amb molta abnegació 
al seu treball, tenen ganes de lluitar i de tirar endavant la família, la professió i el 
negoci.  
Als ulls d’un/a occidental, la situació sanitària de les poblacions d’Oshwe és deficient. 
En efecte, com a altres llocs aïllats, les poblacions d’Oshwe no gaudeixen del 
desenvolupament agrícola, industrial i tecnològic. A més a més, no beneficien de 
forma adequada dels protocols de salut, la medicina preventiva, les tècniques 
sanitàries, les teràpies farmacològiques i la promoció de la salut. 
Es tracta de deficiències innegables. Però, viure a Oshwe no tindria alguns avantatges, 
en particular pel que fa a la salut? Hem observat que, en general, com és el cas de 
molts altres indrets no industrialitzats, les poblacions d’Oshwe no pateixen les 
malalties derivades del procés d’industrialització com ara malalties cardiovasculars, 
depressions, ansietat, trastorns de l’alimentació, síndrome d’hiperactivitat. Les 
malalties infeccioses a què han d’enfrontar-se són més guaribles amb teràpies 
naturals. La gent també té a la seva disposició mitjans tradicionals de prevenció de 
malalties, en particular: una alimentació BIO, baixa en greixos, gluten i sucres; el fet 
d’estar exposat sempre al sol; modes de vida que comporten exercicis físics, com ara 
el desplaçament a peu, el treball al camp, etc. D’aquí es deriva que pràcticament les 
fractures no existeixen si no és per accidents importants.  
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Dit de manera breu, viure a llocs aïllats com Oshwe on el sistema sanitari i la 
tecnologia convencionals són només simbòlicament presents no vol dir estar 
desproveït de tota protecció en l’àmbit de la salut. En efecte, al llarg de segles, els 
sabers tradicionals dels diferents grups ètnics del territori d’Oshwe han generat 
teràpies basades en les nombroses riqueses que els ofereix la natura. És a la 
preservació, la promoció i la transmissió d’aquests sabers que es consagra amb 
coratge MEMOTRA.  

 
Mamie Yangenza Ntekelia, Infermera-graduada, Institut Supérieur des Techniques 
Médicales, Mimia-Oshwe, República Democràtica del Congo 
 
Booto Enyata, Infermer, Institut Technique Médical, Oshwe, República Democràtica 
del Congo 
 
Foguys Lokekola, Batxiller, Institut Tosalisana, Inongo, República Democràtica del 
Congo (fotos) 
 
Maria Rosa Gorgot Lázaro, Metgessa de Família, Universidad de Zaragoza; Màster 
en Medecina Tropical, Universitat Autònoma de Barcelona 
 
Jean Bosco Botsho, Llicenciat en Ciència política, Université Catholique de Louvain, 
Bèlgica; llicenciat en Dret, Université Robert Schuman, Strasbourg, França.  
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Economia de la salud 
 
Concepte Diccionari normatiu valencià 
Economia  

1.; f. ECON. Ciència que té com a objecte l'anàlisi dels mecanismes 
segons els quals s'assignen els recursos, es determinen els preus, 
es repartix la renda i té lloc el creixement econòmic. 
2.; f. ECON. Conjunt de béns i d'activitats que constituïxen la 
riquesa d'una col·lectivitat o d'un individu. 
3.; f. ECON. Administració ordenada dels béns d'una comunitat. 
4.; f. pl. ECON. Estalvi en la gestió d'una empresa o d'una indústria 
com a conseqüència d'una millor organització del seu 
funcionament o tecnologia, o de la seua relació amb altres unitats 
de producció. 
5.; f. Moderació en les despeses.6.; f. Reducció de les despeses, 
especialment les inútils. 
7.; f. Sistema de regles i principis que regulen l'organització i el 
funcionament d'alguna cosa. 
8.; f. BIOL. Adequació i ordenació dels òrgans i les funcions vitals 
pel que fa als processos catabòlics i anabòlics de l'ésser viu. 
9.; f. MED. Conjunt dels aparells orgànics amb les lleis i les funcions 
que els regulen. 
 

Sanitat  
1.; f. Qualitat de sa. 
2.; f. Salut1 1. 
3.; f. Salubritat. 
4.; f. DRET Conjunt de servicis governamentals ordenats per a 
preservar la salut pública. 
 

Salut  
1. f. MED. Estat en què l'organisme, lliure de malalties, exercix 
normalment totes les seues funcions.  

2.; f. MED. Plenitud de la condició humana. 
3.; interj. S'usa per a saludar una persona o desitjar-li algun bé, 
especialment en el moment de brindar. 
4.; interj. S'usa com a fórmula de resposta quan algú esternuda. 
5.; f. [ant.] REL. Salvació.  
6.; casa de salut V. casa 25. 
7.; centre de salut V. centre 18. 
8.; curar-se en salut loc. verb. Previndre's contra un perill o un risc 
quan encara és remot. 
9.; salut i força al canut loc. interj. S'usa per a manifestar salut i 
vigor sexual. 
10.; salut mental f. PSIC. Estat d'equilibri que permet a l'individu 
afrontar les crisis de la vida i la capacitat d'establir relacions 
harmonioses amb els altres. 
11. salut pública f. MED. Conjunt de condicions mínimes de 

http://www.avl.gva.es/lexicval/
http://www.avl.gva.es/lexicval/
http://www.avl.gva.es/lexicval/
http://www.avl.gva.es/lexicval/
http://www.avl.gva.es/lexicval/
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salubritat d'una població determinada, que els poders públics 
tenen l'obligació de garantir i protegir. 

 
 
L'economia de la salut és la branca de l'economia l'objecte d’estudi del qual és el 
consum i cura de la salut (com a bé econòmic), a través de les tècniques, conceptes 
i eines propis de l'economia. Aquesta disciplina investiga, entre d'altres, l'eficàcia, 
efectivitat, valor i comportament dels tractaments i polítiques de salut (wikipedia) 
 
Concepte 
 
L'economia de la salut és un camp d'investigació l'objecte d'estudi del qual és l'ús 
òptim dels recursos per a l'atenció de la malaltia i la promoció de la salut. La seva 
tasca consisteix a estimar l'eficiència d'organització dels serveis de salut i suggerir 
formes de millorar aquesta organització. 
 
L'economia de la salut és l'aplicació de la teoria econòmica als fenòmens i 
problemes associats amb la salut. Entre d'altres assumptes (wikipedia) 

• inclou el significat i mesura dels estats de salut 
• la producció dels serveis sanitaris 
•  la demanda per salut i per serveis de salut  
• anàlisi de cost efectivitat i de cost benefici 
• salut territorial  
• assegurances de salut  
• mercats de serveis de salut  
• finançament 
• com pagar de malalties  
• avaluació d'opcions en els serveis de salut  
• planejament de recursos humans  
• l'oferta de les indústries connexes;  
• equitat i determinants d’iniquitat en l'ús de serveis de salut  
• gestió econòmica d'hospitals 
• pressupostos 
• assignació territorial de recursos 
• mètodes de remuneració al personal, i  
• anàlisi comparativa de sistemes 

 
Objectius econòmics clínics 
 
El metge ha d'incorporar coneixements sobre economia a la seva pràctica clínica, 
amb tres objectius (wikipedia):  
 

• La perfecció en Medicina s'aconsegueix mitjançant l'eficiència, però prèviament cal 
assolir l'efectivitat. 

• L'ètica mèdica exigeix la consideració del cost d'oportunitat en les decisions 
diagnòstiques i terapèutiques. 

• Els pacients trien les utilitats rellevants (les accions clíniques principals). 
 
 
 



 25 

Qui duu a terme l’acció sanitària ? 
 
Tot un exèrcit de professionals de la salut entre els quals destaquen metges, 
infermeres i un conjunt molt ampli de personal administratiu i de manteniment 
que cuida entre d’altres coses de la salubritat de centres primaris de salut així com 
dels hospitals 
 
Els sistemes de salut són una combinació del sector públic i del sector privat, però, 
com a principals actors en la gestió sanitària, els Governs són els principals 
responsables de la salut pública, condició sine qua non. 
 
L’economia de la salut no només se centra en mantenir la malaltia a ratlla perquè, 
si no, l’economia del país no va. El malalt consumeix diners, però sense treballar. 
Així doncs, cal tenir cura d’evitar massa baixes laborals 
 
Contràriament, el país s’empobreix: es consumeixen recursos i no se’n generen, al 
mateix temps. La situació pot arribar a ser molt crítica si no és tot ben controlat. 
 
Els Governs basculen entre l’acció pública i l’acció privada, que pot arribar a ser 
molt important en països en desenvolupament, posem per cas les mútues.  
 
Els nous metges de l’Àfrica han d’escollir entre servir el seu poble o anar-se’n a 
Europa o arreu del món per gaudir d’equipaments ferms. Els qui es queden saben 
que hauran de treballar de valent perquè no disposaran de tot el que hi ha en 
hospitals de l’hemisferi Nord 
 
Sóc conscient de l’esforç que han de fer per a dur endavant projectes com 
MAMOTRA a Oshwe (República Democràtica del Congo). Trobareu un article sobre 
aquest centre en aquest mateix llibre 
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Algeria 
• Estat africà amb millor Índex de Desenvolupament Humà (HDI) (83 de 188 

països) 
• Potent economia dins el continent africà 
• 40 milions d’individus 
• Esperança de vida de 77 anys  
• País africà amb més extensió territorial. Població distribuïa principalment al 

nord (costa mediterrània)  
• Problemes d’escassetat d’aigua que limiten la producció agrícola, gran part 

del territori és desèrtic (desert del Sàhara) 
• Presència de camps de refugiats sahrauís que alberguen més de 160.000 

individus en condicions sòcio-sanitàries pobres 
 

 
És una de les economies més potents d’Àfrica, amb unes condicions de vida 
semblants als països occidentals. Això justifica una esperança de vida elevada en 
comparació amb la resta de països africans, i una reducció dels índex de 
malnutrició i malalties infeccioses.  
 
Actualment les malalties no transmissibles (diabetis, problemes càrdio-vasculars, 
malalties respiratòries i càncer) encapçalen la llista d’afeccions més habituals 
entre els algerians.  
En els darrers anys, les malalties mentals també han augmentat considerablement 
per la presència de conflictes armats al territori. Al 2017, durant la visita al país del 
representant de les Nacions Unides (ONU) pel dret a la Salut, Dainius Püras, es va 
fer èmfasi en la necessitat d’augmentar recursos per a millorar la salut mental.  
 
Recentment s’ha incorporat al sistema sanitari una xarxa digital de salut per iniciar 
l’automatització del sistema. 
 
Tots aquests avenços i canvis es mantenen al marge en els camps de refugiats 
sahrauís localitzats al desert del Sàhara, on les condicions sòcio-sanitàries i de vida 
mantenen als més de 160.000 individus lluny d’aquestes millores. 

 
 
Malcolm D Foster, Cèlia Tort 
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Angola 
• IDH en el lloc 141  
• 31 milions d’individus 
• Menor esperança de vida a nivell mundial de 38 anys  
• Guerra civil de 1975 a 2002 
• Ric en jaciments minerals  

Angola va aconseguir la independència de Portugal l’any 1975, posteriorment es va 
desencadenar una guerra civil ètnica que va durar fins al 2002. La situació actual 
del sistema sanitari angolà està influenciada per aquest passat bèl·lic. 
La guerra civil va desplaçar a una tercera part de la població i va destruir moltes de 
les infraestructures al país. Molts territoris agraris van quedar minats el que 
explica que actualment hi hagi una alta prevalença d’amputats. 
L’assistència sanitària és teòricament universal, tot i que els problemes econòmics 
i de recursos humans mèdics impedeixen garantir la cobertura general. Hi ha 
marcades diferències entre l’àmbit rural i urbà (distància física als centres de salut, 
infraestructures rurals precàries, menys presència de personal sanitari a les àrees 
rurals, desplaçament de la població a àrees urbanes…) que es veuen agreujades 
per la inversió estrangera. En ocasions el capital forani invertit en sanitat impedeix 
que el govern s’impliqui en garantir un sistema sanitari públic i de qualitat.  
Sovint hi ha problemes de distribució i abastiment de medicació. La  xarxa de 
distribució es veu sovint interrompuda, el que fa que els pacients puguin ser 
visitats gratuïtament però que acabin obtenint els fàrmacs a mercats alternatius i 
per tant els hagin de pagar. Això comporta l’abandonament del tractament per 
falta de mitjans econòmics dels malalts i una falta de seguiment de la malaltia. 
Malgrat tot, l’economia i les millores progressives al país, gràcies en part a 
l’extracció petrolera, han millorat de manera global l’assistència sanitària. Amb el 
que s’ha augmentat l’esperança de vida de 40 anys a 51. 7 (del 2005 al 2014).  
Pel futur poden ser punts clau en la millora de la sanitat angolana, la 
informatització i digitalització del sistema, el diagnòstic precoç de les malalties no 
transmissibles (que augmenten proporcionalment amb l’augment de l’esperança 
de vida) i la lluita contra el VIH/SIDA (amb unes taxes altes de prevalença. 
Incrementades des del 2005 per l’obertura de fronteres amb els estats veïns).  
 
 
 
Malcolm D Foster, Cèlia Tort 
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 Benin 
• Es considera una de les democràcies de l’Àfrica sub-sahariana més 

consolidades 

• Corrupció latent i persistent 

 
La corrupció està instaurada al país i en ocasions n’impedeix el desenvolupament.  
L’any 2004 Holanda va aturar l’enviament de fons al Ministeri de l’Aigua de Benín 
per desaparicions repetides de capital invertit. Això va afectar al sanejament de 
l’aigua de milers de persones, i de retruc a la millora en la reducció de la 
morbimortalitat associada a la mala qualitat de l’aigua, ja que tot i que el 67% de la 
població té accés a l’aigua potable, només un 34% disposa de sanejament limitat 
(maneig d’aigües residuals en grups reduïts als domicilis) i només el 14% disposa 
d’un sanejament bàsic (separació de les aigües fecals i les no fecals).  
 
El bon govern és molt important “per implementar un model per a la gestió de 
tecnologies sanitàries al sector de la salut pública” segons investigadors de la Vrije 
Universiteit‘’Amsterdam, que van estudiar 26 anys de desenvolupament i 
implementació de polítiques a Benín. El bon govern és especialment important per 
a la gestió de la tecnologia sanitària ja que la majoria dels equips que s’utilitzen 
passen per molts nivells burocràtics. A Benín, hi ha tres nivells d’assistència 
sanitària; central, intermedi i perifèric. La corrupció en qualsevol d’aquests nivells 
podria dificultar el subministrament dels serveis sanitaris. Els investigadors de 
Vrije Universiteit Amsterdam treballen per idear sistemes per tal d’evitar la 
corrupció endèmica al país i han desenvolupat diferents sistemes per dur-ho a 
terme.   
 
Una de les altres millores que ha incrementat l’eficiència i capacitat del sistema 
sanitari del país ha estat l’aplicació d’un sistema de finançament dels hospitals 
públics basat en els resultats. El sistema es promou des del 2012 amb l’ajuda del 
Banc Mundial i preveu motivar a través de bonificacions de capital els hospitals 
que millorin els seus serveis i els índex de curació i atenció de diferents patologies.  
 
Aquest sistema ha permès que cada cop més pacients puguin accedir a tractaments  
efectius i gratuïts. Amb l’excedent econòmic generat per aquest projecte s’ha 
iniciat un nou projecte per protegir a les dones embarassades i als nens de malària 
(Free Malaria Care Initiative). 
 
Progressivament el ciutadà beninès ha anat confiant cada cop més en els recursos  
públics sanitaris, i ha pogut beneficiar-se sense entrebancs. Tot i així encara molts 
d’ells segueixen confiant en la medicina tradicional per qüestions culturals, socials 
i econòmiques. 
 
Al país hi ha una xarxa sanitària privada potent que arriba a proporcionar fins al 
45% dels serveis sanitaris. Hi ha un percentatge important d’aquests centres que 
són il·legals i no estan correctament registrats, el govern treballa per identificar-
los i tancar-los. Però l’organització privada i legal és també potent i des del 2013 
s’ha organitzat com a plataforma (Plataforma del Sector Privat), per tal d’assegurar 
la bona praxis i el bon funcionament de les estructures sanitàries privades. 
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Treballa conjuntament amb el govern i incideix d’aquesta manera en la discussió 
de les polítiques sanitàries nacionals.  
 
Malcolm D Foster, Cèlia Tort 
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Botswana 
• Gran prevalença de VIH/SIDA 

• Accés al tractament antiretroviral universal i gratuït 

• Ingressos econòmics estatals mitjos-alts 

• Accés a l’aigua potable del 90-100% de la població 

 
Botsawana té una de les prevalences d’infectats per VIH més altes del món amb un 

21.9% de la població afectada l’any 2016. Un percentatge però que ha disminuït 

respecte al 2005, gràcies a la gratuïtat i universalitat del tractament antiretroviral, 

i la facilitat d’accés als recursos sanitaris. Per altra banda l’estigma del VIH/SIDA 

entre el col·lectiu LGTBI, i la desigualtat de gènere (matrimonis forçats, violència 

sexual cap a les dones) poden explicar l’alta incidència.  

 

Compta amb una xarxa àmplia d’hospitals i centres de salut que garanteix que el 

85% de la població tingui un centre sanitari a 8 quilòmetres de distancia. Tot i que 

l’accessibilitat als centres de salut no garanteixi la qualitat dels serveis que 

s’ofereixen. A Botswana, com en d’altres llocs de l’Àfrica sub-sahariana, també hi 

ha problemes d’abastiment de medicació i falta de recursos humans sanitaris. 

 

La bona posició econòmica de l’estat en els últims anys ha disminuït el nombre de 

donacions de capital estranger.  

 

La societat civil pot ajudar al ministre de Salut a desenvolupar i aplicar les 

polítiques de salut. I és que segon estudis de l’OMS realitzats al mateix país, sense 

la seva col·laboració  l’aplicació, la implementació i la legislació d’aquestes 

polítiques.  

 

L’accés a l’aigua està força limitat per l’aridesa del clima, el territori està ocupat en 

part pel Desert de Kalahari. Tot i l’adversitat climàtica el 100% de la població 

urbana i el 90% de la població rural té accés a l’aigua potable. La distribució de 

l’escorrentia anual i l’accés a les aigües subterrànies garanteixen la distribució de 

l’aigua a gairebé tot el país. 

Per altra banda la construcció de clavegueram s’està duent a terme a través 

d’algunes empreses que treballen també en àrees rurals. Això millora les 
condicions de vida i ambientals de la població de manera global. 

 
Malcolm D Foster, Cèlia Tort 
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Burkina Faso 
• Limita amb Mali (nordoest), Níger (nordest) i Costa d’Ivori, Gana, Togo i 

Benin (sud) 
• Un dels països més pobres del món, IDH de 0,402 (185è del món) 
• Població 18.000.000 habitants 
• Esperança de vida al naixement 60 anys  
• Rang de naixements; 5,44 fills per dona 
• 46.4% de la població menor de 15 anys 
• Sistema sanitari no universal, adherència a la medicina tradicional 

 
Sistema de salut i cobertura sanitària 
Bukina Faso té un sistema de salut precari i no universal. Falten infraestructures i 
recursos humans, hi ha problemes d’abastiment de fàrmacs i els recursos mèdics 
solen estar centralitzats a les àrees urbanes. L’assistència pública i gratuïta només 
cobreix al 20% de la població (assalariats), el 80% restant viu al camp de 
l’agricultura de subsistència, i no té accés a la cobertura sanitària general. La 
pràctica de la medicina tradicional està molt arrelada, l’adherència als tractaments 
és alta i hi ha una àmplia xarxa de curanders al país. 
 
Als anys 90 es va crear l’assegurança de salut comunitària, així s’ha permès reduir 
diferències entre les persones amb accés a una assistència sanitària gratuïta i les 
que no. S’ha aconseguit que els assalariats disposin d’una assistència sanitària 
obligatòria, i que els treballadors per conta pròpia puguin pagar aquesta 
assegurança de manera voluntària i accedir així a l’assistència sanitària gratuïta. 
 
Organització del Sistema Nacional de Salut 
Està organitzat en tres nivells:  
-Primer nivell; 3 hospitals universitaris (2 a la capital; Ouagadougou, 1 a la segona 
ciutat del país; Bobo-Dioulasso) i un hospital nacional.  
-Segon nivell; 9 hospitals regionals distribuïts per les 13 regions del país 
-Tercer nivell; 43 centres d’emergència obstètrica i 1.429 centres d’atenció 
primària (dades del 2012), repartits pels 63 districtes del país. Vetllen per a la 
planificació i implementació dels programes de salut pública i la coordinació 
d’activitats de promoció de la salut. 
 
Polítiques de salut pública 
L’any 2000 es van establir les polítiques de salut pública que tenien per objectiu 
incrementar la cobertura sanitària, millorar la qualitat dels serveis sanitaris, 
enfortir el control de les malalties transmissibles i no transmissibles, revertir els 
índex de transmissió del VIH, augmentar els recursos humans i el capital destinat 
al sistema sanitari, i incrementar la capacitat institucional del Ministeri de Sanitat. 
  
 
Problemes de salut pública més importants al país 
VIH/SIDA 
-Prevalença d’infectats del 0.8%.  
-3.400 infeccions/anuals 
-3.100 morts/anuals relacionades amb el VIH 



 33 

- 95.000 persones viuen amb el VIH, dels quals només el 60% té accés a la teràpia 
antiretroviral 
- 83% de les embarassades amb accés a la teràpia preventiva de transmissió 
materno-fetal de VIH 
-Menys de 1000 nadons/any van ser infectats pel VIH per transmissió materno-
fetal. Tots els districtes compten amb programes de prevenció de la transmissió 
materno-fetal 
-Malgrat tot des del 2010, les infeccions per VIH han disminuït un 45% i hi ha un 
descens del 13% de les morts relacionades amb la malaltia 
-Un dels objectius principals en la lluita contra el VIH/SIDA és la descentralització 
del tractament per assegurar la cobertura universal de la teràpia antiretroviral, 
especialment en nens. 
 
Malària 
Burkina Faso té una transmissió estable que s’intensifica en el període de pluges 
(Maig-Octubre). Molts dels afectats són nens (63.2% són hospitalitzats) amb una 
alta mortalitat (50%). La malnutrició i la diarrea empitjoren el seu pronòstic. Falta 
accessibilitat a tractaments efectius. 
 
Altres infeccions 
La tuberculosi (TB) té una incidència al país de 51 casos per 100.000 habitants, 
unes xifres que han millorat lleugerament des del 2002 (67 casos/100.000 
habitants). Com en d’altres països subsaharians la dificultat d’eradicació resideix 
en la resistència del Bacil de Koch (responsable de la TB) als antibiòtics 
convencionals, i a l’habitual co-infecció amb el VIH. 
 
Preocupa també l’oncocercosi o ceguera dels rius, una parasitosi que pot causar 
ceguera i que està causada pel paràsit Onchocerca volvulus i que es transmet per la 
mosca negra, un insecte que colonitza el 84% del territori burkinès. L’estratègia 
fonamental de tractament d’aquest paràsit és l’ús d’ivermectina.  
L’accés a l’aigua i la canalització no està assegurada a tot el territori, el que justifica 
altes taxes de deshidratació i desnutrició per brots de gastroenteritis, sobretot en 
la població infantil. 
 
Mutilació genital femenina (MGF) 
Tot i comptar amb una legislació específica que en prohibeix aquesta pràctica, les 
investigacions indiquen que el 93% de les dones estan mutilades. Aquesta pràctica 
està arrelada entre la població perquè segons les creences locals assegura la 
fidelitat de la dona, i n’augmenta el seu estatus social. En contraposició a les 
investigacions mèdiques, els burkinesos creuen que la MGF preveu el dany al fetus 
durant el naixement i les fases incials de vida. 
 
 
Marisa Mundina, Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Burundi  
• Un dels països més pobres del món, IDH de 0,433 
• Població 11.000.000 habitants 
• Esperança de vida 58 anys 
• LA major part de la població viu en àrees rurals 
• Taxa de natalitat elevada  

 

NIVELLS DE MORTALITAT INFANTIL 

A Burundi, segons dades del 2017, 47 infants de cada 1.000 naixements vius 

moren abans de complir l’any (dels 47, 23 ho fan abans del mes de vida). I segons 

dades del mateix any, 78 infants de cada 1.000 nascuts vius moren abans de 

complir els 5 anys de vida.  

Malgrat aquestes dades, la mortalitat infanto-juvenil ha disminuït al país durant 

l’última dècada. Als anys 80, la mortalitat infantil era de 74 infants per cada 1.000 

nascuts vius, i la mortalitat infanto-juvenil era de 153 infants per cada 1.000 

naixements.  

 

SALUT MATERNA 

Atenció prenatal 

Gairebé totes les dones de 15 a 49 anys que, en els darrers 5 anys, han tingut un 

part d’un nadó viu han tingut almenys una visita prenatal amb un metge, infermera 

o llevadora. El 49% de les dones van realitzar 4 visites pre-natals, i el 47% de les 

dones va rebre aquesta primera visita abans dels 4 mesos d’embaràs.  

Part 

La gran majoria dels naixements es van produir en un centre sanitari del sector 

públic (84%), la majoria en el sector públic, atesos per un tècnic de salut format, 

normalment una infermera o llevadora. El 12% restant de naixements es va 

produir al domicili de la mare.  

Atenció post-natal 

 L’atenció post-natal ajuda a prevenir les complicacions després del part. La meitat 

de les mares (51%) i dels nadons van rebre atenció post-natal durant els dos dies 

posteriors al part, però el 48% restant no en va rebre cap.  

 

PALUDISME 
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Actualment al país la meitat de les llars compta amb una mosquitera per protegir 

de la picada del mosquit durant la nit, però no tots els individus que hi viuen 

dormen sota la mosquitera. Solen ser els infants i les embarassades les que dormen 

sota la mosquitera. 

La malària és endèmica al país i responsable de la major part dels síndromes 

febrils (80%) en els menors de 5 anys. 

La dispensació de quimioprofilaxi (medicació preventiva) de la malària entre les 

embarassades és desigual, només el 30% de les embarassades que han tingut un 

fill viu han rebut quimioprofilaxis com a mínim una vegada segons dades del 2016-

2017.   

 

VIH-SIDA 

Consciència de la malaltia 

Gairebé vuit de cada deu dones de 15 a 49 anys (79%) i el 85% dels homes de 15 a 

49 anys saben que utilitzar preservatius disminueix el risc de patir la malaltia. Pel 

que fa a la transmissió del VIH de mare a fill, el 71% de les dones i el 55% dels 

homes saben que el VIH es pot transmetre durant l’embaràs, durant el part i a 

través de la lactància materna.  

Prova del VIH 

La gran majoria de dones (89%) i homes de 15 a 49 anys (88%) saben on anar a 

fer la prova del VIH. Dos terços de les dones (66%) i el 48% dels homes s’han 

realitzat proves de VIH en algun moment i han rebut el resultat. Més de la meitat 

de les dones embarassades (57%) van rebre assessorament sobre el VIH, van 

realitzar una prova de VIH durant una visita prenatal i van rebre’n el resultat. 

Prevalença del VIH 

En general, el 0,9% de les dones i els homes de 15 a 49 anys són seropositius. La 

prevalença del VIH és lleugerament superior entre les dones (1,2%) que entre els 

homes (0,6%). La prevalença del VIH és tres vegades superior a les zones urbanes 

(2,5%) que a les zones rurals (0,7%). També varia significativament segons les 

províncies, passant del 0,2% a les províncies de Rutana i Ngozi al 2,6% a 

Bujumbura Mairie. 

 

 
Salim Medjerab, Algeria 
 



 36 

Cameroon 
• Limita amb Nigèria (nord), Txad i República Centre Africana (est), Gabon, Guinea 

Equatorial i Congo (sud) i l’oceà Atlàntic (oest) 

• 23 milions d’habitants 

• IDH 0,518 punts, 153è (188 països) 

• Accés a l’aigua potable per al 66% de la població (any 2000) 

• Esperança de vida 57/59 anys 

• Exportador de petroli però economia basada en l’agricultura de subsistència 

• Rati metge/pacient: 0,63/1000 habitants (2,3/1000 habitants rang adequat 

segons OMS) 

 
El Sistema Sanitari de Camerun s’organitza en tres nivells amb una estructura 
piramidal. 
-Nivell central: 3 hospitals generals de referència, un hospital universitari i 4 
hospitals centrals. El Ministre de Salut Pública n’és el màxim representant. 
-Nivell mig: 9 hospitals regionals coordinats per 10 delegats del Ministeri de Salut 
Pública. 
-Tercer nivell: 173 districtes on es reparteixen diferents centres hospitalaris 
reduïts i centres bàsics de salut, tan públics com privats. 
Les dues ciutats més importants (Yaoundé i Douala) compten amb els serveis 
sanitaris més adequats. S’hi concentren els hospitals de referència, l’universitari i 
els centrals, amb atenció especialitzada en pediatria i ginecologia. 
Els treballadors assalariats tenen garantida l’assistència, en el cas dels no 
assalariats es realitza el copagament. 
L’accés als recursos sanitaris a les àrees rurals està molt limitat, tant pel poc poder 
adquisitiu de la seva població, que n’impossibilita el copagament, com per la llarga 
distància a recórrer als centres hospitalaris de referència, que té un cost elevat pels 
habitants d’aquestes zones. Sumat a l’adherència i a l’elevada confiança depositada 
en la medicina tradicional al país i en especial a les zones agrícoles. Des del 2012, 
el Govern de Camerun amb col·laboració amb l’OMS ha desenvolupat un pla 
estratègic per incloure la pràctica i el desenvolupament de la medicina tradicional 
al sistema nacional de salut. 
La utilització de la telemedicina s’està estenent a poc a poc gràcies a la 
col·laboració d’algunes ONG, que connecten professionals del Camerun amb 
professionals d’altres països per resoldre dubtes o plantejar casos clínics. 
Les taxes de prevalença de la infecció pel VIH al Camerun són elevades, s’estima 
que hi ha un 5.4% de persones infectades en la franja d’edat dels 15 als 49 anys, 
amb una alta comorbiditat. Tot i així, i com a la resta del continent, es creu que la 
prevalença podria ser molt més elevada. L’estigma de la malaltia, l’infradiagnòstic i 
un sistema de recol·lecta de dades a vegades precari poden limitar la veracitat de 
les dades. Les infeccions respiratòries, la malària i la diarrea són altres causes de 
mort que es veuen agreujades pel VIH/SIDA. Preocupen també i són problemes de 
salut pública la salut materna-infantil i l’addicció a l’alcoholisme que està força 
estesa. 
 
Marisa Mundina, Cèlia Tort 
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Cape Verde  
 

• Conjunt de 10 illes, situades a prop de la costa senegalesa 

• Cultura, arrels i llengua amb un origen similar al de Guiné-Bissau 

• 540.000 habitants 

• Independència de Portugal al 1975 

• Gran creixement econòmic en els últims anys 

• País d’ingressos intermitjos 

 

Gràcies a l’ajuda internacional i a una economia basada en el comerç, el turisme i el 

transport i serveis públics Cap Verd s’ha convertit en el 10è país africà més ben 

situat en l’Índex de Desenvolupament Humà. Només un 35% de la població viu a 

zones rurals. 

 

Una economia forta ha permès millorar els serveis sanitaris i de retruc la salut dels 

capverdians. El sistema sanitari de Cap Verd és públic i es finança d’una banda a 

través de la seguretat social dels treballadors contractats, i de l’altra a través de les 

taxes recaudades de l’assistència a turistes o inmigrants. El co-pagament existeix 

però és limitat ja que la població de risc i amb pocs ingressos n’està exempt. 

 

Els hospitals se situen a les illes principals i més poblades, però hi ha estructures 

sanitàries bàsiques a totes les illes. En ocasions, la descentralització territorial per 

la geografia del país és un problema per l’accés a la salut, i és que les illes menys 

poblades tenen només una assistència bàsica.  

 

Des del 2012, s’ha anat construint un sistema de telemedicina que ha millorat 

l’assistència bàsica i especialitzada, totes les illes estan connectades amb una xarxa 

de telemedicina integrada i alhora, aquesta xarxa està connectada amb 

especialistes d’altres països (és un projecte subvencionat per la República 

d’Eslovènia i la Fundació Internacional d’Hospitals Virtuals). Aquest sistema és 

pioner a l’Àfrica. 

 

La telemedicina ha permès avançar en temps els diagnòstics, millorar la 

comunicació entre professionals, augmentar les formacions (sessions clíniques on-

line) també amb caràcter internacional, i reduir costos (evitar desplaçaments de 

malalts i  professionals entre illes). Encara que també s’han detectat alguns 

inconvenients derivats de la falta de formació i experiència dels professionals en 

les telecomunicacions, la resistència al canvi o la falta de confiança dels en un 

sistema mèdic on-line. 

 

Des del 2015 es formen metges al país amb el recolzament de la Universitat de 

Coïmbra (Portugal), això ha augmentat la ràtio metge/pacient; 0.57 metges per 

cada 1000 habitants (2008) al 0.71 metges per cada 1000 habitants(2015). 

Les causes de mortalitat són semblants ales dels països occidentals; amb les 

malalties càrdio-vasculars i malalties respiratòries al capdavant. El VIH però 
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encara té un pes important en la morbimortalitat, tot i que les taxes d’incidència 

s’estan reduint gràcies a la prevenció (ús de preservatiu) i l’educació sexual que 

arriba a tots els joves del país. 

 

Altres problemes de salut són l’anèmia infantil que afecta a un 52% dels nens i que 

té diferents components (carència per alimentació) i racial per la presència del gen 

de la drepanocitosi (anèmia falciforme). 

 

Hi ha malària tot i que amb nivells d’incidència més baixos que a la resta de països 

subsaharians.  

 

 

 
 
Marisa Mundina, Cèlia Tort 
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Central Africa 

• 4,5 milions de persones aproximadament (2010) 
• Situat al centre de l’Àfrica, no vorejat pel mar 
• Pressupost sanitari insuficient, precisa de l’ajuda externa, 

principalment d’ONG 
• IDH 0,397 

Hi ha centres hospitalaris de caràcter públic i privat repartits pel país, així com 
també centres de salut o dispensaris. Segons dades del 2010, en tot el país hi ha un 
total de 4395 llits; 2381 destinats a pediatria i maternitat, 1801 per a medicina 
general, 666 per a cirurgia i els 143 per a d’altres especialitats (psiquiatria…). 
 
Les principals causes de mortalitat a RCA són, per ordre d’importància (2010); la 
malària, la tuberculosi, l’anèmia, la meningitis, el VIH-SIDA, la malnutrició, les 
infeccions respiratòries, la mortalitat neonatal, la pneumònia i la diarrea. 
 
Pel que fa a la salut sexual i reproductiva, la mitja de controls durant l’embaràs que 
fa cada dona és de 2,12 consultes, una mitja que està per sota del que recomana 
l’OMS (4 visites durant l’embaràs). Només el 40% de les embarassades segueixen 
un seguiment òptim amb adequats controls i bona suplementació de vitamines i 
ferro. 
 
Com en d’altres països de l’Àfrica subsahariana, entre les caues més importants de 
morbimortalitat infantil destaquen la malnutrició i les afeccions durant el període 
neonatal. La vacunació sistemàtica es realitza a tot el territori per a la tuberculosi, 
la poliomielitis oral, la diftèria, la tos ferina, el tètanus i per a les infeccions 
causades per Haemophilus influenzae. 
 
L’accés a l’aigua potable és desigual al territori. Les activitats relacionades amb la 
disponibilitat d’aigua potable la duen a terme tècnics de sanejament. Segons dades 
del 2011, es van visitar un total de 86334 llars de les quals el 67% (56120 llars) 
disposaven d’aigua potable. 
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Chad 
• Alt nivell de pobresa 

• Indicadors de demografia i de salut mediocres 

• Esperança de vida de 54,5 anys (dones) i 47 anys (homes) 

 
És un dels països més pobres del món, amb una població molt jove i una de les 
xifres de mortalitat infanto-juvenil i maternal més altes. Considerablement més 
altes del que per a l’economia del país caldria esperar.  
 
En els últims anys, l’adequació dels determinants de salut i la reducció en les xifres 
de mortalitat no ha tingut l’evolució esperada. Es creu que la precarietat en el 
sistema d’atenció primària, les escasses mesures preventives i de salut pública són 
responsables d’aquest estancament.  
 
Sembla ser que l’assistència als principals hospitals del país ha millorat 
lleugerament, però molt són els txadians que no fan ús d’aquestes infraestructures 
i que no tenen una assistència sanitària bàsica. Com a exemple trobem que els 
parts als hospitals són més ben atesos que en anys anteriors però el nombre de 
parts domiciliaris segueix sent molt elevat. 
 
A diferència d’altres països subsaharians, la diferència entre l’assistència sanitària i 
les xifres de mortalitat entre el medi urbà i el medi rural no són significatives. 
Només la malnutrició registra taxes més altes a les zones rurals que a les urbanes.  
 
Com dèiem, la mortalitat neonatal es veu reduïda als hospitals, és a dir als parts 
assistits milloren les xifres de morbimortalitat del grup dels nadons, però no de 
manera significativa ni global entre les dades registrades a les ciutats i les 
registrades a zones rurals.  
 
La malnutrició és un problema greu que afecta a tots els estrats de la població, 
però especialment als grups més vulnerables com són els nens i les dones 
embarassades. De fet l’estat nutricional de la dona embarassada determina, en 
general, l’adequat desenvolupament de l’embaràs i si és deficient por afectar al 
fetus. 
 
Com en els països veïns el VIH-SIDA és també un problema important de salut 
pública. Com a tota l’Àfrica subsahariana la prevalença és difícil d’avaluar amb 
precisió, però es calcula que actualment és del 7%. L’epidèmia afecta de manera 
clara als grups de risc (prostitutes, homosexuals, militars) i sembla que en els 
últims anys es va estenent a ritme exponencial entre la població general. 
- 
Queden importants esforços per a garantir una cobertura sanitària efectiva, 
especialment als grups més pobres. Hi ha unes necessitats socials en educació, 
salut i aigua. Cal augmentar l’estratègia preventiva i de salut pública per assolir 
milloria en els índex demogràfics i de salut.  
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Comoros 
• Format per 4 illes, una d’elles és territori d’ultramar francès 

• Situades a l’Oceà Índic a l’entrada del Canal de Moçambic 

• 724.000 habitants  

• Independència de les tres illes de França al 1975 

• Un dels països més pobres del món, IDH 0,497 (168è del món) 

 

Finançament del sistema sanitari; en un 58,7% està finançat pel Govern el qual rep 
ajuda externa econòmica i per a infraestructures des d’altres països, l’ajuda 
externa representa una tercera part del que aporta el govern. El 41,3% de 
finançament recau en el copagament. 
 

Hi ha 0,15 metges/metgesses per 10.000 habitants. El sistema sanitari s’organitza en tres 

nivells: el Ministeri de Salut, els centres hospitalaris regionals i els 17 districtes sanitaris, 

dels quals n’hi ha 7 a Gran Comoros, 7 a Anjouan i 3 a Mohéli. Hi ha 2 centres mèdico-

quirúrgics a Anjouan i a Gran Comors, i un centre ambulatori a cada illa a la resta d’illes. 

També hi ha una xarxa de dispensaris de la Marina i Càritas. Les comunitats locals 

participen activament en el manteniment de les infraestructures bàsiques de salut.  

 

El 90% de la població té accés a l’aigua potable, unes taxes elevades que s’expliquen 

probablement per l’alta densitat de població; molta població concentrada en un petit 

territori on l’aigua està ben distribuïda, i també gràcies a l’ajuda internacional. Per 

contraposició la diarrea aguda és un dels problemes de salut al país, amb brots freqüents 

que es podrien explicar per un sistema de canalització i depuració de les aigües no 

suficientment eficient. 

 

La taxa de fertilitat és d’aproximadament 5.1 fills per dona. Un 57% de les dones pareixen 

a casa, la majoria no tenen assistència mèdica especialitzada però sí que compten amb 

l’assistència de matrones tradicionals o dones de la família amb experiència en el part. 

 

Altres problemes de salut són la malnutrició energètica i la proteica, crònica i aguda en 

embarassades i en menors de 5 anys, per l’escàs consum de proteïnes. La prevalença 

registrada de VIH és relativament baixa 0,12%, l’accés a la teràpia antiretroviral és 

universal i gratuïta. La Malària és endèmica encara que s’ha registrat en els últims anys 

una davallada de la incidència per les polítiques de salut pública; com la distribució 

gratuïta per part del govern de xarxes impregnades amb insecticida. La lepra també és 

endèmica, la majoria de casos es registren a Anjouan.  

 
La tuberculosi encara està molt estesa, el risc anual d’infecció és de 60/100.000 habitants, 

però la taxa de curació és elevada, un 90,6% gràcies al Programa nacional contra la 

Tuberculosi que compta amb l’ajut de l’OMS. Un brot de malaltia del virus Chikungunya 

(infecció adquirida per la picada d’un mosquit i que produeix febre alta i mal 

d’articulacions) es va produir a l'illa Gran Comoros de Gener a Maig de 2005; Segons 

Sergon, es van registrar 5.202 casos. La majoria de pacients es recuperen ràpidament però 

a vegades els dolors articulars es poden perllongar en el temps i dificultar la incorporació 

dels afectats a la feina o al lloc de treball habitual.   
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Marisa Mundina, Cèlia Tort 
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Congo-Brazzaville 
• 5,2 millons d’habitants  

• Producte Interior Brut per Càpita; 3.880 euros  

• Esperança de vida al naixement; 63 anys homes, 66 anys dones  

• 50 morts per cada 1.000 nadons nascuts  

• Despesa en sanitat per any i habitant; 265 euros  
 
 

La despesa sanitària per càpita (152 dòlars/any al 2014, 66 dòlars/any al 2015) 
s’ha anat incrementat en els últims anys, situant-se actualment una mica per sobre 
dels estàndars recomanats per l’OMS (46 dòlars/any), tot i així no s’ha vist una 
millora global en el compliment dels Objectius de Desenvolupament del Mil·leni 
(ODM) al país. Això fa plantejar l’eficiència en l’assignació i l’ús de recursos al 
sector sanitari, i planteja que probablement una millor orientació en les inversions 
del capital ajudaria a millorar la salut global dels congolesos.  
 
Les principals malalties i/o causes de morbimortalitat al país són: 
• Tuberculosi: segons dades de l'OMS del 2018 la incidència total de la malatia 

és de 375 malalts per cada 100.000 habitants, en el cas de persones infectades 
pel VIH la incidència és de 108 persones per cada 100.000 habitants. La 
mortalitat és semblant entre els coinfectats per VIH (43/100.000) i els que no 
(57/100.000). Segons dades del mateix any es calcula que només un 54% dels 
afectats per tuberculosi reben el tractament adequat.   

• Salut infantil: hi ha un 19% de malnutrició infantil al país que respon al patró 
general de l'Àfrica sub-Sahariana. Crida l'atenció que a la regió de Pointe-Noire 
es registra un 17% de sobrepes entre els infants (la mitja general de sobrepes 
és del 6%), que probablement s'explica per un context socio-econòmic més 
favorable que a la resta del territori. 
Tot i que el Congo no ha assolit els ODM s'han fet esforços en la cura de la salut 
global de la població, i això es tradueix en una reducció de la mortalitat 
infanto-juvenil de 117 morts per cada 1000 nascuts vius (2005) a 52 morts 
per cada 1000 nascuts vius (2015). La mortalitat neonatal segueix sent prou 
alta tot i haver-se reduït un 40% en aquest període. 
S'han registrat taxes de vacunació més baixes en el periode del 2012 al 2016, 
en probable relació a la falta de mitjans (falta de personal sanitari per 
vacunar) i al nivell d'educació de la familia. 

• Malària: La malària continua sent un autèntic problema de salut pública al 
Congo i continua sent una de les principals causes de morbimortalitat, és 
endèmica al país. Segons dades de l’OMS al 2016, la malària es troba en la fase 
de control de la malaltia, amb una taxa d’incidència global de 350 casos per 
cada 1.000 persones. La càrrega epidemiològica de la malària és molt 
important per al sistema sanitari ja que és la principal causa de consultes 
(54%), hospitalització (40%) i mortalitat (42%), amb especial afectació a les 
dones embarassades i als menors de 5 anys. Pel que fa a les mesures 
preventives, el 60% d’embarassades i nens dormen amb una mosquitera 
impregnada amb insecticida. 
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• VIH-SIDA: es calcula que la taxa d’infectats és del 3,2%, com a la resta del 
continent probablement hi ha infradiagnòstic de casos, i les dades són  dispars 
i difereixen segons les regions del país. Segons dades del 2016, unes 76.030 
persones estaven infectades, 28.997 de les quals no havien rebut cap 
tractament. Tot i la disparitat de dades i l’infradiagnòstic, la incidència es 
manté a l’alça. 

 

 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Congo-Kinshasa 
• Segon país més gran de l’Àfrica 
• Més de 70 milions d’habitants 
• Fa frontera amb 9 estats 
• Històricament xarxa potent de sanitaris i metges i important centre 

econòmic africà. Devastat en els últims anys per la guerra civil, els 
conflictes polítics i la corrupció 

 
Històricament va representar una potència econòmica africana important, i se’l 
reconeixia per tenir una xarxa de sanitaris i metges potent. Malauradament el 
conflicte polític, la guerra i la corrupció han portat al col·lapse econòmic i a la 
devastació del sistema sanitari. S’ha convertit en un dels estats africans més 
pobres i amb pijtors condicions de vida. El conflicte ha desplaçat milions de 
persones entre les quals hi ha metges i sanitaris qualificats. Segons el World Food 
Programme (WFP) (ONU) al 2016 es van acumular un total de 1,7 milions de 
desplaçats, augmentant així la xifra total de desplaçats des de l’inici del conflicte a 
4,5 milions. La RDC  és l’estat africà amb més desplaçats del continent. 
 
El 70% de la població no té accés a la sanitat. D’aquest 70% un 30% no hi accedeix 
per falta d’informació i coneixement del sistema sanitari, per desconfiança en el 
mateix per creences tradicionals o religioses, i per l’alt cost que poden suposar les 
consultes i els tractaments. 
 
El gast sanitari és dels més baixos a nivell mundial. Els malalts congolesos s’han de 
pagar, en general, totes les proves diagnòstiques i tractaments que s’ofereixen als 
hospitals i centres de salut. 
 
El problemes de salut més importants en l’actualitat són: 
-Sanejament i potabilització de l’aigua: el 75% de la població no té accés a 
l’aigua potable, i el 80-90% de la població viu en zones sense sanejament de 
l’aigua. Algunes ONG treballen al terreny per a millorar l’accés a l’aigua potable, 
destaca l’ONG Food for the Hungry que treballa conjuntament amb DynGlobal 
(indústria energètica) en sistemes de purificació d’aigua. S’ha ideat un sistema per 
treballar 24 hores, 7 dies a la setmana, que extreu aigua de terra, rius i llacs i la 
purifica, es pot emmagatzemar en tancs de 300 litres i distribuir a diferents 
poblacions. El sistema permet que diferents poblats puguin abastir-se d’aigua 
purificada sense desplaçar-se. 
-Malària: la RDC és un país de clima tropical i la malària és endèmica, els casos a 
RCD representen l’11% dels casos mundials. UNICEF calcula que 1/3 part de les 
consultes ambulatòries són per aquesta parasitosi. Representa la principal causa 
de mort de menors de 5 anys al país. 
-VIH-SIDA: malaltia molt estigmatitzada al país, l’estigma en retrassa el diagnòstic 
i el tractament. Entre els congolesos encara s’associa a la mort, i habitualment es 
pensa que una persona no pot viure de manera plena i sana si està infectat pel VIH. 
-Èbola: és el país del món que més brots n’ha patit, el primer es va registrar al 
1976. El 2014 es va produir un brot important, des d’aleshores la situació sembla 
més controlada. Al 2018 el brot que va afectar a les zones de Bikoro, Iboko i 
Wagnata contava amb 38 casos confirmats, (14 probables i 8 sospites). 
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Probablement han contribuït a la reducció de la morbimortalitat la ràpida resposta 
del govern i els seus socis internacionals, les campanyes de sensibilització i 
educació, les infraestructures i els circuits d’aïllament dels pacients afectats i dels 
contactes, i de manera més sutil l’inici de la vacunació, encara en fase 
d’experimentació, l’any 2018. 
-Malnutrició: problema greu i prevalent a RCD, el 40% de les dones embarassades 
estan anèmiques i el 14% presenten malnutrició. Dels menors de 5 anys el 45% 
tenen malnutrició crònica i un 8% presenten malnutrició aguda. Segons el WPF, 
només el 9,3% de la població té una dieta equilibrada. El desplaçament forçat de la 
població pels conflictes bèlics ha forçat també el desplaçament d’agricultors i 
ramaders debilitant la producció primària d’aliments. 
 
En les regions més desfavorides (com Kasai) les xifres de malnutrició aguda en 
menors de 5 anys són de gairebé el 15%. 300.000 nens estan malnodrits i amb risc 
de mort. El WFP treballa a la zona, però calen més recursos per revertir la situació. 
 
Marisa Mundina, Cèlia Tort 
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Côte d’Ivoire 
• Limita con Liberia y Guinea al oeste, con Malí al noroeste y Burkina 

Faso al noreste, con Ghana al este, y con el golfo de Guinea al sur. 
• Més de 18 milions d’habitants 
• Esperança de vida de 49 anys 
• Economia basada en el cafè i el cacau 
• Un dels països més pròspers d’AFrica OCcidental 

Costa d'Ivori és un país a la costa sud d'Àfrica occidental que té frontera marítima 
(golf de Guinea), i limita amb Burkina Faso, Ghana, Guinea, Libèria i Mali. Hi ha 
uns 25 milions d’habitants. El país té al voltant de 30 illes a mar obert. L’esperança 
de vida és d’uns 57 anys. L’Índex de Desenvolupament Humà és de 0,462, 
localitzant-se en el 170 de 187 països (índex baix). Un 49% de la població està 
alfabetitzada. La proporció de metges i metgesses és de 1 per cada 6.000 habitants. 
 
Com d’altres en el territori sub-saharià, és un país multiètnic. Hi ha una gran 
població d’origen estranger per les plantacions de cacau i cafè, que són la base de 
l’economia i que depenen en gran mesura del treball dels immigrants. Hi ha unes 
600.000 persones sense pàtria que no tenen documentació ni accés a la salut o a 
l’educació, tampoc als serveis socials o al dret a la ciutadania. Això ha representat 
un problema social important al llarg de la història del país. Des del 2014, a través 
de diferents convencions, la situació d’aquestes persones s’ha intentat regularitzar.  
 
Segons dades de la Comissió Espanyola d’Ajuda al Refugiat s'estima que hi ha un 
índex de prevalença del VIH/SIDA del 4,7%. És la primera causa de mort entre els 
homes, i la segona entre les dones, la primera causa de mortalitat entre les dones 
és la mortalitat materna. 16.000 nadons s’infecten cada any durant l’embaràs o el 
part de VIH. Es calcula que hi ha uns 40.000 infants infectats, però només 4.000 
realitzen seguiment i només 2.000 fan la teràpia antiretroviral completa.   
 
A més hi ha una alta incidència de malalties infeccioses, com la malària (la 
primera causa de mortalitat infanto-juvenil), les diarrees i altres malalties 
transmeses per vectors com el dengue i la febre groga. Hi ha casos de ràbia, com en 
molts altres territoris africans, tots els casos són mortals sense la vacuna i el 
tractament adequats.  
 
Segons el mateix organisme, es calcula que el 40% de les nenes i dones del país han 
patit la mutilació genital femenina, encara que aquesta proporció és variable al 
llarg del territori i pot arribar al 87% segons l’ètnia o la religió de la dona.   
Segons publiquen algunes ONG espanyoles que treballen a terreny (fundació 
Recover, Metges Sense Fronteres), tot i que el sistema sanitari i la salut dels 
ivorians respon al patró de l’Àfrica sub-Sahariana i té molts aspectes a millorar, 
sembla que després de la finalització dels últims conflictes armats (2011), hi ha un 
intent per part del govern de millorar i dedicar capital i recursos en 
infraestructures i personal. Tot i així, la feina segueix sent necessària especialment 
en l’atenció a la dona i a la població infantil, com sempre les poblacions més 
vulnerables. 

 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 

https://es.wikipedia.org/wiki/Liberia
https://es.wikipedia.org/wiki/Guinea
https://es.wikipedia.org/wiki/Mal%C3%AD
https://es.wikipedia.org/wiki/Burkina_Faso
https://es.wikipedia.org/wiki/Burkina_Faso
https://es.wikipedia.org/wiki/Ghana
https://es.wikipedia.org/wiki/Golfo_de_Guinea
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Djibouti 
 

• 973.000 habitants 

• Esperança de vida al naixement 45 anys 

• Mortalitat infanto-juvenil; 124 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Taxa de mortalitat materna; 546 dones mortes per cada 100.000 nascuts 

vius 

• Taxa de fertilitat de 5,8 fills per cada dona 

• El 98% de nenes, noies i joves han patit la mutilació genital femenina 

• Accés als mètodes de contracepció i planificació familiar per al 7% de dones 

• Cobertura vacunal bàsica entorn al 60% 

• Escolarització primària 65% infants 

• Accés a l’aigua potable 84% població 

• Accés al sanejament 69% de la població 

• Prevalença de la discapacitat 3% 

• Prevalença de malalties cròniques 4% 

• Incidència de la tuberculosi per any i per 100.000 habitants; 3572 afectats 

• Incidència anual malària (100.000 habitants); 4.000 afectats 

• Prevalença del VIH/SIDA  del 3% 

• Malnutrició aguda en menors de 5 anys 18% 

• Malnutrició crònica en menors de 5 anys 27% 

 

 
 
El país té un perfil sanitari comparable als països en desenvolupament, com ho 
demostra l’esperança de vida al néixer, que no supera els 45,8 anys. Les principals 
causes de morbiditat i mortalitat estan representades per patologies infeccioses 
(malalties diarreiques, malària, malalties respiratòries inclosa la tuberculosi i el 
VIH/SIDA). 
 
La situació empitjora per la debilitat de les estructures sanitàries, que pateixen la 
manca d’equips, de manteniment i manca de personal format i motivat. La 
tendència general però, és cap a la millora relativa de la salut global i dels infants, 
com la millora en la salut nutricional, i la reducció de la mortalitat neonatal. Es 
treballa per incrementar les mesures contra la malària i la planificació familiar. Tot 
i que els Objectius del Mil·lenni no s’han assolit.  
 
Tot seguit s’enumeren alguns dels problemes de salut pública que han afectat al 
país en els últims anys... 
 
La contaminació per arseniat de crom i coure va representar un problema de Salut 
Pública l’any 2002, per activitats químiques al port de Djibouti amb mercaderies 
procedents d’Etiòpia. Aquest incident il·lustra la vulnerabilitat de l’estat a la 
contaminació química, sobretot en relació amb les activitats del port i el trànsit de 
diverses mercaderies al veí etíop. 
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Els menors de 25 anys representen el 50% de la població. Al 2001 l’educació 
bàsica va esdevenir obligatòria, tot i que la majoria dels adolescents (13-18 anys) 
no van a l’escola i molt pocs estan matriculats a secundària. Les oportunitats 
laborals són escasses i hi ha molt d’atur entre la població jove activa. A les zones 
rurals aquesta situació empitjora.  
 
L’escàs nivell educatiu, les poques opcions d’activitats culturals i formatives i d’oci 
reglat, fan que molts adolescents siguin vulnerables al consum de drogues i 
alcohol, i a les activitats sexuals de risc. Això sumat a l’escassa educació sexual que 
reben fa que s’afavoreixen certes malalties com el VIH/SIDA. I és que la població 
més afectada pel VIH/SIDA és troba en la franja d’edat dels 15 i 24 anys.  
 

Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Egypt 
 

• Un dels estats més poblats i desenvolupats del continent africà, 95 milions d 

habitants 

• IDH 0,707 

• L'economia d'Egipte depèn principalment de l'agricultura, les exportacions 

del petroli i el turisme 

Des del 6000 aC, el riu Nil ha estat una línia de vida per a la civilització en la que 
avui són  Egipte i altres països que envolten la conca del Nil. És l’eix del sector 
industrial i agrícola del país i la principal font d’aigua potable de la població.  
 
Malgrat tot, el creixement demogràfic, un sistema de sanejament d’aigües que no 
ha crescut de la mateixa manera, i també l’abocament de residus industrials 
perpetuat està conduint a la contaminació i esgotament dels recursos hídrics del 
Nil. La contaminació del Nil és un gran problema, no només com a font d’aigua 
potable sinó que també com a motor de l’economia del país.  
 
S’estan fent esforços per sanejar les aigües residuals i evitar-ne l’abocament al Nil, 
són especialment necessaris a les zones rurals. Progressivament s’està augmentant 
el nombre de plantes de tractament d’aigües i depuradores, però cal optimitzar 
encara més els esforços. L’any 2013 el nombre de plantes de tractament d’aigües 
residuals en zones rurals era de 500 per un total de 5.500 pobles. 
 
El Parlament egipci ha pres mesures per garantir que tota la població estigui 
coberta per un sistema de salut universal. El Govern Central s’encarregarà de fixar 
els preus dels serveis i productes . El projecte de llei també augmentarà la 
quantitat de finançament per als serveis de salut. Les fonts de finançament seran 
d’una banda els propis treballadors/usuaris amb uns impostos fixes, i d’altra 
banda s’ampliaran els impostos en diferents àrees, com per exemple l’impost sobre 
els productes de tabac. 
 
 El nou sistema d'assegurances planteja oferir contractes de serveis a qualsevol 
proveïdor (públic i/o privat) que compleixi certs estàndards de qualitat. Al país hi 
ha certa predilecció pels serveis privats per part de les persones que provenen 
d’un entorn rural, mentre que les persones que resideixen a àrees urbanes 
prefereixen l’assistència mèdica pública. 
 
Les ONG fan una tasca sobre la salut de la població d’un impacte rellevant, moltes 
donen assistència mèdica directa. Al 2017 es va aprovar un projecte de llei per 
regular l’activitat d’aquestes ONG i altres serveis socials. Aquesta nova 
regularització pot afectar-ne el funcionament i no garantir-ne un treball 
independent. Això pot impactar en el seu funcionament intern i afavorir la retirada 
del país d’algunes d’aquestes ONG, amb el conseqüent impacte negatiu sobre la 
població i la salut pública.   
 
Vuit ONG, inclosa Human Rights Watch, es van reunir per publicar un comunicat 
sobre com la nova llei reprimirà les ONG i els serveis per a la població. En la seva 
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declaració, es va assenyalar el següent: "Els egipcis i refugiats vulnerables en 
territori egipci necessiten cada vegada més el suport i els serveis essencials 
proporcionats per les ONG objectius d'aquesta llei, com ara serveis socials, 
educació i reducció de la pobresa, com així com el suport legal, mèdic o psicològic 
als supervivents de la tortura, l’abús i la violència masclista ”.  
 
Marisa Mundina, Cèlia Tort 
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Equatorial Guinea 
• 1.2 milions d’habitants 

• Esperança de vida al naixement 58 anys (homes), 62 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil; 90 nens/1000 naixements 

• Despesa sanitària per habitant i any; 960 euros 

 
Última ocupació territorial per part d’Espanya, va obtenir-ne la independència mitjançant 

referèndum l’any 1968. Està format per un territori continental que limita amb Camerun i 

Gabon, i un territori insular amb dues illes; Bioko on hi ha la capital del país (Malabo) y 

Annobón. És un dels països amb un dels Productes Interiors Bruts per Càpita més alts 

d’Àfrica (18.000 euros), però també un dels països amb una distribució de la riquesa més 

desigual, i tot i aquest índex la majoria de equatoguineans viuen amb menys d’1 euro al 

dia. 

 

El perfil sanitari del país s’assembla al dels seus veïns i al de l’Àfrica subsahariana en 
general, amb una alta taxa de malalties infeccioses i transmissibles com la malària, el VIH-

SIDA, la tuberculosi, altres infeccions respiratòries i la diarrea. Es registren altes taxes de 

mortalitat infanto-juvenil i maternal (350 dones per cada 100.000 parts) , i una incidència 

considerable de malnutrició en els infants (fins al 40% en aquesta franja d’edat). Tot i la 

persistència d’aquestes malalties, el canvi en els hàbits de vida (alimentació, 

sedentarisme), influenciats per occident, han fet que progressivament el nombre de 

malalties no transmissibles augmenti de manera exponencial en els últims anys. 

 

La malària és endèmica, les mesures de prevenció de la malaltia no estan del tot 

implementades entre la població, només un 38% de les llars disposen de mosquiteres 

impregnades amb insecticida. Només el 23% de menors de 5 anys disposen d’aquestes 

mosquiteres a casa, i dels que en disposen només la meitat hi dorm durant la nit. Dades 

semblants es recullen en embarassades; només un 24% de les embarassades (15-49 anys) 

en disposen, i d’aquestes només el 62% dormen protegides. La prevalença de la malaltia és 

desigual entre les zones rural (63%) i urbana (30%), així doncs a les illes, on hi ha la 

capital, s’hi registren taxes menors d’infecció (13% pel 59% continental). 

 
VIH/SIDA; les dades són alarmants i protegir a la població diana és un repte. Segons dades 

publicades al 2015 la prevalença d’infecció s’estima entre el 15-24%, i és responsable del 

75% de les morts totals, convertint-se així en la primera causa de mort al país en els últims 

anys.  

L’organització AMUSIDA, una associació de dones equatoguineanes que lluita contra 

aquesta malaltia, associa aquesta alta taxa de prevalença a la poligàmia i a la promiscuïtat 

masculina, recolza aquesta afirmació l’alta taxa d’infecció en les dones, de quasi el 65%. 

L’associació també treballa per a l’educació sexual i la prevenció, i recorda que el 

tractament antiretroviral, que és gratuït al país gràcies a l’ajuda internacional, disminueix 

el nombre de complicacions i allarga l’esperança de vida. 

 

La mortalitat infanto-juvenil és alta; 65 morts per cada 1000 naixements abans del 

primer any, i 51 morts per cada 1000 naixements abans dels 5 anys. Les taxes més altes es 

localitzen a les regions rurals i continentals, i les dades mostren que les taxes de mortalitat 

entre les mares amb  un nivell d’estudis superior són inferiors que les que no el tenen; 59 



 54 

morts per cada 1000 naixements en el primer cas i 165 morts per cada 1000 naixements 

en el segon. 

 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Eritrea 
• 5 milions d’habitants 
• Esperança de vida al naixement 63 anys (homes)/67 anys (dones) 
• Mortalitat infanto-juvenil 43 nens per cada 1000 naixements 
• Despesa sanitària per any i per habitant; 51 euros 
• 3,3% del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
El sistema sanitari; organigrama i finançament 
El sistema sanitari s’estructura de la següent manera: 
-Atenció primària: 187 centres dirigits per infermeres 
-Atenció secundària: 20 hospitals comunitaris i 55 centres de salut gestionats per metges i 
infermeres amb experiència 
-Atenció de tercer nivell: hospitals centrals a totes les capitals de Zoba i cinc hospitals 
centrals a Asmara; Orotta, Halibet, Hazhen, St. Mary (psiquiàtric) i Berhane Ayni 
(optometria). 
 
L’assistència sanitària s’ha de co-financiar (Estat-pacient). Les persones amb menys 
recursos poden sol·licitar un certificat de pobresa que els dóna dret a un tractament 
gratuït. Els medicaments només estan disponibles gratuïtament als hospitals i s’han de 
pagar si es recullen a les farmàcies. Les persones amb certificat de pobresa reben un estoc 
de medicaments gratuïts abans de sortir de l’hospital. 
 
Gràcies a diferents programes nacionals subvencionats amb fons internacionals, hi ha 
tractament gratuït disponible per a malalties cròniques com la diabetis, la hipertensió i 
malalties infeccioses com la tuberculosi, el VIH-SIDA i la malària.  
 

Principals problemes de salut al país 
Els principals problemes de salut al país segueixen la tònica general de l’Àfrica sub-
Sahariana. Fem un repàs per les principals causes de morbi-mortalitat: 
 

Tuberculosi: Segons dades de l'OMS del 2017 la incidència total de la malatia és de 
72 malalts per cada 100.000 habitants, en el cas de persones infectades pel VIH la 
incidència és de 3 persones per cada 100.000 habitants. La mortalitat és de 13 
casos per cada 100.000 habitants, i s’estima que només el 61% dels infectats tenen 
accés al tractament complet. Comparades amb anys anteriors les dades estan 
millorant, però aquestes dades criden l’atenció per la baixa incidència i la baixa 
mortalitat, se’n dedueix que, donat el context socio-econòmic i sanitari del país, pot 
existir un biaix en la recollida i tractament de les dades i per tant una 
infraestimació de la malaltia. 

VIH-SIDA: La taxa de prevalença va en augment, és especialment preocupant la 
taxa d’infecció vertical (transmissió mare-nadó), durant l’embaràs o en el moment 
del part. Un mecanisme de transmissió de la infecció que es pot prevenir amb el 
tractament antiretroviral adequat durant l’embaràs, i amb mesures de prevenció 
durant el part o la lactància. La infecció per VIH en els nens té moltes 
comorbiditats (infeccions freqüents, retard del creixement, malnutrició), i alhora 
els fa vulnerables i socialment estigmatitzats per la malaltia. A més a més, cal 
contemplar que alguns d’aquests nens acaben sent orfes per la mort dels pares a 
causa del desenvolupament de la malaltia. Totes aquesta problemàtica es podria 
reduir amb programes per a la prevenció, i de millora del compliment i seguiment 
terapèutic dels pacients afectats. Queda molta feina per fer al país. 
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Problemes dels infants:  

1. El conflicte polític amb Etiòpia (segregació territorial) ha desplaçat més d'1 milió 
de persones, majoritàriament dones i nens. A més de la conseqüent mobilització 
militar d’adults joves (uns 250.000). 

2. La sequera fa estralls al país i es dispara la taxa de malnutrició infantil que afecta al 
40% dels infants menors de 5 anys, i a un terç de les embarassades. La taxa de 
mortalitat materna és de les més elevades de l’Àfrica sub-Sahariana (630 dones 
per cada 100.000 nascuts vius). 

3. Només el 9% de la població te accés al sanejament de l’aigua, i només el 60% beu 
aigua potable, la mala salubritat de l’aigua augmenta exponencialment el risc de 
diarrea infantil. 

4. El 90% de les nenes pateixen mutilació genital femenina, i donada la pobresa al 
país la major part de nenes no estan escolaritzades. El 50% del total de nenes i 
nens no estan escolaritzats. 

Tot i les males dades globals i els problemes que arrossega la població i 
especialment la població pediàtrica, s’han fet alguns avenços en matèria de salut 
gràcies a la col·laboració d’organismes internacionals i un augment de l’atenció per 
part del govern d’Eritrea. S’han millorat les taxes de recuperació als centres de 
malnutrició, s’ha augmentat el repartiment de mosquiteres impregnades amb 
insecticida i el de cisternes d’aigua potable, hi ha hagut algunes campanyes de 
vacunació i en global es disposa de més cobertura d’assistència sanitària bàsica al 
territori. Tot plegat ha permès que en l’última dècada s’hagi reduït la taxa de 
mortalitat infanto-juvenil (ja de per si molt alta) en dos terços. S’ha de seguir 
treballant per a la millora global de la salut de la població, però els esforços es 
veuen recompensats amb dades. 

 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Eswatini 
• 1,4 milions d’habitants 
• Esperança de vida al naixement 55 anys (homes)/60 anys (dones) 
• Despesa sanitària per any i per habitant; 500 euros 
• 9,2 % del PIB nacional destinat a la sanitat 
• Mortalitat infanto-juvenil 54 nens per cada 1000 nascuts vius 

 
És un dels països més pobres del món i amb una de les taxes de VIH-SIDA més 
altes. El seu territori s’estén uns 200 quilòmetres de nord a sud i 130 quilòmetres 
d’est a oest. La part occidental del país, coneguda com Highveld és una regió 
muntanyosa que descendeix a les zones agrícoles de Middleveld (middleveld) i 
Lowveld més a l'est. A l’est, les muntanyes Lubombo marquen la frontera amb 
Moçambic i Sud-àfrica. Eswatini comprèn 4 districtes (Hhohho, Lubombo, 
Shiselweni i Manzini) i té 55 subdivisions administratives (tinkhundla). 
 
Descripció de les malalties més importants: 
-VIH: és el major problema de salut al país, les dones en són les grans 
perjudicades. Es calcula que la prevalença és del 35-40% a tota la població, una 
de les més altes del món. Tot i això sembla que en els últims anys les dades van 
millorant. En l’última dècada, el cribratge massiu de la malaltia i el tractament 
antirretroviral han permès disminuir el nombre de nous infectats a la meitat, i la 
mortalitat ha baixat de 17.000 morts/any (2003) a 2.400 morts/any (2019). El 
nombre d’infeccions per transmissió vertical (mare-nadó) també s’ha reduït, ja que 
actualment el 95% d’embarassades infectades reben tractament.  
 
No obstant la lleugera milloria les dades globals són dolentes i cal tenir en compte 
que les dones en són les més afectades, un 35% de dones estan infectades respecte 
al 19% d’homes. Com en d’altres contextos sub-Saharians, aquesta disparitat entre 
sexes probablement respon a la pràctica legal de la poligàmia per part dels homes, 
que fa a les dones més vulnerables davant de la infecció.  
 
-Tuberculosi: Segons dades de l'OMS del 2018 la incidència total de la malaltia és 
de 329 malalts per cada 100.000 habitants, en el cas de persones infectades pel 
VIH la incidència és de 217 persones per cada 100.000 habitants. La mortalitat és 
de 67 casos per cada 100.000 habitants, i s’estima que el 80% dels infectats reben 
el tractament. Es destinen uns 10 milions d’euros anuals a combatre la malaltia, el 
83% d’aquests fons tenen origen extern. 
 
-Malària: és endèmica al país. Se’n registren més casos a la frontera amb 
Moçambic, sembla que hi ha relació entre el nombre d’afectats i la diferència 
d’altitud. L’altitud i les circumstàncies climatològiques de cada zona probablement 
condicionen l’expansió del vector (mosquit) i la transmissió de la parasitosi.  El pic 
de malària es produeix durant l’estació de pluges (Gener-Juny). 
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Ethiopia 
• 109 milions d’habitants 

• Esperança de vida al naixement 64 anys (homes)/67 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil 58 nens per cada 1000 naixements 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 62 euros 

• 4,9% del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
El sistema de salut d’Etiòpia pateix greus deficiències, sobretot pel que fa al 
nombre d’instal·lacions sanitàries i al personal sanitari. Té recursos sanitaris 
limitats i poc personal sanitari qualificat, amb un manteniment d’infraestructures 
en general deficient, les zones rurals són especialment vulnerables i els recursos 
encara hi són més inexistents.  
 
Al país es registren altes taxes de mortalitat infantil, es calcula que uns  350.000 
nens i nenes moren cada any, la majoria dels quals ho fan per una causa evitable 
(pneumònia, diarrea, malària, malnutrició i/o VIH-SIDA). Hi ha una elevada taxa de 
fecunditat, però de manera global el control de l’embaràs i l’assistència al part són 
poc òptims, el que es tradueix en unes 420 defuncions maternes per embaràs per 
cada 100.000 nens nascuts vius, una de les taxes més altes del món. 
 
Com en molts d’altres països africans, pràcticament tot el finançament de l’atenció 
sanitària recau ens els pacients. L’estat només assegura l’assistència dels pacients 
extremadament pobres, que han de demostrar aquesta condició davant dels 
organismes competents. També hi ha finançament per al tractament d’algunes de 
les malalties infeccioses més habituals com la malària, la tuberculosi i el VIH-SIDA, 
els fons en aquests casos són externs emmarcats dins dels  programes de 
prevenció i tractament de malalties transmissibles internacionals.  
 
Tot i les carències evidents i la necessitat de millora, i com en d’altres territoris de 
l’Àfrica sub-Sahariana, Etiòpia ha registrat millores en les taxes globals de 
morbimortalitat probablement per una millora global i mundial de l’atenció 
sanitària. La taxa de mortalitat maternal s’ha reduït a la meitat en les últimes 
dècades; de 871 dones embarassades mortes per cada 100.000 nascuts vius 
(1993) a 412 mortes per cada 100.000 nascuts vius (2016). La tuberculosi també 
registra millors taxes en les últimes dues dècades (2000-2016); el nombre 
d’afectats ha passat de 410 (per 100.000 habitants) a 164, i la mortalitat s’ha 
reduït un 80%, es calcula que el 68% d’infectats realitza el tractament complet. ).  
 
Es comença a disposar d’un registre de morbimortalitat per càncer on s’evidencia 
un creixement del número de casos en els últims anys, associat probablement a 
una millora en el diagnòstic; com més es coneix la malaltia més es pot detectar i 
diagnosticar, i més augmenten en conseqüència el número de casos.  
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Gabon 
• 1,4 milions d’habitants 
• Esperança de vida al naixement 55 anys (homes)/60 anys (dones) 
• Despesa sanitària per any i per habitant; 500 euros 
• 9,2 % del PIB nacional destinat a la sanitat 
• Mortalitat infanto-juvenil 54 nens per cada 1000 nascuts vius 

 
És un dels països més pobres del món i amb una de les taxes de VIH-SIDA més 
altes. El seu territori s’estén uns 200 quilòmetres de nord a sud i 130 quilòmetres 
d’est a oest. La part occidental del país, coneguda com Highveld és una regió 
muntanyosa que descendeix a les zones agrícoles de Middleveld (middleveld) i 
Lowveld més a l'est. A l’est, les muntanyes Lubombo marquen la frontera amb 
Moçambic i Sud-àfrica. Eswatini comprèn 4 districtes (Hhohho, Lubombo, 
Shiselweni i Manzini) i té 55 subdivisions administratives (tinkhundla). 
 
Descripció de les malalties més importants: 
-VIH: és el major problema de salut al país, les dones en són les grans 
perjudicades. Es calcula que la prevalença és del 35-40% a tota la població, una 
de les més altes del món. Tot i això sembla que en els últims anys les dades van 
millorant. En l’última dècada, el cribratge massiu de la malaltia i el tractament 
antirretroviral han permès disminuir el nombre de nous infectats a la meitat, i la 
mortalitat ha baixat de 17.000 morts/any (2003) a 2.400 morts/any (2019). El 
nombre d’infeccions per transmissió vertical (mare-nadó) també s’ha reduït, ja que 
actualment el 95% d’embarassades infectades reben tractament.  
No obstant la lleugera milloria les dades globals són dolentes i cal tenir en compte 
que les dones en són les més afectades, un 35% de dones estan infectades respecte 
al 19% d’homes. Com en d’altres contextos sub-Saharians, aquesta disparitat entre 
sexes probablement respon a la pràctica legal de la poligàmia per part dels homes, 
que fa a les dones més vulnerables davant de la infecció.  
 
-Tuberculosi: Segons dades de l'OMS del 2018 la incidència total de la malaltia és 
de 329 malalts per cada 100.000 habitants, en el cas de persones infectades pel 
VIH la incidència és de 217 persones per cada 100.000 habitants. La mortalitat és 
de 67 casos per cada 100.000 habitants, i s’estima que el 80% dels infectats reben 
el tractament. Es destinen uns 10 milions d’euros anuals a combatre la malaltia, el 
83% d’aquests fons tenen origen extern. 
 
-Malària: és endèmica al país. Se’n registren més casos a la frontera amb 
Moçambic, sembla que hi ha relació entre el nombre d’afectats i la diferència 
d’altitud. L’altitud i les circumstàncies climatològiques de cada zona probablement 
condicionen l’expansió del vector (mosquit) i la transmissió de la parasitosi.  El pic 
de malària es produeix durant l’estació de pluges (Gener-Juny). 
 

Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Gambia 
• 2.039.000 habitants 

• Esperança de vida al naixement 61 anys (homes)/63 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil; 58 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 96 euros 

• 7,3% del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
En aquest petit país de l’Àfrica occidental que ressegueix el riu que porta el mateix 
nom, la medicina tradicional conserva un lloc molt important en el sistema 
sanitari. Els anomenats “curanderos” es troben a gairebé tots els pobles i tracten 
des d’una fractura a malalties amb una afectació més general com podrien ser la 
malària o altres infeccions. Treballen en llocs on l’accés als hospitals convencionals 
és difícil. La seva tasca és una barreja entre coneixements sanitaris, l’ús d’herbes 
medicinals, i alguns rituals tradicionals de les creences animistes arrelades a tota 
l’Àfrica subsahariana.  
 
Tot i que la seva tasca és molt important a la comunitat, a vegades algunes de les 
tècniques emprades per aquests “curanderos” han comportat  algun problema pels 
pacients, no s’han resolt les dolences o s’han causat efectes secundaris al 
tractament importants. Per això és essencial equilibrar la medicina tradicional i les 
bones pràctiques amb la medicina convencional. Aquest és un dels pilars de treball 
del Ministeri de Salut gambià.  
 
Pel que fa a les malalties més habituals, Gàmbia no és una excepció a l’Àfrica 
occidental. Hi ha altes taxes de VIH-SIDA i tuberculosi, i alta mortalitat infantil. 
Encara que totes les estadístiques van a la baixa, i la morbimortalitat d’aquestes 
malalties tendeix a la milloria, sempre queda feina per fer. La malària també 
continua sent una de les majors afeccions que pateixen els habitants del país. 
 
En la lluita contra la malària, a l’Agost del 2018 es va crear una plataforma regional 
destinada a accelerar els progressos aconseguits a la regió del Sahel, que incloïa la 
feina dels ministeris de salut de Burkina Faso, Cap Verd, Txad, Mali, Mauritània, 
Níger, Senegal i Gàmbia. En signar la Declaració a Dakar, els països es van 
comprometre a:  

• Ampliar la cobertura universal de fàrmacs antipalúdics 

• Mobilitzar els fons necessaris per a l'eliminació de la malària 

• Reforçar la col·laboració transfronterera 

• Accelerar l'ús de les noves tecnologies per combatre la malaltia 

• Establir un tauler subregional per controlar el progrés cap a l’eliminació de 

la malària  

La cooperació entre països i la col·laboració transfronterera augmenten la 
rendibilitat i l’efectivitat de la lluita contra la malària.  
  
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Ghana 
• 28.207.000 habitants 

• Esperança de vida al naixement 62 anys (homes)/64 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil; 48 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 120 euros 

• 3,6% del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
L’actual sistema sanitari de Ghana és alhora injust i ineficient. Només el 18% de la 
població es pot beneficiar de l’assegurança mèdica, però tots els ciutadans 
ghanesos contribueixen al finançament del Sistema Nacional d’Assegurança 
Sanitària (NHIS), ja que paguen els impostos. El doble de persones riques que de 
persones pobres estan registrades al NHIS. Les persones excloses del NHIS 
continuen pagant les taxes, i a més ho fan de manera anticipada.  Però no hauria de 
ser així. El govern de Ghana pot i ha d'actuar ràpidament per complir la seva 
promesa de proporcionar atenció sanitària gratuïta a tots els seus ciutadans. El 
govern té la possibilitat d’incrementar la despesa sanitària, gràcies a les ajudes 
internacionals, això permetria mantenir  de manera previsible el pressupost de 
l’Estat, que disposa d’alguns estalvis, amb l’objectiu de millorar el sistema fiscal de 
manera progressiva.  
 
Pel que fa a les particularitats de la lluita contra les malalties més freqüents, 
a Ghana hi ha alguns fronts oberts... 
 
Pel que fa a la Malària, al petit poble de Domeabra, a l’oest de Ghana, la malària és 
ja un mal record. Des de fa un temps s’ha autoritzat l’ús d’un insecticida de tercera 
generació, que ha impedit l’expansió del mosquit Anopheles, responsable de la 
transmissió d’aquesta parasitosi. A l’hospital d’aquesta regió els metges veuen 
l’efecte positiu del seu ús. Segons refereixen “abans, aquesta sala es podia omplir 
de pacients amb malària. Però des del llançament del programa contra la malària, i 
la utilització d’aquest insecticida, el nombre de casos ha disminuït molt. El nombre 
de pacients ha caigut de diversos milers a algunes dotzenes cada mes”. Aquesta 
descoberta ha estat possible al programa Agamal, que en la lluita contra la malària 
estudia possibles insecticides que n’evitin la transmissió, i investiguen el seu ús 
segur i l’aparició de resistències.   
 
En la lluita contra el VIH-SIDA, la Ghana AIDS COMISSION (GAC) gestiona el 
llançament d’una aplicació en línia que té com a objectiu identificar els grups amb 
major risc de contraure la malaltia. L’objectiu és identificar les poblacions més 
vulnerables i que tenen menys accés a fàrmacs, i al tractament i seguiment òptim. 
Amb l’objectiu global clar; eradicar-ne la malaltia.  

 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Guinea-Bissau 
• 1.816.000 habitants 

• Esperança de vida; 58 anys homes, 61 anys dones 

• Mortalitat infanto-juvenil (2018); 82 per cada 1000 nascuts vius 

• Independència de Portugal l’any 1974 

• Població diversa, múltiples llengües i ètnies. Conviuen la religió musulmana, 
cristiana, i les creences tradicionals i l’animisme 

 
SISTEMA SANITARI 
La cobertura sanitària general no està garantida. La majoria de tractaments i 
proves diagnòstiques les han de costejar els propis pacients. Hi ha programes 
específics per a cobrir l’assistència mèdica d’embarassades i menors de 5 anys, 
però aquesta no està sempre assegurada. L’ONU en associació amb d’altres ONG i 
el Ministeri de Salut coordina alguns d’aquests programes, també gestiona 
programes per la lluita contra el paludisme, el VIH-SIDA o la tuberculosi. 
 
El sistema de salut i l’assistència sanitària en general són precaris, degut a una 
economia pobra. Els metges generals atenen la majoria de patologies, hi ha molt 
pocs especialistes. La Brigada Cubana  (metges especialistes cubans que exerceixen 
al país) forma, a través de la facultat de medicina, als metges del país, alhora que 
ofereix atenció especialitzada als principals hospitals universitaris. 
 
S’efectuen algunes campanyes quirúrgiques, per equips mèdics procedents 
d’Europa i sota el paraigües de diferents ONG (principalment portugueses, 
italianes i espanyoles). El govern xinès, pels acords econòmics amb el govern 
bissau-guinense, ofereix també campanyes quirúrgiques o mèdiques (2-3 
setmanes), i alhora col·labora amb un dels principals hospitals de l’estat l’Hospital 
Militar, donant suport tècnic, assistencial, material i d’infraestructures. 
 
Les àrees urbanes, especialment la capital, estan més ben dotades pel que fa a 
recursos i a infraestructures sanitàries. Les àrees rurals tenen menys recursos i 
compten amb una taxa de metge per habitants més baixa. 
 
Les dificultats econòmiques, la falta d’informació i les infraestructures deficients 
dificulten l’accés de la població a la salut. 
 
PROBLEMES DE SALUT MÉS IMPORTANTS 
Mortalitat materno-infantil  
La taxa de mortalitat infantil a Guinea-Bissau és una de les més elevades del món; 
situant-se en els 20 països amb taxes més altes. Tot i que en els últims anys les 
xifres han millorat passant dels 140 morts/1000 nascuts vius dels anys 90, als 70 
morts/1000 nascuts vius de l’any 2015. 
 
Tuberculosi 
Segons dades de l'OMS al 2018 la incidència total de Tuberculosi (TB) a Guinea-
Bissau és de 361 per cada 100.000 habitants. La coinfecció amb el VIH és 
significativa, de manera que el VIH-SIDA predisposa a la infecció per TB, i la 
mortalitat entre els pacients amb VIH és major que entre els pacients sans. 
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Segons dades de l'OMS es calcula que la TB té una mortalitat del 42%, i que només 
el 30% de persones diagnosticades rep el tractament complet. 
L'any 2019 es van destinar 2,9 milions de dòlars americans al tractament de la TB, 
dels quals el 83% procedien de fonts externes. 
 
VIH-SIDA 
La prevalença estimada d'infecció per VIH és del 6% (2012), dades que, com a 
molts països de l'Àfrica, probablement estan infraestimades. La taxa entre dones 
embarassades és major al 8%, probablement perquè en el control d'embaràs es 
realitza el test de VIH en aquelles dones que hi tenen accés, per tant hi ha més 
prevalença perquè es fan més testos en aquest col·lectiu. És molt probable que 
molts infectats per VIH desconeguin el seu estatus. 
 
La prevenció, el diagnòstic i el tractament suposen un repte per les autoritats 
sanitàries. La malaltia crea un gran estigma social el que dificulta encara més el seu 
maneig integral. Hi ha una falta d'informació sobre el mecanisme de transmissió i 
les maneres de prevenció (preservatius),  hi ha un difícil accés als preservatius 
(per preu i disponibilitat). 
 
La transmissió vertical (transmissió de la infecció de la mare al fill, especialment 
durant el part) és un problema important. Per una banda, si no es coneix l'estat de 
l'embarassada no es pot aplicar el tractament per prevenir la infecció al fetus, i per 
l'altra els recursos sanitaris per la prevenció d’aquest tipus de contagi a vegades 
són escassos (cesàries i tractament antiretroviral específic). 
 
La infecció en la infància augmenta les taxes de malnutrició i d'altres infeccions, 
augmentant significativament la comorbilitat associada i limitant una vida sana i 
plena pels infants infectats. 
 
Malària 
La Malària és endèmica, ja que Guinea-Bissau és un país tropical. En els darrers 
anys el test diagnòstic ràpid s'està implementant a través de programes finançats 
per la Unió Europea i l'ONU a través d'UNICEF i el PNUD. Per contra el mètode 
clàssic de la gota grossa requereix de microscopi i experiència en l’ús del mateix. El 
test de diagnòstic ràpid facilita un cribratge  ràpid, i per tant una implementació 
més ràpida del tractament, rebaixant-ne la mortalitat. 
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Guinea-Conakry 
• 13 milions d’habitants 

• Esperança de vida al naixement 59 anys (homes)/60 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil; 86 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 55 euros 

• 5,6 % del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
Tot i els esforços del govern per reforçar la prevenció, lluitar contra les malalties 
comunes (malària, VIH-SIDA, entre d’altres) i invertir en noves infraestructures 
(construcció, manteniment), la situació sanitària a Guinea Conakry continua sent 
preocupant, amb una expectativa de vida baixa i una alta taxa de mortalitat a totes 
les franges d’edat. La meningitis, el xarampió i el còlera, són recurrents i fan 
estralls entre la població, especialment la més vulnerable; les nenes i els nens. 
Incrementa el problema la manca de personal sanitari ben format. A més a més, la 
majoria de treballadors de la salut estan a les zones urbanes, dificultant l’accés a 
l’assistència mèdica en les àrees rurals que són zones castigades per les malalties 
més habituals. 
 
Com hem dit, les taxes de mortalitat són altes a totes les franges d’edat, 
especialment vulnerables són els menors de 5 anys i les dones embarassades. Les 
morts maternes representen el 30% del total de morts entre les dones de 15 a 49 
anys. Moltes d’aquestes morts es produeixen per malalties que la dona ja patia o 
que inicia durant l’embaràs, però que no tenen relació amb el part ni amb el procés 
de l’embaràs pròpiament. Això reflecteix la mala salut de base de les dones en edat 
de gestar, i les fa encara més vulnerables davant del procés de l’embaràs i del part. 
 
La tuberculosi i el VIH-SIDA no passen de llarg i són, juntament amb la malària i 
altres malalties infeccioses, grans responsables de la morbimortalitat global. 
Però en els últims anys, com a Libèria i a Serra Lleona, a Guinea Conakry l’Èbola ha 
deixat impacte entre la població pel gran nombre de morts, i ha devastat 
l’economia i les infraestructures sanitàries d’un país ja força tocat.  
 
En l’epidèmia de l’Èbola del 2014-2016, 28.000 persones van resultar infectades, 
de les quals es calcula que unes 11.000 van morir per aquesta febre hemorràgica. 
Guinea Conakry va ser el tercer país de l’Àfrica subsahariana més afectat per 
aquesta malaltia. Deixant un sistema sanitari en hores baixes. Recordem que la 
malaltia és altament contagiosa i altament mortal. Al 2016, l’OMS va declarar 
oficialment el final de l’epidèmia d’Èbola a la República de Guinea. 
 

Salim Medjerab, Cèlia Tort 



 65 

Kenya 
• Economia en creixement 

• HDI 0,601 

• Joves en edat de treballar ben formats 

• El 45% de la población es considera clase mitja 

• Nivell educacional alt que ha comportat una millora en les cures sanitàries 

L’any 2010 es proclama una nova constitució que substitueix a la prèvia 
(redactada després de la independència colonial l’any 1963). La nova constitució 
recull que “ Cada Kenià té dret a una asssitència sanitària de qualitat, considerant 
també la salut reproductiva o la medicina d’emergències”. 
 
Hi ha una millora creixent en el funcionament del  sistema sanitari kenià i de retruc 
en la salut dels keninas, tot això ha estat posible gràcies a les següents iniciatives: 
-Potenciar la medicina preventiva per la máxima de que és més fácil prevenir 
malalties que guarir-les. S’està desplegant un sistema de salut universal oferint 
assistència sanitària primària a tothom amb especial atenció a les dones 
embarassades i a les lactants. S’ha potenciat la salut comunitària i el desplagament 
de clíniques mòbils a tot el territori, i s’estan millorant els equipaments sanitaris 
així com potenciant la inversión sanitària del sector privat. 
-2015: *** 
-2017: El Ministeri de Salut engega la campanya Be Self Sure Campaign que té com 
objectiu augmentar el nombre de testos VIH a la población general perquè el major 
nombre de persones coneixi si patexi o no la infecció podent així s’una banda rebre 
tractament al més aviat posible i de l’altra evitar la transmissió a d’altres persones. 
La campanya es va realizar negociant una abaratiment del preu dels tests (¿) i 
l’objectiu és garantir-ne a la llarga la seva gratuïtat. En el marc d’aquesta campanya 
també es promou l’ús de la teràpia Pre-exposició al VIH (*** cal explicar-ho a 
l’inici). 
-Beyond Zero: campanya impulsada per la Primera Dama de Kènia que té com 
objectiu la transmissió vertical del VIH, i que s’ha dut a terme amb la 
implementació de clínicques mòbils a tot el territorio per diagnosticar i tractar els 
casos de VIH en embarassades i prevenir la infecció al nounat. Amb la 
implementació de la campanya les xifres de nens infectats per VIH (0-14 anys) 
s’han reduït de 14000 (2013) a 6100 (2016), així com també s’ha reduït el 
percentatge de dones embarassades amb malalties concomitants del 56% al 34% 
en el mateix periode. 
 
Malcolm D Foster, Cèlia Tort 
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Lesotho 
• 2 milions d’habitants 

• Esperança de vida al naixement 51 anys (homes)/55 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil; 81 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 120 euros 

• 3,6% del PIB nacional destinat a la sanitat 

• 2 milions d’habitants 

• Esperança de vida al naixement 51 anys (homes)/55 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil; 81 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 120 euros 

• 3,6% del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
El Regne de Lesotho es un país molt petit enclavat a Sudàfrica, totes les seves 
fronteres estan rodejades per territori sudafricà. És un país que localitza tota la 
seva superfície a més de 1.000 metres, i  les temperatures, comparades amb les 
habituals de l’Àfrica subsahariana, són baixes durant tot l’any (7ºC de mitja anual).  
 
Les dades de salut global, com veurem més endavant, són dolentes. Les 
infraestructures estan obsoletes. Es necessària la construcció d’un nou hospital de 
referència per substituir l’antic Hospital de la Reina Isabel II de Maseru (capital del 
país). Aquest hospital té més de 50 anys, les condicions de manteniment no són 
bones i s’ha quedat petit, la rehabilitació sembla que no és possible perquè seria 
ineficient i poc sostenible. Obtenir els fons per a aquesta inversió pot ser un cavall 
de batalla pel govern del país. 
 
A diferència d’altres zones subsaharianes, i probablement per l’altitud i les baixes 
temperatures que es registren durant tot l’any, el risc de malària és baix. 
Recordem que la transmissió d’aquesta parasitosi es produeix sobretot en zones 
tropicals i climes càlids i humits.  
 
Malgrat això, la població no se salva de la tuberculosi (611 afectats per cada 
100.000 habitants), amb una taxa de mortalitat del 34%, només el 55% de tots els 
afectats reben el tractament complet. La mortalitat infantil és alta; 71 nens per 
cada 1.000 nascuts vius, amb una mortalitat infanto-juvenil de 81 nens per cada 
1.000 nascuts vius.  
 
EL VIH-SIDA és un dels principals problemes de salut del país, amb 330.000 adults 
i 27.000 nens afectats, el que representa un 30% de la població total, segons dades 
de Metges Sense Fronteres. És un dels països del món més afectats per aquesta 
pandèmia, i molts dels esforços i de l’ajuda internacional que rep el país se centra 
en la lluita contra la SIDA. 

 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Liberia 
• 4.7 milions d’habitants 

• Esperança de vida al naixement 62 anys (homes)/64 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil; 71 infants per cada 1000 nascuts vius 

• 10% del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
Libèria va ser un dels països més castigats per l’epidèmia de l’Èbola del 2014-2016, 
per no dir el que més. La gran mortalitat entre la població, inclosa la sanitària, i 
l’afectació de tot el sistema sanitari va deixar unes infraestructures hospitalàries 
molt tocades. Tenint en compte que la situació de partida abans de l’epidèmia ja 
era dolenta, les mancances actuals de personal i serveis bàsics són elevades.  
 
Després de la crisi, el govern liberià es va comprometre a construir un sistema 
sanitari fort. Però com que la gestió del sistema no s’ha reestructurat mai, els 
professionals del sector informen que les coses continuen igual. 
 
Els principals problemes són l’escassetat d'electricitat i aigua potable, la insuficient 
disponibilitat de medicaments essencials i bàsics, i la baixa puntuació obtinguda en 
l’índex general de capacitat operativa dels serveis de diagnòstic. La mortalitat 
entre els pacients per la manca de tractaments adequats (oxigen, fàrmacs) és 
habitual. 
 
A part de l’èbola, la tuberculosi afecta a 308 de cada 100.000 liberians, amb una 
taxa de mortalitat del 26%, només el 53% dels diagnosticats reben el tractament 
complet. La mortalitat infanto-juvenil és alta (71 per cada 1.000 nascuts vius), i 
la mortalitat infantil és de 58 nens per cada 1.000 nascuts vius.  
 
La malària també fa estralls; durant l’epidèmia d’èbola va caldre potenciar el 
control de brots d’aquesta parasitosi, i l’ajuda internacional ho va establir com a 
una altra prioritat. La simptomatologia de la malària i l’èbola es poden inicialment 
confondre; febre, mal de cap i fatiga severa. Molts dels esforços de les ONG 
internacionals, entre ells Metges Sense Fronteres, es van centrar en el diagnòstic i la 
diferenciació de les dues malalties, per tal de proporcionar el tractament i 
aïllament adequats, i evitar-ne així la propagació i reduir la mortalitat.  
 
Pel que fa al VIH-SIDA, les dades han anat millorant, des dels 125.000 casos 
declarats al 2002 als 39.000 declarats el passat 2018. Hi ha signes encoratjadors de 
que Libèria intensifica la resposta a l'epidèmia del VIH i adopta programes i 
polítiques per garantir-ne el diagnòstic, tractament i prevenció. Sota la direcció del 
Ministeri de Salut i de la Comissió Nacional de Sida de Libèria, s’ha desenvolupat 
un pla d’acceleració per al període 2019-2020, que identifica poblacions 
vulnerables, potencia les activitats preventives, i millora l’accés al diagnòstic i al 
tractament. Són aspectes importants per disminuir la propagació de l’epidèmia i 
millorar la qualitat de vida dels afectats per aquesta malaltia. Els més vulnerables 
són els nens, que en general tenen menys accés al tractament que els adults. 
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Libia 
• 7 milions d habitants 

• IDH 0,724 

• Des de 2011 ha anat empitjorant el seu IDH i l esperança de vida 

Líbia limita amb el mar Mediterrani (nord), Tunísia i Algèria (oest), Níger (sud-
oest), Txad (sud), Sudan (sud-est) i Egipte (est). Hi ha un abans i un després en les 
condicions sanitàries i de vida al país després de l’inici de la revolució del 2011, i 
que va derivar en violència i conflictes polítics (guerres civils, conflictes ètnics...) 
perpetuats en l’actualitat.  
 
Abans del 2011 Líbia comptava amb un dels IDH més alts d’Àfrica, amb un sistema 
de salut en condicions acceptables amb 97 hospitals, 25 unitats especialitzades, 
1.355 centres d’atenció primària, 37 clíniques privades, 17 unitats d’aïllament i un 
total de 10.230 metges (17/10 000 habitants), el 84% dels quals eren libis. Les 
causes de mortalitat eren similars a les dels països d’accident (malalties càrdio-
vasculars, accidents, càncer...) 
 
Segons dades de l’OMS del 2017 se sap que 17 dels 97 hospitals estan tancats, i 
verdaderament només 4 hospitals funcionen a un rendiment acceptable. El 20% de 
centres d’atenció primària estan tancats i la majoria dels que estan oberts no 
disposen dels recursos suficients per funcionar amb normalitat. 
 
Se sap que hi ha 1,3 milions de persones que no tenen accés a serveis mèdics 
d’urgència o emergència i que garanteixen la protecció de la vida. Per la falta de 
mitjans i la desaparició de serveis de vigilància epidemiològica, han augmentat les 
malalties transmissibles i els casos de malnutrició infantil de manera preocupant.  
 
Els casos de tuberculosi s’han disparat, incrementats també pel trànsit de persones 
pel país; Líbia se situa en una zona de trànsit de molts emigrants de l’Àfrica sub-
sahariana cap a Europa. Molts centres d’especialitat no funcionen, entre ells 
centres que oferien tractament oncològic. 
 
Malgrat tot, hi ha poques dades epidemiològiques de la situació actual, des del 
2011 els registres i les publicacions mèdiques al país són escasses. 
 
En l’actualitat, molta de l’assistència mèdica i psicològica prové de l’exterior, de 
diferents ONG i de l’OMS que treballen a la zona amb diferents projectes 
d’emergència, atenció materno-infantil i control d’infeccions. Amb totes les 
limitacions que l’ajuda externa comporta. 
 
Marisa Mundina, Cèlia Tort 
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Madagascar 
• 25 milions d’habitants 

• Esperança de vida al naixement 65 anys (homes)/68 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil 44 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 39 euros 

• 3% del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
Madagascar és un país agrícola pobre. El 80% dels habitants tenen una vida rural i 
el 50% viu per sota del llindar de pobresa. Aquest últim és un dels factors que més 
influeix en la salut de la població. 
 
Les principals causes de mort a Madagascar són les infeccions de les vies 
respiratòries, com la pneumònia (14%),  la malària (11%) i la diarrea (9%). Tot 
seguit es registren les defuncions en període neonatal (7%) i el xarampió (5%). Les 
defuncions per ictus o infart de miocardi, que són una de les principals causes de 
mort als països industrialitzats, només constitueixen el 5% i el 4% de les 
defuncions respectivament. El 4% de les morts es deuen a la tuberculosi, i el 3% al 
VIH-SIDA. Els accidents de trànsit també representen el 3% de les morts. 
Madagascar es va enfrontar a una epidèmia de pesta pulmonar sense precedents 
entre el Setembre i el Novembre de 2017, que va afectar diverses zones del país, 
incloses dues grans ciutats (Antananarivo, la capital, i Toamasina). Es van notificar 
un total de 2.595 casos de pesta, i es van registrar unes 222 morts. El 77% dels 
casos notificats tenien afectació als pulmons.   
 
LA PESTE; EPIDÈMIA AL 2017 
Des de l’1 d’Agost fins al 22 de Novembre de 2017, el Ministeri de Salut va notificar 
a l’OMS 2.348 casos confirmats, probables o sospitosos, incloent 202 víctimes 
mortals (taxa de mortalitat del 8,6%). Hi va haver 1.791 casos de pesta pulmonar –
un 22% confirmat, un 34% probable i un 44% sospitós– així com 341 casos de 
pesta bubònica (infecció dels ganglis inflamatoris), un cas de pesta sèptica 
(infecció generalitzada a l’organisme) i 215 casos de tipus no especificat. 
Un total de 81 sanitaris van presentar una patologia compatible amb la pesta, però 
cap d’ells va morir. El 68% del nombre acumulat de casos reportats es va produir a 
la regió més afectada d’Analamanga. 
 
Tots els contactes identificats (7.289) durant aquest brot van rebre profilaxi 
antibiòtica que va ser completada, i se’ls va fer un seguiment complet. L'Institut 
Pasteur de Madagascar va cultivar 33 mostres on es va aïllar el bacteri responsable 
de la pesta, Yersinia pestis. Afortunadament, tots els cultius eren sensibles als 
antibiòtics habituals. i es va concloure que tots eren sensibles als antibiòtics 
recomanats pel programa nacional de control de la pesta. 
 
En algunes parts de Madagascar la pesta és endèmica, el que obliga a un control i 
seguiment estret de qualsevol brot.  
PERFIL EPIDEMIOLÒGIC DE LA MALÀRIA 
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Segons la durada i la intensitat de la transmissió, a Madagascar es descriuen quatre 
zones epidemiològiques. Reflecteixen la ubicació geogràfica i la varietat de climes 
observats al país: 
 
-La zona equatorial de la costa est, on és més freqüent la malària, es caracteritza 
per una forta transmissió durant tot l’any. La zona tropical de la costa oest, amb 
una temporada de transmissió d’uns sis mesos entre l’Octubre i l’Abril. La zona 
subdesèrtica del sud, on la transmissió és episòdica i curta. La zona de les terres 
altes on la malària és epidèmica entre el Gener i l’Abril. 
 
Aquestes diferències de clima, precipitacions, temperatura i altitud, fan que la 
transmissió de la malària sigui heterogènia al país. A les costes, on hi viu la meitat 
de la població de Madagascar, la Malària és estable. A les terres altes, centrals i a 
les zones desèrtiques els casos de malària són esporàdics.   
 
VIH-SIDA 
A Madagascar, l’epidèmia de sida es concentra molt en l’anomenada població de 
risc: el 15% dels homes que tenen relacions sexuals amb altres homes es veuen 
afectats. També es veuen afectats els consumidors de drogues per injecció i en 
menor mesura, els treballadors sexuals. I sobretot els joves que de vegades 
pertanyen a varis d'aquests grups. Per altra banda, totes aquestes persones que 
són vulnerables a la infecció i tenen  factors de risc de contraure-la, tenen obstacles 
per accedir als mecanismes de prevenció, cribratge, diagnòstic i tractament.  
 
Paradoxalment i segons les estadístiques oficials, el nombre de casos (antics i 
nous) de VIH a Madagascar és relativament baix. Al 2014, el 0,3% de la població 
total es va infectar amb el virus, situant el país en nivells similars als de Xile, 
Irlanda o Laos. I especialment lluny d’alguns països africans amb un nivell de 
desenvolupament més proper, com Níger, que té un nivell de prevalença del 0,5% 
o Mali (1,4%). 
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Malawi 
• 18 milions d’habitants 

• Esperança de vida al naixement 61 anys (homes)/67 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil; 50 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 85 euros 

• 11,6 % del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
Malawi segueix el patró de l’Àfrica sub-Sahariana pel que fa a dades 
epidemiològiques i de mortalitat; la malària, la tuberculosi, el VIH-SIDA o altres 
infeccions ocupen les primeres posicions de malalties freqüents al país.  
 
En els últims anys, en matèria de salut i prevenció, una de les mesures amb més 
impacte en la salut de la població ha estat la posada en marxa de la primera 
vacuna contra la malària. Els primers assajos clínics s’han fet a Malawi. 
Conjuntament amb Ghana i Kènia, des del 2019 s’està duent a terme un programa 
pilot per a vacunar la població pediàtrica amb Mosquirix, la primera vacuna 
comercialitzada contra la malària.  
 
El programa té com a objectiu vacunar 350.000 nens per any. La pauta vacunal 
inclou quatre dosis que es reparteixen dels 5 als 18 mesos d’edat. Les primeres 
dades indiquen que es prevenen 4 de cada 10 casos de la malaltia, i 3 casos greus 
de cada 10. El 60% de casos d’anèmia greu es poden evitar, especialment en els 
nens més petits. I sembla que la vacuna proporciona una protecció parcial a la 
infecció en els menors d’un any, el que és important perquè en aquest grup d’edat 
és quan es produeixen més complicacions. 
 
A part de la reducció de casos, i en especial la reducció de casos greus amb la 
conseqüent disminució de morbi-mortalitat global, la vacuna assegura una 
reducció del 60% de visites als hospitals, una millora secundària del programa 
vacunal (ja que amb l’administració de la vacuna contra la malària s’administren la 
resta de vacunes), i s’assegura que més nens i nenes estiguin completament 
vacunats.  
 
Sembla ser que la vacuna no té masses efectes secundaris, i algunes dades sobre 
augment del risc de contraure malària cerebral, una forma greu de malària que pot 
induir al coma i la mort, no es veu incrementada. Com tampoc s’ha comprovat que 
la vacuna pugui empitjorar les dades de mortalitat en les dones tal i com havia 
semblat en un primer moment. Tot i així, com sempre, calen més temps i més 
estudis per determinar l’eficàcia i la seguretat de la vacuna.  
 
Malgrat tot, són dades encoratjadores per a tot el continent. La població pediàtrica 
de Malawi ha participat en aquest programa pioner, el que pot beneficiar les nenes 
i nens malawis directament, i pot implicar un pas endavant en la lluita contra 
aquesta parasitosi mortal. 
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Mali 
• Estat sense litoral 

• Més de 14 milions d habitants 

• Vuitè país més extens de l’AFrica 

• IDH baix, 0,434 

• País molt jove i amb taxa de mortalitat infantil de les més elevades 

A Mali i de manera general, les malalties afecten amb més força a les edats més 
vulnerables; als menors de 5 anys i als majors de 50 anys. En general i segons les 
enquestes de promoció de la salut, menys de la meitat dels malalts (40%) 
consulten de manera regular a un professional sanitari. La despesa sanitària global 
és de 65 euros per any i per habitant.  
 
El dret a la salut ha estat afirmat per la constitució de Mali des de la seva 
independència al 1960, però la traducció d’aquesta declaració política a fets 
concrets ha tingut moltes dificultats. Actualment el finançament del sistema 
sanitari depèn de l’Estat, l’ajuda internacional i els usuaris que utilitzen els 
recursos.  
 
MALÀRIA 
A Mali, el 84% de les llars disposen d’una mosquitera impregnada amb anti-
insecticida de llarga duració. Això permet que el 70% de menors de 5 anys dormi 
protegit de la malària, i que també ho faci el 73% d’embarassades segons les 
enquestes recents. A més a més el 35% de les embarassades ha rebut, durant el 
control gestacional, com a mínim una dosi de profilaxi anti-malàrica. 
 
Tot i les millores, les estadístiques sanitàries nacionals mostren que la malària 
encara es troba en el primer rang d’afeccions al país, i representa el 42% de les 
consultes als centres sanitaris.  
 
El compromís del Ministeri de Sanitat de lluitar contra aquesta malaltia va donar 
lloc al 1994 del Programa Nacional de Control de la Malària (PNLP). L’objectiu 
principal del programa és reduir la morbimortalitat, pel que es treballa en tasques 
de prevenció, control i eradicació del mosquit, educació sanitària per detectar els 
casos de manera més precoç i millorar el seguiment i tractament dels casos 
diagnosticats. També s’inclou en els objectius del programa la col·laboració i 
cooperació amb d’altres països per millorar els resultats globals, una estratègia 
que ha resultat cost-efectiva en d’altres territoris.   
 
VIH/SIDA 
A Mali, com a la majoria de països africans, la transmissió del VIH-SIDA es produeix 
principalment a través de relacions sexuals. Hi ha un gran desconeixement global 
del mecanisme de transmissió de la malaltia. Només el 60% de la població coneix 
com es transmet per via sexual, i com prevenir-ne la infecció amb l’ús adequat de 
preservatius. El desconeixement de la transmissió mare-fetus és molt elevat, 
poques dones embarassades i les seves parelles saben que una mare infectada pot 
contagiar al nadó en l’embaràs, el part o la lactància.  
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Segons les dades obtingudes, sembla que podria ser efectiu fer educació sanitària 
sobre els tipus de contagi i com prevenir la infecció a tots els rangs d’edat. També 
seria una estratègia cost-efectiva facilitar l’ús de preservatius, mètodes de 
diagnòstic i afavorir el seguiment i tractament dels afectats. 
 
MUTILACIÓ GENITAL FEMENINA (MGF) 
El 91% de les dones són mutilades a Mali. El 73% de les quals ho són abans dels 5 
anys. La majoria de mutilacions les duen a terme dones de la família o l’entorn 
familiar que en practiquen habitualment. És una tradició social y cultural que està 
molt arrelada, i que sol respondre a creences tradicionals i religioses vinculades 
amb la virginitat, el sexe segur i la fidelitat. Tot això fa molt difícil la seva 
eradicació. 
 
Entre els països que han dut a terme una enquesta i dels quals es disposa de dades 
sobre la pràctica de la MGF, Mali es caracteritza per tenir una de les prevalences 
més altes.  
 
A causa de la seva magnitud i les seves greus conseqüències sobre la salut, la MGF 
a Mali constitueix un autèntic problema de salut pública. Aquesta pràctica pot 
causar diversos problemes ginecològics durant tota la vida sexual de la dona, que 
es poden veure agreujats durant l’embaràs o el part. Cal considerar també el dany 
moral i emocional que afecta l’activitat i les relacions sexuals habituals, que 
denigra a la dona i la fa més vulnerable davant el sistema patriarcal. Diversos 
serveis tècnics, associacions i organitzacions no governamentals porten anys 
liderant la lluita per acabar amb aquesta pràctica. Al juny del 2002, la voluntat 
política del Govern d’afrontar el problema de la MGF es va materialitzar mitjançant 
la creació del Programa nacional de lluita contra la pràctica de la MGF, tot i així no 
s’han vist modificades les xifres de dones afectades. Queda feina per fer.  

 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 



 75 

Mauritania 
• 4 milions d’habitants 

• IDH baix 0,546 

• Esperança de vida 45 anys 

 
 
MORTALITAT MATERNA 
S’estima que la mortalitat materna és de 747 defuncions per cada 100.000 
naixements vius. Aquesta alta taxa es deu principalment a l’elevada proporció 
d’embarassos de risc (embarassos primerencs i poc espaiats), a l’escàs seguiment i 
control de l’embaràs, i al poc accés a l’atenció obstètrica d’urgència i de qualitat 
(per exemple l’accés a les cesàries, necessàries quan el part es complica). Per altra 
banda, la distribució de personal sanitari qualificat, com les llevadores, arreu del 
territori és desigual, les zones més rurals o perifèriques no compten amb el 
suficient personal, el que disminueix molt la qualitat de l’assistència durant 
l’embaràs i el part. 
 
MORBI-MORTALITAT INFANTO-JUVENIL 
Pel que fa a la mortalitat infanto-juvenil; hi ha 116 defuncions per cada 1.000 
menors de 5 anys, la meitat de les quals són durant els primers 28 dies de vida 
(nounats). Les principals causes de mortalitat són les infeccions durant el primer 
mes de vida, el patiment durant el part (asifxia neonatal), les infeccions 
respiratòries, la diarrea, la malària, la malnutrició i les epidèmies de xarampió.  
 
El xarampió és una malaltia es pot prevenir amb la vacunació, com algunes 
diarrees i infeccions respiratòries, però la cobertura vacunal a Mauritània encara 
no és completa a tota la població i molts nens no reben les vacunes adequades. 
 
La salut bucodental dels menors no registra millors xifres, el 71% dels escolars 
tenen càries, probablement per una mala higiene bucodental i per l’escassa 
fluorització de l’aigua. 
 
MORBI-MORTALITAT A LA POBLACIÓ GENERAL 
A més de la càrrega de la mortalitat, cal assenyalar l’impacte econòmic, social i 
cultural d’un cert nombre de patologies que dominen el perfil epidemiològic del 
país. Aquestes són: 
•Malària: la malària és un veritable problema de salut amb prop de 260.000 casos 
l'any. És una de les principals causes de mort, i responsable del 60% 
d’hospitalitzacions. És endèmica al sud i a l’est del país, gairebé inexistent al nord, 
excepte en casos importats. 
•Tuberculosi (TB): continua sent un dels problemes de salut principals. Està 
experimentant un cert ressorgiment per l’augment d’infeccions pel VIH (el VIH 
predisposa a la TB). S’estima una prevalença de 130 casos per 100.000 habitants, 
més del 40% dels pacients no completa el tractament, i probablement molts casos 
no estan diagnosticats. 
•Hepatitis B: hi ha molts afectats pel viurs de l’hepatitis B, si la infecció es fa 
crònica pot causar cirrosi. Es calcula una taxa d’entre el 10-25% d’afectats per 
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aquest virus. Aquesta malaltia es pot prevenir amb la pauta vacunal correcta, però 
aquest no està inclosa en el calendari de vacunació nacional.   
•Malnutrició: Mauritània es caracteritza per una situació nutricional de la seva 
població preocupant, agreujada per un entorn hostil on escassegen aliments bàsics. 
La malnutrició afavoreix l’aparició de malalties infeccioses i parasitàries 
especialment en els menors de 5 anys. La malnutrició agreuja la morbi-mortalitat 
de qualsevol malaltia i empitjora la qualitat de vida de les embarassades, les mares 
lactants i els nens, tots ells molt vulnerables a les carències nutricionals.  
•Ceguesa evitable: la ceguesa segueix sent una de les discapacitats més freqüents, 
especialment entre els col·lectius desfavorits de la població; de fet, un estudi 
realitzat al 2003 mostra una prevalença de l’1,4% en la població general.  Algunes 
infeccions i les cataractes predisposen a patir aquesta afectació.  
•Malalties no transmissibles i problemes de salut emergents: com en d’altres parts 
d’Àfrica, el canvi d’hàbits de vida ha incorporat a l’epidemiologia del país certes 
malalties. L’èxode rural, el consum de tabac i alcohol, el desenvolupament urbà, 
l’hàbit sedentari i els canvis ens els hàbits culinaris són els principals factors de 
risc per aquestes noves patologies entre les que destaquen: 
 
Les malalties cardiovasculas; la hipertensió és la principal causa de consulta entre 
els adults. Els càncers que són la principal causa d’evacuació a l’exterior del país 
(28%).  Els accidents de trànsit. Les malalties mentals com l’ansietat, les síndromes 
depressives i l’addicció a drogues, totes elles són un tabú al país pel que el seu 
diagnòstic i tractament es veuen dificultats. Les malalties professionals i els 
accidents laborals; a Mauritània, la mineria al nord i el desenvolupament dels 
sectors industrial, de la construcció, de la pesca i de l'agricultura han augmentat el 
risc de desenvolupar aquestes malalties. 
 
CONDICIONS SOCIO-ECONÒMIQUES 
La pobresa i la vulnerabilitat social empitjoren qualsevol estat de salut i 
augmenten la  morbi-mortalitat de totes les malalties. Els efectes de la sequera, els 
factors econòmics i d’estructura social han empitjorat les condicions de vida a 
Mauritània durant els últims 30 anys. A l’entorn rural i a la perifèria de les ciutats 
es concentren el major nombre de persones amb risc d’exclusió social. Dins 
d’aquest grups es troben els aturats i els jubilats, els petits productors (agricultors, 
criadors, pescadors, comerciants, etc.), les dones en general i les cap de família en 
particular, els joves i nens, les persones amb discapacitat (representen el 5% de la 
població), les víctimes de desastres i conflictes bèl·lics (refugiats en camps), i els 
marginats i els exclosos (captaires, subjectes ancians que viuen sols i malalts 
mentals). 
 

Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Mauritius 
• 1,2 milions d’habitants 
• Esperança de vida al naixement 72 anys (homes)/78 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil 13 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 820 euros 

• 4,8% del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
Les estadístiques de salut a l’Illa de Maurici s’allunyen de les habituals de l’Àfrica 
sub-Sahariana. El sistema sanitari de Maurici és satisfactori i fins i tot força bo, 
amb una professionals sanitaris qualificats. L’accés a la professió mèdica està molt 
reglat i el nivell requerit de formació és elevat. Hi ha farmàcies són abundants a 
l’illa i funciona el sistema de guàrdia farmacèutica. Els serveis de salut bàsica a l’illa 
gratuïts i accessibles per a tots els residents. Hi ha 5 hospitals generals regionals, 3 
hospitals de districte i 6 hospitals especialitzats. Cada localitat de Maurici també té 
un dispensari. 
 
LA TUBERCULOSI 
Són estadístiques comparables a alguns països d’occident, amb una incidència de 
casos de 12 per 100.000 habitants, amb una taxa de mortalitat de 1,5 afectats per 
100.000 habitants. Un 80% dels diagnosticats rep el tractament complet i se’n fa 
un seguiment adequat. Entre aquests, la taxa de curació és del 89%. 
 
MORTALITAT INFANTIL 
Probablement per comptar amb un sistema sanitari en bones condicions, es 
registren taxes de mortalitat baixes comparades amb els països veïns. 13 menors 
de 5 anys de cada 1.000 nascuts vius moren, les taxes de mortalitat per pneumònia, 
malària, diarrea i mortalitat neonatal són de les meves baixes del continent africà. 
 
VIH-SIDA 
El 2017 es van identificar 368 nous casos de VIH, una de les xifres més altes des del 
2012 segons fonts de la lluita contra el VIH-SIDA. Al voltant de 7.000 persones 
viuen amb el VIH-SIDA, tres vegades més homes que dones. 4.000 persones que 
viuen amb el VIH tenen una càrrega viral descontrolada per falta d’un tractament.  
La propagació de la infecció està relacionada amb el gran tabú que causa la 
malaltia, només el 75% dels afectats coneguts rep el tractament i el seguiment 
adequats. A més a més, les autoritats admeten que tenen dificultats per identificar 
les persones amb VIH-SIDA, pel que el nombre d’afectats podria ser força més gran 
que el que reflecteixen les estadístiques.  
 
MALÀRIA 
La malària no és endèmica a l’Illa, els casos que hi ha són importats encara que per 
l’augment del turisme sembla que cada dia n’hi ha més. L’objectiu del ministeri de 
sanitat és controlar mitjançant la vigilància epidemiològica els casos diagnosticats i 
donar el tractament adequat.  
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Morocco 
• El seu PIB és el 7% del PIB africà 

• Tercer país més poblat després d’Egipte i Sudan, 34 milions d habitants 

Ubicat al nord-oest de l’Àfrica, fent frontera amb el Sàhara, el Mediterrani i 
l’Atlàntic. S’hi troben diferents climes i una àmplia varietat d’ecosistemes, que 
converteixen al Marroc en un dels països més rics de l’àrea del Mediterrani des del 
punt de vista de la biodiversitat, això condiciona una distribució de la població 
heterogènia amb  diferents grups socioculturals. 
 
Les sequeres, el canvi climàtic, la contaminació i un inadequat tractament de 
residus industrials i urbans dificulten l’accés a l’aigua potable, afectant així a la 
producció agrícola que és el motor econòmic del país.  
 
La població del Marroc s’ha triplicat, passant de 10 a 32 milions d’habitants en 
només 50 anys. Hi ha hagut molt immigració a les ciutats, i molta de la població 
rural ha passat a les zones urbanes, concentrant-se en zones perifèriques de les 
ciutats. Són zones que no disposen d’un xarxa de canalització de l’aigua i 
clavegueram reglada ni d’altres serveis bàsics. Tot això dona lloc a barris marginals 
o ciutats llauna, a on es registra una elevada densitat de població que viu amb unes 
infraestructures deficients. L’amuntegament de persones en zones amb poques 
condicions de salubritat augmenta el risc de patir malalties transmissibles i no 
transmissibles per la manca d’higiene, l’estrès o les condicions de vida difícils.  
 
Diferents associacions treballen al país per millorar l’accés a l’aigua potable i crear 
depuradores i xarxes de canalització i distribució. 
 
El sector sanitari és precari comparat amb els països d’occident. El govern facilita 
l’accés als tractaments a través de la sanitat privada. Els hospitals públics tenen 
poques infraestructures i en general, poc personal mèdic qualificat. Per tot això, la 
majoria de marroquins que s’ho poden permetre prefereixen la sanitat privada, 
això ha afavorit en els últims anys el desenvolupament del sector privat. 
 
Un dels altres problemes del sistema sanitari del país és la corrupció endèmica. La 
corrupció impossibilita la distribució equitativa de béns i serveis mèdics, i encalla 
les llistes d’espera per a intervencions o consultes mèdiques. Se sap que el 40% de 
marroquins ha hagut de pagar per accedir més ràpidament a la sanitat pública. 
 
Tot i que la Constitució del 2011 posa l'accent en la igualtat d'accés a l'atenció 
sanitària de tots els ciutadans i ciutadanes, i en la distribució equitativa dels 
recursos sanitaris, s'ha de seguir lluitant per a aconseguir-ho. 
 
Malcolm D Foster, Cèlia Tort 
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El tema del Sahara no es un tema de descolonización. El Reino de Marruecos tuvo que 
negociar, por etapas la retrocesión de las diferentes partes de su Sahara en total 
conformidad con los principios de la Carta de las Naciones Unidas. Cabe recordar que, 
durante el periodo colonial, el frente polisario no existía. La única reivindicación del 
territorio procedía únicamente de Marruecos.  Además, Marruecos solicito un dictamen 
consultativo a la Corte Internacional de Justicia sobre una doble cuestión: - si el Sahara, en 
el momento de la colonización, era un territorio sin dueño o si ese no era el caso, saber que 
vínculos existían con el Reino de Marruecos. Según lo pactado con la Asamblea saharaui en 
aquel tiempo, Marruecos comunico al SG de la ONU que la Asamblea había decidido por 
unanimidad, la incorporación del territorio a Marruecos. Por su parte, y en un contexto de 
guerra fría, el frente polisario había proclamado el nacimiento de la pseudo “republica 
saharaui” que nació en virtud de un acto unilateral, nunca reconocido ni por la ONU ni por 
ningún país de la Unión Europea. A nivel internacional, el polisario no goza de ningún 
fundamento jurídico o de algún tipo de legitimidad democrática. Por lo tanto, no tiene 
que darle ninguna referencia en “Salut a l’Africa” porque no goza de ningún tipo de 
legitimidad democrática para aspirar a la representatividad de las poblaciones de 
origen saharaui.  Ahora bien, en el momento de la recuperación de su territorio en 
1975, después de la firma de los acuerdos de Madrid, no había mas estado 
independiente que el Reino de Marruecos y ningún documento oficial de la ONU 
calificaba a Marruecos de “potencia ocupante”. Además, el concepto de “potencia 
ocupante” esta claramente definido por el reglamento de La Haya de 1907 y por la 
IV Convención de Ginebra del 12 de agosto de 1949, que estipula que esa noción se 
aplica a la ocupación del territorio de un estado existente durante un conflicto 
armado internacional.  Cabe recordar que cuando llegaron los españoles a la zona en 
1884, solamente Marruecos estaba constituido ahí como Estado soberano.Si fue el tema 
considerado de “ocupación, entonces debió tratarse bajo el régimen coercitivo y coactivo 
del capitulo 7 de la Carta de las Naciones Unidas /título: uso de la amenaza y de la fuerza), 
y no bajo el capítulo 6, referido a la solución de controversias por vías pacificas como 
sucede actualmente con el caso del diferendo regional del Sahara Marroquí. Del mismo 
modo, las resoluciones de referencia de la Asamblea General de la ONU no hacen ninguna 
referencia en cuanto al mecanismo del referéndum de autodeterminación que ha resultado 
inaplicable en el Sahara porque el proceso de identificación no fue concluyente. Constatada 
esta inaplicabilidad del referéndum a través de numerosos informes de la ONU, el Consejo 
de Seguridad ya no hace referencia a este mecanismo, sino que promueve la búsqueda de 
una solución política, negociada y mutuamente aceptable. En respuesta a este llamamiento, 
Marruecos presento, en 2007, una iniciativa de autonomía sustancial para el territorio del 
Sahara marroquí, iniciativa conforme al derecho internacional. Desde su lanzamiento, esta 
proposición suscito una nueva dinámica política en el seno del Consejo de Seguridad, que 
califico los esfuerzos que la respaldan de “serios y creíbles”. Además, todas las distintas 
resoluciones de la ONU siguen confortando el planteamiento marroquí, consagrando la 
preeminencia de la iniciativa marroquí. Como solución política de compromiso, esta 
iniciativa destaca la importancia del realismo y del espíritu de compromiso, como base del 
proceso político de negociaciones. Si fuese la cuestión del Sahara, un tema de 
descolonización, entonces, porque razón el consejo de seguridad viene reiterando en varias 
resoluciones el relanzamiento del proceso político destacando claramente la iniciativa 
marroquí de autonomía para el Sahara. 

 
 
Charif Cherkaoui  
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Mozambique 
• 28 milions d’habitants 

• Esperança de vida al naixement 58 anys (homes)/62 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil; 72 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 65 euros 

• 7 % del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
Moçambic és un país greument afectat per la pobresa, un 54% de la seva població 
viu a la pobresa absoluta. Les instal·lacions sanitàries són ineficients i la majoria 
estan obsoletes, i abunden els casos de malària, còlera, diarrea i malnutrició  
infantil, que són responsables de la major taxa de mortalitat. La salut pública és 
bàsica, limitada i insuficient. La situació empitjora a les zones rurals, on els malalts 
(grans i petits) es veuen obligats a desplaçar-se a peu durant hores per poder 
rebre assistència mèdica. Al voltant del 30% de la població no té accés als serveis 
sanitaris, i només el 50% té accés a un nivell de salut considerat com a acceptable.   
 
La diferència d’assistència mèdica entre les zones rurals i urbanes és important. La 
ràtio de metge/habitants és de 3 per cada 100.000 habitants. Els mecanismes per a 
la formació, contractació i motivació del personal sanitari sembla que no acaben de 
funcionar. 
PRINCIPALS MALALTIES: 
Tuberculosi 
Hi ha una incidència estimada de 551 casos per 100.000 habitants, amb uns 73 
morts per cada 100.000 habitants segons els registres de l’OMS. Només un 52% 
dels afectats reb el tractament complet. Sembla que aquestes xifres s’han 
mantingut força estables en els últims 15-20 anys. 
 
Malària 
L'eradicació dels vectors de la malària, és a dir, els mosquits que es reprodueixen a 
les capes freàtiques estancades i que prosperen en condicions sanitàries deficients, 
pot resultar difícil en llocs com la província de Tete. Tot i això, una combinació de 
mesures de prevenció i tractament està aconseguint minimitzar l’impacte de la 
malaltia a Moçambic. 
Durant els darrers anys, el Ministeri de Salut de Moçambic ha liderat una lluita 
agressiva però estratègica per reduir i prevenir aquesta malaltia mortal, amb el 
suport d’UNICEF, la Unió Europea, el Fons Mundial de Lluita contra la SIDA, la 
tuberculosi i la malària. El desplegament de proves ràpides de diagnòstic, i un 
millor seguiment dels casos permeten tractar els nens abans i evitar-ne així 
complicacions. La prioritat avui és portar aquests serveis a les comunitats en lloc 
d’esperar que els pacients caminin fins a un dispensari. L’objectiu a llarg termini és 
assegurar-se que la gent no caigui malalta de seguida. 
 
VIH-SIDA 
La prevalença del VIH arriba al 13,2% a Moçambic. Segons l’últim cens nacional, un 
total de 2,1 milions de persones viuen ara amb el VIH-SIDA al país, i 130.000 
persones s’infecten cada any. S’estima que 120.000 dones embarassades estan 
infectades i que la proporció de transmissió vertical, de mare a fill, arriba al 14%.  
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Recordem que la infecció del nadó condiciona la seva salut de per vida i que és una 
infecció que es pot prevenir amb el tractament adequat. Si a la dona embarassada 
se li ofereix el tractament i seguiment adequats aquest mecanisme d’infecció es 
podria aturar, i molts nens evitarien la malaltia i les terribles conseqüències per a 
la seva salut física i emocional.  
 
Els resultats del cens indiquen que el pic de la prevalença es troba entre els majors 
de 35 anys, i que a les províncies on més ha augmentat la incidència són Maniça, 
Tete i Gaza.  
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Namibia 
• 2,5 milions d’habitants 

• Esperança de vida al naixement 61 anys (homes)/66 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil 44 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 830 euros 

• 8,9% del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
A Namíbia el 2015, l’esperança de vida era de 64 anys, una puntuació 
encoratjadora en comparació amb la mitjana del continent. Probablement 
l’esperança de vida encara podria haver estat més elevada, però la incidència del 
VIH-SIDA en els últims 20-30 anys ha augmentat la mortalitat de manera global, 
fent impossible aquesta milloria.  
 
La taxa de natalitat ha disminuït de 6 fills per dona (1984)  a 3,5 fills per dona. 
Això s’explica per les tasques educatives en salut sexual i reproductiva, i l’augment 
en l’ús dels mètodes anticonceptius i de la millora de la planificació familiar.  
Les malalties transmissibles tenen a Namíbia un paper important en la mortalitat, 
especialment en les persones amb VIH-SIDA. La taxa de prevalença de tuberculosi 
és de 489 per cada 100.000 persones, gairebé el doble de la mitjana subsahariana.  
 
Hi ha una mortalitat de 30 malalts per cada 100.000 habitants, i el 80% de malalts 
reben el tractament complet. 
 
La malària és endèmica al país. Namíbia treballa amb programes transfronterers 
per eradicar-ne la malaltia, aquests programes són eficients i efectius, perquè 
permeten que varis països comparteixin dades epidemiològiques i avenços en el 
tractament i diagnòstic. La lluita contra la malària és més eficaç amb esforços 
globals. 
 
El sistema sanitari funciona amb una rendibilitat del 50% aproximadament, amb 
variacions segons les zones del país. Cal tenir en compte que el sistema sanitari 
més rendible de l’Àfrica sub-Sahariana funciona al 70% de les seves possibilitats. 
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Niger 

• Economia molt desfavorida, IDH 0,353 

• Esperança de vida de 44 anys 

• Taxa de natalitat i mortalitat infantil de les més elevades del món 

 

Níger és un país gran des del punt de vista de territori, es situa a la zona del Sahel-
Sàhara, no té sortida al mar i la meitat del territori és desèrtica. Les pluges són 
irregulars i insuficients. Hi ha uns 17 milions d’habitants. El 78% de la població 
viu a les zones rurals, el 15% és nòmada.  
 
L’índex de fertilitat continua sent molt elevat, 7,6 fills per cada dona, el que és 
una preocupació important per a la salut de la població, en particular la de les 
dones i dels nens. Segueix sent el principal determinant de la taxa de creixement 
de la població, que és  del 3,9% per any, una de les més altes del món. 
 
La taxa d’alfabetització global és del 29%, amb una taxa d’escolarització bàsica 
del 58,6% (66,7% dels nens, i 50% de les nenes). Níger es manté entre els països 
més pobres del món, amb un índex de desenvolupament humà de 0,304, situant-
se en el lloc 186 d’un total de 187 països. La pobresa afecta més a les zones rurals 
que les zones urbanes, amb un predomini més acusat entre les dones. Maradi, 
Dosso i Tillabéri són les zones més pobres. 
 
Els principals reptes que afronta Níger són el poc desenvolupament del capital 
humà, la degradació ambiental i el canvi climàtic, l’elevat creixement demogràfic, el 
baix creixement econòmic, la inseguretat alimentària i nutricional,  i la inseguretat 
al nord del país i a les fronteres amb Líbia, Mali i Nigèria. 
 
PERFIL DE SALUT 
El país ha avançat significativament en determinades àrees, en particular en la 
lluita contra les malalties que es poden prevenir per vacunació. Però la situació de 
salut, que continua sent preocupant, està marcada per una elevada mortalitat 
materna i infantil, el predomini de malalties transmissibles, l’augment progressiu 
de malalties no transmissibles, la contaminació i l’aparició gairebé regular de 
situacions d’emergència (epidèmies, crisis alimentàries i nutricionals, inundacions, 
sequeres, i crisis humanitàries).  
 
La salut global de la població es veu afectada per tots aquests factors, especialment 
vulnerables en són les dones, els nens, els malalts crònics i la gent de més edat. La 
inversió del govern en sanitat és baixa, i la majoria de consultes i tractaments els 
han de pagar els propis malalts.  
 
Malària 
La malària continua sent un problema de salut pública important al Níger, amb una 
mitjana de 850.000 casos notificats per any. És responsable del 30% de les 
consultes externes, i del 50% de les defuncions en menors de 5 anys. Només el 
60% dels nens i el 70% de les embarassades dormen sota una mosquitera 
impregnada amb insecticida.   
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VIH-SIDA 
La prevalença de la malaltia s’estima en el 0,4% a la població general (2012), 
encara que molts casos poden no estar diagnosticats. La prevalença és més alta en 
certs col·lectius; treballadors del sexe (21%), militars (4%), presos (3%), miners 
(2,2%) i conductors de camions (2%). Calen estratègies de prevenció enfocades 
especialment als grups de risc. 
 
Tuberculosi 
La incidència de tuberculosi a Níger és de 108 casos per cada 100.000 habitants. 
El principal repte del país és millorar-ne el cribratge i el tractament, per tal de 
reduir-ne la morbimortalitat.   
 
Malalties evitables mitjançant la vacunació 
Els esforços de vacunació han millorat la cobertura vacunal global, s’ha frenat la 
transmissió de poliomielitis, s’ha afavorit la reducció del xarampió i l'eliminació de 
les epidèmies de meningitis meningocòccica.  
 
Malalties no transmissibles 
Són cada vegada més freqüents encara que la incidència s’allunya dels països 
industrialitzats, la incorporació d’hàbits de vida occidentals augmenta el 
percentatge d’aquestes malalties. La hipertensió arterial, la diabetis, el sobrepès, 
l’obesitat i el consum de tabac s’estan fent cada cop més habituals.   
 
Malnutrició 
El problema nutricional en edat pediàtrica continua sense resoldre's, la sequera i la 
inseguretat alimentària, i la mala salut de la població eleven les xifres de 
malnutrició crònica i aguda. La desnutrició crònica afecta a 1 de cada 2 nens 
menors de 5 anys.  
 
Salut materna i infantil 
La salut de les dones embarassades està millorant lleugerament però encara 
s’allunya d’una situació favorable. La proporció de dones que va rebre algun tipus 
d’aatenció prenatal va passar del 46% (2006) al 83% (2012). La taxa de parts 
assistits a l’hospital va passar del 19% (1998) al 29,3% (2012).  
 
Les xifres de mortalitat són elevades. La taxa de mortalitat materna és de 535 
dones mortes per cada 100.000 nascuts vius. Lluny dels objectius de 
desenvolupament del mil·lenni (175 per 100.000). La mortalitat infanto-juvenil 
va passar de 198 morts per 1000 nascuts vius (2006) a 127 per 1000 (2012). 
La mortalitat neonatal es va reduir en un 15% del 2006 al 2012. 
 
PROMOCIÓ DE LA SALUT I FUTUR 
La persistència de conductes poc saludables continua sent un dels principals 
factors que comprometen la lluita contra la malaltia. El context generalitzat de 
pobresa, la baixa taxa d’alfabetització de la població en general i de les dones en 
particular, i la insuficient consciència en termes de promoció de la salut, 
constitueixen obstacles per a un entorn favorable a la salut.  
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Nigeria 
• País més poblat del continent africà 

• Més de 300 grups ètnics 

• Estat Federal organitzat en 36 estats a més de la Capital Federal 

 
És l’estat africà més poblat, amb 160 milions d’habitants, amb la qual cosa les taxes 

d’incidència i prevalença de malalties al país suposen un nombre total de persones 

afectades elevat. L’exemple més clar n’és el VIH-SIDA, actualment les infeccions 

diàries al país representen el 14% del total mundial, tot i els esforços per reduir 

aquesta incidència diària (fins al 56% del 2005 al 2016). 

 

Malgrat les altes prevalences, les taxes de VIH-SIDA s’han reduït en els últims anys, 

probablement per un millor coneixement de la malaltia, un augment de les 

activitats preventives, i una promoció del sexe segur.  

 

La feina d’ONGs nacionals i internacions ha estat oferir preservatius i tests 

d’autodetecció a la població. En aquesta direcció treballa la companyia Slide Safe, 

una startup nigeriana que ven i distribueix kits amb preservatius i tests 

d’autodetecció de VIH de manera anònima, facilitant així que els usuaris obtinguin 

l’ajuda necessària sense la discriminació o l’estigma que pot comportar una visita a 

l’hospital. Amb la venta s’ofereix un servei de consulta i recolzament, que permet a 

les persones usuàries resoldre dubtes sobre esperança de vida (recordem que VIH 

ja no és sinònim de mort), hàbits de vida saludables o opcions de tractament. 

 

La primera causa de morbimortalitat al país és la Malària, amb 51 milions de casos 

d’infectats per any i unes 207.000 morts anuals (30% de les morts per malària a 

l’Àfrica). Nigèria té un clima tropical i la malària és endèmica. La prevenció amb 

l’augment d’ús de mosquiteres per dormir, i la millora de la xarxa de sanejament 

de l’aigua podrien ser un primer pas per disminuir les xifres d’afectats i morts. 

 

Pel que fa a la canalització i sanejament de les aigües hi ha desigualtats importants 

al territori. La jurisdicció d’aquest tema pertany als governs estatals, i les 

polítiques han estat diferents en cada govern. Així doncs trobem que a l’estat de 

Lagos el 81% de les persones tenen accés a l’aigua potable, però només el 13% en 

tenen a l’estat de Sokoto. 

La deficiència en els sistemes de sanejament, potabilització i canalització de l’aigua 

incrementen les infeccions gastrointestinals i la prevalença de diarrea que, sumat a 

uns serveis d’assistència pediàtrica deficients en algunes zones del país, 

incrementen la mortalitat infantil per diarrea. 

 

Al 2016 es va llançar un nou model d’atenció maternal i pediàtrica i es va 

incrementar el pressupost en aquestes àrees per a tots els estats, amb l’objectiu de 

millorar l’assistència sanitària i reduir la mortalitat. 

Malcolm D Foster, Cèlia Tort 
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Rwanda 
• 13 milions d habitants 

• 13 metges i 2 paramèdics per a cada 100000 persones 

• IDH 0,543 

 
 
L’any 1994 va tenir lloc el conegut i fatídic genocidi de la població (conflicte polític 
i ètnic entre l’ètnia Hutu i l’ètnia Tutsi). El fet va marcar la història del país i va 
afectar negativament la mortalitat de tots els rangs d’edat fins a finals dels anys 
noranta, des del punt de vista sanitari la situació ha començat a millorar en els 
darrers anys, hi ha més mesures preventives i les dades de mortalitat infantil i 
infanto-juvenil han millorat. Tot i així encara hi ha feina a fer. 
 
Malària 
Un dels pilars de la prevenció de la malaltia com és la possessió i la utilització de 
mosquiteres encara no està ben implantat a tot el territori, als territoris urbans un 
40% de famílies disposa de mosquiteres però aquest percentatge cau 
estrepitosament a les llars rurals (6%). Es fa poc ús de les mosquiteres 
impregnades amb insecticida, i les enquestes diuen que només un 6% dels menors 
de 5 anys i un 20% de les embarassades dormen sota una mosquitera. 
 
Mortalitat materna 
La mortalitat materna és encara alta a Rwanda, tot i que ha anat millorant.  
A finals dels 90 era de 1071 mortes per cada 100.000 naixements. Situant-se en 
750 mortes/100.000 naixements entorn el 2000-2010. I millorant, tot i l’alta xifra 
de mares mortes, fins a 248 mortes/100.000 naixements en l’actualitat.  
 
VIH-SIDA 
Encara que la majoria de la gent coneix la malaltia, els mecanismes de transmissió i 
de prevenció, així com el tractament són força desconeguts per la població 
sexualment activa. L’ús del preservatiu es coneix com a mesura preventiva però la 
seva utilització no es realitza de manera generalitzada. La població també té 
coneixement del risc que suposa la possibilitat de tenir múltiples contactes 
sexuals. 
 
Existeix el tabú sobre la malaltia i patir-la suposa un estigma social, el que dificulta, 
com a d’altres parts de l’Àfrica, la prevenció, el control i el tractament i seguiment 
mèdic adequats.  
 
L’assessorament i el cribratge entre les dones embarassades no es fa de manera 
sistemàtica, el que suposa un risc d’infecció pel fetus.  
 
Es calcula que hi ha una prevalença aproximada d’infectats entre 15 i 49 anys del 
3%. Les dones tenen més risc de patir la malaltia. La prevalença és més elevada 
entre les persones que viuen a zones urbanes, han patit una malaltia de 
transmissió sexual en els 12 mesos previs o s’han divorciat o separat. 
 
No hi ha sistemes de cribratge establerts en l’àrea de salut primària. 
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São Tomé and Príncipe 
• 200.000 habitants 

• Esperança de vida al naixement 67 anys (homes)/71 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil 31 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 270 euros 

• 8,3% del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
El perfil epidemiològic de São Tomé i Príncep continua dominat per les malalties 
transmissibles amb una alta incidència de malalties respiratòries i diarreiques, i la 
persistència d’alguns brots de malalties tropicals oblidades (esquistosomiasi, 
filariosis). Malgrat tot com s’exposa més endavant, la incidència de malària ha 
disminuït en els últims anys de manera considerable gràcies a l’eficiència dels 
programes de lluita contra la malària. Les malalties no transmissibles (hipertensió 
arterial, diabetis i càncer) estan augmentant. Segons les dades del tercer informe 
nacional sobre el progrés cap als objectius de desenvolupament del mil·lenni 
(2014) les dades són esperançadores; la taxa de mortalitat infantil va caure de 
61/1.000 naixements vius al 1991 a 45/1.000 al 2014, i 39/1.000 al 2018. La taxa 
de mortalitat materna va caure de 62 per 100.000 naixements vius al 1990 a 22 
per 100.000 el 2014. La taxa de cobertura de la vacuna contra el xarampió, que era 
del 68,9% al 2000, va augmentar fins al 92,5% al 2010. El 65,8% dels nens estan 
completament vacunats. 
 
TUBERCULOSI 
Segons dades de l'OMS del 2018 la incidència total de la malaltia és de 124 malalts 
per cada 100.000 habitants, en el cas de persones infectades pel VIH la incidència 
és de 18 persones per cada 100.000 habitants. La mortalitat és de 21 casos per 
cada 100.000 habitants en les persones sense VIH, i de 6,7/100.000 habitants en el 
cas dels co-infectats per VIH.  
 
Dels casos registrats al 2018 la majoria mostraven una afectació només pulmonar 
(sense infecció a d’altres òrgans), un 4% dels casos es produïen en edat pediàtrica, 
i la repartició de casos entre homes i dones era més o menys semblant.   
 
PALUDISME 
Després de ser endèmica al país, la gent ja no mor de malària en aquests dos illots 
del Golf de Guinea, el que és una excepció a l’Àfrica Central on la malària registra 
altes xifres de mortalitat.  "La nostra última mort es va registrar al 2016. Va ser un 
portuguès que havia descuidat les mesures de prevenció i el tractament contra la 
malaltia", va dir Hamilton Nascimento, coordinador del Programa Nacional de 
Control de la Malària (PNLP) a São Tomé. 
 
Segons l’OMS, al 2005, la malaltia va matar a més de 5.000 persones i va afectar a 
50.000 a Sao Tomé i Príncep. Pel clima equatorial i humit, São Tomé és propici per 
a la proliferació dels mosquits vectors de la malària. 
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La lluita contra la malària, UNA PRIORITAT 
Des del 2014, no hi ha mortalitat per malària al país (a excepció de la víctima 
portuguesa). L’illa de São Tomé es troba en fase de pre-eliminació. A Principe, l'illa 
veïna, la malària ja ha estat oficialment "eradicada". L'objectiu del govern: eradicar 
la malaltia a tot el país al 2025. 
 
Des dels anys vuitanta, poc després de la independència de la colònia portuguesa al 
1975, la lluita contra la malària s'ha convertit en "una prioritat", explica 
Nascimento. Sao Tomé i Príncep, dues illes amb una superfície total de 1.000 km2, 
es beneficien de la seva posició insular i de la seva escassa població, inferior als 
200.000 habitants. 
 
"Tenim tres estratègies", explica: "la polvorització a les cases, la distribució de 
mosquiteres impregnades i la lluita contra les larves gràcies a un insecticida 
biològic que es propaga en aigües estancades". 
 
A més, els habitants es beneficien de medicaments antipalúdics gratuïts i 
campanyes de cribratge de la malaltia arreu del territori. Tan bon punt es detecta 
un cas "l'hospital segueix el pacient durant 28 dies", afegeix el senyor Nascimento. 
"Els malalts són atesos a tots els centres de salut i hi ha medicaments disponibles a 
tot el país". 
 
Malgrat tot el cansament comença a aparèixer, "El nombre de persones que obren 
les portes als polvoritzadors ha disminuït". El que pot a llarg termini, "posar en 
perill tots els esforços del govern", segons la ministra de Salut, Maria Jesús 
Trovoada. 
 
La lluita contra la malària, UN NO PARAR 
Malgrat el clar desig de prescindir de l'ajuda internacional, São Tomé en depèn al 
voltant del 90%, i la malària no n'és una excepció. A finals dels anys vuitanta i 
després al 2012-2013, la malaltia tornava a causar estralls per la manca de 
finançament i resistència als insecticides, explica Hamilton. "Sovint hem de canviar 
l'insecticida (aproximadament cada deu anys) perquè els mosquits desenvolupen 
resistència", explica. 
 
Tot i que el govern ha augmentat recentment la seva ajuda, el "Fons mundial de 
lluita contra la sida, la tuberculosi i la malària" (OMS) està finançant la major part 
de la lluita contra la malaltia al país. Però aquesta subvenció del Fons Mundial 
podria disminuir en més d’un 50% segons un informe recent de l’OMS. Tot i que el 
país "necessitarà més o menys 5 milions de dòlars entre el 2018 i el 2021 per 
poder continuar amb els seus bons resultats". 
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Senegal 
• 15,5 milions d habitants 

• IDH 0,512, baix 

• Index de fecunditat elevat i població migrant de MAuritània 

 
 
La prevenció constitueix un pilar important en la política de desenvolupament 
sanitari del Senegal. Amb aquesta finalitat i segons les prioritats identificades, el 
Ministeri de Sanitat implementa programes de prevenció centrats en la lluita 
contra determinades malalties com la malària, el VIH o les malalties de transmissió 
sexual i la planificació familiar. 

 

ACTIVITATS PREVENTIVES MÉS IMPORTANTS  
Prevenció de la malària 
La prevenció de la malària es basa en dues estratègies: les estratègies anti-
vectorials que són un conjunt de precaucions destinades a limitar el risc d’infecció 
per Plasmodium (evitar que el mosquit piqui i inoculi el paràsit als individus), i el 
tractament preventiu amb determinats fàrmacs per reduir la possibilitat de patir la 
malaltia un cop el paràsit ha estat inoculat pel mosquit.  
 
Les estratègies anti-vectorials són l’ús universal de les mosquiteres impregnades  
amb insecticida de llarga durada, i la polvorització a l’interior de la llar amb 
insecticida (consisteix en ruixar amb insecticida líquid les parets interiors de les 
cases). Probablement perquè resulta més fàcil utilitzar la mosquitera que ruixar les 
cases, el percentatge d’utilització de les mosquiteres és més elevat que el de la 
polvorització domiciliària.  
Vacunació infantil 
Durant el 2015 es va registrar una taxa de vacunació del 75%, la taxa està per 
sobre de l’esperada i planificada pel Ministeri de Sanitat.  
Tuberculosi 
Per eradicar la tuberculosi, les autoritats del país estan realitzant enormes 
esforços. Així, el Senegal ha passat de 500 casos de morts a 300 per any. El 
Programa Nacional de Lluita contra la Tuberculosi té com a objectiu reduir la taxa 
d’incidència en un 95% al 2035. Per a tal fi, s’han augmentat els recursos de 
diagnòstic i tractament; s’han implantat tècniques de cribratge a través 
d’analítiques sanguínies, es realitzen campanyes de radiologia mòbil per tot el país 
(es fan radiografies dels pulmons que permeten detectar signes d’infecció de la 
malaltia). Per altra banda, s’han mobilitzat i augmentat els recursos financers, 
humans i materials, i s’han repartit fàrmacs antituberculosos gratuïts. 
 
VIH-SIDA 
Durant el 2015 es van fer proves de detecció del VIH a 755.038 persones, un 98% 
de les quals van rebre els resultats, els tests es van fer com a cribratge en exàmens 
de rutina, prèviament a les donacions de sang, en el control de les dones 
embarassades i en els exàmens complementaris de la tuberculosi. S’estima que al 
2015, al voltant del 57% de les persones afectades per VIH-SIDA va conèixer el seu 
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estatus serològic. Saber l’estatus serològic d’un individu permet fer un bon 
seguiment i tractament de la malaltia, i prevenir la infecció a d’altres persones. 
L’objectiu és que a partir del 2020 el 90% d’afectats per VIH-SIDA conegui el seu 
estatus.  
 
Pel que fa a la transmissió vertical del VIH (transmissió mare-nadó) i segons dades 
del 2015, el rendiment de les activitats per prevenir la infecció en el fill ha 
d’augmentar. No totes les embarassades amb infecció per VIH reben el tractament 
antirretroviral adequat, les cesàries, que disminueixen el risc de transmissió, no es 
practiquen a aquestes dones de manera sistemàtica, i sembla ser que només un 
30% dels fills amb mare afectada per VIH-SIDA rep el tractament preventiu 
adequat.  
 
ACTIVITATS CURATIVES 
Els serveis bàsics que de manera global es poden trobar als centres de salut 
inclouen: 

• atenció curativa ambulatòria per a nens i adults 

• vacunació infantil  

• revisions sistemàtiques infantils 

• mètodes de planificació familiar 

• serveis de consulta prenatal 

• serveis per a diagnòstic, tractament i seguiment de infeccions de transmissió 

sexual 

Com en d’altres països del continent, per la progressiva incorporació dels hàbits 
occidentals (alimentació hipercalòrica, sedentarisme...) i especialment en les àrees 
urbanes, es comencen a registrar taxes significatives de malalties no 
transmissibles com la diabetis, la hipertensió o l’excés de pes. 
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Seychelles 
• 94.000 habitants 

• Esperança de vida al naixement 69 anys (homes)/78 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil 14 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 693 euros 

• 3,4% del PIB nacional destinat a la sanitat 

Són un conjunt de 115 illes situades al nord de Madagascar (oceà índic). Fins al 
1500 dC estaven deshabitades, va ser aleshores que van  començar a ser 
transitades i colonitzades per diferents cultures i nacions. 
 
És el segon país d’Àfrica pel que fa a l’Índex de Desenvolupament Humà, amb una  
economia forta i potent basada en el turisme i la pesca de tonyina. Probablement  
per la potència de l’economia, les condicions sanitàries són bones, amb unes xifres 
de mortalitat global baixes, poca o escassa afectació per malalties transmissibles, 
amb poca mortalitat neonatal i amb una esperança de vida força superior a la que 
es registra a la resta de països de l’Àfrica subsahariana.  
 
No hi ha malària al país perquè a la zona no hi habita el seu vector transmissor, el 
mosquit Anopheles. Es creu que l’absència de mamífers endèmics (els gossos, gats, 
ratolins... que hi habiten actualment van ser importats en les diferents migracions i 
colonitzacions) podria explicar una mica el fet. L’Anopheles s’alimenta de sang 
però de sang de mamífers terrestres, no s’alimenta de sang dels ocells, de rèptils ni 
tampoc de ratpenats. El que podria explicar, juntament amb el fet que era una illa 
verge fins l’any 1500 dC, que el mosquit no s’hi propagués. Les mesures de 
contenció posterior per part del Govern de les Seychelles han evitat que el mosquit 
fos importat al territori.  
 
La mortalitat infantil es baixa, i es registra sobretot a l’època neonatal (abans del 
mes de vida). Moltes de les morts es deuen a trastorns genètics incompatibles amb 
la vida, com poden ser defectes del sistema nerviós central, malalties 
cardíaques...Aquesta situació s’assimila més a la dels països d’occident que als de 
l’Àfrica subsahariana. No hi ha morts significatives entre els menors per 
malnutrició o malalties infeccioses. 
 
Com en molts països de l’oceà Índic, la febre del dengue és una malaltia freqüent.  
La febre del dengue es manifesta sovint per una síndrome gripal amb febre, dolor 
muscular i a vegades erupcions cutànies. L’Oceà Índic també és un caldo de cultiu 
favorable per a la chikungunya.  
 
Es registren unes taxes d’infecció per VIH i Tuberculosi baixes en comparació a la 
resta de països subsaharians. Un situació altra cop semblant a la d’occident. Molts 
dels casos de transmissió del VIH es produeixen per l’administració de drogues per 
via endovenosa (drogues punxades), i molts dels afectats estan co-infectats pel 
virus de l’ hepatitis B i el virus de l’ hepatitis C, que tenen un mecanisme de 
transmissió igual que el del VIH.  
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Sierra Leone 
• 7.396.000 habitants 

• Esperança de vida al naixement 52 anys (homes)/54 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil 105 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 184 euros 

• 11,1% del PIB nacional destinat a la sanitat 

Sierra Leone és un petit país de l’Àfrica occidental amb una població de poc més de 
7 milions d’habitants. Al 2002 va acabar una guerra civil de deu anys en la que van 
morir desenes de milers de persones, i es van destruir algunes de les 
infraestructures clau del país (sanitàries, xarxa d’aigua potable i clavegueram, 
escoles...). Les conseqüències encara duren avui, i s’hi ha  d’afegir l’efecte 
devastador que va tenir l’epidèmia d’Èbola del 2014-2015, que va saturar el 
sistema sanitari i l’economia ja de per si molt tocada. 
 
La taxa nacional de mortalitat infantil és de les més altes del món, amb 89 morts 
per cada 1.000 naixements, i l’esperança de vida és de 47 anys per als homes i de 
49 anys per a les dones. 
 
L’OMS treballa al país i des del punt de vista sanitari se centra en el lideratge, la 
prestació de serveis bàsics, la  medicina i la tecnologia, els recursos humans, i la 
gestió i el finançament dels recursos i infraestructures. La intervenció ha posat de 
manifest que alguns serveis bàsics de salut si que es duen a terme, però que hi ha 
manca de personal sanitari format i motivat. Segons representants de l’OMS al país 
hi ha una necessitat urgent d’identificar i registrar personal format, i de contractar 
proveïdors sanitaris addicionals i remunerar-los adequadament. 
 
Les malalties transmissibles segueixen sent la primera causa de mortalitat al país, 
altes xifres de malària, diarrea, pneumònies, VIH-SIDA i tuberculosi. Especialment 
vulnerables en són els nens. La malnutrició és també un problema latent. Crida 
l’atenció que només el 10% de les mares alimenten als seus fills amb lactància 
materna exclusiva, moltes mares els donen aigua des del naixement o caldo 
d’arròs. Aquesta pràctica pot ser especialment perillosa si l’aigua que s’utilitza no 
és potable, ja que el risc de diarrea pot ser en aquest cas molt elevat. Cal recordar 
que la lactància materna exclusiva (sense aigua de fonts externes excepte la de la 
llet de la mare) és l’alimentació més recomanable per al nadó fins als 6 mesos, ja 
que garanteix un creixement adequat i evita la transmissió de certes malalties.   
 
La mutilació genital femenina i els matrimonis forçosos i de manera precoç també 
empitjoren la salut dels més petits, especialment les noies que es veuen afectades 
físicament i emocionalment.  
 
L’ús del sistema sanitari és desigual. Cal remarcar que l’epidèmia de l’Èbola va 
incrementar la por entre els ciutadans i certa reticència a utilitzar els serveis 
bàsics de salut per la por a ser contagiats. Aquest fet retarda l’assistència sanitària, 
el diagnòstic precoç i l’administració dels tractaments adequats en el moment.  
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Somalia 
• 14.318.000 habitants 

• Esperança de vida al naixement 54 anys (homes)/57 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil 122 infants per cada 1000 nascuts vius 

 
Somàlia és considerat un “Estat Fallit” o un “Estat fràgil”. Els conflictes s’hi 
repeteixen, la corrupció és endèmica i està enquistada en mans dels senyors de la 
guerra. Hi ha risc constant d’atacs terroristes, diferents governs s’han anat 
intercanviant al poder, i les successives guerres i conflictes ètnics empitjoren la 
situació. Amb tot plegat el sistema sanitari està completament desmantellat. Les 
dades sobre morbimortalitat són difícils de verificar, però es creu que hi ha els 
pitjors indicadors de salut del món; una de cada deu dones mor durant el part i 
gairebé un de cada cinc nens mor abans dels cinc anys. La malnutrició infantil és 
elevada per les males condicions econòmiques, mèdiques i les sequeres 
perllongades. 
 
Molts somalis viuen en camps de refugiats als països fronterers o a dins del mateix 
país, en unes condicions complicades per a la vida humana. Al 2006 un total de 
1.000.000 d’habitants vivia en camps de refugiats interns o externs, una xifra que 
probablement ha augmentat. La violència extrema i la corrupció dificulten l’ajuda 
internacional.  
 
Les dades que es coneixen són poques perquè el sistema sanitari i epidemiològic 
no és eficient. Però segons dades de l’OMS hi ha unes 39.000 persones afectades 
per tuberculosi i unes 26.000 per VIH-SIDA. La malària és endèmica al país i 
empitjora les complicacions de la malnutrició en edat infantil. Segons dades del 
2018; 77 infants de cada 1000 nascuts moren abans de l’any de vida, unes taxes 
verdaderament altes. 
 
Com hem remarcat, les dades no són fiables per la manca d’estructures 
sanitàries organitzades. El que sembla que clar és que, per les fonts 
consultades, Somàlia és un país desorganitzat, on hi ha episodis de violència 
extrema i on la vida, en condicions humanament dignes es fa dificultosa.  
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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South Africa 
• 56.015.000 habitants 

• Esperança de vida al naixement 60 anys (homes)/67 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil 34 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 940 euros 

• 8,8% del PIB nacional destinat a la sanitat 

 

 

El sistema de salut sud-africà té sector públic i privat, ambdós amb força pes dins 
del sistema sanitari. Gairebé el 80% de la població opta per l'assistència sanitària 
pública que està finançada pel govern. És gairebé gratuïta per als sud-africans. La 
classe mitjana i alta sol optar per l’assistència privada a través del pagament 
d’assegurances mèdiques.   
 
La xarxa d’hospitals pública està formada per 400 hospitals, i la privada per 200. 
Els serveis de salut provincials gestionen directament els hospitals regionals més 
importants. Els petits hospitals i els centres d’atenció primària es gestionen a nivell 
de cada districte. El Departament Nacional de Salut gestiona directament els deu 
principals hospitals universitaris. 
 
La qualitat de l'assistència mèdica al sector privat sud-africà es considera una de 
les millors  d'Àfrica i del món. Les condicions laborals dels empleats de la medicina 
privada solen ser millors, els equipaments també i s’acaba atraient a un 
percentatge elevat de metgesses  i infermeres per a treballar-hi. Malauradament, 
això està causant un buit a les instal·lacions sanitàries estatals, i crea desigualtats 
perquè la població més desfavorida no pot accedir als serveis privats.   
 
Sud-àfrica segueix el patró global de l’Àfrica subsahariana pel que fa a malalties 
tropicals, amb un percentatge considerable de malalties no transmissibles com la 
diabetes, la hipertensió i el càncer per l’adquisició  progressiva d’hàbits de vida 
occidentals entre els locals. Es registren altes taxes de VIH i tuberculosi entre els 
seus habitants, però la inversió interna i estrangera en sanitat han permès fer 
avenços globals en aquesta malaltia. S’exposen a continuació algunes d’aquestes 
fites. 
 
TUBERCULOSI 
El 2006, Sud-àfrica va experimentar una epidèmia de tuberculosi sense 
precedents. Entre el Gener del 2005 i el Març del 2006, a l'hospital Tugela Ferry de 
la regió de Kwazulu-Natal, de 53 pacients que van contraure una tuberculosi 
extensament resistent als medicaments, 52 van morir molt ràpidament. I 
l’epidèmia continua: cada any, l’1% de la població total de Sud-àfrica desenvolupa 
tuberculosi. La tuberculosi multiresistent causa més mortalitat i és més difícil de 
tractar. Es considera multiresistent perquè no respon i no millora amb el 
tractament habitual per a la tuberculosi.  
 
El VIH predisposa a la tuberculosi, i a Sud-àfrica les taxes de VIH-SIDA són 
elevades.  
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La tuberculosi multiresistent és un problema de salut global, que causa molta 
mortalitat i que implica la utilització de fàrmacs antituberculosos més potents i 
que per tant, poden generar efectes secundaris més devastadors (com sordesa o 
psicosi). Per altra banda l’ús d’aquests antituberculosos és més car que la teràpia 
convencional. 
 
Amb la descentralització dels laboratoris assistencials i de diagnòstic, l’atenció al 
pacient tuberculós s’ha millorat considerablement al país. Des del 2018 el govern 
subvenciona el tractament amb bedaquilina, un fàrmac per a la tuberculosi 
multiresistent que causa menys efectes secundaris i que té millor tolerància. El seu 
ús s’està universalitzant a Sud-àfrica, ja que el govern en paga la despesa i alguns 
dels assajos clínics previs a la utilització del fàrmac es van fer al país. Els primers 
resultats d’aquests esforços són prometedors, ja que gairebé el 70% dels pacients 
amb tuberculosi multiresistent ja no moren a l’estat.  
 
Així doncs Sud-àfrica és el primer país que aconsegueix aquestes taxes d’èxit, i 
demostra que el control de la tuberculosi multiresistent és possible. 
 
VIH-SIDA 
És un dels països més afectats per la pandèmia del VIH-SIDA al món. Té 7.7 milions 
de persones que viuen amb el VIH, de les quals 4.8 milions reben tractament 
antiretroviral. La taxa de prevalença més alta es troba entre els  adults de 15 a 49 
anys. Es calcula que el 10% de les morts per VIH-SIDA, i el 15% de les noves 
infeccions a tot el món es produeixen en aquest país. 
 
Afortunadament, segons ONU-SIDA al 2017 es va arribar a un acord per 
comercialitzar el fàrmac TLD al país. El TLD és la combinació de Tenofovir, 
Lamivudina i Doultegravir. És un tractament eficaç, i genèric el que vol dir que és 
més econòmic i per tant de més fàcil accés pels pacients afectats. L’ús de genèrics 
facilita l’adherència al tractament i garanteix una cobertura més àmplia de 
tractament de la població afectada, el que ajuda a la curació i eradicació de la 
malaltia de manera secundària. 
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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South Sudan 
• Limita amb Sudan (nord), Etiòpia (est), Kenia-Uganda-República 

Democrática del Congo (sud), República Centreafricana (oest) 

• Independència del Sudan (2011) 

• Un dels països menys desenvolupats del món (HDI**) 

• Esperança de vida de 58 anys (homes) i 60 anys (dones) 

• Mortalitat infantil; 106 nadons morts per cada 1000 nascuts vius 

• 50% de precarietat alimentària (2017) 

El Sudan del Sud va romandre integrat al Sudan des de la seva independència dels 
britànics al 1956. El 1983 va esclatar una guerra civil per l'alliberament del Sudan 
del Sud (majoria cristiana i animista) de la resta del país (majoria musulmana i 
animista). Al 2005 es va establir un acord de pau pel qual el Sudan va atorgar-ne 
l’autonomia. El Sudan del Sud va ratificar la seva independència mitjançant un 
referèndum al 2011. No obstant això, encara ara la guerra continua a causa dels 
conflictes ètnics i les dificultats per aconseguir recursos (aigua, terra fèrtil i 
bestiar).  
 
El sistema sanitari s’organitza sobre el paper de la següent manera; 
-Atenció hospitalària (hospitals estatals); Hospital d’Aweil, Hospital de Bentiu, 
Hospital Universitari de Juba i Hospital Universitari de Malakal.  
-Atenció primària: centres d’atenció primària on es realitza seguiment mèdic i 
control de l’embaràs, es distribueixen fàrmacs i vacunes, i es fan petites cirurgies 
ambulatòries. El personal són metges, infermeres i farmacèutics. 
-Serveis comunitaris: a través d’agents comunitaris i persones experimentades 
del poble, es duen a terme tasques d’educació i prevenció de la salut, com ara 
potenciar l’ús de mosquiteres, proporcionar informació sobre vacunació i es fan 
tasques de prevenció del VIH i malalties de transmissió sexual.   
 
Malgrat tot, i a causa dels conflictes bèl·lics repetits la realitat és que des del 2013, 
la majoria de la població no té accés als serveis sanitaris, moltes de les 
infraestructures mèdiques estan destruïdes, i l’accés al centres mèdics no és 
sempre fàcil per una  xarxa deficient de carreteres. Al  país hi ha pocs metges, 
molts han marxat o mort i la formació d’aquests professionals no és sempre 
possible a nivell nacional, per la falta també d’infraestructures educatives.  
 
Els problemes de salut més rellevants són: 
-Malnutrició infantil: afavorida per l’escassetat de recursos i el gran nombre de 
malalties transmissibles com la diarrea. 
-Diarrea, epidèmies de còlera: la manca d’accés a l’aigua potable en determina la 
seva proliferació. Al 2014 amb l’objectiu de prevenir els brots repetits, es va 
vacunar massivament contra el còlera (vacuna oral) amb resultats satisfactoris.   
-Malària i tuberculosi; com en d’altres zones de l’Àfrica subsahariana són 
endèmiques al país i representen un part molt important de la despesa sanitària i 
de les taxes de morbimortalitat. 
-El VIH-SIDA; segons les dades existents, sempre tenint en compte el biaix per 
falta d’informació actualitzada, el VIH-SIDA es manté estable amb només un 3% de 
prevalença. S’han detectat molts casos de transmissió del VIH per reutilització del 
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material mèdic (bisturí, agulles…) durant els procediments de cirurgia mínima 
(circumcisió, extracció dentària, mutilació genital femenina, cirurgia d’hèrnies…).  
 
La manca d’asèpsia i d’esterilització dels instruments mèdics afavoreix la 
transmissió de malalties, i de certes infeccions de les zones tractades (infeccions de 
pell i fins i tot gangrena), tètanus i de VIH.  
 
-Les malalties mentals; són freqüents la depressió, l’abús d’alcohol, la violència i 
els trastorns per estrés posttraumàtic, resultat dels conflictes armats, les 
migracions forçades o la violència extrema.  
 
Marisa Mundina, Cèlia Tort 
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Sudan 
• 40 milions d’habitnats 

• Esperança de vida al naixement  65 anys 

• IDH 0,510 

 

Diversos actors nacionals i internacionals han contribuït a enfortir la política de 
salut al país, millorant la planificació i la prestació de serveis de salut al Sudan 
mitjançant la primera revisió anual conjunta del sector sanitari. 

 
En aquesta reunió, prop de 300 socis de totes les parts del sector sanitari sudanès 
es van trobar. Hi van assistir alts càrrecs, inclòs el subsecretari de salut del Sudan, 
el doctor Issam Mohamed Abdallah. Entre els participants també hi havia 
representants del Ministeri de Salut i d'altres ministeris a nivell federal i estatal, 
professionals de la salut, personal de l'OMS i d'altres organismes de les Nacions 
Unides, també socis per al desenvolupament, membres de la societat civil, instituts 
de recerca universitaris i organitzacions del sector privat. 
 
Un missatge clau va ser que aquest enfocament de col·laboració corporativa posa 
als socis sanitaris en una millor posició per unir forces i ajudar a assolir una 
cobertura sanitària universal, i intentar aconseguir així els Objectius de 
Desenvolupament Sostenible (ODM). 
 
La institucionalització de la revisió anual és una eina important per a la rendició de 
comptes i tindrà un paper principal en la preparació del Sudan per assolir els ODM, 
garantint l’aplicació a tots els nivells i per a totes les parts interessades. 
 
La revisió anual conjunta al Sudan va ser dirigida pel govern federal, i va rebre 
finançament addicional de l’OMS i del Fons Mundial de Lluita contra la Sida, la 
Tuberculosi i la Malària. 
 
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Tanzania 
• Població total 53 milions d'habitants 

• Esperança de vida 60 anys homes/64 anys dones 

• Gast sanitari per any i habitant; 120 euros 

• Taxa de mortalitat infantil;  38 nadons morts per cada 1000 naixements 

 
És un país situat a la costa est d'Àfrica Central. Limita aL nord amb Kenya i Uganda, 
a l'oest amb Rwanda, Burundi, la República Democràtica del Congo, i al sud amb 
Zàmbia, Malawi (amb el qual manté una reclamació territorial sobre el llac 
Malawi), Moçambic i a l'est amb l'oceà Índic. La seva capital és Dodoma.   
 
Tanzània es caracteritza per la seva resistència a la dominació colonial britànica, 
s'han impulsat una sèrie de reformes que si bé falten per completar, plantegen un 
estat independent propi, autònom i sobirà basat en els valors africans, d'aquí la 
importància de la llengua local (suahili) i la cultura ancestral africana. Aquestes 
reformes, que s'han vist afavorides per una lluita anticorrpució del propi gobern 
tanzà, han afavorit la qualitat de vida global i la salut dels tanzans.   
 
El patró de malaltia sub-sahariana (infeccions, malària, tuberculosi...) és present al 
país, tot i que la tendència, afavorida per les reformes i la millora de la qualitat de 
vida, és a la occidentalització del patró de salut global, amb un augment de les 
malalties causades per una vida sedentària (diabetes, obesitat, hipertensió...) i 
l'augment del consum de substàncies d'abús i malalties mentals. Tot seguit en 
detallem les explicacions. 
 
-La principal causa de mortalitat segueixen sent les malalties transmissibles. La 
malària n'és responsable d'una part important, pel clima tropical és endèmica. El 
VIH-SIDA té una prevalença no despreciable de gairebé el 5% d'afectats en el total 
de la població. La transmissió materno-infantil encara hi és força present. 
-Hi ha casos esporàdics de dengue i còlera al país, especialment en les èpoques de 
pluja. Se solen controlar i no arriben a produir-se epidèmies.  
-La patologia neonatal amb la mort prematura de nadons, la mortalitat materna i la 
malnutrició són elevades, tot i que des del 2015 (quan es va donar impuls a les 
noves mesures anticorrupció) s'observa una tendència a la baixa. Tanzània té una 
població jove, amb una alta taxa de natalitat. 
-Hi ha manca d'especialistes mèdics però cada cop hi ha més treballadors de la 
salut, no es disposa de dades actualitzades sobre la quantitat de metges per 
habitant. 
-En la última dècada s'han vist incrementats els casos d'obesitat, augment de la 
tensió arterial i augment del consum de tabac. Això s'ha vist acompanyat d'una 
disminució significativa del nivell d'activitat física global de la població. Els tanzans 
viuen millor de manera global però es mouen menys i estan menys en forma que fa 
uns anys, la tendència pot ser a l'alça i portar a un canvi de patró de malaltia, 
aproximant-se al model occidental 
 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Togo 
• 7.092.022 habitants 

• Esperança de vida al naixement 66 anys 

• Població urbana 40% 

• Índex de fecunditat; 4 fills per dona 

DADES DEMOGRÀFIQUES 
La demografia togolesa es caracteritza per un fort creixement demogràfic resultant 
d'una fertilitat encara elevada i una mortalitat en descens. Predominen les dones 
(52%), i els menors de 15 anys representen el 44% de la població. El control del 
creixement demogràfic a través de la inversió en salut reproductiva, control de la 
natalitat i planificació familiar és un repte important.  
EL SISTEMA SANITARI 
El sistema sanitari de Togo s’organitza en sis regions sanitàries: la regió de 
Savanes, la regió de Kara, la regió central, la regió de Plateaux, la regió marítima i 
la regió de Lomé-Commune. La gestió administrativa del sistema sanitari està 
assegurada per una organització piramidal a tres nivells: central, intermedi i 
perifèric. El nivell central està representat per l'oficina del ministre, la secretaria 
general, les dues direccions generals i deu direccions centrals amb les seves 
divisions i seccions. El nivell intermedi inclou sis direccions regionals de salut i el 
nivell perifèric està representat pel districte sanitari que constitueix l'entitat 
operativa. L’administració dels districtes sanitaris la duen a terme quaranta 
direccions de districtes sanitaris. Al 2016, Togo tenia 1.224 establiments sanitaris 
(inclosos 504 establiments privats d’atenció mèdica), i 261 establiments 
farmacèutics per satisfer les necessitats d’atenció curativa, preventiva i 
promocional de les poblacions. 
 
Els principals programes que coordinen la implementació d’intervencions 
sanitàries són: el Programa Nacional de Control de la Malària (PNLP), el Programa 
Nacional de Control de la Tuberculosi, el Programa Nacional de Control de la Sida i 
les Infeccions de Transmissió Sexual, el Programa Nacional de Control de 
l’Oncocercosi, el Programa Nacional pel Control de l'Úlcera de Buruli, Lepra i Yaws, 
el Programa Integrat per al Control de Malalties Tropicals Descuidades, el 
Programa de Vacunació Ampliat, el Programa Nacional de Salut Reproductiva, el 
Programa nacional de lluita contra la diabetis, el Programa nacional de lluita 
contra les malalties no transmissibles, el Programa nacional de control de la 
ceguesa (PNLC). 
 
A nivell central, regions i districtes, hi ha grups de sistemes nacionals d’informació 
sanitària formats per punts focals i operadors d’entrada de dades que asseguren el 
seguiment i l’avaluació de la implementació d’activitats i l’entrada de dades. El 
Ministeri de Salut i Protecció Social rep el suport dels diferents socis tècnics i 
financers com l’OMS, UNICEF, UNFPA, el Banc Mundial, el Pla Internacional, la Creu 
Roja, la Unió Europea, HDI, Laboratoire Pether, MDP, GSK, FHI 360, l’Índia a 
l’Àfrica, AttractiveSavers, el Fons Global, DHAW o AgirPF. 
 
ESTAT DE SALUT DE LA POBLACIÓ 
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La situació de salut a Togo es caracteritza per nivells de morbiditat i mortalitat 
encara elevats. El perfil de mortalitat continua marcat per les malalties infeccioses, 
encara que les malalties no transmissibles estan augmentant, això és un signe de 
que la transició epidemiològica està en curs.  

• La taxa general de mortalitat estimada és de 8,14 morts per 1.000 habitants;  la 

taxa s’explica principalment per les altes taxes de mortalitat infantil (78 morts per 

cada 1.000 nascuts vius), mortalitat infanto-juvenil (123 morts/1.000 nascuts 

vius), i la mortalitat materna (350 per cada 100.000 nascuts vius).  

• Les causes de la mortalitat infanto-juvenil són la malària, les causes neonatals 

(menors de 28 dies, representen una tercera part de les defuncions en menors de 5 

anys), la pneumònia i la diarrea. Les altres causes estan relacionades amb el 

xarampió i la sida. I la desnutrició és responsable d’algunes d’aquestes morts i 

empitjora qualsevol de les malalties anteriorment esmentades. La desnutrició 

crònica afecta al 30% dels menors, amb una variabilitat significativa d’una regió a 

l’altra (43% a les sabanes i 16% a la comuna de Lomé) i també variabilitat segons 

la riquesa (40% entre els nens i nenes més pobres, i al 13% entre les classes més 

benestants). La desnutrició aguda varia segons les condicions de seguretat 

alimentària (sequera, potabilització de l’aigua, producció ramadera i agrícola), i va 

ascendir al 4,8% de mitjana a nivell nacional al 2016. 

• La malària és la càrrega més gran del sistema sanitari del país. Representa de 

mitjana el 40% de totes les consultes externes de menors de cinc anys. De fet, la 

malària és la principal causa de morbimortalitat en nens menors de 5 anys 

registrats en centres sanitaris.  

• Pel que fa a l’epidèmia del VIH-SIDA, la prevalença en la població general és de les 

més altes a l’Àfrica occidental (3,2% al 2018). Tot i ser de tipus generalitzat ( per 

exemple el 3,5% entre dones embarassades en consultes prenatals el 2019;), 

presenta disparitats regionals i entre els diferents grups socioculturals: la 

prevalença del VIH disminueix de la comuna de Lomé (6,8%) a la regió de 

Savannah (1,6) %); és superior a les zones urbanes (4,4%) respecte a les zones 

rurals (2,5%). A més a més, l’epidèmia es concentra entre les treballadores del 

sexe i els seus clients (29,5% i 13% respectivament), els homes que tenen 

relacions sexuals amb altres homes (23%), els consumidors de drogues 

injectables, i els presos (7,6 % al centre de detenció preventiva de Lomé). 

• El nombre de casos de tuberculosi (TB) augmenta any rere any, en probable 

relació a la coinfecció amb el VIH. També hi ha un augment de detecció de casos 

que incrementa el registre en el nombre d’afectats. El nombre de casos de 

tuberculosi detectats va augmentar de 1.452/any a 2.097/any entre 2001 i 2010. 

Al voltant del 30% dels pacients que pateixen la forma pulmonar de tuberculosi 

presenten coinfecció amb el VIH. 

 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Tunisia 
• 12 milions d habitants 

• IDH 0,740, alt 

• Pla demogràfic per limitar el creixement de població 

Tunísia té una història particular que el distingeix de la resta de països àrab-

musulmans i africans. La prohibició de la poligàmia, que es va produir durant la 

independència al 1956, associada a una política de planificació familiar, i al progrés 

del sistema sanitari expliquen en gran part el model de transició epidemiològica 

observat en els darrers anys. 

• La població total del país ha augmentat considerablement des de la 

independència, sent actualment de 12 milions d’habitants al 2020.  

• La caiguda de la mortalitat infantil ha provocat un augment de l'esperança 

de vida al néixer, que ha passat de 37 anys (al 1940) a 74,5 anys (al 2009). 

La taxa de mortalitat infantil, que se situava en 200 morts per cada 1.000 

nascuts vius al 1956, se situa actualment entorn als 15 morts per cada 

1.000 nascuts vius.  

Aquests canvis demogràfics i la reducció significativa de la mortalitat global ha 

estat possible en primer lloc a la prohibició de la poligàmia, i a una sèrie de 

mesures que l’han acompanyat; estratègies de planificació familiar i de control de 

la natalitat, la lluita contra la pobresa, l’escolarització bàsica obligatòria, fent 

especial èmfasi en l’escolarització de les nenes, i a la millora de l’accés a 

l’assistència sanitària. Amb aquestes estratègies, la taxa de fertilitat se situa en 2,2 

fills per dona actualment, mentre que als anys 50 era de gairebé 7 fills per dona.   

 

TRANSICIÓ EPIDEMIOLÒGICA 

La transició demogràfica ha estat seguida d’una transició epidemiològica 

multifactorial (salut, economia, cultura i societat). Aquests canvis epidemiològics 

no estan del tot ben registrats per manca de sistemes de recollida de dades 

eficients, però a grans trets s’ha observat una clara disminució de les malalties 

transmissibles com la malària, la diarrea o la tuberculosi, i un augment de malalties 

no transmissibles i amb patrons més crònics. També s’ha registrat un augment de 

la morbimortalitat associada als accidents de trànsit.  

Les causes de mortalitat han canviat en els últims 20 anys i en l’actualitat les 

malalties cardiovasculars, els càncers, els accidents, la diabetis o les malalties 

respiratòries cròniques com l’asma o la bronquitis són les principals causes de 

mort, substituint així les malalties infeccioses que predominaven fa uns anys. 

L’hàbit de vida sedentari associat a la industrialització i als canvis sòcio-econòmics 

han anat acompanyats d’un augment de la prevalença de diabetis, sobrepès i 
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hipertensió arterial. Els càncers relacionats amb el tabaquisme estan augmentat, 

especialment entre els homes, i en les dones es registra una forta incidència del 

càncer de mama.  

Pel que fa a la salut mental, i seguint el model dels països d’occident, la prevalença 

de depressió major està creixent estrepitosament.  

 

ESTRUCTURA SANITÀRIA 

Infraestructura 

Actualment el país disposa de centres d’assistència mèdica pública, concertada i 

privada. El sector privat ha experimentat en els darrers anys un creixement 

considerable pel que fa a recursos humans i materials.  

-El sistema públic depèn del Ministeri de Salut Pública que gestiona centres 

d’atenció primària, maternitats i hospitals rurals, hospitals regionals i 

hospitals de tercer nivell que disposen d’un ampli nombre d’especialitats 

mèdiques. I el Ministeri de Defensa gestiona 4 hospitals militars i centres 

d’assistència ambulatòria, i centres mèdics per atendre el propi personal de 

les forces de seguretat. El finançament d’aquestes estructures és públic o 

concertat.  

-La pràctica de la medicina privada sempre ha existit de forma 

individualitzada en l’àmbit ambulatori, mentre que el desenvolupament de 

l’hospitalització privada és més recent. De fet, la majoria d’establiments es 

van crear a partir dels anys noranta. Als anys 90 hi havia 15.700 llits públics 

(89% de l’oferta) i 1.974 llits privats, al 2008 hi havia 17.978 llits públics 

(87% de l’oferta) i 2.578 llits privats; la capacitat hospitalària privada es va 

duplicar en una dècada. El sector privat també ha experimentat un 

desenvolupament espectacular en els seus components d’atenció 

ambulatòria i, en menys de dues dècades, el nombre de consultoris mèdics i 

dentals s’ha multiplicat per 3. 

Recursos humans 

Durant la dècada dels seixanta, la densitat mèdica va disminuir al país, donat que 

moltes metgesses i metges van emigrar després de la independència. Al 1970 les 

xifres de metge/ssa per habitants van tornar als nivells previs a la independència, i 

des d’aleshores el nombre no ha deixat d’augmentar. Actualment hi ha un metge o 

metgessa per cada 865 habitants, mentre que al 1980 hi havia un metge/ssa per 

cada 3.200 habitants.  

 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Uganda 
• 42 milions d’habitnats 

• Esperança de vida al naixement 60 anys (homes)/65 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil 46 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 120 euros 

• 7,2% del PIB nacional destinat a la sanitat 

A Uganda, el 31% de la població viu per sota del llindar de pobresa i només el 49% 
de les llars tenen accés als centres de salut públics. L’accés està molt limitat per la 
manca d’infraestructures, això és especialment significatiu a les zones rurals on hi 
viu la majoria de la població.  
Les principals causes de mortalitat estan relacionades amb la mortalitat materna i 
neonatal, la malària i les epidèmies de diarrea. 
Des de fa anys a través de diverses ONG es treballa per aproximar el sistema de 
salut a les poblacions rurals, tot promovent l’adopció d’intervencions mèdiques 
senzilles i efectives a les zones rurals i periurbanes, creant alhora llocs de treball 
sostenibles per al personal mèdic que exerceix localment. 
MALÀRIA 
És un dels principals maldecaps del Ministeri de Salut. La malaltia es presenta al 
país en brots epidèmics, que afecten a zones rurals però també urbanes, per la 
presència de pluges i l’augment del mosquit responsable de la transmissió, i també 
pel desplaçament dels ugandesos d’una regió a una altra.  En època de pluges si es 
produeixen desplaçaments des de les zones urbanes a les a les zones rurals per 
qüestions agrícoles o ramaderes per exemple, el nombre d’afectats a les zones 
urbanes es pot veure incrementat. Cada any són nombrosos els esforços per lluitar 
contra la malaltia. I és a on s’inverteix més a nivell de salut pública.  
ÈBOLA 
L’11 de juny de 2019, el Ministeri de Salut d’Uganda va confirmar un cas de 
malaltia del virus de l’Ebola (EVD) al districte de Kasese. El pacient era un nen de 5 
anys de la República Democràtica del Congo (RDC) que va viatjar amb la seva 
família des de la zona sanitària de Mabalako (RDC) després d’assistir al funeral de 
la seva àvia (1 de juny del 2019). El pare del nen era un cas confirmat de EVD (2 de 
juny de 2019). 
El 10 de juny de 2019, el nen i la seva família van entrar al país a través del lloc 
fronterer de Bwera i van anar a l’hospital de Kagando on els agents sanitaris van 
identificar el EVD com una possible causa de la malaltia. El nen va ser traslladat a 
la unitat de tractament de la malaltia del virus Ebola, a Bwera, per al tractament, 
malauradament es va confirmar la seva mort l’endemà. Els altres casos sospitosos 
es van relacionar amb membres de la mateixa família. Els treballadors sanitaris 
dels dos establiments sanitaris on es va tractar el nen ja havien estat vacunats. Els 
casos es van controlar i el brot no es va expandir.  

 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Zambia 
• 16 milions d’habitants 

• Esperança de vida al naixement 60 anys (homes)/64 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil 58 infants per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 160 euros 

• 5% del PIB nacional destinat a la sanitat 

 
A Zàmbia, amb una població de 16 milions d’habitants, hi ha oficialment uns 800 
metges. Entre ells hi ha pocs especialistes, com a exemple destaca que no hi ha cap 
psiquiatre registrat. Els recursos humans sanitaris estan formats per un total de 25 
farmacèutics a tot el país, i se sap que una tercera part de les infermeres i 
infermers que s’han format en els últims 10 anys han emigrat a l’estranger.  
 
De 29.000 parts, 729 dones moren en el mateix procés, i 1 de cada 6 nenes i nens 
no arriba als 5 anys de vida. La incidència del VIH-SIDA entre la població activa és 
important.  
 
Segons el propi govern s’assegura que el sistema sanitari funciona a menys del 
50% de les seves possibilitats, hi ha manca de personal, molts d’ells emigren en 
busca de millors oportunitats laborals i de formació, i falten recursos per una 
manca d’inversió crònica. 
 
Des de fa relativament poc el govern ha començat a responsabilitzar-se de la 
subvenció de les visites i tractaments mèdics. Fins fa ben poc al país, on 2/3 parts 
de la població viu amb menys d’un dòlar al dia, els malalts havien de pagar el doble 
per una visita rutinària, a part de costejar els tractaments o proves diagnòstiques.   
 
TUBERCULOSI 
Hi ha 340 afectats per cada 100.000 habitants, entre els afectats per VIH-SIDA hi 
ha 200 afectats per cada 100.000 habitants. Només un 50% dels diagnosticats rep 
el tractament complet, probablement molts dels malalts no estan diagnosticats.  
 
MALÀRIA  
Un estudi recent realitzat pel sistema nacional de salut mostra que hi ha 4 milions 
d’afectats cada any, la malària és responsable del 36% de les hospitalitzacions i 
gairebé el 20% de la mortalitat de les dones embarassades. 
L’última intervenció destacada del govern i del ministeri de salut amb coordinació 
amb l’ajuda estrangera (ONU) es va produir al 2014, amb el llançament d’una 
campanya massiva per distribuir gratuïtament mosquiteres impregnades amb 
insecticida a tot el país. La intervenció va beneficiar a 8,2 milions de persones. 
Per preparar-se per a la distribució de mosquiteres, els voluntaris de la comunitat 
van oferir sessions informatives a la població sobre símptomes, tractament i 
prevenció de la malària, donant especial atenció a la cura i manteniment de les 
mosquiteres. I també promovent pautes per a l’eliminació del mosquit vector 
(aigües estancades).   
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Després de la intervenció s’ha vist que s’ha millorat sobretot la salut dels nens 
petits, reduint el nombre de consultes hospitalàries, i disminuint l’absentisme 
escolar per malaltia.  
 
VIH-SIDA 
Zàmbia ha avançat molt en la seva resposta al VIH-SIDA. Al 2016, el país tenia més 
de 800.000 persones en tractament antiretroviral, i el 83% de les dones 
embarassades que vivien amb el VIH  van accedir-hi.   
 
Hi ha programes especials en la lluita contra la malaltia. N’és un bon exemple el 
centre de Chilenje, on s’ofereix tractament contra el VIH, un programa per evitar la 
transmissió del VIH de mare a fill i serveis personalitzats per a adolescents i joves.  
 
A l’espai juvenil de la instal·lació, els educadors faciliten l’ús de serveis per part 
dels joves, i intervenen a les escoles i altres grups de la seva comunitat per 
proporcionar consells, i fer sensibilització i educació sanitària.  
 
La instal·lació ofereix un horari ampli d’operació els vespres i caps de setmana, de 
manera que es dóna cobertura als usuaris que no poden accedir-hi en horari 
laboral normal.  
 
Aquest tipus d’iniciatives afavoreix l’accessibilitat dels joves al tractament, 
trencant tabús i augmentant l’adherència al tractament. 
 

Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Zimbabwe 
• 16 milions d’habitants 

• Esperança de vida al naixement 60 anys (homes)/63 anys (dones) 

• Mortalitat infanto-juvenil 46 nens per cada 1000 nascuts vius 

• Despesa sanitària per any i per habitant; 110 euros 

• 6,4% del PIB nacional destinat a la sanitat 

• 90% de la població activa està a l’atur 

 

Zimbabwe comptava amb un dels sistemes sanitaris més rendibles de l’Àfrica 

subsahariana. Els problemes polítics i la hiperinflació han submergit al país en una 

crisi econòmica que s’arrossega des de fa vint anys. La manca de capital ha 

provocat una descens important de la inversió pública, i el sistema sanitari del país 

se n’ha ressentit moltíssim. Hi ha un deteriorament de les infraestructures 

mèdiques, s’han tancat hospitals públics i clíniques que proporcionaven atenció 

mèdica gratuïta i les condicions laborals del personal sanitari han empitjorat 

considerablement. Falta material mèdic i la higiene ha empitjorat. Han augmentat 

els parts a domicili recolzats per personal mèdic no qualificat. I els talls repetits 

d’electricitat i l’escassetat d’aigua potable dificulten encara més l’assistència 

mèdica. Alguns metges manifesten obertament les males condicions dels hospitals 

públics. 

 

Còlera 

 

L’últim brot important va ser al Desembre de 2008, on es van veure afectades unes 

60.000 persones. L’accés insuficient a l’aigua potable i al sanejament, la falta de 

medicació i d’equips i de personal qualificat a les instal·lacions sanitàries de tot el 

país van agreujar el problema. 

 

L’epidèmia es va controlar a través del Grup de Salut de Zimbabwe, coordinat per 

l’OMS i format per treballadors de la salut, organitzacions no governamentals i el 

Ministeri de Salut i Benestar Infantil. Per la seva part, Metges sense Fronteres 

també va participar en el tractament de malalts i la distribució de material i equips 

mèdics.  

 

Les zona més afectada va ser Budiriro, una zona molt poblada a l’extraradi de la 

capital, Harare.  

 

Mortalitat infantil 

 

Seguint el patró subsaharià, als anys 60 la mortalitat infantil era de 150 morts per 

cada 1000 nens/nenes menors de 5 anys. Amb la millora del sistema sanitari 

aquestes xifres van anar disminuint progressivament fins als 70 morts/1000 abans 

de començar la crisi econòmica. La crisi (any 1997) va empitjorar aquests registres 

fins a 100 morts/1000, valors que es van mantenir una dècada i progressivament 
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van anar millorant fins a les dades de l’actualitat; uns 46 morts per cada 1000 

nens/nenes menors de 5 anys. 

 

Malària 

 

La prevenció de la malària és un dels pilars per la reducció del nombre d’afectats 

per la malaltia. Des del 2013 un programa, dirigit pel Ministeri de Salut i Benestar 

Infantil amb capital del Fons Mundial per la Malària/VIH-SIDA/Tuberculosi 

administrat pel PNUD, té l’objectiu de reduir la morbimortalitat causada per la 

malària. Les mesures implantades pel programa són: proporcionar mosquiteres 

impregnades amb insecticida a la població, la polvorització residual a l’interior de 

les vivendes, la fumigació del territori i l’educació sanitària dels habitants de la 

zona. El programa és transfronterer amb Zàmbia, on també s’hi han destinat fons 

amb els mateixos objectius, i complementa els programes nacionals de lluita 

contra el paludisme. L’objectiu és també augmentar la col·laboració entre els dos 

països, i eradicar una malaltia parasitària que no entén de fronteres ni de territoris 

preestablerts.  

 

Al poble de Chundu, a la frontera entre Zimbabwe i Zàmbia, Elen Kunje és 

testimoni dels canvis que s’han produït amb la implementació del programa a la 

regió. Explica que “gràcies al nou programa, va rebre una xarxa amb insecticida de 

llarga durada, i que casa seva també va ser tractada contra insectes” Recorda que 

“cap membre de la meva família ha patit malària des del començament del 

programa, i ja no hi ha cuques ni paneroles a la cuina”.  

 

Els organitzadors del programa esperen que la iniciativa condueixi a la 

preeliminació de la malària en set districtes transfronterers, i si té èxit, volen que 

la proposta es faci extensiva a altres països del continent. Els experts diuen que la 

vall del Zambezi, a cavall entre els dos països, ofereix condicions ideals per a una 

elevada prevalença natural del Plasmodium falciparum, i la conseqüent mortalitat. 

Condicions que es repeteixen en molts territoris d’Àfrica, el que converteix la 
iniciativa en un model fàcilment reproductible.  

 
Salim Medjerab, Cèlia Tort 
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Epíleg 
Salut als països desenvolupats. Cas d’Espanya. 
Hem descrit anteriorment les característiques de salut del continent africà, a 
través d’un recorregut per tots els seus països. A vegades les descripcions costen 
d’interpretar quan la realitat es desconeix, entendre què passa a casa nostra ens 
pot ajudar a entendre què passa a la resta del món, i en especial a l’Àfrica sub-
sahariana. I ens pot ajudar a generar la idea de fins a on pot arribar a millorar la 
salut global d’una població.  
 
Perfil de país 
A Espanya, on hi viuen gairebé 47 milions de persones, hi ha, segons dades de 
l’Organització per a la Cooperació i el Desenvolupament Econòmic, 4 metges per 
cada 1.000 habitants (2019). I segons les últimes dades de l’Institut Nacional 
d’Estadística (INE) (2019) l’esperança de vida al néixer és de gairebé 83 anys, una 
de les més altes del món i lluny de les taxes que hem descrit per a l’Àfrica sub-
sahariana. També segons aquestes dades, Espanya té un patró de salut de la 
població característic d’occident; amb una taxa de fertilitat baixa (1,3 fills per cada 
dona), amb una escassa natalitat, una població envellida, a on la franja dels 40 als 
60 representa el màxim gruix poblacional.  
 
Causes de mortalitat 
Les causes de mort més freqüents són les que es descriuen per als països amb una 
economia capitalista potent, i a on el sedentarisme, el consum de tabac, l’alcohol i 
drogues, i la obesitat les condicionen. Així doncs, segons dades de l’INE del 2019, 
les principals causes de mortalitat són les malalties cardiovasculars com els infarts, 
les malalties respiratòries com les bronquitis cròniques, els tumors i càncers, i les 
malalties mentals i els accidents de trànsit.  
 
Mortalitat infantil 
A diferència del que passa al continent veí, al nostre territori la mortalitat infanto-
juvenil és excepcional, i només 3 infants de cada 100.000 nascuts vius mort abans 
dels 5 anys, un part important ho fa per accidents. Hi ha altes taxes de malnutrició, 
però no per carència, sinó per excés, i és que en els últims estudis (Sánchez-Cruz et 
al., 2012) s’ha constatat que el 26% de la població entre 3-17 anys té sobrepès i el 
12,6% obesitat, una de les taxes més altes d’Europa i del món. 
 
Malalties infeccioses freqüents a l’Àfrica, què passa a aquí? 
La malària no és un problema de salut pública ja que es va eradicar al 1964, tot i 
que cada any, i com a resultat dels viatges turístics a altres zones endèmiques o de 
les migracions, es diagnostiquen milers de casos als nostres hospitals. En general, 
són casos lleus perquè es diagnostiquen i es tracten ràpidament. 
 
El VIH i la tuberculosi hi són presents encara que menys que als països africans. Pel 
que fa al VIH/SIDA cada any es diagnostiquen entre 2.500-3.000 casos nous. 
Segons dades del 2019 la Societat de Medicina Familiar i Comunitària, es calcula 
que només el 82% dels afectats per VIH coneix la seva malaltia, el que és 
especialment preocupant en una societat que contempla l’educació sexual i 
sanitària, i que disposa de mètodes de diagnòstic ràpids i eficients. El risc d’infecció 
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vertical (mare-fill) és extremadament baix, perquè el control de les embarassades 
és molt curós i en general, s’administra la teràpia antiretroviral adequada per 
prevenir la infecció, també s’indica el part per cesària programada (que evita la 
infecció considerablement), i es poden donar alternatives segures a la llet materna.  
 
Pel que fa a la tuberculosi hi ha una prevalença de 7,6 afectats per cada 100.000 
habitants, encara que a diferència dels països amb un sistema sanitari precari, en el 
nostre context no sol ser mortal, cada any se’n registren alguns casos entre gent 
que viu a aquí però també entre gent que viatja o migrants. La majoria d’afectats 
rep el tractament complet, se’n fa un seguiment estricte de cada cas per assegurar-
ne la curació i evitar-ne la propagació. 
 
Podem millorar la nostra salut? 
En les darreres dècades a l’estat espanyol, s’han superat molts del problemes de 
salut derivats d’infeccions transmissibles com les que hi ha  en contextos amb 
sistemes econòmics i sanitaris més febles. A Espanya, en general no hi ha malària 
complicada, la gent no es mor per VIH o tuberculosi, i en edats joves la mortalitat 
global és baixa. Tot i així, la salut global de la població pot millorar si tenim en 
compte l’elevat percentatge de malalties cròniques (com l’obesitat, l’asma...) i de 
malalties mentals que tenim. 
 
Creiem que unes condicions de vida més sanes, augmentat l’esport, millorant 
l’alimentació, reduint l’estrès, i deixant de banda les addiccions podrien ser 
mesures eficients i efectives. I que probablement a la llarga, per la tendència 
epidemiològica que ja s’ha vist en alguns països africans que incorporen la manera 
de viure d’occident, aquestes mesures s’hauran d’anar implementant en els 
programes de salut pública a nivell mundial.  
 
Una societat més verda, més activa, menys contaminada, lluny del capitalisme 
feroç, que acosti la cooperació i la fraternitat entre pobles, antipatriarcal i amb un 
consum de recursos limitat però de proximitat, ajudaran a millorar la salut global 
poblacional. Tot i així, a molts llocs del món, on com hem vist viure en condicions 
dignes no sempre és fàcil, encara s’han de superar moltes altres barreres.  
 
Cèlia Tort Cartró 
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Culturales Africanas (SDRCA, 2006). El 
libro tiene diferentes objetivos como 
poner a la luz pública la situación de los 
sistemas de salud en todos los países 
africanos
 
Se dedica un epílogo para comparar los 
sistemas de salud de estos países con 
España, socio de la Unión Europea. Es 
decir qué pasa en atravesar el charco, el 
Mediterráneo 
 
SDRCA quiere transmitir al cuerpo 
diplomático presente en Barcelona este 
libro porque puede ayudar a poner 
sobre la mesa la situación sanitaria de 
los países africanos 
 
La salud es un bien que no se compra 
sino que se tiene. El desarrollo humano 
de una comunidad se basa en el 
triángulo. Los tres vértices son poder 
adquisitivo, formación, y salud. Si se 
trabajan estas conceptos, se consigue 
desarrollar las personas de una 
sociedad 

 
Patrocinado por 
 

 


