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INTRODUCCIO

El Centre d'Estudis Africans, amb el suport de la Generalitat de Catalunya, ha realitzat en
els darrers anys algunes avaluacions de projectes de cooperacié duts a terme amb
finangament catala en diferents paisos del continent africa. El present estudi és tributari
d'aquelles recerques, perd alhora vol iniciar una nova linia d'analisi, destinada a valorar la
cooperaci6 al desenvolupament des d'una Optica més holistica. Treballar des de I'dOptica del
projecte comporta alguns avantatges notables (permet obtenir una visié de detall dels
processos de transformacié d'un indret determinat), perd alhora comporta unes limitacions
obvies (no permet analitzar les dinamiques a llarg termini, o els fenomens socials d'ambit
nacional, continental o mundial).

Aquest informe pretén oferir una visié global de l'impacte del conjunt de la
cooperacid sanitaria sobre els serveis destinats a millorar la salut dels camerunesos. La
cooperaci6 al desenvolupament en l'ambit de la salut forma part dels interessos centrals de
la Generalitat de Catalunya en matéria de desenvolupament, i el Camerun és un dels paisos
prioritaris segons el Pla Director de Cooperacid.! A més, diferents entitats catalanes, des de
fa més de 30 anys, han dut a terme projectes al Camerun, alguns d'ells en la vessant

sanitaria (en algun cas, recolzats per la Generalitat).

Per a la realitzacié d'un estudi en profunditat sobre aquest subjecte es va considerar
necessari no assumir els paradigmes del desenvolupament ni de la biomedicina (la medicina
sorgida d'Occident, basada en analisis de tipus biologic). Els principis de la teoria del
desenvolupament s6n basicament etnocéntrics,” ja que parteixen de la base d'un "retard" de
certes poblacions que cal que "evolucionin" per arribar a estadis "superiors" com els
assolits per Occident. Per a una veritable comprensié de les dinamiques socials dels paisos
africans cal desprendre's d'aquesta carrega de prejudicis i analitzar totes les realitats socials
en un mateix pla.’ Encara que els organismes internacionals, com el Banc Mundial, han

pretés en els darrers temps incorporar als seus analisis i1 estudis el "factor cultural”, en



realitat no han tingut gaire éxit en fer-ho, perque es partia d'una visié "desenvolupista",
incompatible amb el relativisme cultural.*

En el present estudi tampoc es podia assumir el paradigma biomedic, perque en
aquest cas s'haguessin menystingut les visions de la salut incompatibles amb aquest
paradigma (que estan ampliament esteses al Camerun). La biomedicina ha estigmatitzat a la
resta de practiques mediques, a les que sempre ha atribuit efectes negatius (ja que mai no
s'ha preocupat de valorar-ne els efectes positius).’ Per a que l'estudi donés veu a totes les
practiques mediques del Camerun, hem optat per analitzar la malaltia, no com un ens
autonom, desvinculat de la societat, sin6 com un model interpretatiu de la realitat.® Es més,
s'han volgut estudiar els sistemes medics no només com sistemes de coneixement i de
terapia, sind també com sistemes socials, ja que constitueixen en si mateixos una expressio
del conjunt social i de les relacions que s'estableixen en el seu si.’

Per a la realitzaci6 d'aquest treball s'ha recorregut al bagatge teoric de l'antropologia
medica. S'havia plantejat la possibilitat dusar primordialment 1'antropologia del
desenvolupament, perd aquesta opci6 s'ha rebutjat, ja que en molts casos aquesta
subdisciplina només ha actuat com a auxiliar de les accions de cooperacio, assumint de
forma acritica el paradigma del desenvolupament. Tot i que hi ha un alt nombre
d'antropolegs que treballen en organismes internacionals i1 en organitzaciins no
governamentals (ONGs), en molts casos usen l'antropologia com una eina d'intervencié al
servei de teories no generades per antropolegs (de fet, sovint renuncien a l'analisi de la
situacio sociopolitica de la poblacio, i consideren les estratégies de desenvolupament com
una qiestio aliena als conflictes socials).®

Malgrat tot, emprar l'antropologia medica també implicava algunes dificultats. La
majoria dels antropolegs medics que treballen en col-laboracié amb el sistema biomédic
han estat cap0ats per aquest i han assumit el seu paradigma.’ En realitat, la seva funcié en el
sistema meédic sovint és marginal, perqué estan subordinats en l'escala jerarquica al
personal biomedic i tan sols se'ls reserven tasques de mediacid amb els pacients; és més, en
ser pagats per una institucio biomédica, s'han de plegar a les exigéncies d'aquesta.'® Tot i
que en teoria molts antropolegs propugnen la col-laboracid entre sistemes medics, sovint
son contractats amb un sol objectiu: que incrementin el percentatge de poblacié que recorre

a la biomedicina."" L'antropologia médica, que té una llarga tradicio d'estudis de les



medicines "tradicionals", sovint ha renunciat a aplicar la seva analisi especifica a la
biomedicina, i ha deixat aquest camp en mans de la salut publica, que empra técniques i

métodes ben diferents.'?

Per a la realitzacié d'aquest estudi s'ha recorregut, basicament, a un treball bibliografic. A la
lectura sistematica de la bibliografia sobre els sistemes de salut al Camerun, se li ha afegit
l'analisi de desenes d'estudis inedits sobre la sanitat camerunesa (en bona part, localitzats a
la biblioteca de 1'Organitzacié Mundial de la Salut a Yaound¢). Part d'aquests textos eren
treballs académics de disciplines diferents (medicina, infermeria, antropologia medica,
sociologia...); molts d'altres eren consultories sobre projectes de cooperaciéo de diferents
tipus (multilaterals, bilaterals, d'ONGs...). S'ha completat aquesta tasca bibliografica amb el
seguiment per part del consultor de sis projectes de tipus diferent, situats a tres indrets amb

caracteristiques sociologiques ben diverses:

* Un projecte estatal de gran abast que compta amb el suport de diferents donants,
tan bilaterals com multilaterals: el Pla Estes de Vacunacions.

* Un projecte impulsat per una associacidé camerunesa que compta amb el suport
d'ONGs europees: el projet Santé-Pygmées a I'area de Bipindi.

* Un projecte impulsat per una associacio religiosa i que ha comptat repetidament
amb ajudes de la cooperacid oficial espanyola i de diverses organitzacions de
cooperacio espanyoles i mexicanes: I'hospital de Sant Joan de Déu de Batibo (també
s'han visitat 1 analitzat les instal-lacions annexes).

* Un projecte nou impulsat per un orde religiés espanyol amb suport de diferents
ajudes exteriors: el Centre de Salut d'Nkol Bisson (a Yaoundé).

* Un projecte impulsat per I'església local i autogestionat, perd que va comptar amb
suport de la cooperacié exterior en el moment de la seva implementacid: el Centre
de Salut del barri Briqueterie (a Yaound¢).

* Un projecte impulsat per ONGs catalanes al llarg d'alguns anys i que en aquest

moment funciona tan sols amb la contrapart local: 'hospital de Logbikoy.



Els projectes visitats estan situats a 3 zones diferents, on les dinamiques socials son ben
diverses: els bagyeli (pigmeus) constitueixen una de les societats cameruneses amb menys
tendeéncia a acceptar les estructures sanitaries en vigor. Batibo ¢€s situat al Nord-oest, una
regi6 anglofona on les estructures d'Atencié Primaria de Salut quallen millor que a la resta
del pais. En canvi, a les ciutats, amb majors recursos, els centres sanitaris tendeixen a
obtenir resultats més positius que als pobles, pero els comités de salut sovint sén

inoperants.

Cal destacar que el consultor ha trobat importants problemes a I'hora de realitzar el present

estudi:
1. Malgrat la forta despesa que realitzen els donants en consultories i estudis sobre
cooperacio, els materials disponibles eren molt fragmentaris i sovint de poca
qualitat. El fet que siguin els finangadors els que encarreguin aquestes analisis fa
que la seva atencio es fixi sempre en un projecte determinat. Manquen visions de
conjunt sobre la cooperacid i, alhora, manquen consultories a llarg termini en les
que es valori la sostenibilitat dels projectes finalitzats fa anys. A més, bona part dels
informes resten a mans dels seus promotors i no sén consultats ni emprats per
d'altres organitzacions humanitaries, que podrien beneficiar-se de les seves
reflexions. D'aquesta forma, tot i que en l'actualitat es disposa de mitjans d'analisi de
molts projectes de cooperacid, manquen eines per valorar l'impacte real de les
accions de cooperacié sobre el desenvolupament del pais. Les dades ofertes en
aquest estudi, doncs, sovint seran parcials 1 en ocasions no seran representatives del
conjunt del Camerun, pero tenen un innegable valor orientatiu.
2. La cooperacid, en oferir condicions privilegiades als professionals del sector
sanitari, limita la seva capacitat de critica. Un alt nombre de responsables medics
cobren sous o sobresous dels organismes d'ajuda i, per tant, la seva posicioé front a
aquests ¢és, si més no, ben ambigua. Aquells camerunesos que participaven en
projectes de cooperacidé mostraven fortes reticéncies a formular qualsevol critica a
aquests. L'inica forma de trencar aquestes reticencies hagués passat pel recurs al
treball de camp o a les entrevistes en profunditat, perd per manca de temps aquestes

tecniques no van poder ser emprades.



3. Els estudiosos dedicats a la tematica del desenvolupament depenen dels
finangadors tant com el personal medic. Per aixo, i per manca de temps, no va ser
possible obtenir la cooperacio d'antropolegs medics camerunesos; aquests sovint es
mostren reticents a criticar les organitzacions i els projectes que els aporten bona
part del seu sou.

4. El fet de presentar-se de part d'un possible donant interfereix en la recerca. El
consultor era percebut per molts entrevistats com un possible pont cap a nous
donants; per tant, les opinions que se li oferien tenien un to clarament
propagandistic. Molts dels entrevistats feien patent una clara predisposicio a
col-laborar amb un representant dels donants (mostrant-li els projectes, entrevistant-

se amb ell...), pero aquesta col-laboracié semblava molt poc sincera.






CAPITOL |

SALUT I ATENCIO A LA SALUT AL CAMERUN

L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), en principi, defineix la salut com un "estat de
benestar fisic, mental i social, i no una simple abséncia de malaltia". Aquesta definicio, que
ens servira per a la realitzaci6 del present estudi, generalment no és utilitzada a nivell
practic per I'OMS 1 per la majoria dels "experts" en cooperacio. La majoria dels "técnics"
en desenvolupament mostren una preocupant tendéncia a treballar només en funcid
d'indicadors quantitatius, que permeten fer estadistiques comparatives perd que en cap cas
reflecteixen "estats de benestar fisic, mental i social". En realitat, des dels organismes
internacionals es tracta de reduir la salut a una "normalitat estadistica", una qiiestio
cientifica empirica basada en els paradigmes de la biomedicina.

En realitat, cal constatar que al Camerun els valors de la cultura occidental no son
hegemonics; no es tracta d'un problema de "retard" ni "d'incultura", sin6 que, senzillament,
hi son presents d'altres formes de concebre l'individu, el mén i, Obviament, la salut. Inclus
molts camerunesos formats en la cultura occidental en certs casos prescindeixen de la
biomedicina i se serveixen d'altres sistemes médics. "

Per a la majoria de camerunesos, la salut és un camp molt ampli, ben diferent de
l'establert per la biomedicina. Els problemes economics, l'incest, el mal d'ull o la mala sort
son considerats problemes vinculats a la salut, perqué posen de relleu problemes entre
l'individu 1 el moén que I'envolta. No hi ha un clar limit entre mal, malaltia, fracas i mala
sort. No és estrany que es confongui la malaltia mental amb la indigéncia.'* Per a la
poblaci6 d'étnia beti i fang, dins la categoria de malalties parasitaries s'hi troben els cucs
intestinals 1 els "cucs" que els enemics introdueixen al cos d'una persona mitjancant la
bruixeria per menjar-li el cor o el fetge” (0bviament, la medicina no reconeix aquestes
"patologies"). En alguns casos, als afectats per problematiques familiars o econdomiques

se'ls apliquen els mateixos tractaments terapeutics que als afectats per malalties fisiques



(com el ritual soo fang).'® A més, les malalties no sempre sén classificades de la mateixa
forma. Allo que la biomedicina classifica com diferents tipus d'una mateixa afeccio, en
algunes societats cameruneses pot ser considerat com malalties diferents; un bon nombre de
casos de sida son classificats com kong (un tipus de bruixeria).'” Tot i que els professionals
de la biomedicina camerunesos acceptin els principis d'aquesta disciplina, actuen de forma
diferent als seus col-legues occidentals, perque parteixen d'un codi de valors diferent; per
exemple, és molt freqlient que els metges es neguin a oferir resultats positius del test de
VIH/sida, perque consideren que al malalt li afecta negativament el saber que pateix un mal
inguarible." Els psiquiatres camerunesos, com la majoria dels seus conciutadans, creuen
que l'homosexualitat és una malaltia."” Als anys noranta molts infermers i auxiliars de
clinica impedien que es vacunés a les seves filles, perque es va difondre el rumor que les
vacunes tenien una finalitat esterilitzant...*

En el procés de preparaci6 d'aquest estudi es va constatar que era ben dificil
treballar sobre diferents conceptes de salut, que comprenien aspectes molt dispersos de la
realitat (feina, relacions sentimentals, fertilitat, benestar economic, problemes biologics,
desordres psicologics, tensions familiars...). Descriure 1'estat de salut de les poblacions en
base a una determinada definici6 de salut era decantar-se per aquesta i, per tant, atorgar la
primacia a una certa visi6 de la salut. Es per aixd que es va optar per una opcid
metodologica més simple, pero alhora més efectiva i més delimitable: estudiar els diferents
serveis oferts als camerunesos per fer front a allo que ells consideren els seus problemes de
salut.

Cal constatar que, al Camerun, s'hi ha constituit un auténtic "mercat de la salut" en
el que hi competeixen la biomedicina (amb caracteristiques especifiques del sector public,
del privat no lucratiu, del privat empresarial i de l'informal) i diversos sistemes no
biomedics. En aquest mercat s'hi ofereixen medicines tradicionals ben diverses (ja que al
Camerun hi ha centenars d'étnies i diverses tradicions mediques molt diferents), nous
medecinaires inspirats en la medicina tradicional, esglésies cristianes especialitzades en
curacions, esglésies inspirades en la tradicid com el bwiti dels fang, marabus islamics,
practicants de la medicina xinesa, medicines alternatives derivades de les influéncies

occidentals...”! Es evident una clara tendéncia al pluralisme médic.*
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Aix0 no vol dir que l'atencidé a la salut estigui sotmesa a l'atzar, a sacsejades
anarquiques sense logica interna. Els camerunesos trien entre un sistema sanitari o un altre
en funcid, no només dels seus recursos, sin6 també del seu concepte de malaltia, de
valoracions objectives sobre el funcionament de cada xarxa sanitaria, del valor social que
atorguen al professional de la salut... La tria d'un sistema no sempre ¢s definitiva; els
pacients que no troben satisfaccidé en un tipus de cura inicien "itineraris terapeutics" per
cercar solucid als seus problemes; l'eleccid de les cures successives no ¢és arbitraria, sind

que segueix unes logiques ben definides.

El sistema biomeédic

Tot i que el pluralisme domina el panorama medic camerunés, la biomedicina té una
presencia molt significativa al Camerun. Durant el periode colonial es va viure un procés
intens de medicalitzacio, que fins 1 tot va arribar a zones rurals reculades a través d'equips
sanitaris mobils. L'Estat camerunes va heretar les xarxes mediques colonials 1 fins i tot va
ampliar-les. Cal constatar que en els primers anys d'independéncia, gracies a les mesures
sanitaries del govern, es van donar passos significatius en lI'ambit de la salut: la mortalitat
infantil va baixar i l'esperan¢a de vida va augmentar.”® Perd en els darrers temps la
biomedicina estd topant amb greus problemes. La crisi econdmica va provocar un
deteriorament de la sanitat publica i un encariment de l'accés als serveis biomedics, que a la
llarga va repercutir en un augment de la mortalitat infantil (tot i que segueix essent menor
que en el moment de la independéncia).”* A més, han aparegut resisténcies als antipaludics i
antibiotics més comuns, i la major part de la poblacio no té accés als farmacs alternatius
(molt més cars). En els darrers lustres s’han difés malalties fins ara poc presents, com
I’hipertensid, la diabetis o els cancers® (el tractament d'aquestes malalties resulta molt
costdos 1 no ¢és a l'abast de la majoria dels camerunesos). Per altra banda, el sistema
biomedic s'ha vist incapag¢ d'aturar I'endémia de la sida, que als anys noranta es va difondre
a gran velocitat (al 2001 ja es xifrava en 53.000 el nombre de morts per la malaltia, d'entre
15 milions d'habitants; el percentatge de seropositius girava entorn al 11 %).?® Als paisos
desenvolupats la biomedicina s'ha anat vinculant a tecnologies extremadament cares; la
majoria de les noves recerques médiques no sén aplicables a I'Africa, ni a curt ni a mitja

termini. Als anys seixanta i setanta es confiava en que l'extensid progressiva del model
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biomedic podia conduir a una millora significativa de la salut de les poblacions africanes,
en l'actualitat es posa molt més en dubte la possibilitat d'avengos significatius. La
biomedicina al Camerun tendeix a fixar-se objectius menys ambiciosos, com la prevencio
de la sida o el combat contra les malalties infeccioses.

El sistema sanitari public és valorat molt negativament pels camerunesos. A causa
de la crisi han minvat els recursos destinats a la sanitat publica, les infraestructures s’han
deteriorat, els salaris del personal medic han caigut i ni tan sols es pot garantir la neteja dels
centres (malgrat tot, alguns d'aquests problemes ja es detectaven abans de l'inici de la
recessio economica).”” El tracte del personal médic envers els pacients és sovint agressiu i
poc professional.®® El Camerun disposa d’1 l1lit d’hospital per cada 400 habitants (una
mitjana molt superior a la d’altres paisos africans), pero en realitat només una quarta part
dels centres sanitaris son realment operatius® i moltes de les estructures sanitaries
publiques estan subutilitzades.”® Malgrat tot, el sector public segueix ocupant un lloc
dominant en I'ambit de la salut, ja que en ell s'hi concentra el 51 % de la despesa sanitaria®'
(en bona part, malgrat tot, son els pacients i no pas I'Estat qui es fa carrec d'aquesta
despesa, ja que la majoria dels serveis son de pagament). Un dels factors que valoren més
positivament els malalts dels hospitals publics és la preséncia de bons metges.** En canvi,
els centres de salut i posts de salut son molt criticats, perque el Ministeri de Sanitat destina
molt poc pressupost al nivell periferic, a les zones rurals (tot i que des de fa anys el govern
preveu un augment significatiu d'aquestes partides, que seria indispensable per al complet
desplegament de la xarxa d'atenci6 primaria de salut).”

El sistema public, a partir de la crisi dels anys vuitanta, va ser incapa¢ de cobrir les
necessitats de la poblacio a tot el pais. Amb el suport de I'UNICEF i de 'OMS el govern va
decidir impulsar el sector sanitari privat no lucratiu, integrat basicament per serveis
confessionals (i per unes poques ONGs no religioses que intervenen en matéria sanitaria;
les mutualitats sanitaries impulsades per l'administracio no van tenir gaire resso).”* La
col-laboraci6 amb el sector privat va ser considerada la sortida més economica als
problemes de salut publica del pais.*® En realitat en els darrers lustres s'ha viscut un procés
de "balcanitzacio" dels serveis sanitaris, en el que el Ministeri de Sanitat ha anat cedint el
lideratge en 1'ambit de la salut i en moltes zones s'ha vist relegat a un status d'observador.*

Fins 1 tot els centres sanitaris publics depenen en bona mesura dels recursos que siguin
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capagos de generar mitjangant el cobrament de medicaments i serveis.”’ L'Estat inclus ha
cedit a les esglésies desenes de centres de salut de referéncia (els dispensaris que atenen a la
poblacié de tot un districte sanitari 1 que supervisen la xarxa d'atenci6 primaria de salut a la
zona). Algunes ONGs religioses, com a contrapartida a la seva col-laboracié amb 1'Estat,
han exigit que aquest els atorgués el monopoli sanitari a la seva zona d'actuacio.’® Perod
també hi ha constancia que, en algun cas, com a Tokombéré, 1'Estat ha volgut convertir un
dispensari confessional en centre de referéncia sense oferir cap contrapartida; el Ministeri
de Sanitat fins 1 tot va intentar no veure's implicat en la responsabilitat de gestionar el
centre.”

El sector privat no lucratiu concentra el 30,5 % de la despesa médica camerunesa.*
Els malalts gasten més als dispensaris i hospitals confessionals que als publics. Als centres
confessionals s'hi concentra el 23 % de la despesa sanitaria de les llars cameruneses, front a
només un 14,6 % en la sanitat publica (tot i que hi ha més centres publics que
confessionals).” La xarxa catolica, més centralitzada que l'evanggélica,” disposa de 190
centres sanitaris (entre ells 8 hospitals); les esglésies protestants compten amb 147 centres
sanitaris (i 28 d'aquests son hospitals).” La principal ONG camerunesa, Ad Lucem,
gestiona 7 hospitals i 11 centres de salut.*

Els serveis confessionals tenen fama de tenir major qualitat (especialment al sud del
pais).* El seu personal sol tenir una formacioé millor que els dels centres de salut pablics; a
més, son supervisats de forma més estricta i solen donar una millor acollida als malalts. Els
centres religiosos gaudeixen de més recursos, i per tant el seu manteniment és més acurat i
poden disposar de millors equipaments. Aquests centres solen presentar-se com un model
de bona gestio dels recursos; aix0 €s cert tan sols parcialment: sovint gaudeixen de
nombroses ajudes exteriors que son determinants per al seu bon funcionament, perd que no
son comptabilitzades com ingressos (donacions de farmacs i material paramédic, visites
periodiques d'especialistes, construccid d'infraestructures de qualitat, finangament per a
vehicles...).** La majoria dels centres sanitaris confessionals, catolics i protestants, no
discriminen als malalts en funci6 de les seves creences, perd és freqiient que s'intenti
evangelitzar als pacients (per exemple, fent xerrades religioses a aquells que acudeixen a

les consultes).?’
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El sector privat lucratiu només €s a l'abast d'una minoria dels ciutadans. Per aixo,
malgrat els seus elevats preus, tan sols concentra un 6,9 % de la despesa medica
camerunesa® (o bastant menys, segons d'altres estadistiques).” Algunes grans empreses
disposen de dispensaris o mutualitats per als seus empleats, perd aquests organismes tan
sols beneficien a una minoria de la poblacio.” Hi ha alguns professionals competents que
exerceixen la medicina de forma particular i ofereixen als malalts una acollida molt millor
que els centres publics® (de fet, alguns metges que atenen de forma poc acurada a hospitals
1 dispensaris, deriven als malalts amb més recursos cap a la seva consulta privada, on sén
tractats correctament). Malgrat tot, hi ha pocs centres privats que disposin de tecnologia
sofisticada 1 que puguin oferir serveis biomédics de gran qualitat (gairebé totes les
iniciatives al sector son de caire individual). Hi ha moltes "cliniques" que disposen de
menys d'una desena de llits; malgrat tot, els pacients s'hi senten millor acollits que als
centres publics. Bona part dels que exerceixen activitats biomediques al sector privat no son
metges, sind infermers o auxiliars de clinica, alguns dels quals actuen al limit de la legalitat
(o fins i tot de forma completament il-legal).’* La majoria dels infermers han estat formats
per actuar com auxiliars dels metges pero treballen de forma autonoma com "infermers
privats" (al marge de les seves competéncies reals), perqué no troben feina o perque tot i
tenir-la, volen obtenir un sobresou.>

La venda de medicaments constitueix un negoci altament lucratiu, ja que el 53 %
del pressupost domestic reservat a sanitat es destina a la compra de productes farmaceéutics
a les farmacies o als venedors ambulants.” Els camerunesos tenen una visid molt
medicalitzada de la biomedicina, i demanen medicaments per a tot: per curar-se les
malalties, perd dormir, per estudiar, per no beure més, per animar-se...”> El conjunt dels
hospitals i centres de salut del pais té uns ingressos per vendes de medicaments inferiors als
de les grans farmacies.”® Per0 els medicaments sovint es distribueixen també mitjangant
xarxes informals (establiments no-especialitzats que també venen farmacs, venedors
ambulants especialitzats en medicaments o fins i tot venedors ambulants que venen farmacs
entre d'altres productes).”” Es poden comprar medicaments, de forma incontrolada, al carrer
o fins i tot a la porta dels dispensaris.” Es calcula que el 40 % del mercat de farmacs no
passa per les farmacies.”® Els malalts solen recorrer a aquestes xarxes en cas de malalties

lleus. En realitat, el malalt aprecia la figura del venedor ambulant perque assessora sobre
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els millors productes, mostra la seva solidaritat amb el pacient i li infon esperanga
(evidentment, 1'atenci6 sol ser molt més personalitzada que en el sector public).” En alguns
casos els "pharmaciens de rue" poden tenir un nivell d'estudis més alt que els empleats de
les farmacies (que també assessoren als clients quan el farmacéutic és absent).®' Els
venedors ambulants sovint venen preservatius. Son molts els clients que acudeixen a ells als
barris i a les zones d'ambient de les ciutats per obtenir-ne; per tant, juguen un paper destacat
en la lluita contra la sida.®> També és molt freqiient cercar-los per guarir-se les malalties de
transmissio sexual, ja que hi ha pacients que no gosen exposar aquests problemes al metge
o al farmacéutic.

Els "pharmaciens de rue" compren part de la seva mercaderia a les farmacies,* pero
també s'abasten mitjancant distribuidors il-legals, ®° que usen el Camerun com escala en el
contraban de farmacs cap al Gabon, cap a Centreafrica i cap a la Guinea Equatorial.® Els
farmacéutics del sector formal acusen als venedors del sector informal de vendre
medicaments en mal estat i de distribuir farmacs falsos (imitacions de farmacs existents
elaborades per laboratoris il-legals, majoritariament a Nigeria). Una minoria dels farmacs
venuts al carrer son il-legals; la majoria son productes elaborats per multinacionals
farmacéutiques.”” Perd no és estrany que els "pharmaciens de rue" venguin medicaments
caducats o conservats a temperatura inadequada® (també hi ha alguns farmacéutics del
sector formal que no respecten estrictament les normes de conservaci6 dels medicaments).
Al Camerun hi ha constancia d'una gran circulacié de medicaments falsos. El "Réseau
Médicaments et Développement" va analitzar 429 mostres de farmacs al Camerun i a dos
paisos africans més: 73 van resultar incorrectes (contenien dosis superiors o inferiors a les
indicades, o fins i tot no disposaven de principis actius); alguns d'ells podien resultar nocius
per als malalts. Fins i tot s'ha detectat la venda de falsos antiretrovirals.® Els medicaments
incorrectes, al Camerun, eren distribuits mitjangant xarxes informals; el Réseau xifrava en
un 24 % els medicaments venuts al carrer que no acomplia les condicions minimes (segons
altres fonts tan sols es tractaria del 19 %).”

Amb freqiiéncia els camerunesos recorren a l'automedicacio, malgrat les campanyes
del Ministeri de Sanitat en favor de "I'is racional dels medicaments".”’ La majoria dels
tractaments que se subministren els pacients son adequats i son rapidament completats amb

una consulta meédica en cas de fracas de 'automedicacid. La malaltia més comuna al pais ¢és
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el paludisme, 1 la poblaci6 sol emprar als antipaladics i als antipirétics de forma automatica
en cas de sentir malestar (una tria encertada, des del punt de vista farmacéutic). Moltes
families no duen els seus fills al metge en cas de febre (com recomana el Ministeri de
Sanitat), pero el tractament que atorguen a l'infant en la majoria dels casos és correcte.”
Malgrat tot, és elevat el percentatge de persones que usen de forma incorrecta els
medicaments. Molts prenen dosis insuficients, d'altres concentren diverses dosis en una sola
presa; per manca de recursos molts d'altres interrompen el tractament abans de completar-lo
(1 aix0 acaba provocant greus problemes de salut publica, com l'aparicio de resisténcies als

antibiotics).”

Al marge de la biomedicina

El recurs a la biomedicina no implica l'acceptacié dels seus paradigmes. Bona part de la
poblacié que recorre a la biomedicina interpreta els remeis d'aquesta des d'un punt de vista
"tradicional"™ (és freqiient, per exemple, que s'associi el color i la mida d'una pindola a les
seves propietats terapeutiques). Els mecanismes de legitimacid dels diferents sistemes
medics acaben fonent-se: hi ha medecinaires que utilitzen en les seves terapies la creu o
l'alcora, hi ha metges que asseguren posseir poders mistics, molts medecinaires usen bata i
fonendoscopi 1 fan dir-se doctor, a les consultes "tradicionals" s'hi prescriuen farmacs,
alguns auxiliars de clinica actuen alhora com medecinaires, molts infermers camerunesos
practiquen 1'acupuntura, s'obren "cliniques" de "medicina tradicional"...” De fet, en llengua
fang, medicament s'anomena biang, pero el terme biang s'aplica a tot allo que té poders
magics, positius o negatius (per exemple, als productes emprats en bruixeria).” Hi ha
pacients que desconfien de les visites de sacerdots als malalts perque els consideren
capacos de provocar malalties...”” Es facil combinar l'acceptacio dels paradigmes biomédics
amb la creenga amb la bruixeria; per a molts camerunesos, les malalties tenen un origen
organic (com estableix la biomedicina), perd algli amb mala intencio6 les "envia" als seus
enemics.’

Al Camerun s'hi exerceix un gran nombre de practiques terapeutiques al marge de la
biomedicina. Una enquesta realitzada al districte de Fundong, a la provincia de I'Oest, va
posar de manifest que tan sols el 24 % de la poblacid s"oposava a les practiques no

biomédiques, front a un 63 % que les aprovava (encara que el 91 % dels enquestats, en
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principi, creien millor la biomedicina).” D'entre els enquestats que recorrien a terapies no
biomédiques, el 33,3 % optaven pels medecinaires, el 16,6 % pels endevins, el 15,3 % pels
venedors ambulants de medicaments, el 10 % pels bruixots, el 6,6 % pels exorcistes, el 6
% pels grups de pregaria cristians, el 5,3 % pels especialistes en sacrificis d'animals 1 el 4 %
resolia els seus problemes medics mitjangant consultes als programes de radio.*® En un petit
poblat a la provincia del Sud hi havia 3 llevadores i 4 medicinaires especialitzats en
patologies diferents per tan sols 400 habitants. Es dificil quantificar l'assisténcia real als
medecinaires, perd segons algunes estadistiques recents, el 10 % de la despesa médica
camerunesa es dedicava al sector no biomedic (és molt probable que les dades d'aquest
estudi siguin més baixes que les reals, ja que bona part dels medecinaires actuen al marge
de la legalitat).®'

En realitat per ais camerunesos no hi ha una dicotomia clara entre la "medicina
moderna" i la "medicina tradicional".®? Es un error molt comu englobar totes les practiques
no biomediques dins la categoria "medicina tradicional", ja que hi ha molts tipus de terapies
diferents, i la majoria d'elles no tenen res a veure amb la tradicio™ (encara que no és estrany
que utilitzin la seva "tradicionalitat" com a reclam publicitari).* Bona part de les practiques
mediques precolonials van desaparéixer durant el periode colonial. La colonitzacid francesa
i la missionalitzaci6 van posar fi a alguns cultes amb virtuts terapéutiques, com I'ngi/
(l'associacié antibruixeria dels fang) o el melan (el culte als cranis dels avantpassats
efectuat pels fang). Malgrat tot algunes terapies tradicionals han sobreviscut i, sobretot, han
perdurat alguns dels conceptes médics preexistents;* els fang, béti i ndowé consideren que
una part substancial de les malalties sén produides per l'evii 0 evuzo, un ser que viu de
forma simbiotica amb alguns homes i que és el que els ajuda a ser poderosos.*

En el si de la medicina tradicional es podrien definir dos tipus de curacions: la
curacié purament "practica", que només comporta uns coneixements técnics (sol ser el cas
de les llevadores o de la cura de malalties lleus mitjangant herboristeria), i la curaci6
mitjangant esperits, que només pot ser realitzada per algu excepcional, amb coneixements
mistics (sovint un iniciat).®” Algunes practiques rituals que no es presenten com terapies
tenen uns clars efectes terapéutics: €s el cas del ritual de dol fang, 1'akus, que facilita una
sortida ritualitzada al trauma psicologic del vidu i de la vidua.® Els medecinaires

tradicionals poden estar molt especialitzats o cobrir un ampli ventall de malalties;* alguns
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d'ells sén molt escrupolosos i tan sols atenen a aquells malalts que creuen que poden curar;
deriven la resta cap a d'altres medecinaires o cap al sistema biomédic.”® Alguns terapeutes
es dediquen professionalment a l'atencié a la salut; d'altres tan sols ho fan de forma
ocasional (poden ser agricultors, comerciants...).”’ Hi ha alguns medecinaires amb molt
prestigi que han creat grans centres sanitaris on ingressen els malalts que tenen problemes
greus.

Un dels elements que es valoren més positivament de la medicina tradicional és la
comunicacio que s'estableix entre pacient i terapeuta.” Un estudi comparatiu sobre 1'atencid
psiquiatrica a un hospital de Yaoundé i a una curanderia va posar de manifest que la
comunicacio entre els metges i els pacients (i entre els infermers i els pacients) estava
marcada per la manca d'interés; en canvi, el medecinaire mantenia un contacte fluid, no
només amb els malalts, sind també amb els seus parents.” A més, els bons medecinaires fan
un control exhaustiu dels seus malalts i se n'encarreguen personalment d'administrar-los els
remeis™ (en canvi, en molts centres sanitaris pablics els infermers deleguen aquesta
responsabilitat en els parents del malalt, que no sempre saben acomplir-la correctament).
Un dels elements que més se solia valorar en la medicina tradicional era la seva capacitat
d'integracié social; hi havia ritus en els que havia de participar-hi tota la comunitat i
constituien una ocasio d'atacar les tensions socials i facilitar la convivéncia.®”

La creenca en la bruixeria segueix molt vigent al Camerun, perd han anat
desapareixent alguns dels metodes tradicionals per eliminar-la (com la pressio social o les
associacions tradicionals antibruixeria).”® La biomedicina no ofereix solucid per a la
bruixeria ni per als problemes de salut derivats d'ella, i d'aquesta forma s'ha forcat I'aparicio
de nous terapeutes, que malgrat ser qualificats de "tradicionals", no estan vinculats només a
una tradicid local, sin6 que s'inspiren en diverses tradicions terapeutiques 1 que guareixen
malalts que no sempre procedeixen de la seva propia area cultural. A l'igual que en el cas
dels medecinaires tradicionals, els nous terapeutes poden estar especialitzats o tractar
moltes malalties (fins 1 tot hi ha els que es dediquen a practicar avortaments o a curar
l'al-lopécia).””

Al contrari que els medecinaires tradicionals, que solien estar legitimats per una
iniciacié molt llarga i ritualitzada, que era reconeguda per tothom,”® bona part dels nous

medecinaires solen actuar en zones d'on no sén originaris, 1 aixo déna peu al frau. Amplis
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sectors de la poblacid no dubten, a priori, de l'efectivitat dels curanderos, pero si que es
qliestionen l'expertesa d'aquests, ja que afirmen que n'hi ha molts que son estafadors.”
Recentment han aparegut diverses associacions de traditerapeutes que reclamen una
regulacio del sector i la reglamentacié de la seva propietat intel-lectual.'® Es tracta
basicament d'una elit de terapeutes urbans (ja que aquells que han estat iniciats
tradicionalment i actuen en zones rurals no tenen cap necessitat de reconeixement legal
perqué ja gaudeixen d'acceptacio social).'” Les associacions de medecinaires volen la seva
integracié dins les xarxes médiques formals mitjancant I'establiment de protocols,
posologies, receptes...'” Argumenten que les seves terapies poden conduir a un sistema
medic sostenible i que cobreixi al conjunt de la poblacid, i que la biomedicina no pot
aconseguir-ho.'” Pero I'Estat no s'ha mostrat gaire sensible als seus arguments, tot i que no
ha deixat d'elogiar, de forma abstracte, la "medicina tradicional".

Al Camerun, en l'ambit de la salut, hi ha moltes iniciatives no biomédiques
procedents de 1'ambit religids (catolics que practiquen exorcismes, esglésies protestants que
guareixen mitjangant pregaries, marabus islamics, grups de curacid cristians que
s'organitzen autdbnomament i que es mantenen al marge de les autoritats confessionals...). '™
Hi ha sacerdots i religiosos que han adquirit un gran prestigi mitjancant rituals curatius,
pero també hi ha llecs que s'han investit d'una personalitat carismatica i que s'han dedicat a
l'evangelitzacio, a l'exorcisme i a la curacio.'™ La medicina de base espiritual es presenta
com l'auténtica medicina, ja que no combat els simptomes de la malaltia sin6 que ataca les
seves arrels: la voluntat divina. I no només es limita a 'ambit biologic: també es considera
eficag per resoldre els problemes familiars, laborals, afectius...'"

La medicina espiritual s'inspira en les creences tradicionals dels pobles
camerunesos, 1 les barreja amb elements cristians o musulmans. Per aixo alguns liders
espirituals capten principalment a fidels de la seva mateixa ¢€tnia, que comparteixen amb ell
un mateix corpus de creences (tot i que també accepten a seguidors d'altres grups étnics).'”’
A l'igual que en el cas dels medecinaires, hi ha un important nucli d'estafadors que
s'aprofita de les terapies mistiques per al seu enriquiment, perd també hi ha individus que es
dediquen a curar i que rebutgen qualsevol recompensa per la seva tasca terapéutica.'” En
els darrers anys han pres una gran volada les esglésies pentecontalistes, que tenen en les

curacions mistiques un dels seus maxims atractius (en les seves cerimonies, marcades pels
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cants i per les possessions, de tant en tant s'hi fan invocacions per guarir els malalts). Per
als pentecontalistes la solucio per a la malaltia, per al fracas i per a la mala sort, és canviar
de mode de vida 1 adoptar-ne un de més proper a Déu: deixar el tabac i l'alcohol, abandonar
els tabus alimentaris tradicionals, no anar a bars ni discoteques... Per a ells la lluita contra la
malaltia és indestriable del combat contra Satanas.'®”

A més dels serveis de salut d'inspiracié autoctona, al Camerun s'hi han implantat
diversos tipus de curacié no biomedica procedents de l'exterior. La medicina xinesa va
arribar al pais a partir de la preséncia de metges de la cooperacid xino-camerunesa a
hospitals publics. Ben aviat es va estendre: alguns ciutadans xinesos van obrir "gabinets
medics", on s'hi practicava I'acupuntura i s'hi venien medicaments i altres productes xinesos
(com joguines o rellotges). Diversos camerunesos van imitar-los 1 van obrir al seu torn
"cliniques xineses". El govern va endegar el 1999 una campanya contra aquests centres i va
aconseguir clausurar els centres regits per xinesos, perd van persistir els gestionats per
camerunesos (tot i que aquests rara vegada tenen una formacié solida en medicina
xinesa).'"”

També han arribat a les zones urbanes, en els darrers temps, d'altres practiques
mediques d'inspiracid occidental o oriental (astrologia, tarot, homeopatia, ocultisme,
hinduisme, autoajuda...).""" Els llibres d'autoajuda circulen profusament, i fins i tot se n'han
editat alguns al propi Camerun (tot i que la industria editorial local pateix una greu crisi). A
partir del 1998, amb la introducci6é al pais d'un llibre francés sobre urinoterapia, va
difondre's rapidament aquesta practica, que es basa en el consum diari de la propia orina
amb finalitats terapeutiques; el Ministeri de Sanitat va perseguir aquest tipus de tractament i
a principis del 2003 va amenagar de castigar als que en fessin propaganda. Al Camerun
tamb¢é va implantar-s'hi la xarxa Herbalife, dedicada a la venda de productes terapéutics
mitjancant sistemes piramidals; perd en aquest pais aquests productes no eren recomanats
com un remei per a l'obesitat (com a Europa) sin6 que es presentaven com capagos de

resoldre un ampli ventall de problemes de salut (sobretot en I'ambit sexual).

Complementaritat entre sistemes

112
t,

Hi ha zones on la xarxa biomedica practicament no hi és present, ' i per aixo els malalts

recorren en principi a altres tipus de practiques médiques'” (tot i que en zones amb serveis
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biomédics a l'abast, els pacients també poden optar per terapies no biomédiques).'* Moltes
dones es fan ajudar per llevadores "tradicionals" en el seu part, perque I'hospital no els és

accessible per la seva llunyania o a causa de la mala xarxa viaria;'"

malgrat tot, les
llevadores deriven les embarassades als centres sanitaris si veuen que el part es presenta
dificil.""® De forma similar, la majoria de farmacies es concentren als barris céntrics de les
ciutats i els farmacéutics oficials per llei no poden fer negocis fora dels seus establiments; '’
per tant, la venda de farmacs al mercat negre garanteix l'accés dels camerunesos als
medicaments.'”® Alguns pacients sOn atesos per metges privats, perd compren els
medicaments als centres de salut publics o confessionals, on el seu preu és més reduit que a
les farmacies."” També hi ha qui rebutja un sistema terapéutic a causa de la distancia
cultural que el separa del terapeuta; els residents occidentals no solen acudir als
medecinaires, perqué no creuen en els seus poders mistics; alguns analfabets o analfabetes
funcionals eviten el personal del sistema biomeédic, perqué no comprenen els seus
diagnostics i les seves prescripcions.'?’

En cas de fracas d'un tipus de cura, els camerunesos solen canviar de sistema medic
(per exemple, aquells que s'automediquen no solen provar més de dos tractaments pel seu
compte).'”' La gent pot viatjar llargues distancies per trobar algun especialista que guareixi
la seva malaltia. Fins 1 tot hi ha ¢tnies que s'especialitzen en la curaci6 de determinades
patologies i que reben molts malalts de zones veines'? (els pigmeus de la zona de la Lobé
disposen d'un gran centre terapeutic on s'hi ingressen pacients procedents de localitats
situades a centenars de kilometres).'” Es freqiient que els malalts segueixin simultaniament
dos o més tractaments (no és estrany que els medecinaires visitin a gent ingressada als
hospitals). De fet, els metges, els curanderos i altres professionals de la salut solen
qualificar l'actitud dels pacients d'aventura terapéutica, i coincideixen en queixar-se del
rapid abandonament dels tractaments prescrits.'** Malgrat tot, molts curanderos recorren a
la biomedicina en determinats casos, i no pocs metges visiten als medecinaires davant
determinats problemes.'*

Tan sols una minoria de les persones que van a visitar curanderos ho fa per
problemes que la biomedicina consideraria estrictament meédics (molts d'altres els busquen
per qiiestions afectives, familiars, laborals...).'** Malgrat tot, bona part dels camerunesos

creuen que hi ha determinades afeccions que son provocades per la bruixeria o per forces
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"nocturnes"; per tant han de ser guarides mitjangant poders magics, i la biomedicina no és
eficag per fer-los front.'?” Algunes d'aquestes malalties son ben clares; és ¢l cas del kong (un
encantament que converteix l'individu en una mena de zombi 1 que es manifesta per un
cansament generalitzat) o del mgbel (les patologies derivades de les lluites nocturnes en que
s'embranquen els bruixots).'*® També 1'epilépsia i 'otitis infantil sén consideres com mals
provocats en el mon de la nit o generats per la ruptura d'un tabu, i per tant no se sol utilitzar
la biomedicina per guarir-les.'” Alguns problemes ginecologics s'associen a ruptures de
tabls; per tant, se cerquen medecinaires per resoldre'ls o s'opta per convocar rituals
collectius de purificacio.”® Hi ha malalties que encara que en principi son resolubles
mitjangant la biomedicina, poden haver estat induides mitjangant bruixeria; en cas que el
tractament clinic de la malaltia no sigui eficag, es pot decidir usar terapies mistiques o
consultar a medecinaires, ja que es considera que l'inica forma d'eliminar la patologia
definitivament és atacar 1'arrel Gltima del problema, és a dir, actuar sobre el mon de la nit. "'

Hi ha alguns tipus de malalties que la biomedicina té dificultats per resoldre,
especialment amb els pocs recursos disponibles al Camerun. Davant la manca de serveis
biomeédics d'atencid postpart, les dones que acaben de tenir un fill només tenen I'opcid de
ser ateses per medecinaires o per dones expertes de la seva comunitat.'** L'Estat és incapag
d'oferir tractament adequat als alcoholics, i aquest tipus d'adiccions son derivades pels
parents dels malats cap als medecinaires que tenen fama de dur a terme terapies efectives.
Els camerunesos solen apreciar molt els tractaments contra la impoteéncia d'alguns
curanderos.'” No acostumen a confiar en la biomedicina per al tractament de malalties
mentals, ja que la consideren poc efica¢ en aquest ambit."** Entre els professionals de la
salut més predisposats a col-laborar amb la medicina "tradicional" s'hi troben alguns
psiquiatres,'* que fins i tot afirmen que els terapeutes bamileké nkam nsi son molt eficagos
per guarir les depressions i les neurosis.'*

La terapia espiritual cristiana (com la de les esglésies pentecostalistes) ¢és
considerada pels seus usuaris com la millor solucio per a aquelles patologies que no séon
guarides per la medicina occidental ni pels medecinaires (com les malalties croniques),
perd també es considera un recurs eficag contra la bruixeria, contra la mala sort i fins i tot

contra el fracas escolar.'”’
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L'Estat ha de recorrer a 1'ajuda d'altres actors dins el camp biomédic quan té problemes per
cobrir determinats aspectes de l'atencid sanitaria: I'empresa privada va jugar un paper
decisiu en la lluita antisida, ja que va estendre la publicitat dels preservatius fins als darrers
racons del pais; les ONGs 1 les esglésies han participat decisivament en les campanyes de
sanejament...

Perd aquesta conviveéncia entre tradicions mediques no sempre ofereix solucions
valides per als ciutadans. Cap dels sistemes sanitaris vigents al Camerun té capacitat per
cobrir les necessitats dels malalts cronics o dels afectats per la sida:'*® la biomedicina no es
veu capag de fer-hi front,'* perd tampoc els altres sistemes... Es freqiient que els pacients
que pateixen aquestes afeccions iniciin llargs itineraris terapéutics sense sortida, passant
dels hospitals a terapies mistiques, 1 dels manuals d'autoajuda a les consultes als

curanderos...'*

Jerarquitzacio dels sistemes médics

La convivencia entre els diferents sistemes medics no sempre és harmonica, molts cops
estableixen una relacid de subordinaci6: un estudiés camerunés ho va definir com
"pluralisme terapéutic jerarquic".'"!

La biomedicina es nega a establir relacions d'igual a igual amb la resta de tipus de
curacio, ja que es considera superior.'* Per aixo té tendéncia a assumir 'hegemonia médica
o fins i tot a suprimir la competéncia.'”® Els professionals de la biomedicina sovint
argumenten que el nivell de salut del Camerun ¢és baix perque el sistema biomedic no hi és
prou desenvolupat, i que la millora de I'estat de salut ha de passar, principalment, pel ple
desenvolupament de la biomedicina. Si bé en alguns casos des d'instancies oficials s'ha
propugnat la complementaritat entre els diferents sistemes medics, en realitat hi ha hagut
repetits intents de subordinar la resta de practiques médiques a la biomedicina.
Ocasionalment s'han reconegut possibles efectes positius a les cures tradicionals amb
herbes; el govern fins i tot va crear un centre d'estudis sobre les plantes medicinals que
pretenia potenciar i regular aquests recursos.'** Perd en realitat, 1'administracio tan sols
valora la medicina tradicional com una farmacopea, i pretén integrar els remeis naturals
utilitzats pels remeiers en el paradigma biomedic (per als professionals del sistema

biomedic aixo és assumible, en canvi és molt dificil la seva col-laboracié amb aquells
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). A les llevadores

medecinaires que curen mitjangant invocacions als esperits
"tradicionals" se'ls fan cursos de principis biomedics i s'intenta que "enquadrin" a les dones
de la zona, pero no es creu necessari aprendre res de les seves practiques. '*® Els metges més
disposats a col-laborar amb els curanderos consideren que la medicina "tradicional" no té
efectes sobre els desordres biologics de l'individu, i que tan sols actua sobre les causes
afectives o subjectives de la malaltia (cosa que, en molts casos s'ha provat falsa).'*’

El Ministeri de Sanitat, que organitza campanyes per difondre el paradigma
biomédic, no ha elaborat cap Politica Nacional de Medicina Tradicional, perd assegura que
té previst aprovar-ne una per tal d'integrar aquestes practiques en el sistema medic (de fet
aixo vol dir, probablement, la seva subordinacié a la biomedicina).'** Algunes iniciatives
oficials de "revaloritzaci6" de la "medicina tradicional" tan sols anaven destinades a
controlar-la'” (és el cas dels censos de "traditerapeutes", de la creacié d'associacions de
metges "tradicionals" o dels cobraments de llicéncies professionals a aquests). En
'Estratégia Sectorial de Salut la "medicina tradicional" tan sols és contemplada en 1'ambit
de la farmacopea i de la salut mental.'>® El Ministeri, tot i elogiar la "medicina tradicional",
critica durament "l'analfabetisme dels traditerapeutes”, "la mistificaci6 de les practiques
tradicionals", "l'abséncia de quadre juridic" i "el xarlatanisme"."”' Mai no s'han incorporat
els estudis de medicina tradicional i bruixeria a la facultat de Medicina, tal i com algun
expert havia proposat.'*> L'inica campanya a gran escala del Ministeri de Sanitat destinada
als practicants de la "medicina tradicional" s'orientava cap a informar-los del risc de
propagar la sida mitjancant I's de material no esteéril (és a dir, no es fixava en les seves
capacitats de guarir, sind en els seus perills potencials).'>® El pla vigent de cooperacid entre
I'OMS i el Ministeri de Sanitat camerunés ni tan sols contempla les practiques terapeutiques
no biomédiques."** La Uni6 Africana, a través del Nou Paternariat per al Desenvolupament
Africa (NEPAD), també defensa un programa sanitari basat exclusivament en la
biomedicina.'”® Aquells camerunesos que practiquen d'altres tipus de medicines es queixen
amb freqiiéncia de la manca de cooperacid del personal sanitari.'®® Els psiquiatres del
Camerun tampoc confien excessivament en els medecinaires 1 es queixen que els seus
col-legues occidentals donen excessiva importancia a la "medicina tradicional".””’ Els

intents d'integracié dels medecinaires dins les estructures hospitalaries ha tingut poc éxit,

24



probablement perqué gaudien de poca autonomia i restaven subordinats a les directrius del
personal biomédic.'*®

També hi ha una clara jerarquitzacio en la compra de medicaments. El sector formal
¢és considerat superior a l'informal: només un 12 % dels que compren medicaments al carrer
creuen que els farmacs que ells adquireixen sén més efectius que els de les farmacies; pel
contrari, el 60 % dels qui compren medicaments a les farmacies desconfien dels
medicaments que no procedeixen del circuit formal.'"” En realitat, hi ha tendéncia a
comprar al sector informal només medicaments per a malalties lleus 1 a adquirir a les
farmacies o als centres de salut els farmacs menys comuns, especialment si han estat
prescrits per personal médic.' Alguns estudiosos han posat de manifest que aquest recurs a
I'automedicacid per part d'importants sectors de la poblacidé camerunesa evita la saturacid
dels serveis sanitaris i ofereix una atencié sanitaria minima a bona part dels ciutadans.'®' Es
curioso que la automedicacion sea ensalzada en Camertn, cuando aqui se presenta como
una practica muy nociva para la salud ;no sera que vale mas vender medicamentos aunque
perjudiquen que perder mercado?

Tot 1 que en principi el sistema biomedic tendeix a gaudir d'una certa hegemonia, hi
ha molts camerunesos que consideren altres tipus de terapies superiors, encara que no per
aixo han de rebutjar els tractaments biomeédics. Per a alguns fang, la darrera possibilitat de
curacid sol ser un sacrifici ritual en el que es transfereix el mal d'un malalt a una cabra;
creuen que allo que no guareix aquest ritu no pot ser guarit per ningit més. Per als grups de
pregaria, i per a moltes esglésies mistiques, el poder real de curacié només és atorgat per
Déu i aproximar-se a ell és la via més practica de curacio.

A més, hi ha una clara jerarquitzacio entre sistemes medics en funcid dels recursos
del pacient. Molta gent tria una terapia en funcio6 del seu baix preu, tot i recongixer que una
altra cura més cara seria més efectiva.'® Tan sols els més rics tenen accés a un sistema
biomedic de qualitat, ja que fins i tot les iniciatives de les institucions de cooperacid
tendeixen a afavorir més als rics que als pobres.'® Sovint les elits cameruneses ni tan sols
s'hospitalitzen al pais, sind que fan els possibles per a ser tractades de les dolences greus a
l'estranger.'* Els serveis d'atencio a la salut, biomédics i no biomédics, es concentren a les
zones urbanes, on hi ha més recursos.'®® La liberalitzaci6 progressiva dels serveis médics ha

reforgat els desequilibris geografics, ja que a les zones més deprimides ni tan sols es tenen
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contactes i recursos per fer funcionar ONGs o associacions.'®® A algunes zones rurals la
poblacio té tendéncia a usar els centres de salut i hospitals confessionals, perque considera

que ofereixen una atencié de major qualitat,'®’

pero aquells que tenen menys recursos de
vegades han d'optar pel sistema pablic, més econdmic perd amb pitjor imatge.'*® En d'altres
regions els centres privats no lucratius ofereixen serveis gratuits per als indigents i cures a
crédit per als necessitats, i per aixo son el recurs sanitari preferit dels pobres'® (alguns
dispensaris confessionals fins i tot donen els medicaments de franc, tot i que les directrius
governamentals ho desaconsellen).

Moltes vegades, la gent recorre a l'automedicacid, perqué no té mitjans per pagar
una consulta al metge o al medecinaire. Aquells que tenen menys recursos usen els
medicaments que guarden a casa d'afeccions anteriors o els demanen als veins (el 36 % de
la gent que s'automedica no compra els farmacs, sind que consumeix els que troba).'” Les
persones disposen de pocs diners opten per comprar els medicaments al mercat informal,
perque alla poden obtenir dosis soltes i gaudir de preus molt econdomics; si coneixen el
venedor és facil que els ofereixi els farmacs a crédit.'” Fins i tot amb 10 francs CFA, un
ceéntim d'euro, es pot adquirir un tractament minim (el coliri es ven a gotes 1 les pindoles se
serveixen per unitats).'”” En realitat els "pharmaciens de rue" es concentren als barris
pobres i tenen, principalment, una clientela amb pocs recursos.'”” També hi ha gent que
recorre a l'automedicacid amb remeis tradicionals perqué no té diners per pagar la consulta
a un medecinaire'’* (encara que determinats productes usats en medicina "tradicional" son
considerats molt perillosos, ja que se'ls creu agents potencials de multiples malalties).

La decisio de rebutjar la xarxa biomedica també pot tenir un origen economic. Els
empleats de les grans empreses que ofereixen gratuitament atencidé sanitaria als seus
treballadors opten amb més freqiiéncia per la biomedicina que aquells que han de pagar els
serveis médics.'” La crisi economica dels anys vuitanta i dels noranta va anar associada a la
revitalitzacid de practiques terapeutiques tradicionals i a l'aparicié de nous tipus de cures
(com els grups de pregaria).'’® E1 50 % de la gent del districte de Fundong que no es visita a
I'hospital quan esta malalta ho fa per causes economiques i el 27 % ho fa perqué els serveis
biomédics han patit un greu deteriorament.'”” Els usuaris dels curanderos valoren molt
positivament que siguin barats (40?7 %), que se'ls permeti pagar en espécies (31 %) 1 que

se'ls ofereixin credits (18,5 %): aixi doncs, la tria de curar-se mitjangant un medecinaire té
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una motivacié econdmica en més de la meitat dels casos'™ (tot i que també hi ha

tractaments no biomeédics extremadament cars).'”

Alguns malalts trien en principi un
medecinaire economic i tan sols van a 1'hospital si empitjoren.'® A les zones rurals, on sol

mancar el diner en metal-lic, s'agreix que les llevadores "tradicionals" cobrin en espécies. '*!

Antagonismes en el mén de la salut

L'Estat camerunés ha propiciat obertament la biomedicina i, tot i algunes ambigiies
declaracions d'intencions, ha tendit a marginalitzar les practiques mediques autoctones (a
diferéncia d'altres paisos del Tercer Mon, com la Xina o Indonésia o Ghana).'™ A les
escoles publiques, com a la majoria de les privades, s'imposa el sistema biomedic als
estudiants i no se'ls dona la possibilitat d'optar per altres terapies.'” Als funcionaris se'ls
atorga atencié biomedica en cas de necessitat, pero no se'ls ofereixen facilitats per a accedir
a d'altres sistemes medics.

El personal sanitari local de la xarxa biomedica mostra fortes reticéncies a cooperar
amb altres tipus de sistemes médics,'™ perqué té molt interioritzat el discurs hegemonic de
la biomedicina (tot i que en alguns casos els professionals de la salut acabin recorrent a
medecinaires). Les resisténcies al sistema biomedic son considerades "irracionals" i
menyspreades pel personal sanitari;'® com aquest sap que molts dels seus pacients rebutgen
els principis biomédics, la seva relacio amb ells esta marcada per la desconfianga mutua.'*
A més, hi ha una clara concurréncia entre sistemes medics, i el personal biomedic insisteix
en defensar el seu protagonisme (i els seus llocs de treball). A principis de I'any 2003, un
cantant, Serge Olivier Mundo, va fer-se popular perqué guaria malalts mentals mitjangant
pregaries 1 activitats; centenars d'aquests, que vivien a la indigéncia, van seguir-lo i van
agrupar-se al centre de la capital, on diversos observadors van apuntar una clara tendéncia a
la millora de l'estat dels pacients. L'Estat va reprimir durament 'experiment: els malalts
mentals van ser conduits a l'hospital de Yaoundé¢ on se'ls va recloure en péssimes
condicions de salubritat i sense cap atencid medica; pocs dies després van ser retornats al
carrer i es va impedir al cantant que prosseguis les seves activitats terapeéutiques. A més, el
personal hospitalari s'oposa a qualsevol practica que no tingui sentit des del punt de vista de

la biomedicina; per exemple, es neguen a practicar puncions als moribunds perqué no
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morin amb el ventre inflat, tot i que les families sovint ho demanen perque es creu que
aquells que moren amb la panxa inflada son antropofags...'"

La cooperacio al desenvolupament té tendéncia a defensar una sola visido del
desenvolupament i una sola visié de la sanitat.'"® La majoria dels projectes de cooperacio
no tenen en compte la "medicina tradicional",'” o fins i tot la consideren un obstacle per a
la millora del nivell de vida de les poblacions. Les politiques de cooperaci6 sanitaria sovint
son elaborades per occidentals amb concepcions de la salut molt diferents de les dels
camerunesos; els técnics estrangers responsables de dur a terme els projectes sanitaris
tampoc solen ser gaire sensibles envers altres formes d'entendre la salut.' La cooperacid
multilateral 1 bilateral ha apostat decididament per la biomedicina, i ha potenciat 1'exclusi6
de les practiques no biomediques (0, com a molt, les ha valorat com un complement de la
biomedicina).'"

Hi ha amplis sectors de la poblacié que s'oposen a la "medicina tradicional" (en
conjunt, o a algunes de les seves practiques). Argumenten diversos motius: que es tracta de
practiques vinculades a la bruixeria, que son excessivament primitives, que el seu preu ¢és
excessiu, que hi ha molts estafadors en el sector...'”> També hi ha alguns medecinaires que
rebutgen tota practica biomedica i que exigeixen als seus pacients que interrompin els
tractaments medics que estan rebent, tot argumentant que la conjuncidé entre dos

medicacions pot produir una sobredosi de principis actius.'”

Aquells que practiquen
terapies no biomediques no sempre valoren positivament totes les practiques terapeutiques
que s6n al marge de la biomedicina. Molts remeiers son fidels a creences tradicionals i
rebutgen radicalment els exorcismes;'** hi ha "traditerapeutes" que critiquen les possessions
(com les que es produeixen a l'església del bwiti o en les practiques de mibili)... Alguns
medecinaires consideren que en el seu camp hi ha molt "xarlatanisme" 1 aposten per
controlar estrictament el sector per lluitar contra 'intrusisme. '*

Moltes practiques de curaci6 de base mistica parteixen dun rebuig radical a la
"medicina tradicional", ja que consideren que la curacid parteix del trencament amb els
vells esperits 1 d'una renaixenga espiritual. Les esglésies pentecostalistes qualifiquen de
"bruixeria" tota practica mistica no vinculada al cristianisme i, en conseqiiéncia,

l'estigmatitzen.'”® En aquest sentit s'oposen a practiques tradicionals com el melan i no

accepten altres terapies com els nous "traditerapeutes”.'”’ Alguns guies espirituals cristians
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també s'oposen a la biomedicina, ja que argumenten que el malalt només ha de comptar
amb l'ajuda de Déu'® (en canvi d'altres liders religiosos no s'oposen a la biomedicina, tot i
que per a ells només es tracta d'una ciéncia auxiliar de la veritable curaci6: la que déna
Déu).

També alguns sectors de l'església catolica s'oposen als curanderos. Alguns
sacerdots excomunicaven als fidels d'étnia beti que recorrien als ngangan (medecinaires)'”
i molts obligaven als seus fidels a trencar els tabus alimentaris clanics.?® Un bisbe, per
impedir els cultes tradicionals bassa que es practicaven a la cova sagrada de Logbikoy, va
fer tapiar-la i va ubicar una verge a l'entrada del recinte. Alguns religiosos consideren que
les terapies no biomeédiques son practiques "obscurantistes", "retrogrades", "alienants",
"anticulturals", "animalitzadores" i1 "subdesenvolupades" (com a molt, admeten les virtuts
terapeutiques de la farmacopea tradicional). Per aixo, l'Església catdlica es mostra

' Els catolics més

indignada amb els curanderos que utilitzen simbols cristians.*
intransigents també discrepen de la biomedicina, perqué aquesta considera que tot és
racionalitzable;** en canvi, ells argumenten que el dimoni i la bruixeria existeixen i que per
combatre algunes malalties provocades per aquests cal recorrer als exorcismes que
subministra l'església catolica (i no cap altre tipus d'exorcisme, perque els subministrats
pels sacerdots son els tnics que realment procedeixen de Déu).”” També opinen que es
poden produir curacions mitjangant la pregaria i la confessié dels pecats 1 que cal optar per
aquest sistema, perqué Déu és "el veritable metge".?* Malgrat tot, aquests mateixos sectors
de 'església s'oposen als grups de pregaria que analitzen la Biblia sense l'assessorament de
sacerdots.”® Malgrat tot, també hi ha altres individus i grups dins 1'església catolica que
accepten les practiques mediques "tradicionals", 1 que les utilitzen per tal d'evangelitzar o
tan sols per curar’® (alguns sacerdots ni s'involucren en practiques terapéutiques, ni

accepten la practica d'exorcismes).*”’

Des de 1'slam és més rara l'oposicid frontal a les
practiques no biomediques, perque sovint la figura del lider religios (marabu) es confon
amb la del medecinaire.**®

Dins I'ambit de la biomedicina, hi ha una certa confrontacié entre els metges i els
"infermers privats", ja que aquests, que en molts casos ni tan sols disposen del titol

d'infermers, realitzen funcions propies de metges.?” Els professionals de la salut en el camp

biomedic sovint han demanat que s'endeguin accions judicials per combatre 1'intrusisme (no
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només contra els que practiquen la biomedicina, sind també contra els que guareixen
mitjangant altres terapies).”'° Els farmacéutics reclamen un control estricte sobre la venda
de medicaments i que s'impedeixi l'actuacié dels "pharmaciens de rue"?" (tot i que sovint
son ells mateixos qui els subministren els farmacs). Acusen als venedors ambulants de
fornir medicaments de mala qualitat i de fer-los una competéncia deslleial, ja que no
paguen impostos.?'? Les autoritats sanitaries han iniciat alguna campanya per dissuadir als
ciutadans de comprar medicaments al carrer, sense resultats gaire remarcables.?”® L'elit
medica també ha fet tots els possibles per acabar amb I'automedicacid, i des dels diferents
organismes de cooperacio s'han donat consignes per combatre-la.”'* El govern ha iniciat
algunes accions en aquest sentit perd no han resultat efectives.”’> Per la seva part, el
Ministeri de Sanitat sol protestar per la manca de col-laboracio del sector privat en les seves
politiques,?' i alguns funcionaris del sector sanitari també son reticents a col-laborar amb
les ONGs perqué consideren que tenen tendéncia a suplantar 1'Estat.”

La concurréncia entre diferents sistemes terapéutics ha tingut alguns efectes
positius, ja que permet als pacients de triar entre diversos tipus de tractament. Pero en
realitat, al Camerun s'ha avangat cap a una absoluta liberalitzaci6 del mercat dels serveis
medics, 1 arees senceres d'aquest sector es troben al marge de qualsevol tipus de control (ni
comunitari, ni estatal). D'aquesta forma han sorgit tot tipus d'abusos: estafes, tractaments de

baixa qualitat, preus excessius...
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CAPITOL Il

COOPERACIO, SANITAT | AUTOGOVERN

La cooperacid constitueix una part fonamental del sistema biomedic al Camerun, tot i que
tan sols aporta un 7 % de la despesa médica global del pais:*'® els donants multilaterals son
decisius en l'elaboracié de les politiques sanitaries; els centres sanitaris publics funcionen
gracies a les aportacions continues de les ONGs i de les cooperacions bilaterals; els grans
programes sanitaris reben el suport dels donants multilaterals; els centres confessionals soén
essencials en algunes zones del pais, on no hi ha dispensaris publics... En els darrers anys, a
causa de la crisi i de la privatitzacid6 de la medicina propugnada pels plans de
desenvolupament, les ONGs i els centres privats no lucratius han guanyat importancia...
Pero els donants no sempre es limiten a col-laborar amb les politiques del govern
camerunés. En algunes ocasions els interessos de l'administraci6 camerunesa i dels
organismes de cooperaci6é divergeixen. Els finangadors poden prioritzar la defensa dels
interessos de les seves empreses o tractar de consolidar la seva influéncia sobre un pais més
deébil;?" també poden actuar en funci6 d'interessos electoralistes o de pressions interiors de
'Estat donant... En d'altres casos es produeixen conflictes en divergir la visi6 del donant i
del beneficiari sobre el sistema sanitari. No és excepcional que els donants aprofitin la
feblesa de 1'Estat camerunés per imposar-li els seus criteris en matéria de salut. A partir dels
anys noranta es van estendre les teories sobre la condicionalitat de les ajudes al bon
govern;*® d'aquesta forma els organismes internacionals i alguns estats occidentals van
tractar d'influir en el conjunt de les politiques del Camerun, una estratégia que va

desembocar en continus conflictes amb I'Estat cameruneés.
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Globalitzacié de les politiques sanitaries

Els paisos occidentals disposen de xarxes sanitaries ben diverses, tot i que en tots ells la
biomedicina és hegemonica; el model sanitari dels Estats Units, basat en la iniciativa
privada, €s criticat per molts técnics europeus; per altra banda, en el si de la Unié Europea
(UE) hi ha models d'atenci6 sanitaria ben diferents (la cobertura institucional és molt més
amplia en alguns paisos, com els escandinaus). En canvi, es tendeix a homogeneitzar les
politiques sanitaries dels estats del Tercer Mon.

Hi ha un cert consens sobre la impossibilitat d'aplicar cap dels models médics
occidentals a I'Africa, perqué les patologies son diferents i els recursos dels estats africans
molt més escassos.”' El disseny de les grans linies sanitaries dels paisos africans correspon,
basicament, a 1'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), una organitzacié que no reflecteix
gaire els interessos del Tercer Mon: les grans linies de la salut mundial son dissenyades per
petits grups de teécnics 1 els representants dels paisos subdesenvolupats no tenen gaire
capacitat per imposar-los els seus criteris. El 1978, 'OMS, a la Conferéncia d'Alma Ata, va
constatar que els sistemes sanitaris sorgits de la colonitzacio s'estaven col-lapsant i va
recomanar un nou marc d'intervencions sanitaries. Es va posar émfasi en la qliesti6 de la
participacio i1 es va recomanar l'actuacié mitjancant agrupacions de base o ONGs. La
doctrina sanitaria de 'OMS va acabar de perfilar-se en les cimeres de Lusaka de 1985 i de
Harare i Bamako de 1987, 1 en els Objectius de Desenvolupament per al Mil-lenni de 1'any
2000 (establerts a Riga per 22 "experts").””” Es va propugnar l'alleugeriment de les
estructures estatals mitjancant la creacid de xarxes d'Atencié Primaria de Salut (APS).
L'APS es basava en la creacio d'hospitals centrals, regionals i de districte (dirigits per
metges), dels que en dependrien Centres de Salut (CS) gestionats per infermers que
coordinarien els Posts de Salut (PS) de les petites localitats (regits per un voluntari
anomenat agent de salut i administrats per un comité de salut basat en la participacio
popular).”® I dins l'estratégia d'APS es va propugnar l'establiment d'un llistat de
"medicaments essencials" que haurien d'estar a l'abast de tota la poblacid (aix0 suposava,
en realitat, la rentincia a que els més pobres tinguessin accés a farmacs més "sofisticats").
L'OMS va apostar per avangar cap a l'autofinangament de I'APS, tot i que la sanitat sol ser

una activitat deficitaria, especialment a paisos amb baix poder adquisitiu.

33



Les estrategies de cooperacid sanitaria vigents als paisos occidentals séon ben
similars, perque sovint s'inspiren les unes en les altres. En realitat, la idea que 1'Estat és tan
sols un facilitador 1 impulsor d'estructures privades que son les veritables protagonistes del
desenvolupament no €s una invenci6é de 'OMS, sind que aquest organisme aplica a I'ambit
de la sanitat directrius ja implementades pels Fons Monetari Internacional (FMI) i pel Banc
Mundial (BM) en el camp de I'economia.”** L'estratégia d'APS propugnada per 'OMS és
estretament associada a les politiques d'ajustament estructural imposades per les grans
poténcies als paisos subdesenvolupats. En aquesta linia, la UE va pressionar al govern
camerunés perque l'organisme responsable de la compra i distribucié6 de medicaments
essencials, el Centre Nacional dels Medicaments Essencials (CENAME), no fos una
institucié publica, sind6 un centre privat amb finalitats no lucratives. Algunes ONGs
cameruneses s’han sumat a aquesta teoria privatitzadora aplicant-la al sanejament, i han
atribuit els problemes de subministrament d'aigua a "situacions de monopoli rigides".* La
creenga en l'existéncia d'un model medic tecnocratic valid per a tot el Tercer Mon es
vincula a la fe en un sol model de desenvolupament (contrari a 1'experiéncia historica) i al
pensament unic neoliberal.”** Malgrat tot, encara que les politiques del FMI son molt
qiiestionades als estats africans, no se sol posar en dubte el model sanitari propugnat per
I'OMS.

El Pla Director de Cooperacio de la Generalitat parteix de les directrius de I'OMS 1
de 'ONU.*" L'Estat espanyol reforga la cooperacid sanitaria multilateral a través de 'OMS
(és el 8¢ Estat contribuent en aquest organisme).**® La Cooperacié Espanyola, quan actua de
forma autonoma, també assumeix els postulats dels organismes internacionals i considera
prioritari actuar en el marc d'iniciatives multilaterals: assumeix plenament les
recomanacions de I'OMS.”” La UE tracta de coordinar els donants europeus i elabora
periodicament "estratégies de pais" per tal de maximitzar l'impacte de les ajudes
comunitaries i1 de les aportacions dels diferents paisos europeus que arriben a un mateix
territori (el seu referent basic és, també, la doctrina de I'OMS).*° La UE, en les seves
negociacions amb els paisos del grup ACP (Africa-Carib-Pacific), es basa en els objectius
fixats per I'OCDE (Organitzaci6 per la Cooperacio i el Desenvolupament a Europa), que
també es remeten als principis de 'OMS.*' En funcié d'aquestes premisses, I'Europa

comunitaria aposta per a que tots els paisos de ' ACP adoptin linies comunes d'actuacié tant
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el l'ambit sanitari com en altres camps del desenvolupament®? (encara que les seves
realitats siguin ben diverses). Les directrius ideologiques de I'US AID també sén seguides
per molts teorics de la cooperacid, que les transmeten a d'altres organitzacions
humanitaries.**

Les politiques sanitaries sovint s'emmarquen dins de programes més amplis de
reduccid de la pobresa,” perd aquestes estratégies de lluita contra la pobresa son
dissenyades, basicament, per I'FMI i1 pel BM, organismes que no estableixen com la seva
prioritat la millora de l'estat de salut de la poblaciéo (a més, I'FMI i el BM no sén
institucions democratiques ni representen els interessos del Tercer Mon, perque en les seves
decisions tenen major pes els paisos que més capitals han aportat).”* Inclus diversos
donants occidentals han criticat les pressions "excessives" del BM sobre I'administracio
camerunesa i les han considerat nocives per a la salut dels camerunesos més pobres.>*

Les ONGs tenen poc marge de desenvolupar politiques sanitaries alternatives a les
de I'OMS (fins i tot els projectes més critics accepten les bases d'Alma Ata).**” En bona part
el financament de les associacions dedicades a la cooperaci6 procedeix d'organismes
governamentals, que els exigeixen que acceptin les directrius de 'OMS. Per altra banda, els
propis governs del Tercer Mon propugnen aquestes mateixes linies d'actuacio i insten a les
ONGs a seguir-les. Els organismes multilaterals han implicat el sector privat en les
estratégies de cooperacid,”® de tal forma que, sota el seu paraigua, s'ha creat una "industria
del desenvolupament", que segueix logiques propies, ja que dona absoluta prioritat a la seva
subsisténcia 1 expansié (per sobre fins i tot de les necessitats sanitaries dels paisos
subdesenvolupats).

Els "experts" locals i estrangers actuen com corretges de transmissio de les
directrius de les institucions dels paisos desenvolupats sobre les poblacions del Tercer Mon,
i no pas a l'inrevés (encara que disposin de salaris elevats, els seus contractes solen ser molt
precaris, de tal forma que es garanteix la seva submissio a les linies d'actuacié que els son
dictades pels financadors). Els empleats camerunesos dels projectes de cooperacidé poden
ser els primers interessats en retardar i evitar la seva transferéncia o camerunitzacio, ja que
sovint aquesta va associada a un descens dels seus ingressos.”” Alguns ordes religiosos es
mostren reticents a atorgar formacid sanitaria o administrativa als novicis camerunesos, per

por que aquests abandonin la carrera religiosa un cop formats; d’aquesta forma es va
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perllongant la primacia de 1’església missionera. El personal medic local també pot veure’s
afectat per aquestes dinamiques de dependéncia continua; en alguns projectes els
professionals camerunesos no assumeixen determinades funcions per a les que estan
capacitat perqué es confia en qué sempre hi haura un cooperant estranger per a fer-les.**
Molts responsables d'ONGs camerunesos son antics membres d'organismes d'ajuda
bilaterals i multilaterals, que aprofiten els seus contactes i coneixements técnics per obtenir
recursos; sovint actuen més en funcio de les logiques del mercat de la cooperacidé que en
base a les creences i prioritats locals.?"!

A molts paisos africans, com el propi Camerun, fins i tot la vida académica s'ha vist
sotmesa a la tutela de la cooperaci6: molts projectes de recerca giren al voltant de les
tematiques de "desenvolupament" que son prioritaries per als donants, que son els que
poden oferir facilitats als estudiants i professors académics. Un bon nombre de cientifics
socials s'han incorporat als organismes internacionals o als Bureau d'Etudes que treballen
per a la cooperacio i que s'adapten a les seves prioritats** (no tant a causa de que els
estudiosos comparteixin realment els seus criteris, sind perque els sous que poden rebre son
molt superiors als del mercat laboral local).

Les estrategies de cooperacidé en materia sanitaria propugnades pels organismes
internacionals han obtingut uns resultats decebedors a 1'Africa Negra. Cal destacar que els
fons aportats pels paisos desenvolupats han estat més aviat minsos (per exemple, el Fons
Mundial de Solidaritat contra la Sida, només va recollir el 20 % del pressupost previst).
Perd a més, s'ha de constatar que als paisos africans la participacid de la poblacio sovint no
ha estat gaire encoratjadora. Es per aixd que en algunes ocasions 'OMS i I'UNICEF han
aplicat a I'Africa, de forma acritica, estratégies que havien resultat satisfactories a 'América
Llatina (com la "dinamitzacio" de la pagesia). Al Camerun, com a la resta de I'Africa
Central, sovint s'hi han dut a terme, amb resultats péssims, projectes que havien resultat
satisfactoris als paisos sahelians, molt diferents sociologicament. Malgrat tot, la Unid
Africana (UA) ha assumit aquest "pensament Unic" en matcria sanitaria: 'estratégia de
salut establerta pel NEPAD es fonamenta en els objectius fixats per 'OMS en la cimera
d'Okinawa.?* L'estratégia alimentaria de la Comunitat Economica dels Estats de 1'Africa

Central (CEMAC) tamb¢ es basa en les directrius dels organismes internacionals: adopta
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les linies propugnades per I'Organitzacié per 1'Alimentacié i I'Agricultura de Nacions
Unides (FAO).**

Els paisos del Tercer Mon no accepten lliurement el model propugnat per 'OMS i
pels donants. Molts cops les estratégies de desenvolupament s'apliquen mitjangant la
coercio®® Als estats africans se'ls imposen directrius politiques (com la privatitzacié de la
medicina) amb I'argument que es tracta tan sols de solucions "técniques" que cal aplicar pel
seu bé. Els paisos rics solen actuar, en cada pais subdesenvolupat, en el marc de "taules
sectorials de salut"; d'aquesta forma poden pressionar conjuntament als estats més febles i
obligar-los a adaptar els seus criteris.**® Els donants no dubten en recérrer a pressions
economiques, com forgar el pagament dels interessos del deute extern, per tal d'obligar a
que s'apliquin politiques que ells consideren apropiades. També ¢és freqiient que es
paralitzin les ajudes al desenvolupament a causa de diferéncies politiques entre les
institucions cameruneses i els donants.**’

La politica de cooperacid al desenvolupament catalana també segueix les prioritats
establertes per I'OMS 1 per 'OCDE (les mateixes que fixa la llei de cooperacio
espanyola).”*® En realitat, la cooperacio al desenvolupament és un fenomen nou al nostre
pais (a Franca, pel contrari, les primeres iniciatives es remunten als anys cinquanta). El
govern catala va endegar les seves accions de cooperacid el 1986, perd tan sols des del
2000 la cooperacié oficial catalana gaudeix d'una estructura estable: I'Area de Cooperaci6
Internacional, vinculada a la Direccié General de Relacions Exteriors.”* Hi ha hagut, en
conseqiiencia, poc temps per a l'establiment de politiques propies, tot i que aquest punt es
fixa com un dels principals objectius del Pla Director del 2003.%° En realitat, el marge de la
Generalitat de Catalunya per dissenyar una politica propia no €és gaire ampli, ja que bona
part de les seves ajudes es canalitzen a través de les ONGs, 1 aquestes, en la seva majoria,
no qiiestionen les directrius de 'OMS. No es va triar la cooperaci6 a través d'ONGs de
forma arbitraria: la Generalitat ha reconegut que, en bona part, les seves iniciatives en
l'ambit de la cooperacio responen a pressions de la societat civil.”*' En el cas del Camerun,
aixo €s obvi: la Generalitat recolza alguns projectes iniciats per catalans abans fins i tot que
el govern catala recuperés el seu reconeixement oficial. El Pla Director de la cooperacié no
tan sols estableix com objectiu el desenvolupament del Tercer Mén, sind que també es fixa

molt en I'impacte de la cooperacio sobre el teixit associatiu catala: un dels elements que es
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valoren més positivament d'aquest és qde "ens enriqueix i ens transforma a nosaltres

mateixos".??

El cas del Camerun

El Camerun no s'ha mantingut al marge de la "globalitzacio" de les politiques sanitaries,
com tampoc s'ha mantingut al marge de les reformes econdomiques propugnades per
I'FML** Des dels anys setanta el Ministeri de Sanitat camerunés s'ha vist obligat a
redissenyar continuament les seves politiques de salut a instancies de I'OMS i de
I'UNICEE.** L'OMS, les agéncies de Nacions Unides, la UE i els donants bilaterals han
pressionat constantment al govern per a que assumis les seves "recomanacions", sobretot
després de la cimera de La Baule i de la fi de la guerra freda.

La base de tota la politica d'APS camerunesa, des del 1982, és la conferéncia
d'Alma Ata.” Per0 el pla d'APS basat en les directrius d'Alma Ata va topar amb multiples
problemes: talls de continuitat en el sistema de referéncia, poca formacid i escassa viabilitat
dels agents de salut, rebuig de la poblaci6 als posts de salut, mal funcionament dels comites
de salut locals... Aquests problemes també s'havien detectat en d'altres paisos, perd al
Camerun eren especialment aguts. Per aixo0, al 1993 el Ministeri de Sanitat va formular una
reorientacid del programa d'APS. També es tractava d'una resposta a iniciatives
multilaterals: el nou programa s'integrava dins de la politica de 'ONU de "Salut per a Tots"
i es basava en les conferéncies de I'OMS de Lusaka de 1985 i de Harare i Bamako de
1987.2¢ També els programes sectorials, com els de lluita contra la sida o contra el
paludisme, es fonamenten en directrius sanitaries internacionals.”” A partir del 1987, a
instancies de I'OMS, I'Estat va posar émfasi en que la poblaci6 era responsable del
desplegament de la sanitat, tot i que es confiava en que la solidaritat internacional oferiria
un solid suport financer a la xarxa d'APS.*® En realitat, el programa Salut per a Tots no va
obtenir resultats gaire brillants al Camerun, perd tampoc a nivell mundial...*® La UE va
reconeixer el fracas de les seves estratégies sanitaries per al Camerun per al periode 1995-
1999, perd va mantenir les linies iniciades per tal d'evitar una desestabilitzacio dels
projectes ja iniciats.*

L'actual llei quadre de salut (del 1996) recull les directrius de 1'OMS i dels

organismes internacionals: "plena participacio de les comunitats a la gestio i al finangament
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de les activitats de salut", "racionalitzaci6 de la gestid6 de les infraestructures, dels
equipaments i del personal", "accés dels medicaments essencials a totes les capes socials",
"gestid descentralitzada" i "prioritat als grups vulnerables".?' Fins i tot el reconeixement de
les virtuts de les medicines "tradicionals" (més oficial que real) va partir de 'OMS 1 no del
govern camerunes (tot i que les elits locals recorren a cures no biomediques amb certa
freqiiéncia).>

Els resultats de les iniciatives multilaterals no han estat gaire satisfactoris, en bona
part, perque la poblacio es resisteix a participar en les estratégies privades que tedricament
haurien de servir de motor del desenvolupament.’”® La "participacié" en els projectes de
desenvolupament, globalment, ha estat ben escassa.

L'Estrategia Sectorial de Salut camerunesa estableix determinades funcions per als
"paternaris exteriors": els reserva un paper clau en la posada en marxa dels programes
prioritaris (com el de lluita contra la sida), els demana que contribueixin en el "reforcament
de les capacitats nacionals" i espera que participin en el desenvolupament de 1'oferta de
cures i serveis.”** Les iniciatives més destacades del govern en el camp de la salut, com el
pla de vacunacions o el de prevencidé del VIH/sida, responen a iniciatives dels donants 1
depenen per al seu funcionament de la permanéncia d'un gran nombre d'ajudes exteriors.?®
Tots els seminaris de lluita contra la sida realitzats al Camerun entre el 1991 i el 1998 van
ser finangats per algun donant.”®® La cadena del fred del pla de vacunacions estatal (PEV)
depen de la Uni6 Europea, de la Cooperaci6 Francesa, de 1'UNICEF i del Rotary
Internacional; els vehicles i el carburant depenen de les ajudes del Jap6 i de I'OMS; la
cooperaci6 alemanya assumeix 1'APS i el PEV a 3 districtes; I'OMS i la Global Action for
Vacunation and Immunisation subvencionen algunes actuacions ministerials; 1 diverses
ONGs col-laboren amb les vacunacions en la seva zona d'actuacio.?”’

Des dels anys seixanta totes les recerques de recursos hidraulics a gran escala han
comptat amb suport exterior.”®® El Ministeri de Sanitat ha delegat arees senceres de la seva
responsabilitat a mans de donants, com la gestié dels medicaments essencials, que resta a
carrec de la UE, basicament.”® Els "consellers técnics" del govern francés, que segueixen
fidelment les instruccions de Paris, tenen un paper clau en el disseny de les politiques
sanitaries del Camerun.””” En determinades zones s'ha establert una clara hegemonia de

determinats donants (com la cooperacio alemanya, la cooperacid francesa, la cooperacio del
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cantd suis del Jura, les organitzacions nord-americanes Save the Children i Care
International o I'Associacid Francesa de Voluntaris al Progrés).””! El pressupost i la
capacitat d'actuacid d'aquestes contraparts son molt superiors als de les Delegacions del
Ministeri de Sanitat, que sovint resten subordinades a les iniciatives exteriors.

El volum de les ajudes exteriors en l'ambit sanitari ha variat molt al llarg del
temps.”’”? En l'actualitat entre els principals finangadors s'hi troben Alemanya, Franga, el
Japo, els Estats Units, la UE i els donants multilaterals.?” Pero el govern té problemes amb
l'extrema volubilitat dels donants, que impedeix la realitzacio de previsions de la despesa
medica. Cada any varien les preferéncies dels finangadors, i aixd bloqueja qualsevol
planificacio. Les aportacions dels donants en planificacid familiar van experimentar un
augment del 800 % d'un any per l'altre; pel contrari, les ajudes a la planificaci6 sanitaria
van experimentar un descens del 225 % en un sol exercici.”’* Aquesta dinamica forga al
Ministeri de Sanitat a variar continuament les seves politiques i els seus pressupostos, per
tal de cobrir els buits que la cooperacié va deixant sense cobrir. A més, quan per qualsevol
motiu hi ha desacords amb alguna contrapart, es bloqueja el flux de fons i I'Estat camerunes
ha d'assumir despeses que en principi no havia previst; per aixo té eterns problemes de
liquiditat.*”

El problema de la dependéncia en el pressupost no només es detecta a nivell de
I'administracio de 1'estat, sin6 també a nivell de petits projectes. Moltes iniciatives depenen
per complet del finangament exterior; per aixo la seva continuitat perilla a causa dels canvis
de decisi6 dels donants, de la curta durada dels projectes i de la dinamica de subvencions
anuals.”’® En realitat, la voluntat dels donants de minimitzar les inversions i de multiplicar
al maxim el nombre d'ajudes concedides, va en detriment de la consolidacié dels projectes
iniciats.””” Es més, com els finangadors tenen pressa per obtenir resultats palpables, insten a
les poblacions a dur a terme projectes a curt termini, fins al punt que acaben ofegant les
iniciatives més solides, que es plantegen a més llarg termini (per exemple, la construccié de
pous per part de financadors a tota velocitat pot impedir que s'estableixi a nivell local, per
consens, un auténtic sistema de gestio de l'aigua).?’®

Els donants no sempre han tingut criteris gaire coherents per atorgar les seves
ajudes. En algunes ocasions, la concessié de finangament depén del personal de les

ambaixades o d'institucions dels paisos desenvolupats, sense especial formacié en
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cooperacio; aquests sovint actuen des d'una oOptica paternalista i caritativa (encara en
l'actualitat un diplomatic occidental tracta als camerunesos de “negritos”). En no haver-hi
controls efectius sobre la majoria dels projectes, alguns finangadors mostren un cert
desinteres en la concessio i el seguiment de les ajudes; quan un cooperant va retreure a un
diplomatic occidental la baixa qualitat dels projectes subvencionats per la seva ambaixada,
aquest li va respondre que es tractava de diners procedents del 0,7 % i que de qualsevol
forma calia desprendre-se'n. L'opcid6 més comoda per als finangadors ¢és buscar
intermediaris (com les ONGs del nord) que els facilitin les tasques de gestio dels fons; perd
la designacio d'intermediaris sol anar en detriment de la transparéncia.””” Aixi doncs, no
sempre es controlen adequadament els projectes i en diversos casos els promotors
(estrangers o locals) desvien fons, actuen de forma irresponsable o no finalitzen les
activitats; aixo €s possible perqué ni les comunitats ni les institucions cameruneses poden
fiscalitzar els projectes, que sovint es consideren com una simple emanacié de l'organisme

financador i no com a part integrant de la vida local.

Imposicio de criteris
Els camerunesos amb freqiiéncia perceben els "programes nacionals" en 1'ambit sanitari
com iniciatives d'Occident imposades a les institucions del Camerun. No van gaire
desencaminats: en una entrevista un alt responsable d'un organisme de cooperaci6 bilateral
va assegurar que la cooperacio sanitaria, al Camerun, tenia un paper essencial, perque
acomplia un rol de "policia" en controlar al Ministeri de Sanitat i obligar-lo a actuar
"correctament". Fins 1 tot el Document Estratégic Sectorial de Salut, que es va aprovar el
2000, es va redactar a instancies del BM 1 de I'FMI i sota la seva tutela.?°

Els donants forcen a les autoritats cameruneses a adoptar linies d'actuacié en 1'ambit
de la salut que no sempre es corresponen amb les prioritats preestablertes. La Xina va
finangar la construcci6 d’un hospital pediatric a Yaoundé, al costat de I’Hospital Central,
que ja disposava d’una unitat pediatrica que estava subutilitzada.?®' Entre les prioritats
establertes per I'OMS es dona molta importancia a la lluita contra el tabaquisme,** un mal
molt vigent a Occident, on incideix sobre les principals causes de mortalitat (les malalties
cardiovasculars i els cancers) perd que no esta gaire estés en aquella zona de I'Africa; en

canvi, no destina gaire atencio a l'alcoholisme, una addiccié ampliament estesa al Camerun
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1 que provoca greus tensions socials. La cooperacid oficial francesa considera basic
incorporar als projectes a "joves europeus desitjosos de manifestar la seva solidaritat" i per
aix0 finanga la tramesa de voluntaris®®® (el treball d'aquests és molt qiiestionat, perod
contribueix a fer propaganda de la cooperacié a 1'Hexagon). La Cooperaci6 Espanyola
intenta distribuir les seves ajudes entre el maxim d'organitzacions humanitaries hispanes
establertes al pais, en la seva majoria congregacions religioses (es considera important
mantenir satisfets als residents espanyols).”® També diverses ONGs catalanes, espanyoles i
franceses duen a terme projectes sanitaris 1 de sanejament amb voluntaris; aquestes
iniciatives tenen un alt cost 1 una escassa eficacia, pero els seus promotors les impulsen
perque donen més prioritat a la "sensibilitzacid" dels joves europeus que a la participacio
dels beneficiaris (que haurien de ser els auténtics protagonistes del procés de
desenvolupament).

Els donants solen negar-se a finangar aquelles linies d'actuacié que ells no
consideren logiques i que si ho son per a les autoritats cameruneses. La UE es va negar a
col-laborar amb alguns districtes sanitaris perque els considerava inviables, des d'una optica

purament organitzativa;?

en realitat el govern camerunés, com els executius europeus,
distribueix les infraestructures, no només en funcié de criteris técnics, sind també
d'equilibris politics que cal respectar, perqué son la base de I'estabilitat. >

Molts donants parteixen de la base que el desenvolupament depén unicament de
criteris t€cnics i no pas politics, i per aix0 posen molt d'émfasi en la formaci6 "d'experts".?*’
Segons la seva argumentacid, aquests técnics tot i no coneixer cap pais en concret, podrien
dictar als governs les politiques a adoptar per tal de garantir el "progrés". Fins i tot és
freqiient que la concessio d'ajudes als petits projectes depengui de la preséncia d'un técnic
estranger, ja que se sol desconfiar dels professionals camerunesos i de les associacions
dirigides per nacionals®®® (fins i tot alguns alts carrecs de l'església manifesten fortes
reticéncies envers el personal local, al que consideren poc qualificat i corrupte). En realitat,
els resultats dels "experts" estrangers han estat molt discutits. Es habitual que alguns
d'aquests experts tinguin una escassa formacio; sovint aixo €s especialment greu en el cas
dels voluntaris (és paradoxal, en aquest sentit, l'assimilacié de qualsevol blanc a un

"expert"). En d'altres casos els técnics enviats pels finangadors tenen una formacid

excessivament especialitzada, que no ¢s l'adequada per a la realitat del pais. En
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determinades iniciatives, una part substancial de les ajudes van destinades al pagament dels
sous dels cooperants o al manteniment del seu nivell de vida®® (construccid i habilitacid
d'habitatges, manteniment d'un vehicle...). En d'altres actuacions s'ha constatat una escassa
integracid dels cooperants en la societat local, que repercuteix en un desconeixement de la
realitat 1 de les seves vies de solucié (la curta durada de l'estada de molts técnics
contribueix a dificultar la seva tasca). Rara vegada els "experts" formen correctament al

personal local que hauria de succeir-los:*

alguns tracten d'esdevenir imprescindibles 1
perllongar el seu post de treball, d'altres xoquen amb els seus homolegs a causa de la
disparitat salarial...

No és estrany que els donants valorin economicament els projectes en funcio del
nivell de vida dels paisos desenvolupats; d'aquesta forma es financen projectes
extremadament cars en relaci6 amb els costos locals. A més, en moltes ocasions cada
donant valora el projecte tan sols en funci6é de la seva aportaci6 i no del conjunt d'ajudes
dels diferents finangadors. Aixi alguns projectes que van captant de forma continuada nous
donants poden anar desplegant una gran quantitat d'activitats complementaries i poc
essencials.

Alguns promotors estrangers de projectes tendeixen a apropiar-se'ls i a reduir al
minim la participacio de la poblacié local. No és estrany que en els projectes confessionals
s'actui des d'una Optica paternalista i que s'ignorin les lleis que atorguen un paper clau en la
gestio dels districtes sanitaris als comités de salut. D'aquesta forma, els directors del
projecte acaben imposant a la poblaci6 local les linies d'actuaci6 de les seves ONGs o fins i
tot les seves obsessions personals (és per aixo que les prioritats varien substanciosament
d'un projecte a l'altre). Molt sovint els responsables dels projectes fins 1 tot tracten de
desvincular-se de les directrius de les autoritats locals emparant-se amb la seva suposada
autonomia.””! En algun cas, es va constatar que els promotors d'iniciatives en I'ambit de la
sanitat ni tan sols sabien de quin districte sanitari depenien, ja que actuaven de forma
completament autonoma.

Importants sectors de poblaci6 manifesten una clara desconfianca envers les
iniciatives occidentals en matéria sanitaria. Les campanyes de vacunacio topen amb fortes
resisténcies, 1 fins i tot hi ha persones que creuen que des d'Occident es distribueixen

preservatius foradats amb la intencid de propagar la sida.?** Les directrius internacionals en
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'ambit de medicaments essencials son aplicades en el marc de la xarxa d'APS financada per
la cooperaci6, perd no soén utilitzades pels metges que actuen al marge dels donants
exteriors (que desconeixen aquestes normes o les rebutgen).?”® Aquestes actituds mostren
fins a quin punt les estratégies de desenvolupament no han estat interioritzades per la

poblacio, perque han estat imposades al marge de la seva voluntat.

Coordinacio i cooperacio

Els donants pensen que els projectes que ells financen han de ser prioritaris per al Camerun.
Aix0 no sempre ¢€s aixi. Alguns projectes s'inicien de forma autonoma, sense coordinacio
amb el Ministeri de Sanitat, 1 aquest s'ha de limitar a acceptar els fets consumats (alguns
donants han construit hospitals a localitats no considerades com una prioritat per les
autoritats). El govern creu excessiu el cost d'alguns projectes "modeélics" (segons els criteris
d'algun donant) i per aix0 no assumeix en ells cap responsabilitat economica.””* Com hi ha
molts donants interessats en oferir ajudes al Camerun i el nombre de contraparts
disponibles és molt reduit, hi ha una veritable competéncia per aconseguir projectes;
d'aquesta forma es dona financament a iniciatives amb escassa utilitat i nul-la viabilitat.

La multiplicitat d'iniciatives de cooperacidé descoordinades encareix notablement el
sistema sanitari camerungs, ja que amb freqiiéncia es dupliquen els recursos. Les principals
iniciatives del Ministeri de Sanitat depenen de programes subvencionats per
diferents organismes estrangers.”” En el disseny de cada projecte s'hi inclouen personal i
recursos que podrien ser d'utilitat per a diverses iniciatives, perd que resten reservats per a
una sola finalitat (amb la conseqiient subutilitzacio). Els vehicles, els ordinadors i fins i tot
els facultatius "s'adscriuen" a un projecte i queden a disposicié exclusiva d'aquest. Hi ha
hospitals que disposen de facultatius ben formats perd que no tenen recursos; a poca
distancia d'aquests hi trobem centres de salut sense personal competent perd amb bons
equipaments i abundants medicaments cedits per algun donant.*® No és infreqiient que un
districte sanitari no disposi de cap vehicle per a les seves tasques quotidianes, perd que
sigui recorregut continuament per cotxes enviats per a la lluita contra la sida, per a la
vacunacio, per a l'educacid sanitaria, per a la lluita antipaludica... Les campanyes contra la
sida no s'integren dins el programa escolar general.””” Es dissenyen projectes per resoldre

problematiques d'alguns grups de risc sense cap coordinacid amb les iniciatives destinades
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a d'altres col-lectius (és el cas del programa contra la sida, que compta amb campanyes
autonomes destinades als estudiants, a les prostitutes, als policies...).”® En moltes ocasions
els delegats ministerials 1 les ONGs que treballen sobre el terreny son mantinguts al marge
de les campanyes impulsades pels grans organismes de cooperacio, i les seves forces no
poden coordinar-se adequadament® (a més, la manca d'acord amb els responsables
sanitaris dels districtes impedeix que aquestes campanyes gaudeixin de continuitat a nivell
local).

Els donants reconeixen problemes de coordinaci6 entre els diferents projectes, pero
es resisteixen a perdre la seva autonomia.’” Al 1990 es va crear el Col-lectiu d’Organismes
de Participacio al Desenvolupament, que havia de coordinar al govern, als donants i als
actors no estatals, pero l'aparicié d'aquesta institucidé no va suposar avencgos significatius en
aquest camp.’®' La soluci6 proposada pels donants a la descoordinaci6 en cooperacio passa
sovint per imposar els criteris propis a la resta dels donants i al mateix govern camerungs.
L'OMS aspira a la tutela sobre tota la cooperacio, tot i que ni tan sols és capag¢ de coordinar
les diferents agéncies de Nacions Unides;**” la UE tracta sense €xit d'imposar els seus
criteris als diferents membres de la Unid;*” la Cooperacié Espanyola espera que tots els
finangadors de 1'Estat espanyol adoptin els seus criteris...>*

Per evitar la descoordinacio, el Ministeri de Sanitat ha intentat en alguna ocasié que
es concertessin totes les iniciatives publiques i privades a nivell local i de districte.*” En
realitat, els resultats han estat sovint decebedors a causa, principalment, de la feblesa del
propi Ministeri.**® Hi ha problemes afegits amb el finangament estranger a la salut pablica
perqué sovint no coincideixen els exercicis economics del govern amb els dels donants, i es
produeixen problemes per realitzar el cronograma i per tramitar les justificacions de les
actuacions (simptomaticament, molts projectes s'han adaptat als cronogrames dels
donants).*”’

Molts dels estudis, consultories i avaluacions de projectes son utilitzats tan sols pel
donant que els ha encarregat i no repercuteixen en una millora de la resta d'iniciatives. Es
freqlient que els responsables dels projectes no coneguin d'altres activitats que s'estan
desenvolupant i que, en conseqiiéncia, no intercanviin informacions amb els seus
col-legues. Inclus es detecten rivalitats i tensions entre les ONGs que actuen en un mateix

territori. Sovint la creacid d'hospitals catolics 1 protestants respon a la rivalitat entre
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ambdues confessions per captar fidels® (d'aquesta forma en moltes localitats hi ha dos
hospitals, un de catolic i un d'evangelista, mentre que en algunes zones no es disposa de cap
centre assistencial).*” A nivell d’obres hidrauliques la descoordinacié tal vegada és encara
major: hi ha pobles diminuts que disposen de 5 pous, construits per donants diferents (i
sovint tots en mal estat).*'

La for¢a del projecte, a nivell local, pot ser superior a la del govern de I'estat.
Alguns districtes resten sota la tutela d'una organitzacidé confessional, que assumeix el
patronatge de tota la zona i actua amb criteris propis, al marge de les directrius ministerials;
per exemple, és freqlient que els centres de salut religiosos prescindeixin de la xarxa de
derivaci6é publica i enviin els malalts greus a hospitals de la seva propia congregacid.’"
Tampoc ¢és excepcional que, desobeint les recomanacions oficials, els projectes de
sanejament importin bombes del pais finangador, de tal forma que posteriorment no es
troben recanvis per a la seva reparacid i queden fora de servei.

Els projectes en ocasions tendeixen a concentrar-se en una zona, a causa de la
instal-lacié d'una ONG estrangera o d'un centre religidés (una tendeéncia que pot acabar
provocant un agreujament dels desequilibris geografics).’'? Gracies als seus contactes
privilegiats, alguns organismes dedicats a la cooperaci6 tenen facilitat per obtenir
financament i poden anar multiplicant les seves activitats. Perd no és estrany que un cop
resoltes les tasques prioritaries, en lloc de transferir els projectes i abandonar la zona, es
mantinguin a la regid, segueixin demanant finangament exterior i acabin obtenint fons per a

projectes d'una importancia relativa.’"”

Molts promotors de centres sanitaris pretenen
ampliar continuament el "seu" centre, sense tenir en compte l'existéncia d'hospitals en
zones properes que poden cobrir les necessitats existents; d'aquesta forma es dupliquen

funcions 1 no s'arriba a desenvolupar una xarxa de derivacio efectiva.

Representativitat qliestionable

La base de totes les iniciatives de 'OMS i de la xarxa d'APS camerunesa ¢s la participacio
de la poblacio en la gestid dels sistemes sanitaris. A més, part de les ajudes dels estats
occidentals es gestionen a partir d'ONGs i d'altres organitzacions humanitaries.*'* La gran
majoria dels finangadors posen molt d'émfasi en les iniciatives dels "actors no estatals", que

son considerats més eficagos que el govern, perqué sén més propers a la poblacid.*" Perod
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bona part de les estructures socials tradicionals van ser destruides per la colonitzacio®'® i
altres col-lectius es neguen a integrar-se en les iniciatives de la cooperaci6 i de 1'Estat (és el
cas de les cooperatives de credit, tontines o associations) . D'aquesta forma, al Camerun el
nombre de contraparts per a la cooperacid amb una certa legitimitat son molt escasses. La
comunitat internacional s'ha vist obligada a iniciar campanyes de "dinamitzacio" per tal de
fomentar l'aparici6 d'ONGs amb les que collaborar. D'aquesta forma, el procés de
participacio de les poblacions neix de forma completament viciada: no son les comunitats
les que expressen les seves peticions a la cooperacid, sind que és la cooperacio la que crea
una demanda de necessitats a la que posteriorment la societat camerunesa ha de respondre
amb els mecanismes que li ofereix la propia cooperacio.

Les associacions 1 ONGs han gaudit d'una clara proteccié dels organismes bilaterals
1 multilaterals. El govern, amb clares tendéncies autoritaries i reticent a qualsevol tipus
d'organitzaci6 popular, va resistir-se a legalitzar-les, perd va claudicar al 1990 en publicar la
llei d'associacions (i en aprovar la llei d'ONGs del 1999, a instancies del Banc Mundial).?"”
Els funcionaris camerunesos creuen que €s inevitable actuar d'acord amb les ONGs a causa
del context internacional, perd no per aix0 deixen d'opinar que "aquestes coses no
existeixen aqui; son els blancs els que les han portat".’'®

En realitat, tot i que els donants afirmen que les ONGs del Sud son els més genuins
representants de la voluntat popular al Tercer Mon, per altra banda pretenen subordinar-les
a les seves prioritats i estratégies.’’ La cooperacié nord-americana fins i tot organitza
seminaris per a quadres d'associacions cameruneses en els que els indica que cal que
demanin i com han de fer-ho. En principi les ONGs actuen en funcié d'objectius molt
diferents dels que tenen els estats desenvolupats, pero en realitat depenen completament del
financament del Nord per a la realitzacido de projectes i per tant han d'adaptar-se a les
directrius establertes per Occident; en el fons, les ONGs cameruneses mostren molt més
proximes a la UE que al seu propi govern.’”® El seu discurs no reprodueix la idiosincrasia
de la poblacid, com alguns pretenen, siné que respon mimeticament a les expectatives dels
donants (son freqiients les referéncies a la "transversalitat", a les “microempreses” o a la
"biodiversitat i bon govern ambiental”).’*' Paradoxalment, les ONGs sanitaries que diuen
representar a la societat camerunesa, en els seus texts, mostren el seu complet acord amb

les directrius de I’OMS, perd expressen critiques velades a la poblacio.**
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La relaciéo entre donants i ONGs és completament jerarquica. La UE i altres
institucions dedicades a la cooperacid solen organitzar trobades amb les ONGs locals, perd
rara vegada es tracta de processos de debat real, sin6 tan sols d’encontres per tal de
justificar una teorica “participaci6” de la poblaci6. Aquests encontres solen durar unes
poques hores i no tenen continuitat; en ells s'aproven documents elaborats préviament per
algun donant. Constitueixen tan sols una escenificacio destinada a justificar una hipotética
col-laboracié entre els donants i els beneficiaris.’® Es simptomatic que entre les ONGs no
s'hagi generat cap debat sobre el model sanitari del pais i que totes acceptin de forma
acritica les directrius dels finangadors (tan sols a la provincia de 1’Oest, on hi ha més
participacio popular, es detecten dissensions obertes entre les ONGs locals 1 les seves
contraparts).”* Les ONGs del Nord també tenen una relacid desigual amb les seves
contraparts del Sud, ja que a canvi del seu financament pretenen dictar qué han de fer els
camerunesos.”” Les ONGs cameruneses son extremadament febles, perd malgrat tot, amb
el suport dels donants, s'han volgut convertir en un contraestat (fins i tot han reclamat estar
presents a les negociacions entre el Camerun i la UE al mateix nivell que els representats de
I’Estat).’*® Per aquest motiu, els representants de I’Estat sén poc propicis a treballar en
cooperacié amb les ONGs.*”’

A nivell de petits projectes, la dinamica sol ser molt similar. Moltes iniciatives no
sorgeixen realment de les comunitats “beneficiaries”, sind que procedeixen d’ONGs
cameruneses o internacionals que ja han “identificat” préviament les “necessitats” i1 la
forma de resoldre-les. Malgrat tot, els organismes de cooperaci6 insten a la poblaci6 local a
participar en reunions en les que no se li dona opci6é a reformular les grans linies del
projecte.’®® Sovint en els actes de "participacio" i "dinamitzacid" ni tan sols es convida als
actors socials realment representatius de la zona, perqué no se’ls coneix, o perque se sap
que poden mostrar-se reticents a la iniciativa. Moltes ONGs del Sud no sorgeixen
espontaniament, sin6 que son creades a instancies d'una ONG del Nord que necessita una
contrapart per a un projecte que ja €s dissenyat.

Per tal de justificar la seva existéncia les ONGs, tant del Sud com del Nord, han de
presentar-se com organismes capacos de fer progressos significatius en el desenvolupament
del pais, tot i que bona part dels problemes del subdesenvolupament séon de caracter

estructural 1 no poden resoldre's a partir d'aquest tipus d'iniciatives. A més, per obtenir
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financament solen presentar-se com les uniques proveidores de serveis de salut de la zona i
oculten I'existéncia de practiques de salut al marge de la biomedicina.

Les ONGs han reclamat continuament que el govern camerunés les reconegui com
interlocutores i que les financi; també han exigit que els donants els atorguin més suport.*?
En realitat la representativitat dels "actors no estatals" camerunesos és ben escassa. Solen
estar integrats per un petit nombre d'individus i no duen a terme cap activitat sense
finangament exterior (en alguns casos han reconegut que només poden dur a terme allo que
préviament ja han decidit els donants).”” Moltes ONGs constitueixen només un mitja que
permet que els membres de la seva directiva obtinguin recursos (un dels elements que més
es valora al Camerun de les ONGs és que generen ocupacid).”' Per tant, no responen als
interessos del conjunt de la poblacié siné tan sols a I'afany de lucre d'alguns particulars. Es
freqilient que la poblacié doni recolzament a un projecte, no pels seus objectius finals, sind
per la possibilitat d'obtenir beneficis econdomics (els pigmeus bagiely, en donar suport a un
projecte de salut, estaven especialment interessats en que, a través d'aquesta activitat, es
poguessin obtenir eines per a la construccid i1 per a l'agricultura, tot al-legant que eren
necessaries per a la construccio de latrines). Els donants segueixen apostant per les ONGs,
tot 1 que son conscients de la seva debilitat i escassa representativitat a través de nombrosos
informes.***

Els "actors no estatals" més significatius son les nombroses missions catoliques i
protestants que actuen en l'ambit de la salut i de l'educacio.* Algunes iniciatives religioses
s'han canalitzat a través d'ONGs confessionals que es consideren part integrant de la
poblacio, tot i que des del punt de vista de les comunitats de la zona se les sol conceptuar
com donants®* (en realitat, les missions reben suport financer d'algunes institucions
occidentals perque se les considera alienes a les practiques "pernicioses" de la poblacio
local). De cara als donants occidentals, les organitzacions religioses presenten les seves
iniciatives dins les logiques "de projecte", perd la seva practica les vincula, sobretot, al
missionalisme classic (no té gaire en compte la sostenibilitat ni la participacid, i es basa
més en les "necessitats" que en la creacio de capacitats per a resoldre problemes).** No és
infreqlient que una organitzacié religiosa "apadrini" tot un districte 1 assumeixi la
responsabilitat sobre un gran nombre d'arees del desenvolupament local (sanitat,

sanejament, transport, electrificacid...).”*® Tot i que aquestes iniciatives duen millores a la
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poblaci6 camerunesa, sovint acaben bloquejant les iniciatives locals i creant perverses
xarxes de clientelisme (poden crear ocupacio6 per als fidels 1 excloure als qui no es revelin
docils a la jerarquia religiosa, solen prescindir de les autoritats locals, arriben a
estigmatitzar els altres sistemes medics...). Com la logica de les iniciatives religioses
depassa el nivell del projecte, en ocasions la gestidé dels fons es descuida, i les ajudes
rebudes no es destinen als objectius previstos sind a d'altres iniciatives de la missid, ja que

aquesta, com conjunt, constitueix la prioritat tltima de la majoria dels religiosos.

Etnocentrisme i teories del desenvolupament

Les ONGs del Nord i els organismes responsables de la cooperacid amb els paisos
subdesenvolupats no estan lliures d'etnocentrisme. Sovint parteixen de la base de la defensa
d'uns "valors universals" que s'haurien d'enfortir al Tercer M6n; uns "valors" que nosaltres
tindriem més afermats i que serien veritablement "exportables" (no és gens clar que siguin
principis universals "l'esperit emprenedor”, "la descentralitzaci6" o "la participacid
democratica").*” Es freqiient que els cooperants que arriben al Camerun pensin que en
aquest pais no hi ha cap tipus de serveis d'atencid a la salut; no només ignoren les terapies
no biomédiques, sind6 que sovint ni tan sols tenen en compte les estructures meédiques
derivades de la colonitzaci6. La majoria dels "experts" estan convenguts que la seva missid
¢és "ensenyar" el "desenvolupament" i per tant la seva actitud no els predisposa a aprendre
res de la societat en la que treballen (per exemple, és molt freqiient que els especialistes en
planificaci6 familiar no tinguin en compte l'espaiament de naixements aconseguit en
nombroses cultures del pais mitjangant tabus sexuals postpart).®*® Hi ha fins i tot qui
propugna el seu sistema de salut com un model exportable al Camerun (la Cooperacid
Espanyola parla d'emprar com model "nuestro exitoso modelo de gestion sanitaria y
descentralizacion administrativa" 1 fins 1 tot defensa els "contractes programes"
privatitzadors, tot i que a I'Africa les possibilitats de liberalitzacid son molts menors perqué
l'empresa privada no té la mateixa capacitat técnica que a Europa).*

Tot 1 que els organismes humanitaris occidentals parlen pudicament de "cooperacio
al desenvolupament", en el fons sébn més aviat excepcionals els projectes que es conceben
com una eina de cooperacid mutua: mai es pensa en les possibles aportacions dels paisos

subdesenvolupats. Aixo €s especialment agut en el cas de la cooperacid sanitaria, ja que
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partint del paradigma biomedic es considera Occident com el dipositari dels coneixements
medics valids 1 els beneficiaris com '"pacients" que han de sotmetre's a un cos
d'ensenyaments inqiiestionables. En realitat s'espera que els camerunesos modifiquin la
seva realitat 1 la seva forma de pensar per adaptar-se a formes de vida "més sanes". Aixo és
facil perqué al Camerun, com a molts altres paisos de I'Africa francofona, la colonitzacié va
anar acompanyada d'un procés molt estés de medicalitzaci6é (al contrari que a la veina
Nigeria, on en virtut de la politica britanica d'indirect rule es van preservar els rols socials
dels medecinaires);**” d'aquesta forma, I'hegemonia de la biomedicina és més accentuada al
Camerun que a d'altres paisos veins.

Les prioritats establertes per la cooperacio sanitaria no sempre coincideixen amb les
preocupacions basiques dels camerunesos. Els programes de planificacié familiar
patrocinats per Occident posen tot el seu émfasi en la prevencio de la sida 1 en el control de
la natalitat (ja que pressuposen que el creixement demografic és un obstacle per al
desenvolupament); en canvi, no dediquen gaire atencié al tractament de la impoténcia i de
l'esterilitat, patologies que constitueixen motius molt freqiients de consulta als medecinaires
i que s6n un problema de salut especialment greu.**!

Les teories cientifiques no deixen d'estar marcades pels prejudicis. L'etnopsicologia
només s'aplica als antics colonitzats (i no a practiques occidentals com la vidéncia); algunes
realitats del continent africa, com les possessions, son considerades pels psicolegs,
senzillament, com "psicosis étniques".*** En alguns estudis médics s'ha acusat al mode de
vida "tradicional" dels africans de propiciar la sida; en realitat, aquesta malaltia t¢ més
incidéncia a les zones urbanes que a les rurals, és a dir, és propiciada per la
"modernitzacio".*** Les tesis psicoanalitiques es basen en un model de familia que no és el
de la majoria dels camerunesos.*** Les estadistiques dels organismes internacionals sobre
l'estat de salut dels diferents paisos no valoren excessivament algunes malalties propies dels
nostres paisos, com l'alzéimer, l'anoréxia o 'estres; en canvi, donen molta importancia a les
malalties que han estat erradicades a Occident, com el paludisme.

Cal constatar una tendéncia molt estesa dels donants a justificar qualsevol imposicid
de models sanitaris en contra de la voluntat de les poblacions, sota el pretext de la seva
suposada "incultura" o "ignorancia". L'émfasi posat en els grups vulnerables, com els nens

(i en menor grau les dones),’* va destinat a una apropiacié simbolica de les poblacions
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africanes. Es considera als adults africans com els enemics de la salut de la infancia dels
seus paisos, i a la cooperacié com la veritable protectora dels seus interessos. En el fons,
constitueix una forma d'imposar 1'hegemonia occidental a les poblacions africanes en base

als nostres prejudicis.

Quina participacié?

Tot i que la cooperacid sanitaria posa molt d'émfasi en la participacié de les poblacions en
el sistema de salut;**® aquesta participacié només es reflecteix en el pagament dels serveis i
en I'ambit de la gestio, perd no en el disseny de les politiques sanitaries. De fet, en base a
arguments tecnocratics, ni tan sols es reconeix al govern camerunés aquesta competéncia,
sin6 que es reserva a 'OMS i a d'altres organismes de cooperacio. L'exclusio de les
poblacions en la presa de decisions relatives a la seva salut constitueix una contradiccio
flagrant respecte als principis democratics que els donants diuen defensar.

La cooperacid sanitaria ha estat molt poc qiiestionada, perqué en funcio del
paradigma biomedic es considera positiu qualsevol procés d'extensié de les nostres
creences i practiques médiques. Es més, com la majoria de les analisis de la cooperacid
s'han realitzat des del marc del projecte (i no des d'una Optica més amplia) sovint s'ha
arribat a la conclusié que la solucié als problemes del desenvolupament passa per la
multiplicacio i I'extensio6 dels projectes (una opcié molt discutible, perqué moltes causes del
subdesenvolupament no son resolubles des de I'ambit del projecte).**’

La cooperacido al desenvolupament no és una realitat aillada dels processos
sociopolitics del mon modern. Per tant, en ocasions pot haver estat usada com una eina de
dominacio.”® En realitat els organismes multilaterals han restat sobirania a 1'Estat
camerungs i han contribuit a la imposicié de models politics 1 dinamiques socials que no

sempre responen a la voluntat dels camerunesos.
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CAPITOL IlI

SISTEMA BIOMEDIC | ECONOMIA

El Camerun, tot i que és un dels paisos més dinamics de la regid, compta amb un producte
interior brut relativament baix, de 1.256 dolars???? (entre el 1985 i el 1994, a causa de la
forta crisi econdmica, el PIB per capita va descendir de 1.183 $ a 658 $).** Aquesta riquesa
no esta homogeniament repartida: hi ha importants bosses de pobresa a algunes zones rurals
(especialment greus al Nord) i en zones suburbanes (com els suburbis de Yaoundé i
Douala). Bona part de les families no disposen d'estalvis i tenen problemes per fer front a
les urgéncies mediques. En realitat, la despesa en salut, en el sector biomedic, és de tan sols
55 dolars per individu (front als 4.499 dolars que es gasten als Estats Units o els 1.539 que
es gasten a Espanya).”™ La despesa sanitaria representa al Camerun un 4,3 % del PIB (a
Espanya s'eleva al 7,7 % 1 als Estats Units al 13 %), i el 73 % d'aquest pressupost va a
carrec de les families.**' Sovint la biomedicina no es constitueix en solucié dels problemes
medics a causa de la manca de recursos de les llars (més del 50 % de les families son
classificades com pobres, perqué viuen tot un any amb menys de 148.000 francs CFA, uns
225 euros).” Les families pobres tan sols gasten en salut 5.900 francs CFA per persona
anuals (menys de 9 €); en canvi les families riques en gasten 37.400 (56 €).7* A causa de la
pobresa, se sol estalviar fins i tot en medicaments, 1 la despesa en salut només esdevé una
prioritat quan l'estat del malalt s'agreuja.’* Hi ha pacients que, per manca de recursos,
només son enviats al centre meédic quan estan molt greus; de vegades ja no hi ha possibilitat
de salvar-los. En d'altres casos, els malats no prenen tota la medicacid prescrita, perque no
tenen diners per pagar la recepta completa.’® També per manca de pressupost, alguns
malalts opten per automedicar-se i per prendre els medicaments que tenen al seu abast, que

no sempre son els més adequats.
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La sanitat publica

L'administracié camerunesa té problemes per gestionar la sanitat publica, especialment
després de la crisi economica patida als anys vuitanta i noranta®® (a partir del 1994 es va
experimentar un cert creixement economic perd la sanitat no va experimentar canvis
significatius).”” En l'actualitat 1'Estat camerunés dedica a la sanitat un 4,47 % del seu
pressupost, tot 1 que fa pocs anys tan sols hi destinava poc més d'un 2,5 % (la mitjana dels
paisos desenvolupats se situa al voltant del 6 %).”* Els plans d'ajustament estructural
imposats pel Fons Monetari Internacional i pels donants occidentals van obligar a una
reduccié de la despesa publica en sanitat (que es pretenia compensar amb aportacions de la
cooperaci6 internacional, tot i que aquestes mai van arribar a ser tan abundants com s'havia
promés).”” Els recursos publics potser podrien gestionar-se millor i tal vegada caldria
destinar més diners al sector sanitari*® (el NEPAD estableix que s'hauria de destinar el 15
% dels pressupostos estatals a la sanitat), pero cal constatar que 1'administracié camerunesa
t¢ una feble capacitat impositiva. Una part important de les activitats economiques es
desenvolupen al sector informal o giren al voltant de 1'autosubsisténcia, i no ofereixen
ingressos a I'hisenda publica. Per altra banda, la legitimitat de I'Estat és forca qiiestionada 1
hi ha fortes resisténcies al pagament d'impostos®' (en certes zones les autoritats tradicionals
disputen la legitimitat als representants de 1'Estat). A més, degut als alts nivells de
corrupcio, I'Estat té problemes a nivell de recaptacio.

Tot el sistema biomédic camerunés, i sobretot la sanitat publica, pateix unes greus
deficiéncies a causa dels problemes econdomics (fins i tot s'han descuidat les activitats de
prevencio per fer front a l'atencio als malalts).** Les cimeres de 'OMS van apostar per
potenciar les medicines "tradicionals" als paisos del Tercer Mon per minimitzar els efectes
negatius de la manca de recursos economics. Malgrat tot, les seves directrius mai no s'han
acabat d'aplicar al Camerun. Tant 1'Estat com els diferents projectes de cooperacid han
apostat decididament pel model biomedic (amb alguna excepcié puntual). Malgrat tot, no es
defensa l'aplicaci6 del sistema medic existent als paisos rics, perqué aquest desborda
clarament les possibilitats economiques de 1'Estat i la societat camerunesos. La recerca més
avangada en biomedicina (com l'enginyeria genética) no té futur a curt ni mitja termini al
continent africa pel seu elevat cost 1 perque requereix equipaments sofisticats (inassequibles

per als paisos pobres). En realitat, s'esta apostant per una biomedicina "a dues velocitats",
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en la que es reservarien algunes tecnologies per als paisos avangats i es consolidaria un
sistema més senzill, centrat en 1'APS, per als paisos del Tercer Moén. Perd en moltes
ocasions, als paisos africans ni tan sols hi ha recursos propis per implementar una xarxa
biomédica "simple".

En l'actualitat, I'Estat camerunes només assumeix un 11 % de la despesa medica del
pais, front a un 90 % assumit per I'Estat suec o noruec*® (el percentatge restant va a carrec
de les families, de 1'ajuda exterior i1 d'organismes privats). Només una petita fraccié de la
poblacié gaudeix de cobertura sanitaria a través de la seguretat social.’** Els camerunesos
recorden amb nostalgia que al periode colonial els medicaments eren gratuits als centres
publics. Els costos que han d'assumir els malalts de la sanitat publica han anat augmentant
any a any; es paguen els farmacs, el petroli per a la neteja, el coto per a les cures...*® Amb
el pagament dels serveis i dels medicaments, I'Estat ha aconseguit recuperar un alt
percentatge de la seva inversid sanitaria.>*

Des dels anys vuitanta a tot el sector public (i a bona part del sector privat) els
malalts ingressats han de ser alimentats pels seus parents o han de recorrer als venedors
ambulants de menjar que circulen per les sales dels hospitals*” (en canvi, alguns
medecinaires ofereixen als seus pacients els aliments que més els convé). L'aparicio de la
sida ha contribuit a la manca de recursos de la sanitat. A1 1999/2000, es destinava a la lluita
contra aquesta endémia un 0,2 % del pressupost de 1'Estat; al 2001/2002 aquest percentatge
ja s'havia elevat fins al 0,79 %.**® Un altre factor que dispara els costos del sistema sanitari
¢s l'augment de les malalties croniques (en part a causa de l'increment del percentatge de
gent gran derivada del perllongament de l'esperanga de vida).*®

Una de les queixes més recurrents envers el sistema public de salut rau en que es
facin pagar molts serveis.’” Molts pacients no poden recorrer a la biomedicina per manca
de recursos (i no per manca de voluntat), tot i que alguns centres disposen de sistemes
d'exempcié de pagament per als més pobres.’’! L'abandonament de la gratuitat de molts
serveis va coincidir amb la devaluacié del franc CFA i amb una gran inflacid, que van
perjudicar especialment a la poblacié més desfavorida (sobretot a les dones i als infants).?’
A més, els camerunesos opten pel sistema biomeédic amb més freqiiéncia quan aquest
disposa de prou recursos: quan els centres de salut ofereixen medicaments a baix preu,

reben molts més pacients, en canvi, alguns dispensaris que passen setmanes senceres amb
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tan sols dos farmacs, atenen a molt poca gent.’”

Alguns centres, per captar pacients,
reparteixen aliments a les mares amb nens; quan els estocs d'aliments s'exhaureixen,
l'assisténcia a la consulta maternoinfantil també minva.*’* Els malalts també aflueixen amb
més quantitat als centres sanitaris que contracten personal qualificat, que compten amb un
manteniment correcte o que disposen d'equipaments de qualitat.’” Molts centres
confessionals gaudeixen de molt prestigi, en bona part perqué compten amb assisténcia
financera de l'exterior.’’® El suport ofert per la cooperacid a alguns dispensaris i hospitals
acaba tenint un efecte negatiu per als altres centres sanitaris de la zona, ja que l'atencié de
qualitat que s'ofereix a un determinat centre que gaudeix d'ajudes exteriors acaba
desequilibrant el sistema d'autofinancament dels centres publics de la zona, ja que els
malalts amb més potencial economic es desplacen cap a l'indret on s'ofereix major qualitat

assistencial.’”’

Alguns dispensaris catolics fins i tot es neguen a aplicar el sistema
d'autofinangament, perqué gaudeixen d'abundants recursos procedents de 1'estranger.’’®

Una part substancial del problema del sistema sanitari té el seu origen en la manca
general de recursos del pais (i per tant, les possibilitats de la cooperacid d'intervenir-hi son
molt minses). La xarxa d'APS es basa en el principi de derivacio dels malalts greus cap a
centres de referéncia. Perd aquesta teoria és inaplicable per manca d'infraestructures: els
malalts greus dels posts de salut no poden ser conduits als centres de salut, perque no hi ha
telefons per demanar el trasllat, ni ambulancies per conduir els malalts ni, en ocasions,
carreteres en condicions en les que hi circulin vehicles...*” Els hospitals no poden oferir
una atencid correcta quan a la seva localitat no hi ha electricitat ni aigua corrent...** No es
poden implementar campanyes d'informaci6 sanitaria eficaces a causa de les deficiéncies
dels mitjans de comunicaci6 locals (son incapagos d'arribar a tot arreu i de competir amb
les radios i televisions estrangeres).”™' Les instruccions del Ministeri de Sanitat no arriben
als centres sanitaris per manca d'automobils...*® El projecte contra la sida de Care
Internacional a la provincia de I'Est va haver de plantejar-se la possibilitat d'establir un
servei de correu propi, ja que els informes dels diferents col-laboradors del projecte no
arribaven a temps a causa de les deficiéncies de les comunicacions existents.*
Evidentment, no son aplicables al Camerun bona part de les noves tecnologies usades en

medicina a Europa (videoconferéncies, webs mediques, serveis informatics de vigilancia

epidemiologica...).
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L'Estat té problemes per mantenir les infraestructures sanitaries.” Algunes de les

grans estructures sanitaries colonials estan molt deteriorades,**

1 comencen a tenir greus
problemes de manteniment alguns centres hospitalaris més recents construits per
cooperacions estrangeres (al centre psiquiatric de Yaoundé hi ha problemes d'higiene degut
a la manca d'aigua, i un dels principals hospitals de Douala té filtracions provocades pels
baixants).**® Algunes curanderies compten amb millors instal-lacions que els hospitals o els
dispensaris (els pacients poden gaudir de més espai, de més privacitat, de més higiene...).*"’
Algunes infraestructures sanitaries, financades per organismes de cooperacid, s'han acabat
de construir, perd0 no so6n operatives perqué no hi ha pressupost per a dotar-les
d'equipaments o de personal.**® En realitat, per als donants és molt comode construir una
infraestructura, perd no sempre es tenen en compte els costos que aquesta generara a mitja
termini; aquests costos sovint obliguen a les contraparts cameruneses a assumir inversions

cada cop més dificils de sostenir.’*

Algunes de les infraestructures creades per la
cooperacio ni tan sols beneficien directament als malalts (és el cas dels habitatges per als
cooperants o per al personal medic local); d'altres beneficien inicament a un centre sanitari,
perd podrien ser d'utilitat per a sectors més amplis de la poblacid (com les estructures
d'abastament d'aigua per a hospitals). Sovint qui obté més beneficis en la construcci6 de
grans infraestructures son les empreses occidentals que les basteixen gracies a acords amb
els donants® (és el cas de molts dels crédits FAD, que suposen el 53 % de l'ajuda estatal
espanyola al desenvolupament en 1'ambit de la salut).”' Que el 58,8 % de la partida
sanitaria d'Ajuts al Tercer Mon de la Generalitat es destini a la infraestructura sanitaria
basica hauria de ser motiu de reflexi6.**

També els equipaments solen patir un rapid deteriorament, per problemes
pressupostaris i per manca de técnics de manteniment.*”> Alguns hospitals de districte estan
dotats de forma molt deficient (fins i tot els manquen llits i matalassos).*** Molts donants
s'han vist obligats a limitar les seves inversions en tecnologies sofisticades al Camerun, tot i
que reconeixen que aixo va en detriment de la qualitat assistencial.*> A més, no és estrany
que les empreses de material medic col-loquin al Tercer Mon equipaments obsolets, que ja
no tenen sortida al mercat occidental®™ (aix0 pot donar peu a problemes de manteniment,

per manca de peces de recanvi). La poblacié camerunesa sap que la manca de tecnologia

moderna impedeix una atenci6 sanitaria d'alt nivell; aquells que s'ho poden permetre tracten
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de guarir-se a Occident, on hi ha millors equipaments. El Camerun no produeix tecnologia
sanitaria; la millora de I'assisténcia sanitaria mitjangant la biomedicina probablement
passaria per la compra d'equipaments sanitaris a 1'exterior, a costa d'un increment del deute
i de la dependencia (factors que contribueixen a un descens del nivell de vida i de I'estat de
salut de la poblacio).

Fins i tot el manteniment i la utilitzacié dels vehicles esdevenen extremadament
problematics. Molts centres sanitaris no disposen de cap automobil i1 els resulta
extremadament dificil aprovisionar-se en medicaments, fer educaci6 sanitaria pels poblats
de la seva zona o derivar malalts.”” Regions senceres del pais (com la provincia de I'Est)
veuen bloquejats els seus programes sanitaris per problemes de mobilitat del personal
sanitari. De tant en tant 1'Estat t¢ dificultats per subministrar carburant als seus cotxes de
servei; aquests sovint resten bloquejats 1 paralitzen la distribuci6 de farmacs, les campanyes
sanitaries i el desplagament de malalts. Alguns responsables ministerials no dubten en
demanar als donants que assumeixin el cost dels vehicles dels projectes i el seu carburant
(peticid que posa de manifest 1'escassa sostenibilitat dels plans sanitaris governamentals).
Els centres que gaudeixen de suport extern i de personal expatriat solen disposar de

vehicles en bon estat, i aix0 els permet de subministrar un millor servei als pacients.*®

El problema dels medicaments

Un dels principals problemes de la biomedicina, al Camerun i a d'altres paisos africans,
radica en l'alt cost dels medicaments. Els medicaments, als paisos desenvolupats, només
suposen del 10 al 20 % de la despesa medica total; als paisos africans el percentatge és molt
superior, i en ocasions depassa el 50 %.*® L'aparicié de resisténcies a alguns medicaments
(com alguns antipaludics 1 antibiotics) provoca un encariment de la despesa sanitaria a
I'Africa Central, i el Camerun ha esdevingut un dels paisos amb major despesa
farmacéutica de la subregio.*”

La industria farmacéutica és una de les més rendibles del mercat mundial.**! Per als
paisos del Tercer Mon, és molt dificil competir en aquest sector, ja que es necessita molta
despesa en I+D; a més, en realitat part de la recerca farmacéutica és finangada per
organismes publics occidentals, perd beneficia a companyies privades (aixo, en el fons,

constitueix una forma de "dumping", que impedeix que els paisos menys desenvolupats
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competeixin en el mercat farmaceéutic). El Camerun només disposa d'una industria
farmaceutica molt basica, constituida per filials de grans industries estrangeres, dedicada a
l'envasament de productes i a la realitzacio de preparats senzills.*”* Tan sols el 4,57 % de la
despesa sanitaria es destina a farmacs de produccio local.*”® En realitat, hi ha ben poques
iniciatives de cooperacid destinades a desenvolupar el potencial industrial dels paisos
africans; la dependéncia tecnologica, lluny de reduir-se, tendeix a reforgar-se (fins i tot la
Generalitat ha reduit sensiblement el percentatge de cooperacid destinat als sectors
productius).**

La industria farmaceutica inverteix basicament en buscar tractaments per a les

43 ja que 1'Africa Subsahariana només suposa

patologies presents als paisos desenvolupats,
un 1,3 % del mercat farmacéutic mundial*® (a més, la devaluaci6 del franc CFA de 1994 va
implicar una reduccio de les importacions de medicaments a tot I'Africa francofona, de la
que el Camerun encara no se n'ha recuperat).*”’ El sistema de patents vigent no garanteix
que s'investigui sobre els problemes de salut africans: tan sols un 1 % de 1'l[+D médic
mundial es destina a la recerca sobre malalties especifiques del Tercer Mon (que son les que
major morbimortalitat produeixen).*”® Gairebé no s'inverteix en malalties que a I'Africa
Central produeixen una alta morbilitat i poca mortalitat (com la tripanosomiasi, la filariasi o
l'esquistosomiasi). L'escassa recerca meédica camerunesa es finanga, basicament, gracies als
donants.

Els productors de medicaments son capagos d'imposar condicions molt dures als
paisos del Tercer Mon. Per minimitzar les seves pressions, 'OMS recomana que els estats
pobres estableixin salvaguardes legals que els permetin, en cas de problemes greus de salut
publica, d'establir unilateralment el preu a abonar per les patents i, alhora, els autoritzi a
importar medicaments de paisos que els produeixen sota llicéncia i no directament del
productor original.*” Pero els organismes financers internacionals, que son basics per a la
supervivencia dels estats del Tercer Mon, pressionen als paisos pobres per a que no
renunciin a aquestes salvaguardes en el moment de la seva adhesio a I'Organitzacio
Mundial del Comer¢ (OMC). D'aquesta forma, si bé Estats Units va anul-lar els drets de
patent de diversos farmacs durant els atacs amb antrax posteriors als atemptats de 1'l1 de
setembre (que van originar només unes poques victimes), els paisos africans no poden

adoptar mesures similars per fer front a I'endémia de la sida, que esta produint una auténtica
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catastrofe humana. Algunes ONGs han recomanat que s'estableixi una "excepci6 sanitaria"
en els acords de I'OMC, per a que els paisos del Tercer Mén puguin produir els
medicaments essencials que els son necessaris, pero la industria farmacéutica s'ha mostrat
reticent a qualsevol concessid 1 diversos paisos occidentals li han donat suport en els
organismes internacionals.*® Als "Objectius del Mil-lenni" de 'ONU es va proposar una
"alianga global per al desenvolupament" que incorporés també la industria farmacéutica,*'"
pero fins ara els interessos de les companyies productores de medicaments s'han revelat
contraposats als dels paisos africans (com en el cas del conflicte per la produccié
d'antiretrovirals a Sudafrica).

L'OMS també recomana als estats africans centralitzar la compra dels medicaments
més necessaris per tal de negociar millors condicions. Pero, per altra banda, els donants han
propiciat la liberalitzaci6 de la biomedicina; i amb la liberalitzacié 1 la creixent
descentralitzacid, la compra de medicaments tendeix a atomitzar-se, i el cost global dels
farmacs i dels consumibles médics s'encareix.*’* Per tal de millorar l'accessibilitat als
medicaments, el 1996 I'Estat camerunés va crear un sistema nacional d'aprovisionament i
distribucié de farmacs, destinat especialment a assegurar 'estoc de medicaments essencials
mitjangant la compra de genérics.*’® El CENAME, un organisme privat no lucratiu,
s'encarrega de subministrar als centres de salut publics i privats els medicaments essencials
(els farmacs considerats imprescindibles per garantir un bon nivell de salut). En realitat, a la
relacié de medicaments essencials només s'hi inclouen farmacs barats i no medicaments
basics pero d'alt cost (com els antiretrovirals o els antibiotics moderns, que cal usar en cas
de resisténcies als antibiotics tradicionals).*'* El Ministeri de Sanitat ha establert als centres
publics un sistema d'autofinangament: els medicaments essencials es venen a un preu una
mica superior al de cost per tal de garantir la seva reposicid 1 distribuci6. Pero el sistema no
s'ha mostrat gaire eficag: tan sols el 7 % dels medicaments venuts al Camerun son
genérics.*® Molts malalts ingressats a centres publics han d'enviar els seus parents a
comprar farmacs a la farmacia o al mercat a causa de les ruptures d'estoc.*'® El govern
només compra un 10 % dels medicaments emprats al pais (i bona part d'aquests son pagats
pels malalts), perd el Ministeri de Sanitat camerunés ha de destinar un 13,5 % del seu

pressupost a la compra de farmacs i consumibles médics.*”’
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A més, no tots els medicaments son fiables. Al Camerun s'hi distribueixen farmacs
de baixa qualitat: alguns no contenen principis actius (i, per tant, no tenen efectes
terapéutics), d'altres inclis poden resultar nocius per a la salut.*® Alguns dels farmacs
dubtosos procedeixen de xarxes de contrabandistes que introdueixen especifics falsos, pero
també hi ha societats europees, asiatiques i nord-americanes que a I'Africa adopten
comportaments il-legals, aprofitant la manca de control: venen lots caducats, ofereixen
farmacs retirats del mercat a la UE o atribueixen als seus productes virtuts terapeutiques
que no estan provades...*”” En alguns casos els problemes de qualitat sorgeixen en la
distribucio, especialment al sector informal; molts medicaments perden les seves propietats
terapéutiques a causa de la seva mala conservaci6 (també molts preservatius es deterioren,
perqué no s'emmagatzemen correctament). **

La xarxa medica camerunesa es veu impotent per fer front a I'endémia de la sida.
L'Estat, després de llargues negociacions amb les empreses farmaceutiques, ha aconseguit
subministrar antiretrovirals a baix preu (el cost del tractament mensual ha baixat de 400.000
francs CFA a 21.480).*! Pero hi ha pocs centres de distribucid d'aquests medicaments (18 a
tot el pais), i molts afectats no disposen de prou recursos per a pagar-los. Per aixo
l'estratégia de lluita contra la sida, consensuada amb tots els donants, es concentra en la

* Sovint es descuida l'atencié als afectats pel VIH, i aixd genera un

prevencio.®
quiestionament de la biomedicina, no tan sols per part dels malalts, sin6 també del personal
sanitari.*”® En realitat, ni tan sols hi ha mitjans per garantir una prevencio eficag¢: 'Estat ha
endegat algunes campanyes de distribucio gratuita de preservatius, perd aquestes accions
tenien una finalitat purament publicitaria, perqué el nombre de preservatius distribuits era

clarament insuficient. A més, la poblacié camerunesa sovint es resisteix a desprendre en

preservatius, malgrat el seu baix preu: 25 francs CFA (4 céntims d'euro).***

La qiiestié del personal

Al Camerun, a l'igual que en d'altres paisos africans, un dels principals problemes de la
biomedicina rau en la insuficiéncia de personal format per a completar el desplegament del
sistema médic.*”® En destinar-se pocs recursos a l'ensenyament, no s'aconsegueix fornir al

sector sanitari prou personal especialitzat. El pais tan sols disposa d'un metge per cada
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10.000 habitants i d'un infermer per cada 2.000;*° a més, estan distribuits de forma desigual
i molta gent no té accés als professionals de la biomedicina.

L'Estat té€ problemes per a la formacid del personal medic adequat, tot i que destina
el 17,6 % de la seva despesa sanitaria a aquest fi.*’ Els facultatius formats a l'estranger
sovint aprenen técniques i metodes no aplicables al pais, perd no accedeixen als
coneixements imprescindibles per fer front a les necessitats locals.*® Des de fa alguns anys,
1 gracies a les ajudes exteriors, a Yaoundé¢ s'hi ha instal-lat una facultat de Medicina i
Ciéncies Biomediques; pero el seu nivell no és molt elevat a causa de la manca de mitjans.
Es per aixd que molts projectes de la cooperacié bilateral i multilateral inclouen
l'especialitzacid del personal sanitari camerunés mitjangant seminaris i cursos (la formacio
també és una de les prioritats de la Cooperacié Espanyola al pais);** pero 'eficacia d'aquest
tipus d'ajudes ha estat qiiestionada pel Ministeri de Sanitat camerunés.”® A més, part del
personal format mitjangant el pressupost estatal es dedica a I'exercici privat de la medicina
(i atén tan sols a una minoria privilegiada) i molts facultatius es neguen a ser destinats a les
zones rurals, on hi ha menys comoditats. El personal meédic més competent en ocasions
decideix instal-lar-se als paisos desenvolupats on els salaris son superiors i on disposen de
més recursos per a la seva feina. Les politiques occidentals d'estrangeria, que limiten la
immigracié de treballadors amb escassa formacidé i permeten l'arribada de personal
qualificat, estimulen la fuga de cervells.*!

Al llarg dels anys noranta, el salari dels funcionaris del sector sanitari va descendir,
de mitjana, un 60 % (a causa de l'ajustament estructural).”> A més, es va acomiadar a
alguns treballadors de centres sanitaris i I'Estat va aturar la contractacié de personal
sanitari.*® En no reclutar-se personal nou des del 1987, l'administracid no disposa de
metges amb formacidé moderna i comenga a comptar amb una plantilla envellida i
escassa.”*

La manca de metges va suplir-se amb una formacié complementaria per als
infermers, mitjancant la qual adquirien un diploma que els capacitava per estar al front d'un
dispensari 1 per atendre malalts (tot i que, evidentment, no estan al mateix nivell que els
metges). Malgrat tot, per manca de personal, molts infermers sense titulacio especifica van

assumir la responsabilitat de dirigir centres de salut.** Alguns centres de salut integral s'han

hagut de tancar, temporalment o definitiva, per manca d'un infermer responsable; d'altres
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son dirigits per auxiliars de clinica, sense cap competéncia per guarir.*® Hi ha districtes
sanitaris que tan sols disposen d'empleats sense qualificar i amb baixes retribucions, i algun
hospital només té tres empleats.*” Paradoxalment hi ha un alt nombre de diplomats en
infermeria en atur, especialment joves sortits fa poc de la Universitat.**

Progressivament s'ha anat procedint a una "desprofessionalitzacié" de la
biomedicina.*’ Davant la manca de recursos, a partir dels anys vuitanta es va recorrer a la
contractacié de "meritoris", infermers poc formats que treballaven gratuitament en centres
sanitaris com a mitja per aspirar posteriorment a una plaga remunerada*?® (d'aquesta forma,
molts meritoris van acabar adscrits a centres de salut i el nivell del personal va descendir).
Cada cop ¢és més destacat, als centres sanitaris, el paper dels parents dels hospitalitzats, que
renten els malalts, els duen menjar i fins i tot els administren els medicaments...**' A les
localitats petites s'ha optat pel reclutament d'agents de salut, uns voluntaris locals als que,
després d'atorgar-los una formacié superficial, se'ls encarrega d'atendre als malalts locals i
de distribuir uns pocs medicaments essencials. Pero la retribucidé que reben els agents de
salut és molt baixa, 1 molts d'ells descuiden les seves funcions, abandonen el carrec, o
assumeixen funcions mediques per a la que no han estat preparats. La poblacié sovint
desconfia dels agents de salut, no sense rad, ja que els seus coneixements solen ser molt
escassos; alguns malalts que recorren a sistemes no biomedics voldrien ser visitats per un
metge, pero prefereixen anar al medecinaire que a 1'agent de salut.

Al Camerun la cooperacid sanitaria no sempre té efectes beneficiosos sobre el
mercat laboral. Els donants, que disposen de més recursos que 1'Estat camerungs, i1 solen
oferir salaris que no estan a I'abast de l'administracié; d'aquesta forma capten al personal
més format per a projectes que tal vegada no son essencials. A més, molts funcionaris
donen absoluta prioritat a les activitats promogudes per organismes de cooperaci6 sobre la
resta d'activitats del Ministeri de Sanitat, perqué els donants els ofereixen substanciosos
sobresous (tot i que sovint s'encobreixen com dietes).*? Per tal de garantir 1'éxit de les seves
activitats, els donants s'han habituat fins i tot a retribuir als assistents a jornades de
formacid; aixi, el govern també es veu obligat a pagar als assistents als seus seminaris per
tal d'assegurar-ne l'assisténcia.**® La contractacio de personal sanitari amb alts sous per part

de la cooperacid bilateral i multilateral contribueix a l'increment del deute dels paisos
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africans, i per tant a consolidar la seva dependéncia i a perjudécar el nivell de vida dels seus

ciutadans.

Sostenibilitat inassequible

Tots els donants estableixen com a condicid per recolzar projectes de cooperacid en I'ambit
sanitari que aquests siguin sostenibles.*** Malgrat tot, els responsables dels centres de salut i
dels programes de cooperacio sovint només busquen una sostenibilitat parcial (per exemple,
l'autofinancament dels medicaments essencials), perqué son conscients de que certs
condicionants de I'estructura sanitaria no sén abordables des del marc del projecte (com el
preu dels medicaments i dels equipaments, la formaci6 1 retribuci6 del personal o les
infraestructures basiques de la zona...).

En el fons, els promotors de projectes sanitaris son conscients de les seves limitades
possibilitats 1 renuncien a desplegar una veritable dimensi6 de "cooperacio al
desenvolupament" i a comprometre's amb la idea de desenvolupament sostenible. Hi ha fins
1 tot una certa tendéncia a plantejar la millora sanitaria, no com a part del desenvolupament
del pais, sin6 com una condicié prévia a aquest, tot al-legant que la millora de I'estat de
salut de les poblacions repercuteix en un augment de la productivitat (en realitat, aquest
plantejament és molt poc rigords, perque considera la salut com una variable aillada de la
realitat sociocultural). Molts dels projectes sanitaris desenvolupats al Camerun per ONGs,
per organismes multilaterals 1 per cooperacions bilaterals parteixen d'una base
assistencialista, tot 1 que oficialment assumeixin el discurs de la sostenibilitat. Alguns
projectes han rebut aportacions de l'exterior durant décades i segueixen rebent-ne (hi ha
centres religiosos que, tot i cobrar pels seus serveis, perceben més del 50 % del seu

pressupost de 1'exterior).**

Hi ha centres publics que sobreviuen gracies a les aportacions
puntuals, perd continues, dels donants més diversos.**® En alguns casos els responsables
dels projectes simulen la seva sostenibilitat evitant de computar com despeses algunes
partides subministrades pels donants (salaris dels cooperants, vehicles, medicaments oferts
de forma gratuita, actuacions de voluntaris...). Si es procedis a una avaluacié dels projectes
sanitaris anys després de la seva finalitzacid, es posaria de manifest el baix nivell de

sostenibilitat d'aquests.
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El model biomedic tendeix a encarir-se progressivament; si bé és molt efica¢ per combatre
algunes malalties infeccioses amb un baix cost, a mesura que va estenent-se va disminuint
la seva eficacia i incrementant el seu cost.*”’ El sistema sanitari proposat per al Camerun,
ara per ara, ¢s insostenible. La inviabilitat d'aquestes estructures no és atribuible a la
incompeteéncia dels promotors dels projectes ni a la dels responsables sanitaris

camerunesos, sind que és generat per la mateixa dinamica del subdesenvolupament.
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CAPITOL IV

ESTAT | SANITAT

Al Camerun, durant el periode colonial, les institucions franceses i britaniques van garantir
una amplia preséncia del sistema biomédic (es va tractar d'assolir la maxima cobertura
possible amb equips mobils). De fet la medicina va ser utilitzada com un dels arguments
legitimadors de la colonitzacid; per a molts europeus el fet que els europeus oferissin
serveis de salut als africans justificava la dominaci6 colonial. L'Estat camerunés va heretar
de Franca i de la Gran Bretanya la responsabilitat de gestionar un ampli dispositiu sanitari. I
es va veure obligat a perpetuar-lo, i fins 1 tot a ampliar-lo, perque les poblacions
cameruneses ja havien interioritzat que una de les funcions de 1'Estat era proveir serveis
d'atencio a la salut (una funcié nova, ja que els estats precolonials del Camerun no eren
considerats responsables de la salut dels seus ciutadans). Els camerunesos tenen poca
consciencia de participacio6 en I'Estat, perd mostren una forta tendéncia a veure en I'Estat un
patrd6 que ha de subministrar serveis sanitaris, especialment a aquells que li son més

propers: els funcionaris, els estudiants...**

Sanitat i control social

La medicalitzaci6 ha estat usada per I’Estat camerunés, un Estat basicament feble, per
controlar els cossos dels seus ciutadans (uns ciutadans que mostren fortes resisténcies a
acceptar D’autoritat estatal). La biomedicina arriba a adoptar, al Camerun, actituds
clarament repressives; es considera als pacients com subjectes que han de sotmetre's
incondicionalment a les ordres del personal sanitari. L'autoritarisme del personal sanitari és
un dels principals motius de queixa dels usuaris dels centres de salut. A 1'hospital de
Douala, els auxiliars de clinica tracten de "évadés" als pacients que abandonen el centre
sense l'alta médica.*” La tendéncia repressiva de la sanitat publica és especialment clara en

el cas de la psiquiatria; les autoritats cameruneses tenen una visid carceraria d'aquesta
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disciplina.*® Consideren que els centres psiquiatrics son establiments per recloure els bojos
i els indigents, amb I'objectiu d'evitar que constitueixin un perill social. L'obsessio de les
autoritats sanitaries per l'estadistica, els censos 1 els indicadors reflecteix l'intent de I'Estat
d'imposar la seva autoritat. E1 Ministeri de Sanitat pressiona a les comunitats locals per que
estableixin un registre de naixements de cara a les campanyes de vacunacid; en realitat
pretén aconseguir allo que el Ministeri d’Interior no ha assolit: tenir controlada la poblacio.
En les campanyes de vacunacio els funcionaris arriben a instar a les autoritats locals 1 a les
ONGs que actuen a la zona a “delatar” als nens no vacunats, perqué ningll pugui escapar a
la seva supervisio. El test del VIH/SIDA ¢és emprat de forma sistematica com una eina de
control social: moltes empreses grans exigeixen als seus treballadors la realitzacid de la
prova de seropositivitat, i fins 1 tot €s una condicié imprescindible per a I’ingrés al seminari
o per a I’ordenacio sacerdotal.*' La policia i la gendarmeria peridodicament organitzen
operacions periddiques per capturar prostitutes i fer-los el test de la sida.**

En algunes zones del pais la sanitat i I'educacid son els tnics serveis ofert per 1'Estat
a les poblacions (ja que ni es renoven les infraestructures ni hi ha organismes de proteccio
social 1 la presencia de les forces de seguretat no sempre és percebuda positivament). Un
infermer potser no esta prou format com per ser director d'un centre de salut, perd en aquest
carrec és de molta utilitat a I’Estat, perqué constitueix un representant de 1'administracié
publica a la zona d'influéncia del dispensari i, a més, representa i difon el discurs médic.*

L'Estat aprofita els serveis sanitaris per afermar la seva presencia a tot el territori. El
Ministeri de Sanitat manté oberts alguns centres de salut als que ningt hi acudeix per la
concurréncia dels dispensaris confessionals; la permaneéncia d'aquests dispensaris
constitueix, per si mateixa, una mostra de 1’autoritat de I’Estat a la zona.** No és estrany
que qualsevol millora en 1'ambit sanitari (per exemple, la rehabilitacié d'un centre de salut)
sigui presentada a la premsa oficialista com una gran fita aconseguida pel govern, tot i que
en moltes ocasions el financament vagi a carrec de la cooperacid. Els congressos medics i
les visites periodiques de responsables de ’OMS 1 de 'UNICEF també son presentats a
I’opini6 publica amb tons triomfalistes.

La politica sanitaria nacional atorga un fort protagonisme a les grans campanyes de
vacunacio, de lluita contra les endémies o de "dinamitzacio" de la societat, que mobilitzen

tant al personal sanitari com a les autoritats politiques. Aquestes campanyes van
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acompanyades d'actes massius que apadrinen conjuntament els caps locals i les autoritats
procedents de la capgalera de districte o de la capital del pais. D'aquesta forma, la sanitat i
la cooperacid sanitaria es posen al servei de la reafirmacié de 1'Estat i dels interessos
politics del partit dominant, I'Agrupacié Democratica dels Pobles del Camerun (RDPC).
Una de les principals fundacions del pais duu el nom de la dona del cap d'Estat, Chantal
Biya, i és presidida per aquesta. Els prohoms locals solen tenir un paper destacat en el
desplegament del sistema sanitari a la seva regid; és freqiient que col-laborin en el
financament d'activitats sanitaries o que facin de mediadors davant del govern per
aconseguir la construccié d'hospitals o centres de salut en el seu districte. Els districtes de
salut es van dissenyar, no només en base a criteris técnics, sind també en base a la capacitat
de pressio de les elits politiques locals.* El prestigi i les xarxes de clientelisme dels "grans
homes" depenen en part de la seva capacitat de captar inversions sanitaries per a la seva
zona d'influéncia. L’Estat camerunés actua amb logiques clientelistes i, per aixo, privilegia
obertament, a nivell sanitari, a aquells que li son més proxims: els funcionaris, que poden
gaudir d’una atencié medica de millor qualitat que la resta dels ciutadans (a més, disposen
d’algunes prestacions socials que estan vedades a la resta de la poblaci6).*® D'aquesta
forma l'elit politica tracta d'assegurar-se la lleialtat d'aquells que han de col-laborar en la
tasca de govern.

La sanitat constitueix un dels eixos centrals de la politica estatal. Es per aixo que
I’Estat és molt reticent a perdre el poder en aquest ambit. Els programes de
descentralitzacié administrativa dissenyats per les cooperacions multilaterals i bilaterals en
realitat no son aplicats: el nivell central (ubicat a la capital) es resisteix a deixar de controlar
el personal i el disseny de politiques de la periféria.*’ En realitat, tot i que la Constitucid
del 1996 establia la descentralitzaci6 de I’Estat en tots els ambits, aquesta mai no s’ha fet
efectiva.*®

Aquest destacat rol politic de la sanitat (i sobretot de la biomedicina) és percebut, de
forma conscient o inconscient, per les poblacions cameruneses. Als anys noranta un gran
nombre de families es van negar a vacunar les seves filles, ja que va comencar a correr el
rumor que es tractava d'injeccions esterilitzants destinades en realitat a frenar la natalitat.
Tot 1 que el rumor sembla ser que no tenia cap fonament, la protesta va assolir una gran

amplitud 1 va comptar amb el recolzament d’alguns liders socials; fins avui es detecten
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algunes resisténcies a les vacunacions. Aquesta campanya reflectia el latent
descontentament dels camerunesos envers les politiques antinatalistes impulsades per la
sanitat publica 1 per alguns organismes de cooperacid. Perd també és molt rellevant que
aquest desafiament a gran escala al sistema biomedic coincidis amb un moment de gran
agitacio politica i amb una onada de desafiaments a I’Estat. No és casualitat que la protesta
contra les vacunacions sorgis inicialment a Kumbo, a la provincia anglofona del Nord-Oest,
una de les zones més hostils al poder central de I’Estat i al RDPC.*? També va correr la
brama que el Mectizan, un farmac emprat per lluitar contra I’oncocercosi, provocava
impoteéncia; la distribucié d’aquest medicament es va veure obstaculitzada, a 'igual que les
campanyes de vacunacions.

La cooperacio, encara que ha apostat per donar suport als actors no estatals, amb
freqliencia ha jugat un paper clau en el reforcament de 1'Estat, ja que els donants el
consideren com el "responsable fonamental" en l'ambit de la salut.*® Sota el discurs
"apolitic" del desenvolupament s'hi amaga la voluntat clara d'impulsar un projecte politic:
imposar arreu el poder de 1'Estat.*!. Per als paisos occidentals (i per a la comunitat
internacional) és necessari trobar un interlocutor que representi a tota la poblacid inclosa
dins les fronteres del Camerun. Tot i que els politics 1 cooperants occidentals mostren fortes
reticéncies envers 1'Estat africa, no es concep I'existéncia d'una societat al marge d'aquest.
En realitat, la representativitat de 1'Estat camerunes, que no és qiiestionada des de 1'exterior,
no ¢és tan clara a l'interior (I'Estat ni tan sols té el monopoli de la violéncia legitima: en
certes regions poden exercir-la els lamidos o altres caps tradicionals). Pero I'Estat, que és
indispensable per a la cooperacio en alguns aspectes (com el disseny de politiques) resulta
poc operatiu com contrapart a causa de la seva feblesa. L'Estat camerunés té fortes
dificultats per imposar a la poblacié les seves directrius, 1 per aixo alguns organismes de
cooperaci¢ bilaterals 1 multilaterals han apostat decididament pel "reforcament
institucional"; és a dir, per consolidar el poder d'un Estat autoritari i qiiestionat pels seus
ciutadans.*®* Aquest "reforcament" en ocasions té una vessant purament sanitaria (com
oferir als metges del sistema public formacioé en salut ptblica), pero en altres casos pot
adquirir una orientacié més politica (com les campanyes en favor del cens de poblacio, que
tendeixen a reforcar el control de la poblacid per part d'un Estat sovint repressiu). La

majoria dels cooperants tenen una formaci6 occidental, i per tant no conceben la politica al
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marge de I’Estat; en conseqiiencia els és molt dificil comprendre a unes poblacions que
tenen concepcions politiques molt diferents a les seves i que en ocasions mostren un rebuig
frontal a 1’autoritat estatal. Encara que amb freqiiéncia els projectes posin emfasi en el
“desenvolupament comunitari”, en realitat la cooperacid tendeix a reduir el poder de les

comunitats i a reforgar el paper de 1’Estat.*®

Normalitat inassolible

Les poblacions cameruneses creuen que I'Estat esta obligat a garantir el dret a la salut dels
seus ciutadans, perd I'administracio té€ serioses dificultats per respondre a les seves
expectatives. Dels 143 districtes sanitaris, n’hi ha 13 que no disposen del preceptiu hospital,
i de les 1388 arees de salut, 412 no compten amb el centre de salut integrat que estableix la
llei*** (en algunes d’aquestes arees, especialment a I’Extrem Nord, la poblacié no pot
accedir a cap tipus d’atencio sanitaria biomédica).*® Segons el propi Ministeri, alguns dels
130 hospitals de districte no soén operatius, perque estan mal dotats o perque els falta
personal,.*® Hi ha districtes sanitaris en els que només funciona I’hospital, perd no s'ha
aconseguit fer operativa la xarxa d’APS.*’ Les taxes de vacunacié infantil son forga baixes;
en el cas de la polio3?, ni tan sols arriba al 45 %, 1 en algunes zones el percentatge és molt
inferior a la mitjana. *® Els camerunesos son conscients que tan sols una minoria enriquida
té accés a serveis biomedics de qualitat i1 se senten estafats, perqué creuen que I'Estat els
priva d'un dret*® (aquest sentiment es va aguditzar al llarg dels anys noranta, quan molts
serveis que fins aleshores eren gratuits van esdevenir de pagament). Els agents de salut, que
per a I’Estat constitueixen la via d’accés a la biomedicina per a les poblacions que viuen a
zones reculades del pais, causen decepcio als seus veins, que aspiren a gaudir d’una
medicina de qualitat i a ser atesos per facultatius.*”

El desgovern que impera en tota l'administraci6 camerunesa es fa extensiu a la
sanitat publica. El 1997 1'Estat ni tan sols disposava d'un planol sanitari on hi constés la
distribucié de les infraestructures, del personal i de les necessitats.*”! Encara no s’ha
establert un mecanisme d’avaluacié i seguiment del sistema de salut puablica.*”> Els
responsables sanitaris tenen problemes per desbloquejar partides pressupostaries ja
aprovades destinades a projectes sanitaris.*” L'Estat reconeix que és incapag¢ d'imposar les

474

normes sanitaries vigents.*’* Ni tan sols a la provincia del Centre, una de les millors
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dotades, els hospitals son capagos de mantenir al dia la seva estructura burocratica.*” Als
centres sanitaris no sol haver-hi dossiers medics perqueé no hi ha capacitat per gestionar
correctament un arxiu:*® son els pacients els qui han de portar una llibreta on el metge hi va
consignant el seu historial sanitari. I com no es disposa d’expedients complets dels malalts,
tot el sistema de referéncia i contrareferéncia, que hauria de permetre les derivacions de
malalts, esdevé inoperant.*”’ Les dades sobre la progressié de la sida son tan sols
orientatives, perque no hi ha séries completes 1 perque s'han recollit de forma poc coherent;
tampoc son completes i fiables les memories mensuals sobre vacunacions, ni les escasses
enquestes sobre els comportaments sexuals o sobre el consum de medicaments.*”® El
programa de lluita contra la tuberculosi va travessar greus dificultats perqué no podia
transferir puntualment les dades necessaries a la seva seu central...

La manca de capacitat operativa de l'administracié fa esteérils alguns esforcos
economics del govern. El Ministeri de Sanitat disposa de vacunes per a tota la poblacio del
pais, 1 esta disposat a oferir-les gratuitament, perd no té capacitat per a vacunar a tothom
(perque es produeixen ruptures d'estocs, perque hi ha problemes en la cadena del fred i
perque alguns funcionaris corruptes cobren als qui pretenen vacunar-se). De la mateixa
forma, les autoritats sanitaries van encarregar grans partides de mosquiteres impregnades
d'insecticida per distribuir-les entre les embarassades (per combatre el paludisme); pero
I'administraci6 no pot repartir-les de forma efica¢c i a molts centres sanitaris es detecten
continues ruptures d'estoc, tot i que en els magatzems de les ciutats s'hi acumulen desenes
de milers de mosquiteres. També hi ha periddiques ruptures dels estocs d’antiretrovirals.*”
La campanya contra la sida a I’Est del pais va resultar molt poc efectiva perqué no es va
aconseguir assegurar la distribuci6 de preservatius de qualitat.*®

Per tal de resoldre els problemes d'inoperancia de les estructures estatals, la
cooperacio bilateral i multilateral ha pressionat en diverses ocasions al govern per a que es
reestructurés el Ministeri de Sanitat Publica. L'organigrama d'aquest Ministeri ha variat
continuament a causa de les pressions dels donants.*' Pero les seccions de nova creacid
només han tingut un funcionament efica¢ mentre han disposat d'ajut extern; amb el temps
han esdevingut tan inoperants com la resta. Les grans campanyes contra les endémies
també es van modificant de forma permanent, perd amb resultats dubtosos.** En els darrers

anys molts projectes de cooperacio han apostat per la descentralitzacio, ja que consideraven
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que D’Estat no tenia possibilitats de reformar-se i pensaven que tal vegada treballant al
nivell local s'evitarien algunes dinamiques negatives, perqué la poblacid controlaria als
responsables sanitaris.*® Aquests intents no han estat gaire fructifers, ja que al nivell local
es reprodueixen els mateixos problemes que al nivell central, en algun cas fins i tot
agreujats: manca de mitjans, desmotivacio del personal, clientelisme, corrupcio...**

L'Estat camerungs, com tots els altres estats de la zona, té dificultats per gestionar el
sistema sanitari del pais; les iniciatives que involucren a diversos estats de la regio tenen,
doncs, escasses possibilitats de tirar endavant. Per eradicar algunes endémies, com la
tripanosomiasi o el paludisme, caldria endegar una campanya de sanejament a nivell
regional, ja que si un Estat actua en solitari contra aquestes patologies sempre tindra
problemes, perque rebra insectes dels paisos veins que tornaran a propagar aquestes
malalties. Pero les institucions regionals son poc operatives, ja que cada Estat té problemes
1 prioritats ben diferents. Els plans globals de control i eradicacié de malalties han resultat

molt poc efectius, tal i com ha reconegut la propia Unid Africana.*®

La poblacié considera que un dels principals problemes de la xarxa sanitaria publica és la
corrupcio®® (també hi ha corrupcié als centres confessionals, perd en menor nivell, perqué
hi ha un major control i perqué els salaris solen ser majors).*” A la majoria de centres el
sistema d'autofinancament no es respecta: els metges 1 els infermers obtenen plusos
mitjancant la venda de medicaments (sostrets a la farmacia del centre o fins i tot a d'altres
pacients); en molts casos s'obliga als pacients a pagar pel fet de posar-se injeccions o
vacunes (que tedricament son gratuites); no és rar que es forci a un malalt a pagar diverses
vegades per un mateix servei...*®

La policia, un dels cossos més corruptes de 1'administracid, no vetlla correctament
per l'acompliment de les normes sanitaries, ja que la transgressio d'aquestes és tolerada a
canvi de subornacions. Els cossos de seguretat sovint confisquen els medicaments als
"pharmaciens de rue", perd no €s gens estrany que els retornin la mercaderia a canvi del
pagament d'un suborn.**’ Els inspectors del Ministeri de Sanitat i els d'Hisenda tampoc
resulten eficacos: es mantenen en funcionament nombrosos gabinets medics il-legals. No
només el personal de baix rang practica la corrupcid, s'han fet publics alguns escandols a

nivell ministerial. El programa de lluita contra el paludisme preveia el repartiment de
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centenars de milers de mosquiteres impregnades amb insecticida, perd la premsa va
denunciar que s'havia reduit el nombre de mosquiteres a repartir i que s'havien impregnat
de forma precaria a causa del cobrament de comissions.

Si el control de I'Estat sobre els serveis biomédic €s escas, encara ¢s molt menor la
seva capacitat de fiscalitzar als medecinaires o als especialistes en curacions espirituals
(que solen actuar al marge de la legalitat, sense cap autoritzacio formal).*® La legislacio
que regula la "medicina tradicional" no esta gaire desenvolupada, i en qualsevol cas el seu

nivell d'aplicaci6 és molt baix.

La sanitat publica, com altres sectors de I'administracié camerunesa, es veu molt afectada
per la desmotivacio dels funcionaris. Les elits dirigents no transmeten la idea que la
prioritat sigui la competéncia professional i aixo afecta, obviament, al rendiment del
personal del sector public.*! Tan sols els directius dels centres sanitaris comparteixen el
discurs oficial del Ministeri sobre la deontologia i la importancia de les estadistiques (tot i
que no sempre el respecten); els funcionaris menys qualificats no se senten identificats amb
aquesta ideologia.*”> El personal sanitari dels centres de I'Estat ni rep incentius ni és
estrictament controlat, i sovint descuida les seves obligacions: son freqiients les abséncies i
els retards, el tracte als pacients sol ser agressiu, el control dels estocs de medicaments és
molt deficient...*”* Els funcionaris del sector sanitari constitueixen una elit dins un pais amb
un baix nivell de formacié 1 es consideren superior als malalts pobres i mantenen una
relacio extremadament jerarquica amb ells.** El personal de la sanitat publica no anima als
pacients ni els infon confianca (al contrari dels medecinaires i els seus ajudants, que tracten
d’establir una bona comunicaci® amb els malalts).*> Al psiquiatric de Yaoundé, els
infermers no usen la medicaci6 per guarir a les persones ingressades, sind tan sols per evitar
que estiguin ansioses i els donin feina.*® No son tan sols els empleats dels centres sanitaris
els que no acompleixen degudament les seves funcions: tampoc ho fan les autoritats locals i
de districte. Els equips de salut de districte, que haurien d'englobar als responsables
sanitaris 1 politics d'una zona, solen ser inoperants, i en molts pocs casos han elaborat plans
per al desenvolupament sanitari del seu districte com estableix la llei.*”

En alguns projectes sanitaris son els cooperants estrangers els que assumeixen totes

les tasques de gesti6 davant la manca de motivacié dels funcionaris; en no fer-se efectiva la
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transferéncia de responsabilitats correctament, no és estrany que les activitats s'interrompin
tan aviat com el técnic estranger deixa el projecte (encara que es mantingui el nivell de

recursos materials).*®

Desenvolupament sanitari i precarietat

Moltes iniciatives de cooperacid en 1'ambit sanitari parteixen de la base que la creacié d’un
projecte modelic obrira pas a la difusiéo d’aquesta experieéncia al conjunt del pais. Pero la
majoria dels grans projectes sanitaris no arriben mai a superar l'estadi d'experiéncia pilot, i
sovint ni tan sols aquesta obté els resultats previstos (com ja va succeir amb el primer pla
d’APS, iniciat el 1968).*” Després de més de 30 anys de cooperacio entre 'OMS i I'Estat
camerunés, moltes iniciatives segueixen duent-se a terme només en districtes-mostra.>* El
Pla Estés de Vacunaci6é, que porta 20 anys en marxa, ha estat incapag de cobrir
efectivament tot el pais i des del 1995 la taxa de cobertura vacunal s’ha estabilitzat.>"' Les
grans campanyes de vacunaci6 a la llarga han resultat poc efectives, per manca de
continuitat; les altes taxes obtingudes als anys 1986 1 1987 amb les Jornades Africanes de
Vacunacié van caure en picat al cap de poc temps.”” En els petits projectes la
camerunitzacid de la iniciativa es retarda sovint més d'alld que es preveia, perque es
constata que hi ha escasses perspectives que sobrevisqui sense suport exterior.’” La Unio
Africana s'ha vist obligada a recon¢ixer que les iniciatives per garantir la sostenibilitat dels
sistemes sanitaris africans han fracassat.”

Encara que la majoria de projectes segueixen parlant de ‘“cooperacio al
desenvolupament” 1 mantenen un discurs "politicament correcte" sobre la “sostenibilitat”,
en les entrevistes realitzades aquesta concepci6 ha estat qiiestionada continuament per alts
carrecs ministerials camerunesos, per cooperants estrangers, per treballadors del sistema
sanitari, per beneficiaris 1 per responsables d’organismes bilaterals i multilaterals. Sén
molts els implicats en el sistema sanitari que qiiestionen la seva sostenibilitat, i que valoren
positivament l'actuacié dels organismes de cooperacid, no des del punt de vista de

l'assoliment d'un desenvolupament sostenible, sin6 en funcid del pur humanitarisme.
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CAPITOL YV

SALUT | QUALITAT DE VIDA

Molts dels estudis actuals en el camp de la Historia de la Medicina coincideixen en senyalar
que els canvis en I’alimentacié van jugar un paper central, a Occident, en la revolucio6
demografica (I’allargament de I’esperanca de vida i la reduccio de la mortalitat).”® Abans
que s’estenguessin les grans millores cientifiques en medicina, les tendéncies
demografiques ja havien comengat a modificar-se, a causa de I’increment de la produccid
agraria. En I’ambit de la biomedicina tothom accepta, en ’actualitat, que la forma més
efica¢ de millorar la salut d’una poblacio és millorar les seves condicions de vida. Pero
induir canvis en la qualitat de vida d’una poblacié resulta un procés extremadament
complex. Per aix0 la cooperacié al desenvolupament, tot i que proclama la necessitat
d'incidir sobre les condicions de vida de les poblacions dels paisos subdesenvolupats,®®
sovint ha preferit triar una via més simple: limitar-se a 1'ambit de 1'aigua i del sanejament a

través de la construccid de pous i latrines, i estendre estructures sanitaries mitjangant

projectes, amb una visié de la salut basicament medicalitzada.

L’alimentacio

El Camerun no és un pais que tingui greus problemes a nivell alimentari, tot i que durant el
periode colonial es va menystenir la produccié d’aliments i es van privilegiar els conreus
d’exportacio.’” Algunes zones, com el Nord, tenen un clar déficit alimentari,*® perod en
conjunt el pais disposa d’un territori fertil (especialment a les zones volcaniques), d’una
densitat de poblacid relativament baixa i d’una gran diversitat climatica (que permet el
conreu de molts tipus de productes diferents). La crisi dels anys noranta i la devaluaci6 del
1994 van contribuir a reduir la dependéncia del Camerun respecte a les importacions

9

alimentaries,”” pero alhora van reduir 1’accés als aliments d’alguns sectors de poblaci6 i
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van disparar els problemes de malnutrici6 (a finals dels noranta el 10 % dels nens naixia
amb baix pes).’"°

Els aliments suposen el 13 % de les importacions cameruneses 1 el 23,5 % de les
exportacions declarades (caldria afegir-hi les exportacions clandestines amb destinaci6 als
paisos veins).”"" Entre les importacions d’aliments hi destaquen alguns aliments basics per a
la dieta camerunesa com 1’arros (12 % de les compres a 1’estranger) o el peix (15 %). En
canvi, la major part de les exportacions €s constituida per productes tropicals; quatre
conreus (el cacau, el cotd, el cafe i les bananes) sumen més del 55 % de les exportacions
alimentaries,’'* encara que aquests conreus han perdut importancia en els darrers anys, a
causa de la caiguda del preu internacional d’aquests productes (excepte el cacau que al
2003, de forma conjuntural, va experimentar un considerable augment). El Camerun també
exporta grans quantitats d'aliments al Gabon 1 a Guinea Equatorial (mandioca, carn de bovi,
cacauets...). Les politiques agraries d’alguns paisos occidentals han perjudicat greument
algunes produccions cameruneses; el preu del cotd ha caigut a causa de les subvencions del
govern nord-america als seus agricultors, que venen aquest producte per sota del preu de
cost. A més, aquestes mateixes subvencions, 1 les ajudes alimentaries al Tercer Mon,
faciliten que Estats Units vengui oli al Camerun a un preu inferior al dels productors
autoctons, fent-los la competéncia deslleial.

Pero la produccioé d’aliments al Camerun també topa amb forts problemes d’ordre
intern. L’Estat no destina gaire pressupost a ’agricultura i deixa totes les inversions en
mans dels agricultors.”” Les técniques de produccié sén poc efectives i la recerca
tecnologica 1 cientifica es concentra en els productes d’exportacio. Tampoc s’ha
modernitzat la ramaderia, 1 els recursos pesquers no s’exploten plenament. Per manca de
mitjans de transport adequats, els productes agricoles i ramaders no poden exportar-se ni
enviar-se a les zones de major demanda i per aixo no es treu profit als excedents®'* (a les
ciutats hi arriben amb més facilitat els productes agricoles d'Europa o dels Estats Units que
els produits a certes zones de l'interior del pais). A més, la disponibilitat d’aliments, de per
si, no garanteix la qualitat de la nutricid; al Camerun s'hi detecten greus problemes de
salubritat provocats pel mal estat dels aliments, ja que no hi ha bons mitjans per conservar-
los 1 les autoritats no sempre en controlen adequadament la seva manipulacio i

distribucid.’?
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La manca de politiques mediambientals ha contribuit a la degradaci6 dels sols i a la
progressié del desert.’'® El procés de desertificacio, paral-lel al creixement demografic, ha
incidit negativament en la disponibilitat de recursos alimentaris, sobretot al nord del pais.>"”
A més, no hi ha una estructura estatal de previsi6 de catastrofes naturals i, per aquest motiu,
les sequeres 1 les inundacions acaben provocant greus danys i deficits periodics d’aliments
(al Camerun hi ha un alt risc d’activitat sismica i d’emanacions de gasos toxics a
conseqiiéncia d’aquesta, perd tampoc no hi ha cap estructura competent per combatre una
eventual catastrofe humana).’'®

Tot 1 el fort impacte que té I’alimentacid sobre el nivell de vida de les poblacions,
han estat molt escasses les accions dels organismes de cooperacié en aquest camp. Fins i tot
algunes iniciatives podrien ser molt discutides, com els repartiments d’aliments a carrec de
I’Organitzacio per a I’Alimentaci6 i I’Agricultura de Nacions Unides (FAO), que en molts
casos han acabat perjudicant als productors autoctons. En realitat, en el camp de
I’alimentaci6 s’expressen amb molta claredat els conflictes entre els paisos desenvolupats i
els subdesenvolupats. Es simptomatic que la Unié Europea atorgui molt poques ajudes a
I’agricultura a I'Africa Central i en canvi doni un clar suport al sector forestal;> els
agricultors i les empreses europees es beneficien, de forma substancial, de les exportacions

d’aliments a aquesta regio.

Habitatge i urbanisme

A les societats tradicionals cameruneses s'hi havia trobat solucions per mantenir un entorn
saludable. Els pobles i les cases solien tenir una estructura fixa, que responia en bona part a
necessitats higiéniques. A més, es cuidava molt la neteja del poblat per prevenir la preséncia
d’animals perillosos o de parasits... La situacié va canviar notablement amb 1’aparicié de
grans ciutats. E1 1987 el 37,8 % de la poblacié camerunesa vivia en zones urbanes; el 1999
aquesta xifra s’havia elevat fins al 48,8 % i en I’actualitat ja depassa el 50 %.°*° En aquest
moment Camerun €s un pais basicament urba: Douala t¢ més de 2 milions d’habitants i
Yaoundé en té 1,5. L’administracié no ha pogut respondre amb eficacia a aquest rapid
creixement. [’estructura urbana no s’ha adaptat a les noves necessitats i les condicions de
salubritat son péssimes.®' A bona part del territori urba no hi ha carrers, sin6 tan sols

camins mal dissenyats on s'hi construeix amb escassa planificacio. A més, a les zones
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perifériques 1 suburbanes hi manquen els equipaments basics. En una gran urbs com
Yaoundé, on sovintegen les pluges torrencials, les xarxes de drenatge d’aigua de pluja son
completament insuficients i estan en mal estat.’”* Alguns dels mercats de la capital no
disposen d’aigua potable i no hi ha cap servei que s’encarregui de netejar a fons la
instal-laci6; d’aquesta forma, les escombraries s’acumulen al costat dels posts de venda
d’aliments, amb els conseqiients riscos per a la salut dels consumidors.**

El mercat de 1’habitatge tampoc ha estat capa¢ de respondre amb eficacia al constant
increment de la demanda. A les ciutats hi ha un alt nombre de cases d’autoconstruccio, que
no han obtingut els corresponents permisos: tan sols un 20 % dels habitatges han estat
construits amb tots els requisits legals.”** Segons algunes estimacions, tan sols un 9 % de
les cases de la capital estan ben condicionades.’” Molts habitatges estan en condicions
pessimes: tan sols un 60 % esta bastit “en dur” (amb ciment, totxo o terra premsada), la
resta de cases han estat construides amb fusta o fins i tot amb xapes. Una minoria (el 48 %)
disposa d’un sol revestit amb ciment o amb rajoles; el 52 % compta amb un sol de terra
premsat, on és facil que s’acumuli la bruticia i proliferin els parasits.® En moltes cases hi
viu un elevat nombre de persones; l'acumulacié de gent en espais reduits també¢ facilita la
proliferacié de parasits. A moltes llars sense ventilacié adequada s’hi cuina amb llenya o
carbod, 1 aixd constitueix un dels motius més habituals de malalties respiratories,
especialment entre els infants. Els grans complexos residencials creats després de les
independencies no estaven adaptats als habits de vida dels camerunesos i s'hi detecten greus

problemes de sanejament que acaben provocant multiples malalties...**’

L’aigua i el sanejament

El Camerun, en conjunt, no és un pais que pateixi escassesa de recursos hidrics, ja que té
grans rius 1 importants diposits d’aiglies subterranies. Malgrat tot, I’Estat no aconsegueix
garantir el subministrament d’aigua als seus ciutadans (el problema s’aguditza a causa del
constant creixement de les grans urbs). La Société National des Eaux du Cameroun (SNEC,
la companyia de distribuci6 d’aigua) va patir greus problemes de gestio, ja que a partir del
1991 la seva xifra d’afers es va reduir; en l'actualitat els seus ingressos se situen molt per
sota de les seves necessitats,”®® tot i que ’aigua és més cara al Camerun que a d’altres

paisos de la zona amb menys recursos hidrics.”® A algunes localitats que durant anys
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havien gaudit d'aigua corrent se'ls va tallar el subministrament de forma definitiva a causa
d’avaries no reparades.’” Recentment, alguns barris de la capital han arribat a passar tres
mesos amb [’aigua tallada (els seus habitants, obviament, han hagut de recorrer als pous
“il-legals™). Fa uns anys I’Estat va retirar el monopoli a ’'SNEC™' i, a algunes ciutats, va
delegar el problema de ’aigua en les comunes urbanes (els Ajuntaments). Les comunes no
han resolt aquesta qiiestid, perque topen encara amb més dificultats que I’Estat: disposen de
molts pocs recursos economics, la seva autoritat €s qiiestionada i gairebé no compten amb
personal especialitzat (ja que el personal format en aquest camp depeén del Ministeri de
Mines).>

A Yaoundé tan sols hi ha 36.000 abonats privats a la SNEC, d’entre 1.500.000
habitants.**® Un 15 % de les families de la capital obté ’aigua de casa dels veins, un 14,5 %
dels rius i de fonts en mal estat, i un 14,5 % de pous privats o comunitaris.** La majoria
dels camerunesos que viuen en localitats que compten amb xarxa d’aigua no poden pagar la
connexio a aquesta.”®® Es calcula que tan sols el 7,7 % dels camerunesos disposen d’aigua
al seu domicili, 1 que només el 29,1 % obtenen aigua de la xarxa publica (a casa o al
carrer).”® A partir dels anys noranta es van construir nombroses fonts publiques de
pagament en pobles i barris, pero la poblaci6 més desfavorida no hi té accés i molts
d'aquests punts d'aigua ja estan fora de servei.*”’

El subministrament d’aigua, al Camerun, se sol resoldre al marge de la legalitat.
L’Estat és incapag de posar en marxa una xarxa d’aigua que abasti a tota la poblacid; de fet,
ni tan sols té capacitat per crear pous a tots els barris. Malgrat tot, prohibeix als ciutadans
obrir pous pel seu compte, alhora que prohibeix la venda d'aigua no envasada.’®
Obviament, ambdues directrius es vulneren sistematicament. Perd l'excavacid incontrolada
de pous i pous negres ha conduit a la contaminacid de les aiglies subterranies. A les grans
ciutats, a més, comencen a detectar-se problemes d’abastiment, especialment durant
l'estacié seca.’”’

Segons dades de ’'UNICEF el 79 % de la poblacié obté 1’aigua de punts en bones

condicions (el 92 % a les ciutats i el 66 % al camp);**

malgrat tot, les dades d’aquest
organisme tendeixen al triomfalisme i probablement la xifra és molt més baixa. Les dades
del Ministeri de Sanitat, també qiiestionables, estableixen que tan sols el 27,4 % de la

poblacio rural i el 77 % de la urbana té accés a I’aigua potable.>"!
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L’aigua i el sanejament han atret a molts projectes de cooperacié internacional (al Camerun
hi ha participat la cooperaci6é francesa, I’"UNICEF, ’OMS 1 un gran nombre d’ONGs,
alguna d'elles amb el recolzament de la Generalitat de Catalunya).*** L’ONU va proclamar
el periode 1980-1990 “Decenni de 1’Aigua” i durant aquest temps es van multiplicar les
iniciatives en l'ambit hidraulic.®* En l'actualitat s'ha endegat “Douala Horizon 2005, un
projecte que gaudeix de molt suport financer estranger i que pretén fornir d’aigua potable a
tots els habitants de la major ciutat del pais.”** Molts projectes que en principi estaven
centrats només en l'ambit sanitari s’han llancat també al sanejament i al subministrament
d’aigua, ja que les malalties d’origen hidric (com el paludisme o els parasits intestinals) son
les principals causes de morbimortalitat a I’Africa Central.

Malgrat tot, aixi com la poblacio reivindica la preséncia de centres sanitaris, perque
creu que I’Estat 1i ha de garantir el dret a la salut, rara vegada exigeix espontaniament
I’accés a l'aigua potable (i només excepcionalment reclama un millor sanejament). En els
pobles petits el sanejament no sol ser problematic, ja que la poblacié sol defecar a la platja
o al bosc, lluny de les cases, i les escasses deixalles s'aboquen a llocs apartats préviament
delimitats. La poblacid que viu en nuclis més grans no esta habituada a gaudir d’aigua de
qualitat ni de serveis de sanejament, i no sol considerar aquest ambit com una prioritat (a no
ser que hagin de recorrer grans distancies per abastar-se). A moltes zones del Camerun el
subministrament de 1'aigua no és considerat problematic: la participacid en els projectes de
construccid de pous €s bastant baixa a les zones més riques en aigua (com el Sud-Oest), en
canvi s’eleva substanciosament a les provincies més seques (com el Nord).** Els promotors
d’aquest tipus de projectes solen demanar a les comunitats que aportin materials de
construccid locals, que facilitin la ma d’obra no qualificada i que s’involucrin en el
manteniment de 1’infraestructura, pero la resposta no sempre és positiva, perqué no hi ha
gaire interes en el tema.

Un dels principals problemes dels projectes de creacid de pous i1 brolladors és la
manca de previsions de manteniment.**® Sovint, de forma erronia, els promotors creuen que
es tracta de projectes “senzills” i no s'analitzen amb detall les problematiques que porten
associades. Es freqiient que els projectes de construccié de pous només mobilitzin a la

poblacié local com ma d’obra no qualificada 1 que tan sols un agent de salut local rebi una
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formacié superficial per al manteniment de l'obra,**’ perd normalment el sou que cobra
aquest €s tan baix que no se sent motivat; per aixo descuida les seves funcions o fins i tot
abandona el post.>*® Com la poblacié no se sent particip del projecte, és freqiient que
'organisme que gestiona el pou no trobi fons per pagar l'agent de salut o les peces de
recanvi®® (unes peces que de vegades ni tan sols poden trobar-se al pais, perqué cada
donant ofereix equipaments diferents i no sempre es preveu la reposicido dels seus
elements).

% i el coneixement

Els projectes d’aquest sector tenen una alta taxa de fracas,”
d’aquests fracassos contribueix a frenar la participacié comunitaria.”' Un alt percentatge de
pous i brolladors ¢és abandonat al poc temps de construir-se; el 1989 es va avaluar el
funcionament dels 5.000 pous creats a partir del 1980: el 40 % de les bombes manuals 1 el
60 % de les motobombes estaven fora de servei.”” No es disposa d'avaluacions sobre la
neteja d'aquests pous, perd probablement també ¢és molt deficient: no tots els pous i
brolladors condicionats per projectes subministren aigua potable i de qualitat. A més,
comptar amb un pou ben condicionat no garanteix la soluci6 al problema de 1’aigua: sovint
aquesta es contamina perqué no es transporta ni es guarda correctament.”> Els fracassos
també son freqiients en els projectes de construccié de latrines: moltes no s’arriben a usar

mai; i un gran nombre d'elles estd en péssimes condicions higiéniques per manca de

manteniment...

Tot 1 que la biomedicina estableix que les condicions de vida tenen un paper determinant en
la millora de l'estat de salut de les poblacions, el sistema biomédic, al Camerun, es basa en
una visio molt medicalitzada. El model sanitari camerunes, hereu del colonial, es limita a
I'ambit estrictament hospitalari (dispensaris, consultes meédiques, hospitals, posts de
salut...), perque 1'Estat i les cooperacions tenen una escassa capacitat per incidir en aspectes
més generals de les condicions de vida de les poblacions. La cooperacié no ha aconseguit
progressos generals 1 sostenibles en I'ambit d'aigua, sanejament, habitatge, urbanisme i

alimentacio.
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CAPITOL VI

SANITAT | FACTORS SOCIOCULTURALS

No és excepcional que els projectes de cooperacié es plantegin com objectiu, no el
desenvolupament d’una poblacié determinada, sin6 el desenvolupament malgrat aquesta
poblacid: gairebé mai es considera als camerunesos com els protagonistes del seu procés de
desenvolupament.®** Sovint es concep el desenvolupament com un “imprescindible” canvi
cultural,™ que des d’un punt de vista etnocéntric sol associar-se a la renfincia a les
tradicions (vistes com una rémora d'un passat que caldria eliminar). Tot i que ja no esta de
moda el discurs sobre la superioritat dels valors occidentals, aquest és implicit en la majoria
de les teories del desenvolupament.™ Els organismes de cooperacid aposten amb

7 | aquesta opcid suposa un

freqiiencia per la medicalitzacio dels paisos subdesenvolupats,
enfrontament directe amb algunes practiques mediques autoctones. Molts occidentals que
participen en projectes de cooperacid al Camerun adopten una actitud intolerant 1 tracten de
combatre els costums locals. Determinats membres de 1’església missionera, que tenen un
paper central en la cooperacid, aposten per tallar amarres amb la tradicid; un destacat
missioner arribava a citar Ezequiel per combatre la medicina "tradicional": “No seguiu els
preceptes dels vostres pares, no observeu els seus costums, no us embrutiu amb els seus
idols...”.>*®

En alguns casos I’etnocentrisme s’amaga amb al-lusions a la “incultura" de la
poblacio; es parteix de la base que 1’escolaritzacio millora el nivell de vida de la gent, en
funci6 d'estadistiques que “demostren” com la gent més educada té millors indicadors de
salut.”® En realitat, aquesta tesi és discutible, perqué pressuposa que la gent amb estudis té
millor nivell de vida pel fet d’haver-se format en el marc escolar, 1 no pel fet de constituir,
com constitueix al Camerun, la classe dominant. En realitat, alguns estudis han demostrat
que els coneixements sobre el tractament adequat de la febre infantil son superiors al
Camerun que als Estats Units i al Canada, paisos amb un nivell d'escolaritzaci6 molt més

alt.>®
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La cooperacio6 i les autoritats sanitaries mostren una preocupant tendencia a delegar
la soluci6 dels problemes d’una comunitat en mans dels “experts” i a infravalorar les
opinions dels propis afectats.”®" Moltes campanyes de vacunacio es realitzen sense oferir
una informacié suficient als vacunats (de vegades ni se'ls diu de quines malalties se'ls
vacuna); als nens se'ls pot vacunar sense el consentiment patern.*®

Hi ha ONGs que han proposat I’aprovacio de lleis que reprimeixin durament alguns
costums que son considerats prejudicials per a la salut.”® L’Estat camerunés fins ara no ha
pres cap iniciativa en aquest sentit, perd és molt comi que s’organitzin campanyes
“d’educaci6 sanitaria” per canviar els comportaments “nocius” de les societats locals (entre
aquests elements negatius s'hi inclouen les estructures familiars).’* En algunes zones s’han
difos els “clubs de salut” escolars, en els que s’adoctrina als infants amb la finalitat que
tractin de canviar els comportaments relatius a la salut de les seves families; aquestes
accions son problematiques perqué provoquen tensions en l’estructura familiar, i a més
solen ser poc eficaces, perque les societats cameruneses tenen tendéncia a la gerontocracia i
els nens no solen ser acceptats com transmissors de coneixements.*®

En alguns casos els donants mostren un cert interes per les practiques terapéutiques
tradicionals, perd no analitzen aquests comportaments com un mecanisme emprat per les
societats cameruneses per millorar el seu estat de salut, sind que tan sols es considera com
un “condicionant” del projecte que la contrapart local ha de tenir en compte per tal d'evitar
el seu fracas.”® Alguns rituals amb connotacions terapéutiques, com les iniciacions, els
tatuatges o els massatges postpart, han estat combatuts per alguns projectes sanitaris®®’ (en
canvi, no hi ha campanyes similars contra els tatuatges o els piercings a Occident, tot 1 que
no duen associada la mateixa carrega simbolica).

En molts projectes de cooperacié es posa de manifest una gran hostilitat cap a
qualsevol vinculaci6 entre sanitat i religio, ja que aquesta es considera “arcaica”. La visio
secularitzadora pot resultar terriblement intolerant.”*® Pero bona part dels camerunesos
vinculen la curaci6 amb les creences sobrenaturals, ja sigui a través de les seves cultures
tradicionals, del cristianisme o de I’islam. En realitat, per a aquell que creu en la bruixeria,
la curaci6 sol tenir una clara dimensi6 espiritual.

El discurs medic de la cooperacié al desenvolupament acostuma a ser especialment

conflictiu quan toca aspectes especialment sensibles com la sexualitat. Les estructures
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sanitaries publiques cameruneses destinen molt poca atenci6 als problemes de fertilitat i
impoténcia, que soOn essencials per als camerunesos; en canvi valoren de forma
extremadament negativa comportaments com la “precocitat”™® (que no sempre és
percebuda de la mateixa forma al Camerun, on l'esperanga de vida és menor, els desigs de
paternitat majors i el procés d’escolaritzacid i formacié més curt). Fins al 1988 I’Estat
camerunes havia estimulat la natalitat, en consonancia amb les creences de la majoria dels
seus ciutadans, perd a partir d’aleshores va propugnar la limitaci6 de naixements, amb el

1 570

suport de bona part de la cooperacid bilateral i multilatera Molts camerunesos van

interpretar la nova politica oficial, adoptada a instancies dels organismes internacionals,

' Per aix0, en qiestions

com una estratégia d’Occident per esclafar els africans.’’
relacionades amb la salut reproductiva, la poblacié confia més en els centres confessionals
que en els publics (ja que les esglésies defensen una opcid natalista).>”* El rumor sobre les
“vacunes esterilitzants”, difés a partir del 1990 i encara no eliminat totalment, posa de
manifest ’hostilitat popular i eclesiastica envers algunes politiques sanitaries estatals.””
Les resisténcies a la vacunacid van traduir-se, significativament, en agressions 1 insults al
personal sanitari.’”

Part de la propaganda contra la sida ha estat molt mal rebuda perqué atempta contra
el sentit del pudor de molts camerunesos.’” Les campanyes d’informacid, educacio i
comunicacio (IEC) en I’ambit sexual tenen una escassa incidéncia, especialment quan es
destinen a les dones, perqué no connecten amb les arrels culturals de la poblacio.”’® S havia
previst que a ’any 2000 el 41 % de les parelles usarien metodes anticonceptius: només
n’usen el 15 %.°”7 La propaganda antisida és rebuda amb hostilitat, perqué tendeix a canviar
els models sexuals i a consolidar la medicalitzacié de la sexualitat.’”™ No es tracta de
resistéencies de petits nuclis d’ancians tradicionalistes; els joves cantants congolesos,
veritables idols de masses al Camerun, van ser els primers que es van oposar radicalment al
“cautxa”.’”

El procés de desenvolupament pren formes especialment agressives quan s’apliquen
als grups minoritaris que son marginats per la resta dels camerunesos (com els mbororo o
els pigmeus). Recolzant-se en la ideologia dels grups majoritaris, alguns projectes adopten

tons colonialistes i procedeixen a un auténtic etnocidi.”® En alguns casos es donen per certs

els prejudicis que estigmatitzen a aquests pobles (bruticia, incultura...) 1 se’ls pretén
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“integrar” a base de fer-los renunciar a les seves formes de vida tradicionals (adopcio de
I’agricultura, fi del nomadisme...).

En els darrers anys el Ministeri de Sanitat i bona part dels projectes de cooperacid
han anat incorporant a les seves iniciatives una perspectiva de génere.”® Amb certa
freqiiéncia, aquests enfocaments han partit de principis basicament etnocéntrics:* es
considera la situacié de la dona occidental com un model a imitar per les dones dels paisos
subdesenvolupats, amb una visi6 homogeneitzadora de la realitat.”® En alguns casos és
evident el to paternalisme d’aquest discurs: s’argumenta que cal “conscienciar” a les dones
africanes perqu¢ se n’adonin de quina ¢és la seva realitat 1 s’assimilen les baixes taxes
d’escolaritzacid femenina amb “ignorancia”.’™

El desconeixement de les societats africanes marca alguns dels discursos sanitaris
sobre el génere. Un dels principals conflictes entre els programes de cooperacio i les dones
ha estat la tendéncia dels donants a intentar imposar limitacions a la fecunditat® (quan per
a moltes dones la prioritat és tenir fills, tal i com es va demostrar amb la resisténcia a les
vacunacions dels anys noranta).** Amb freqiiéncia es presenta el retardament dels
matrimonis com un factor positiu dins la salut maternoinfantil; no és evident: les taxes
d'esterilitat son molt altes entre dones adultes; a més, les majors taxes de malalties veneéries
i de sida es donen entre dones joves i es relacionen amb la necessitat de la jove no casada
de tenir multiples parelles sexuals.”® En alguns casos les campanyes endegades per la
cooperaci6 associen la poligamia amb la difusié de la sida i de les malalties de transmissio

sexual;>*®

en realitat no hi ha estudis que ho demostrin (més aviat es podria pensar que la
poligamia pot tenir efectes contraris, ja que representa un fre efectiu per a la promiscuitat).
Quan s’analitza la planificacié familiar des dels organismes de cooperacid, no es tenen en
compte els tabls sexuals, que juguen un paper clau en I’espaiament de naixements (a
moltes zones a les dones se'ls imposen llargues abstinéncies sexuals postpart). Fins i tot hi
ha qui critica severament aquests tabls des d’un punt de vista “modernitzador”,”® tot i que
contribueixen a garantir la salut de la dona 1 dels infants. Tampoc se sol analitzar el paper
que juga I’alletament maternal en I’espaiament dels naixements; les dones que alleten més

de 12 vegades per dia tenen un risc minim de patir embarassos i, a més, ofereixen una bona

alimentacio als seus infants.” La majoria d’aquestes practiques s’estan perdent, no perqué
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les dones ho vulguin aixi, sind perque les pressions del mercat laboral i la desestructuracid
familiar impedeixen que perdurin.™"

En realitat, a les societats africanes precolonials hi havia ambits de salut regits per
dones (com els vinculats a la maternitat i al postpart); a més, la seva participacid era
imprescindible en els rituals terapeutics col-lectius. En moltes cultures cameruneses sempre
hi ha hagut dones medecinaires, que guareixen a dones i homes; en 1’actualitat és bastant
elevat el nombre de dones que curen al marge de la biomedicina (com medecinaires, o a
través de la medicina espiritual). En canvi, en el sistema biomedic, les dones no solen
arribar a les posicions de més poder i el control de I’aparell medic sol restar en mans dels
homes (tot i que moltes dones hi participen com infermeres o auxiliars de clinica). En els
darrers anys la cooperaci6 ha intentat incorporar a les dones als projectes sanitaris. Gracies
als ajuts exteriors s’han creat moltes organitzacions femenines, 1 un alt nombre d’ONGs sén
dirigides per dones™” (tot i que algunes associacions de dones son dirigides per homes).*”?
Pero la burocratitzacid de la cooperaci6 fa dificil que les dones rurals de classe baixa, que
solen tenir un baix nivell d’estudis, puguin gestionar aquestes iniciatives.”* Les dones, a
més, son minoritaries als comites de salut de pobles i districtes, perque les elits politiques
son basicament masculines, 1 perque els homes son reticents a acceptar que les dones

assumeixin carrecs de poder.””

Sistema sanitari i identitat

El sistema biomedic té problemes per adaptar-se a les logiques culturals cameruneses. La
comunicacié entre malalt i metge sovint és deficient, perqué¢ la burocratitzacié de la
professi6 medica posa barreres al contacte personal (aquest problema, a més, és agreujat
per la massificacio i per la desmotivacié dels funcionaris). Hi ha analfabets i semianalfabets
que prefereixen comprar els medicaments a un venedor ambulant que consultar a un metge
o0 a un farmacéutic, perqué no confien en el personal médic.**® L’us del francés i de I’anglés
pot limitar la comunicaci6 entre els facultatius i els pacients; si la consulta es realitza en la
llengua del malalt el dialeg és més facil i se n’obté una major satisfaccié.™’ A 1’hospital de
Yaound¢ es van haver de suspendre els serveis de psicoterapia, ja que no hi havia personal
capacitat per tractar als malalts en les seves propies llengiies, i en frances les terapies

resultaven poc efectives.””®
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El sistema biomedic parteix d’uns principis de professionalitat aliens a la tradicio
local, pero al Camerun s’adapta a les realitats del pais i acaba donant una gran importancia
a les relacions personals, que segons la ideologia de la modernitat constitueixen una rémora
per al progrés.™ Els pacients dels petits centres sanitaris solen apreciar molt que se’ls
ofereixi una atencié personalitzada, de la que no en gaudeix I’usuari dels grans hospitals.®”
Els malalts sovint es desplacen als centres sanitaris on hi treballen parents o coneguts, ja
que saben que seran atesos millor (i tal vegada de franc).®”! En cas de no gaudir d'un tracte
de favor, els parents o coneguts del treballador del centre se sentirien decebuts.®* Si el
treballador del centre no pot oferir el tractament prescrit a la persona amb qui se sent
vinculat, li regala d'altres farmacs, ja que és més important el fet de conrear una relaci6
social que el de respectar la recepta médica.*”

El sistema biomedic tendeix a crear fractures socials, ja que es basa en la constitucio
d’una elit amb una formaci6 especialitzada que monopolitza el coneixement médic i que
I’imposa a la resta de la societat® (en canvi molts medecinaires exerceixen com a tals a
temps parcial 1 es mantenen integrats en la seva comunitat). La diferéncia de llenguatge i de
classe social constitueix una barrera per a la relacié entre pacient i terapeuta.®” Sovint la
comunicaci6 entre el personal sanitari i el pacient és marcada pel paternalisme, que corre
paral-lel a una infantilitzaci6 del pacient. Als paisos africans aquest trencament social
s’aguditza, perque [I’elit meédica, que sovint ha estudiat a I’estranger, tendeix a
occidentalitzar-se 1 a distanciar-se de la resta de la poblacio, fins i tot adoptant actituds
etnocéntriques envers els seus propis compatriotes.®”® En el cas de projectes dirigits per
cooperants estrangers, a la diferéncia de classe se li ha de sumar un abisme cultural, ja que
els "experts", en general, desconeixen els costums dels seus pacients, pero no per aixo

7 Entre els camerunesos se sol associar sanitat amb

deixen d’estigmatitzar-los.*
desenvolupament i el desenvolupament es relaciona amb els blancs, perd aquest no deixen
de despertar suspicacies després de I’experiéncia colonial.*®®

Hi ha una obvia interrelacié entre 1’elit medica i les classes dominants; els metges
gaudeixen d’elevats salaris i s’integren a la burgesia local.®”” Paradoxalment també hi ha
una identificacid entre la cooperacio, que diu defensar els interessos dels marginats, i I’alta

societat camerunesa. Es simptomatic que les seus de bona part dels organismes de

cooperaci6 se situin a Bastos, el barri més ric de la capital, on hi viuen els diplomatics i les
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elits dirigents. Simptomaticament, la “Soirée des ONGs” se celebra anualment a ’hotel
Hilton, el més elegant de Yaoundé. Una associacié camerunesa de dones destinada a la
lluita en contra de la sida va proposar com activitat 1’organitzacié de sopars de gala per
recaptar fons...*'° Moltes de les iniciatives de la cooperacié no beneficien als més pobres,
sind a aquells que disposen d'un major nivell d’estudis i de més contactes, ja que son ells
els que poden superar les traves burocratiques imposades per I’administraci6 i pels donants.
A nivell local els agents de salut, els responsables de sanejament i els dirigents de les

associacions i ONGs també es consideren una elit distanciada de la resta de la poblaci6.®"

Salut i comunitat

Tot i que els camerunesos creuen que I'administracié ha de subministrar serveis sanitaris,
I'Estat no es considera responsable de l'estat animic i espiritual de les poblacions. En
algunes societats precolonials cameruneses els problemes medics eren compartits per tota la
comunitat, ja que s'associaven a desordres socials (i per aix0 hi havia rituals col-lectius). El
kong només pot combatre’s mitjan¢ant una terapia en la que hi participa tota la familia;°'
també s'ha de mobilitzar a tots els iniciats del poblat en el ritu soo dels fang, destinat a
resoldre problemes socials (com l'incest) que deriven en malalties i mals diversos.®* En
l'actualitat, 1'Estat tracta de derivar cap a la psiquiatria els problemes biologics amb una
arrel sociologica, i es renuncia a qualsevol reforma social per resoldre els problemes de
base col-lectiva.®'*

La tradici6 biomeédica sol identificar la malaltia amb un afer corporal i en
conseqiiéncia desvincula el malalt de la seva realitat social;*"® hi ha professionals d’aquest
camp que reconeixen que aquesta és una de les principals limitacions d'aquesta disciplina®'®
(paradoxalment, al Camerun I’OMS defensa que cal atendre als adolescents al marge del
seu marc familiar).®"” En canvi, la medicina “tradicional” sol analitzar el malalt no només
com un cos, sind també com una unitat social i cultural;**® alguns “traditerapeutes”
presenten aquesta aproximacio holistica al pacient com un dels seus principals avantatges
respecte als professionals de la biomedicina.®’ Una de les claus de 1’éxit de les noves
terapies espirituals és que han enllacat amb la tradicio 1 es presenten com una medicina

global, no limitada als cossos.%%
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Mentre els metges tendeixen a desvincular la vida personal del pacient del seu
tractament terapéutic, alguns medecinaires aconsegueixen implicar-se en les
problematiques del malalt. Hi ha curanderos que atenen al pacient a domicili, perque creuen
que cal analitzar la seva problematica des del seu propi entorn; en canvi la biomedicina
tendeix a crear un entorn Optim per atendre al pacient. En moltes curanderies I’habitatge
ofert al malalt i als seus familiars pot assemblar-se molt a la seva propia casa; en canvi,

1.2 Mentre en els centres

molts pacients perceben I’hospital com un ambient hosti
terapeutics dirigits per medicinaires s’ingressa al pacient conjuntament amb els seus
parents, que s’ocupen d’atendre’l en alguns aspectes centres sanitaris del sistema biomedic
tan sols recorren a I’ajut dels parents del malalt quan no tenen prou mitjans com per prendre
cura del pacient, pero consideren aquesta opcid com una solucidé d’emergéncia i1 poc
idonia.®*

Malgrat tot, amb I’¢xode rural i amb els rapids canvis socials, les societats
cameruneses estan perdent capacitat per atendre als més necessitats. La tendéncia a
I’individualisme s’incrementa i cada cop és menor el suport la familia ofereix al malalt o a
I’ancia.®® 1 creix la intolerancia cap als malalts mentals, que anteriorment eren ajudats i

respectats (tot i que al Camerun encara reben millors atencions que a Occident).

L’Estat €és conscient que no pot oferir els serveis que la poblacid 1 la comunitat
internacional esperen d’ell, i ha intentat trobar una sortida als problemes relatius a la salut
mitjancant la mobilitzacid social, tot delegant en les comunitats locals competéncies en
aquest ambit (sense, per aixo, atorgar-los més recursos).®” La “participacié comunitaria” en
I'ambit sanitari tendeix a alliberar a I’Estat de les seves responsabilitats; la via per accedir
als serveis de salut, en 'actualitat, és associar-se: aquells que no gaudeixen d’uns serveis de
qualitat son responsables d’aquesta mancanga, per no haver-se associat o per haver-ho fet
malament. Tot i que pudicament es parla d’una politica “de baix a dalt”, en el fons es
propugna I’obligatorietat de la debrouille (el fet d’espavilar-se).”® Com el govern, els
organismes de cooperacid també tendeixen a culpar a la poblacio dels seus problemes de
salut i acusen als camerunesos de no col-laborar prou amb el model sanitari que se’ls

proposa (o imposa).®”’
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Per implicar a la poblaci6 en els projectes sanitaris i per controlar als funcionaris de
la sanitat publica s’han creat “estructures de dialeg”, entre les que cal destacar els comites
de salut departamentals, de districte 1 locals (integrats per autoritats sanitaries, alguns
delegats del sector sanitari privat i representants de la poblaci®).®® La principal funcio
d’aquests comites ¢és la gestio dels fons generats pel sistema d’autofinancament. El seu
nivell d’activitat és molt divers: en algunes zones la poblacié s’hi ha abocat; en d’altres ni
tan sols té coneixement de la seva existéncia.” Els comités de les arees de salut haurien de
reunir-se mensualment, perd de mitjana tan sols ho fan 2,5 cops per any; es convoquen de
mitjana 8,41 vegades anuals a la provincia del Nord-Oest (a la zona anglofona) 1 4,25
vegades per any a I’Oest; en canvi no es troben practicament mai al Centre i al Sud (on no
hi ha tradici6 estatal). ©° La poblacio anglofona i la d’étnia bamileké son les que més
s’involucren en aquest tipus d’institucions 1 les que major dinamica associativa
demostren.®' On la mobilitzacio de la poblacié és més dificil és a les ciutats, ja que no es
compta amb estructures comunitaries ni veinals preexistents (a més, el rapid creixement
tendeix a dificultar la cohesio social i I'aparicié d’una identitat urbana i de barri).®* A les
grans ciutats 1’administracio i els organismes de cooperacioé no hi troben interlocutors per
endegar activitats sanitaries. Es per aixd que, paradoxalment, els menors percentatges de
vacunacié se solen trobar a zones urbanes, prop dels grans centres de vacunacio.

Un dels principals problemes dels comités és la seva representativitat: els
camerunesos exigeixen més transparéncia i major democracia en els nomenaments.®** Pero,
a més, hi ha una altra qiiestio de fons: el govern i la cooperacid pretenen involucrar a la
poblacio6 en unes dinamiques que segueixen unes normes dictades des de Yaoundé, i que no
sempre son acceptades per les comunitats. En la majoria de casos, els membres dels
comites ni tan sols coneixen la legislacio sanitaria, tot i que se suposa que han de vetllar pel
seu acompliment.®** A molts indrets s'ha reclamat que es tingui en compte el factor étnic en
la designaci6 dels membres de les estructures de dialeg, pero les autoritats politiques no ho
volen acceptar, ja que des de la seva visid estatalista s’oposen a les opcions
particularistes.®®* El govern és reticent a descentralitzar veritablement el poder.”*® Per aixo
els serveis de salut es deriven, no cap a les estructures politiques preexistents que
competeixen amb 1'Estat (com les chefferies), sind cap a nous organismes regionals en els

t, 637

que els membres de ’RDPC tendeixen a tenir un paper predominan encara que no
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siguin ben acceptats per la poblacié. Hi ha una certa reticéncia a integrar en els comites a
les autoritats tradicionals (que en algunes zones tenen un fort poder). Si no se les inclou, no
mobilitzen a la poblacid 1 el comité perd dinamisme, pero si participen en algun organ,
aquest perd les seves dinamiques democratiques i la resta de participants accepta sense
qliestionar-se-les les proposicions del cap.®*® En no identificar-se la poblacié amb el comite,
el control social no és prou fort i amb freqiiéncia els seus membres es veuen involucrats en
escandols de corrupcid.®’

El govern pretén que 1’agent de salut esdevingui una mena d’autoritat sanitaria a
nivell local. Pero la tria d’aquest agent es realitza al marge de la voluntat popular, i per tant
la comunitat no li reconeix cap representativitat; sovint li és impossible realitzar les tasques
que li han estat encomanades, perqué no ¢és respectat. I si els comiteés de salut no sén
operatius, encara ho s6n menys els organs descentralitzats especialitzats en alguns aspectes
de la sanitat, com els Comiteés Departamentals dels Comites Locals de Lluita contra la Sida:
existeixen pocs comités departamentals operatius, i en la majoria de localitats no es té cap

noticia d'aquesta institucio.

Els actors no estatals

Per fomentar la participacié de la poblacid en les activitats sanitaries, 'Estat no només ha
creat els comites de salut, sin6 que també ha potenciat la integracio en el sistema biomedic
dels ““actors no estatals”.** Era un repte dificil, perqué a diferéncia d'alguns paisos de
’Africa Occidental, la tradicié associativa era escassa al Camerun (com a minim, en
referéncia a associacions registrades oficialment). Es més, en el moment de la
independencia, ’'RDPC va haver d’enfrontar-se amb una dura revolta popular encapcalada
per ’'Unié de Pobles del Camerun (UPC); a partir d'aleshores el govern va mostrar molta
desconfianca envers la vida associativa: durant décades va posar traves legals i
burocratiques a la legalitzacié d’associacions.®! En els darrers anys I’administracié ha
elogiat la participacio de la “societat civil” en les iniciatives en pro del desenvolupament,
pero fins i tot 1’Gs del terme "societat civil" és ben recent al pais®* (I’havia usat 1’oposicid
als anys vuitanta, i el govern el va recuperar a principis dels noranta).*” El marc legal per
registrar associacions, cooperatives i1 organitzacions no governamentals es va generar

tardanament: entre el 1990 i el 1999, 64
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Malgrat tot, el govern no deixa de desconfiar de les associacions; en cercles proxims
a I'RDPC s'argumenta que aquell que defensa idees politiques no pot integrar-se en la
“societat civil” (tot al'legant que ja forma part de la “societat politica™).** Diverses
associacions van tenir un paper clau en 1’oposicié al régim a principis dels noranta;**® en
l'actualitat el poder vol aprofitar les noves estratégies de cooperacid per convertir aquestes
organitzacions en “contraparts” i evitar que segueixin jugant un rol politic.**’ Les ajudes
exteriors podrien servir per neutralitzar 'oposicid ciutadana al régim. Des del govern
s’exigeix a les organitzacions civiques ser “neutrals” en politica i fins 1 tot se’ls pretén
indicar quins han de ser els seus objectius: se les insta a lluitar contra la pobresa, perque
aquesta és la prioritat “del president, del Fons Monetari Internacional i del Banc
Mundial”.**® L'RDPC aspira a delegar aspectes concrets de les seves politiques nacionals en
actors no estatals, perd sense donar-los cap opcid a decidir sobre el disseny i1 I’execucio

d’aquestes politiques.®®

Malgrat tot, algunes associacions vinculades al moviment
antiglobalitzacio irriten particularment al govern,®’ per aixo la tasca de les ONGs sovint es
veu paralitzada per interferéncies del poder politic.®"

Molts organismes d’ajuda bilateral i multilateral incideixen molt en la participacio 1
aposten per donar suport a la societat civil a I’ Africa.®> Pero sovint la idea de societat civil
dels donants no és la mateixa que la dels beneficiaris; per al govern camerunes la societat
civil esta constituida per aquells organismes especialitzats en cooperacié que no influeixen
en la vida politica; en canvi, per a molts ciutadans les ONGs son assimilables a empreses.
En qualsevol cas, cal destacar que al Camerun no hi existeix societat civil, tal i com
I’entenen els politolegs (un corpus d’associacions intermedies que representen als diferents
grups socials del pais 1 que s'oposen a les ambicions hegemoniques de I'Estat). Malgrat tot,
a la zona anglofona, on hi ha una certa tradicid britanica de govern indirecte, s'hi detecta
una major preséncia d’associacions que representen interessos col-lectius.®’ Al Camerun
tampoc hi ha un corpus d’intel-lectuals influents que ocupi un lloc destacat com a
consciéncia social 1 que vehiculi reivindicacions politiques; la influéncia de [1’elit
intel-lectual és escassa.®

Entre les estructures socials de més pes al Camerun cal destacar-hi les esglésies (la
catolica, la luterana, la reformada i moltes d'altres). Des de fa décades algunes

organitzacions religioses patrocinen iniciatives de tipus sanitari: la tasca de les esglésies, en
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I'ambit sanitari, és molt anterior a la de les ONGs. Actualment algunes organitzacions
confessionals s’han legalitzat com organitzacié no governamental per tal de beneficiar-se
dels ajuts internacionals, perd sovint segueixen treballant amb logiques particulars,
diferents de les de la resta d’associacions. Es freqiient que els missioners assumeixin tota la
responsabilitat en la gestid dels projectes sanitaris, amb ’ajut de facultatius locals, i que
redueixin al minim la participacié comunitaria. Fins i tot els metges i infermers que
treballen en els centres de salut i hospitals confessionals es queixen, perqué tenen escas
poder de decisio. També alguns dirigents de les esglésies locals han protestat per 1’actitud
paternalista dels missioners estrangers.®>

Les esglésies han utilitzat amb freqiiencia les estructures sanitaries com a
mecanisme d'evangelitzacid i aix0 ha generat algunes tensions. A I’Extrem Nord la tasca
sanitaria dels missioners catolics ha estat rebuda amb hostilitat per part de la poblacid
islamica, i alguns liders locals han defensat el tancament dels centres de salut cristians. **°

En contra de les directrius del Ministeri de Sanitat algunes esglésies han aprofitat
I’endémia de la sida per desplegar grans campanyes d’evangelitzacid. No €s rar que els
clergues presentin la religio com ’inica sortida a la malaltia 1 que estigmatitzin als malalts
considerant-los responsables del seu mal pel seu comportament "immoral"®’ (de fet, al
Camerun se sol acusar de difondre la sida a aquells grups que préviament ja patien un cert
rebuig social: els blancs, els homes de negocis, els policies...).*® Alguns religiosos han
utilitzat la malaltia per reclamar majors ajudes estatals per a les esglésies cristianes, tot
argumentant que sOn les Uniques organitzacions que poden generar un canvi de
comportaments que aturi la sida (alguns liders islamics s’han pronunciat en el mateix sentit
i també han demanat subvencions).**’

La majoria dels liders evangelistes col-laboren amb les politiques governamentals
contra la sida, pero determinats sectors de 1’església catolica s’han mostrat molt reticents a
fer-ho i mostren un rebuig frontal a 1’as de preservatius®® (tot i que d’altres catolics han
participat decididament en activitats en contra d'aquesta malaltia).®' Alguns centres
confessionals han manifestat el seu disgust envers la propaganda de preservatius i certes
associacions de dones cristianes s’han oposat virulentament a la campanya publicitaria en
contra de la sida, tot argumentant que fomenta la promiscuitat.®® Els sectors més

intransigents de 1'Islam també s’han oposat a moltes de les iniciatives antisida, perque
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consideren que s’ha de reservar la sexualitat per al matrimoni i que I’Unica soluci6 per

frenar la malaltia és difondre valors morals mitjangant cursos de religio.

El qliestionament de les ONGs

En els darrers anys les ONGs han anat adquirint un gran protagonisme en la cooperacié al
desenvolupament. Perd es tracta d’estructures socials sense tradicio al pais, que només han
adquirit un cert protagonisme gracies al suport que se’ls ha donat des de les organitzacions
de cooperacid.®® L’ONG, com una associacio a la que els individus s’adscriuen lliurement
per defensar interessos de tot el col-lectiu, és un tipus d'entitat poc compatible amb les
tradicions comunitaristes de moltes cultures cameruneses, per a les que les iniciatives
col-lectives han de procedir d’organismes representatius del conjunt de la comunitat o
d’autoritats legitimades per la tradicid. L'aposta per l'associacionisme va vinculada a una
aposta per l'individualisme (derivada en bona part del liberalisme): I'individu no pertany a
un grup pel fet de néixer-hi sin6 pel fet d'adscriure-s'hi. A més, la creacié d’ONGs sovint va
associada a la recerca d’un nou lideratge social, i aix0 desperta suspicacies, perqueé pot
afectar 1’estabilitat politica local (en el si del moviment associatiu camerunes hi ha una
auténtica obsessio pel paper carismatic del lider).*> A més, el pagament de salaris per part
dels projectes i els repartiments de regals dels finangadors de vegades provoquen fortes
tensions socials.®®

Per tal de rebre finangament de I'exterior, grups ben diversos s’han legalitzat com
ONGs. Al Camerun hi actuen ONGs dels paisos desenvolupats, com Save the Children o
Care International, que a I'Africa en realitat fan de donants (a 1’igual que algunes
organitzacions religioses depenents de les missions).®” Al costat d’aquests organismes, amb
una llarga trajectoria en el mon de la cooperacio, al Camerun s'hi ha creat moltes ONGs
nacionals, la majoria d'elles amb poca experiéncia 1 molt fragils. Entre el 1990 1 el 1999 es
van registrar, tan sols a la prefectura de Yaoundé¢, 2.175 ONGs; la gran majoria no han
arribat a desenvolupar cap activitat.®® Al 1997 ja hi havia al Camerun 35 ONGs dedicades
en exclusiva a la sanitat i 150 que mencionaven la salut entre els seus objectius®® (fins i tot
els “traditerapeutes” s'han agrupat).®”® Moltes ONGs no compten amb més socis que els
membres de la seva junta directiva.®’’ En realitat, els camerunesos no solen tenir una idea

gaire clara de la diferéncia entre una empresa i una ONG. Son ben poques les ONGs
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cameruneses que tinguin una certa forca i que actuin realment com a tals; en el camp de la
sanitat caldria destacar Ad Lucem, una organitzacio de laics catolics que va sorgir durant el
periode colonial i que inclas gestiona alguns centres de salut de referéncia.’

El fet que la majoria d’ONGs no siguin gens representatives 1 que concentrin els
seus esforcos en la recerca de financament exterior, fa que se les miri amb recel. La
poblaci6 critica molt la manca de transparéncia d'aquestes organitzacions, ja que és reticent

a que algl pretengui representar al col-lectiu sense el seu consentiment.®”

En general, els
camerunesos creuen que els creadors de les ONGs no confessionals son oportunistes 1
aventurers®™ (de fet, es detecta un alt nivell de corrupcié en aquestes institucions, sobretot
en la gesti6 de microcrédits).””” Per aixo, és dificil que els projectes comptin amb
aportacions desinteressades; les iniciatives de les ONGs locals 1 estrangeres sovint han de

pagar als “voluntaris” adscrits als seus projectes;®’® fins i tot és freqiient que els donants

paguin als funcionaris per assistir als cursos de formaci6 que els ofereixen.

Les ONGs sanitaries, al Camerun, tenen un marge d'actuacié extremadament limitat, ja que
disposen d'escassos recursos i son poc professionals.®”” Elles mateixes ho reconeixen, pero
no deixen de reivindicar que se’ls ofereixi un paper més destacat en I’ambit sanitari, tot
argumentant que el govern és incapag de fer-ho millor.®”® Els finangadors solen queixar-se
de la manca de capacitat burocratica de les ONGs cameruneses, mentre que aquestes solen

1.6 En realitat, a causa

criticar, no sense rad, el burocratisme de la cooperacid internaciona
de la complexitat de molts tramits administratius, si una associacié vol acomplir les
exigeéncies dels donants i del govern, és facil que oblidi aquell que hauria de ser el seu
objectiu principal: el servei a la poblacio (per aquest motiu, la majoria de xarxes d'ajuda
mutua actuen al marge de la legalitat). Les ONGs, en no resultar gaire populars, no sén
capaces d’incidir decisivament en les campanyes de sensibilitzacid, ja que tenen poc poder
de convocatoria (tot i aix0, els donants segueixen dipositant moltes esperances en elles).
Els recents intents de I’OMS d'agrupar les ONGs sanitaries del pais en una xarxa
per millorar-ne ’eficacia, no ha resultat gaire satisfactoria.’® Les ONGs mostren una certa
reticéncia a col-laborar entre elles, ja que competeixen pels recursos de I'ajuda exterior.®*

En els darrers temps les associacions de malalts de sida han rebut molt suport de la

cooperacid exterior. Molts camerunesos encara dubten de 1’existéncia de la malaltia i la
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mobilitzacié dels afectats es considera un pas essencial per reforgar les campanyes de
prevencio.®® Pero tot i que aquestes organitzacions han tingut un cert paper en la distribucié
d’antiretrovirals, la seva incidéncia és molt limitada i no tots els seus membres assumeixen
els postulats que aquests organismes diuen defensar (n'hi ha molts que fins i tot es neguen a
fer-se el test de la sida).®*

Els camerunesos sovint aprecien les ONGs, no tant per la seva hipotética aportacio
al desenvolupament del pais, sind perqué aconsegueixen ajudes economiques de I’exterior i
aixi creen ocupacio. Per aixo les ONGs es mostren molt plastiques, amb objectius variats 1
dispersos, ja que diversificant-se tenen majors possibilitats d’obtenir finangament.®* No son
organitzacions creades per les comunitats per tal de respondre a una necessitat concreta,
sind que la seva finalitat principal és 1’obtencid de recursos de la cooperacio.®® En realitat,
la majoria de les ONGs que han obtingut reconeixement legal es mostren completament
inactives fins al moment en qué reben subvencions.®” Per aquest mateix motiu, no tenen
tendencia a assolir I’autogestio i I’autofinancament de les seves activitats, sind a perpetuar
la captacio d'ajudes. Es molt freqiient que una iniciativa s'abandoni tan aviat com perd el
suport de les contraparts exteriors, encara que el seu funcionament sigui viable; I’ONG que
ha promogut el projecte prefereix dissenyar una nova activitat que li permeti obtenir un nou
financament. En algunes ocasions, les ONGs que construeixen pous arriben a pagar la ma
d’obra o els integrants del comite de gestid de 1’aigua (aportacions tedricament gratuites),
per tal d’acomplir els compromisos amb els financadors; d’aquesta forma es duen a terme

projectes sense comptar amb la més minima participaci6 local. *®

El govern i els donants han dipositats grans esperances en les ONGs, pero és absolutament
desproporcionada la relacio entre les tasques que es vol delegar en elles (i les “necessitats”
que es defineixen) amb la seva capacitat d’actuaci6. Els recursos financers, materials 1
professionals de les associacions sén ben escassos i la seva capacitat de mobilitzar la
poblacié molt qiiestionable.®®” S'han endegat algunes activitats sanitaries a nivell estatal
amb una participacidé decisiva de les ONGs, com el projecte estatal d’aconseguir aigua
potable per a tots els camerunesos;™ perd aquestes iniciatives, Obviament, han fracassat, ja
que les ONGs més operatives treballen només a nivell local i I’atomitzaci6 constitueix un

obstacle insalvable per a accions a gran escala. *'
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Els donants, davant la manca de contraparts solvents per implementar els seus
programes, han entrat en una espiral absurda: destinen recursos a crear estructures que
demandin la cooperaci6 que ells estan disposats a oferir.®”> Malgrat els continus problemes
sorgits en el treball amb les ONGs, en els darrers temps la UE ha volgut atorgar-los un
paper més destacat i insisteix en qué aquestes participin en la planificacié de politiques
nacionals. En realitat, aquest projecte és ben poc factible. Les ONGs no tenen capacitat per
elaborar grans linies politiques, perque no tenen professionals i perque es plantegen els seus
problemes des d’un punt de vista exclusivament local. Destinar les ONGs a tasques
legislatives 1 executives suposaria desviar-les de les funcions per a les que han estat
creades, i que ara per ara ni tan sols son capaces d'acomplir satisfactoriament.®* A més, tot i
que les ONGs pretenen ser la veu del conjunt de la poblacid, cal constatar que no son
representatives (la seva influéncia procedeix, basicament, del suport exterior);** donar-los

protagonisme politic no seria una mesura democratica sind tot el contrari.
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CONCLUSIONS

La cooperaci6 i I'Estat camerunes han promogut conjuntament un sistema medic basat en la
biomedicina. Pero si bé és cert que la poblacié camerunesa demana serveis biomedics de
qualitat, no ho €s menys que no accepta tots els principis ideologics de la biomedicina, i
que d'altres sistemes terapeutics ocupen un lloc clau en les seves cultures.

El discurs de la cooperacid €s especialment etnocentric en 1'ambit de la salut; no es
reconeix més que un model de salut i ni tan sols s'admet l'existéncia d'altres tipus de
coneixements sanitaris. Des de la biomedicina es considera que 1inic problema de I'Africa
¢s la manca de coneixements medics 1 de professionals de la medicina, 1 se suposa que si es
comptés amb aquests, es podrien resoldre els problemes de salut del continent.®> Aquest
discurs és absolutament simplista (ja que tendeix a desvincular la salut de la realitat
sociopolitica que la determina), perd té una amplia acceptacido a Occident, i €s un dels
motors publicitaris de la "industria del desenvolupament", perqueé transmet una forta
carrega emotiva.

El model sanitari defensat per la cooperacid no ha resultat eficag. El sistema
biomedic, que anys enrera havia possibilitat canvis substancials en la salut dels africans,
tendeix a perdre eficacia progressivament a causa del seu encariment i, sobretot, de
l'aparici6 de la sida (la poblacié és perfectament conscient d'aquesta peérdua d'eficacia i1 del
deteriorament generalitzat de la xarxa sanitaria). Per altra banda, els paisos africans
pateixen una situaci6 d'absoluta subordinaci6 en I'ambit medic: no es destinen recursos en
recerca per als seus problemes especifics, el mercat farmaccutic els és inaccessible, la
formacio de personal sanitari sovint acaba beneficiant a Occident... En la situacio actual, la
difusi6 del sistema biomedic tendeix a reforcar la dependencia del Camerun.

El problema de la implantacié de la biomedicina no és tan sols econdmic, sind
també sociopolitic. L'Estat camerunes €s molt feble i no té capacitat per articular una xarxa
administrativa complexa com la que requereix el sistema biomedic. Ni tan sols compta amb

els recursos basics per imposar la seva autoritat a tot el territori: no disposa de mitjans
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suficients, ni d'un personal format i lleial, ni d'una poblaci6 disposada a col-laborar...*° A
més, la corrupcid dificulta qualsevol iniciativa. En aquesta situacio6, les iniciatives de I'Estat
en 1'ambit de salut depenen de la cooperaci6 internacional. Aixo reforca la subordinaci6 del
Camerun als organismes de cooperacio bilaterals 1 multilaterals (la relacid entre les
institucions 1 associacions cameruneses 1 les seves contraparts exteriors també es
caracteritza per la subordinacio6 de les primeres a les directrius de les segones).

La cooperacio no ha aconseguit impulsar al Camerun un sistema biomedic operatiu
similar a l'occidental. En realitat, el sistema médic camerunés és ben poc eficag: les
estructures es deterioren, manquen equipaments moderns, no hi ha medicaments, el
personal es despreocupa dels malalts, la xarxa d'APS no arriba a desplegar-se, s'han
descuidat les activitats de prevencio... Malgrat tot, al Camerun la cooperacio sanitaria sol
ser valorada positivament, perd tan sols perqué assumeix un paper assistencial i ofereix
atencié médica barata als pobres.”” Tot i aix0, la majoria dels implicats en els projectes
sanitaris no creu en un futur desenvolupament sostenible de la biomedicina al Camerun®”®
(de fet fins 1 tot hi ha promotors d'alguns projectes que reconeixen que els resultats
d'aquests son negligibles, pero els valoren positivament perque "cal fer alguna cosa").

Si bé a nivell de projecte i a curt termini se solen recon¢ixer millores i progressos en
el sistema sanitari, no es confia gaire en la futura autogestioé de les activitats promogudes
per la cooperacid. A nivell nacional 1 a llarg termini no hi ha sensacié de progressid, sino
d'estancament. El flux d'ajudes no arriba a consolidar un sistema sanitari autogestionat i
autofinancat, sin6 que tendeix a perpetuar-se: continuen essent necessaris els "experts" i
continuen requerint-se fons procedents de l'exterior; nous projectes acaben substituint els
projectes finalitzats; es torna a considerar necessaria la formacidé del personal; els
organismes de cooperacié es renoven, perd no s'extingeixen... Es t€ la impressiéo que la
cooperaci6 sanitaria no és capac d'oferir al pais eines per gestionar el seu propi sistema
sanitari. El problema no radica només en la quantia de la cooperacié al desenvolupament
tramesa al Camerun, sind també en la capacitat real que aquesta t€ per incidir sobre el
desenvolupament del sector sanitari.

L'eficacia del model técnic de la cooperacid sanitaria és molt qiiestionat per bona
part dels seus actors. Pero no han variat les directrius essencials dels principals promotors

de la cooperaci6: 'OMS, la resta d'ageéncies de Nacions Unides i els donants bilaterals. I no
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ha estat replantejat, perque el projecte sanitari de la cooperacid, per al Camerun i per al
conjunt de I'Africa Subsahariana, esta estretament associat a un projecte ideologic i politic:
I'occidentalitzaci6 del continent. Es creu que per millorar el funcionament (o la
"governabilitat") del continent cal que aquest adopti comportaments, estructures i
institucions "moderns", que els occidentals consideren intrinsecament superiors a les
africanes: la societat civil, el monopoli de la violéncia per I'Estat, l'esperit d'empresa, la
iniciativa privada, la igualtat entre homes 1 dones, el predomini de les relacions
professionals sobre les personals, la supressio del clientelisme... El model biomedic es
presenta com la soluci6 als problemes medics; la ideologia individualista i
occidentalitzadora es veu com la solucio als problemes politics i economics... Perod aixi com
la xarxa biomédica imposada al Camerun no s'assembla en res a la dels paisos occidentals,
les estructures estatals i empresarials cameruneses tampoc arriben a quallar, perqué no sén
ni eficaces ni representatives.

Al Camerun tan sols una minoria d'intel-lectuals qiiestiona obertament el
desenvolupament, qualificant-lo de "mite i1 ideologia que ha justificat I'estil de vida
irresponsable que tots patim avui en dia" i de "maquina productora de desigualtats i de
miséria, d'endeutament i d'exclusid, de desesperanga i de precarietat".®” La majoria de la
poblaci6é no rebutja frontalment la teoria del desenvolupament, perd molts camerunesos,
d'una forma o altre, s'oposen a la ideologia modernitzadora: es qiiestiona la legitimitat de
I'Estat, es rebutja la ideologia individualista, hi ha resisténcies a la producci6 d'excedents...
I, en I'ambit sanitari, la biomedicina és posada en qiiestio: s'eviten les vacunacions,
s'ignoren les directrius dels comités de salut, es recorre a tractaments no biomedics, es
quiestiona a les ONGs 1 al personal sanitari... No ¢és estrany. Les grans linies del sistema
sanitari no han estat triades per la poblacid, sin6 que responen a logiques alienes a ella que

se li volen imposar des dels paisos desenvolupats.
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FEINA REALITZADA

Es van analitzar amb especial detall els projectes segiients:

* Un projecte estatal de gran abast que compta amb el suport de diferents donants,
tan bilaterals com multilaterals: el Pla de Vacunacions. En el marc del seguiment
d'aquest projecte es va assistir, a Monatélé, a una reunié amb finalitats sanitaries de
I'Association des Femmes Rurales Dynamiques de la Léki¢.

* Un projecte impulsat per una associacié camerunesa que compta amb el suport de
dues ONGs europees: el projet Santé-Pygmées desenvolupat a 'area de Bipindi. Es
va assistir a un seminari de formacié d'agents de salut bagyeli (pigmeus) i es va
acompanyar a una gira de vacunacio que cobria alguns campaments.

* Un projecte impulsat per una associacio religiosa i que ha comptat repetidament
amb ajuda de la cooperacid oficial espanyola i de diverses organitzacions de
cooperacid espanyoles 1 mexicanes: 1'hospital de Sant Joan de Déu de Batibo (i les
instal-lacions annexes).

* Un projecte nou impulsat per un orde religiés espanyol amb suport de diferents
ajudes exteriors: el Centre de Salut d'Nkol Bisson (a Yaoundé).

* Un projecte impulsat per 1'església local 1 autogestionat, perd que va comptar amb
suport de la cooperacid exterior en el moment de la seva creacid: el Centre de Salut
del barri Briqueterie (a Yaoundé).

* Un projecte impulsat per ONGs catalanes al llarg d'alguns anys i que en aquest
moment funciona tan sols amb la contrapart local: 'hospital de Logbikoy (aquest
projecte no ha estat visitat en aquesta ocasio, perd s'han recollit dades de visites
anteriors de consultors del CEA i s'ha entrevistat de nou a l'antic responsable del
projecte).

Principals entrevistes realitzades

La majoria de les entrevistes van ser realitzades a Yaoundé, la capital administrativa del
pais. Tot 1 que Douala és la major urbs 1 el principal centre economic del Camerun, la
cooperacio, molt vinculada a la vida diplomatica, es concentra basicament en aquesta
ciutat. Entre les persones entrevistades, cal destacar les segiients:

* ATE, Christophe. Delegat per a la provincia del Centre del Pla Estés de Vacunaci6 del
Ministeri de Sanitat.

* BENEDUCCE, Roberto. Antropoleg. Especialista en salut mental al Camerun.

* BIS, Domeénec. Responsable del Casal Catala a Yaoundé.

* CEREZO, Alberto. Secretari de I'ambaixada espanyola a Yaoundé.

* GARCIA, José. Germa de Sant Joan de Déu. Responsable de I'hospital de Batibo.

* MFOULOU, Jean. Etnoleg. Conseller del Rector de la Universitat Yaoundé 1.

* NGU TAYONG, Peter. Cap de gavinet del resident del PNUD al Camerun.
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* Dr. NOMO, Emmanuel. Secretari Permanent del Grup Tecnic Central del Pla Estés de
Vacunacions.

* OLONGO, Marie. Presidenta de 1'Associaci6é de Dones Rurals Dinamiques de la Lekié.

* PEREZ, Manuel. Responsable de projectes a Batibo (provincia del Nord-Oest) del
MPDL.

* Dr. PEREZ SIMARRO, Pere. Responsable del projecte d'erradicacié de la tripanosomiasi
a I'Africa de 'OMS.

* Dr. PLANELLS, Xavier. Ex director de I'hospital de Logbikoy i ex responsable del
projecte de Medicos Mundi a Ngovayang.

* PORTA, Miquel i Magda. Responsables de I'ONG CODE, especialitzada en cooperacio
entre Catalunya i el Camerun.

* SOCPA, Antoine. Professor d'Antropologia Médica a la Universitat Yaound¢ 1.

* TIOKOU NDONKO, Flavien. Antropoleg. Responsable de la campanya antisida de la
cooperacio6 oficial alemanya (GTZ).

* Dr. YUMU, Habakkuk. Responsable del projecte Santé-Pygmées del FOSCA (Forum
Santé¢ Cameroun).

* ZARZUELA, Francesc. Infermer, antic membre de l'equip directiu de I'hospital de
Batibo.

Reunions col-lectives realitzades

* Carmelites Missioneres Teresianes responsables del projecte de Centre de Salut d'Nkol
Bisson.

* Agents de salut bagyeli de Bipindi.

* Personal de I'hospital de Batibo.

* Responsables del Centre de Salut de la Briqueterie (Yaound¢).

* Responsables de la Provincia del Centre del Pla Estés de Vacunacions del Ministeri de
Sanitat.

117



! Generalitat, 2003: 14.

2 Escobar, 1991: 679.

3 Ferguson, 1990: 3.

4 Zang, 1998: 252.

5 Kouekam, 1999: 80.

¢ Junge, 2001: 4.

" Nichter, 2002: 81.

8 Escobar, 1991: 659-667; AFVP, 1997: 47; Singer — Baer, 1995: 377.
? Singer — Baer, 1995: 355.

19 Singer — Baer, 1995: 26 i 31.

' Kouamé, 1997: 82; Tiokou — Schmidt, 2000.
12 Singer — Baer, 1995: 356.

3 Dozon, 1987: 19.

4 Fodzo, 1997: 21.

15 Mallart, 1977: 66; Porta, 1982: 99.

6 Mallart, 1977: 40; Fogha, 1990: 43; Christensen, 1998: 87.
7 Ndongmo, 2001: 22

'8 Ndongmo, 2001: 13.

¥ Fodzo, 1997: 147.

2% Tiokou — Schmidt, 2000: 48.

2 Hours, 1985: 19.

22 Ferzacca, 2002: 48.

2 Médard, 2001: 28.

24 Médard, 2001: 28; MINSANTE, 2003.

5 MINSANTE, 2002: 10.

2 ONUSIDA, 2002; MINSANTE, 2002: 15; Eboko, 2001: 53.
27 Fodzo, 1997: 60; Hours, 1985: 85.

2 Hours, 1985: 45, 79 1 84.

2 Médard, 2001: 28.

0 MINSANTE, 2002: 27; Médard, 2001: 28.
31 Médard, 2001: 29.

32 Hours, 1985: 85.

33 Médard, 1985: 37; MINSANTE, 2002: 64.
¥ Destexhe, 1987; Kenmogne, 2002: 1.

3 ROSACAM, 1998: 12.

3¢ Tiokou — Schmidt, 2000: 22.

37 Médard, 2001: 37.

38 Vigoroux — Okalla, 2000: 207.

% Vigoroux — Okalla, 2000: 207.

40 Médard, 2001: 29.

4 MINSANTE, 2002: 32.

42 Gruénais, 2001b: 112.

4 Médard, 2001: 28.

“ Villes-Santé, 1999: 102.

4 Kenmogne, 2002: 2.

 Kuotong, 1999: 63.

47 Gruénais, 2001b: 112.

48 Médard, 2001: 29.

“ MINSANTE, 2002: 32.

S Hours, 1985: 116.

51 Hours, 1985: 451 84.

2 Okalla — Vigoroux, 2001: 11.

53 Gruénais — Pourtier, 2000: 10; Hours, 1985: 107.
* MINSANTE, 2002: 32.

3 Fodzo, 1997: 174.

% Van der Geest, 1988: 134-135; Okalla — Vigoroux, 2001: 20.
57 Van der Geest, 1988: 135.

8 Hours, 1985: 20.

% Okalla — Vigoroux, 2001: 21.

5 Socpa, 1995: 53, 611 199-201.

81 Socpa, 1995: 108; Van der Geest, 1988: 143.
82 Socpa, 1995: 114.

5 Nopeple, 1997: 76; Socpa, 1995: 79.



% Van der Geest, 1988: 142.

5 Socpa, 1995: 44.

% Van der Geest, 1988: 136.

7 Socpa, 1995: 831 97.

58 Socpa, 1995: 44 1 135.

% Camnews, 2003: 23.

7 Maritoux — Bruneton — Bouscharain, 2000: 223.
7' MINSANTE, 2003: 71.

2 Dzukou, 1997: 89.

3 Dzukou, 1997; Maritoux — Bruneton — Bouscharain, 2000: 223.
7 Etkin, 1988: 306; Dzukou, 1997: 49.

s Fodzo, 1997: 113; Mandjale, 2001: 135 i 145.
¢ Alexandre — Binet, 1958: 120.

" Tonda, 2002: 53.

8 Hausmann — Muela — Tanner, 2002: 52.

7 Kouekam, 1999: 69.

8 Kouekam, 1999: XI.

81 Médard, 2001: 29.

82 Tonda, 2002: 101.

8 Fassin, 1987; Dozon, 1987; Mallart, 1983.
8 Ferzacca, 2002: 35.

8 Porta, 1982: 95.

8 Mallart, 1981.

87 Mallart, 1977: 19; Mallart, 1983: 12.

8 Kabeyene, 1995; Fodzo, 1997: 121.

8 Alexandre — Binet, 1958: 120.

% Sishu, 1989: 85.

! Mandjale, 2001: 146.

2 Kouekam, 1999: 62.

% Sishu, 1989: 69 1 82.

% Sishu, 1989: 114.

 Dozon, 1987: 20.

% Fogha, 1990: 67.

7 Nopeple, 1997: 78.

%8 Mallart, 1977: 34.

% Hausmann — Mushi — Muela, 2000: 299.

190 Tikouoka, 2001c: R2.

1" Mandjale, 2001: 136.

192 Tikouoka, 2001c: R2; Mandjale, 2001: 143.
163 Tikouoka, 2001c: R3.

104 Castermann, 2003: 92.

1% Fogha, 1990: 1-2; Castermann, 2003: 94.
106 Tonda, 2002: 97.

17 Fogha, 1990: 30.

18 Castermann, 2003: 94.

1% Tonda, 2002: 35-37.

119 Mandjale, 2001: 143.

" Hours, 1985: 54-55; Mandjale, 2001: 144.
12 Raynaut, 1987.

13 Kouekam, 1999: 55.

14 Kouekam, 1999: 8.

15 Fontaine, 1995: 138; Mallart, 1977: 117-126.
11 Mandjale, 2001: 140.

7 Socpa, 1995: 15.

8 Van der Geest, 1987: 135-136; Socpa, 1995: 209.
9 Hours, 1985: 55.

120 Hours, 1985: 79.

12l Kouamé, 1997: 123; Fogha, 1990: XVI.

122 Mallart, 1977: 22.

123 Mallart, 1977: 22.

124 Mbandinga — Ngabolo — Boussou, 2002: 91-96.
125 Tonda, 2002: 120-121; Hours, 1985: 105.
126 Fogha, 1990: 43.



127 Hours, 1985: 56; Mallart, 1977: 37; Hausmann — Mushi — Muela, 2000: 298; Kouekam, 1999: 55.
128 1982: 861 98.

129 ll\)/?;‘:gl’linda — Deutchoua, 2002: ZEQ; Porl‘t;,sé9§%:91294.
130 : : 12; Alexandre — Binet, :91-92. .
131 Eg:j;? ?’929758, Hausmann — Muela — Tanner, 2002: 44; Porta, 1982: 128.
132 Mallart, 1977: 126-134.

13 Hours, 1985: 56.

134 Hours, 1985: 105.

135 Fontaine, 1995: 126.

136 Fodzo, 1997: 571 119.

137 ha, 1990: XV.

138 Ilil(()iingmo, 2001: 20; Fogha, 1990: 40.

1% Ndongmo, 2001: 14.

140 Hours, 1985: 82.

141 ameé, 1997: 123.

142 ¥:t?da, 2002: 101; Singer — Baer, 1995: 17.

'3 Singer — Baer, 1995: 3431.

144 TE, 2002: 24. , .
145 lll/i)lrll\tlasiﬁgw%: 131; Fassin, 1987; Dozon, 1987; MINSANTE, 2003: 71.
146 Fontaine, 1995: 138; Mandjale, 2001: 141.

147 Etkin, 1988: 301; Porta, 1982.

14 MINSANTE, 2002: 24.

149 Fassin, 1987.

150 MINSANTE, 2002: 102 i 138.

SUMINSANTE, 2002: 24.

132 Fogha, 1990: 86.

153 Tiouoka, 2001c: R1.

154 MINSANTE — OMS, 2001.

155 NEPAD, 2001: 4.

136 Tiouoka, 2001c: R2.

157 Fodzo, 1997: 17.

13 Dozon, 1987: 16.

159 Socpa, 1995: 141.

160 1995: 147.

161 l%/?:rri)?(;ux — Bruneton — Bouscharain, 2000: 223.
162 MINSANTE, 2002: 9; Singer — Baer, 2000: 99.
168 ROAD, 1999: 8.

164 MINSANTE, 2002: 1.

19 Mandjale, 2001: 135.

166 hen, 1995: 118.

167 ;i?fr‘:rmmann — Ndonko — Prévost, 1997: 11.

1688 Vigoroux — Okalla, 2000: 205.

169 le%:rrmmann — Ndonko — Prévost, 1997: 22.

170 Socpa, 1995: 146.

" Socpa, 1995: 197.

172 Socpa, 1995: 157.

13 Socpa, 1995: 52.

174 Chevalier, 1996: 42.

175 Kouamé, 1997: 15.

176 MINSANTE, 2002: 9.

177 Kouekam, 1999: X1 i 55.

178 am, 1999: 62.

179 Ezllllserl;ann — Mushi — Muela, 2000: 297.

180 K ouamé, 1997: 23.

181 Mandjale, 2001: 140.

182 Dozon, 1987; Ferzacca, 2002: 43.

18 Marglin, 1990: 20.

134 Fodzo, 1997: 123.

135 Banuri, 1990a: 38.

186 Hours, 1985: 60.

187 Fodzo, 1997: 39.

138 Ferguson, 1990: XIV.

189 l(:Jilegvalier, 1996: 42; CE-DGD, 1997.



199 AECI, 2003.

! Generalitat, 2003: 16.

192 rs, 1985: 54-55.

193 Egllissman — Muela — Tanner, 2002: 56.
1% K ouekam, 1999: 65.

19 Tikouoka, 2001c: R2.

19 Tonda, 2002: 27.

7 Tonda, 2002: 23.

1% Fogha, 1990: 77.

199 Mallart, 2001: 207.

200 Alexandre — Binet, 1958: 123. .

201 Castermann, 2003: 3, 7, 30, 49 1 52.
202 Castermann, 2003: 50.

203 ngtermann, 2003: 14, 16, 58 1 92-93.
204 Castermann, 2003: 58, 70 i 83.

205 rmann, 2003: 78.

206 "(lzc?rsltdea, 2002: 29; Rosny, 2002; Mbele, 2002.
207 Castermann, 2003: 88.

208 Kouamé, 1997: 14.

2 Mandjale, 2001: 134.

210 Fodzo, 1997: 178.

21! Tikouoka, 2001a: R2.

212 Socpa, 1995: 14.

213 Socpa, 1995: 135.

24 AECI, 2003: 21.

25 MINSANTE, 2003: 71.

216 MINSANTE, 2002: 1.

27 MINSANTE — GTZ, 1999: 17.

218 MINSANTE, 2002: 31.

219 Médard, 1999: 18 1 25.

20 ACP-CE, 2002: 9.

2! Velasquez, 1986: 21.

22 Fontaine, 1995: 178.

22 Dozon, 1987: 10.

24 1]\)/1(1)11(01(0, 2003: 120; Zang, 1998: 257.
2% Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 76.
226 Junge, 2001: 3; Zang, 1998: 248.

227 Generalitat, 2003: 14.

28 AECI, 2003.

29 AECI, 2003: 11 1 36.

B0 AECI, 2003: 9.

B ACP-CE, 2002: 6.

22 ACP-CE, 2002: 6.

233 giobar, 1991: 663; Zang, 1998: 264.
234 AECI, 2003: 8.

35 Zang, 1998: 247.

236 Médard, 2001: 46.

%7 Fontaine, 1995: 13.

28 AECI, 2003; Generalitat, 2003: 9.

29 Ngufor, 1998: 2.

240 Alcoceba — CEA, 2000: 21.

21 MINSANTE — GTZ, 1999: 15.

2 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 235.
%5 NEPAD, 2001: 5.

24 CEMAC, 2002.

25 Marglin, 1990: 7.

26 AECI, 2003: 81 26.

27T AFVP, 2001: 39.

248 Generalitat, 2003: 91 14.

2 Generalitat, 2002: 12.

250 Generalitat, 2003: 9.

5! Generalitat, 2002: 17.

22 Generalitat, 2003: 9.



253 Mukoko, 2003: 115. ) '

254 MINSANTE, 2002: 18; MINSANTE, 2001: 4.

53 MINSANTE, 2002: 20. .
26 MINSANTE, 2002: 21; Médard, 2001: 23; Eboko, 2001: 57.
257 MINSANTE, 2003: 81.

28 MINSANTE, 2002: 22. .

2% Gruénais — Pourtier, 2000: 3 1 6.

260 CE-DGD, 1997: 9.

261 Cameroun, 1996: 1.

262 K ouamé, 1997: 49.

263 Mukoko, 2003: 121.

264 MINSANTE, 2002: 140. )

265 Camnews, 2003: 19; MINSANTE, 2000-2001.

266 Ebokao, 2001: 53.

267 MINSANTE, 2003.

2% Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 210.

2% Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 34.

270 Médard, 1999: 25. .

2 Tiokou — Schmidt, 2000: 23; Eboko, 2001: 57.

272 MINSANTE, 2002: 33.

2”3 Gruénais, 2001a: 3.

74 MINSANTE, 2002: 33.

75 MINSANTE, 2002: 64.

276 Fontaine, 1995: 1601 276.

2" Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 68.

28 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 68.

2 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2901 1 69.

280 Okalla — Vigoroux, 2001: 13; Médard, 2001: 24.

81 Okalla — Vigoroux, 2001: 19. ' N

282 MINSANTE, 2002: 76; MINSANTE, 2001: 41 72.
33 AFVP, 1997: 41 6. ' ' |
28 Entrevistes amb els responsables de 1'ambaixada del Regne d'Espanya
35 CE-DGD, 1997: 50-52.

286 Gruénais, 2001a: 5. '

27 Ferguson, 1995: 258; AECI, 2003: 40-41 i 64.1.

28 Fontaine, 1995: 270; Alcoceba — CEA, 2000: 23.
2 MINSANTE — OMS, 2001: 10.

0 Ferguson, 1995: 204.

»! Ferguson, 1990: 224.

22 Mana, 2002: 31. ' '

23 Maritoux — Bruneton — Bouscharain, 2000: 224.

24 Fontaine, 1995: 281.

25 Tiouoka, s.d.: 1-2.

2% QOkalla, 2001: 200.

27 Chevalier, 1996: 44.

28 Nopeple, 1997: 88.

2% Chevalier, 1996: 26.

30 CE-DGD, 1997: 17.

3 Kenmogne, 2002: 2.

2 MINSANTE — OMS, 2001: 35.

303 ACP-CE, 2002: 10.

304 AECI, 2003: 41 1 68.

305 MINSANTE, 2002: 581 61.

306 MINSANTE, 2002: 26.

7 MINSANTE, 2003: 81.

3% Hours, 1985: 121. '

3 Kuotong, 1999: 51; Gruénais, 2001b: 109.

319 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 215.

31t Mandjale, 2001: 134.

312 Eboko, 2001: 59-63.

313 Fontaine, 1995: 270.

314 AECI, 2003. . e
315 Kenmogne, 2002: 6; Takam, 2003: 2; Gatsi, 2001: 83 i 95.



316 Alexandre — Binet, 1958.

317 Kenmogne, 2002: 6.

318 MINSANTE — GTZ, 1999: 7-11.

319 AECI, 2003.

320 Takam, 2003: 5.

321 Takam, 2003: 11.

322 ROSACAM, 1998: 20.

323 Takam, 2003: 5.

324 ROAD, 1999: 41.

325 Chevalier, 1996: 12.

326 Takam, 2003: 8.

327 Takam, 2003: 6.

328 Goulet, 1995.

32 Takam, 2003: 151 16.

3 MINSANTE — GTZ, 1999: 14.

B MINSANTE — GTZ, 1999: 13.

3 MINSANTE — GTZ, 1999.

333 ogne, 2002: 2.

334 g;;iga% Tanawa — Ngnikam, 2001: 279.

335 Kuotong, 1999: 85.

336 Alcoceba — CEA, 2000: 15.

37 litat, 2003: 9.

338 Sgt{;ﬁmann — Ndonko — Prévost, 1997: 4.

339 AECI, 2003: 29.

30 Kuotong, 1999: 14.

341 1982: 179.

342 ?Zsr;i;me — Babhire, 2002; Fodjo, 1997: 122.

33 Bibeau — Pedersen, 2002: 150-157.

34 Tsala Tsala, 2002: 135.

3% AECI, 2003.

34 Generalitat, 2003: 9.

37 Ferguson, 1997: 260.

348 Escobar, 1991: 668.

3 MINSANTE, 2002: 5.

330 Turshen, 1995: 108.

351 MINSANTE, 2002: 31.

33 MINSANTE, 2002: 6.

3% MINSANTE, 2002: 32.

3% Nichter, 2002: 100.

355 5:47. ) '
336 EZ::E;;S, 2002: 1; Fontaine, 1995: 190; MINSANTE, 2000: 1.
357 A . 5 ' '
338 l(\}/lreuii,rdlbé%(:) 1422; Gruénais — Pourtier, 2000: 5; leouoka, s.d.: 3.
3% Gruénais — Pourtier, 2000: 9; MINSANTE, 2002: 31.
360 Gruénais — Pourtier, 2000: 9.

361 Gruat, 1990: 420-427.

32 NEPAD, 2001: 10.

36 MINSANTE, 2002: 31.

3% Gruat, 1990: 420.

3% Hours, 1985: 48 1 84.

3% Tiouoka, s.d.: 4.

37 Hours, 1985: 821 105.

368 ews, 2003: 51 11. .

369 gr?élflois — Pourtier, 2000: 4 i 5; Fontaine, 1995: 53.
37 Hours, 1985: 85.

31T Mé 2001: 45. ‘

372 glfgggé, 1999: XIX; Turshen, 1995: 1051 111.
373 Hours, 1985: 20.

37 Hours, 1985: 991 115.

375 Hours, 1985: 83.

376 Vigoroux — Okalla, 2000: 205.

377 tong, 1999: 91.

378 Eﬁgtgng, 1999: XIX; Ngufor, 1998: 7.



3 NEPAD, 2002: 17; MINSANTE, 2002: 7.
3% CE-DGD, 1997: 30.

3% Nopeple, 1997: 105.

382 Fournel, 1997: 12.

38 Chevalier, 1969: 9.

384 ANTE, 2002: 1. .

385 %/Iéﬁri, 1985: 63; Tikouoka, 2001b: R1 1 R2.
38 Sishu, 1989: 63; Tikouoka, 2001b: R7.

387 Sishu, 1989: 76.

388 EIE—DGD, 1997: 39; Kuotong, 1999: 50.

3% Destexhe, 1987; Gruat, 1990: 430.

3% Singer — Baer, 1995: 67.

1 AECI, 2003.

392 Generalitat, 2002: 47.

% MINSANTE, 2002: 27.

% MINSANTE, 2002: 31.

35 Alcoceba — CEA, 2000.

3% Singer — Baer, 1995: 67.

7 D.P. Centre, 201: 6.

3% Kuotong, 1996: 63.

3% Velasquez, 1986: 54.

40 Socpa, 1995: 39.

401 Claxton, 1996: 44.

42 Velasquez, 1986: 18-28 i 73.

43 REMED, 2002.

404 Generalitat, 2002: 23.

405 OMS, 2001.

406 itoux — neton — Bouscharain, 2000: 210. o . .
407 ﬁzitgﬁz - gﬁann — Bouscharain, 2000: 211; Gruénais — Pourtier, 2000: 9.
48 Claxton, 1996: 44; Velasquez, 1986: 38.

409 OMS, 2001.

410 Tikouoka, 2001a: R7 i R9.

4 AECI, 2003: 23.

412 n, 1995: 114.

413 IT/ErIflllsiXiﬂTE, 2002: 70; Tikouoka,.2001a: R1.
414 Maritoux — Bruneton — Bouschara%n, 2000: 224.
415 Maritoux — Bruneton — Bouscharain, 2000: 223.
416 Fodzo, 1997: 61.

47 MINSANTE, 2002: 156.

418 Velasquez, 1986: 26.

49 Socpa, 1995: 216.

420 lier, 1996: 33.

a1 gg;zv:ews, 2003: 11; Tikouoka, 2001a: R3.
422 MINS ANTE — OMS, 2001: 561 58.
42 Ndongmo, 2001: 23 i 53.

424 Camnews, 2003:. 57 1 63.

45 NEPAD, 2002: 17.

426 MINSANTE, 2002: 1.

“7 MINSANTE, 2002: 155.

42 Hours, 1985: 64.

429 AECI, 2003. < i

430 ANTE, 2002: 28 i 29.

431 Ilif/llgf\’]iD, 2002: 16; Singer — Baer, 2000: 99.
432 Gruénais, 2001a: 3.

433 Destexhe, 1987.

3 MINSANTE, 2002: 155.

435 Hours, 1985: 22-23; Fodzo, 1997: 60.

46 Ruotong, 1999: 53.

“7D.P. Centre, 2001: 6.

438 Tikouoka, 2001d: R4.

49 Velasquez, 1986: 101.

40 Hours, 1985: 28.

41 Sishu, 1989: 114; Fodzo, 1997: 61.



442 Cooperation..., 1997: 62.

43 Fontaine, 1995: 271. |

44 racion..., 2003: 11.

445 Ic(ji)lzlt)(fng, 1999: XIX 191; Alcoceba — CEA, 2000.
46 Tikouoka, 2001b: R7. .

447 Iflel;;):quez, 1986: 47; Gruénais — Pourtier, 2000: 7.
48 Hours, 1985: 52.

“ Hours, 1985: 80.

450 70, 1997: 70.

451 IF\I(zi(i)nogmo, 2001: 26; Camnews, 2003: 46.

42 Camnews, 2003: 25.

433 Hours, 1985: 41.

44 Gruénais, 2001b: 120. .

S Gauvrit - Okalla, 2001: 70.

436 "?i?(l;)\llloka, 2001d: R8; MINSANTE, 2002: 8.

47 Gruénais, 2001: 4.

4% Okalla — Vigoroux, 2001: 11.

4% Tiokou — Schmidt, 2000: 16.

460 AECI, 2003.

a6l n, 1990: XV.

462 lé(gig;z(})D,, 1997: 17; AECI, 2003; Ngufor, 1998: 2.
463 1 269-271.

464 i/ffl%llészﬁ"l}lg,g 2002: 29; D.P. Centre, 2001; Kuotong, 1.94979: XVIIL
465 Eboko, 2001: 58; Camnews, 2003: 41; Fontaine, 1995: 47.
46 MINSANTE, 2002: 30.

47 MINSANTE, 2000-2001.

468 UNICEF, 2003.

4% Hours, 1985: 156.

470 Ruotong, 1999: 42.

411 CE-DGD, 1997: 9.

2 MINSANTE, 2002: 33.

43 MINSANTE, 2002: 32.

44 MINSANTE, 2002: 26.

45 D.P. Centre, 2001: 5.

476 Hours, 1985: 65. | 9
j:; 811?[1}21112)%) 12:02(?29.MINSANT];:, 2003; Maritoux — Bruneton — Bouscharain, 2000: 216; Chevalier, 1996: 39.
49 Camnews, 2003: 35.

480 Chevalier, 1996: 9.

“1 CE-DGD, 1997: 30.

482 Eboko, 2001: 49.

483 Médard, 2001: 26.

484 Gruénais — Pourtier, 2000: 11.

45 NEPAD, 2001: 6.

486 Hours, 1985: 50.

47 Médard, 2001: 41.

8 MINSANTE, 2002: 67.

48 Socpa, 1995: 208.

40 Fodzo, 1997: 114.

“1 Médard, 2001: 44.

2 Hours, 1985: 39.

43 Hours, 1985: 28,451 84.

44 Hours, 1985: 79.

45 Sishu, 1989: 68.

4% Sishu, 1989: 73.

“7T CE-DGD, 1997: 9.

8 . ) .
jz" ;(;11551&11\91%5 izOll.\/[S, 2001: 20; MINSANTE, 2002: 18; Kuotong, 1999: 41.
* MINSANTE — OMS, 2001.

" MINSANTE, 2003. s

592 Tiokou — Schmidt, 2000: 25.

503 ;lglll(for, 1998: 2; Alcoceba — CEA, 2000.
S04 NEPAD, 2002: 12.



%05 Robles — Perdiguero — Bernabeu, 2000: 46.
3% Generalitat, 2002: 43; AECI, 2003: 5, 11 1 48.
97 Prins, 1991.

08 CEMAC, 2002: 8.

39 CEMAC, 2002: 2.

510 MINSANTE, 2002: 8; UNICEF, 2003.
SILCEMAC, 2002: 8.

312 CEMAC, 2002: 33.

313 CEMAC, 2002: 6.

S14 CEMAC, 2002: 1-21 19.

315 CEMAC, 2002: 19.

516 CEMAC, 2002: 9.

>'7 Molinier — Sighomnou — Nkamdjou, 2000.
518 Tamo, 2000.

1Y CEMAC, 2002: 71 29.

320 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 145.
32! Raynaud, 1987.

522 Villes-Santé, 1999: 90.

523 Villes-Santé, 1999: 105.

524 Villes-Santé, 1999: 90.

525 Villes-Santé, 1999: 90.

526 Villes-Santé, 1999: 90.

527 Agendia, 2000: 176.

28 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 155.
32 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 132.
339 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 97.

3! Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 142. .
>32 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 74-75 i 162.
333 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 264.
53 Villes-Santé, 1999: 90.

335 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 264.
336 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 196.
3 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 164.
3% Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 24.

¥ Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 10.

30 UNICEF, 2003.

s ANTE, 2002: 7.

542 1\D/§Ie§<§a — Tanawa — Ngnikam, 2001: 5; Generalitat, 2002: 47.
>3 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 36.

3 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 131.
% Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 229.
46 Ngufor, 1998: 4.

7 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 84.

% Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 247.
> Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 83.

%0 Ngufor, 1998: 4.

! Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 169.
352 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 36 i 21 5.
333 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 158 i 262.
3% Emetchou, 1998: 70.

3% Marglin, 1990: 2.

56 Banuri, 1990a: 29.

557 Generalitat, 2002: 15.

558 Castermann, 2003: 55.

59 MINSANTE, 2002: 41.

5% Dzukou, 1997.

561 Banuri, 1990b: 76.

%62 Tiokou — Schmidt, 2000: 26-28.

S8 FESADE, 1997: 41 11.

34 Nopeple, 1997: 74; AECI, 2003.

%5 Coopération..., 1997: 54-55 i 65.

3% Menéndez, 2000: 182.

ST FESADE, 1997: 41 8.



368 Stavehagen, 1987: 76.

59 MINSANTE, 2002: 15.

570 ACP — CE, 2002: 26.

5Tl Tiokou — Schmidt, 2000: 24.

572 Tiokou — Schmidt, 2000: 42.

53 Tiokou — Schmidt, 2000: 44 i 55; Ngufor, 1998: 11.
57 Tiokou — Schmidt, 2000: 54.

575 lier, 1996: 23.

576 I(EI}(]);Z?)IG, 1997: 81; Coopération..., 1997: 64; Mana, 2002: 23.
7 Nopeple, 1997: 4.

78 Pigg, 2002: 74.

57 Mana, 2002:. 31.

zz(l) z[:;/:?;izrtlj ;gg; 713, ACP — CE, 2002: 19; AECI, 2003; Affermmann — Ndonko — Prévost, 1997: 3; NCCWEDT,
1997: 5.

382 Yeshu, 1998: 122.

383 Grande, 2002.

384 Grande, 2002: 350.

385 Grande, 2002: 341.

5% Tiokou — Schmidt, 2000.

87 Camnews, 2003: 9.

8 FESADE, 1997: 4.

5% FESADE, 1997: 4.

3% Guegang, 1993: IIL.

! Guegang, 1993: I; UNICEEF, 2003.

32 Nyeck, 1997: 41.

% ROAD, 1999: 10.

3% Affermmann — Ndonko — Prévost, 1997: 24.
9 Affermmann — Ndonko — Prévost, 1997: 18.
% Socpa, 1995: 120.

57 Hours, 1985: 25.

%8 Fodzo, 1997: 59.

% Banuri, 1990b: 76.

0 Hours, 1985: 103.

1 Hours, 1985: 44.

2 Hours, 1985: 35.

3 Hours, 1985: 27.

604 Singer — Baer, 1995: 33 1 343.

805 Singer — Baer, 1995: 72.

69 Banuri, 1990a: 59.

7 Fontaine, 1995: 225.

8 Emetchou, 1998: 69; Hours, 1985: 155.

9 Singer — Baer, 1995: 378.

610 SWAA, 1994: 8.

1 Hours, 1985: 101.

612 Geschiére, 2000: 25.

613 Mallart, 1977: 41; Porta, 1982: 103.

614 Fodzo, 1997: 33.

%15 Junge, 2001: 3.

616 Porta, 1982: 45.

17 OMS — Bureau..., 2001.

618 Sishu, 1989: 34.

6% Tiokouka, 2001c: R2.

620 Fogha, 1990: 83.

621 Sis%lu, 1989: 68 1 77-78; Porta, 1982: 143.
622 Fodzo, 1997: 61.

62 Kuotong, 1999: 96.

624 Fodzo, 1997: 71.

62> Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 83.

626 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 64.

627 CE-DGD, 1997: 38. ) .
o8 %Ekouka, 2001d: R§; MINSANTE, 2002: 19,61 i 128.
29 AE-DGD, 1997: 36; Affermmann — Ndonko — Prévost, 1997: 13.



60 MINSANTE, 2003: 25; CE-DGD, 1997: 54.
831 Kenmogne, 2002: 5; Takam, 2003: 4.

532 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 289.

633 Affermmann — Ndonko — Prévost, 1997: 25.
64 D.P. Centre, 2001: 23.

635 Affermmann — Ndonko — Prévost, 1997: 29.
636 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 74.

87 Coopération..., 1997: 41; Cameroun, 1986: 1.
63 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: .82. .
839 Coopération..., 1997: 41; Okalla — Vigoroux, 2001: 18.
640 Takam, 2003: 8.

641 Kenmogne, 2002: 4.

42 Gatsi, 2001: 181 23.

43 Gatsi, 2001: 23.

644 Gatsi, 2001: 77.

645 Gatsi, 2001: 76.

846 Gatsi, 2001: 26, 58, 731 75.

47 Gatsi, 2001: 78.

48 Gatsi, 2001: 161 78.

9 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 276.

650 Gatsi, 2001: 47.

651 . 2 . .
652 Egsfll:: 11999977: 47 i 48; Generalitat, 2002: 43; Generalitat, 2003: 13; Kenmoge, 2002: 3.
653 MINSANTE, 2002: 19; Hours, 1985: 98.

654 Mana, 2002: 42.

55 Hours, 1985: 125.

6% Gruénais, 2001b: 118.

57 Nopeple, 1997: 84.

858 Camnews, 2003.

6% MINSANTE, 1995.

0 Camnews, 2003: 61.

! Ndongmo, 2001: 58. )

662 Eamngews, 2003: 331 39; MINSANTE, 1995.
63 MINSANTE, 1995.

664 Kenmogne, 2002: 3.

%5 ROAD, 1999: 35.

66 Chevalier, 1996: 24.

667 Kenmogne, 2002: 1.

5 MINSANTE — GTZ, 1999: 7.

56 Nyeck, 1997: 8-15.

70 Kouamé, 1997: 54.

1 ROAD, 1999: 30; Gatsi, 2001: 46.

2 MINSANTE, 2002: 26; Nyeck, 1997: 42.

63 MINSANTE — GTZ, 1999: 23.

4 MINSANTE — GTZ, 1999: 16.

675 Gatsi, 2001: 94.

67 Chevalier, 1996: 18.

77 MINSANTE, 2002: 26.

% ROSACAM, 1998: 3.

67 ROAD, 1998: 43-44.

680 ROSACAM, 1998: 12.

681 MINSANTE, 2002: 26; ROSACAM, 1998: 21.
%2 ROAD, 1999: 6.

83 Camnews, 2003: 49.

84 Camnews, 2003: 23 1 31; Mana, 2002: 23.

68 Kenmogne, 2002: 3; ROAD, 1999.

68 Takam, 2003: 5.

7 MINSANTE — GTZ, 1999: 9. .

5% Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 165 i 285.
6% Kenmogne, 2002: 4 i 8.

0 Djeuda — Tanawa — Ngnikam, 2001: 35.

9! Kenmogne, 2002: 3.

692 Takam, 2003: 8.



693 Takam, 2003: 7.

94 Takam, 2003: 10.

5 Prins, 1991: 364.

% MINSANTE, 2003.

7 MINSANTE — GTZ, 1999: 13.
8 ROSACAM, 1998: 3.

9 Mana, 2002: 111.



	INTRODUCCIÓ
	CAPÍTOL I
	SALUT I ATENCIÓ A LA SALUT AL CAMERUN
	El sistema biomèdic
	Al marge de la biomedicina
	Complementaritat entre sistemes
	Jerarquització dels sistemes mèdics
	Antagonismes en el món de la salut

	CAPÍTOL II
	COOPERACIÓ, SANITAT I AUTOGOVERN
	Globalització de les polítiques sanitàries
	El cas del Camerun
	Imposició de criteris
	Coordinació i cooperació
	Representativitat qüestionable
	Etnocentrisme i teories del desenvolupament
	Quina participació?

	CAPÍTOL III
	SISTEMA BIOMÈDIC I ECONOMIA
	La sanitat pública
	El problema dels medicaments
	La qüestió del personal
	Sostenibilitat inassequible

	CAPÍTOL IV
	ESTAT I SANITAT
	Sanitat i control social
	Normalitat inassolible
	Desenvolupament sanitari i precarietat

	CAPÍTOL V
	SALUT I QUALITAT DE VIDA
	L’alimentació
	Habitatge i urbanisme
	L’aigua i el sanejament

	CAPÍTOL VI
	SANITAT I FACTORS SOCIOCULTURALS
	Sistema sanitari i identitat
	Salut i comunitat
	Els actors no estatals
	El qüestionament de les ONGs

	CONCLUSIONS
	BIBLIOGRAFIA
	FEINA REALITZADA
	Principals entrevistes realitzades
	Reunions col·lectives realitzades


