Una experiencia
sobre el terreny

Metges Sense Fronteres (MSF) és una de les ONG amb més anys
d'experiéncia en |'atencié als refugiats. Assisténcia medica,
aigua, vacunacio i aliment sén alguns dels aspectes basics

de la seua activitat als camps de refugiats.

Fronteres (MSF) als camps

de refugiats va comengar el
1976, quan milers de cambotjans
fugien del régim de Pol Pot traves-
sant la frontera tailandesa. Era la
primera volta que MSF s’enfronta-
va a un drama semblant. Calia ali-
mentar, curar i vacunar milers de
persones. Aquesta missié va dur
MSF a professionalitzar-se consi-
derablement. Entre 1976 i 1979
MSF va assistir refugiats angole-
sos al Zaire, somalis a Djibouti,
sahraufs a Algeria, els refugiats a
Eritrea i Tailandia i els salvado-
rencs a Hondures. Des de llavors
MSF és present practicament en
totes les crisis de refugiats per pro-
porcionar atencié médica a tots els
qui fugen de la guerra que assola el
seu pais.

Avui dia MSF assisteix els refu-
giats de molts paisos, entre els
quals es troben: la Repiiblica De-
mocratica del Congo, Congo-Braz-
zavile, Etiopia, Kenya, Sudan,
Uganda, Sierra Leone, Guinea Bis-
sau, Reptiblica Centrafricana, Afga-
nistan, Tailandia i I’ Azerbaidjan.

El treball de Metges Sense

Fase d'emergéncia: reduir la
mortalitat. Els moviments de
poblaci6 cap a arees amb pocs re-
cursos comporten altes taxes de
mortalitat (especialment en camps
de refugiats) que, durant les pri-
meres setmanes o mesos de 1’e-
mergencia, poden ser fins seixanta
vegades superiors a les taxes nor-
mals de la regi6. La taxa de morta-
litat d’una poblacié estable se situa
al voltant de 0,5 morts diaries per
cada 10.000 persones. Es conside-

ra emergéncia quan aquesta se si-
tua per damunt d’una mort diaria
per cada 10.000 persones. Les cau-
ses de mortaldat s6n principalment
malalties comunes que es poden
prevenir o tractar facilment. Per
tant és important d’accelerar els
tramits dels programes d’ajuda hu-
manitaria per posar-los en marxa
abans i aixi reduir la mortalitat.
L’experiéncia adquirida per MSF
assistint poblacions refugiades du-
rant les tltimes décades ha fet pos-
sible el desenvolupament i el dis-
seny d’estratégies per controlar la
mortalitat identificant les activitats
que han de tenir prioritat durant la

\intervencié d’emergéncia.

La vacunaci6 contra el xarampid
de nens entre sis mesos i quinze
anys €és una prioritat absoluta du-
rant la primera setmana en que es

declara I’emergéncia en un camp
de refugiats. Aquesta és una malal-
tia que apareix rapidament a causa
de I’amuntegament i de la manca
d’higiene. Als paisos en vies de
desenvolupament el xarampid
causa la mort d’un de cada deu
nens. Als camps de refugiats tua-
regs a Mauritania una enquesta
elaborada durant cinc mesos I’any
1992 va demostrar que el 40% de
les morts infantils eren conseqiién-
cia d’una baixa immunitzaci6 con-
tra el xarampi6.

Aigua i sanejament. El paper
que representa ’aigua de baixa
qualitat en la transmissié de malal-
ties diarreiques és ben conegut.
Per tant és imprescindible facilitar
I’accés de la poblaci6 refugiada a
I’aigua potable. Durant els primers

Una dona
albanesoko-
sovesa, en un
camp de refu-
giats a Tirana,
Albania. En
aquests recin-
tes I'amuntega-
ment de gent
i la manca
d’higiene fa
que les malal-
ties apareguin
rapidament.
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dies de I’emergéncia es requereix
un minim de cinc litres per perso-
na cada dia, quantitat que anird
augmentant en fases segiients fins
els 15,20 litres per persona i dia.
L’organitzacié de les latrines i la
recollida de les deixalles també
respon a uns barems. Ha de col-lo-
car-se en primer lloc almenys una
latrina per cada cinquanta o cent
persones i aixi que siga possible
cal arribar a disposar-ne d’una per
cada vint persones. La situacié
ideal és una latrina per familia.
“Al voltant de 100.000 refugiats
hutus rwandesos arribaren en un
sol dia”, comenta David Trevino,
encarregat d’organitzar el sistema
de proveiment d’aigua al camp de
Benako (Tanzania) el 1994. “Pro-
veir d’aigua potable el camp de re-
fugiats va ser tot un repte. Neces-
sitivem com a minim dos milions
de litres cada dia per cobrir les
necessitats dels 400.000 refugiats.
Allb va ser una bona escola per a
tots, perqué ningd no havia treba-
llat abans en un camp tan gran.”

Menijar i nutricio. La falta d’ali-
ments provoca desnutricid, i les
deficiénces vitaminiques afavorei-
xen I’aparici6 de malalties. La ra-

cié basica hauria de ser almenys
de 2.100 calories per persona cada
dia. Es desenvolupen programes
de nutricié suplementaria per als
grups que pateixen desnutricid
moderada i programes de nutricié
terapeutica per als afecats de des-
nutricié severa.

“Al comengament de 1’emergén-
cia vam haver de llangar el menjar
amb paraicaguda des dels avions,
perqué el camp estava situat en
una vall molt tancada —recorda el
doctor José Antonio Bastos, del
camp de refugiats kurds de Ku-
curga, en la frontera turco-iraquia-
na el 1991-. Hi havia molts nens
desnodrits, especialment els lac-
tants. El fred va fer més dificil la
supervivéncia i es van registrar
bastants morts.”

Refugi i planificacio6 del
camp. La falta de refugi i I’amun-
tegament afavoreixen 1’aparicié
d’epidémies i la transmissié de
malalties amb potencial epidémic
(xarampi6, meningitis, tifus, cole-
ra, etc.). Per aix0 és important or-
ganitzar i dissenyar de manera
adequada la instal-lacié dels re-
fugiats i I’emplacament dels ser-
veis en el camp (latrines, dispensa-

ri, camp de colera, cementiri, etc.).
“Al comencament els refugiats a
Benako comengaren a construir
les seues barraques sense tenir en
compte cap planificacié —afegeix
Trevino—. Estava tot bastant des-
organitzat. Una vegada va arribar
el menjar i el plastic per fer les
tendes, ’ACNUR va anar desa-
llotjant la gent per tragar carre-
teres, avingudes, distribuir el ter-
reny entre els refugiats, delimitar
les zones de salut, escoles, magat-
zems, oficines, zones de distri-
bucié d’aigua, ectc. Benako es va
convertir en una ciutat blava
i blanca (els colors del plastic de
les tendes).”

Atencié médica. Les medecines
i el material médic s’han d’ade-
quar a les necessitats meédiques
més comunes que poden SOIgir,
com ara infeccions respiratories,
diarrees i malaria. L’experiéncia
ha dut MSF a crear equips de
medicaments essencials i material
medic que cobresquen les necessi-
tats locals de la poblacié despla-
cada.

“Al comencament de 1’emergeén-
cia instal-larem 1’hospital en ten-
des de campanya”, explica Cglia

Elements basics per atendre els refugiats

L'aigua. L’ aigua potable és necessaria per a beure i cuinar. La
preocupacié de les organitzacions humanitiries, per tant, serd
la d’aconseguir proveir la poblacié amb vint litres d’aigua per
persona i dia. Sovint els camps de refugiats es troben en zones
quasi desértiques. Cal organitzar llavors tota la “cadena de I’ ai-
gua’: tractament, transport, emmagatzemament i distribucié
de milers de litres d’aigua cada dia.

Latrines. La construccié de latrines, abocadors de brossa
i evaquacié d’aigua estancada responen a imperatius técnics
precisos en funcié del terreny, del nombre de refugiats i dels
habits socials. L’amuntegament i les condicions de vida rudi-
mentaries imposen unes normes d’higiene molt estrictes. Els
objectius per al personal encarregat del sanejament s6n clars,
perd no pas facils: conservar netes les estructures, netejar la
zona i evitar que torne a embrutar-se.

Refugi. L’acumulacié de construccions precaries per a refu-
giar-s’hi €s el primer element que destaca d’un camp de refu-
giats. Una vegada cobertes les primeres necessitats, el primer
que es fa és registrar les persones que van arribant al camp per
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Nens kosovesos a Gorne Blace, Macedonia. La poblacié infan-
til és la primera prioritat en un camp de refugiats.

congixer el nombre d’“habitants” del lloc. El segon pas és in-
tal-lar-s’hi. Els treballadors humanitaris donen a cada grup o
familia uns 24 m? de tela plastica que els permet construir, amb
branques, un refugi.



Roman, que va tenir la seua pri-
mera experiéncia com a infermera
amb MSF al camp de refugiats de
Benako (Tanzania). “No hi havia
Llits i els pacients estaven gitats en
terra. Era la primera fase de 1'e-
mergencia. Finalment es va poder
construir un hospital d’estructura
solida i vam aconseguir abaixar la
taxa de mortalitat entre els menors
de cinc anys fins a les 0,5 morts
diaries per cada 10.000 persones.”

Control de malalties trans-
missibles i epidemiques. Du-
rant I’emergéncia les malalties
trasmissibles més comunes i de
major incidéncia sén el xarampid,
les diarrees, les infeccions respi-
ratories agudes i la malaria. La dia-

Un membre de
Metges Sense
Fronteres,
curant un ferit.
Aquesta ONG
va comencar a
treballar amb
refugiats a
I'any 1976.

rrea és una de les principals causes
de mortaldat, perqué exposa els
nens al risc d’'una deshidratacié
aguda. Les poblacions refugiades
corren perill de sofrir epidémies
infeccioses a causa de les males
condicions de vida. Solament la
intervencié rapida davant la irrup-
¢i6 d’una epidémia pot reduir la ta-
xa de mortalitat.

“Entre les malalties més recur-
rents hi ha les infeccions respirato-
ries agudes, les diarrees i la mala-

ria. Fins i tot haguérem d’enfcon-
tar-nos a una epidémia de colera
—continua Celia Roman—. Col-lo-
carem el dispensari amb farmacia,
la sala de cures i 1a sala de rehidra-
tacié oral en tendes de campanya.
Hi havia moltes necessitats i tre-
ballavem a un ritme frenétic.
Féiem al voltant de mil consultes
cada setmana.”

Vigilancia de la salut ptiblica.
La vigilancia epidemiologica és

una eina per mesurar |’ estat sanita-
ri de la poblaci6. Es basa en la re-
collida i en I’analisi diari de dades
d’aquelles malalties que es poden
controlar amb intervencions pre-
ventives o curatives. Un dels ob-
jectius és avisar sobre I’aparicié
imminent d’epidémies. També per-
met d’analitzar I’'impacte dels pro-
grames de salut.

Es necessari comptar amb espe-
cialistes en diferents camps (salut
piblica, nutricionistes, epidemio-

Aliment. 1.’aliment distribuit als refugiats es compon en
general de dacsa, fesols, oli, sucre i una mica de sal. Cada
refugiat ha de prendre cada dia 2.100 calories. Aquesta ra-
ci6 de menjar ha de contenir a més 40 o 50 g de proteines.
Els equips medics controlen regularment les distribucions
i I’aportaci6 calorica d’acord amb les necessitats.

Els refugiats reben igualment estris de cuina que els per-
meten cuinar els aliments i un recipient per anar a buscar ai-
gua. Els aliments no s’han de coure sense aigua potable, per
aix0 és tan important tractar-la adequadament.

Vacunacio. La primera de les prioritats en condicions d’a-
muntegament €s la de protegir els nens, els més vulnera-
bles, contra les malalties transmissibles i la d’evitar els ris-
cos de contaminacié. Cada any, milions de nens moren de
xarampid, difteria, tosferina, tétan, poliomelitis i tuberculo-
si. De totes aquestes malalties, la que s’ha de tractar amb
atencié especial €s el xarampié. La vacunaci6 és un requi-
sit imprescindible per evitar una possible epidémia.

Nutricid. La desnutrici6 afecta sobretot la poblacié infan-
til, i és la causa de I’augment de la mortalitat i de 1’aparici6
de seqiieles en el desenvolupament fisic i psiquic de I’ésser
huma. Assistir un nen desnodrit exigeix dos tipus de tracta-
ments, en funcié del seu estat. Un consisteix a distribuir als

Xiquets que presenten desnutricié moderada racions seques
amb una aportacié de 2.100 calories. En els centres de nu-
tricié terapéutica els pesen, els mesuren, reben una racié
alimentaria i tornen amb tota normalitat al seu entorn fami-
liar. El segon tipus d’accié va dirigit als nens que presenten
una desnutricié severa. En aquest cas han de ser ingressats
en el centre de nutricié terapeutica, on sén meédicament vi-
gilats en tot moment. El pacient €s tractat a base de petites
quantitats d’aliment perque el cos a poc a poc es vaja recu-
perant.

Dispensari. En tot camp de refugiats es destina un espai
per ala instal-lacié de petits dispensaris on tractar malalties
quotidianes com ara el paludisme, les infeccions respirato-
ries i les malalties diarreiques. Aigua en quantitat i qualitat
és la base de la prevencié. Les infeccions respiratories sén
causades principalment per la desnutricié. Bronquitis
i pneumonia sén resposables cada any del 25% al 30% de
les morts dels nens menors de cinc anys en tot el mén.

*Per acostar la realitat dels camps de refugiats a la societat
del nostre pafs, Metges Sense Fronteres organitza dues ex-
posicions interactives a Valéncia (placa del Carme, del 29
d’abril al 2 de maig) i a Barcelona (Moll de Marina, del 20
al 23 de maig).
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Un nen koso-
veés espera en
un cotxe poder
creuar la fron-
tera de Kosovo
amb Albania.
Per acollir la
poblacié refu-
giada amb
eficacia cal
reclutar perso-
nal entre la po-
blacié del camp.

legs, especialistes en aigua i sane-
jament, etc.) per posar en marxa
les diferents activitats. Aixi ma-
teix, és important reclutar personal
entre la poblaci6 refugiada, al qual
es formar per assegurar la relacié
entre els refugiats i els programes
d’assistencia.

“Muntar un camp de refugiats de
manera rapida, efectiva i organit-
zada és tecnicament factible gra-
cies a I’experiéncia que han adqui-
rit els equips de MSF —comenta el
doctor Bastos—. La qiiestié més di-
ficil en contextos politicament
complicats, com ara el cas dels
Grans Llacs, €s evitar que ’ajuda
humanitaria siga manipulada.”

La postemergéncia: equilibri
fragil. La fase de postemergéncia
comenga quan la taxa de mortali-
tat és inferior a una mort diaria per
cada 10.000 persones i quan les
necessitats basiques (aigua, men-
jar, refugi, etc.) estan cobertes.
Aix0 no obstant, és possible que
es detecte una nova situacié d’e-
mergéncia davant I’aparicié d’e-
pidémies o I’arribada de nous refu-
giats. Durant aquesta fase els pro-
grames d’ajuda humanitaria s’han
d’adaptar a les necessitats can-
viants i a les limitacions. La fase
de postemergéncia acaba quan
s’ha trobat una “solucié perma-
nent” per als refugiats (repatriacio,
reassentament o integracif), aixd
vol dir que 1a durada del problema
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és imprevisible i de vegades s’e-
ternitza.

“Quan es va estabilitzar la situa-
cid, els refugiats van comengar a
crear els seus propis negocis —ex-
plica David Trevino—. De sobte hi
havia hotels, restaurants, un mer-
cat en 1’avinguda principal on es
podia trobar de tot... fins i tot vam
poder canviar xelins tanzans per
pessetes! Banako es va convertir
en la segona ciutat més gran de
Tanzania, per darrere de Dar-es-
Salaam, la capital.”

El context de la postemergencia
és complex per dos motius. D’una
banda, la situacié és més estable,
perque els problemes lligats a 1’e-
mergéncia estan sota control i els
refugiats gaudeixen d’un major
benestar. D’ altra banda, tanmateix,
en major o menor mesura els refu-
giats continuen depenent de 1’aju-
da externa. Fins i tot pot ser que
continuen arribant-hi nous refu-
giats i que la taxa de mortalitat, ara
situada per davall d’una persona
per cada 10.000 cada dia, siga en-
cara el doble de la considerada
“normal” per a les poblacions es-
tables.

Aixi doncs, la fase de poste-
mergéncia ha de considerar-se una
situaci6 de fragil equilibri que ne-
cessita vigilacia i un suport ade-
quat. En cap cas s’haura de baixar
la guardia,

Amaia Esparza (MSF)

A la recerca
de l'asil

Quasi tots els paisos d’Eu-
ropa i America del Nord
han modificat la seva legis-
laci6 i les tramitacions de
les sol-licituds d’asil. A la
Uni6 Europea un dels can-
vis més significatius va ser
la Resoluci6é de Londres de
1992, que estableix que a
una persona que vulgui
aconseguir 1’asil que hagi
passat per un altre pafs
abans d’arribar a la UE se li
pot denegar I’entrada fins
i tot sense ni tan sols tenir
en compte la seva sollici-
tud d’asil (cosa que és una
violacié6 de la Convencidé
sobre Refugiats de 1951).

Un informe de 1995 del
Consell Europeu sobre re-
fugiats i exiliats va consta-
tar que milers de refugiats
s6n rebutjats cada mes
(amb molts casos de “de-
portacions en cadena”, una
familia de Somalia, per
exemple, va ser deportada
de Bélgica a Txequia i des-
prés a Eslovaquia i encara a
Ucraina) i aixd fa que
I’ONU no pugui seguir el
seu cas.

El juliol de 1996, el go-
vern britanic va aprovar
unes lleis per evitar que les
persones que volen volen
demanar asil puguin gaudir
dels beneficis de 1’assistén-
cia social. Aquestes mesu-
res han provocat un escan-
dol comprensible a molts
paisos. (...)

L’hostilitat oficial ha re-
butjat o dissuadit molts
sol-licitants potencials: sig-
nificativament, des de 1993
la major part dels paisos de
I’Europa occidental tan sols
han admeés unes poques
sol-licituds d’asil.

Peter Stalker




