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«"“Volem latrines!”, van exclamar.
“Estem fent les nostres necessitats
a la vista de tothom.

Les latrines son per a vosaltres,

el gran poble”.»

«L’aigua bruta
no es pot rentar.»



CAPiTOL

L’accés a un sanejament
basic és un objectiu crucial
del desenvolupament
huma per si mateix,

pero el sanejament és
també un mitja per a
finalitats més amplies del

desenvolupament huma

L’enorme deficit del sanejament

«La historia de la humanitat», va escriure Victor Hugo a Els miserables, «es re-

flecteix en la historia de les clavegueres... La claveguera és la consciéncia d’una
g g

ciutat».! Utilitzava les clavegueres de mitjan segle X1x a Paris com a metafora de la

condici6 de la ciutat. Perod és cert que en un sentit més ampli 'estat del sanejament

ens diu alguna cosa sobre 'estat d’una nacié i, encara més, sobre l'estat del desenvo-

lupament huma.

Com a comunitat global ens enfrontem a un
enorme déficit en el sanejament —un deéficit que
es concentra d’una manera aclaparadora en els
paisos en via de desenvolupament. Avui, gairebé
una de cada dues persones que viuen en el mén en
via de desenvolupament no tenen accés aun sane-
jament millorat. I sén molts més els que no tenen
accés a un sancjament de bona qualitat. Mentre
que el proveiment de sanejament per a tots ha
estat un dels objectius claus del desenvolupament
des dela década de 1970, el progrés ha estat extre-
madament lent. Els indexs de cobertura estan
millorant, perd sense un augment rapid de l'abast
i leficicia dels programes de sancjament, la fita
de l'objectiu de desenvolupament del millenni
per al 2015 quedara ben lluny d’acomplir-se.
Aixd suposaria un revés important per al des-
envolupament huma. Cada punt percentual que
separa la fita de l'objectiu de desenvolupament
del mil-lenni dels resultats reals, es tradueix en
desenes de milions de persones afectades per
malalties i desenes de milers de morts infantils
que podrien evitar-se. Laccés a un sanejament
basic és un objectiu crucial del desenvolupament
huma per si mateix: per a milions de persones, el
fet de no tenir una instal-lacié de vater privada,
segura i comoda és una font didria d’indignitat,
aixi com una amenaca per al benestar. Pero el sa-
nejament és també un mitja per a finalitats més
amplies del desenvolupament huma. Sense un
sancjament basic, disminucixen les possibilitats
d’accés a aigua neta —ila salug, el génere i d’aleres
desigualtats associades al deficit de sanejament
minen sistematicament el progrés en 'educacis,
la reducci6 de la pobresa i la creaci6 de riquesa.

Les millores en sanajament poden ampliar
les possibilitats reals d’escollir i les llibertats
substantives de les persones, i actuar com a ca-
talitzadores d’un llarg seguit de consecucions
per al desenvolupament huma. Poden protegir
les persones —i especialment els infants— d’una
mala salut. Poden ajudar les persones a sortir de
la pobresa, a reduir els riscos i les vulnerabilitats
que perpetuen els cicles de privacions. Poden fer
augmentar la productivitat, estimular el creixe-
ment econdmic i crear llocs de treball. I poden fer
que les persones se sentin orgulloses de les seves
llars i les seves comunitats.

Aquest capitol posa en relleu I'abast del
deéficit global en el sanejament. Després d’es-
bossar breument els contorns del déficit en el
sanejament, es pregunta per queé els avencos en
la reduccié d’aquest déficit han estat tan lents,
i identifica alguns dels factors estructurals que
expliquen per que els progressos en el saneja-
ment s’han quedat enrere respecte dels que fan
referéncia a aigua. La incapacitat de superar les
desigualtats i de crear possibilitats d’eleccié per
als sectors més pobres de la societat és una part
central del problema. El capitol explora algunes
de les politiques i de les estrategies que han creat
un entorn que possibilita un progrés accelerat.
Algunes intervencions organitzades pels habi-
tants de barris desfavorits o de zones rurals po-
bres mostren el que es pot aconseguir a través
d’intervencions impulsades per les comunitats
amb unes condicions institucionals adequades.
Perd I'accid que sorgeix de la base és una condicié
insuficient per a un progrés accelerat. La clau del
progrés es troba en la col-laboracié entre comuni-
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Les simples distincions entre
tecnologies «millorades» i
«no millorades» tendeixen a
subestimar I'abast del déficit

en el servei del sanejament

tats i governs locals sota el paraigua d’estrategies
nacionals efectives.

Cal eliminar molts obstacles perqué el mén
puguiaccelerar el progrésen el sanejament. Potser
lobstacle més gran és 'estigma. S’ha escrit molt
sobre el sentiment de vergonya que experimenten
les persones que no tenen accés a serveis de sane-
jament. En els ambits politics més elevats hi ha
una tendéncia aclaparadora a considerar el sane-
jament com un problema que hauria de roman-
dre fora de la vista. El fet que la defecacid oberta
sigui una realitat forcosa per a més de la meitat de
la poblacié del mén en via de desenvolupament
i els conseglients costos per al desenvolupament
huma i econdmic nacional, no impulsen els liders
politics a designar ministres o comissions d’alt
nivell per fer front al que és una emergencia na-
cional. En lloc d’aix9, el sanejament es relega als
quarters posteriors de la politica.

Les dades internacionals sobre sanejament, igual
que sobre I'aigua, ofercixen una guia imperfecte
sobre l'estat dels serveis. La tecnologia és un
aspecte important del servei, perd les simples dis-
tincions entre tecnologics «millorades» i «no
millorades» tendeixen a subestimar ’abast del
déficit i a distorsionar-ne la naturalesa.

Potser I'aspecte més descoratjador del deficit
del sancjament és el seu abast. Com s’ha mostrat
al capitol 1, aproximadament 2.600 milions de
persones pateixen la manca d’accés a un sane-
jament millorat —dues vegades i mitja el déficit
d’accés aaigua neta. Només per aconseguir la fita
de l'objectiu de desenvolupament del millenni
de reduir en un 50% el deficit global respecte
del nivell de cobertura del 1990, caldria proveir
d’un sancjament millorat més de 120 milions de
persones cada any d’ara fins al 2015. I fins i tot si
saconseguis, encara quedarien 1.900 milions de
persones que no hi tindrien accés.

Quan les persones dels paisos rics pensen
en el sanejament basic, la seva percepcié prové
de Pexperiéncia historica que s’ha esbossat en
el capitol 1. Gairebé tothom qui viu en el mén
desenvolupat té accés a un vater privat, amb una
cisternaiamb un subministrament continu d’ai-

INFORME SOBRE EL DESENVOLUPAMENT HUMA 2006

Els paral-lelismes amb la sida sén alhora ins-
tructius i desconcertants. La sida es considerava
un problema que calia escombrar sota la catifa. El
mén encara paga el preu de la manca de voluntat
per donar un lideratge decisiu quan encara hau-
ria estat possible fer front ala pandémia amb una
intervencié6 primerenca. Pel que fa al sanejament,
milions de persones han de pagar cada diael preu
de la incapacitat d’afrontar el problema d’uns
serveis inadequats, i moltes d’elles, especialment
els infants de families pobres, ho paguen amb la
propia vida. En el cas de la sida, no va ser fins que
els liders politics, els grups de la societat civil, els
mitjans de comunicacié i les persones corrents
van comengar a parlar obertament del problema,
que el tema va saltar a I'agenda politica i va co-
mengar a generar una resposta politica efectiva.
El que ara cal és que els defensors del sanejament
forcin un canvi similar.

gua corrent, i té sempre a I'abast aixetes i viters.
Des del punt de vista sanitari, aquestes sén unes
condicions Optimes. Els residus humans es cana-
litzen a través de canonades cap a sistemes de cla-
vegueram i plantes depuradores, i sassegura aixi
que l'aigua per al consum se separi dels agents
patdgens que arrosseguen les materies fecals. L al-
hora, les aixetes que es troben en les instal-lacions
de sanejament permeten que les persones man-
tinguin una higiene personal.

Perd a l'altre extrem de lespectre del sancja-
ment hi ha els milions de persones que estan obli-
gades a defecar en bosses, en cubells, als camps o a
les cunetes de les carreteres. Si prenguéssim com
a referéncia el model dels paisos desenvolupats,
aleshores el nombre de persones que pateixen la
manca de sancjament seria encara molt més ele-
vat que el que enregistren les dades de 'Organit-
zacié Mundial de la Salut (OMS) i el Fons de les
Nacions Unides per a la Infancia (UNICEF). El
deficit global selevaria de 2.600 milions de per-
sones a 4.000 milions.”

La diferéncia en el sancjament entre paisos
desenvolupats i paisos en via de desenvolupament
és un exemple molt clar de desigualtat en el des-
envolupament huma. Evidentment, uns recursos



financers i una capacitat técnica insuficients, afe-
gits en alguns casos a l'escassesa daigua, fan que
no sigui realista suposar que el model dels pai-
sos desenvolupats podria estendre’s ripidament
a tot el mdn en via de desenvolupament. Pero és
important mirar més enlla dels nivells minims
de provisié necessaris per tal d’acomplir la fita
de I'objectiu de desenvolupament del millenni.
Durant els anys 1840 els reformadors socials de
Gran Bretanya van defensar una accié ptblica
per tal de garantir que totes les llars tinguessin
accés a aigua neta i a un vater 7z situ. Al cap de
més de 150 anys, aquest objectiu continua estant
lluny de I'abast de moltissimes persones en el
mon en via de desenvolupament.

Qui es troba a quin esglaé en
I’escala del sanejament?

El concepte ampli de servei «millorat» pot ima-
ginar-se com si fos una «escala» de sanejament
que anés des de latrines de fossa basiques a latri-
nes de fossa millorades, passant per instal-lacions
amb cisterna amb tancs d’aigua i septics, fins a
sistemes de clavegueram convencionals (figura
3.1). Enfilar-se més amunt en l’escala comporta
unes implicacions financeres. Costa unes vint
vegades més connectar una llar a un sistema de
clavegueram modern que comprar una latrina de
fossa basica.

Lescala del sanejament crida I'atencié sobre
un tema de politica publica important perod
molt desates. La major part d’intents de calcu-
lar el cost de I'objectiu de desenvolupament del
mil-lenni, incloent els del capitol 1, parteixen
d’identificar les necessitats econdmiques per en-
filar-se en l'escala fins al més baix dels esglaons
apropiats. El cost de 10.000 milions de dolars per
aconseguir la fita de sancjament de objectiu de
desenvolupament del mil-lenni es basa en I'accés
al primer esglad de I'escala del sancjament: sim-
ples latrines de fossa. Un exercici similar per als
esglaons més clevats de I'escala del sancjament,
incloent-hi connexions de les llars als serveis de
clavegueram i una provisié municipal de depu-
racié d’aigiies residuals, elevaria el cost a 34.000
milions de dolars.? Tot i amb aquestes diferéncies
de cost de rerefons, enfilar-se en l'escala del sane-
jament ofereix importants beneficis sanitaris. Si
bé fins i tot el sancjament millorat més basic ja
comporta beneficis, la rendibilitat per al desen-
volupament huma augmenta progressivament a
cada nivell. En zones urbanes del Pert, per posar
un exemple, el fet de tenir una latrina de fossa a
la llar disminueix la incidéncia de diarrea en un

Figura 3.1

Cost estimat per persona (dolars EUA)
0 200 400 600 800

Depuracid terciaria
d’aigiies residuals
Connexio a la claveguera i depuracio
secundaria d’aigiies residuals

Connexid a la claveguera convencional

Connexio a la claveguera amb ma d’obra
Latrina amb fossa septica

Latrina amb cisterna

Latrina de fossa millorada i ventilada

Latrina de fossa simple

Font: Adaptat de Lenton, Wright i Lewis (2005).

50%, mentre que tenir un vater amb cisterna en
disminueix el risc en un 70%.

El fet de passar de la defecacié a l'aire lliure,
en un extrem, a la recol-leccié segura, el magatze-
matge i Ueliminacid de les excrecions humanes i
la depuracié o el reciclatge de les aigies residuals
planteja reptes diferents en contextos diferents.
En zones rurals, sovint no hi ha disponibilitat de
xarxes de clavegueram. Un sancjament millorat
significa normalment passar a través d’una jerar-
quia de latrines de fossa, en qué lalatrina amb cis-
terna o la latrina amb tanc s¢ptic son les opcions
plausibles. En zones urbanes el panorama és més
variat. En zones urbanes molt denses els avantat-
ges dels sistemes de clavegueram sén obvis. Les
connexions a xarxes d’alimentacié i a xarxes col-
lectores sén la manera més segura de separar les
persones i l'aigua potable dels residus humans:
un repte molt antic del desenvolupament huma.
Perd alla on I’abast de la xarxa de clavegueram és
limitada i la poblacié sense servei és nombrosa,
el cost de capital per desenvolupar un sistema de
clavegueram capag de connectar totes les llars pot
ser prohibitiu. En aquestes condicions, el sancja-
ment i situ o les instal-lacions publiques poden
ser 'opcié més viable a curt o mitja termini.

Més enlla de la latrina

La diversitat dels models de serveis actuals ens
alerta contra prescripcions politiques universals.
La major part de Africa subsahariana té una
cobertura baixa de xarxes de clavegueram, menys
d’un 10% de la poblacié urbana hi esta connec-
tada. El mateix passa a paisos amb uns ingres-
sos mitjans més elevats. Ciutats com Jakarta i
Manila tenen un nivell de cobertura de clavegue-
ram inferior (8%-10%) al d’algunes ciutats de
I’Africa occidental com Dakar i Abidjan. En els
llocs on els nivells de cobertura sén baixos pero
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les ciutats disposen de sistemes col-lectors de gran
abast, el cost de connectar les llars a través de sis-
temes d’alimentacié pot no resultar prohibitiu.
Els costos s’incrementen rapidament, pero, si les
connexions de les llars requereixen grans inver-
sions en la provisié de xarxes col-lectores.
Enalgunes ciutats els indexs de cobertura sén
alts, pero els sistemes de clavegueram es troben
en molt mal estat. Delhi té molts dels elements
aparents d’'un model de sancjament dels paisos
desenvolupats, perd les aparences amaguen al-
guns problemes greus. Una gran part dels 5.600
quildmetres de laxarxa d’alimentacié de la ciutat
estan obstruits pels sediments, i funciona menys
d’un 15% de la xarxa col-lectora. Les 17 plantes
de sancjament que serveixen la ciutat tenen capa-
citat per processar menys de la meitat dels residus
que es producixen, i la majoria operen molt per
sota de la seva capacitat. El resultat és que menys
d’una cinquena part dels residus de la ciutat es

processen abans d’abocar-se al riu Yamuna, i els
riscos es transmeten aixi riu avall.* A PAmérica
Llatina moltes ciutats tenen sistemes de xarxes
d’alimentaci6 i collectores que donen cobertura
a un ampli sector de la poblacid. Perd la capaci-
tat de tractament de les aigiies residuals és molt
limitada: al Brasil i a Méxic es tracta menys d'una
cinquena part de les aigiies residuals.’

La infraestructura per al sanejament va molt
més enlla dela claveguera. En ciutats com Jakarta
i Manila la limitada cobertura del sistema de cla-
vegueram ha donat lloc a una infraestructura
molt desenvolupada de latrines de fossa. Aquesta
infraestructura permet evacuar els residus de les
llars, perd gran part acaben als rius. Les latrines
de fossa i les fosses s¢ptiques han de buidar-se
regularment perque si no es desborden, bloque-
gen el canals de drenatge i provoquen problemes
greus de sancjament. El problema de Manila és
que la infraestructura de latrines de fossa esta

Per a les persones amb discapacitats, la preséncia fisica d’'una
instal-lacié de sanejament millorada no vol dir accessibilitat. Les
persones amb discapacitats s’enfronten a problemes especials a
les llars que no tenen un sanejament millorat.

La discapacitat no és una questié a banda en la politica de
sanejament. LOMS calcula que al voltant d’'un 10% de la poblacié
mundial pateix algun impediment que els limita la mobilitat. El nom-
bre global va en augment, per causa de I’envelliment de la poblacié
i 'increment de les malalties croniques, els accidents de transit i
els danys dels conflictes armats. Les conseqiiéncies humanes de
la discapacitat sén sovint més greus en els paisos en via de des-
envolupament com a consequeéncia de la pobresa generalitzada i
d’uns programes de serveis socials més limitats.

Les persones amb discapacitats es compten entre els mem-
bres més vulnerables de la societat, i també entre els més pobres.
Un cercle viciés vincula la discapacitat amb la pobresa cronica: si
ets pobre tens més probabilitats de ser discapacitat, i si ets dis-
capacitat tens més probabilitats de ser pobre. A I’Equador, un 50%
de les persones amb discapacitats pertanyen al 40% inferior de la
distribucié de les rendes. Igualment, estudis sobre les condicions
de vida de les persones amb discapacitats a Malaui, Namibia i
Zimbabue mostren que viuen en llars amb rendes per sota de la
mitjana. A Namibia, a un 56% de les llars amb un membre disca-
pacitat no hi ha cap treballador en el sector formal, mentre que
a les llars sense cap membre discapacitat aquesta xifra és
del 41%.

Alguns sondejos sobre les families recullen els desavantatges
de sanejament especials a que s’enfronten les persones amb dis-
capacitats. A Namibia, les llars amb persones discapacitades
tenen menys probabilitats de tenir accés a un vater amb cisterna
privat i tenen més probabilitats d’haver de recorrer a utilitzar el

camp. La inaccessibilitat als vaters en espais publics com escoles
i hospitals poden afectar I'accés a I'educacié i als serveis sanitaris.
’Organitzacié de les Nacions Unides per a I’Educacio, la Ciencia i
la Cultura calcula que un 90% dels infants amb discapacitats en
els paisos en via de desenvolupament no assisteixen a I'escola, en
part per la inaccessibilitat dels vaters. A Uganda, el pare d’un infant
amb discapacitat, que tenia tantes ganes d’anar a I’'escola que es-
tava disposat a no beure ni menjar fins al vespre per tal de no ne-
cessitar utilitzar el vater, explica:

El meu fill, que veieu aqui, pateix molt. No esmorza ni menja res
al’escola fins que torna a casa. Els vaters de I’escola estan molt
bruts. Com que ell ha d’anar gatejant i no té una cadira de
rodes, té por d’entrar als lavabos, que ja estan bruts. A més
d’aixo, els lavabos tampoc no tenen portes prou amples perque
hi pugui entrar el nostre tricicle. Aixi que passa tot el dia sense
menijar fins que torna a casa.

Hi ha la idea general que per fer front al problema de la disca-
pacitat caldran inversions i tecnologia que estan més enlla de la
capacitat de les llars i dels proveidors. Pero sovint calen només
petits canvis perque les persones amb discapacitats tinguin accés
a un vater ordinari i als serveis de sanejament. Les despeses addi-
cionals s6n minimes: la recerca indica que incorporar la possibilitat
d’«accés per a tothom» en el disseny des de l'inici, incrementa
només en un 1% el cost, mentre que el cost de renovar o adaptar
els serveis ja existents és forca més elevat. Cinc estudis a Sud-
africa, que abasten diferents aplicacions, suggereixen que el cost
de proveir accessibilitat pot representar només entre el 0,5% i I'1%
del cost d’un projecte. En el Centre de la Comunitat d’lkwezi, a
Gugulethu, a I'est de Ciutat del Cap, el cost extra de la provisio
d’unes instal-lacions de vaters accessibles va ser del 0,31%.

Font: CONADIS i altres (2004); SINTEF Unimed (2002, 2003a,b); Jones i Reed (2005); Metts (2000); Metts (2000), annex I.
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més desenvolupada que la infraestructura de
tractament i eliminacié de residus. I moltes ciu-
tats de I'Africa subsahariana pateixen el mateix
problema. Per exemple, al voltant d’'un 13% de
les latrines de Kibera, Nairobi, no poden utilit-
zar-se perqué estan massa plenes.® El buidatge de
latrines en zones urbanes molt poblades reque-
reix una extensa infraestructura de servei. Cal
eliminar els sediments manualment o a través de
bombes de succid, carregar-los en camions i dur-
los a centres d’eliminacié de residus. Si els centres
d’eliminacié no tenen un bon manteniment, les
aigties residuals poden filtrar-se cap a les aigiies
subterranies i anar a parar als torrents i els rius,
amb els consegients riscos per a la salut publica.

Quantificar la qualitat i 'equitat

El problema de les dades resulta molt important
quan es tracta del sanejament. Alguns paisos
(Kenya i Tanzania, per esmentar-ne dos) regis-
tren unes xifres de cobertura de sancjament
inversemblantment altes, mentre que altres
(Brasil) tenen uns indexs de cobertura molt més
elevats que el que indiquen les dades de TOMS/
UNICEF.” A més, les dades sobre cobertura ens
diuen molt poc sobre la qualitat. Unes latrines
de fossa millorades malmeses o amb un fun-
cionament deficitari, poden inflar els indexs de
cobertura, perd impliquen uns riscos sanitaris
enormes per a les llars i les comunitats.

Mentre que un sanejament inadequat pro-
voca riscos per a la salut i pérdua de dignitat per
a tots els afectats, les persones amb discapacitats
senfronten a problemes especifics. En la majoria
de paisos amb rendes baixes, les dades censals na-
cionals i les enquestes a les families estan creant
una base d’informacié solida per comprendre
els problemes de qualitat i de cobertura. Amb
tot, les fonts de dades no acostumen a ser prou
detallades per identificar els districtes, els bar-
ris, els nivells d’ingressos i altres indicadors de
desavantatges que els governs i els proveidors de
serveis necessiten per tal de dibuixar un mapa
de les persones que no tenen servei. I aixo és im-
portant perque la distribucid dels desavantatges
t¢ implicacions a I’hora de dissenyar politiques
publiques. Les dades i les respostes politiques
es mostren particularment deficients en relaci6
amb la discapacitat (requadre 3.1).

El cercle aigua-sanejament-
beneficis per a la higiene

Enfilar-se en l'escala del sancjament significa
la possibilitat de grans beneficis per a la salut

publica. Perd els avengos en el sancjament obte-
nen millors resultats si van associats amb pro-
gressos pel que fa a l'aigua i la higiene.

Estudis comparatius entre paisos mostren
que el metode d’eliminaci6 de les excrecions és
un dels elements més determinants de la super-
vivencia infantil. Com a mitjana, la transicié
d’un sanejament no millorat a un de millorat
comporta una reduccié de més d’un 30% en la
mortalitat postinfantil, i els viters amb cisterna
sassocien a reduccions molt més elevades que les
latrines de fossa.®

El sancjament millorat ajuda a trencar la via
de transmissié fecal-oral que perpetua els proble-
mes de salut ptblica esbossats en el capitol 1. El
sancjament comporta beneficis per alasaluta dos
nivells. La llar que inverteix en una latrina s’as-
segura molts beneficis, perd reporta un benefici
possiblement encara més gran a la comunitat.

Les dades de les faveles del Salvador, al Brasil,
son una bona mostra d’aixo (figura 3.2).

Laincidéncia de diarrea és el doble en infants
de llars sense vaters que en infants de llars amb
sancjament, i ¢s el triple en infants de comuni-
tats sense estructures de sanejament que en els de
comunitats amb desguassos i clavegueres.” Aixi,
I'abséncia de mesures per promoure el desenvo-
lupament d’infraestructures de sanejament pot
limitar els beneficis associats a la inversié en sa-
nejament de les llars.!* T al revés, quan una familia
instal-la una latrina, no només es protegeix ella
mateixa del contacte amb les propies excrecions,
sind que també ajuda a protegir els veins. Les for-
tes externalitats associades amb les inversions in-

Figura 3.2

Episodis de diarrea per infant i any a les
faveles de Salvador (Brasil), 1989-90
7

Sense vater

Sense desguas

Només
desguas

Amb vater
3
Desguas i
2 clavegueres
1
0
Families Comunitats en general

Font: Carincross i altres (2003).
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Fa només algunes
generacions, la gent

que vivia a les ciutats

meés grans d’Europa i els
Estats Units d’America
s’enfrontava a greus
amenaces per a la salut
publica com a conseqiiéncia
d’una aigua bruta i d’un

sanejament deficient

dividuals i comunitaries en el sanejament plante-
gen raons solides perque les politiques publiques
—com la despesa governamental, les subvencions i
les normatives— promoguin aquestes inversions.

La higiene és un altre element predictor de
la salut publica. Les mans transmeten agents pa-
togens als aliments i a les begudes i a les boques
d’aquells qui els reben. Com que les malalties
diarreiques tenen un origen fecal, s’ha determi-
nat que el fet de rentar-se les mans amb aigua i
sabd és un dels factors més importants per re-
duir la mortalitat postinfantil, juntament amb
intervencions per prevenir que el material fecal
s'introdueixi en I'entorn domeéstic de I’infant.!!

Les evidéncies a Burkina Faso ens demos-
tren la interaccid entre el sancjament i la higiene.
A mitjan década de 1990 la segona ciutat més
gran del pais, Bobo-Dioulasso, disposava d’un
sistema de subministrament d’aigua ben gestio-
natila major part dellars tenien latrines de fossa,
perd els infants continuaven patint els riscos
d’una higiene deficient. El Ministeri de Sanitat
i grups de la comunitat van promoure canvis en
les conductes que van reduir la incidéncia de la
diarrea —per exemple, instant les mares perqué
es rentessin les mans amb aigua i sabé després de
canviar bolquers. Amb tres anys el programa va
evitar uns 9.000 episodis de diarrea, 800 visites
de pacients externs, 300 derivacions hospitala-
ries i 100 morts, amb un cost de 0,30 dolars per
habitant.!?

Els factors de la conducta poden ser impor-
tants en la higiene, perod I'accés a aigua neta és
essencial. Un estudi dut a terme a pobles del Kir-
guizistan va descobrir que molt poques persones
es rentaven les mans i que gairebé la meitat de

les llars dipositaven els excrements als jardins o
als carrers."? El problema no era que ignoressin la
necessitat d’higiene; simplement tenien poques
possibilitats de practicar-la en llars on no hi havia
subministrament d’aigua i que no podien perme-
tre’s comprar sabd. Els indexs de les persones que
es rentaven les mans eren tres vegades superiors
en llars amb aigua corrent i lavabo.

Intentar separar els efectes de l'aigua, el sane-
jament i la higiene és un exercici freqiient, perd
inttil. En els paisos rics d’avui, les grans obres
publiques que van revolucionar el tema de lai-
gua i del sanejament —canonades, clavegueram,
fileraci6 de I'aigua i plantes depuradores d’aigiies
residuals— van ser crucials. Perd també ho van
ser els petits canvis en la salut publica fomentats
a través de 'educacié. Campanyes per promoure
que les persones es rentessin les mans, lalleta-
ment matern i que es bullis Paigua dels biberons
van fer augmentar el rendiment de la inversié feta
en obres publiques. El més important és que les
politiques publiques ampliin I’accés a les infraes-
tructures i eliminin les fronteres artificials entre
aigua, higiene i sancjament. Els infants es comp-
ten entre els agents més poderosos per al canvi
(requadre 3.2).

Laigua neta, l'eliminacié sanitaria de les ex-
crecionsila higiene personal son les tres bases per
aqualsevol estratégia destinada a millorar la salut
publica. En 'ambit col-lectiu, aquests sén els an-
tidots més potents per a les malalties parasitaries
i altres infeccions que es transmeten a través de
mosques i altres vectors i que destrueixen mol-
tes vides en zones on laigua estancada és la font
principal d’aigua per beure, cuinar i rentar. Si bé
laigua neta i la higiene personal sén importants

Els infants com a agents del canvi

La classe és un dels millors llocs per fer efectius els canvis positius en la higiene. Ensenyar els infants
a rentar-se les mans i altres bons habits higienics protegeix la seva salut i promou transformacions
més enlla de I'escola. A Mogambic, una campanya nacional formava infants perqué eduquessin altres
infants sobre el fet de rentar-se les mans i els problemes relacionats amb el sanejament. A la Xina i a
Nigeéria, projectes higienics amb base a les escoles i amb el suport de I'UNICEF, informen d’augments
d’entre el 75i el 80% en el fet de rentar-se les mans amb sabé.

En alguns paisos, la higiene i el sanejament s’han inclos en el curriculum nacional. A Tadjikistan,
més d’11.000 estudiants participen en un programa de divulgacié sobre sanejament. A Bangla Desh,
les escoles i organitzacions no governamentals van formar brigades d’estudiants perque duguessin
missatges sobre higiene i sanejament de les escoles a les comunitats.

Aquests programes escolars ofereixen aigua i sanejament adequats i instal-lacions separades
per a nois i noies.

Font: IRC International Water and Sanitation Centre (2004); International Training Network Centre (2003); UNICEF
i IRC International Water and Sanitation Centre (2005); UNICEF (2005a, 2006a).
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Es terrible veure el futur d’un infant amenagcat o estroncat per una malaltia prevenible. Els drets a
un servei sanitari i a aigua segura, neta i assequible sén fonamentals per a una vida amb dignitat i
estan protegits per la llei internacional. Amb tot, cada any moren milions de persones de malalties
relacionades amb l'aigua i encara més milions sofreixen sense necessitat. Cap de nosaltres hauriem
d’ignorar les terribles consequiéncies d’un accés inadequat a aigua neta i a sanejament, que es pre-
senten en aquest informe.

L’abast del problema de I'aigua i el sanejament planteja un repte terrible perd que podem superar.
Fa només algunes generacions, la gent que vivia a les ciutats més grans d’Europa i els Estats Units
d’Ameérica s’enfrontava a greus amenaces per a la salut publica com a conseqiiéncia d’una aigua
bruta i d’'un sanejament deficient. A finals del segle xix es va fer front a aquestes amenaces a través
d’actuacions politiques concertades d’ambit nacional. A la primeria del segle XXI hem d’estendre el
lideratge que va fer possible el progrés en els paisos rics d’avui cap a un estadi global.

Els meus col-legues del Centre Carter i jo mateix treballem per eradicar la malaltia del cuc de
Medina (dracunculiasis) i controlar la tracoma, dues afeccions terribles que poden prevenir-se amb
I’accés a aigua neta, sanejament i serveis sanitaris. Fa només 50 anys, la tracoma, que és la primera
causa mundial de ceguesa prevenible, afectava encara parts dels Estats Units d’Ameérica, incloent-hi
la meva ciutat natal de Plains, Georgia. Tot i que avui sabem com evitar aquestes malalties, més de
1,4 milions d’infants moren encara cada any per causa de parasits intestinals, i milions de persones
de tot el moén en via de desenvolupament continuen patint tracoma. Pero hi ha hagut avencos.

El cuc de Medina, una malaltia parasitaria que té el seu origen en l'aigua, esta a punt de ser la
primera malaltia eradicada sense cap vacuna o tractament médic. La presencia de la malaltia del cuc
de Medina en una zona geografica indica una gran pobresa, que inclou I'abséncia d’aigua segura per
al consum. La malaltia és tan dolorosa i debilitant que I'abast dels efectes va més enlla de la victima,
paralitza la produccié agricola i redueix I’assisténcia escolar. Devasta comunitats ja empobrides i els
impedeix arribar a tenir una bona salut i prosperitat economica.

El cuc de Medina va esdevenir la segona malaltia de la historia que es va posar com a objectiu
per al’eradicacié després de la inauguracio de la Década Internacional de I’Aigua Potable i el Saneja-
ment (1981-1990). EI 1986 el Centre Carter, els Centres per al Control i la Prevencié de Malalties dels
EUA, el Fons de les Nacions Unides per a la Infancia, I’Organitzacié Mundial de la Salut i els paisos
afectats pel cuc de Medina van abracar el repte d’eradicar la malaltia.

Quan es va iniciar el programa, hi havia uns 3 milions i mig de casos, que paralitzaven milions de
persones a 20 paisos d’Africa i Asia. Des d’aleshores la malaltia del cuc de Medina s’ha reduit en més
d’un 99,7%. El 2005 només es va informar de 10.674 casos de dracunculiasis en nou paisos, tots ells
de I'Africa. Actualment, les diferents entitats col-laboradores, juntament amb milers de treballadors
sanitaris locals que hi posen el coll, continuen intensificant els esforcos per acabar amb I'ltim 1%
de malaltia del cuc de Medina. Com a part activa en la campanya contra el cuc de Medina, el meu
objectiu primordial és I'’eradicacio d’aquesta terrible plaga. Els avencos en aquest sentit em donen la
seguretat que junts podrem eliminar aquesta malaltia i que jo encara ho podré veure.

Encara cal treballar per eradicar el cuc de Medina, pero la tasca més grossa és la de subministrar
aigua segura per al consum i sanejament per a tothom. Reduir a la meitat el nombre de persones que
no tenen accés a aigua i a sanejament per al 2015, tal com es planteja als objectius de desenvolupa-
ment del mil-lenni, és el primer pas. El fet de no aconseguir aquest objectiu faria que tot el projecte de
I’objectiu de desenvolupament del mil-lenni s’endarreris. Sense avencos en 'aigua i el sanejament, no
podem accelerar el progrés social en altres ambits, com la supervivencia infantil, 'accés a I’educacio
i la reduccio de la pobresa extrema.

Esta bé que mentre ens acostem a I'eradicacioé de la malaltia del cuc de Medina estigui en marxa
un altre gran esforg internacional per subministrar aigua segura i sanejament a 1.100 milions de
persones i un sanejament adequat a 2.600 milions de persones. Aquests nobles esforgos ajudaran
a alleujar el major repte dels nostres temps: establir un pont en I’'abisme creixent entre els rics i els

pobres del nostre mén. B )
/ ey

Jimmy Carter
39¢ president dels Estats Units d’America; Fundador del Centre Carter
Premi Nobel de la Pau 2002
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L’abséncia de politiques
nacionals eficaces és
fins i tot més notable pel
que fa al sanejament que

pel que fa a l'aigua

per si mateixes, els beneficis per a la salut ptiblica
es veuran molt disminuits sense un sanejament i
uns desguassos adequats i infraestructures més
amplies per eliminar les excrecions. Per aixd cal
considerar les politiques publiques referents a
laigua i al sanejament com a part d’'una estrate-
gia integral.

Labast descoratjador del sofriment huma
que té Lorigen en el deficit del sanejament glo-
bal pot crear la impressié que es tracta d’'un
problema insalvable. Es una impressié erronia.
Una de les llicons de I'tltima decada és que I'ac-
cid nacional i internacional coordinades poden
ser eficaces. Fa vint anys, el cuc de Medina era
una de les principals causes de sofriment i po-
bresa en molts paisos de I'Africa subsahariana.
A mitjan década de 1980 uns tres milions i mig
de persones estaven infectades de dracunculia-
sis, el parasit cuc de Medina que s’introducix al
cos de les persones quan beuen de basses daigua
estancada que conté larves del cuc de Medina.
Dins del cos el parasit pot créixer fins a tres peus
de llargaria. Quan abandonen el cos, provoquen
laparicié de butllofes i tenen sovint efectes muti-
ladors. Avui, després d’una intervencié conjunta

Els vaters poden semblar un catalitzador insolit
del progrés huma, perd és indubtable que ho sén.
Un sancjament adequat té ¢l potencial de pro-
duir beneficis acumulatius per a la salut ptblica,
locupacié i el creixement economic. Aixi, doncs,
com pot ser que a principis del segle xX1 s'esti-
gui malbaratant tant potencial huma per manca
de tecnologies forca senzilles? I per que el sane-
jament esta tan endarrerit en comparacio amb
laigua pel que fa al servei public? Aquestes pre-
guntes estan tan vinculades amb els debats sobre
el desenvolupament huma avui com ho estaven
en cls paisos desenvolupats fa més d’un segle. Hi
ha sis barreres entrecreuades que ens ofercixen la
resposta: politica nacional, conducta, percepci6,
pobresa, genere i subministrament. Cap d’aques-
tes sis barreres es pot preveure per separat. Perd
cadascuna ajuda a explicar per qué els avengos
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de PUNICEEF, ’'OMS i el Centre Carter, el cuc
de Medina ha quedat practicament relegat als 11i-
bres d’historia (vegeu la contribucié especial de
I'expresident dels Estats Units d’America Jimmy
Carter). La malaltia ha estat eradicada d’onze
paisos, vuit d’ells a I'Africa. Si bé queden bos-
ses d’infeccié importants —sobretot al Sudan—
aquesta batalla contra les malalties provocades
per laigua estancada i un sanejament deficitari
gairebé s’ha guanyat.

L¢xit en la batalla contra la malaltia del cuc
de Medina ha fet que augmentessin les oportu-
nitats de molts milions de persones. Perd encara
calen més accions urgents per tal de fer front a
problemes com el de la tracoma i altres infeccions
parasitaries.

En tltima instincia, perd, perque les iniciati-
ves globals aconsegueixin efectes Optims, cal que
tinguin el suport del desenvolupament d’una in-
fraestructura que proveeixi les llars d’aigua neta
i sancjament. La clau de I’¢xit rau en el desen-
volupament d’estratégies nacionals que compten
amb un pla d’acci6 global per tal de mobilitzar
els recursos necessaris per fer arribar aiguanetai
sanejament a tothom.

cap al vell objectiu del sanejament per a tothom
han estat tan lents.

La barrera de la politica nacional

El capitol 2 subratllava el paper de les politiques
nacionals i del lideratge politic nacional en l’acce-
leracié de l’accés al’aigua. Labséncia de politiques
nacionals eficaces és fins i tot més notable pel que
faal sanejament que pel que faa l'aigua. Lestat del
sancjament d’un pafs pot configurar-ne les pers-
pectives de desenvolupament huma i, amb tot, el
sanejament rarament, si és que alguna Vegada, té
un lloc destacat en I'agenda politica nacional.

I aixo és aixi fins i tot a paisos que han fet
grans progressos en el subministrament d’aigua.
L¢xit que Sud-africa ha aconseguit en 'ampliaci6
de I'accés al subministrament d’aigua i en la re-



duccié de la desigualtat en aquest aspecte, no s’ha
acompanyat d’'un esfor¢ comparable pel que fa al
sancjament. I el mateix passa al Marroc, on 'Ofi-
cina Nacional d’Aigua Potable ha estat un 6rgan
molt efica¢ en Pampliacié de Paccés a l'aigua en
moltes ciutats i en zones rurals. Aixd no obstant,
els avengos en el sanejament han quedat enrere per
causa d’una estratégia nacional molt més feble, de
la fragmentacié dels sistemes de govern, per un
financament inadequat i per les limitacions en les
capacitats de les municipalitats rurals.

La barrera de la conducta

Ladebilitat dels marcs politics nacionalsila baixa
prioritat atorgada al sanejament en comparaci6
amb laigua reflecteixen en part els missatges que
es reben de les llars. Exercicis de recerca participa-
tiva mostren que les persones tendeixen a atorgar
més prioritat a I'aigua que al sanejament. Hi ha
explicacions obvies. La manca d’aigua neta repre-
senta una amenaga Obvia més immediata per a
la vida que I'abséncia d’un vater. A més, laigua
corrent en una casa ofereix uns beneficis molt
immediats i tangibles en l'estalvi de temps i en la
prevencié de riscos sanitaris, independentment
del que passi a altres cases.

Pot semblar que els beneficis del sanejament
estan subjectes a factors que queden més enlla de
I’ambit de la llar. Per exemple, els beneficis per
a la salut publica d’instal-lar una latrina poden
no materialitzar-se a menys que també actuin
altres llars: la instal-lacié en una llar no ofereix
proteccié contra els excrements d’altres llars en
barriades amb desguassos deficitaris. A més, la
instal-lacié d’una latrina pot percebre’s com un
bé¢ public, amb el qual la comunitat obté bene-
ficis en forma de reduccié de riscos sanitaris i la
llar obté menys beneficis privats que amb laigua.
Per a una llar, els desavantatges de no tenir accés
a aigua neta poden fer-se més evidents que els
d’unes practiques de sanejament establertes de
fa temps com, per exemple, defecar als camps o
als rierols. I els beneficis d'un sanejament millo-
rat no es comprenen generalment tan bé com els
de l'accés a aigua neta.

La barrera de la percepcio

Per als governs i moltes organitzacions per al des-
envolupament els arguments a favor d’una acci6
publica en el sancjament descansen sobre els
beneficis per a la salut i la riquesa. En ambit de
la llar, sovint les coses tenen una altra aparenga.
Recerques fetes a pobles d’Indonésia, Cambodja

i el Vietnam mostren clarament que el benefici
més important que identifiquen les families és el
d’«una casa neta i un entorn sense males olors
i sense mosques», seguit pel de la comoditat.
Els beneficis per a la salut ocupen el tercer lloc.
També a Benin, les llars rurals atorguen més
importanciaal’estatus familiar, associat ala falta
d’olors, i a la comoditat que a la salut.!

El fet que les families sovint percebin un mi-
llor sanejament com un servei privat amb bene-
ficis privats en lloc que com una responsabilitat
publica pot haver debilitat la percepcié de I'im-
peratiu politic de desenvolupar estrategies nacio-
nals. El fet de comprendre qué valoren les per-
sones sobre el sancjament millorat i per qué ho
valoren representa un primer pas cap a un enfo-
cament receptiu a la demanda. Perd la demanda
no pot tractar-se com un factor invariable. Ledu-
cacid, el marqueting social i les campanyes politi-
ques poden fer variar els models de demanda per-
que poden fer augmentar les aspiracions i crear
noves expectatives.

La barrera de la pobresa

El cost d’un sanejament millorat pot ser pro-
hibitiu quan grans segments de la poblacié no
hi tenen accés. Els sectors de poblacié sense un
sanejament millorat no s'ubiquen tant en les
poblacions molt pobres, com en el cas de aigua,
perd la pobresa continua essent una limitaci6
important per aconseguir aquest accés. Més de

Figura 3.3
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Font: Phan, Frias i Salter (2004).
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Figura 3.4

Accés al sanejament, 2001 (%)
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1.400 milions de persones sense accés al sancja-
ment viuen amb menys de 2 dolars al dia. Per a
la majoria d’elles, fins i tot una tecnologia millo-
rada de baix cost pot estar més enlla de les seves
possibilitats financeres.

Pensem en el cas del Vietnam, que ja ha
complert la fita de l'objectiu de desenvolupa-
ment del millenni referent al sancjament. La
cobertura rural ha augmentat ripidament, tot i
que partia d’una base molt baixa. Pero les llars
més pobres han quedat molt enrere (figura 3.3).
A Cambodja, el salari diari dels treballadors ru-
rals no cobreix les necessitats alimentaries basi-
ques d’una familia, i no queda res per a la salut,
la roba nil'educacid. Caldria el sou de 20 dies per
comprar una simple latrina de fossa, la qual cosa
ajuda a entendre Uenorme diferencia entre els in-
dexs de cobertura dels rics i dels pobres (figura
3.4). A Kibera, Nairobi, construir una latrina de
fossa costa al voltant de 45 dolars, o I'equivalent
a dos mesos de sou per a algt que cobri el salari
minim. Calen acords per atorgar subvencions o
la possibilitat de pagaments a terminis a través de
microcredits per tal d’ajudar les families pobres a
aconseguir els requisits econdmics necessaris per
aun sanejament millorat.

La barrera del génere

Les desigualtats de genere ajuden a explicar la
baixa demanda de sanejament a moltes comuni-
tats. Levidéncia de molts paisos suggereix que les
ones donen més valor a ’accés a un sanejament
d d ¢s val | j
privat que els homes, un resultat que reflecteix el
et que les dones pateixen majors inconvenients
fet que les d p j
sorgits de la inseguretat, pérdua de dignitat i una
salut pitjor associada ala manca d’accés. La recerca
a Cambodja, Indonesia i el Vietnam ha mostrat
que les dones atorguen un lloc més destacat en les
prioritats de despesa als vaters que els homes."

Lalentitud dels avengos en el sanejament ha estat
des de fa temps una font de preocupaci6. Després
de més de tres decades de congressos d’alt nivell,
de canvis politics radicals i d’objectius ambicio-
sos —per0 irrealitzats—, hi ha un fort rerefons de
pessimisme entorn de 'objectiu de desenvolupa-
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Pero la feblesa de la veu de les dones a I’hora
de decidir les prioritats pel que fa a les despe-
ses dins de la llar significa que els membres que
expressen una major demanda de sanejament
tenen poc control sobre les despeses. Per la ma-
teixa rad, la prioritat que les dones atorguen al
sanejament poques vegades es reflecteix en la
presa de decisions més enlla de la llar, en les es-
tructures politiques que sestenen des del poble
a través del govern local fins a Ambits nacionals.
Atorgar poder a les dones pot ser un dels meca-
nismes més eficagos per augmentar la demanda
efectiva.

La barrera del subministrament

Si passem de la demanda a loferta veiem que el
progrés no només es veu dificultat per Pabséncia
d’una tecnologia de sancjament assequible, siné
tamb¢ per un excés d’oferta de tecnologies ina-
dequades, que provoquen un desajust entre el
que les persones volen i el que els governs els han
ofert. Per exemple, les latrines amb cisterna que
sofereixen a través de programes governamen-
tals sovint han tingut uns indexs d’acceptaci6
baixos perqué les comunitats no tenen submi-
nistraments estables d’aigua. En altres casos, les
tecnologies comercialitzades a través d’agéncies
governamentals han resultat dificils o cares de
mantenir. Els productes dissenyats per enginyers
sense tenir en compte les necessitats i les priori-
tats de les comunitats, subministrats per agéncies
governamentals poc responsables han deixat un
llegat de productes de sanejament abandonats.
Lhoritzé temporal és un altre factor. Les dades
de diversos paisos suggereixen que els avengos en
sanejament, molt més que en l'aigua, demanen un
marc de planificacié de 10-15 anys, mentre que
els cicles de donacions i els cicles de planificacié
nacionals mitjans operen amb cicles de 2-3 anys.

ment del mil-lenni referent al sancjament. Aquest
pessimisme esta tan poc justiﬁcat com l’excessiu
optimisme d’enfocaments anteriors.

Mirat amb distancia, el panorama del sane-
jament global és descoratjador. Perd una mirada
més atenta ens mostra una sorprenent prolifera-



L’acci6 de base - el Projecte d’Orangi

Orangi és un extens assentament informal de rendes baixes —o
katchi abadi- a Karachi, Pakistan. Hi viuen més d’un milié de per-
sones i presenta un cas reeixit del poder de les comunitats per
ampliar I'accés al sanejament.

El 1980 una organitzacié no governamental local va comencar
a treballar amb les comunitats locals, a través del Projecte Pilot
d’Orangi, per afrontar I'atro¢ situacié del sanejament a I'assenta-
ment. Els punts de partida de la mobilitzaci6 van ser els carrers.
A través del dialeg i de I'educaci6 s’instava els residents de cada
carrer perque formessin grups per construir canals de clavegueram
que recollissin els residus de les cases. Després, la cooperacié
entre els encarregats dels diferents carrers va facilitar la construc-
ci6 de canals al barri que recollien els residus de diversos carrers.

A I’inici, els canals descarregaven en desguassos propers. Pero al
cap d’un temps de dialeg amb les autoritats municipals, la ciutat va
acordar finangar un col-lector per recollir els residus i transportar-
los fora de la comunitat.

Els indexs de mortalitat infantil de la barriada han disminuit
de 130 morts per cada 1.000 infants nascuts vius a primers de la
decada de 1980 a menys de 40 en I'actualitat. S’hi van implicar gai-
rebé 100.000 families en més de 6.000 carrers, que representen el
90% de la poblacio. El fet de formar treballadors comunitaris per al
manteniment i la mobilitzacié de ma d’obra ha reduit les despeses
del servei de sanejament a la meitat del cost del servei oficial, la
qual cosa ha permes que el projecte recuperés costos sense que
el servei esdevingués inassequible.

Font: Satterthwaite (2006); Hasan (2005); Zaidi (2001).

ci6 de casos reeixits tant d’ambit local com na-
cional dins d’aquest panorama més ampli. En al-
guns casos les persones que es troben en el pitjor
extrem de la crisi del sanejament —els habitants
de les barriades pobres i les zones rurals on no
hi ha ni un sanejament basic— han capgirat les
coses de soca-rel. En altres casos, les agéncies go-
vernamentals i els proveidors de serveis han pres
la iniciativa o han tingut un paper clau en el des-
envolupament d’accions iniciades des de la base.
El que hi ha de comu en els casos recixits sén els
principis agermanats dels drets compartits i de
les responsabilitats comunes, que son les bases
per a qualsevol contracte social entre el govern i
el poble. En aquest marc tan ampli, la demanda
de la comunitat, una tecnologia adequada i una
provisié de servei receptiva a la demanda i res-
ponsable sén els temes recurrents.

L’accié de base és important

Els principis dels drets compartits i les respon-
sabilitats comunes tenen una importancia prac-
tica. En les barriades urbanes amb poblacions
molt nombroses i concentrades, I’exit de qualse-
vol iniciativa de la comunitat depén de la parti-
cipacié individual, sobretot pel que fa al sancja-
ment millorat. A través d’una mobilitzacié des
de la base, el Projecte Pilot d’Orangi, a Karachi,
Pakistan, ha evolucionat en les dues darreres
decades cap a un programa que duu sanejament
a milions d’habitants de les barriades pobres.!¢
La participacid gairebé universal ha sorgit d’'una
percepcid col-lectiva dels beneficis i de I'accepta-
ci6 de la responsabilitat comuna per aconseguir
aquests beneficis (requadre 3.3).

El Projecte d’Orangi, que va comengar com
una iniciativa menor impulsada per la comuni-

tat, va ampliar-se amb la cooperacié de governs
locals. Campliacid és important perque els petits
projectes aillats no poden endegar ni sostenir el
progrés nacional. Alhora l'energia i la innovacié
deles accions de les comunitats poden enfortir la
capacitat del govern per produir el canvi.

A I'India, a primers de la década de 1990,
la Federacié d’Habitants de Barriades Desfavo-
rides (NSDF); la Societat per a la Promocié de
Centres de Recursos d’Area (SPARC), una or-
ganitzacié no-governamental (ONG) amb seu
a Bombai; i Mahila Milan, una xarxa de grups
d’estalvi formats per dones de barriades pobres
i sense sostre, va ser pionera en un nou projecte
per dissenyar i gestionar uns barracons amb va-
ters publics com a resposta a la incapacitat de les
families pobres per instal-lar latrines en zones
d’alta densitat. La construccié va anar precedi-
da d’un seguit d’enquestes als barris, mobilitza-
cions d’estalvis i el desenvolupament de comis-
sions per gestionar els vaters. Les innovacions en
el disseny incloien instal-lacions separades per
a homes i dones. Inicialment, les autoritats lo-
cals van desaconsellar aquests esforcos. Pero des
d’aleshores aquest model ha estat adoptat a Pune,
una ciutat de més de 2 milions d’habitants, gra-
cies a la col-laboracié entre les autoritats munici-
palsila NSDF, la SPARC i Mahila Milan. Entre
els anys 199912001 es van construir més de 440
barraques, amb més de 10.000 vaters nous. S’han
financat a través del govern de Maharashtra, i
algunes ONG s’han encarregat del disseny i el
manteniment.

La participacié de la comunitat és segura-
ment el factor més important per a I’¢xit —o el
fracas— de les instal-lacions de sancjament publi-
ques. Fins fa poc, les instal-lacions creades per les
municipalitats tenien un historial de servei defi-
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Pero la divisio entre les
actuacions de les llars

o les comunitats i les
actuacions publiques
impulsades des del govern
és equivoca i poc util. El
lideratge governamental

continua sent vital

citari, amb un mal manteniment, ubicacions ina-
dequades i altres problemes que comportaven un
reduit s public. Aquest historial ha comencat a
canviar. Les autoritats municipals de Windhoek,
Namibia, van recontixer que les instal-lacions de
sanejament governamentals no arribaven als po-
bres perque els costos dels estindards de qualitat
eren prohibitius. Treballant amb la Federacié
Nacional d’Habitants de Barraques, les autori-
tats municipals van crear un nou marc legislatiu
que permetia que comites dels barris constru-
issin i gestionessin els seus propis barracons de
vaters. Es van relaxar els estindards i es va flexi-
bilitzar I’aplicacié de les regulacions. A Chitta-
gong, Bangla Desh, 'ONG internacional Water
Aid, ONG locals i les autoritats municipals van
desenvolupar grups de latrines per a s de 150
families a un cost de 0,60 dolars al mes per llar.”
Aquestes latrines, que mantenen organitzacions
de la comunitat, han fet arribar el sanejament a
molta més gent que el que shauria aconseguit a
través d’adquisicions individuals de les llars.

El fracas dels enfocaments impulsats pel
subministrament del passat ha produit un canvi
important en lorientacié politica. Una de les
expressions més profundes d’aquest canvi és la
campanya per al sanejament total impulsada per
la comunitat, un enfocament dissenyat per gene-
rar demanda de sanejament millorat.!® A Bangla
Desh, la campanya per al sanejament total la van
iniciar ONG locals, pero des d’aleshores s’ha am-
pliat a un programa nacional. L'exit ha ajudat a
mantenir el pais en el bon cami cap a la fita de
lobjectiu de desenvolupament del millenni re-
ferent al sanejament (requadre 3.4).

Lenfocament de la campanya per al sancja-
ment total comenga amb una avaluacié6 per part
de la comunitat de les practiques de sanejament
actuals, que normalment inclouen la defecacié a
l'aire lliure.!” Els veins fan un exercici de recopi-
lacié de dades a les llars per identificar els llocs
de defecacid, les vies de transmissié que causen
malalties i quina és la contribucid de cada familia
al problema. Lobjectiu és apel-lar a tres elements
basics per impulsar el canvi: el desgrat, el propi
interes i un sentit de responsabilitat individual
vers el benestar de la comunitat. Aquest enfoca-
ment ha estat ampliament desenvolupat i dut a
terme amb cert &xit a paisos com ara Cambodja,
la Xina, I'India i ZAmbia.

Un disseny i una comercialitzacié innova-
dors poden posar el sanejament millorat fins i tot
a I’abast dels més desfavorits. Prenem el cas de
Sulabh a I’'India. Basat en principis gandhians,
ha desenvolupat productes destinats a alguns
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dels sectors més pobres de la societat india, in-
cloent-hi les castes més baixes i els treballadors
immigrants. Lenvergadura de l'operacié —ha
subministrat sancjament millorat a uns 10 mi-
lions de persones— i el model de negoci sén im-
pressionants (requadre 3.5).

El lideratge governamental és vital

El paper central de les llars en el financament
del sanejament, el clar fracas d’algunes iniciati-
ves governamentals altament subvencionades i
el paper crucial de la demanda de les llars com a
catalitzador per al canvi han dut algunes perso-
nes a defensar un paper minim del govern. Perd
la divisié entre les actuacions de les llars o les
comunitats i les actuacions publiques impulsades
des del govern és equivoca i poc util. El lideratge
governamental continua sent vital.

Establir estrategies nacionals

En el sanejament, igual que en l'aigua, el punt de
partida per a una expansio de la cobertura eﬁcag
ésuna planificacié nacional efectiva. Molts paisos
han de modificar una mentalitat que subestima
el sancjament. Aquesta mentalitat es reflecteix
sovint en la ubicacié institucional de la respon-
sabilitat del sanejament dins el govern. Una solu-
cié comuna és la d’assignar el sanejament a una
unitat técnica inclosa en el ministeri de sanitat,
un enfocament que limita la possibilitat d’ini-
ciatives politiques valentes. Un altre problema és
la fragmentaci6 de lautoritat. A Ghana els rols i
les responsabilitats referents a I'aigua estan ben
definits dins d’un marc de planificacié nacio-
nal. Pero no és aixi en el cas del sanejament, on
lautoritat esta dividida entre el Ministeri per als
Recursos de ’Aigua, les Obres i 'Habitatge i un
seguit d’altres ministeris sectorials. Al Niger el
sancjament depen del Ministeri de lAigua, perd
la coordinacié del sanejament es fa a través d’un
comite nacional amb autoritat limitada. En tots
els casos, la planiﬁcacié nacional es veuria refor-
cadassi la dirigis una figura ministerial d’alt rang
que coordinés el desenvolupament i la implanta-
ci6 de les estrategies de sanejament.

Alguns governs tenen un historial impor-
tant en la provisié d’accés al sanejament. Des
del 1990, Tailandia ha incrementat I’index de
la cobertura nacional de sanejament del 80 al
100%. Els avencos en les zones rurals han estat
particularment destacats: més de 13 milions de
persones en zones rurals han aconseguit 'accés
en dues decades. Aquests resultats sén mostra de
la prioritat atorgada al sanejament com a part de



Fa deu anys, Bangla Desh, un dels paisos més pobres del mén, tenia un dels nivells de cobertura més
baixos pel que fa a sanejament rural. Avui, té uns plans ambiciosos per aconseguir una cobertura
de sanejament d’abast nacional de cara al 2010. Amb un gran suport per part de les associacions
d’ajuda del pais, I'objectiu d’aquests plans és un augment anual assolible de la cobertura de sane-
jament de 2,4 milions de llars.

La campanya per al sanejament total és fonamental per a I’éxit a Bangla Desh. Iniciada per una
ONG de Bangla Desh a finals de la década de 1990, la campanya implica ara més de 600 ONG que
treballen amb les autoritats del districte local en la difusié de missatges de sanejament millorat.

El punt de partida és el compromis amb les comunitats locals per identificar els problemes asso-
ciats amb la defecacio a I'aire lliure a partir del calcul de la quantitat d’excrecions dipositada en I’en-
torn del poble, del tragat d’'un mapa de les zones brutes i de la identificacio de les vies de transmissio
per a la diarrea i els problemes de salut publica més generals. El «cami de la vergonya» cap a zones
de defecacié i el «calcul d’excrecions» sén dues eines inicials per generar una preocupacié compar-
tida a la comunitat. Les comunitats debaten i documenten la defecacié a I'aire lliure i en consideren
les consequliéncies per a la salut. Un cop s’ha despertat I'interés, és el moment perqué els habitants
treballin amb les agéncies governamentals, amb les ONG, amb les organitzacions religioses i altres
per tal d’establir forums sobre sanejament per identificar els problemes.

A mesura que la campanya s’ha anat desenvolupant i ha augmentat la demanda de sanejament,
ha sorgit un petit sector comercial molt dinamic. Bangla Desh és ara un lider mundial en la produccio,
la comercialitzacio i el manteniment de latrines de baix cost. A finals de I’'any 2000 hi havia 2.400 cen-
tres registrats de produccié de latrines a petita escala. Aquesta xifra ha augmentat ara fins a 3.000,
la qual cosa demostra novament la capacitat dels proveidors a petita escala per donar resposta als
mercats locals. El cost de les latrines ha caigut en picat. Mentrestant, els esforcos dels pobles s’han
vist recompensats per esquemes de microfinangament impulsats per ONG, la mobilitzacié d’estalvis
i la concessié de préstecs.

Si bé el programa s’ha basat en enfocaments receptius a la demanda, la politica nacional ha estat
també important. Els governs successius han fet del sanejament rural una prioritat. La Politica Nacio-
nal per a I’Aigua i el Sanejament, elaborada el 1998, estableix un marc politic per a la col-laboracié
de petits empresaris i grups de la comunitat i ofereix suport per a la promocié i la formacié a través
d’agencies governamentals locals i nacionals.

Per fer-nos una idea de I'eficacia d’aquesta col-laboracié, comparem Bangla Desh amb I'india.
Fa deu anys ambdds paisos s’enfrontaven a problemes similars. Des d’aleshores, 'india ha gaudit
d’un creixement economic molt més rapid, amb la qual cosa han augmentat les difereéncies entre
les rendes dels dos paisos. Perod pel que fa al sanejament rural, I'india ha quedat enrere respecte de
Bangla Desh (vegeu taula), tot i que alguns estats de I'india han aconseguit progressos.

A la decada que va fins al 2015, els reptes més grans son sostenir 'impuls creat en els darrers
anys i reduir les desigualtats en I'accés. Si bé les dades sén incompletes, al govern de Bangla Desh
el preocupa que I'index de cobertura nacional de sanejament millorat pugui amagar el fet que les llars
rurals pobres no poden pagar ni tan sols latrines de baix cost. La resposta ha estat destinar la partida
sencera del programa de desenvolupament anual del sanejament per subvencionar la demanda del
20% més pobre de la poblacio6.

Millores en el sanejament i la mortalitat infantil:

Bangla Desh i Ilindia, 1990-2004

Bangla Desh india
Indicador 1990 2004 Canvi 1990 2004 Canvi
Sanejament, nacional (%) 20 39 19 14 33 19
Sanejament rural (%) 12 35 23 8] 22 19
Mortalitat infantil (per 1.000 nascuts vius) 96 56 —-40 84 62 —22

Font: taula d’indicadors 10; OMS i UNICEF (2006).

Font: Bangladesh (1998, 2005); Kar i Pasteur (2005); Practical Action Consulting (2006a); VERC 2002; WSP-SA (2005).

la planificacié nacional.?® Sota l'estratégia nacio-  base els pobles, i que desenvolupessin estratégies
nal s’ha requerit a tots els districtes que identifi-  per omplir-los. Les agéncies governamentals de
quessin els buits en la cobertura prenent com a2 Tailandia van desenvolupar tecnologies que eren
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Fundada el 1970 per fer front als problemes de sanejament a qué s’enfrontaven els grups de les cas-
tes baixes i amb rendes baixes a I'india, Sulabh ha esdevingut un dels proveidors no governamentals
d’instal-lacions de sanejament més grans del moén. A banda de la seva envergadura, el que fa que el
seu sistema de subministrament sigui tan interessant és la viabilitat comercial.

En poc més de tres decades, Sulabh ha passat d’'un projecte modest a I'estat de Bihar a una
operacio que abraca 1.080 ciutats i pobles i 455 districtes a 27 estats indis. Ha construit més de
7.500 barracons de vaters publics i 1,2 milions de latrines privades, amb la qual cosa ha donat accés
al sanejament a 10 milions de persones. La recerca feta a Hyderabad ha mostrat que aproximada-
ment la meitat d’usuaris d’instal-lacions Sulabh tenen salaris per sota del llindar de la pobresa, i
son majoritariament petits comerciants, treballadors manuals i un ampli ventall de treballadors de
I’economia submergida.

Sulabh segueix un model de negoci, no d’organitzacié benéfica. Estableix contractes amb muni-
cipalitats i proveidors del sector public per construir barracons de vaters amb fons publics. Les auto-
ritats locals subministren terrenys i financen les connexions inicials a empreses de servei, pero totes
les despeses recurrents es financen a costa dels usuaris. Les tarifes s’estableixen aproximadament
a 1 rupia (2 centims). Laccés és gratuit per als infants, per a les persones amb discapacitats i per
a aquells que no poden pagar. A 29 barris desfavorits, Sulabh ha construit barracons de vaters que

funcionen a través de contractes de servei amb les municipalitats i sense tarifes per als usuaris.

Sulabh també produeix i comercialitza latrines que costen de 10 a 500 dolars. Les latrines de baix
cost dissenyades per a llars amb ingressos baixos es comercialitzen amb I'ajuda d’una subvencio del
govern que cobreix la meitat del cost, i amb credits tous retornables a 12-30 anys.

Font: Bhatia (2004); Chary, Narender i Rao (2003); Patak (2006).

accessibles i a I’abast dels pobres, van donar for-
macid per al manteniment i van financar fons
renovables per fer front als costos de capital. Els
programes de salut de la comunitat van incre-
mentar la consciencia sobre els beneficis sanitaris
del sancjament.

L’¢xit governamental en algunes zones pot
ressaltar els fracassos de les politiques publiques

Creixement favorable als pobres
en ’accés al sanejament
a Colombia i el Marroc

Accés al sanejament (%)
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B 20% més pobre [l Mitjana nacional

Font: calculs de I'Oficina de I'Informe sobre el Desenvolupament Huma basats
en Measure DHS (2006).
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en d’altres. Tant Coldombia com el Marroc han
ampliat l'accés al sanejament millorat d’alguns
dels sectors més pobres de la socictat. Els indexs
de cobertura a Colombia —entorn del 86%— sé6n
molt més elevats que el que la renda nacional
podria vaticinar (figura 3.5). Al Marroc, la co-
bertura per al 20% de la poblacié més pobra s’ha
multiplicat per quatre des del 1992. Pero en tots
dos paisos els avencos s’han tergiversat en un
altre sentit, que ¢s I'agreujament de les desigual-
tats entre les zones urbanes i les rurals.!

La tendéncia urbana es pot explicar en part
per la planificacié de la politica nacional. A Co-
lombia la responsabilitat de laigua i el sancja-
ment s’ha delegat a les municipalitats amb un
important historial en la provisid de serveis. Les
transferencies fiscals del govern central a les mu-
nicipalitats representen dos tercos de la inversié
en aigua i sancjament, i les municipalitats més
pobres reben més quantitat per capita.?” Altres
programes del govern central ofercixen subven-
cions adrecades a les llars pobres per a la con-
nexid i la provisi6 de servei (capitol 2) i ofereixen
préstecs i assistencia técnica a les empreses de ser-
vei. Aixo ha aportat beneficis tangibles per a les
llars urbanes pobres. També al Marroc, les poli-
tiques del govern han creat incentius perque les
empreses de servei ampliin el subministrament
a llars urbanes de rendes baixes. El problema en
tots dos paisos és que no hi ha cap estrategia de
sancjament nacional efectiva per a les zones ru-



rals. Per exemple, el Pla de Desenvolupament Na-
cional de Colombia esta dirigit a la cobertura en
les zones urbanes perod no en les rurals. S’establei-
xen objectius politics i estandards nacionals per
a les connexions de canonades i les xarxes, perd
potser a les zones rurals les latrines de fossa serien
més adequades.

La col-laboracié amb les comunitats

La creacié d’'un entorn en que el sanejament es
consideri tant una responsabilitat de cada llar
com un dret de la comunitat, pot fer canviar les
actituds i les conductes que limiten el progrés.
Un entorn aixi exigeix una interaccié dinimica
entre les agéncies governamentals i les comuni-
tats. Significa aprofitar el capital social de les
comunitats i crear un sentiment de solidaritat
social i de ciutadania compartida, on els governs
crein un entorn poh’tic que permeti que totes les
persones avancin cap al sanejament millorat.

Alguns dels casos d’¢xit més evidents en el
sanejament sén el resultat de la col-laboracié
entre governs i comunitats, amb tot un seguit
d’organitzacions de la societat civil actuant com
a pont. La politica publica pot generar demanda
i ajudar a desenvolupar iniciatives impulsades
per la comunitat. La campanya per al sancjament
total de Bangla Desh n’és un exemple. Un altre
son els rapids avengos en el sanejament rural de
Lesotho, on un procés ferm de planificacié nacio-
nal i de lideratge politic, amb especial emfasi en
laimplicacié de la comunitat, van donar llocaun
progrés real (requadre 3.6).2

Moltes intervencions governamentals han
estat justificadament criticades per subministrar
tecnologia inadequada, perd els casos recixits
reben un reconeixement menys ampli. Al Bra-
sil, els governs municipals van donar suport a un
canvi en I'emfasi de la tecnologia del clavegue-
ram convencional a una alternativa de més baix
cost, ¢l sistema de condominis. Aquest sistema
ha permés un creixement sostingut dels indexs
de cobertura.?

En un sistema de clavegueram convencional
es dona servei a cada llar independentment. En
un model de condominis el servei es déna per
illes o grups de cases, i sevita la necessitat de ca-
nonades a cada parcel-la o fins i tot a cada carrer
d’un barri. La xarxa consta de dues parts. El sis-
tema que abraca tota la ciutat proveeix un col-
lector connectat a microsistemes paral-lels que
reben els residus de les illes dels condominis.
Aquests sistemes tenen en compte la topogra-
fia local i les condicions de desguds, i reducixen
drasticament la llargaria del sistema de canona-

Lesotho: avencos en el sanejament rural

Fa vint anys, Lesotho va iniciar un petit projecte pilot per al sanejament rural amb
I’ajuda economica del Programa de les Nacions Unides per al Desenvolupament i
del Fons de les Nacions Unides per a la Infancia. Des d’aleshores, la cobertura rural
s’haincrementat del 15 al 32%, un index més alt que el de molts paisos amb rendes
mitjanes més elevades. L'objectiu actual és la cobertura total per al 2010.

El programa ha generat demanda i ha ofert suport per a la formacié en la
construccié de latrines. Equips sanitaris dels districtes treballen a partir de les
estructures de les comunitats locals per augmentar el nivell de consciéncia sobre
els beneficis del sanejament i generar demanda de latrines millorades. La resposta
de subministrament va sorgir a través de petits proveidors locals, amb el suport en
la formacio de les agéncies governamentals locals.

El Ministeri de I'Interior (qQue s’ocupa principalment d’aspectes de suport ma-
terial) i el Ministeri de Sanitat donen suport a través de la coordinacié nacional a
una integracio de I'educacié de la salut i la higiene amb activitats constructives i
técniques. També ha millorat la coordinacié amb el sector del subministrament
d’aigua.

Un dels reptes per a I'objectiu del 2010 és aconseguir arribar a algunes de les
llars més pobres del pais. Les politiques de recuperacio integra dels costos i de
subvencioé zero han creat incentius per a la innovacié. Pero fins i tot les latrines ba-
siques continuen estant fora de I’'abast dels més pobres. Només recentment s’han
establert mesures per reduir els costos de les latrines a través de programes de
microcredits que ofereixen llargs terminis per al retorn del préstec.

Font: Jenkins i Sugden (2006); Banc Mundial (2004b).

des. I poden funcionar independentment fins
que puguin connectar-se a un col-lector general
de la ciutat.

El desenvolupament del sistema de condomi-
nis al Brasil ha tingut a veure tant amb la politica
com amb la tecnologia. La participacié de la co-
munitat en la presa de decisions esta ampliament
considerada tant un dret com un deure de la ciu-
tadania, i el condomini ofereix una unitat social
que facilita les decisions col-lectives. Els membres
dels condominis han de posar-se d’acord sobre

lemplagament adequat per al ramal de la xarxa i

organitzar-se per dur a terme activitats complc-
mentaries, incloent la construccié i el manteni-
ment. Aquest sistema és ara una part central del
sistema de clavegueram que déna servei a més de
2 milions de persones només a Brasilia (requa-

dre 3.7).

Crear condicions per al progrés
Ellideratge governamental en la creacié de con-
dicions per al progrés en el sancjament és vital

per raons dbvies. Les actuacions en solitari de les

comunitats o les ONG poden crear casos aillats
d’¢xit, de vegades d’un abast impressionant.
Perd els avengos impulsats per un projecte aillat
no poden substituir els recursos financers, poli-
tics i administratius que els governs hi poden
aportar.
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L’enfocament dels condominis per als sistemes de
clavegueram a Brasilia: politica i tecnologia

Desenvolupat durant la decada de 1980 per fer arribar serveis de sanejament a
les llars amb rendes baixes, el sistema de condominis ha emergit com a solucié a
la gestio del clavegueram en zones urbanes senceres, independentment de quin
sigui el nivell de la renda. La Companyia de I’'Aigua i el Clavegueram de Brasilia
demostra com les tecnologies innovadores poden passar de petits projectes a
cobrir ciutats sencers.

A principis de la década de 1990, la manca de sanejament en les zones peri-
fériques de Brasilia i la contaminacié del llac Paranoa van dur les autoritats mu-
nicipals a embarcar-se en un important programa de sanejament. La companyia
havia d’ampliar la xarxa de clavegueram a 1,7 milions de persones. Les tecnologies
convencionals haurien resultat inassequibles, la qual cosa va estimular la recerca
d’alternatives de baix cost.

Després d’estudis pilots inicials es va adoptar el model de condominis tant per
a barris periferics com per a zones més opulentes de la capital. Es van rebre fons
del Banc Federal de Desenvolupament i del Banc Interamerica de Desenvolupa-
ment, amb aportacions addicionals de la capital i del districte federal. Del 1993 al
2001, aproximadament unes 188.000 connexions de clavegueram de condominis
al districte federal van beneficiar unes 680.000 persones.

La implicacié de la comunitat va ser fonamental des de I'inici. Les families te-
nien I'opcié de fer-se elles mateixes les obres de connexid, sota la supervisié de
I’'empresa de serveis, o de pagar perque els les fessin. Les tarifes es van estruc-
turar de manera que reflectissin els costos, i s’aplicaven taxes més baixes a les
families disposades a instal-lar canonades als seus jardins i a responsabilitzar-se
del manteniment del sistema.

Queé va fer que el model de Brasilia reeixis? En primer lloc, 'empresa de serveis
va prendre una decisié politica ferma sobre la tecnologia, va comunicar aquesta
decisié clarament al public i va adaptar la seva estructura interna d’acord amb
aixo. En segon lloc, un sistema de sanejament descentralitzat amb potencial per
integrar-se en una xarxa general de la ciutat oferia una flexibilitat considerable.
Receptiu ala demanda, es va prestar a I'aplicacio a partir d’illes de condominis i de
diferents microsistemes. En tercer lloc, la participacié de la comunitat va permetre
que els costos es mantinguessin baixos i va millorar I'eficacia.

Font: Melo 2005.

Considerem del cas de Bengala Occiden-
tal, a 'India. Des del 1990 el govern estatal ha
desenvolupat una estratégia per ampliar el sa-
nejament rural que implica col-laboracions a
llarg termini amb agencies internacionals com
I"UNICEF, ONG d’ambit estatal i altres grups,
sota ¢l paraigua de la campanya nacional india
per al sanejament total.”> La campanya de Ben-
gala Occidental és I'tinica a 'India que té una
unitat especialitzada ~'Institut Estatal per als
Panchayats i el Desenvolupament Rural- res-
ponsable de controlar la cobertura, d’elaborar
estudis i avaluacions i d’oferir suport i formacié
als governs locals. La campanya posa especial
¢mfasi en 'educacié higi¢nica i en la implicaci6
de la comunitat per generar demanda. Pero les
agéncies governamentals i les ONG també han
estat molt implicades en el subministrament.
Els governs locals han donat suport a xarxes de
mercats rurals de productes sanitaris per fabri-
car plaques de latrina, i el govern també ha donat
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suport en la formacié d’obrers per treballar als
pobles.

Els resultats han estat impressionants. El
1990, quan el govern estatal va impulsar la cam-
panya per al sancjament rural a Midnapur, ales-
hores la ciutat més gran de I'India, els indexs de
cobertura eren inferiors al 5%. Ara el districte té
una cobertura del 100%. En el conjunt de les-
tat, en els darrers 5 anys s’han construit i shan
installat 2 milions de vaters, amb la qual cosa la
cobertura del sanejament a l'estat ha passat del
12% l'any 1991 a més d’un 40% en ’actualitat.
Les subvencions del govern cobreixen aproxima-
dament un 40% del cost d’una latrina, pero la
major part de la despesa publica ha anat a parar
a campanyes de promocid social i a programes de
construccié de latrines.

Les consecucions dels darrers cinc anys a
Bengala Occidental sorgeixen de més d’'una de-
cada d’inversid politica i institucional. Leviden-
cia d’altres estats subratlla les dificultats d’acon-
Seguir avengos rapids sense aquestes inversions.
Per exemple, Andhra Pradesh va llangar una
gran campanya per al sancjament el 1997. Perd
s’ha centrat en latrines amb un cost relativa-
ment elevat, altament subvencionades (amb un
preu mitja cinc vegades més elevat que el de Ben-
gala Occidental). Les avaluacions indiquen que
la campanya ha arribat a poques persones po-
bres i que moltes de les noves latrines han estat
abandonades. El problema no és la preséncia de
subvencions siné el fracas a I’hora de triar-ne els
destinataris i de generar demanda a través de col-
laboracions amb la comunitat.

Els alts costos de connectar-se a una clave-
guera fan que el sanejament 77 situ continui sent
l'opcié més viable en les zones amb rendes bai-
xes. Els vaters publics del model desenvolupat per
Sulabh i d’altres il-lustren un enfocament ttil en
zones d’alta densitat de poblacié. Amb tot, els go-
verns podrien fer molt més per crear un entorn
favorable al desenvolupament de serveis com el
buidatge de fosses i depuracié que actualment hi
ha tantes ciutats que no tenen. En efecte, les llars
més pobres suporten no només les despeses de
construir latrines, siné també de proveir la infra-
estructura per a la depuracié de les excrecions.

Els proveidors publics o les col-laboracions
publicoprivades poden tenir un paper impor-
tant. Les empreses de servei municipals poden
subministrar serveis o crear les condicions per-
que es desenvolupin a través de contractes amb
el sector privat. A Dar es Salaam, les autoritats
municipals emeten llicéncies a petites empreses
perqué subministrin serveis d’eliminacié de sedi-



ments dins d’'un marge de preus assequibles per a
les llars pobres. Les companyies han de dipositar
els residus a plantes de tractament autoritzades.
A mesura que han aparegut més companyies, els
preus han baixat. Una condicié per al desenvo-
lupament d’una estructura de depuracié correc-
tament regulada és la disponibilitat de plantes
depuradores de residus. Als barris desfavorits
de Kibera, Nairobi, els petits proveidors ope-
ren d’una manera informal durant ’estacié de
pluges, en que aboquen els sediments perque els
arrossegui l’aigua de la pluja. No hi ha cap alter-
nativa immediata perque no existeix cap planta
depuradora de residus.

El problema del financament

Igual que en el cas de laigua, les llars que desitgen
connectar-se a la xarxa de sancjament oficial han
de pagar un preu de connexid i unes despeses d’us
regular. Per a la immensa majoria de llars que no
tenen una connexio, la instal-lacié d’una latrina
implica tant despeses economiques com aporta-
cions en ma d’obra. Superar la barrera financera
¢suna part important de qualsevol estratégia per
accelerar el progrés.

En el passat, els governs destinaven les sub-
vencions directament a aspectes materials del
sanejament, en un intent de fer augmentar la de-
manda per causa de la reduccié dels preus. Massa
sovint aquestes subvencions beneficiaven d’una
manera desproporcionada les families amb més
ingressos, que moltes vegades eren les tniques
que podien permetre’s les instal-lacions de sane-
jament susceptibles de rebre I'ajuda del govern.
Sembla que aix0 és el que va passar a Zimbabue,
on les subvencions del govern ajudaven a la des-
pesa familiar sense destinar-se clarament als po-
bres. La sobtada retirada de subvencions va sig-
nificar una retraccié brusca en la construccié de
vaters. A Mogambic, un programa nacional per
ampliar el subministrament de sanejament urba
forjat durant dues décades es va col-lapsar a final
de la década de 1990 quan una reduccié de les
ajudes va obligar el govern a retirar les subven-
cions i va incrementar el preu de les plaques de
latrina en un 400%.

El desenvolupament
de mercats receptius

Amb els nous enfocaments receptius a la
demanda el focus s’ha col-locat en I’estimulacié
de la demanda. En alguns casos aquests enfo-
caments s’han basat en el palanquejament de

les finances en les comunitats. Bangla Desh i
Lesotho tenen politiques de subvenci6 zero per
als que no sén pobres, i la major part de I'ajuda
financera del govern es destina a la promocid
social de latrines.2¢ En aquest enfocament hi ha
implicita la suposicié que una major inversié en
tecnologia i produccid far baixar el preu de les
latrines a nivells assequibles a mesura que el mer-
cat es desenvolupa.

Aquesta suposicié es recolza, en part, en
'evidéncia. A Bangla Desh, la campanya per al
sancjament total va fomentar laparicié de peti-
tes empreses molt innovadores especialitzades
en el subministrament i el manteniment de sa-
nejament de baix cost. A Lesotho la inversié pu-
blica en la formacié i la promocié va generar una
forta resposta per part del sector privat. Els preus
de les latrines van caure, el disseny va millorar
iles petites empreses van acostumar-se a treba-
llar en els mercats locals.?” Perd el que el mercat
pot aconseguir té uns limits quan la pobresa esta
molt estesa. Tant Bangla Desh com Lesotho han
tingut dificultats per ampliar accés entre els sec-
tors més pobres de la socictat, un problema que
podria retardar els avencos si no es resol.

Lexperi¢ncia del Vietnam, un pafs amb un
important historial d’augment de 'accés al sane-
jament, resulta instructiva. Com ja s’ha dit, les
xifres nacionals amaguen grans desigualtats en la
cobertura entre rics i pobres i entre zones urba-
nes i rurals. El factor del cost ajuda a explicar per
que existeixen aquestes desigualtats. Els progra-
mes d’ajuda actualment comercialitzen latrines
perallarsamb rendes baixes a 35-90 dolars.?® De
mitjana, aquestes llars gasten un 72% dels ingres-
sos en menjar. Si la resta dels ingressos s’hagués
de destinar a comprar una latrina, significaria
que s'estarien desviant molts recursos de la salut
i educacié.

Alguns governs han desenvolupat estratégies
innovadores per subvencionar transversalment el
sanejament. A Burkina Faso I'empresa dels ser-
veis publics de I'aigua i el sanejament imposa un
petit recarrec de sancjament als usuaris de lai-
gua, i la meitat d’aquesta quantitat finanga la pro-
mocié social del sanejament. Una quarta part del
recarrec ajuda a la construcci6 d’instal-lacions de
sancjament en zones de rendes baixes. El recirrec
s’ha utilitzat per financar la instal-laci6 de ser-
veis de sanejament a totes les escoles de primaria
d’Ougadougou. Les families poden rebre ajuda
econdmica per a latrines de fossa millorades i
per a latrines amb cisterna. Amb tot, les fami-
lies han de finangar-se el 70-80% del cost de les
instal-lacions de sanejament.? Es un cost elevat

Superar la barrera financera
és una part important de
qualsevol estrategia per

accelerar el progrés
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La majoria de paisos que han
aconseguit avencos rapids
han mobilitzat recursos
familiars a gran escala,
alhora que han donat suport
a mercats subministradors

de tecnologies i manteniment

en comparacié amb els recursos de les persones
amb rendes baixes, aix{ que les llars més pobres
poden no accedir-hi.

Finangcament de les llars i altres

La majoria de paisos que han aconseguit avengos
rapids han mobilitzat recursos familiars a gran
escala, alhora que han donat suport a mercats
subministradors de tecnologies i manteniment.
Novament, el factor critic és la forca del procés
de la politica nacional. A la Xina, el progrés en el
sanejament en zones rurals estava molt endarre-
rit respecte al de les zones urbanes fins a mitjan
decada de 1990, la qual cosa impedia el progrés
en temes sanitaris. Des d’aleshores, el sanejament
rural ha estat part integrant de l'estratégia nacio-
nal per a la salut. Els governs provincials i regio-
nals supervisen els plans per complir els objectius
establerts pel govern. S han invertit recursos per
desenvolupar i comercialitzar latrines sanitaries
dissenyades per a zones rurals. La resposta ha
estat impressionant, i la cobertura del saneja-
ment rural s’ha doblat en cinc anys. El financa-
ment prové de diverses fonts; els usuaris paguen
un 70% del cost, les associacions dels pobles, un
15%, i el govern, un 15% més aproximadament.
Aquestes xifres ofereixen un indicador del nivell
de mobilitzaci6 de recursos de les llars, tot i que
continua existint el problema de 'assequibilitat
per a les llars pobres.*

A tots els paisos en via de desenvolupament,
els recursos familiars continuaran sent un de-
terminant clau de la possibilitat que els paisos
compleixin l'objectiu de desenvolupament del
millenni referent al sanejament. Perd el que
les families més pobres poden pagar és limitat.
Molts governs i donants d’ajuda es mostren pro-

La diversitat absoluta de les experiéncies dels
paisos en via de desenvolupament pel que fa al
sanejament ens alerta contra les prescripcions
universals. En algunes zones hi ha paral-lelismes
obvis entre I'aigua i el sancjament. En d’altres, el
sanejament planteja reptes particulars perque el
canvi implica no només la reforma de les poli-
tiques publiques i del finangament, siné sovint
un canvi forga radical de la conducta. Quatre
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fundament contraris a 'ts de subvencions per
al sancjament de les llars. Amb tot, sense sub-
vencions, un sanejament adequat quedard pro-
bablement fora de I'abast d’un gran sector de la
poblacié del mén en via de desenvolupament,
amb riscos per a la salut publica i pobresa per a
les families. Si bé és cert que la historia de les
subvencions en el sanejament no és encoratja-
dora, aixo no hauria de descartar arranjaments
economics innovadors, com els acords de micro-
financament per a inversions inicials amb paga-
ments a més llarg termini. A I'India, Water-Aid
ha cooperat amb els governs locals per desenvo-
lupar aquestes facilitats de microfinangament.’!
Iniciatives d’aquesta mena poden estendre’s a
programes nacionals si parteixen de sistemes de
participaci6 de les comunitats. En la mesura que
els governs intenten que els paisos es posin en
marxa cap ales fites de Uobjectiu de desenvolupa-
ment del millenni per al 2015, és important si-
tuar el tema de lequitat de ple en I'agenda. Per a
gran part de la humanitat, és probable que el sa-
nejament basic continui sent inassequible en un
futur immediat. Sense ajuda financera per a les
llars més pobres, les mesures massa ambicioses
de recuperacié integra dels costos i les estrategies
de subvenci6 zero alentiran el progrés. Alguns
dels costos recauran sobre aquells que queden
exclosos. Pero altres costos es repartiran entre la
comunitat sencera. La importancia de les sub-
vencions en el sanejament, igual que en laigua,
radica en part en el reconeixement que tothom
té dret a uns drets humans basics, siguin quines
siguin les seves possibilitats per pagar, i en part
en el reconcixement que el preu de exclusid va
més enlla de ’ambit privat de les llars i afecta
lesfera publica.

grans temes sorgeixen com a indicadors de I’exit
futur.

Primer, les politiques nacionals i el lideratge
politic sén importants. Paisos tan diversos com
Bangla Desh, la Xina i Lesotho han registrat ra-
pids avencos en sanejament, i han seguit vies po-
litiques diferents. Perd en tots els casos els liders
politics nacionals han deixat clar que el sancja-
ment és part de la politica nacional de desenvo-



lupament. Colombia i el Marroc han progressat
en les zones urbanes perque tenen estratégies mu-
nicipals potents per als serveis de sanejament a
través d’empreses de servei, perd les zones rurals
han hagut de patir uns marcs politics més febles.
Els Documents Estrategics de Reduccié de Po-
bresa atorguen un paper central als plans nacio-
nals, pero els plans sense un suport politic creible
i sostenible no ofereixen bons resultats. Enfortir
el pes politic i financer dels ministeris sectorials
i de les estructures dels governs locals relaciona-
des amb el sancjament és un punt de partida per
superar la fragmentacié actual.

Segon, la participacié publica ha de ser part
de la planificacié nacional, a tots els nivells. La
llarga historia d’una provisié de dalt a baix i im-
pulsada pel subministrament que ensopega amb
les barreres de la demanda en les comunitats és
un dels resultats d’'una participacié feble. Impli-
car les comunitats locals pot ajudar a identificar
la tecnologia adequada de baix cost per millorar
la cobertura, com en el cas del programa dels con-
dominis al Brasil i el Projecte Pilot d’Orangi al
Pakistan.

Tercer, accelerar el progrés requereix la iden-
tificacié de qui no rep servei i per que. Col-locar
els pobres al centre de la provisié dels serveis i
permetre’ls que controlin i socupin dels provei-
dors de serveis, i crear incentius per atreure els
proveidors, és un objectiu general. Complemen-
tar la fita actual de lobjectiu de desenvolupa-
ment del millenni referent al sanejament amb
fites especifiques per reduir les desigualtats basa-
des en la riquesa i 'emplacament ajudaria en dos
sentits: afinaria el focus de la politica i elevaria la
consideracid de la desigualtat com a problema en
l'agenda politica. Reduir en un 50% les desigual-
tats entre el 20% més ric i el més pobre, o entre les
zones urbanes i rurals, seria un complement obvi
ala fita de 'objectiu de desenvolupament del mil-
lenni referent a reduir a la meitat el déficit nacio-
nal en els nivells de cobertura. Les desigualtats
de geénere sén critiques en el retard del progrés
en el sancjament. Atorgar més veu a les dones en
els debats de politica publica, i en els mercats de
tecnologia per al sanejament, enfortiria els incen-
tius per a un millor subministrament de servei.
Perd acabar amb les desigualtats de génere va més
enlla dela politica de sanejament i té a veure amb
relacions de poder molt arrelades internes de les
llars. Igualment, fer arribar la veu dels habitants
dels barris desfavorits, de les zones rurals pobres
id’altres grups marginals en els debats de politica
nacional exigeix canvis politics de base.

Quart, la col-laboracié internacional és im-
portant. Laigua i el sanejament continuen estant
marcats per unes col-laboracions d’ajuda febles i
fragmentades, i per la conseglient escassesa de fi-
nangament, on el sancjament és el germa pobre.
Si bé diversos donants financen infraestructu-
res de sancjament, el didleg sobre 'ampliaci6
del sanejament als pobres no estd prou avangat.
En el sanejament, igual que en laigua, les col-
laboracions d’ajuda eficaces basades en processos
participatius de planificacié nacional podrien fer
possible la consecucié de objectiu de desenvolu-
pament del mil-lenni. La proposta d’un pla d’ac-
ci6 global presentada al capitol 1 podria tenir un
paper constructiu.

Tres decades enrere, als congressos interna-
cionals sobre aigua i sanejament sassenyalava
la tecnologia com l'obstacle més important per
al progrés. La invencié i el desenvolupament
d’opcions de baix cost, sargumentava, donaria
I'impuls tecnoldgic necessari per resoldre el pro-
blema. Més recentment, s ha assenyalat el finan-
cament com la limitacié més important. El que
demostren les experi¢ncies nacionals i els casos
esbossats en aquest capitol és que els obstacles
tecnolodgics i financers poden superar-se.

El major obstacle per al sancjament és la
manca de voluntat dels liders politics nacionals
i internacionals per situar les excrecions i la seva
eliminacié segura en l'agenda internacional per
al desenvolupament. Fins fa poc, un altre tema
tabu estava absent de I’'agenda internacional per
al desenvolupament: la sida. En molts paisos s’ha
fet front a aquest tabu gracies a liders politics i
coalicions compromesos a lluitar contra una pan-
demia que ha erosionat el benestar de la humani-
tat a una escala sense precedents. Aleshores, per
que ha costat tant desmuntar el tabu del sancja-
ment? En part perque, al contrari que la sida, que
afecta tant rics com pobres, el preu del déficit del
sancjament el paguen els pobres en una propor-
ci6 aclaparadora. I en part perque el cost huma
¢s menys visible. Amb tot, el sancjament és com
la sida en un aspecte crucial: el seu potencial de
destruccid sostinguda. Sense el paper fonamen-
tal d’uns defensors potents que facin prendre
consciéncia, mobilitzin recursos i ampliin les col-
laboracions, el sancjament inadequat continuar
sent un dels impulsors clau de la pobresa, la mala
salut i la inferioritat de condicions, i serd una de
les majors amenaces per al projecte dels objectius
de desenvolupament del mil-lenni.

El major obstacle per al
sanejament és la manca de
voluntat dels liders politics
nacionals i internacionals
per situar les excrecions i
la seva eliminacié segura
en I'agenda internacional

per al desenvolupament
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