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A. INDLEDNING

Form&let med denne rapport, der er udarbejdet i overensstemmelse med

artikel 21 i den Interne Aftale af 1969 vedrerende finansiering og for- -
valtniﬁg af Fzllesskabets bistand, er at oplyse Rddet for Fallesskaberne .
om de forhold, hvorunder de af Den europziske Udviklingsfond finansierede

projekter anvendesl).

Kommissionen fortsatte i 1974 arbejdet med at evaluere den af Fallesskabet-
finansierede bistand. Det nyttige i dette stadige arbejde, der er blevet -
gjort siden 1966 og udfort i samarbejde med modtagerlandenes myndigheder,
bekraftes fra &r til &r; det gor det muligt dels at afhjalpe visse mangler
i projekterne og dels at skaffe oplysninger, der kan give retningsliﬁjer o

- for den nye bistand og integrere denne pd en mere effektiv méde i de af de .
forskellige modtagerlande anvendte udviklingsstrategiér.

Mens Kommissionen i 1973 foretog en underspsgelse af en forste projekt-
gruppe vedrorende landbrugsudviklingz), koncentrerede den sig i 1974 om en
undersogelse af forholdene omkring anvendelsen af en rakke projektef pd
sundnedsomrddet. Med fallesskabsbistanden tilstrzbes det nemlig i meget
. hoj grad at udvikle den sociale sektor, og dette er i den anden Yaoundé- :
“konvention navnt blandt de prioriterede onréder.
Desuden har Kommissionens t jenestegrene allerede tidligere kumnet konstatere
en rzkke problemer, der ofte i betydelig grad pévirker udnyttelsen af sund-
hedsprojekterhe og séledes begranser deres effektivitet. Visse sundheds-

- projekter har allerede for veret omtalt i Kormissionens tidligere beretninger

-

1) Beskrivelsen af forholdenc orkring udnyttelsen af bistanden indgir i
Kommissionens beretning til .ssocieringsrédet om forvaltningen af det
okonomiske samarbejde i lobet af regnskabsdret 1974; denne beretning er
udarbe jdet 1 overensstermelse med bestemmelserne i artikel 29 i den anden
Yaoundékonvention (dokument VIII/409(75)F).  Desuden har flere projekter,
hvis gennenforelse rejste sarlige problemer, i lobet af &ret veret genstand
for meddelelser fra Kommissionens tjenestegrene til EUF-udvalget.

2) Beretning fra Kommissionen til Ridet vedrorende de begunstigede asso—‘“”h
* cierede staters, landes og territoriers gennemferelse og udnyttelse af

bistanden (Dokunent co;1(75)13 endel. af 22.1. 197 ))

N _._.«A
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1)

til R&det om forholdene omkring anvendelsen aof bistanden™. Det har nu
varct mulizt at uwddybe de ufuldstondige og kortfattede konklusioner af

disse undersogelser normere og gore dem mere nuancerede.

Det har vist sig, at de vanskeligheder, man stodte pé&, sjzldent kunne fores
tilbage til kun én tilfaldig faktor, son let kunnc rettes gennem en teknisk
beslutning. Det syntes derinod snarere, som om de oftest hidrorte fra
komplicerede fmznomcner, og at dec faktisk var et udtryk for institutionelle
mangler pd nationalt plan. Disse kendsgerninger har vist det hensigtsmoussige
i, efter fuldforelsen af ct tilstrokkeligt antal sundhedsprnjekter, at forc-

tage en systematisk ovaluering af resultaternec.

Der er slledes blevet forectaget en underscgelse dels af de afsluttede sundheds-
projekter, der kan betragtes som reprmzsentative for dc forskellige interven-
tionsformer, og dels af de lande, som har modtaget en szrlig betydelig bistand
fra FUF pa sundhedsonradet.

Der gennerglds i denne beretning 24 afsluttede aktioner pd sundhedsomr&dctz),
hvoraf de 16 er projckter vedrorende den sundhedsmzssige infrastructur
(hospitalsbygninger, sanitzre enheder, ambulatoricr, andre sanitaore insti-
tutioner osv.) og de 8 er foranstolininger vedrorende tidsbegraznset bistand
til driften (faglig bistand, varctarelse af driften)3). De undersogte inter-
ventioner vedrorer fulgende lande: Caneroun, Dahoney, @vre Volta, ladagascar,
Mauretanien, Niger, Somalia. Santlize disse projekter (30 millioner RD)
roprasenterer 30% af de samlede fornligtelser, som er indglet vedrorende de
tre fondes midler med henblik pd sundhedsprojekter (101 million REL):

Finansieringsbeslutninger oz udrifter (i millioner RE)

Situationcn ~1.12.1974

OF 1 EUFr 2 . EUFP 3 1 alt

Beslutninger (forpligtelser) i alt 581 7135)- 817 2 111
hvoref: sundhedsvesen” (forplistelser) 50 285) 23 101
i demne berctning under-
sogte sundhedsprojekter 16 12 2 30
(udrirter) :

1) Beretnin~nvnes referencer 1969: 2767/VIII/FED/70-F; 1970: VII;/398(71)F-
FED/1; 19$71: VIII/258(72)F - FED/C-33 1972: VIII/702(73)F - C/5.

2) Se fortegnelse over projekternc B:lag II/23—24.

3) Disse fortlobende projekter var knyttet til €t og samme hospitalsbyshings-
projekt i Somalia (det alnindelige hospital i Mogadiscio).

4) Heri medresmet sundhedskampagner og teknisk samarbejde.
5) Stillingen i slutningen af 1971.
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Milene, udformningen og de vigtigste resultater vedrorende de {;nq._eppagte'
prd,jekter er kort omtalt i Bilag Il). I selve berefningén fremstilies i
syntetisk form de sarlige, vigtige forhold, hvorunder de af EUF finansi-
ercde projekter udnyttes (kapitel B). Dernzst undersoges samnenhangen i
den almindelige udformning af projekterne p5. nationalt plan: projekternes
plads i udviklingen af den smdhedsmssive infrastruktur, det peréoné.le '
og de budgetter, der er til r&dizhed for sundhedsvmsenet pd nationalt pla;n
(kapitel C). Et serskilt kapitel omhandler projekterne vedrorende bistand
til driften (kapitel D). De konklusioner, der kan drages af analysen af
de wauderscgte investeringer, or anfort i slutn:.ngen af de enkelte afsnity
endelig indeholder et sidste kapitel (lzapitel E) et resume og de alxnlndelrre
konklusioner, der fremgér af samtlige betrag‘l:nlnger.-
Indholdet af denne beretning er hovedsagelig baserct pa o
=~ evalueringsmissioner wifort i 1974 i Son.lalia,’ gvre Volta og
N:.n-er, sa.'nt i Tchad 1 1970= ‘

- evaluermgvberetn:.nger udaroe,]det af EJF's delevered.e t11-. -
N synsforende i overensstemelse med de pdgzldende landes .- - :
~ regering: Cameroun, Dahomey, Médagascar, Mau?etanien. ~

Mecl hensyn t11 de 1ndhentede oplysn:l.nger er det ncdvendlgt at tage Yyisse .
forbehold gg mctodologmk art: . : o
C e De statlstlkker, son rapporten nodvendzgw.s er baseret pa,
 er ofte mangelfulde og undertiden endog modstridende;

-~ De fremdragne tal foreligger ikke altid for de samme &r; -
derfor vedrorer sammenligningerne (f.eks. hvad a.ng%r 'bud- .
getterne) undertiden forskellige &r;’ o

- Det er ikke altid muligt nojegtizt at fastlegge, hvad tallene
" indeholder, (2}

1) side I/1 til I/22 :
2) Por at lette szammenligningen af de forskellige Valutaenheder er d'sse
omregnet til F.CFA til den gz ldende 8rskurs
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Polgeliz skal de fremdragne tal betragtces som retningszivende og har ofte

kun en sammenliznende vardi.

Kort sazt frengdr det af de detaljerede analyser, at storstedelen af IUF's
investeringer p& sundhedsonrddet synes fuldt ud berettigede. De har alle
med forskellig intensitet bidraget til udviklingen af den sundhedsmassige
infrastruktur, enten i form af projekter ned hovedsagelige lokale virk-—
ninger (Dahomey, Madagascar) eller i form of helhecdsprojekter, der harmonisk
er integreret i udviklingsplaner pd sundhedsonmridet (@vre Volta, Nizer).

Fra et teknisk, funktionelt og opcrationelt syaspunkt lzan udarbejdclsen af
projekterne i de fleste tilfrlde betragtes som varende i1 overensstoimmelsce
ned landets strukturclle bechov. Projekternes virkninger ser alts& i hoj
grad ud til at vore positive; men i det hele taget udnyttes de store hospi-

taler mere end de sanitere enheder pd mellemste og nederste niveau &f sund-

hedsvasenets struktur.

Effektiviteten af visse sanitare enheder, der er finansieret gennen KUF,
blev bremset pad grund af utilstrukkelige driftsmidler. Problemerne med
utilstrakkeligt personale er inidlertid blevet mindre med drene. Iled hensyn
til vedligeholdelse af udstyr er de af Frllesskabet oprettede og finansi-~
erede prograrmer vedrorende uddannelse af svecialuddannet personale et praok-
tisk og effektivt bidrag til lcsningen af disse problener. Derimod er
landenes nangel pd egne okonomiske nidler, der er ncdvendige, for at de
sanitare enheder kan virke tilfredsstillende, stadig det afgorende problem.
Endeliz viser analysernc, at der er fare for, at nytten og udnyttelscn af
investeringerne pd sundhedsomridet ckades, hvis ikke visse betingoclscr op-
fyldes inden for organiseringen af sundhedssystenet oz de dertil kuyttede

onrdder: regler for overforsel af petienter, uddannelse, vandbyzning osv.
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Malene, udformningen og de vigtigste resulta,'ter vedrdrende de a}ndepggygte
projekter er kort omtalt i Bilag Il) I selve beretningen ffenstilles i : |
syntetisk form de szrlige, vigtige forhold, hvorunder de af F flna.nm-

ercde projekter udnyttes (kapitel B). Dernast undersoges sannnenhengen i

den almindelige uwdformning af projekterne pd nationalt plans progekternes B

plads i udviklingen af den sundhedsmzssige 1nfrastruktur, det persona.le _

og de budgetter, der er til r&dizhed for sundhedsvzasenet pad na.t].ona.l'b plan

(kapitel C). Bt s arskilt kapitel omhandler pro;jekterne vedrorende 'blstand

til driften (kapitel D). De konklusioner, der kan drages af analysen af

¢e wdersogte investeringer, or anfort i slutningen af de enkeltc afsnit;

endelig indeholder et sidste kapitel (l’a.prbel E) et resuné og de a.lm.ndellv'e
konklusmner, der frcmgér af samtllge 'betragtn:x.nger.. o ’ ‘
' Indholdet af demme beretning er hovedsagelig baserct :pé, _
.= evalueringsmissioner wdfort 1 1974 i Soﬁxé.l'ia.,'} 'ﬂvre Volta og

Niger, samt i Tohad i 1070-

- eva.luer:.ngsberetnlnger uda.roeadet af EUF's delegerede tll-
‘ synsforende i overensstemelse med de pé.gﬂldende landes

regerlng: Cameroun, Dahomey, Madagascar, Mauretanien.

Med hensyn t11 d.e 1ndhentede oplysm.nger er det nod.vendla*b at tage Yisse
forichold af metodologlgk arts \ . S v
~ De stc:b:.stn.ldxer, som ra.ppor'ten nodvendzgvns cr baaeret pa., .
~ er ofte mangelfulde og u.nder'tiden endog modstrldende-

- De f re*ndragne tal foreligger :LLke a.ltld for de samme &rs:
. derfor vedrorer sammenligningerne (f.eks. hvad angdr bud- |~
getterne) undertiden forskellige arj .. B

= Det er ikke altid muligt nsjegtizt at fastlagge, hvad tallene
indeholder. (2) |

1) side I/1 til 1/22 .
2) For at lette sammenligningen af de forskellige Valutaenheder er disse
omregnet til F,CFA til den gee ldende &rskurs
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Polgeliz skal de fremdragne t2l betragtes som retningszivende og har ofte

kun en sammenliznende vordi.

Kort sagt fremgdr det af de detaljerede analyser, at storgtedelen af EUF's
investeringer p& sundhcdsomrddet synes fuldt ud berettigede. De har alle
med forskellig intensitet bidraget til udviklingen af den sundhedsnassige
infrastruktur, enten i forn af projekter med hovedsagelige lokale virke
ninger (Dahoncy, Medagascar) cller i form of helhedsprojekter, der harmonisk
er integreret i udviklingsplaner p? sundhedsomridet (Ovre Volta, Niger).
fra et teknisk, funktionelt og opcrationelt synspunkt lzan udarbejdelsen af
projekterne i de fleste tilf=ldc hetragtes som verende i1 overensstoimelse
ned landets strukturclle bechov. Projekternes virkninger ser altsl i hoj
grad ud til at vore positive; men i det hele taget udnyttes de store hospi-
taler mere end de sanitore enheder pd mellencte og nederste niveau af sund-

hedsvasenets struktur.

Effektiviteten af visse sanitzre enheder, der er finansicret gennen EUT,
blev bremset pd grund af utilstfakkclige driftsmidler. Problemerne med
utilstrokkeligt personale er inidlertid blevet mindre med arene. lled hensyn
1til vedligeholdelse af udstyr er de af Fzllesskabet oprettede og finansi-
erede prozrammer vedrorende uddannelse af specialuddannct personale ¢t prak-
tisk og effektivt bidrag til lssningen af disse problemer. Derimod er
landenes manzel pd egne oliononiske midler, der er ncdvendige, for at de
sanitzre enheder kan virke tilfredsstillende, stadig det afgorende problem.
Endeliz viser analysernc, at der er fare for, at nytten og udnyttelscn af
investeringernc pl sundhedsomridet ckades, hvis ikke visse betingelscr op-
fyldes inden for organiseringen af sundhedssystemet oz de dertil knyttede

onrader: regler for overforsel af patienter, uddannelse, vandbyzning osv.
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UDNYTTELSEN AR PROJEKTERINE

I. /ktiviteterne

Af undersogelsen over udnyttelsen af de af EUF finansierede projekter
fremkommer der nogle generelle resultater navnlig vedrorende hospi- .

talernes bel gnlng og de sanltare enheders aktiviteter.

_1) Hospltalsbel anlnpen )

I det hele taget er belavnlngsgraden pd de store, almlndellge hog-

- pitaler, der er udstyret med alle midler til diagnose og medicinsk
behandling, hojere end p& de mellemstore hospitaler og i sundheds-

. centrene. Blandt de almindelige hospitaler bemzrker man folgende be~
" lzgningsgrader: |

ca. 90% i Majunga (Madagascar), Mogadiscio (Somalla),
Nlamey ngeri

ca. 100% i Nouakchott (Mauretanlen), Zlnder (nger) )

Derinod udgor den genncménitlige belmgningbpé de "sekuﬁdéfé" hogpitaler
i sundhedscentrene, der er anbragt pé de mellenste 6g nederstre trin
aff sunlhedspyraniden, almindeligvis mellem 40 og 704, dog med store
. forskelle fra én institution til en anden inden for et og samme land.
I Ovre Volta f.eks. er sundhedscentrene i Ziniaré og Kongoussi betyde-
- ligt underbelagt (307), mens sundhedscentret i Yako udnyttes fuldt ud
( 10007,) i
Den lavere belogning i mellemkaiegorlen nanber almindeligvis sammen
“'med en kort, gemmemsnitlig indlaggelsesperiode (ca. 10 dage), der
ikke i noget tilfazlde overstiger 15 dage, mens patienterne i de al-
mindelige hospitaler gennemsnitligt er indlagt i mellem 20 og 25 dage.

1) Til sammenligning: 80% i Ouagadougou og 100 i Bobo-Dioulasso
(ovre Volta)s disse hospitaler finansiercs ikke af U7,
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Imidlertid kan en overvaldende tilstromning af patienter tvinge
et hospital til pludseligt at forkorte den gennemsnitlige ind-
lzgzelsestid som f.eks. i Nouakchott (Mauretanien) og i Ouaga—ﬁlﬁ
dougou (Zvre Volta), hvor den ikke overstiger 10-12 dage.

De andre aktiviteter -

Med hensyn til de andre aktiviteter (konsuitationef,'kirurgiske ind-
greb, fedsler osv.) er det ikke muligt med de féreliggende tal at
udlede nogen almindelige tendenser. Antallet af konsultationer
synes hovedsagelig at afhznge af institutionens ry oz attfaktion

og dermed lagepersonalets og det para~medicinske personalecs kvali-

. fikationer og omdoume. Eksemplerne fra Ovre Volta og Niger, at

aktiviteterne i de sanitare enheder i mellemkaxegqrien gennem—~
gdende er mere omfattende, hvis disse ledes af en lage og kkke af

en syzeplejerske.

3. Resuné

I korthed henleder analysen af de indeh for institutionernes akti-

.viteter konstaterede forskelle opmorksomheden pd en skont indlysende,
84 dog fundamental kendsgerning udnyttelsen af en sanitar enhed af-

hanger hovedsagelig af

- bygningens stand og vedligeholdelse, de faste installa~

tioner og det medicinske udstyr

- storrelsen af lmgepersonalet,:det para-medicinske ﬁersonale
og hjzlpepcrsonalet og deres kvalifikationer, initiativ og
arbe jdsindsats,

- dé»okpnoniéke driftsmidler, éqm enheden kan rade over,

+ . = de yderligere materielle midler, som enheden kan opnd:

medicin, let medicinsk nateriel osv.,



- den funktion, som en enhed har fdet tildelt i sund~

hedspyraniden,

opfyldelsen af visse yderligere betingelser, der er nodvendige
for at den kan fungere godt‘ (regler for overfcarsel af patien~

ter, vejforhold, transportmidler osv.),

beliggenheden i forhbld til befolkningstzthedén og ~for=
delingen pd den enc side, og til de andre institutioner i

sundhedspyramiden eller i den private sektor pd den anden side,

dens sanitore kapacitet i forhold til den pdgeldende befolk-
nings tezthed og fordeling (hvor den regionale fordeling har
storre indflydelse end det samlede befolkningstal),,

kontimiteten oz regelmessigheden i den sundhedsmaessige
service (f.eks. gor den ofte praktiscrede udskiftning af
udenlandsk personale det kun muligt at skabe et svagt tillids-~

forhold mellem lager og patienter),

de'samtidige, supplerende aktiviteter inden for forcbyggenle
nedicin og aktioner vedrorcnde sundhedsméssig oplysning,
hygie jne, suﬂdhedsmassig beskyttelse af modre og beorn osv.,

sant disse aktiviteters intensitet og kontinuitet,
de lokale myndigheders interesse eller manglende interesse,

pd kort sigt, den tidsmassige fordeling af befolkningens oko=
nomiske aktiviteter (hast, muligheder for tidsbhegranset ar-
be jde pd markerne som lgnarbejder,torvedage osv.. ... vaccina-

tion af kvoget osv. ...).
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II. Vedlirchnldelse af bysnincer oz udstyr

Vedlizcholdelsen af bygninger oz udstyr er et af de svageste punkter

i udnyttelscen af samtlize investeringer.

1) Byzninzerne
I det store oz hele kan man konstatere, at bygningerne vedligcholdes
nogenlunde regelmessigt og tilfredsstillende, nér det drejer sig
om de store hosnitaler og de sanitore enheder, hvis drift vare-
tages ved udenlandsk bistand. Derimod er vedligeholdelsen af de

sanitere enheder i mellem~ oz undergruppen ofte utilstrzkleli: eller
sker glet ikke.

Stort set er vedligeholdelscen af de indvendige indretninger (belaogning,
maling, dorkarme osv. ...) merc mangelfuld cnd vedligcholdelsen af

selve byeningerne.

Selv om regeringerne er blevet llar over nodvendighcden af at ved-
ligeholde bygningerne, er de disponible bevillinzer ofte utilstrokke-
lige ¢llecr anvendes til at opfore andre bygninger, der betraztes som
vorende vigtigere eller mere nudvendige. I storstedelen af LiSH-
staternc er det nemlig Ministeriet for offentlige arbejders kontorer,
der bestermmer prioriterinzen af dc wvedlizeholdelsesarbejder, som

skal foretezes inden for santlige scktorer, uden altid at legge ob-

jektive kritericr til grund.

2) Udstyrct
I det hele taget er vedligeholdelsen af wdstyrct des ncre nanrelfuld, jo
mere komplicerede anlzggene er (keolcanlez, elektriske anlas, varme-
anlsg, clevatorer, raffinerct medicinsk udstyr osv.). Den ofte hur-

tige forringelsc af udstyret forklares bl.a. med

- at vedligeholdelscspersonalet er utilstrokkeligt bade
kvantitativt og kvalitativt,

- at brugerne (lzgepersonalet, det parc-medicinske personale
og det administrative personale) af udstyret er ligegyldige
oz ofte darligt forberedte til at kunne anvende eurcpaisk
udstyr (manglende oplysning og forstielsc, manslende motivation

o3 initiativ),
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- at vedllgeholdelsesbudgetterde er heskedne

- at der 1kke er administrative, teknlske og ledelses~-
- massige strukturer pd nationalt plan, navnlig at der
ikke findes almindelige aktivitetsplaner, eller arbejds-
og kontrolsedler i hospitalérne.
v ! L :
Problemet er dog alvorligere med hensyn til de sanitzre enheder i
landomrdderne, medens de forskellige foranstaltninger, der er truffet
pa nationalt plan, samt de udenlandske stotteaktioner (EUF, WHO,
bilaterale bistandsorganisationer osv. ...) har bidraget til i be=
tydelig grad at forbedre vedlizeholdelsesforholdene i de store hog~

pitaler.

For ‘at undgd lazngere teckniske afbrydelser burde valget af hospitalernes
udstyr altsd i hojere grad afhenge af service efter salg. Leveran—
dorerne af udstyr kunne evt. i strengere grad end tidligere blive
tvunget til at garantere service efter salg for deres materiel.

De kunne bl.a. gennem betinzelserne i de offentlige indkobsaftaler
vare forpligtet til |

- at give brugerne en praktisk denonstration af visse apparaters
funktion,

- at angive de foranstaltninger, der er truffet med hensyn til

igangsatningen af service efter salg,

~ at levere en meget enkelt instruktionsbog eller instruktionse—
blade, der er lette at folge bade for brugerpersonalet og for

vedligeholdelsespersonalet.

- endelig at levere et katalog med henblik p& kob af eventuelle

reservedele.

Programmerne for uddennelse af vedlircholdelscspersonale

Kommissionen er klar over, at lashingen af vedligeholdelsesproblemerne

er en vesentlig betingelse for, at et hospital kan virke tilfredsstillende
og udnyttes fuldt ud, og har derfor pd eget initiativ og ved sanmtidig

at lagge konklusionerne af undersogelsen af forholdene omkring udnyt-—
telsen af visse hospitalsprojekter til grund startet adskillige pro-
ﬂrammer'til uddannelse af vedligeholdelsespersonalel). Disse programmer
omfatter' |

o R

TR e e B T S A RN O R e v
ST b L. e
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1) Camercuns uddannelse af personale, der kan udfore flere former for
vedligeholdelsesarbe jde og af tekniske reparatorer
til mobile hjzlpe~, kontrol- oz vedligeholdelseshold
(j£. Bilag I/él og beretning 1971 om forholdene om-
kring udnyttelsen af bistanden) s .

Mauretaniens organisering af en vedligeholdelsesafdeling og ude-
dannelse af bruger-, vedligeholdelses=- og leder-
personalet (jf. Bilag 1/9);

Tchads under udforelse
Somalias under behandling.
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videreuddannelse af det vediigeholdelsespersohale, der
er i tjeneste i de sanitzre enheder, oz som skal 31kre den
1lgbende vedllﬂeholdelse, -

;'uddannelse af fagmend, der er i stand til et spore Arsagerne
til tekniske uheld og udfore mere komplicerede reparationer,
tilve jebringelse inden for Sundhedsministeriet af passende

1

strukturer til organisering af vedligeholdelsen, .
oprettelse af mobile hold pé nationalt plan,

oplaring af lmgepersonalet oz det pararmedlclnske pcrsonale
i ratlonel udny'l:tels" a.f’ u(lst,}'ret, o -

va

udv:.kl:.nb af det admlnlstratlve porsonales bev;dsthed over
for problemerne»vedrorende vedllgcholdelsepsamt organisering

og forvaltning af et lille reservedelslager.,‘
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Personalet i de sanitore cnhzder

4f de tal, der forelizzer om storrclsen af det personale, som er

ansat ved de forskellige sanitare enheder, frenglr der kun nogle

fa, meget generelle tendenser. Fordelingen af lagepersonalet og

det para-~medicinske personale pd nationalt plan sker nealiz gennem
Sundhedsministeriet og dets uhderordnede, konpetente myndighed.
Dernazst pdhviler det inden for hver adninistrativ underafdeling den
ansvarlige overlage ot fordecle personalet pi de forskellige afdelinger
(hospital, sundhedscentre, ambulatorier, mobile hold, afdelinger for
forebyzgende medicin osv.). Derfor kan antallct af ansatte ved de

forskellige enheder p8 santlize niveoucr vere meget ucnsartct.

1) Antallet af ansatte i de sanitore enheder

Dot fremzir af undersogelsen vedrorende udnyttelsen af de forskellige
sanitezre enhedecr, at forholdet mellem pd den ene side det samlede
personale oz lagerne oz p& den anden side kapaciteten er meget
gunstizt ved de almindelige hospitaler i Mogadiscio (420, hvoraf

31 lager, til 600 senge) og Noualchott (200, hvoraf 10 loger, til
230 senge). Forholdet er betydeliz mindre cunstigt for alle de

andre underscgte enheders vedkomnendes i de fleste tilfalde fremgir
dor dog ikke af de forskelle, som er konstateret fra en enhed til

en anden, nogen egentliz sommenhang ned hver enheds ektivitetsniveau.

Stort set har nmsten alle de sanitaore enheder et personale af en
storrelse, der svarer til en vis faktisk balance, som folger of de
lokale udnyttelsesforhold og landets rmlighcder. Detts betyder dog
ikke, at storrelsen af dette personale cr "normal” eller tilstrokke-
liz", Man lran nemliz stille folgende sporgsndl: pa grundlag af '
hvilket kriterium skal den nsdvendige personalestorrelse fastszttes?
Skal det afhange af de tekniske krav, som det cksistercnde anleg

og udstyr stiller? Skal det ske ifolge kriteriet om et forudfastsat
forhold mellen det kompetente personale og den pégzldende befolkning,

dvs. ifolge kriteriet om de teoretiske suncdhcdsbehov? Hvis man



foretagef en vurdefing¢af en énkéit enhed, ér der risiko for, at

man vil finde det dér ansatte p°rsona1e utilstrakkeligt enten

i forhold til de europelske normer eller andre teoretiske normer,
der er forudfastsat 1folge en bestemt opfaxtelse, eller i forhold
til subjektive vurderinger hos de ansvarllge, der adsporges pd
stedet, hvorimod det ansatte personale obgcktlvt kan vare til=
strakkeligt og tilpasset landets swrlige forhold. Man kan altsd
stille folgende sporgsmil: er personalet utilstral kkeligt i de

fleste enheder eller, sadmenllbneloeSV1s, er det for stort ide

fa oveunfor navnte store hospitaler? I nv11ket omfang afspejler

det ansatte personale en geﬁefel ﬁoverensstemmelse mellem den op=
rindelige planlagniﬁé og Iahdets muiigheder? Nar man f.eks. i /
Somalia ved hospitalet i Mog adiséio har ansat et personale, der

er storre end den Lonstaierede af pikanske norm, synes dette snarere
ai vare folgen af et polltlsk valg end af en nodvendighed; men dette
| valo har direkte forarsaéet en ullmevagt pé nationalt plan til for-
_del for det almindelige hos spital oz til skade for alle de andre en-
" heder. Endelig skal det tzlfoges, at_personalesterrelsen ikke er
sarlig betegnende, n&r mon ikke kender persbnélets kvalifikationer,
som det imidlertid er wmligt at vurdere uden at foretage mere dybt=

giende undersogelser.

2) Fagliz bistand fra udlandet

De fleste af de gennem IUF finansierede hospitaler har udenlandske
loger; udskiftningen ned indfedt logepersonale er kun meget frem- ‘
skreden pd det almindelige hospital i Mogadiscio (25 indfedte lamger
ud af 31) oz ved hospitalerne pa Madagscar (o& natlonalt plan er der
617 indfodte lager ud af 667). '

I de andre lande kunne de aPtiV1teter, der flnder sted for o jeblikket,
p& ingen nide fortsmtte uden den store indsats, som lagerne fra den
faglige bistand gcr. Der ydes f.elrs. bistand med franske lnger til
driften af hospitalernc i Nouakchott (Mamrctanien), Zinder (Niger),
Victoria og Garona (Cameroun); der er ansat tyske leger ved hospi-
talerne i Gaoua (Ovre-Volta), Tahoua (Niger),
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og belgiske lager ved hospitalet}i Dosso (Niger).

_ .I praktlsk talt alle landene bestér en meget sterre del af det

‘ parapmgg gggg ggrgona;e af 1ndfodte- ikke desto mlndre er der
ansat nogle enkelte europﬂlske sygeplegersker og sysehjzlpere
iszr ved de enheder, ‘der admlnistreres gennem den fagllge bistand
fra udlandet. ' )

3)‘Personalet.inden for'fo;ebxggendé”ﬁédicin
- Stort set rader de enheder, der er bcskafti et med forebyggonde
medicin, navnlig de mobile hold (f.cks. i gvre Volta og i Niger),
ikke over et tilstrekkeligt stort personale i forhold +il behovene.
~ Mangelen pd personale i de mobile undersogelses~ og forebyggelses=
" hold f.eks. i nger (hvor EUPF har flnan81eret opfarelsen af seks
‘ centre som fast udganngunkt for den moblle lzget joneste )) hammer
 1 betydelig grad gennemfcrelsen af de nodvendlge, planlagte aktioner;
de mobile hold er ikke i stand tll at sikre en regelmessig opsporing
. af visse sygdomme blandt hele den pégaldende befolkning, hvilket
i bev1rker, at de mobile hold ofte snarere er nodhjzlpshold end under
s@gelsesholdz) -

C Ty

1) EDHM ("Equipes d'hyzidne et de médecine mobile").

2) I Gaoua's sundhedssektor (Ovre Volta) kan det eneste under-
" sogelseshold, der eksisterer, og som bestar af 7 personer, kun
né ud t11 hele befolkningen z350 000) hvert 4. eller 5. &r.
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IV. De éan;tare enheders budzetter

1) Medodologiske bemzrkninger

For at f& etiindtryk af det almindélige driftsniveau betragtes
herefter som hospitalernes "budgetter” de‘afholdte udgifter uden
hensyntagen til, hvorfra de ckonomiske midler hidrorer. = Bevil-
- lingskilderne vil blive analyseret separat. Personaleudgifterne
vil kun undtagolsesvis blive taget i betragtning, idet deres
nivean afhenger af fordelingen mcllem nationalt og udenlandsk
personale (flnan51eret genncm de. forskelllge faglige bistands~

foranstaltninger).

PEEAY
s s

Derimod giver driftsbudgetterne (personale ikke medregnet) en idé

om behovene og de midler, der star til institutionens réadighed.

Dog md der tages visge forbchold ﬂf metodologlck art:
- lagemidlerne opsluger forskelllge belod alt efter om de

. kobes direkte hod de europaiske leverandorer (det almindelige

hospltal i Mogadlsclo) )

. anskaffes gennem en 1mportorganlsat10n (f.eks. "Office
National des Produits Pharmaceutlcues et Chimiques" i

Niger), uden at de er fritaget for toldafgifter,

« leveres delvis i naturalier gennem Llnlsterlet eller andre

bistandsorganisationer (@vre Voltas

r

- fodevarer til pat1nnterno opsluver forskelllve belocb 1 det
omfang, hvor de ydes gennem 1nternat10na1 fodevarehjelp
| @vre Volta, Wiger); = . .
.. . = vedligeholdelse af bygningere Kontéres hospitalets budget
eller foretageewaf Ministeriet for'bffentligq arbe jder over
dettes eget budget; . .. ..o .o .

P v - .
P ' . . i

1) gennenm Sundhedsministeriet; da de ikke skal genneﬁ 1mportprocedurerne
i "igence d'Etat pour la productlon et 1'inportation de médicaments"
("ASPLMA"), er deres kostpris ca. 50% af markedsprisen i Somalia.
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- det har ikke voret muligt i noget tilfezlde at opnd en for-
deling af budgetterne (og omkostningerne) mellenm hospi-
talernes forskellige aktiviteter; derfor er de tal, der er
beregnet til driftshudgetterne pr. seng og pr. indlaggelses-—
dag, kun omtrentlige for santllge hospltaler t vet under &t

og kan kun have en samncnlzgnende vordi.

2) Driftsbudzetterne

if undersogelsen af flere gennem KUF finansierede projekter og
. af forskellige andre indhentede oplysninger fremzér der den ale-
mindelize teadens, at driftsludgettcrne (ikke -ecdregnet Hersouale)

udtryk i driftsudzifter pr. seng om iretl)

- er forholdsvis hoje for de alaindelige hospitaler i
Nouakchott (230 senge), Wianey (700 sengc) oz Mogadiscio
(600 senge): mellem 180.000 oz 320.000 CP.~francsg

- ligger pd et nellemniveau for de almindclige hospitaler
i Zinder (Niger, 450 senge), Bobo-Dioulasso og Ouazalouzou
(@vre Volta, henholdsvis 700 og 730 scnge) oz HMajunga
(Hadagascar, 550 senge):s mellem 100.000 og 160.000 CF.-~francs;

- er forholdsvis lave i Cameroun for alle hospitalerne i de

forskellige regioner, departementer og arrondissemcnter

(kapacitet mellem 30 oz 300 senge): mellen 30.000 og 90.000 CPA-

francs;

- ligeledes er lave for'departementshospitalscentrene i
Tzhoua og Maradi i Niger (henholdsvis 136 og 166 senge )
og hospitalet i lanakara (1ladazascar, 150 sengc) mellem
80.000 og 100.000 CFa-francs.

Som forste konklusion vil man lasgge murke til, at de almindelige

hospitaler &benbart har storre driftsbevillinger end hospitalerne

i mellomgruppenz); denne konklugion galder ogsd, selv om man tager
hensyn til de store hospitalers storrc bchov ‘som folge af deres
nere onfattende udstyr, deres stsrre antal spccialiscrede afdelinger

og deres mere kravende driftsbetingelser.



" Man har 1m1d1ert1d kunnet konstatere visse undtagelser.
i @vre Volta rdder de to sekundzre hospltaler i Gaoua (120
' senge) og Fada, ‘ ‘ :

1) Referencedr: ﬁouukchottv 1972, Niamey 6o>21nder. 1975, Moga-
discivi 1373, svuu=sivnlassv ug vaagadivagous 1575, MaJunga. 1974,
* Cencréunt '1970/71, Tahous og Maradis 1974, Manakara: 1974

2) De utilstrekkelige driftsbevillinger isar i de sanlt @re enheder
i de uopdyrkede distrikter blev allerede navnt i 1969-beretningen
om forholdene omkring udnyttelsen af bistanden (s. 49), specielt
med hensyn til Den centralafrikanske Republik. :

H f

. <+ .4
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N'Gourma (130 senge)réder over et driftsbudget pr. seng pd mellem
200.000 og 300 000 CFApfrancsl). Grunden hertil er, at det i

begze tilfzlde drejer siz on en forste del af opferelsen af et
storre'hospital; driften af det cksisterende hospital er derfor
uforholdsnessigt belastet af det relativt omfattende uwdstyr, der

er tilpasset den endelize kapacitet. De samme forhold kunne for-
klare de meget hoje driftsudgifter pr. scng (330 000 CF.~francs)

i hospitalet i Nouakchott. En anden fortolkninz kumne vere, at

do to sekunderc hospitaler i fvre Volta drives gennem-bistand fra
udlandet p& et niveau, der er for hojt i forhold til de driftsnidler,

som normalt er til raddished for de sanitorc enheder.

Driftsudaiftorns pr. indloseelscsdaz i de almindelige hospitaler
folger i de store linjer driftsbudgetterne pr. seng. De er dog
pavirket af den gennemsnitlige indlaggelsestid og ligger p& mellen
950 og 550 CFi~francs for hospitalerne i iouakchott, Nianmey oz
llogadiscio og mellenm A50 og 350 Cf.~francs for hospitalerne i Zinder,

Ouagadougou og Bobo-Dioulasso.

HMan m& nedvendigvis opstille en anden konilusions der synes ikke

at vaere en &obenbar sanmenbong mellem hospitalernes driftsbudgetter
og udgifterne pid sundhedsonridet pr. indbygger samt driftesudgifternc
pé sundhedsomrédet pr. indbygeer i de pfgmldende lande. I Camcroun
medforer udgifterne pf sundhedsomridet pr. indbyzger (650 CF.) og
driftsudgifterne pi sundhedsomridet pr. indbysger (172 CP.~francs) pa
ingen mé&de et tilsvarende driftsniveam i hospitalerne; derinod
drives de store hospitaler pd et ret hojt niveanu i Jvre Volia trods
de ringe budgetressourcer (hcnholdsvis 165 og 22 CF.i-francs pr.
indbyszer). Dette funomen skyldes, at hospitalernes budgctter
snarere afspejler disse sanitcre enheders behov end landets okonomiske
nidler. Inhedernes budgetter udgsres nemlig ikke i alle tilfielde
alene af sundhedsbudgettet. Det er derfor nzdvendigt at analyscre
bevillingskilderne.

1) Disse driftsbudgetter pr. seng er iovrigt storre end drifts-
budgotterne i landets to alnindelize hospitaler.
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3) Budzctkllderne ‘

Kilderne for hospltalernes “budgctter" er ret forskellxpartede.
I det store og hele bidrager folgende organer og faktorer til
driftens | ‘

- Sundhedsnministeriet med mere eller mindre recgelmzssige
beleb til . o o A A .
« det nationalé~lmnepersona1e, péra;medibinske og{administra~
| tive personale samt starstedelen af hi= lpepersonalet og

‘arbe jdsmand ,
« driften af enhedernc p& de hgojeste og mellemste niveauers
- de regionale og konmunale myndigheder

- med belob, der varierer ifolge de faktisk opkravede skatte-
. indt=zgter, til

. en del af -hjzlperne oz arbejdsmwndene,

. 1o gemidler, 1et materiel, brandstof osv. til enhederne
" pa& mellemste og nederste niveau og navnlig tll ambula—

torierne i landdlstrlaterne°
— bilateral. ekonomisk bistand til drift, vedligeholdelse og
reparaticnory - U

-~ nere eller mindre uregelmassig multilateral, ckonomisk bi=
stand, f.eks. gennem Cheysson~fonden til kob af lagemidler
og medicinsk matericl, WHO til visse kampagner for kampen

nod endeniske sygdomme osVe eses

= uregelmaessig bistand fra private forctagender (f.eks. Lyons"
Club) og fra andre kilder (f.eks. CARIT.S, MISEREOR, Deutsches

lmssatzigen-Hilfswerk 0SV. sss).

Dertll kommer dcsuden t11 drlften af enhederne den el stra materlelle

,b*stand fra alle former for kllder, bl.a.

- pé nationalt plan, f.eks. i Ovre Volta, "Contribution

Patriotique" og "Loterie Nationale" $il kob af ambulancer,

~ pd internationalt plan, bistand i form af medicin og materiel
fra private, filantropiske og religiose foretagender osv. og
de forskellige former for fodevarehjezlp.
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I visse lande drives de sanita,re enheder kun for en meget lille

. del gennem landets egné budgetnidler (sundhedsbudgettet og de

F

- vaush e,.“ge ai hesteme..

“kun ved hjeslp af de f ors]cclllge foruer for bigtand fra udlandet i

lokale myndigheder); kun den ckstra ckonomiske . .og materielle
bistand gor det r:mligt at.drive de eksisterende sanitare enheder
pd en prgsenle nide. AR alle disse Arcager er de forskellige

eahelers foktiske budgeiier meget varisble, uregicm-ssize og ofte

Den frkt:qke 7ip"=m'rt i d“ﬁ“sbv*lffette“ne
e EET TR WY :)»ABMW Ao s e

Ko*t eagt ex ba. lancan i do s;mit:ere enzeders drifitsbhudgetter blevet
meget slwrobeiiz i de fieste af landene.  Denne balance opretholdes
det om'F‘a.rv;j; nvor de over fand"lcd" a"'fe‘t+et tildelte bevillinger og
bidrn e e fra de lokrle mynligheder ev utileirckkelige. Det ser ud
ti¥, at » ,nger:_ng*—zrm hir *endens til at tildele dores disponible,
gkon-micke midler pd en sédan mdde, at de prinriterer de store
horpitatex hcjst, d.rnust enhederne p& mellemnivcanet og i sidste

ruk’c') nwulbﬂthcm ;vne i deon nﬁderstc gruppe. Omvendt skal de

' 1oka.1e ryud gncder sikre erten i stlgende grad af enhederne pa

'mellemmwa.uet dernast i den nederﬂ'be "f?"uppe, dvs. bl.a. af ambue

latoricrne.

Folgolig erstatter bistanden fra udlandet de nationale mangler og '
nd oftest rettes mod lonloardderne.. Omvendt kan en bistand, der

ef kryttet $il en enhed i den gverste gruppe, frigor: brdgeimidler

-Atil'c.e raderste gruppar.  F.eks.: i a’skiliige &r cr den franske

driftshistand regeclrassig og stsdight bizvet ydet il -sundheds—
seﬁtov--* 1 f’h,re Vo.:.oc.. . vvx., }t /:f_-k"*:‘yg beslutseds ' resorrere halve

delern =f s:m Dbistend If " as c) smrc, alrindeliive bok iveler i

Ouagrdotgin ob Boba-Dloalesoo, ; cvime Sundhodsrinisterists budget-

nidler 4L gcanme g_‘.i Sverfores 111 andre ‘enheder og til behandlingen

af store bei’.‘o}:ﬁ ingeuppers Det drejer sig altsa om en slags system

T af forhn wdne xave, hvor fordellno'en af bud'retmldlerne ‘afhznger dels

af de Taatselle pr'czferencer" (1 eks. de store hospitaler) og

- dels al de hetingeiser for tildeling, som bistanden fra udlandet

er knyttet il
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5) Driftsnivesmet

Driftsbudgetternes faktiske balance indebzrer pd ingen mide, at

' de budgetter, der fulges, er tilpasset de krav, som udformningen

stiller. Dot md konstateres, at den muvaerende drift i mange en-
heder nzppe nir op pd det nivean, som udformningen kraver. Det
er kun mligt at evaluere og vurdere de nojagtige, tilbagevendende

- udgifter ved at tage hensyn til alle de indvirkende faktorer, bl.a.

de karakteristiske trzk ved don tekniske og arkitektoniske udformning,

" de tekmiske anlwg'on det medicinske udstyr, betingelserne for at

elektricitet og vand kan fungcre, de sociale 1ndretn1nger (kokken,

' vmskerl) OSVe ese

6)

Budretternes struktur T

De indhentede oplysninger gor det kun maligt at konstatere meget

‘f generelle forheld om audvetternes fordellnb. Gennemsnltllgt er

der i de store hognitalers drlftsbudgetter afsat 50% til medicin
og let, medicinsk materiel (med éviﬁgniﬁgér pé ca. 20% 21t efter
Eobernilizhederne)y 85% il patienterncs ksstforpléining (med svine.
ninzev p& ca. 40% alt efter udnyttelsen af fqdevarehjelpen)

e

Udgifterne til medicin (ob let, medlclnsk materlel) pr. indlegzelses-
dag belgber sig til mellem 200 oz 250 CF/~francs for de almindelige
hospltalerl i Bobo-Dloulasso, Ouaﬁadougou og Mogadiscio og over

250 CFquranCS for de almlnacll~e nOSpltalerz i Niamey og Zinder
(TTiamey: 365 CPi~francs). o

For hospitalerne pa mcllemnivesaet har det ilkke varet muligt at

" beregne et tilsvarénde tal.

1) tal 1973,
2) tal 1975. - - . R T
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7) Indtarterne

Nosten alle landene har indfort et betalingssystem i de store
hospitaler (f.eks. Qvre Volia, Niger)l) eller endog i de flecste
hospitaler (f.eks. Madagascar). I Somalia har alle lagetjoncster

siden 1972 varet gratis.

Stort sct gelder terifferne det antal dage, patienten er indlagt
(og ikke de kirurgiske indgreb); de er inddelt i forskellige kate—
gorier og belsber sig f.eks. til hejst 3 000 CF.i~francs pr. dag

i HMadagcscar oz 2 400 Cll-francs pre. dag i Cvre Volta. Ior:alt

er tjenestemundene privilozercde; de felger en lavere tarif (f.oks.
i Niger) og betaler almind~ligvis kun ca. 20 af taksten, som op-

kraves over deres lon, mens staten betaler ca. 80%.

Der gzlder andre tariffer for de ekstcrne konsultationer (500
Cii~francs p& de store hospitalcr i Ovre Volta), fodsler (fost
pris p4 300 CF.~francs i @vre Volta) cller endog aktionerne ved-

2)

rorende sundhedsnossig oplysning ifclge visse lagers initiativ™’.

De saledes opkravedc indtzrter er ikke altid ubctydelige; pd hos=-
pitalet i Nouakchott f.eks. nfede de i 1970 op p& et belob svarende
til hospitalets driftsbudget; pd regionalhospitalet i Majunza
(liadagascar) belob de sig til 607 af driftsbudzettet (1573), mens
de ikke oversteg 10% pd hospitalerne i lanakara oz Fort Dauphin

(Madagascar).

1)

f.cks.: I Qvre Volta de to almindelige hospitaler i Ouagadougou og
Bobo~Dioulasso og det sekundinre hospital i Ouahigouya. I Niger de
to almindelige hospitaler i Wiamey oz Zinder. o

f.cks. koster det 25 CFi~froncs onm mineden at deltaze i1 PllI-kurser
("Protection Maternelle et Infantile") i sundhedscentret i Yeko,

@vre Volta. -~ = . .
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I Niger udgor de samlede indtzgter for de to almindeiige hos-
pitaler kun 5% af driftsbudge+tet’pé sﬁndhedsomrédeé. I Bvre
‘Volta belober de tilsvarende indtégter for de to almindglige
hospitaler sig til 20%; derimod kommer der pralctisk talt ingen’
indtagter ind til det tredje betalingshospital (Ouahigouya).

Problemefvmed bétalingséystemet ef, atlhospitaiérﬁé~ikké ha&
'okonomisk selvstandighed;‘alle indtagterﬁé skal indbetalcs fil
statskassen. Trbds det forholdsvis ﬁositivo indtryk, som de
fornavate tal giver, er dcr fare for, at disse regler fratager
hospltalerne enhver motlverlng for at opkrave betaling fra patien=
terne. Det ville vare 1nteressant at se, om indtzgterne ikke

kunne foroges ved at glve hospitalerne gkonomisk selvstandlghed.

- For ovrigt rejser der sig det prinéipspergspél,'vm.betalings~y« s
systemet ikke indebéfér risiko for, at den sundhédsmassige service
. bliver préktisk talt utilgangelig for storstodelen af befolk-
ningen. I virkelighedeh viser det siz, at ca. 20% af patienterne
, benytter betalingssystemet trods de forholdsvis hoje takster som
f.eks. pd Madagascar. 'Situationen pé hoépitalet i Fort Dauphin
(Madagascar) har cndog visf, at de betalende patienter foretraklker
det private hospital i Manambara (23 kxm derfra) trods/ae hojere
taksterl). | o

%

1) Jf. Bilag I/A.
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Locenidlerne

Det ville falde uden for rammcrne af denne beretning at behandle de
mangeartede problemer vedrsrende anskaffelse og distribution af lage-
midler. Derfor skal der i det folgende kun nzvnes nogle enkelte,

interessante aspekter.

Ordination og udlevering af medicin er i almindelighed gratis for de
patienter, der behandles i de sanitzre cnheder; derinod kober eksterns
konsultationspatienter dem for egen regning nd =potclet (f.cks. Zvre
Volta, Somalia). Disse principper syues dogz ot blive anvendt H4 cn

neget snmidig mdde. Der er i Lidger indfort et systecin, der er meoget lovende
for fremtiden: efter at have opdaget, at 60% of alle de konstatercde in-
fektioner kan behandles med 5 lngemidler, er der blcvet oprettet et sys-
tem med landsbyapoteker og landshy-"samarithygiejnikere". Idet dctte system
udgor en del af et omfattcende aktionsprogram for behandling af store be-
folkningsgruppef samt‘forcbyggende medicin, rmuliggor det cdels en gko-
nomisk forvaltning ved salg af disse 5 lzgemidler til en enhedspris af

5 CFi-francs og dels en heldig bevidstzorelse af befolimingen.

Hed hensyn til forsyningea af lugenidler cr dem privote bistand undertiden
ikke tilstrakkelizt cffcktiv. DMai finder nemlig ret ofte 1 de sanitzre
enheder store mungder af ubrugte og ubrugelige logemidler, der bl.a. er
tilsendt af private og filantropiske foretagender osve. ... For at denne

bistand kan have sin fulde verdi, cr det vigtist

-~ at lazgemidlerne er tilpassct de s=zrlige, afrikansie behov
- at antallet af legcmidler reduceres til et prakiisk mini-
rmm, der svarcr 1il det farmaceutiske kendskab hos det

nationale, para-medicinslie personale pd stedet.
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Der kunne opnis en storre effekt1v1tet, hvis dlsse prlvate, udenlandske
blstandsforetagender henvendte sig direkte tJJ.k»erne pa steaet, for
at disse kan udtrykke deres sarllge behov.

P& sarme mide er det i hQJ grad i regerln;ernes 1nteresse at foretage

et neget begrznset valg med hensynm til antallet af logemidler, 1det

alene et sadant valg kan sikre en ratlonel og effektiv udnyttelse bide

af de importerede logemidler og of de afholdte budgetudgifter. Det

ville vare interessant at underscge disse problemer til bunds, oz isar
_:fdrholdene omkring foqsyningsapotekernés drift og'spcrgsmiiene vedrogrende
nyttigheden og rentabiliteten af de i flere éfrikénske lande fremstillede

farmaceutiske produkter.

Det ville ligeledes vore interessant at undersoge mulighederne for at
anvende de traditionelle behandlinger p3 basis af lokale révarer, der
ikke er szrliz kostbare. Dette ville gore det muligt at nedbringe ud-
gifterne til importerende lagemldler, men det ville forudsatte en s=zrlig
indsats for v1denskabe11ﬁt at undersage anvendelsen af sidanme lzgemidler

af lokal oprindelse oz 1nstruere lzgepersonalet deri. :




Co SAMMREMILINGFN T DEN ALMINDELIGE UDFORMNING AF PROJEKTERNE

Efter at have set pd, hvordan de projekter, der er finansierct af LUF, fun-
gerer, er det nedvendigt at betragte disse projekter i sammenhong med de enkelt
landes indecats p& det sundhedsmzssige omrdde og vurdere deres nyttevirkning i
forhold til de fremgangsm&def, som de ansvarlige myndigheder har benyttet.
Folgende forhold vil derfor blive undersegt: de opferte sanitore enheders
placering og funktion, deres bidrag til udviklingen af infractrukturen og
sammenhangen mellem dem og planerne vedrerende den sundhedsmassige ucvikling.
Ved denne vurdering m& der naturligvis tages hensyn til de disponible driftse
midler (personale, bevillinger), som er de vigtigste forudsmtninger for enhver
nyttevirlming, og som til syvende og sidst er altafgorende for, om en saniter

enhed fungerer tilfredsstillende.

I. Projekternes placering i udviklingen af den sunchedomessize infrastruktur

1) BEnkeltprojekterne

a) Hospitalsenhedernc (Dahomey, Madarascar)

De projekter, der blev gemmemfort i Dahomey og pa lladagascar ved
hj=lp af midlerne fra den forste EUT", drejede sig om indretning,
modernisering og udvidelse af cksisterende hospitaler eller sanitere
enheder. Formilet med dem var forst og fremmest at forbedre udstyr

og lokaler

- for at sikre en bedre kvantitativ og kvalitetiv nyttevirlming af

personalet,

-~ for bedre at kunne opfvlde de regionale og lokale sundhedsmassige

behov,

Disse enkeltprojekter er gennemfort pd grundlag af overvejelser ved-
rorende formodede behov uden at vare integreret i en udviklingsplan
eller i et politisk sundhedsprogram. Det var faktisk forst i &rene

efter wafhangigheden, at storstedelen af AASM-landene gav udiryk for

deres sundhedsmascige behov pd en mere systematisk mide.
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Fastlaggelsen alf en national sundhedspolitiks mél og nidler har gjort
det muligt at udforme de scnere projekter i sammenhang med udvike-

lingsplanerne.,

NMytteverdien af de enkeliprojekter, der er gennemfort i lebet of de
forste &r efter EUR's oprettelse, kan séledes kun bedemmes efter lokal
malestok. Selv om projelrtets wdformning viser sig at posse il de steds
lize Torhold, behasver den ikke nedvendigvis ot passe til londets for-
hold som helhed. Ethvert erkeltprojekt, der er udformet pé denne mide,
dvs. nosten tilfrldigt, risikerer faktisk kun at blive udnyttet

fuldt ud, hvis den ekesisterende sundhedsmmssige infrastruktur, i
hvilken det indpasses, udgor et snmmenhongende og funktionelt system,
der kan forbedres, modernisercs, suppleres, udvides og afpasses bedre

indadtil,

Det er klart, ot overvejelserne vedrerende den eksisterende infrastruk-
tur ogsld bor omfatte institutionerne inden for den private sektors

ved ombyemingen af hospitalet i Fort Dauphin (liadagascar), for eksem—
pel, er der gonske afgjort ikke toget tilotrakiielipt hensyn til dette
asepkt, hvorfor nyttevordien af dette projekt har voret ret uvetyde-

D

lig /.

Centralhospitolerne (Mauretanien, Somaliz)

Projekterne vedrorende opforelsen af nyc almindelige hospitaler i
Mogrdiscio (Somalia) og Nouakchott (Mauretanien) sigtede mod helt
forskellige mals i Somalia drejede det sig om at udskifte det gamle
almindelige hospital (Di Mortino)s; i Mauretanien skulle der bygges et

nyt almindeligt hospital 1 en ny hovedstad,

De. der ikke var fastlagt nogen helhedspolitik pl det sundhedsmassige
omrlde, var formflet med disse projekter bestemt af de sazrlige for-
hold, der gjorde sig geldende. I Somalin ver det den italienske for—
mynderskobsodministrations vigtigste o faktisk eneste madl at udskifte
det gamle almindelige hospital, I Mauretanien har den praktisk taget
totale mangel p& sundhedsmessig infrastruktur og det overvesldende antal
overflyttelser af alvorligt syge til Senegal og Mali gjort opforelsen
af et almindeligt hospitel til det vigtigste mdl. Da disse to projek-
ter var et resultat af nogle fundamentale behov pd nationalt plan, var
de ikke langere enkeltprojekter i den ovenfor anforte betydning; uden

1) Jf, bilag I/4 og beretning 1971 vedrerende forholdene omkring ud-
nyttelsen af bistanden (side 42-43).
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at vaere integreret i et egentligt hierarkisk og koordineret "sundheds-

systen" har de tvartimod lun foregrebet milene for en senere "sundheds-
++4 nl)

politik"™/,

I de to lande wdgor de faktisk de egentlige centralhospitaler med en
veludviklet specialisering og med alle nedvendige hjzlpemidler til diag—
nose og behandling. Dog fungerer hospitalet i Mogadiscio kun lejligheds—
vis — snarcre end systematisk - som "toppen" af sundhcdspyramiden, nemlig
i tilfzlde af overflyttelser af syge fra det indre af londets det bruges
s3ledes nesten udelulkende til hovedstadens befollming. Yor ljouzkciott!s
vedkommende var denne lokale funktion en integrerende del af planen: de
elksterne aktiviteter har imidlertid overbebyrdet hospitalet i en sidan

grad, at hele hospitalsdriften er hammet heraf,

Man ken rejse det spergsmil, om ikke den hovedsagelig "lokale" nytteverdi
af et contralhospital er ensbetydende med et spild af dets faglige kapa-
citet og dets vardifulde oz kosthare udstyr; tilstedevorelsen af en

institutionel barriere (regler for overflyttelse)z) kunne

- sikre en rationel udnyttelse af de senitore enheder pd alle niveauer,
- gore det muligt udelukliende at benytte centralhospitalet til de syg-

dommz, cder kraver sarlige undersogelser og behandlinger.

P& bogerund af disse f& kendsgerninger melder spergsmilet sig, om det

var berettiget at wvolze at bygee et centralhospital i de to lande. I
Somalia ver enhver diskussion om alternative lesninger p& forhind ude-~
lukket af dc novnte grunde; overvejelser vedrerende si.denne muligheder kan
derfor kun vare of toorctisk art, idet de har til form&l at anstille en
betragtning a postoriori over det valg, der burde traffes, Under hensyne
tagen til disse forbehold ville det have varet muligt at istandsztte,

moderniscre og eventuclt udvide det gamle almindelige hospital - til

1) Denne politik er f.eks. for Mauretcniens vedkommende blevet fastlagt
i Torbincelse med de afgerelser, som Fellesskabet har truffet med
hensyn til udvidelsen af det almincelige hospital og opferelsen af en
~ poliklinik i Noueskchott.
* 2) Med hensyn til de nzrmere enkeltheder henvises til punkt 3, s. 30/31.
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trods for dets elendige tilstand -~ i stedet for at opfore en ny byg—
ning. Denne mulighed er ikke helt urealistisk. Beviset: det gomle hospi-

tal, der var bestemt til nedrivming, fungerer stadigvek.

Det foloer heraf, at sporgsmilet om udskiftning skal underseges grundigt

i de tilfzlde, hvor der findes en infrastruktur, der allerede omfatter

et centralhospital. Al opmzrksomheden ber samle sig enten om en fuldstan-
dig udskiftning af den tidligere bebyggelse eller en gradvis opforelse

af nyc bygninger og en samtidig udskifining af de gamle; at lade det nyé
og det gamle fungére parallelt er skadeligts undtagen i tilfazlde af en

- streng, systematisk gennemfort fordeling af de respektive funktioner og

engvarsomrider for at undgd konkurrencesituationer,

- Med hensyn til Houretanien synes ethvert teoretisk alternativ til det
centralhospital, der er bygget, urealistisk, Landet havde absolut brug
for en hospitalsenhed med specialafdelinger for diagnose og behandling
for at kunne modtage alle de alvorligt syge, der tidligere blev over~
V_flyttet til hospitalerne i nabolandene. Den forsigtighed, der pragede be~
slutningeﬂ om at udforme projektet som en forste del af et storro hospi-
tal, synes at vare en af grundene t1ll dets betydelige succes: den begren-
sede kapééitet har'nemlig'gjort det muligt for regeringen at varetage

" hospitalets drift pé'passénde nidey i evrigt har planen vist sig tilstrazk-
kelig smidig til, at der kan'foretages udvidelser uden vanskeligheder

dg uden driftsforstyrrelscr,

2) De globale intefventioner<£ﬁvre Volta, Nizer)

De projekter, der er gemnenfeort i @vre Volta og i Niger ved hjnlp af midler

fra den forste og den anden EUF, har til formél

- = at forbedre og modernisere de eksisterende sanitzre enheder, der. udger en
" del af en geografisk velindpasset sundhedsmmssig infrastruktur (Niger),

[T
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~ 2t aofhjelpe den kvalitative og kvantitative mangel p& hospitalsinfrastruk-—
tur (VWiger og Uvre Volta),

- at forbedre arbejdsvilkirene eller skabe arbejdsbetingelser for aktivi-
teterne inden for den mobile lzgzetjeneste (Niger) cller inden for kampen

mod de endemiske sygdomme (Gvre Volta).

Disse projekter drejede sig sclcdes om nyopferelse, udvidelse og indretning
af flere sanitare enheder; de blev wdformet pd en siddan méde, ¢t de kunne
udgere integrerendc dele af ot hierarkisk og koordineret system; idet ce
gjorde alle de sundhedsmessige institutioner til dele af en "pyromideformet®
helhed,

Det er klart, at gemnemfeorclsen af et si omfottende projekt er betinget
af tilstedevarelsen af en sundhedsmazssig udviklingsplan, som kan udtrykkes
i form af et fastlagt skema (Zvre Volta) eller i form af en dynamisk plan

(Niger).

Selv om Cvre Volta ikke havde nogen veldefineret "sundhedspolitik™ i 1961,
har regeringen forsegt at koncentrere krafterne om udviklingen og forbed-
ringen of hospitals~infrastrukturcn i landdistrikterne, sd meget mere som

en moderne bymessig infracstrulctur netop var blevet gennemfort med fransic
bistandl). Alle disse bestrzbelser var resultatet af de mél, der vor beskre-~
vét i en almindelig perspektivnlan. For s& vidt angir EUF-investeringerne

har denne plan gjort det muli~t ni en velafbalanceret mfde at fastsatte:
. sterrelsen af den forste del af investeringerne

. hospitalsenhedernocs lzapacitet og placering pd de forskellige niveauer af

den swndhedsnaessige infrasctrulktur,

Alligevel skulle dernne almindelige plans statiske karakter indebarer en
risiko for uligevegt, for sl vidt som de forskellige stadier af dens gennem-

forelse ilkke var fastsat nzrmere. Hvor logisk og sammenhingende planen end

1) Nyopforelse af det almindelige hospitcl i Ouagadougou, modernisering
og udvidelse af det almindelige hospital i Bobo-Dioulasso og af det
sekundaere hospital Ouahigouya.
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forekommer at vere, er dens genmemforelse - gradvis eller ofdelirsvis -

faktisk betinget af:

~ at der til den onskede tid findes kvalificeret personale (lazger og para-

medicinsk personale),

- at landet pad det givne tidspunkt rider over egne ekonomiske midler,

I gvre Volta var disse to betingelser slet ikke opfyldt pe det tidspunkt,
a projckterne blev fuldiors, oz det gmlder sorlig de to sekundare hoepitaler

i Gaouc oy i Foda N'Gourma.

I Nizor derimod, har et fogligt udvalg udarbejdet et mere detaljeret program
for en reorganisering af den sundhedsnassige infrastirukiur; de af regeringen
udarbejdede "10-&rsperspektiver 1965-1074", havde fretsat rokkefolgen af

de sundhedspolitiske foranstaltninger og derved gjort det muligt at tilrette-
lzgge investeringerne efter visse ledende principper, heriblandt: fortrins—
ret til de investeringer, der kunne forege nyttevardien af sundhedstjenester-
ne, og som kun medferte ¢t minimum af tilbagevendende ekstroudgifter, for-
trinsret til istandsattelse af faldeferdige byminger, reglen om iklte at
bygge nye hospitalsenheder, feor der var kvalificerct personale til riédighed.
I kraft af sin‘dynamiske ltarakter har den almindelige perspektivplon gjort

det muligt

- p& en meget smidiz mide at fastsutte projekternes gradvise kvantitative
og kvolitative tilpasninger til de individuelle og lokele sundhedsmassige

behov,

- pd enmeget smidig mdde at bestemme omfangct af de planlagte udvidelser

og moderniseringer,

- pA bedst mulig mflde at tilpasse projekternes. socio-gkonomiske og tekniske
karakteristika til landets kapacitet med hensyn til personale og skonomi-

cke midler.

De gemnemforte projekter er falttisk blevet indpasset harmonisiz i den eksi-
sterende infrastrultur; de har dbnet mulighed. for, 2t de finansielle og per-

sonalemzssige ekstrabyrder i vosentliz grad kunne overtages af landet selv,

"1 0-&rsperspektivernc” (den dynamiske perspektivplan) rummede en anden vasent-

lig fordel for udviklingen af den sundhedsmessige infrastruktur i Niger.
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Regeringen havde planlagt forst og fremmest at koncentrere sundhedspoli-
tiklcen om lagebehandling of store befolkningégrupper (frem for alt mobil
og forcbyggende behandling) samt om sundhedsoplysningen, Derfof blev de
sundhedsmessige strukturer wdformet med henblik pd den administrative og
Qperationelle integrering af den helbredende og den forebygrende laogetjeneste.
"Les Equipes d'hygitne et de médecines mobile" (hygicjnetjenesten og den
mobile lmgetjeneste), hvis nye bysninger blev finansieret af EUF og lagt
ind under de enkelic departementor, tager sig falttisk blide af lmgebehonde
ling (ved overvigning af de behandlende * institutioners virksomied inden
for departementet) og af forebyggende og underssgende logevirksomhed for
befollningen i landdistrikiterne. Det synmes, som om denne integrering er
meget vanskeligere at gennemfore i de lande, hvor denne sundhedsmassige
infrastrulctur i vesentlis grad er baseret po hospitalsbehandling (Ovre
Volta).

Projektet i Niger giver anledning til endnu en interessant iagttagelse:

i 1962 havde Nigers regering forelagt EUF et projekt vedrerende opferelse
af et nyt hospital i Niamey; en samlet undersegelse af problemerne viste
imidlertid, at landets sundhedsmiossige infrastruktur snarcre nedvendiggjorde
en rokke udvidelser og moderniseringer. Der har siledes kunnet valges et
alternativ, som har vict sig cerdeles effektiv og eskonomisk. I Somalia
derimod, var en sidan mulighed ikke til stede af de nmvnte grunde; det er
imidlertid sandsynligt, at det havde vere muligt at tilvejebringe en bedre
ligevezt i hospitalskapaciteten, hvis der var blevet bygget, indrettet oz
moderniseret flere sanitore enheder uden for hovedstaden. Selv om det er
muligt at sammenligne disse to beslogtede wdgangspositioner, synes det valg,
der blev truffet i Niger, mere fordelagtigt for den sundhedsmmssige situa-

tion i hele landet.

De sunplerende betingelser

. En sammenligning af projckterne i Gvre Volta og WNiger viser en anden be-

tydningsfuld faktor. Til trods for den forsigtighed - i forhold til per-
spektivplanens mél ~ som har prioget beslutningen vedrerende antallet og
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- kapaciteten af de hospitalsenheder, de; er blevet opfert i Gvre Volta,

kan der konstateres visse msiforhold. Den ringe belagning p& de to sekun-
dsre hospitaler (Gaoua og Fada Ii'Gourma) kunne. fore til den antagelse, at
deres kapacitet og medicinske uﬂstyr er overdlmen51oneret i forhold til
den pdgrldende befollmings behov ) Alligevel skyldes den svage belegning
hovedsagelig, at den planlagte funktlonelle forblndelse mellem de forskel-~
lige nivéauer af "sﬁndhedspyramiden" ikke virker i praksis. Rollen som
-"centre d'évacustion” (overfgrselscéhter) pé det sekundzre niveau, som
var blevet dem tildelt, overtages af de to almindelige hospitaler, der

nyder godt af et bedre og mere attraktivt udstyr,

I Niger, derimod, suppleres den eksisterende pyramideformede sundheds-—
mzssige infrastrulkctur af et strengt reglement der i pr1n01ppet fastsatter,

at inben patient indlzgges og at ingen patlent modtages uden at kunne

attestere, at han er sendt af en enhed pd et lavere trin. Siledes udﬁor

de to almlndellge hospitaler virkelig "toppen" af pyramiden, der er

- forbeholdt alvorllgt syge, der er'overflyttet fra et lavere. niveau.

- Lol A Co . oo v

- Heraf Lan draﬂes den konklusion, at det 1kke er tilstral .kellgt blot at

skabe en semmenhzngende og longﬁ_pyramldeformet sundhedsmzssig infrastruk-

tur for at sette.gangyi de planlagte overflytitelser pd de forskellige

- niveauer; for at den hierarkiske og koqrdinérede infrastrulctur skal kunne

M"fungere™ under de bedst mulige betingelser, ber der gives regler for '

overflytielserne, siledes at det kansikres, at de folger de officielle

kanaler, Hvis der ikke findes sidanne regler for overflyttclscrne, kan en

uregelmessig anvendelse af den sundhedsmessige infrasiruktur befrygtes.

1) Det ville nemlig under de nuvarende forhold have varet tilstrakiceligt
at bygge et sundhedscenter af type B, udformet (som i Tenkodogo )
med muligheder for kirurgiske indgrecb og med passende hospitalskapacitet,
i stedet for hvert af de to sekundazre hospitaler, Beviset: der foregir
mere betlydningsfulde alktiviteter i sundhedscentret af type B i Yako
(35 senge) end i Gaoua og Fada N'Gourma til trods for dets placering
100 km fra det almindelige hospital i Ouagadougou.
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Naturligvis hindrer den blotte tilstedevarclse af regler ikke, at over-

flyttelserne rent faktisk besvaerliggeres af

-~ mangelen pd transportmidler (vogne, brendstoffer)
~ vejenes vedvarende eller midlertidige ufremkommelighed (i regnsasonen)

~ den totale eller delvise mangel pd kvalificeret personale.

Det folger heraf, at det ved udformningen af projekterne er nedvendigt at
undersege mulighederne for en gennemforelse af disse supplerende betingel-

ser meget noje.

Resumé
A - ————

Det kan i korthed konstateres, at resultatet af et sundhedsprojekt er af-
hangigt af projcktets harmoniske og funktionelle integrering i en sammenw=
hmﬁgende og indadtil velafbalanceret infrastruktur. P4 alle niveauer bety-

der tilstedevorelsen af en sundhedsmessig udviklingsplan (dynamisk), der
nzrmere angiver de forskellise gennemfarelsesstadier, at omfanget af de pro-
jekter, der skal ivaerkscottes, kan fastszttes nojagtigt, og at de pd en smi-

dig méde kan tilpasses lendets kapacitet med hensyn til personale og be=-
villinger, Sammenhzngen og den funktionelle konsekvens i infrastrukturcn ken dog
kun sikre den fulde udnyttelse af projektet p& alle niveauer, hvis de ned-

vendige supplerende betingelser ligeledes er opfyldt.
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II. Personalet p& nationalt plan

1) Lagerne
Undersegelsen af vilkérene for udnyttelsen af de projekter, der er finan-
sieret af EUF, har vist, at der i almindelighed findes en vis faktisk lige-
vagt mellem antallet af lager, der er knyttet til en enhed, og denne en-
heds kapecitet, hvilket ikke udelukker, at der lejlighedsvis kan pévi-
ses en total mangel pé..leger inden for wvisse anhederl). P& nationalt

plan er denne formodede ligevagt

- i realiteten kun en tilsyneladende faktisklligevegt; mangelen pd sup-—
plerende liger (teoretisk set nedvendige) kan nemlig vere en hindring

- for mere omfattende aktiviteter, der ellers er givet mulighed for;

* - en faktisk ligevaegt, som i de fleste af landene kun er opndet takket
vere en mere eller mindre omfattende faglig bistand udefra; det dre-
jer sig i evrigt om en meget skreobelig ligevegt. Forholdet mellem de
udsendte lager og det samlede antal lager i de forskellige lande varie-

.. rer sterkt fra tilfelde til tilfzlde: 85% i Niger og i Mauretanien,
10% i Madagescar.

I ovrigt afspejler denne tiiéyﬁelédende ligevagt ikke det faktum, at

- det gennemsnitlige antal af lzger stadig er méget lavt, og at det for
‘de lande, der er underssgt, varierer mellem 1 lage pr. 11 000 indbyg-
‘gére"(Madagascar), pr. 50 000 indbyggere (Wiger) og pr. 66 000 ind-
byggere (@vre Volta)s; p& denne mide kan den dakke over fundamentale

‘skavheder;

- koncentrdtioneh af 1&ger'i de storre byer og pd de almindelige hospi-
taler er betydelig, hvilket er til skade for landdistrikterne; den re—

sulterer i folgende tal, der viser antallet af 1ndbyggere pr. lzges

: Somalla - E&ggg o gzzg_zglﬁg
hele landet 19 000 50 000 66 000
hovedstad = "t 33007 ¢ 2800~ 8 0002)
© resten af landet ' 43 000 119 0003)‘ * 138 000

1 1; Konstateret f.cks. i Cemeroun og i Tched i 1970.
Gennemsnit for Ouagadougou og Bobo-Dloulasso, kun hospltalslager.
. 3) Undtagen Niamey og Zinder. .
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- der er en betydelig uligevagt - konstateret i praktisk-talt alle
landene =~ i anvendelsen af leger, idet disse i langt sterrc udstrole
ning anvendes til helbredende virksomhed end til forebyggends virksom-—
hed.

Det para-medicinske personalc oz administrationspersonalct

I almindelighed gzlder de kendsgerninger, der er fastsllet med hensyn
til lazgerne ligeledes for sygeplejersker og jordemodre, men der md dog

tages folgende forbehold:

~ antallet af udsendte sygeplejersker er reduceret til et minimum, som
folge af den fremskyndede uddannelse af indfedt poro~medicinsk perso-

nales

- forskellene mellem de forskellige landes para-medicinske d=kning er
mindre udtalte end forskellene med hensyn til lazgedzkningen; antal-
let verierer fra 1 sygeplecjerske pr. 2 800 indbyzgere (Dahomey) t11
1 sygeplejerske pr. 6 100 indbygsgere (Somalia)s; endvidere er koncen—
trationen af de para-medicincke personale i de storre byer meget

mindre udpréget.

Rider staterne i ojeblikket over tilstrakkeligt mange sygeplejersker,
Jjordemedre etcs .+., er dette dog ikke tilfzldet for det specialiserede
para-medicinske personcle (laboranter, narkoscpersonale, rentgenpersonale,
tandteknikere etc. +s.). Vedligeholdelsespersonalet samt det administra-
tive personale er i almindelighed ogsd kvantitativt og kvalitativi util=-
strekkeligt.

Eftersom hver stat ikke kan have en skole for hvert fagomride, vil det

vare nedvendigt at finde frem til fzlles lesninger pa tvars af gransernc.

Problemet vedrorende mangelen pd lazgepersonale

Af ovennzvnte kendsgerninger kan drages den konklusion, at den faglige
bistand pd det medicinske omride stadigvak md afhjzlpe den kvantita-

tive mangel p& indfedt personale, sarlig lweger, i storstedelen af lande-
ne. Dette udenlandske personale, der jder faglig bistand, er i alminde-
lig fuldstazndig integreret i den offentlige tjeneste, hvilket i princip-
pet skulle medfore en retfzrdig fordeling af opgaverne mellem de udscnd-

te og de indfedte lager. I realiteten kan man konstatere, at:
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~ Flertallet af de indfedte lsger er knyttet til hospitalerne i de
sterre byer (eller til "Ministdre de la Santé"),

- flertallet af de udsendte 1ager er knyttet til de sanitzre enheder
i landdistrikterne (i Mauretanien, f.eks., er kun et enkelt af de

9 regionale centre ledet af en mauretansk lzge).

Denne forurolizende situation skyldes flere faktorer:

- Forst og fremmest vzgrer mere end halvdélen'af de medicinstuderende,
der for gojeblikket studerer i Eufopa, sig ved at vende tilbage for at
lade sig ansotte i den offentlige tjeneste i deres hjemland, fordi

« de anser den len, der tilbydes dem, for utilstrszkkelig,

" . de'frygter-de politiske og okonomiske omskriftelser i deres hjemland, ’

. de frygter de materlelle arbeadsv1l£ar, som venter dem, og som neppe

1),

kan sammenllgnes med arbeJdSV1lkarene i Europa

- Hv1s de fardlguddannede lxger vender tllbave, er.de tllbeaelloe til
at blive i hovedstaden eller i de storre byer, idet de ringeagter

flegetjepesten i lapddistrikterne og/eller den forebyggende laget jene—
ste; den uddannelse, Aeihar qutaget ? Europa, har nemlig vist dem

misforholdet mellem disse to former for legetjeneste.

- Ia flertallet af dem endvidere har szﬂt at spe01a11sere sig, kan kun
: -de store hospitaler tllbyde dem passende arbe;dsmuligheder. Man kan
rere th spzrgsmal, i hvilket omfang disse unge afrlkanske lzger med
europeisk uﬂdannelée har indflydelée Pé regeringernes almindelige.
tendens t11 at v111e bygge store alt for veludstyrede hospitaler.

.- I lzbet af de forste ar efter uafhenglgheden er der siledes opstiet

en vis uligevagt blandt de indfoedte leger til fordel for specialisterne =

~og til skade for de alment praktlserende leger, Afrika har imidlertid
i hej grad brug for alment praktiserende leger.

1) Den frie adgang til at udeve privat praksis kunne méske opmunire
dem til at vende tilbage; i storstedelen af landene er kebekraften
dog ikke tilstrakkelig stor til at muliggere én stigning i antallet
af rentable privatpraksiser (efter europaziske normer).
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4) Nogle betragtninger vedrerende de mulige forrnstaltninger

Man kan i sandhed rejsc det sporgsmil, om den siledes stedfundne regu-
lering af de opgaver, der varctages af staterne selv, og de opgaver,
der varetages gcnnem den udenlcondske bistand ikke er usund; den kunne
nemlig foranledige staterne til at tage for let pd visse opgaver - der
dog mi anses for vasentlige - som de indfodte loger ilke er smrlig til-
bojelige til at pdtage sig. Hvilke konklusioner kan drages af denne
situation? Hvilke for&nstalfningef skal iverksazttes eller er allercde

ivarksat for at afhjslpe disse mangler?

a) Uddannclsen af lzgerne

Uddannelsen af logerne ber finde sted pd de afrikonske universite~
ter snarere end p& de europciske, med studieplaner, der er tilpasset
de specifikke afrikanske behov pd det sundhedsmmssige omride, of som
tager sigte pd don alment praktiserende lages funktioner frem for
specialistens. Lezgerne bor endvidere forberedes psykologisk péd de
sazrlige arbejdsvilkir oz den sarlige tilverelse, der venter dem. De
bedst kvalificerede medicinske kandidater kan sd undtagelsesvis spe-
cialiscre sig efter studierne eller rettere efter nogle &rs proksis

ved hjnlp af studieophold i Europa.

Derne universitetsuddannclse i Afrika er allérede pibegyndt: flere
medicinske fakulteter cr oprettet (f.cks.: Elfensbenskysten, Mada~
gascar, Senegal, Zaire) eller befinder sig pd begyndelsesstadict
(Dahomey, Cameroun, Niger, Somalia, Togo ). Det kunne vare interessant
at foretage en szrlig undersogelse med henblik pé& at fa oplysning om,
i hvilket omfang disse medicinske fakulteter opfylder de specifikke
afrikanske behov, hvad der vil ske med dem, nir de kvantitative bchov
med hensyn til lager er opfyldt i lebet af nogle &rl), og hvordan
sundhedsbudgetterne vil kunne klare de ekstra byrder, som folger her—
af, Man kan rejse det sporgsmdl, om det ikke ville vore hensigismessigt,
om de ansvarlige myndighcder planlagde en differentieret uddannelse

af to typer afrikanske lzger med henblik pd

~ hospitalstjenesten

- logetjeneste eller medicinsk bistand i landdistrikterne.

1) I.eks, vil det nye medicinske fakultet i Vogadiseio udklazkke hen-
ved 50 lager om aret efter fire &rs studier. Til sammenligning kan
novnes: landet taller i ejeblikket i alt 153 lzger, heraf 58 uden-
landske.



'b) Anvendelse af lzrerne til lzgetjenesten i landdistrikterne

[

Det kunme vere interessant at underssge mulighederne for at tvinge de
medicinske kandidater til at anvende en fastsat periode p& nogle &r pd
sundhedstjenesfen i landdistrikterne, f.eks. ved at gore tilladelsen til
at udove 1&geprak51s betinget heraf eller ved at gore det til en samfunds-

¥

tgeneste.

In lignende fremgangsmide anvendes i Somalia, hvor enhver forfremmelse,

anszttelse ved hospitaler i Mogadiscio, tlldellng of studlelegater med

henbllx pd en speci allserlng etciase forst kan opnas efter flere &rs

arbejde i landdistrikterne. Sterstedelen af landene tever imidlertid med

-at ivarksztte s&danne foranstaltninger, som risikerer at fjerne de unge

lzger endnu mere fra deres land.

Forbedrinsen af arbejdsvilkérene

“Detvville uden tvivl vare hensigtsmassigt at undersege alle faktiske mu-

llgheder for en yderllgere forbedrlng af lmvennes arbeadsv1lkar, serlig

' ,i. landomrademe, f.eks. ved'

ved at give sarlige godtgerelser, stille vogne til radighed, forbedre
boligerne etceessy dels ved at slkabe et minimum af sociale og kulturelle
infrostrukturer (skoler etcs:e.), ‘

- at stille tllstrakkellg meget kvallf*ceret para~med1cinsk personale til
I‘cudl{_’,‘hed, S : ¢ ’ - . ‘ - )

- at 81kre regelm&ss1g og tllstrhkkellg forsynzng med lagemldler, medicinsl

matariel etc..,

N at s1kre den lebende Vedllgeholdelse af de ek51sterende anlag etCensee

-1 hajere grad at tilskynde l=zgerne t11 at arbegde i landdlstrlkterne, de;;
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d) Udskiftnincen af de udsendte lager

For séi vidt som der stadigvék er mangel pa indfedte lmger, bor alt
medicinsk arbejde, der ikke nedvendigvis kraves vdfcrt af en kvalifice-
ret lzge, udferes af legemedhjolpere eller af parc~-medicinsk personale.
Eksemplet i Niger forekommer interessant: "Le Minist®re de la Santé®
samlede i 1974 alle landets lmger i departementshovedstaderne, hvor

de - for hele departementets vedkommende - skal togze sig af

-~ kontrollen med og overvigningen af den behandlende logevirksomhed

- den forebyggende og den undersogende behandling inden for rammerne
af den mobile 1egetjenestel),

Forvaltningen af sundhcdscentrene inden for lagedistrikterne og af an-

bulatorierne pdhviler si&ledes uden undtagelse syreplejerskerne. Dennc

rationelle brug af personalet felger den stigende mongde af parne-mcdi-

cinsk personcle,

I denne henseende er der falttisk sket betydelige fremskridt i praktislk
talt alle AASM-landene, som er blevet forsynet med en cller flere sko-
ler til uvddannelse af denne personalekategori. I ovrigt er Fallesskabets
bidrog til denne udvikling betydelig: EUF her finansieret bysningen afl
flere sygeplejeskoler (f.cks. i Camerown, Deohomey, Mauvrctanien, Somclia,

c‘tc'ol).

5) Resumé

I de forste‘ar efter staternes uafhongished har brugen af de sanitzre on-
heder, der or finensieret af EUT, 1lidt under mangelen pd sdvel personale som
bevillinger., Takket vare de mangfoldige foranstaltninger, der er blevet i~
vaerksat af regeringerne, og takket vare de forskellige former for bistond
fra udenlandske organisationer pd uddamnclsesomridet cr problemerne med
hensyn til lagepersonale og para-médicinsk personaie i vid udstrakning
blevet overvundet; derimod er problemerne m,h.t. storrclsen af bevilline

gerne til driften stadipg alttuelle.

SOR———

1) Denne plan er blevet skitseret i beretningen for 1970 (s. 85)
vedrorende forholdene omlcring udnyttelsen af bistanden.
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ITII, Sundhedsbudretterne p& nationalt plan

1)

Metodoloriske bemorkninger

For at kurme sammenligme udgifterne pd sundhedsomrddet i de undersegte

~ lande bedst muligt er kun de almindelige sundhedsbudgettier blevet taget

i betragtning, mens blde investeringsbudgetterne og de lokale myndigheders
budgetter er ladet ude af betragtning. De almindelige smndhedsbudgetter
oufatter for eksempel ikke ' ‘

- udgifterns Vil hospitalsbehandling af .gmbedsnmznd (éfhéldt af de kompwltoni-

ministerier)
- udglfterne til transport og hospitalsbehandling af nedlldende (afholdt
af de lokale myndigheders budgetter).

P4 grund af de undertiden betydelige forskelle mellém overslagene og de
beleb, der faktisk bevilges, er der s& vidt muligt kun taget hensyn til

- de faktiske afholdte udgifter.

2)

Beskrivelse af den budgetmassice s1tuat10n

Efter en analyse af de bevillinger, der er brugt af de forskellige sanitare

’enhedepl), vil der i det folgende blive set pé de budgetnessige strukturer,

der galder for hele den offentlige sundhedssektor. Resultaterne af denne

undersogelse viser felgende:

.a) Samlet'SVékkelSe af budgettorne vedrorende deh offentlice sundhed

I étzrsfcdelén af stétefne er suﬂdhedsbudmétterne i'péridden fra begym--
delsen af 60'erne steget mlndre (i lobende CFA-fT. ) end de bevillinger,
der er opfzrt p4 det nationale budget Derfor er den del af disse lan.-
des samlede natlonale budget, der vedrerer den offentllge sundhed, ble-
vet vasentlig mlndre;‘l,ﬁvre Volta er der for eksempel en tilbagegang
fra 13,3% til 7,2%, i Cameroun fra 8,6% til 5,4% og i Niger en mindre

udpraget tilbagegang fra 8,7% +il 7,8% og i Dahomey en tilbagegang
fra 12,6% til 10,5%. Eneété~undtagelser2)= Congo, Elfenbenskysten og
Mali, hvor sundhedsbudgetterne éteg kraftigere (i det mindste indtil
1970) end det nationale budget. |

1) Se kapltel B, IV, s. 14 ff. S
2) Kilde: SEDES, foreleblg underszgelse af udv1k11ngen i udgifterne pa
sunchedsomradet i de afrikonske stater og Madagascar - april 1972.
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1)

til faste CIA-fr, stagnerende i sterstedelen af landene (f.eks,: Den

Ifelge den navnte undersegelse™ ’ er sundhedsbudgetterne efter overgang
centralafrikanske Republik, .Madagaééarz),'Téﬁad) eller‘endog i tilbagno-
gang (f.cks.s Qvre Volta, Niger, Senegal, Togo). ineste stater med en
tilstrokkelig stigning i sundhedsbudgetterné er Congo-3Brazzaville (fol=-

kerepublikken Congo), Elfenbenskysten og Gabon.

Til trods for stigningen i sundhedsbudgetterne (i kurante CP4-fr.) er

de &rlige udgifter per capita pd sundhedsomridet blevet mindre cz ligger
for ojeblikket for de undersegte staters vedkommende pa mellem 165 CTA-fr.
(@vre Volta) og 650 CFA-fr. (Cameroun) med et gennemsnit pa mellem 330

og 450 Cri-fr, (Madagascar2), Somalia, MNauretanien, Dahcmey). Der kan
ikke konstateres nogen sammenhong mellem dette gennemsnitlige udgifts—
niveau og den procentdel, som sundhedsbudzettet udcoor af det nationcle
budget; denne varierer fra det ene land til det andets f.eks. under 65

i Cameroun og Mauretanien, mellem 6 og 8% i Ovre Volta, Somalia, Niger og

over 10% i Dahomey.

Det er interessant at koﬁétatefe, at de belob, der Bevilges til undervis—
ningssektoren i édskilliﬂe lande, er storre g stiger hurtigere end de
belgb, der bev1lues til sundhedssektoren (f.eks.: Ovre Volta, Niger,
Dahomey, Gabon, Elfenbenskysten),

Ulirevagten mellem personale—~ o~ driftsudoifterne

I alle de stater, der er undersocgt, er den del af sundhedsbudgettet, der
vedrerer personale, vokset mere eller mindre siden begyndelsen af 60'erne,
siledes at personaleandelen nu udgor oca. 50% i Niger, 50-60% i Mauretanien,

Madagascar og Somalia, 75% i Cameroun og Dezhomey, 85% i Cvre Volta.

Heraf folger, at forskellige sundhédsbudgetter trods nesten enslydende
belob (f.eks. Niger og Zvre Volta) kan dzkke over betydelige forskelle i
sterrelsen af driftsbudgetterne, nir personalet ildke medregnes (fire gange
storre 1 Niger end i @vre Volta)'og i sterrelsen af driftsudgifterne per

capita p& sundhedsomrddet (5 gange sterre i Niger end i fvre Volta).

1)
2)

Se fodnote 2) s. 39.
Kun det centrale sundhedsbudget uden hensyntagen til de betydelige sund-
hedsbudgetter i provinserne.



Takket vare en fornuftig fordellng af sundhedsbudgettet (ca. halvdelen .
afsat til drlften) synes Niger bedre 1 stand til ‘at varetage en passende
drift of sin hOSpltalskapaCltet ved hgelp af egne mldler' i @vre Volta,
derimod, er der pé& grund af de besledne. beleb, der er afsat {il driften
(15%), en fundamental uligevegt mellem landets egne midler og de eksister—

ende hospitalers z&nnomluke behov,

En anden sammenllgnlng er pakrﬂvet hospltalskapa01teten malt i antal
1ndbybgere pr. seng er temmelig ugunstig 1 de to0 lande: 1 seng pr. 1 430

'1ndbyg gere (nger) og en seng pr. 2 210 1ndbyggere (2vre Volta). Mens
.der i Niger er en bedre balance mellem den eksisterende hospitalsinfra-

. struktur og landets egne ckonomiske midler, synes hospitalskapaciteten

i @vre Volta, skent den allerede er meget ugunstig, stadig overdimensione-

ret i forhold il de bevillinger, der er afsat til dens drift. .

De lokale myndiéheders smé bevillinger

., I praktisk teget alle staterne dxzkker de lokale myndigheder en del af

omkostningerne vedrerende driften af de sanitzre enheder. I almandellghed

. er der ingen Lontlnultet og regelm&ss1ghed 1 dlSSe ekonomls te bidragg i
. de fleste af de fransktalende stater synes bldragene endvidere kun at

;. Vvare af ringe omfang. I gvre Volta, for efsempel, kan det samlede belgb
A>ans1as $il ca. 10% af det centrale drlftsbudget vedrzrende sundhedsomri—~

. det. P& Madagascar yder prOV1nserne derlmod et vaseptllgt bidrag til sund-

hedssektoren, idet deres budgetter nesten ndr op pg samme belob som det

nationale sundhedsbudget )

FE3 ' B . R « o

1) I 1972 kunne det offentlige sundhedsvesen disponere over 2 319 mio
CFA-fr. (sundhedsbudgettet) og 2 000 mio CFA~fr. (de samlede budgetter
for provinserne), dvs. i alt 4 319 mio CFiA-fr.
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d) Ulizevorten mellem udeifterne til den helbredende logevirksonhed og

udsrifterne til den forebyarende lmpevirksomhed

. Da der ikke findes ngjagtige og tilstrazkkelize oplysninger, kan man kun
konstatere, at den almindelige tendens viser, at landenes egne bevillin-
ger til den forebyggende lazgevirksomhed er yderst beskedne. For eksempel:
i Cameroun er kun 1,3% af det budget, der vedreorer driften af sundhedsvises
net 1974/75 (1 223 mio CFA-fr.), forbcholdt den forebygzgende lmgevirk—
somhed, og 3% i alt er forbeholdt lagevirksomheden i landdistriktérne,
den forebyggende virksomhed samt kamnen mod epidemierne. Situationen er
afgjort ikke bedre i de andre lande. Det kan anslas, at den forcbyggende
lzgevirksomhed i virkeligheden burde disponere over ca. en fjerdedel af
budgettet, for at kunne fungere hensigtsmassigt., lan er meget langt fra
dette tal: det er den helbredende virksormhed og navwnlig visse hospitaler,

som er de store forbrugere af budgettets midler.

e) Den ulige fordeling af beovillingerne mellem de store byer on landdisvrili-

terne

Ud fra de oplysninger, man har fiet om sundhedsbudgetterne, har det

ikke varet muligt at fastsl®, hvor stor en del af bevillingerne der er
ydet til hospitalerne i de sterre byer. Den fortrinsstilling, som bycen=—
trene her flet, fremgir imidlertid af koncentrationen af hospitalskapaci-
teten i de steorre byer samt af sterrelsen af de almindelige hospitalers

budgetter 1 forhold til den evrige del af sundhedsbudgetterne.

~ Koncentrationen af hosnitalskapaciteten i hovedstadon er almindeligvis
betydelig; i Gvre Volta for eksempel har mindre end 5% af den samlede
befolkning, der lever i Ouagadougou og i Bobo-Dioulasso 56% af landcts

hospitalskapacitet til deres ridighed. De tilsvarende tal er for Nigers

vedkommende (Niamey og Zinder)s 4% og 39%, og for Somalias vedkommende

(Mogadiscio) 10% og 50%.
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- Forholdet mellem de driftsbevillinger), der er brugtZ) af de
almindelige hospitaler, og sundhedsbudgetterne (drift) er et klart
udirykvfor;'i'hvor hej grad der haf furidet en koncentration sted -
og viser de vanskeligheder, som dette kan medfere for finansierin-

gen af de sundhedsmassige infrastrukturer i et land.

CentralhosPitalet i Nouskchott (Mauretanien) forbruger 35% de to
centralhospitaler i Niamey og Zinder (Niger) mere end 40% af de
bevillinger, der er til radighed til driften; i Niger optager de
to hospitaler og de fem hospitalscentre pd sekundart niveau i alt
53% af det nationale budget vedrsrende driften af sundhedsvasene?.
I gvre Volta kraver de to almindelige hospitaler i Ouagadougou og

" i Bobo=Dioulasso et bevillingsbelob, som overstiger det samlede
budget vedrsrende drifﬁen‘af sundhedsvasenet med nazsten 40%. Bud-~
getterne for de to sekundore hospitaler i Gaoua og, i Fada‘N'Gourma
ville tilsammen optage nzsiten 50% af budgettet vedrgrende driften

af sundhedsvasenet, hvis de blev opfort herpé3).

3) Udenlandsk bistand til driften

: Alt i alt flndes der i stzrstedalen af landene en mere eller mindre
udpreget ullgevavt nellem landenes egne zkonomlske midler og de
faktlske behov. Kun de ofte betydellge zkonomlske og materielle bidra
fra alle mullge udenlandske kilder gzr det muligt at sikre, at de
sanitzre enheder fungerer tllfredsstlllende, og at visse mdl inden

for den forebyggende legeVersomhed kan v1rke11ggzres.

Den sanlede blstand til driften4) er omfattende i @vre Volta, Maure-
tanlen, Niger, Tchad og Dahomey, mlddelstor i Cameroun, Senegal
"og Mali og ubetydelig i Togo og i Elfenbenskysten.

1) Forholdet mellem personalebudgetterne for de almindelige hospitale:
og personalebudgetterne for sundhedsvasenet giver ikke noget fin-
gerpeg, eftersom storstedelen af de lzger, der er knyttet hertil,
sorterer under den udenlandske faglige bistand; lennen til disse lare:
opfores s&ledes ikke pd disse budgetter. -,

2) De faktisk afholdte udgifter uden hensyntagen tll bevilllngerneu
oprindelse (udgifterne i overensstemmelse med definitionen i kapiioc: -
B, IV, 1 s. 14).

3) De beres nasten udelukkende af den tyske bistand og af bistanden fro

: "Fréres des Hommes".
4) Ifslge SEDES-undersegelsen,

/



Denne bistand til driften hidrerer fra mange forskellige kilder;

man bemorker isar:

- offentliz bilateral og multilateral bistand, f.eks.:

« fransk, tysk, belgisk bistand etcs.., der dels ydes til driften
(lzgemidler, udstyr, keretojer ..), dels til "kampagner" til
udryddelse af sygdomme og til kampen mod de endemiske sygdomme etc..
Denne bistand udgor ofte den forsyningsmassige stette til det per-

sonale, der yder faglig bistand pd stedety

. amerikansk bistand (USAID), der ydcs til regionale eller nationale
programmer, f.eks. til programmer vedrerende beskyttelse af modre
og smabern (PMI), udryddelse af kopper og maslinger, sundhedsop-

lysning og sundhedsmassig infrastruktur, fedevarehjzlp etcee..

» bistand fra WHO og UNICEF, der blandt andet ydes til s=zrlige "kom-
pagner™ og programmer, f.eks. vedrerendz kampen mod endemicke syg=

domme, saneringsforanstaltninger etc...

- privat bistand af enhver‘oprindelsel), blandt andet fra filantropiske

og religisse organisationer etc...

4) Den love, der kan dragzs af de indhostede erfarinrer

Hvilken lare lkan der drages'af undersegelsen af de nuvaronde forhold?
Hvilke kriterier skal iszr anvendes ved bedemmelsen af et projekts cko~-

nomiske aspekter?

Ved forberedelsen og udarbejdelsen af nye projekter er det uden tvivl

nyttigt at tage folgende faktorer i betragtnings:

a) Forst og frermest er det nodvendigt at foretage en undersegelse af
den eksisterende ligevaogt eller uligevagt mellem landets egne oko=
nomiske midler og de bevillinger, der er nedvendige til driften af

de nuvgrende sanitore enheder. Bedwmmglsen kan dels foretages pd

grundlag afs

T —

1) Se endvidere kapitel B, IV, 3 s. 17.
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- sundhedsbudgettet, dets hidtidige udvikling, dets fordeling pa
de forskellige aktiviteter (helbredende, forebyggende lzgevirksom-
hed etc...), dets fordeling p? de forskellige sanitzre enheder og
ikke mindst hospitalerne p& de forskellige niveauer, de lokale

myndigheders budgetter,

~ dels de bevillinger, der er brugtl) afzde eksisterende sanitare enhe-
der pd de forskellige niveauer, deres hidtidige udvikling, oprindel--
sen til disse midler, sarlig den udenlandske ckonomiske og materiel-
le bistand.

Vurderingen af kontinuiteten og regelmassigheden i den udenlandske
bistand og af de lokale myndigheders budgetter gbr det muligt at damne
siz en idé om holdbarheden af den ligevagt, der er opniet. Ved vurde-

ringen af steorrelsen af de tilbagevendende ckstra omkostninger, der

" hidrerer fra den planlagte investering, ber der tages hensyn til en

eventuel mangel pd stabilitet, der enten er til stede eller kan forud:-

ses, .

Risikoen for, at projektef ikke kan udnyttes fuldt ud foreges jo tyde-
ligere den faktiske uligevwgt>er,e11er med andre ord for skrobeligere

~ den faktiske ligevagt er.

Hvis det allerede under udarbejdeléen af projektet kan forudses, at

modtagerlaridet hverken helt eller delvis vil vere i stand til at vare~

"tage driften ved ‘hj=lp af sine egne m1d1er, er det vigtigt

- enten 1&ke atl gennemfore pro;ektet°.

- eller at afpasse projektets storrelse efter lahdets evoe til at
sikre, at det fungerer tilfredsstillende; miske bor ‘det overvejes

. at lade projektet gennemfore over et langere tidsrumg

-~ eller at regeringen trzffer passende foranstaltninger til at @ .. -

forbedre sine egne ckonomiske forudsaztninger for at varetage driften:

1)

De faktisk afholdte udgifter uden hensyntagen til bevillingernes op—
rindelse)(udgifter i overensstemmelse med definitionen i kapitel B, IV,
1, s. 14).
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- eller at driften helt eller delvis varetages ved hjezlp af uden-
landsk bistand,

Regeringen kan sdledes undersoge mulighederne for at traffe passende
foranstaltninger pa nationalt plan med henblik pd at forsge landets

egne ekonomiske midler, f.cks,

- ved at lade sundhedsbudgettet udgere en storre del af dct nationale
budgets

- ved at andre fordelinsen af sundhedsbudgettet til fordel for
driftsudgifterne (den punstigste fordeling synes at vare 50%);

- ved at undersoge mulighederne for gradvis at lade befolkningen
overtage visse omkostninger pl sundhedsomridet: forhsjelse af
priserne for hospitalsbehandling, undersogelse af mulighederne for
at give hospitalernc ockonomisk selvstondighed, salz af lagemidler

e'tC,...

Regeringen kan ligeledes forsoge at sikre sig udenlandsk bistand i
form af personale og bevillingery cksemplet med hogpitalet i
Mogadiscio (Somalia) viser imidlertid, at det er meget vigtigst at
foretare en bedommelse af betydningen of sidarme betingelser, der even-
tuelt lagges til grund for uvdforuningen; det er hensigtsmupssigt at
treffe forholdsrcgler, der forhindrer, at en hel ecllcr delvis opho-
velse af en eller flerc stotteforansteltninger geor en rimcliy drift
unulig. Endelig kan den udenlandske bistand indbefatte overtagelsen

af ansvaret for igangsaotningen og driften af projektet, i det mindste

1 en overgangsperiode.

e) Med hensyn tii de fattizstc lande, der er ramt af en betydelig for-
sinkelse i deres sundhedsmassige udvikling, kan de udenlandske hjol-
peorgancrs overvejelser endog gi s& vidt som til at undersege imlig—
hederne for p& egen bekostning at varetaze driften af visse dele af

den helbredende og forebyggende sundhedstjenests.
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£) Til slut melder sig et principielt sporgsmily er det valg, der ér truffet
~ med hensyn til en sundhedsmmssig investering, forsvarligt? Kunne den
alternative mulighed, ’nemlig en forsgelse af driftsbevillingerne +il

fordel for den forebyggende lazgevirksomhed, ' ikke fremkalde flere positivg

virkninger pd befolkningens sundhedsmzssige situation?

e
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IV. Den tekniske uwdformning

Inden for rammerne af denne beretning er det kun muligt at fremsaztte nogle
fé& generelle bemarkninger om den tekniske udformning samt om den leore, der

kan drages deraf,

1) Tilpasningskriterierne

a) Byeningerne og udstyret

Til trods for en ofte utilstrakkelig eller endog manglende vedligeholdelse
er hovedbygningerne i de fleste af de sanitere enheder i relativ god
stand. Derimod er bymingsernes indre (belagning, maling, dorkarme,

etcees) i mere mangelfuld stand. I almindeclighed har det vist sig, at

bygningerne af enkel fordringsles og robust konstruktion, der cr til-
passet de lokale forhold, har givet de bedstc resultater. Denne grlder

sével for de traditionelle som for de prafabrikercde bygninger.

Derimod gelder det for alle hospitaler og pd alle niveauer,at jo nere

komplicerede eller raffinerede de faste instollationer er, jo hurtigerc

bliver de odelagt eller endog gjort ubrugelige (f.eks.: elektriske
anleg, koleanlag, telefoner, varmeanleg, elevatorer, elektriske pumper,

klimeanlceg, etCees).

Noget lignende kan konstateres med hensym til det medicinske udstyr, som

ofte synes at vare alt for specialiseret og kun i ringe grad tilpasset
det forhéndenverende leazepersonale, hvilket udgeor det svage punkt i

mangel af de gemmemforte projekter.

b) De supplerende projekter

Ifelge de erfaringer, der er indhestet i lgbet af de forste ir, er det
ofte risikabelt at s=ztte sin 1lid til, at de nationale myndigheder kan
finansiere og gennemfore de supplerende projekter (vejanlmé, vand- og
elektricitetsforsyning, boliger til personalet, indhegninger, etc..)

og det medicinske udstyr, siledes som det var fastsat i finansieringsaf-
talernel). Derfor har Kommissionen for de senere projekters vedkommende
undgiet de delvise finansieringer, dvs. at den har undgaet at overlade

en del af projekternes gennemforelse til de nationale myndigheder.

Man har imidlertid kunnet konstatere, at de lokale myndigheder under—

tiden har finansieret og gennemfert visse supplerende projekter, fordi

1) Jf. blandt andet de tilfzlde, der er nmvnt i de forskellige rapporter
vedrerende forholdene omkring udnyttelsen af bistanden: i Tchad (1969
5.44-45), i Mali (1970, s. §2) i Burundi og i Dahomey (1971, s. 38-395.



- 49 -

den oprindelige udformniﬁé havde vist sig ikke at passe til de lokale

behpv og til befolkningens sader 6g skikke.ng hypbige‘tilfwlde er:s

- Brugen af de sanitazre installationer (WC,_brusebad) bliver i mange til-
fzlde hurtig vanskelig, for ikke at sige umulig, pd grund af tilstop-
ningen af afleb og beskadigelse af armaturen. De ansvarlige myndigheder
har derfor lukket for de installationer, der var indlagt i bygningerne,
og har bygget traditionelle anlzg udenfor (f.eks.: de sekundzre hospi-
taler i Gaoua og Fada N'Gourma i Ovre Volta). Disse problemer opstar

nzppe pé de almindelige hospitaler; de forekommer hyppigt i de sanitare
enheder pi de lavere niveauer i landdistrikterne. Erfaringerne viser,
~at det ofte ville vare tilstrakkeligt at planlazgge et mindre antal af
disse installationer til brug for personalet og for enkelte patienter,

‘som allerede er vant til dem.

-

- I de sanitzre enheder i landdistrikterne er kekkenerne (som fungerer
mere eller mindre normalt i sterstedeleh af de almindelige hospitaler) of-.

" erstattet med traditionelle kogesfeder af sten, der er opfert i det fri,
af falgcnde grunde: mangel pd bevillinger til driften (brandsel) og '
vedligeholdelse, befolimingernes forskellige ernmringsvaner og skikke

(maden tilberedes fortrinsvis af de ledsagende famlllemedlemmer)

. = Lignende problemer opstir med hensyn til vaskerierne, hvor de 1nstallere
de maskiner i mange tilfzlde ikke benyttes pd grund af mangel pé vand,

- elektricitet og brandsel eller simpelthen pad grund af mangel pd bevil-
linger til driften. | '

= De boliger, der er bygget til de ledsagende familiemedlemmer, benyttes
. undertiden til behandling af patienter med smitsomme sygdomme (f.eks. i
'Gaoua, @gvre Volta), derfor har de nationale myndigheder opfort hytter,

der er bygget efter de sadvan11ge metoder, og som svarer bedre til de

lokale behov. Derimod ber opmzrksomheden i sarlig grad rettes mod op-
forelsen af boliger til personalet,sazrlig i landdistrikierne; de bidra-
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ger nemlig til at fjerne en af &rsagerne til personalets manglende
stabilitet, til at styrke dets autoritet og indflydelse samt til at
sikre enbedre vedligeholdelse af bygningerne og af installationernec i

de sanitzre enheder, -

¢) Resumé
T v Sp———

Principielt ber der ved udformningen af et sundhedsprojckt dels tages

hensyn til den sundhedsmxossige service, der skal ydes, dels til projck-
tets omkostninger og de tekniske, ckonomiske og personalemassige mulig-
heder for drift og vedligcholdelse, sivel hvad angir infrastrukturen som

udstyret.

Det gzlder om at vise opfindsomhed for at f£& bygningernc og udstyret til
at svare til de ckonomiske midler, der er til ridigheds; kort sagt, man md
finde et svar pd sporgsmdlet: hvordan kan man sikre moderne og cffektive

sundhedsmassige serviceydelser ved hjelp af begransede midler?

Endvidere ber projektet i teknisk hensecnde udformes pl en sidan mide,
at det svarer til brugerncs kundskabsniveau og til den lokale befolknings

sande behov og levevis,

Uden at g& sd vidt som til at udforme projektet efter f.eks. Albert
Schweizers metode (ifelze Albert Schyeitzer burde patienten genfinde

sin landsbys milje pd hospitélef) Ikunne man for hvert enkelt tilfwxlde finde
frem til et kompromis, séiidan at den indlagte patient finder et miljs, som
ikke foles alt for fremmed,

I ovrigt er ¢én tilpasning af projektet til de lokale forhold og befolk-
ningens levevis isar vigtig, nir det drejer sig om faste installationer
og medicinsk udstyr, samt nér det drejer sig om supplerende projckter,

der ikke er strengt nedvendige (boliger, kekken, vaskeri etCises).
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Den enskede tilpasning til de lokale behov stér dog ofte i modsatning

til de nationale myndigheders onske om at f& bygninger af europaisk

type samt det mest moderne udstyr. I disse tilfzlde er det ikke til-

strakkeligt at fastsaztte passende foransialtninger for at sikre en

rimelig vedligeholdelse af installationer og udstyr. Ofte er det nod-

vendigt at forenkle projektets udformning som helhed.

Nosle betragstninger vedrorende kravene til den tekniske udformning

a)

Pleksibhiliteten

For at kunne legé uwdviklingen i alle de faktorer, der kan have ind-

flydelse pd udformningen af en sanitar enhed (udviklingen i befolk-

ningens socio-gkonomiske forhold, udviklingen i de tekniske metoder

inden for lagebehandlingen etc...) ber projektet udformes sdledes,

at det opfylder kravet om fleksibilitet., Uden at fore til alt for

raffinerede projekter bor den onskede fleksibilitet vise sig i

form af:

- udvidelsesmulicheder, ved at der vazlges et pavillonsystem, som

allerede er blevei anvendt i mange af de af EUF finansierede sani-
tere enheder, og som der er et almindeligt behov for, selv om
kravere om integrering i et bymmssigt omride til en vis grad kan
berettige forskellige arkitektoniske dele (£. eks. "Institut
National de Santé Publique® i Abidjan); o

- udskiftninesmulisheder, idet der anvendes egnede modul=-strukturer,

sdledes at bygnlngerne bliver anvendellge til flere formdl;

- ombygnlngsmullgheder, f.cks., ved at der skabes let adgang til

rorsystemerne, sédledes at det bliver muligt at azndre tilslutnin-

gerne.

ngle byyningsmmssige lrav

OVennevnte krlterler medforer visse. krav til bygbemuden, hvoraf de

vigtigste er felgende:

- Ved valzret af byggegrund skal der tages hens&n;til de fremtidige

udvidelser, jordforholdené, vand- og elektricitetsforsyningen,
bortledningen af spildevand, befolkninvens muligheder for at komme
frem til stedet etc.. ’ '
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~ Valpet af den erliitektoniske lesning bor treffes under hensynta~

gen til miljoets karakter, for at der kon skabes grundleg for,

at brugerne kan overtage ansvaret for vedligecholdelsen.,

~ Ved valget af strulfurcr bor der tages hensyn til den funktioncl-
le fleksibilitet og de klimatiske forhold samt til det lokale mar-

keds og de lokale virksouheders kapacitet etc.. Standardiserin-

gen ved hjzlp af et prafcbrikerct system (Wiger, @vre Volta)

viser sig at vere scrdeles hensigtsmossig, for s& vidt som

. det drejer sig om et stort samlet projekt (med ot tilctrake

kelig stort antal homogene bygninger),

. den muligger en forkortelse af bygcetiden gennem'en bedre orsani-

sering af byggepladsen og af udferelgsen,
. den kan sikre cn hoj kvalitet af det udferte arbejde,

. den kan sikre, at investeringsomkostiningerne cr mindre cller i
hvert tilfelde ikke storre end omkostningerne ved det traditio-

nelle byggeri,
. den lkan lette sencre strukturelle eller funktionelle mndringer,

» den 2bner mulighed for en nedszttelse af de lebende vedligehol-

delsesomkostninger.

Dog vil der kume vere fordele ved en standardisering af strukturcrne,

hvis det ved ivarksmttelsen kan garanteres,

« at plénlmghingen af bygninger og udstyr koordineres pd harmonisk
péde fra starten, siledes at der skabes sammenhang i bygmeriet
og udstyret, ‘

. at de respektive frister for opferelsen og for leveringen af udstyr
kkoordineres, siledes at der ikke sker afbrydelser i gennemfeorelsen
af projektet,

. at de importerede leverancer (prafabrikerede dele og udstyr) ilkke
er mangelfulde og ikke skaber forsinkelser i inctalleringen og i-
gangsatningen.

- Ved valzmet of materialer skal der tages hensyn til

« klimaforholdene,

« kravene om bekvem vedligeholdelse, enkel rensering og let ud-

skiftning,
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. eventuelle virkninger p& den lokale skonomi (benyttelse af bygge-

materialer, der er fremstillet lokalt).

- Val~et af faste installationer op 2f udstyr ber finde stéd under hen--
syntagen til

« brugernes forudsztninger (enkel drift),

. vedligeholdelsesmuligheder (midler,der er til r3dighed pd stedet =
der skal eventuelt gives en fortrinsmargen til det mzrke, der er ro-
prascnieret pé stedet, meget strenge krav i udbudsbetingelserne mel
hensyn til service efter salg)l),

o mulighederne med hensyn til levering af reservedele,

2)

"o rimelige driftsomlzostninger /.

1) Jf. endvidere kapitel B, II, 2, side 9.
2) Jf. tillige beretning 1970 vedrsrende forholdene onkring udnyttelsen
af bistanden, s. 85-06.
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D. PROJEKTER VEDRERZNDE STCTTE TIL DRITITN

Folgende betragtninger er beserct pd en vurdering aof den roklie af midler—
tidige stotteforansialtninger, der var forbuncdet aed opforclsen af hospita-
let i Mogadiscio (Somalia)l). Dissc projckter vedrorende stoitte til drif-
ten kan omfatte to afsnit: overtogelse af personalet (faglig bistand) og

overtagelse of driften (nateriel stette).

I, Fagliz bistond

P4 hospitalet i Hogadiscio har tidspresset p2 den ene side og p2 den
anden side de mange nationalitetcr, der var reprascnteret i den af #UF
coordinerede aktion og i de bilaterale hjolpeforanstaltninger, haft til
folge at lagepersonalet og det para-uedicinste perconale udgjorde en
lidet homogen og derfor lidet sammenhamgende grupne. Imidlertid vor
forskellene i nationalitet og faglig uddannelse ikke de eneste &rsager
til problener i forbindelse med ledelse og samarbejde; pd talrige andre
afrikanske hospitaler aggcjder der personalegrupper, som er samnensat

og tildelingen &f stillingernc i organisationsplenen pd grund af tids-

af mange nationaliteter™ . I Mogadiscio synes udvalgelsen af personalet
presset at vere blevet foretaget pd en lidet koordinerct néde set fra

et lzgeligt symspunlkct.

Man kan heraf slutte, at det faglige sanarbejde kun kan lykkes for sd
vidt som grupperne bestdende af lagepersonale og para-medicinsk perso~
nale er homogene, sammcnhangende og hierarkisk opbygget: kun disse be-
tingelser kan sikre den nedvendige sanarbejdsénd, den gensidige faglige
respekt og de ansvarliges autoritet. Udvelgelsen og ansaticlsen af per-
sonale kan sdlecdes ikke ske uden overlagens aktive oz afgorende medvire
ken., Det ville vere endnu bedre, hvis der om muligt kunne udltommanderes
et helt hold mcdicinsk og administrativt personale fra et europaisk

hospital.

1) Se beskrivelsen i Bilag I/ll og de feolgende sider.,
2) PA hospitalet i Niamey er der f.cks. blondt 27 lager reprasenteret 7 for-

skellige nationaliteter; samarbejdet volder ingen probLlemer.
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II. Hidlertidig overtagelse af driften

Efter at EUF havde forpligtet sig til ligcledes at overtage driften af ~
hospitalet i Mogadiscio, tilpassede den sine fihansielle'midler til pro-
jektets oprindelige udformning (hoj grad af medicinsk specialisering, .
yderst moderne medicinsk udstyr, fasite installationer efter europmisk mon-
‘ster osv.); efter den gradvise aflosning af bistanden udefra har dette
driftsniveau ikke kunnet opretholdes: driftsbudgettet for 1973 udviste en
reduktion p& 35% i forhold til 1966/671). Det er klart, at denne reduktion
af dé faktiske driftsvdgifter generclt mitte medfere eﬁ ﬁedsaffelse af
hospitalets drifisniveau eller en forringelse af kvaliteten af den‘ydede
behandling. Dog er der i-de senerc &r opstéet en rimelig balance-pé ct la~
vere niveau mellem de krav, der erlbpstillet i planen og landets finan-

‘sielle muligheder.
De indhostede erfaringer viser, at overtagelsen af driftsudgifierne

- straks fra sktionens begyndelse md vare filpasset landets finansielle
kapacitet p& mellemlang sigt (selv med risiko for at blive udfert pd
et niveau, der er lavere end fastsat i den oprindelige plan, hvis demne
er urealistisk); den skal siledes ufv"rge risikoen for en pludselig ned=
gang i drifts- og vedligeholdelsesniveauet, ndr aflesningen finder sted,
og forhindre, at der her opstér for tunge byrder pd bekostning af andre
aktioner pad det sundhedsmassige omrdde; |

- skal vere udformet saledes, at den gredvis aftager (s8ledes som det er
gjort af EUF) for at styrke landets cgen indsats og for at sikre, at
landet selv overtager driften s& hurtlgt som mullgt )

Som konklusion kan man fastholde, at en foranstaltning, der tager sigle

pd faglig bistand og midlertldlg overtagelse af driften '

= er rimelig som rednlngsaktlon i undtagelsestilfzlde i det omfang mod-
tagerlandet vil vare i stand til eftcrh@nden selv at varetage driften
og aflese den midlertidige stotties

1) den periode i hvilken EUF stod for driften; sammenligningen tager hensyn
til stigningen i det generelle prisniveau.

2) denne bétingelse er ecksplicit udtrykt i Lomé-konventionen (artikel 58,
stk. 2). |



=~ cr gunstig for landets sundhedsmassige wdvikling og rimelig soﬁ fﬁglig bi-

stond 1 forbindelse med projcktcf, i det oafang den bidrager til

. igangsaztning pd do bedst mulige tckniske betingelscer,
. uddannelse p& stedet af indfodte lager og para-medicinsk personale,
. forberedelse af aflosningen af det udefra kommende personale s& hurtigt

somn muligt og pa de bedst mulige betingelser.

« ville imidlertid vere diskutabel i det onfeng hjzlpen udefre forhindrer
modtagerlandet i fuldi ud at overtage ansvoret for adninistrationen og for-
valtningen af projcktcrncs i s& fald risikerer man, at stettcektionen kun

udskyder problemet uden at soge at lese det.
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De her gennemgfede projekter viser, at Fallesskabet hidtil har koncen-

treret sin indsats om den faste sundhedsnzssige infrastruktur pd alle

nivecauer af sundhedspyramiden, enten i form af enkeltprojekter eller i
form af helhedsprojekter, indpasset i programmer for sundhedsmassig
udvikling. De allerede afsluttede projekter, der er blevet vurderet,

har séledes kun drejet sig om opforelse, indretning og modernisering

af sanltare enheder (hosplt“ler, sundhedscentre, ambilatorier osv.)l '

og om statte til driften af et af dem, hospitalet i Mogadiscio (Somalia).

Generelt har disse projekter medfert en vasentlig forbedring af landenes

~sundhedsmassize infrastruktur. Udnyttelsesgraden er tilfredsstillende

for storstedelen af de finansierede anlzg. Visse anlag pd de mellemste
og de nederste trin af sundhedspyramiden har imidlertid endnu ikke N~
et den udnyttelscsgrad, der ver planlagt.

Selv om visse sanitazre enheders aktivitet erbutilstrakkelig i forhold

til den fastsatie mflsoining og i forhold til anlazggenes kapacitet, er
‘deres nyttemx@i 2lligevel som oftest indiskutabel.‘ S8ledes har samtlie-

ge f1n9n31erede pro"ekter gJOrt det aullgt at age det disponible medi-
c1nske personales ydeevnu og 1ette de syges adgang til behandlingen.
Hen tilfzlde af for ringe udnyttelse gor investeringsomkosiningerne for

store i forhold til den ydede service.

Nir visse sanitare emheder ikke udnyttes fuldt ud, er det fordi de

mangler de nedvendige driftsmidler eller undertiden fordi visse supple~

" rende betlngelser ikke er opfyldt eller - langt sjzldnere = pd grund

af fejl i forblndelse med planlagnlngen eller placerlngen.

Udnyttelsen af de forste projekter, der blev gennemfort, led under man-
gel bdde pd personale og pd drifis~ og vedligeholdelsesbevillinger.,

AASM~-landenes regeringer og Kommissionen blev hurtigt klar over faren
for overkapacitet pd det sundhedsmassige omrdde i forhold til drifts—
midlerne: mens projckter inden for sundhedsscktoren udgjorde 9% af 1.
EUF's forpligtelser, er denne procentsats faldet til 4/ for 2. EUF og
3% for 3. EUF.

1) EUF har for ovrigt kun finansieret én steorre sundhedsmessig kampagne:
kampagnen mod onchocerca (flod-blindhed) (Mzli, @vre Volta, Elfenbens—
kysten).
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I ovrigt formindskes problemerne i forbindelse med driften i tidens lob. Op-
rettelsen af nye medicinske fakulteter i Afrika i den senere tid bidrager

til at losc de st'zdlb aktuelle problcmer i forbindelse med nanbcl pa 1ndf0d—
te l=ger, dog pa bctlngelser af, at deres aflonning kan hares af de pﬂg@l-
dende landes sundhedshudgetter. Efter abning af et antal skoler, der uddan-
ner para-medicinsk personale, kan det direkte behov for personale i denne
kategori tilfredsstilles eller blive tilfrcdsstillet i nzrmeste fremtid. De
programier for uddannelse af vedligeholdelsespersonale, der er pibegyndt ef=-
ter anmodning fra Komuissionen og gennemfort med finansiering fra EUF, cr en
effektiv og praktisk lesning pd de store problemer i forbindelse med vedlige=-
holdelse af udstyret. Inidlertid er hovedproblemet stadig landenes alnindeli-
ge mangel pad egne finansielle ressourcer, navnlig for s3 vidt anglir drifts-
bevillinger; denne mangel pd ressourcer nedsztter det ansatte personales ef-

fektivitet, selv om det arbejdet i de bedste anlag og med det bedste udstyr.

Det fremgdr af gennemgangen af forholdene omkring udnyttelsen af allercde af
sluttede'projekter, der er finansierct ef EUF, at et stort hospital p& hojt
niveau i almindelighed hzr sterre chancer for god udnyttelse og sikker leve-
dygtighed end sanitare enheder pd mellenste og laveste niveau. Det skyldes,

at regeringerne har tcendens til at koncentrere hele deres indsats i form af

finonsiel stotte, personale og materiel omkring disse hospitaler, som ogsa

tilfredsstiller deres behov for prestige.

De store hospitaler, der sfledes rdder over de nodvendige bovillinger og det
nedvendige personale (hvortil kommer bistand udefra i det omfang de nationa=
le muligheder svigter), bliver som regel udnyttet fuldt ud: indtil 90-100%
af deres tecoretiske kapacitet oz undertiden endog mere. Derimod er der risi-
ko for, at cnheder pa mellémste og lavesto niveau ikke né&r den planlagte uvd-
nyttelsesgrad, i det omfang de stilles dirligt af en uafbalanceret tildeling
af driftsmidler. Den Lonstaterede udnytteloeSﬁrad ligger p& 40 - 70,5 for
selkundare hospitaler og for sundhedscentrel).

1) se kapitel B, I, 1, s. 5.
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' I almindelighed bliver driftévilk&réne vanskeligere jo langere behandlings-

5e

enheden er fjernet fra det centrale niveau i henseende til funktion og struk=
tur: ambulatoricrnc i landdistrikterne mangler meget ofte de mest elementare
arbe jdsmidler (lagemidler osv.); undertiden stir de ehdog tomme i lange pe-

rioder, fordi der ingen sygeple jerske cr.

Zn saniter enhed kan vare udnyttet i for ringe grad, selv om alle interne be=
tingelser for driften er opfyldt pd tilfredsstillende mdde: for at en insti~
tution kan udfore de funktioner, som den fir overdraget inden for rammerne

af "sundhedspyrémiden", md visse supplerende betingelser desuden vare op~

fyldt: hensigtsamssig ordning for overforsel af patienter, gode vejforbin—

~delser fra de omrdder, hvis befolkning skal betjenes, og mellem de sanitare

“ enheder p& forskelligt niveau, radighed over transporﬁmidler, befolkningens

. 1
medvirken osv.

Men md derfor ved udformningen af projcktet undersgge ikke blot de egentlige
driftsbetingelser men ogsé de nedvendige supplerende betingelser og mulighe-
defne for at forbedre disse betingelser, f.cks.: arbejds-~ og levevilkirene

for lagepersonalet og det para-medicinske personale, forogelse af de finan~

sielle midler, der envendes til sundhedsmaessige formdl osv. Kun ved pd pas-

sende mide at onfylde de fleste af dicse betingelser &bnes der mulighed for

_optimal udnytielse af hver enkelt sanitzr enhed og af den helhed, disse ﬁd-

gor = forudsat naturligvis at de er rationelt udformet.

Hvilke kriterier kan der opstilles for en rationel udformning af disse pro-
jekter?'For at et lands sundhedsmassige infrastruktur kan fungere rationelt
og skonomisk forudszties det, at alle dens dcle er harmonisk indpasset i en
sammenhmngende-og velafbalanceret helhed. Dette forudsztter hovedsagelig

~ en tilpasning af infrastrukturens udformning til landets finansielle og

personalemaessige kapacitet,

1) se kapitel C, I, 23, s. 30 ff.
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-~ en regional spredning af de sanitzre enheder, som skal tage hensim til be-
folkningens sundhedsmassige behov pl den ene side, og pd den anden side

de granscr, der szttes af mangelen pi personzle og fincnsielle midlers

~ en hicrarkisk opdeling af alle sanitoroe enheder pd forskellige niveauer,
i tcknisk og funktionsmaessig henscende sivel som i henseende 1til specisli=

sering og kapacitet.

Overholdels disse principper ikke, medforer det skavhed cller uligevagt pd
nationalt plan: visse enhcder overbelastes mens andre ikke udnyttes fuldt ud;
visse befolkningsgrupper vil i sundhcdsmessig henseende blive bepunstiget,
andre tilsidesat.,

Omfanget af bidragene uicefra i form aof bevillingor, matericl o;: personale, sonm

ofte er nedvendige, for at dec sanitarc enheder kan fungere tilfredsstillende,
viser afstanden mellem den eksisterende sundhedsnassige infrasirukturs drifts—
maossige behov.og lendets egne midler. lksempel:s den finansiclle stotte ude-
fro anslds at vare more end 300, af landets cget driftsbudget inden for sund—
hedsscktoren i @vre Volia, og at vare 40, i Higerl). Af det samlede antal
lzger wlger de lager, som konmor vdefra for at vde fazlig bistend, 850 i

. . e e . . 2
Niger og Mauretanicn, 70/ i Cvre Volta og 40, i Somalia og Caneroun”’,

Ved udformningen af et nyt projekt er det sfiledes nodvendigt at’ foretnge en
indgiende undersegelse of muligheden for ot sikre driften ved nationale nide
ler eller ved tilstrakkelig sikker stette udefra. Undersogelsen af préjektet
skal ogsd omfatte en vurdering af de forholdsregler, som de nationale myndig-
heder har *truffet eller piianker at traffe fdr at oge de egne.midler, der

ken anvendes til sundhedsvascnets drift”’. Hvis der ikke kan opnds en til-

fredsstillende drift, er det nodvendigt enten at reducere projcktet, si det

1) Ansliet omfang af udefra kommende stotte til driften (uden personalc)
Pvre Volta: ca. 400 mio CFA-fr.
Niger: ca. 200 mio CPA-fr..
se i ovrigt kepitel C, III, 3, s. 43,

2) se kapitel C, II, 1, s. 33 og B, III, 2, s. 12.

3) se kapitel C, III, 4, s. 46.
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sverer til landets keopacitet, eller at forsoge‘at nd de samne sundhedsmessi—

ge mil ved hensigtsmessige aktloner inden for den forebyggende la D'ev:er'somhed.

Med hensyn til bhestemmelse af nyopforelscsart og udformning viser den heldige

gennenferelse af det af BUF finansierede projekt i Nigerl nedvendigheden -
af at undersege de forskellige mulige varianter (£.eks. opfzrelse af et al~

mindeligt hospltal eller af flere sanitare enheder uden for hovedstaden, ny—

opforelse eller modernisering af et allerede eksisterende hOSpital 08V. ).

For at undgd strukturel og funktionel ullgev&gt pa natlonalt plan, ma nan

" ved valget tqge hensyn til

- den eksisterende infrastrukturs karakfer, ikke blot i den offentligé ek~
tor, nen ogsd i den private sektor; det ver f.eks. fuldt ud berettiget at -
opfore et centrﬁlhospltal i Hougkchott ligeson det var berettiget at gd
imod et nyt centralbospltal i Niamey?

~ landets finansielle og personalemassige kapacitet pd mellemlang sigt.

Erstatning af et eksisterende forzldet hospital er ikke nedvendigvis den bed-
ste losning. Istands=zttelse og modernisering kan vare mere fordelagtig . |

- hvor dette muligger en bedre tilpésning af de tilbagevendende udgifter og

behovet for ekstira personale til de forhéndenvarende midler,

= hvor dette mindsker risikoen for at skabe for stor kapacitét."'

Den tekniske udformning afspejler ofte de nationale myndigheders ambitiése

ensker, For at kunne sikre en effektiv service pd sundhedsomrédet ved hj=lp

ef begramsede midler og for at oge chancerne for at demne service kan fungere

1) se kapitel C, I, 2, s. 27 ff. og bilag I/17-19.
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gnidningslost, md projektet vare tilpasset ikke blot de tokniske, finansielle
og personaleazssige nuligheder for udnyttelse og vedligeholdelse, mon desu=
den brugerries kendskab, do virkelige sundhedsnassige behov, de lokale for-

hold og befollkningens levestandard.

Derfor md den tekniske udformning vere tilstrakkelig fleksibel, hvillet ber
komme til udtryk héde i den arkitcktonisle uvdforrming, brgningerncs struktur,

valget af bygningsmatcrialer, valget af feste installationer og udstyrl).

Resumé: med udgangspunkt i en allerede ckeisterende infrastruktur, der geo-
grafisk set er hensigtsucsssigt fordelt, gges chancerne for en heldig gennen—
forelse af et nyt projekt i det omfanz (som det ver tilfzldet i Niger) det er
muligt efterhinden at tilpasse (sivel lvalita®ivt som kvantitotivt) de forskel=-
lige elementer i den sundhedsmossige infrastrulctur til befolkningens behov.

In planlazning af wdvilzlingen, der Tastsztter de forskellige stadicr of gon-
nenforelsen, vil lette disse tilmasninger og forhincre strukturelle, fincn-
giclle og perconalenmossize misforhold. Under hcnsyntagen til, at de flests

af londene rdder over meget begrenscde ressourcer, nd indsatscn for at for-
bedre, modernisere of cffektivisore allercde cksisterende sundhedsnessige

infrastrukturer og udstyr prioritercs hojere cnd nyopferclser.

1) sc kepitel €, IV, s. 438-53.
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Den ulige foxleling af finansielle og matericlle nidler og af personale til
fordel for de store byer og pd bekostning bide af landdistrikterne og den

forebyggende lagevirksomhed, viser den vej, man m& g& i fremtiden. Regerin-

gerne er klar over dennc ulige fordeling. Imidlertid ville den forebyggende
legevirksomhed og lzgehjzlpen til store befolkningsgrupper til trods for

den fortrinsstilling disse foranstalininger teoretisk set har i sundhedspo~ |
litikken, s& at sige ikke eksistere, hvis de ikke blev stottet udefra pi
forskellig mide., o

Resultzaterne af den forebyggende lzgevirksomhed er mindre'izjnefaldende, men

den er langt mere effektiv, eftersom den tager fat pd selve arsagen til syg-

. dormene.

N 120

P& nationalt plan md man i praksis forbedre fordelingen af de til ré&dighed
stiende midler mellem helbredende og forebyggende lagevirksomhed, mellem_

~ samlede og spredte enheder, mellem fast og mobil lagetjeneste.

I adskillige lande (f.eks.: Ovre Volta, Niger, Tchéd) ydes der lagehjzlp til'

store befolkningsgrupper ved hjzlp af sundhedscentre og ved hjzlp af mobile

lagehold. Disse sidste hor til form8l samtidig at vwdfeore opgaver med hensyn
t1il
~ undersegelses komme i bersring med store befolkningsgrupper for at mulig-

gore en systematisk opsporing af sygdomme og mangler,
- forebyggelses benytte lejligheden tii atl uﬂf@re systematiéke vaccinationer,
= bechandling p& stedet af de opdagede sysgdomnme, dér ikke kraver indlazggelse,
- overforsel af alvorligt syge til hospitalsenhederne,

- sundhedsopiysning.

Denne form for lagehjw@lp til befolkningsgrupper kan, skent den er baseret
pé nmeget sinple princippef og er forbundet med relativt smid omkostninger,
imidlertid kun give et positivt resultat i det omfang det lykkes den med
passende mellemrum at komme i berering med hele'den spredte befollkming., I
virkeligheden néar den, %il trods forabetydelig.stette udefra, ikke alle sine
mal p& grund af den almindelige mangel pé personale, transpoffmidler, lzge~

midler, vaccine osv.
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Virkeliggerelsen af lagchjzlipen til store befollkmingsgrupper forudscotter en

intesration af den helbredende oz den forcbrasende lazevirksomhed, i praksis

og adninistrativt.

Inrcgrationén kan 1 praksis ske inden for rammerne af de si3kaldte sundheds-
centre, der dels onfatter et hospital eller et behandlingscenter med indlag-
gelscs— og konsultationsafdeling - beliggende i et landdicstrikt - dcls cn
novil lzget jeneste. Den mest effektive losning synes at vare en afsluttet en-
hed, der har en bredde, der sikrer den fulde sundhedsmossize beskyttelsc, be-
handling og forebyggelse sével son sundhedsazssig opdragelse, beskyttelse of
nor og barm, hygiejniske Hranstaltninger osv., I ovrigt muligger dette en me-
get rationel anvendelse af lagepersonalet: lagerne er fordelt i de forskel=-
lige sundhedscentre og kan pdlagges ansvaret for, og tilsynet med nindre in-
stitutioner (centre i landdistrikterne,; ambulatorier osv.) og med den mobile

lzget jeneste.

For at undgd spendinger og modsatninger i praksis, er det nedvendigt at der
administrativt sker en koncentration af ansveret pd heojeste plan, dvs. i en
afdeling af sundhedsnministeriet. Denne koncentrering af ansvaret er beretti-
get p& grund af de krav, der stilles til planlegningen af de forskellige sund-
hedsforanstaltninger sant af de anvendte metoder og til den mest rationelle
fordeling af finansielle og personalemessige nidler. Desuden ma reference=~

og tilsynssystenmerne vere neje fastlagt p& nationalt plan, idet der ellers

er risiko for, at integrationen af selve aktionerne bliver forfejlet til for-

del for de ernkelte ansvarlige overlagers initiativer.

Integrationen af den helbredende og den forebyggende lzgevirksomhed, i de

forskellige sundhedscentre, md suppleres med sundhedsoplvening; det drejer

sig navnlig om at iverksztte aktioner for hygiejne, beskyitelse af mor og

barn, aktioner til bekempelse af forkert ernaring.

Sundhedsoplysningen supplerer den helbredende og den forebyggende lagevirk-
somhed, og er samtidig betingelsen for at disse kan vare effektive. In sund-
hedsnzssig foranstaltning kan kun forventes at blive fuldt ud effektiv, hvis
befolkningen samtidig medvirker og informeres‘om &rsagerne til sygdommen og
de enkle og praktiske midler til bekampelse heraf, og hvis der samtidig sker

en forbedring af de materielle livsvilkdr, der betinger helbredstilstanden.

Effektiviteten af sundhedsprojekterne er sdledes til en vis grad afhangig
af andre udviklingsprojekter, nemlig inden for omrdderne landbrugsudvikling,

vandbygning, sanering og uddannelse.
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Konltlusions: enhver politik eller udviklingsplan pd det sundhedsmaessige om—
ride, enhver investering i sundhedsmaossig infrastruktur og enhver aktion pd
det sundhedsmessige onrdde md harmonisk integreres i landets samlede socio-

olrono.aiske situation og i den generelle udviklingsplan.

Beslutningerne inden for det sundhedsmzssige omride vil kunne bascres pd fol-

zgende handlingsprincipper:

~ Med Lhenblik pd opretholdelsc eller etablering af en sammenhangende og af-
balanceret infrastruktur oz med henblik pé& at undgd skavheder, md princip-
perne on hensigtsumssig regional spredning og hierarkisk opbygning over—
holdes; desuden er det nasdvendigt, at anlzg og udstyr tilpasses landets
finansielle og personalemmssize nuligheder; en sammenhangende styrkelse
af disse forskecllige driftsmidler mi planlecges pd temmelig lang sigtg
desuden md disse midler tildeles efter hensigtsmossig regionale og hierar—

kiske kriterier.

- Sontlige sundhedsuzssige cktiviteter (helbredende, forebyggende, oplysen—
do) nd integreres i den samnenhamgende og velordnede ramme, som udgores

af samtlice lancdets sundhedst jenester.

- lled heablik pd at widgl en forverring of den eksisterende uligevegt til
fordel for bvourdderne, synes det pikravet, at hjzlpen udefra i forste
reklke tager sigte pd en almindelig styrkelse af santligesundhedstjenester.

i landdistrikternc:

. enten ved oprettelse eller forbedring af institutioner (centre i land-
distrikter) hvorfra integrerecde sundhedsmzssige aktioner kan udgd,

. c¢ller ved direkte hjelp til integrercde aktioncr for lagehjalp til sto-
re befolkningszrupper (kampagner nold endeniske sygdomne, forebyggelses-

oz underssgzelscskampagner osv.).

- Mtionerne for sundhedsoplysning, kamp mod forkert ernzring, beskyttelse
of mor ogf barn udger det nedvendige supplement til investeringerne i den

sundhedsnassige infrastruktur.

- Prograrmmerne for vandforsyming og bortledning af spildevand er sarlig vig-
tige 1 det omfang de bidrager til at forbedre de zlmindelige hygiejniske
betingelser: en investering pi onrddet sanering (bortledning af spilde-

vand osv.) har ofte en sterre positiv virkning pd befolkningens helbreds—
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tilstand end en egentlig sundhedsforanstalining.

-~ Foranstaltninger, der tager sigte pli uddonnelse af personale md ske i
overcnsstemnelse med ulviklingen i infrastrukiuren oz de forskellige sund—

hedsforanstaltninger, for at sikre

. lzgepersonale og para-nedicinsk personale i rette tid oz i tilstrokkelict
antal,

. tilpasning af personclets kvealifikationer til de s=zrlige lokale behov,
nawnlig de sorlige behov i forbindelse med lzgchjzlp til store befolk-
ningsgrupper og i forbindelse med sundhedsforanstaltninger i landdistrike-

terne.

- I'or s& vidt sundhcdsforanstaltningerne (navnlig sundhed sprogramerns) fi-
nensicres af stotte uwdefra, vil en bLedre indbyrdes koordinering vaere hene-
sigtsmassig. Det er et spergsmil om denne koordinering kan foretarses af
modtagerlandet selvy on indsats fra de forskellige internctionale organcr
og fra de lande, der ycCer bilateral stotte, kunne nfske gore stotteforan-

staltningerne mere efiektive.

Stette udefra pd sundhedsouridet er uden tvivl cn pligt, der er forbundet
med den nednenneskelige solidcritet, men den er ogsi cn politisk nedvendig-
hed. Desto vigtigere bliver det, at den integreres i de nntionale besire-
belser pA gkonomisk og social udvikling. BEn forbedring af befolkningens le-
vestandard ved en velafbalanceret skonomisk udvikling vil i vidt omfang lose
de problemer, son de sunchedsmassige foranstaltninger i sig selv er ude af

stand til at lose.
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PROJEKTERNE

Formdl, udformming og almindelige resultater

l) Gennenforte projekter pd Madagescar

Det fzlles formil med de tre projekter p2 Madagascar, som blev finansieret
ved hjzlp af midler fra den ferste EUF, var at erstatte en del af de eksi-
sterende hospitalsenheder, som var blevet forzldede og utllstrakkellge, det
drejer sig om opferelsen af en indlzggelsespavillon i Majunga, et nyt hos-
pital i Monakara og ferste afsnit af et hospital i Fort Dauphin., Udnyttel-

scn af de tre projekter har varet genstand for en undersggelse i 1974.

a) Indlzggelsespavillon i Majunea

Den i 1961 planlagte opferelse og indretning af en indlaggelsespavillon

i Majungal) havde til formil at erstatte et hospitalsafsnit (100 senge),

som Qar blevet forzldet og ubrugeligf,og samtidig udvide dette (100 sen~

ge).‘KEpacitéten er sdledes blevet udvidet til 550 sengepladser, hvilw .
| ket svarer til de krav, der stilles til dette almindelige hospital der

er provinsens vigtigste.

Den arkitektoniske udformning af tbefages bygningen,.som bleé taget 1
brug i 1965, er sardeles vellykket; bygningen er pant vedllgeholdt, og
nzsten hele det velholdte udstyr er i brug. De bevillinger, der var til
rédighed for vedligeholdelsen, har hidtil gjort det muligt at udfore de
nedvendige arbejder,

Hospitaléts virksomhed viser, at dect pd relevent mdde impdekommer befolkp
ningens behov: antallet af indlazggelser og indlazggelsesdage stiger stot;
belagningsprocenten er steget fra 77% i 1968 til 91% i 1973. Til gengzld
har der kunnet konstateres en nedgang i antallet af konsultationer, ef-
ter at der i byen Majunga er blevet &bnet ambulatorierz) og sket forbed-
rlnger af disse. Det samlede personale (170 bestar af 11 1mger og 52 sy”
'geplejerskcr og sygehaelpere~ heriblandt er der nogle lzger og sygeple-
uJersker (nonner) fra Frankrigs faglige bistand., Sterrelsen af det para~
medicinske personale og hJalpepersonalet mé betragtes som utllstrekke—

lig.

1) Udgifters 382 000 RE.

2) Af folgende typer: missionsambulatorium, statslign. eller privat
institution.
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I'ogpitalets driftsbudect (personale ikke medregnet) synes lige at kunne
forslids; udtrykt i driftsomkosthihéerl pr. seng (105 000 MGfr.) og pr.
indlzggolsesdag (260 MGfr.) ligger det nogenlunde pd samme nivcau som
f.cks, budgettet for hospitalerne i Ouagndougou og Bobo-Dioulasso
(116.000/125.000 CFAfr, og 390/350 CFAfr.), som har en lignende knnaci-
tet, og et godt styklke undcr budgettet for hospltalerne i Mogadiscio
(185 000 og 565 CFAfr.; Somalia) og Zinder (157 000 og 450 CFifr,; Ni-
gor). Hospitalets indtzgter, der stammer fra 20% af patienterne, som

indlzgges mod betaling, skal overfores til statskassen.

Kort sagt, den af EUF foretagne investering cr absolut nyttig, og befollk-
ningens indstilling er forholdsvis positiv; udnyttelsen af investcrin-

gen hommes kun af en almindelig mangel pd logemidler,

Hospitalet i Manaknra

Opforelsen og indretningen af et nyt hospital med 100 senge i Manakara
med mulighed for udvidelse til 150 senge skulle gerco det muligt 2t cr-
statte det gamle hospital og forege kapaciteten ’en smule, Det gamle hos-
pital fra 1930, som 1l& mere end 3 km fra byomr&det, havde til huse i lo-
kaler, som allerede var medtaget af @lde, og hvortil der i 1952 var ble-
vet fejet en mere moderne pavillon, Formilet modvprojektetz', gon var
vedtaget 1 1961, var at flytte hospitalet ind i byen; som folge heraf
foretrak man geonopforclsen inde i byen fromfor moderniseringen af det

gamlc hospital,

Hospitalet, som blev taget i brug i 1967, fremtredor i god stand, hvil-

ket vidner om, at don almindelige vedligcholdelse er tilfredsstillende.
Vedligeholdelsen af det medicinske udstyr giver imidlertid problemer pa
grund af mangelen pd kvalificeret personale, og fordi der ikke findes

muligheder for service pé stedet,

Hospitalets virksomhed var for i tiden absolut tilfredsstillende; der

er imidlertid sket en klar tilbagegahg inden for de sidste 2 ar, hvilket
skyldes, at hospitalet har mistet noget af sin ansecelsc hos befolkningen.

1) Alle tallenc er fra 1973, for Zinders vedkommende fra 1975.
2) Udgifters 437 000 RE, e
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Belagningsprocenten er siledes faldet fra 73% i 1972 +il 41% i 19745 dog
er der samtidig sket en forsgelsc p& 50% af antallet af indlzggeiccr.

Dot samlede personale, som helt og holdent er indfedt (55, hvoraf 5 er
lmccr), synes at vere stort nok til dette hospital med 150'sengepladser.
Driftsbudgettet (personale ikke medregnet), som er mindre end beregnet
ved projektets udformming, forslér iklre; derfor er det nedvendigt med
forskellige spéreforanstaltninger (begransct anvendelse af lys, kgrg?gu

jer etc.).

Alt i alt sker hospitalets drift under relativt tilfredsstillende betin-

gelser til trods for de khappe midler, der er til rddighed. Formélene med
investeringen kan anses for at vare opfyldt. Det sorte punkt i dette pro-
jekt er, at det gamle hospital ikke er blevet fuldstendig lukket. Til
trods for at den gamle pdvillon fremtrzder i en ynkverdig tilstand og
med et uhumsk udstyr anvendes den stadig (50 senge til‘patienter med -
snitsomme og kroniske sygdomme); selv om den administrativt er knyttet
til det nye hospital og betjenes af det samme personale, er den pd grund
af sin fjcfné beliggenhed. alligevel ikke underkastet en normal kontrol

fra overlmgens side,

Hospitalet i Fort Dauphin

Formflet med opferelsen og indretningen af 1, del af et nyt hospitallmed

96 senge og kirurgisk blok i Fort Dauphin var at erstatte en hosﬁitéis—
enhed, som var blevet ubrugelig efter en tornado., Ved udformningen af
projektetl y som var vedtaget i 1961, var der givet mulighed for en scne~
re udvidelse til 150 senge. Med henblik pid at erstatte det gamle hospi~
tal, der 14 1 det curopziske beboelseskvarter, valgte man at placere det
nzr ved de kvarterer, der beboedes af den indfzdte befolkning,

Pd grund af de nasten otale mangel pad vedligeholdélsevfremtfader hdspi—
talet, som blev taget i brug i 1967, i en meget forfalden tilstand (itﬁ—
slicde ruder, revner mellem stolper, bjzlker og skillevegge, indfatnin-
ger gennentzret af rust etc.). P4 grund af mangeien pd kvalificeret tek-

nisk perséhale qglzkonomiske midler giver det faste udstyrs og det medi-

1) Udgifters 483 000 RE,



cinske apparaturs tilstand og vedligeholdclse ligeledes anledning til me-
ot s;ofe problemer. Séledes har 12 luftlonditioneringsapparater ud af
12, elevatoren i l-ctages bvgningen, kolecanlzggene, nedolektricitetsan-
lagget, on del af det medicinske apparatur, etc. lange veret ude af

drift.

P4 grund af hospitalets dérlige stand, der yderligere forvaorres af den

almindelige mangcl pd rcnholdelse og hygiejne, er dets anvendelscsmulip-

heder ret begransede (afhmmgig af behandlingernes antal og kvalitet og
hvorvidt dissc er komplicercde). Dennc situation afspcjler sig naturlig-
- vis i1 de tal, der vedrercr hospitalets virksomhed: belzgning pa 21% i
1973 og p& 39% 1 1974 og et germemsnitligt hospitalsophold pd 5-7 dace.

Det samlede personale (46, heraf 4 lager) cr tilstrakkeligt stort i for-
hold til kapaciteton pl 120 senge (sammenlignelsesvis er der pd det se-
kundzre hospital i Gaoua, @vre-Volta, 50 ansatte, heraf 3 lager); det
forckommer at vare fuldt ud tllstrekkelipgt i forhold til hospitalets virk-

somhed (mindre end 100 intcrne og cksterne konsultationer om dagen).

De tal, der er til radighed vedrerende driftsbudectiet (personale ikke

medrcgnet), er ikke overbevisendes; i 1973/74 var der bevilget relativt
store midler med henblik pd en opsugning af passiverne fra de foregien-
de &r, Det er imidlertid temmelig forbavsende, at Fort Dauphins budget
(17,5 mio MCGfr. i 1974) ligger ner ved Manakaras (15,0 mio CFAfr. i 1974)
til trods for at sidstnzvnitc hospitals séngekapacitet og virksonmhed er

mere omfattende,

Denne EUP-investerings nyttc er ofte blevet draget i tvivl, thi i Manau-
bara, 23 kn fra Fort Dauphin (asfalteret vcj), har der siden 1954 ligget
et hospital, som herer under den lutheranske mission. Erfaringen har vist,
at det ikke er rcalistisk at antage, at det skader den nationale presti-
ge, at der findes et privat udenlandsk hospital; paticnterne er ikke fol-
somme over for prestigebegreber. Manambara-hospitaletsl) ubestridclige
succes mi DA on gang ses som ¢t resultat af Fort Dauphin-hospitalets for-
fald og som &rsagen til dctte, Hertil kommer den yderligere omstandighed,
at det betalendo klientel foretrakker Manambara til trods for det heje-
re prisniveauz). Selv embedsmendene, som i princippet ilklce har tilladel=

sc hertil, lader sig uden toven behandle i Mananmbara.

l) Kapacitet: 57 scnge, belazgning: ca. 100%, personale: amerikanske mis—
sionzrer (lutheranske), budget 40 mio MGfr. (1973), 95% af hospitalets
virksomhed bascret pl betaling.

2) Prisen for indlaggelse er lavere end i Fort Dauphin; derimod skal der
betales for kirurgiske indgreb.
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2) De sanitazrc cnheder i Dahomey

Bistanden fra Fellesskabet har i Dahomey finansicret omdannelsen af hosmi-
talet i Parakou til et sckundart hospital, udvidelsen af en lille sanitar
enhed i Savalou samt opforelsen af en fedeklinik i Athiémé, De samlede om~
kortrinscr ved genremforelsen af disse tre projekter, som blev vedtaget i
1960 og taget i brug mellem 1964 og 1966, beleber sig til 643 000 RE (1. EUF).

a) Det sekundzre hosnital i Parakou

Formélet med omdannelson af hospitalet i Parakou $il et sekundzrt hospi-
tal var

-~ at ride bod pd den alvorlige mangel p& operationsudstyr, som ken-
detegnede det eneste hospitalscenter i nordomrédderne, hvor der var

mulighed for at give specialbchandlings

~ at imsdekomme de rcgionale krav pd det sundhedsmessige omrdde samt
reducere antallet af overflytninger af alvorligt syge til hospita-
lerne i de sydlige omréder, hvis kepacitet allerede var utilstrak-

keligo

Projektetl) har gjort det muligzt at forege hospitalskapaciteten med 60
senge, siledes at denne er steget fra 130 til 190 senge; projcktet om—
fattede bl.a. opfzrelsen og indretningen af nye bygninger til klrurglsk

behandling samt udvidelsen og indretningen af fzdekllnlkken.

Hospitalet udger det vigtigste led i sundhedsvirksomheden i det nordli-

ge onride, hvor der er mere end 500 000 indbyggere; dets aktiviteter er

tilfredsstillende selv om belagningsprocenten kun ligger p& 63%; der er

tale om nasten 50 kirurgiske indgreb og 25 fedsler pr. uge samt 300 kon-—
sultationer pr. dag. Mangelen p& vedligeholdelse er skyld i) at’bygnln—

gernes ydre lader tilbage at enske,

1) Uagifter: 518 000 RE,



b) Hospitalscnheden i Savalou

Jividelsen af det medicinsk—kirurgiéké“céﬁféf“i Savalou havde til formil

at forbedre arbejdsvilkircne 1 en sanitar enhed, der var forsynet med et

’medicinskhkirurgiék udstyr, og hvis fedeklinik ikke var tilstrzkkelig

Stor, og hvor der kun var begramsede muligheder for indlaggelsec.

Projektetl) omfattede opforelsen af en fedeklinik med 30 éenge’og af ot
sundhedsplejecentor for medre og smibern ("centre P.M.I."). Kapaciteten,

der sdledes or forsget til 126 sengepladser, impdekommer behovene hos de

65 000 mennesker, der bor i distriktet, Hospitalscéntret, hvis persona-

le (i alt 40) ledes af on lege, kerer tilfredsstillendej bygningerne,

som cr enkle, robuste og praktiske, er vellioldte og gor et godt incdtryi.

Fodeklinikken 1 Lokossa

Formélet med opforelsen af en fedeklinik, der ifelge planen oprindeligt
skulle have ligget i Athiém&, men dblev anbragt i Lokossa, var at moder-

nisere den eksisterende sanitzre enhed, hvis lokaler var zldgamle, og

" hvis kapacitet var for lille,

Projektete) onfattede opferelsen af en moderne fzdeklinik med 36 senge—

pladscr samt omdannclsen af den eksisterende fedeklinik il indlaggelses—

~pavillbn. Byggearbejderne blev fuldfert i 1961; bygningerne blev dog

_ forst rigtig taget i anvendelse i 1966 efter at vare blevet tilsluttet

1) vagifter: 85 000 RE,

det lokale vandforsyningsnet,

Fedekliﬁikken fungerer perfekt, og bygningerne -er velholdte,

2) Udgifter: 40 000 RE,
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3) Mourétanien: centralhospitalet i Noualkchott

I Mourctanien har bistanden fra Fellessknbet finansieret opfzrclsén af eom—

tralhospitalet og sygeplejeskolen; det blev besluttof at finansiefe yderli-

gere 2 projekters i 1973 drcjede det sig om opfarelsen af en poliklinik i
“a-chott og om faglig bistand med henblik pd oprettelsen af en vedligehol=-

1

uelscsafdellng og i 1974 om udvidelsen af centralhospitalet.

Da projcktet vedrsrende opforelsen og indretningen af et hospital og en sy-
geplejeskole i Nouwakchott var under udarbeadelse, blev Mauretanien vafhan—
gig, og landets situation kendetegnedes ved:

- den uvisse fremtid for den nye hovedstad Nouakchott, som man kun reg- .
nede med ville f& et-indbyggerantal pé maksimalt 15 til 20 000;

- den nasten totale mangel pd para~mcdicinsk personales

- at der ikke fandtes nogen egentlig infrastruktur pd det sundhedsmes-
‘ sige omrdde pd nationalt plan: der fandies kun 3 hOSpitalsénheder,:som
' vﬁr udstyret med f& tckniske hjzlpemidler, inden for landets omrédel)
‘samt et meget lille antal lagecentre af ringe storrelse., To tredjede=
le af de alvorligt syge mitte overfljttes 4il hospitaler i nabolande-

' ne, bl.a. til St. Louis o8 Dakar (Sénégal) og Kayes (M2li),

2),

et det omfattede: ‘ : .

Som folge heraf blev Bro;ektet der var vedtaget i 1961, udformet séledes,

"L oen fmrste del (135 sengepladser) af et stmrre hospital, hvis endelige
,anacitet skulle vare pa 250 senges

- begyndelsen $il en sygeplegeskole, der delvis var 1ntegreret i hospi-
talet med henblik p& hurtigt at uddanne medicinsk hjzlpepersonale;

- begymdelsen til et fremtidigt centralhospital, som bade skulle fungere
p& nationalt plan som overflytteclses—.og diagnosecenter for hele lan-

det og pd lokalt plén som hospitalscenter for hovedstadsomridet.

1) Atar, Aioun, Keedi,
2) Samlede omkostninger 2,5 mio RE,
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I den telmiske udformming skulle der tages hensyn til en fremtidig udvidel-

se, uden at de telmiske afdelinger blev wndret, og uden at der blev bragt
Zorstyrrcelse i hospitalets drift; som folge heraf blev hosnitalet relativt
overfirgynet med nedicinsk udstyr 1 forhold til antallet af opforte senge-
pladser, Til gengwld kunne det medicinske udstyr siledes opfylde de sund-

hedsmassige krav, der frenover gjorde sig geldende pl nationalt nlan,

Den arkitcktoniske ucforrming - et stort modernc kompleks i 3 niveauer, hvor-

fra der pl grund af beliggenheden er udsipgt over hele Noualichott -~ cr af-
gjort vellyldiet; dette kunne dog ikke undgd at f& indvirkning pld den drifts—
massige side, ligesom den telmiske wdformning af visse dele af udstyret har
vist sig at vere for komplicerct for et land som lburetanicn. Vedligcholdcl-
gen af hospitalet var da ogsd szrdcles venslkelig pl grund af don totale nan=
gel pé kvalificeret personale samt pd grund af transportproblencr for re-

scrvedelenes vedkommende,

I sin hclhed har hospitalet, der blev taget 1 brug i 1966, pi udnerlet mice

opfyldt milene; dets aktiviteter har gennenglet en cksplosiv udvilkling: an-
tallet af indlaggelscr er mere end fordoblet mellom 1967 og 1972. JAntallet
af kirurgiske indgreb or fordoblet mellem 1969 og 1972, og belugningspro-
centen har ndct og har endog midlertidigt passeret 1005, Tndelig har de ocks—
terne konsultationer niet et punkt, hvor de griber forstyrrende ind i afde-

lingernes normale drift,

Hospitalots kanacitet har sdledes hurtight vist sig at vore utilstraidelig,

sazrlig af to grunde:s

~ Noualkchott har udviklet sig pd en mide, man slet ilkdke havde forestil-

let sig, idet indbyggerantallet er ndet op pi mellem 50 og 70 000;

- forbedringen af det indenlandske transportnet og transportmidlerme har

lettet tilstromningen af pationter til centralhospitalet.

For at afhjzlpe derne situation inden for sclve hospitalets ramncr er der

truffet folgende foranstaltninger:

-~ den faktiske kapacitet er gradvis blevet foroget fra 135 til 230 sch-~
gcpladscrl), idet der er blevet anbragt ckstra senge pd bekostning af

den enkelte patients livsrum;

1) 1974t 250 senge.
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-~ indlzggelscrnes genmemsnitlige varighed er ofte hlevet'kortet,néd +il

et i sikkerhedsmzssig henseende absolut mininurg

-~ der or blevet forctaget en meget streng udﬁelgelse med henblik pd ind-

lzgzelse pd hospitalet.

InZom for romsernc af den ulvidelsespolitik, som er blevet fastlagt af re-

geringen, og ifelge hvilken der gradvis skal skabes en sundhedsmassig infra—

struktur i to niveauer, har fslgende fiet prioritet:

- en delvis forzgelse af kapaciteten, idet centralhospitalet aflastcs
for de enkleste behandlinger ved oorettelsen af en loknl p011k11n1k
i Nouakchott;

~ en nettoudvidelse af hospitalets kapacitet;
-~ bevarelsen og forbedringen af hele det forhdndenvarende medico-telmi-

"ske udstyr,

Opfyldelsen af disse mil har givet sig udtryk i de beslutninger, deor blev.'
truffet af Follessimbet i 1973 og 1974, om at finansiere . '

= onforelsen og indretningen af et ééhter'for konsultation, ferstehj=lp
og udvalgelse i Nouakchott; dette center skal udgere den forste funk-
tionsdygtige del af en fremtidig poliklinilk; '

- den faglige bistand fra cn ok8pert/instruktar i en periode af 2 ar
med henblik pd organiseringen af vedllgeholdelsestaenesten og uddan—_

nelscn af personalet;

~ udvidelsen af hospitalet til 450 senge (endelig kapacitet) ved til—
fojelse af de endnu ikke eksisterende specialafdelinger og udbygnin-
gen af de allerede cksisterende, siledes at det virkelig kan fungere

son centralhospitalj;

- udvidelsen af sygcplejeskolen ved bygning af nye undervisningsloka-

ler,

I betragtning af den voldsomme aktivitet synes det forhindenverende perso-—
nale (cce 200 i alt, heraf 11 lager) at vere overbebyrdet.med arbejde, og
behandlingernes kvalitet kan ikke undg3 at bare prag heraf. Sammenlignet
med andre hospitzaler med samme akt1v1tetsn1veau forckommer et antal pd 250~

300 ansatte mere passende,
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Det driftsbudeet {personale ikke medregnet), gom hospitalet rider over, har

ide fulet don samme udvikling, som hospitalets aktiviteter: budgettet er
nenio it Llevet forhejot med 10% mellen 1967 og 19724 Dets okonomiske mide
"lzr (75,5 mio CFAfr, 1 1972) ligger imidlertid omtrent pd samme niveau som
budgetterne for hospitalerne i Zinder (Niger) og Bobo~Dioulasso (@vre-Volta),
~ til trods for den betydelige forskel i hospital#kapacitetl). Driftscalost—

‘ zningernez) pr. seng (330 000 CFAfr.) og pr. indlasggelscsdag (940 CRifr.)
.tligger'pé et meget fordelagtigt niveau i forhold til de andre centralhospi-
taler, som der foreligger tal for3);_heraf kon sluttes at de midler, der be-

- vilges hospitalet i Nouakchott, mé betragtes som fuldt ud tilstrzkkelige.

' Dog nd det tages i betragtning, at det tunge medicinske specialudstyr, der
findes i dette centrelhospital, sammen med alle faciliteterne (2 operations
stuer, rontgenblok, laboratorium, apotek etc.) - der udger forste del af ct
~ storre hospital - har en uforholdsmessig stor indvirkning pé de lebende ud-

gifter,

Yort oz godt,den mdde, hvorpd den af EUF foretagne investering i Nouakchott
‘or Dblevet anvendt, visér, at de tilstrzbte mil fuldt ud er blevet opfyldt;
Fellesskabet har ved sin bistand bibragt landets sugghedsmassige infrastruk-
© tur dens vigtigsic grundeclenent, og som felge af dette gode fééuitat har det

fortsat sin bistand til demme sektor.

1) Nouakchott 230 senge (1974: 250-senge), Zinder 450 senge, Bobo-Dioulasso
T00 senge. '

2) P4 grundlag af budgetterne for 1972,

3) Mogadiscio 185 000 CFAfr./565 CFAfr. (1973
Ouagadougou 116 000 CFAfr,/390 CFAfr. (1973
Niamey 225 000 cynfr./szo CFAfr. (1975
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4) Somalia: det alnindelize hospital i Mosndiscio |

" Det oprindelige projeckt vedrercnde opferelsan og indretningen af et njt a'-
mindeligt hospital i Mogadiscio blev efterfulgt af en razkke projckier ved-

rorende faglig bistand og midlertidig stotte til driften,
Pornilene med det oprindelize projekt )' der ver vedtaget i 1959, var at
opforc og indrettc et almindelist hospital med 600 sengepladser i Mogadls-

cio med henblik pd at:

- erstatte det allerede cksisterende almindelige hospital (Di Martino),
hvis forfaldne tilstand blev betragtet som uafhjzlpelig;

~ modernisere og forbedre hospitalstjenesten i Somalia og i sardeleshed
i Mogadiscio for at kunne tilfredsstille de voksende behov pd det sund-

hedsmzssige omrade, .

Udformingen af projcktet, som var forctaget for Somalias uafhangighed, byg-

gede pd tre vesentlige forudsatninger:
-~ ¢t bindende 1efte2) fra de italienske tilsynsferende myndigheders si-
de om bistand fra udlandet i.form af lagopersonale mindst indtil 1970;
-~ det gamle hospital Di Martino skulle erstattes, og dets:personale og
bevillinger overfores til det nye hospitals ' k

- de ekstra driftsbevillinger skulle overgd til sundhedsbudgettef;,

Efter at Somalia blev uathmneie i 1962, og hospitalet var fuldfert og del-

vis udstyret, viste det sig,’at landets regering hverken var i stand +il

-at opna bistand fra udlandet i form af l"gepersonale, 1det Ttalien’

gradvis havde reduceret sin fagllge blstand-

- eller finansiere lemmen til 1mgerne (som naturllgvis var udenlandske,
thi i 1963 rddede Somalia selv endnu kun over 2 lwger) og til det neod-

vendige. para~medicinske personale over det nationale budget;

-~ oller sikre hospitalets drift over det natimnale budget,

1) Samlede omkostningers 2,8 mio RE. S

-2) Specificeret i finansieringsaftalen, som blev underskrevet i 1959 inden
uafhangigheden,
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Ydermere blev det pamle hospital Di lartino ilkdte lukket,

- 1

Son I Tze leral vor hespitalet endnu ilke kormet 1 gang 1 1964 to &r efter,

~

2! _dct ver blevet faldfort, Lfter annodning fra Somalias regering traf Fel-

lessknbet de nedvendige foranstaltningep/til undtagelsesvis og kun for cen

begranset periode at sikre at hospitalet kunne tages i brug. Denne 177 nr-

1 .
tidige fqbllgc bistand ), der forcnede fallesslmbeal:tionerne og visse ko=

ordlnercde bilaterale aktioner fra modlcmsstaternes s1de, starteﬂo i 1964

og onfattede i et gradvis aftagence onfang.
- ansattelsen af 31 lagor (1964~1970):

- ansztielsen af 70 personer inden for mtcgoriernc para-medicinsl:
administrativt og tclmisk personale (1965~1970):

- overtagelsen af driftsudgifterne (1966—1972).
I virkeligheden startede den normale hospitalsvirksomhed ferst i begmdel-

sen af 1966,

Efter at hospitalet kom i gnng og blev overtaget af TUF, rejste der sig en

-mengede adninistrative og ormnisationsnnssisc nrollemers de edelagde arbejds—

klimaect og gav sig udslag i en alnindelig mangel pd samarbejde, solidaritet
og cndog pligtfolelse; de bevirkede ogsé, at verdien af Mmllesslmbets fag-
lige bistand blev draget i tvivle Desuden var hospitalet genstand for en
rivaliscring, der formentlig havde politiske arsager: konlturrcnce fra det
gamlé hospital Di Martino, som i stedet for at lukke blev indretiet og dro—
vet = 1 ovright med ot udmeorket resultat - ved hjelp af flnunsicl stotte fra
Ruslands side. Denne situation skabte uden tv1v1 blandt anaet en alminde=
lig tendens til overdrivelser af enhver art, hvilket resultercde i, ot vade
europaerne og landets egne indbygoere betragtede hospitalet som "dramact i
Mogndiscio", selv om det i virkeligheden allercde fungcrede ni ganske for-

,svarlig vis.

Til trods>for alle disse vanskeligheder, som hospitalet har veret stillet
overfor, og som skyldes forhold, som Fellesskabet iklze har haft nogen ind-
flydelse pl., har hospitalet i dag for cn stor decl ndct de mdl, der var ble-
vet sat. Det har medvirket til at imedekomme de vokscnde bechov pd det. sund—
hedsmassige omrdde, og det har vist sig, at det gennemgliende svarcde godt
til statens kapacitet med hensyn til kvnlificorét personale og driftsbevil=-

lingoer,

1) Samlede omkostninger for de 8 projekter: 4,9 mio RE finansicret af LUF,
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Hospitalets nuverende oktiviteter viser faktisk, at det afgjort bide er nyt—
tigt og effektivt, Belmgningsprocenten for dets 600 scngepladeer 14 pé 7

i 1973 efter at have ligget pd T9% i 1967. Ud over de 35 kirurgiske indgreb
og de 85 fedsler pr. uge har de eksterne aktiviteter gennemgdet en eksplo~
siv udvikling siden 1967, siledes at de cksterne konsultationer er ndet op
pl et gernensnitligt antal af 500 pr. arbejdsdag.

Hospitalet er pd nuverende tidspunkt sikret normal drift fra sundhedsmini-
stericts side. Personalet er tilstrakkeligt stort (420) miske endog sterre
end nedvendigt, nér der sammenlignes med andre store hospitaler i afrikan-
ske hovedstader. Erstatningen af lzgekorpset med personale fra Somalia er
vidt fremskreden; af de 31 lz=ger, som er ansat pd hospitalet, er 25 fra So-
malia, "Somaliseringen" af cdet overordnede para-medicinske, administrative

og tekniske personale blev fuldfert i 1970.

Drif+tsbudsettet (personale ikke medregnet) kan betragtes som stort nok til

at opretholde et normalt admlnlstratlonsnlveau- det ligner i zvrlot fuldt
ud andre centralhospitalers budget. Dog svarer det ikke til det nivegu, som

Fellesslmbet sikrede i den overgangsperiode, hvor det varetog hele driften,

Den moderne S—e{ages byening, som er opfort mellem 1960 og 1962, eristadigbl
vak 1 god stand takket vare dels den tekniske udformming, som passer godt

til det varme og fugtige klima, og dels den lgbende vedligehpldelse,'der va~
retages pé passende vis, Derimod er de faste installationer delvis medtaget
og endog ubrugelige; det medicinske udstyr, som for en dels vedkommende er
udskiftet og moderniseret, er i tilfredsstillende eller acoceptabel stand.

Det storste problem for hospitalet er smarere mangelen pd kvalificeret ved-
ligcholdclsespersonale end mangelen pd disponible bevillinger. Som falge her-
af er et uddannelsesprogram for hospitalets vedligeholdelsespersonale for

tlden under forberedelse i DUF
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5) De sanitzrc enheder i Ovre=Volia
1)

e 1, BUT, og som var vedtaget 1 1961, oufattede

D¢ rrojelttor, som bloev fircnsicret i Ovre=Volta™/ ved hjnlp af midler fra

~ opferclsen og indretningen af 2 selawmdare hospitaler i Grouwa (120 sen-

genladser) og Fada H'Gourma2) (130 sengepladser)s
10 lzgecentre af type & (21 sergepladser) og tyve B (25 songepladser)s

- onforelsen of 14 enheder beregnet til behandlingen af udbredte ondemi-

ske sygdormes

- moderniseringen af det oftalmologisko ambulatorium i Cuagndoudou.

Projekterne, der er ct led 1 en helhedsplan vedrerende den fremtidire for-

syning af Gvre-Volto med hospitaler, er blevet integreret i den eksisteron—
de infrastrulztur, som i geografisk hensecende cr uwdmarket etablerct; de kan

sllecdes

- igngsette,modernisere og supvlere et hierakisk opbygpet og koordine—

ret hospitalssystem, der lader alle bchandlingscontre indgi som dele

af on velorganiserct og funktionel helhch);

- forbedre arbejdsvilkiirene i forbindelse med alttionerne nod de udbrod—

te endemiske sygdomne, szrlig spedalslhed og trypanosoniasis.

“ Projcktets generclle udformming var praget af en vis forsigtighed og omfat-

tede kun udferclsen af forste del af ovennavnte helhedsnlan, sdledes at pro-
joktet svarede til landets finensielle og porsonalenmssige kapacitet 1 de
kormende &r: det bepronsedes til 2 vd af de 6 planlagte seluncare hospita=-
ler og til 10 uwd af de 18 planlagtc hospitaler i landdistrilterne. Desuden
onfatiede det kun:

~ ¢n ferste del af de 2 sckundare hospitaler pd omlxring 130 sengeplad-
scr ud af de 230, der var planlagt i Gaocua og de 400, der var plan~

lagt i Fada N'Gourmas

1) Somlede omkostninger 4,4 mio RE.

2) Hospitalet slkulle oprindeligt have verct placerct i Xoudougou, men det-
te blev andret i 1966,

3) De to alnindelige hospitaler i1 Ouagadougou og Bobo-Dioulasso og det cne-
stc clisisterende seckundore hospital (Ouahigouya), der tilsammen udgjorde
"toppen™ af "hospitalspyramiden", var allorcde blevet udvidet, nyindret-—
tct og moderniserct i 1961/62 ved fransl: bistand,
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- begmdelsen til hospitalerne i landdistrikterne, under'betegnelseh .
#gundhedscentre” ("centres de santce"); disse blev, under hensiescn

til den trinvise opbygning, udformet p& to forskellige mider:

_« sundhedscenter af type A (grundthe, 21 senge) administreret af en

sypepls jers

« suudhedscenter af typen B (videréudviklet type, 35 senge) administre—

ret af en lages

- erstatningen af enhedcrne beregnet til behandling af udbredte endemi-
. ske sygdomme, hvis zldgamle bygninger var af interimistisk karakter.

Den telniske wdformming er kendetegnet ved stanoardiseringen af sivel byg-

aingsstrurturerne, idet der er anvendt et perabrikeret systen (undtagen

for sd vidt angir enhederne til behandling af udbredte endemiske sygdomme),
som bygningstyperne, der ved et pavillonsystem ger det muligt senere at fo-
retage grndv1se udvidelser, uden at bygnlngcrne skal andres, g uden at A
driften forstyrres. De prafabrikerede bygninger har vist sig at vore funlk-
tionelle og velegnede til de sundhedsmzssige formdl, Til trods for at by g
ningernc ikke vedligeholdes regelﬁessigt -~ de to sekundzre hospi@aler und-
taget ~ er de 1 meget fin‘stand. I

De opforte enheders nuvarcnde virksomhed —synes i det store og hele at vazre
tilfreds stlllende. Medens den tilvejebra#te hospltalsxapacltet ikke altid
udnyttes fuldt ud, foregir der en betydellv e tgtern virksomhed, Bele ggel—
sesnrocenten for de to sekundﬂre hospitaler llgger saledes mellem 50 og 60%,
oz de eLstcrne konsultationecr beleber sig til ca. 400 pr, arbejdsdag. For_
sundhedscentfenesﬂvedkommende ﬁoteres en gennemsnitlig belagning pé 50% o8

130 konsultationer i genncnsnit pr. dag.

Enhederne beregnet til behandling af udbredte endemiske sygddmme,'hVOf pa—~
tienter, der lider af spedalskhed og trypanosomiasis isoleres,'udnytteslik—
ke i alle tilfzlde fuldt uwd. Bt effektivt legeniddel har gjort det unedven-
digt at isolere spedalske efter de gamle mectoder:s spedalskhedens smitsomme
stadium er reduceret il nogle méneder;‘éndvidére or trypanosomiasis i klar

tilbagegang. e e e
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Dct personale, som er ansat ved de af EUF finansierede sanitzre enheder, er

tilstrokkeligt og svarer til aktiviteternc. De to sckundare hospitaler, der
nd el af mangelen pd loger blev taget i brug med en vis forsinkclse, har
ucr L éok lmgepersonalcl ¢ sundhedscentrene af type L ledes af en indfodt
svgorlejorske (mandlig) og sundhedscentrene af type B af en 1nge (alainde-

ligvis udenlandsk).

Den finansiclle drift af de sanitare enheder sikres kun i meged ringe cufang

ved hjelp af landets egne budgetmzssige midler (sundhedsuinisteriet og kome
munernc). Det er kun gennem supplerende finansiel og materiel stette fra al-
lc mulige sider (bilateral og multilatcral stette, stotte fra private, fi-
lantropiske, religisse orgenisationer osv.), at det er muligt at drive dem
po passence made, Siledes bares de to sekundare hospitalers budgetter hoved-
sagelig af den tyske bistand og af "Frdres des Horres", De kan betragtes

som fuldt ud tilstrakkelige; driftsudgifterne (perscnale ikke medregmet) pr.
seng o pr. indlzggelsesdag er endog storre end de tilsvarende udgifter for
de alnindelige hospitaler i Ouagadougou og Bobo-Dioulasso. Derimod forslir
sundhedscentrenes budgetter ikke; de midler, der bevilges med uregelnessi-
ge mellemrun af sundhedsuinisteriet og kommunerne dakker kun en del af de

" finansielle behov. Det er kun de forskellige former for sunplercnile stotte,

Cer gor det muligt at varectage driften pd passende vis,

De af Fallesskabet finansierede sanitzre enheder har i vid udstrzkning on—
frldt de fastsatte mil; de har vist sig at passe til den forh&ndenvarence
personalekapacitet, men derimod passer dc ikke til landets finansiclle ka-
pacitet. Sundhedsninisteriets driftsbudzet (perscnale ikke medregnet) udgor
nemlig Yun 14% af det samlede sunchedsbucdget, hvilket betyder, at cet ilke
engang ville kunne sikre driften af de to alnindelige hospitaler i Ouagadou-
gou og Bobo-Dioulasso. Den fundamentale uligevzgt mellem de eksisterende sa-—
nitare enheders finansielle behov cg landets egne midler opvejes kun af den
..betydelige og vedvarende bistand fra udlandet. Den faktiske ligevegt, der
séledes opnﬁs, er imidlertid yderst skrebelig; hvis en eller flere af de u=
denlandske stottcforanstaltninger blev ophovet ville det f& katastrofalc
folger for driften af landets sundhedstjencste.

1) Som finansieres af den tyske stotte i Caoua og af "Fréres des Hommes"
(Fransk samnenslutning, der ikke arbejder med gevinst for gje, cg sonm
hverken er politisk eller religicst orienterct) i Fada N'Gourma.
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6) De sanitazre enheder i Niger

Projekterne, som blev gennenfert i Nigerl) og finansieret ved hjclp af uid-
ler fra den l. og 2. EUF, omfattede

~ moderniseringen og udvidelsen af hospitalet i Niamey;
- udvidelsen af hospitalet i Zinder;

- istandszttelsen og moderniseringen af 5 departementshospitalscentre

(Maradi, Dosso, Tehoua, Agades og Diffa);

1

oprettelsen af 6 centre for hygiejne og mobil lzgebehandling (Zinder,
Maradi, Dosso, Tahoua, Agades og Diffa);

-~ istandsattelsen af 3 arrondissements ambulatorier;
-~ opforelsen af 16 ambulatorier i landdistrikterne;
- opforelsen af et depot med henblik pa forsyningen af medicinalvarer.

I 1962 havde Nigers regering forelagt BUF et forste projekt vedreorende op-
forelsen af et nyt hospital i Niamey; en sammenfattende undersogelse af pro-
blemerne viste imidlertid, at landets sundhedsmzssige 1nfrastruktur snarere
ggorde det nodvendigt at foretage en rﬂkke udvidelser og modernlserlnger.

Med udgongspunkt i en perspektlvplanz) skulle investeringerne iszr

~ afhjalpe de kvalitative manglerAved de eksisterende hospitalscentre,

nawnlig i landdistrikternes

- forbedre hele den sundhedsmmss1ge 1nfrastruktur, der fremtradte som
en samling sundhedst;enester, som svarede godt til de sundhedsmass1—

ge behov og de sarlige betlngelser i 1andeta forskelllge omrader.

Projemtets almindelige ud;orwnlng er p3 harnonlsk mide blevet 1ntegreret i

) helhedsnlanen vedrerende udv1k11ngen af de offentllge sundhedstJenester og
har fulgbt de hovedpr1nc1pper, som var blevet fastlagt: prioritet til land- |
distrikterne, prioritet til de investeringer, der kunne foroge sundhedst je-
nesternes effektivitet, og som samtidig medforte fzrrest mulige tilbageven-
dende ekstra byrder, prioritet til istandsazttelsen af forfaldne bygninger,
kun anlaggelse af nye hospitalsenheder sifremt kvalificeret personale var
til r&dighed.

1) Samlede omkostninger 5,7 mio RE,

2) Den forventede udvikling af sundhedstjenesterne i tiirsperioden 1965-1974
ifelge Nigers regering.
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Som i @vre~Volta kendetegnes den tckniske vdformming ved standardiseringen

of Trrmingsstrulcturcerne og ~typerne. Til trods for de sarlige tekniske for-
Lhicld, der ger cig gelcdence for cde nye byeainger (ambulatorier, centre for
hygiejne og mobil 1mgebehand1ing) er udvidolserne p& harnonisk vis blevet
intcgreret i de cksisterende hospitalsenheder. De nye bysniuger, som blav
taget 1 vrug i 1973, Lar vist sig at vore meget funiktionelle; alle bygrin-

ger og alt udstyr er i meget fin stand.

De noclerniserede, nyindrettede og udvidede sanitzre enheders yir'ccomiicd er

i alaindelighed meget tilfredsstillende. Centralhospitalerne i Niaimey og
Zinder udnyttes fuldt ud (op til 100%). Ucnyttelsen af departementshospi-
talscentrene er ligeledes rod, og den vil blive endiu bedre - pd bekostning
af sunchedscentrene - som felge af regeringens beslutning (truffet i 1974)
om at samle alle lmgernc i departementshovedstaderne. Sunchedscentrenes og
ambulatoriernes aktiviteter er ogsd tilfredsstillende, For si vidt angir
hygiejnet jenestens og den mobile lagetjenestes bygninger, udnyttes de alnin-
Celigvis godt; dercs virksomhed afhamger i vescentlig grad af de initiativer,

der tages af den ansvarlige overlage.

Storrelsen af det personale, som er ~nsat vec de-behandlende sanitazre . enhoc~
der, synes at vare tilstrcokkelipg, cg det er almincdeligvis velkvalificeret;
derimod er det personale, som er ansat ved den mobile tjeneste ildie stort

noX.

De sanitarc enheder er silwret cen forholdsvis regelmessic finansiel drifis

sundhedsbudgettet og den andel, der uggeres af driftsbevillingerne, gor cet
muliot at sikre et ret hojt niveau i den behandling, der gives pd hsjere

niveau (centralhospitaler, departementshospitalscentre), mcedens ¢riften af
de sundhodscentre, der horer uncCer lagedistrikterne, samt af ambulatorierne
i landdistrikierne sker ved hjalp af bevillinger fra de lokale myndigheder,
Enéste undtagelse: lagenidlerne uddeles i naturalier til samtlige sanitore

enheder for de enkelte departementer, Drifton af de behandlende sanitere. ~
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enheder sikres siledes hovedsagelig ved hjzlp af idndefé éane budgetﬁaééife
midler, medens den mobile laogetjencstes virksomhed (foretygzalrn, avm T
se) i vid udstrzkning bzres af finansicl og materiel bistand fra ud.ani:",
Det forholder sig kort sagt siledes, at landets egne budgetmassige midler
ikke gor det muligt bide at klare lazgedzkningen ved hjzlp af de faste struk-
turer og at foretage aktioner, der omfatter store folkegrupper; som fzige
heraf gives landets egne finansielle nidler forst og fremmest til de faste
behandlende enheder, medens de aktioner, der omfatter store folkegrupper,

hovedsagelig bzres af udenlandsk bistand,

Der er ingen tvivl om, at de projekter, som er blevet gennemfort i Niger, bi-

de er nyttize og effextive, Deres harmoniske integration i den eksisterende

infrastruktur har vist sig at vere sardeles fordelagtig: den gradvis kvan-
titative og kvalitative tilpasning til de serlige'suﬁdhedsmmssige behov =
sivel specielle som lokele = har ikke medfort flere finansielle byrder el-
ler krazvet mere personale end det har veret muligt for landet selv at klare,

Projcktet er i alle henscender en succes,
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7) De_sanitare enheder i Cameroun

Dc & irojester, soi er Tlevet ronnemfort i Camcroun oz finansieret ved hjzlp

-2
o

“iller fro 1. 03'2. LU, velrsrer opforelsen og indretningen af

- otie hospitaler;

~ tretten hospitalsudvidelser (herunder 3 indlaggclsespavilloncr);

~ 21 ambulatorier i uopdyrkede landomrider;

- cn sygeplejesitole i Bamendas

- ¢t centralt apotek i Victoria med henblik pd forsyning af lagenidlers
~ nitten lzgebolizer,

De forskellige enheder blev taget i brug mellem 1962 og 1971: de sanitore

enheder i Nordcameroun mellem 1967 og 1969 oz enhederne i det esilige Syde
caneroun og i Vestcameroun mellem 1969 og 1971. De samlede omkostninger for
disse projekter udgor omkring 8 mio RE, dvs, ca. 20% af den stotte, som er

blevet ylet Camerowt ved hjoln af midler fra de to forste LUF.

Forndlct med investeringerne var at bringe den forsinkelse, der kendetegne~
de den ckonomiske og isor den sociale udvikling i den nordlige del aof lan-
det i1 forhold til den sydlige del, til ophor og tilvejebringe en bedre li-
gevagt mellen det nordlige og det sydlige Vestcaneroun. Sammenlagt har inve-
steringerne gjort det muligt at forore landets hospitalskapacitet red 1 360
sengepladser (pd nuverende tidspunkt finder cer 15 750 sengepladser inden

for den offentlige sundhedssektor).

I det store og hele er de gennenforte projelcter blevet interreret i den eke-

sisterende suncdhedsmassige infrastruktur, hvor samtlige behandlende institu-~
tioner udger et hierarkisk og koordineret system, Nlr ambulatoricrne wndto-~
ges, har projekterne varet begranset til udvidelsen, nyindretningen og er-
statningen af de eksisterende anlazg, hvilket i videst muligt omfang har

gjort det muligt at begranse forsgelsen af de tilbagevencende byrdcer.

Samtlige sanitzre enheder anvendes i overcnsstemmelse med formilet, og det
er klart, at de pd afgorende méde har bidraget til den kvantitative og kvo-
litative forbedring af sundhedsplejon, sorlig i landdistrikterne. Imidler-

tid fremgir det of det tolmateriale, der vedrorer enhedernes virl-sonhed,
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atvdisse ikke i alle tilfzlde udnyttes helt effektivt; det er isar mangelen
pd lezgepersonale og driftsbevillinger, der hindrer en effektiv udnyttelse.

Af en undersegelse fra 1971 vedregrende udnyttelsesvilkirene, fremgér det, at

nonselen pd lager og pnara-medicinsk personale var ret alvorlig pd det tids~

punkt; problemerne synes imidlertid at vore mindre alvorlige pd nuvarende
tidspunkt, hvilket kan ses af det samlede talmateriale, som er til r&digﬁed;
dette viser, at der er 1 lazge pr. 26 500 indbyggere og 1 sygeplejerske pr,

3 100 indbyggere, hvilket er et rimeligt forhold. ’ ’

De bevillinger, der gives til de forskellige sanitazre enheder, som EUF har
finansicret i Cameroun, synes —'ifclge en undersegelse -~ at ligge klart un-
der de bevillinger, som tilsvarende institutioner i de ovrige lande rader
over, Hvad er grunden til denne ugunstige situation ? Sundhedsbudgettet er
faktiék forholdsvis stort (3 952 mio CFifr. i 1973/74); til trods for en u-
heldig fordeling mellem personaleudgifter (74%) og driftsudgifter (26%4) lig-
ger driftsbudgettet (1 046 mio CFAfr.) godt over de zvrige'undersche landes
budgetter. I sammenligning er tallene gunstige selv for si vidt angdr de dr-
lige driftsﬁdgifter per capita. Imidlertid fordeler de sig pd en storre og
tungere infrastruktur end i de svrige undersegte lande (15 750 senge i alt;
1 seng pr. 390 indbyggere)., Den sundhedsmessige infrastruktur synes siledes
ikke at svare til landets finansielle knpacitet; med andre ord: det ser ud
til, at de forskellige institutioners mangel p& driftsbevillinger hanger di~

rckte sammen med, at hospitalskapaciteten ikke svarer til landets kapacitet.

De af EUF gennemferte projckter har i de forste &r efter at vere blevet ta-

get i brug almindeligvis 1lidt af mangelen p2 lobende vedligcholdelsesarbej—

dere. Med sazrlig henblik pd at afhjzlpe vedligeholdelsespersonalets mangel
pé& kompetence har RBUF fra 1972 og for en 4-&rig periode finansieret en ud-

dannelse af hospitalernes vedligeholdelsespersonale, der har til formil:
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-~ at sikre vedligeholdelsen og reparationen af det medicinske udstyr,
‘dor findes i landets forskellige hospltalsenheder; )

- at uddanne - ph stedet - teknlkere, som kan fungere som reparaterer;

disge samles i mobile vedligeholdelses—~ og reparationshold-’

- &t uddanne folk, som kan udfere forsnelllge former for arbeg(e i Los=

plta15centrene.

Et forste mobilt hold er kommet i gang og er til megen nytte, idet det beso-
ger samtlige hospitalsenheder pd skift.



a—

Fortemnelse over projekter hvis udnyttelse

for nylir er blevet undersogt

Situation pr., 30,12,1974

x) Kontrakternes samlede belcb,

Remskabsnr, Projekternes betecgnelse
C.AMTEROUN 1l.22,201 Opferelse af en indlzggelses—
pavillon i Meiganga ‘
11,22.202 Opforelse af en indlazggelses—
: pavillon i N'Tui A
11.,22.204 Sanitazre enheder i Nordcameroun
211.002,04 Sanitare enheder i Sydcameroun
DAHOIEY 11.21.602 Hosbitalsenhed i Savalou
11.21,603 Hospitalsenhed i Athiéné
11,21,604 Sekund=rt hospital i Parakou -
PVRE~VOLT.\ 11,211,706 Infrostruktur og sanitaert
udstyr
MADAGASCAR 11,24,106 Indl=ggelsespavillon til hos-
pitalet i Majunga
11.24.,109 Hospital i Manakara
11.24,110 Hospital i Fort-—Dauphin
MAURETANIEN 11.21.203 Hospital i Nouakchott
NICER 211.013.10 Program vedrerende sanitart
udstyr
211.013,14 Opforelse af 16 ambulatorier
i landdistrikterne
2100.461,13.12

Sanitar indretning af 16 ambu-
latorier ]

VIII/566/75~DX
BILAG IT/23

Omkostninger ved
nrojckterne
Ei 000 L&)

64

60

2 737
4 765%

85
40 -
518

4 401

382

437
483

2 499

3 296x)
352%)

2 024



11,31.001
11.31,003

SOMALIA

11,31.005 .

212,016.17

Nyt hospital i Mogediscio

. PFaglig bistand til hOSpita—

let 1 Mogauiscio

Midlertidig stette til drif-
ten af hospitalet i

- af hospitalet i Mogadiscio

212,116.19

.212,016,29 -
£12.016. 34

213.816,03
216.016,09

i)'Kbntrakternes samlede beleb,

Sagkyndig undersogelse af muw
lighederne for reduktion af
driftsomkostningerne for hos~
pitalet i Mogadiscio (A.T.)

Midlertidig stotte til driften
af det almindelige hospltal i
Mogadiscio

. Vi

"Midlertidig stotte til hospi-

talet i Mogediscio

Mogndiscio
Midlertidig stotte til driften

2 820

11/24’

895

350

1

Drift af hospitalet i Mogadiscio

Midlertidig stette til driften
af hospitalet i Mogadiscio

o

328x)

357%)
234%)
653

990 .




