MEDICOS | MUNDO

COMBATIMOS TODAS LAS ENFERMEDADES, INCLUIDA LA INJUSTICIA




102 DOSSIER

SISTEMAS DE SALUD

EN PAISES EN VIAS DE DESARROLLO

Prof. Pedro Arcos

Unidad de Investigacion
en Emergencia y Desastre,
Departamento de
Medicina, Universidad

de Oviedo.

Todas las sociedades humanas,
independientemente de sus
caracteristicas y nivel de desarrollo,
cuentan con estructuras de cuidado
de la salud de sus miembros. En las
sociedades mas tradicionales estas
estructuras pueden ser mas informales
o menos estructuradas, mientras

que en las sociedades desarrolladas
constituyen sistemas altamente
sofisticados en términos de recursos y
organizacion de los cuidados.

Suele denominarse sistema de salud o
sistema sanitario al conjunto de estructuras,
recursos, programasy actividades sanitarias
organizados de acuerdo a una politica de
saludy cuyo objetivo es contribuir alamejora
de la salud de la poblacion. Los sistemas
de salud son modelos de organizacion de
la atencion a la salud de una poblacion que
reflejan la ideologia politica dominante, el
concepto de salud y la politica sanitaria que
existe en el pais.

Un sistema de salud deberia tener, segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
1999), cinco objetivos:

1. Mejorar las condiciones de salud de la
poblacion;

2. Reducir las desigualdades en materia de
salud;

3. Incrementar la eficiencia de la atencion
sanitaria;

4. Reducir el impacto del gasto en salud
sobre la economia de las familias; y

5. Promover una financiacion segun
las posibilidades econdmicas de los
diferentes sectores sociales y lograr
una mayor equidad en el reparto de la
atencion sanitaria.

Existen diferencias importantes en cuanto a
las caracteristicas y la evolucion de los sis-
temas de salud segun se trate de un pais
desarrollado o de uno en desarrollo. En los
paises desarrollados, los sistemas de salud
se han clasificado tradicionalmente segun el
origen de su financiacion en tres tipos:
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1. Modelo publico. Su financiacién es
fundamentalmente estatal a través de los
impuestos, como ocurre en Espafa, Grecia,
Irlanda, Italia, los paises escandinavos, Por-
tugal y Reino Unido. También pueden incluir-
se en este sistema a muchos paises de la
antigua Europa Oriental.

2. Modelo mutualista. La financiacion
proviene de las cotizaciones de las y los tra-
bajadores y empresarios (mutualistas). Este
modelo procede del originario modelo bis-
markiano y cubre sélo a las y los trabajado-
res y a sus familias. Fue el modelo existente
en Espana hasta 1986 y en la actualidad es
el modelo de Alemania, Bélgica, Francia,
Holanda, Luxemburgo y Suiza. La cobertura
de los grupos que no son mutualistas puede
ser privada pura o tener un caracter mas de
beneficencia que de derecho formal y suele
cubirirla el Estado.

3. Modelo liberal. No existe un derecho
a recibir la asistencia sanitaria por ser ciu-
dadana, ciudadano ni mutualista, partiendo
de la libertad de cada individuo puede o no
contratar un seguro de asistencia sanitaria
con compafifas proveedoras que compiten
entre si en la oferta, como en el caso de Es-
tados Unidos.

En los paises en desarrollo, en cambio, la
aparicién y organizacion de sistemas de sa-
lud con base cientifica es un fendbmeno relati-
vamente reciente, ocurrido en los Ultimos 50
afos. Durante las primeras décadas de ese
periodo, esos paises se centraron en gran
parte en poner en marcha sistemas sanitarios
similares a los de los paises desarrollados y
con reducida o ninguna integracion de la me-
dicina tradicional y autdctona.

A partir de los anos 70, este modelo impor-
tado de sistema de salud empezd a mostrar
problemas relacionados con su alto coste, la
reduccién de presupuesto sanitario debida
a las crisis econémicas y la dificultad para
atender adecuadamente a una poblacion
mayoritariamente rural. Por ello, en 1978 se
introdujo como estrategia alternativa la deno-
minada Atencién Primaria de Salud (APS) con
el objetivo de asegurar el acceso de toda la
poblacién a un conjunto béasico de servicios.

La APS tuvo una gran aceptacion y mu-
chos paises en vias de desarrollo intentaron
reorientar su sistema de atencién sanitaria
hacia este modelo. Lamentablemente este

cambio fracasé en gran medida debido a la
reduccion de los fondos publicos destinados
a salud por las crisis econémicas y las limi-
taciones presupuestarias impuestas por los
programas de ajuste estructural de la eco-
nomia, asi como por la escasa implicacion
de los diferentes sectores en esta estrategia
y la excesiva burocracia y corrupcion.

Como respuesta al problema de la finan-
ciacién, en los afos 90 se plantearon dos
estrategias complementarias a la APS. La
primera deriva de la Iniciativa de Bamako, de
1988, e introdujo la idea de autosostenibili-



dad del sistema sanitario a nivel del distrito.
Es una estrategia de recuperacion de costes
mediante la participacion de la comunidad
en la financiacion de la atencion sanitaria,
de forma que se puedan asegurar las pres-
taciones sanitarias y mejorar su calidad. La
segunda es mas reciente y esté orientada
hacia una atencion sanitaria que dirija los
recursos disponibles hacia los problemas
prioritarios segun la morbi-mortalidad y la
existencia de tratamiento efectivo aplicable.

En general, los sistemas de salud de los pai-
ses de bajos ingresos son de cuatro tipos,
respondiendo a los modelos ideoldgicos o
politicos en los que se han formado:

1. Modelo empresarial. La mayoria de
las prestaciones son privadas y los recursos
nacionales de atencion sanitaria son débiles
y subutilizados. Este sistema existe en pai-

ses como Bangladesh, Ghana, Indonesia,
Kenia y Pakistan.

2. Modelo socialista. El Gobierno tiene un
gran control sobre la planificacion y la provi-
sion de la salud. Existe en Angola, Afganis-
téan China, Etiopia, Mozambique y Vietnam.

3. Modelo integral. Combina aspectos
sanitarios con acciones preventivas como la
educacion, la alimentacion y la provision de
agua potable. Esta en Sri Lanka y Tanzania.

4. Modelo orientado al bienestar. Tie-
ne un importante sector privado bajo control
gubernamental con influencias socialistas y
énfasis sobre la APS. India, Liberia, Myan-
mar y Zimbabwe cuentan con este sistema.

Independientemente del modelo existente,
en la mayor parte de los paises, la atencion
sanitaria esta organizada en tres niveles:

1. El més periférico, también conocido
como el nivel comunitario o el nivel
primario de la atencion o APS;

2. El nivel secundario o intermedio, de
distrito, regional o provincial; y

3. El nivel terciario o central. Cada uno de
ellos presenta caracteristicas propias.

BIEN DE CONSUMO O DERECHO

Con caracter general, puede decirse que en
los paises en donde se considera la aten-
cion de salud como un bien de consumo se
favorecen los sistemas de tipo empresarial
privado, mientras que el aquellos en que
se la considera como un derecho y un bien
social estan mas implantados los sistemas
publicos. Ambos sistemas tienen ciertas
ventajas e inconvenientes. En la practica
subsisten sistemas mixtos con financiacion
y/0 provision publicas y privadas.

Los sistemas publicos tienen mayor dificul-
tad en la introduccion de nuevas técnicas
terapéuticas y diagndsticas, normalmente
establecen controles de gasto y surgen lis-
tas de espera y otras ineficiencias como la
derivada de no tener en cuenta el coste de
oportunidad. Por otro lado, suelen ser mas
equitativos y, en principio, todas las perso-
nas deberan tener cobertura y su calidad
dependera de la financiacion, el diseno de
incentivos (regulacion) y la prioridad politica.

Por su parte, en los sistemas privados la
introduccion de nuevas técnicas, siempre
que haya competencia, es mas inmediata y
el gasto es controlado en principio directa-
mente por las y los pacientes y/o las ase-
guradoras. Son sistemas menos equitativos
y algunos ciudadanos y ciudadanas pueden
no tener acceso a un seguro privado, como
ocurre con las personas ancianas o enfer-
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mas cronicas (altos riesgos) o jovenes (bajos
riesgos) por ser el seguro demasiado caro.
También presentan cierto riesgo de deman-
da inducida por parte de los proveedores.

En casi todos los sistemas de salud existen-
tes hoy, se da una tendencia a priorizar la
eficiencia del sistema sobre la equidad, sin
tomar en cuenta que en zonas rurales de
paises muy empobrecidos el acceso a los
recursos sanitarios y a los medicamentos
depende cada vez méas de la posibilidad de
pagarlos. Ademas, hay un proceso genera-
lizado de cambio de asignacion de la aten-
cion sanitaria hacia la economia de mercado
acompanado de una vision de la planifica-
cion en salud como un proceso técnico que
puede ser dejado en manos de personal
experto en Epidemiologia y Economia, igno-
rando otros factores.

Aunque actualmente se reconocen los li-
mites de los Gobiernos como proveedores
de servicios de salud, lo cierto es que éstos
deben seguir con la planificacion de las po-
liticas de salud y su implementacion, con-
trol y financiacion, tal y como sefiala la OMS
(1999). En cualquier caso, este planteamien-
to acepta también la diversidad y la compe-
tencia en cuanto a la provision de servicios
sanitarios por el sector privado, siempre que
esté sujeta a las directrices del Gobierno.

Pero desafortunadamente muchos de los
Ministerios de Salud carecen de la estruc-
tura y de la capacidad técnica para reali-
zar las tareas de control y seguimiento, asi
como del peso politico necesario para im-
plementar medidas de cambio. Esto contri-
buye a que muchos paises se apresuren a
descentralizar sus servicios, esperando que
los distritos tengan capacidad de mejorar la
gestion, eficiencia, transparencia y la impli-
cacion comunitaria.
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ATENCION GRATUITA

EN EL AFRICA SUBSAHARIANA

En los ultimos cinco afios, la idea de
introducir mecanismos de proteccion
social en salud ha ido ganando
posiciones en paises de ingresos
bajos. Algunos de ellos han optado

por aplicar politicas de atencion
sanitaria primaria gratuita para los
grupos de poblacion mas vulnerables.
Médicos del Mundo esta apoyando
estas iniciativas, que tratan de eliminar
barreras financieras en paises como
Burkina Faso, Haiti, Mali, Niger o Sierra
Leona.

Cada ano, mas de 100 millones de personas
caen en la pobreza a causa de los gastos
que tienen que afrontar para recibir atencion
sanitaria; cientos de millones mas renuncian
ala busqueda de tratamiento por falta de di-
nero. Las barreras financieras son los princi-
pales obstaculos para el acceso a servicios
basicos de salud en los paises empobreci-
dos. Cuando se eliminan estas barreras, au-
menta el uso de los servicios sanitarios y se
reduce la mortalidad materno-infantil.

El ejemplo de Niger, donde se implanto la
atencion médica gratuita para mujeres em-
barazadas y menores de cinco afos en
2005, y de paises como Sierra Leona, Mali y
Burkina Faso, donde en los Ultimos tiempos
se han tomado medidas similares, muestran
el impacto que estas medidas tienen en las
poblaciones sin recursos.

EL CASO DE NiGER

Desde 2005, Niger, uno de los paises mas
pobres del mundo, ha introducido medidas
para eximir del pago por servicios sanitarios
a mujeres embarazadas y a menores de 5
aflos. Esta politica ha tenido efectos espec-
taculares en el nivel de uso de los servicios
de salud. Asi, el 85% de las mujeres emba-
razadas ya disfrutan de un seguimiento del
embarazo frente al 40% de 2005. El libre
acceso de menores de 5 afos también ha
contribuido a aumentar el tratamiento pre-
coz de las enfermedades que causan mayor
mortalidad infantil. Por ejemplo, desde 2006,
la deteccion de casos de diarrea se multipli-
c6 por cuatro y la cobertura de inmunizacion
contra el sarampién en nifos y nifias de 12 a
23 meses aumenté de un 47% al 65,6%.

Antes de esta iniciativa el impacto de los

costes tenia consecuencias dramaticas.
“Para evacuar a un nifio, sus padres tenian
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que ir a por una oveja, venderla y pagar el
traslado. Muchas veces, antes de que la fa-
milia hubiera conseguido el dinero, el nifo
habia fallecido”, explica Hamsatou Gobi,
responsable de un centro de salud.

Las ultimas estimaciones sobre mortalidad
infantil presentadas por Unicef y la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) destacan
los avances de Niger al ser uno de los paises
donde descendieron las tasas de mortalidad
en menores de cinco afios (desde 311 por
1.000 nacimientos con vida en 1990 hasta
un 143%. en 2010).

La dificil sostenibilidad

La politica de exencién de pago en Niger no
es un fendmeno aislado. Otros Estados del
Africa Subsahariana han tomado conciencia
en los Ultimos afios de la necesidad de eli-
minar o reducir las barreras financieras que
limitan el acceso de la poblacion a los servi-
cios de salud.

Sin embargo, estas iniciativas, a pesar de
sus alentadores resultados, distan de tener
asegurada su sostenibilidad. La falta de fi-
nanciacion y de apoyo internacional amena-
za con debilitar los logros sociales alcanza-
dos. Més del 42% de los gastos globales de
salud de Niger son abonados por la propia

poblacién usuaria, muy por encima de la re-
comendacion de la OMS en relacion a que
los pagos directos no superen el 15-20%.

Asi lo hizo saber la Red Internacional de
Médicos del Mundo el pasado septiembre,
durante la reunion de ministros y ministras
de Trabajo del G-20 (grupo de los 20 paises
mas desarrollados del planeta), mediante
un llamado sobre la necesidad de adoptar
y financiar politicas de acceso gratuito a los
sistemas sanitarios para las personas mas
vulnerables en los paises en vias de desa-
rrollo y la presentacion de un informe sobre
el caso de Niger.

A tres afos de que se cumpla el plazo para
la consecucion de los Objetivos de Desarro-
llo del Milenio, es esencial que todos los es-
tados del G-20, y en especial los miembros
de la Unién Europea, cumplan sus compro-
misos de apoyo a los paises en desarrollo
en lo que respecta al fortalecimiento de sus
sistemas de salud para garantizar el acceso
universal.

Descarga del informe Gratuité des soins au Niger :
une option payante a consolider (en francés, PDF,
2,44 Mb): bit.ly/yoWFjQ

Atencion sanitaria en el Africa Subsahariana.


http://bit.ly/yoWFjQ

RECORTES

A LA SANIDAD ESPANOLA

La Sanidad, tradicionalmente el
aspecto mejor valorado del sistema
espanol, se ha convertido en la cuarta
preocupacion para la ciudadania. La
desaparicion o deterioro de algunas
de las prestaciones y la adopcion

de nuevas medidas recaudatorias
pueden llegar a suponer barreras

al acceso a la salud para toda la
sociedad, pero en especial para
colectivos vulnerables y/o excluidos.

En apenas dos afios, la Sanidad espafo-
la ha escalado ocho puestos en la lista de
principales inquietudes de la ciudadania,
situandose soélo por detras del desempleo,
los problemas econdmicos y los partidos
politicos, segun el barémetro del Centro de
Investigaciones Socioldgicas de noviembre
de 20111,

El miedo a que las medidas de ajuste eco-
némico impliguen un empeoramiento de las
prestaciones amenaza la buena valoracion de
la que goza la red sanitaria publica espafiola.
Con el argumento de la crisis, las Comunida-
des Autdbnomas, que tienen transferidas las
competencias relativas a Sanidad, han em-
prendido una serie de medidas que se pre-
sentan como mejoras de la gestion, aunque
son criticadas por su caracter recaudatorio.

Galicia e llles Balears han comenzado a co-
brar 10 euros por la renovacion de la tarjeta
sanitaria y el Parlamento de Catalunya debate
si instaurar un “tiqgue moderador”, el cobro de
un euro por receta médica. La posibilidad del
copago, abonar una cantidad por consulta
médica, ya se ha instalado en el debate publi-
co. Queda por ver como estas medidas, que
implican un doble pago dado que la Sanidad
ya esta financiada por la ciudadania mediante
impuestos, pueden pervivir tras la entrada en
vigor con el nuevo afio de la Ley General de
Salud Publica, que garantiza el acceso univer-
sal y gratuito al servicio sanitario, hasta ahora
limitado a cotizantes y sus beneficiarios.

MENOS PRESTACIONES

Otras medidas hacen hincapié en la reduccion
de los gastos; durante los dos Ultimos afos,
el gasto en salud per cdpita se ha reducido
enun 10%.

Asi, por ejemplo Catalunya ha reducido hora-
rios de consulta, quiréfanos, camas hospitala-
rias, ambulancias, centros de salud... No exis-
te actualmente ningun centro en la provincia
de Tarragona que pueda atender un infarto en
horario de tarde, lo que obliga a quien sufra
una dolencia de este tipo a viajar mas de 100
kilbmetros para llegar al punto de atencion
mas cercano.

Mediadora intercultural de origen rumano, del proyecto de Castilla-La Mancha.
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El Servicio Canario de Salud no ha renovado
el contrato laboral a mas de 1.000 personas
y Madrid ha aumentado la jornada laboral de
todo su personal funcionario, incluido el sani-
tario.

Baleares, Galicia y Murcia han establecido
medidas que bloquean la tarjeta sanitaria a
personas desempleadas de larga duracion
que hayan agotado el subsidio, obligandolas
a obtener una tarjeta de persona beneficiaria
de otra titular, un tramite que puede durar me-
ses, durante los cuales la persona queda sin
asistencia.

Baleares también ha comenzado a exigir que
las mujeres que se sometan a una interrupcion
voluntaria el trabajo asuman por adelantado
los gastos de la intervencion. Metges del Mén
ha verificado el peregrinar por distintas instan-
cias de varias mujeres pertenecientes a gru-
pos especialmente vulnerables, lo que puede
suponer un dafo psicoldgico afadido, ocasio-
nar una demora en la intervencion y es una
grave violacion de su derecho a la privacidad.

Son medidas que suponen barreras al acceso
a la salud de toda la ciudadania, aunque es la
poblacion de menos recursos, con menor for-
macion o aquejada de enfermedades crénicas
la que se vera mas perjudicada.

Y no podemos olvidar a los colectivos exclui-
dos de nuestra sociedad, como las personas
inmigrantes (a quienes en algunas Comuni-
dades también se les ha blogueado la tarjeta
sanitaria 0 se les exige mas de seis meses de
residencia para obtenerla, cuando la ley exi-
ge sdlo el empadronamiento) o las personas
usuarias de drogas de Madrid (se ha cerrado
la narcosala de Barranquillas, la primera en el
Estado espanol). Castilla-La Mancha ha elimi-
nado su servicio de mediacion cultural, desa-
rrollado por Médicos del Mundo, que servia de
enlace y traduccion entre personas enfermas
de origen extranjero y el personal sanitario
para prevenir y resolver conflictos que pudie-
ran surgir por diferencias culturales o idiomati-
cas y facilitar su acceso a la salud.

Médicos del Mundo expresa su rechazo a es-
tos recortes, dado que empujan cada vez a
mas personas hacia los margenes de la socie-
dad, excluyéndolas del Estado de Bienestar.

bit.ly/wsfyOA
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GRATIS NO; UN LUJO TAMPOCO

Rafael Sotoca
presidente de la Junta
Autondmica de Médicos
del Mundo Comunidad
Valenciana.

Nada es gratis. Y quien lo piense, que lo vaya
despensando. Las cosas caras son mas ca-
ras para quien menos tienen. Las cosas muy
caras son conocidas como articulos de lujo.

Tras asumir estos principios que ni el mismo
Perogrullo, vamos un paso mas alla. ;;Cémo
pagamos el sistema sanitario? ¢ Es caro?

Nuestro sistema de salud lo pagamos con
impuestos tanto directos como indirectos: el
IVA, las tasas a carburantes, el impuesto de la
renta o los que pagan las empresas... Todos

y todas pagamos impuestos, al comprar una
tele o un kilo de naranjas. Lo de las contribu-
ciones a la seguridad social como trabajado-
res y trabajadoras era antes, muy antes.

Los impuestos son progresivos, o deberian
serlo. Asi lo dice la ultima Constitucion que
aprobamos. Esto es muy importante y sig-
nifica basicamente que si tienes mas pagas
mas, o que la Sanidad la pagamos entre to-
dos y todas, méas quien mas tiene y que sin
embargo se usa en funcion de la necesidad
de cada persona.

Hay otro modelo que proclama que cada
quien se pague lo suyo y si usted no tiene,
pues se siente. Alguno de los paises mas de-
sarrollados del mundo hace gala de él.

La inversién en salud es una forma de redis-
tribuir la riqueza y equilibrar las repercusiones
sobre aquella que la epidemiologia no tiene

respiracion artificial
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CESAR LLAGUNO

en cuenta. ;Qué significaria el copago en las
poblaciones con la que Médicos del Mundo
trabaja todos los dias? Pues depende de
coémMo se ponga en marcha. Si se establece
una forma de copago en el centro de salud u
hospital a través del pago de una cierta can-
tidad de dinero por visita, esto tendra como
consecuencia que acudira menos gente.
¢ Quiénes? La gente a quien esa cantidad le
suponga un problema.

&Y si hubieran necesitado la consulta? La
conveniencia de acudir se conoce después
de haber ido y haber pagado, no antes. Un
copago asi, pagar por asistir a urgencias o a
tu médico de cabecera, tendria como con-
secuencia que la gente con menos recursos,
con pensiones no contributivas, en situacion
administrativa irregular podrian decidir no
acudir a un centro de atencidon aun necesi-
téandolo por no disponer de esa cantidad, lo
que implicaria enfermar o peores consecuen-
cias. Sdlo porque decidimos que el modelo
progresivo no era sostenible y que lo sosteni-
ble es que cada quien se pague lo suyo.

Cualquier reduccion de la sanidad publica es
profundamente injusta porque a las rentas al-
tas siempre les queda la sanidad privada.

En conclusion, hay que financiar adecua-
damente la Sanidad. Hacerlo a través de
impuestos y gratis en el punto de atencion,
responde a una filosofia de redistribucion de
renta importante y consciente. Un copago en
el punto de atencién que disuadiera de acudir
a quien lo necesita por motivos econdmicos
nos acercaria a un modelo de “tanto tienes,
esa es la salud que mereces” contra el que
creemos que hay que trabajar clara y coti-
dianamente, haciendo mejor el sistema que
tenemos.
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UN NUEVO
Y COMPLEJO
ESCENARIO

NO PODEMOS OLVIDARNOS DEL DERECHO
INNEGOCIABLE E IRRENUNCIABLE DE TODAS
LAS PERSONAS A ACCEDER A LA SALUD

A pocos dias de asumir la Coordinaciéon Ge-
neral de Médicos del Mundo Espafia, permi-
tidme en primer lugar agradecer y felicitar a
Antonio Gonzalez, mi antecesor en el cargo,
por su trabajo y dedicacion durante los Ulti-
MOoS nueve anos.

También quiero felicitar la importante labor
de todas aquellas personas, voluntarias, tra-
bajadoras, miembros de las Juntas Directi-
vas, que han colaborado en la elaboracion
del Plan Estratégico 2012-2015, documento
de referencia que marca las principales di-
rectrices de nuestro trabajo en estos proxi-
mos cuatro anos y herramienta fundamen-
tal para enfocar nuestra intervencion en un
contexto que promete ser muy complejo y
proporcionalmente interesante en términos
de desafios y oportunidades. El Plan Es-
tratégico insta a nuestra organizacion en
la optimizacién de sus acciones para que
sean mas eficaces y eficientes, generando
impactos positivos y duraderos que mejoren
sustancialmente la situacion de las personas
mas vulnerables y disminuyan sus indices
de riesgo.

Nos preocupa profundamente que, con el
argumento de la crisis, el Gobierno Central,
los Autonémicos y Locales estén reducien-
do la Ayuda Oficial al Desarrollo, lo que difi-
cultara la ardua e imprescindible labor de las
organizaciones de Cooperacion Internacio-
nal en su lucha contra las desigualdades y la
ayuda directa a las poblaciones de los paises
mas pobres, pero también en el apoyo coti-
diano a personas altamente vulnerables que
en Espana (y Europa) viven situaciones de
exclusion y pobreza. En este sentido, tam-
poco podemos menos que mostrar nues-
tra solidaridad con aquellas entidades del
sector que se han visto afectadas por estas
medidas hasta el punto de verse obligadas
a reducir su personal y en consecuencia dis-
minuir las prestaciones sociales y de ayuda
directa hacia sus poblaciones destinatarias.

Nos preocupan de manera particular los
recortes en la Sanidad, las medidas re-
caudatorias como el copago o repago, la
eliminacion o deterioro de las prestaciones
y la supresién de dispositivos de atencion,

ya que suponen el aumento de las barreras
que impiden, limitan y violentan el derecho
fundamental del conjunto de la poblacién
en acceder a la salud, pero sobre todo, de
aquellos colectivos de personas que se ven
excluidas de nuestra sociedad por su preca-
riedad econdmica, discapacidades fisicas o
psiquicas, situaciones de explotacion sexual
o trata o estatus migratorio. Y es lamenta-
ble observar que una vez mas, quien me-
nos tiene es quien mas acusa este tipo de
decisiones.

El nuevo escenario que se nos presenta nos
lleva pues a la obligatoria necesidad de in-
novar en todos los niveles de nuestras ac-
ciones y organizaciones: en los métodos de
captacion de recursos y la vital necesidad
de aumentar nuestra independencia finan-
ciera a través del aumento de recaudacion
de fondos privados; en el redisefio de las
estrategias de intervencion para que sean
mas eficaces y eficientes; en la necesidad
individual y grupal de adaptarnos y aceptar
cambios que nos permitan continuar imple-
mentando proyectos y programas y centrar
aun mas todos los esfuerzos en la busqueda
del mejor bienestar posible para los vy las ti-
tulares de derechos, las personas destinata-
rias de nuestra accion.

Pero en épocas de obligatorios ahorros y
solicitud de esfuerzos para toda la sociedad,
hay un lujo que no nos podemos permitir:
iNo podemos olvidarnos del derecho, inne-
gociable e irrenunciable, de cada persona a
acceder a la salud!

La defensa de este derecho universal es la
razon de ser de Médicos del Mundo y en ello
continuaremos concentrando todos nues-
tros esfuerzos. Y para lograrlo sabemos que
contamos con el apoyo de todos vosotros y
todas vosotras.

/o

—_—

John Orlando
coordinador general de Médicos del Mundo
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plotacion de este yacimiento, que hace que
esta provincia, La Convencion, sea una de
las mas ricas del pais, contrastando con las
desigualdades sociales que existen.

Se percibe una mezcla convulsa y un senti-
miento de lugar en febril metamorfosis cuan-
do llega a Kiteni, la base de operaciones
del equipo. Unas mujeres, con sus bebés
envueltos en una tela a la espalda, venden
chicha morada o algo para comer en la pla-
za, en tenderetes de madera con banquetas.
Cerca de ellas, nifias y niflos acostumbrados
a correr por la selva, a pescar en el rio y a ver
a sus padres trabajar la tierra, juegan a las
canicas al lado de unos sefiores con el mono
naranja de la empresa del Gas. Camiones
con mercancias, motos, combis y buses que
transportan gente no paran de fluir por la ca-
lle principal, como lo hacen las aguas del rio
a escasos metros. Los andamios y las casas

en construccion surgen por doquier. Si le-
que he estado

‘ ‘ con el equipo

de Médicos del Mundo
hemos hecho infinidad de
actividades. Algunas fue-
ron mejor que otras, pero
estoy contento porque me
doy cuenta de que al final,
las cosas van saliendo”.

En el tiempo

que envuelven al p 0 te recue
estas en mitad de la Naturaleza. Es como si
este fuera un lugar de paso, creciendo, re-
gado por todos los vehiculos que pasan. La
carretera hace que broten y crezcan las po-
blaciones en torno al rio, como este lo hace
con la apabullante vegetacic')n.-

En este remolino de aguas re\ﬁntan
convivir realidades muy distintas. Varias co-
munidades originarias marginadas que han
aprendido a luchar y a reivindicar su cultura,
junto a una mayoria de familias campesinas
llegadas desde las altitudes andinas que co-
lonizaron estas tierras para plantar principal-
mente café y cacao. A esto hay que incluir
una nueva ola migratoria que llega para bus-
carse la vida al amparo de la nueva industria
gasifera, provocando un chogue no s6lo por
el dominio de la tierra y sus recursos, tam-
bién cultural, al ser muy diferentes las con-
cepciones de la vida.

COMPROMISO CON LA COMUNIDAD

A la sala de la Municipalidad de Kiteni co-
mienzan a llegar las y los convocados a una
reunion que pretende crear un espacio de
discusion sobre salud. Me fijo especialmente
en algunas personas que desde que llega-
ron esperan en silencio: piel cuarteada por el
sol, sandalias y sombreros; gente humilde,
de campo. Me dicen que son promotoras
y promotores de salud, un enlace entre las
poblaciones de la zona y el personal de los
puestos sanitarios, que colaboran para hacer
llegar el derecho a la salud a todo el mundo.
Suelen venir desde muy lejos, caminando
durante horas, sin remuneracion alguna, tan
s6lo porque sienten un fuerte compromiso
con su comunidad.

iIchos problemas, como la in-
able“realidad de la mortalidad mater-
na. Problemas culturales entre un personal
de salud poco reconocido y que trabaja en
precarias condiciones con gente que tiene
otra concepcién de la salud y de la vida,
ejemplificado en la practica del parto vertical
por muchas mujeres de cultura andina y ma-
chiguenga. Sin embargo, aunque en ocasio-
nes Sea dificil trabajar con las autoridades,
aqui hay personal de salud, organizaciones
de base, ONG locales, organizaciones ins-
titucionales, agrupaciones de jovenes o de
ciudadanas y ciudadanos en general que
estan consiguiendo cambios y con los que
Médicos del Mundo trabaja en red.

MEGANTONI

Para el pueblo machiguenga, Megantoni es
un lugar magico que da sentido a sus vidas.
Es el nombre que le dieron a esta parte de la
selva. Riqueza, multiculturalidad y una com-
pleja realidad, provocan problemas que ge-
neran tragedias e injusticia social.

Sin embargo, este lugar rebosa vida en plena
blsqueda de su propia nueva identidad. De
la misma manera que las y los machiguen-
gas le dieron sentido a Megantoni y el rio
Urubamba une y da forma a este sitio, su
poblacién tiene por delante la construccion
de un hogar justo, de su lugar en la selva, y
el reconocimiento de sus identidades parti-
culares.

Y hay gente que trabaja duro para que eso
salga adelante. En el tiempo que he estado
con el equipo de Médicos del Mundo hemos
hecho infinidad de actividades. Algunas me-
jores que otras, pero estoy contento porque
al final, las cosas van saliendo.
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SENEGAL

Cristina Gonzalez

técnica de proyectos de
Cooperacion Internacional
de Munduko Medikuak
Euskadi.

La sede autonémica de Munduko
Medikuak Euskadi deja la region
senegalesa de Louga después de casi
una década de trabajo con su poblacién
y las entidades locales. El gusto de la
despedida es agridulce: a la tristeza de
decir adidés se une la satisfaccion de
haber colaborado a mejorar los indices
de salud de esta comunidad rural.

De las y los migrantes senegaleses residentes
en Euskadi surgio6 el llamamiento a intervenir
en la region de Louga, al sefialar la existencia
de unos indicadores de salud preocupantes.
En 2002, Munduko Medikuak comenzé su
andadura en esta zona rural compuesta por
multiples pequenas aldeas y aquejada por una
ausencia casi total de infraestructuras econo-
micas.

Con el apoyo del Gobierno Vasco se inicid el
proyecto de Apoyo al Plan Nacional de Desa-
rrollo Sanitario y Social en Nayobe, que logrd
ver cumplidas todas sus pretensiones: codo
a codo con la poblacion y las autoridades lo-
cales se construyd una farmacia comunitaria
y se la dotd de medicamentos esenciales; se
equipd el Puesto de Salud y se facilitd una
ambulancia que permite alcanzar a las pobla-
ciones mas alejadas y vulnerables; se formd a
agentes comunitarios de salud; se sensibilizd

a la poblacién para fomentar su participacion;
y se conformd un comité de Salud dirigido por
dos mujeres y tres hombres que recibieron
formacion sobre gestion por parte de nuestra
organizacion.

Pocos meses después, comenzamos a desa-
rrollar un proyecto en Bandagne que buscaba
garantizar la seguridad alimentaria y mejorar
las condiciones de vida de la poblacion rural
a través de mejoras en la produccion agricola,
el contexto econémico y la situacion higiénico-
sanitaria. Se logro introducir sistemas produc-
tivos sostenibles que permiten abastecer a la
poblaciéon de alimentos durante todo el afio,
lo que redundd en una mejora de la dieta, y
se pusieron en marcha dos granjas comuni-
tarias piloto, que produjeron un incremento
de los recursos econémicos. Ambas medidas
fortalecieron las capacidades locales para la
gestion de su salud.

SALUD MATERNA E INFANTIL

La poblacion de la comunidad rural de Leona
propuso el desarrollo de un proyecto de mejo-
ra de la calidad de los servicios de salud ma-
terno-infantil. “Munduko Medikuak practica la
democracia desde la base. Antes de comen-
zar sus intervenciones, ha tenido siempre el
cuidado de contactar a las organizaciones de
base a través los Comités Locales de Desarro-
llo y siempre esta proxima a las poblaciones”,
afirma Abdou Aziz Mbacké Syll, supervisor de
Cuidados de Atencion Primaria del Distrito Sa-
nitario de Louga.

Una exploracién en el terreno permitid dar voz
a las autoridades de salud, agentes comuni-
tarios, personal sanitario y sociedad civil con



una fortisima representacion de las madres.
Se decidié conjuntamente hacer hincapié en
brigadas méviles para la vacunacion infantil y
la atencién a las mujeres embarazadas y puér-
peras. De nuevo el Gobierno Vasco brindd su
apoyo. Autoridades y personal sanitario resal-
tan con orgullo los resultados obtenidos del
trabajo desarrollado entre 2007 y 2009: todos
los embarazos recibieron asistencia (un au-
mento del 70%); se alcanzd el 100% de tasa
de vacunacion y de seguimiento nutricional de
menores de cinco anos y se registrd un au-
mento significativo del nimero de consultas
generales. “Los resultados son muy satisfac-
torios”, valora Cor Diouf, enefermero jefe del
centro de salud de Gandé. “Los partos en
domicilio han disminuido mucho, porque las
muijeres son cada vez mas conscientes de los
peligros que provocan”, aseguraba.

MALARIA Y BILHARZIOSIS

También trabajamos por construir conoci-
miento con la poblacién para emprender la
lucha contra la malaria y la bilharziosis. Con
el apoyo del Gobierno Vasco desarrollamos
un proyecto caracterizado por la participacion
de la sociedad civil a través de movilizaciones
sociales en las que las mujeres adquirieron un
gran protagonismo.

Pudimos constatar que el nivel de conoci-
mientos sobre las causas del paludismo en las
muijeres aumenté del 88 al 96%; que se incre-
mentd notablemente el porcentaje de mujeres
que acuden a los servicios médicos ante ca-
sos de figbre; y, sobre todo, que la adopcion
de medidas de prevencion contra la malaria
aumento del 69,7% al 89,9%. Respecto a la
bilharziosis, la proporcidon de mujeres que co-
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FOTOS: Fernando Moleres.

[1] Inauguracién del Puesto de Salud de Ndieye, en marzo de 2006.
[2] Huertos del proyecto de seguridad alimentaria para la poblacién de Bandegne. [3] Formacion de matronas.

nocen los lugares de transmision aumento de
un 48 al 91,2% y los conocimientos sobre los
medios de prevenir la enfermedad aumenta-
ron de un 39 al 91,2%.

Sin embargo, otros problemas de salud ma-
terno-infantil afloraban. El ayuntamiento de
Bilbao y la Fundacién Bancaja apoyaron un
proyecto para fortalecer la atencion materno-
infantil en la comarca de Keur Momar Sarr, a
través de la formacion de matronas y la sensi-
bilizacion en Derechos Humanos, salud sexual
y reproductiva, planificacion familiar y género
con agentes de salud, comités de salud y per-
sonas con liderazgo comunitario.

“Es la primera vez que recibimos una forma-
cién tan exhaustiva, que asocia la teoria y la
practica”, comentaba Badiane Mbaye, matro-
na de Keur Maniang asistente a las formacio-
nes. “El hecho de aprender junto a matronas
de diferentes localidades nos ha permitido
conocernos e intercambiar experiencias. He
reforzado la confianza en mi misma y sé que
soy capaz de realizar las actividades que se
esperan de mf”.

Con estas acciones se consiguié un aumento
de las consultas prenatales y postnatales en un
41,02 % y 15, 38%, respectivamente. De ma-
nera mas modesta, se incrementd la atencion
a partos. Vimos casi duplicarse la utilizacion de
los servicios de planificacion familiar, pero so-
bre todo, se consiguieron suscitar reflexiones
sobre la igualdad de género, que esperamos
sean la semilla de una gran revolucion que lle-
gara con el transcurso del tiempo y la accién
de unas poblaciones que poco a poco estan
haciendo mas fuerte su voz.

El camino, sin embargo, no fue siempre recto
y en una Unica direccién. Louga ha dejado su
impronta en su paso por Munduko Medikuak,
y no pocas lecciones aprendidas. Sabemos
que tenemos que trabajar mas en red y que
todavia tendremos que esforzarnos en este
sentido si queremos realmente mejorar la ca-
lidad de vida y producir cambios mas amplios
y globales.

Se consiguio
suscitar

reflexiones

sobre la igualdad de
género, que esperamos

sean la semilla de

una gran revolucion
que llegara con el
transcurso del tiempo”.

Con bastante pesar y tras no pocas reflexio-
nes, finalizamos nuestra trayectoria en la zona
al comprobar que los esfuerzos conjuntos han
conseguido sus frutos y que la region de Lo-
uga, no solo por estas modestas acciones,
pero si por los esfuerzos y saber hacer de su
poblacién, ha mejorado sus indicadores de
salud, convirtiéndose en una zona privilegiada
de Senegal. Sabemos que hemos estado pre-
parando el terreno para una despedida, para
que la poblacién de Louga continlie su viaje.
jQué dificil es decir adids!
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INMIGRACION Y VIOLENC

Isabel Macias

técnica de proyectos
Inclusion Social
de Médicos del Mundo.

La especial situacion de las mujeres
inmigrantes las hace mas vulnerables
frente a la violencia machista. La
indefension se hace mas patente

en las mujeres en situacion de
prostitucion o victimas de trata de
personas.

Todas las mujeres, por derecho, debemos dis-
poner de medidas y dispositivos de proteccion
ante cualquier tipo de violencia machista. A lo
largo de los ultimos afos han sido muchos los
avances conseguidos en pro de la igualdad
real entre mujeres y hombres. Diversas accio-
nes, como la Ley Organica 1/2004 de Medi-
das de Proteccion Integral contra la Violencia
de Género, las campafas de sensibilizacion
implementadas por diversas instituciones o el
trabajo desarrollado por las entidades sociales,
se configuran como elementos clave en el re-

www.medicosdelmundo.org

chazo social de una de las formas de violencia
mas extendida: aquella que se ejerce contra
millones de mujeres del mundo por su sexo,
independientemente de nacionalidad, clase
social o cultura, de forma cotidiana y con fre-
cuencia impunemente.

A pesar de los importantes pasos que pPoco
a poco vamos dando, no podemos ignorar
que la lucha contra la violencia de género sigue
siendo un reto actual y prioritario para conse-
guir una sociedad mas justa e igualitaria. Dicho
objetivo requiere poner un especial énfasis en
la proteccion de quienes son més vulnerables
a la violencia machista. Si bien es cierto que
todas las mujeres somos potenciales victimas
de violencia de género, las mujeres inmigrantes
estan sobreexpuestas a este peligro.

Segun datos de la Macroencuesta 2006 del
Instituto de la Mujer, laincidencia de violencia de
género entre las mujeres extranjeras doblaria a
la incidencia entre las espafiolas. Este estudio
cifra.en un 7% los casos de maltrato declarado
y enun 17,3% el maltrato no reconocido entre
las encuestadas extranjeras, mientras que los
porcentajes en el caso de las espariolas se si-
tUan en un 3,6% y un 9,6%, respectivamente.

En 2010, la tasa de mujeres extranjeras victi-
mas de violencia de género en Espafia fue de
10,54 por millén de mujeres, frente ala de 2,15
por millén en el caso de las autéctonas.

Las cifras de los Ultimos aflos muestran que las
mujeres de otros paises estan dramaticamente
sobreexpuestas a la violencia de género y refle-
jan una realidad que requiere implementar me-
didas que respondan a la necesidad especifica
de proteccion de las mujeres inmigrantes.

Diversas entidades, como Amnistia Interna-
cional, identifican una serie de circunstancias
que agravan la situacion de vulnerabilidad de
las mujeres extranjeras frente a la violencia de
género, que se resumen principalmente en la
dependencia de la mujer extranjera respecto
de su pareja en el pais de destino; el desarrai-
go y ausencia de redes sociales de apoyo fa-
miliar o de amistades, que dificultan la solicitud
de auxilio; el desconocimiento del idioma, que
obstaculiza la integracion y el conocimiento de
los recursos y posibilidades de ayuda ante la
situacion de maltrato; el desconocimiento de
la legislacion, de los derechos y de los meca-
nismos existentes frente a la violencia de gé-
nero; dependencia econdémica con respecto
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al agresor, especialmente en los supuestos de
reagrupacion familiar (fomentado, en gran me-
dida, por las propias disposiciones de la Ley
de Extranjeria); y la desconfianza en las institu-
ciones publicas y cuerpos de seguridad, perci-
bidos mas como amenaza que como fuentes
de proteccion.

FORMULAS DE SUBORDINACION

A estas circunstancias hay que afadir otras
barreras a la integracion de muchas mujeres,
especiamente las de origen de fuera de la
Union Europea, que surgen al llegar a nuestro
pais y verse relegadas a puestos de trabajo ca-
racterizados por una baja cualificacion, salarios
reducidos y elevada temporalidad, circunstan-
cias que agravan la dependencia econdmica
respecto de sus parejas.

En este contexto, las mujeres extranjeras en
situacion administrativa irregular estan en es-
pecial desventaja por su percepcion de des-
proteccion y por el miedo a ser expulsadas
de nuestro pais en el proceso de denuncia, a
pesar de lo dispuesto en la LO 1/2004, que
reconoce el derecho de todas las mujeres victi-
mas de violencia de género, sin discriminacion
alguna, a ser protegidas.

Los maltratadores aprovechan todas estas
circunstancias para someter a las mujeres ex-
tranjeras y utilizan diversas estrategias como
formulas de subordinacion de las victimas. La
Federacion de Mujeres Progresistas recoge
como principales métodos el aislamiento de la
victima con respecto a sus redes afectivas, im-
pedimentos para que las mujeres extranjeras
aprendan nuestro idioma, amenazas con res-
pecto al estado de su situacion administrativa,
intimidacion y manipulacion, abuso econdémico
y emocional y el uso de las y los hijos como
instrumentos para infundir miedo.

Pero ademas de la violencia por parte de pare-
jas y ex parejas, existen otras manifestaciones
de violencia de género que han sido tradicio-
nalmente desatendidas. El acoso en el trabajo,
los matrimonios forzosos o la mutilacion genital
femenina, entre otras, constituyen vulneracio-
nes extremas de los derechos fundamentales
de las mujeres en todo el mundo. También
existen otras actitudes violentas mas cotidia-
nas y normalizadas que no suponen necesa-
riamente agresiones fisicas, como vejaciones
en publico, empujones y otras muchas mues-
tras de dominacién de los hombres sobre las
mujeres.
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EL TRABAJO
DE MEDICOS
DEL MUNDO

Desde Médicos del Mundo consideramos
fundamental visibilizar todas estas formas
de violencia, asi como las que sufren las
mujeres en situacion de prostitucion y
victimas de trata con fines de explota-
cion sexual, especiamente las migrantes.
Nuestro trabajo con personas en situacion
de prostitucion durante mas de 15 anos
nos ha convertido en un observatorio de
los cambios y medidas acontecidas en los
lugares abiertos y cerrados del ejercicio
de esta actividad.

Algunas medidas emprendidas por po-
liticas municipales dirigidas a la erradi-
cacion de la prostitucion en las vias pu-
blicas (sanciones a quienes la ejercen, la
instalacion de camaras de vigilancia o la
mayor presion policial) han implicado una
mayor movilidad y precariedad de las
condiciones de ejercicio. En este sentido,
cabe destacar el aumento de casos de
violencia de género y agresiones, alguna
de ellas mortales, contra personas en si-
tuacién de prostitucion, estigmatizadas a
la hora de denunciarlas.

Para hacer frente a esta necesidad, gra-
cias a la financiacion del Fondo europeo
de Integracion (a través de la Direccion
General de Integracion de los Inmigrantes),
Médicos del Mundo desarrollara durante
este afo un programa de prevencion de la
violencia de género en mujeres en riesgo
0 situacion de exclusion social en todo el
Estado espariol. Dicho programa se diri-
ge especiamente a aquellas mujeres en
situacion de prostitucion con el fin de mini-
mizar los riesgos asociados a su actividad.
A través de la incorporacion de un médulo
de violencia de género en nuestras Sedes
Autondmicas, nos dirigiremos a aquellas
mujeres inmigrantes mas vulnerables, pro-
curando su acercamiento a los recursos
especializados de asistencia a victimas,
con especial atencién a aquellos de ca-
racter sanitario, social y psicoldgico.

La violencia de género, ademas de una
forma de vulneracion de derechos hu-
manos es un problema de salud publica
en el que las administraciones publicas,
partidos politicos y la sociedad civil deben
de poner todos los medios posibles a su
alcance.

Los Estados, y en concreto Espafa, de-
ben combatir esta violencia en sus distin-
tas manifestaciones mediante la adopcion
de medidas legislativas y de otro tipo di-
rigidas a proteger a las victimas con re-
cursos apropiados, prevenir tales abusos
y procesar a sus autores aplicando san-
ciones de conformidad con la gravedad
del delito.
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Fotos de la serie Esperando la ayuda
humanitaria en Dadaab, de Luca Catalano
Gonzaga, accésit del XV Premio Internacional
de Fotografia Humanitaria Luis Valtuefa.

Fotos de la serie Hellas Hell, de Gabriel
Pecot, accésit del XV Premio Internacional de
Fotografia Humanitaria Luis Valtuena.

PAGINA DERECHA: Fotos de la serie
Migrantes medioambientales: la dltima
ilusion. Ulan Bator, Mongolia, de Alessandro
Grassani, ganador del XV Premio
Internacional de Fotografia Humanitaria Luis
Valtueha.
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PREMIO INTERNACIONAL

LUIS VALTUENA

FOTOGRAFIA HUMANITARIA

LA ULTIMA ILUSION

La serie fotografica Migrantes medioam-
bientales: la dltima ilusion, del fotégrafo
italiano Alessandro Grassani, se ha
alzado con el XV Premio Internacional
de Fotografia Humanitaria Luis Valtueia.
Las instantaneas, tomadas en Mongo-
lia, exploran el impacto generado en

la sociedad de ese pais por un cambio
climatico que ha golpeado su forma
tradicional de vida.

Completan la lista de galardonados de esta
decimoquinta edicion, el fotografo argentino
Gabriel Pecot, con sus instantaneas sobre la
situacion de falta de asistencia a la que se en-
frentan personas refugiadas y solicitantes de
asilo en Grecia y que tratan de salir del pais
ocultas en los camiones que se dirigen a Italig;
y el italiano Luca Catalano Gonzaga, por su
serie tomada en los campos de personas refu-
giadas somalies de Dadaab (Kenia), el mayor
del mundo, en la que retrata la llegada de quie-
nes huyen de las armas y la hambruna que
afectan a Somalia.

Médicos del Mundo convoca anualmente este
certamen, instituido en recuerdo de Manuel
Madrazo, Flors Sirera y Luis Valtuefia, tres
cooperantes de nuestra organizacion asesi-
nados en Ruanda mientras realizaban traba-
jos humanitarios en enero de 1997, asi como
de Mercedes Navarro, también asesinada, en
Bosnia en 1995 mientras trabajaba como lo-

gista. Luis Valtueha era fotdgrafo de profesion
y en Espana trabajaba como reportero para la
Agencia Cover, motivo por el cual el premio fo-
togréfico lleva su nombre.

Con este premio pretendemos fomentar los
valores del humanitarismo y la solidaridad
transmitidos a través de la fotografia y dar asf
continuidad a la labor de todas las personas
que contribuyen a construir un mundo mas
justo y solidario.

El Jurado de esta edicién estuvo compuesto
por Marisa Flérez, editora jefe de fotografia
del diario El Pais; Begofia Rivas, fotdgrafa del
diario £l Mundo; Jon Barandita, editor de Pu-
blico; Yara Sonseca Méas, coordinadora de Ex-
posiciones de La Casa Encendida; Paul White,
editor de AP en Madrid; Susana Vera, fotdgra-
fa de Reuters, y Alvaro Gonzalez, presidente
de Meédicos del Mundo.

Junto a las iméagenes premiadas, el jurado
selecciond otras instantaneas que integran la
exposicion itinerante que fue inaugurada en
La Casa Encendida de Madrid, el pasado 24
de enero, y que visitara el Centro Joaquin Ron-
cal de Zaragoza, del 7 al 30 de marzo, antes
de viajar a otras ciudades espariolas y extran-
jeras durante 2012.

Mas informacion: premioluisvaltuena.org
y www.facebook.com/premioluisvaltuena

Fundacion Seur, La Casa Encendida de la Obra Social de Caja de Madrid y Manual Color
han apoyado la exposicion del XV Premio Internacional de Fotografia Humanitaria Luis Valtuefia.
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RedXlasalud

UNA COMUNIDAD
VIRTUAL POR EL
DERECHO A LA SALUD

RedXlasalud (www.redxlasalud.org/)
es una comunidad virtual para entidades
que comparten un mismo objetivo:
fortalecer el trabajo en red en el ambito del
derecho universal a la salud con enfoque
de Derechos Humanos y de equidad de
género.

Esta red ha sido impulsada por Médicos del
Mundo, gracias a la financiacion del Plan
Avanza Contenidos del Ministerio de Indus-
tria, pero es un proyecto colectivo en el que
ya estan participando y contribuyendo las
principales organizaciones e instituciones
del sector de la Salud. Tenemos el conven-
cimiento del poder de transformacion de la
colaboracion y de la cooperacion y somos
muchas las personas que, agrupadas o no,
queremos contribuir a construir un mundo
mas justo y solidario.

RedXlasalud se lanzo oficialmente

a mediado del pasado enero, junto a
faceCoop.org (facecoop.org), la red
social de Solidaridad Internacional sobre
cooperacion y desarrollo, que busca
informar sobre género, medioambiente,
participacion ciudadana y la lucha contra la
pobreza 'y el hambre y poner en contacto
a personas, organizaciones, empresas e
instituciones publicas interesadas en estos
temas.

Para celebrar la presentacion de estas ini-
ciativas, se celebrd un debate con perso-
nas expertas del sector con el objetivo de
formular medidas concretas y propuestas
de incorporacion y de asimilacion de las
Tecnologias de la Informacién y la Comu-
nicacion y de aprovechamiento de todo su
potencial a partir de un analisis critico de los
errores y de las tendencias comunes que
han retrasado hasta hoy este proceso.

Puede verse el video de la sesion,
celebrada en el MedialLab Prado de
Madrid, en este enlace: medialab-prado.
es/article/seminario_del cambio

tecnologico al cambio social

www.medicosdelmundo.org

gracias

:K Obra Social "la Caixa”

renfe

Accionalia y Leén y Vergel asesores, por la

cesion de la recaudacion del Encuentro Almeriense
de Directivos. Alianza Francesa, por su apoyo
econdmico y la presentacion de la exposicion Ciudad
de tod@s, hogar de algun@s en su sede de Madrid
durante la Semana de la Solidaridad. Ayuntamiento
de Arrecife y Cabildo de Lanzarote, por €l apoyo

al proyecto de Acercamiento y atencion socio-
sanitaria a personas consumidoras de drogas y/o en
situacion de prostitucion o riesgo de exclusion social
en Lanzarote. Ayuntamiento de Las Palmas de
Gran Canaria y Obra Social Caja de Canarias, por
su apoyo al proyecto de Promocidn de salud entre

el colectivo de personas en situacion de prostitucion
en Gran Canaria. Ayuntamiento de Santa Cruz de
Tenerife, por el apoyo al Centro de Atencion Social y
Sanitaria a personas inmigrantes indocumentadas en
Tenerife. CajAstur, por el patrocinio, las Consejerias
de Bienestar Social e Igualdad y de Sanidad

del Principado de Asturias, y la Procuraduria
General de Asturias, por su colaboracion en el IX
Premio Virgilio Palacio. Centro Cultural Galileo
(Cultura Chamberi del Ayuntamiento de Madrid), por su
colaboracion en el acto Salud y Desarrollo. Comisién
de Viaje de Fin de Carrera de estudiantes de

la Escuela Técnica Superior de Ingenieros de
Montes de Madrid, por la donacion a nuestra sede
de Madrid de un euro por cada abeto de Navidad
vendido. Diario Publico, por su aportacién econémica
y la produccién y distribucion de 400.000 ejemplares
del Calendario 2012, elaborado con fotografias de
nuestros proyectos. Direccién General de Salud
Publica del Gobierno de Canarias, por su apoyo al
proyecto de Prevencion de ITS y sida en la intervencion
con personas en situacion de prostitucion en Tenerife
y Lanzarote. Hospital Virgen del Rocio de Sevilla,
por su colaboracion con nuestros proyectos de
Inclusiéon Social. Instituto de la Mujer del Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad, por el
apoyo en la obra de teatro Caperucitas, esclavas del
Lobo y Ayuntamiento de Toledo, Teatro Rojas
(Toledo), Escuela Navarra de Teatro, Instituto de
Investigaciones Feministas de la Universidad
Complutense de Madrid y la Sala Obbio de Sevilla,
por la cesion de sus espacios para representaciones
de la obra. Obra Social Caja Madrid, por su
colaboracién con la nueva Unidad Movil para seguir
atendiendo a personas en situacion de prostitucion

en Madrid. Obra Social La Caixa, por su apoyo al
proyecto Programa de promocion, participacion y
fidelizacion del voluntariado. Oficina de Cooperacion
de la Universidad de Sevilla, Centro Civico de la
Diputacion de Malaga y Universidad de Malaga,
por su colaboracion en la exposicion La larga noche
saharaui. RENFE, por la produccion y distribucion

de 300.000 ejemplares del Calendario 2012.
Serviempresa, por su apoyo a la Sede Autondémica
de la Comunidad Valenciana. Los artistas Fernando
Fueyo y Marcos Moirilla; €l critico de arte Luis Feas;
Abeto La Casa del Arte, Tierra Astur, Galeria
Texu, Marcos Trio y Obra Social y Cultural de
Caijastur, por su colaboracion en la exposicion Artistas
por Médicos del Mundo. Rotary Club de Alicante,
por la donacion de material de oficina para nuestra
representacion en esta ciudad. Toprural, por su
colaboracion con el proyecto Formacion de agentes de
salud en el colectivo de personas usuarias de drogas.


http://facecoop.org
http://medialab-prado.es/article/seminario_del_cambio_tecnologico_al_cambio_social

HAITi: RETRATO
INACABADO
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INFORME 2011
SOBRE LA AOD

Informe sobre dos anos
de trabajo en el pais
devastado por el terremoto

Dos ainos después del seismo que
devasto Haiti, el 12 de enero de 2010,
hacemos balance y continuamos
nuestra intervencién en un contexto
marcado por la transicion politica 'y
por la disminucién de fondos para

el pais por parte de la comunidad
internacional.

Los equipos de Médicos del Mundo que
trabajan en Haiti, formados en su mayoria
por haitianas y haitianos (95% del total del
personal), contindian su labor en Puerto Prin-
cipe, Grand’Anse, Petit Goave, Léogane, y
Nippes. Nuestra organizacion esta presente
en el pais desde 1989.

El Informe 2011 ‘La salud en la
cooperacion al desarrollo y la accion
humanitaria’ muestra la drastica
reduccion de la Ayuda Oficial al
Desarrollo (AOD) por parte del Gobierno
central y las Comunidades Auténomas.

Este documento, elaborado anualmente por las
ONG de Desarrollo Médicos del Mundo, Prosa-
lus y medicusmundi, tiene como objetivo mejo-
rar la eficacia, la efectividad y el impacto de la
cooperacion sanitaria internacional y espafnola.

En esta ocasion, el estudio destaca negativa-
mente el descenso de 654 millones de ddlares
de la AOD espafiola frente al comportamiento
del resto de los paises de su entorno: el conjun-
to de las naciones desarrolladas incrementaron
la ayuda en un 7,5%, alcanzando un total de
128.720 millones de ddlares (aproximdamente
unos 98.000 millones de euros).

Durante 2011, las delegaciones de Médicos
del Mundo presentes en el pais (Argentina,

La reduccion de la ayuda puede tener graves
consecuencias y es necesario asumir que el
gasto en cooperacion no es una partida pres-

Bélgica, Canada, Espana, Francia y Suiza)
brindaron 250.000 consultas e intervencio-
nes quirdrgicas.

Médicos del Mundo Espana trabajoé duran-
te estos dos afos en la rehabilitacion de la
red sanitaria y el restablecimiento de los ser-
vicios de salud sexual y reproductiva y de
salud infantil en Petit Goave, en las areas de
Pediatria y Maternidad del hospital, y en los
seis dispensarios principales de la region.

También nos hemos implicado en la respues-
ta a la epidemia del célera. Desde la apricion
de los brotes epidémicos, en octubre de
2010, integramos en nuestras actividades
programas de prevencion y de tratamiento
de esta enfermedad.

En la actualidad, gestionamos 15 unidades y
3 centro de tratamiento de célera 'y 28 pun-
tos de rehidratacion oral, en colaboracion

cindible, sino prioritaria, sobre todo, si habla-
mos de servicios sociales basicos como salud
o educacion. El porcentaje de la Renta Nacional
Bruta destinado a AOD quedaria en el 0,40%,
lejos del 0,7% asumido para 2012 por el Go-
bierno y los partidos politicos con representa-
cion parlamentaria que lo habian apoyado a
través del Pacto de Estado contra la Pobreza.

Esta perspectiva nos aleja de la recomendacion
de destinar el 15% de la AOD a la salud como
sector prioritario. Este fuerte retroceso, que no
es proporcional a la reduccion global de la ayu-
da, supone que solo el 8,5% de la AOD se des-
tind al sector salud en 2010 (un descenso de
casi el 25% respecto a 2009 y un 22,5% me-
nos de lo que se habia planificado). Si a este
dato tan negativo le unimos la prevision de
2011 de destinar al sector salud poco mas
de 5% de toda la AOD, la ayuda en salud se
situara al final de 2011 en valores absolutos
inferiores a los de 2006 y en el porcentaje

con las autoridades sanitarias nacionales y
las asociaciones locales.

Estas son algunas de las acciones desarrolladas en Haiti y relatadas
en el informe Haiti 2 afios después: Retrato inacabado, elaborado en
colaboracion con el dibujante Rémi Courgeon. El informe se acom-
pafa de una creacion multimedia (en francés, inglés y castellano)
realizada a partir de retratos de pacientes y del personal sanitario de
los proyectos que mantenemos en Haiti.

Creacion multimedia:
www.medecinsdumonde.org/Haiti-2-ans-apres
Descarga del informe:

bit.ly/zuJUpQ (PDF, 4 MB)

sobre la AOD total mas bajo de los ultimos
10 anos.

Si la cooperacion espafnola quiere mantener su liderazgo entre los
donantes y progresar en el cumplimiento y dotar de una financia-
cion adecuada a los Objetivos del Milenio de salud, estos niveles
no son aceptables. Solicitamos que el sector salud se convierta en
prioridad estratégica para garantizar el cumplimiento de un derecho
fundamental que, al mismo tiempo, es condicion para el desarrollo.

Mas informacion: blog Informe AOD Salud:
informeaodsalud.blogspot.com/
Descarga del informe:

bit.ly/zZIMXX (PDF, 3,45 MB)
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118 CAMPANA POR EL SAHEL

Reforzamos nuestros proyectos en Burkina Faso, Mali, Mauritania y Senegal ante una

SALUD MATERNO-INFANTIL EN

S A H E

MAURITANIA

B o

SENEGAL NIGERIA

BURKINA
FASO

MAPA DEL SAHEL

z~ Paises en los que
estamos presentes.

La escasez de lluvia, las malas
cosechas, la falta de pastos, los
precios de los alimentos y una
disminucion de las remesas que
envian las personas emigrantes,

son una serie de factores que los
sistemas de alerta temprana de los
paises del Sahel han identificado y
que parecen abocar inevitablemente
a una nueva hambruna.

El Programa Mundial de Alimentos de Na-
ciones Unidas advierte que ya hoy unas
650.000 personas necesitan asistencia
alimentaria y que la degradacion de la si-
tuacion alimentaria y nutricional de las po-
blaciones vulnerables es un hecho a corto
plazo.

“La pérdida masiva de la propiedad de los
medios de subsistencia de los hogares po-
bres, provocada por las sucesivas crisis, ha
destruido anos de esfuerzo y trabajo de las
familias mas vulnerables”, explica Aziz Dia-
llo, coordinador de Médicos del Mundo en
Burkina Faso.

“Ya son visibles los inicios de una nueva

crisis alimentaria, que tendra un impacto
muy negativo en la salud, especialmente

www.medicosdelmundo.org
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Poblacién de Dori,
en Burkina Faso.

FOTO: Adam Jones. Bajo
licencia Creative Commons
Reconocimiento-Compartir

Igual 2.0 Genérica, en Flickr.

de niflos y nihas menores de cinco
anos y de las mujeres embarazadas y
lactantes, si no se toman pronto medidas
de proteccion y asistencia”.

El Sahel es una region del continente africa-
no que se extiende desde el Atlantico hasta
el Mar Rojo, entre el Saharay las sabanas y
selvas del golfo de Guinea y de Africa Cen-
tral, recorriendo 12 paises.

Médicos del Mundo refuerza sus proyectos
en cuatro de estas naciones (Mauritania,
Mali, Burkina y Senegal), donde desarrolla
proyectos de Cooperacion al Desarrollo,
para dar respuesta a la crisis anunciada
y evitar que miles de personas sufran los
efectos de la crisis alimentaria.

Actuando ahora podemos evitar una
emergencia nutricional muy grave.

“Tenemos que intervenir porque trabajamos
en una zona aislada”, explica Mamadou
Sow, responsable del proyecto de Médicos
del Mundo en Kayes (Mali).

“Somos el Unico actor no gubernamental
en la region y somos referencia en salud
sexual y reproductiva. Las poblaciones

mas afectadas por una hambruna serian
mujeres, nifas y niNos, grupos a los que se
dirigen nuestros proyectos”.

DETECCION DE CASOS DE
MALNUTRICION AGUDA

Preveemos formar equipos y desarrollar
encuestas nutricionales en las areas donde
estamos presentes para definir la prevalen-
cia, es decir, detectar los posibles casos,
de malnutricion aguda y asi desarrollar pro-
gramas nutricionales con el objetivo de re-
ducir la morbi-mortalidad materno-infantil.

“Las complicadas condiciones de segu-
ridad limitan nuestro acceso a las pobla-
ciones mas vulnerables”, explica explica
Arturo Silva, director de Operaciones Inter-
nacionales de Medicos del Mundo, “aun-
que nuestros equipos en el terreno estan
actuando a tiempo”.

La notificacion temprana de la crisis esta
siendo esencial para evitar errores del pa-
sado y tomar medidas de prevencion.

Actuando a tiempo, los grupos mas
vulnerables pueden protegerse de
los efectos mas graves de una crisis
nutricional.
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hambruna anunciada

EL SAHEL

CUERNO DE AFRICA

ACTUAMOS EN
RESPUESTA A UNA
CRISIS NUTRICIONAL
EN EL SAHEL

¢COLABORAS?

Puedes hacerlo:

0000000000000 0000000000000000000000000 o

enviando el cupon adjunto,
llamando al 902 286 286,

atraves de
www.medicosdelmundo.org

0 mediante transferencia a CCC
2100/4466/99/0200020000

0000000000000 0000000000000000000000000 o

TU APORTACION. POR PEQUENA QUE SEA,

ES IMPORTANTE

Uno de los aprendizajes de la emergencia
sanitaria provocada por la hambruna de So-
malia, por la que han muerto entre 50.000 y
100.000 personas (Mas de la mitad, menores
de 5 anos) entre abril y agosto de 2011, es
que los sistemas de alerta deben funcionar
con mayor antelacion para que los diferen-
tes actores podamos intervenir a tiempo de
prevenir situaciones casi irreversibles.

Aungue Naciones Unidas ha declarado el fin
oficial de la hambruna, las necesidades basi-
cas de la poblacion siguen sin estar cubiertas.

Un equipo de Médicos del Mundo se dispone
a trabajar en la vecina Etiopia, concretamente
en la woreda (division administrativa) de Dolo
Ado, cerca de la frontera con Somalia, donde
se ubican cinco campos de personas refugia-
das somalies, y en el hospital de Filtu, centro
de referencia para las personas pacientes
provenientes de los campos de Bokolmayo y
Melkidida.

Los principales objetivos de nuestro trabajo
seran fortalecer las capacidades del men-
cionado hospital y atender a unas 150.000
personas refugiadas somalies y a la poblacion
etiope de Filtu.

Las lineas de trabajo planeadas son brindar
atencion primaria y capacitar al personal de
salud de los campamentos para identificar

patologias de referencia y en salud materno-
infantil; suministrar equipos médicos y
mosquiteras; rehabilitar las instalaciones del
Hospital de Filtu y, en colaboracion con ONG
locales, suministrar agua y saneamiento e ins-
talar paneles solares que produzcan energia
para las salas de Cirugia, Pediatria e Interna-
cion; implementar dispositivos de gestion de
residuos patogénicos; y elaborar materiales
de informacién, comunicacion y educacion
para el hospital y las comunidades.

Otra delegacion de la Red Internacional de
Meédicos del Mundo, la francesa, también

se encuentra trabajando en la zona, concre-
tamente en Kenia, en la zona fronteriza que
ha recibido a miles de personas que huyen
de Somalia. La intervencion resulta muy
complicada. A la emergencia por el hambre
se une los diversos choques armados que se
registran en la zona y los atagques de la milicia
islamista rebelde.

Para desarrollar estos proyectos, contamos
con un presupuesto de 875.000 euros.

GRACIAS A TODAS LAS PERSONAS
QUE HABEIS COLABORADO CON

LA EMERGENCIA EN EL CUERNO

DE AFRICA. HABEIS CONTRIBUIDO
HASTA AHORA, CON 235.000 €, A
FORTALECER EL SISTEMA DE SALUD
EN DOLO ADO, ETIOPIA.
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JOS E GAR LQS G U—H ER R| f publicitario, 52 afnos, colaborador de Médicos del Mundo. Ha via-
jado a Tanzania para conocer nuestros proyectos sobre VIH/Sida.

¢Como empezé tu relacion con Médicos del Mundo? El area
de las ONG siempre me ha interesado e inquietado. Mi relacion con
Médicos del Mundo empieza de una manera casual. A través de una
companera de trabajo, que es también colaboradora, conoci a una
persona del equipo directivo. Hablamos y decidimos que podria co-
nocer un proyecto en Africa y asf comprometerme mas en el futuro en
un tema especifico. Tengo un hijo adoptado de origen africano y es
por eso por lo que me decanté por Tanzania.

¢Qué es lo que destacarias de tu viaje? Valoro muy positivamen-
te la experiencia y mas aun por el entorno social y econémico que
tenemos actualmente en Occidente: parece que el mundo se esta
hundiendo porque los mercados se caen, por la deuda. He encon-
trado mucha gente que vive con lo minimo y que es feliz,

personas que disfrutan, sonrien, y eso es lo maravilloso

del ser humano. Pero también hemos estado junto a

quienes no llegan ni a un minimo de subsistencia.

Otra de las cosas mas llamativas que vivimos
fue el encuentro con las parteras y curande-
ras tradicionales, figuras prohibidas por ley en
Tanzania, y que Médicos del Mundo quiere
integrar y no marginar, ensefiandoles a reali-
zar mejor su trabajo. A ellas acuden las mu-
jeres cuando van a parir.

Tras conocer el problema del VIH/sida en

un pais en desarrollo, podrias darnos tus
impresiones? Estoy contento porque he visto
el trabajo que se realiza en todos los niveles para
llevar a cabo una politica no sélo de asistencia,
también de prevencion, que es lo mas importante.

Hemos visitado hospitales, centros de salud y
asistido a reuniones de la comuni-

dad donde se hablaba de

violencia de género o

de salud sexual y re-

productiva, sin distin-

guir a quien vive con

el VIH de quien no.

Médicos del Mundo trabaja desde la base para crear algo soste-
nible y con futuro, respetando la cultura de cada pais y a las per-
sonas, para hacer compatible un mejor desarrollo sin cambiar el
entorno y las peculiaridades del pais, colaborando con las autori-
dades locales y con las personas responsables de la comunidad,
implicandolas desde el principio.

Visitamos el proyecto de Singida, con tres anos de vida, y el de

Karatu, con el equipo que lo puso en marcha hace mas de ocho

aflos. Lo que mas llama la atencién es la cohesion del equipo: en-

tregado, unido, con iniciativas, fuerte, vital, trabajador, con ideas

claras, ilusionado, cercano a la gente. El gobierno tanzano ha asu-

mido el proyecto y lo esta desarrollando con la misma dedicacion
y objetivos.

¢Qué diria a otras personas para que se anima-
ran a colaborar? El mensaje que daria es que es-
tamos en un pedazo muy pequefio del Universo,
el planeta Tierra, en el que vivimos muchos se-
res humanos. Algunos tenemos una situacion
privilegiada y otros no y desde nuestra posi-
cién nos tenemos que acordar de las demas
personas y tratar de hacerles la vida algo me-
jor. Ayudemos, no perdamos la conciencia
de que vivimos en una situacion de privilegio
a pesar de los problemas econdmicos, de
las deudas e hipotecas. Hay otras personas
gue nos necesitan, apoyémoslas para que
consigan un futuro mejor; podemos hacerlo
aportando un poquito de todo lo que tene-
mos. Aqui, ademas de tener las necesidades
basicas cubiertas, nos vemos rodeados de co-
sas superfluas y prescindibles de las que
no te das cuenta hasta que
te alejas. Podriamos
vivir con mucho
menos y va-
lorar mas la

salud.

“Podriamos vivir con mucho menos
y valorar mas la salud”

www.medicosdelmundo.org



