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SALUT PUBLICA

Organitzacid d’atencions de salut
primaria (ASP) en un hospital
Rwandeés. L’experiéncia

d’un cooperador

J. Gascon 1 M. Corachan

“Hi ha la impressi6 generalitzada que la qualitat cientifica de la
formacié meédica i practica de la medicina depén d’'una manera
o d’'una altra de I'important paper que té el laboratori. I no és
aixi. La ciéncia, essencialment, és: observacid, deduccid, verifi-
cacio 1 generalitzacio.”

(Abraham Flexner. Medical education a comparative study.
Nova York, Mac Millan, 1925.)

L’antic concepte que diu que el metge existeix perque
pugui atendre el pacient que li demana les seves aten-
cions esta, avui, superat. El nostre deure moral és d’asse-
gurar-nos que les atencions mediques estiguin a la dispo-
sicio de tota la poblacid i que es promogui el concepte
modern de salut tal com es contempla en la constitucié
de I'Organitzacié Mundial de la Salut'.

(Es possible posar en marxa un programa d’ASP en la
primera experiéncia tropical d’un jove metge europeu?

Habitualment, aquest metge ha rebut una formacié
meédica de patré classic en un hospital universitari dotat
de mitjans diagnostics sofisticats. Com a postgraduat,
assistira durant uns mesos a un dels cursos de Medicina
Tropical, on li seran presentats problemes relatius a la
planificaci6 i la racionalitzacié de les atencions sanita-
ries. SOn temes sobre els quals no va rebre una formacié
prévia durant els estudis universitaris i que es troben
intimament relacionats amb una situacié cultural i eco-
nomica que potser aprofundeixi per primera vegada du-
rant el periode d’introduccié que acostumen a comportar
aquests cursos.

En el curt periode de temps (uns mesos) que duren
aquests cursos, haura d’aprendre també moltes matéries
dins el context Medicina i Salut Tropicals que seran
noves per a ell. Dins el bloc de Salut Publica hom tracta-
ra de definir els objectius generals de I’accié sanitaria a
partir d’'un hospital de districte que acostuma a ser el
tipus de centre en el qual treballara el jove cooperador.
La metodologia per arribar a aquells objectius és de
prediccid dificil des de les fredes aules d’un institut euro-
peu i haura d’acabar aprenent-la en la «escola de la
vida».

Un jove cooperador ben motivat s’haura de guanyar: la
poblacio, el personal parameédic i els liders locals a la
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causa sanitaria per tal d’obtenir la seva participacio acti-
va. Si aconsegueix aquesta confianga, el cooperador hau-
ra recorregut ja una bona part del cami cap a un desenvo-
lupament més optim de la zona d’influéncia assignada a
I’hospital.

Presentem en aquest treball I’experiéncia realitzada en
el terreny de la medicina preventiva a partir de I’hospital
de Nemba, a Rwanda. Es tracta de I’experiéncia primaria
d’un metge cooperador espanyol en el seu primer con-
tracte tropicalista. Aquest metge va treballar en un hospi-
tal rural, on el personal té una experiéncia purament
hospitalaria i no ha rebut una formaci6 especifica
d’ASP.

L’hospital i el seu entorn

Els seus 26.400 km? fan de Rwanda un dels paisos
africans de menys extensio i els seus prop de 4.000.000
d’habitants el qualifiquen com a densament poblat.
Nemba és un hospital rural de cent llits situat a 1.800 m
d’altitud, amb un index pluviométric anual de 1.200-
1.400 mm?. La seva area d’influéncia abraga una poblacié
de 62.000 habitants?, als quals s’intenta arribar sanitaria-
ment mitjangant el programa preventiu que presentarem
en aquest treball. La poblacio viu dispersa pels cims de la
zona i treballa en tasques agricoles de pura subsisténcia.
La poblacié de Rwanda té un 93 % d’agricultors®. El pais
esta dividit en prefectures i, aquestes, en comunes. Cada
comuna té un batlle i un nombre de consellers igual al
nombre de sectors que hi ha a cada comuna. Cada sector
és dividit en cel-lules al front de les quals hi ha un cap.
Nemba esta situat al sector de Gitovu, comuna de Nyaro-
tovu (NVU), en la prefectura de Ruhengeri (capital ad-
ministrativa de la zona) (fig. 1).

Dins aquesta estructura politico-social, no hem d’obli-
dar les estructures religioses, majoritariament catoliques
—com també en la resta del pais— i que han tingut sempre
un paper molt important en la xarxa sanitaria, especial-
ment en I’esglad primari.

La composicio del personal sanitari és la segiient:

1. Diplomat: metges (2), infermeres (8), assistents me-
dics (2), biologa (1), assistenta social (1).

2. Diploma local (no reconegut per I’Estat): 2 auxiliars
de fisioterapia, 3 auxiliars de laboratori i 4 llevadores
tradicionals.
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Fig. 1. Mapa de Rwanda situant la comuna de Nyarutovu.

3. No diplomats (formats in situ): 28 auxiliars de cli-
nica.

A Nemba es practiquen unes 600 intervencions quirdr-
giques I’any, al voltant de 3.000 malalts reben hospita-
litzacié i es realitzen un total de 44.000 visites I’any a
pacients externs.

El programa i la seva execucio

La Comissio de Sanitat (CS)

Atés que la finalitat de les ASP és donar resposta a les
necessitats més urgents de la poblacio, res més logic que
consultar aquesta per tractar d’elaborar aquest programa.
A finals del 1982 queda constituit un Comité de Sanitat
de la comuna de Nyarotovu. Per part hospitalaria formen
part del Comité: un assistent médic (rwandés); una assis-
tenta social (rwandesa); un agent de salut publica (rwan-
dés), i un metge (espanyol).

Les autoritats comunals que formen part de la Comis-
si0 son: el batlle, el jutge, un representant de la parro-
quia, el veterinari, un agronom, I'inspector escolar i un
representant del gremi de comerciants.

El paper del metge i també de I’equip hospitalari és el
d’animador i estimulador d’idees, com si fos el motor de
la comissié esmentada, la qual es reuneix cada dos
mesos.

Formacié del personal

L’éxit d’'un programa d’ASP depén del personal que
I’executa. El metge s’haura d’encarregar de la seva super-
visié regular per tal de garantir una formacié conti-
nuada.

Es va acordar destinar cinc parameédics a tasques ex-
clusivament preventives en la comunitat dins el camp
d’acci6 sanitaria de I’hospital. Un dels seleccionats era ja
un assistent meédic experimentat i els altres quatre eren
auxiliars sanitaris que, en certa manera, se’ls promogué a
través de la formacié que reberen per a la seva tasca
especifica. Mentre que el primer va rebre més responsa-
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bilitats cliniques i de coordinacié, als altres quatre els
foren assignades tasques educacionals (educacié sanita-
ria) i administratives (organitzacid, establiment de con-
tactes, burocracia), aixi com una ajuda directa en I’execu-
ci6 dels programes establerts.

Per escollir els quatre futurs agents de salut publica
d’entre la comunitat, hom anuncia les places a I’alcaldia i
a la parroquia. L’eleccid final fou realitzada segons els
segiients criteris:

1. Ser originari de la propia comuna.

2. Resultats d’un examen de cultura general (matema-
tiques, frances i nocions d’higiene).

3. Entrevista personal.

El periode de formacié de 6 mesos comportava un
curriculum similar al del personal d’atencions de salut
primaria de Tanzania (AFYA 1982)% només que, en el
nostre cas (i diferentment d’aquell programa) es portaren
a terme més hores de formacié a I’hospital que no en la
mateixa periféria.

Durant aquest periode, hom presta una atencid espe-
cial a les causes de malaltia dins un context global que no
contemplés tnicament I’agent etiologic sind la situacid
ambiental que el perpetua, aixo amb la finalitat de pro-
duir individus amb una visié global de la malaltia capa-
¢os de comprendre la seva dimensio plurisectorial.

Principals linies d’accié

El Comité de Sanitat que hem esmentat va decidir
d’emprendre una accid preventiva en les arees segiients:
vacunacio, salut escolar, millorament de les fonts natu-
rals de proveiment d’aigua, integracio de les llevadores
tradicionals de poblat al sistema sanitari «occidenta-
litzat».

Vacunacio. No fou dificil arribar a aquesta decisio priori-
taria. La poblacié era plenament conscient dels estralls
que causa el xarampid greu, el qual era facilment recone-
gut pel seu exantema descamatiu i les lesions mucoses
que I’'acompanyen, sobretot les conjuntivals. D’altra ban-
da, les autoritats locals coneixien els beneficis que la
vacunacid havia aportat a la lluita contra aquesta ma-
laltia.

El grup hospitalari del comité va decidir de posar en
marxa una campanya de vacunacié que, amb la inten-
ci6 de cobrir la poblacié de 0-5 anys, administrés les
vacunes segiients: DiTePer (3 dosis), polio (3 dosis),
xarampio (1 dosi) i BCG (1 dosi).

El 1982, i segons el cens comunal del mateix any, les
4.640 vacunes de xarampid administrades proporciona-
ven una cobertura del 72 % sobre aquella poblacid.

L’estratégia vacunal fou de dos tipus:

1. Mobil. Als cims, portada a terme pel grup d’agents
de salut publica enquadrats per I’assistent medic i super-
visats pel director medic de I’hospital.

Per poder portar-la a terme amb éxit, es va estimular el
zel dels catequistes i caps de cél-lula (cosa que feren els
consellers dels diferents sectors) perqué fessin possible la
preséncia de les families els dies que I’equip de preventi-
va visitava els cims.

Per tal de conservar la cadena freda apropiadament,
les vacunes eren transportades en neveres portatils dota-
des de les targetes indicatives de temperatura per canvis
de color’.
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2. Fixa. A T’hospital, en el sector de pacients externs.
Es vacunen tots aquells nens que no havien estat vacu-
nats pels equips mobils. Hi ha duplicat de les targetes de
vacunacié: un per a la mare i un altre que queda en
possessio de I’hospital per tal de poder comprovar els no-
vacunats.

Per tal de mantenir una bona cobertura, la inscripcié
d’un nou infant a la comuna ha d’anar acompanyada de
la presentaci6 de la targeta de vacunacions. Tot i que no
cal esperar sempre el registre de la vacunacié antixaram-
pi6 (que en el tropic s’ha de realitzar idealment als nous
mesos)® si que almenys haura de contenir la BCG o la
primera dosi de polio o DiTePer.

Salut Escolar. El 1980 es considerava que hi havia un
58 % d’infants escolaritzats®. A la comuna de Nyarotovu
hi ha set escoles coordinades per un inspector del Minis-
teri 1 un mestre responsable per escola. Aquests personat-
ges foren els que es van reunir amb ’equip de preventiva
de I’hospital per posar en marxa un programa de medici-
na escolar.

El programa destacava dos objectius clars: a) establir
I'estat sanitari de la poblacio escolar tractant de detectar
malalties nutricionals i infeccioses i b) introduir a I’esco-
la 'educaci6 sanitaria.

L’equip encarregat de la medicina escolar és el mateix
que realitia la campanya de vacunacié. D’acord amb
l'autoritat sanitaria de la prefectura de Ruhengeri, I’e-
quip que realitzava la revisié médica efectuava la vacu-
nacié de BCG als infants del primer curs.

La revisi6 medica comporta els segiients parametres:
mesures antropomeétriques (pes, altura); inspeccié gene-
ral: lesions dermiques, estat de la cavitat oral, conjunti-
ves, goll i adenopaties; auscultacié cardio-respiratoria;
palpacié abdominal; taxa d’hemoglobina i parasitologia
de femta.

Educacié sanitaria: d’acord amb els mestres es van
escollir uns temes. El perill fecal fou I’escollit per a I’'any
acadeémic 1982/83, mentre que la potabilitzacié de I’ai-
gua fou el tema elegit I’any segiient.

L’equip de parameédics s’encarrega d’animar la reunio.
Després de plantejar el tema-problema, s’intenta que els
alumnes participin en la xerrada tot fent-los reflexionar
com viuen en la propia llar (amb exemples de la vida
diaria) aquell problema. Una altra part de I’educacié
sanitaria és impartida pels mateixos mestres; per a aixo,
utilitzen material didactic elaborat en el pais pel BUF-
MAR (Bureau des formations médicales agrées au Rwan-
da), amb el qual es pot realitzar muntatges creatius for-
mant historietes en relacié amb el tema i on s’involucren
membres de la familia perqué el nen discuteixi amb ells
el problema.

Els mestres de totes les escoles de la zona van rebre, a
més, una formacié per a I’administracié de primers auxi-
lis en I’escola. Hi acudiren trenta mestres i, a final de
curs, els fou proporcionada una farmaciola amb material
basic per als primers auxilis amb la possibilitat que I’hos-
pital reposés el material d’aquella farmaciola utilitzat
pels mestres.

Proveiment d’aigua potable. El director médic informa a
la Comissi6 de Sanitat que el 14 % dels ingressos hospita-
laris corresponien a una patologia relacionada amb la
ingesta d’aigua en males condicions. Foren comptabi-

litzats en aquest percentatge tots els casos d’hepatitis,
gastroenteritis, febre tifoide i dissenteries. La Comissid
de Sanitat va realitzar una enquesta entre la poblacié que
mostrava com el 50 % d’aquesta es proveia d’aigua de
rius o deus que no reunien condicions de salubritat.

Atesa la dispersio de la poblaci6 i el seu habitat al nord
de Rwanda, es va considerar que la solucié més viable
per al proveiment d’aigua potable de la poblacié seria
posar en marxa un programa de construccio de fonts alla
on sorgeixen les deus naturals i que es trobin a una
distancia raonable equidistant de I’habitat en els cims.

Tenint en compte que la majoria de casos de malalties
vehiculitzades per I'aigua provenien del sector de Ka-
rambo, el director médic i les autoritats van recorre el
sector a peu per visitar les fonts en funcionament, més o
menys canalitzades.

Amb I'ajuda de la poblacié afectada, que proporciona
ma d’obra, pedres, arena, i de I’hospital (ciment, canona-
des), el lampista de la comuna posa en condicions cinc de
les nou fonts planejades en el periode de 10 mesos.

Llevadores tradicionals. A Nemba es va constatar que
solament al voltant del 20 % dels parts que, tedricament,
tenen lloc en el sector, es produien a I’hospital. Aixo
volia dir que, com a la gran majoria de paisos de I’Africa
Subsahariana, el nombre més elevat de parts tenen lloc a
les llars, on la mare és auxiliada per llevadores tradicio-
nals.

Amb la finalitat d’aprofundir les relacions hospital-
comunitat, i també de reduir la incidéncia de la patologia
relacionada amb el part (trencament uteri, mort fetal,
septicémia, tétanus...) es va establir un contacte amb
aquestes llevadores tradicionals a través de I’assistenta
social de I’hospital. Quatre d’elles van respondre a I’ofer-
ta de cooperacio.

El projecte va consistir en fer conéixer unes nocions
d’higiene técnica del tacte vaginal i de diagnostic de la
posici6 fetal. Aixo ana acompanyat d’un émfasi especial
en la problematica del part d’alt risc. Aquests coneixe-
ments els van adquirir mitjangant un curset de 4 mesos
al llarg dels quals visitaven dues vegades per setmana la
maternitat de I’hospital (una o dues llevadores per ses-
sid). Al final d’aquest periode de formacié se’ls lliurava
un certificat acreditatiu que reconeix la seva formacio
hospitalaria i, al mateix temps, rebien una farmaciola de
primers auxilis obstétrics (pinces de Kocher, guants, tiso-
res i material de lligar el cord6 estéril). Aquest material
podia ser reposat en el mateix hospital quan hagués estat
utilitzat.

Comentaris

El programa que hem descrit conté la majoria dels
elements que formen part de I’estratégia d’ASP, que en el
nostre cas van ser: a) utilizacié d’auxiliars de salut; b)
immunitzacié massiva a grups d’alt risc; ¢) proveiment
d’aigua potable, i d) integracié de la medicina tradicio-
nal. Altres aspectes d’ASP com son la nutricid i I’establi-
ment d’un bon sistema de referéncia de malalts, havien
estat posats en marxa per equips anteriors gracies als
quals es va establir una dinamica guaridora amb delega-
cié de tasques al personal paramédic competent que
permeté al director médic ocuparse quasi exclusivament

31



140

ANN. MED. (BARC) VOL. LXXIII 1987 N.° 6

TAULA 1
Xifres d’avaluacio de la situacio en el tropic
Any ! 1982 | 1983 11984
Nombre de casos de xarampio
hospitalitzats 165 36 25
Nombre de malalties respiratories
ingressades 273 59 51
Nombre d’ingressos pediatrics 1.080 574 519
TAULA 11
Dades estadistiques de la maternitat de I’hospital
de Nemba
1984
1962 1 1983 (ler semestre)
Nombre de parts 523 541 546
Index ocupacio de llits 37% 365% 445%
Mortalitat perinatal 13% 125% 11%
Mitjana dies hospitalitzacio 5 5 35S

de problemes guaridors de consulta, a la vegada que
podia posar en marxa un programa d’ASP, que és el que
presentem en aquest article.

Tot seguit comentarem alguns aspectes del programa
per separat:

Immunitzacio. La cobertura vacunal per sobre del
70 % es pot considerar molt satisfactoria tenint en comp-
te les dificultats inherents a la situaci6 en el tropic i que
queden reflectides en la taula I.

La poblaci6 local ha pogut comprovar personalment el
descens en la morbiditat d’aquesta malaltia. La nova
carretera asfaltada que uneix Nemba amb la capital Ki-
gali facilita la viabilitat de la cadena freda i, amb tot
aixo, s’espera mantenir la continuitat del programa.

Rwanda va comengar el programa de vacunaci6 nacio-
nal contra el xararapié ’any 1978. El 19817 el programa
assolia una cobertura del 60 %, molt per damunt de les
aspiracions inicials. La nostra cobertura i els seus resul-
tats son, sens dubte, afalagadors quan els comparem amb
dades de cobertura d’altres paisos’.

Proveiment d’aigua potable. Aquest aspecte resulta de
dificil avaluacio, sobretot si tenim en compte la presen-
cia en el pafs d’una epidémia de dissenteria bacil-lar® que
provenia del Zaire i que afecta, igualment, Burundi.

D’altra banda, la participacié de la comunitat, molt
activa en altres aspectes del programa, aqui fou menys
entusiastica, tant en I’aspecte quantitatiu com en el qua-
litatiu. Vam deduir que la causa d’aquest fracas parcial
(no podem parlar de fracas quan s’han posat en funciona-
ment vuit fonts) estd en I’escassa comprensié que la
poblacié local té del problema (malgrat les xerrades edu-
cacionals prévies) i, sobretot, de la correlacié aigua-
malaltia. :

Creiem que caldria remodelar I’enfocament d’aquest
capitol de Iaigua potable, en base a I’0ptica preconitzada
per Cripwell’. Aquest autor assenyala la importancia dels
agents de salut publica per millorar els programes de
proveiment d’aigua i, generalment, per aconseguir més
eficacia en els programes de medicina preventiva. La
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capacitat i I’habilitat de comunicar el missatge preventiu
per part dels agents de salut publica es fonamental si es
vol aconseguir un impacte significatiu. Hem de treballar
per tal de tractar de millorar la capacitat de comunicacié
d’aquests agents amb la comunitat.

Salut escolar. El 111 pla de “Development économique
social et culturel 1982-86” de Rwanda, en el seu apartat
sanitari, fa referéncia a la llei de medicina escolar en la
qual I'estat sanitari dels escolars haura de ser controlat
per I’hospital de la zona corresponent.

Les alteracions antropometriques i les infeccions mul-
tiples dels joves en I’area intertropical s’han correlacio-
nat amb un grau important d’absentisme escolar i amb
menys rendiment intel-lectual'’. Ens sembla important
posar en marxa el programa escolar que hem descrit
anteriorment per tal d’integrar-nos en les directrius esta-
tals i perqué aixo ens permet tenir uns parametres per
poder evaluar possibles progressos en els anys futurs,
quan s’hagin introduit millores en altres sectors (sanitat,
agricultura).

Ates que I’ascaride és I’helmint prevalent en la zona de
Nemba en aquest grup d’edat, seria interessant tractar de
confirmar amb un treball similar I'experiencia d’Ste-
phenson et al'', que van mostrar com la desparasitacid
periodica i sostinguda millorava els parametres antropo-
metrics i el nombre d’assisténcia escolar per dia i per
alumne.

Llevadores tradicionals. Els beneficis que resulten de la
integracié d’aquest tipus d’auxiliars han estat demostrats
ampliament'> '3, Per la nostra banda, esperem poder
analitzar aquest apartat quan s’hagi completat la prepa-
racié d’aquestes llevadores tradicionals d’altres sectors
de la comuna. Després de la timida resposta de les quatre
primeres sol-licituds, ha estat presentat ja un major nom-
bre de demandes de formaci6. Algunes dades estadisti-
ques de la maternitat a I’hospital de Nemba es presenten
a la taula IL

Volem apuntar que durant aquests 3 anys que hem
ressenyat, s’ha mantingut sense interrupci6 la clinica de
consulta pre-natal a I’hospital. Es per aixd que creiem
que les llevadores tradicionals han participat de manera
important en I"'augment del nombre de parts hospitalaris
i, fins i tot, en la millora de la mortalitat perinatal i en la
reduccié del nombre de dies d’hospitalitzacid, en haver
transferit a I’hospital un bon nombre de parts d’alt risc
que, els anys anteriors, haurien mantingut prolongada-
ment i en condicions precaries en el poblat de la pacient.

Es interessant assenyalar que aquesta rehabilitacié de
les llevadores tradicionals, vituperades durant anys per la
classe meédica, té lloc solament a nivell de les institucions
sanitaries oficials, ja que la comunitat no havia deixat
mai de dipositar la seva confianca en elles i de sol-licitar
els seus serveis.

D’una manera general, direm que I’émfasi del progra-
ma d’ASP de Nemba fou posat en els segiients aspectes:

1. Utilitzar al maxim el personal local disponible.

2. Formar i utilitzar personal paramedic format local-
ment i en el mateix programa.

3. Insistir en problemes prioritaris que siguin necessi-
tats sentides per la propia poblacid.

4. Tractar d’arribar a I'individu al nivell del poblat o,
en el cas de Rwanda, al nivell del cim.
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Walker'* considera que les activitats d’ASP i les seves
probabilitats d’éxit s’han de jutjar a través de tres nivells:
a) coordinacio i col-laboraci6 amb altres sectors; b) parti-
cipaci6 de la comunitat en el millorament del seu nivell
de salut, i ¢) suport de les activitats per part del sector
sanitari governamental. La col-laboracié amb el sector
d’educacié es veu plasmada en el programa de salut
escolar, tal com anteriorment el de nutrici6 va participar
amb el sector d’agricultura.

La participacié comunitaria fou amplia en la Comissié
de Sanitat, que tenia capacitat de decisié. La manera de
millorar la seva participaci6 en el programa de provei-
ment d’aigua ha estat ja discutida. La integracié de lleva-
dores tradicionals es pot considerar també com un incre-
ment de la participacié comunitaria en I’area de la salut.
Finalment, cal assenyalar el suport decidit que el Minis-
teri de Salut i el govern rwandés donen a les activitats de
’ASP. Aquest supor es va concretar durant la visita
ministerial en una concessié d’augment de personal per-
queé poguessin continuar aquestes activitats modéliques
d’ASP en un hospital de districte (Agence Rwandaise de
Press, Kigali 11 oct. 1984).

Finalment, comentarem que els avantatges de formar
personal parameédic local no rauen tnicament en la mi-
llor acceptacio per part de la comunitat, siné que, a més,
d’aquesta manera s’evita el fenomen de la “migracié de
cervells” que assola el Tercer Mén's, i aixo s’explica
perque, aixi, no hauran rebut una formacié estandard
universalista, sind una d’adaptada al pais i, encara, a la
zona de residéncia.

Conclusions

El paper tan important que I’hospital de districte té
com a element central de la infrastructura sanitaria rural,
queda prou reflectit en el que hem explicat més amunt.

A part de proporcionar les atencions guaridores ade-
quades, I’hospital de districte haura de portar a terme
una tasca de promocio i prevenci6 que anira acompanya-
da d’una formaci6 i una supervisié continuada de perso-
nal i, si és possible (aix0 acostuma a dependre del nom-
bre de metges que hi estan assignats), haura de portar a
terme també tasques d’investigacié basica, principalment
de tipus epidemiologic. Només d’aquesta manera, i amb
el recolzament en I’estratégia d’ASP, podra arribar millor
a la comunitat i aconseguira elevar el seu nivell sanitari.
El paper dels hospitals rurals en el tropic en relacié amb
les ASP fou revisat exhaustivament a la conferéncia de
Karachi'®. Finalment, estem totalment d’acord amb Pi-
yarath'” quan defineix les tasques del metge ideal en un
hospital de districte com les segiients:

1. Un clinic capag de proveir una assisténcia guaridora
per a les malalties més freqiients de la zona.

2. Un planificador eficag que déna suport als progra-
mes preventius a través d’un esperit d’equip, amb parti-
cipacié de la comunitat i una coordinacié intersecto-
rial.

3. Un administrador competent amb capacitat de for-
mar auxiliars d’ASP.

4. Un investigador inquiet que tracti de resoldre els
problemes sanitaris que té el districte.

Finalment, esperem que aquest article pugui ser ttil a
futurs cooperadors espanyols, que treballin en hospitals
de districte en paisos amb una estructura socio-sanitaria
que permeti posar en marxa programes similars.
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