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CARTA DEL PRESIDENTE DE MÉDICOS SIN FRONTERAS ESPAÑA 
Dr. Miguel Ángel Pérez, presidente de Médicos Sin Fronteras España

Queridos amigos:
Me dirijo a vosotros para presentaros esta memoria, en la que os queremos mostrar un balance de las actividades que la sección
española de Médicos Sin Fronteras ha realizado durante el año 2001.

En esta memoria podréis encontrar datos relativos a nuestros proyectos en el terreno, a las actividades de sensibilización, 
a los recursos financieros y su utilización, y a las personas que hacen posible cumplir los objetivos que nos habíamos planteado.

En cuanto a los proyectos, descubriréis la realidad de los lugares en los que estamos trabajando tal y como la vemos. 
Hay una pequeña descripción del contexto político-social, así como características de la población que recibe la asistencia 
y de los objetivos a cumplir en cada uno de ellos. También os mostramos las intervenciones en emergencias que han tenido
lugar durante el año y que, como podréis comprobar, desafortunadamente siguen siendo mayoritariamente provocadas 
por la mano del hombre y no tanto por la naturaleza.

Os mostramos las actividades desarrolladas en las campañas de sensibilización, que como en el caso de la Campaña de Acceso 
a Medicamentos Esenciales van mucho más allá de la pura acción testimonial habiendo alcanzado objetivos que hace pocos años 
no eran ni siquiera susceptibles de ser planteados.

En otro apartado, exponemos la situación de la organización en España. Aquí queremos plasmar las colaboraciones recibidas
por parte de diversos colectivos, como son los voluntarios, los socios, los grupos de apoyo o las empresas. También se muestra 
el crecimiento de la base social en nuestro país, crecimiento que nos permitirá seguir planificando proyectos con un mínimo 
de seguridad financiera.

En otra sección, os contamos asuntos relacionados con los recursos humanos de la organización, que trabajan tanto 
en los proyectos en el terreno como en la sede de Barcelona, en las delegaciones territoriales de Valencia, Bilbao, Gijón, Málaga,
Barcelona y Madrid y en la oficina de reclutamiento de Buenos Aires. Podréis conocer cómo nos organizamos. No quiero dejar 
de destacar el importantísimo papel que juegan los voluntarios en el desarrollo de las actividades en cada uno de estos centros
territoriales, por lo que aprovecho esta ocasión para mostrarles públicamente mi más sincero reconocimiento.

Por último, hemos cuidado especialmente la presentación del balance financiero, en la línea de aumentar la transparencia de la
organización. Podréis comprobar que la mayor parte de los recursos continúan proviniendo de las aportaciones privadas por parte
del gran público. Os contamos también cómo nos hemos gastado el dinero durante el año y os aseguro que no hemos escatimado 
el más mínimo esfuerzo para lograr la máxima optimización en la utilización de cada céntimo que llega a la organización.

Espero que la lectura de esta memoria satisfaga vuestras expectativas de información y, si no es así, os invito a poneros en
contacto con nosotros para que nos aportéis todas las sugerencias que consideréis oportunas. De esta forma contribuiréis a
mejorar la transparencia de la organización. 

Mi más sincera felicitación a todos los que hacen posible, de una u otra manera, que consigamos afrontar con valentía cada 
uno de los retos que se nos plantean en nuestro quehacer diario.





TARIFA, ESPAÑA. ENERO  2001  © JUAN CARLOS TOMASI



MSF 20018

BALANCE 2001 Y OBJETIVOS 2002
Por Eric Stobbaerts, director general MSF-E
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Plan Ejecutivo 1999-2003
Antes de iniciar el balance correspondiente al
año 2001, quisiera recordar los grandes obje-
tivos del Plan Ejecutivo 1999-2003,marco de
actuación general durante este periodo, que
define de manera cualitativa las grandes orien-
taciones de la sección y sirve de base a las estra-
tegias desarrolladas por MSF España:

En relación a las poblaciones más desfavo-
recidas, vamos a priorizar las problemáticas
de exclusión y de ruptura del equilibrio ante-
rior. La orientación de los proyectos está enfo-
cada en este sentido,pero todavía nos falta defi-
nir mejor nuestro marco de intervención,es decir,
los contextos y las poblaciones en situaciones
que no sean conflictos o catástrofes naturales.

En relación a las poblaciones beneficiarias,
vamos también a reforzar el testimonio. Se
ha hecho un gran esfuerzo en este aspecto,pero
debemos mejorar la sistematización de las acti-
vidades de sensibilización en general.

En relación a la sociedad civil, vamos a desa-
rrollar nuestra base social. Ésta está siendo
reforzada y se llevan a cabo actividades que
buscan una mayor implicación de los socios en
la realidad de la organización.

En relación a los poderes públicos y a las otras
ONG, vamos a definir nuestra identidad
humanitaria. La terminología ha sido mejora-
da a través del debate interno y de las posicio-
nes de la organización en el desarrollo de la Ley
de Cooperación española.

En relación al movimiento MSF, vamos a
mejorar la gestión integrada de los recur-
sos. Los grandes cambios organizativos están
bien avanzados y ahora es el momento de
plantear nuevas adaptaciones de cara al futu-
ro cercano.

Balance 2001
Haciendo un balance general, se puede decir
que durante este año hemos ido a buen ritmo
de crucero, según el rumbo definido.

Dentro de las actividades de 2001, me gusta-
ría destacar los siguientes aspectos:

En cuanto a proyectos y poblaciones,
las actividades se han desarrollado de mane-
ra estable en los países donde intervenimos y
se han abierto proyectos nuevos en Afganis-
tán y República Democrática del Congo, tal
como estaba previsto.

También durante 2001,MSF-E estuvo pre-
sente en algunas emergencias significativas,
como las de la República Centroafricana,India,
El Salvador, Colombia, Afganistán y Palesti-
na,entre otros países.Estas emergencias movi-
lizaron y concentraron de manera importante
nuestros recursos y energías desde los prime-
ros meses del año.La capacidad de reacción de
la organización ya ha pasado el "periodo de
rodaje" y se puede considerar que es buena.En
este sentido, la colaboración con otros centros
operacionales de MSF en la gestión de las emer-
gencias fue satisfactoria.

En los países con presencia de MSF-E, se
pusieron en marcha varios proyectos relacio-
nados con enfermedades olvidadas, como la
malaria, la enfermedad de Chagas, la enfer-
medad del sueño y el VIH-SIDA; la problemá-
tica del acceso a medicamentos válidos tera-
péuticamente se ha convertido en un tema cen-
tral en estas áreas de intervención.

La orientación de los proyectos está ahora
claramente enfocada hacia los de naturaleza
humanitaria. Se ha identificado la necesidad
de analizar más profundamente los contextos
y la situación de las personas excluidas para las
que trabajamos,pero aún no han sido suficien-
tes los espacios disponibles para desarrollar el
debate interno sobre nuestra labor, así como
para reforzar el proceso de apropiación de los
proyectos con la participación de todos.

Por otro lado, se ha hecho un esfuerzo
importante para mejorar nuestro conocimien-
to del Derecho Internacional Humanitario, en
la sede y en el terreno, como herramienta de
protección de las poblaciones con las que tra-
bajamos. Desde el terreno se solicitaron asis-
tentes de testimonio operacional –ATO– y otros
apoyos,para desarrollar estudios específicos y
estrategias de sensibilización sobre varios temas,

como Angola, Somalia, Colombia, Palestina,
España, Congo... Se invirtió tiempo y medios
para sentar, a finales de año, las bases necesa-
rias para un servicio específico de apoyo al tes-
timonio en la sede. El objetivo es dotar a este
servicio de una política y una estructura pro-
pia, que se vaya integrando en la realidad de
nuestro día a día.

La situación financiera de 2001 se cierra
con un balance negativo. La entrada de ingre-
sos este año no ha sido buena por la relativa-
mente baja recaudación de fondos institucio-
nales y privados, en especial aquellos prove-
nientes de las otras secciones de MSF.

Otro aspecto mejorable sigue siendo la alta
rotación de recursos humanos, tanto en la
sede como en el terreno.A esto se añade el hecho
de que,a nivel del Estado,este año no se han apli-
cado los cambios legales necesarios para facili-
tar las salidas y retornos de los expatriados.No
obstante, el nivel de motivación, dedicación y
capacidad de todos los miembros del equipo para
gestionar una alta carga de trabajo sigue sien-
do muy alto y de un valor inestimable.

Cómo acabar el repaso de 2001, año del
voluntariado, sin mencionar el éxito del plan
de desarrollo territorial lanzado hace un par
de años. La movilización de voluntarios esta-
bles (199 únicamente en las delegaciones) y
puntuales (unas 500 personas en momentos
claves) es hoy una realidad de la sección.Este
gran potencial humano permite hacer llegar la
voz de las poblaciones con las que trabajamos
a la sociedad española.

A nivel de comunicación interna y externa,
estamos trabajando para mejorar la transpa-
rencia y reforzar nuestra capacidad de rendi-
ción de cuentas.

Con respecto al movimiento internacio-
nal de MSF, a lo largo del año nos hemos con-
centrado en potenciar nuestra capacidad de ges-
tión estratégica de la red internacional.Parale-
lamente a los aspectos de mejora de la gestión,
el debate internacional se ha centrado de nuevo
en el rol de los ejércitos en combate y su grave
apropiación del discurso humanitario.Este deba-
te se animó a raíz de la crisis de Afganistán,des-
pués de los atentados del 11 de septiembre.
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Objetivos 2002
Siguiendo las fases previstas en la evolución
del Plan Ejecutivo 1999-2003,MSF-E se debe-
rá replantear la fase de crecimiento previs-
ta para 2002.Sobre todo, tenemos que conso-
lidar la evolución y el crecimiento positivo de
los años anteriores y reforzar los objetivos del
plan ejecutivo,para así evitar una “huida hacia
adelante”y la dispersión que pueden provocar
todos los frentes que están abiertos.

Se seguirá interviniendo en las tres zonas
geográficas conocidas: Cuenca Mediterránea
y Oriente Próximo, América Latina y África
Subsahariana. Estaremos presentes en alre-
dedor de 19 países: Angola, Afganistán, Boli-
via,Colombia,Ecuador,Guatemala,Honduras,
Irak,Kenia,Marruecos,Mauritania,Pakistán,
Palestina, República Centroafricana (RCA),
República Democrática del Congo (RDC),
Somalia,Tanzania y Zimbabue,con una media
de 41 proyectos (cifra estimada a fecha 1 de
diciembre de 2001).

La radicalización de la situación geopolí-
tica, formalizada después de los atentados del
11 de septiembre, nos obliga a definir más en
detalle la política operacional en la concep-
ción de proyectos de proximidad con las pobla-
ciones en peligro, más aún cuando muchas de
estas poblaciones están siendo percibidas como
“amenazadoras”. Este cambio del entorno
internacional tendrá sus consecuencias en
cuanto a la gestión de la seguridad de los equi-
pos, tanto nacionales como internacionales.

Deberemos asentar las orientaciones ope-
racionales,mejorando la reactividad y la capa-
cidad técnica de la sección en contextos de cri-
sis,así como en los contextos estables.Tenemos
que encontrar el tiempo para reflexionar sobre
los desafíos operacionales actuales y sobre el
apoyo necesario para algunos de los contextos
en los que trabajamos.Pienso,por ejemplo, en
la especificidad de las zonas mediterránea o
latinoamericana.

Para ello contaremos con los apoyos téc-
nicos –médico y logístico– de la sección, a fin
de determinar los medios posibles y necesa-
rios para mejorar la calidad de nuestros pro-
yectos y enfrentar nuevos retos operaciona-

les. Además, si el año pasado nos concentra-
mos en el Derecho Internacional Humanita-
rio, este año nos centraremos en la cuestión
de los derechos humanos en los contextos
donde trabajamos.

El acceso a tratamiento, las consecuencias
de la privatización de los sistemas de salud, la
marginación en entornos urbanos o los flujos
migratorios son algunos de los retos operacio-
nales que desafían nuestra organización huma-
nitaria y que queremos priorizar.

A nivel internacional,en 2002 seguiremos
reforzando nuestra participación en el movi-
miento MSF,más específicamente con las sec-
ciones alemana, austriaca, canadiense, italia-
na,sueca  y norteamericana.MSF España quie-
re seguir impulsando la idea de una reflexión y
un trabajo de visión estratégica para los pró-
ximos años.

En colaboración con la Junta Directiva,
este año se abrirá un proceso de definición de
las grandes orientaciones para el futuro.Si el
Plan Ejecutivo 1999-2003 define las orien-
taciones hasta el 2003, tenemos que prepa-
rarnos para los retos de la sección española
en los años siguientes, planificando los cam-
bios necesarios, tanto a nivel de estrategia
como de estructura.

Desde el Ejecutivo, la comunicación
interna será clave para posibilitar más inter-
cambio entre todos los miembros del equipo,
así como para mejorar la gestión de los flujos
de información .

Desde de un punto de vista externo, quere-
mos reforzar la transparencia de nuestra ges-
tión y los procesos de rendición de cuentas,para
mejorar nuestra acción y contribuir a la pro-
tección de las poblaciones con las que trabaja-
mos, evitando así la posibilidad de que surjan
posibles situaciones de abuso de poder.

Desde el punto de vista de la sensibiliza-
ción, vamos a dar prioridad a las campañas y
a los contextos donde la sección está compro-
metida,dinamizando las iniciativas en el terre-
no y proporcionando los medios necesarios para
que podamos hacer un trabajo de calidad.Vamos
a dar un espacio privilegiado a las iniciativas
sobre Angola, Somalia, Colombia, Palestina y

RDC, dentro de una estrategia y una política
general que sea coherente y eficaz. Aprove-
chamos la presidencia española de la Unión
Europea en el primer semestre para presionar
al Gobierno sobre determinados aspectos huma-
nitarios. La Campaña para el Acceso a Medi-
camentos Esenciales y la contribución con tes-
timonios médicos desde el terreno a la campa-
ña para el control de las armas ligeras seguirán
siendo dos retos importantes.Para ello conta-
mos con la figura central del coordinador de
sensibilización, que nos ayudará a definir una
estrategia de desarrollo dentro del marco de la
política de sensibilización de MSF-E estable-
cida en 2001.

En cuanto a los recursos, éste será un año
de austeridad para todos en la planificación y
el presupuesto.Así,presentamos un presupuesto
de 29 millones de euros para 2002,que repre-
senta el 5% de crecimiento con respecto a
2001. Los puestos de delegaciones serán 15,
los de asociativo 2, los de sede 69 y los de terre-
no, un mínimo de 180 de media a lo largo del
año.Por tanto, tendremos 1 puesto estructural
en sede por cada 2,61 puestos en terreno. No
se plantea un crecimiento cero,pero tendremos
que buscar un justo equilibrio entre los gastos
de la sede, los del terreno y los de las activida-
des en general.

Calculamos un crecimiento sostenido de
nuestra base social para acercarnos a los
90.000 socios a finales de 2002. Los resulta-
dos de la campaña “Juntos por África”podrí-
an suponer una entrada importante de fondos
privados afectados para proyectos en este con-
tinente de cara al próximo año.

Respecto a los fondos institucionales,que-
remos recuperar los niveles previstos (un 25 %
para 2002) y fortalecer también nuestra rela-
ción financiera con las otras secciones de MSF
(14% de la financiación privada para 2002),
aplicando estrictamente la política financiera
actualmente en vigor.

La parte relativa a los recursos humanos
será fundamental este año, con la puesta en
marcha de las herramientas de gestión más
adaptadas a las necesidades de las personas
que forman nuestro equipo.Estas medidas debe-
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rían beneficiar a varios puestos clave y ayuda-
rán a completar la estrategia global del depar-
tamento en este ámbito.

Finalmente, MSF-E continuará favore-
ciendo el trabajo y la integración tanto en infor-
mación como en formación de los voluntarios,
que constituyen un colectivo importante para
la organización.

En cuanto al personal en nuestros proyec-
tos,vamos a abordar la cuestión de la integra-
ción y el desarrollo del personal nacional,apos-
tando por ello como una fuerza constructiva
para el futuro de MSF.

A nivel de estructura organizativa, segui-
remos en la línea de integrar nuestros recur-
sos, optimizando los medios disponibles y tra-
bajando como un equipo unido y altamente
motivado.

El proceso de descentralización y dele-
gación de responsabilidades será una cons-
tante el año que viene:por una lado,de la sede
a las delegaciones y de la Mesa de Dirección a
los responsables de servicios,y,por otro,de las
Células Operacionales en la sede a los equipos
en el terreno.

Puntos estratégicos 2002
Teniendo en cuenta todo lo anterior, las orien-
taciones estratégicas previstas en la planifica-
ción 2002 se pueden resumir en los cuatro pun-
tos siguientes, como continuación de los obje-
tivos de la planificación del año 2001:

La sensibilización, que gira alrededor 
de nuestra realidad operacional. 

La gestión de las personas con un 
objetivo a largo plazo. 

La gestión de la información.

La respuesta a los retos futuros 
de la organización. 

Quedan muchas cosas por hacer y estamos con
ganas de seguir luchando. Un año más, quiero
agradeceros vuestro apoyo y vuestro compro-
miso con MSF. Muchas gracias a todos.
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ACCIÓN HUMANITARIA EN EL NUEVO CONTEXTO INTERNACIONAL
Por Jordi Passola, director de comunicación de MSF-E

El 11 de septiembre se ha convertido sin duda alguna en la fecha de referencia a la hora de hacer un balance del año 2001.
En las semanas posteriores a los atentados terroristas de Nueva York y Washington que desencadenaron una guerra internacional
contra el terrorismo, muchos autores pronosticaron una ruptura y un cambio radical en el sistema internacional. La lucha contra 
el terrorismo se ha convertido en la principal prioridad en la agenda política internacional. Pero cabe preguntarse si han cambiado
tantas cosas, o si sólo se han puesto de manifiesto  –incluso consolidado– tendencias que ya estaban presentes en el sistema.
La realidad es que el número de personas en situación de extrema vulnerabilidad sigue aumentando y que ahora la acción
humanitaria es más necesaria que nunca.

AFGANISTÁN, 2001   © SEBASTIEN GALEA
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Una única superpotencia mundial
Estados Unidos se ha convertido desde el final
de la Guerra Fría en la única superpotencia
mundial, con una superioridad militar y una
capacidad de influencia política, financiera y
tecnológica que no tienen parangón en la his-
toria de la humanidad.La forma en que EEUU
ha planteado con posterioridad al 11 de sep-
tiembre la lucha antiterrorista no hace sino con-
solidar el unilateralismo que ha venido practi-
cando en los últimos años (negativa a firmar el
Tratado de Kyoto, la ratificación de la Corte
Penal Internacional o el Convenio sobre las
minas antipersona). Europa se consolida tras
el 11 de septiembre como actor con escasa
capacidad de influencia a nivel internacional,
mientras Naciones Unidas sufre una progresi-
va deslegitimación en su papel de organismo
internacional encargado de salvaguardar la paz
y la seguridad mundial.

La crisis de los Estados 
El Estado, como forma de organización
social, se ha visto atacado desde  muchos
frentes y su autoridad ha disminuido en los
últimos años. Las fronteras territoriales de
los Estados ya no coinciden con los límites
que la autoridad política mantiene sobre la
economía y la sociedad. Los ataques terro-
ristas del 11 de septiembre son un ejemplo
más de cómo la seguridad ya no es provista
o amenazada únicamente por parte de la
autoridad estatal.

Esta crisis del Estado provoca en muchos
casos una situación de desprotección por parte
de sus ciudadanos, entre ellos, los desplaza-
dos internos. Cuando hace 50 años se creó el
régimen legal e institucional internacional para
proteger a los refugiados, no se incluyó a los
desplazados internos, ya que, en base al con-
cepto tradicional de soberanía, se considera-
ban bajo la jurisdicción interna del Estado
afectado.Sin embargo, en países como Ango-
la, Colombia o Chechenia, el Estado no sólo
no es capaz de ofrecer protección a sus pro-
pios ciudadanos, sino que, en el marco de con-
flictos internos, éste se convierte en uno de los
actores causantes del desplazamiento.

El retroceso de los derechos
Durante los últimos meses del año 2001, se
consolida una tendencia hacia la restricción
de derechos y libertades individuales. Desde
la promulgación de leyes antiterroristas, que
recortan nuestras libertades básicas, hasta el
proceso de armonización de las políticas de
asilo e inmigración europeas, que tiende a lle-
gar al denominador común más bajo de pro-
tección para aquellas personas que huyen de
situaciones de conflicto en sus países de ori-
gen.Muchos Estados interpretan el Convenio
de Ginebra de 1951 sobre los refugiados de
la forma más restrictiva, en lugar de conside-
rarlo como una manera de ofrecer verdadera
protección a las personas que huyen de la per-
secución.Tras el 11 de septiembre, algunos
Estados han llegado incluso a sugerir una revi-
sión a la baja del convenio.

En la guerra de Afganistán, el papel del
Derecho Internacional Humanitario ha sido
menor que en otros conflictos.La prioridad que
la coalición liderada por Estados Unidos ha
dado a la respuesta militar frente a la respues-
ta jurídica ha dejado a lo humanitario en un
segundo plano, dando paso a bombardeos y
minados desde el aire, a la destrucción de edi-
ficios civiles,almacenes de ayuda humanitaria,
hospitales y escuelas:“daños colaterales”de la
lucha contra el terrorismo,que causan víctimas
civiles y que constituyen una violación clara de
los más elementales principios humanitarios.

La globalización y las víctimas del mercado
El proceso de globalización económica sigue
aumentando las diferencias entre países y gene-
rando bolsas de exclusión para aquellos que
quedan fuera de los flujos de riqueza y de infor-
mación.El neoliberalismo económico parte del
principio de que,en general,los mercados resuel-
ven los problemas económicos y los problemas
sociales con implicaciones económicas, mejor
que las Administraciones públicas.Pero éste no
es el caso del acceso a medicamentos esencia-
les para enfermedades olvidadas: el mercado
provoca un desequilibrio entre la oferta y la
demanda, que es mortal para millones de per-
sonas en los países en vías de desarrollo.

Por otra parte, el sistema neoliberal imperan-
te propugna la necesidad de reducir las dimen-
siones del Estado, lo que lleva a la privatiza-
ción de servicios básicos como la salud. En el
marco de las directrices impuestas por el Banco
Mundial y el Fondo Monetario Internacional,
se producen reformas en los sistemas de salud
basadas en criterios de racionalidad financie-
ra.La consecuencia es que la salud se convier-
te en una mercancía en lugar de ser un derecho
y se establece una barrera al acceso a la salud
por parte de los grupos más vulnerables. Son
las víctimas del mercado.

El papel de la acción humanitaria
El número de personas en situación de extrema
vulnerabilidad,refugiados o desplazados inter-
nos,personas excluidas de los sistemas de salud,
sigue aumentando. El 11 de septiembre por sí
solo no justifica el sufrimiento en tantos luga-
res donde hoy sigue siendo moneda de cambio.

En el marco de estas tendencias, la acción
humanitaria independiente es más necesaria
que nunca, como gesto solidario que adquiere
forma de protesta para denunciar el sufrimiento
de las poblaciones vulnerables y las causas polí-
ticas que lo generan, así como los fallos de los
Estados y organismos internacionales que tie-
nen el mandato y la responsabilidad de ofrecer
asistencia y protección,hasta que estas pobla-
ciones, víctimas de las nuevas guerras y de un
mundo globalizado, tengan nuevas esperanzas.
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Población
Número de habitantes a mediados
de año  –los refugiados que no
estén instalados de modo
permanente en el país de acogida
se consideran incluidos en la
población del país de origen–.
En miles

Esperanza de vida al nacer
Número de años de media que viviría
un recién nacido, si durante toda su
vida no cambiasen los modelos
imperantes de mortalidad específicos
de cada edad, en el momento de su
nacimiento.
1995-2000 (años)

Fuentes Informe sobre el desarrollo humano 2001 / El estado del mundo 2002

164,7
126,2
65,6
30,0
45,6
32
6

114,8
125,3
4,93
4,3

72,5
91,7
64,7
14,8
52,2
105,6
24,00
101,2
90,6
122,3
81,3
65

42,5
44,6
64,1
70,4
69,5
69,1
78,3
44,5
45,4
64

65,6
62,3
58,7
52,2
72,2
66,6
50,5

71,40
44,3
50,5
46,9
51,1
42,9

21,5
33,6
61,9
73,5
64,3
46,3
77,4
17,2
31,8
39,5
51,7
28,1
74

32,2
52

55,3
56,4

–
40,8
30

27,1
31,7
34,6

–
146
104
62
84
95
21

158
149
108
107
115

–
123

–
112
139

–
154
142

–
140
117

0,14
0,08
0,37
0,92
1,27
0,7
3,74
0,03
0,02
0,62
0,54
0,41
0,48
0,04

2
0,4
0,14
0,5
0,03
0,05
0,04
0,04
0,12

48,1
44
7,9
8,2
6,9

18,3
1,5

56,4
56

23,8
25,6
31,6
34,4
11,1

–
38,1
47,2

–
40,2
26,9
64

15,3
7,2

21.765
13.134
8.329

42.105
12.646
6.278

39.900
62.908
1.303

11.385
6.417

1.008.937
22.946
30.669
10.552
29.878
2.665
3.191
3.717

50.948
8.778

35.119
12.627

Afganistán
Angola
Bolivia
Colombia
Ecuador
El Salvador
España
Etiopía
Gambia
Guatemala
Honduras
India
Irak
Kenia
Kosovo
Marruecos
Mauritania
Palestina
RCA
RDC
Somalia
Tanzania
Zimbabue

Analfabetismo hombres
Porcentaje de hombres 
de más de 15 años 
que no saben leer ni escribir.
%

Índice de desarrollo
humano (IDH)
Índice compuesto que mide 
la consecución media en tres
dimensiones básicas de desarrollo
humano: una vida larga y salud
estable -índice de esperanza 
de vida-, conocimientos -índice de
educación- y un nivel de vida digno
-índice del PIB-.
Del 1 al 162

Índice de mortalidad infantil
Número de fallecimientos de niños
menores de un año de edad, en relación
con el número de niños nacidos vivos
durante el año que se indica.
1995-2000 (‰)

Población urbana
Población de las áreas definidas
como urbanas de cada país,
según se ha notificado a las
Naciones Unidas.
%

Número de médicos
Número de médicos por cada mil
habitantes.
‰ 

Indicadores de desarrollo humano
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1
Pueden representar únicamente una fracción del número
real de un país, debido a la cobertura incompleta de los
servicios sanitarios, a diagnósticos imprecisos, o a un
sistema deficiente de registro o notificación.

2
El acceso aceptable corresponde a la disponibilidad de al menos 20 litros por persona
y día, de una fuente que se encuentre como máximo a un kilómetro de distancia de la vivienda 
del usuario. Las fuentes mejoradas incluyen las conexiones familiares, fuentes públicas,
pozos de bombeo manual, pozos excavados protegidos y captación de agua de lluvia.

78,1
72

20,6
8,2
10,5
23,8
3,3

66,8
70,6
38,7
25,2
54,6
54,1
24
–

63,9
67,9

–
65,1
49,8
86

32,9
15,3

800
3.179
2.355
5.749
2.994
4.344
18.801

628
1.580
3.674
2.340
2.248
2.700
1.022
1.800
3.419
1.609
1.432
1.166
801
600
501

2.876

5.500
10.871
6.157

34.538
14.506
4.014

454.682
5.551
459

4.660
5.333

94.393
130.000
6.562
12.179
19.060
2.528
108
913

11.906
2.606
1.292
4.566

0,01
2,78
0,1

0,31
0,29
0,6
0,58

10,63
1,95
1,38
1,92
0,7
0,01

13,95
0,10
0,03
0,52

–
13,84
5,07

–
8,09
25,06

<

<

–
102
127
22
75
28
23

116
114
26
80

115
–

169
–

106
154

-
140
120

–
160
416

–
–

662
452
137

–
–
–

27.369
305

1.101
275

–
–
–
1
–
–
–
–
–

3.602
–

87
62
21
9
29
26
–

76
38
8
10
12
15
51
–

18
63
–

40
55
–

46
15

70
43
23
13
5

11
–

49
16
24
22
21
17
43
3
5
13
–

41
61
75
41
37

Analfabetismo mujeres
Porcentaje de mujeres 
de más de 15 años 
que no saben leer ni escribir.
%

Deuda externa total
Obligaciones contraídas por un
Estado, recogidas por medio de
títulos que devengan intereses. Se
pagan en el extranjero y con
moneda extranjera.
En millones de USD (dólares USA)

Casos de tuberculosis 1

Número total de casos de tuberculosis
reportados a la OMS. Un caso de
tuberculosis se define como un
paciente con diagnóstico confirmado
por un laboratorio bacteriológico o por
un médico clínico.
Por cada 100.000 habitantes

Población sin acceso a
fuentes de agua mejorada2

Porcentaje de la población sin un
acceso aceptable a una cantidad
suficiente de agua potable de fuentes
mejoradas.
%

PIB por habitante
Riqueza per cápita creada por
los países durante un año, más el
valor añadido de las diferentes
ramas productivas.
En USD (dólares USA)

Población adulta con SIDA
Proporción de personas entre 
15 y 49 años que viven con VIH.
%

Casos de malaria1

Número total de casos de
malaria reportados a la OMS
por parte de los países donde 
la malaria es endémica.
Por cada 100.000 habitantes

Personas malnutridas 
Personas cuya ingestión crónica
de alimentos es insuficiente 
para satisfacer sus necesidades
energéticas mínimas.
% 
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Gastos por proyecto

Capital / Base logística 515.492 31,16%

Matala IDP 496.760 30,03%

Uige - Nutricional 597.248 36,10%

Emergencia Matala 44.719 2,70%

Total gastos 1.654.219 100,00%
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La falta de acceso  agrava la situación 
de la población

Contexto
La pretendida imagen de “normalidad”ofrecida por
el Gobierno de Angola ante la comunidad internacio-
nal choca frontalmente con la realidad de una pobla-
ción que se ha visto sometida a continuos desplaza-
mientos forzosos,como parte de la estrategia de gue-
rra utilizada por las partes durante años de conflicto.
Tanto el Gobierno como las tropas rebeldes de la
UNITA (Unión Nacional para la Independencia Total
de Angola) han sido responsables de constantes abu-
sos sobre la población y de violaciones del Derecho
Internacional Humanitario.

A pesar de que el país ingresa anualmente varios
millones de dólares procedentes de la explotación de
los recursos naturales (petróleo, pesca y diamantes,
entre otros),es uno de los 10 países del mundo que se
encuentran en peor situación y la población depende
totalmente de la ayuda externa.Se estima que más de
un millón de personas han muerto a consecuencia de
la guerra que ha asolado el país durante 30 años.Hay
cerca de 4,1 millones de desplazados, en una pobla-
ción estimada en 10 millones de personas. Angola es
el país con más amputados del mundo y, según UNI-
CEF,es el segundo peor país del mundo para ser niño:
uno de cada tres muere antes de cumplir los cinco años.

Proyectos
En febrero de 2000, MSF inició un proyecto en el
municipio de Uige,al norte de Luanda, la capital,que
tenía como objetivo la mejora del estado de salud de
la población infantil menor de cinco años, residente
en el municipio o desplazada a causa del conflicto
armado. Esta atención médica se realiza a través de

centros nutricionales terapéuticos y suplementarios;
las actividades incluyen vacunaciones,educación para
la salud,preparación de emergencias y formación del
personal sanitario nacional,con el que se trabaja estre-
chamente.

Desde agosto de 2000, se desarrolla un proyec-
to de atención primaria y control de epidemias diri-
gido a la población de los asentamientos de despla-
zados en el municipio de Matala (provincia de Huila),
al suroeste del país. Los equipos trabajan en activi-
dades de vacunación, planificación familiar, educa-
ción para la salud, preparación para emergencias,
trabajos de agua, saneamiento e higiene, y formación
del personal sanitario.

A finales del mes de noviembre,y a raíz de nuevas
llegadas masivas de desplazados desde el norte de la
provincia de Huila,se abrió un nuevo proyecto de emer-
gencia,con asistencia sanitaria para dos campos adi-
cionales y un programa de nutrición.

Además de la asistencia médica, el testimonio es
un componente importante de los proyectos.MSF pre-
tende transmitir lo que los equipos ven en su trabajo
diario con la población angoleña. La organización
denunció que, debido a la falta de decisión política,
las organizaciones humanitarias no podían acceder a
una parte de la población que se encuentra en una
situación médica extrema,que las poblaciones sufren
desplazamientos forzados a zonas inseguras, violán-
dose sus derechos de forma continuada y que, pese a
ser un país rico en recursos naturales,el Gobierno des-
tina escasos recursos al sistema de salud.

Financiaciones

Total FF Institucionales 0 0,00%

MSF España 656.089 39,66%

MSF Alemania 29.606 1,79%

MSF Canadá 235.544 14,24%

MSF Austria 86.118 5,21%

MSF USA 646.862 39,10%

Total FF Privados 1.654.219 100,00%

Total financiaciones 1.654.219 100,00%
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Pobreza absoluta y desestructuración social

Contexto
En un contexto de crisis, la dimisión del presidente
Hugo Banzer en el mes de abril sumió al país en la
incertidumbre. Las reivindicaciones sociales fueron
duramente reprimidas por la policía y el ejército, con
el resultado de cientos de heridos y la muerte de algu-
nos líderes sindicales. Especialmente virulentas fue-
ron las manifestaciones en El Chapare,donde la polí-
tica de erradicación de los cultivos de coca impulsa-
da por Estados Unidos deja a los campesinos y a sus
familias sin alternativas de cultivo y comercialización.

El 45% de la población boliviana no tiene acce-
so a los servicios sanitarios. Las comunidades más
excluidas son las rurales y especialmente las indíge-
nas, sobre todo en algunas zonas del departamento
de Cochabamba. Estas comunidades, desplazadas a
lugares inaccesibles,viven en condiciones de extrema
pobreza, sin casi ningún acceso a la atención sanita-
ria ni a servicios de agua y saneamiento.Los que deci-
den trasladarse a las ciudades se ven recluidos en zonas
periurbanas con altos índices de violencia y pobreza.
En estas áreas no existe planificación urbana y las
infraestructuras sanitarias y educativas son inade-
cuadas,especialmente en el departamento de la Paz.
Las mujeres y los niños son los más vulnerables,en un
contexto marcado por la violencia doméstica,un ele-
vado número de abortos,una alta tasa de mortalidad
materna y una escasa atención pre y post-natal.

Proyectos
MSF está presente en Bolivia desde 1986.Las accio-
nes de la organización han estado principalmente cen-
tradas en la atención materno-infantil de las zonas
rurales del país.

Desde noviembre de 2000,MSF trabaja en el muni-
cipio de El Alto, situado en el departamento de La
Paz, llevando a cabo un proyecto que tiene como
objetivo disminuir en los próximos tres años la morbi-
mortalidad de la mujer. Para conseguirlo, se con-
templa ampliar y mejorar los servicios de atención
primaria, especialmente los dirigidos a la salud de
la mujer en las instalaciones hospitalarias, estable-
ciendo un sistema de atención integral con atención
ginecológica,psicológica, social y específica en casos
de violencia.

En la región de El Chapare, en el departamento
de Cochabamba, desde marzo de 1999 MSF pre-
tende mejorar las condiciones sanitarias de la pobla-
ción, optimizando el acceso a los servicios de salud
y la calidad de las prestaciones ofertadas. Comple-
mentariamente, se trabaja en la mejora de las con-
diciones higiénico-sanitarias, centrándose funda-
mentalmente en los sectores más vulnerables de la
población de las comunidades campesinas e indíge-
nas más segregadas.

En las inundaciones de febrero de 2001,MSF llevó
a cabo una intervención de emergencia en el munici-
pio de Viacha, situado en el altiplano al sur de la ciu-
dad de La Paz.La actividad se centró en aquellos aspec-
tos que no estaban siendo cubiertos por las autorida-
des locales, fundamentalmente, en la mejora de las
condiciones de albergue y en asegurar el acceso al agua
potable de la población afectada. Igualmente se rea-
lizó un seguimiento para garantizar que las condicio-
nes y necesidades sanitarias estaban cubiertas

Cifras en euros Gastos por proyecto

Capital 287.184 34,53%

Chimoré 320.351 38,51%

El Alto 191.610 23,04%

Emergencia Viacha 32.665 3,93%

Total gastos 831.809 100,00%

Financiaciones

Unión Europea-DGVIII 150.191 18,06%

Principado de Asturias 93.157 11,20%

Generalitat de Catalunya 78.615 9,45%

Total FF Institucionales 321.963 38,71%

MSF España 464.071 55,79%

MSF Japón 45.775 5,50%

Total FF Privados 509.846 61,29%

Total financiaciones 831.809 100,00%
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Desplazamiento forzado y agravamiento 
de la crisis humanitaria

Contexto
Durante el año 2001,continuó el recrudecimiento de
la crisis humanitaria en Colombia.El Gobierno y los
principales grupos guerrilleros no encontraron solu-
ciones negociadas al conflicto y éste se vio agravado
por la presión estadounidense, materializada en el
Plan Colombia, e incrementada tras los atentados
del 11 de septiembre.Los desencuentros llevaron nue-
vamente a  la utilización de la violencia indiscrimi-
nada como  medida de presión,de la que la población
civil desprotegida es la principal víctima. Miles de
personas mueren anualmente debido a la violencia y
cientos de miles, mayoritariamente campesinos, son
expulsados de sus tierras. El Gobierno colombiano
calcula que en el año 2001 fueron desplazadas más
de 190.000 personas, mientras otras fuentes elevan
la cifra a 342.000. En los últimos 15 años suman
más de dos millones y las cifras están en alza.

El desplazamiento forzado tiene consecuencias
directas sobre la sociedad colombiana, como el cre-
cimiento incontrolado de los cinturones de las gran-
des ciudades, el aumento de la pobreza, la exclusión
y el desarraigo, y el colapso de los servicios públicos.
Uno de los más afectados es el sistema de salud, un
sistema en sí mismo excluyente, que deja a más de
veinte millones de personas sin asistencia sanitaria
universal.

Proyectos
Las intervenciones estables de MSF en Colombia se
dividen en dos áreas de actuación claramente defini-
das: las áreas rurales de los departamentos de Caque-
tá y Putumayo,de difícil acceso y fuertemente afecta-

das por el conflicto armado;y los barrios periféricos de
Bogotá y Florencia,áreas de acogida de los desplaza-
dos por el conflicto y la pobreza.

En los municipios de Solita y Belén de los Anda-
quíes (departamento de Caquetá)  y en los de Puerto
Guzmán y San Miguel (departamento del Putumayo),
MSF intenta mejorar el acceso a los servicios de salud
de la población de las veredas en situación más pre-
caria,mediante la puesta en marcha de brigadas sani-
tarias que cubran los aspectos básicos de asistencia,
promoción y prevención para la salud, y salud oral.
En febrero de 2001 se iniciaron dos intervenciones de
emergencia.La primera en el departamento de Nari-
ño,donde,a pesar  de ser una zona endémica de mala-
ria, aumentó significativamente el número de casos.
Los equipos de MSF trabajaron en la epidemia cen-
trándose en la distribución de mosquiteras, la fumi-
gación de viviendas y el seguimiento de casos.La segun-
da intervención en el municipio de El Tarra, departa-
mento de Santander,fue motivada por la intensificación
de los combates.MSF formó una brigada de atención
sanitaria básica para atender a la población y se dis-
tribuyó material de primera necesidad.

Gastos por proyecto

Capital - Bogotá 346.374 24,30%

Base Florencia 102.758 7,21%

Base Puerto Asís 111.322 7,81%

Soacha II 379.910 26,65%

La Candelaria 20.006 1,40%

Nueva Colombia 125.005 8,77%

Brigadas Caquetá 91.313 6,41%

Brigadas Putumayo 87.030 6,11%

Emergencia Nariño 161.729 11,35%

Total gastos 1.425.447 100,00%

Financiaciones

Total FF Institucionales 0 0,00%

MSF España 1.425.447 100,00%

Total FF Privados 1.425.447 100,00%

Total financiaciones 1.425.447 100,00%
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Exclusión y marginación social 
en los barrios periféricos

Contexto
La situación de pobreza continúa afectando a un 70%
de la población,y más del 60% carece de acceso a los
servicios de salud. Esta situación está provocando
movimientos migratorios externos que, unidos a la
migración interna,están llevando a graves problemas
de desestructuración familiar y social. Uno los efec-
tos de esta situación es la organización en“pandillas”,
más evidente en las zonas urbanas o periurbanas de
las grandes ciudades,con toda una problemática espe-
cífica de marginación, delincuencia y violencia.

Las comunidades indígenas, especialmente mar-
ginadas por el sistema, protagonizaron las manifes-
taciones sociales que al inicio del año se saldaron con
cientos de heridos y la muerte de algunos manifes-
tantes,pero obligaron al Gobierno de Gustavo Noboa
a establecer algunos compromisos.Por otra parte, la
previsión de llegada de refugiados colombianos es per-
cibida por el Gobierno como una nueva fuente de finan-
ciación, lo que le ha llevado a demandar una mayor
ayuda a la comunidad internacional y a la oficina del
Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Refu-
giados (ACNUR), para los programas que se desa-
rrollan en su territorio a favor de este colectivo.

A lo largo del año,para los equipos de MSF fue-
ron motivo de preocupación y denuncia la inciden-
cia de casos de enfermedades endémicas, la salud
materno-infantil y la alta mortalidad infantil en las
zonas rurales e indígenas, debido a la dificultad de
implementación de los “programas verticales” tra-
dicionales por parte de las Administraciones públi-
cas sanitarias, la corrupción del sistema de salud y
la pésima gestión.

Proyectos
MSF trabaja en Ecuador desde 1996, debido a la
falta de acceso a los servicios básicos de salud para
grandes sectores de población. La falta de recursos
y de voluntad política en la implementación de los
“programas verticales” crea dificultades en temas
como salud materno-infantil, malaria y tuberculo-
sis. Otra línea de intervención se encuentra en los
departamentos limítrofes con Colombia, donde la
llegada de desplazados que huyen de la violencia y
la pobreza, y que ignoran totalmente sus derechos
respecto al acceso a los servicios públicos de salud,
justifica la intervención.

En la región de Shushufindi,provincia de Sucum-
bíos se pretende mejorar el acceso y la atención de los
servicios de salud, con especial énfasis en la salud
materno-infantil, realizándose, entre otras, activida-
des de vacunación, planificación familiar, educación
para la salud y formación de personal sanitario.Den-
tro de la marginación provocada por la ausencia de
recursos económicos o por motivos étnicos, en estas
áreas rurales,el sector más desfavorecido son las muje-
res y los niños.

En enero de 2000, ante el recrudecimiento del
conflicto, la llegada a las riberas de desplazados y los
asentamientos de comunidades aisladas, se inició un
proyecto de tres años, de características similares al
anterior en Puerto del Carmen,en la región del Putu-
mayo (fronteriza con Colombia), donde MSF había
venido desarrollando otros proyectos sanitarios en
años anteriores.En los momentos más críticos,se rea-
lizaron intervenciones de emergencia en los munici-
pios de San Miguel y Valle del Guamuez, proporcio-
nando atención médica a través de brigadas sanita-
rias y distribuyendo material de abrigo.

Cifras en euros Gastos por proyecto

Capital 220.920 35,31%

Nueva Loja-Área 2 131.443 21,01%

Puerto del Carmen 211.615 33,83%

Exploratoria Guayaquil 18.377 2,94%

Emergencia refugiados 43.218 6,91%

Total gastos 625.572 100,00%

Financiaciones

Junta de Andalucía 117.045 18,71%

Total FF Institucionales 117.045 18,71%

MSF España 325.427 52,02%

MSF Japón 183.100 29,27%

Total FF Privados 508.527 81,29%

Total financiaciones 625.572 100,00%
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Atención médica, jurídica y social a los
inmigrantes que llegan al país

Contexto
Con una población de casi 40 millones de personas y
un crecimiento del 0,3%,España se ha convertido en
lugar de destino para un millón y medio de inmigran-
tes,y se consolida como uno de los países de la Unión
Europea con más inmigrantes irregulares.

El fenómeno de la inmigración se ha convertido
en uno de los temas prioritarios de interés nacional.
La recientemente implantada Ley de Extranjería
8/2000 (reforma de la antigua 4/2000), junto con la
aplicación del Reglamento y los dos procesos extra-
ordinarios de regularización, han supuesto un nuevo
revés para el proceso de integración de inmigrantes,
dando una respuesta restrictiva y policial a un fenó-
meno que requiere de un entendimiento en muy varia-
dos frentes. Aunque la ONU ha advertido a los Esta-
dos miembros de que necesitan acoger a 44 millones
de inmigrantes para mantener su crecimiento y garan-
tizar sus pensiones, la mayoría de ellos trabajan en
las economías sumergidas.

De forma paralela, el proceso de globalización
está exacerbando las desigualdades ya existentes en
España (población sin techo, menores extranjeros
desamparados, etc) y al mismo tiempo está generan-
do otras nuevas.Más de un 20% de la población vive
por debajo del umbral de la pobreza y un  4,5% vive
en la pobreza extrema.

Proyectos
MSF puso en marcha en 1994 un proyecto en Barce-
lona,cuyo objetivo era mejorar las condiciones socia-
les y sanitarias de los excluidos, realizando activida-
des jurídicas, sociales y de apoyo psicológico.

En abril de 2002,MSF empezó a trabajar en Madrid
en dos proyectos: un servicio de atención jurídica y
social para inmigrantes y solicitantes de asilo, que a
menudo viven en condiciones difíciles debido a la falta
de papeles; y un programa sanitario para mejorar la
situación de los extranjeros con tuberculosis, resi-
dentes en la comunidad de Madrid, que tienen difi-
cultades para acceder a un servicio de salud apropia-
do que dé seguimiento y curación a su enfermedad.

En Tarifa, un equipo de MSF prestó asistencia
médica y humanitaria de urgencia a los inmigrantes
recién llegados a las playas, a la vez que denunciaba
la falta de dotación, por parte del Gobierno central,
de un dispositivo de acogida adecuado para cubrir las
necesidades de este colectivo.

Como consecuencia del proyecto de Tarifa, nace
una nueva iniciativa, esta vez en Melilla, consistente
en dar asistencia humanitaria a los inmigrantes sub-
saharianos que se encuentran en situación de aban-
dono y vulnerabilidad.

En Fuerteventura,MSF denunció al Gobierno cen-
tral por no asumir sus responsabilidades en materia
de acogida. La organización pondrá pronto en mar-
cha un programa para mitigar la situación de des-
protección que sufren los menores extranjeros no
acompañados en Ceuta.

Todas las actividades en los diferentes proyectos
se complementan con acciones de testimonio y denun-
cia de la situación que sufren los diferentes colecti-
vos. Con ello se pretende, no sólo mitigar las conse-
cuencias de la exclusión, sino también influenciar a
las autoridades españolas para que den una respues-
ta apropiada y sensibilizar a la sociedad civil sobre la
problemática de la exclusión que sufren estos grupos
particularmente vulnerables.

Gastos por proyecto

Capital 82.479 8,92%

Barcelona 450.339 48,71%

Madrid - Tuberculosis 135.647 14,67%

Madrid - Jurídico, social, psicológico 189.300 20,48%

Proyecto Sur 28.524 3,09%

Proyecto Tarifa 38.194 4,13%

Total gastos 924.483 100,00%

Financiaciones

Total FF Institucionales 0 0,00%

MSF España 924.483 100,00%
Total FF Privados 924.483 100,00%

Total financiaciones 924.483 100,00%
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Inseguridad alimentaria y violación de los
derechos de los migrantes 

Contexto
El descrédito del Gobierno frente a la comunidad inter-
nacional –debido al incumplimiento de sus responsa-
bilidades en el proceso de paz, el retorno de la repre-
sión frente a las reivindicaciones sociales,y la ausen-
cia de resultados y programas nacionales de
intervención frente a la pobreza– ha frenado la ayuda
internacional y provocado una grave crisis en el país.
Esta situación se agravó con la caída del precio del
café y la pérdida de las cosechas de maíz,producien-
do una situación de inseguridad alimentaria en la
comunidades campesinas e indígenas más pobres.

Otro motivo de preocupación fue la constatación
de la violación de los derechos de los migrantes. La
presión estadounidense que pretende crear un muro
de contención en esta frontera, la corrupción de los
funcionarios, el negocio del tráfico de personas y las
políticas migratorias de México y Guatemala,de carác-
ter restrictivo y policial, producen numerosas viola-
ciones de derechos humanos.

Proyectos
En el distrito de Champerico,al suroeste del país,MSF
lleva a cabo un proyecto con el objetivo de mejorar la
prevención y la asistencia médica, desde 1999. Sus
actividades principales son vacunación,planificación
familiar,educación para la salud,y actividades de agua,
higiene y saneamiento. Los equipos también colabo-
ran en las tareas de gestión del distrito y en la for-
mación del personal sanitario de las estructuras a las
que dan apoyo.

En el municipio de Livingston, departamento de
Izabal, hasta diciembre de 2001, MSF apoyó al dis-

trito de salud con el fin de aumentar la calidad de los
servicios de salud curativos y preventivos, y facilitar
su acceso a la población excluida por motivos geo-
gráficos, económicos o culturales.

En agosto de 2001 se inició una intervención de
emergencia,en colaboración con las autoridades sani-
tarias locales, a raíz de un brote de violencia interét-
nica en Xeputul II, municipio de Cotzal. La función
de MSF fue contribuir a asegurar las condiciones bási-
cas de asistencia y protección a las familias despla-
zadas y residentes que resultaron afectadas.Se cubrió
la atención médica del distrito y se garantizó el sumi-
nistro de medicamentos.Simultáneamente,se  forta-
leció el desempeño de los promotores de salud,se cons-
truyeron albergues temporales y letrinas y se realizó
un seguimiento de la calidad del agua utilizada por la
población.

En abril de 2001, y hasta septiembre del mismo
año, MSF realizó actividades con el objetivo de ali-
viar la situación de vulnerabilidad que viven los migran-
tes sin papeles en la frontera de Guatemala con 
México,mejorando el acceso a la salud de esta pobla-
ción y reforzando los mecanismos de asistencia y pro-
tección de los derechos humanos. Con esta interven-
ción se evaluaron los principales problemas de salud
y de violación de derechos humanos, y se prestó asis-
tencia médica y consejo legal. Para la realización de
estas actividades,se colaboró con la Casa del Migran-
te de Tecún Umán, única institución no gubernamen-
tal que trabaja en ese ámbito desde hace varios años.

Cifras en euros Gastos por proyecto

Capital 205.925 27,66%

Frontera-Río Dulce 190.017 25,52%

Retalhuleu-Champerico 293.114 39,37%

Migrantes transnacionales 51.760 6,95%

Emergencia Xeputul II 3.669 0,49%

Total gastos 744.484 100,00%

Financiaciones

Ayuntamiento de Vitoria 25.927 3,48%

Junta de Andalucía 8.052 1,08%

Diputació de Barcelona 51.086 6,86%

Gobierno de Cantabria 90.152 12,11%

Gobierno de La Rioja 78.132 10,49%

Total FF Institucionales 253.348 34,03%

MSF España 372.640 50,05%

MSF Canadá 113.906 15,30%

Fundación Arthur Andersen 4.590 0,62%

Total FF Privados 491.136 65,97%

Total financiaciones 744.484 100,00%
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Violencia urbana, 
SIDA y enfermedad de Chagas

Contexto
La pobreza generalizada y la ausencia de alternati-
vas laborales propician la emigración masiva hacia
Estados Unidos y generan delincuencia e inseguridad,
que se manifiestan en la reaparición del bandidaje en
las áreas rurales y de las “maras”, o pandillas juve-
niles,en las periferias de los dos grandes núcleos urba-
nos del país,San Pedro Sula y Tegucigalpa.Según un
informe del Comisionado de Derechos Humanos,más
de 1.600 jóvenes fueron asesinados en el año 2001.
El 34% de ese total eran pandilleros, pero más de
1.400 murieron violentamente en los departamentos
de Cortés y Francisco Morazán, lo que llevó a algu-
nos medios de comunicación a apuntar la hipótesis de
una eliminación sistemática de niños de la calle.

Una de las mayores preocupaciones a nivel de
salud pública es el SIDA.Durante el Foro de Nacio-
nes Unidas, el secretario general, Kofi Annan, hizo
públicos unos datos ya anunciados de antemano: el
60% de los casos en Centroamérica está en Hondu-
ras. Esto lo convierte en el quinto país de América
Latina con mayor incidencia de SIDA, con 17.000
enfermos y 60.000 personas contagiadas. En Hon-
duras hay también un área endémica de Chagas,una
enfermedad olvidada hasta para las propias priori-
dades en política de salud. Las expectativas prees-
tablecidas de controlarla en el 2005 están bastante
lejos de ser conseguidas.

Proyectos
En junio de 1999 se iniciaron dos proyectos con una
duración prevista de cuatro años, centrados en la
salud materno-infantil, debido a los negativos indi-

cadores de salud relacionados con este sector de la
población. El objetivo de sendos proyectos es con-
tribuir a la prevención y a la disminución de la morbi-
mortalidad materna,perinatal y de menores de cinco
años entre la población de los departamentos de Yoro
y Olanchito, donde la población rural tiene grandes
dificultades de acceso a los servicios de salud.

Se están llevando a cabo actividades de vacuna-
ción,planificación familiar, educación para la salud,
mejora de los niveles de referencia para atención
materna, y formación de personal sanitario en las
normas del programa integral de la mujer y del menor
de cinco años. El equipo de MSF contribuye a la
supervisión de las actividades y a la sistematización
en la formación de las parteras tradicionales.Tam-
bién se trabaja en preparación para emergencias,
seguimiento epidemiológico, y existe un programa de
letrinización y abastecimiento de agua.

Al ser Honduras una zona endémica de la enfer-
medad de Chagas, desde junio de 1999, MSF lleva a
cabo un programa en el departamento de Yoro,con el
objetivo de prevenir la enfermedad y reducir la morbi-
mortalidad mediante el fortalecimiento de la vigilan-
cia epidemiológica. Las principales actividades con-
sisten en la aplicación de medidas de control y trata-
miento, búsqueda de los vectores transmisores de la
enfermedad –rhodnius prolixus y triatoma dimidiat–,
sensibilización sobre las causas de la enfermedad,
fumigaciones, realización de análisis entomológicos,
clínicos y serológicos, tratamiento de los menores de
cinco años,y reciclaje del personal implicado en todos
los aspectos de la enfermedad.

Gastos por proyecto

Capital 306.378 20,59%

Chagas 339.622 22,82%

Yoro - Salud materno-infantil 429.750 28,88%

Olanchito - Salud materno-infantil 412.524 27,72%

Total gastos 1.488.273 100,00%

Financiaciones

Ayuntamiento de Vitoria 99.982 6,72%

Junta de Castilla-León 150.255 10,10%

Generalitat de Catalunya 120.202 8,08%

Total FF Institucionales 370.439 24,89%

MSF España 747.203 50,21%

MSF Alemania 327.268 21,99%

Fundació La Caixa 43.363 2,91%

Total FF Privados 1.117.834 75,11%

Total financiaciones 1.488.273 100,00%
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Propuesta de intervención para mitigar los
efectos del kala azar

Contexto
Tras la Guerra del Golfo, y como consecuencia de las
sanciones impuestas por Naciones Unidas desde
1990, la economía del país está en crisis y la pobla-
ción civil iraquí es la que sigue padeciendo directa-
mente esta recesión.Y es que 10 años después de la
primera guerra, la situación apenas ha cambiado.El
embargo continúa haciendo estragos: el acuerdo
conocido como el “programa Oil for food”,median-
te el cual Naciones Unidas autoriza al Gobierno ira-
quí a vender productos del petróleo y utilizar esos
ingresos para cubrir necesidades básicas, apenas
llega a la población y Sadam Hussein sigue centra-
lizando las riendas del poder.

A partir de septiembre de 2000,en el contexto de
una campaña internacional contra el embargo, un
número creciente de aviones ha aterrizado en Bag-
dad. Aunque George W.Bush inició su presidencia con
una serie de bombardeos en los alrededores de Bag-
dad,su secretario de Estado,Colin Powell, señaló que
era necesario continuar con las sanciones, pero del
tipo “inteligente”,es decir,encaminadas a castigar al
régimen y no a la población.Sean cuales sean las inten-
ciones americanas,parece que la mayor atención pres-
tada por Washington a los argumentos humanitarios
encuentra también su explicación en la necesidad de
Estados Unidos de petróleo iraquí.

Proyectos
En los meses de mayo y junio de 2000, un equipo de
MSF llevó a cabo una misión exploratoria en Irak con
el objetivo de discutir con las autoridades iraquíes la
posibilidad de poner en marcha nuevos proyectos en

el país. El análisis realizado por el equipo determinó
que la situación sanitaria de Irak era muy débil, sien-
do la falta de formación del personal sanitario la prin-
cipal preocupación de todas las organizaciones y agen-
cias contactadas, presentes en la zona.

Precisamente, el Ministerio de Salud iraquí pre-
sentó a MSF una petición formal de colaboración para
poner en marcha un proyecto de formación sanitaria.

Después de algún problema administrativo que
impidió visitas posteriores de seguimiento, tras casi
un año, se realizó una nueva misión exploratoria en
abril de 2001,con un doble objetivo:por un lado,deter-
minar la voluntad de las autoridades de aceptar a MSF
en su país y, por otro, continuar los procedimientos
técnicos y administrativos iniciados en la anterior
exploratoria,valorando la pertinencia de la apertura
de un nuevo proyecto en el país.

A raíz de esta visita, se han diseñado y presenta-
do a las autoridades dos propuestas,en las que se plan-
tea un proyecto de apoyo al sistema primario de salud
y una experiencia piloto para intentar reducir la mor-
talidad y controlar la incidencia de la leishmaniasis
visceral (kala azar) en la población iraquí.

Cifras en euros Gastos por proyecto

Exploratorias Irak 14.415 100,00%

Total gastos 14.415 100,00%

Financiaciones

Total FF Institucionales 0 0,00%

MSF España 14.415 100,00%

Total FF Privados 14.415 100,00%

Total financiaciones 14.415 100,00%

IR
A

K

Tigris

BAGDAD

Kirkuk

Al Basrah

Mosul

An Najat

Éufrates

MSF  2001 



PROYECTOS26

© JUAN CARLOS TOMASI

Cifras en euros

© SEBASTIAN BOLESCH © JUAN CARLOS TOMASI

Nuevo proyecto de VIH/SIDA en Busia

Contexto
La vida política ha estado centrada en las elecciones
previstas para diciembre de 2002.Todo indica que el
actual presidente,Daniel Arap Moi,que gobierna desde
1982,será de nuevo el candidato del partido mayori-
tario KANU (Unión Nacional de Kenia).

Los graves problemas internos que afectan a todas
las estructuras del país hacen que la vida cotidiana
de la población se vuelva cada vez más difícil.El frá-
gil sistema económico se ve aún más debilitado por
el descenso de la producción agrícola e industrial y
por los desastres naturales,que asolan cada año varias
regiones del país.

El sistema público de salud,afectado también por
la corrupción, tiene que hacer frente a las enferme-
dades que se ceban en la población sin disponer de los
recursos suficientes,y cuya capacidad de respuesta se
ve mermada por la falta de medicamentos y la des-
motivación de los profesionales sanitarios.La pande-
mia de SIDA es uno de los mayores problemas sani-
tarios, con una ocupación hospitalaria del 50%. El
cólera es endémico en varias regiones,y la tuberculo-
sis y la malaria provocan estragos cada año.

Proyectos
Durante el año 2001 han finalizado de forma satis-
factoria varios proyectos puestos en marcha en años
anteriores. En diciembre concluyeron las activida-
des desarrollados en Kibera, un suburbio de Nairo-
bi, donde MSF trabajó durante más de cuatro años
en un proyecto de atención primaria que incluía acti-
vidades de vacunación, planificación familiar, pre-
paración para emergencias y formación del perso-
nal sanitario.

En el distrito de Mandera, en la frontera con Soma-
lia, se trabajó desde diciembre de 2000 hasta marzo
de 2001 en la mejora del estado de salud de la pobla-
ción del distrito afectada por el kala azar (leishma-
niasis visceral), con actividades de educación para
la salud, seguimiento epidemiológico de la enferme-
dad y formación del personal sanitario.Hasta mayo
de 2001, se desarrolló el proyecto destinado a la
mejora del estado nutricional de la población refu-
giada somalí,minorías étnicas y población local más
vulnerable (menores de cinco años y embarazadas).
También se realizó una misión exploratoria para
conocer los factores principales de la situación de
emergencia crónica,así como las prioridades y volun-
tades de la población, para determinar si un proyec-
to multisectorial a medio y largo plazo sería facti-
ble en el distrito.

En junio de 2000 se inició un proyecto para redu-
cir el impacto del VIH/SIDA y mejorar la calidad de
vida de los pacientes infectados en Busia, en la fron-
tera con Uganda. Las actividades incluyen planifica-
ción familiar, educación para la salud, seguimiento
epidemiológico y formación del personal sanitario.

Además de los proyectos en curso, se realizaron
varias exploratorias y se actuó en situaciones de emer-
gencia.Debido a los conflictos interétnicos que se pro-
dujeron en el área del Tana River, MSF intervino con
el fin de asegurar abrigo, agua y asistencia sanitaria
a las víctimas desplazadas. En diciembre de 2001,
MSF llevó a cabo una acción puntual en el distrito de
Wajir, ante la aparición de un brote de cólera.

Gastos por proyecto

Capital 501.956 36,17%

Mandera 266.453 19,20%

Mandera - Kala azar 13.789 0,99%

Kibera 29.664 2,14%

Busia 534.411 38,51%

Ramhu - Cierre 28.666 2,07%

Exploratoria Mandera 12.754 0,92%

Total gastos 1.387.694 100,00%

Financiaciones

Ayuntamiento de Málaga 65.160 4,70%

Embajada de Holanda 10.690 0,77%

Gobierno Británico -DFID- 208.467 15,02%

Total FF Institucionales 284.316 20,49%

MSF España 743.176 53,55%

MSF USA 338.689 24,41%

MSF Alemania 21.512 1,55%

Total FF Privados 1.103.377 79,51%

Total financiaciones 1.387.694 100,00%
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Asistencia primaria de salud a minorías étnicas
y poblaciones aisladas

Contexto
Aunque Kosovo ya ha solucionado oficialmente su
conflicto y está en camino de rehabilitarse, la rea-
lidad es más compleja. A pesar de la Resolución
1.244 del Consejo de Seguridad que, tras 78 días,
puso fin a una controvertida campaña militar con-
ducida por la OTAN contra la República Federal de
Yugoslavia (RFY),Kosovo sigue en peligro de entrar
de nuevo en conflicto.

Desde el 10 de junio de 1999, cuando se firmó la
citada resolución, el futuro de Kosovo es ambiguo e
inestable. Los albano-kosovares y los serbios plante-
an como exigencia dos futuros muy opuestos: el pri-
mer grupo quiere desligarse completamente de la RFY,
dando forma a un Estado independiente,Kosova;mien-
tras  el segundo sigue considerándose yugoslavo y quie-
re recuperar las libertades de las que carece desde
junio de 1999. Las pasadas elecciones parlamenta-
rias supusieron un éxito para los habitantes albane-
ses de Kosova y un desafío para los habitantes serbios
de Kosovo. Las Naciones Unidas, que convirtieron la
provincia en un protectorado bajo su autoridad, han
dejado sin resolver el estatuto de Kosovo.

La inversión internacional parece ser la clave,por-
que el problema principal es económico: la ayuda
humanitaria disminuye, pero las oportunidades de
generar ingresos no aumentan.

Proyectos
Desde septiembre de 2000 y hasta marzo de 2001,
MSF llevó a cabo un proyecto de atención primaria
de salud en los municipios de Kamenica,Gjilan y Viti-
na,situados en la región de Gjilane,al sureste de Koso-

vo.El objetivo del proyecto era dar asistencia prima-
ria de salud a minorías étnicas y poblaciones aisladas,
a través de equipos móviles, y mejorar los mecanis-
mos de referencias hasta el segundo nivel de atención
sanitaria.Al mismo tiempo se realizaron actividades
de lobby dirigidas a las autoridades, en colaboración
con otras ONG y agencias en la zona,para mejorar el
acceso a la salud de estas poblaciones.

A pesar de que los incidentes entre las diferentes
etnias no han cesado, la situación general de Kosovo
ha mejorado. Naciones Unidas continúa implemen-
tando su plan de salud pública que,a pesar de sus imper-
fecciones, deberá mejorar el acceso a la salud de las
minorías. Por esta razón y para evitar duplicaciones
en las acciones,a finales de marzo de 2001,MSF tras-
pasó a las autoridades municipales la gestión de la
asistencia primaria de salud de los municipios en los
que trabajaba y cerró las actividades que había esta-
do realizando durante el periodo de post-emergencia,
iniciadas a raíz de la guerra de Kosovo de 1999.

La sección francesa de MSF continúa actualmente
como única sección con presencia en Kosovo, con el
compromiso de hacer un seguimiento activo y cerca-
no de la situación.

Cifras en euros Gastos por proyecto

Capital 0 0,00%

Gjakova - Cierre 229 0,62%

Gjilane - Clínicas móviles 36.511 99,38%

Total gastos 36.740 100,00%

Financiaciones

Total FF Institucionales 0 0,00%

MSF España 27.075 73,69%

MSF Alemania 9.665 26,31%

Total FF Privados 36.740 100,00%

Total financiaciones 36.740 100,00%
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Mejorar el acceso y la calidad de los servicios de
salud materno-infantil

Contexto
Marruecos es un país musulmán donde la religión
juega un papel central: la simbiosis entre Estado y
religión tiene como resultado numerosas contradic-
ciones jurídicas y sociales.El país se encuentra actual-
mente en un proceso de democratización y de cam-
bios sociales.Hoy en día, la sociedad debe hacer fren-
te a diversas transformaciones que afectan a las
estructuras tradicionales familiares y sociales: exis-
ten temas como la salud reproductiva,enfermedades
de transmisión sexual, el SIDA u otros aspectos de
la educación sexual que son considerados tabú. Sin
embargo, la aparición reciente de una prensa inde-
pendiente y de un debate dentro de la misma socie-
dad ha hecho que la gente comience a hablar abier-
tamente de estos temas "delicados".

Por otra parte, según las estadísticas del Banco
Mundial,debido a la desigual distribución de la renta
nacional, el número de pobres pasó de 3,5 millones a
5,3 millones entre 1991 y 1999.En un país donde la
agricultura mantiene a la mitad de la población acti-
va,a finales de 2000,un 16% se veía afectada por el
paro en el medio rural y un 23% en el medio urbano.
La bolsa de excluidos, integrada sobre todo por inmi-
grantes del África subsahariana que recorren el país
para alcanzar Europa, sigue ampliándose.

Proyectos
En Marruecos,MSF desarrolla sus programas en tres
regiones: Rabat, Casablanca  y Tánger.

En 1999,se inició un proyecto en el barrio de Souk
es Sebt, situado en la prefectura de Temara (Rabat),
con el objetivo de mejorar la salud materno-infantil

de este barrio periférico, cuya población, procedente
de las zonas rurales, fue desplazada del centro de la
ciudad en 1997. Para mejorar el acceso a los servi-
cios de salud,durante el año 2000,MSF construyó y
equipó una maternidad como anexo al centro de salud
de la comunidad,que entró en funcionamiento en 2001
y con la que se espera mejorar el acceso y la calidad
de los servicios de salud materno-infantil.En el marco
del mismo proyecto, educadores de MSF imparten
sesiones sobre educación sanitaria en un centro pluri-
funcional del barrio. La organización colabora tam-
bién con diversas asociaciones que utilizan este cen-
tro para reuniones y cursos.

En junio,MSF emprendió un proyecto socio-sani-
tario sobre la exclusión de la mujer en Casablanca y,
a partir de agosto, en colaboración con una organi-
zación marroquí, se concretó el aspecto relativo al
apoyo a las mujeres que trabajan en la prostitución,
con el objetivo de contribuir a la mejora de su situa-
ción socio-sanitaria. El proyecto tiene una duración
prevista de dos años y trabaja principalmente en la
prevención de enfermedades de transmisión sexual,
consultas médicas sobre estas enfermedades y aten-
ción psico-social.

En febrero de 2001,MSF inició un programa de
tres meses de apoyo directo a los inmigrantes sub-
saharianos en Tánger.En octubre se puso en marcha
una intervención de tres años de duración, para dar
apoyo socio-sanitario a la población más desfavore-
cida: mujeres, niños y emigrantes clandestinos que
esperan cruzar a España.

Gastos por proyecto

Capital 103.685 26,47%

Temara - Salud materno -infantil 166.305 42,45%

Tánger - ISS 43.848 11,19%

Casablanca 39.631 10,12%

Tánger - Excluídos 24.112 6,15%

Exploratoria excluídos 14.199 3,62%

Total gastos 391.780 100,00%

Financiaciones

Total FF Institucionales 0 0,00%

MSF España 291.780 74,48%

MSF Alemania 100.000 25,52%

Total FF Privados 391.780 100,00%

Total financiaciones 391.780 100,00%
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Mejorar la cobertura de los servicios de salud
primaria y el sistema de información sanitaria

Contexto
A pesar de ser potencialmente rico,Mauritania sigue
siendo un país sostenido en gran parte por la ayuda
humanitaria. El 90% del territorio es desértico y,
debido a la sequía, el país ha experimentado un défi-
cit alimentario que ha afectado principalmente a los
barrios urbanos marginales y a la población rural.

Para paliar esta situación, y en un nuevo intento
por frenar el recrudecimiento de la emigración y la
constante fuga de cerebros, a principios de 2001 el
Parlamento mauritano aprobó un programa estraté-
gico de lucha contra la pobreza.

En el plano económico, el consorcio de proveedo-
res de fondos, encargado de la explotación del petró-
leo descubierto en una superficie de cerca de 40.000
metros cuadrados, acordó una ayuda de 45 millones
de dólares para el periodo 2001-2002. El país sigue
necesitando ayuda:cerca del 60% de la población vive
por debajo del umbral de la pobreza.

En el ámbito sanitario, el acceso a los servicios
de salud es limitado,aunque  la población tiene acce-
so a una atención básica. Las patologías más fre-
cuentes son las enfermedades respiratorias y las dia-
rreicas, además del paludismo, la malnutrición y las
epidemias.

Proyectos
MSF trabaja en Mauritania desde 1996,desarrollan-
do proyectos en la región de Tagant y en Nuakchot, la
capital, donde se había desarrollado un proyecto que
tenía como objetivo la mejora de la atención de salud
primaria,especialmente a las mujeres y los niños de la
moughataa de Toujounine,en la periferia de la capital.

En el marco de ese proyecto, se construyó también el
centro de salud del barrio de Bouhdida, acabado en
1999, y que no fue puesto en funcionamiento hasta
2001. Durante este año, se realizó un estudio cuali-
tativo-antropológico, que tenía como objetivo esta-
blecer el interés y la capacidad de participación de la
comunidad en el centro de salud.

El proyecto propone incrementar el acceso a la
atención primaria de la población de Bouhdida, con
especial énfasis en las mujeres y niños. Las principa-
les actividades son la gestión del centro de salud de
Bouhdida, a través de un sistema de recuperación de
fondos; el establecimiento de un sistema de atención
para indigentes;fomentar la participación de la comu-
nidad en la gestión del centro de salud y la creación
de un comité de salud.Todo ello,destinado a mejorar
la cobertura de los servicios de salud primaria y mater-
no-infantil, y el sistema de información sanitaria.

Durante el año 2001, se han llevado a cabo tres
exploratorias sucesivas en la región de Guidimaka
para analizar la situación socio-sanitaria de la región
y estudiar las posibilidades de proponer un nuevo
proyecto.

Estas misiones exploratorias han dado lugar a un
proyecto a medio plazo para el año 2002, cuyo obje-
tivo principal es el de mejorar los ratios de morbili-
dad y mortalidad, incrementando el acceso a los ser-
vicios de obstetricia,al menos hasta a un 20% de las
mujeres embarazadas de la región.

Cifras en euros Gastos por proyecto

Capital 79.439 32,87%

Bouhdida 122.141 50,54%

Guidimaka 40.096 16,59%

Total gastos 241.676 100,00%

Financiaciones

Total FF Institucionales 0 0,00%

MSF España 241.676 100,00%

Total FF Privados 241.676 100,00%

Total financiaciones 241.676 100,00%
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Asistencia médico-psicológica a las poblaciones
aisladas de Gaza y Hebrón

Contexto
Tras el fracaso de los acuerdos de Camp David en la
primavera de 2000, los comicios celebrados en Israel
el 6 de febrero de 2001 fueron especialmente rele-
vantes por sus consecuencias: el líder del partido ultra-
derechista Likud, Ariel Sharon, consiguió una aplas-
tante victoria con el 62,5% de los votos y arrebató el
puesto de Primer Ministro al laborista Ehud Barak.
Sharon formó un Gobierno de unidad nacional,pero su
política represiva contra los palestinos agravó pro-
fundamente la crisis, día tras día.

El objetivo primordial de Sharon,tal y como reza-
ba su programa de gobierno, era "consolidar la segu-
ridad de Israel y promover la estabilidad regional".
Su política del puño de hierro, el aumento constante
de los asentamientos judíos, sus castigos colectivos
contra las ciudades autónomas, el asedio al que fue
sometida la Autoridad palestina y la campaña de ase-
sinatos, llevaron al país a sufrir numerosos atentados
suicidas, perpetrados por las organizaciones Hamás
y Yihad Islámica,contra objetivos civiles israelíes.Un
manifiesto en toda regla sobre la imposibilidad de
alcanzar la seguridad israelí, sin ofrecer nada a cam-
bio a los palestinos.

Proyectos
MSF trabaja en los territorios palestinos ocupados
desde 1989, realizando diversos tipos de programas
de salud mental, atención primaria de salud y pro-
yectos de medicina preventiva.Además,MSF ha esta-
do activamente involucrada en fases de emergencia,
tales como los enfrentamientos de septiembre de 1996
(tras la apertura por parte de las autoridades israe-

líes de un túnel bajo la Mezquita de Al-Aaqsa),o duran-
te el brote de sarampión que afectó a Hebrón en abril
de 1999, reforzando sus actividades.

A finales de septiembre de 2000, la Intifada de
Al'Aqsa –también conocida como la Segunda Intifada–
y la violencia de la ocupación israelí, afectaron seve-
ramente a la población civil,con gran degradación de
las condiciones básicas de vida.En este contexto,MSF
realizó evaluaciones en los hospitales de las zonas
afectadas y proporcionó medicamentos, materiales
quirúrgicos y personal médico especializado.También
se pusieron en marcha clínicas móviles para dar asis-
tencia médico-psicológica a las poblaciones de Gaza
y Hebrón,que se encuentran aisladas,sin acceso a los
servicios básicos y son víctimas de estrés, angustia y
miedo, y se llevaron a cabo acciones de testimonio.

En abril de 2000 y con una duración de previs-
ta de tres años, se inició un proyecto que pretendía
mejorar la accesibilidad y calidad de los servicios de
salud en el municipio de Yatta –distrito de Hebrón–,
incluyendo a la población beduina que vive en el
desierto de Nakab. Pero la presencia constante en
el distrito de controles militares, bloqueos de carre-
teras, toque de queda,bombardeos, tiroteos y civiles
armados, ocasionó una situación en la que se volvió
difícil llevar a cabo el conjunto de actividades del
proyecto.Por esta razón, en diciembre de ese mismo
año, se decidió reorientar las acciones y adaptarlas
al nuevo contexto, dejando los objetivos iniciales del
proyecto en stand-by.

Gastos por proyecto

Capital - Jerusalén 175.479 37,07%

Hebrón - Atención primaria (3) 8.797 1,86%

Emergencia Gaza 138.864 29,34%

Emergencia Hebrón 150.215 31,73%

Total gastos 473.355 100,00%

Financiaciones

Total FF Institucionales 0 0,00%

MSF España 273.355 57,75%

MSF Austria 200.000 42,25%

Total FF Privados 473.355 100,00%

Total financiaciones 473.355 100,00%
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Nuevos proyectos tras un año de emergencias

Contexto
El 28 de mayo tuvo lugar un intento de golpe de Esta-
do contra el presidente Patassé, en el Gobierno desde
1993.Los combates entre las fuerzas rebeldes y las
tropas gubernamentales provocaron un gran núme-
ro de víctimas civiles en Bangui, la capital, literal-
mente dividida en dos durante más de 10 días. Las
organizaciones de ayuda humanitaria presentes en
la RCA vieron imposibilitado su acceso a las vícti-
mas durante este periodo.

Esta rebelión se enmarca en el difícil contexto
sociopolítico del país. Los funcionarios estuvieron
varios meses en huelga debido al impago de sus sala-
rios, en muchos casos, desde hace más de dos años.
Apenas se invierte en infraestructuras o en reforzar
los sistemas más básicos.

Los indicadores de salud muestran uno de los índi-
ces de mortalidad materno-infantil más elevados del
mundo y una tasa de desnutrición infantil cercana al
30%.Enfermedades como la meningitis o el paludis-
mo causan estragos entre la población.La RCA es el
tercer país con casos declarados de tripanosomiasis
humana africana (enfermedad del sueño),que afecta
especialmente a las zonas rurales, tradicionalmente
las más desfavorecidas en el reparto de ayudas. El
país es además receptor de refugiados de la Repúbli-
ca Democrática del Congo y de Sudán, que apenas
reciben atención sanitaria debido al colapso del sis-
tema público de salud.

Proyectos
MSF está presente en la RCA con un proyecto de salud
materno-infantil en la capital, Bangui. El objetivo es
contribuir a la disminución de la mortalidad mater-

na y neonatal, desarrollando actividades de forma-
ción del personal sanitario en las maternidades, y en
áreas como cirugía, vacunación, planificación fami-
liar, educación para la salud y gestión de recursos.

En octubre de 2001,se puso en marcha un nuevo
proyecto para mejorar el control de la tripanosomia-
sis en Haut-Mbomou,al sureste de la república.MSF
colabora con el programa nacional del Ministerio de
Salud en la formación del personal sanitario, educa-
ción comunitaria, búsqueda activa de casos y trata-
miento. MSF investigará las fases de diagnóstico y
tratamiento,estudiando los esquemas de administra-
ción del  melarsoprol –fármaco utilizado en la actua-
lidad–, mientras la Campaña para el Acceso a Medi-
camentos Esenciales de la organización participa acti-
vamente en el estudio de nuevos tratamientos más
efectivos, para su futura aplicación en los proyectos.

Entre marzo y mayo de 2001,se llevó a cabo una
campaña de vacunación contra el sarampión en Kabo,
prefectura de Ouham. MSF dio apoyo logístico y de
organización de las actividades. Se consiguió una
cobertura de un 87%,vacunando a un total de 2.903
niños entre seis y nueve meses

El 28 de mayo de 2001 se produjo un intento de
golpe de Estado.Tropas rebeldes,supuestamente diri-
gidas por el general Kolingba,ex presidente de la repú-
blica, no consiguieron tomar el poder y fueron repri-
midas por el Gobierno con la ayuda de otros países
africanos. La situación provocó decenas de muertos
y heridos y miles de desplazados.MSF intervino refor-
zando la atención hospitalaria y llevando a cabo tra-
bajos de agua y saneamiento, vacunaciones, educa-
ción para la salud, seguimiento epidemiológico, dis-
tribución de alimentos,y suministro de materiales para
proporcionar cobijo.

Cifras en euros Gastos por proyecto

Capital 184.924 20,43%

Maternidades 202.274 22,35%

Tripanosomiasis 318.142 35,15%

Post-conflicto golpe de Estado 160.513 17,73%

Meningitis 39.345 4,35%

Total gastos 905.198 100,00%

Financiaciones

Unión Europea-ECHO 138.179 15,27%

Junta de Castilla-La Mancha 8.040 0,89%

Total FF Institucionales 146.220 16,15%

MSF España 556.515 61,48%

MSF USA 194.879 21,53%

Fundació La Caixa 7.585 0,84%

Total FF Privados 758.978 83,85%

Total financiaciones 905.198 100,00%
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El control del cólera reduce la mortalidad en
Mogadiscio Norte

Contexto
La celebración de la conferencia de Arta (Yibuti) en
septiembre de 2000 y el nombramiento de Salad Asan
como presidente del país fue el decimotercer intento
de reconstrucción del Estado somalí. En sus prime-
ros meses de existencia,el nuevo Gobierno todavía no
era capaz de controlar Mogadiscio,ni de poner en mar-
cha una administración, aunque fuera local. El mer-
cantilismo parece que ya domina los pasillos del nuevo
poder y muchos de los jefes de facciones regionales
no reconocen su autoridad o legitimidad, entre otras
cosas, porque el nuevo Gobierno ha sido incapaz de
negociar con las administraciones de Somalilandia y
Puntland.

En 2001 se cumplieron 10 años de la desapari-
ción del régimen del dictador Siyad Barre y la explo-
sión de la guerra civil, que llevó al país a la subdivi-
sión del territorio en diferentes facciones militares y
al caos absoluto.A pesar de que la ONU quiere trans-
mitir un mensaje de relativa calma y de periodo de
reconstrucción, las consecuencias de la guerra son aún
demasiado evidentes: generaciones enteras de niños
perdidas, uno de los índices más altos de mortalidad
del continente, tasas de malnutrición elevadísimas,
etc...Mientras el ínfimo  índice de desarrollo del país
sería considerado una emergencia nacional en cual-
quier otro lugar del mundo,en Somalia,desgraciada-
mente, se considera casi normal.

Proyectos
Desde enero de 1993,MSF tiene en marcha dos pro-
yectos de atención primaria de salud en los distritos
de Johwar y Aden Yabal (en la región de Middle Sha-

belle, al norte de la capital del país) y un tercero en
Mogadiscio,desde julio de 1994.En estos proyectos,
MSF lleva a cabo programas de atención primaria a
través de una red de centros de salud.Las actividades
desarrolladas consisten en la organización y supervi-
sión de los centros de salud, incluyendo consultas para
todas las edades, curas y cirugía menor, vacunación
en colaboración con UNICEF, seguimiento nutricio-
nal, educación para la salud, suministro de material
médico y formación de personal sanitario.La forma-
ción de personal local es fundamental porque garan-
tiza la continuidad de los programas cuando hay pro-
blemas de seguridad y el equipo de MSF se ve obliga-
do a evacuar la zona.

Desde febrero de 1994, MSF viene desarrollan-
do intervenciones para el control del cólera en Moga-
discio Norte, con el objetivo de reducir la mortalidad
y la morbilidad causadas por esta enfermedad, lle-
gando a obtener tasas de mortalidad por debajo del
2%.Las actividades que se llevan a cabo son de edu-
cación para la salud, preparación para emergencias,
seguimiento epidemiológico, trabajos de agua, higie-
ne y saneamiento, actividades curativas y formación
del  personal sanitario.

A finales de marzo de 2001, la oficina de la orga-
nización en Mogadiscio fue atacada por un grupo de
hombres armados.En el interior del edificio se encon-
traban tres expatriados de MSF,cuatro representan-
tes de Naciones Unidas y veinte somalíes que forman
parte del personal nacional.A pesar de que MSF había
sido víctima en numerosas ocasiones de la falta de
seguridad en Somalia,ésta fue la situación más grave,
inexplicable e inesperada hasta el momento, y fue la
causa de la suspensión de las actividades en Moga-
discio hasta finales del mismo año, fecha en que se
retomaron de nuevo.

Gastos por proyecto

Capital - Nairobi 158.522 16,13%

Aden Yabal - Atención primaria 143.486 14,60%

Jowhar - Atención primaria 271.264 27,61%

Mogadiscio - Atención primaria 355.539 36,18%

Mogadiscio - Cólera 53.787 5,47%

Total gastos 982.598 100,00%

Financiaciones

UNICEF 1.840 0,19%

Gobierno Británico -DFID- 324.193 32,99%

Total FF Institucionales 326.033 33,18%

MSF España 656.565 66,82%

Total FF Privados 656.565 66,82%

Total financiaciones 982.598 100,00%
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Programas contra la malaria y el cólera

Contexto
La tradicional estabilidad política de Tanzania se
ha visto amenazada por los enfrentamientos entre
partidarios del Frente Cívico Unido (CUF) y del
gubernamental CCM (Partido de la Revolución),
por las denuncias de los primeros de irregularida-
des en los comicios en Zanzíbar, celebrados en el
año 2000. En enero de 2001, los disturbios entre
miembros del CUF y la policía se saldaron con varias
decenas de muertos.

La economía tanzana ha sufrido una desacelera-
ción en el último año, lo que ha provocado mayores
desigualdades sociales en un país donde el 50% de la
población sobrevive por debajo del umbral de pobre-
za.Tanzania es además receptor de refugiados de paí-
ses vecinos, como Ruanda, República  Democrática
del Congo y Burundi. La población sufre los efectos
de desastres naturales y vive expuesta a frecuentes
brotes epidémicos de enfermedades como el cólera,
la meningitis y la malaria.Tanzania es uno de los paí-
ses africanos que se encuentra dentro del denomina-
do ‘cinturón de la meningitis’.Los brotes de cólera se
registran anualmente desde 1977.

Proyectos
MSF trabaja desde julio de 1997 en el fortalecimiento
del sistema de salud del distrito de Mtwara,en la costa
sur del país.La población beneficiaria es de 208.000
personas y el objetivo del proyecto es mejorar el esta-
do de salud de la población del distrito, especialmen-
te el de mujeres y niños.Las actividades incluyen vacu-
naciones, planificación familiar, educación para la
salud,preparación para emergencias y formación del
personal sanitario local.

En enero de 2001 se inició un proyecto en el distrito
de Kigoma, situado al noroeste del país junto al lago
Tanganica, para reducir la morbilidad y mortalidad
provocadas por la malaria. Las actividades incluyen
la formación del personal sanitario nacional en el tra-
tamiento y diagnóstico de la enfermedad, suministro
de medicamentos a los centros de salud, rehabilita-
ción de las infraestructuras, e investigación sobre la
implementación de los protocolos nacionales de salud
para el tratamiento de la malaria. Se intenta cuanti-
ficar el grado de resistencias al protocolo actual y, si
es preciso, se propondrán tratamientos alternativos
en colaboración con la Campaña para el Acceso a
Medicamentos Esenciales.

De septiembre de 2000 a enero de 2001, los equi-
pos aplicaron un programa para reforzar la capaci-
dad local de respuesta a los brotes de cólera en el dis-
trito de Arusha.Las actividades de preparación para
responder ante epidemias de cólera son una prioridad
de MSF en el país. El objetivo es trabajar de forma
secuencial, seleccionando y priorizando las diferentes
zonas de riesgo.

En los primeros meses del año,y a raíz de las elec-
ciones de octubre de 2000, calificadas como irregu-
lares en las islas zanzíbares,se produjeron graves dis-
turbios. En Pemba, la brutalidad policial provocó la
muerte y desaparición de un número indeterminado
de personas.MSF llevó a cabo una misión explorato-
ria,pero no se identificó una intervención pertinente.

Cifras en euros Gastos por proyecto

Capital 433.202 25,21%

Kigoma 475.456 27,67%

Mtwara 632.909 36,84%

Preparación para cólera 176.626 10,28%

Total gastos 1.718.192 100,00%

Financiaciones

Ajuntament de Barcelona 54.091 3,15%

F. Mallorquí de Solidaritat i Coope. 60.101 3,50%

Ayuntamiento de Málaga 87.748 5,11%

Principado de Asturias 150.253 8,74%

Gobierno de Navarra 125.353 7,30%

Total FF Institucionales 477.546 27,79%

MSF España 839.181 48,84%

MSF USA 341.085 19,85%

Fundación Caja Burgos 60.380 3,51%

Total FF Privados 1.240.646 72,21%

Total financiaciones 1.718.192 100,00%
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MSF, obligada a suspender su proyecto 
de VIH/SIDA

Contexto
Con la mirada puesta en las elecciones legislativas de
2002, el Gobierno de la ZANU-PF (Unión Nacional
Africana de Zimbabue - Frente Patriótico) ha con-
centrado todos sus esfuerzos en asegurar la victoria
del presidente Robert Mugabe frente al partido opo-
sitor,el Movimiento por el Cambio Democrático (MDC)
de Morgan Tsvangirai.

El panorama socio-político ha estado marcado
por el recorte de libertades a la prensa y los ataques
al sistema judicial.El problema del reparto de las tie-
rras continúa provocando graves tensiones en las zonas
rurales, situación que repercute en la caída de la pro-
ducción agrícola y la consiguiente crisis de seguridad
alimentaria.Con una costosa y polémica intervención
militar en la República Democrática del Congo, una
creciente inflación (más del 100% en 2001) y un ele-
vado número de empresas en cierre, la economía se
deteriora a pasos agigantados.

Todo ello repercute en la situación sanitaria de la
población.Las dimensiones de la pandemia de SIDA
son desbordantes, con un millón y medio de personas
infectadas por el virus, en un país de 12 millones de
habitantes.

Proyectos
En septiembre de 2001, MSF se vio obligada a sus-
pender sus actividades en Inyathi (distrito de Bubi),
donde desarrollaba un proyecto de VIH/SIDA, debi-
do a las dificultades para trabajar de forma indepen-
diente. El proceso de contratación para uno de los
puestos locales en el proyecto desencadenó injeren-
cias y amenazas contra MSF y los colaboradores del

proyecto, por parte de la “asociación” de los vetera-
nos de guerra. Los veteranos acusaban a la candida-
ta legítimamente seleccionada para el puesto de estar
vinculada con el partido en la oposición (MDC) y de
pertenecer a la etnia Shona, mayoritaria en el país e
históricamente enfrentada con la etnia Ndebele,pre-
dominante en el distrito del proyecto, Bubi. Asimis-
mo,insinuaban que MSF apoyaba al MDC.Pese a que
la organización demostró que las acusaciones eran
falsas, los veteranos insistieron en mantener sus ame-
nazas, por lo que, después de dos meses de negocia-
ciones con las autoridades a varios niveles, desafor-
tunadamente sin resultados positivos, MSF decidió
abandonar la zona.

La intensidad de la pandemia de SIDA en Zim-
babue y el trabajo desarrollado por MSF para mejo-
rar el acceso a medicamentos esenciales llevaron a la
organización a realizar una misión exploratoria en
Bulawayo,una zona urbana del suroeste del país,donde
se constató la necesidad de abrir un nuevo proyecto
de cara al año 2002.

Durante los últimos meses de 2001, también se
llevó a cabo una evaluación de la situación nutricio-
nal de la población de Tsholotsho,cercana a Bulawa-
yo. MSF recopiló los datos sobre desnutrición, reco-
gidos desde las infraestructuras sanitarias de la zona,
para detectar y responder a tiempo ante una situa-
ción de emergencia.

Gastos por proyecto

Capital 109.231 59,84%

Distrito de Bubi 73.305 40,16%

Total gastos 182.536 100,00%

Financiaciones

Principado de Asturias 40.984 22,45%

Total FF Institucionales 40.984 22,45%

MSF España 141.552 77,55%

Total FF Privados 141.552 77,55%

Total financiaciones 182.536 100,00%
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Como cada año, los equipos de MSF en el terreno tuvieron que intervenir en las diferentes emergencias que se produjeron a lo largo de 2001.  En los países donde

la organización cuenta con proyectos continuados, los equipos hicieron frente a brotes de violencia interétnica en Guatemala y Kenia, a las consecuencias del

inicio de la Segunda Intifada y la ocupación israelí en Palestina, al desplazamiento de población en la República Centroafricana tras el intento de golpe de Estado,

a unas inundaciones en Bolivia, una epidemia de malaria en Colombia, y a nuevos desplazamientos de población en Angola y en la zona limítrofe entre Ecuador y

Colombia (ver descripción de las intervenciones en la ficha de cada país).  Además, desde la Unidad de Emergencias se pusieron en marcha dispositivos de

urgencia para dar respuesta a las necesidades de la población en aquellos países donde la sección española de MSF no tenía presencia continuada.  En 2001, se

intervino en los conflictos de Afganistán y la República Democrática del Congo, y en los terremotos de India y El Salvador.  También se llevaron a cabo misiones

exploratorias en Pakistán, Gambia y Etiopía.

2001
UN AÑO MARCADO

POR LAS
EMERGENCIAS
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El 13 de enero de 2001, un gran terremoto asoló
El Salvador. Dos semanas más tarde, un seísmo
de importantes dimensiones arrasó pueblos
enteros en el estado hindú de Gujarat. Unos días
después, se produjo un nuevo corrimiento de
tierras en El Salvador. MSF respondió en cada
caso con intervenciones de emergencia, pro-
porcionando asistencia médica, apoyo psicoló-
gico y suministrando material de socorro.

Gastos por proyecto

India-Terremoto Bhuj 1.154.799 100,00%

Total gastos 1.154.799 100,00%

Financiaciones

Total FF Institucionales 0 0,00%

MSF España 190.769 16,52%

MSF Suiza 32.000 2,77%

MSF Bélgica 100.000 8,66%

MSF Japón 91.550 7,93%

MSF Austria 10.000 0,87%

MSF Francia 150.000 12,99%

MSF Suecia 6.000 0,52%

MSF Dinamarca 112.000 9,70%

MSF USA 432.429 37,45%

Obra Social Caja Madrid 30.051 2,60%

Total FF Privados 1.154.799 100,00%

Total financiaciones 1.154.799 100,00%

En otro punto del globo,la población de El Salvador
experimentaba el mismo sentimiento de pérdida y las
mismas secuelas emocionales. Cerca de San Salva-
dor, la capital, más de 10.000 desplazados por el
terremoto buscaron refugio en el centro deportivo de
El Cafetalón.Un equipo de cinco psicólogos de MSF
y un psiquiatra realizaron consultas diarias tras la
catástrofe,llegando a asistir a más de 100 adultos y
300 niños cada día. El trauma se generalizó tras el
segundo seísmo,y MSF decidió retransmitir mensa-
jes a través de emisoras de radio locales para infor-
mar a la población sobre los síntomas del estrés post-
traumático y las formas de combatirlo.

TERREMOTOS
INDIA
EL SALVADOR
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Cifras en euros

Ayuda psicológica tras los terremotos
Además de la asistencia médica, tras los terremo-
tos de El Salvador e India, también se proporcionó
ayuda psicológica integral a la población afectada.

En Bhuj,donde el número de víctimas fue enor-
me, casi todas las familias sufrieron la pérdida de
algún ser querido. Entre los supervivientes se
detectó enseguida un aumento de los casos de
ansiedad, depresión y rabia. MSF formó a enfer-
meros locales, maestros y trabajadores sociales,
para que pudiesen ayudar a las víctimas trauma-
tizadas a afrontar los efectos emocionales pro-
vocados por la catástrofe.

INDIA
En India, la zona más próxima al epicentro, la ciu-
dad de Bhuj en el estado nororiental de Gurajat,sufrió
un gran número de víctimas e importantes daños
materiales, y las aldeas al norte y al este del mismo
quedaron completamente destruidas. El terremoto
del 26 de enero se cobró más de 20.000 vidas.

La prioridad inicial consistía en aportar asis-
tencia médica a los supervivientes. Debido a que
muchos de los servicios de salud habían quedado
destruidos, MSF organizó equipos médicos móvi-
les para prestar asistencia a la población.Sin embar-
go, la necesidad más acuciante era proporcionar
tiendas para albergar y proteger del frío a  familias
enteras que se habían quedado sin hogar. Unos 20
voluntarios participaron en una masiva operación
puesta en marcha por MSF, en la que se fletaron
aviones cargados con material de ayuda compues-
to, entre otras cosas, de 20.000 tiendas y 1.000
toneladas de suministros, incluyendo agua potable,
mantas,rollos de plástico y material de saneamiento.

MSF coordinó distribuciones diarias en camión,
organizadas junto con líderes locales y a veces con
las propias familias, y consiguió así aportar ayuda
a más de 100.000 personas.
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exploratorias con el fin de evaluar la situación de la
población afgana.La primera se centró en la pobla-
ción refugiada en Pakistán, donde se concluyó que
no era necesaria la intervención de urgencia de MSF;
y la segunda, en el norte de Afganistán, concreta-
mente en Saripul,donde se detectó un campo de des-
plazados (5.000 familias) sin asistencia médica ni
sanitaria.Los equipos de MSF ya presentes en el norte
del país intervinieron en esta zona de inmediato,tras
conocer los resultados de la misión exploratoria.

Gastos por proyecto

Exploratoria Pakistán 10.370 1,76%

Exploratoria Saripul 14.027 2,38%

Base Peshawar 134.102 22,72%

Proyecto Yakawlang 431.712 73,15%

Total 590.211 100,00%

Financiaciones

Fons Català de Coop. i Desenv. 15.540 2,63%

Total FF Institucionales 15.540 2,63%

MSF España 87.346 14,80%

MSF Japón 137.325 23,27%

MSF Austria 350.000 59,30%

Total FF Privados 574.671 97,37%

Total financiaciones 590.211 100,00%

tierra,MSF dispensó asistencia médica consistente
en primeros auxilios,cirugía y atención psicológica,
y facilitó tiendas y materiales de saneamiento a aque-
llas personas que se habían quedado sin hogar.

Gastos por proyecto

Emergencia El Salvador 700.000 100,00%

Total gastos 700.000 100,00%

Financiaciones

Total FF Institucionales 0 0,00%

MSF España 669.949 95,71%

Obra Social Caja Madrid 30.051 4,29%

Total FF Privados 700.000 100,00%

Total financiaciones 700.000 100,00%
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© TOM KOENE Cifras en euros

Cifras en euros

EL SALVADOR
Después de que el primer terremoto asolara la costa
oeste del país, los equipos de MSF en El Salvador,
Nicaragua, Costa Rica, Honduras, Guatemala y
Colombia se desplazaron a la región siniestrada.En
siete días,MSF ya contaba sobre el terreno con más
de 53 trabajadores humanitarios, llegando a los 85
con el segundo seísmo.

Al principio,MSF concentró sus esfuerzos en los
dos principales hospitales de San Salvador que
habían quedado dañados por el terremoto, propor-
cionando medicamentos y material médico. En las
zonas rurales más afectadas por los temblores de

Intervención en Yakawlang
A finales de 2001,y tras los acontecimientos del 11
de septiembre,MSF puso en marcha una interven-
ción de emergencia en el distrito de Yakawlang (pro-
vincia de Bamyan), en la zona central de Afganis-
tán.La intervención consistió en la distribución de
material de refugio y abrigo,y de kits higiénicos bási-
cos para 2.000 familias (unas 90.000 personas)
que se habían quedado sin sus casas tras los ata-
ques y asaltos perpetrados por los talibán durante
las últimas semanas. Paralelamente, los equipos de
MSF iniciaron un programa de apoyo al hospital de
la ciudad de Yakawlang y de asistencia primaria de
salud a todo el distrito, con una población benefi-
ciaria de 94.000 personas (unas 19.000 familias).
Para llevar a cabo estas intervenciones, MSF hizo
llegar a la zona un avión de carga con 36 toneladas
de material de ayuda.

Además, los equipos realizaron misiones explo-
ratorias en los valles de los alrededores de Yakaw-
lang, donde el difícil acceso hizo que la población
se quedara aislada y sin los servicios básicos de
salud. El objetivo de MSF era abrir clínicas en estos
valles a principios de 2002.

Con anterioridad a la puesta en marcha de este
proyecto,durante la primavera y el verano de 2001,
los equipos de MSF llevaron a cabo dos misiones
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RDC
República Democrática del Congo
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Gastos por proyecto

Capital - Goma 332.837 32,84%

Kalemie - Cólera 8.788 0,87%

Pweto 565.251 55,77%

Preparación emergencias 29.834 2,94%

Kongolo - Cólera 55.344 5,46%

Exploratorias 21.486 2,12%

Total gastos 1.013.540 100,00%

Financiaciones

Unión Europea-ECHO 190.311 18,78%

Junta de Castilla-La Mancha 90.152 8,89%

Total FF Institucionales 280.463 27,67%

MSF España 703.027 69,36%

Obra Social Caja Madrid 30.050 2,96%

Total FF Privados 733.077 72,33%

Total Financiaciones 1.013.540 100,00%

Gastos por proyecto

Encuesta Nutricional 14.682 100,00%

Total gastos 14.682 100,00%

Financiaciones

Total FF Institucionales 0 0,00%

MSF España 14.682 100,00%

Total FF Privados 14.682 100,00%

Total financiaciones 14.682 100,00%

© ARIE KIEVIT

© ROGER JOB

Encuesta nutricional en Bolosso Sorie
Los equipos de MSF se desplazaron a Etiopía en
febrero de 2001 para realizar una encuesta nutri-
cional en Bolosso Sorie,donde la organización tuvo
que poner en marcha un proyecto de emergencia en
agosto de 2000, a causa de los bajos índices nutri-
cionales registrados. El objetivo de la encuesta era
evaluar los índices de malnutrición de los niños de
entre seis meses y cinco años de edad, y comparar
estos resultados con los obtenidos en las encuestas
realizadas en julio y noviembre de 2000. De esta
manera, MSF pretendía comprobar si la situación
nutricional había mejorado o si,de lo contrario,era
preciso intervenir de nuevo. La encuesta fue reali-
zada sobre una muestra de 906 niños,de un total de
603 familias.Afortunadamente,los resultados obte-
nidos (0,9% de malnutrición aguda severa y 7,8%
de malnutrición aguda global) no requirieron la inter-
vención de MSF.

MSF empieza a trabajar en el país
2001 fue el año de inicio de los proyectos de MSF en
la República Democrática del Congo (RDC),un país
que vive inmerso en una guerra civil y cuya situación
humanitaria es catastrófica.

El equipo de MSF realizó una primera inter-
vención en Kalemie –al este del país–,al constatar
un aumento de los casos de cólera. MSF propor-
cionó material y construyó un pequeño campo de
cólera cerca del hospital.El médico del equipo formó
al personal sanitario nacional en el tratamiento de
la enfermedad.Tras esta intervención,MSF puso en
marcha un proyecto en Pweto,una ciudad del sures-
te del país controlada por la rebelión,donde no tra-
baja ninguna organización humanitaria.En Pweto
no existe una red básica de servicios de salud, por
lo que MSF empezó a trabajar en el hasta ahora
abandonado centro de salud,realizando una media
de entre 80 y 100 consultas diarias.

Cifras en euros

Cifras en euros
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GAMBIA

MSF ANTE 
LAS EMERGENCIAS

ta y había un buen acceso al agua, en cantidad y
en calidad). Por todos estos motivos,MSF deses-
timó la posibilidad de intervenir en la zona.
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Gastos por proyecto

Exploratoria Gambia 5.929 100,00%

Total gastos 5.929 100,00%

Financiaciones

Total FF Institucionales 0 0,00%

MSF España 5.929 100,00%

Total FF Privados 5.929 100,00%

Total financiaciones 5.929 100,00%

© MSF

El compromiso de MSF ante las emergencias es
intervenir de la forma más rápida y eficaz posi-
ble, y en no más de 48 horas. Pero nuestras acti-
vidades en las emergencias no se pueden de nin-
guna forma improvisar, y exigen la existencia
de una política específica de intervención y de
financiación. 

En consecuencia, y en primer lugar, MSF
dispone de  la Unidad de Emergencias (UE), que
está formada por un equipo de profesionales
disponibles las 24 horas del día para salir al terre-
no en caso de emergencia. Además la UE hace
un seguimiento permanente de la evolución de
epidemias, fenómenos naturales (huracanes y
ciclones, por ejemplo) y de los diferentes con-
flictos bélicos que hay en el mundo. A partir de
las informaciones que recibe, la unidad estudia
la posibilidad de intervenir con un operativo de
emergencia. Para ello, se envía una misión explo-
ratoria, que tiene el objetivo de evaluar las nece-
sidades de la población y de localizar la posible
zona de intervención de MSF. Cuando es preci-
so intervenir, la UE se hace cargo de coordinar

toda la actuación de emergencia. Esta unidad
está formada por un responsable, un asistente
técnico sanitario, un financiero y cuatro coor-
dinadores de emergencias (dos sanitarios y dos
logistas).

Por otro lado, con el fin de  asegurar el sumi-
nistro inmediato, disponemos de dos almace-
nes centrales en Europa y de stocks permanen-
tes situados en muchas de las zonas donde MSF
trabaja, consideradas de alto riesgo (Centroa-
mérica, zona de los Grandes Lagos,...). 

Además, gracias a nuestro trabajo conti-
nuado a lo largo de 30 años en catástrofes natu-
rales, conflictos bélicos o campos de refugia-
dos, entre otros, hemos podido desarrollar
guías escritas, elaboradas con la experiencia
adquirida en muchos países, que nos permiten
organizar de forma rápida tanto el envío de la
ayuda como la distribución de la misma en el
lugar de los hechos. 

Respecto a la política de financiación en las
emergencias, somos conscientes de que la  rapi-
dez e intensidad de nuestras intervenciones no

puede depender de las donaciones esporádicas,
fruto de la influencia de los medios de comuni-
cación, ni de las subvenciones oficiales. Por ello,
MSF refuerza en estos momentos su estrategia
de crecimiento, mediante el apoyo de los socios
–cuyos ingresos regulares permiten a la orga-
nización planificar y preparar sus intervencio-
nes–, y la creación del Fondo de Emergencias,
al que se puede contribuir durante todo el año,
y que permite intervenir de forma inmediata en
un momento preciso.

A través de esta política financiera, quedan
garantizados dos claros principios operaciona-
les de nuestra organización: poder evaluar las
necesidades de cada situación de forma inde-
pendiente y asignar los recursos de forma eficaz.

Misión exploratoria para evaluar 
la situación de los refugiados
En mayo de 2001, entre 2.000 y 3.000 personas
huyeron de los combates que se producían en la
región de Casamance, entre el ejército senegalés
y los rebeldes. Estos refugiados cruzaron la fron-
tera con Gambia y se instalaron en campos de
tránsito o en pueblos de la zona.MSF llevó a cabo
una misión exploratoria en este país con el fin de
evaluar la situación humanitaria de los refugia-
dos y de la población local. En el momento en el
que se realizó la evaluación, buena parte de los
refugiados había regresado a sus hogares. Ade-
más, tampoco se identificaron necesidades desde
un punto de vista nutricional, ni se detectó ningún
riesgo de epidemias (la vacunación estaba cubier- Cifras en euros
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2001 ha sido un año con importantes logros en cuanto al acceso a medicamentos esenciales. Algunos son operativos y otros de
orden político. La Campaña para el Acceso a Medicamentos de MSF ha contribuido a ellos, en algunos casos liderándolos y en
otros sumando esfuerzos con otras organizaciones. Al finalizar el año hay más pacientes infectados con el VIH, con tripanosomiasis
africana o con malaria que pueden acceder a medicamentos capaces de mejorar su calidad de vida o de evitar que la pierdan. 
Hay también países en desarrollo que han logrado anteponer los derechos de sus pacientes a los derechos de las patentes, un éxito
al que la sociedad civil y la opinión pública han contribuido de modo determinante.

CAMPAÑA PARA EL ACCESO A MEDICAMENTOS ESENCIALES 
UN AÑO IMPORTANTE PARA EL ACCESO A MEDICAMENTOS
Por Emilia Herranz, coordinadora de campaña



MSF  2001 PROYECTOS 41

En febrero de 2001,Cipla,un fabricante indio
de medicamentos genéricos, ofreció una com-
binación triple de antirretrovirales para el
SIDA al “precio humanitario” de 350 dóla-
res por paciente y año para MSF, y de 600
para los gobiernos. Esta oferta desencadenó
un recorte de precios por parte de los fabri-
cantes de fármacos para el SIDA, genéricos y
originales, y dio un nuevo rumbo a la opinión
que los líderes políticos tenían sobre la viabi-
lidad de tratar la enfermedad en los países
pobres. El resultado es que, a finales de año,
el precio de la triple combinación de fárma-
cos antirretrovirales había pasado de 10.000-
15.000 dólares por paciente y año a unos 200
dólares por paciente y año.

El precio total del tratamiento completo
para tratar la tuberculosis multirresistente
oscila entre 10.000 y 14.000 dólares,este pre-
cio se redujo para algunos países hasta 2.500-
3.600 dólares, tras la negociación con los pro-
ductores de dichos medicamentos.En esta nego-
ciación, MSF proporcionó un apoyo técnico
considerable.

En abril de 2001, la Organización Mundial
de la Salud (OMS) cambió su política sobre
malaria, recomendando la terapia combinada
y ofreciendo su ayuda para que los países con
problemas de resistencias a los fármacos habi-
tuales pudieran cambiar sus protocolos nacio-
nales hacia el tratamiento combinado de fár-
macos. El laboratorio Novartis acordó recor-
tar de forma significativa el precio del
Co-Artem® (artemetero + lumefantrina) y ven-
derlo a un precio más bajo a la OMS para el uso
en países en desarrollo.El precio actual aún es
alto y es necesario seguir negociando.

En mayo se anunció el acuerdo entre los
laboratorios Aventis, Bayer, BMS y la OMS,
por el que se garantiza la producción de medi-
camentos para la tripanosomiasis humana
africana (enfermedad del sueño).Se ha dona-
do a la OMS eflornitina, pentamidina, melar-
soprol, suramina y nifurtimox para cubrir las
necesidades de los próximos cinco años y 12,5
millones de dólares para la investigación y
desarrollo (I+D) de tratamientos para esta
enfermedad.MSF ha participado activamen-

te en la búsqueda de estas soluciones junto con
la OMS.Es MSF-Logistique quien distribuye
estos medicamentos a los países y organiza-
ciones que lo solicitan.

Pacientes y patentes: logros individuales
y colectivos
En marzo y abril de 2001 tuvo lugar el  juicio
que enfrentó al Gobierno de Suráfrica con 39
empresas farmacéuticas que bloquearon la ley
del medicamento surafricana de 1997, con la
que se permitía un mayor acceso a medica-
mentos.El 19 de abril, y en respuesta a la pre-
sión mundial, las compañías farmacéuticas reti-
raron incondicionalmente la demanda. MSF
lanzó una campaña de sensibilización y reco-
gida de firmas para apoyar al Gobierno sura-
fricano.Se recogieron casi 300.000 firmas en
más de 130 países.Este caso significó un pode-
roso precedente para otros países en desarro-
llo que quisieran implementar una legislación
similar, y una importante victoria de los dere-
chos de los pacientes sobre los intereses comer-
ciales de las compañías farmacéuticas.

Otro logro tuvo lugar en junio de 2001: el
Parlamento de Kenia aprobó la Ley de la Pro-
piedad Intelectual 2001,que permite la impor-
tación y la producción de medicamentos más
baratos en ese país.

Después de meses de presión pública inter-
nacional, Estados Unidos retiró la demanda
que había mantenido contra Brasil ante la Orga-
nización Mundial del Comercio (OMC);en ella,
EEUU reivindicaba que la Ley de 1996 de la
Propiedad Intelectual brasileña violaba los
acuerdos de comercio. Esta retirada refuerza
nuevamente a los países en desarrollo en su
lucha por mejorar el acceso a medicamentos.

Está naciendo un consenso mundial sobre
la necesidad de buscar soluciones para superar
las barreras que las patentes suponen en el acce-
so a los medicamentos y para asegurar que el
ADPIC (Acuerdo sobre los aspectos de los Dere-
chos de la Propiedad Intelectual relacionados
con el Comercio) no dificulte las políticas que
protegen la salud pública.

Este consenso tuvo su punto álgido duran-
te la cuarta conferencia ministerial de la OMC

en Doha, en noviembre de 2001. En ella, los
142 Estados miembros de la OMC apoyaron la
declaración en la que se afirma que el acuerdo
ADPIC “no impide ni deberá impedir que los
Estados adopten medidas para proteger la salud
pública (…) y promover el acceso a los medi-
camentos para todos”. En la práctica, signifi-
ca que todos los países pueden utilizar todas
las disposiciones que el ADPIC permite, como
licencias obligatorias e importaciones parale-
las, sin miedo a sanciones o presiones.

La campaña en el Estado español
El 2001 también ha sido un año de avances en
la sensibilización dentro de la sociedad espa-
ñola.Lo confirman hechos como los resultados
de la recogida de firmas de apoyo a Suráfrica
(España fue el país que más firmas aportó al
total recogido por MSF),la sensibilización con-
seguida entre la clase política (concretada en
proposiciones no de ley, nacionales y autonó-
micas,que instan al Gobierno español a traba-
jar para aumentar el acceso de las poblaciones
más pobres a medicamentos esenciales), el
mayor interés de diferentes colectivos científi-
cos por conocer a través de MSF el problema
de acceso a medicamentos (aumento del núme-
ro de conferencias y debates en foros científi-
cos) o la cobertura que el problema de acceso
tiene en los medios de comunicación.

Los más de 50 voluntarios que trabajan en
esta campaña dentro del Estado han permitido
estos logros.Su compromiso,dedicación y buen
hacer han sido determinantes para conseguir el
grado de sensibilización alcanzada.Desde estas
páginas,muchas gracias a todos ellos.
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El 11 de diciembre de 2001, el pleno del Congreso de los Diputados aprobó de manera unánime una Proposición No de Ley 
para el control sobre las exportaciones de armas ligeras. Según el texto, el Gobierno deberá analizar de manera individual todas las
licencias de exportación solicitadas y aplicar, como criterio para su concesión, el Código de Conducta de la Unión Europea. 
Esto significa que España no debería vender armas a países que vulneren los derechos humanos, que estén inmersos en un
conflicto armado o no respeten el Derecho Internacional. Esta resolución parlamentaria es resultado directo del trabajo que
durante años, y de forma muy intensa durante el año 2001, han llevado a cabo Médicos Sin Fronteras, Greenpeace, Intermón Oxfam,
Amnistía Internacional y la Cátedra UNESCO de la UAB dentro del marco de la campaña “Adiós a las Armas”. Durante el 2001, 
la campaña obtuvo el respaldo formal de 350 ayuntamientos, 6 parlamentos autonómicos, 12 diputaciones provinciales, 
250 asociaciones civiles y cerca de 120.000 personas. 

“ADIÓS A LAS ARMAS”,  CAMPAÑA PARA EL CONTROL DE LAS ARMAS LIGERAS
Por Joan Anton Tubau, coordinador de campaña
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El último trimestre de 2000 sirvió para revi-
sar la planificación de la campaña. Se esta-
bleció la voluntad de crear sólidos vínculos con
la ciudadanía,que permitieran acercar el men-
saje de la campaña al mayor número de per-
sonas posible. El trabajo con los medios de
comunicación debía servir para que los men-
sajes de la campaña llegaran con claridad a
todos los ámbitos de la sociedad y, finalmen-
te, los actores políticos debían conocer con pre-
cisión la compleja realidad de la proliferación
de las armas ligeras y las propuestas de la cam-
paña para controlar sus transferencias.

La “fase municipal” se definió como ele-
mento vertebrador de todas las actividades de
la campaña.Se trataba de que,a través del tra-
bajo descentralizado en las delegaciones, el
mayor número posible de ayuntamientos (y
otras instituciones) se sumaran a la campaña
mediante la votación de mociones en los ple-
nos municipales.

El año 2001 empezó con talleres en todas
las delegaciones (exceptuando la de Gijón,
donde ya se habían realizado anteriormente).
Se definieron objetivos y actividades para cada
delegación.

Ya en enero, se llevó a cabo una rueda de
prensa en Madrid para presentar el contrain-
forme de la campaña a las ventas oficiales de
armas de 1999.

En marzo se efectuaban en Londres y Gine-
bra las primeras reuniones de la IANSA para
preparar la Conferencia de Naciones Unidas
Sobre el Tráfico Ilícito de Armas Ligeras en
Todos sus Aspectos.La conferencia debía tener
el mandato de elaborar y aprobar un documento
políticamente vinculante,dirigido al control del
comercio ilícito de armas ligeras en el mundo.

Durante los primeros meses de 2001, la
actividad de incidencia política de la campaña
se centró en promover el que los grupos parla-
mentarios registraran un texto de Proposición
No de Ley (PNdL) en el Congreso de los Dipu-
tados para su posterior votación en el Parla-
mento y que esta proposición fuera lo más fiel
posible a las propuestas de la campaña.Simul-
táneamente se promovió la comparecencia en
el Parlamento del secretario de estado de

Comercio, Juan Costa, con el objetivo de que
explicara las cifras y destinatarios finales de
las exportaciones españolas en 1999.Esta com-
parecencia se produjo el día 5 de abril. Esa
misma mañana, la campaña sacó en El Pas y
El Mundo dos faldones en los que pedía al Par-
lamento la aprobación de una PNdL que ins-
tase al Gobierno a  mejorar el control y la trans-
parencia de las exportaciones de armas ligeras.

En junio, durante los días de la Asamblea
General de MSF, la campaña ya había obteni-
do el respaldo de 100 ayuntamientos,2 parla-
mentos autonómicos y más de 50.000 firmas
individuales de adhesión.

En julio, la campaña se centró en la con-
ferencia de Naciones Unidas. Durante los
meses anteriores se había desarrollado a nivel
internacional un documento de recomenda-
ciones a la conferencia. El día 4 de ese mes,
miembros de la campaña entregaron en el
Ministerio de Asuntos Exteriores un billete de
avión gigante al ministro Piqué,para que asis-
tiera a la conferencia a defender las posicio-
nes progresistas que promovían otros países
de la Unión Europea.

El resultado de la  conferencia fue un plan
de acción que representaba un paso adelante en
el largo camino hacia un tratado internacional
para la reducción de las armas ligeras,pero que
al mismo tiempo renunciaba a medidas prácti-
cas para controlar el comercio y reducir el coste
humano vinculado a su proliferación.

En el ámbito concreto del Estado español,
la lectura era mucho más precisa. El Gobier-
no español, en su intervención en el pleno de la
conferencia, dejaba claro su compromiso de
avanzar en el control del comercio de armas.

En octubre se presentó el informe de las
exportaciones españolas de armas de 2000.
Las conclusiones del mismo eran que el 25%
de las exportaciones españolas continuaban
efectuándose a países que incumplían clara-
mente el Código de Conducta de la UE, como
Colombia, Israel, India,Pakistán o Indonesia.
En el momento de la presentación del informe,
y ya con el respaldo de 300 ayuntamientos, 5
parlamentos autonómicos y 80.000 firmas
individuales, la campaña exigía al grupo par-

lamentario del Partido Popular que se suma-
ra a la iniciativa del resto del arco parlamen-
tario de votar una PNdL que instara al Gobier-
no a controlar las exportaciones españolas de
armas ligeras.

En noviembre se hizo un sprint final, con
la intención de convencer a todos los grupos
parlamentarios de votar y aprobar la PNdL
antes del final del ejercicio 2001.

A mediados de noviembre, la Web de MSF
promovió y coordinó una acción conjunta de
recogida de firmas electrónicas a favor de la
PNdL.En 10 días se recogieron 22.000 firmas.
Más de la mitad de ellas,en la página de MSF.

Como cierre, el 28 de noviembre se orga-
nizó un acto público (que obtuvo una impor-
tante difusión en los medios de comunicación)
de entrega de todo el respaldo institucional y
ciudadano que había aglutinado la campaña,
a la presidenta del Congreso de los Diputados,
Luisa Fernanda Rudi. En total fueron 350
mociones municipales,6 mociones correspon-
dientes a parlamentos autonómicos,12 adhe-
siones de diputaciones, 250 adhesiones de
diversas asociaciones ciudadanas y 113.000
firmas individuales de adhesión al manifiesto
de la campaña.

Finalmente, el  Partido Popular se sumó
al texto de la PNdL registrada por el resto de
grupos del Parlamento y ésta se votó y aprobó
por unanimidad el 11 de diciembre.
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CAMPAÑA DE ACCIÓN HUMANITARIA
Por Gema Redondo, asistente del director general

La acción humanitaria es una realidad diferenciada de la cooperación al desarrollo, que tiene como objetivo primordial preservar la
vida de las poblaciones vulnerables, reconociendo la dignidad y los derechos de todo ser humano. Ésta se define a través de dos tipos
de acciones inseparables y complementarias: la asistencia, como aportación de recursos materiales y humanos, destinada a 
aliviar el sufrimiento y contribuir a la supervivencia de las poblaciones vulnerables; y la protección, como el reconocimiento de la
dignidad de los derechos intrínsecos de dichas poblaciones. 

AH
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De la necesidad de clarificar el concepto de
acción humanitaria (AH),nace en 1999 la Cam-
paña de Acción Humanitaria, con tres objeti-
vos: lograr que el personal de MSF-E se iden-
tifique y asuma como propio el concepto de
acción humanitaria;dar a conocer su especifi-
cidad a la sociedad española;y dotar a la acción
humanitaria de un espacio propio en el entor-
no político, institucional y académico.

Después de quince años de existencia, que
MSF dedique ahora sus esfuerzos a una cam-
paña cuyo objetivo es explicar su razón de ser,
su identidad,puede parecer una incongruencia,
pero no lo es.El concepto de acción humanita-
ria es difícil de explicar por inusual y además
es confundible con otros, como son la ayuda
humanitaria o de emergencia.

Consciente de esta confusión,y en línea con
el año anterior, MSF-E desarrolla actividades
durante el año 2001 para paliar dicha mezcla
de ideas y darle un espacio propio a la AH en
la cooperación española.

En la sede continuó la publicación mensual
de los Cuadernos para el debate,difusión de los
estudios realizados,en o para MSF,sobre temas
de interés para el debate interno.También se
convocaron charlas de mediodía, con la pre-
sencia de actores destacados en el campo de la
acción humanitaria,para fomentar la reflexión.
El tríptico de AH,el vídeo institucional,el folle-
to “Quiénes somos”, el manual “Todo lo que
siempre quiso saber y nunca se atrevió a pre-
guntar sobre acción humanitaria”,así como la
versión española del Diccionario prctico huma-
nitario de Françoise Bouchet-Saulnier, conti-
núan siendo buenas herramientas para la difu-
sión de la AH.Se ha hecho un gran esfuerzo por
incluir este concepto en todos los materiales de
comunicación de MSF-E.

Durante el 2001 se realizó un taller de for-
mación sobre el Diccionario pr ctico humani-
tario, con el objetivo de fortalecer nuestro tra-
bajo de protección de las víctimas. El objetivo
es que el diccionario se utilice como manual de
terreno, que sirva para analizar las realidades
con las que trabajan las organizaciones huma-
nitarias en los distintos contextos. Este taller
forma parte de la idea de MSF de lo importante

que es tener conciencia de la capacidad de pro-
tección que tiene el Derecho Internacional
Humanitario (DIH). Es imprescindible cono-
cerlo para poder negociar espacios de protec-
ción en el terreno.

Dentro de las actividades de formación,
también está el proyecto de aula virtual, que
empezó a desarrollarse en el 2001 para facili-
tar el acceso a un conocimiento básico sobre
MSF y la AH en general, entre otros temas.

Las actividades que la Campaña de AH está
llevando a cabo,para dar a conocer a la socie-
dad española su especificidad,son diversas.Ade-
más de compartir con nuestros socios, asocia-
dos y donantes todo el material sobre AH que
se produce para la sede,se incluye este concepto
en todos los materiales de comunicación exter-
na, como son dossiers de prensa, campañas
publicitarias y otras comunicaciones escritas.

También se publican libros sobre AH,
como ha sido en el 2001 el caso de Puertas
cerradas:el acceso a las vctimas en la accin

humanitaria, de la Unidad de Estudios Huma-
nitarios. La traducción de libros específicos
sobre este tema también ha sido una cons-
tante todo el año.

A nivel institucional, la estrategia plantea-
da ha logrado algunos avances, pero también
hemos sufrido algunas derrotas.

Por un lado,a través del lobby Ley de Coo-
peración,se ha logrado que el proyecto de Real
Decreto sobre el Estatuto del Cooperante se
vote por ley en el Parlamento,sacándolo así del
ámbito del Consejo de Cooperación,lo que incre-
menta las posibilidades de que se apruebe.

También se ha conseguido que las Leyes de
Cooperación Internacional para el Desarrollo de
Castilla-La Mancha,Andalucía y las Islas Bale-
ares incluyan y contemplen la especificidad de
la AH.Se avanza positivamente en el reconoci-
miento de la AH en el ámbito de la cooperación
descentralizada,pero lamentablemente son más
las derrotas en el campo de la cooperación guber-
namental. Pese a todo, con el ruido provocado,
no perdemos la esperanza de poder influir en el
próximo Plan Director de la Cooperación Espa-
ñola, y con este objetivo continuaremos traba-
jando en la Campaña de Acción Humanitaria.

En el mundo académico, poco a poco se va
abriendo un hueco para la AH.Este año se cele-
braron las II Jornadas de Acción Humanitaria
de Deusto,organizadas por la Unidad de Estu-
dios Humanitarios,que trataron el tema de “Los
movimientos de población y sus consecuencias
humanitarias”.

Una campaña de todos
La Campaña de Acción Humanitaria implica a
todos y cada uno de los departamentos y per-
sonal de MSF. A unos más directamente, por
todo lo que conlleva la producción de material,
organización de cursos, página web, lobby Ley
de Cooperación, etc., y a otros más indirecta-
mente como trabajadores de MSF.Pero al final
del día, todos los que forman parte de MSF lle-
van implícita la labor de hacer llegar el con-
cepto de AH a todos los rincones donde la orga-
nización está presente.

No resulta fácil cambiar clichés ni utilizar
nombres nuevos. La noción de ayuda humani-
taria o ayuda de emergencia está más extendi-
da que la de acción humanitaria,y todavía exis-
te una gran confusión entre estos términos.Es
importante conseguir dar a la AH el lugar que
le corresponde en el ámbito de la cooperación
española. Una carrera de fondo que práctica-
mente acaba de empezar.
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Durante el año 2001 se han organizado una
serie de actividades y se ha participado en diver-
sos foros especializados,con el objetivo de apro-
ximar el trabajo de MSF a cada vez más sec-
tores de la sociedad.

MSF y la sociedad española 
Con el fin de acercar la labor de MSF a la
sociedad española, se montó la exposición
“¿Qué es MSF?”, que ha estado expuesta en
más de 92 centros sanitarios, centros de cul-
tura municipales, y entidades vecinales y ciu-
dadanas.También se han realizado más de 84
charlas para dar a conocer el trabajo de MSF
y divulgar las diferentes campañas. Además
MSF ha estado presente en diferentes ferias
solidarias, como son la Feria de las Naciones,
en Sevilla,Mercaplana (Salón de la Solidari-
dad), en Gijón, o la Festa de la Diversitat, en
Barcelona, entre otras.

MSF tiene también presencia permanente
en programas de radio (Radio Vitoria y Radio
Popular de Bilbao) y en programas relaciona-
dos con el mundo de la solidaridad de los cana-
les públicos autonómicos Canal 9 y Canal Sur.

Presencia en foros especializados 
El servicio médico de MSF ha participado acti-
vamente en diversos congresos y mesas redon-
das, como la Mesa Redonda sobre Meningitis,
organizada por la Universidad de Gales; la
XXVI Conferencia Internacional Científica para
la Investigación y el Control de la Tripanoso-
miasis (26th ISCTRC), celebrada en Uagadu-
gu (Burkina Faso),en el que se presentó el pro-
yecto de República Centroafricana; y en el V
Congreso Centroamericano de Parasitología y
Medicina Tropical,en Tegucigalpa,donde se pre-
sentó el proyecto de Chagas en Honduras. En
España,MSF ha participado en diferentes con-
gresos, entre ellos, el Catalán de Enfermería,
el de Salud Pública en Zaragoza, el Nacional
de Medicina de Familia en Donostia, el Regio-
nal de Medicina de Familia de La Rioja y tam-
bién el de Asturias,y el de la Sociedad de Medi-
cina General de Galicia.

A través de la Campaña para el Acceso a
Medicamentos Esenciales (CAME),se ha par-

ticipado en numerosas presentaciones y en foros
científicos y académicos,a iniciativa de los gru-
pos descentralizados de la campaña,como han
sido: el Congreso de la Sociedad Española de
Epidemiología en Murcia, el Congreso de la
Sociedad Española de Calidad Asistencial en
Murcia, las X Jornadas Gallegas de Medicina
Familiar y Comunitaria en A Coruña, los Cur-
sos de Verano de la Universidad del País Vasco
en Donosita, las Jornadas sobre Acceso a Medi-
camentos Esenciales en el Parlamento de Can-
tabria, el Congreso de Atención Primaria en
Cádiz, el Curso de Avances en Neumología de
la Vall d´Hebron en Barcelona,y distintas con-
ferencias sobre acceso a medicamentos para la
epidemia del SIDA con motivo del Día Mundial
del SIDA.

Otros foros especializados 
MSF también estuvo presente, a lo largo de
2001, en la Conferencia sobre Inmigración de
la Universidad Carlos III de Madrid y en el
Seminario sobre Cooperación y Desarrollo de
la Universidad de Palma de Mallorca.Además
organizó conferencias sobre la campaña “Adiós
a las Armas” en la Universidad Autónoma de
Madrid, en la Escuela Politécnica de Vallado-
lid y en el Instituto Ortega y Gasset.Las I Jor-
nadas de Orientación y Compromiso Solidario
de Madrid:“ni un solo niño en la guerra”,tam-
bién contaron con la presencia de MSF.
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Los Grupos de Apoyo nos acercan más a
la sociedad
Durante el año 2001 hemos continuado imple-
mentando la estrategia de desarrollo territo-
rial a través de nuestros Grupos de Apoyo.

Sin estos grupos, formados por personas
voluntarias que comparten los valores y el tra-
bajo de nuestra organización,sería impensable
la presencia que MSF tiene en tantos y tantos
rincones de nuestra geografía.

Esta presencia permite o, cuando menos
facilita, una proximidad con la sociedad que, a
través de su apoyo, nos permite trabajar con y
para las poblaciones a las que van dirigidos nues-
tros proyectos. Los Grupos de Apoyo son un
eslabón importante dentro del gesto solidario
que une a la sociedad civil del Norte con la socie-
dad civil del Sur,del cual nuestra organización
es correa de transmisión.

En el plano más organizativo,se han segui-
do ejecutando las actividades y objetivos pre-
vistos en el Proyecto de Mejora de Gestión del
Voluntariado,que se puso en marcha a media-
dos del año anterior. Este sistema de gestión
nos está permitiendo realizar un mayor y mejor
seguimiento de la actividad de los voluntarios,
una mayor integración de éstos en el trabajo de
las delegaciones,una comunicación interna más
fluida y sistematizada,un avance en formar al
colectivo de voluntarios y,en definitiva,un mayor
reconocimiento al trabajo de estas personas,
que representan un gran potencial para el desa-
rrollo de MSF.

En cuanto a la planificación más operati-
va,nos planteamos crear nuevos grupos o Ante-
nas en aquellos lugares que las delegaciones
consideran prioritarios. Esto nos ha llevado a
disponer de grupos o incipientes Antenas en A
Coruña,Albacete,Almería,Cartagena,Caste-
llón, Córdoba, Donostia, Extremadura, Giro-
na, Logroño y Tarragona.

Por otra parte,nos hemos propuesto conso-
lidar aquellos Grupos de Apoyo que ya tenían
una entidad y funcionaban como tales ante-
riormente.Es el caso de Zaragoza,Mallorca,
Barcelona, Bizkaia, Iruña/Pamplona, Vito-
ria/Gasteiz,Asturias,Vigo,León,Madrid,Valla-
dolid,Málaga,Sevilla,Cádiz,Granada,Valencia,

Alicante, Murcia y las comarcas de La Mari-
na y Xàtiva en Valencia.

También hemos trabajado para implicar
activamente a los voluntarios en la campaña
“Adiós a las Armas” y en la Campaña para el
Acceso a Medicamentos Esenciales (CAME).
En la primera han trabajado 44 de nuestros
voluntarios y, en la segunda, 48.

En términos de formación, se han realiza-
do diversos talleres de portavoces, formación
específica a algunos voluntarios en el desem-
peño de tareas concretas, charlas de expatria-
dos para acercar la realidad del terreno a este
colectivo, presencia de voluntarios en los PPD
(cursos de Preparación para el Primer Destino
impartidos a futuros expatriados).Además, se
han organizado el 1er Encuentro Interasocia-
tivo de la Delegación de Gijón y el 1er.Encuen-
tro de Voluntariado de la Delegación de Mála-
ga.También ha habido participación activa de
voluntarios en los debates y reuniones ligados
a la definición de un marco de sensibilización,
y han tenido presencia en las Juntas Directivas
abiertas,realizadas en Barcelona,Bilbao,Mála-
ga,Sevilla y Valencia.

Para completar esta información, y para
poder hacerse una idea del papel que nues-
tros Grupos de Apoyo juegan en el ámbito de
las delegaciones, sirvan como ejemplo los
siguientes indicadores: hemos cerrado el año
con 199 voluntarios estables; en el 77% de
las actividades externas desarrolladas por las
delegaciones, ha habido una implicación acti-
va de los Grupos de Apoyo; los voluntarios
colaboran en más de la mitad de las tareas
incluidas en el trabajo de las delegaciones; en
el 55% de las ruedas de prensa convocadas
en el transcurso del año, ha habido presencia
activa de voluntarios.

El balance es positivo.No obstante,queda
mucho por hacer para consolidar esta realidad.
Seguiremos trabajando en el 2002, haciendo
un especial énfasis en las necesidades de for-
mación de nuestros voluntarios.
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La empresa y MSF
Un año más, nuevas empresas han entrado a
formar parte de nuestra base social, destinan-
do parte de sus recursos financieros, técnicos
o humanos a nuestros proyectos de asistencia
y protección de las poblaciones más desfavo-
recidas,o ayudándonos a divulgar nuestra labor
y a sensibilizar a la sociedad española.

Al finalizar el año, contamos con cerca de
3.500 empresas que apoyan a nuestra organi-
zación. La mayoría de ellas lo hacen mediante
la aportación de recursos económicos.Muchas
lo hacen con donaciones puntuales, que reali-
zan para emergencias concretas,pero también
hay una parte de empresas que se comprome-
ten a largo plazo.Estas últimas,además de con-
tribuir a garantizar nuestra independencia eco-
nómica y de acción, nos permiten contar con
unos ingresos regulares y nos ayudan enorme-
mente a planificar nuestras actividades futuras.

También hay empresas que nos ayudan a
dar a conocer nuestros proyectos al gran públi-
co, dejándonos utilizar de forma gratuita los
canales de comunicación que ellas mismas tie-
nen establecidos con sus consumidores, clien-
tes o trabajadores. Estas colaboraciones son
fundamentales porque contribuyen a acercar-
nos a la sociedad y a incrementar el apoyo de
la ciudadanía española.

Desde aquí queremos animar a nuevas
empresas a que contacten con nosotros. En
Médicos Sin Fronteras estamos convencidos de
que la empresa, por su gran influencia en la
sociedad como creadora de riqueza,generado-
ra de iniciativas y fuente de empleo,puede ejer-
cer un importante papel social a través de la
promoción de valores éticos y humanitarios.

Por último,queremos dar las gracias a todas
las empresas que nos han ayudado durante el
año 2001,haciendo mención especial de aqué-
llas que han podido contribuir con cantidades
importantes y a largo plazo:

ACB Iluminación

Aceros Bergara

AJE de Henares

Angulas Aguinaga

Antonio Puig

Banco de Sabadell

Banco Herrero

Bassat Ogilvy

Cadena SER

Carat España

Clínicas Novovisión

Corporación Medichem

Distribuidora Dos

Editorial Bromera

Editorial Ciss

Estudio Diego Feijóo

Euro-Glashaus

Fundació Un Sol Món 

Fundación Accenture

Grafitex

GreenBit

Hispamer

IMS Health

Infolan

Instituto Bernabeu

La Caixa

La Vanguardia Magazine

Litografia Rosés

Lotus

Mandarina Duck

Manga Films

Productos Aditivos

Telefónica SAU

TVE

Venca

XXL Comunicación
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Implantación social en España
El apoyo de la ciudadanía española sigue y
seguirá siendo un elemento clave para que MSF
pueda desarrollar su misión.

Desde 1994, el número de personas que
apoyan a la organización ha aumentado de
forma progresiva, alcanzando el umbral de
190.000, entre socios y colaboradores, a fina-
les del año 2001.Este respaldo social ha garan-
tizado la independencia financiera y de acción
de la organización y refuerza de manera signi-
ficativa la capacidad de influencia de MSF en
la sociedad española.

El número de socios de la organización cre-
ció en más de un 12% con respecto al año ante-
rior,sumando ya a más de 78.000 personas que
apoyan de forma regular a MSF. Este creci-
miento en número de socios nuevos,y el mayor
compromiso de los socios que ya llevan tiempo
con la organización,ha implicado que estos fon-
dos estructurales supongan en el 2001 prácti-
camente el 40% del total de los ingresos de
MSF. Ello supone un salto cualitativo impor-
tante,dotando a la organización de más medios
para poder planificarse mejor y gestionar a
largo plazo sus recursos.

Asimismo,el 2001 ha sido un año en el que,
poco a poco, la organización intenta abrirse a
la sociedad y promover la participación de todos
aquellos que forman parte de MSF, entre los
que, evidentemente, se encuentran los socios y
colaboradores.Todo ello ha sido  impulsado por
la organización a través de las  delegaciones
territoriales de MSF, promoviendo esa proxi-
midad tan necesaria,formando grupos de apoyo
y canalizando la participación a través de las
campañas de sensibilización.

Sin duda,este mayor acercamiento,aunque
todavía queda mucho por hacer, nos permitirá
lograr y promover una mayor implicación de la
sociedad en las actividades que desarrollamos
y los valores que defendemos.
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Tras el alto el fuego,Médicos Sin Fron-
teras, que está trabajando en Angola
desde hace casi 30 años, ha podido
acceder a zonas aisladas desde 1998.
Allí, hombres, mujeres y niños están
muriendo de hambre.“Apenas hemos
visto menores de cinco años”, informa
Mercedes Tataï, nuestra coordinado-
ra de emergencias en Chipindo;“la
mayoría han muerto”.

Ayúdanos a salvar 
tantas vidas como sea posible. 
Es muy urgente.

µ | Por una acción humanitaria independiente

Angola 
nos necesita ahora
más que nunca



Quiero ser socio de µ colaborando con:

N.I.F.

Profesión

Nombre

Apellidos

Domicilio

Número

Población

Teléfono

Fecha Nac.

E-mail

Piso C.P.

En este momento
prefiero colaborar con
euros por una sola vez *

10 euros al mes

euros al mes*

euros al trimestre*

euros al año*

* El importe que desees

Podrás deducir el 20%
de tus aportaciones
en la declaración del IRPF.

Podrás cancelar este
compromiso cuando tú decidas.

Datos personales
Imprescindible para poder enviarte el recibo correspondiente a tus aportaciones

La información que nos facilitas será recogida en nuestro fichero personalizado y confidencial.
Tienes derecho a acceder a ella y rectificarla o cancelarla si lo deseas. Si no quieres recibir
información de Médicos Sin Fronteras, sólo tienes que marcar con una X esta casilla.
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CÓDIGO: RE038 CF0000

NOMBRE DEL BANCO O CAJA

Fecha

Forma de pago
Si eliges la domiciliación bancaria nos facilitas los trabajos administrativos. Muchas gracias.

Domiciliación bancaria

TITULAR CUENTA

Cargo tarjeta VISA Otra

Transferencia bancaria a
Santander Central Hispano C.C.C. 0049 / 1806 / 95 / 2811869099
“La Caixa” C.C.C  2100 / 3063 / 99 / 2200110010
BBVA C.C.C  0182 / 5734 / 37 / 0000748701
Si eliges esta opción, por favor no olvides enviar el comprobante que te da el banco.

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

DIRECCIÓN DE LA OFICINA

C.P.

CÓDIGO CUENTA CLIENTE  Lo encontrarás en tu libreta, talonario o extracto de banco.

CIUDAD

NÚMERO DE TARJETA  No olvides firmar este cupón. CADUCIDAD

C.C.C.

Firma
Del titular de la cuenta, libreta o tarjeta
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euros por una sola vez *
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Podrás deducir el 20%
de tus aportaciones
en la declaración del IRPF.

Podrás cancelar este
compromiso cuando tú decidas.

Datos personales
Imprescindible para poder enviarte el recibo correspondiente a tus aportaciones

La información que nos facilitas será recogida en nuestro fichero personalizado y confidencial.
Tienes derecho a acceder a ella y rectificarla o cancelarla si lo deseas. Si no quieres recibir
información de Médicos Sin Fronteras, sólo tienes que marcar con una X esta casilla.
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“La Caixa” C.C.C  2100 / 3063 / 99 / 2200110010
BBVA C.C.C  0182 / 5734 / 37 / 0000748701
Si eliges esta opción, por favor no olvides enviar el comprobante que te da el banco.

Adjunto un cheque a nombre de Médicos Sin Fronteras
No olvides rellenar tus datos personales.
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El esfuerzo por mejorar el apoyo a la gestión
de recursos humanos en proyectos marcó la
intensidad del ritmo durante 2001. El volu-
men conlleva cierta complejidad y demanda
una dedicación enorme, ya que al segui-
miento de expatriados hay que añadir la
implicación paulatina de sede en la gestión
del personal nacional. En esta línea se dise-
ñó el Taller de Coordinación de Equipos, que
será en el futuro un eje táctico importante
para formar a los coordinadores.

A lo largo del año, también se fue com-
pletando el proceso de  descentralización
de selección de expatriados a las delega-
ciones, reforzándolo con un estudio sobre
el impacto de las distintas modalidades de
reclutamiento activo. 

Otra actividad importante en este perio-
do ha sido el análisis sobre la integración y
formación de nuestros voluntarios, en un
momento en el que su cantidad podría dejar
de ser una bendición para convertirse en
inconveniente. Este ejercicio dio frutos y
se están poniendo en marcha proyectos que
confiamos reforzarán el valor de los volun-
tarios como miembros del asociativo. 

Personas en proyectos
La media de puestos del año 2001 está en 168,
es decir,apenas un 5% superior a la del año pre-
cedente.El número de salidas ha bajado de 254
a 249,o sea,un 2%.Esto significa una estabi-
lización de los números y un pequeño incremento
en la duración media de las misiones.

La mayor actividad de salidas de expatria-
dos corresponde a países africanos (Célula 1 y
República Democrática del Congo) donde tam-
bién se acumula el mayor número de puestos
para expatriados.

El número de salidas de primeras misiones
ha significado el 32% del total (proporción
parecida a la de otras secciones operacionales),
dándose la circunstancia común a otras sec-
ciones de que casi la mitad de estas primeras
misiones correspondieron a personas que ya
tenían experiencia previa en el terreno con otras
organizaciones.

Es destacable que el número de salidas y
puestos de médicos ha sido proporcionalmen-
te de los más altos,cuando se compara con otras
secciones.Por primera vez en muchos años,no
hemos tenido problemas para alcanzar la cifra
programada de reclutamiento de médicos para
primeras misiones, aunque hemos vivido de
forma traumática la escasez de médicos con
experiencia,especialmente para los puestos de
coordinación médica.

La media de edad de nuestros expatria-
dos está en torno a los 36,5 años y el 52%
han sido mujeres.

Respecto a la procedencia de expatriados
e intensidad en la actividad de reclutamiento,
cabe mencionar el casi nulo rendimiento de
Lisboa, el despegue decidido de Argentina y
la continuidad de las tendencias en las dele-
gaciones, entre las que destaca Barcelona con
un 40 % de las salidas, seguida por Madrid y
Bilbao.Entre las tres, constituyen el 66 % del
total de salidas.

El volumen de contratación para terreno,
reflejo de las salidas al mismo,es un poco infe-
rior al del año precedente y es destacable que
el porcentaje de contratos morales y de con-
tratos gestionados por otras secciones ha aumen-
tado.También ha aumentado mucho el número

de contratos gestionados por MSF-E para expa-
triados españoles trabajando con otras seccio-
nes. En definitiva, somos más internacionales,
pero la gestión es más pesada y difícil.

Personas en sede y delegaciones
Desde el punto de vista estructural y de recur-
sos, la actividad en sede y delegaciones se cen-
tró en asumir y adaptarse al nuevo volumen
operacional y de actividad de campañas o sen-
sibilización: el volumen de gestión en contra-
tación y nóminas había supuesto en el 2000 un
incremento del 49 % respecto al año 99.

El volumen de puestos estructurales se
incrementó en 6 puestos en 2001,dedicados en
general a mejorar el apoyo a terreno y la pro-
fesionalidad de este apoyo.

El aumento de la contratación temporal se
centra fundamentalmente en las actividades
específicas.

Disminuyó la rotación de los puestos fijos:
se cubrieron 11 vacantes para puestos exis-
tentes y 5 para puestos de nueva creación
(frente a 15 y 9 respectivamente en el año
2000). Es, por tanto, el segundo año conse-
cutivo que disminuye la rotación, aunque sólo
sea de manera moderada.

Cabe reseñar que la relación plantilla-sede
respecto a plantilla-terreno ha mejorado ape-
nas 2 centésimas (2,55 puestos de terreno por
cada puesto de sede) lo que significa que la pro-
ductividad global de la estructura se mantiene
respecto al año anterior.

Existe en la Mesa de Dirección el convenci-
miento de que durante el año 1999, y especial-
mente en el 2000,se apuraron mucho los ritmos
y se estrujaron hasta el límite las bolsas de recur-
sos para poder hacer frente al crecimiento y dar
respuesta a las necesidades.Somos todos cons-
cientes de que este tipo de coyunturas significan
siempre un aumento de las cargas de trabajo y de
tensión estructural.Vaya desde estas páginas el
agradecimiento más sentido y sincero hacia todas
las personas que, desde su ámbito correspon-
diente,hicieron esto posible con su compromiso
y dedicación.Gracias a los voluntarios,a los expa-
triados, al personal de sede y delegaciones, al
personal local y a todos nuestros colaboradores.
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168
Media de puestos en proyectos

16
Puestos fijos delegaciones

54%
Mujeres

66
Puestos fijos sede

53
Puestos temporales para actividades 
sede + delegaciones a lo largo del año

300
Número total de voluntarios

67%
Españoles: 168

36.5
Edad promedio 

1/2,55
Ratio sede / terreno

46%
Hombres

249
Total salidas a proyectos
Salidas primeras misiones: 79 (32%)
Salidas experimentados:  170 (68%)
Salidas sanitarios: 135 (54%)
Médicos: 75 (30%)
Paramédicos: 60 (24%)
Salidas no sanitarios: 114(46%)
Salidas a puestos de coordinación: 142 (57%)

420
Número de expatriados 
expatriados a 1 de enero + salidas 2001

Indicadores principales
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Salidas de expatriados por proyecto

Kosovo

Irak

Etiopía

Gambia

Zimbabue

India

Guatemala

Somalia

Palestina

Mauritania

Ecuador

Salvador

Bolivia

Honduras

Kenia

Marruecos

Colombia

Afganistán

España

RCA

Angola

Tanzania

RDC

Sin salidas en 2001
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DIRECCIÓN GENERAL

JUNTA DIRECTIVA

PROYECTOS ESPECIALES COORDINACIÓN DELEGACIONES

CONTABILIDAD
Tesorería

FINANZAS
OPERACIONALES

SERVICIOS GENERALES
Logística interna
Informática
Recepción

CÉLULAS OPERACIONALES
CO1: África Subsahariana
CO2: América Latina
CO3: Cuenca del Mediterráneo

LOGÍSTICA

SERVICIO MÉDICO
Logística médica

UNIDAD DE EMERGENCIAS
Pool de emergencias
Proyectos de emergencia

RRHH TERRENO

FORMACIÓN

ADMINISTRACIÓN
DE PERSONAL Y VIAJES

RECLUTAMIENTO SEDE

MARKETING
Atención al socio
Empresas
Producción

INFORMACIÓN
Prensa
Web

SENSIBILIZACIÓN

CENTRO DE
DOCUMENTACIÓN

Barcelona
Bilbao
Buenos Aires
Gijón
Lisboa
Madrid
Málaga
Valencia

FINANZAS OPERACIONES RECURSOS HUMANOS COMUNICACIÓN DELEGACIONES
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El 2001 ha sido un año de consolidación
del fuerte incremento de actividad que se
constató el año anterior. A mediados de
año se comprobó que se mantenía el dese-
quilibrio entre los gastos y los ingresos, y
se pusieron en marcha unos planes de
acción destinados a corregirlo: política de
contención de gastos, incremento de los
recursos de otras secciones y de los recur-
sos institucionales, y creación del fondo
de emergencias. Debido a que los resulta-
dos de dichos planes de acción se mate-
rializarán principalmente en los ejercicios
posteriores al 2001, constatamos que a
final del año 2001 se ha generado un défi-
cit significativo de 2,8 millones de euros,
con la correspondiente disminución de las
reservas totales, que pasan de 15 millones
de euros (equivalente a 7,5 meses de acti-
vidad) a 12,3 millones de euros (equiva-
lente a 5,7 meses de actividad).

I. La cuenta de resultados de MSF-E
En el año 2001, los gastos de la organización
ascendieron a 26 millones de euros, lo que supu-
so un incremento respecto al ejercicio anterior
de un 8,4%.Dicha variación se compone de un
incremento del 6,5% para los gastos de pro-
yectos,del 45,9% para los gastos de recauda-
ción y una disminución del 1,4% para los gas-
tos de administración.

Los gastos de proyectos de MSF España
(MSF-E) en 2001 han supuesto el 82,4% del
total de gastos del año. Si comparamos con el
año anterior, en el que supusieron el 83,8% de
los gastos, podemos concluir que nuestra efi-
ciencia operacional se sigue manteniendo en
unos niveles muy satisfactorios. El nivel total
de gastos de proyectos alcanzó los 21,4 millo-
nes de euros en 2001.

Gastos directos de proyectos
En cuanto a los gastos directos de proyectos,
éstos ascendieron a 17,9 millones de euros,con-
tra 16,9 millones en el año 2000, lo que impli-
ca un incremento del 5,8%.

Cabe destacar que los siete proyectos más
importantes en cuanto a gastos (Tanzania,
Angola, Honduras, Colombia, Kenia, India y
RDC) concentran el 59% de la totalidad de los
gastos,con un nivel de actividad individual que
está en la franja de 1 a 1,5 millones de euros.

Respecto al volumen de fondos propios de
MSF España consumidos por los proyectos
durante el año 2001, el total fue de 10,5 millo-
nes de euros y el reparto entre unidades de ges-
tión fue el siguiente:8 millones para las Células
Operacionales (76%),1,6 millones para la Uni-
dad de Emergencias (15%) y 0,8 millones para
Otras Misiones (9%).Es importante resaltar el
hecho de que los fondos propios aplicados en los
proyectos gestionados por la Unidad de Emer-
gencias eran principalmente donativos afectados.

Apoyo de sede a misiones
El apoyo de sede a misiones, que se compone
de los gastos del departamento de operaciones,
de recursos humanos y finanzas operacionales,
y en menor medida por otras partidas,se ha ele-
vado a 2,6 millones de euros, lo que supone un

incremento del 24,4% respecto al año ante-
rior. Dicho incremento se corresponde con el
refuerzo de la estructura de apoyo a los pro-
yectos,a fin de poder asumir correctamente el
incremento de actividad manteniendo el nivel
de calidad de nuestras intervenciones. La rea-
lización de este esfuerzo estaba contemplada
en el presupuesto inicial de 2001, donde esta
partida es de 2,9 millones de euros.

Campañas y Sensibilización
Los gastos de campañas,de información y even-
tos de sensibilización han ascendido a 0,9 millo-
nes de euros,un 16,8% menos que el año ante-
rior.Los gastos de la CAME,los acuerdos con cen-
tros de estudios (CIP,UEH),la campaña de Acción
Humanitaria y la de Armas Ligeras han sido
las partidas más destacables de esta rúbrica.

Recaudación de fondos
Los costes de la recaudación de fondos han
alcanzado en 2001 los 2,3 millones de euros,
contra 1,6 millones de euros en 2000, lo que
ha supuesto un incremento del 45,9%. Dicho
incremento se debe principalmente a la amplia-
ción de la campaña institucional realizada a
finales del año.Dicha ampliación está contem-
plada en el presupuesto inicial de 2001,ya que
el importe de la partida es de 2,2 millones de
euros. La evolución respecto al presupuesto
2001 inicial es de 2,9%.

Administración
Los gastos administrativos se elevaron en total a
2,2 millones de euros, lo que implica una dismi-
nución del 1,4% respecto al año anterior, en el
que se alcanzaron los 2,3 millones de euros.En
términos porcentuales,los gastos de administra-
ción pasan globalmente de un 9,5% a un 8,6%.

En cuanto a la desviación respecto al pre-
supuesto 2001, ésta se debe principalmente a
los gastos financieros y extraordinarios, que
suponen 0,3 millones de euros que no se han
repercutido sobre los costes de proyectos.

Ingresos
Los ingresos de MSF-E pasaron de un total de
23,7 millones de euros en 2000 a 23,2 millo-
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nes en 2001, lo que supone una disminución
global del 2,2%. Si analizamos las diferentes
partidas de ingresos,constatamos que los fon-
dos privados se incrementan en un 4,8%, los
fondos institucionales disminuyen un 15,9% y
los otros ingresos disminuyen un 51,5%.

En cuanto al ratio de fondos privados res-
pecto a fondos institucionales,que nos sirve de
indicador para determinar nuestra indepen-
dencia financiera, cabe destacar que ha pasa-
do de un 87/13 en el año 2000, a un 89/11 en
el 2001. De esta forma, constatamos que se
incrementa ligeramente la participación de los
fondos privados, lo que nos separa más del nivel
marcado en la política financiera de la organi-
zación, que establece que un ratio de 75/25
sería el más adecuado. Dentro de este contex-
to,es necesario realizar un esfuerzo a fin de ten-
der al equilibrio deseado.

Dentro de las partidas de ingresos priva-
dos,constatamos que el nivel de ingresos de los
socios de MSF España, que concentra los
esfuerzos de desarrollo de la base social de la
organización, se ha incrementado en un 9%,
pasando de 8,3 a 9 millones de euros. Dicha
partida ha supuesto el 39% de todos los ingre-
sos en el año 2001.

Asimismo,los donativos han supuesto una par-
tida significativa dentro de la estructura de in-
gresos de 2001,con un 14% del total de ingresos.

La partida de fondos afectados,cuyo impor-
te para 2001 ha sido de 1,7 millones de euros,
corresponde principalmente a las aportaciones
afectadas por las emergencias de El Salvador,
India y Afganistán.

En cuanto a los fondos provenientes de otras
secciones, la evolución cuantitativa se ha pre-
sentado ligeramente al alza (un 5,5%) respecto
al año anterior,pasando de 4,3 millones de euros
a 4,5 millones.A pesar de este resultado posi-
tivo, se ha podido constatar durante 2001 una
falta de consistencia por parte de estos fondos,
al haber fluctuado de forma importante a lo
largo del año y, sobre todo,en los meses poste-
riores a la crisis internacional del 11 de sep-
tiembre. Si analizamos la evolución respecto
al presupuesto 2001 inicial, constatamos que
las desviaciones respecto a las expectativas de

financiación por parte de otras secciones de
MSF (7,1 millones de euros) han sido muy
importantes (-36,3%).

Al igual que en el año anterior, los fondos
institucionales han visto reducido su peso en la
estructura de financiación de MSF-E.Las ins-
tituciones descentralizadas españolas siguen
suponiendo la mayor contribución a la finan-
ciación institucional, con un importe de 1,6
millones de euros, seguida por la financiación
procedente de la Comisión Europea y de otros
gobiernos, con un total de 1 millón de euros.

Finalmente,destacar la disminución signi-
ficativa de la partida de otros ingresos,debido
principalmente a la fuerte disminución de los
ingresos financieros por diferencia de cambio.
Asimismo,y al igual que el año anterior, se han
registrado en esta partida los ingresos por refac-
turación a otras secciones del movimiento MSF.

Como conclusión de este apartado,es nece-
sario retomar el comentario inicial sobre el dese-
quilibrio entre la estructura de gastos y la de
ingresos,destacando que la diferencia en el año
2001 se ha materializado en un déficit que ha
implicado un consumo de los fondos propios de
MSF España, por un importe de 2,8 millones
de euros. A fin de cubrir este diferencial, será
necesario realizar un esfuerzo de contención de
las partidas de gastos y, por otro lado, aumen-
tar las partidas de ingresos estables, en parti-
cular, los ingresos provenientes de las otras sec-
ciones de MSF y los ingresos institucionales.

II. El balance de MSF-E
El activo de la organización asciende en el año
2001 a 17,7 millones de euros.

La partida de inmovilizado se ha incre-
mentado en 1 millón de euros, correspondien-
tes principalmente a obras de acondiciona-
miento del edificio de la sede de MSF España
(0,8 millones de euros) y a la adquisición de un
local anexo al edificio (0,2 millones de euros).

Por su parte, el activo circulante ha dismi-
nuido globalmente en 2 millones de euros. Si
analizamos las principales partidas, hay que
resaltar la fuerte disminución del nivel de teso-
rería, que pasa de 10,8 millones de euros en el
año 2000 a 7,7 millones en 2001.

Si tenemos en cuenta la evolución de la activi-
dad, la variación de la tesorería implica pasar
de un nivel de reservas líquidas equivalentes a
5,4 meses, al nivel equivalente a 3,5 meses de
actividad.

En cuanto al pasivo, el consumo de reser-
vas generado por el déficit del ejercicio deja las
reservas de fondos propios en 12,3 millones de
euros, lo que equivale a 5,7 meses de actividad.
Este nivel de reservas sigue garantizando la
continuidad y la independencia de la organiza-
ción, pero es necesario resaltar la tendencia
bajista de este indicador.

III. Conclusiones
En resumen,el año 2001 se caracteriza por un
crecimiento moderado respecto al año anterior,
que supone la consolidación del incremento de
actividad iniciado en 2000. Dicho incremento
no ha afectado el nivel de eficiencia operacio-
nal de MSF-E, ya que los ratios se mantienen
similares a los del año anterior.

Por otro lado,es necesario comentar que el
déficit registrado durante el año 2001 (2,8
millones de euros) no es grave porque no ha
supuesto una disminución de la actividad ope-
racional en 2001,pero nos obliga a obtener un
nivel de recursos estables suficientes para cubrir
el déficit generado y recuperar el nivel de reser-
vas necesario para asegurar nuestra indepen-
dencia financiera.

Por último, la presentación de la memoria
financiera detallada, así como de las cuentas
anuales auditadas por AUDIHISPANA, rea-
firman nuestro compromiso con una gestión
financiera rigurosa y transparente.
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Informe de auditoría
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GASTOS Euros

Gastos proyectos 20.498.882
Testimonio / Sensibilización 936.134
Total gastos de proyectos 21.435.016
Gastos captación de fondos 2.330.547
Costes administrativos 2.097.477
Costes financieros 151.089
Total gastos de apoyo 4.579.112

TOTAL GASTOS 26.014.128

78%
Gastos proyectos 

1%
Costes financieros

8%
Costes 
administrativos

9%
Gastos captación 
de fondos

4%
Testimonio / 
Sensibilización

82%
Total gastos proyectos

18%
Total gastos de apoyo

89%
Total ingresos privados

11%
Total ingresos institucionales

11%
Ingresos
institucionales

89%
Ingresos privados

Distribución de gastos e ingresos 2001

INGRESOS Euros

Ingresos privados 20.570.536
Ingresos institucionales 2.633.897

TOTAL INGRESOS 23.204.433
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GASTOS RESULTADO PRESUPUESTO INICIAL PRESUPUESTO 2002

Proyectos Euros % Total Euros % Total Euros % Total
Células 13.031.458 50,1% 14.077.303 49,7% 14.879.038 50,7%
Emergencias 3.448.835 13,3% 4.808.097 17,0% 5.412.109 18,4%
Otras misiones 1.387.486 5,3% 1.438.846 5,1% 0 0,0%
Misiones MSF-E 17.867.779 68,7% 20.324.246 71,8% 20.291.146 69,1%
Apoyo sede a misiones 2.631.103 10,1% 2.950.104 10,4% 2.766.258 9,4%
Subtotal proyectos 20.498.882 78,8% 23.274.350 82,2% 23.057.405 78,5%
Campañas 434.909 1,7% 165.690 0,6% 622.042 2,1%
Información 501.225 1,9% 632.275 2,2% 866.611 3,0%
Eventos 0 0,0% 32.653 0,1% 0 0,0%
Subtotal testimonio 936.134 3,6% 830.618 2,9% 1.488.653 5,1%
Total proyectos 21.435.016 82,4% 24.104.968 85,2% 24.546.057 83,6%

Recaudación fondos Euros % Total Euros % Total Euros % Total
Fondos no afectados 2.024.700 7,8% 1.936.886 6,8% 2.140.595 7,3%
Fondos afectados 0 0,0% 0 0,0% 613.905 2,1%
Notoriedad 305.847 1,2% 328.840 1,2% 350.971 1,2%
Total recaudación 2.330.547 9,0% 2.265.726 8,0% 3.105.471 10,6%

Administración Euros % Total Euros % Total Euros % Total
Servicios Generales 681.557 2,6% 858.779 3,0% 628.844 2,1%
Recursos Humanos sede 130.903 0,5% 166.361 0,6% 198.519 0,7%
Administración y Finanzas 581.249 2,2% 434.747 1,5% 433.675 1,5%
Dirección General 330.295 1,3% 352.171 1,2% 292.145 1,0%
Junta Directiva 145.214 0,6% 124.685 0,4% 153.052 0,5%
Gastos financieros 151.089 0,6% 0 0,0% 0 -
Gastos extraordinarios 228.259 0,9% 0 0,0% 0 -
Total administración 2.248.566 8,6% 1.936.743 6,8% 1.706.236 5,8%

TOTAL GASTOS 26.014.128 100,0% 28.307.437 100,0% 29.357.764 97,3%

RESERVAS Euros % Total Euros % Total Euros % Total

TOTAL DOTACIÓN RESERVAS 0 0,0% 0 0,0% 816.469 2,7%

TOTAL GASTOS 26.014.128 100,0% 28.307.437 100,0% 30.174.233 100,0%

Equilibrios financieros y cuenta de resultados detallada 2001
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INGRESOS REAL 2001 PRESUPUESTO INICIAL PRESUPUESTO 2001

Ingresos privados Euros % Total Euros % Total Euros % Total
Fondos no afectados socios 9.047.908 39,0% 9.643.025 34,1% 9.916.700 32,9%
Fondos no afectados donativos 3.247.787 14,0% 5.228.805 18,5% 4.808.097 15,9%
Empresas y fundaciones no afectados 692.282 3,0% 781.316 2,8% 901.518 3,0%
Fondos afectados 1.696.491 7,3% 0 0,0% 4.507.591 14,9%
Herencias 286.678 1,2% 300.506 1,1% 510.860 1,7%
Empresas y fundaciones afectados 206.069 0,9% 60.000 0,2% 512.984 1,7%
Fondos de otras secciones MSF 4.520.738 19,5% 7.101.793 25,1% 3.886.809 12,9%
Total ingresos privados 19.697.953 84,9% 23.115.445 81,7% 25.044.560 83,0%

Ingresos institucionales Euros % Total Euros % Total Euros % Total
Unión Europea + ONU 480.521 2,1% 732.525 2,6% 0 0,0%
Gobiernos extranjeros 543.350 2,3% 975.551 3,4% 2.937.328 9,7%
Financiadores españoles 1.610.026 6,9% 3.138.936 11,1% 1.844.790 6,1%
Total ingresos institucionales 2.633.897 11,4% 4.847.012 17,1% 4.782.118 15,8%

Otros ingresos Euros % Total Euros % Total Euros % Total
Ventas y cursos 47.831 0,2% 0 0,0% 33.056 0,1%
Cuotas asociados 0,0% 14.424 0,1% 14.500 0,0%
Otros ingresos misión 191.250 0,8% 0 0,0% 0 0,0%
Ingresos financieros 463.691 2,0% 300.506 1,1% 270.000 0,9%
Ingresos excepcionales 169.811 0,7% 30.050 0,1% 30.000 0,1%
Total otros ingresos 872.583 3,8% 344.980 1,2% 347.556 1,2%

TOTAL INGRESOS 23.204.433 89,2% 28.307.437 100,0% 30.174.233 100,0%

UTILIZACIÓN RESERVAS GENERALES Euros % Total Euros % Total Euros % Total

TOTAL UTILIZACIÓN RESERVAS 2.809.695 10,8% 0 0,0% 0 0,0%

TOTAL INGRESOS 26.014.128 100,0% 28.307.437 100,0% 30.174.233 100,0%
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Tanzania
Angola
Honduras
Colombia
Kenia
India
República Democrática del Congo (RDC)
Somalia
España
República Centroafricana (RCA)
Bolivia
Guatemala
El Salvador
Ecuador
Afganistán
Palestina
Marruecos
Varias misiones
Mauritania
Zimbabue
Colombia 
Kosovo
Etiopía

TOTAL PROYECTOS

GASTOS PROYECTOS Euros

Distribución de gastos por proyecto

1.718.192
1.654.219
1.488.273
1.425.447
1.387.694
1.154.799
1.013.540

982.598
924.483
905.198
831.809
744.484
700.000
625.572
565.814
473.355
391.780
343.401
241.676
182.536

61.487
36.740
14.682

17.867.779
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Distribución de ingresos por financiador

INGRESOS FINANCIADORES INSTITUCIONALES Euros

Instituciones españolas
Ajuntament de Barcelona 54.091
Ayuntamiento de Málaga 152.907
Ayuntamiento de Vitoria 125.909
Diputació de Barcelona 51.086
Fons Català de Cooperació i Desenvolupament 15.540
Fons Mallorquí de Solidaritat i Cooperació 60.101
Generalitat de Catalunya 198.817
Gobierno de Cantabria 90.152
Gobierno de La Rioja 78.132
Gobierno de Navarra 125.353
Junta de Castilla-La Mancha 98.192
Junta de Andalucía 125.097
Junta de Castilla-León 150.255
Principado de Asturias 284.394
Total instituciones españolas 1.610.026

Gobiernos extranjeros
Embajada de Holanda 10.690
Gobierno Británico -DFID- 532.660
Total Gobiernos extranjeros 543.350

Unión Europea / ONU 
Unión Europea-ECHO 328.490
Unión Europea-DGVIII 150.191
UNICEF 1.840
Total Unión Europea / ONU 480.521

INGRESOS FINANCIADORES PRIVADOS Euros

Secciones MSF
MSF Alemania 488.051
MSF Austria 764.864
MSF Bélgica 100.000
MSF Canadá 456.129
MSF Dinamarca 112.000
MSF Francia 150.000
MSF Japón 457.750
MSF Suecia 6.000
MSF Suiza 32.000
MSF USA 1.953.944
Total secciones MSF 4.520.738

Fundaciones
Fundació La Caixa 50.948
Fundación Arthur Andersen 4.590
Fundación Caja Burgos 60.380
Obra Social Caja Madrid 90.152
Fundaciones 206.069

1
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