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Resumen del ano

2009

ras hacer balance de nuestra

actividad en 2009 ante la Asam-

blea General anual,

es el momento de hacer balance

también ante los socios de
Meédicos Sin Fronteras (MSF), que son
nuestro apoyo mas solido y constante.
Por desgracia, hay frases que resultan
dificiles de eliminar de este informe anual:
salen afio tras aflo. Y es que hay situaciones
que no cambian o s6lo cambian a peor
para algunas comunidades y poblaciones.
En estas paginas vamos a presentaros lo
mas importante de las intervenciones
del afio pasado, mostraros el esfuerzo, la
ilusion, los aciertos y también los errores.
A grandes rasgos, los retos, dilemas, logros
y fracasos de la accion que hacéis posible
con vuestro apoyo.

Quiza el cambio mads notable en los esce-
narios de crisis es la utilizacién como
arma arrojadiza de los mecanismos de
justicia internacional. El Tribunal Penal
Internacional emitié una orden de arresto
contra el presidente sudanés, Omar Al
Bashir, por lo que esta pasando en Darfur
y esto tuvo como inmediata respuesta

la expulsion de una docena de organi-
zaciones de ayuda del pais, entre ellas,
algunos equipos de MSF. La tormenta

politica atrapé a los actores humanitarios
en medio. Empieza a ser una desagradable
costumbre por parte de autoridades y
gobiernos, que nos ven como el eslabon
mas débil de una cadena de la que no
queremos ser parte. Mientras, el deterioro
de la situacion humanitaria en Darfur no
hace mas que alargarse, sin visos de solu-
cién. Y la situacion en el sur de uno de los
paises més grandes de Africa no va camino
de la paz y la reconstruccion.

Al parecer hay cambios en la retérica

de la guerra contra el terrorismo, pero la
situacion de las poblaciones afectadas
por este enfrentamiento entre Occidente
y una parte del mundo musulman sigue
siendo terrible. Iraquies, afganos

y paquistanies suman la mayoria de los
desplazados forzosos y refugiados que
hay hoy en el mundo. Millones se
esconden de la guerra en Kabul, ciudad
que ha multiplicado por cinco su
poblacién, en las ciudades fronterizas
paquistanies de Quetta y Peshawar, o en
los suburbios de Damasco o0 de Amman.
Muchos de los migrantes indocumen-
tados que tratan de llegar a Europa
provienen de estas zonas. Los centros
de detencién de Malta, Grecia o Italia
estan llenos de ellos. No son los tinicos:
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somalies, eritreos, sudaneses y chadianos
también huyen por las mismas razones.

Hay situaciones que no parecen que
puedan empeorar. Sin embargo, la Ley de
Murphy parece repetirse sistematica-
mente en Somalia, el este de la Republica
Democratica del Congo o la region del
Ogadén etiope. Conflictos que duran una
veintena de afios y que parece que nada
peor de lo que pasa puede pasar. Entonces,
mes a mes, N0s encontramos con una
vuelta de tuerca mas sobre comunidades
que no conocen mas que la guerra, la
violencia y el desplazamiento. Como
muestra un botén: por primera vez en 19
afios de guerra, el personal somali de MSF
ha tenido que evacuar, ellos y sus familias,
del norte de Mogadiscio. Ellos lo saben,
pero quiero decir alto y claro que el
compromiso y el trabajo de estas personas
para con su gente no tiene otro calificativo
que el de sobrehumano.

Los efectos de la crisis econdmica en los
contextos donde trabajamos empiezan a
dar sefiales preocupantes, aunque sean
paradodjicas. En la Republica Centroafri-
cana tuvimos que intervenir ante una crisis
nutricional localizada en una zona de
extraccion diamantifera. Quién se lo iba a

—

decir a las familias de estos mineros un par
de afios antes... El encarecimiento de los
precios de los alimentos vuelve a poner en
el limite a miles de familias en el Sahel, en
el sureste asiatico e incluso en algunas
zonas de Centroamérica. Los efectos de
esta crisis sobre las precarias economias, la
alimentacién de subsistencia y los
conflictos por los recursos todavia estan
por verse en toda su magnitud. Y podemos
salvar de una muerte segura a miles de
nifios, como hacemos todos los afios, pero
creemos que la crisis tendra una repercu-
sion brutal en ciertas sociedades en los
meses venideros.

La parte mas substancial de nuestra acti-
vidad médica y humanitaria se sigue
centrando en las victimas de los conflictos,
la violencia y el desplazamiento forzoso.
El acceso a muchas de estas gentes sigue
siendo muy dificil. Autoridades y actores
armados ponen barreras kafkianas y a
veces insuperables para poder asistir a los
mas afectados. No es una cuestion sobre lo
remoto del acceso, sino de permisos y
tramites que no ocultan su principal obje-
tivo: castigar a las poblaciones. Tal es el
caso del bloqueo de Gaza durante y tras la
ofensiva militar de principios de 2009, la
dificultad de atender a los refugiados en

los suburbios de Damasco o a los cientos
de miles de desplazados en las zonas
tribales pakistanies, el rechazo hacia los
refugiados somalies en Kenia o el despo-
tismo de los sefiores de la guerra o de las
facciones armadas en la region congolefia
de los Kivus, en Colombia o en Somalia.
Estamos haciendo un esfuerzo grande en
explicar nuestra accién y en exponer con
transparencia nuestra intenciones, pero
esto nos obliga a invertir un tiempo y unos
recursos preciosos en negociaciones, en
vez de invertirlos en ayudar directamente
a los mas vulnerables.

Estas situaciones de bloqueo y falta de
dialogo, de las que en parte también
somos responsables, ralentizan a veces
nuestra respuesta y nos ponen en la
disyuntiva de insistir o tirar la toalla.

A pesar de que siempre hemos hablado
alto y claro en las crisis mas graves de las
que somos testigos, nuestra poca capa-
cidad para interactuar con autoridades,
comunidades y actores en los conflictos
afecta a nuestra capacidad de respuesta
que, por cierto, es para lo que mejor
estamos equipados. Vemos claro que
hemos de cambiar, de una manera propor-
cionada, parte de nuestro esquemay
equipos de trabajo. Tenemos que aprender
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anegociar, por duro que suene, nuestro
acceso en ciertos contextos. Si no, la alter-
nativa sera renunciar a ayudar a esos
sectores de poblacién vulnerable que

son el eje de nuestra accién médica.

El acceso global a la informacion tiene
también efectos inmediatos para bien o
para mal. Una interpretacion inexacta de
una actividad en un campo en Africa
puede causar reacciones contrarias en una
ciudad de Indonesia. O también permite,
como se ha dado el caso, que una joven
prostituta anénima, de las que trabajan en
el centro de Barcelona, venga a hacer una
pequeiia donacion para agradecer que
hubiéramos vacunado a sus padres en una
aldea remota en Nigeria. Debemos adaptar
nuestras acciones en estos contextos
cambiantes para ser mas efectivos.

Algunos actores se guardan la baza de la
violencia para cuando las amenazas no
funcionan. La inseguridad nos ha obligado
a reducir nuestras intervenciones en
algunos lugares. Algunos compafieros lo
han pagado con secuestros o la muerte en
Somalia, Yemen, Darfur o Africa Central.
Los recursos de los que disponemos para
desplegar la ayuda de manera eficaz

y rapida son codiciados y esto pone en
peligro a nuestros equipos. A la vez
estamos convencidos que sélo explicando
una y otra vez nuestra accion, sabiendo
que muchas de las veces serd en vano, sera
la mejor manera de ayudar a quienes lo
precisan.

Otra cuestion en la que debemos poner
énfasis es la relativa a los efectos indi-
rectos del desplazamiento y la violencia.
La mortalidad en un conflicto es siempre
mayor por falta de atencion obstétrica
que por violencia directa. O por diarrea,
el mayor asesino infantil. Si la violencia
desestabiliza algo, es precisamente los
mecanismos m4s o0 menos precarios, mas
o menos habituales, de una comunidad.
Y esto a corto y largo plazo tiene unas
consecuencias terribles sobre los sectores
de la sociedad que menos recursos o
menos mecanismos de defensa tienen.
En las guerras, es mejor ser soldado

que civil.

Mientras las dificultades en las zonas de
conflicto se acumulan, puedo decir con
seguridad que la maquinaria y el equipo
humano que hacen posibles las interven-
ciones de emergencia en epidemias y
catastrofes naturales son mas efectivos
que nunca. El pasado afo desplegamos
una treintena de intervenciones medianas
de todo tipo en lugares tan distantes como
Indonesia, Bolivia o el noreste de IndiaYy,
entre todas las secciones de MSF, aten-

dimos y vacunamos contra la meningitis
amas de ocho millones de personas

en las zonas fronterizas de Nigeriay
Niger. El sarampi6n se revela como

una nueva amenaza en el sur de Africa,
poniendo en tela de juicio las vacuna-
ciones regulares que los gobiernos

y autoridades deben llevar a cabo.

Quizas estemos cerca de los limites de
nuestra capacidad en algunas situaciones.
No puedo dejar de mencionar el
terremoto de Haiti, aunque es parte de
nuestra actividad en 2010. A dia de hoy,
esta intervencion es la mas grande

de la historia de Médicos Sin Fronteras
en numeros absolutos: desde el nimero
de operaciones quirurgicas realizadas o
los equipos desplazados, hasta el volumen
financiero destinado a la emergencia.
Tengo la certeza de que si las ciudades
siguen creciendo de la manera que

lo hacen, estamos cerca de los limites de
nuestra capacidad de movilizar personal
y actividad ante catastrofes naturales

o no tan naturales. Al fin y al cabo, lo que
mato6 a mas de 230.000 haitianos un

dia de enero de 2010 fue una construcciéon
deficiente durante un seismo brutal.

En las crisis médicas, los progresos van
lentos pero muy seguros. En las enferme-
dades tropicales olvidadas, nuestros
esfuerzos dan lugar a importantes avances
en el tratamiento masivo del kala azar, la
enfermedad del suefio o el Chagas. Cola-
boramos con institutos y universidades
para certificar los avances y proponer

a las autoridades locales e internacionales
ideas y actividades que estan salvando
miles de vidas. Y también para convencer
a las industrias privada, farmacéutica y de
investigacion de que hacen falta diagnos-
ticos mas faciles de usar, tratamientos
estables y adaptados, y precios accesibles.

Las malas noticias vienen de la parte de la
crisis econdmica, crisis que amenaza con
destruir muchos de los pasos importantes
dados en la extension del tratamiento

del VIH en zonas con recursos escasos.
Una mirada miope sobre unas cifras ridi-
culas para la comunidad internacional
pueden poner en riesgo de muerte y
enfermedad a millones de personas con
VIH/sida. También amenazan la ya de por
si clamorosa falta de inversion en algunas
enfermedades infecciosas o en la misma
tuberculosis. Como la amenaza de la crisis
sanitaria de la gripe A ha demostrado con
mas o menos acierto, cuando hacen falta
medios, se sacan de debajo de las piedras...

El respaldo que recibimos de la sociedad
es sdlido, y a este reconocimiento

debemos corresponder con la explicacién
clara del uso de los recursos y siendo auto-
criticos con nuestras acciones. En la
medida de lo posible, os ofrecemos toda
la informacidn relevante en diversos
medios, en esta revista, en Internet o
mediante nuevos actos como los de MSF
por dentro, celebrados este afio en Madrid
y Barcelona. Esperamos hacerlo también
en otras ciudades para poder explicaros
de cerca, en vivo, como trabajamos

y poder intercambiar opiniones.

El afio 2009 ha sido un mal afio para
muchas familias. A pesar de ello, el apoyo
de los donantes privados sigue creciendo.
Nuestro compromiso es sacar el maximo
provecho a cada céntimo de euro,
trabajando con el mayor acierto posible
que permita nuestro criterio y expe-
riencia, con honestidad y con humildad.
Esto ultimo lo aprendemos dia a dia de las
gentes con las que trabajamos y a las que
atendemos. Su amistad y reconocimiento
son el motor vital de nuestros médicos,
logistas, enfermeros, ingenieras, adminis-
tradoras,... Y también el reconocimiento
de socios y colaboradores en ciudades

y pueblos, cada vez que os interesais por
una exposicion, una peticion de recogida
de firmas o atendéis a los compafieros
del didlogo directo en las calles. Hacéis
que estemos contentos de lo que
hacemos. Nuestra capacidad también se
ha visto fortalecida por la interaccién

y el respaldo financiero de la cooperacion
autondmica, espafiola y europea. Y de
nuestra relacion cada vez mas fructifera
con universidades, instituciones cienti-
ficas o médicas y empresas privadas o
fundaciones. La diversidad es también
una fuerza de este proyecto.

Los socios y colaboradores de MSF estais
demostrando que, en momentos de crisis,
sois el activo mas fiable para nuestros
equipos y para las personas a las que aten-
demos, con los medios y la confianza que
nos delegais. Sois la garantia de la inde-
pendencia y oportunidad de nuestras
intervenciones, justo cuando mas necesa-
rias pueden ser.

Os agradezco, en nombre de todos los
compaifieros de MSF y también de los que
no tuvieron mas remedio que ser nuestros
pacientes, el apoyo inquebrantable y la
confianza que recibimos por vuestra parte.
Gracias por vuestro compromiso, y espero
que las lineas, opiniones y datos que
vienen a continuacion os hagan sentiros
participes de nuestro trabajo, tal y como
nosotros sentimos que hacéis posible este
proyecto de ayuda médica y humanitaria
que es Médicos Sin Fronteras.
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Proyectos

Paises con proyectos

MSF 2009

de otras secciones de MSF L _ , I

Paises con proyectos de MSF Espaiia ; e N e = e
Paises con intervenciones e [ o S LS TR i
de emergencia de MSF Espaiia L ) e g
'\-u_".-\.N — *

01 Afganistan 38 Marruecos T e AP
02 Armenia 39 Moldavia ' 7 I\
03 Bangladesh 40 Mozambique - .
04 Bolivia 41 Myanmar v
05 Brasil 42 Nepal 4
06 Burkina Faso 43 Niger
07 Burundi 44 Nigeria L N
08 Camhoya 45 Pakistan N A .
09 Camerin 46 Papia Nueva Guinea A -'.
10 Colombia 47 Peri i / '1'.
11 Chad 48 Repiiblica '
12 China Centroafricana
13 EI Salvador 49 Repiiblica Democratica
14 Etiopia del Congo
15 Federacion 50 Sierra Leona

Rusa 51 Siria
16 Filipinas 52 Somalia
17 Francia 53 Sri Lanka
18 Georgia 54 Suazilandia
19 Grecia 55 Sudan
20 Guatemala 56 Suiza
21 Guinea-Bissau 57 Surafrica
22 Guinea-Conakry 58 Tailandia
23 Haiti 59 Tanzania

24 Honduras
25 India

26 Indonesia
27 Irak

28 Iran

29 Italia

30 Kenia

31 Kirguizistan
32 Lesoto
33 Libano
34 Liberia
35 Malaui
36 Mali

37 Malta

60 Territorios palestinos
61 Turkmenistan

62 Ucrania

63 Uganda

64 Uzhekistan

65 Yemen

66 Yibuti

67 Zambia

68 Zimhahue
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Resumen de operaciones 2009

Mayores intervenciones por gastos de proyectos

MSF internacional VISF Espafa
1 Repiblica Democratica del Congo 1 Republica Centroafricana
2 Zimbahue 2 Niger
3 Somalia 3 Zimbahue
4 Niger 4 Repuhblica Democratica del Congo
5 Sur de Sudan 5 Etiopia
6 Nigeria 6 Somalia
7 Kenia 7 India
8 Chad 8 Uganda
9 Haiti 9 Sudan (Darfur)
10 Republica Centroafricana 10 Liberia
Localizacion de proyectos
VISF internacional MSF Espaia
Asia Africa Asia Africa
36,8% 42,1% 8% 60%
América América
11,8% 16%
Europa / Europa /
Oriente medio Oriente medio
9,2% 16%
Contextos de intervencion
MSF internacional VISF Espafia
Conflicto armado Estable Conflicto armado Estable
27,3% 42,5% 34% 37%
Inestabilidad interna Inestabilidad interna
26,5% 29%
Posconflicto Posconflicto
3,6% 0%
Motivos de intervencion
VISF internacional MSF Espafia
Enfermedad Enfermedad
endémica/epidémica  Conflicto armado endémica/epidémica  Conflicto armado
31,2% 37,6% 34% 41%

Violencia social/
Exclusion de la
atencion sanitaria

24,0%

Desastre natural

7,2%

Violencia social/
Exclusion de la
atencion sanitaria

15%

Desastre natural

10%

Principales actividades

Relacién no exhaustiva. Sélo actividades
en las que MSF presta atencion directa
a los pacientes. La actividad puede incluir
diagnostico, tratamiento y seguimiento

de los mismos.

MSF MSF

internacional Espafia
Consultas externas  7.509.512 892.476
Hospitalizaciones 292.347 42.711
Malaria 1.110.495 92.405
CNT (hospitalario 154.133 27.191
y ambulatorio)
CNS 41.288 13.897
Partos 110.236 10.192
Violencia sexual 13.624 2.202
Cirugia 49.680 3.897
Violencia directa 88.765 3.615
VIH 190.254 14.477
Tratamiento ARV 164.509 24.076
PTMH (madres) 8.704 378
PTMH (hijos) 10.406 500
TB 21.512 9
Salud mental 117.650 8.135
Colera 130.220 20.793
Vacunacion 1.419.427 47.365
sarampion (brote)
Sarampion 28.261 1.019
Vacunacion 7.932.403 1.008.197
meningitis (brote)
Meningitis 77.901 10.575
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Glosario de indicadores

— Gastos por pais: gastos reales en
euros de los proyectos de cada pais
por afio completo.

— Acontecimientos que afectan

a la poblacion y motivan

la intervencién:

Victimas de conflictos armados.

a violencia directa contra la
poblacién civil: atencién médica/
quirdrgica/psicoldgica;

b refugiados/desplazados: ayuda
médico-humanitaria directa;

¢ interrupcién del sistema de salud
debido al conflicto: apoyo médico
a estructuras de salud/
hospitales;

d crisis nutricional debida al
conflicto: centros nutricionales,
distribucion de alimentos, etc.

Victimas de enfermedades

endémicas y epidémicas. Atencion

médica a las personas afectadas.

Victimas de violencia social

y personas excluidas de la

asistencia sanitaria. Intervencion

directa a través de actividades
médicas, psicoldgicas y sociales.

Quedan incluidos en esta categoria

todos los proyectos cuyo objetivo

sea el acceso a la salud, suplir vacios
sanitarios, sistemas de recuperacion
de costes, etc.

Victimas de desastres naturales.

Cualquier tipo de respuesta de

emergencia, incluida la donacién

de materiales de ayuda.

1

—

— Apoyo nutricional selectivo: nimero
total de pacientes que reciben apoyo
nutricional especifico (VIH, TB, etc.)
durante el periodo.

— Articulos primera necesidad:
niimero de familias receptoras
de articulos de primera necesidad
distribuidos durante el periodo.
Cada familia es considerada como
un receptor individual.

— Atencion postnatal: nimero de
mujeres a las que se ha realizado
al menos un control postnatal en las
seis semanas siguientes al parto.

2

-

3

=

— Chagas: nimero de nuevas
admisiones para tratamiento
durante el periodo.

— Cirugia: nimero de intervenciones
de cirugia mayor realizadas durante
el periodo con anestesia general o
espinal, incluida cirugia obstétrica.

4

Z

— CNS: nimero de nifios con
desnutricion moderada atendidos en
centros de nutricion suplementaria
(CNS) durante el periodo.

— Poblacién diana: sector
de poblacion al que se dirige un
proyecto de MISF.

— CNT hospitalario: nimero de nifios
con desnutricion severa complicada
atendidos en centros de nutricién
terapéutica (CNT) en régimen
hospitalario durante el periodo.

— Recursos humanos (RRHH):
Los datos se facilitan segdn el
criterio internacional de full time
equivalent (FTE) o equivalente
al nimero de personas contratadas
a tiempo completo (por ejemplo,
dos personas trabajando a media nutricion terapéutica (CNT) en
jornada = 1 FTE). régimen ambulatorio durante el

La informacién de RRHH periodo.
internacionales esta calculada
sobre el niimero total de puestos
cubiertos por personal internacional
durante el aio, en FTE. No incluye
puestos vacantes.

La informacion sobre RRHH
nacionales esta calculada a partir
del nimero total de puestos
cubiertos por personal nacional
durante el afio, en FTE. No incluye
puestos vacantes ni personal
sanitario del Ministerio de Salud que
trabaja en nuestros proyectos a
través de acuerdos de colaboracion.

— CNT ambulatorio: nimero de nifios
con desnutricién severa no
complicada atendidos en centros de

— Colera: nimero de casos tratados
(centros de tratamiento de colera y
sales de rehidratacion oral).

— Consultas externas: nimero
de consultas realizadas durante
el periodo. Incluye consultas
de planificacién familiar y control
prenatal. Excluye programas
verticales (VIH, TB), vacunaciones
(rutinarias y masivas) y sesiones
de asesoramiento psicolégico.

Consultas prenatales: nimero total
de consultas realizadas durante el
periodo.

Distribucién agua: nimero de litros
de agua clorada distribuidos durante
el periodo. No incluye estructuras
de salud ni viviendas del personal.

Hospitalizaciones: niimero de
pacientes ingresados durante el
periodo. Incluye pacientes en CNT
hospitalarios. Excluye pacientes
admitidos en centros de tratamiento
de célera, CNT ambulatorios y CNS.

Kala azar: nimero de nuevas
admisiones para tratamiento
durante el periodo.

Malaria: nimero total de casos
confirmados con pruebas rapidas o
de laboratorio y tratados durante
el periodo.

Meningitis: nimero total de casos
de meningitis tratados durante el
periodo.

Partos: nimero de alumbramientos
atendidos (no nimero de nacidos)
durante el periodo, incluidas
cesareas.

PTMH (hijos): Prevencion de la
transmision de madres a hijos
(PTMH). Nimero de nifios nacidos
durante el periodo en estructuras
apoyadas por MSF y que recibieron
profilaxis antirretroviral (ARV).

PTMH (madres): Prevencion

de la transmision de madres a hijos
(PTMH). Nimero de mujeres VIH-
positivas que dieron a luz durante el
periodo en estructuras apoyadas por
MSF y que recibieron tratamiento

o profilaxis ARV.

Salud mental: nimero de consultas
psicoldgicas individuales y sesiones
de grupo de asesoramiento/apoyo
psicoldgico durante el periodo.

No incluye asesoramiento para
analisis voluntarios y adherencia

al tratamiento del VIH.

Saneamiento: nimero total de
nuevas letrinas construidas (no
mantenimiento) durante el periodo.
No incluye letrinas construidas

en estructuras sanitarias.

— Sarampion: nimero total de casos

de sarampion tratados durante
el periodo.

Tratamiento ARV: nimero total

de pacientes en tratamiento
antirretroviral (ARV) de 12 y 22 linea
en estructuras apoyadas por MSF

al final del periodo (no incluye
abandonos en fase de seguimiento

o fallecidos).

TB: nimero total de nuevas
admisiones para tratamiento
de tuberculosis (TB) de 12 y 22
linea durante el periodo.

THA: nimero total de nuevas
admisiones para tratamiento de la
tripanosomiasis humana africana
(THA) durante el periodo.

Vacunacion meningitis (brote):
ndimero de vacunaciones en
respuesta a un brote epidémico
durante el periodo.

Vacunacion sarampion (brote):
nimero de vacunaciones en
respuesta a un brote epidémico
durante el periodo.

Vacunacion sarampion (rutina):
ndimero de vacunaciones rutinarias
de sarampion realizadas durante
el periodo.

VIH: nimero de pacientes con VIH
atendidos en estructuras apoyadas
por MSF al final del periodo

(no incluye abandonos en fase

de seguimiento o fallecidos).

Violencia directa: nimero total
de intervenciones médicas

y quirlrgicas por violencia directa
durante el periodo. No incluye
accidentes ni violencia sexual

y psicolégica.

Violencia sexual: nimero
de victimas que han recibido
tratamiento médico durante
el periodo.
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Bolivia

Nuevo proyecto de Chagas

La enfermedad de Chagas es uno

de los problemas de salud ptiblica
mads importantes en Bolivia y, en areas
sumamente endémicas, es la causa

de mortalidad e incapacidad mas comun.
El afio 2009 se celebro el centenario
del descubrimiento de la enfermedad
y se realizaron numerosos eventos

de sensibilizacion.

El proyecto en la zona urbana
de Cochabamba instaurd, de manera inte-
grada, el diagndstico y tratamiento de la
enfermedad de Chagas en tres distritos
periurbanos de Cochabamba y se formé
al personal de salud. Durante el afio 2009,
526 personas confirmaron su diagnostico
positivo y 299 de ellas iniciaron el
tratamiento.

En febrero, la misién abrié un
proyecto adicional de Chagas en una
zona rural de Cochabamba. La provincia
de Narciso Campero es una de las
regiones mas endémicas de Chagas del
mundo. En mujeres de edad fértil, la
prevalencia de esta enfermedad llega
hasta el 70%.

A principios de afio, con los proyectos
de Tarija y Sucre recién traspasados,
Bolivia sufri6 una epidemia de dengue
que afect6 a mas de 45.000 personas y
dejé mas de 24 muertos. Un equipo de
MSF detect6 rupturas de stocks de
medicamentos y escasez de recursos
de prevencion en la zona de Omereque,
donde se realiz6 una donacién de
mosquiteras impregnadas de insecticida,
paracetamol y medicamentos
de hidratacion.

© JUAN CARLOS TOMASI

Colombia

Atencion a la poblacion victima

del conflicto

El conflicto continué en Colombia en
2009, aumentando el numero de despla-
zados en el pais. También fue un afio
preelectoral. Para que Uribe pudiera
volver a presentarse, eran necesarios
cambios constitucionales que finalmente
no salieron adelante. Por otra parte,
crecid la tension regional por la decision
de instalar bases militares norteameri-
canas en el pais y la acusaciéon a
Venezuela de apoyo a los guerrilleros.

MSF trabajé para asistir a las victimas
del conflicto en varias zonas de los depar-
tamentos de Narifio, Putumayo, Cauca
y Caquetad, en el sur del pais. Los equipos
trabajaron principalmente con clinicas
moviles para mejorar el acceso a la salud
de la poblacién desplazada o confinada
por el conflicto. En Narifio, entre enero
y septiembre, mas de 12.000 personas
tuvieron que desplazarse, sobrepasando
la capacidad de respuesta del Estado
y haciendo necesaria la intervencion de
MSF en 12 ocasiones. En Florencia,
la capital de Caqueta, MSF traspasé sus
actividades de salud mental después
de cinco afios, continuando con ellas
en varias cabeceras municipales y con
brigadas moviles en la zona rural.

MSF atendié a los damnificados por
las inundaciones del rio Mira en Tumaco,
Narifio, ofreciendo atenciéon médicay
psicoldgica, materiales de primera nece-
sidad y una donacién médica al hospital
Divino Nifio de Tumaco.

© MSF

El Salvador

Respuesta al huracan Ida

El Salvador es un pais de alto riesgo
sismico y expuesto a ciclones y hura-
canes, por lo que en las dos ultimas
décadas ha sido escenario de una docena
de desastres naturales. Fue precisamente
un huracén, el Ida, el que provocé una
intervencion de emergencia MSF

en noviembre de 2009. A su paso por

El Salvador, Ida provoco lluvias,
desprendimientos y desbordamientos

de rios, dejando un saldo de casi

300 muertos y desaparecidos, y mas de
10.000 desplazados.

Las areas mas afectadas fueron los
departamentos de San Salvador, San
Vicente, La Paz, La Libertad y Cuscatlan.
Tres centros de salud resultaron total-
mente destruidos y otros 25 sufrieron
graves dafios, al igual que los sistemas
de agua potable de 31 municipios.

MSF dio apoyo a las brigadas méviles
del sistema nacional de salud, prestando
atencion psicologica a los damnificados
y donando medicamentos y material
médico. Hasta mediados de diciembre,
cuando se dio por terminada la interven-
cion, los equipos de MSF realizaron casi
1.000 consultas médicas y atendieron a
unas 3.000 personas en medio millar de
sesiones de salud mental.

Asimismo, MSF desarrollé actividades
de agua y saneamiento (camiones
cisterna, rehabilitacion de sistemas de
suministro y limpieza de pozos)

y distribuy6 2.000 mantas y otros tantos
kits de higiene en albergues y
comunidades.
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Etiopia

Emergencias y violencia

MSF trabaja en la conflictiva region

de Ogadén, fronteriza con Somalia, al
sureste de Etiopia. En Deghabur, mejo-
rando el apoyo a la atencién primaria

y secundaria de salud con una serie de
programas en el hospital de referencia
del Ministerio de Salud, clinicas méviles
para la poblacién rural en zonas aisladas
y para victimas de la violencia, y un
programa de nutricién.

En el sur de la region, a esta situacion
se afiade la afluencia de refugiados
somalies, que ha aumentado con el recru-
decimiento del conflicto en ese pais. MSF
ofrece servicios de salud a los refugiados
que cruzan la frontera en la zona de Dolo
Odo. El programa empezé como una
intervencion de emergencia, pero MSF
seguira dando apoyo a la poblacion hasta
que mejore la situacion de crisis
humanitaria.

Las intervenciones de emergencia de
MSF en 2009 giraron en torno a tres ejes:
desnutricion, colera y violencia. MSF
cerr6 la intervencién de emergencia
nutricional en la regién de Afar y esta-
blecid un centro de estabilizacion y
centros de nutricién terapéutica ambula-
torios en distintos puntos de la region de
Ambhara. MSF intervino en diversas
regiones afectadas por el cdlera: Oromia,
Afar, Amhara, Addis Abeba y en la region
de los Pueblos del Sur. Las emergencias
por violencia fueron atendidas desde los
proyectos de Deghabur y Dolo Odo.

Grecia

Atencion médica y psicolégica

a refugiados y migrantes

La grave crisis econdémica y el aumento
del desempleo afectan a la poblaciéon mas
vulnerable, especialmente a los migrantes
-legales o0 no- de la antigua Union
Soviética, Asia y Africa. Se estima que hay
entre 200.000 y 500.000 migrantes indo-
cumentados en Grecia, que también es
puerto de entrada hacia otros paises
europeos. Las necesidades humanitarias
de esta poblacion no estan cubiertas,
debido a la precariedad de los campos
improvisados y centros de detencién,
ademas de que las solicitudes de asilo son
sistematicamente rechazadas y los refu-
giados se ven abandonados a su suerte.

De enero a agosto de 2009, MSF
gestiono6 un proyecto de atencion
médica y psicoldgica a migrantes afganos
y subsaharianos en un asentamiento
temporal en Patras, que se cerrd en
septiembre al bajar el nimero
de migrantes. En julio, MSF abrié un
proyecto de atencién psicosocial a
migrantes indocumentados recién
llegados a los centros de detencion de
las prefecturas de Evros y Rodopi, en
el norte de Grecia, y de laisla de Mitilene,
en el noreste del mar Egeo.

MSF busca mejorar el acceso de la
poblacién migrante al sistema de salud
griego. En junio de 2009, se firmé un
acuerdo de colaboracion con los ministe-
rios de Salud y de Interior, en el que se
enmarcan las actividades de MSSF y las
del Estado para cubrir las necesidades
médicas y humanitarias de los migrantes
indocumentados en este pais.

© GIORGOS MOUTAFIS

India

Kala azar y desnutricion

El estado indio de Bihar es la zona con
mayor prevalencia de kala azar de todo
el mundo. Alli, la mayoria de las victimas
pertenecen a las clases mas desfavore-
cidas y no tienen apenas acceso a un
tratamiento que es demasiado caro para
ellos. MSF ofrece atencién y tratamiento
de esta enfermedad en centros de aten-
cion primaria, en “campos de
tratamiento” y a nivel hospitalario en el
distrito de Vaishali. A lo largo del pasado
afio, el equipo traté a unos 2.000
pacientes y puso en marcha un sistema
de apoyo y seguimiento a estructuras

de salud de otros ocho distritos del
estado de Bihar.

En el distrito de Darbhanga, MSF
constatd que el 4,8% de los nifios
menores de 5 afios presentaba desnutri-
cion aguda severa. A principios de 2009,
la organizacién abrié un centro nutri-
cional terapéutico ambulatorio y otro
hospitalario para ingresar los casos
complicados. A finales de afio, més de
2.000 nifios desnutridos habian recibido
tratamiento.

En 2009, MSF atendi6 una epidemia
de meningitis en el estado de Tripura.
El drea més afectada por la epidemia fue
el bloque de Chawmanu, en el distrito
de Dhalai, donde se dieron 112 casos de
los 249 reportados. MSF también envid
sus equipos a atender la emergencia por
el paso del cicldn Aila, que afect6 18
distritos del estado de Bengala
Occidental y dejé mas de 5,3 millones
de damnificados.

© STEPHANIE SINCLAIR/ VII
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Indonesia

Terremoto en Sumatra

Tras haber atendido varias catastrofes
desde 1995, MSF se retir6 de Indonesia
en marzo de 2009, cuando el pais mostré
una mayor capacidad para hacer frente

a los desastres naturales.

E1 30 de septiembre del mismo afio,
un terremoto de 7,6 grados y una serie
de réplicas posteriores sacudieron las
costas de Padang, en la parte occidental
de la isla de Sumatra, dejando mas de
1.000 personas muertas.

El 3 de octubre, un equipo de MSF
estaba en el terreno para evaluar la situa-
cion y preparar una intervencion de
emergencia en el distrito de Padang
Pariaman. Las actividades de asistencia
a los sobrevivientes consistieron en
clinicas moviles, servicios de agua
y saneamiento, atencion psicoldgica y
distribucion de articulos de primera
necesidad y kits de higiene a 1.600
familias.

El 31 de octubre, las autoridades anun-
ciaron el final de la fase inicial de
emergencia. La recuperacion se inici6 el
1 de noviembre en los distritos afectados
de Sumatra Occidental. El dia 21 del
mismo mes, MSF finaliz6 su intervencién
en el distrito de Padang Pariaman, tras un
cierre gradual de las actividades médicas
y de salud mental, y 1a donacién del
material sanitario al hospital de la zona.

ox

Kenia

Lucha contra el VIH/sida en Busia
Durante 2009 continuaron las tensiones
por la violencia generada en torno al
proceso electoral de diciembre de 2007.
Finalmente, en octubre, el gobierno
anunci6 que cooperaria con el Tribunal
Penal Internacional en el juicio de los
supuestos instigadores de dicha
violencia.

Ademas de la tension politica, el pais
se vio afectado por la subida del precio de
los alimentos a nivel internacional y por
una fuerte sequia. A ello hay que sumarle
la llegada constante de refugiados soma-
lies que huyen del conflicto.

En el afio 2000, MSF puso en marcha
un proyecto de VIH/sida en el distrito de
Busia, fronterizo con Uganda y con una
alta prevalencia de la enfermedad. En
estos nueve afios la situacion ha
cambiado drasticamente: se ha introdu-
cido el tratamiento antirretroviral, se ha
reforzado la prevencién de la transmision
del VIH de madres a hijos, se ha formado
al personal sanitario, se ha descentrali-
zado la atencion de los pacientes
y se ha implicado a la comunidad y a
otros agentes en la lucha contra el sida.
Después de evaluar la situacién y
comprobar que la mayoria de los obje-
tivos se habian cumplido, MSF transfiri6
sus actividades a las autoridades perti-
nentes y a una ONG internacional
presente en el pais.

MSF atendi6 varios focos de colera en
la provincia Occidental y asistio a los
damnificados por las inundaciones del rio
Tana que se produjeron en octubre.
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Liberia

Salud materno-infantil

en el hospital Benson

La situacion politica del pais se mantuvo
estable, pese a la recomendacion

de la Comision de la Verdad y la
Reconciliacién de Liberia de establecer
un tribunal criminal para juzgar los
crimenes contra la humanidad cometidos
por los combatientes en el conflicto que
asolo el pais entre 1979 y 2003. La misma
comision recomendd al Parlamento

el procesamiento de 200 personas y la
suspension de algunos cargos publicos,
incluida la presidenta Johnson-Sirleaf,
por apoyar a Charles Taylor cuando éste
inicié el conflicto en 1989.

MSF ofrece desde 2005 atencion
médica en pediatria, obstetricia y gineco-
logia y, hasta 2008, atencién a victimas
de violencia sexual en el hospital Benson,
situado en el barrio de Paynesville, a las
afueras de Monrovia, y habitado mayor-
mente por desplazados por el conflicto.
Durante parte de 2008 y en 2009
se traspasaron estas actividades a una
ONG local.

El hospital continud sus actividades,
mientras preparaba su traspaso al
Ministerio de Salud. Finalizando el afio,
las pacientes de obstetricia y ginecologia
eran transferidas a una clinica en Dupont
Road, mientras los casos graves y de
pediatria seguian en el Benson. Las obras
de rehabilitacién necesarias antes del
traspaso definitivo, que se hara efectivo
en 2010, también se llevaron a cabo.

© ALESSANDRA VILAS BOAS
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Marruecos

Atencion a migrantes

y a victimas de violencia sexual

Los proyectos de MSF en Rabat

y Casablanca de asistencia médico-
humanitaria a migrantes subsaharianos
han ido cubriendo sus objetivos a lo largo
de los tltimos afios. Las actividades

se han reorientado hacia la atencion a
victimas de violencia sexual en Rabat,
un campo en el que atin hay mucho
trabajo por hacer.

El proyecto con base en Oujda ofrece
atencion médica y articulos de primera
necesidad a los migrantes. Mediante
clinicas mdviles, se atienden urgencias,
problemas de salud sexual y reproduc-
tiva, enfermedades infecciosas
de caracter epidémico y secuelas de
violencia directa o indirecta, mientras
que los casos mas complicados se derivan
a los hospitales marroquies, cuyo
compromiso para atender a los migrantes
ha aumentado en los tltimos afios. En el
proyecto también se llevan a cabo activi-
dades de agua y saneamiento, asi como
actividades especificas de salud
mental y deteccion precoz de victimas
de violencia sexual.

Tras las abundantes precipitaciones
de finales de agosto y la crecida del cauce
del rio Senegal, MSF llevo a cabo una
intervencion de emergencia para
asegurar las condiciones minimas de
agua, higiene y saneamiento, hacer un
seguimiento de la situacion médica 'y
aprovisionar a la poblacién con el mate-
rial necesario para mantener las
condiciones de higiene en su lugar
de refugio.

© ANNA SURINYACH

Niger

Desnutricion y emergencias

por epidemias e inundaciones

Tras ser expulsada por el gobierno en
2008 después de tres afios de trabajo,
MSF volvi6 en 2009 para atender casos
graves de desnutricion y un alto indice
de mortalidad materno-infantil a causa
de la debilidad del sistema de salud y las
precarias condiciones de vida. Una
epidemia de meningitis y unas inunda-
ciones en Agadez, en las que MSF
intervino para ayudar a la poblacion,
desvelaron la dimensién de la presencia
de migrantes en transito hacia Libia

en esta zona del pais.

En los distritos de Madaoua y Bouza,
el objetivo fue reducir la mortalidad de
los nifios menores de 5 afios por desnutri-
cion. Durante el afio se integraron las
actividades nutricionales de MSF en las
estructuras del Ministerio de Salud, con
vistas a desvincular gradualmente a la
organizacion del programa nutricional
del pais. El plan es mantener algunas
lineas de supervisién y acompafiamiento
durante 2010 y asegurar la presencia en
caso de emergencia.

MSF realizé dos intervenciones de
emergencia en Agadez: una, por las inun-
daciones estacionales que afectaron
especialmente a la poblacion desplazada.
Las actividades consistieron en atenciéon
médica, agua y saneamiento, y distribu-
cioén de articulos de higiene. El equipo
también atendi6 una epidemia de menin-
gitis, colaborando con otras secciones
de MSF y el Ministerio de Salud en la
vacunacion de mas de 996.000 personas
en la region.

© ALESSANDRA VILAS BOAS

Nigeria

Atencion primaria en el estado de Bayelsa
El contexto politico en Nigeria fue relati-
vamente estable durante 2009 a nivel
federal, pero tanto en el norte como en el
sur del pais estallaron tensiones politicas,
étnicas y religiosas. En el delta del

Niger, la violencia continud a pesar de la
amnistia que ofrecio el gobierno a los
rebeldes. A finales de afio, la prolongada
ausencia del presidente Yar’Adua, que

se fue a recibir tratamiento médico a
Arabia Saudi, todavia gener6 mas incerti-
dumbre en el pais.

En el estado de Bayelsa, en la zona
del delta del rio Niger, situado en el
sur del pais, MSF trabajo en el centro de
salud de la ciudad de Oloibiri, en el
distrito de Ogbia, refiriendo los casos
graves al hospital de Yenagoa. Los
equipos también realizaron 26 clinicas
moviles para atender a la poblaciéon mas
desfavorecida. En total, se realizaron
mas de 16.000 consultas.

En marzo de 2009 se declaré una
epidemia de meningitis en los estados
de Kaduna y Gombe, en el norte del pais.
MSF intervino en ambos para apoyar el
control y seguimiento epidémico, el diag-
noéstico y tratamiento de casos, y realizar
una vacunacion masiva. MSF coordind
la vacunacion de mas de 683.000
personas y mas de 6.300 personas reci-
bieron tratamiento.

Por otra parte, MSF realizd una inter-
vencion en el estado de Taraba, en el este
del pais, donde se declard un pequefio
brote de célera en el mes de octubre.

© OLGA OVERBEED
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Ola de frio en Puno

Pertl es un pais institucionalmente esta-
ble que ocupa el lugar nimero 82 en la
lista de desarrollo humano del PNUD.

A pesar de esta situacion, existen bolsas
de poblaciéon marginadas y bastante
pobres sin acceso a servicios de salud.

A comienzos de junio, el Gobierno
peruano declaré el estado de emergencia
por bajas temperaturas y heladas en las
zonas alto-andinas de 130 provincias y 21
departamentos del pais. Los departa-
mentos mas afectados fueron Apurimac,
Arequipa, Ayacucho y Puno.

MSF intervino en este ultimo depar-
tamento con tres frentes de actividad:
atencion médica en centros de salud
priorizados de la ciudad de Juliaca;
educacion y prevencion de infecciones
respiratorias en guarderias, instituciones
de educacion inicial y lugares publicos
de reunion; y donacién de materiales de
abrigo para mujeres gestantes y nifios
menores de 1 afio.

Se crearon seis equipos compuestos
por un médico y un enfermero, a los que
se formo previamente, que dieron apoyo
a ocho centros de salud. La poblacion
beneficiaria fueron nifios y nifias meno-
res de 5 afios. La atencién médica fue
gratuita y se entregaron los medicamen-
tos correspondientes a los pacientes con
infecciones respiratorias. Se atendieron
un total de 3.132 pacientes, de los cuales
1.226 fueron menores de 5 afios.

Republica
Centroafricana

Un aiio de emergencias continuas
Durante la primera parte de 2009, las
prefecturas de Kabo y Batangafo, al
noroeste de la Republica Centroafricana
(RCA), fueron escenario de confrontacio-
nes entre el ejército y las fuerzas
rebeldes, causando muertos, heridos y
desplazados entre la poblacién civil.

Las actividades de MSF se realizaron en
hospitales, puestos de salud y clinicas
moviles para acceder a la poblacién
desplazada. En ambos proyectos, se
realizé una media mensual de 6.350
consultas externas y 65 intervenciones
quirurgicas. Durante la época de lluvias
hubo hasta 600 ingresos de pacientes
pediatricos de malaria por semana.

En Batangafo, el programa de enfer-
medad del suefio examiné a mas de
33.000 personas y tratd a 468 pacientes.
A finales de afio, el Ministerio de Salud
acepto la terapia combinada nifurtimox-
eflornitina como tratamiento del estadio
11 de esta enfermedad.

En verano de 2009, MSF realiz6 una
intervencion de emergencia nutricional
en el sureste del pais, con actividades en
Boda, Nola y Gadzi. Esta intervencion
derivo a finales de afio en un tercer
proyecto regular en Boda.

Durante el afio, las emergencias en el
pais fueron continuas: ademas de la
crisis nutricional y el brote de malaria,
se produjo una epidemia de meningitis
en febrero y hubo casos de fiebre
amarilla en octubre, ademas de inunda-
ciones en Bangui.

© JAUME CODINA

Republica Democratica
del Congo

Desplazados y victimas del conflicto

en los Kivus

La actividad de MSF en la Republica
Democratica del Congo (RDC) en 2009
estuvo marcada por la evolucion de los
enfrentamientos en el este del pais, en

la conflictiva region de los Kivus.

Los abusos de los distintos grupos arma-
dos provocaron desplazamientos de
poblacién que huia de la violencia o era
forzada a abandonar sus aldeas para
aislar a los rebeldes. MSF atendi6 a las
victimas y a los desplazados en Kalonge,
Kirotche, Chambucha y Kitutu, asi como
dos epidemias de cdlera en Gomay
Hombo-Bunyakiri.

MSF continud con su proyecto en
Kalonge, Kivu Sur, para asegurar el acce-
so de la poblacién a servicios
de salud bésicos de calidad durante el
conflicto. El equipo también atendi6 a
victimas de violencia sexual e hizo distri-
buciones de materiales entre los
desplazados. En Kirotche, Kivu Norte,
MSF inicié un proyecto en enero para
atender a personas afectadas por la
violencia. A mediados de afio, los comba-
tes fueron bajando hacia el sur y mucha
gente empezd a regresar a sus lugares de
origen, con lo que también se redujeron
las actividades.

En Goma, MSF dio apoyo a tres
centros de salud con donaciones de mate-
rial y formacion sanitaria y logistica para
su personal. En agosto hubo algunos
casos de colera en Hombo-Bunyakiri,
pero el numero de afectados, asi como
el de desplazados por los combates en la
zona, se mantuvo muy bajo.

© FRANCO PAGETTI/VII
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Siria

Atencion a refugiados y migrantes

en Damasco

Segun el Alto comisionado de Naciones
Unidas para los Refugiados (ACNUR),
hay mas de 747.000 refugiados iraquies
en Siria, pero el gobierno del pais afirma
que son mas de un millén. La mayoria de
las personas que han huido no pueden ni
quieren regresar a Irak.

Dada la falta de marco legal para los
refugiados y migrantes sin papeles en
Siria y la imposibilidad de éstos de traba-
jar legalmente en el pais, en los suburbios
de Damasco viven miles de refugiados
iraquies en condiciones miserables, sin
apenas medios de subsistencia. También
hay un gran niimero de refugiados pales-
tinos —aunque éstos se encuentran mas
desperdigados e integrados en la vida del
pais—y de otros paises como Afganistan
y Somalia.

MSF firm6 en 2009 un acuerdo con la
Oficina de Inmigracion —organizacion
benéfica catélica de Damasco- para
instalar una clinica a fin de mejorar
las condiciones de salud de los migrantes
y refugiados mas vulnerables, especial-
mente mujeres y nifios, que residen en
la ciudad o su entorno. Muchos de ellos
estan sin registrar o indocumentados,

y por lo tanto sin acceso a los servicios
del ACNUR. MSF les ofrece atencién
de salud reproductiva y pediatrica,

y apoyo de salud mental.

© MSF

Somalia

Asistencia en plena escalada del conflicto
A pesar de la situacion de violencia 'y
conflicto generalizado en el pais, MSF
sigui6é ocupandose de la atencion prima-
ria de salud y, sobre todo en el proyecto
de Johwar, empez6 a centrarse cada vez
mads en maternidad, pediatria y nutri-
cion, superando las 30.000 consultas
prenatales.

En mayo, Mogadiscio se vio afectada
por intensos combates que forzaron a
unas 270.000 personas a abandonar sus
casas, especialmente en la zona norte de
la ciudad. En el hospital del Lido, en la
linea de playa de Mogadiscio, se consi-
guid montar un servicio de estabilizacion
de pacientes y atender a cientos de ellos
hasta que los equipos se vieron forzados
a evacuar.

En estas circunstancias, los esfuerzos
se concentraron en seguir prestando
atencion primariay secundaria a la
poblacién de Mogadiscio Norte, y a los
desplazados y victimas de la violencia en
los campos de desplazados del corredor
de Balcad, a lo largo de la carretera de
Mogadiscio a Jowhar.

El equipo de MSF llevé a cabo vacuna-
ciones, actividades nutricionales y
consultas en ocho de estos campos.
Durante el afio también se realizaron
campafas de vacunacién en Johwar
entre los desplazados llegados de
Mogadiscio y, tras detectar un brote de
sarampion en Hawa Abdi, en
la carretera entre Mogadiscio y Afgooye,
el equipo vacuné a 31.785 nifios.

Sudan (Darfur)

Crecen la inseguridad y las necesidades

En marzo de 20009, el Tribunal Penal
Internacional emiti6 una orden de arres-
to contra el presidente de Sudan, Omar
Hassan Al-Bashir, por crimenes de
guerray contra la humanidad en Darfur.
La reaccién no se hizo esperar: 13 ONG
humanitarias fueron expulsadas del pais,
entre ellas, las secciones francesa

y holandesa de MSF.

MSF mantuvo dos proyectos en
Shangil Tobaya y Tawila (Darfur Norte)
y tuvo que aumentar su capacidad de
respuesta a emergencias debido a la sali-
da de otras ONG; el equipo realizé
numerosas intervenciones de emergencia
como consecuencia de actos de violencia
en varios emplazamientos de la regién.

En Tawila, las actividades se suspen-
dieron en diciembre de 2008, debido a
una serie de incidentes de seguridad,
para volver a iniciarse en octubre de
2009, tras la firma de un acuerdo marco
con las autoridades y la renovacion del
hospital.

A partir de julio se produjeron
dos emergencias en Dar Zaghawa,
Darfur Norte, zona en la que se concen-
traron la mayor parte de los
enfrentamientos armados del afio. MSF
dono materiales de cura y medicamentos
en los centros de salud. En diciembre,
comenzo alli un proyecto estable con el
objetivo de dar asistencia médica y psico-
logica a la poblacidn, especialmente a
personas afectadas por la violencia,
dando apoyo a los centros de salud
de la zona.

© ASIA KAMBAL
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Sur de Sudan

Asistencia a desplazados y refugiados

La violencia que desat6 el grupo rebelde
ugandés Ejército de Resistencia del
Senor (LRA por sus siglas en inglés)
durante la segunda mitad de diciembre
de 2008 y en los meses de enero y febrero
de 2009 llevo a la decisién de mantener
la misi6n en el sur de Sudan para dar
apoyo a los desplazados y refugiados del
estado de Ecuatoria Occidental afectados
por los ataques del LRA.

En febrero se cerr6 el proyecto de
tripanosomiasis humana africana en
Yambio (capital de Ecuatoria Occidental)
y se empezaron las actividades en los
campos de Makpandu, Nandiy Ezo,
esporadicamente en otros emplaza-
mientos. Aparte de asistencia médica, se
introdujeron actividades de salud
mental, agua y saneamiento, y distribu-
cion de articulos de primera necesidad.

Durante 2009, MSF realizé interven-
ciones de emergencia o evaluaciones en
otros estados en los que se consideraron
posibles proyectos de mayor duracion,
como Lasu o Bahr el Ghazal Occidental,
donde finalmente se ha abierto un
proyecto en 2010.

A finales de afo y debido a la sobre-
carga impuesta por la situacion en
Ecuatoria Occidental y el nimero de
heridos referidos, se negoci6 también un
nuevo acuerdo de apoyo a los servicios de
atencion secundaria, cirugia, pediatria,
salud reproductiva y enfermedad del
suefio en el hospital de Yambio.

4

Territorios palestinos

Asistencia médica y psicosocial en Hebrén
El 18 de enero, el Ejército de Israel dio
por finalizada su ofensiva militar en la
Franja de Gaza. Durante tres semanas,
las fuerzas israelies bombardearon y
atacaron edificios y estructuras sospe-
chosos de albergar a los responsables

de los proyectiles lanzados desde Gaza a
Israel. Mas de 1.300 personas murieron
en los ataques, de las cuales 900 eran
civiles y, de ellas, 300 eran nifios.

Tras la campafia, el Gobierno israeli
aumento las medidas de control y segu-
ridad por miedo a cualquier intento de
venganza o de protesta violenta en Gaza
y también en Jerusalén y Cisjordania.

En el distrito de Hebrén, MSF prestd
asistencia psicoldgica, médica y social a
personas afectadas por el conflicto pales-
tino-israeli y los enfrentamientos entre
facciones palestinas. Para aliviar
el sufrimiento psicolégico, MSF ofrecid
psicoterapia a corto plazo a los pacientes.
Los equipos también refirieron a los
pacientes al médico y al trabajador social
de MSF, a las estructuras de salud
mental apropiadas y a otras agencias.
Durante 2009, los equipos de MSF
llevaron a cabo 1.423 consultas
psicologicas.

La seccion espafiola de MSF colabor6
con la seccion francesa, que tiene
proyectos regulares en la Franja de Gaza,
en la intervencion de emergencia que
siguio al ataque israeli, aportando mate-
rial médico, medicamentos y recursos
humanos.
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Uganda

Respuesta a la violencia en el norte

El norte de Uganda sigui6 sufriendo
altos niveles de violencia derivados de la
presencia del Ejército de Resistencia del
Sefior (LRA por sus siglas en inglés), en
una region ya afectada por los choques
intertribales, la inseguridad alimentaria,
una deficiente atencion sanitaria y un
abandono generalizado.

En Karamoja, MSF ampli6 las activi-
dades iniciales de atencion nutricional
para hacer frente a los altos niveles de
violencia: ademas de reforzar los servi-
cios de pediatria y salud reproductiva,
cred un equipo de respuesta inmediata,
una red de informacion en las estruc-
turas de salud y reforzé las clinicas
moviles, atendiéndose asi a muchos
heridos de bala y victimas de violencia
sexual.

Por otra parte, tras cuatro afios de
trabajo en los campos de desplazados de
Gulu, MSF traspaso las actividades al
Ministerio de Salud. Paralelamente, se
decidié la apertura de un nuevo proyecto
centrado en la enfermedad del suefio en
la region del Nilo Occidental.

Las incursiones del LRA en la vecina
Republica Democratica del Congo provo-
caron la entrada de 20.000 refugiados al
campo ugandés de Nakivale: MSF
proporciond atencién médica y asegurd
el suministro de agua. Ademas, en
Amuru, una alerta de crisis nutricional
coincidente con el pico estacional de
malaria llevo a establecer un segui-
miento preventivo, aunque finalmente no
fue necesario intervenir.

© MIQUEL SITJAR
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Yemen

Atencion a desplazados en el norte

y a migrantes en el sur

En 2009 se recrudecieron los enfrenta-
mientos entre el ejército y el movimiento
Al-Houti en el norte del pais, con cientos
de muertos y decenas de miles de nuevos
desplazados, hasta llegar a los 150.000.
En cuanto al sur, la costa yemeni sigue
siendo punto de llegada del 70% de los
migrantes y refugiados procedentes de
Somalia y otros paises del Cuerno de
Africa.

Aungque las rutas migratorias hayan
variado ligeramente, y con ellas el
volumen de llegadas, las actividades de
MSF continuaron en las regiones de
Abyay Shabwa. Los equipos atendieron a
9.300 refugiados y migrantes llegados de
Somalia y Etiopia, entre ellos, unos 500
con traumatismos y heridas por violencia
directa. Habiéndose registrado mejoras
en larespuesta local a pie de playay en
los sistemas de acogida, MSF traspasara
sus actividades en 2010.

MSF realizé varias misiones explora-
torias en el norte. Una de ellas condujo a
una intervencion en el distrito de Harad,
en Hajja, donde habian llegado decenas
de miles de desplazados huyendo de la
sexta guerra en esa parte del pais. MSF
se centrd en la atencidn nutricional, asis-
tiendo a mas de 1.000 pacientes. La
intervencién pasé a proyecto regular
para atender las necesidades médico-
psicologicas del campo de desplazados
de Al Mazraqy sus alrededores.

© MSF

Zambia

Epidemia de célera y atencion

a pacientes con VIH/sida

Zambia tiene uno de los indices de VIH/
sida mas altos del mundo (16%), una
esperanza de vida de apenas 38 afios y la
mitad de su poblacion vive por debajo del
umbral de la pobreza.

La recesion global ha afectado la
demanda de cobre, provocando el cierre
de minas y la pérdida de puestos de
trabajo. E1 85% de la ocupacion laboral
corresponde a la agricultura y la gana-
deria, pero la produccion
agroalimentaria es insuficiente para
alimentar a la poblacion. En 2009 hubo
un incremento de la desnutriciéon en
Lusaka. El célera y la malaria son endé-
micos en el pais.

A finales de 2008 hubo una epidemia
de célera que se extendi6 hasta abril de
2009 y asol6 especialmente a Lusaka, la
capital. El equipo de MSF intervino
desde el primer momento con activi-
dades de agua y saneamiento y servicios
médicos para controlar el brote. También
desinfect6 estructuras y viviendas de
pacientes, y realiz6 actividades de educa-
cién comunitaria. En los centros
gestionados por MSF se admitieron mas
de 8.800 pacientes en total.

Asi mismo, MSF continud con el tras-
paso del proyecto de VIH/Sida de Kapiri,
iniciado en 2001 con el objetivo de desa-
rrollar un modelo eficaz de prevenciéon
de la transmision del VIH de madres a
hijos y de salud reproductiva.

© ROBIN MELDRUM

Zimbabue

VIH/sida y célera en un pais en quiebra
sanitaria

El pacto entre el gobierno y la oposicion
no ha terminado con la inestabilidad en
el pais. En cuanto a la salud publica, el
sida es el problema mas acuciante para
un sistema sanitario que no funciona:
gravemente tocado por la quiebra
macroecondmica, fue rematado por la
epidemia de célera sin precedentes que
se prolong6 hasta bien entrado 2009.

MSF siguid trabajando en la atencion
de enfermos de VIH/sida y la prevencion
de la transmisién materno-infantil en
Bulawayo, a través de una red de clinicas
urbanas, y en Tsholotsho, distrito rural
en el que la atencion se ha
descentralizado.

En Beitbridge, MSF sigui6 atendiendo
a los migrantes que intentan cruzar a
Surafrica, una poblacién muy vulnerable
expuesta a la extorsion de las mafiasy a
los brotes epidémicos, y entre la que hay
una alta incidencia del VIH. En 20009, se
realizaron mas de 13.700 consultas en
este proyecto.

Ademas de alarmas nutricionales,
inundaciones y brotes de violencia, MSF
respondi6 a la gran epidemia de cdlera
con varios centros y unidades de trata-
miento, asi como equipos moviles en
Beitbridge, Bulawayo y Chegutu, y en los
distritos de Matabeleland Norte y Sur, y
Midlands.

El colera puso de manifiesto la catas-
trofica situacion de la poblacion reclusa:
MSF realizé varias evaluaciones que
culminaron en intervenciones en las
carceles de Tsholotsho y Beitbridge.

© SARAH ELLIOTT
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2009 en

Operaciones

Al cierre del afio 20009, la seccién
espafiola de MSSF mantenia 21
misiones' con un total de 37 proyectos.
Alo largo del afio, se registro el cierre
de 8 proyectos, mientras que de los 23
que habiamos planificado abrir, s6lo
pudimos poner en marcha 13. En los
casos concretos del proyecto de
Jarkhand en India, el de enfermedad
del suefio en Uganda y el de preven-
cion de la transmision vertical del VIH
en Zambia, éstos fueron aprobados en
20009, pero no se pudieron iniciar
actividades por distintos factores. Esta
desaceleracion nos llevo a cerrar el
afio con un crecimiento operacional
préacticamente cero en gasto y
volumen.

1 Entendemos por misién una base
de operaciones regulares de MSF en
un pais, con un equipo de coordinaciéon
que normalmente se encuentra en la
capital y gestiona uno o mas proyectos
en distintos lugares de ese pais.

2 Paralas que se asignaron recursos
especificos, aparte de los de las
misiones regulares. También se
asignaron recursos especificos a otras
cuatro intervenciones de emergencia
en Gaza (Palestina), Hawa Abdi
(Somalia), Bangui (RCA) y Bulawayo
(Zimbabue), correspondientes
a operaciones de otras secciones
de MSF.

pildoras

Gastos operacionales

El gasto directo de misiones en 2009

ascendi6 a 48.594.859 euros.

Las intervenciones de emergencia
representaron un total de 7.430.711
euros. El gasto medio por misién fue
de 2,2 millones de euros, mientras que
el coste promedio por proyecto
ascendi6 a 0,82 millones de euros.

La Reptiblica Centroafricana (RCA),
Niger, Zimbabue, Ia Republica
Democratica del Congo (RDC) y
Etiopia fueron, por este orden, las
misiones con el presupuesto mas
elevado.

Por tipo de proyecto, el 43% del
gasto operacional se destiné a atender
a victimas de conflictos armados, el
34% a victimas de enfermedades
endémicas/epidémicas, el 20% a
victimas de violencia social y exclu-
si6n de la asistencia sanitaria, y el 3%
a victimas de desastres naturales.

Datos
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Emergencias

Alo largo de 2009, hicimos impor-
tantes esfuerzos para adaptar y
mejorar nuestra preparacion de la
respuesta a emergencias, tanto desde
las misiones regulares como desde

la Unidad de Emergencias en la sede.
En un total de 31 intervenciones de
emergencia formales?, respondimos a
situaciones de violencia, epidemias,
diferentes tipos de catastrofes
naturales y crisis nutricionales. Seis
misiones trabajaron en el desarrollo
de una capacidad de respuesta a
emergencias propia: Nigeria, Etiopia,
Somalia, Kenia, Uganda y RDC. Los
equipos descentralizados de respuesta
a emergencias en Nairobi y Panama
aseguraron una mayor reactividad y
adaptacion de la respuesta, no s6lo en
sus areas de influencia, sino mas alla.
Se hicieron 30 misiones exploratorias,
de las que 13 resultaron en interven-
ciones de emergencia, 2 en proyectos
regulares y otras 8 probablemente
pasen también a serlo en 2010.

Del conjunto de intervenciones

de emergencia y proyectos
regulares, 28 correspondieron a
victimas de conflictos armados, 23 a
victimas de enfermedades endé-
micas/epidémicas, 10 a victimas de
violencia social y exclusion de la
asistencia sanitaria, y 7 a victimas
desastres naturales. En cuanto a la
duracion media de un proyecto, fue
de 49 meses en el primer supuesto,
de 25 meses en el segundo, de 40
meses en el tercero y de 2 meses en
desastres naturales.
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VIH/sida

A 31 de diciembre de 2009, 16.082
pacientes de VIH/sida recibian
tratamiento antirretroviral (ARV) de
12 linea. De ellos, 7.859 pacientes
empezaron a recibirlo en 2009 y 135
pacientes seguian tratamiento ARV de
22 linea.

Malaria

El namero de pacientes que reci-
bieron tratamiento antipalidico fue
de 117.921, de los que el 96% fue
tratado con terapia combinada con
artemisinina (TCA). Del total de
diagnosticos de malaria, 92.405 (un
79%) fueron confirmados con pruebas
rapidas o en laboratorio.
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el estado de Bihar, Indj,

buenos resultados,

msf.es

En 2009, la pagina web de MSF
Espafia (www.msf.es) recibié un
promedio de 71.400 visitas mensuales,
lo que supone un incremento de mas
del 10% en relacion a 2008. Regis-
tramos 31.400 nuevas suscripciones a
nuestro boletin electrénico, con lo que
a 31 de diciembre habia 137.053
suscriptores. Asimismo, la captacion
de fondos online alcanzé la cifra de
560.000 euros, un 17% mas que el afio
anterior, mientras que el niumero de
curriculums que entraron a través de
los formularios de Recursos Humanos
fueron nada menos que 4.395.

Exposiciones

La exposicion itinerante Desnutricion
infantil: una emergencia médica
desatendida visit6 11 ciudades
espafiolas. Durante su recorrido,

la muestra fue vista por 4.320
personas. Distintas herramientas

de incidencia ciudadana han estado
presentes en 98 ubicaciones de
nuestro pais durante un total de 1.600
dias, registrando un total de 27.263
visitas. Entre estas herramientas, vale
la pena sefalar la exposicién de gran
formato Somalia: sobrevivir al olvido,
la renovacion de la exposicion de
Chagas con motivo de la campafa

Es hora de romper el silencio

y la muestra fotografica Voces contra
el olvido.

organizaci

Apoyo social

La cifra de socios de MSF Espafia

a 31 de diciembre de 2009 era de
239.800, lo que supone un incremento
de 18.594 socios en relacion a un afio
atras. Estos, sumados a 247.922
colaboradores, hacen un total de
487.722 entre unos y otros. Nuestros
ingresos de origen privado crecieron
un 7% respecto a 2008, lo que supuso
un 2,3% por encima del objetivo
fijado, para un total de 47.803.879
euros. Son buenos resultados a pesar
de la crisis, que queremos agradecer
especialmente a todos los que nos han
dado su apoyo este afio.

Finanzas

Un 84% de los recursos financieros
se destind ala mision social de 1a

6n (asistencia directay

testimonio), lo que supone'un 1
porcentaje practicamente igual al de
afio pasado. E116% restarllte co.r’res-

a costes de administracion
taciéon de fondos. En cuanto a
provino de fondos

restante de fondos

ponde
y de cap
ingresos, el 88%
privados y el 12%
institucionales.

Recursos Humanos

Nuestros proyectos han sido posibles
1 total de 705 salidas a'l
terreno de trabajadores inter.na‘cm-
nales de 67 nacionalidades‘ distintas,
de los cuales 161 fueron primeras
misiones, lo que supuso un 2??% del
total de salidas del afio. Asnr‘nsmo,
registramos 2.582 contratac10nes'de
trabajadores nacionales en los p'fuses
donde trabajamos. E1 31% de salidas
de personal interna.cional corres-
pondié a emergencias.

graciasau



MSF84 Memoria 2009 20

Por Sylvain Groulx
Jefe de mision de MSF-E en el norte de Sudan

Darfur, siempre en la lista
e los mas violentos

Por séptimo aio consecutivo, y a pesar de estar en el punto de mira de la comunidad
internacional, la violencia continué con toda su furia en Darfur, que no consigue
descolgarse de la lista de los contextos mas violentos del mundo. Una dramatica
situacion, no soélo para los millones de desplazados de esta region del norte de Sudan,
sino tambhién para miles de personas mas que, lejos de las camaras, siguieron
huyendo de la violencia en 2009.

Una mujer recorre aturdida los restos de un mercado hombardeado en Darfur Norte o jan-sosepH stok
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a crisis de Darfur ha ido

desapareciendo poco a poco

de los medios internacionales

para convertirse en otro

complejo y olvidado conflicto
africano. Pero, para muchas comuni-
dades, sigue estando tan presente como
siempre en su vida diaria.

Violencia continuada

Desde 2005-2006, la situaciéon humani-
taria general de la poblacién ha
permanecido bastante estable (corres-
pondiendo con el final de las principales
operaciones militares) y no se ha visto un
gran deterioro de la situacion nutricional
o de salud general. Lo que si haido en
aumento son los enfrentamientos espora-
dicos localizados —gobierno contra
grupos rebeldes o conflictos intertri-
bales-, lo que todavia tiene un profundo
efecto sobre una poblaciéon que a menudo
ya ha sufrido las consecuencias del
conflicto. Y, aunque la poblacion civil esta
siendo menos el blanco directo de la
violencia, ésta sigue siendo motivo

de continuos desplazamientos.

En este contexto, el valor afiadido de
MSF ha sido responder a estas emergen-
cias localizadas. Durante el pasado afio,
mas de 3.000 familias desplazadas reci-
bieron apoyo de emergencia a través de
distribuciones de articulos de primera
necesidad, provision de agua potable
limpia, construccion de letrinas, clinicas
moviles o campaifias de vacunacion. La
mayor parte de la poblacién que recibié
asistencia durante estas intervenciones
huia de enfrentamientos entre tribus,
desde el interior del sur de Sudan hacia
zonas en las que MSF ya estaba traba-
jando. Esto facilité la prestacion de una
asistencia rapida y efectiva.

Expulsiones del pais

Los dias 3 y 4 de marzo, las secciones
holandesa y francesa de MSF fueron
expulsadas del pais por el gobierno, en
represalia por la orden de arresto dictada
por el Tribunal Penal Internacional
contra el presidente sudanés, Omar
Hassan al Bashir. Esta expulsion, junto
con la de otras 13 grandes ONG interna-
cionales y tres nacionales presentes en
Darfur y en las zonas de transicion, fue
inicialmente calificada de catastroéfica
para la poblacién por la ONU y las ONG
internacionales. Sin embargo, la catas-
trofe no fue tal, gracias a las medidas
provisionales activadas por el Gobierno
sudanés, las agencias de Naciones Unidas
y, en menor medida, por las ONG que
quedaron (entre ellas, las secciones espa-
fiola y belga de MSF) y otras que se
anadieron.

De todas formas, esto paralizd seriamente
nuestras operaciones durante algunas
semanas, aunque seguimos convencidos
de la necesidad de asistir a la poblacion
mientras pudiéramos, sin comprometer
nuestros principios basicos y mientras
ello beneficiara a las personas atendidas.
En los ultimos meses, desde los
sucesos de marzo, parece haber una
mayor voluntad por parte del Gobierno
sudanés de reducir la presion y permitir
que las ONG internacionales sigan
dispensando asistencia humanitaria.

Sur de Darfur

MSF realizé una evaluacion en el sur de
Darfur, donde antes operaban las dos
secciones de MSF que fueron expulsadas,
para tener una mejor comprension de la
situacion. La evaluacion concluyé que,
aunque no hay una crisis humanitaria
aguda, la situacién humanitaria es mas
precaria en zonas rurales/periféricas que
en zonas urbanas o campos de despla-
zados. La inseguridad aisla a estas zonas
del apoyo externo. Asimismo, la combina-
cion de inseguridad alimentaria
(cosechas deficientes) y programas nutri-
cionales poco efectivos puede provocar
un preocupante deterioro de la situaciéon
nutricional en los préximos meses.

A nivel de operaciones, se decidié que
la seccion belga de MSF centrara sus
actividades en el sur de Darfur y que la
seccion espafiola quedara a cargo de los
proyectos en el norte, incluido el de
Kaguro, abierto inicialmente por los
belgas. Esto dejara a una seccién situada
en cada estado del norte y el sur de
Darfur, mientras que ambas aunaran
esfuerzos y medios para seguir la situa-
cién y dar respuesta a emergencias en el
oeste de la region.

La inseguridad, el mayor obstaculo

Para los trabajadores humanitarios en

el terreno, el entorno de seguridad es tan
malo como siempre, y a veces incluso
peor. Los secuestros de cooperantes
internacionales se han convertido en algo
habitual. Afortunadamente, al final la
mayoria son puestos en libertad sin haber
sufrido dafio alguno.

Estos sucesos han cambiado drastica-
mente el entorno de seguridad en el que
trabajamos y han tenido un profundo
impacto en nuestros movimientos, y por
consiguiente, también en nuestra operati-
vidad. En estas circunstancias, el equipo
expatriado inicialmente s6lo hacia visitas
relampago de un dia a los proyectos. Ante
la tendencia al alza de los secuestros y sin
un final a la vista, el equipo propuso
interrumpir temporalmente la presencia
estable de expatriados en los proyectos

y en su lugar organizar un equipo itine-
rante que supervisara las actividades
llevadas a cabo por personal sudanés en
el terreno. Este equipo pasd a conocerse
como el North Darfur Field Team (equipo
de terreno del norte de Darfur) y actual-
mente supervisa los proyectos de Shangil
Tobaya, Tawila y Dar Zaghawa, en el
norte de Darfur.

Proyectos

En 2009, el mayor logro para MSF en el
norte de Sudan ha sido que logramos
ampliar sustancialmente nuestros
proyectos regulares y nuestra capacidad
de respuesta a emergencias, a pesar de
todos los obstaculos. Empezando con un
proyecto en Shangil Tobaya abierto hace
cinco afios, el equipo pudo gestionar la
reapertura del proyecto de Tawila, iniciar
nuevas actividades en Dar Zagahwa, una
zona conflictiva, y responder a numerosas
situaciones de crisis debidas a la
violencia.

Por ultimo, dar las gracias a todos mis
colegas que han trabajado de forma tan
diligente y entusiasta durante este ultimo
aflo para seguir asistiendo a las victimas
de la violencia.
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Por Maria Vallés
Asesora de Asuntos Humanitarios
de MSF-E en Kenia

VIH/sida: la experiencia
de MSF en Busia

De 2000 a 2010, MSF ha desarrollado un proyecto integral de prevencion, atencion

y tratamiento de VIH/sida en el distrito de Busia, al oeste de Kenia. Tras 10 aios

de intervencion, habiendo cubierto los ohjetivos fijacdos y obtenido excelentes resultados,
MSF acaba de traspasar el proyecto. Lo que parecia imposible hace una década

se ha demostrado: el VIH/sida puede tratarse con éxito en entornos rurales

con recursos limitados.

La pandemia del sida en Kenia

y en el distrito de Busia

En 1999 el Gobierno de Kenia declaré la
epidemia del sida un desastre nacional y
una emergencia de salud pablica que
excedia sus capacidades. La prevalencia
nacional se calculaba en un 21%, la morta-
lidad y morbilidad asociadas eran altisimas
y mas del 50% de las admisiones hospitala-
rias estaban relacionadas con el VIH. En
aquel entonces la terapia antirretroviral
(ARV) no estaba disponible en el pais. En
este contexto y tras un analisis del impacto
de la epidemia, MSF abrio el proyecto de
Busia en el afio 2000.

El distrito rural de Busia, con mas de
medio millon de habitantes, est situado en
la provincia Occidental de Kenia, al norte
del lago Victoria, en la frontera con Uganda.
Este distrito, cuya economia se basa en la
agricultura de subsistencia, la pescay el
comercio con el pais vecino, presenta
factores de riesgo tipicos de las zonas fron-
terizas, como una gran poblacion flotante y
altos niveles de comercio sexual. Hasta el
afio 2000, la prevalencia estimada de VIH/
sida en el distrito era del 20% y ni el
gobierno ni otros actores podian ofrecer
tratamiento ARV.

La intervencién de MSF

El proyecto arrancé en el afio 2000 en
colaboracion con el Ministerio de Salud
keniano. Durante los tres primeros afios,
MSEF se centro en la prevencion del VIH

y otras enfermedades de transmision
sexual y en los cuidados paliativos. En
2003 se introdujo el tratamiento ARV en el
distrito de Busia. A partir de ese momento,
las actividades se fueron ampliando
hasta cuatro hospitales, cuatro centros de
salud y cuatro dispensarios en zona rural.

En el 4rea médica, se empez6 con
servicios de asesoramiento y pruebas
voluntarias de VIH, asi como tratamiento
ARV y de infecciones oportunistas, y
programas de prevencion de la transmi-
sion de madre a hijo. El siguiente paso fue
integrar las actividades en los servicios
de atencion primaria y descentralizar la
atencion y el tratamiento a otras estruc-
turas de salud para ampliar el acceso
de la poblacién, mediante el suministro
de medicamentos y equipos, la rehabilita-
cién de estructuras y la formacion de
personal del Ministerio de Salud.

La atencion domiciliaria fue una pieza
clave del proyecto. El personal de MSF
y mas de 200 voluntarios formados y
apoyados por la organizacion visitaban las
comunidades rurales para atender a
pacientes, detectar posibles nuevos casos
o seguir los casos de abandono para deri-
varlos a los centros de salud, donde podian
acceder a tratamiento o hacerse las pruebas.

El componente de comunicacion,
activismo y trabajo en red fue funda-
mental para romper con el estigma
asociado a la enfermedad y para difundir
los servicios de MSF. Los equipos, junto

con 395 voluntarios locales, ofrecieron
sesiones informativas y educativas sobre el
VIH/sida y distribuyeron preservativos
entre la poblacion general. Por otro lado, se
formo e incorporoé a pacientes experimen-
tados de la comunidad en los servicios
(asesoramiento y analisis voluntarios, aten-
cién domiciliaria, localizacion de pacientes
que discontinuaron el tratamiento...) y en la
formacion de grupos de apoyo para nuevos
pacientes. En total 609 pacientes volunta-
rios se implicaron en el proyecto, se crearon
129 grupos de apoyo y mas de 210 activistas
participaron en acciones de sensibilizacion
y presion politica.

El proyecto tuvo un importante compo-
nente de incidencia técnica y politica.
MSF particip6 activamente en comités
a nivel gubernamental y colabor6 con
organizaciones civiles kenianas para
el establecimiento de protocolos médicos,
la introduccién de medicamentos
genéricos y formulaciones pediatricas,

y el acceso gratuito al tratamiento
ARV, entre otros temas.

Traspaso del proyecto
En vista que los objetivos del proyecto se
habian cubierto y que habia otras organiza-
ciones en la zona interesadas en continuar
las actividades, MSF empez6 a planificar
su traspaso.

Tras un analisis de las diferentes
opciones y varias reuniones de coordina-
cién con el Ministerio de Salud y otras
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organizaciones, en enero de 2008 se
inicio el proceso de traspaso del proyecto
a AMPATH, una organizacién interna-
cional presente en el pais y con amplia
experiencia en VIH/sida.

El proceso durd casi dos afios para
asegurar la continuidad del tratamiento
y su calidad, asi como la comprension
de la salida de MISF por parte de la
comunidad.

Las claves del éxito
Este proyecto ha sido evaluado como un
modelo integral de prevencion, atencién
y tratamiento del VIH /sida de alta calidad y
orientado al paciente. Habiendo dismi-
nuido la mortalidad y morbilidad asociadas
al VIH en Busia, ha quedado demostrado
que es posible tratar el VIH/sida con
buenos resultados en zonas rurales con
recursos limitados, al tiempo que el acceso
al tratamiento y el refuerzo positivo de los
pacientes reduce el estigma y la discrimina-
ci6én por parte de la comunidad?

El éxito del proyecto se debe al efecto
combinado de un alto componente
de relacién y proximidad con la comu-
nidad; la descentralizacion de los
servicios para llevar la atencion y el trata-
miento a zonas remotas y en los niveles
mas basicos como los dispensarios; la inte-
gracion de la atencidn y el tratamiento
del VIH/sida a nivel de salud primaria en
las estructuras del ministerio; y la simpli-
ficacion del tratamiento mediante el uso
de genéricos y dosis fijas combinadas,
el manejo de casos por personal de enfer-
meria y la implicacion de los pacientes
en los servicios.

Otros resultados importantes del
proyecto han sido el alto conocimiento
del VIH/sida entre la poblacion, la reduc-
cién del estigma y la discriminacién social,
y el aumento del activismo y el liderazgo
de las personas seropositivas en la comu-
nidad. Estos factores, junto con los buenos
resultados clinicos obtenidos, hacen
del proyecto de MSF en Busia un modelo
areplicar en entornos rurales con recursos
limitados.

1 AMPATH (Academic Model Providing
Access to Healthcare) es una colaboraciéon
entre la Moi University School of
Medicine, el Moi Teaching and Referral
Hospital (el segundo hospital nacional
de referencia de Kenia) y un consorcio
de escuelas de medicina de Estados
Unidos liderado por la Universidad de
Indiana. AMPATH promueve un abordaje
integral del control del VIH/sida que
complementa y mejora la infraestructura
de salud existente.

2 Laprevalencia de VIH/sida en Busia pas6
de un 20% estimado antes del afio 2000,
aun 74% en 2008. BUSIA ANC sentinel
surveillance sites.

Principales resultados
2001 /2010

La implicacion comunitaria ha sido fundamental en la lucha contra la enfermedad o srenpan sannon

Alta cobertura

El 79,6% de las personas seropositivas de la
comunidad tenia acceso a atencion y tratamiento.
El 104% de los pacientes que necesitaban
tratamiento ARV accedieron a él.

Alta tasa de incorporacién
al tratamiento ARV

12.534 adultos y 287 nifios accedieron a servicios
de salud en estructuras apoyadas por MSF. 4.024
adultos y 287 nifios iniciaron tratamiento ARV.

Alta adherencia
al tratamiento

Vias del 95% de los pacientes se adhirieron al
tratamiento, siguiéndolo sin saltarse ninguna toma.

Baja tasa de abandonos

De los 4.311 pacientes que iniciaron terapia ARV,
s6lo el 8% la abandonaron. Se considera abandono
cuando una persona falta mas de dos meses

a los controles médicos y no se la puede localizar.

Buena respuesta a la primera
linea de tratamiento

El 98% de las personas en terapia ARV respondié
bien al tratamiento de primera linea. Un 2% tuvo
que iniciar el de segunda linea.

Alto porcentaje de madres
testadas de VIH

El 93% de las madres que acudieron
a los servicios de atencién prenatal se hicieron
las pruebas del VIH.

Baja tasa de transmision
de madres a hijos

Un 5% de los bebés en el programa de prevencion
de la transmision del VIH de madre a hijo dio
positivo.
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Apoyo social 2009

Socios y donantes
particulares

Queremos agradecer a cada uno de nuestros
239.800 socios su compromiso con la ayuda
humanitaria independiente.

Su apoyo desinteresado, mas alla del dinero,
nos permite seguir prestando asistencia
médica a las poblaciones mds vulnerables

y rescatarlas del olvido. Con su apoyo
econdmico, a través de sus cuotas regulares,
podemos actuar de forma inmediata ante
cualquier emergencia y planificar futuros
proyectos, garantizando asi nuestra
independencia para llegar a quienes mas

lo necesitan.

Muchas gracias por hacerlo posible.

Nimero de socios 2009

239.800

Distribucion de socios por sexo

Hombres

439,

Evolucion de socios y donantes
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Distribucion de socios por provincias

A Corufia 1,97% La Rioja 0,73%
Alava 0,94%  Las Palmas 1,07%
Albacete 0,52% Ledn 0,79%
Alicante 2,32%  Lleida 0,67 %
Almeria 0,65% Lugo 0,38%
Asturias 2,29% Madrid 21,95%
Avila 0,25%  Malaga 2,49%
Badajoz 0,78% Melilla 0,09%
Barcelona 18,12% Murcia 1,88%
Burgos 0,71% Navarra 1,40%
Caceres 0,55% Ourense 0,38%
Cadiz 1,55%  Palencia 0,26%
Cantabria 1,38% Pontevedra 1,69%
Castellén 1,03% Salamanca 0,56%
Ceuta 0,07% Santa Cruz de Tenerife 1,11%
Ciudad Real 0,66% Segovia 0,32%
Cérdoba 0,88% Sevilla 3,63%
Cuenca 0,24% Soria 0,16%
Girona 1,27% Tarragona 1,35%
Granada 1,26%  Teruel 0,20%
Guadalajara 0,44%  Toledo 0,79%
Guipuzcoa 2,81% Valencia 6,35%
Huelva 0,57% Valladolid 1,15%
Huesca 0,38% Vizcaya 4,63%
Islas Baleares 1,68% Zamora 0,22%
Jaén 0,69% Zaragoza 1,77%

Herencias y legados

Cada vez son mas las personas que

se unen al proyecto de MSF en su deseo
de apoyar a los mas vulnerables. Lo hacen
posible incluyéndonos en su testamento

y posterior herencia, depositando asi

su confianza en la labor que realizamos.

Total ingresos efectivos

1.674.461 €

Empresas y entidades

colaboradoras

Las colaboraciones del sector empresarial

y el resto de entidades que nos apoyan

en nuestra labor humanitaria son cada vez mas
importantes. No podemos mencionar aqui

a todas ellas, pero si queremos darles nuestro

mas sincero agradecimiento.

Accessories Unlimited Inditex

Arrospe Infojobs

Aulaclic Ircoex

Autoscout 24 Espaia Irizar

AyB Hislabor Decor Jandiapart
Banaketa Solidarioa Fundazioa Jevaso

Basi Jiménez y Asociados
Cafeteria Armenia 'altre Taller
Caixa Catalunya Lipasam

Caja Espana V68 Arquitectura
Camge Financiera Mango

Carat Espafa

Marp Marketing y Producto

Club Internacional De Prensa

Medicor

Corporacié Sanitaria Parc Tauli

Microsoft

Corporacién Empresarial Igor

Moncal 1941

Cotyastor

Neila Ingenieros

Crédito y Caucién

Obra Social Caja Cantabria

Ditexmed Obra Sociocultural Unicaja
Doctaforum Oido

Edicions Bromera Originale Masiris Holding
El Brillante Oticon Espafia

Encinares de Castilla Panadero Denia

Entorno Obras y Servicios Papelaweb

Eroski Perfect Sun Travel

Eulen Seguridad Pleta Auditores

Euro Suministradora Catalana

Rba Publiventas

Europcar

Foro de Formacion y Ediciones

Fundacié 30 KM/S

Fundacié Caixa Sabadell

Fundacié Jesus Serra

Fundacié La Caixa

Fundacién Accenture

Fundacién Aisge

Fundacién Caja de Ahorros
de Navarra

Fundacién Carmen Gandarias

Fundacién Ikerbasque

Fundacién KPMG

Fundacién Kyrene

Fundacién Profesor Uria

Fundacién Vodafone Espafia

Reial Automobil Club
de Catalunya - RACC

Roberlo

Sanitas

Sara Lee Iberia

Securitec

Seidor, S.A.

SME RTVE

Sociedad General Espafiola
de Librerfa - SGEL

Softonic

Stolt Sea Farm

Trecedis

Vascat

Viajes Halley
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Por Gemma Ortiz Genovese
Referente de sensibilizacion y testimonio sobre enfermedades olvidadas MSF-E

Testimonio e incidencia
politica por los enfermos
olvidados

En la lucha contra las enfermedades olvidadas, cruzar fronteras y llegar hasta los
pacientes a menudo no es suficiente. Las victimas del kala azar, el Chagas o la
enfermedad del sueio son personas sin recursos y, por tanto, aun contandose por cientos
de miles, estan fuera de las agendas farmacéutica y politica. A veces llegamos a ellos,
pero no disponemos de los medios adecuados para atenderles.Y ahi entran en juego

el testimonio y la incidencia politica.
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La enfermedad del suefio afecta a millones de personas y es mortal si no se trata o suan carLos Tomast
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1 Chagas, el kala azary la
enfermedad del suefio no son
precisamente el mercado mas
atractivo, lo cual se traduce en
una hiriente falta de métodos
de diagndstico y tratamientos eficaces,
adaptados y a precios asequibles. La inver-
sion en investigacion y desarrollo (I+D),
esencialmente guiada por la obtencion de
beneficios, es minima, y la voluntad poli-
tica, casi nula. En 2009, ademas de ofrecer
tratamiento a pacientes de estas enferme-
dades, MSF luché por sacarles del olvido.
Desde su experiencia en el terreno,
MSF sigue compartiendo su experiencia y
presionando a los actores implicados para
lograr cambios: a los laboratorios farma-
céuticos, a los institutos de investigacion,
a los gobiernos donantes y a los de los
paises afectados, a todos los que, en defini-
tiva, componen este sistema actual que
ha decidido ignorar las necesidades de los
enfermos mas pobres del planeta.

Campaiia contra el Chagas

Bajo el lema Es hora de romper el silencio,
en 2009 MSF lanz6 una campaiia para
impulsar la lucha contra el Chagas, enfer-
medad que en Latinoamérica afecta a
entre 10 y 15 millones de personas y mata a
unas 14.000 al afio, y sin embargo tan olvi-
dada que ni siquiera esta integrada en la
atencion primaria: es decir que, a pesar de
estas abrumadoras cifras, ni se diagnostica
ni se trata de forma rutinaria.

En Bolivia, MSF examiné a 5.550
personas y tratd a casi 500 pacientes en
zona urbana y rural, enfatizando ademas
la sensibilizacién comunitaria en zonas
remotas. Desde esta experiencia, en
congresos cientificos y en los eventos
conmemorativos del centenario del descu-
brimiento del Chagas, MSF reclamo: la
integracion del diagnostico y del trata-
miento de nifios, y cuando sea posible de
adultos, en la atencion primaria; la
gratuidad de la atencién para todos y el
seguimiento de posibles efectos secunda-
rios; la sistematizacion de la recogida
de datos para determinar la prevalencia
del Chagas; el refuerzo de las cadenas de
suministro de medicamentos y pruebas
diagnosticas para garantizar su disponibi-
lidad en zonas remotas; y la mejora
del control del vector de transmision (la
chinche conocida como vinchuca) para
asegurar que, al tratar a un enfermo,
su casa sera revisada y fumigada en caso
necesario.

En octubre, la resolucion Eliminacién
de las enfermedades olvidadas y otras
infecciones asociadas a la pobreza de la
Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) incorpord las estrategias propuestas
por MSF para el Chagas. Ya en 2010,

la Asamblea Mundial de la Salud ha reco-
mendado la integracion de la enfermedad
en la atencion primaria, dos logros impor-
tantes que influirdn en la asignacion de
recursos economicos y humanos a la lucha
contra el Chagas.

Pero estas estrategias no seran eficaces
sin nuevos medicamentos: los dos inicos
disponibles, benznidazol y nifurtimox,
tienen mas de 30 afios y presentan una
eficacia limitada en la fase croénica, asi
como graves efectos secundarios. En 2009,
MSF siguid reclamando formulaciones
pediatricas; nuevos medicamentos mas
eficaces y seguros; pruebas rapidas de
diagnostico mas asequibles y adaptadas;

y mejores pruebas de curacién que
confirmen el éxito del tratamiento y de
paso ayuden a medir la eficacia de nuevos
farmacos.

Kala azar

Desde julio de 2007, en el estado de Bihar
(India) MSF ha administrado anfotericina
B liposomal (AmBisome®) a 5.700
pacientes de kala azar, demostrando su
eficacia como tratamiento de primera
linea. Ademas, la estrategia ambulatoria ha
puesto el diagnostico y el tratamiento

al alcance de las castas mas bajas en pobla-
ciones rurales.

Siendo ésta una enfermedad que afecta
a los mas pobres, uno de los logros de 2009
fue la reduccion del precio del AmBisome®
de 16 a 14,5 euros por vial para los
proyectos de MSF, un coste que de todas
formas sigue siendo demasiado alto. Este
es precisamente uno de los retos, asi como
mejorar el uso de los medicamentos exis-
tentes mediante nuevas combinacionesy,
casi como paso previo, acelerar el registro
de farmacos (no todas las opciones de
tratamiento estan registradas en todos los
paises endémicos).

Lo que era un desafio primordial para
el Chagas se repite para el kala azar: un
mayor compromiso en I+D. Necesitamos
pruebas diagnoésticas rapidas que puedan
utilizarse para recaidas; tratamientos
menos toxicos, por via oral, mas cortos
y seguros para mujeres en edad reproduc-
tiva y durante el embarazo; y mejores
farmacos para pacientes coinfectados con
VIH/sida. Se estima que cada afio se dan
500.000 casos de kala azar en el mundo
y unos 60.000 muertos.

Enfermedad del suefio

En 2009, MSF atendié a pacientes de
tripanosomiasis humana africana (THA)
en la Repuiblica Centroafricana y en Sudan,
con 46.000 personas examinadas y casi
600 casos confirmados y tratados. Dentro
de su compromiso con la investigacion
médica, MSF probd la eficacia, en el

estadio IT de la THA, de la nueva terapia
combinada nifurtimox-eflornitina
(NECT), desarrollada por la iniciativa sin
animo de lucro Medicamentos para
Enfermedades Olvidadas (DNDi), con la
participacién de MSF y Epicentre.

La NECT fue incluida en la lista de
medicamentos esenciales de la Organiza-
cién Mundial de la Salud y recomendada
como tratamiento de primera linea
para el estadio II: los pacientes ya no
tendran como tnica opcion el melarsoprol,
un derivado del arsénico muy toxicoy
doloroso. Ademas, MSF quiere impulsar
su utilizacién en los paises afectados: esta
ultima depende de una autorizacién del
Ministerio de Salud correspondiente, que
asuma la responsabilidad de su uso, un
proceso burocratico en el que MSF ha
actuado como garante de la nueva terapia
en los paises donde trabaja. Este proceso
ha sido un éxito en todos ellos.

Y de nuevo, MSF sigue abogando por
un mayor compromiso en la investigacién
sobre la THA. La NECT es un gran avance,
pero no es el tratamiento ideal: necesita
dos perfusiones intravenosas al dia
y la hospitalizacion del enfermo. Faltan
también pruebas diagnoésticas simplifi-
cadas y que permitan determinar, sin
necesidad de puncion lumbar, el estadio
de la enfermedad. Y de forma mas amplia,
MSF reclama mecanismos de vigilancia
en zonas en las que la THA amenaza
la salud publica.

Conclusiones
Si algo ha demostrado la experiencia de
MSF en la atencion de pacientes de enfer-
medad del suefio, kala azar y Chagas, es
que es posible actuar incluso en contextos
con sistemas de salud desestructurados,
pacientes aislados en zona rural o discri-
minados socialmente, y métodos
diagnosticos y tratamientos que dejan
mucho que desear.

La atencion prestada, sumada a la
investigacion médica, ha sido la base
para 12 meses de incidencia politica y
testimonio. Defender el acceso a medica-
mentos esenciales para millones de
enfermos olvidados en los paises pobres
es una responsabilidad que MSF seguira
asumiendo hasta conseguir que otros
asuman su parte: tenemos por delante
grandes retos si queremos provocar
cambios en las politicas y que éstas se
apliquen, hasta que, un dia, MSF no tenga
ya ningun papel que jugar.
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Por Bernard Lapeyre
Director de operaciones adjunto MSF-E

Emergencias:
retos y respuestas

En MSEF, la capacidad de respuesta a emergencias es una condicion fundamental

que determina la eficacia de nuestra accion. Sea en conflictos, catastrofes naturales,
epidemias o crisis nutricionales, el impacto de nuestras intervenciones depende

en buena medida de que sepamos adaptar nuestra respuesta a la cambiante realidad
de estos contextos. A continuacion os mostramos los retos a los que nos enfrentamos
en 2009 y las medidas que adoptamos para superarlos.
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Victima del terremoto que asold la costa de Sumatra (Indonesia) en septiembre de 2009 o suan carLos Tomast
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Conflictos armados

Como organizacion emergencista, MSF
siempre ha intervenido en situaciones

de conflicto para asistir a las poblaciones
civiles afectadas. En los tltimos afios, sin
embargo, la capacidad de las organiza-
ciones humanitarias para atender a las
victimas de conflictos ha disminuido
considerablemente, debido a la creciente
polarizacién politica en muchos contextos
y ala percepcidn por parte de los grupos
armados de que la ayuda humanitaria s6lo
es un instrumento de ingerencia de los
poderes extranjeros.

En 2009, nuestras intervenciones en
contextos como Somalia, Darfur (Sudan),
Irak y Yemen pasaron por grandes dificul-
tades. También supusieron un reto en
zonas como los Kivus (Republica Demo-
cratica del Congo - RDC) y el sur
de Sudan (en zonas afectadas por las
incursiones del Lord’s Resistance Army),
donde la intensidad del conflicto es
menor, pero la violencia sigue siendo
extrema. Del mismo modo, los conflictos
en la Republica Centroafricana (RCA)

y en Colombia, a menudo considerados
cronicos u olvidados, implican problemas
de acceso a las victimas y ponen a prueba
nuestras capacidades.

La respuesta a emergencias en situa-
ciones de conflicto siempre ha estado
condicionada por diferentes factores,
entre los que destacan: el nivel de insegu-
ridad, que tenemos que medir para poder
decidir si intervenimos; el histérico de
nuestra organizacion en esos contextos,
lo que nos permite tener un mejor acceso
de emergencia en zonas dificiles (por
ejemplo en RDC o RCA); y el nivel de
aceptacion por parte de los grupos belige-
rantes. Otro aspecto a destacar es cOmo
nos perciben las comunidades beneficia-
rias en contextos como, por ejemplo,
Somalia o Darfur. La percepcion es un
aspecto fundamental, y debemos reco-
nocer que la imagen de las organizaciones
humanitarias ya no es tan neutra, debido a
la confusién entre lo militar, lo politico y
lo humanitario que se ha impuesto con la
guerra global contra el terror.

Por otra parte, la gran inseguridad que
reina en contextos como Afganistan,
Pakistan, Irak, Somalia, Darfur y Yemen
nos obliga a adoptar otros modelos de
intervencidn, como, por ejemplo, trabajar
principalmente con personal del pais
(como en Darfur y Somalia) o incluso con
un equipo confinado en un hospital (en
Afganistan).

Catastrofes naturales

Nuestra capacidad de respuesta ante
catastrofes naturales actualmente se topa
con mas limitaciones que en el pasado.
Por ejemplo, hoy es dificil encontrar una
compafiia aérea dispuesta a priorizar

la ayuda humanitaria, como ocurria

hace mas de una década. Los contextos
también han evolucionado: tras el
tsunami, algunos gobiernos han invertido
en partidas de preparacién y respuesta

a emergencias y de reconstruccion,

con el apoyo de varias organizaciones
como la ONU.

Tenemos que replantearnos nuestra
capacidad de respuesta tras estos cambios
en algunos contextos y seguir buscando la
maxima eficacia. Por ejemplo, en nuestra
intervencion en el terremoto de Padang,
Indonesia, podiamos haber sido mas
rapidos si hubiéramos tenido equipos
y materiales preparados en esa region.

Epidemias y crisis nutricionales

En las intervenciones de respuesta a
epidemias, las limitaciones tienen mas
implicaciones politicas. Siempre ha sido
dificil para los gobiernos reconocer que
no pueden controlar las epidemias que
afectan a sus ciudadanos, sabiendo que
esto puede dafiar su imagen y en algunos
casos su credibilidad. Por ejemplo, es
frecuente ver a paises que se resisten

a declarar una epidemia de célera, por la
imagen negativa que conlleva la enfer-
medad. En 2009, MSF respondié a
importantes epidemias de meningitis en
Niger y Nigeria, y de cdlera en Zimbabue,
Keniay Zambia.

Idénticas limitaciones politicas surgen
en caso de crisis nutricional, ya que
ningun gobierno suele admitir con faci-
lidad que su poblacién sufre desnutricion.
En 2009, por ejemplo, tuvimos grandes
dificultades para intervenir en Etiopia. En
RCA, por el contrario, pudimos intervenir
de forma eficaz para responder a una
emergencia nutricional en el suroeste del
pais y continuar con un proyecto a medio
plazo tras la fase de emergencia.

Medidas para mejorar nuestra respuesta
A finales de 2007, decidimos descentra-
lizar progresivamente nuestro sistema
de respuesta a emergencias, tras un
proceso de reflexion sobre las continuas
crisis en Africa del Este, sea por
conflictos, epidemias o catastrofes natu-
rales, a las que habiamos respondido
desde la sede en Barcelona.

Para poder ser més reactivos ante estas
situaciones, y bajo la coordinacién de la
Unidad de Emergencias, la primera inicia-
tiva arrancé en 2007 en Nairobi, donde
se estableci6 un equipo acompafiado

de un stock de emergencia para dar
apoyo a nuestras misiones en la region.

En 2008 desplegamos otro equipo mas
modesto en Panama acompafiado
asimismo de un stock de emergencia, para
dar respuesta a catastrofes naturales en
América Central y del Sur.

También decidimos reforzar la capa-
cidad de respuesta de las misiones
regulares mediante la creacion de equipos
locales de emergencia y la instauracion
de mecanismos y stocks especificos.

El primer equipo local de emergencia
se puso en marcha en 2008 en Nigeria,

y después en RDC, Etiopia, Somalia,
Kenia y Uganda. La idea es tener de forma
permanente en nuestras misiones un
equipo de personas formadas para
responder a emergencias que puedan
reaccionar en cualquier momento. Tras
los primeros resultados, esta iniciativa
debe seguir en algunos contextos y ser
analizada mas a fondo.

Por otra parte, la preparacion a emer-
gencias en las misiones regulares es un
elemento fundamental para mejorar
nuestra respuesta. Los sistemas de vigi-
lancia y de alerta temprana, asi como los
planes de intervencidn, son instrumentos
muy utiles para recabar y disponer de
informacion esencial en contextos en los
que es dificil encontrar recursos y donde,
por regla general, solemos tener una gran
rotacion de equipos.

Conclusiones
En 20009 se realizaron mas de 30 interven-
ciones de emergencia, principalmente en
zonas de conflicto, ademas de responder
a epidemias, catastrofes naturales y crisis
nutricionales. Esto fue posible gracias a la
mejora de los planes de respuesta en las
misiones, lo que permiti6 una reaccion
rapida de los equipos regulares, y a la
descentralizacion del sistema a través de
los equipos basados en Kenia y Panama.
Vamos a evaluar estas iniciativas, pero
ya podemos afirmar que la respuesta
depende esencialmente de la proximidad,
tanto de materiales como de personas,
y que para tener una mayor capacidad de
respuesta, quiza tengamos que tener
equipos preparados en las misiones o mas
cerca de los escenarios de crisis. Ya sea
partiendo de una base descentralizada,
de una misién o de un proyecto, nuestra
organizacion debe siempre tratar de
mejorar su capacidad de respuesta, y ello
empieza sin lugar a dudas en el terreno.
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Finanzas MSF 2009

1 ejercicio 2009 ha sido
eminentemente estable,
con unas cifras muy
parecidas a las del ejercicio
anterior. El gasto total
ejecutado en 2009 se
incrementa tan sélo en un 1% respecto
al volumen de 2008. De forma paralela,
los ingresos también crecen alrededor
del 1% y se generan unas reservas de 4,38
millones de euros, situdndose tanto las
reservas contables como las liquidas por
encima de los 6 meses de actividad.

El volumen total de gasto de proyectos
se incrementa en un 1,45%. La dindmica
operacional no consiguié mantener las
previsiones iniciales y, de los 23 proyectos
planificados, s6lo se pudieron abrir 13.
Las 31 intervenciones de emergencia
realizadas supusieron un total de
743 millones de euros.

La mayor proporcion del gasto se sigue
concentrando en la atencién a victimas
de conflictos armados (43%) y a victimas
de enfermedades endémicas/epidémicas
(34%). Disminuye la proporcién de gasto
dedicado a victimas de violencia social
y personas excluidas de la asistencia
sanitaria (20%), principalmente
por la reorientacién de los proyectos
nutricionales en Etiopia, y aumenta a su
vez la dedicacion a victimas de desastres
naturales (3%), en gran parte, a raiz de la
intervencion de emergencia en Indonesia.

Los costes de actividades no incluidas
en la mision social (captacion de fondos
y administracion) continuaron su linea
de contencion, creciendo de forma muy
moderada con respecto a 2008.

Los ingresos aguantan bien un afio
de crisis. De nuevo, los socios regulares
garantizan el crecimiento de los ingresos
privados, creciendo su aportacion en
un 12%. Se incorporaron 41.474 nuevos
socios, lo que eleva la cifra total a
practicamente 240.000 socios de MSF
en Espafia, aumentando su contribucion
porcentual en el computo total de los
ingresos privados de un 71,5% en 2008
aun 74,6% en 2009.
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A la Asamblea General Ovdenarnia de
Asociados de Médicos Sin Fronieras Espafia

Hemos auditado las cuentas anuales de Médicos Sin Fromterns Espafia (ln Sociedad) que
compeenden ¢l balance de sitmacidn al 31 de diciembre de 2009, |la cuenta de pérdidas y
gamancias, el estado de cambios en el pairimonio peto y la memoria de las cuenias anuales
comespondienies  al  cjercicio onmual lerminado en  dicka fecha. cuya Tormulacidn  es
responsabilidad de la Jumia Drectiva de la Asociacidn. Nuesira responsabilidad es expresar una
opinidn sobre las citadas cuenias anuales en su conjundo, basada en el irabajo realizado de
acuerdo con lxs normas de sudigoria p-rbrm!rncnlr n:rp!m.‘ln. que requicren el examen, medianic
la realizacidn de pruchas selectivas, de la evidencia jusificativa de las cuenias ancales ¥ la
eviluacidn de su presentacidn, de los principios contables aplicados y de las estimaciones
realizadas

D acuerdo con la legislacidn mercantil, In Junta Directiva de o Asociacidn presenta, n efecios
comparativos, con cada una de las partidas del balance de situackin, de lo cuentla de pérdsdas y
panancias, del estado de cambios en el parrimonio peto ¥ de la memoria, ademds do las cilms del
cjercicio 20049, las mrrc-srmljimlﬂ- al Qjﬁririn ankersor, MNoesira vnplmﬁﬂ s mefien
exchsivamente o kas cuentas anuales del gjercicio 2009, Con fecha B de junio de 2009 emilimas
muestro forme de suditoria scerca de las coentas anuales del ejercicio 2008 en el que
expresamos una opinitn favormble.

En nuestra opinidn, las cocmias anuales del ejercicio 2009 adjunias expresan, en todos los
aspecios significativos, In imagen fiel ded patrimonio ¥ de In silwacidn fnanciern de Médicos Sin
Fromeras Espaika al 31 de dicembre de 2009 v de los resubadios de sus operacionss y de los
cambios en el patrimonio neto correspondientes al ejercicio anual terminado en dicha fecha y
contienen ba nformacidn necesarin v suficiente par su interpretacidn ¥ comprensidn adecuada,
de conformidad con los principios ¥ normas contables generalmeme sceplados en la pormativa
espaifiola que resultan de aplicacidn y que guandan uniformidad con los aplicados en el epercicio
aneriog

EPMG Auditores, 5.1. VTl

e

14 de junio de 2010

Las cuentas anuales
correspondientes al ejercicio
2009 han sido auditadas
por KPMG y aprobadas
por la Asamblea General
de MSF Espafia.

El informe completo de
la auditoria esta publicado
en la pagina web de la
organizacion: www.msf.es
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Gastos e ingresos 2009

Gastos

Del total de gastos, el 81,3% se dedico a
atencion directa a las poblaciones y el 2,9%

a actividades de testimonio, sensibilizacién

e incidencia ciudadana. E1 10,4% se invirti6 en
captacion de fondos y el 5,4% restante se
dedico a gastos de gestion.

Total gastos

67.342.603 €

Gastos misién social

84,2 %

Gastos administracion
y captacion de fondos

Ingresos

En un afio de crisis, debemos destacar

la importante contribucién de los socios al
conjunto de los ingresos, cuyas aportaciones
han crecido un 12% respecto a 2008, por encima
de lo previsto, y suponen ya el 75% de los

fondos privados espafioles.

Total ingresos

71.644.791 €

Fondos privados

88,4 %

Fondos
institucionales
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Equilibrios financieros y cuenta
de resultados detallada MSF-E 2009

Gastos Gastos 2009 Presupuesto 2009 Gastos 2008
Mision social Euros % Tot. Euros % Tot. Euros % Tot.
POy COS 4164148 6L13 45.201.054 5963 41.042837 . 61,61
Emergendias T80T 10 10507970 1386 685289 10,29
Gastos directos misiones 48.594.859 72,16 55.709.024 73,50 47.899.127 71,90
Apoyo a misiones 6.144.026 9,12 5.932.803 7,83 5.872.044 8,81
Testimonio 1.950.758 2,90 2.196.857 2,90 2.078.487 3,12
Otras actividades humanitarias 0,00 0,00 328.675 0,49
Total misién social 56.689.643 84,18 63.838.685 84,22 56.178.333 84,33
Administracion y captacion de fondos Euros % Tot. Euros % Tot. Euros % Tot.
Captacién de fondos 7.016.048 10,42 8.188.817 10,80 6.818.252 10,24
Administracion 3.636.912 5,40 3.770.158 4,97 3.619.887 5,43
Total gastos administracion y captacion de fondos  10.652.960 15,82 11.958.975 15,78 10.438.139 15,67

Total gastos 67.342.603 100,00 75.797.660 100,00 66.616.472 100,00
Ingresos Ingresos 2009 Presupuesto 2009 Ingresos 2008
Fondos privados Euros % Tot. Euros % Tot. Euros % Tot.
Fondos privados MSF-E 47.803.879 66,72 46.868.458 61,47 44.698.276 62,89
Fondos otras secciones MSF 14.677.694 20,49 16.300.000 21,38 17.874.418 25,15
Otros fondos privados 866.335 1,21 781.613 1,03 1.273.937 1,79
Total fondos privados 63.347.908 88,42 63.950.071 83,87 63.846.631 89,83
Fondos piiblicos institucionales Euros % Tot. Euros % Tot. Euros % Tot.
Instituciones publicas extranjeras 4.523.483 6,31 6.800.000 8,92 3.643.620 5,13
Instituciones publicas espafiolas 3.773.400 5,27 5.500.000 7,21 3.586.615 5,05
Total fondos publicos institucionales 8.296.883 11,58 12.300.000 16,13 7.230.235 10,17
|
Total ingresos 71.644.791 100,00 76.250.071 100,00 71.076.866 100,00
Ganancias y pérdidas netas por cambio de divisas -76.521 270.000 -235.152

(realizadas y no realizadas)

_________________________________________________________________________________________________________ |
Superavit / déficit 4.378.709 182411 4.695.545



MSF84 WNMemoria 2009 33

Distribucion de ingresos Distribucion del coste
por financiador de los proyectos
por naturaleza del gasto

Ingresos financiadores privados Si atendemos a la distribucién por naturaleza

del gasto, vemos que, un aflo mas, se incrementa
Ingresos privados MSF-E Euros el peso de las partidas de recursos humanos,

o, 1 1
Cuotas regulares de socios 35.681.351 alcal'u.ando el SSA’ del total: Ifa linea d,e equlpos/
: suministros médicos y nutricionales disminuye
Domativos 8.848.067 PR
Donativos de particulares 7.442.596 respecto.aZOO'S’, ebido principa ment(? .
Donativos de empresas y otros colectivos 1.405.471 alareorientacion de los proyectos nutricionales
Convenios empresas y fundaciones 1.600.000 en Etiopia.
Herencias y legados 1.674.461
Total ingresos privados MSF-E 47.803.879 13.944.619 €
. . Personal nacional

Ingresos privados otras secciones MSF Euros

11.641.740 € -

VISF Estados Unidos 6.030.898 290 Personal expatriado
MSF Japén 4.654.132 (o)
VISF Grecia 3.250.000 240/
MSF Noruega 504.130 o
VISF Suiza 212.188
Otros MISF 26.346 @
Total ingresos otras secciones MSF 14.677.694 9.886.585 €

- Equipos/suministros

meédicos y nutricionales

Otros ingresos privados 866.335

6.213.561 €

Total ingresos financiadores privados  63.347.908 2 Oo/ Transporte, fletes

y almacenaje

13%

Ingresos financiadores publicos

Instituciones publicas espanolas Euros
AECID* 3.403.206
Eusko Jaularitza - Gobierno vasco 350.000 2'67_9'_655 €
Principado de Asturias 50.000 Administracion
Otros ajustes -29.806 e 50
Total instituciones publicas espafiolas 3.773.400 /o 2.299.815 €
Logistica y saneamiento
Instituciones publicas extranjeras Euros
e P o
Comisién de las Comunidades = > o
Europeas - ECHO 2.320.604 ey ar-
Gobierno aleman 129.818 pA | fe—t /{ﬁ%&a&g‘oﬂ'ﬂﬁ“ﬁs
Gobierno britanico - DfiD 960.518 - - = bw 1@
Gobierno sueco - SIDA 741.370 761.761 € ““ o@‘\S\
Gobierno griego - Helenic Aid 10.000 Formacién y consultores - (Lﬂ%‘:\)“
Gobierno canadiense - CIDA 297.955 ¥ %E» A o
Gobierno danés - DANIDA 63.218 20/ 1167.123€
Total instituciones publicas extranjeras 4.523.483 o Otros - Gastos.de
proyectos gestionados
- - - — por otras secciones MSF
Total ingresos financiadores piblicos 8.296.883

Total ingresos 71.644.791

* Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional para el Desarrollo Total gastos 48.594.859 €
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Distribucion de gastos
por tipo de proyecto

El mayor gasto corresponde a la asistencia a
victimas de conflictos armados y de enfermedades
endémicas y epidémicas, seguida de la atencion

a victimas de violencia social y personas excluidas
de la asistencia sanitaria, y por tltimo, la ayuda
avictimas de desastres naturales.

21.008.129 €
Victimas de
conflictos armados *

16.511.350 €
Victimas de enfermedades
endémicas / epidémicas 2

34%

9.590.258 €
Victimas de violencia social / exclusion
de la atencién sanitaria?

20%

1.485.122 €
Victimas de desastres
naturales*

3%

Total gastos 48.594.859 €

Distribucion
de gastos por pais

Proyectos Euros
Republica Centroafricana 4.797.927
Niger 4.707.971
Zimbabue 4.151.016
Republica Democratica del Congo 3.884.255
Etiopia 3.831.841
Somalia 2.840.021
India 2.731.244
Uganda 2.321.871
Sudan (Darfur) 2.296.105
Liberia 2.147.275
Kenia 2.101.392
Colombia 2.004.229
Nigeria 1.903.639
Zambia 1.392.343
Yemen 1.217.123
Sur de Sudan 1.161.232
Territorios palestinos 1.015.434
Bolivia 691.518
Marruecos 604.923
Grecia 420.803
Otras intervenciones 2.372.697

Total proyectos 48.594.859
1 Victimas de conflictos 3 Victimas de violencia
armados social y personas

a Violencia directa contra

la poblacion civil: atencion
médica/quirirgica/
psicoldgica.

b Refugiados/desplazados:
ayuda médico-
humanitaria directa.

¢ Interrupcién del sistema

de salud debido al
conflicto: apoyo médico
a estructuras de salud/
hospitales.

d Crisis nutricional debida

al conflicto: centros
nutricionales, distribucion
de alimentos, etc.

2 Victimas

de enfermedades
endémicas y epidémicas
Atencién médica a las
personas afectadas.

excluidas de la
asistencia sanitaria
Intervencion directa

a través de actividades
médicas, psicolégicas y
sociales. Quedan incluidos
en esta categoria todos
los proyectos cuyo
objetivo sea el acceso
a la salud, suplir vacios
sanitarios, sistemas de
recuperacion de costes,
etc.

Victimas de desastres
naturales

Cualquier tipo de
respuesta de emergencia,
incluida la donacién de
materiales de ayuda.
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Cuentas combinadas

de MSF internacional 2009

Presentamos las cuentas financieras
combinadas auditadas de todo el movi-
miento internacional de MSF. Cada
seccién ha creado un sistema de reporte
internacional de acuerdo con las normas
y estandares contables internacionales
de MSF, que cumplen con la mayoria de
Normas Internacionales de Informacién
Financiera (NIIF). Estas cuentas combinan
los balances financieros y cuentas

de explotacion de las 19 secciones, junto
con los balances financieros de las
organizaciones denominadas satélites,

creadas por MSF para mejorar la eficacia
en actividades especificas (centrales

de compras, centros de estudios epidemiol-
gicos, etc.). Las cuentas internacionales
dan una visién del marco de trabajo
internacional de MSF y son a la vez un
mecanismo de transparencia y rendicion
de cuentas. Las cuentas internacionales
combinadas de MSF para el periodo 2009
han sido auditadas por las compaiiias

de auditoria KPMG y Ernst&Young,
conforme a las normas internacionales

de auditorfa.

MSF internacional 2009 2008

Ingresos Millones de euros % Tot. Millones de euros % Tot.
Fondos privados 572,4 86 587,4 87
Fondos publicos institucionales 77,9 12 67,7 10
Otros ingresos 151 2 20,3 3
Total ingresos 665,4 100 675,4 100
Gastos Millones de euros % Tot. Millones de euros % Tot.
Mlisiones* 462,4 75 4949 76
Testimonio 21,7 24,7 4
Otras actividades humanitarias 6,4 7,2 1
Total mision social 490,5 80 526,38 8l
Captacién de fondos 87,4 14 81,2 13
Gestion, general y administracion 38,9 6 40,2 6
Total otros gastos 126,3 20 121,5 19
Gastos totales 616,8 100 648,2 100
Ganancias y pérdidas netas 2,9 4,7

por cambio de divisas

(realizadas y no realizadas)

Superavit / déficit 51,5 22,5

* Proyectos y gastos de apoyo de sede a terreno
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MSF son las siglas por las gue se conoce a
Médicos Sin Fronteras, una organizacion
médico-humanitaria de caracter internacional
gue aporta su ayuda a poblaciones en
situacion precaria y a victimas de catastrofes
de origen natural o humano y de conflictos
armados, sin discriminacion por raza, religion
o ideologia politica.

Nuestra presencia independiente e imparcial
en las situaciones de crisis nos permite
realizar una accion inmediata y temporal

de asistencia, asumiendo riesgos, confrontando
al poder y utilizando el testimonio como

medio para provocar cambios en favor de las
poblaciones.

P
902 250 902 www.msf.es I mcos.
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En este momento prefiero ® \

colaborar con un donative puntual de: ‘

O__ euros
El importe que desees

Datos personales

Imprescindibles para poder enviarte el recibo

de tus aportaciones.
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C.P POBLACION

PROVINCIA PAIS

ZEN QUE IDIOMA PREFIERES QUE NOS COMUNIQUEMOS CONTIGO? **
O CASTELLANO O CATALA O EUSKARA O GALEGO

> DOBLAR POR AQUI

© www.dfeijoo.com

* Imprescindible para deducir el 25% de tus aportaciones en la declaracion del IRPF
** Atenderemos tus preferencias siempre que sea posible

CF0084 RE999

Forma de pago

Para hacerte socio, sélo domiciliacion bancaria.

Para hacer un donativo, al elegir la domiciliacion, nos facilitas
las tareas administrativas. Muchas gracias.

MEDICOS
IN FRONTERAS

o
-
i

O Domiciliacién bancaria

Titular cuenta

cee. Lo b Lo L
Lo encontraras en tu libreta o talonario de cheques del Banco o Caja
No olvides firmar este cupén.

O Adjunto un cheque a nombre de Médicos Sin Fronteras
No olvides rellenar tus datos personales.

O Cargo a mi tarjeta
O VISA O Otra

Tarjetarne L1 0 0 Lo L b 11 ] caducidad

No olvides firmar este cupén.

O Transferencia bancaria a
Banco Santander c.c.c. 0049 /1806 /95 /2811869099
“la Caixa" c.c.c. 2100 /3063 /99 /2200110010
BBVA c.c.c. 0182/6035/49 /0000748708

Por favor, envianos el comprobante que te dara el banco

Firma Fecha

Del titular de la cuenta, libreta o tarjeta

La informaciéon que voluntariamente nos facilitas sera recogida en nuestro fichero, regitrado en la
Agencia de Proteccion de Datos con el nimero 1951780004, para uso administrativo, estadis-
tico y envio de informacion de MSF. Puedes acceder a tus datos, rectificarlos o cancelarlos, dirigiéndote
a Médicos Sin Fronteras, C/ Nou de la Rambla 26, 08001 BCN. Tel: 902 250 902. E-mail: sas@msf.es.
Si no quieres recibir informacion de MSF, marca con una X esta casilla:

RELLENAY RECORTA ESTE CUPON, HUMEDECE LA PARTE ENGOMADA, CIERRALO
Y DEPOSITALO EN CUALQUIER BUZON DE CORREQS. NO NECESITA SELLO



