Mayo 2006

La revista que te informa
de las acciones

que tu haces posibles

Médicos Sin Fronteras
Metges Sense Fronteres
Mlédicos Sen Fronteiras
Mugarik Gabeko Medikuak

MSF67

Epidemias de célera
en Zambia,
Sudan y Angola

P
-
" MEDICOS
SIN FRONTERAS




MSF 67

4 Portada
La enfermera Anderson
atiende a una mujer que
esta recibiendo tratamiento
urgente en el Centro
de Tratamiento del Célera
MSF en Lusaka, Zambia.
© JUAN CARLOS TOMASI

Edita

Médicos Sin Fronteras
Nou de la Rambla, 26
08001 Barcelona

T 933 046 100

F 933 046 102

Péagina weh
www.msf.es

Consejo de redaccion
Mar Padilla, Jordi Passola,
Anna Pineda, Carmen Vicente

Coordinacién
Carmen Vicente

Edicién
Mar Padilla

Colahoraciones

Maido Arenas, Rafa Carrascosa,
Carmen Escalante, Silvia Fernandez,
Cecilia Furio, Ana Grau, Alois Hug,
Juan Antonio Moya, Mar Padilla,
Jordi Passola, Javier Sancho,

Juan Carlos Tomasi, Carlos Ugarte

Correccion
Javier Moncayo

Produccion
Carmen Vicente

Disefio y maquetacién
Estudio Diego Feijéo

Fotomecanica
Grafitex

Impresion
Litografia Rosés

Depésito legal
B-25942/89

Delegaciones MSF Espana
Barcelona, 933 046 100
Bilbao, 944 231 194

Gijon, 985 319 293
Madrid, 915 411 375
Malaga, 952 604 131
Valencia, 963 916 133

Sumario

4

Epidemias de célera en
Zambia, Sudan y Angola

De nuevo, el cdlera

® Firma invitada

Jean-Clement Cabrol, adjunto
del director de operaciones

e Como responde MSF

a una epidemia de colera

16

La mirada
Etiopia: la maldicion
del kala azar

20

MSF por dentro
Proyecto de salud
materno-infantil en un
contexto de posguerra

35

Ta opinas
Cartas

10

En primera persona
“Mi vida con VIH-sida”

22

La denuncia
Limitaciones al ejercicio

del derecho de los
inmigrantes indocumentados
a la asistencia sanitaria

28

En otras palabra
Entrevista a Leire Pajin,
secretaria de Estado de
Cooperacion Internacional

14

Desde el terreno
Niger, Pakistan, Tanzania,
Somalia, RDC, Guinea Bissau

24

Noticias MSF

30

En movimiento
Las empresas
Los voluntarios
La sociedad



Editorial

Por Rafael Vilasanjuan, director general

Contrastes humanitarios

ace un afo nuestra revista, al igual que la

mayoria de los medios de comunicacion enton-

ces, daba cuenta de una de las crisis que

probablemente haya generado una mayor movi-
lizacion en la Gltima década: la ocasionada por el tsunami.
Después, la falta de alimentos en Niger parecia confirmar
los peores presagios de un afio horrible, en el que la ayuda
humanitaria de urgencia se convirtié en el principal instru-
mento para evitar el sufrimiento de millones de personas.
Un afo mas tarde, las luces de la informacién han
continuado la senda de una memoria selectiva. Pero lo
cierto es que aun cuando el arranque de 2006 haya pasado
casi en silencio, la situacién de necesidad extrema afecta
ahora a un nimero incluso superior de personas.

Durante el primer trimestre las intervenciones de emer-
gencia como la del célera y en menor medida la de la
meningitis nos han puesto a prueba. Lo sorprendente no ha
sido la urgencia. Lo mas significativo es que su aparicién se
ha dado en numerosos paises al mismo tiempo: a Zambia
le han sucedido la Republica Democratica del Congo, el sur
de Sudan, Zimbabue y Angola. En este tltimo pais el célera
ha llegado a la capital, Luanda, con unas consecuencias
que pueden ser devastadoras, ya que es una ciudad de pro-
porciones enormes con muy precarias condiciones de
saneamiento y salud. En esta carencia es donde el célera
encuentra su mejor aliado.

En caso de epidemia, las intervenciones en célera, si
estan bien preparadas y llegan a tiempo, marcan la diferen-
cia entre la vida y la muerte. Es una de las areas de
intervencion en donde la medicina humanitaria ha logrado
salvar mas vidas in extremis. La efectividad de la respuesta
y la capacidad de hacerle frente contrasta con el olvido
informativo. Por eso hay recordar la importancia de la
independencia a la hora de poder decidir los ambitos de
actuacion de una organizacion como la nuestra.

Retornemos al tsunami. Nuestros equipos confirmaron
la inmensidad de la tragedia, pero también —como en la
mayoria de las catastrofes naturales— dieron fe de que
a pesar del nimero enorme de muertos, habia pocos

3 MSF 67

heridos y, en contra de los mensajes alarmistas, no existia
una amenaza enorme de epidemia. En Espafia, como en las
demas secciones de MSF, se recaudaron mas fondos

que nunca. Estaba claro que, desde un punto de vista de la
accion directa con las victimas de esa catastrofe, ya
habiamos recibido mucho dinero, por lo que anunciamos

la interrupcion de la recaudacion de fondos. La reaccion
inmediata fue de sorpresa, pero después se ha entendido
mejor nuestra decision. Hemos logrado explicar que la
ayuda humanitaria no puede estar mas marcada por agen-
das condicionadas por intereses politicos o mediaticos que
por la necesidad de las personas.

Ahi esta precisamente el contraste entre el inicio de
estos dos afios. Con el tsunami las voces mas alarmistas
hablaban de |a posibilidad de epidemias causadas por la
presencia de cadaveres, pero si bien es cierto que las
epidemias —como las de ahora en Africa— producen cadave-
res, No ocurre lo mismo en sentido contrario, por paradéjico
que pueda resultar. Por esta razon el riesgo de epidemia
después del tsunami era minimo. Ahora, en cambio,
una intervencion urgente en Africa si es capaz de estable-
cer la diferencia.

Un aio después del tsunami sigue haciendo falta una
respuesta adecuada. Hay muchas asignaturas pendientes,
en areas como infraestructuras, comunicaciones, servicios,
indemnizaciones o propiedad, una tarea de la que son res-
ponsables las administraciones locales y a la que las
organizaciones como MSF no podemos aportar ni un cono-
cimiento ni una capacidad de accién mayores de los que
existen localmente. La ayuda humanitaria tiene que fijar
sus limites y saber cuando es imprescindible. Ese es el caso
de las intervenciones en célera y meningitis que estamos
[levando a cabo. Tener la capacidad de hacerlo a pesar del
silencio que cubre a todas estas victimas sélo es posible
desde la independencia que nos proporcionais los socios con
vuestra confianza.
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Epidemias de célera
en Zambia,
Sudan y Angola

Por Alois Hug y Cecilia Furid,
servicio de informacion

De nuevo, el colera

El célera ha vuelto a golpear Africa. Miles de personas se han visto
afectadas por epidemias en Zambia, Angola y Sudan, incluso en regiones
en las que ni siquiera es endémico o que no habian sufrido brotes en diez
anos. Como siempre, MSF lanz6 sus operativos de emergencia: se trata
de una enfermedad de propagacion fulminante y que puede provocar la
muerte en pocos dias, por lo que la rapidez de la intervencion resulta crucial.

Centro de Tratamiento del Célera MSF en Luanda, Angola
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omo siempre, la enfermedad afecta ante todo a

los mas humildes, los que viven en las zonas mas

pobres y en las condiciones mas precarias. Pade-

cen, ademas, una fuerte estigmatizacion en el
seno de sus comunidades. Se ven rechazados y muchas
veces las autoridades se resisten a admitir la presencia de
una epidemia. En el Gltimo afio, MSF ha tenido que hacer
frente a una ola sin precedentes de epidemias de célera.
Fueron una decena, todas ellas en capitales de Africa. Una
tras otra, Monrovia (Liberia), Conakry (Guinea Conakry),
Bissau (Guinea Bissau), Nuakchot (Mauritania) y mas
recientemente Lusaka (Zambia), Juba (sur de Sudan) y
Luanda (Angola) se han visto afectadas por brotes de
mayor o menor gravedad.

El célera se transmite principalmente a través
de alimentos o aguas infectados. Las grandes epidemias
brotan generalmente en la temporada de lluvias y cuando
el sistema de suministro de agua de una localidad esta
contaminado. Las areas superpobladas, con malas condicio-
nes de saneamiento e higiene, son especialmente vulnerables
a una enfermedad contagiosa como el colera.

Las epidemias suelen tener un efecto devastador en los
barrios humildes de las capitales de los paises en desarro-
[lo. Estas grandes ciudades acumulan todos los factores de
riesgo: superpoblacién, sistemas de agua y saneamiento
deficientes o inexistentes y falta de higiene. Tal fue el caso,
por ejemplo, de las recientes epidemias de Lusaka, en Zam-
bia, o Luanda, en Angola.

En Lusaka, una ciudad de 1,5 millones de habitantes
donde las epidemias son tristemente recurrentes (en 2004,
MSF ya hizo frente a un brote de similar importancia en la
misma época del afio), los primeros casos se registraron el
pasado diciembre en Kanyama, un barrio popular que
alberga el principal mercado de la ciudad. La enfermedad
se extendié luego a otros dos barrios humildes de la capital,
Chawama y George, hasta alcanzar las proporciones de
epidemia. En apenas dos meses ya se habian registrado
mas de 4.000 casos.

En Luanda, una capital de cuatro millones de habitan-
tes donde no se habian registrado brotes de colera en los
Gltimos diez aios, la epidemia empezé a mediados de
febrero en Boa Vista, uno de los barrios mas pobres y mas
superpoblados, cercano al puerto, con pozos contaminados,
un nimero limitado de letrinas y sin acceso a agua potable.
Con las primeras lluvias, la epidemia se extendi6 luego a
otros barrios de la capital y a otras provincias, como Cuan-
za Norte. A principios de mayo ya se habian registrado mas
de 27.800 casos en todo el pais y 1.100 fallecidos, y la
epidemia seguia creciendo a un ritmo sostenido, con més de
700 nuevos casos por dia.

Juba, la nueva capital de la regién auténoma del sur de
Sudan, es una ciudad mas pequefia —alrededor de 200.000
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habitantes—, pero tras 20 afios de una guerra recién
terminada, carece de toda infraestructura. Estas carencias
se han visto ademas agravadas por el retorno de miles de
refugiados en el Ultimo afio. Un factor especialmente
agravante para el contagio de la enfermedad es el hecho de
que la Unica fuente de agua disponible para los habitantes
de la ciudad son las aguas sucias del Nilo. Los primeros
casos sospechosos se detectaron a finales de enero en la
ciudad de Yei, desde donde se propag6 con rapidez; apenas
dos semanas después ya se contabilizaban 1.860 casos

y 45 fallecimientos. Oficialmente, la cifra de afectados ha
superado los 5.500.

La enfermedad de los mas pobres

Como siempre, la enfermedad afecta ante todo a los mas
humildes, los que viven en las zonas mas pobres y en las
condiciones mas precarias. Padecen, ademas, una fuerte
estigmatizacion en el seno de la comunidad. Se ven recha-
zados y muchas veces las autoridades se resisten a admitir
la presencia de una epidemia de célera.* En general, la
gente no quiere hablar de ello. Es una enfermedad sucia’,
explica Christina Anderson, una enfermera de MSF que ha
participado en la intervencién de emergencia en Lusaka.

El colera es una infeccion intestinal aguda de origen
bacteriolégico. Produce fuertes diarreas y vomitos, que pue-
den llevar en pocos dias a un estado de deshidratacion
severo e incluso a la muerte si el paciente no recibe un tra-
tamiento rapido. Pero si se atienden a tiempo, la mayoria
de los enfermos se pueden tratar con un simple suero oral
sin necesidad de una hospitalizacién. De hecho, en estas
intervenciones de emergencia la inmensa mayoria de los
pacientes se recuperan. En caso de deshidratacién severa,
en cambio, el paciente requiere una perfusion y, eventual-
mente, la prescripcion de antibiéticos.

En una comunidad que carece de los instrumentos necesa-
rios para hacer frente a la enfermedad, una epidemia de
célera puede alcanzar una tasa de mortalidad de hasta el
50%, generalmente por falta de un centro donde tratar a
los enfermos o porque reciben el tratamiento demasiado
tarde. Sin embargo, con una respuesta adecuada se puede
reducir esta tasa de mortalidad a uno o dos por ciento.

En palabras de David Noguera, coordinador general

de la emergencia en Zambia, “*hay que tomar decisiones de
forma muy rapida, porque en el caso del célera el
tratamiento debe ser inmediato”.

Pero para frenar una epidemia no basta con tratar a los
enfermos. Es también imprescindible actuar en el ambito
de la comunidad, asegurando un buen tratamiento de los
excrementos, un sistema adecuado de suministro de agua
potable y el respeto de una estricta higiene en el manejo de
los alimentos. La comida debe cocinarse bien y ser consu-
mida antes de enfriarse; hay que evitar que esté en
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contacto con alimentos crudos, agua o hielo, y con las mos-
cas; se debe evitar comer frutas y verduras crudas salvo si
estan bien peladas. También es importante lavarse bien las
manos después de ir al servicio, especialmente antes de
comer y beber.

La rapidez es crucial

Las intervenciones de MSF en caso de epidemias de célera
suelen reproducir el mismo esquema. Los objetivos son dos:
reducir la mortalidad entre las personas infectadas y frenar
el contagio de la enfermedad. La intervencion incluye
cuatro grandes areas de trabajo: el tratamiento y aisla-
miento de los enfermos; las labores de agua y saneamiento;
las actividades de sensibilizacién en la comunidad;

y la vigilancia epidemiolégica. Todo ello supone el envio
urgente de toneladas de material médico y logistico.

En Luanda, por ejemplo, han sido necesarios mas de
30.000 litros de suero intravenoso. *“En una emergencia,
el buen hacer en las dos primeras semanas de trabajo

es basico, porque marca la evolucion posterior

de la intervencion’, asegura Noguera, quien ya se ha
enfrentado a otras epidemias de célera en Somaliay la
Republica Democratica del Congo.

Para tratar a los enfermos los equipos suelen instalar
uno o varios Centros de Tratamiento de Célera (CTC),
situados en las zonas mas afectadas. Alli se atienden los
€asos Mas severos, 10s que requieren un seguimiento inten-
sivo; por ejemplo, con la puesta de una perfusion. Estos
centros suelen tener capacidad de hasta 100 pacientes,
aunque en fase de emergencia, en ocasiones se pueden esta-
blecer centros mas grandes. Tal fue el caso en Lusaka,
donde ante la llegada masiva de nuevos pacientes a finales
de enero y la falta de otro centro disponible, el CTC de
George llegb a tener mas de 200 pacientes. Finalmente, se
abri6 otro centro en el barrio de Chawama, lo que permitié
aliviar la presion en el anterior.

En Luanda se instalaron tres CTC en las primeras
semanas de la intervencion, en los barrios de Boa Vista,
Cazenga y Kilamba Kaxi, pero se vieron rapidamente
desbordados. Desde febrero mas de 16.000 personas han
sido atendidas; en algiin momento, se llegaron a acoger
hasta 500 pacientes en apenas 48 horas. En Boa Vista,
varios pacientes tuvieron que compartir cama. A principios
de abril otro gran CTC con una capacidad de 200 camas
fue instalado en el barrio de Sambizanga, una zona con
entre 400.000 y 500.000 habitantes.

“EI CTC de Sambizanga abrié después de una semana
de trabajos y de evaluacién de las condiciones de la zona
por parte de un equipo mavil. Tenemos una capacidad inicial
de 70 camas y una cifra proyectada de unas 200, y esta
capacidad se va a completar rapidamente”, explica Ménica
Camacho, Coordinadora General de MSF en Angola.
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En estos centros, el equipo de MSF se encarga general-
mente de implementar los protocolos médicos adecuados y
de supervisar el tratamiento de los pacientes. Vela, ademas,
por la correcta aplicacién de las medidas de higiene y de
saneamiento y asegura el suministro de material médico y
logistico. Las medidas de higiene son fundamentales.
“Tenemos que ser muy cuidadosos, lavarnos permanente-
mente con agua clorinada. También es muy importante que
el personal local esté bien formado para que siga estricta-
mente las medidas de seguridad’, afirma Christina
Anderson.

Los CTC se complementan muchas veces con Unidades
de Tratamiento de Célera y puntos de rehidratacion oral,
unas instalaciones mas pequefias donde se tratan los casos
menos severos. También es importante disponer de un buen
sistema de ambulancias que permita referir rapidamente
los casos graves hacia los CTC. Este es precisamente uno
de los retos de estas intervenciones, la movilidad. Y no sélo
por la falta de medios de transporte o por el intenso
trafico que puede encontrarse en ciudades como Luanda,
sino por la seguridad en horas nocturnas. Mucha gente
no llega a tiempo a los centros. *Por la noche, segln las
zonas, los pacientes deben esperar a que se haga de
dia para poder acercarse a los CTC y recibir tratamiento”,
apunta Monica Camacho.

Prevenir nuevos hrotes
La otra vertiente de la intervencién consiste en cortar
el contagio. Los equipos de MSF se aseguran de que los
entierros se hagan de forma segura a la vez que se
desinfectan las casas de los enfermos. ‘Lo que hacemos es
visitar la casa de cada paciente para desinfectarla”, explica
Christina Anderson. * Por otro lado, cada paciente al que
damos el alta recibe clorina para desinfectar el agua,
suero oral y jabdn, con la consigna de lavarse las manos
antes y después de cada comida”, afiade. Los equipos de
MSF también actian para asegurar el suministro de agua
clorinada en las zonas mas afectadas.

Otro factor decisivo es la informacién. Es necesario
que la poblacién conozca las vias de transmision de
la enfermedad y la forma de prevenirla, y por esta
razon las intervenciones de M SF suelen incluir activida-
des de sensibilizacién. Se recurre en general a los medios
locales para hacer pasar mensajes a la poblacion sobre
las medidas de higiene o la forma de realizar entierros
seguros, 0 se organizan pequefios espectaculos didacticos
en las comunidades. En Luanda, por ejemplo, ésta
ha sido una de las primeras preocupaciones, aunque los
equipos son conscientes de que a menudo los resultados
[legan s6lo a largo plazo. Segin Ménica Camacho,
“cuando las condiciones de pobreza son tan criticas, estos
mensajes son dificiles de transmitir”.
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Firma invitada: Jean-Clement Cabrol

Adjunto del director de operaciones

Como ha evolucionado la respuesta

de MISF al célera

Un repaso de |a historia de MSF per-
mite apreciar la evolucion de su res-
puesta operacional al célera. La
experiencia de MSF en esta enferme-
dad se inici6 en los campos de refugia-
dos, donde en un primer momento su
respuesta fue puramente médica: un Ginico tratamiento
para todos los casos de célera, fueran simples o graves,
consistente en la rehidratacion parenteral de los pacientes y
el suministro de antibiéticos. A medida que se iba ganando
experiencia, la respuesta se dividié en estructuras diferen-
ciadas para casos graves y casos simples y puntos de rehi-
dratacién oral distribuidos en los campamentos. La terapia
con antibidticos se circunscribié a unos pocos casos.

Paralelamente, MISF intentd responder a las causas del
céleray limitar la propagacion de las epidemias en estos
campamentos. Empez6 a trabajar en el suministro de agua
de calidad y la mejora de la higiene en los campos. Incor-
poré también tareas de informacién, la blsqueda activa de
pacientes y la epidemiologia.

Vas tarde MSF tuvo que intervenir en espacios abiertos
y la respuesta volvid a mejorar. Destacan el establecimiento
de los lazaretos (unidades de atencion de ciertos casos gra-
ves que necesitan rehidratacion parenteral) y la importan-
cia dada a la epidemiologia en el seguimiento, con el fin de
prever la evolucién geografica de la epidemia y aportar
respuestas preventivas (informacion, preposicionamiento de
materiales, etcétera).

El andlisis del contexto y de la enfermedad influye en
las decisiones operacionales: debe tenerse en cuenta si el
cblera es endémico o no, y la evolucién de las Gltimas epi-
demias en una zona concreta. Por ejemplo, los desplaza-
mientos de poblaciones desde una zona ‘“virgen hacia otra
endémica pueden hacer necesaria la vacunacién de los des-
plazados. El aislamiento de ciertas regiones debido a un
conflicto y la ausencia de intercambios con otras zonas
durante afos pueden, en caso de epidemia de célera, conlle-
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var el riesgo de desarrollo de una epidemia a gran escala
que afecte a todo un pais (es lo que ha ocurrido reciente-
mente en Angola). En un contexto como éste, una interven-
cién de MSF requiere tiempo y financiaciéon para una
preparacion adecuada de los materiales y los recursos
humanos.

Ademas, MSF debe coordinarse con los demas actores
implicados en la respuesta (autoridades sanitarias, Organi-
zacion Mundial de la Salud u otras ONG). La presencia de
muchos actores puede dar como resultado enfoques opera-
cionales, respuestas y prioridades diferentes, incluso postu-
ras de negacién de la epidemia, casi siempre por razones
politicas locales o nacionales. Es aqui donde la compren-
sion del contexto cobra toda su importancia.

La siguiente etapa podria ser la utilizacion de vacunas,
no sélo en el marco de un campo de refugiados, sino de
forma méas amplia, como medida preventiva. Se aplicarian
antes de la aparicién de casos en una zona o en los prime-
ros momentos de una epidemia, siempre teniendo en cuenta
las especificidades de las vacunas, asi como sus limitaciones
(la necesidad de realizar dos rondas de administracion) y
las dudas sobre su eficacia real en poblaciones con inmuno-
deficiencias.

Aun cuando las respuestas estén correctamente codifi-
cadas, cada epidemia es diferente y por tanto la respuesta
nunca sera la misma en cuanto a los aspectos técnicos, las
prioridades o las opciones elegidas. El célera demuestra la
importancia de la evolucion de la respuesta operacional en
relacion con el conocimiento de la enfermedad, la poblacién
y el contexto.



Epidemias de célera

Como responde MSF a

una epidemia de colera.
Lusaka, Zambia, enero 2006

Fotografias y texto de Juan Carlos Tomasi, periodista

Para hacer frente a una epidemia lo prioritario
es tratar a las personas afectadas y detener el
ciclo infeccioso. Si no se trata, el cdlera acaha
con la vida de sus victimas en pocos dias

e incluso horas. Estos son los pasos a seguir » A. Instalacion del Centro de Tratamiento del Célera (CTC)
Una vez declarada la epidemia, se construye o instala un CTC
teniendo en cuenta dos criterios: las posihilidades de amplia-
cidn, en el caso de que la epidemia se agrave, y la accesibilidad
para la poblacién y las ambulancias.

@ Lusaka, Zambia

5.898
Casos registrados de célera %
4.633
Casos tratados por MSF D. Tratamiento Cuando llega el paciente al Centro de
Tratamiento del Colera, se procede a su rehidratacion oral con
@ Juba, Sur Suds Ringer y otras soluciones salinas. Se ha llegado a suministrar
uba, sur sudan soluciones salinas de rehidratacion oral a un 95% de los
5 56 8 pacientes. Al recibir el alta médica, al paciente le habran sido
u suministrados una media de entre 8 y 10 litros de Ringer (suero
Casos registrados de célera endovenoso con distintas sales) y 10 holsas de 1 litro de suero oral.
2.342
Casos tratados por MISF
(3) Luanda, Angola
27.800
Casos registrados de célera*®
16.000
Casos tratados por MSF**
* Datos facilitados por el Ministerio
de Salud de Angola.
** MSF empez6 su intervencion de emergencia
el 13 de febrero, cuando se oficializé G. Suministro de agua potable MSF no sélo trata
la epidemia. Los datos corresponden a la a los pacientes. Un especialista en agua y saneamiento de la
capital, Luanda, con fecha de 5 de mayo. organizacién trabaja para intentar frenar la propagacién de
Actua{:nf?tz la orgiamzauon Zs‘ia atnpllandO la epidemia. Tamhién se asegura a la poblacion el suministro
sus activicades & olras zonas €el pars, de agua potable, en cantidad y calidad, con la instalacion de

pero ain no hay datos.

depositos de agua en los barrios con mayor niimero de casos.
En Lusaka se instalaron nueve depésitos de 10.000 litros.
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B. Instalacion de las Unidades de Tratamiento del Célera (UTC)
Las UTC estan situadas en los barrios donde han surgido brotes
epidémicos. Las personas con sintomas de la enfermedad

son atendidas en primer lugar en estos centros. Alli se realiza la
primera criba para, segtin los casos, transferirlas al Centro

de Tratamiento del Célera, mandarlas a casa 0 mantenerlas un
tiempo prudencial en ohservacion.

E. Suministro de agua clorada en el CTC Las previsiones para
un Centro de Tratamiento del Cdlera con 250 camas son de 60
litros de agua por paciente y dia. Debe haber agua suficiente
para beber, lavarse y desinfectarse. Al mismo tiempo hay que
tener en cuenta el agua necesaria para las soluciones de

cloro. En los CTC se utilizan tres tipos de soluciones de cloro
concentradas para labores de desinfeccion.

H. Desinfeccion de las casas Otra funcién importante del
especialista en agua y saneamiento es la de crear y gestionar

los equipos de personas que realizan la desinfeccion de las casas
de los pacientes registrados en nuestros centros. Tamhién

se encargan de explicar a los familiares como evitar nuevos
contagios.
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C. Traslado de pacientes Tras realizar la historia clinica del
paciente y aplicar criterios médicos si se requiere, se transfiere
al paciente al Centro de Tratamiento del Célera en una ambu-
lancia acondicionada para su transporte.

F. Desinfeccion del CTC En el Centro de Tratamiento del Colera
el agua utilizada no se tira directamente al suelo, ni a la red

de alcantarillado si la hubiera, ya que la epidemia se propagaria
rapidamente al contaminar la tierra y el agua de los regadios.
También el suelo, las instalaciones, la ropa de los pacientes y las
sabanas se han de desinfectar con cloro.

I. Informacion Es necesario que la poblacién conozca las vias de
transmision de la enfermedad y la forma de prevenirla, y por
esta razon las intervenciones de MSF suelen incluir actividades
de sensibilizacion. MSF recurre, en general, a medios locales
para pasar mensajes sobre las medidas de higiene o la forma de
realizar entierros seguros. También se organizan espectaculos
didacticos en las comunidades.



En primera persona

“Mi vida con VIH/sida”

Ser seropositivo ya no es una sentencia de muerte. La mayoria de los pacientes que reciben tratamiento con
antirretrovirales (ARV) puede vivir con relativa buena salud y llevar una vida plena y feliz. Médicos Sin
Fronteras facilito camaras a varios pacientes que viven con el VIH/sida en Kibera, un enorme harrio de Nairobi,
y les pidio que documentaran sus vidas con fotografias y palabras. Estas son sus historias.*

Esta soy yo con mi marido y mis dos hijos
mayores, antes de saber que era seropositiva

Tengo cuatro hijos. Mi hija pequefia, Joanne, €n 2001. Yo no me encontraba mal, pero mi
., . . tercera hija, Joanne, estaba enferma desde
tamb|en tiene el virus. que nacié. No sabia qué le pasaba. Mis pri-

meros dos hijos estaban bien y yo me
preguntaba: *“; Qué clase de hija he tenido?".

Un dia la llevé al hospital. Fue el peor
dia de mi vida. Una asesora me pidié que me
sentase y me dijo que a Joanne le habian
hecho la prueba del VIH y habia dado posi-
tivo. Fue un verdadero golpe para mi.
¢ Donde habia cogido mi hija la enfermedad?
¢ Era por mi culpa o de mi marido?

Cuando regresé a casa se lo dije a mi
marido. No me creyd. Intenté convencerle
para que él también se hiciera la prueba,
pero se nego.

* Mas historias disponibles en www.msf.es
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Decidi ir a MSF para que me hiciesen de
nuevo los analisis. El resultado fue positivo.
Les pregunté: *“; Por qué? ;He llegado al
final de mi vida?"

Me dijeron: ““Catherine, no vas a morit.
Continda haciendo planes. Dentro de unos
meses volveremos a hacerte los analisis y, si
lo necesitas, te daremos antirretrovirales.
Podréas vivir una vida normal’.

Ahora Joanne tiene cinco afos y medio, y
es una nifa preciosa. Antes estaba enfermay
la gente veia que era seropositiva sélo con
mirarla. Cuando tenfa dos afios, pesaba sélo
seis kilos y no podia andar.

Le dieron medicamentos para tratar las
infecciones oportunistas y alimentos para
bebés, asi que empezé a ganar peso. Al cabo
de seis meses podia andar y hablar, y las
enfermedades que padecia desaparecieron.

Le doy antirretrovirales cada dia. Tengo
que partir las pildoras por la mitad para que
pueda tomar la dosis correcta. Es bastante
dificil y me da miedo darle menos de lo que
necesita, porque al partir las pastillas algu-
nos trocitos pueden perderse.

Cuando me hicieron el recuento de linfo-
citos CD4 en 2003, estaba a 136. En la
clinica me dijeron que como el nivel era bas-
tante bajo, me recetarian ARV.

Mi marido seguia sin creer que yo era
seropositiva. Cuando le dije que deberiamos
utilizar preservativos durante el acto sexual,
se negd y dijo: “*Si es asi, te dejaré tranqui-
[a".Y se fue.

Asi fue durante alguiin tiempo y me quedé
sola con los nifios. Estos son dos de mis
hijos. Mi hija mayor me cuidé cuando estaba
enferma. Es una buena chica.

Una noche alguien llamé a la puerta; era
mi marido. No sabfa que seria él. En Africa
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se supone que debes respetar a tu marido.

Para entonces, habia ganado peso y
estaba guapa. En realidad, es una historia
triste. Mi marido se abalanzé sobre mi esa
noche. Mi mala suerte quiso que me quedase
embarazada.

Esta soy yo con Florence. Es la enfermera
que me ayudo cuando estaba embarazada.
i Por eso la quiero tanto!

Cuando la prueba del embarazo dio posi-
tivo, lloré. Queria abortar. Pero Florence me
convencié para que no lo hiciese. Me dijo
que me ayudaria.

Cuando estaba casi en mi séptimo mes de
gestacion, mis asesores me hablaron de la
Nevirapina. Es un medicamento para ayudar
a que el bebé no contraiga el VIH de la
madre. Debes tomarlo cuando empiezan los
dolores del parto.

A partir de entonces, iba a todas partes
con la Nevirapina en mi bolso porque no
sabia cuando iba a dar a luz.

Al final tuve suerte. Tenia miedo de morir
durante el embarazo o que el bebé fuera pre-
maturo, pero el bebé fue normal y yo estaba
bien. jPor eso decidi llamarle Lucky Grace!

Tengo que darle antibidticos cada dia hasta
que cumpla los 18 meses. Entonces podran
hacerle los analisis del VIH. No se los pueden
hacer antes, porque todavia tiene mis anticuer-
pos y podria dar positivo sin serlo.

No le di el pecho. Le di leche artificial
durante los primeros seis meses. Esto tam-
bién reduce las posibilidades de que yo
pueda transmitirle el VIH. La leche artificial
es muy cara, pero mi jefe decidié darmela
porque mi sueldo no bastaba para alimen-
tarme a mi 'y a mi familia, pagar el alquiler y
ademas comprar la leche.

Ahora tiene un afio y dos meses y esta
bien. Es normal. No contrae enfermedades
como le ocurria a Joanne, ya anda y puede
decir “mama’.

Ahora estoy fuerte y trabajo de limpiadora
en una clinica. Parte de mi trabajo consiste
en llevar muestras de sangre para las prue-
bas del VIH de la clinica al laboratorio.
También soy yo quien se encarga de recoger
los resultados al dia siguiente.

Es un trabajo importante: son
los resultados de las pruebas del VIH de
muchas personas.

Esta es mi familia. Se negaron a ponerse la
ropa buena para la foto.

Me dijeron: **j Mama, déjanos salir en al
foto asf, tal como vamos!”.

Mi hija mayor tiene 12 afios y el nifio
ocho. Aqui esta el bebé con su jarabe.

Cada dia tengo que acordarme de mis
ARV, de los de Joanne y del jarabe del bebé.
Por suerte, mi sobrina me ayuda.

Cuando me vieron llegar con una cadma-
ra, mis hijos estaban fuera de sf de alegria.
i Vinieron corriendo y me pidieron que les
hiciese fotos!



En primera persona “Mi vida con VIH/sida

Charles Sako He vivido en Kibera

desde hace mas de 10 anos. Cuando supe
que era VIH-positivo, estaba estudiando
para ser maestro de primaria en la region
de Mount Kenya.
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Vivo en Kibera desde hace mas de 10
afios. Cuando supe que era seropositivo,
estaba estudiando para ser maestro

de primaria. Tenia grandes planes, queria
salir de Kenia y viajar a otros paises.

Mi madre me mantenia. En lugar
de comprar tierra y construir una casa, se
gasté el dinero en mis estudios. Depositd
todas sus esperanzas en mi, y yo todas las
mias en mi formacion.

No pude acabar el curso porque conti-
nuamente estaba enfermo y tenian que
ingresarme en el hospital. Tenia diarrea
aguda y no paraba de vomitar. Cuando
el médico en el hospital me dijo que
me queria hacer los analisis del VIH, me
negué. Aunque sabfa que seguramente era
seropositivo, tenia miedo de que se
descubriese y me expulsaran de la escue-
la. Finalmente, un dia vino el médico y me
dijo: “Quiero un hemograma completo”.
No me explicé que significaba que iban a
hacer la prueba del VIH.

Di positivo.

Fue muy duro. El hospital dio a conocer
los resultados a mi escuela y el jefe de
estudios me dijo: *“Aqui ensefiamos a
gente activa, no ensefiaremos a gente que
no participe.

Tuve que dejar la escuela.

Estaba muy enfadado y me maldecia
a mfi mismo: *“¢ Por qué yo? ; Por qué
no otro?”.

Mi madre no dejaba de llorar y cuando
se lo dije a mi hermano, se deprimid. Yo
era el mayor y se suponia que debia tirar
de los demas. Mi hermano pequefio no
pudo continuar su escolarizacién porque
no habia dinero. Todos dependian de mi.
Pensaban que todo habia terminado.



Me sentia muy triste e impotente. No veia
ningun futuro. Sabia que las personas con
VIH eran tratadas como parias.

Me preguntaba a mi mismo: *;Ahora
qué? ;Ddnde podré conseguir la medica-
cion? ;Me casaré y tendré hijos?"”. No
podia dormir.

Caminé por las vias del tren pensando
si no serfa mejor que me atropellase uno.
Serfa una forma mas facil de morir.

Me fui a vivir a casa de un amigo pero no
le dije que era seropositivo.

No tenfamos luz, sélo una pequefia
vela. Habfa un grifo fuera, pero a veces ni
siquiera podiamos pagar los dos chelines
para comprar un bidén de agua y no me
podia ni lavar. S6lo podiamos comprar
verdura, ni carne ni pescado.

Solfamos compartir una cama, donde
yo dormia cuando él se iba a trabajar.

Una vez me dijo: ““Charles, ;tu cuerpo
desprende escamas? ;Qué enfermedad
tienes?". Pensé que ésa era la forma que
tenia de decirme *“estoy harto de ti, vete y
buscate tu propia casa.

Conoci a un asesor, Tom, en una clinica
gestionada por MSF. Hablamos y habla-
mos de mis problemas.

13 MSFe67

Me hicieron el recuento de linfocitos
CD4 para ver si debia empezar a tomar
antirretrovirales (ARV). Mi nivel de CD4
era de 20. Estaba acabado.

Generalmente hay que empezar a
tomar ARV cuando estas por debajo de
los 200 linfocitos. Yo estaba muy por
debajo.

Ve considero una persona muy afortu-
nada. Los medicamentos han cambiado
mi vida. jCaia en picado y ahora estoy
remontando!

Empezar a tomar ARV fue muy dificil.
Aunque no me ocasion6 efectos secunda-
rios importantes, perdi el apetito.

Después de cuatro meses empecé a
notar un cambio. Me sentia mas fuerte y
ya podia estar de pie durante horas.

Encontré un empleo como trabajador
social en una escuela para nifios huérfa-
nos debido al VIH. Me bastaba para
pagar el alquiler de una pequeia casa en
Kibera.

Nunca me olvido de tomar la medica-
cion; la adherencia es muy importante.
Siempre me pongo el despertador para
acordarme de tomar mis medicamentos.

Sé que todo saldra bien mientras haya
tratamiento disponible. Rezo para no
desarrollar resistencias a la combinacion
que estoy tomando ahora.

Me hice esta foto fuera de la casa de mi
amigo en Kibera.

Hay desagiies y basura por todas par-
tes; estdbamos intentando limpiarlo. Hice
la foto para demostrar que estoy fuerte y
puedo trabajar.

Conoci a otras personas que vivian con el
VIH/sida. Formamos grupos de apoyo y
hablamos mucho.

La gente ya sabe que el VIH no signifi-
ca una sentencia de muerte.

Me enamoré de una chica que también
es seropositiva y decidimos irnos a vivir
juntos. Cuando nos conocimos nos
dijimos: ““Dios los cria y ellos se juntan’.

Queremos comprar un terrenoy
construir una casa. Ser seropositivos no
significa que no podamos tener relacio-
nes. Somos seres humanos normales.

Ahora trabajo como recepcionista

en una clinica de VIH. Me gusta porque
trato con personas que son seropositivas
€omo yo.

En los dos ultimos afios las cosas han
cambiado mucho para mi. He engordado
y estoy muy ocupado en el trabajo. Sé que
conseguiré todo lo que quiera y mi familia
obtendra la recompensa de mi trabajo.
Todos se rieron de mi madre cuando se
SuUpo que yo era seropositivo, pero ahora
puedo ayudarla.

Todo se lo debo a los medicamentos.
No sé qué habria pasado si MSF no me
hubiera dado gratuitamente el tratamien-
to. Muchas personas habrian muerto, yo
entre ellas.

El tratamiento deberia ser gratuito
para todos. Los paises africanos no han
elegido ser pobres. EI VIH es un proble-
ma global y hasta Africa esta en el globo!
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MSF desde el terreno

Por el servicio de informacion

1 Niger
Nuevo proyecto
de desnutricion

MSF Espaiia ha abierto un nuevo proyecto
en Niger para tratar la desnutricion infantil
en la region de Tahoua. De momento ya
estan en funcionamiento un CRENI (centro
de nutricién terapéutica intensiva) en el dis-
trito de Madaoua y dos centros de trata-
miento ambulatorio. En la primera semana
de abril se registraron 120 admisiones,

50 de nifios con desnutricion severa y el
resto con desnutricion moderada. EI nimero
de casos sigue aumentando a pesar de que el
hunger gap, el periodo de escasez de alimen-
tos durante el cual la poblacién subsiste con
las escasas reservas de las que dispone, no
empieza hasta junio.

Durante el afio 2005 MSF trat6 a
mas de 62.000 nifios con desnutricion
severa en Niger.

La crisis nutricional en este pafs no es
sélo fruto de la fatalidad —el afio pasado, la
sequia y la plaga de langostas arruiné parte
de las cosechas—, o de la falta de alimentos
en los mercados. El verdadero problema es
que la mayor parte de la poblacién no tiene
dinero suficiente para comprarlos. Ademas,
la poblacién con menos recursos tampoco
puede acceder a los servicios sanitarios por-
que son de pago.
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2 Pakistan

Seis meses después
del terremoto

El 8 de octubre de 2005, un terremoto de
7,6 puntos en la escala de Richter sacudi6 el
norte de Pakistan e India. Segln datos ofi-
ciales, el seismo caus6 76.000 muertos y
80.000 heridos y 3 millones de personas se
quedaron sin hogar.

MSF empez6 a trabajar el dia después.
En el momento mas algido de la interven-
cion, 150 trabajadores internacionales y 450
nacionales estaban en 18 emplazamientos
en Pakistan —entre ellos algunos campos de
desplazados—y 3 en India. La asistencia
consistié sobre todo en atencién sanitaria
bésica, cirugia, vacunaciones, fisioterapia,
salud mental y distribucién de material. La
|legada del invierno y la orografia de la
region obligaron a hacer grandes esfuerzos
para que el material de abrigo y de cons-
truccion llegara a los damnificados.

Aunque en algunas zonas las condiciones
eran muy duras, el invierno fue mas suave de
lo esperado y no hubo emergencias médicas.
En marzo, ya se habia distribuido gran parte
de la ayuda y tratado a los heridos. Con la
llegada de la primavera, el gobierno esta
organizando el regreso de los desplazados a
sus aldeas.

Actualmente MSF sigue trabajando en
Pakistan con un equipo de 310 personas.
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3 Tanzania

Miles de refugiados,
obligados a volver
a Burundi

A principios de marzo MSF decidié interve-
nir en uno de los tres centros de acogida
temporal del distrito de Kibondo, en la
region tanzana de Kigoma, fronteriza con
Burundi. En la zona habia también tres
campos de refugiados. La inseguridad ali-
menticia y la violencia son las causas por las
que miles de burundeses han cruzado la
frontera, algunos incluso después de atrave-
sar su pais de punta a punta. Sin embargo, a
principios de abril las autoridades tanzanas
obligaron a volver a unas cuatro mil perso-
nas a Burundi. Se tuvo que cerrar los cen-
tros de acogida temporal. ACNUR se
encargo de asistir a los desplazados con
entregas de comida y ayuda humanitaria en
territorio burundés. MSF expresé su preocu-
pacion por que estos refugiados, muchos de
ellos mujeres y nifios, tuvieran que afrontar a
su vuelta los dos peligros de los que habian
huido: la desnutricién y la violencia.

© MSF
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4 Somalia

Campaia de vacunacion
contra el sarampion

A mediados de marzo, MSF puso en marcha
una campaia de vacunacion masiva contra
el sarampion en los distritos de Mahaday

y Jowhar, en la region Middle Shabelle, al
oeste de Somalia, con el objetivo de vacunar
a toda la poblacién entre los seis meses y los
15 afios. En el distrito de Mahaday y en

la ciudad de Jowhar la vacunacién ya se ha
completado. Un total de 12.000 nifios

han sido vacunados, lo que supone un 98

y un 99% de cobertura respectivamente.

El sdbado 15 de abril se empezé a trabajar
en el distrito de Jowhar, donde la poblacién
diana es de 20.000 nifios. Esta previsto

que la vacunacion finalice la Gltima semana
de abril.

Cada afio el sarampién acaba con la
vida de 450.000 personas en todo el mundo
(1.200 al dia como media), en su mayoria
nifios. El sarampidén es una de las enferme-
dades mas contagiosas que existen, por lo
que casi todos los nifios no vacunados con-
traen la enfermedad. Los sintomas —flujo
nasal, tos, infeccién ocular y erupcién cuta-
nea— aparecen entre 10 y 14 dias después
de la exposicion al virus. Hay diferentes nive-
les de gravedad y las muertes por sarampion
se deben generalmente a complicaciones
como la neumonia, diarreas (deshidratacion)
e infecciones respiratorias.
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5 RDC

Campana

de vacunacién masiva
contra el sarampidn

Durante 12 dias consecutivos, mas de 500
personas han trabajado en coordinacion con
MSF para completar la camparfia de vacu-
nacién masiva contra el sarampioén en Mbuji
Mayi, en la provincia oriental de Kasai,
Republica Democratica del Congo. En total,
se ha vacunado a mas de 359.000 nifios
—mas del 97 % de toda la poblacién infantil
prevista—, de edades comprendidas entre los
6 meses y los 5 anos.

Mbuji Mayi es una ciudad de mas de dos
millones de habitantes, en torno a la que hay
10 zonas de salud. Se instalaron mas de cien
puntos de vacunacién en todas las zonas, en
los que uno o dos equipos vacunaron a miles
de nifios.

El equipo de MSF que colabor6 con el
personal sanitario local durante la campafia
lo formaron 10 expatriados y algunos logis-
tas del equipo de emergencia de MISF
en RDC. Una vez acabada esta campaiia de
vacunacion, se prevé seguir proporcionando
tratamiento gratuito de sarampién en cuatro
centros de salud y otros tantos hospitales
hasta finales de abril.

s o
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6 Guinea Bissau
Evaluacién

de la situacion de
los desplazados en
el norte del pais

Los enfrentamientos entre los rebeldes del
Movimiento de Fuerzas Democraticas de
Casamance (MFDC, en sus siglas en inglés),
grupo independentista de la provincia sene-
galesa de Casamance, y el ejército de Guinea
Bissau han causado importantes desplaza-
mientos de poblacién en el norte del pais.

Ciudades y aldeas enteras de esta region
fronteriza estan desiertas y se calcula que
aproximadamente 5.500 personas han
huido. De estos desplazados, aproximada-
mente 3.000 se encuentran en las ciudades
proximas de Ingoré y Cacheu y en un campo
improvisado cerca de Bourkadie. Las otras
2.500 han buscado refugio cruzando la
frontera, en Senegal. La mayoria se alojan
en casas de familiares en la ciudad de
Ziguinchor.

MSF esta realizando una misién explo-
ratoria en la zona para comprobar la situa-
cion de los desplazados y evaluar si es
necesaria una intervenciéon de emergencia en
la region.

© PEDRO CABELEIRA



La mirada

Fotografias y texto de Juan Carles Tomasi, periodista

Etiopia: la maldicidn

del kala azar

n toda Etiopia MSF combate los efectos devas-

tadores de enfermedades como la malaria, el

kala azar, la tuberculosis (TB) o el VIH/sida.

En el noroeste del pais, en Addis Zemen, MISF
tiene un proyecto de atencién y tratamiento de la leish-
maniasis visceral o kala azar. Transmitido por la picadura
de la mosca de la arena, que inocula un parasito en la
sangre, el kala azar ataca el sistema inmunolégico cau-
sando fiebre, debilidad generalizada, aumento del tamafio
del bazo y anemia. Sin tratamiento, esta enfermedad es
casi siempre mortal. Muchas infecciones y muertes

16 MSF 67

nunca se conoceran, ya que las personas que sufren el
kala azar suelen vivir en lugares remotos, donde apenas
hay centros sanitarios.

MSF ha tratado a mas de 60.000 pacientes con
kala azar en Africa desde 1998. Pero nuestros esfuerzos
se ven obstaculizados porque los medicamentos que
habitualmente se usan como terapia de primera linea son
antiguos, toxicos, caros y poco practicos para su
utilizacién en paises pobres. Las pruebas de diagnéstico
rapido apenas comienzan a introducirse,
y se hace necesario garantizar un precio asequible.



01 Una grave epidemia de
kala azar, una enfermedad
poco conocida y mortal, azoté
la region de Amhara, al noro-
este de Etiopia, en el verano
de 2005.
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02 Gracias a la insistencia de
un equipo de MSF, presente
en la region, se pudo
diagnosticar esta enfermedad,
hasta entonces desconocida
en el centro del pais.



03 Al llegar, muchos pacientes muchos reciben tratamiento

sufren de desnutricién
aguda. Por ello, ademas de
la medicacién contra

el kala azar —una inyeccion
diaria durante un mes—,
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nutricional.

04
04 En el pequeiio municipio enfermos mas graves se les
rural de Bura, de unos 6.000  envid a un hospital de MSF,
habitantes, murieron mas de  que tiene un centro de trata-
150 personas y se contabiliza- miento en el norte del pais.
ron numerosos enfermos. Al
principio de la epidemia, a los



05 EIl pequeio hospital de
Addis Zemen ha sido
acondicionado para atender a
los numerosos enfermos.
Hoy, cerca de 100 pacientes
reciben tratamiento en el

centro y otros tantos en el
resto del municipio.

06 Las primeras muertes
sospechosas se produjeron el
pasado otofio y poco a poco
fueron en aumento. Las
autoridades sanitarias locales
pensaron que se trataba de

L

06
una epidemia de malaria
y prescribieron a los
pacientes el tratamiento
correspondiente.




07 Al comprobar que la medi-
cacion no hacia efecto, el
equipo de MSF inicié una
investigacion. Aunque la
region no era conocida como
una zona endémica de kala

azar, pensaron gue ésta podia
ser la causa de tantas muer-
tes. Finalmente, a principios
de mayo, las pruebas de labo-
ratorio confirmaron sus sos-
pechas.

08 En Addis Zemen tamhién
se tratan otras patologias aso-
ciadas al kala azar, como la
neumonia o la anemia.




09 En cuanto mejora el
estado de los pacientes,

se les da el alta y un equipo
médico se encarga de
visitarles a diario para
inyectarles el tratamiento
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hasta que finalice el periodo
prescrito de un mes.

10 Se ha descubierto que en  la mosca esta presente de
algunas zonas de Africa el septiembre a marzo.

kala azar se transmite a través

de la mosca de la arena duran-

te una época concreta del

aio. En las zonas endémicas



La denuncia

Por Carlos Ugarte, coordinador general Proyecto Madrid

Limitaciones al ejercicio
del derecho de los

inmigrantes indocumentados
a la asistencia sanitaria

La poblacién inmigrante indocumentada de origen africano sobrevive en pésimas
condiciones dentro de nuestras fronteras. Un 38% de los indocumentados atendidos

por MSF durante el afo de duracion del Proyecto Madrid presentaban problemas

de salud y no recibian tratamiento médico adecuado al no cumplir los requisitos exigidos

para obtener |a tarjeta sanitaria.

| drama de la inmigracion subsahariana se pro-

duce también dentro de nuestras fronteras. Lejos

de los focos con que los medios de comunicacion

cubren su traumatica llegada, acaban después
viviendo entre nosotros, sufriendo las consecuencias de
unas politicas restrictivas que les condenan a la marginali-
dad y el abandono.

Desde julio de 2002, el Ministerio del Interior traslada a
la peninsula a los inmigrantes originarios de diversos pai-
ses, especialmente del Africa Subsahariana (ISS), que con-
siguen cruzar nuestra frontera sur. Ceuta, Melilla y el
archipiélago de las Canarias son espacios limitados y, ante
la saturacion de sus centros de retencion de inmigrantes,
éstos son trasladados a la peninsula para distribuirlos entre
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las diferentes comunidades auténomas. Nuestras leyes esta-
blecen que los inmigrantes detenidos en nuestras fronteras,
tras pasar 40 dias en un centro de internamiento sin que
pueda procederse a su expulsion, deben de ser puestos en
libertad. Desde 2002 mas de 20.000 personas han corrido
esa suerte. Dado que tan sélo 3 de cada 10 ISS llegados a
Espafa en esas circunstancias pueden ser repatriados, la
pregunta es: ;qué ocurre con el resto?

La realidad demuestra que la dificultad para identificar
su nacionalidad, unida a la falta de convenios de readmisién
entre el Gobierno espafiol y sus respectivos paises de ori-
gen, hacen que en la practica reciban un tratamiento de
castigo. Esto se manifiesta en la tramitacién de una orden
de expulsion de imposible cumplimiento, que impide la



entrada en territorio nacional por periodos de cinco afios a
personas que ya estan aqui. Esta absurda situacién impide
a los ISS afectados regularizar su situacion, trabajar y
vivir de forma auténoma. Sin documentacion y sin recursos
no pueden empadronarse, requisito imprescindible para
acceder a la tarjeta sanitaria (TSI). Sus precarias condi-
ciones de vida repercuten en su salud, y la carencia de TSI
les impide recibir el tratamiento adecuado cuando caen
enfermos.

Desde 2000 MSF ha venido desarrollando proyectos de
asistencia médico-humanitaria a la poblacién inmigrante en
Tarifa, Ceuta y Fuerteventura. Consciente de que los proble-
mas continuaban para aquellos que no vefan sus expectati-
vas frustradas contra una valla o sumergidas sin remedio en
el mar, MISF puso en marcha un proyecto en Madrid para
subrayar la magnitud de un problema que exige una respues-
ta inmediata de las autoridades responsables.

Una situacion kafkiana
Las cifras recogidas por MSF en el informe final del pro-
yecto Madrid'(noviembre de 2004—diciembre de 2005),
muestran que un 65% de la poblacién atendida (inmigran-
tes indocumentados procedentes del continente africano)
carecia de tarjeta sanitaria. Esto se debia fundamental-
mente a la falta de autorizacién para empadronarse, por
ausencia de alojamiento y/o ausencia de documento de
identidad. Es facil presumir que un inmigrante indocumen-
tado, sobre el que ademas pesa una orden de expulsion que
le impide trabajar legalmente, carezca de recursos para
poder acreditar el uso y disfrute de una vivienda y cumplir
los requisitos que le permitan recibir una asistencia médica
adecuada cuando esté enfermo. En esta kafkiana situacién
se encontraban un 38% de los inmigrantes enfermos aten-
didos por el proyecto. Es obligado mencionar que si bien la
ley de Extranjeria prevé en su articulo 12 el acceso de los
inmigrantes indocumentados a tratamiento, via urgencias,
hasta su alta médica, en la practica la asistencia se mantie-
ne hasta el alta hospitalaria, desde donde son remitidos a
su médico de cabecera para continuar con el tratamiento.
Por ello, aquellos que no disponen de tarjeta sanitaria pre-
sentan enormes dificultades para completar el tratamiento,
al no tener acceso a la atencion primaria, la especializada o
los medicamentos precisos. Esta situacién provoca abando-
nos de tratamientos médicos, especialmente preocupantes
en casos de enfermedades crénicas o graves. Las precarias
condiciones de vida en las se ven obligados a vivir los inmi-
grantes (sin trabajo, sin alojamiento, mal alimentados),
determinan su grado de vulnerabilidad social y sanitaria.
Mientras el debate politico en Europa se centra en bus-
car la manera mas eficaz de rechazarlos, ellos ya estan
viviendo entre nosotros. En sus largos viajes han sido roba-
dos, humillados y golpeados; han sufrido hambre, sed y
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enfermedades. Miles se siguen quedando por el camino. A
esa realidad no es ajena una politica de visados restrictiva
y miope impuesta desde las Cancillerias europeas, que fuer-
za a la clandestinidad. Y ello a pesar de la demanda perma-
nente de mano de obra en diversos sectores de nuestra
economia. Quien a pesar de todo osa traspasar los muros
con los que nos hemos rodeado, queda sisteméaticamente
condenado a la marginalidad, no vaya a correr la voz de
que les tratamos con humanidad y vengan otros a intentar
compartir una pequefia parte de nuestro bienestar.

Recientemente se publico la noticia de que para este
verano entraran en funcionamiento los 10 kilémetros de la
sirga tridimensional que se esta construyendo en el perime-
tro fronterizo de Melilla. Recordemos que en sus inmedia-
ciones el pasado otofio murieron al menos ocho inmigrantes
subsaharianos y hubo cientos de heridos, victimas de dispa-
ros, apaleamientos, pelotazos de goma y un largo etcétera
de horrores. Violencia en estado puro. Este nuevo artilugio
para fortificarnos alin mas si cabe esta financiado por la
Unién Europea con un coste de 20 millones de euros. El
responsable de la empresa concesionaria de las obras para
su instalacién declaré a la prensa local: *Se han hecho
pruebas con escaladores profesionales que han tenido que
ir salvando las dificultades que entrafian trepar una prime-
ra verja —inclinada hacia Marruecos en un 10 por ciento—,
la caida en la sirga desde una altura de seis metros, el des-
lumbramiento de los focos y el picor en los ojos del agua
con pimienta, proyectada por chorros a alta presion”.
Suponemos que con los escaladores se ahorraron la
pimienta, no se les vaya a acabar para cuando este verano
lleguen los de verdad. Quiza algun dia, esperemos no muy
lejano, sintamos vergiienza por c6mo se esta gestionando
este tema y digamos basta.

Tal vez si fuéramos capaces de ver mas alla del **fené-
meno” que la inmigracién representa, cargado de cifras y
estadisticas, nos encontrariamos cara a cara con seres
humanos. Si por un momento nos metiéramos en su piel,
podriamos imaginar la angustia de sus padres, esposas o
hermanos, esperando sus noticias. Todos los indocumenta-
dos que hemos atendido en nuestro proyecto mienten a
sus familias diciéndoles que todo va bien, que no se preo-
cupen, a pesar de que aqui las estén pasando canutas.
Aunque es de sobras conocido, conviene recordar que de
los 50 paises mas pobres del mundo, 35 estan en Africa.
Alli se juntan la guerra, el hambre, las enfermedades y
todo tipo de calamidades, los auténticos culpables de los
movimientos de una minima parte de su poblacién hacia
nuestras fronteras. Por eso Ilama la atencion ese doble
discurso politico, que por un lado justifica la inmigracién
y por otro la reprime sin piedad, aun a costa de llevarse
por delante los principios mas elementales. Y lo hace ante
nuestra indiferencia o nuestro silencio cémplice.

1. Informe Final Proyecto Madrid. Conclusiones y Recomendaciones. www.msf.es



Noticias MSF

Por el servicio de informacion

Asamblea General
2006

Este afio se celebra la vigésima edicion de
la Asamblea General de MSF-E. Es un afio
especial ya que tenemos importantes
decisiones que tomar en ella. Desde hace
mas de un afo estamos inmersos en un pro-
ceso internacional de reflexion, cuyo objeti-
vo es reevaluar el marco operativo de la
organizacion a la luz de los desafios exter-
nos y los cambios internos que han afectado
profundamente a nuestra organizacion.
Sera en esta asamblea donde debatamos el
documento resultante, el cual nos debera
guiar a partir de ahora, aunque el proceso
es algo vivo que no termina aqui.

Queremos aprovechar el aniversario
de nuestra seccion para reflexionar sobre
los retos, logros y carencias de estos dos
decenios. Otro tema es el VIH/sida.
El objetivo es analizar nuestras intervencio-
nes, asi como el dilema de la finalizacién
de proyectos. El compromiso de MSF acaba
y ya hemos demostrado que se pueden
ejecutar proyectos de sida en Africa con
buenos resultados, pero ahora, ;quién toma
el testigo? ;Hasta cuando puede o debe
MSF continuar?

Estas y otras muchas cuestiones van a
ser compartidas durantes estos dos dias
en la Asamblea General que se celebrara en
el Colegio Oficial de Médicos de Barcelona
los dias 3 y 4 de junio de 2006. Como
siempre, estais invitados.
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Alerta 2006!:

menos conflictos,
pero las mismas crisis
humanitarias

La Escola de Cultura de Pau de la Universi-
dad Auténoma de Barcelona ha presentado
el informe Alerta 2006! E| documento repa-
sa la evolucién de la escena internacional en
2005 a partir de indicadores sobre conflic-
tos, contextos de tension, crisis humanita-
rias, procesos de paz, derechos humanos o
desarme. El anuario, editado con la colabo-
racién de MSF, apunta avances importantes,
como la reduccién de la cifra de conflictos,
aunque esta realidad no parece estar acom-
pafada de un mayor compromiso de la
comunidad internacional con la construccién
de la paz o con la respuesta a emergencias.

Asi, a pesar de que las negociaciones
han acabado con guerras tan devastadoras
como la del sur de Sudan o la de Aceh,y de
que haya 35 procesos de paz y un millén de
combatientes en desarme o desmovilizacién,
persisten otros 21 conflictos, 23 escenarios
de tension susceptibles de escalada (como
Chad o Republica Centroafricana) y 43 cri-
sis humanitarias, como las de la Republica
Democratica del Congo, Niger, Colombia o el
Caucaso.

Para la Escola, Alerta 2006! refleja los
desafios pero también las oportunidades
que aguardan a la comunidad internacional:
“Cada vez hay mas gobiernos y sociedades
comprometidas con una agenda para la
paz''. MSF, por su parte, lamenta que tantas
crisis humanitarias sigan quedando
sin respuesta.

La tuberculosis es
una emergencia global
sin respuesta

El pasado 24 de marzo, Dia Mundial de la
Tuberculosis (TB), MSF advirtié de que con
nueve millones de nuevos casos, esta
enfermedad esta fuera de control, pues mata
a dos millones de personas al afio y es la
mayor causa de muerte en pacientes coinfec-
tados con sida. El 99% de estos fallecimien-
tos ocurre en el mundo en desarrollo.

El medicamento que se utiliza en
la actualidad data de hace 40 afios y debe
tomarse durante un periodo de tiempo
de entre seis y ocho meses, con el riesgo de
perder su eficacia si se interrumpe. En
cuanto al diagnéstico alin se sigue emplean-
do un método que tiene mas de cien afios de
antigliedad y que apenas sirve para detectar
el 50% de los casos. Son algunas de las
dificultades que afrontan los pacientes de TB
y nuestros equipos en los 79 proyectos
presentes en 27 paises. MSF considera que
la necesidad de dosis fijas combinadas y
de un esfuerzo mayor en I+D es mas apre-
miante que la fijacion de objetivos sin aplica-
cién real, como el de la “erradicacion de la
TB en el aflo 2050, seglin predice la OMS.




\

VISF exhorta
a la OMS a no ignorar
los problemas de acceso

a los medicamentos
del VIH/sida

Cuando a finales de marzo la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y ONUSIDA
sacaron a la luz los resultados del informe
sobre la iniciativa 3x5 para el tratamiento
del VIH/sida, MSF expresé su preocupa-
cién por el hecho de que no se esta
atendiendo suficientemente la problematica
de la falta de acceso a los medicamentos
esenciales. En concreto, en el caso de la
iniciativa mencionada, no se ha logrado el
objetivo de suministrar el tratamiento
antirretroviral a 3 millones de pacientes

de VIH/sida en 2005. La OMS apelaba en el
informe al aumento de la cobertura del
tratamiento del VIH/sida, pero no abordaba la
amenaza que se cierne sobre el acceso a los
medicamentos de Ultima generacién, cuyo
precio continda estando fuera del alcance de
la mayoria de los pacientes que lo necesitan.
Otra de las amenazas que sefiala MSF es el
cambio en la legislacion efectuado por
India, el pais que exporta mas medicamen-
tos genéricos, pero que ahora concedera
patentes a los fabricantes de medicamentos.
Esto puede repercutir negativamente en el
acceso a farmacos asequibles en el mundo.
Los tratados de libre comercio representan
otra limitacion mas para los esfuerzos por
hacer llegar los medicamentos a los pacien-
tes en las zonas con menos recursos.
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Sin respuesta de los
laboratorios Abbott

El afio pasado Abbott lanzé en Estados
Unidos una nueva version del medicamento
para el VIH/sida conocido como Kaletra
(lopinavir/ritonavir). Al contrario que la
antigua version, la nueva no necesita refrige-
racion, lo que la hace mas apropiada para
los climas calidos de la mayoria de los pai-
ses en desarrollo donde trabaja MSF. Pero
cuando MSF solicité informacién sobre el
precio y la disponibilidad de este medica-
mento para sus pacientes, Abbott respondié
que esperaria hasta que el producto se
comercializara en Europa antes de proceder
a su distribucion en los paises en desarrollo.
Esto representa un retraso potencial de
varios afios antes de que el medicamento lle-
gue a la mayoria de las personas que podri-
an beneficiarse del mismo. Este farmaco es
un componente crucial del tratamiento anti-
rretroviral para los pacientes que necesitan
cambiar a una terapia de segunda linea des-
pués de haber generado resistencias al pri-
mer grupo de farmacos de su tratamiento.
De momento Abbott no ha respondido al
pedido realizado por MSF, en el que ademas
se exigia el precio de compra mas bajo
posible. El nuevo Kaletra parece un farmaco
ideado para los paises en desarrollo con
mayor prevalencia de sida y, sin embargo, es
precisamente alli donde no esta disponible.

La vuelta a Espafna de
“Humanitarios en accion”

Repasamos la pintura, colocamos unos
cuantos focos para mejorar la iluminacion,
hicimos unas pequefias reparaciones y pasa-
mos la ITV antes de tomar la carretera de
nuevo. El trailer de ‘““Humanitarios en accién”
puso en marcha el motor para emprender la
segunda vuelta a Espafia el pasado 30 de
marzo. Nuestra aventura humanitaria pone
a MSF en contacto con las gentes de la
peninsula Ibérica y diversas localidades de
Mallorca, ya que en esta ocasion nos embar-
camos allende los mares. Santander, Valla-
dolid, Palma de Mallorca, Pamplona, San
Sebastian, Mérida, Cartagena, Ledn,
Madrid, Valencia, Tarragona y Lleida son las
ciudades en las que el equipo de
“Humanitarios en acciéon’” montara el campo
de desplazados. En él, los ciudadanos pue-
den ponerse en la piel de un trabajador
humanitario y asi comprender mejor la
tarea que desarrolla la organizacién en todo
el mundo. Desde estas paginas te invitamos
a visitar el trailer de *Humanitarios en
accion”. Consulta el calendario en la web de
MSF (www.msf.es) para saber si estaremos
cerca de ti. Sélo te pedimos *15 minutos de
tu vida para comprender la nuestra”.




MSF por dentro

Fotografias y texto de Juan Carles Tomasi, periodista

Proyecto de salud materno-infantil
en un contexto de posguerra

Hospital Benson en Monrovia, Liberia, abril 2006

Hace tres anos que acabd la guerra en Liberia, pero la cultura de la violencia todavia
persiste en demasiados recovecos de la sociedad liberiana. E| proyecto que MSF realiza
en el Benson Hospital de Monrovia es de salud reproductiva, pero con un alto componente
de tratamiento a mujeres y nifios que han sufrido abusos sexuales. E| proyecto tiene

dos grandes objetivos: disminuir la mortalidad maternal y la pediatrica.

Para ello se ha creado un hospital materno-infantil y un centro de salud. Dentro del
hospital existe un bloque operatorio, un servicio de ginecologia y obstetricia, y un servicio
de pediatria. En el mismo hospital, sélo en 2005 se atendié a mas de un millar de
personas en el servicio de violencia sexual. Esta labor de la organizacién, poco conocida,
pretende acompafar y ayudar a las victimas tanto a nivel médico como psicolégico.

En diciembre de 2004, MSF Suiza planted a la seccion espaiola En el servicio de obstetricia y ginecologia se atienden partos, y se rea-
la responsabilidad de gestionar el Hospital Benson en Monrovia, lizan intervenciones y cirugia mayor y menor. En la sala de postparto,
capital de Liberia. Cuando se inicio el proyecto, se practicaba estan las pacientes que han acabado de parir entre 6 y 12 horas, o
una medicina generalista. Tras la llegada de MSF Espaiia, hien pacientes embarazadas que vienen por algiin problema relacio-
se reorienté hacia mujeres y niiios, ya que era la poblacion mas nado con el embarazo o en fase de dilatacion. Hay doce camas, y a
vulnerable en ese momento. veces no hay suficiente espacio. Ademas de esta sala existe la sala

de dilatacion con ocho camas mas, donde estan las pacientes
con trabajo de parto y tres camillas especiales preparadas para parir.
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Durante el mes de marzo se atendieron 526 partos, lo que supone
una media de 15 diarios. En realidad fueron 576 partos, pero un
ocho por ciento son pacientes que ya vienen con el feto muerto,
o0 hien casos en qué el niio fallece antes del parto. La mortalidad
materna es elevada, debido a hemorragias postparto, eclamsias,
y sepsis.

Tambhién existe en el Benson el servicio de control del embarazo

y planificacién familiar. Se esta incluyendo violencia sexual en las
consultas. La paciente pasa por un control del embarazo, con un
minimo de cuatro consultas, mas una después del parto. Después de
éste, se las invita a una consulta en planificacion familiar. En estas
consultas se les informa sobre todos los métodos anticonceptivos y
preventivos: DIU, implantes, pildoras, inyecciones, preservativos
femeninos y masculinos...

En el servicio de pediatria la mayoria son casos de malaria, una
enfermedad que afecta a muchos niiios en Liberia. Es una enferme-
dad que con un tratamiento adecuado, y siguiendo unos protocolos,
deberia ser perfectamente manejahle, pero en este contexto,

con un sistema de salud muy precario, casi nulo, muchos de ellos
fallecen. En Monrovia sélo hay dos hospitales de pediatria: el
Hospital Benson, y el Island.

Durante 2005, en el Hospital Benson se ha tratado a 1.214 mujeres
y nifios victimas de la violencia sexual. Se ha recibido a dos

tipos de poblacion: mujeres adultas que sufrieron violacion durante
el periodo hélico y prehélico, y nifios menores de 18 afos.

Muchas de las victimas de violaciones acuden al hospital para
obhtener un certificado médico. Posteriormente acuden a la policia y
llegan a un compromiso con el agresor. En este servicio tamhién se
ofrecen tratamientos profilacticos contra enfermedades sexualmente
transmisibles, como el VIH , y vacunacién contra la hepatitis

y el tétano. También se brinda a la victima apoyo psicolégico.
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La gran mayoria de mujeres violadas no denuncian el hecho ni
acuden a ningiin centro médico a causa de la estigmatizacion que
sufren por parte de sus familiares y vecinos. El 30 % de las
mujeres del total que llega a nuestro servicio lo hacen antes

de las 72 horas.



En otras palabras
Entrevista a Leire Pajin

Por Cecilia Furid, servicio de informacion

"Espana no es

indiferente

a las crisis olvidadas”

Refuerzo de |a estrategia de ayuda humanitaria (AH), aprobacién del Estatuto del
Cooperante, reforma de la Agencia Espafiola de Cooperacién Internacional (AECI),
mayor compromiso multilateral, asistencia en las crisis olvidadas... y en un escenario
internacional cambiante. La Secretaria de Estado de Cooperacion Internacional,
Leire Pajin, repasa en esta entrevista el trabajo realizado por su departamento desde
2004 y los retos para esta segunda parte de la legislatura.

;Cuales seran los grandes ejes de su Secretaria en

los dos préximos anos?

Al principio nos impusimos entre las principales tareas la
de aumentar la cantidad y la calidad de nuestra coopera-
cién y mejorar la coherencia de determinadas politicas

de desarrollo. Se han dado pasos importantisimos, todo
ello como resultado del didlogo y consenso con todos los
actores de la cooperaciéon y con el objetivo de construir
una verdadera “politica de Estado’ en la materia.
Seguiremos empefados, entre otras razones por eficacia, y
porque el desarrollo necesita politicas a medio y largo
plazo. Profundizaremos en el aumento de la Ayuda Oficial
al Desarrollo (AOD), con el esfuerzo compartido de las
comunidades auténomas (CCAA) y ayuntamientos, y con
el objetivo de que alcance en 2008 el 0,5% de la Renta
Nacional Bruta. También trabajaremos para reforzar la
calidad de la ayuda, la coherencia de las politicas,

la evaluacion y la planificacién. No obstante, si hay un reto
importante para lo que resta de legislatura y éste es

la reforma de la AECI, maxime cuando vera mas que
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duplicado su presupuesto en pocos afios. Queremos conver-
tirla en un verdadero organismo de desarrollo.

Una de las principales novedades para este aiio sera

el Estatuto del Cooperante.

Hace ya mas de siete afios que existe la Ley de Coopera-
cién Internacional, que establecié la obligacion de aprobar
el Estatuto. Con el paso de los afios esta obligacién se ha
ido convirtiendo en una deuda histérica. La necesidad de
disponer de un marco juridico era ya inaplazable. En todo
este proceso, el trabajo de la Coordinadora de ONGD y la
Asociacion Profesional de Cooperantes ha sido determinan-
te. Era un proyecto comun, debfamos sacarlo adelante y
ademas ha recibido ya el respaldo de ONG, CC AA y enti-
dades locales. En concreto, recoge el aseguramiento colec-
tivo de los cooperantes e introduce, como elemento
novedoso, la obligatoriedad de suscribir un acuerdo comple-
mentario de destino, instrumento dirigido a proporcionar
una mayor seguridad juridica al cooperante. Pretendemos
dignificar y reconocer esta profesion.



El Plan Anual de la Cooperacion Internacional (PACI)
2006 prevé elevar la ayuda humanitaria (AH) al 7,1%
de la AOD, superando ya el objetivo establecido por el
Plan Director de la Cooperacion 2005-2008.

;. Podemos esperar mas aumentos de aqui a 20087
Efectivamente, el PACI aborda la profundizacion del proce-
so de reestructuracion de la ayuda humanitaria. Los fondos
de emergencia y para AH han pasado del 3,7% en 2004
hasta cerca del 5% en 2005, con la previsién del 7,1% el
afno que viene, cumpliendo asi el objetivo establecido en el
Plan Director y alcanzando cifras similares a los paises de
nuestro entorno. Si hace falta o no aumentarla, lo iremos
viendo en un futuro. No obstante, este aumento cualitativo
debe ir siempre acompanado de la mejora del mecanismo
de distribucion de la ayuda.

En todo caso, lo que esta en marcha es una serie de
reformas estructurales de nuestra cooperacion, que nos
permitiran gestionar con eficacia los incrementos presu-
puestarios. El presupuesto de la AECI en ayuda humanita-
ria se ha cuadruplicado respecto a 2003. En estos dos afios
hemos intervenido en el sureste asiatico, en los campamen-
tos saharauis de Tinduf y en varios paises del Africa Subsa-
hariana. Pero es imprescindible seguir mejorando nuestras
capacidades de coordinacion, en primer lugar a nivel
interno debido al creciente protagonismo de las CC AAy
los ayuntamientos. También vamos a seguir intensificando
nuestra participacion internacional, donde la AH debe
enfrentarse a nuevos retos emergentes. Sélo desde un mul-
tilateralismo activo, selectivo y estratégico podremos preve-
nir y afrontar con garantias los nuevos riesgos y crisis.
Espafia no es indiferente a las llamadas *‘crisis olvidadas”
y la prevencion de los conflictos.

¢A qué se debe la existencia de estas crisis olvidadas?
;Puede construirse la paz sobre emergencias sin atender?
Sin duda el olvido de muchas crisis hace imprescindible que
los donantes tengan estrategias claras para abordar en el
largo plazo aquellas que por razones diversas desaparecen
de la actualidad politica o de los medios de comunicacion.
Hace dos afos que la AECI esta introduciendo en sus
presupuestos reservas para poder atender estas crisis
olvidadas. En 2005 hemos respondido a la peticién que el
Secretario General de la ONU hizo al Gobierno en
emergencias como la de los refugiados en Burundi, los
proyectos de seguridad alimentaria en Malaui, la compra
de cereales para la hambruna en Niger o las ayudas para
paliar los efectos de la sequia y la plaga de langosta en
Mali. Del mismo modo, estamos avanzando en
compromisos mas a largo plazo en crisis profundas como
Sudan, donde nos hemos comprometido a destinar al
menos 30 millones de euros en tres afios. En 2006 Espafia
también contribuira al Fondo Central de Respuesta ante
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Emergencias de la ONU, con un compromiso financiero al
mismo nivel que el de Estados Unidos.

En cuanto a la construccion de la paz, no sera posible si
no hay desarrollo humano sostenible, ni habra desarrollo
humano sin paz. Debemos trabajar para sentar las bases de
un desarrollo a largo plazo desde el inicio, buscando una
continuidad y coherencia con las posteriores fases de
reconstruccién, rehabilitacién y desarrollo, y fortaleciendo
los mecanismos de prevencion de desastres.

Un reciente informe del Instituto de Estudios sobre
Conflictos y Accion Humanitaria (IECAH) hablaba de
una AH “militarizada’. A MSF le preocupa esta confu-
sion entre lo militar y lo humanitario.

Aunqgue complejo, en este asunto hay que respetar un con-
junto de valores y principios que deben regir la AH: la nece-
sidad de respetar los principios de humanidad,
imparcialidad, neutralidad e independencia. Estos principios
han encontrado su plasmacion en diversos textos internacio-
nales, tanto en la esfera de las ONGD como en los organis-
mos internacionales. Espaia no se ha quedado atras. El
Plan Director dedica un apartado a los valores de la AH 'y
define nitidamente sus principios, instrumentos y gestores.
Ademas, se esta elaborando una estrategia de ayuda huma-
nitaria, para lo cual se ha formado un grupo en el seno del
Consejo de Cooperacién con la Administracion y la sociedad
civil. En todo caso, la ayuda de emergencia debe ser eficaz.
En la practica eso implica que necesita limites claros con
otros ambitos para poder llevarse a cabo, asi como princi-
pios y valores claros y un enfoque profesional. Las sinergias
entre los actores son por supuesto posibles, pero desde el
respeto escrupuloso a los valores y especificidades de cada
uno, no desde la mezcla y la confusién entre unos y otros.

.Como valora el trabajo de MSF? ;Qué mejoraria?
Creo que MSF, como muchas otras organizaciones, tiene
acreditado su trabajo y creo que también tiene sus propios
retos en esta nueva etapa de la cooperacion. MISF ha
estado siempre en primera linea, manteniendo, ademas, su
independencia y capacidad de critica. Valoro la profesiona-
lidad que he visto en el terreno, desde la imparcialidad y la
exigencia de la coherencia en dar respuestas. Lo pude
comprobar en Sudan. Como reto, creo que MSF tiene que
reflexionar sobre el papel que debe tener en esta etapa
donde todos compartimos el objetivo de dar un salto cuali-
tativo en nuestra cooperacién. De hecho, para el conjunto
del sector, en esta etapa estar a la altura de los retos no es
s6lo una obligacién del Gobierno, sino también una necesi-
dad de la sociedad civil.



En movimiento | as empresas

Por Rafa Carrascosa, servicio de marketing

Informe 2005 del Fondo
de Emergencias MSF
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Circulo de empresas solidarias

El Circulo de Empresas Solidarias se amplia
con la incorporacion de Caja Guadalajara.
Nuestra delegada en Madrid, Elena Martinez,
recogié un cheque de 10.000 euros que el
presidente de Caja de Guadalajara,

José Luis Ros, entregd para el Fondo de
Emergencias de MSF. La ayuda proviene
de las aportaciones de clientes de la entidad
para catastrofes y enfermedades, y de la
contribucion de la Obra Social de la caja.
Ros elogid la labor de MSF: “Organizacio-
nes como ésta permiten trasladar nuestra
solidaridad de manera rapida y con la
seguridad de que las personas laceradas por
guerras o catastrofes naturales encontraran
ayuda y una valiosa experiencia”.

Animamos a todas las empresas a
unirse al Circulo de Empresas Solidarias
MSF para hacer llegar nuestra

labor al maximo nuimero de personas.

Patrocinios de ‘‘Humanitarios

en accién”

En las relaciones con empresas también
buscamos donaciones en especie o prestacio-
nes de servicios gratuitas, a veces ligadas a
eventos concretos. Este es el caso de la
exposicion itinerante *Humanitarios en
Accion”, que en parte es posible gracias al
apoyo de las siguientes empresas.

Hotusa Hotels aloja en sus hoteles al
equipo. De ciudad en ciudad, éste se despla-
za en un vehiculo cedido por Seat. Oido y
Rec se han encargado del doblaje de los
audios de la exposicion, mientras que HP y
Epson nos han cedido dos ordenadores por-
tatiles y dos videoproyectores. Infojobs facili-
ta la busqueda de recursos humanos a
través de un espacio gratuito en su web, y
Giraud ofrecié un precio especial por la
tractora del remolque. El patrocinio es otra
forma de colaborar con MSF y contribuir a
nuestra labor de sensibilizacion.

Caja Guadalajara
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Informe 2005 del fondo

de emergencias
Acabamos de publicar el Informe 2005 del

Fondo de Emergencias, con el cual pudimos
prestar asistencia a casi 240.000 personas,
en parte gracias a las aportaciones de
empresas, ayuntamientos y otras entidades.
En 2005 las empresas donaron mas de
300.000 euros para victimas de emergen-
cias. Entre los donantes del Fondo figuran
cajas de ahorros como Caja Madrid, Caja_
Castilla La Mancha, Caixa Sabadell o Caja
Badajoz, y empresas como MARP Marke-
ting y Producto, RBC Dexia, Aceros Berga-
ra, Sitel Ibérica, Union Naval de Valencia o
Tecsidel. Otros donantes fueron los ayunta-
mientos de Huércal, Carmona, Cendea de
Galar, Artica, Piélagos y Olula del Rio.

El Fondo destiné 4,33 millones de euros
a emergencias como la del tsunami, la
epidemia de Marburg en Angola, la crisis
nutricional en Niger o los afectados por el
terremoto de Pakistan.




Entrevista a Joan Vall, socio de Audihispana, por Jordi Passola, director de comunicacién

“La ética, la transparencia y la rendicion
de cuentas tienen que formar parte proactiva

de toda organizacion”

Audihispana audita las cuentas de halance y de resultados de MSF desde 2003. Desde el aiio pasado, verifica
también las cuentas de algunas misiones en el terreno. Joan Vall ha estado recientemente en Kenia.

:Cual era el ohjetivo de tu visita como auditor

a la mision en Kenia?

El objetivo principal y alcance del trabajo era auditar

las cuentas y contabilidad del proyecto de VIH/sida que
MSF desarrolla en Kenia. Verificar y obtener la seguridad
razonable de que las cuentas estan libres de errores o
irregularidades. Para ello, hemos tenido que realizar una
revision de las cuentas de balance y de resultados, asi como
una evaluacién de los procesos de control internos
existentes en la organizacion.

:Qué te parece la iniciativa de

realizar auditorias de las misiones en el terreno?

El afio pasado ya se aprobd la realizacion anual de una
auditorfa externa de una misioén de MSF, concretamente
los proyectos en Colombia. Para este afio se decidio
hacerlo con el proyecto en Kenia. Hemos de tener en cuenta
que la mision social que lleva a cabo la organizacion se
produce en los proyectos de terreno y que este coste
supone aproximadamente un 70% del total. Asimismo,

el conocimiento del funcionamiento de la organizacion

es fundamental para que el auditor pueda hacer su trabajo,
y este conocimiento se consigue mas que nada visitando
los proyectos in situ.
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. Qué importancia crees que tienen para las ONG las
acciones de transparencia y rendicion de cuentas?
La ética, la transparencia y la rendicién de cuentas tienen
que formar parte proactiva de toda organizacion, por el
cambiante escenario de los actores humanitarios, pero
también y sobre todo por el compromiso con los socios y
donantes. Cémo se gasta el dinero una organizacioén no
lucrativa es quiza una de las mayores preocupaciones

de los donantes, ya sean empresas o particulares, y todo
aquello que se haga para garantizar y mejorar el

buen funcionamiento de la gestion de la organizacion es
altamente positivo.

.Como valoras, mas alla de la

vertiente profesional, la visita a un proyecto?
Personalmente, ha sido una de las experiencias mas positi-
vas que he tenido. He podido comprobar la labor que
realizan muchos profesionales que colaboran con MSF
(expatriados y personal local); su motivacion, madurez,
sentido de la responsabilidad y sociabilidad son realmente
admirables. Los problemas estructurales que afectan al
sector de la salud publica, junto a la falta de financiacion y
de voluntad politica para identificar y aplicar soluciones,
constituyen las principales barreras que impiden

que millones de personas tengan acceso al tratamiento que
necesitan. M SF, ademas de ofrecer accién humanitaria,
trabaja intensamente para lograr que los gobiernos y otros
actores hagan lo mismo.



En movimiento L os voluntarios

Por Carmen Escalante, delegacion de Buenos Aires

Circuito solidario
La exposicion *Crisis olvidadas, vidas igno-
radas” no deja de circular y seguir sensibili-
zando a quienes la visitan. En esta ocasion
recald en Alicante. La delegacién de MSF
en Valencia ha firmado un convenio de cola-
boracion con la Diputacion de Alicante para
el afio 2006 con el fin de acercar esta mues-
tra fotogréfica a 12 localidades de la provin-
cia, dentro del llamado “Circuito solidario”.
La coordinacion de las exposiciones y las
charlas inaugurales estan a cargo del grupo
de voluntarios de Alicante.

Las crisis olvidadas también han llegado
a Torrelavega y Portugalete con importante
afluencia de publico y acompanadas por
charlas de expatriados, que a través de sus
experiencias en terreno ilustraron la realidad
de las poblaciones més ignoradas.

“Crisis olvidadas, vidas ignoradas” en Alicante
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Plasencia

Acercar experiencias

al ambito sanitario

El testimonio de algunos profesionales de
MSF ha llegado hasta los colegas sanitarios
que ejercen o se forman en un entorno dife-
rente al que se encuentran en las misiones
en el terreno. Poniéndoles voz a las poblacio-
nes de Sudan, Liberia, la RDC, Guatemala o
Angola, han contado sus experiencias en
espacios sanitarios de diversos puntos de
Andalucia: el Hospital Materno Infantil de
Malaga, las Jornadas MIR R3 de MFyC en
Granada o las Jornadas Norte y Sur organi-
zadas por la Asociacion de Estudiantes de
Medicina en Sevilla.

También a Extremadura han llegado
testimonios en primera persona de las
experiencias con MSF, como en el Colegio
Oficial de Enfermeria de Caceres, la Socie-
dad de Pediatria de Atencién Primaria de
Plasencia o las IX Jornadas de Residentes
del SEMFyC celebradas en Badajoz.

fp

Posithiv+

La exposicion *Posithiv+" continta recalan-
do en distintas ciudades para mostrar la
introduccion del tratamiento antirretroviral
en el Africa Subsahariana. En esta ocasion
fue expuesta con una excelente acogida en el
Centro Civico El Pilar de Vitoria-Gasteiz.
Para acompariar la muestra se celebrd una
multitudinaria charla junto con la Comision
Anti Sida de Alava.
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Uniendo fuerzas

MSF participd un afio mas en las Jornadas
por la Paz en el IES Murillo de Sevilla,
organizadas por varios institutos de ense-
fianza secundaria de la capital andaluza.
También MSF comparti6 con otras organi-
zaciones como Amnistia Internacional o
Intermoén Oxfam una mesa redonda titulada
“La sanidad y la mujer”, celebrada en
Malaga con motivo del Dia de la Mujer.

Y junto a Unicef, Caritas y Entreculturas,
asistimos al II_Encuentro sobre
Cooperacién Internacional ‘ Pobreza Cero”,
organizado por la Universidad de Malaga y
celebrado en la Casa de la Cultura de
Alhaurin el Grande.

AT



Sala Azahar

En movimiento La sociedad

Por Carmen Escalante, delegacion de Buenos Aires

MSF: Musica Sin Fronteras
Implicarse con MSF es facil y nuestros
socios cada dia nos sorprenden con iniciati-
vas de lo mas originales. La Asociacion de
Vecinos ‘El Perchel’ del barrio de Santiago,
en Ciudad Real, organizé un festival de la
cancién y el baile y recaud6 1.500 euros.
Ademas, con motivo del aniversario

de la sala Azahar de Rivas Vaciamadrid,

la Delegacion de Madrid desempolvé sus
pantalones de cuero y se sumé al Concierto
Pop 80 con grupos como EI Norte,

Los Limones, La Trampa, Dr. Livingstone
Supongo y José Bulevar; la recaudacion
alcanz6 los 1.200 euros.

Hasta mayo de 2006 continla celebran-
dose el Ciclo de Conciertos cony en el
palau Robert de Barcelona. La recaudacion
por la venta de entradas se destina por
completo a MSF (con una media de 450
euros por concierto).

Los Limones
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Colegio Ciudad de Cérdoba

Solidaridad al estilo inglés

El profesor de inglés y ya experimentado
corredor de maratones Dan James protago-
nizé el pasado mes de febrero en Valencia
una curiosa iniciativa solidaria muy habitual
en los paises anglosajones, pero todavia
poco conocida en Espafia. Se comprometio
a terminar los 42 kilémetros de la Maraton
de Valencia en un tiempo maximo de tres
horas y media. A cambio, consiguié el com-
promiso de cientos de personas a entregar
una cantidad a MSF en concepto de donati-
vo. En un dia con climatologia adversa y
mucho viento, alcanzé finalmente su objetivo
y entregd a MSF un total de 1.500 euros.

Alumnos solidarios

Unos alumnos del instituto Jaume Vicens
Vives de Girona organizaron un concurso de
redaccion y dibujo con el lema *A través

de la escritura y del dibujo podemos colabo-
rar en favor de la Paz". Con los dibujos y
poesias ganadores hicieron tarjetas de felici-
tacién para Navidad y el total recaudado
(640 euros) se ha entregado a MSF.

Por su parte, un afio mas los alumnos de
primaria del colegio madrilefio SEK
Ciudalcampo organizaron su maratén soli-
dario. Cuantos mas kilémetros completen,
maés donan sus patrocinadores a MSF. Lle-
gamos a los 5.000 euros, que contribuiran a
financiar nuestro trabajo en la RDC.Y en la
linea de actividades deportivas solidarias, los
alumnos del colegio Ciudad de Cérdoba
organizaron un partido especial a beneficio
de MSF con el que recaudaron 800 euros.

Coros de Santa Agueda

Los tradicionales coros bilbainos de Santa
Agueda han recaudado fondos para los
proyectos de MSF. Esta tradiciéon muy
arraigada en la sociedad vasca ha servido
también para dar a conocer la labor

de nuestra organizacién. Y hablando

de tradiciones, el colegio Kueto de Sestao
realizé su mercadillo solidario a favor de
MSF por sexto afio consecutivo.
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Ta opinas
Carta

Buenos dias, Juan Antonio:

Queria comentarte un tema. Como socio vuestro recibo
periédicamente las revistas en mi domicilio. Al final, toda
esa informacién en papel o bien la reciclo o bien intento
ponerla a disposicion de personas a las que puede interesar.

Creo que MSF deberia hacer un esfuerzo facilitando que
aquellos socios/as que asi lo quisieran pudieran recibir la
revista sélo en formato electrénico. Esta medida ahorraria
bastante tiempo y dinero, que se podrian dedicar a otros
fines, y de paso contribuiria a la sostenibilidad del medio
ambiente. ¢ Es posible? ; Habéis pensado en ello?

En caso de que alin no fuera posible, os agradeceria que
transmitierais esta propuesta a quien corresponda y que la
considerarais adecuadamente.

Espero respuesta.

Gracias y un saludo,
Francisco Fernandez Martinez, Murcia
N° de socio 81860

Apreciado Paco,
Muchas gracias por hacernos llegar tu pregunta.

VISF se edita tanto en papel como en formato electrénico.
Este Gltimo se envia a todos los socios y donantes de cuya
direccién de correo electrénico disponemos. Si ti también
quieres recibirla, sélo tienes que comunicarnos tu direccion
de correo electronico. Si quisieras recibir Unicamente la
version electrénica y no la version en papel, nos lo tendrias
que comunicar expresamente llamando a nuestro nlimero
de atencién al socio (902 250 902) o mandandonos un
e-mail a la direccién sas@msf.es.

En cuanto a la difusién de nuestras publicaciones, te infor-

mamos de que todas se *“cuelgan’ en la web de MISF para
que cualquier persona pueda acceder a ellas. En MSF
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creemos que la revista es una herramienta fundamental
tanto para rendir cuentas a nuestros socios y colaboradores
como para difundir nuestra labor a las personas que toda-
via no nos conocen. Por esto os pedimos que la compartais
con familiares, amigos o comparfieros del trabajo.Y por esto
creemos que es interesante recibirla tanto en papel como
en formato electrénico ya que es la forma de poder darle
una mayor difusion. Respecto al coste e impacto ecoldgico
que esto supone —entendemos que es algo que puede
preocupar a nuestros socios—, decirte que gracias al trato
especial recibido por nuestros proveedores hemos consegui-
do un precio muy ajustado (el precio unitario es de

0,21 euros, IVA incluido). Del mismo modo, la revista y los
sobres se producen integramente con papel ecoldgico.

Por Gltimo, queremos remarcar que ante todo es el socio
quien debe decidir libremente si quiere o no recibir la revis-
ta y por qué canal (desde el Servicio de Atencién al Socio
atenderemos cualquier solicitud). En cualquier caso, insisti-
mos en que el mero hecho de que la revista sirva para que
conozcais mejor nuestro trabajo y el destino de vuestras
aportaciones compensa largamente el coste que representa.
Si ademas se difunde a otras personas, muchisimo mejor.

Espero que con esta informacién hayamos contestado a las
dudas que nos habias planteado.

Muchas gracias y recibe un cordial saludo,

Juan Antonio Moya
Servicio de atencién al socio



*Edicion digital de la revista MSF disponible en www.msf.es
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