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A, EINLEITULG

Der vorliegende Bericht, erstellt rach Artikel 21 des Internen Abkommens

von 1959 iiber die Finanzierung und die Verwaltung der Hilfe der Gemein—
schaft, soll den Rat der Gemeinschaften doriiber unterrichten, in welcher
Weise die vom Furopiischen Entwiclilungsfonds finanzierten Vorhaben genutzi

e e

werden (1).

Die Kommission hat die Arbeiten zur Evaluierung der von der Gemeinzchaft
finanzierten Hilfe im Jahre 1974 weiter fortgesetzt. Die ZwockndBigkeit
dieser seit 1966 begonnenen und scitdem sténdig weitergeflbrten .rbeit,
die in Zusammenarbeit mit den Behdrden der begiunstigten L¥nder erfolgt,
bestdtigt sich von Jahr zu Jahrt sie ermdglicht es, gegebenenfalls be-
stehende Licken in den Vorhaben zu schlielen und ferner Lehren zu ziehen,
die fiir die zu gewihrende weitere Hilfe richtungweisend sein und ihre
Binzliederung in die Entwicklungsstrategie der einzelnen beglinstigten

Lander wirksamer gestalten kinnen.

Wihrend die Kommission 1973 die Prifung eimer ersien Gruppne von landwirt-
schaftlichen Entwicklungsvorhaben durohgefﬁhrt-hatte»(2), ronzentrierte

sie sich 1974 auf eine Reihe von Vorhaben im Bereich des Gesundheitswesens
und priifte, in welcher Weise von den erstellten Anlagen Gebrauch gemacht
wird, Der Ausbau des sozialen Bereichs ist in der Tat ecines der wichtigsten
Mnliegen der Hilfe der Gemeinschaft und gehlrt auch zu den im zweiten Ab-

kommen von Jaunde fostgelegten Prioritdten.

Die Kommissionsdienststellen hatten auBerdem bereits friher eine Reihe
von Problemen ausmachen konnen, die die Mutzung der im Bereich des Ge-
sundheitswesens finanzierten Objekte h&dufig in erheblichem lale beein=-
trichtigen und somit ihre Leistungsfihigkeit einschrinken. Auf einige

dieser Vorhaben wurde bereits in den friheren Berichten der Kommission

(1) Die Beschreibung der Durchfithrung der Hilfe ist Teil des gen#B
Artikel 29 des zweiten Jjbkommens von Jaunde erstellten Berichts
der Kommission an den Assoziationsrat lber die Verwaltung der
finanziellen und technischen Zusammenarbeit im Jahre 1974 (Dok.
VIII/409(75)=D). Auderdem wurde iiber die Durchfilirung mehrerer
Vorhaben, bei denen sich besondere Probleme stellten, im Laufe
des Jahres in Mitteilungen der Kommissionsdienststellen an den
EEF-AusschuBl berichtet.

(2) Bericht der Kommission an den Rat liber die Bedingungen fiir die
Durchfithrung vnd Verwendung der Hilfe durch die bezinctizten
assoziierten Staaten, Linder und Gebiete — 1973 (Dok. KOI(75) 13
endg. vom 22,1,1975).
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an den Rat iiber die Verwendung der Hilfe eingegangen (1), Die summerisahan
Ergebnlsse dieser Priifungen, die nur Tellaspekte betrafen, Lonnten nun

vertleft, erganzt und starker dlfferenz1ert werden.

., Es hat 81ch gezelﬂt daf die aufgetretenen Schw1er1g&e1ten 31ch nur selten
. auf einen einzigen und zufilligen Faktor zuruckfuhren lleﬁen, der durch

. eine rein technlsche Ertscheldung lelcht zZu korrigleren gewesen wire. Ganz
Cim Gegentell hatte es den Anschein, daﬁ sie in der Regel die Folge kompli-
21erterer Phanomene varen unddaf in erkllchkelt der EinfluB von Mangeln

1nst1tut10neller Art auf nationaler Ebene darin zum Ausdruck kam. k

Diese Feststellungen haben. gezeigt, dall es zweckmdfig ist, nach'Fertig-’
stellung einer ausreichenden Zzhl won Vorhaben im Gesundheitssektor ihre

Ergebnisse systematisch auszuwerten. - T : B

So wurden abgeschlossene Vorhaben des:Geeundheitsbereiéhs géprﬁftg die
‘als représentativ;fﬁr“ﬁestimmte Arten von MaBnahmen gelten.kannen; und
dabei Linder herangezogen;‘fﬁr die die vom EEF in diesem Bereich ge-

leistete Hilfe besonders umfangreich war.

Der vorliegehde Bericht behandelt 24-ab~e schlossene MaBnahmen im Berelch
des Gesundheitswesens (2 ), davon 16 Infrastrukturvorhaben (Bau von groﬁeren
1und klelneren Krankenhausern, Krankenbehandlungsstellen und -sonstigen
E1nr1chtungen des Gesundhelﬁsdlenstes usw.) und 8 MaBnahmen, bei denen

es sich um eine tcmporare Hilfe zum Betrieb eines Krankenhauses handelt
(technische Hilfe, Ubernahme der Verwaltungs- und Betriebskosten) (3).

Die einer Priifung unterzogenen MaBnahmen betreffen fg}gen@e'Lénderé,K;merun,

- Dahome, Obervolta, Madagaskar, Mauretanien, Niger una éomélia. Alle diese
Vorhaben zusammengehommen (insgesamt 30 Millionen RE) stellen 30 % des
Gesamtbetrags der aus Mitteln der drei Fonds fur Vorhaben im Gesundhelts-
', wesen vorgenommenen Mittelblndunﬁen (101 Mllllonen RE) dar.>‘ '

Finanzierungsbeschliisse und Ausmaben (ih Mio RE)
Stand vom 31,12.1974 - : i ;

FER > EEF 2 EEF 3°  Insgesamt

v

' Finanzierungsbeschliisse insgesamt 581 713 (5) 817 L2.111

(Gesamtbetrag der Mittelbindungen) T

.davon: Gesundheitswesen (4) _ 50 28 (5) 23 101
(Mittelbindungen) L - ' o

in diesem Boricht eprufte
Vorhaben (Ausgaben§

WA

16 12 2 30 ./.’

(1) Aktenzeichen der Berichte 1969: 2757/VIII/FED/70; 19703 VIII/398(71)—
FED/1; 1971: VIII/258(72)-FED/C-33 VIII/702(73) ~c/5

ézg Siehe Liste der Vorhaben in Anlage II/23~24

3) Diese AnschluBvorhaben gehdrten alle zu dem Krankenhausbauvorhaben in
Somalia (2llgemeines Krankenhaus von logadiscio).

§43 Einschliedlich CGesundheiiskampaziaen und technische Zusammenarbeit

{7) Stcad Tnde 1971 ‘
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Zlclc, konzeptlon und w1chtlgste Lr~eb 1s45'der Féprﬁften Vorhaben sind

in AnlageI(1) zusammengefalt o Der Bericht selbst ctellt in Form einer
Synfhcse dar, in welcher Ueise dic vom IEF finonzierten Investitionsvor-
haben genutzt werlden (Xapitel B). schliefend wird untersucht, ob und in
‘welcher Weise sich die allgemeine Konzeption der Vorhaben auf nationaler
Ebene einordnet: Stellenwert der Vorhabhen in der Entwicklung der Infra—
struktur des Gecumdheitswesens, auf nationaler Ebene fiir das Gesundheits-
wesen zur Verfiisung stchende personelle und finanzielle:lidttel ( Zapitel C).
Ein weitercs Kapitel bchandelt die Vorhaben, die eine Hilfe fiir den Betrieb
und die Verwaltung der erstellten Anlagen beinhalten (Kapitel D). Die
SchluBifolgerungen aus der finelyse der untercuchten Investitionsvorhaben

_rind jeweils am Ende der fbschnitte dargelests ein letztes Kapitel (Kapitel E)
enthdlt schliedlich eine Zusammenfassung und ﬁié allgemeinen Schluofolgerungen,

die sich aus den zuvor im einzeclnen cdargelesten Betrachtunzen ziehen lassen.

Dag NMaterizl filr diesen Bericht beruht im wesentlichen auf
- den Yvaluicrungsrcisen, die 1974 in Somalia, Obervolta und Kiger
sovie 1070 in T"chad durph*ofuhrt wurden;
- den Prufungsbcrlchten, die von den beauf trnftcn ;ontrollcufen.des
EEF im Einvernchmcn mit den Re*ierun en der betreffenden Linder

erstellt turcden: Kuﬂcrun, Dzhome, Modagaskar und Mauretanien.

‘Has die erhaltcnen Informationen betrifft, so sind cinice die Methode be-

treffonde Vorbchalte zu mechen:

- Die Basisstatistilen, auf die sich der Bericht stlitzen muB, weisen
hiufig Licken und zuweilen auch Viderspriiche aufy ;

- die Zahlenangoben sind nicht immer fiir die gleichen Jehre verfligbar;
die Vergleiche (beispielsweise bei den Budgets) beziehen sich folg-
lich manchmgl auf verschiedene Jghre,. ,

-~ eine genaue Deflnltlon des inhalts der vcrmllchenon thlen 1ut

-

o nicht 1mmer nOﬁlich (a)
(1) Seite I/1 bis I/22,

(2) Um die Vergleiche zu erleichtern, wurden die verschiedenen [Zhrungs-
einheiten zum Jahresikurs in CPA~Franlzen umgerechnet,
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Die Zahlenangaben sind folgllch nur als Anhaltspunkte zu betrachten und

\».

konnen hauflg mur zu Vernlelchszwecken dienen. . e

Zusammenfassend laﬁt 31ch sagen, daﬁ d1e melsten Investltlonen des EEF im

. Bereich des Gesundheltswesens vollauf verechtfertlvt sind,.. In unterschled-
lichen Graden haben alle zur Entw1cklung der Infrastruktur des Gesundhelts-
wesens belgetragen, entweder in Form von Vorhaben mit im wesentllchen ortlich
begrenzter Wirkung (Dahome, Madagaskar) . oder: in. Form, von globalen Vorhaben,
‘die sich harmonisch in d1e Entw1ck1ungsplane fir das Gesandheltswesen ein-
fugen (Obervolta, Wiger). In technlscher, funktioneller und operationeller
"H1n31cht kann die Konzeptlon der Vorhaben in den meisten Fillen als mit
den strukturellen Bediirfnissen des Landes iibereinstimmend angesehen werden.
qDle'Ausw1rkungen der Vorhaben sind alse weitgehend posltlv;'ganz allgemein
“ist aber die Nutzung der-grbﬁen Krankenh&duser befriedigender als die der
kleineren Krankenhiuser auf den mittleren und unteren Ebenen der Gesund- ‘

heitsdienst-Pyramide.

Be1 elnigen vom EEF flnbnzierten klelneren Kramkenhausern war dle Vivksamkeit
dadurch beelntrachtlgt, daf nlcht genuvend Mittel fiir den Betrieb zur Ver—

_ fligung standen, Dagegen haben 51ch die durch Personalmangel bedlngten Schwie=
. rlvkelten im Laufe der Jahre durchweg schon etwas verrlngert Im Berelch

. der Instandhaltunﬁ der Anlagen bilden d1e von der Komm1s51on angeregten

,und f1nanz1erten Programme zur Heranblldung von Spe21a1persona1 einen zweck-
méBigen und w1rksamen praktischen Beitrag zur Losunb dleser Probleme. Dagegen
ist der Mangel an flnanz1e11en Elgenmltteln ‘der Linder fur den ordnungsge-
 miBen Betrleb der Krankenhauser immer noch das entscheidende Problem.
SchlieBlich zelgen die Analysen, daB Nutzen und Nutzung der Investitionen

im Gesundheltswssen in Frage gestellt werden konnen, wenn bestimmte Voraus-
“setzungen in der Organlsatlon des Gesundheitsdienstes und in den erginzen—
den Berelchen nicht erfiillt sinds Reoelung der Krankenuberwelsungen, Er-

z1ehung, Wasserversorgung usw.
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B. XUTZUNG DER VORHABEN

I. Tatigleiten

, N LT S
Prift man im einzelnen, wie die vom EEF finanzierten Vorhaben genutzt
-werden, so gelangt man zu einigen Feststellungen allgemeiner Art, die
insbesondere die Belegung der Krankenh&user und die T&tigkeit der':Ge-

sundheitszentrgn betreffen.

1. Belesung der Krankenhiuser

Ganz allgemein ist der Bélegungsgrad der grofBen allgemeinen Kranken-
hduser, die mit allen diagnostiéchen urid therapeutischen Ilitteln aus-
geriistet sind, hther als der der mittlercn Krankenhiuser und Gesund=
heitszentren. Bei den allgemeinen Krankenhiusern waren folgende Be-

legungsgrade festzustellens

90 % in Majunga (Madagaskar), Mogadiscio,(Somalie),Niamey (Niger)

+
+ 100 % in Nouakchott (Mauretanien), Zinder (Niger) (1).

Bei den kleineren und mittleren Xrankenhiusern und den Gesundheitszen-

' ‘.f‘isz - tren auf den mittleren und unteren Stufen der Gesundheitsdienst=

P

Pyramide w1rd dagegen durchwev nur ein durchschnittlicher Belezungs~—
grad zwischen 40 und 70 % erreicht, allerdings mit starken Unter-
schieden zwischen den einzélnen Anstalten innerhalb ein und desselben
Landes. In Obervolta beispielsweise sind die Gesundheitszentren von
Ziniaré und Kongoussi entschieden unterbelegt (30 %), wihrend das

Gesundheitszentrum von Yako voll genutzt wird (100 ) e

Die geringere Bélegung auf der mittleren Ebene geht im allzemeinen
Hand in Hand mit einer kiirzeren Verweildauer (rund 10 Tage), die in
keinem Fall 14 Tage liberschreitet, wshrend sie in den allgemeinen
Krankenhiusern im Durchschnitt zwischen 20 und 25 Tagen liegt. Ein
S of

(1) Zum Vergleich: B0 % in @uagadougou und 100 % in Bobo-Dioulasso
(Obervolta); nicht vom EEF finanzierte Krankenhiuser.
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allzu grober Andrang von Patienten kann natiirlich ein Krankenhaus

zwingen, die durchschnittliche Verweildauer zu vérkﬁrzen, wie bei-

spielsweise in Nouakchott (Mauretanien) und Ouagadougou (Obervolta),

' wo sie nicht iiber 10 bis 12 Tage hinausgeht.

2,

3.,

'Zusammenfassend 188t sich sagen, daB bei der Analyce der Unterschiede

thord ze T°t1gke1ten :

Die filr die iibrigen Titigkeiten (Konsultationen,_chirurgische Ein-

- griffe, Entbindungen usw.) vorliegenden Zahlen lassen keine allge-

meinen Tendenzen erkenmnen. Die Zzhl denr Konsultatlonen diirfte im

wesentllchen von dem Ruf und der An21ehungskraft der Anstalt abhangen,'

d.he von der Quallflkatlon und dem Ansehen der Arate und des Pflege~

personals. Die Belsplele Obervolta und nger zelgen, daB die kleineren

‘Kfankenhauser der mittleren Ebene im uligemeinen stirker in Anspruch

genommen werden, wenn sie von einem Arzt und nicht von einem Kranken-

pfleger geleltet werden.

Zusammenfcssung )

]

in der Titigkeit der Krankenhiuser einige grundlegende,<wenn auch

offensichtliche Tatsadhen festzustellen sind: Die Nutzung eines

Krankenhauses héngt im wesentllchen von folgenden Faktoren abs

- Zustand und Ingtandhaltung des Gebaudes, der festelngebauten An-

lagen und der medizinisch-technischen Ausrustung,

Zahl Quallflkatlon, Initiative und Dynamik des arztllcheng des

Pflege— und des Hllfspersonals,
i
flnan21elle Mlttel, iiber dle das Kr“nkenhaus fur selnen Betrieb

verfugt,

zusitzliche materielle Mittel, die das Krankerhaus bekommen kanng

Medikamente, &rztliche Instrumente und Kleingerdt, usw.
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;0 = Funktion,: die eifiem:Krankenhau$ innerhalb der Gesundheitsdlenst-i

Lo

Pyramde zugewxesen ist, -

e Erfullung elmger zusatzllcher Bedingtmgen, d:.e fur den reibungs=
losen Betrieb erforderlich sind (Regelung der Krankenuberweisungen,

StraBenverhaltnisse, Vorhandenseln von Tra.nsportmltteln usw.),

"~ Standort im Verhalinis zur chhte und: Vertellung der Bevolkerung
" einerseits und zu ‘den a.nderen Einrlchtungen des’ Gesmdheits— .

‘ d:.enstes oder des Prlva.tsektors a.ndererselts,

AN

: - Mogllchkelten zur Krankenbehandlung im Verglelch zur chhte und
| Verten.lung der .-befl;reffenden BevSlkerung ?(.uo die- reg:.onale Ver-
teilung mehr Einflud hat als die Gesamtzahl der Bevslkerung),
.~ Kontinuittt und RegelmiBigkeit der Leistungen (bei dem hiufig
praktizierten regelméBigen Wechsel des g..usl‘é.ndischen Persohals
beispielsweise kann zwischen Arzten 'und Kranken mr. e:.ne schwache

Vertrauensbasis entstehcn), T

++; = gleichzeitige erginzende Tat:.gkelten im Bere:.ch der Pravent:.v-
<. medizin und MaBnahmen auf dem Gebiet der’ Gesund}‘le}_tvsergiehung,
", der Hygiene, deg Schutzes von Mutter und Kind usvu séwig Inten-
o s:Ltet und Kont:.nu:.tat dieser Tatigkelten, 'j

- IntereSSe oder Des:.nteresse der orthchen Behorden,

i - kurzfnstlg, die zeitliche Vertellung der. Wirtschaftutatigkelten
der BevSlkerung (Ernten, Moglichkeiten zu- zeitweiliger Feldarbeit
..im Lohnverh&ltnis, Markttage usw., Impfung des Viehs :usw.).
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" IX. Instaneha]tunm der Gcbauae und Auﬂrdotunren

Dle Instandhaltung der Gebaude und Ausrustungen lot elner der schwichsten
Punkte in der Nutzung der erotellten Anlagen- o

1.

Gebauae

- Ganz allgemein 1st festzu tellen, daB die Instandhaltung der GebZude

elnlvermaﬁen re elméﬂlg und, befrledlgend durchﬂefuhrt wird, wenn es
sich um grofe KrankenhZuser handelt, und. um klelnere Krankenh&user -
und Gesundheitszentren, fiir deren Betrieb eine Auslandshllfe aufkommt .

Bei den kleineren Lranxenhausern der mlttleren und unteren Ebene ist

die Instandhaltung dagegen haufig uﬁzureichehd oder sogar inexistent.

In aer Regel laﬁt dle Instandhaltunn der Innena.usstattunb (Verputz,

Anstrlch Holzwerk usw.) mehr zu wunschen ubrlg als dle Instandhaltung

¥,

 der gesamten baullchen Anlage. B _ _ f o

Obwohl die Reg1erungen die Notwendlﬂkelt einer ordnungsgemaﬁen Instand-
haltung der Gebiude elngesehen haben, s1nd die zur Verfuvung stehenden
Mittel hiufig unzureichend oder werden zur Err1chtun§ anderer Bauwerke
ausgegeben, die als wichtiger oder dr1néender an#esehen werden. In

den meisten AASM entschelden die Dlenststellen des Mlnlsterlums fir

| .offentllche Arbelten uber die Prlorltaten fur die Instandhaltungsarq

2.

beiten in allen Bere1chen, ohne 81ch dabe1 1mmer auf objektive

Krlterlen zu stutzen.

Augriistungen

Die Instandhaltung der Ausrustungen 1aBt durchweg umsomehr 2u wiinschen

;ubrlg, je komp11z1erter die Khlagen ‘gind (Khhlanla gen, elektrische

Anlagen, Aufziige, kompllzierte medlzlnlsche Gerdte usw.) DaB die

. Einrichtungen hiufig sehr bald schadhaft werden und an Wert verlieren,

h‘erklart 51ch 1nsbesondere durch

~ das quantitativ und qualitativ unzuléngliche Personal fﬁr.dié In-
standhaltung, - Do e . .

- die Gleichgliltigkeit der Benutzer (arztllches und Pflegepersonal,
Verwaltungspersonal), die .h&ufig fir den Gebréu&ﬁ von Elnrlchtungen
europalschen Typs schlecht vorbereitet sind (Mangel an Belehrung

“und Verstandnls, Mangel an Motlvierung und Inltlative),

/e

K
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-~ unzuléngliche Mittel der Instandhaltungsbudgets,
-~ Fehlen von administrativen und technischen Strukturen auf nctionaler
Ebene, insbesoh&e}é Fehlen von allgeheinen THtigkeitsplirien und von

Arbeitslauf- und Kbntrollzettéln in”den Krankenhiusern.

Dabei handelt es sich hier um cin Problem, das bei den Krankenhiusern

der Landgebiete noch besonders akut ist, wihrend die auf nationaler

Ebcne getroffenen MaBnahmen und die fktionen der fuslandshilfe (EET,

- WHO, bilaterale Hilfen usw.) dazu Beigetraven haben, daf sich die

'Inétandhaltung’in_deﬁ grofen Krankenhiusern wesentlich gebessert hat.

'y -

~Un langanhaltence Pannen zu vermeiden, muB also bei der Wahl der Aue-

ristung der KrankenhZuser stirker auf den Kundendienst geachtet werden.
Dig Lieferer der Ausrilistung konnten strenger als bisher gehalten wer-
den, den Kundendienst fiir das von“ihnen gelieferte Gerdt zu garantieren.
Insbesondere kinnten siec iiber die Lastenhefte bel Lieferaufirigen ver—

pflichtet werden,

- déﬁ Bemutzern den Betrieb und die Handhabunyz bestimnter Apparate

praktisch vorzufihren,
- die fiir das Anlaufen des Kundendienstes vorzeschenen Mzfnahmen genau

anzugeben,

~ einen Leitfoden oder Merkblitter fiir die Instandhaltung mitzuliefern,

3

die sehr einfach gehalter und sowohl fiir die Benutzer als zuch fiir
dag Instandhaltungspersonal leicht verstindlich sind,
- schliefilich einen Katalog filir die Anschaffung eventuell ndtiger

Ersatzteile mitzuliefern.

Aushildungsprogromme fiir das Instandhaltvrnospersonal

Eingedenk der Tatsache, daB die L3sung der Probleme der Instandhaltung

 eine wesentliche Voraussetszung fiir den ordmungsgemiBen Betrieb und die

" volle Nutzunz eines Krankenhauses ist, hat die Kommission, ausgehend

von den Ergebnissen der Priifung der Nutzuﬁg einiger Krankenhiuser
mehrere Ausbildungsprogramme fiir Instanchaltungspersonal in die Wege

geleitet (1). Diese Programme sehen vor:

/-

(1) Kamerunt Ausbildung von vielseitig einsetzbaren Arbeitskriften filr
Instanchaltung und von Reparaturtechnikern filr ambulante
tnterstiit zungs—, Kontroll- und Instandheltungsteams (siehe

L Inloge I/2l,und Bericht 1971 iiber dic Verwendung der Hilfe)

Mauretanien: Aufbau eines Instanchaltunzgsdienctes und Ausbildung des
Bemutzer-, Instandhaltungs- und Verwaltungspersoncls
(siche fnlage 1/9);

Tschad: wird zur Zeit durchgefiihrt
Someliat noch im Planungsstadium
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- Fortbildunb der in den Krankeﬁhglée;glm1£»Igs%;ﬁah;itQngarbelten
betrauten Arbelt»krafte, dle dle laufende Instandhaltung Ubernehmen

',sollen, . N _

= Ausbilcdung von Spe21alisten,_d1e 1n der Lage s1nd, Defekte auf—

':.zuspuren und komp11z1ertere Reparaturen auszufuhren, '

- Errlchtung geelgneter organisatorlscher Strukturen fur den Bereich
Instandhaltung innerhalb des Gesunaheltsmlnl terlums,

1;Blldung ambulanter Teams auf natlonaler Ebene, _

- ulnfuhrung des arztllchen und Pflegepersonals 1n den ordnungsgemaﬁen
Gebrauch der Ausrustung, ’ . T |

- Sensibllisierung des Verwaltungspersonals fur d1e Probleme der Inw .
standhaltung sowie der Einrichtung und Verwsltung eines kleineren

) Ersatztelllagers. e e e e A
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III. Personal deg‘Krankenhauser

Die Zahlen, d1e uber den Personalbestand uer elnzelnen Krankenhiuser
vorliegen, 1assen nur elnlge ganz allgemelne Tendenzen erkennen. Die
Auftellung des arztllchen und Pflegepersonals auf nntloneler Ebene
wird vom Gesundheltsmlnlsterlum und der zustandloen nachgeordneten

_ Verwaltungsstelle vorgenommen. Innerhwlb der einzelnen administrativen

Unter btellungen 1st ¢s’ dann Sache des verentwortlichen Chefarztes,
das Personal den elnzelnen Dlensten (Krunkenhauser, Gesundheltszentren,
Krankenbehundlungsstellen, anbulunte Einhelten, Einriohtungen der -
Priventivmedizin usw.) zuzuwelsen. Die Zahl der’ den einzelnen Kranken-

. dlenstelnrlchtungen "ller Stufen zugew1esenen Krafte kann folglich

ehr ungleich seln.

1. Personalbe stand der Krankenhau ) -
Die Priifung der Nutzung der einzelnen Krankenhauser erg1bt daB die
Relation zwischen dem gesamten Personalbestand und den Arzten einere
seits und der Kopazitit andererseits bei den allgemeinen Kranken-
hiusern von Mogadiscio (420, davon 31 Arzte, bei 600 Betten) und
Wouakchott (200, davon 10 Xrzte bei 230 Betten) sehr giinstig ist.
Bei allen anderen Krankenhéusern, die gepriift wurden, ist die Re-
lation sehr viel weniger glinstigj die zwischen den einzelnen Kran-
kenh8usern festzustellenden Unterschiede stehen jedoch in den
meisten Fillen in keinem erkennbaren Zusammenhang mit dem jeweiligen

Tatigkeitsniveaua

Genz a2llgemein 148t sich sagen, daB sich der Personalbestand fast
aller KrankenhZuser bis zu einem gewissen Grade in einem aus den
6rtlichen Verh#ltnissen und den Mglichkeiten des Landes resultieren-
‘den foktischen Gleichgewicht befindets Das bedeutet jedoch nicht, dab
der Personalbestand als "normal" oder "ausreichend” zu bezeichnen
wire. Hier stellt sich die Frage, nach welchem Kriterium die erfor=-
derliche Personalstidrke bestimmt werden soll. Soll man hierbei von
den technischen Erfordernissen der Anlage und von der vorhandenen
Einrichtung ausgehen? Soll man das Kriterium einer vorher festge-
setzten Relation zwischen dem qualifizierten Personal und der Be-
vilkerung des Einzugsgebiet, d.he dos Kriterium des theoretischen

of o
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Bedarfs an Krunkenbehandlunv zugrunde 1enen° Be1 der Evaluierung

elnes bestlmmten Krankenhquses 13uft man leicht Gefohr, das dort

tatlve Personul 1m Verglelch zu den europalschen Normen oder anderen
nach einer bestlmwten Konzeption vorher festgesetzten theoretischen

Nbrmen oder zber im Vergleich zu der subjektiven Ansicht der an Ort

~und Stelle befragten Verantwortlichen als unzureichend anzusehen,

wihrend der vorhandene Personalhegtag@/objgktiv ausreichend und den‘
spézifiSChen Verhiltnissen des Landes angepaft sein kaﬁn. Die Frage
stellt sich z2lso: Ist das Personal in den meisten Krankenhiusern un—
zureichend oder ist es in den zuvor erwihnten grofBen KrankenhZusern
vergleichsweise zu umfangreich? Inwieweit zeigt sich in dem Personal- .

bestand eine allgemeine Spanne zwischen der urs prﬁnglichen Konzeption

" und den Mdglichkeiten des Landes? Wenn Somalia beispielsweise sein

“‘Krankenheus von Mogadiscio zahlenm#Big mit einem Personal ausgestattet

‘hat, dag liber der afrikenischen Norm liegt, so diirfte dies eher die

Konseduéhz einer politischen Entscheidung als einer Notwendigkeit
seiny dadurch wurde abéer ein Unglecichgewicht auf nationaler Ebene

zugunsten des allgemeinen Krankenhauses,pgd»gum‘ﬂachteil aller anderen

- Krankenh#user geschaffens Hinzu kommt, daf der Peréonalbestand wenig

aussagt, wenn man nicht weill, wie es mit seiner Quallflkatlon bestellt

ist, die sich jedoch ohne eingehendere Untersuchungen nicht beurtei-

~len laﬁt.

o,

Auslandlsche technlsche Hllfe

Die meisten der vom EEF finanziert;n Krankenhiuser arbeiten mit aus—
lindischen frzten; ihre Ablésung durch Einheimische ist nur beim
allgemeinen Krankenhaus von Mogadiscio (von 31 Zrzten 25 Somalier)
und bei den Krankenhusern in Madagaskar (auf nationaler Ebene von
667 Arzten 617 Madagassen) schon ziemlich weit vorangekommen.

" In den tbrigen Lindern kdnnten die derzeitigen Titigkeiten ohne die

groflie Zzchl der Arzte der technischen Hilfe nicht aufrechterhalten
werden. Franzdsische Arzte sind z.B.. madgebend beteiligt bei dem
Betrieb der Krankenhiuser von Nouakchott (Mauretanien), Zinder (Niger),

Victoria und Garoua (Kamerun); deutsche Arzte sind an den Kranken—

-h&usern von Gaoua (Obervolta), Tohoua (Niger) tatig, belgische frzte

ofe
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an Kronkenhaus von Dosco (Nigcr).

In'praktisch cllen Lindern ist die AblSsunz des europiischen Pflere—
personals durch einheimische Kriifte schr viel weiter fortzeschritten;
einige europ#ische Krarkenpfleger und Gosundheitcdienstassistenten
sind indessen vor allem noch an ‘den von cer auslindischen technischen

Hilfe geleiteten Krankenhiusern cingesetzte.

Person~) der Priventivniedizin

Im 2llgemeinen haben die Einrichtungen der Priventivmedizin, insbe-
sondere die ambulanten Teoms (beispielswcise in Obervolte und Niger)
im VerhZltnis zum Bedarf nicht geniizend Personal. Der Personalmengel
der ambulanten Teams filr Aufgoben der Kronkheitserkennung und -vor—
beugung in Niger beispielsweise (wo der IEF die Lrrichtung von sechs
Zentren als feste Bosis der embulanten Medizin (1) finanziert het)
behindert die Durchitihriing cder erforderlichen und geplanten Hafnahmen
erheblich; die ambulonten Teams sind nicht in der Lege, regelmdlige
.Reihcnuntersuéhungen zun Feaststellen bestimmter Krankheiten bei der
gesamten Bevilkerung vorzunchmen, so daB die ambulanten Tecms h&ufig
eher Hilfeteans sind ols Einheiten, die sich mit der Erkennung von
Krenkheiten befassen (2).

o/

(1) Teans flir Hygiene und ambulante Medizin EDHMI

(2) Im Gesundheitsdienstscktor von Gooua (Obervolta) kann das flr
Aufzaben der Kronkheitserkenmuny eingesetzte einzige Teenm, dos
aus sicben Personen besteht, die ganze Bevilkerung (350.000)
nur alle vier bis finf Jchre untersuchen. -
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IV. Budrets der ¥renzenhiuser

1, Bemcrkunr~cn zur lethode .
Un eine Vorstellung von dem allgemeinen Niveau des Krankenhausbetriebs

zu vernitteln, werden nachstehend als "Bud”ets"bder Krankenh&use
sémtliche getdtigten Ausgaben angesehen, ohne daB dzbei die Herkunft

der flnan21ellen Mittel beriicksichtigt wird. Die Herkunft der Mittel
'w1rd gcsondert analysiert. Dabel werden die Personalkosten nur aus-
nchmsweise berticksichtigt, da ihre Hohe von der Aufgliederung zwischen
einheinischem und ausl&ndischem (von der technischen Hilfe finonzierten)

Personal abhangt.

Die Betriebsbudsets (ohne Persongl) geben dagegnn eine ungeféhre Vor-

stellung von dem Bedarf und den der Anstalt zur Verfiigung stehenden
Mitteln. Doch s1nd hier elnlge Vorbehalte zur Methode zu machen:

—~ Die Medlkamenie hehmen unterachleéllche Betrage 1n Ansprucn, je
nuchdem ob sie S

o direkt bei europalvchen Llefcrern elngokauff werden (allvem01nes
Krankenhuus von Mogadiscio) (1),

. iiber cine ElnfuhrorganiSation bezogen wefden'(oéispieloweise.
Office National des Produits Fharmaceutiques et Chimiques in -
Niger), ohne daB sie in den GenuB einer Zollbefreiung kommen,

. zum Teil in notura vom Ministerium oder anderen Hilfeorganisationen
- zur Verfiigung gestellt sind {Obervolta).

. - Die Ernahrung der Kronken nimmt unterschiedliche Betrige in Anspruch,
soweit sie von der internctionalen Nahrunvsmlttelhllfe getragen wird
(Obervolta; Niger). SR

.- Dze Instundhaltunﬂ der Gebaude geht entweder 2u Lasten des Budgets

g des Krankenhauses oder wird vom Mlnlsterlum fur offentllche Ar—

o

" (1) Uber’'das Gesundheitsministerium; ohne daB sie den Einfuhrver-
' fahren der Staatsagentur fiir die Erzeugung und Einfuvhr von
Hedikamenten “ASPIHA" unterliegen, betrdgt der Selbstkoston-
prels rund 50 p des auf dem somalischen Markt tihlichen Preisese

belten aus dessen eigenem Budget ubernommen.
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- Bine /mfgliederunz der Budrets (unqugr qutgn)'aufvgie'oinzolncn
Tétigleitsbereiche der KrankenhXuser wor in keinem Fall zu be-
gchaffen; die fir die Botriebsbuigétb'borééhﬁétéﬁ"Zahlen je Bett
und Tag sind daher mur als globale Schitzunz zu verstchen und

konnen mur zu Vergleichszwecken diencn,

Betricbabudrots

lus der Priifung mehrerer vom EEF Tinanzierter Vorkaben wind verschic-

tener sonstiger Informationen wird als allgemeine Tendenz ersichtlich,

daf dic Betriebsbudgets (ohne Personal), cusgedricks in 3ctriobs—
kosten je Bett und Johr (l),

-~ relativ hoch sind bei den allgeneinen Krankenhiusern von Iouakchott
(230 Betten), Fiamey (700 Better) und Mogadiscio. (600 Betten):
zwiszchen 180,000 und 320,000 CF.i-F;

~ auf mittlercm Iliveau liesen bei den allgemeinen Kronkenhdusern von
ZinZer (Wizer, 450 Betten), Bobo-Dioulasso wnd Ouagacoucou {Ober-
volta, 700 bzw. 730 Botten) und liaiunge (Madegeokar, 550 Betten)s:
zwischen 100,000 und 160.000 CF.-F3

- relativ niedriz sind in Kemerun bei allen Regions-, Depardements—
und Bezirkslrorkenhifusern (Kapazitit zwischen 30 und 300 Bcttcn):
zwischen 30,000 und 90,000 CF/i~Fj o

- ebenfalls niedrig sind bei den Dopartomentskfankenhauszontren von
Tehoua und loradi din Higer (136 bzw. 165 Betten) und dom Kranken—
haus von lMenckara (Hadagaskar, 150 Betten): zwischen £0,000 und
100,000 CFA-TF.

Doraus ergzibt sich zuniechst, dal die allgemeinen Krankenhduszer offenbar

reichlicﬁer mit Betricbsmitieln ausgestettet sind als die Kronlkenhduser
der nittleren Ebene (2); diese Schluffolgerung gilt auch danin, wenn
nman boriicksichtigt, daB die grolcen KrankenhZuscr in Inbetracht ihrer
unfangreicheren lusriistung, ihrer zahlreicheren Sonderabteilungen und

ihrer sufwendigeren Betriebsbedingungen mchr Mittel bendtigen.

Einige fusnahmen waren indessen festzustellen: In Obervolta verfigen

die beiden Zweit-Krankenhiuser von Gaouz (120 Betten) und Fada

(1) Bezugcjohre: Nouakchott: 1972, MNiamcy und Zinder: 1975, Mogadiscios
1973, Bobo-Dioulasso und Ouagadougouw: 1973, lMejunga: 1974, Kanerun:
1970/71, Tenoua und Maradis 1974, Monakara: 1974.

(2) Auf die Unzulinglichkeit Cer Betriebsmittel, vor allem in den
kleinercn lindlichen Krenkenhiusern, wurde bereits in dem Bericht
1959 iiber die Verwenduns cer Hilfe hingewiesen (S. 49), ingbe=
soncdere flir diec Zentraleofrikanische Republili.
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N' Gourma (130 Betten) tiber ein Betricbsbudget je Bett zwischen ,
© 200,000 und 300,000 CFA-F (1), Dies erklirt sich dadurch, daB es sich

* . in den beiden Fillen um den im Rahmen ‘eines ersten Bauabschnitts

fertiggestellten Teil- eines gréBeren Krankenhauses handelt; der Be—
trieb des Krankenhouses wird also in unverh#dltnim&fig hohem MaBe durch
die relativ wifangreiche Ausriistung bélastet, die von vorneherein im
Verhdltnis zur Endkapazitdt bemessen war. Mit denselben Griinden liefen
sich such die schr hohen Betriebskosten je Bett (330,000 CFA~F) des
Krankenhauses von Nouakchott erklﬁren; Eine andere fuslegung wéire,

da8 der Betrieb der beiden Zweit—Krankenhéusér,in_Qbefvolta von der
Luslandshilfe auf einem Niveou geflihrt wird, das, gemessen an den

filr Xrankenhfusor normalerweise verfﬁgbafcn Betriebsmitteln, zu

hoch ist. ' ' |

‘Die Befriebskosten<je Teg der allgemeinen Krankenhiuser foléen in etwa
den Betriebsbudgets je Bett. Da sich jedoch auch die durchschnittliche
. Verweildauwer auswirkt, liegen sie zwischen 950 und 550 CFA-F bei den

Krankenh&usern von Noualzchott, Niamey und Mogadiscio, und zwischen
450 und 350 CPA-F bei den KrankenhZusern von Zinder, Ouagadougou und

Bobo-Dioulasso..

Eine zweite SchluBfolgeruns ist angebracht: zwischen den Betriebsbud- -

~ gets der Krankenhéuser und den Gesundheitsaufwendungen je Kopf sowie
~ den Betriebaaufwendungen je Kopf im Ges undheitswesen der betreffenden
Lander ;chelnt Keine ersichtliche Korrelation zu bestehen. In Kamerun
haben die Gesundheltsaufwendunpen je Kopf (650 CFAPF) und die Betriebs-
. aufwendungen je Kopf im Gesundheitgwesen (172 CFAFF) kelneswegs ange—
nessene Betrlebsbuugets der Krankenhauser ‘gur Folge; in Obervolta da~
gegen liegen die Betriebsbhudgets der groBen KrankenhZuser auf einem
recht hohen Niveau, obwohl dem Land nmur sehr geringe Haushaltsmittel
zur Verfigung stehen (165 bzw, 22 CFA-F je Kopf). Dies erklért sich
'daraustwdaﬁ die Budgets der Krankemhfuser eher den Bedarf dieser Kran-
kenhiuser als die finanziellen Mittel des Landes wiederspiegeln. Die
Krankenhausbudgets werden aber auch nicht in allen Fédllen nur aus dem
Haushalt des Gesundheitsdienstes aufgebracht. Daraus ergibt sich die
Notwen@igkeit, die Herkunft der Mittel zu analysieren.
| of

(1) Diese Betricbsbudgets je Bett sind iibrigens héher als diejenigen.
der beiden allgemeinen Krankenkiuser des Landes.




N T SR
- 17 - XFA}‘::.&/"‘,—QT,‘ C_ /"_)

3. Herlcunft der Mittel

Die Herlunft der Mittel, iiber die dic Krankenhiuser 'im Rahnen ihrer
"Budzets" verfligen, ist recht unterschiedlich, In der Regel kommen

fiir den Betrieb auf: -

- =~ das Gesundheitsministerium nit mehr oder weriger regelmilfligzen Be-
tréagen fir

. das eirheimische &rztliche Personel, Pflegepersonél, Verwaltungs—
personal und den grdferen Teil des dilfspersonels undder unce—
~lernten Jrbeitskrifte,

+ den Betrieb der Krankenhiduser der oberen und nittlercen Ebenes

- die Gebietgkérperschaftcn und Geneinden mit urterschiedlicken Be-
trigen je nach ihren Steucreinnahnen fir |
o einen Teil der Hilfskrifte und ungclernten [rbeitslirilte

o Hedikamente, Kleingerit, Brenn- und Treibstofl uswe der Kraniken-
hduser der mittleren und untcren Ebene und insbesondere der lind-
lichen Krankenbehandlungsstellens

-~ bilaterale finanzielle Hilfen fiir Betrieb, Instandhaltung und
grificere Reparaturen; ‘

- mehr oder weniger unregelmdbise muliilaterale finanziclle Hilfen,
beispielswcise der Cheysson-Fonds fir die Beschaffung von ledilke-
nenten und medizinischem Geridt, die WHO flir einige Keoupagnen zur
Belkdmpfuns endemischer Kranikheiten usvey: o -

~ unregelnillig gewihrte Hilfen privater Organisationen (bcispiels—
weises Lyons Club) und ancerer Quellen (beispielsweiée: CARITAS,

MISEREOR, Deutsches Aussdtzigen-Hilfswerk usWe ) s

Dazu kommen fiir den Beitrieb der Krankcnhiuser noch die materielloen

zusftzlichen Hilfen der verschiedensten Herkunft, insbesondere

- auf nationaler Ebenc, beispielsweise in Obervoltaz, dic "Contribution
Patriotique" und die "Loterie Nationale" fir die Beschaffunz von
Ambulanzen,

~ auf internationaler Ebenc die von privaten, philantropischen, kon-
fessionellen uswe Organisationen gcleistete Hilfe in Form von lie-

dikamenten und Gerit, sowic die verschiedenen Nehrungsmittelhilfens
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In einigen Léndern werden die Betriebskosten Ger-Krankenhiuser mur

zu einem ganz geringen Teil éus den eigenen Haushaltsmitteln des

‘ Landes (Gesﬁndheitsbudget und Gebietskﬁrperschaften) gedeckt; nur
durch dié zusdtzlichen finanziellen und mzteriellen Hilfen ist es
mdglich, die vorhéndenen_Krankenhéusernin angemessener Weise zu
fithren. Aus allen dieson Grilnden sind ‘die tatsichlichen Budgets der
eirzclnen Krenlienhduser sehr unterschiedlich, unregeln#Big und hiufig

schwer zu bestimmen.

Faktisches Gleicheewicht der Betricbstudgets

Zusammenfassend 148t sich sagen, daB sich die Betriebsbudgets der
Krankenh8user in den meisten Liéndern in einem sehr labilen Gleich-
gewicht eingependelt heaben. Dieses Gleichgewicht wir&,'soweit die
aus‘dem Gesundheitsbudget zugewiesenen Mittel und die Beitrdge der
Gebietskdrperschaften nicht éusreichen, nur dﬁrch die verschiedenen
Auslandshilfen efreicht;>3ei den Regierungen scheint die Tendenz

zu bestehen, ihre verfiigharen Finanziellen Mittel in absteigender
Rangfolge zuﬁéchst den groBen Krankenhéusérn, sodann den Kranken-
-héusern der mittleren Ebene und an letzter Stelle den Einrichtungen
an def Basis der Pyramide zuzuteilen, Umgekehrt niissen die Gebictsksr-
pérschaften in ansteigender Rangfolge zundchst filir den Betrieb der
Krankenh&user der mittleren Ebene, sodann derjenigen der Basisstufe,
d.h. insbesondere der Krankenbehandlungsstellen, aufkommen.

Die Auslandshilfe sbfiﬁgt daher dort ein, wo Lﬁckéh bestehen, und

das sind meist die lindlichen Gebiete. Ungeckehrt kann die fiir ein
Krankenhauébder oberen Fbene gegebene Hilfe Heushaltsmittel fiir die
unteren Ebenen verfiigbar machen: Beispielsweise unterstiitzt die fron-
z3sische Hilfe seit mehreren Jahren regelméBig und ununterbrochen
den Gesundheitsdienst von Obervolta. Sollte sie beschliefen, die
Hilfte ihrer Hilfe den beiden allgemeinen Krankenh#usern von
Ouagadougou und Bobo-Dioulasso zu gewdhren, so kénnten dafiir die
Haushaltomittel des Gesundheitsministeriums auf die anderen Kranken—

. .
hiuser und die Massenmedizin {ibertragen werden. Es handelt sich also .

un eine Art Systenm kommunizierender Rdhren, wo die Aufteilung der
Haushaltsmittel sich einmal nach den festgesetzten "Priferenzen"

(fﬁr die grofen Krankenh&user beispielsweise) bestimmt, zum anderen
nach den Bedingzungen, an die die Zuweisungen der_Auslandshilfecgekniipft

sind. o/.
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Betricbsnivean

Das Vorhandenseln faktisch ausgegllchener Betrlebsbudgets badeutet

“durcha.us m.cht da.B die Budgets den }:.rfordernlssen a.ngepaﬁt sind, Es

_1st festzustellen, daB der derzeit:.'re Betrieb in sehr vielen Kranken-

hausern kaum das von der Konzept:.on des Kra.nl'enhauses her geforderte
vaeau erre:.cht. D1e Veranﬂchlagung und Schatzunfr der genauen laufen—

' ' ,den Betr" ebskosten is‘b nur mdglich, wenn alle E:mfluBfa.ktoren berlick=-

’ s:.chtlgt werden, 1nsbesondere die Beoonderhea.ten der technischen und

6

architektonischen Konzeption, der techm.schen Anla.gan und der medi-
zinischen lusriistung, der Strom- und_ Wasserversorgung, der Anlagen
des Versorzungsbereichs (Kiiche, Waschkiiche) usw.

Struktur der Budeets

Die erhaltenen Informa.tlonen geﬂ‘batten mr ganz alln'ememe Feststellun—-

gen iiber die’ Aufglledenmg der Budget:, Im Durchschmtt dienen die

‘ Betrlebsbudgets der gro%en Kre, rVen’nucer

zu 50 % fur Medikanente und medlz:.msches Klelnverat (nit Abwei-
chungen von + 20 % je nach Elrﬂcaufsmogllchkelten)

zu 25 % fir die E‘*nahnug der Kranken (mit Abweichu.ngen von

+ 40 % Je nach Ina.nspmchnahme der Nchrunﬂsmt'telhllfe)

Dle Kosten fur Med.:.kamente (und meulzlnlsches Kle:.nger@t) Je Krankene

‘»hausbehandlungstag liegen zmschen 200 und 250 CFA-F bei denn allge-.

. meinen Krankenh#usern (1) von Bobo-Dioulasso, Ouagadougou und Mogadiscio

und tiber 250 CFA~F ben. den allgemalnen Kra.rﬂcenha,usern {2) von Niamey

und Zinder (h*amey. 355 CPA-F).

Fiir d.ie Kraﬂkenhnusgr der mlttlcren Ehene konnte lfeine entsprechende

Zahl berechnet:werden. .

'/o

(1) Zeblen 1973
(2) Zahlen 1975
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T. Einnahmen

Fagt alle Linder haben ein System der ent#eltllchen Behandlung in den
grofen Krankenhiusern (beisplelswelse Obervolta, Niger) (1) oder sogar
in den meisten anderen Krankenhiusern (beispielsweise Madagaskar) ein-
gefﬁhrt, In Somalia sind seit 1972 alle &rztlichen Leistungen kosten-

lose

In der Regel beziehen sich die Tarife auf die Krankenhausbehandlungs-—

tage (und nicht chirurgische Eingriffe usw.); nach Kategorien ange-—

-+ wandt,. erreichen sie beispielsweise in Madagaskar einen Hichstbetrag

von 3,000 CFA~F je Tag und in Obervolta 2.400 CFA-F je Tag. In der
Regel genieBen Beamte besondere Vorreohte; fiir sie gilt ein ermiBigter
Tarif (beispielsweise in Niger), und im allgemeinen zahlen sie nur

ca. 20 % des Tarifs (Einbehaltung von Gehalt), wihrend 80 % vom

Staat ubernommen werden,

. :Daneben gibt es Tarife fiir Konsultationen (500 CFA~F in den groflen
.~.. Krankenh&usern in Obervolta), Entbindungen (Pauschﬁlbetrag von

300 CFi~F in Obervolta) oder auch fiir die von einigen Arzten durche

gefilhrten Gesundheitserziechungsaktionen (2).

Die den KrankerhZusern auf diese Weise‘zuflieﬁenden Einnahmen sind

» nicht immer ﬁherheblich; im Krankenhaus von Nouzkchott beispielsweise

erreichten sie 1970 einen dem Betriebsbudget des Krankenhauses
gleichkoﬁmenden Betrag; im Regionalkrankenhaﬁs von Majunga (Madagaskar)
betrugen sie 60 % des Betriebsbudgets (1973), wihrend sie in den |
Krankenh#usern von Manakara und Fort Dauphin (Madag askar) nicht iiber

../.

(1) Zum Beispiel: In Obervolta die beiden allgemeinen Krankenhiuser
von sadougou und Bobo-Dioulasso und das Zweitkrenkenhans -
von Ouzhigouya, in Niger die beiden Krankenh#user in Niamey
und Zinder,

(2) Zun Beispiel: Ein "Preis" von 25 CFA-F je Monat fiir die Teilnahme
an den PNI-Kursen im Gesundheitszentrum in Yako, Obervolta.

10 % hinausgingen.
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In Niger machen dic gesanten Einnahmen der beiden allgemeinen Kran-
kenhiuser nur S5 % des Betriebsbudgets des Gesuncheitsdienctes aus.
Bei den Einnohmen der beiden allgemeinen KrankenhZuscr in Obervolta
liegt die¢ entsprechende Relafion bei 20 %3 die Einnnhmen les dritten

Krankerhauses (Ouahigouya) sind dagezen glcich Iull.

Problematisch ist bei dem System der entgeltlichen Behandlung, daf
die Krankenhiuser keine Finanzautonomie habeni alle Einnahmen miizsen
an cas Schatzant abgefilihrt werden. Wenn auch dieivorgenannten Zahlen
 einen einigermalen glinstigen Eindruck machen, so besteht bei dieser
Regelung doch die Gefehr, daB die Krankenhiucer keine genligenie
Motivation dafiir haben, von den Kranken eine Bezahlung zu verlongen.
Es wire intercssant zu schen, ob die Einnchmen nicht gestcigert wer-

den kdnnten, wenn die Krankenhduser finanziell selbsté&ndig wircn.

Im‘ﬁbrigen stellt sich die grunds#tzliche Frage, 6b nan nit den Systen
der entgeltlichen Behandlung nicht riskiert, dal die Leistungen des
Gesundheitsdienstcs fiir die Mehrheit cer Bevilkeruns pralktisch uner—
schwinglich werden. In Wirklichkeit beweicen aber die Tatsachen, caf
beispiclsweise in Madegaskar trotz der rclativ hohen Sitze doch runc
20 % der Kranken von der entgeltliéhcn Behandlung Gebrauch iachen,

Der Fall des Krankenhauses von Fort Dauphin (Madagaskar) hat sogar
gezeigt, daB die zahlenden Patienten das privaie Krankenhaus von
Mananmbara (23 kﬁ entfernt) trotz der hthercn Tarife vorzichen (1).

S o/

(1) siehc fnlage I/4
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bie Erdrterung der vielfdltigen Probleme der Arzneimittelversorgung und

- =wyerteilung wiirde iiber den Rahmen des Berichts hinausgehen. Es werden

daher nachstehend mur einige interessante Aspekte hervorgehoben.

Die Verordnung und Abgabe von Arzneimitteln erfolgt fiir die im Kranken-

 haus stationir behandelten Kranken in der Regel kostenlos, wihrend ambu-

lant behandelte Patienten sie auf eigene Kosten in der Apotheke kaufen
(beispiélsweise: Obervolta, Somalia). Diese Grundsdtze werden jedoch an-

scheinend sehr elastisch angewandt. Eine vielversprechende Lsung wurde

in Niger eingefithrt: Nachdem festgestellt worden war, daB 60 % aller

‘erfaSten Infektionen nmit 5 Medikamenten behandelt werden kdnnen, wurde

ein System von Dorfapotheken und Hyg;enehelfern eingerichtet. Dieses
System, das zu einem gréﬁeren Aktionéprogramm auf dem Gebiet der Masson-
wnd Préventivmedizin gehdrt, ermdglicht eine Rationalisierung durch
Verkauf dieser 5 Medikamente zum Einheitsp:eis‘vonz5 CﬁA—F.und‘ferner“ -

eine erfolgreiche fAufklérung der BevSlkerung.

In der Arzneimittelversorgung durch private Hilfen fehlt es zuweilen an
Wirksarkeit. In den Krankenh#dusern sind hiufig Mengen nicht benutzter -
und nicht benmutzbarer Medikamente zu finden, die von privaten, philantro-
pischen usw. Vereinigungen geschickt worden waren.-Damit,diese<Hil£en\\‘ '

ihren vollen Wert erhalten, ist es erforderlich: T~

- daB sie den besonderen Bediirfnissen in Afrika angepaBt sind,

- daB die:Zahl der Lrzneimittelarten auf ein brauchbares MindestmaB be-~ -
schrénkt bleibt, das den pharmazeutischen Xenntnissen des. einheimischen

Pflegepersonals angepaBt ist.
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Eine grdBere Wirksarkeit lieBe sich erzielen, wenn diese.private aus-
- 1indische Hilfe sich direkt an die an Ort und Stelle titigen Arzte
wendets,und sie aufforderte,ihren spezifischen Bedarf anzugeben,

" Ebenso liegt es im Interesse der Regierungen, hinsichtIichider Zohl Cer
3 Arzneimittelarten eine strenge Auswahl zu treffen, weil nur dics allein
+ -die rationelle und zugleich wirksame Verwendung der eingefiihrten Medi-
. kamente und der dafiir aufgewandten Haushalismittel garantieren kann.

Es wire interessant, diese Probleme griindlich zu untercuchen, insbe-
sondere die Arbeitsweise der Arzneimittelversorgungszentralen:sowie die
Fragen der ZweckmiBigkeit und Rentabilit&t der pharmazeutischen Pro-

. duktion, die in mehreren afrikanischen Stoaten angelaufen ist..

Es wéré’éudhsihtéreséant,fdie Moglichkeiten einer Verwendung traditioneller
" Heilverfahren auf der Basis billiger eirheimischer Rohstoffe zu unter-
* suchen, Luf diese Weise liefen sich die lusgaben fir eingefiihrte Medi~-
xﬁkamgnte einschrinken, doch miiften zunichst besondere Anstrengungen ge-

macht werden, um die Vérwending derartiger Heilmittel einheimischen

" Ursprungs wissenschaftlich zu untersuchen und das &rztliche Personal

.+ darin zu unterweisen. -
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c. VORAUSSETZUNGEN FUR EIN KOHAREN’PES GESAMTXONZEPT DER VORHAREN

EY

Nach Prifung der einzelnen Bedingungen, unterrdeneﬁ die vom EEF finanzierten
~ Vorhaben arbelten, milssen diese Investltlonen nunmehr im gréferem Zu-
; ennenhang der elnzelstautllchen Anstrengungen im Gesundheitsgbereich be-
trachtet und ihre Leistungsfihigkeit im Verhaltnls zu den von den verant-
) wortllchen Behtrden verfolvten Strateg1en gemessen werden. Dahei muB ge=
| ‘°pruft wgrden. Platz und Funktion der gebuuten Krankenhiuser, ihr Beitrag
‘Zur‘EntWicklung der Infrastrulktur und ihre Kohérenz.mif den Gesundheitsg~
: entWicklungsplanén. Diese Evalﬁierung kanh natiirlich nicht ohne Berticksiche .
tlgunn der verfu*baren Betrlebsmlttel (Personal Kredlte) erfolgen, die
wesentliche Vora'ussetzunb fiir Jede Wirksamkeit sind und fiir 31ch allein
schliefilich und endlloh das Betrlebsnlveau Jeder Krankenhausanlage bew—

- stimmen kbnnen.

T Platz der Vorhaben im'Rahmeﬁ der Entwicklung der infrastruktur des

Gesundheitswesens -

- 1e Binzelvorhaben ' - - L S

-
-

o a) Isolierte Krankenhiuser (Dahone, Maﬂanaskunl ' -
Die in Dehome und Madagaskar mit Mitteln des 1. EEF verwirkiEEhten
Vorhaben betrafen Anlage, Modernisierung und Erweiterung von Kran-

;kenhausern oder berelts vorhandenen soﬁstlven Elnrlchtungen des Ge—
suncheitswesens. Gemeinsames und vorranglves Zlel dleser Vorhaben

war die Verbesserung der nateriellen und baullchen Mlttel,

-~ um eine bessere ‘quantitative und qualitative Leistung des Per-
- sonals zu gewdhrleisten,
- un den regionalen und Srtlichen Bediirfnissen im Gesundheitsbereich

- besser gerecht zu werden.

. Diese Einzelverhaben sind Ergebnis einer Auswahl; die nach den
¢ Notwendigkeiten und voraussichtlichen Prioritéten getroffen wurde,
" jedoch nicht in einen~Entwick1uhgsp1an oder eine ‘Gesundheitspolitik
integriert war. In der Tat haben die meisten AASM erst im Laufe
“der Jahre nach ihrer Unabhingigkeit ihre Bedlirfnisse im Gesund-

' heitsbereich auf systematischere Weise formuliert.. Die Definition

e e

o)
L)
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der Ziele und Mittel einer natioralen Gesundheitspolitilt hat bei
der Lusarbeitung wciterer Vorhahen eire Abstimmung auf-dic Int-

wicklungspldne ermdglicht.

Hutzen und Wirksamkeit der Einzelvorhaben, die in den erstcn J kren
des Bestchens des LEF verwirilicht wurden, lasscn sich dalier ledio-
lich anhand rein Srtlicher Merknale beurteilen, Eine gaﬁz cen Ort-
lichen Mcrkmalen angepafBte Konzeption bewihrt sich nicht unbedingt
auf Landesebene. So kenn jedes cinzelne auf dicce - fast zufillize -
Weise konzipicrte Projelst seinen vollen Nutzen nur daﬁn errcichen,
wenn die vorhandenc Gesundheitsinfrastrulctur, in die ez sich e¢in-
gliedert, cin Kohirentes wnd funktiousf&higes Systen Bil?et, dos
verbessert, wodernlolert, erginzt, erweitert und in sich besser

ausgeglichen werden kann.

Hatiirlich dirfen bei der Betrachtung der vorhandenen Infrastrulctur

_die Privateinrichtungen nicht vernachlésaigtwerdens beim Wicder-

aufbau des Krankenhauses von Fort Dauphin (Made gas&ur) beispiels-
weise wurde zweifellos dieser Aspclet nicht ausreichend beriick-
sichtigt, woraus sich der ziemlich schueche Hutzon des Vorhabens

erklirt (1).

)

Die Lendeskrankenhiuyser (Mauretanicn, Somclie)

Die Vorhaben fiir die Errichtuns ncuer allgeneiner Krankenhiuser
in Mogadiscio (Somalia) und in Nouakchott (Maurctanien) hatten
vollig unterschiedliche Zielsetzungens In Somalia handelte es sich
un den Ers t2 eines altcn}ﬁllvnrcxnun Kranyennwuqes (Pi.Mortino);

in hcuretqnlcn r~ollte 1n eincr neuen Houptstadi ein ncueucallge—

neines Krankenhuus errlchtet werden.

Da eine globale "Gesundheitspolitik™ fehlte, ergeben sich die Ziel-
setzungen dieser Vorhaben auseiner besonderen, vorhandenen Situation.
In Somalia war es vorrangiges und in Uirklichkeit einziges Ziel

der Verwzltung unter italienischer Treuhandschaft, deas alte allge-

meine Krankenhaus zu ersetzen. In Mauretanien war wegen der kauo

. vorhandenen Gesundheitsinfrastruktur und der Ubergrofien fnzehl von

-ﬁberweisungen Schwerkranker nach Senegal'und Mali die Schaffung

eines allgemeinen Krankenhauses vorrangige Da beide Vorhaben sich
aus grundlegenden nationalen Notwendigzeiten ergaben, sind sic nicht

mehr als Einzelvorhaben im vorgenannten Sinne zu betrachten;

(l) Vergleiche fnhang I/4 und Bericht 1971 lber die Bedingungzen
fiir die Verwendung der Hilfen (Seiten 42-43)
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'ohhe in eine echte in sich gesbhlbssene-hierarchisché und koor-
-dinierte'"Gesundheitsstruktur’éingegliedert zu sein, haben sie . ~...
jedoch lediglich.die Zielsetzungen einer spdteren "Gesundheits—

politik™. vorweggenommen (1).

Sie stellén némlich tatséchlich in den beiden Lindern die wirk-
lichen hochspezialisierten Landeskrankenhiuser daf, die iiber

alle erforderlichen diagnbstischen und therapeutischen Hilfsmittel

- verfiigen. Das Krankenhaus Mogadiscia erfiillt jedoch diese "Spitzen"—_
‘Funktion in der Gesundheitspyramide nur fiir die gelegentlichen,

kaum systematischen Fille der ﬁberweisung von Kranken aus dem
Landesinherﬁ; es dient so fast ausschlieBlish der Bevdlkerung

der Heuptstadi. Filr Nouakchott stellte diese Qrtliche Funktion

einen wesentlichen Bestandteil des Gesamtkoﬁzepts dary jedech. . -
Uberschwemnmten die externen Tidtigkeiten des Krankenhaus so schr,

.daBl das gute Funktionieren der Gesamtanlage beeintrichtigt wurde.

Man kann sich die Prage sﬁellén,*ob'die'vbfhiegénd4"loka1e" Nutzung
eines Landeskrankenhauses nicht éine'Vergeudﬁng seiner beruflichen

- Kepazititen, seiner wertvollen und Xostspieligen Ausriistungen dar—

"stellds durch Schaffung einer institutionellen Barriere (Uoer—

weisungsregelung) (2) kénnte

- die fatiénelléjﬂhtzﬁné.der Krankenh&user auf alien Ebenen garan—
tiert wnd =, L N
- dié'MBglichkéit‘éeBoten wefden, ééé Landeskrénkenhaus den Krank-
heiten vorzubehaltenyfdie*Speziélisierte Uhtemsuehungen und Be-
hardlungen notwendig machen. T e e ' |
Im Lichte dieser Feststélluhgeh sfellt sich die Fréée;léb die
Option fiir ‘die Errichtung eines Landeskrankenhauses in den beiden
Landern gerechtfertigt war. In Somalia wurde aus den bereits an-
gegebenen Griinden jede Priifung mSglichér Alternativlssungen von
vornhcrein ausgeschlossenj Gedanken iiber derartige Mdglichkeiten
sind daher lediglich Spekulatioﬁen mit dem Ziel, die Uberlegungen
liber die zu treffende Option nachtriglich noch einmal zu wvollziehen,
An Stelle des Neubaus wire, unter Berilicksichtigung dieser Vorbehalte,
die Wiederherstellung, Modernisierung und gegebenenfalls der Ausbau
of s |
(1) Diese Politik kam . beispiclsweise fiir Mauretanien anléBlich ;
der von der Gemeinschaft getroffenen Entscheidungen iiber die
Erweitcrung des allgemeinen Krankenhauses und die Schaffung
einer Polyklinik in Nouakchott zum Ausdruck.
(2) Siehe weitere Einzelheiten Absatz 3, Seiten 30/31.
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des alten allgemeinen Krankenhauses trotz seines Verfallzustandes
ndglich gewemen. Diese Option ist nicht ganz unrealistisch. Beweis:

das zum Abbruch bestimmte alte Krankenhaus ist noch immer in Betrieb,

Daraus grgoibt sich, daB im Falle einer Infrastruktur, die bereits
ein Landeskrankenhaus umfaBt, die Frage des Ersatzes gut untersucht
werden muBe. Den vollstindigen Ersatz der fritheren Jri.~c Lzw. Ader
stufenweisen Schaffung neuer Kapazititen und der gleichzeitizen
Ersetzung der alten Kapazit@iten muB groBe Aufmerksamkeit gewidmet
werden, Jedes parallele Funktionieren der beiden Einheiten ist
schddlich; es sei denn im Falle einer strikten und systematisch
durchgefilhrten fufteilung der jewelilizen Aufgaben und Verantwort-

lichkeiten, so daB Wettbewerbssituationen vermiecen werden.

Bei Maurctanien scheint jede  theoretische Alternative zu dem
gebauten Landeskrankenhaus unrealistisch. Das Land brauchte un-
bedingt eine Krarkcnhausanlage mit spezialisierten Dizgnose~ und
Therapieeinrichtungen, um alle bis dahin nach den KrankenhZusern
der Nachbarlinder verbrachten Schwerkranken aufnehmen zu konnen,
Die bei der fusarbeitung des Vorhabens als erczte lushaustufe eines
grdBeren Krankcnhauses angewandte Vorsicht scheint einer der Griinde
seines bemerkenswerten Erfolgs zu sein: Die verhZltnismifig geringe
Kapazitdt ermdglichte es der Regierung, den reibungslosen Betrieb
zu gewdhrleisten; dariiber hinaus hat sich die Konzeption als ge=
nligend anpassungsfihig erwiesen, um die Erweiterung ohne Schwierig-

keiten und ohne Unterbrechungen im Betrieb zu ermdglichen.

2. Globalinterventionen (Obervolta, Nizer)

Die aus den Mitteln des ersten und zweiten EET in Obervolta und Niger

finanzierten Vorhaben haben das gemeinsame Ziel,
-~ die vorhandenen Krankenhauseinrichtungen, die Teil einer geographisch
gut angelegten (Niger) Gesuncheitsinfrastruktur sind, zu verbessern

und. zu modernisieren;



" - als die verschiedenen Stadien der Durchfithrung nicht definiert worden
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- die qualitative und quantitative Unvollkommenheit der vorhandeﬁen
Krankenhausinfrastruktur (Niger und Obervolta) zu beheben;

- die Arbeitsbedingungen fiir die Tdtigkeiten im Bereich der ambulanten
Medizin (Nigér) bzw., der Bekimpfung endemischer Krankheiten (Ober~

volta) zu verbessern bzw. neu zu schaffen,

Die Vorhaben bezogen sich somit auf Neubau, Erweiterung und Umstruk-
turierung verschiedener Krankenhauskomplexej sie waren so konzipiert,
daB sie Bestandteil einer in sich geschlossenen hierarchischen und
koordinierten Gesundheitsstruktur bilceten, innerhalb der alle Kran-
kenh3user und sonstigen Einrichtungen des Gesundheitswesens Teile

. einer "Pyramide" darstelleén.

 Zweifellos ist die Durchfithrunz eines so umfassenden Vorhabens vom
Vorhandensein eines Entwicklungsplans fiir das Gesundheitswesen ab~
héngrig, der die:Form eines statischen Schemas (Obervolta) oder eines

. dynamischen Plens (Niger) annehmen kann,

Auch wenn es in.QEggxg;ig im Jehre 1961 noch keine aﬁsgésprochene
"Gesundheitspolitik" gab, hat dieARegierung doch versucht, alle

: Bemﬁhungen auf die Entwicklung'und'Verbesseruhg der Krankenhausin-
a frastruktur in den Landesgebleten zZu konzentrleren, zumal eine
T‘moderne stadtlsche Infrastruktur gerade durch franzos1sche Hilfe (1)
verw1rk1icht worden war, Alle diese Bemﬁhungen waren 'Ergebnis der
in einem allgemelnen Zukunftsplan festgelevten Zlelsetzungen. Mit

'VH11fe dleses Planes war es mopllch, fur dle EEF—Investltlonen

_ = den Unfang der ersten Investltlonstranche,
= die Kapazitit und den Standort der Anlagen auf den verschledenen

Ebenen cer Gesundheitsinfrastruktur.
- in ausgeglichener Weise festzusetzen.

“Allerdings trug der statische Charakter dieses allgenmeimen Plans

die Gefahr in sich, insofern Ungleichgewichte nach 'sich’ zu ziehen,

waren, Auch bei einem so logischen und kohirenten Plan hingt die

(1) Neubau des all@emelnen Krankenhauses Ouavadoagou, Modernlsierung
und Erweiterung des allgemelnen Krankenhauses Bobo-Dloulasso
und des Zweitkrankenhauses Ouahigouya. ' : .
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schrittweise oder abschnittweise Durchfithrung davon ab, daB zum ge-
wingchten Zeitpunkt

- qualifiziertes Personal (erte und Pflezepersonal)

- finanzielle Eigennittel des Landes
zur Verfliguns stchen.

In Obervolta waren diese beiden Bedingungen zum Zeitpunkt der Fertis-
stellung der Investitionen, insbesondere hinsichtlich der beiden

Zweitlrankenhduser Gaoua und Fada N'Gourma, nicht voll erfiillt.

In.__ger dagegen war von einer Sonderkommission ein detallliertes

Programm zur Reorganisation der Infrastruztur des Gesuncheitswe:or:

erstellt worden; die von der Resierung erlascsenen "Zehnjrhresper-

spektiven 1965-1974" hatten die Prioritidten cder Gesuncdheitspolitik

festgesetzt und ermdzlichten eine Ausrichtung der Investitionen nach

bestimmten Leitlinien, zu denen vor allem gehdrtens Vorrang fir In-

- vestitionen, die zur Lelstunvsotelgerunf der Gesundheitsdienste bei-

tragen kinnen und dabel nur sehr geringe gusétzliche laufende Kosten

verursacheéen; Vorrang fir die Wiederinstandsetzung veralteter Gebiude;

Grundsatz, nur dann ncue Krankenhausenlagen zu errichten, wenn quali-

fiziertes Personzl zur Verfiicung steht. Das allgemeine Programm ge—

stattete durch seinen dymamnischen Charaktern, i

-~ auf sehr elastische WHeise dic schrittweisen quantitativen und quali-~
tativen fnpassungen der Investitionen an besondere und drtliche
Gesundheitsbediirfnisse zu bestimnen,

- die vorgesehenen Erweiterungen und Modernisierungen seﬁr’elastisch
zu dosieren, o '

~ die sozio-Skonomischen und technischen Merkmale bestndglichst an

die Xapaziiiien des Landes an Personal und Finanzmittekh anzupassene.

Tatsichlich haben sich die verwirklichten Vorhaben denn auch harmo-—
nisch in die vorhandene Infrastruktur eingefiligt; sie haben erméglicht,
die zusitzlichen finanziellen und personellen Belastungen im wesent—

lichen aus Ligenmitteln des Landes zu finanzieren.

Die "Zehnjahresperspektiven" (dynamisoher Zukunftsplan)'stellten
" einen weiteren wesentlichen Vorteil fiir die Entwicklung der Infra-

stractur des Gesundheitswesens im Niger dar.

oo
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Die Regierung hatte vorgesehen, die‘gesundheitspolitischen Priorititen
vor allem auf breit angelegte Mafnahmen fiir die Masse der Bevilkeruag
(1nsbesonuere ambulante und praventive Medlzln) und die Gesundheits—
erziehung zu legen. Daher wurden die Strukturen des QGesundheitswesens
so gestaltet, daB die verwaltungsmifiige und gperationelle Integration

der karativen und préventiven Medizin mglich war, Die "Teams fir

. Hygiene und ambulante Medizin", deren neune Gebdude vom EEF finanziert

und auf Departementsebene eingerichtet wurden, nehmen ndmlich sowohl
Funktionen der kurativen Medizin (durch Beaufsichtigung der Tatig-
keiten der Krankenpflegeeinrichtungen im Departement), wie auch der
Préventivmedizin und der Krankheitserkennung bei der Landbevdlkerung
wahr. Offenbar ist diese Intevratioﬁ in den Lindern weit schwieriger
durchzufuhren, 1n denen die Infrastruktur des Gesundheitswesens im
wesentllchen ant dle Zlelsetzungen der Krankenhausmedlzln ausgerichtet
ist (Obervolta) ‘

. Das im Niger dnrchgefﬁhrte,Vorhabén iéBt'poch.eine weitere interessante

Feststellung zus Im Jahre 1962 hatte dié Regierung des Niger dem EEP
ein Vorhaben zum Bau eines neuen Krankenhauses in Niamey vorgelegt;

aﬁf Crund einer Gesamtuntersuchung der Pfobleme hat es sich jedoch

* gezeigt, daB angesichts der Situation der Infrastruktur des Landes

" “ehér eine Reihe von Anbauten und Modernisierungen notwendig waren.

"“’Es konnte dcher eine Optlon zugunsten- einer anderen Ldsung getroffen

' werden, die sich als besonders lelstungsfahlg und wirtschaftlich

hcrausgestellt hat, In Somalla dagegen war aus den genannten Grinden
eine solche Option nicht mogllch, allerdlngs hitten Umnstrukturierung
und Modernisicrung verschledanar Krankenhiuser und sonstlger Einrich-
tungen des Gesundheltsweoens auBerhalb der Hauptstadt wahrscheinlich
auf Landesebene zu einem Besserén Gleichgewicht in den Krankenhaus-
kapazititen gefiinrt. Bei einem Vérgleich'der'beidén ghnlich gelagerten

Ausvané°situationen erscheint die im Niger getroffene Entscheidung

‘f.fur die Gesunmhe1tss1tuatlon des gesamton Landes vorteilhaftere

Erginzende Bed 1ngunpen '

Bei einem Vergleich zw1s¢hen‘déh.ip Obervolta und den im Niger durch-
gefihrten Vorhabénustéilt éich~éiﬁ;weitefegfwesentliches Element
heraus. Trotz der Vorsicht bezﬁgliéh der'Eﬁtscheidungen tiber Anzahl
und Kapazit#ét der in Obervolta geschaffenen Krankenpflegeeinrichtungen
in VerhZltnis zu den Zielsetzungen des Zukunftsplanes sind verschie-

e
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dene Ungleichgewichte festzustellen. Die schwache duslastuns der
beiden Zueitkrenkenhiuser (Gaoua und Fada ' Gourma) kénnte zu der
Folgerung flhren, daB ihre Kapazit#t unc ihre medizinische fusriistung
fir den Bedarf der betreffenden Bevdlkerung (l) zu zrof ausgefallen
gind. Sie findet jedoch ihre Erklirung vielmehr uncd im wesentlichen
darin, daB dic vorgeschene funktionelle Verbindunz zwischen den
verschiecenen Ebenen cer "Gesundheitspyranide" sich in Wirklichkeit
nicht rcalisiert, In der Tot wird die ihnen zuzedachte Rolle eines '
"Verlegungszentruns" auf zweiter Ebene durch dic beiden allgzemeincn
Krankenhiuser, die wegen ihrer besseren hLusristung eine stirkere

Anziehungskraft auziiben, zunichte gemacht,

In Niger dagegen wird die vorhandene pyramicenfirnice Gesuncheito-
infrastruktur durch strenge Vorschriften crginzt, nach denen grunds-
sdtzlich kein Kranker ins Krankenhaus aunfgcnormen wird und keinerlei
{onsultation erhilt, wenn er nicht naéhweisen kann,dal er von eciner
niedrigeren Ebenc liberwiescn wurdc., Somit stellen die beiden allge-
neinen Krankenhiuser tats&chlich die "3pitze" der Pyramide dor, die
dem von einer niedrigercn Ebenc iiberwiesencn Schwerkrankzen vorbve-

halten bleibt.

Daraus ist zu folgern, daB es nicht ausreicht, lediglich eine kohircnte
ﬁnd logische pyramidenfdrmige Gesundheitsinfrastruktur zu errichten,
un die auf verschiedenen Ebenen vorgeschenen Uherweicungen zu bewir—
ken; wenn die in sich geschlossene hierarchisierte und koordinierte
Gesundheitsinfrastrulctur unter den besten Bedingungen Yfunktionieren"
soll, miissen Vorschriften fﬁf Krankeniberweisungen gewdhrleisten, daB
die vorgeschenen Wege eingehaltcen werden. Fehlt eine solche Regelung
fiir Uberweisungen, so ist eine wirleichgewichtige Nutzung der Ge-
gundheitsinfrastruktur zu befiirchten. - /

of e

(l) Tatsichlich hitte es bei sonst gleichen Bedinzungen geniigt, an-
"stelle der beiden ZweitkrankenhZuscr cin CGesundheitszentrum vom
weiterentwickelten Typ B (wie in Tenkodogo) mit Mozlichkeiten
fiir chirurgische Eingriffe und ciner angemessenen Krankenhaus-—
kapazitit zu errichten. Beweis: das Gesundheitszentrun Typ B in
Yako (35 Betten) weist groBere Aktivititen auf als Gaoua und
Fada N'Gourma, obwohl es 108 kn von allgemeinen Krankenhaus
Ouagadougou entfernt liegt., )
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Zweifellos kann durch das Bestehen einér solchen ﬁegelung allein nicht

verhindert werden, daB die Uberweisungen in Wirklichkeit dﬁrch

-~ den Mangel an Transportmitteln (Wegen, Trelbstoff),

-~ dauernd oder vorubergehend (wihrend der Renensalson) nicht befah
bare Stra%en, . ,

- fehlenden oder unzurelchenden Be;atz mit Fachpersonal

beeintréchtigt werden.

Daraus ergibd sich die Notwendigkeit, bei der Konzeption der Vorhaben

- die M3glichkeiten fiir die Verwirklichung‘dieser zusdtzlichen Bedin-

4.

gungen mit grofer Aufmerksamkeit zu priifen. A

Zusammenfassuns

Zusammenfassend 188t sich sagen, daB der Erfolg eines Investitions~

vorhsbens im Gesundheitssektor von seiner harmonischen und funkticnellen

Eingliederuhg in eine koh&rente und ausgewogene Infrastruktur abhingt.

Das Bestehen eines (dynamlschen) gesundheitspolitischen Entwicklungs—
plans, in dem die verschiedenen Stadien seiner Verwirklichung fest~
gelegt sind, ermogl1cht die genauaBestlmmung der erforderlichen In-
vestitionen und deren elastlsche Anpassung an die Kapazit&iten des
Landes an Personal und Krediten. Allerdings kann dieé Koh&renz und die
funktionelle Logik der Infrastruktur die volle MNutzung auf allen

' Ebenen nmur dann garantiercn, wenn gleichzeitig die erforderlichen

ergéﬁzenden Bedingungen erfiillt sind.
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II. Das Personal auf Landcsehene

1. drzte
Die Priifung der Nutzungsbelingungen der von EEF finanzicrten Vore
haben hat gezeizt, dal im allgeneinen ecin geuisses faktisches
Gleichgewicht zwischen der iAnzahl der einer Krankenhousanlage zu-
geteilten Lrzte und ihrer Kapézifﬁt besteht, was nicht ausschlieit,
doB gelementlich das vollstindisze Fehlen von Zrzten in bestimmten
Krankenhausanlagen festzustellen ist (1). Zuf Landescbene kann es
sich bei diesem vermeintlichen Gleichgewicht
-~ in Wirklichkeit lediglich um ein scheinbares Gleichgewicht hondelns
der Mangel an (theoretisoh erforderlichen) zusitzlichen lruten
kann ninlich mdzliche grofere iktivititen verhindern;
~ un ein faktisches Gleichgewicht handeln, das in den neisten Lindern
nur dank der mehr oder weniger massiven technischen Hilfe und
Unterstliitzunz von auBen erreicht -wird; dieses Gleichgewicht ist
im iibrigen sehr empfindliche. Dor Antcil der auslindischen Irzte
an der Cesamtzahl der lrzte ist von Land zu Land sehr unterschicd-

lich: 85 v,H. in Niger und in Mauretanien, 10 v.H. in lMadagoskar.

Dariiber hinaus gibt diezes vermcintliche Gleichgewicht nicht die

Tatsache wieder, daf auf Lancesebene

~ der durchschnittliche Arztebestand im allgemeinen noch recht
schwach ist und bei den vorliegenden Lindern zwischen einen irzi
fiir 11,000 Einwohner (Madagaskar), 50.000 Einwohner (Niger) und
66,000 Einwohner (Obervolta) schwankt; in diescm Sinn kann es
tatsidchlicle fundamentale Ungleichgewichte verbergens

- die Konzentration dcr frzte in den Gro8stidten und in den allge-
meinen Krankenhfusern zum Nachteil der Landgebiete reocht erheblich
ist; sie kommt in den nachstehenden Zzhlenangaben iiber die Ein-

wohnerzahl je fArzt zum fusdrucks

Somalia Nirer Obcrvolta
Land inszesanmt 19.000 50.000 66,000
Hauptstadt 3.300 2,800 8,000 (2)
Rest des Landes 43,000 119.000 (3) 138,000

oo

(1) Beispielsweise im Jahr 1970 in Kamerun und im Tschad festge-
stellt,

(2) Durchschnitt fiir Ouagadougou und Bobo-Dioulasso, mur Lrzte
des Krankenhauses.,

(3) ohne Niamcy und Zinder.
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- ein in praktisch allen Li&ndern festgestellites starkes Mifverhiltnis
. zwischen den filr die Heilmedizin eingesetzten Arzten zu Ungunsten
der fiir die Priventivmedizin eingesetzten Lrzte besteht,

Pflegeperconal und Verwaltungspersonal

© In allgemeinen gelten die filr die lrzte getroffenen Feststellungen

3.

gleichermaﬁeﬁ fiir Krankenpfleger und Hébammen, wobei jedoch folgende

Vorbehalte zu machen sinds: A”' o .

- die fnzahl auslindischer Krankenpfleﬁer 1st auf ein Minimmm redu-
ziert, weil einhelmlsches Pflegepersonal schon beschléunigt aus-
gebildet wirds

- dile demographischen Unterschieds von einem Land z2um anderen sind

- beim Pflegepersonal schwicher als bei den Arzten; sie liegen bei
einem Krankenpfleger fiir 2,800 Einwohner (Dahome) und fiir 6.100
Einwohner (Somalla), daruber hinaus ist das-Pflegepersonal weit

weniger stark in den grolden Stidten konzentriert.

Wenn die Steaten zur Zeit auch iiber geniigend Krankenpfleger, Heb-
ammen usw;'verfﬁgen,rso gilt dies nicht auch fiir das spezialisierte
medizinische Hilfspersonzl (Labortéchniker,,Anésthesisten, Rontgen-
techniker, Zahntebhnikér, usw.). Das Wartungs- und Verwaltungsper-
sonal ist im allgemeinen ebenfalls quantitativ und qualitativ un-
zurelchend. ' ' '

Da nlcht Jeder Staat eine Schule fur Jede Faohrlchtung schaffen kann,

wire es erforderllch, zw1schenstaat11che Losunwen zu finden,

Der Mangel an medizinischen Personal

Aus den vorstehenden Feststellungen 188t sich ableiten, daB in den

-meisten Lindern die auslindische medizinische technische Hilfe noch

das fehlende einheimische Personal, besonders Arzte, ersetzt, Im
allgemeinen ist das ausl&@ndische Personal der technischen Hilfe voll-
sténdig in den &ffentlichen Dienst integriert, was grundsdtzlich ;
eine angemessene Aufteilung der Aufgaben zwischen ausléndischen und
einheinischen Arzten mit sich bringen sollté. In Wirklichkeit ist

 jedoch festzustellen, daB
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- die meisten einheimischen Arzte in den Krankenhiusern der Grof-
gtidte .(oder,, in Gesundheitsministerium) eingesetzt sind,

- die meisten. auslindischen Arzte fiir Krankenhiuser oder sonstige
Einrichtungen des Gestmdhelt.,wesens in l&ndlichen Gebieten einge-
_setzt werden (1n IIauretc.men be:.spleiswelse wird' ledi*llch eires

“von neu.n Reglonalzentren von elnem aauretanischen Arzt geleitet).

Diese besoroniserre~ende Lage erklirt sich susverschiedenen Faktoren:
.+« Binmal lehnen mehr als die H&lfte der sich derzeit in Europa auf-
haltenden Medizinstudenten ab, in ihr ‘Ursprungsland zurlickzukehren,

un in den 6ffentlichen Dienst einzutreten, da -
« ihnen die gebotenen Gehditer ungentigend erscheinen,
¢ 8ie in ihrem Herkunfitslend x;olitischc wnd wirtschaftliche Un-—
.- sicherheit befiirchten, - . .

- o« 8ie vor den dort herrschenden materiellen Arbeitsbedingungen zu- -

rickschrecken, die kaum mit denen in Buropa vergleichbar sind (l)a

- Kehren lrzte mit Exanen zurlick, dann neigen sie dazu, -in der
Hauptsta.dt oder in groﬁeren Stéddten t&tig zu werden und lehnen
D:.enstle:r.stungen in der i vicmedizin und/oder Praven'bJ.Vmec.:.z:.n abs
die in Europa erhaltene A sh:.ldung hat ihnen ninlich den Abstand
zmschen dzesen beiden. rov ﬂc-n der Medizin aufrezelg‘t.

- Da sie sich daruber h:naus in den meisten Fillen speziahslert
haben, k&nnen ihnen lecizlich groBe KrankenhZuser die Mdglichkeit

' flir angemessene Arbeit tieten., Man fragt sich, imiewecit es nicht
diese ‘jungen afrikanischen frzte mit europédischar .aisbildung sind,
die die allgemeine Tendenz der Reglerungen beeinflussen, grofe
anspruchsvolle Krankewiswer tauen zu wollen.

L. So hut sich in den erswsn Jahren nach der Unabhingigkeit ein gew

“wisses Ung;eichgemcht zmschen den einheimischen lirzten zugunsten

der Spezialisten und zum Nachteil der praktlschenv.urzte herausgze-

- . : o/c

e ——_

_ (1) Eice Privatpraxis konnte sie zur Rlickkehr veranlassen; in den
meisten Landern ist jzloch die Kaufkraft nicht hoch genug, um
eine Steigerung der iruahl rentabler Privatpraxen (nach euro-
piischen Normen) zu ermdglichen,

bildet. Afrika brauchi jedc;ch vor .allem praktisché Arzte.
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B

4, Einige Erwirungen iiber mdxliche Mafnahmen®

Man kann sich natlirlich fragen, ob eine solche Aufteilung zwischen
den von den Staaten selbst iibernommenen Aufgabeh und der Hilfe von
auBen nicht ungesund ist; sie kénnte nimlich dazu filhren, daf die
Stazten bestimmte aber wesentliche Aufgaben, die die einheimischen
irzte nicht gerne ibernchmen wollen, vernachl&ssigen, Welche Folge-
rungen sind aus dieser Lage zu zichen? Welche MaBnahmen konnten ge-
troffen werden oder sind bereits getroffen worden, um diesen Méngeln
abzuhelfen?

a) Au°b11dunr der Arate
Die Aushildung der XArzte sollte eher in den afrlkanlschen als in

den europiischen Unlver51taten erfolgen,und zwar mlt Studien~:-
programnen, die den spezifischen afrikanischen Bediirfnissen im
Gesuncheitsbereich angcpaft und stérker auf die, Aufgaben des prak-
tischen Arztes als des Spezialisten ausgerichtet sind. Die Irzte
miissen auBerdem psychologisch auf die spezifischen Arbeits- und
Lebensbedingungen, die sie erwarten, vorbereitet werden. Ausnahms~ -
. weise kimnten die fihigsten Arzte nach dem Examen bzw. nach einigen
. Jahren Praxis durch Volontirtitigkeiten in Europa zusétzlich eine

Fachaushildung erwerben,

'bie.Uhiversitatsausbildung in Afrika ist angeléufen: mehrere medi-
zinische Fakultiéten wurden bereits eiﬁgerichtet (veispielsweise:
Elfenbeinkiiste, Madagaskar, Senegal, Zaire) oder nehmen gerade den
Betrieb auf (Dahome, Kamerun, Niéer, Somalia, Togo). Hier wire

" eine gesonderte Untersuchung dariiber interessant, inwieweit diese
pedizinischen FakultZten den spezifischen afrikanischen Bediirf-
nissen entépréchen und was geschehen‘soll,\ﬁenh‘in einigen Jahren
(1) der quantitative Bedarf an Arzten erfiillt ist, und wie die Ge-
sundheitsbudgets die entstehenden zusitzlichen Belastungen be-

" waltigen kdnnen,

Man kann sich ferner fragen, ob es nicht niitzlich wire, wenn die
verantwortlichen Behdrden die unterschiedliche Ausbildung von zwei
Typen afrikanischer Arzte vorschen wiirden fiir

= die &rztliche Versorgung in Krankenhiusern,

- die &rztliche Versorgung und medizinische Betreuung in Land=-

oo

(1) Die neue medizinische Fakultat Mogadiscio wird beispielsweise
beinahme 50 Arzte pro Jahr nach 4 Studienjahren hervorbringen.
Als Vergleich: Das Land z&hlt zur Zeit 1nsgesamt 153 Lrzte,
davon 58 Auslénder.

gebieten,
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b) Einsatz von urztcn 1n dﬂr Lanunedlzln

T, . a0 it agn 4

Es wére 1nteresoant, die Movllchk01t zu untersuchon, wie Lrote

mit Examen gehalten werden kdnnten, cine bestimmie nehrjshrige
Zeit in der Landmedizin abzuleisten, indem beispielsweise die Ge-
nehnigung zur Berufsausiibung nur unter dicser Beldingun: olor aber

nach Lbleistung cines Zivilhilfsdienstes erteilt wird.

Eine &hnliche Fornel wird in Somalia angewandt, wo die Befirderung,
eine /nstellung in den grofien Krankenhiéusern von Mogadiscio, die
Gewdhrung von Studienstipendien fidr eine Fachaushildunz usw. nur
dann mézlich ist, wenn der Betreffence mchrere Jahre auf dem Land
titig war. Die meisten Linder zovern choch, oolche Malnahren ein-
zufithren, die die jungen irzte noch weiter won ihrem Land entfernen

konntcen. .

c) Verbeéserunq'ddk Arbeitshedinzun~en

Zucifellos wdre es auch niitzlich, alle echten Moglichkeiten fir
eine weitere Verbesserungz der Arbeitsbedingungen der Zrzte, beson—
" ders in Landgebieten, zu untersuchen, inden beispielsweise
~ ein stirkerer Anreiz fiir dic Arbeit emf dem Land geboten wird,
und zwar durch Gewdhrung von PrZmien, Zurverfiigungstellunz von
Kraftfahrzeugen, Verbesserung der Wohnmdglichkeiten ucw. oder
durch Schaffung eines Minirmums an sozielen und kulturellen
Infrastrulcturen (Schulen etc.)s
- den zrzten ausreichendes qualifiziertes medizinisches Hilfuper-
sonal zur Verfiligung gestellt wird;
- Garaﬁtien fiir die regelmiBige und ausreichende Versorgung nit
’_Medikamenten,“Arztmaterial usw. Zegeben werden;
~ Qarantien fiir die laufende Instandhaltunz der vorhandenen Ein-

richtungen usw. gegeben werdcne
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d)'Ersetzunn der aggléndischen Trote ; A}

Solange es noch an einheimischen Arzten mangelt, kénnten alle

medizinischen Leistungen, die nicht unbedingt die Intervention

eines ausgebildeten Arztes erfordern, von Assistenzérzten oder

redizinischenm Hilfspersonal durcﬁgefﬁhrt werden., Hier scheint das

Beispiel. des Niger interessant: Das Gesundheitsministerium hat

1974 alle Zrzte des Landes in den Zenmtren der Departements zusammen—

gefaBt, wo sie ‘jeweils fiir das gésamte Departement = it %

~ nit der Kontrolle und Uberwachung der Titigkeiten der Heilmedizin,

- im Rahmen der ambulanten Medizin filr die Priventivmafnahmen und
die Krankheitserkennung (1) ' '

beauftragt sind. . . L

Somit wird die Verwaltung der Gesundheitszehtren und der Kranken-—

“behandlungsstellen in den Bezirken ausnahmslos Krankenpflegern

iiberlassen, Dieser rationelle Finsatz des Personals geht Hand in

~ Hand mit einem steigenden Angébbt an medizinischen Hilfspersonal.

.In dieser Hinsicht wurde tatsichlich in fast allen LAASM, die eine

oder ‘mehrere Schulen fiir die fmusbildung dieser Art von Personal

" eingerichtet haben, ein erheblicher Fortschritt erzielt. Der Bei-

trag der Gemeinschaft zu dieser Entwicklung ist iibrigens erheblichs:
Der EEF hat den Bau mehrerer Krankenpflegeschulen (Z.B. in Kamerun,

Dahome, Mauretanien, Somalia usw.) finanziert,

5¢ Zusarmenfassung -

‘

. Zusammenfassend ist zu sagen: In den ersten Jahren nach der Unab-
hingigkeit wurde die Nutzung der vom EEF finanzierten Krankenh&user
durch den Mangel an Personal und Geldmitteln beeintrichtigt., Dank
der vielfiltigen RegierungsmaBnehmen und der verschiedenen auslén-
dischen Hilfen im Bereich der Ausbildung haben sich die Probleme

" hinsichtlich des Zrztlichen und des Pflegepersonals weitgehend ab-
geschwicht; die Probleme der mangelnden Betriebskredite bleiben

allerdings weiter bestchen.

ofs

(1) Dieses Schema ist im Bericht 1970 (s. 85) tiber die Verwendungs—

bedingungen der Beihilfen aufgezeichnet worden.
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IIT. Die nationalen Gesundheitsbulerets

1.

2

Benerloangen zur Methode: v - e oomeeo v o

Un die Gesundheitsausgaben der untersuchten Linder ndglichst ver—

gleichbar zu maéhen, sind 1edigligh die ordentlichen Gesundheits-

budgets, nicht jedoch die Investitionsbudgets oder die Bud~et:

der Gebietskﬁrperschdftén berlicksichtigt worden. In den ordentlichen

Gesuncheitsbudgets sind beispielsweise nicht eingeschlossen

- Kosten fiir Krankenhausbehandlung von Beamten (die von den zu-~
otindigem Ministerien getragen wcrdon),

- Kosten filr Beférderung und Kr,nkenhausaufcnthalt von Bediirftigen

(dle von den Gebletskcrperschaften lbernormen werden).

ingesichts der hiufig erhebllchen Unterschlcde zwizschen Voraus—
schédtzungen und tatsfchlich zugeiriesenen llitteln wurden soweit wie

méglich nur die tatsichlich erfolgtch luusgaben berlicksichtigt.

Kennzeichen der Hauchaltsla~e .

Nach der Analyse der von den verschiedenen Krankenhiusern und
sonstigen Einrichtungen des Gesundhcltuwooeng (l) verausgenten
Mittel sollen nachstchend die Haushaltsstrukturen des gesamten
Sektérs des Offentlichen Gesundheitswesens untersucht werden. Bei
den Ergebnissen dieser Untersuchung treten folgende Kennzeichen

zutaze:

a) Globale Schwiche der Gesundheitsbudets

In den meisten Staaten liegt seit Beginn der Sechz1wer3ahre

die Zuwachsrate der Gesundheitsbudgets in laufoncgg CrFl~Franken
unter der Zuwachsr;te des Staatshauchalts. Denzufolge hat sich
der Anteil der Mittel fiir das foentllche Gesundheitswesen an
Staatshaushalt dieser Lanaer erheblloh verrlnﬁert in Overvolta
belsplelswelse von 13,3 v.H. auf 7,2 v.H., in Kamerun von 8, 5 v.H.
auf 5,4 v.H., etwas weniger stark im Niger von 8,7 v.H. auf

7,8 v.Hs und in Dahome von 12,6 v.H. auf 10,5 v.H. Einzige
Ausnahhen (2)' Kongoy Elfenbeinkiiste und Mali,'wo (wenizstens

bis 1970) die Zuwachsrate der Gesuncheitsbudgets iiber der der

PR,

Staatshaushalte lag. ‘ v ; .

1) Vergleiche Kapitel B, IV, Scite 14 ff,
Quelle: SEDES, Voruntersuchung cer Entwicklung der iuszaben
fir das Gesundheitswesen in den AASM - Lpril 1972
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Der genannten Studie sufolge (1), stagniert die Entwicklung der
Gesundheitsbudgets nach dem Ubergang in konstante CFA-Franken in
den meisten Linder (z.B. Zenmtralafrikanische Republik, MadagaskarA
(2), Tschad) oder ist sogar riickliufig (z.B. Obervolta, Niger,
Senezal, Togo). Die einzigen Staaten mit einer ausreichenden
Zuwachsrate des Gesuncheitsbudgets sind Kongo-~Brazzaville, Elfen-

beinkiiste und Gabun.

Trotz gestiegener Gesundheitsbudgets: (in laufenden CFAFFranken)

-+ sind die Jahresausgaben fiir das Gesundheitswesen pro Kopf der

Bevilkerung zurlickgegengen und liegen derzeit bei den untersuchten
Lindern zwischen 165 CFi~Franken . (Obervolta) und 650 CFi-Franken
(Kamerun), wobei der Durchschnitt zwischen 330 und 450 CFA~Franken
(Madagaskar (2), Somalia, Maurctanien, Dahome) liegt. Zwischen
dieser durchschnittlichen Hthe der Aufwendungen und dem Anteil |
des Gesundheitshaushalts am Staatshaushalt ist keinerlei Zusammen-
hang feststellbar; dieser lAnteil f#llt von einem Land zwmanderen
unterschiedlich auc: beispielsweise fir Kamerun und Mauretanien

wenigef als 6 voHey fﬁr‘Obervolta, Somalia, Niger zwischen 6 und

8 v.H,, fiir Dahome mehr als 10 v.H. .

Intercssant ist die Peststellung, daf die dem Unterrichtssektor
zuzewicsenen Mittel in einer Reihe von Lindern volumenméddig hoéher
liegen und schnelleren Zuwachs aufweisen als die Mittel fiir das
Offentliche Gesundheitswesen (Beispiel: Obervolia, Niger, Dahome,

Gabun, Elfenbeinkiiste).

Ungleichmewicht zwischen den Personal—- und den Betricbsausgaben

In allen untersuchten Lindern ist der fnteil des Personalhaushalts

am Gesundheitshaushalt seit‘Beginn der Sechzigerjahre»mehr*odérmmnw

)
i1
f

weniger stark im Steigen und hat zur Zeit ungefzhr 50 v.H. im )
vaer, 50—60 v.H. in Mauretanlen,'Madagaskar und Somalia, 75 v.H,

in Kamerun und in Dahomc, 85 v.H. in Obervolta erreicht.

Daraus folgt, daﬁ bei fast gleich hohen Betragen fiir die Gesund-
heitsbudgets (oelsplelswelse Niger und Obervolta) erhebliche Un-
terschiede bei den Betriebshaushalten ohne Personal (in Obervolta
viermal Xleirer als im Niger) und den Betriebsaufwendungen im Ge-

sundheitswesen pro Kopf der BevSlkerung (in Obervolta fiinfmal

1) Siche FuBnote (2) Seite 39
2) Zentraler Gesundheitshaushalt, wobei die erhebllohen Cesund—
heitsbudgets der Provinzen nicht mitgerechnet sind.

kleiner als im Niger) bestchen kinnen.
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- Dank-der Ve;nﬁnftigbn Aufteilung seines Cesundheitsbudgets (unge—
_ féhrf@%emHalfte-fﬁr'Betriebsausgaben vorbehalien) scheint der

Niger eher in cer Lage, den Betried sciner KrankenhauskapazitZten

.mit eigenen Mitteln angemessen zu bewirtschéftén; dagegen besteht

in Obervolta infolge der schwachen den Betrieb vorbehaltencn Kittei

.(15 V.Hv) ein fundamentales Ungleichgewicht zwischen Eigenmitteln

und Finanzbedarf der vorhandenen Krankenhauseinrichtungen,

,Ein weiterer Vergleich dréngt sich auf: In beiden L&ndern ist die

-+ Krankenhauskapazitit (Einwohner je Bett) recht unglinstig: 1 Dett

fiir 1.430 Einwohner (Niger) und 1 Bett fiir 2,210 Einwohner (Ober=

volta). Im Niger besteht zwar ein besseres Gleichgewicht zwicchen

‘der bestehenden Krankenhausinfrastruktur und fén eigenen Fincnz—

mittéln des Landes; in Obervolta scheinen jedoch die Krankenhaus-
kapazit&ten, die ohnehin 'schon sehr gering sind,iim Vérhéltnis zu

,-den fiir ihren Betrieb vorgesehenen Mitteln noch {iberdimensioniert

zu sein.

Bescheidene Mittel der Gebiotskdrperscheften

- In praktisch allen Mitgliedstaaten decken die Gebictsksrperschaften

einen Teil der Betriebskosten der KrankenhZuser:abs. Lllgemein sind
diese Pinanzbeitrige jedoch wedor'kontinuierlichinoch regelnifigs

dariiber hinaus scheinen sie in den meisten franz8sischsprachigen

-~ Staaten von nur geringer Bedeutung zu seine So wird beispielsweise
" . in Obervolta der Gesamtbetraz auf ungefzhr 10 v.Hes des zentralen

Betriebsbudgets fiir das Gesundheitswesen geschitzt. Dagegen stellen
in Madagaskar dle Budgets der. Prov1nzen elnen erhebllchen Teil der

Mittel fiir das Gesunlheltswesen, 50 daB sie zusamnen beinahe did:

, Héhevdes nationalen Gesundheitsbudgets erreichen (1).

-/o

(1) Im Jahre 1972 konnte das dffentliche Gesundheitswesen iiber
2,319 Millionen CFA-Franken (Gesundheitsbudget) und 2,000
. Millionen CFA-Franken (Summe der Provinzbudgets}, d.h., ins-
gesant iiber 4.319 Millionen CFA-Franken verfiigen.

v

~F
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d) Unnlelchﬂew1cht zw1sqhen den Auégaben fir Hellmedlzln und dcnen

" flir Priventivnedizin | -

Da prizise und ausreichende Informationen fehlen, kann nur die all-
gemeine Tendenz festgestellt werden, daB die der Priventivmedizin
zugewlesenen Eigenmittel der Linder &uBerst gering sind. Beispiels~
weise sind in Kamerun vom Betriebshaushalt fir das Gesundheitsweéén
1974/75 (1.223 Millionen CFA-Franken) lediglich 1,3 v,He fiir die

. Priventivmedizin vorbehalten und 3 v.H, insgesamt flir die medi-

_ zuerkamte Priferenz ergibt sich Jedoch aus der Konzentratlon der-

zinische Versorgung der Landbevilkerung, die Préventivmedizin und -

die Bekémpfung von Epidemien. Die Lage ist sicher in den anderen
Léndern nicht besser. Man kann davon ausgehen, daB die Pré&ventiv-
nedizin ilber ungeféhr ein Viertel des Haushalts verfiigen miite,

wenn sie einigermaBen funktionieren soll. Davon ist man sehr wcit

centfernt: Die grofen Verbraucher der Haushaltsmitiel sind die

Heilmedizin und insbesondere bestimmte Krankenhiuser.

Unzleiche Aufteiluﬁg der Mittel auf GroBstidte nnd Landgzebiete

lus den verfiigbaren Informationen iiber die Gesundheitsbudgets
war nicht erkemnbar, welcher Anteil der Gesamimittel den Grofi-

stadtkrankenhdusern zugew1esen w1rd. Die den stadtlschen Zentren

Krankenhauskapaz titen in den Grofstidten und des Anteils der
Budgets der allgemeinen KrankenhZuser an den (esundheitsbudgets.

: *-Im allgeneinen ist die Konzentration der Krankenhauskapazitéten\,

in der Hauptstadt erheblichj so profitieren in Obervolta we-
niger als 5 v.l. der Gesamtbevolkerunb, die in Ouagadougou

oder Bobo-Dioulasso 1eben, von 56 v.H. der Krankenhauskapa21tat
‘des Landes. Die ent«prechenden_Zahlen fir den Niger. (Niamey und
Zinder) lauten 4 v.He und 39 v.Ha, fur«Somal1a'(Mbgad1sc1o)

10 v.H. und 50 v.H.
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- _.~hDas Verhaitnis 2wischen dén von den allvemelnen KrankenhZusern

DR}

verausgehten (2) Betricbermitieln (1) und den Geuunuheltsbu0~ets

.(Betrlebsmlttel) 143t ganz eindeutig den Konzenirationsgrad
erkennen —und die SCtherlGKelteﬂ, die daraus fiir die Finar-~
zierung der Gesundheitsinfrastrulctur cines Landas entctehen
kénnen, -
Das Landeskrankenhaus Nouakchott (Hauretanien) beansprucht 35 v.H.,
die beiden Landeslkrankenhiuser Nianey und Zinder (Niger) mehr als
40 v.H. der verfiigboron Betrizbsrittel; in Niger erhalten diese
beiden Krankenhfuser und die 5 Zweitkrankenzentren Zugsamnmen inse
gesamt 53 v.H. der Betriebsnittel filr dos Gesundheitoweren. In
Obervolta erfordern die beléen all*em51nea KranlzenhZuser Ouage-—
dougou und Bobo-Dioulasso llittel in einer Iighe, die um nahezu
40 v.H. den gesanten Betriebshaushalt fiir dag Gesundheitswesen
.«  Uberschreiten. Die Budgets cer beiden Zweitkranl-enlifuser Gaoua
~und Fada N'Gourna wiirden zusammen nahezu 50 v.ll. des Betricbs-
. haushaifs flir das Gesundheitswesen beaﬁspruchén, wenn sie darauf

 verbucht wiirden (3).

3+ fuslindigche Betriebshilren

Zusammenfassend ist zu sagen, daB in den meicten Liéndern ein nmechr
oder weniger svarkes Unrlelcn~ew1cht zwischen den firanzisllen Eigen=-
nitteln und den reellen Bedirfnissen besteht., Lediglich die hiufig
erheblichen finanziellen und materiellen Hilfen verschiedenster aus~
l&ndischer Herkunft geben die Miglichkeit, des gute Funictionieren der
Krankenhausanlazen und dic Verwirizlichung bestimmter Ziele im Bereich

der Priaventivmedizin zu gerantiercn.

" Die Gesantheit diecer Betriebsbeihilfen (4) ist erheblich fiUr Oher—
volta, Mcurctanien, Niger, Tsched, Dahome, mittelgrof Tfir Kawerun,

Senegal und Mali und scawach fir Togo‘und die Elfcnbeinkiiste.

(1) Das Verhilitnis zwischen den Personalbudgets der allgemeinen Kranken-

h#uzer und den Person2iursts fiip gas Gesuncheitswes~n ist nicht
aufschlufireich, da di~ b-ion7lnen frzte meist Zar ausliimdischen
technischen Hilfe ger“r-3 7i. Gehilter dieser srzte werden demmach
nicht auf die Haushal’te ~ngcrochncete.

(2) Die tatsichlich ohne Be:cuicitigung der Horlunft der Hittel er-
folzten Nusgaben (Aus reuon geméd der Definition in Kapitel 3, IV,
1, Seite 145

(3) Sie werden fast vollstinciz von der deutschen Entwicklungshilfe
und der Hilfe der "Preres des Hommes" gotrtgon. -

(4) Vach der SEDES-Studie.
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Die Herkunft dleser Betrlebshllfen 1st sehr untersch1ed110h° es
"handelt sich hauptsachllch wms e o

- bllatergle.und multilaterale staafliéhé Hilfen, z.B.:
.« die franzasische,,déutsche,fbeigische uswe Hilfe, die sich ent-
weder auf den Betrieb (Medikamente, Ausriistungen, Fahrzeuge uswe )
A oder auf "Kampagnen" zur Ausmerzun# und Bekanpfung von endemischen
Krankheiten usw. beziehen. Dlese Belhllfen bilden héufig die
 logistische Unterstiitzung des an Ort und Stelle befindlichen Per-

~ sonals der technischen Hilfe,
. die amerikanische Hilfe (USAID) mit reglonalen,oder nationalen
‘ Programmen, % Schutz von Mutter und Kind (PMI), Ausmerzung
von Pocken und Masern, Hygleneer21ehung und Umwelthyg1ene, N&h—
rungsmlttelhllfe uswe
'« die Hilfen von WHO und UNICEF, die insbesondere "Kampagnen" und
"speziflsche Progranme Z+Be fhr die Bekampfung endemischer Krank-
helten, Sanlerunésmaﬂnahmen, usw. unfassen oo
- private Hilfen Jeder Herkunft (1), 1nsbesondere von phllantropischen,.{

‘religitsen Ornanlsatlonen USWe

4. Lehren a2us den analys1erten Erfahrungen :
Welche Lehren kénnen aus der Analyse der bestehenden Sltuatlonen ge-—
zo,{;en.werd.en'P Welches sind insbesondere dle Merkmale fiir die Beurtei-

+ lung der flnan21ellen Aspekte eines Vorhabens’ Zweifellos ist fiir die

Vorbereltung und Ausarbeltung neuer Vorhaben die Beriicksichtigung nach-
.. stehender Faktoren nutzvolls: ‘ '

a) Zuntichst 1st es erforderllch, das vorhandene GlelchgeW1cht oder
Ungleichvew1cht ‘zwischen den Eigenmltteln des Landes und den fiir
"~ den Betrieb der vorhandenen Krankenhausanlagen erforderlichen Mitteln
zu untersuchen, Bei der Beurteilung kamn ausgegangen werden:

(1) venglelche anch Kapltel B, IV,. Se1te 17 -

£
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- einerseits vomn Gesundheitshaushalt, seiner biéhérigen Entwicklung,
seiner Aufteilung auf die verschiedenen Bereiche (Heilmedizin,
Priventivmedizin usw. ...) oeiner Aufteilung auf die verschiedenen
Krankenhiuser und sonstlgen Elnrlohtunven des Gesundheitswesens,

.1nsbesonaere auf die KrankenhZuser der verschiedenen Ebenens von
den Haushalten der Gebletukarpcrschaften,

- andererseits von den durch die vorhandenen Krankenhiuser und
sonstigen Einrichtungen des Gesundheitswesens auf verschiedenen
Ebenen tatsichlich veraﬁsgabten Mitteln (1), ihrer bisherigen
Entwicklung, der Herkunft dieser Mittel, insbesondere zus finan-

ziellen und materiellen Auslandshilfens

Die Bewertung der Zuverlissigkeit und Regelmifizkeit der Auslands-

hilfen und der Haushalte der Gebietskbrperschaftén gibt die M8zlich-

keit, die Labilit#t des erzielten Gleichgewichts zu beurteilen. Bei

der Beurteilung des Umfangs der zus#tzlichen laufencen Belastungen

aus der yopzesehenen Investition rmufBl diese etwa bestchende oder

~voraussehbare Labilitét berucksichtmgt wer&en.

- v

Die Gefahr, daB die Investition nlcht zur vollen Nutzung gelangt,
steigt in dem Mabe, in dem das tats&chliche Unplelchvewzcht narkant
ist, d.h. das faktische Gleichg ew1cht labil 1st.‘

Ist bereits im Zeitpunkt der Konzeptlon des Vorhabens absehbor, dab
das begunstlgte Land nicht in der Lage sein wird, die Betriebskosten
ganz oder teilweise aus Eigenmitteln zu decken, so muf

- entweder auf das Vorhaben verzichtet werden,

~ = oder die Konzeption des Vorhabens' an die Fihigkeit des Landes, das

gute Funktionieren zu gewéhrleistén; anvepaﬁt werden;'mﬁglicherweise
~ist eine zeitliche Streckﬁns fiir die Durchfuhrunn des Jesanntvor-
habens vorzusehen; .
- oder aber die Reglerung muB geeignete MaBnahmen zur Vérbesserung

der finanziellen Bedingungen fiir den Betrieb einfifhren; /
&/ 0

(1) Tatsichlich erfolgte fusgeben ohne Berdicksichtigung der Herkunft
der Mittel (Ausgaben nach der Definition von Kapitel B, IV, 1,
Seite 14).
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-~ oder schlieflich muB der Betrieb ganz oder teilweise mit aus-

: lindischer Hilfe gefithrt werden. - - =~ -

In diesem Sinn kann die Regierung die M6glichkeiten-fﬁr geeignete
nationale Magnahmen zur Aufstovkung der flnanz1ellen E1genm;t+el

,des Landes untersuchen, 1ndem z.B.

- der Anteil cdes Gesundheitsbudgets am Staatshaushalt erh6ht wirdj

- die Lufteilung des Gesundheitsbudgets zugunsten der Betriebs—

"~ ausgaben {optimaler Anteil bei 50 v.H.) verschoben wirds

- die MSglichkeit fiir eine schrittweise Ubernahme bestimmter
Krankenkosten durch die Bevdlkerung untersucht werden: Anhebung
der Krankenhaustarife, Prﬁfung‘der Moglichkeiten fiir eine

Finanzautonhomie der Krankenhiuser, Verkauf von Medikamenten usw. ses

Die Regierung kann ferner versuchen, sich ausl&ndischer Hilfen

an Personal und finanziellen Mitteln zu versichern; das Beispiel -
des Krankenhauses in Mogadiscio (Somalia) macht deutlich, wie
wichtig es ist, diese Bedingungen zu beurteilen, die mdglicher-
weise als Grundlage fiir die Konzeption eines Vorhabens herange-
zogen wg~den; es ist zweckmdflig, Vorkehrungen zu treffen, damit
fdie teilweise oder vollstindige Aufhebung einer oder mehrerer
Hilfen nicht dazu filhrt, daB ein normaler Betrieb unmdglich wird.
SchlieBlich kann die ausli#ndische Hilfe vorsehen, daB wensigstens
wihrend der Ubergangszeit - wemn die Investition aniéuft, die

Betriebskosten tibernommen werden.

Fiir die #rmsten Linder, deren Entwicklung des CGesundheitswesens
erheblich im Riickstand ist, kOmnen die Erwigungen der auslén-
dischen Hilfeorganisationen sogar die Priifung der Mdglichkeiten
einschliefen, bestimmte Teile der Heil~ oder Pri&ventivmedizin
auf gigene Kosten~zu,ﬁhernehmen; |
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i

- f) ‘SchlieBlich stellt sich noch eine Grundsatzfrages Ist die fir
eine Gesundheitsintervention im Gesundheitsbereich getroffene -

. Option gerechtfertigi? Wirde die denkbare A,ltqer_'nat‘ive, ¢ie Be-
triebskfedite zugunsten der Pr_-'a‘.ventivmedizin‘ anzuheben, nicht
positivere fuswirkungen auf-die Gesundheitssituation der Bevblkerung

geitigen?, - I | SRR |

4
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IV, Technische Xonzeption

~ Im Rahmen dieses Berichts k3mnen nnr‘éinige aligemeiné Uberlegungen

\zur technischen Konzeption sowie zu den Lehren angestellt werden,

¢ie hleraus zu z1ehen wiren.

de Krlterlen fur eine zweckorientierte Xonzeption

a)

Gebiude und fusstattung

Trotz v1e1faoh mangelnder Instandhaltung beflndet sich der

GebBudekdrper der meisten Krankenhduser in verhiltnismdBfig gutem

Zustand, Die Instandhaltung der Imnnenausstatiuns (Verputz, Farb-

enstrich, Holzwerk usw.) 1%3% hingegen mehr zu wiinschen iibrig.

" In allgemeinen werden mit Gebiuden einfacher und robuster Bau—

weise, die den Srtlichen Verhiltnissen entsprechen, die besten
Ergebnisse erzielt, Dies gilt sowohl -fiir die traditionelle Bau-

weise als auch flir Fertigbauten.

Die ortsfesten fnlazen hingegen sind in allen Krankenhiusern auf

sémtlichen Ebenen um so rascher abgenutzt oder sogar unbrauchbar,
je kompliziérter oder verfeinerter sie sind (z.B. elektrische

Installationen, Kiihl- und Wirmeerzeugungsanlagen, Telefonanlagen,
kufzilige, Elektropumpen, zentralgesteuerte Klimaanlagen usw.)

ﬁhnllches gilt fiir die medlzlnlsche Auvrustung, der schwache

Punkt vider Investitionen, da sie hiufig zu spe21a1151ert und

zu wenig auf das 6rtliché Personal abgestimmt ist.

v oy

Zusat21nve°t1tlonen

- Nach den Erfahrungen der ersten Jahre ist mr selten damit zn

rechnen, daB Pinanzierung und Durchfihrung der in den Finan—
zierun@ggbkommen,(1}{vprgeseh%pqu?usatzinvestitionen (straBen~
infrastruktur, Wasser- und Stromversorgung, Personalwohnungen,
Einfriedungen usw.) und der medizinischen Ausristung von den

staatlichen Stellen iibernommen werden. Daher hat die Kommission

- bei spiteren Vorhaben Teilfinanzierungen vermieden, d.h. sie

hat es vermieden, den staatlichen Behidrden einen Teil der Pro-

" Jektdurchfilhrung zu iberlassen,

Es war jedoch festzustellen, daB die lokalen Behdrden mitunter
bestimmte Zusatzinvestitionen finanzierten und durchfithrten, da

die urspriingliche Konzeption den 8rtlichen Bediirfnissen sowie

of o

(1) Siehe insbesondere die in den verschiedenen Berichten iiber
die Bedingungen fir die Verwendung der Hilfe genannten Filles
Tschad é1969, Se 44-45), Mali (1970, S.82), Burundi und
Dahome (1971, S.. 38-39
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den Sitten und Brduchen der Bevolkerung nlcht 0'enw:'cnd Rechnung
. getragen hatte. /m hiufigsten war dies bel folven”en Anl Ten
der Fall:s

- die Benutzung der sanitiiren fnlagen (WC, Duschen) wird in zahl-

reichen Fillen durch verstopfte .bfluBrohre und defekte Wasscr-
leitungen sehr bald erschwert oder unméolich genacht, Daher
wurden die eingebauten sanitiren /nlagen abgeschlossen und
suBerhalb der GehZude traditionelle Anlagen gebaut (Z.B. Zweit-
krankenhiuser in Gaoun und Fada N!Gourma,in,Qbervolta). In den

_allzemeinen KrankenhZusern stellen sich derartige Probleme kauns
um so hiufiger kommen sie in den Kranlzenhiuscrn und Gesuniheits-—
zentren der nittlercn Ebene auf dem Lande wvor. Die Erfahrung
hat gezeigt, daB es oft geniigen wiirde, derartige irlagen in
begrenzter /nzahl fiir das Personal und die wenigen bercits da~
nit vertrauten Kranken vorzuschen.

- In den Krankenhdusern auf dem Lande werden die Kiichen, die in
den neisten allgeneinen Krankenhéuéérn”méﬁr oder weniger nornal
funktionieren, aus folgenden Griinden hZufig durch traditioneclle,
auBerhalb der Gebiude angebrachte Kochstellen aus Stein ersctzt:
fehlende Mittel fiir Betrieb (Bremnstoffe) und Instanchaltunz,
andere Ernihrungsgewohnhéiten und Briuche der Bevilkerung (die
Nahrung wird vorzugsweise vonéden Verwandto@ zubereitet, die
den Kranken begleiten). ' '

- Zhnliche Probleme bestehen bei Waschldichent wégen Wasscr—,
Strom- und Bremnstoffiangel oder einfach wezen fehlender Be-
tricbsmittel werden die installierten Gerite hiufig nicht
benutzts -

- Die fiir die Berleitpersoncn gebauten Wohnuncen werden manchmal

fir die Unterbringung von Kranken mit ansteckenden Kranlkieiten
verwendet (z.B. Gaoua, Obervolta). Die staatlichen BehSrden

haben Hiitten in traditioneller Bauweise gebaut, die besser auf
die ortlichen Bedlirfnisse abgestimnmt sind. Besondere Beachiung

verdicnt hingegen der Bau von Pcrsonalwohnunsgen, insbesondere

auf dem Lande. Hierdurch kamn nimlich eine der Ursachen fiir

o/

LR
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die Personalfluktuation beseitigt, dutoritéit und Einfluf des
-, Personals gefestigt und eine bessere Instandhaltung der Gebiude
und Anlazen der KrankenhZuser gewdhrleistet werden.

c) Zusomnenfassung .

" Grundsitzlich muB ein Vorhaben auf dem Gebiet des Gesundheits-
wesens in seiner Konzeption einmal dcn medizinischen Leistungen,
Rechnunz {ragen, die erbracht werden sollen, und zum andern den
Investltlonskosten sow1e den technlschen, flnan21ellen und per-—
sonellen Botrleus- und Ingtandhaltunnsmonllchkelten der Infra-

strukctur und der Ausriistung.
g

., Es bedarf einigoen Einfﬁhlungsvermﬁgens; un die Bauten und Ein-
richtungen mit den verfiigbaren Finanzmitteln in Einklang bringen

| zu kdnnen, kurz, es mud eine Antwort auf die Frage gefunden wer-
dén, wie mit begrenzten Mitteln moderne, effiziente Krankenpflege-

dienste verwirklicht werden kdnnen.

AuBerden mﬁﬁ die techﬁische Konzeption—nach den Kenntnissen der
Benutzer und nach den echten Bedurfnlssen und Lebensgewohnheiten
cer 1n dem Gebiet lebenden Menschen’ ausnerlchtet werden, Ohne
vble zum Exteender Konzeption z.B. eines Albert Schweitzer zu
gehen (fur den der Kranke im Kran“enhaus die glelche Unwelt wie
in selnem Heimetdors vorflnden sollte), kénnte man fiir jeden
Einzelfall eine dahlngehende KompromiBlosung flnden, dafBl der
. Kranke im Lrankenhaus eine Umwelt vorflndet die ihm nicht zu

()

fremd erschelnt.

Die Bemithungen um eine Anpassung der Kbnzeption an die ortlichen
Verhiltnisse und den Lebensstandard der Bevolkerung sind bei den
nicht v8llig unerléBlichen Zusatzinvestitionen (Wohnungen, Kiiche,

Waschldiche usw.) von besonderer Bedeutung.
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Die beabsichtigte inpassung an dic 8rtlichen Bediirfnisse steht
jedoch h&ufig im Widerspruch zun Wunsch der nationalen Behdrcer.
nach Gebduden europdischen Typs und nach modernsten inlagen. In
diesen F&llen reicht es nicht aus, geeignete Malnahnen fiir dic
angemessene Instandhaltung der fnlagen und Sinrichtunger vorzu-
sehen, Hiufig ist eine generelle Vereinfochung der Honzeption

erforderlich,

2 ﬁberlggungpn zu den /nforderunsen cn die technische Konzention

a)

Flexibilitit

Wichtigstes Xriterium der Konzeption ist die Flexibilitit, um it

der Entwicklung sidmtlicher Faktoren Schritt halten zu kdnnen,

die die Konzeption einer Krankenanstalt becinflussen (Intuicklung
der sozio-Ukonomischen Bedingungen des Landes, Entwicklung der
medizinisch~technischen Behandlungémcthoden uswe ). Die erforder~
liche Floxibilit#t sollte bei der Planung in folzenden begondercn
Merkmalen zum JAusdruck komnen, wobei konplizierte Konzepte ver-
mieden werden miissent

- Erweitcrun~sm3zlichkeiten durch die Wahl eines Pavillonsystens,

des bei zahlreichen aus dem EEF finenzierten Krankenhiusern
bereits angewandt wurde und im allgemeinen zu empfehlen ist, wenn
aach die erforderlichelBitibezichung in ein Stadtge~iet andere
Bauformen rechtfertigen kamn (z.3. Institut National

de Santé Publique in ibidjan)j;

- Justauschbarkeit durch die Verwendung von Baueinheiten, die

eine polyvalente Nutzung ermdglichen;

- Jnderungsmi~lichkeiten, so daB z.B. durch einfachen Zusanz zu

den Rohrleitungen inderungen an den inschliissen vorgenornen

werden kotnnen.

Bautechnische inforderunzen

Lus den vorgenannten Kritericen ergeben sich einige bautechnische
Inforderungen, von denen die wichtigsten nachstehend zusermen-~
gefaBt sind:s

~ Bei der Luswehl des Geldndes ist der Noglichkeit spéterer Er-

weiterungen, der Bodenbeschaffenheit, der Wasser- und Strom-
versorgung, der iAbwasserableitung und den Zugangsmbglichkeiten

usw. Rechnung zu tragen;

e
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“=-Die architcktonische Ldsune mub m6gliohst so gewdhlt wercen,

" daB sie der Psychologie der Umwelt gerecht wird, weil die Be-
nutzer auf diese Weise leichter veranlaBt werden kdnnen, die
- Instandhaltung,. zu ilbernchmen. -

- Bei der Aucwahl der BaulichXeiten ist der Flexibilitidt von Zweck=—

bestiﬁhung und Witterungsverh8ltnissen sowie den Kapazitédten des
einheimischen Marites und der Srtlichen Unternehmen usw. Rechmng
zu tragen. Standardisiecrungen iﬁ Rahmen eines Fertigbauéystems
(Wiger, Obervolta) éind besonders niitzlich,
. wenn es sich um ein grofes CGesamtprojekt handelt (mit einer
, uusrelchenﬂen Zahl elnheltllch konz;plerter Gebaude))
. wenn durch eine ‘bessere Organlsatlon der Bavausfibiung eine
Bauzeitverkiirzung méglich ist,
« wenn dabei geringere oder hdchstens ebenso hohe Investitions-
kosten wie bei der traditionellen Bauweise anfallen,
o wenn cadurch spitere Knderungen in Binteilung oder Zweckbe-
stimmung erleichtert werden,
-+ wenn dadurch die Kosten fiir die laufende Instandhaliung ver-

ringert werden.

fllerdings konnen die Vorteile standardisierter Gebéuaeteile nur
erreicht werden, wemn bei der Dufchfﬁhrung sichefgestellt ist,
dab .
« Pline und Konzeption der Gebiude und Anlagen von Anfang an
gut aufeinander abgestimmt und miteinander koordiniert sind,
danit die Koh&renz von Baw und fusriistungen gewdhrleistet ist, 7
. Bauzeit und Lieferfristen so koordiniert gind, daB eine Unter—
brechung in der Durchfilhrung des Vorhabens vermieden wird,
. das eingefiihrte Material (vorgefertigte Teile und Ausriistungen)
keine Mingel aufweist, und bei Montage und Inbetriebnahme keine

Verzigerungen verursacht.

- Bei der Auswahl des Materials ist zu beachtens

« es muB auf die Witterungsverhiltnisse abgestimmt sein,
. o8 muB leicht instandzuhalten, zu reinigen und zu ersetzen

geing

/o
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.o auBerden ist den~etwaigen Auswirkungen-auf die Wirtschaft des
" Landes Rechnung zu tragen (Verwendung einheimischer Bauma~
terialien) . ' g
- = Bei der Auswahl der’ ortsfeste Anlgpen and der Ausriistun~en
“g0ll Rechrmung getragen werden i
« dem Lebensstandard der Benutzer (elnfacher Betrieb),

.« der einfachen Instandhaltung (an Ort und Stelle verfiigbare
Mittel =~ vorzugsweise Auftragsvergabe an die ortsansissige -
Flrmen,sehr strenge Bedingungen im Lastenheft hinsichtlich

. des Kundendienstes) (1), '
o den Msglichkeiten leichter Beschaffung von Ersatztellen,
.+ don angemessenen Betriebskosten (2). | '

)

[P S

1) Siche auch Kapitel B, 11, 2, Seite 9
2) Siche auch Bericht 1970 uber dle Bedlngungen fur die Verwen-
dung der Hllfen, Se 85-86.
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BETRIEBSHILFEVORHABEN

Die nachfolgenden Uberlegungen basieren auf der Priifung einer Reihe von |
tempordren HilfsmaBnahmen, die sich an den Bau des Krankenhauses von
Mogadiscio (Somalia) (1) ankniipften. Solche Betriebshilfeprojekte konnen
die Ubernahme sowohl des Personals (technische Hilfe) als auch dem Betriebs

. (materielle Hilfe) umfassen.

Ve
AR EN

I. Technische Hilfe

~

Wegen des Zeitdrucks einerseits und des multinationalen Charakiers der
MaBnahme andersreeita ‘bei der eine Koordinierung zwischen EEF und bi-
lateralen Hilfen erfolgte, waren &rztliches Personal und medizinisches
Hilfspersonal nicht sehr homogen und séﬁlt auch nicht sehr koh&rent. Die
' Unterschiede in Herkunft und Beruf'sausbildung waren jedoch nicht die
_ e1n21gen Ursachen fir die entstandenen Probleme der Verwaltung und Zu-
' sammenarbelt, auch in zahlreichen anderen afrlkanlschen Krankenh8usern
~ sind multl-natlonale Teams elngesetzt (2). In Mogadiscio wurden offen-
' s1cht110h wegen des Zeltdrucks die Auswahl des Personals und die Zuwei-
sung der Dlenstpouten des Stellenplans in medizinischer Hinsicht nicht
" geniigend Loordlnlert'

Hieraus 148t sich schlieBen, déﬁ.die technische Zusammenarbeit nur mit

- homogenen, kohirenten und hierarchisch strukturierten Teams von Arzten
ﬁnd mediéinischem Hilfspersonal gelingen kann. Nur unter diesen Voraus-
setzungen besteht die CGewdhr filr den unerl#dflichen Teamgeist, die gegen— .
seitige berufliche Achtung und die fAutoritst der Vérantwortlichen. Aus—
wahl und fnwerbung des.Personals kdnnen daher nichtkohne aktive, entschei-
dende Mitwirkuﬁg'des leitenden Arztes erfolgen. Noch besser wire, wenn
dies mdglich wire, die Entsendung eines ganzen Lrzte-, Krankenpflege—

"

und Verwaltunﬁsteams eines europalschen Krankenhauses.

glg Siehe Besc hrelbunb in Anhang 1/11 fﬂ.

2) Das Krankenhaus von Niamey beschaftlgt 27 Arzte mit insgesamt 7 ver~
schiedenen Staatsangehdrigkeiten; dennoch stellt sich bei der Zu~
sammenarbeit dort nicht das geringste Problem.
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II. Die temporire Ubernahne des Betrichs

4ls der EEYF sich verpflichtete, auch den Betriéﬂ'des Krahkenhaﬁses von
Mogadiscio zu ﬁbernehmen; richtete er seine Finanzmittel nach der ur-
gprilnglichen Konzeption des Vorhabens aus (hohe grztliche Snezialisierung,
modernste medizinisch-technische Geréée, ortsfeste inlc ren europli.clicn
T&ps usw.). Nach der schrittweisen .blésuns der iuslandshilfe komnte
dieses Betriebsniveau nicht aufrechterhalten werdent: das Betriebsbudget
des Jahres 1973 lag um 35 % niedriger als 1966/67 (1). Es liegt auf der
Hand, daB diese Senkun<t der realenm Betriebszusgaben ein geringes Be-—
triebsniveau des Krankenhauses oder aber eine geringere Qualitit der
erbrachten Leistungen zur Folge haben mul. Seit einigen Jahren hat sich
nun auf reduziertem Niveau ein angemessenes Gleichgewicht zwischen cden
aus der Konzeption resultiercnden inforderungen und den Finanzmitteln

des Landes gebildet.

Die hier gemachten Erfahrungen zeigen, daB bei der {bernehme der Be-

triebsausgaben folgendes zu beriicksichtigen ist:

- sie muB von infang an auf die mittelfristigen finanziellen Mdszlich-
keiten des Landes abgestimmt sein-(selbst auf die Gefahr hin, dad
sie auf einer niedrigeren Ebene durchgefiihrt wird als deb urspring-
lichen Konzeption entspricht, falls diese nicht realistisch genug
war); auf diece Weise soll das Risiko auszeschaltet werden, def das
Niveau von Betrieb und Instandhaltung bei der Lbl8sung abrupt sinkt
oder daB zu zroBe Belastungen auf Kosten anderer Mafinahmen im Bereich
des Gesundheitswesens entstehens

- éie maf (wie beim EEF) degressiv gesteffelt sein, damit das Land zu
eigener Ansirengung angespornt wird und mdglichst bald die iblésung

vornehmen kann (2),

LbschlicBend ist zur technischen Hilfe und zur temporiren Ubernchme des

-

Betriebs folgendes zu bemerken:
- Eine derartige MaBnahme kann-als auBergewShnliche Hilfsaktion ange-—
messen sein, wenn das beglinstigte Land denn in der Lage sein wird,

schrittweise den Betrieb und die 4ibldsung der temporiren Hilfe zu

/o

(1) Zeitraum der Betriebsfilhrung durch den EEF, bei dem Verzleich wurde
der allgemeinen Preissteigerung Rechnung getragen.

(2) Diese Voraussetzung ist ausdriicklich im 4ibkommen von Lome enthalten
(irt. 58 Absatz 2).

{ibernehmens
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Sie kann “sich’ sééén‘sﬁé“fbl{"'éuf' afe Emv&i"ciciung des Gesundheitswesens

in dem betreffenden Lande ausw1rken und eine“nutzllohe investitions-

gebundene technlsche Hllfe darstellen, da sie” ‘

» das unlaufen des Betrlebes unter den besten technlschen Beulngungen
begunstlvt, ,

o zZur nusblldunv elnhelmlscher Arzte und medlzlnlschen Hllfspersonals
en Arbeltsplatz beltr t ' ' '

. dazu beltragt, die ﬂog11chst bald1ge Ablosung des Personals unter

den besten Voraussetzunren vorzuberelten.

"5 Sie whre Jedoch dlskutabel wenn sie an die Stelle der verantwortllch—

keit des bevﬁnstlgten Lances treten wirde, die Verwaltung und den
Betrleo dor Investltlonen Yoll und ganz selbst zu ubernehmen. In
diesem Falle besteht die Gefahr, daB die Hllfelelstung nur eine zeit-
liche Verschiebung des Proolems bew1rkt, ohne zu&elner Losunﬁ beizu-

tragen.
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E. ZUSAMENFASSUNG. UMD [LLGEMEINE SCLLUSSFOLGERUAGLT

ls Aus den aufgefihrten Vorhaben zeht hervor, daf3 sich die Benithungen der

Gemeinschaft in der Vergangenheit auf ortsfeste Infractrukturen auf

allen Ehenen der Gegundheitsdicnst-Pyramide konzentriert haben, sei es

in Forn isolierter Vorhaben oder in Form von Globalinterventionen als
Teil von Entwicklungsprograumen auf dem Gebiet des Gesuncheitswesens,
Die abgeschlossenen Vorhaben, die hier evaluiert wurden, unfassen daher
lediglich den Bau, den fusbau oder die Modernisiéruhg von Krankenan-
stalten (Krankenhiuser, Cesundheitszentren, Behandlungsstellen usw. )
(1) sowie die Betriebshilfe fiir eine dieser Einrichtungen, das Kranken-

haus von Mogadiscio (Somalia)e

2. Durch diese Vorhaben wurde die Infrastrulxtur des Gecouncheitcwesens der

Linder in der Regei betréchtlich verbéssert. Der Jusnutzungsgrad der
neisten finanzierten inlagen kann als zufriedenstellend bezeichnet
werden. Einige dieser Einrichtungen aui den mittleren und untecren
Ebenen der GesundheitsdienstéPyramiﬂe konnten jedoch den vorseschenen

Musnutzunzsgrad noch nicht erreichen.

Wenn die Tétigkeit einiger Krankenhfuser im Verh#linis zu den gesteckten
Zielen und der Kapazitit der fnlagen auch hiufiz noch wnzureichend ist,
so stcht ihre Nitzlichkeit in den neisten Fillen Cennoch aufer Zweifel,
Durch die finanzierten Vorhaben war es mdglich, die Leistung des Per-
sonals z2u steigern und fiir die Kranken den Zugang zu den Gesuncheits—
diensten zu erleichtern. Die Fidlle eéineriunzuvrcichenden Nutzung ma~-

chen jedoch die Investitionskosten im VerhZltnis zu den erbrachten

Leistunzen zu hoch.

Der Grund dafiir, dal einige Krankenhiuser nicht voll auszenutzt werden,
liegt darin, dad sie nicht iiber genligend Betriebsmittel verfiizen, daB
einige zusitzliche Bedingungen nicht erfiillt sind oder dal - was seltcner

zutrifft - bei Konzeption oder Standort Fehler begangen worcden sind,

3. Die Nutzunz der anfinglichen Vorhoben, die durchgefiiirt wurden, litt

unter einem Man~cl an Personal, Betriehs—~ und Instandhaltunxsnitteln.

Die Regierunsen der AASHN und die Xommiscion wurden sich bald cariiber

klar, welche Risiken eine im Verh#ltnis zu den Betriebsmitteln ilbernéBfige
Krankenpflegeausriistung mit sich bringt: beim l. ELF entfielen 9 9% der
Mittelbindungen auf Vorhaben inm Gesuncheitswesens beim 2. EEF riel

dieser Setz auf 4 % und beim 3., EEF auf 3 %, e
P

(1) Der IEF hat iibrigens nmur eine grofere Kanpasne im Gesuntheitswesen

finanziert, nimlich die zur 3Belimpiung der Onchocerco:ze (Hali,
Obervolta, Elfenbeinkiiste).
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’,:Dle Betrlebsprobleue schwachen s1ch 1m Laufe der Jahre 1mmer mehr ab.

4

Durch die in Afrika kurzllch neu errichteten medlzlnlschen Fakultaten :
kann der heute noch bestehende Mangel an elnhelmlschen Arzten behoben
werden, sofern ihre Gehalter aus den in den betreffenden Landern zur
Verfigung stehenden Gesundheltsbuggets bestrltten werden konnen. Nach
der Er3ffnung verschiedener Schulen zur Ausbildung von medizinischem
Hilfspersonal kami der wnmittelbare Bedarf an solchen Kréften bereits
jetzt oder aber in Bilde gedeckt werden. Mehrere Ausbildungsprogramme
filr Instandhaltungspersonal, die auf Betreiben’' der Kommission in An-
griff genommen und aus den.EEF. finanziert wurden, kdnnen als effiziente

praktische Lisung fiir die dringenden Probleme im Zusammenhang mit der

Instandhaltung der Anlagen betrachtet werden. Wichtigstes Problem bleibt

jedoch nach wie vor der Mangel an finanziellen Eigenmitteln der Linder,

insbesqndere an Betriebsmitteln; durch diesen Mangel verringert sich

-dle Effizienz des eingesetzten Personals, selbst wenn es in den besten

fnlagen und mit den besten Ausrustungeﬂ arbeitet.

"Aus der Prufung der Bedingungen fiir die Nutzung der abgeschlossenen _
‘Vorhaben, ¢ie aus dem EEF finanziert worden sind, geht hervor, daB bei :

'-~éinemﬁgroﬁen Krankenhaus auf der oberen Ebene der Gesundheitsdienst-

Pyramide mehr Aussichten auf eine gute Ausrmutzung und Betriebféhigkeit
bestehen als bei den Krankenpflegeeinrichtungen auf den mittleren und

" unteren Ebenen. Der Grund dafiir liegt darin, daB die Regierungen dazu

nelgen, 1hre flnaﬂ21cllcnl<persqne11en und matcrlellen Bemilhungen auf

diese Einrichtungen zu konzentrieren, dle auch 1hren Prestigebediirfnissen

gerecht werden.

Die Grolkrankenhiuser, die auf diese Weise mit'genﬁgénd finanziellen
Mitteln und Personal ausgestattet sind (gegebenenfa11s=erg§nzt durch

auslindische Hilfen, soweit Eigenmittel fehlgn),»werdeh in- der Regel

voll ausgenutzt: zu 90 bis 100 % ihrer theoretischen Kapazitit und sogar

" darliber. Bei den Pflegeanstalten der mittleren und unteren Ebene hin-

gegen ist das Risiko groﬁ,zdaﬁ der vorgeéehene Ausnutzungsgrad nicht
erreicht wird, wenn sie durch eine unauszewogene Zuweisung der Betriebs—
mittel benachteiligt werdens Bei den Zweitkrankenhiusern und Gesundheits-—

e

zentren liegt der Lusnutzungsgrad bei 40 - 70 % (1).

S

(1) siehe Kapitel B,I,1}S. 5
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Je weiter das Krankenhous funktionell und strukturell wvon ler zentralcen
Ebene entfernt ist, desto schwieriger sind in cder Regel cie 3etriebs—
bedingungens Hiufig besitzen die kleinen Krankenpflegestationen auf den
Lande nicht einmal die elementarsten arbeitsinstrumente (Arzneimittel
usw.); mitunter bleiben sie sogar lingzere Zeit leerstehen, wenn ein

Krankenpfleger fechlt.

Selbst bei zufriedenstellenden internen Betricbsbedinguagen ist eine
unzureichende iusmutzung nicht zuvsgeschlossen: damit eine Kronkcenan-
stalt ihre Funktion in der Gesundheitsdienst-Pyronide erfiillen kenn,

missen noch einige zug®tzliche Bedinsun~en crfiillt seins sinnvolle

Uberweisungsregelung, gute Straflenverbindungen zu den Siedlunzszebieten
im Einzugsbereich und zwischen den Krankenhiusern der verschiedenen

Ebenen, Befdrderungsmittel, Mitarbeit der Bevilkerung usw. (1).

Daher missen bei der Lusarbeitung des Vorhabens nicht mur die eigent-
lichen Betriebsbedingungen, sondern auch die erforderlichen Zusatzbe-
dingungen sowie die Moglichkeiten zur Verbeeserung dieser Bedinjungen
geprift werden, z,B. Arbeits- und Lebenshedingungen von Lrzten und me-
dizinischenm Hilfspersonal, ErhChung cder fir das Gesundheitswesen zur

Yerfipgung gestellten Finanzmittel usw. Ifur venn die Mchrzahl dieser

Bedingun?en‘in zufriedenstellender Weise erfiillt ist, k&nnen die Kranken-
hZuser einzeln wie auch in jhrer Gesamthelt optimal genutzt werdlen,

- unter der Voreussetzung natiirlich, daB sie rationell konzipiert sind.

Welches sind die Kriterien fir eine rationelle Konzeption dieser In-

vestitionen? Vorbedingung fir ein rotionelles, wirtschaftliches Funktionie-

roeg der Infrastruktur des Gesundheitswesens eines Landes ist, dab sich
alle einzelnen Teile harmonisch in cin kohirentes, ausgewogenes Ganzes
einfiiren. Dies setzt im wesentlichen voraus:

~ die inpassung der Merkmale der Infragtruktur an die finanziellen und

. personellen Moglichkeiten ces Landess

o

(1) siehe Kapitel C, I, 3, Seite 30 ff.
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= eine-sinmvolle reglonule Vertellung der Krankenanstalten, wobet' der

Bedarf der Bevolkerung an Elnrlchtungen des Ge~undhe1tsd1enstes und
der Mangel an Persomal und Finanzmitteln miteinander in Einklang ge~

-

bracht werden miissen; -~ . = o R

- - die hierarchische Gliederung simtlicher Krankenhiuser der verschie-

T

denen Ebenen sowohl in technisch-furiktioneller Hinsicht als auch

hinsichtlich der Spezialisierungen und Kapazititen. -
Die Nichtbééchtung diééer Grundsitze zicht Verzerrungeﬁ oder Ungleich—.
gewicht auf nationaler Ebenc nach sich: unzureichende Auslastung bei
einigen Krankenhiusern, Uberlastung bei anuéfen,'beséere Gesundheits~

dienste in dem einen und schlechtere in dem anderen Gebiet.-

Der Umfa.no der auslﬁndischen Beltra*e an F;nanzmlttelnL_Materlal und

.Personal, ohne die ein reibungsloser Betrieb dieser KrankenhZuser hiufig

@rmmt@ﬁMhmmtmﬂmkwm1%ta@mm,mhhr%ﬁmd
zwischen dem funktionellen Bedarf dér bestehenden Gesundheitsinfrastruk-

tur und den Eigenmitteln der Linder besteht. Beispiel: die’ausléndischen

Finanzhilfen kinnen in Obervolta auf 300 % ﬁnd*iﬁ Niger auf 40 % des

“nationalen Betriebsbudgets fiir das Gesundheitswesen geschitzt werden

"(1). Der Anteil dbr Lrzte, die zur technischen Hilfe ‘gehdren, an der

Gesamtzahl der lrzte betrigt 85 % im Niger und in Mauretanien, 70 % in

" Obervolta und 40 % in Somalia und Kamerun (2).

Bei der XKonzeption eines neuen Vorhabens ist daher eine eingehende Prii-

fung der Frage érforderlich, ob der Betrieb mit Eigenmitteln des Landes

" oder durch hinreichend sichere Hilfeleistungen gewihrleistet werden kann,

" Auch miissen die von den staatlichen Behdrden getroffenen oder geplanten -

?Maﬁnahmen?iur-Steigeruhé der Eigermittel, die fiir den Betrieb der Ge—

sundhextsdlenste bereitgestellt werden kdnnen (3), gepruft werden. Kamn

ein angcmeseener Betrieb nicht gewahrlelotet werden, so rmB entweder die

Konzeption des Projekts den Mdglichkeiten des Landes angepafBt werden,

oder aber es muB versucht werden, mit angemessenen Mafinahmen im Bereich

der Priventivmedizin die gleichen Ziele im Gesuncheitswesen zu erreichen.
| | /s

(1) Geschitzte Hohe der ausléindischen Betriebshilfon (ohne Personal)
Obervoltas ca. 400 Mio CFA~F
Niger: ca, 200 Mio CFA-~F
Siehe azuch Kapitel C, III, 3, S.43

22? Siehe Kapitel C, II, 1, S. 33 und B, III, 2, S. 12

3) Siehe Kapitel C, III, 4, S. 46
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Was die Merkmale und die Konzepticn cines Hcuvbcus cnbelanzt, so macht
der Erfol* des von EEF inm Wiger flnwn21ert~n Vorhabens (1) diec Notwen—

ulgkclt deutlich, dic verschiedencn mfgllchen Llternativen zu priifen

(z.B. Beu eines allgemeincn Krankenhauses oler mchrere kleinere Kran-

_ kenhduser auflerhalb der Houptstadt, Neubau oder Modernisierung eines

9.

&lteren Krankenhauses usw.).

Un strukturelle und funktionelle Ungleichgeuwichte auf nationaler Ebene
zu vermeiden, sind el der fiuswahl zu berlicksichtizen:
- die Merkmale der vorhandenen Infrastrulrtur nicht nur im ¢ffentlichen
sondérn auch inm privaten Sektor; es waf z+B. villig gerechtfertigt,
“ein Landeskrankenhaus in Nouakchott zu bauen, jedoch gegen ein neucs

allgeneines Krankenhaus in Niamey zu opticrens

- = cie mittelfristigen finanziellen und personcllen ¥5zlichkeiten des

T

Landes. I

Der Ersatz eincs baufillicen Krankenhauses ist nicht unbedingt immer

diec beste L6sung. Instandsetzungen und Modernisierunzen kinnen insofern

VOrtellhafter sein,

- als damlt eine besoere Anpascsung der laufenden Betriebskosten und
des Bedarfs an zusitzlichem Personal an lie verfiigharen Mittel mdg-
llch ist,

- als dadurch daa RlSlIo neuer Uberschilssizer Kapazititen verringert
wird.

In der technischen Konzeption kormen h&ufiz die ehrgeizisen Winsche der

nationalen Behdrden zum fJusdruck. Um mit begrenzten Mitiein filr leistungs—

fihige Gesuncheitsdienste sorgen zu kinnen, und um die Lcz-ichten auf
ein reibungsloses Funktionieren dieser Dienste zu verbessern, mufl cCie
./.

(1) Siche Kapitel €, I, 2, Seite 27 ff, sowie inhang I/17-19
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Konzeption nlcht mr auf die teohnlschen, fmnanz1e11en und personellen

.'.‘_ﬁ\ ~.,.,

:! Betrlebsu und Instandhaltungsmogllchkelten abgestimnt sein, sondern

. des Gesundheltsvesens, den ortllchen Bedingungen und .dem Lebensstandard

amch den Kenntnlssen der Benutzer, den echten Bediirfnissen im Bereich

der Bevilkerung Rechmmng tragen.’ - - L

Die technische Konzeption mu  daher von ausreichender Flexibilitit -
sein, was in der architektonischen L&sung, der Bauart, der Wahl des Bau-

materials, der ortsfesten Anlagen und der Ausrustung zun. Ausdruck kommen

migte (1). .

10,

Zusammenfassend izt zu sazen, daB die Erfolgsaussichten eines neuen Vor-

habens bei vorgegebener Infrastruktur mit guter geographischer Auftei-

> lung in dem Male steigenj(wie'im-Falle des Niger), in dem es mdglich

:.ist, -die verschiedenen Bestandteile der Infrastruktur des Gesundheits-

dienstes schrittweise (qualitativ und'quantitativ)_deanedﬁrfnissen

~der Bevﬁlkerunv anzupassene Das Vorliegen eines Entwicklungsplans, in
»dem dle ernzclnen Durchfﬁhrungsstufcn festgelegt Slnd, erleichtert diese

Anpassungen und trigt &azu bei, strukturelle, finanzielle und personelle
Verzerrungen 21 vermelden. Wegen der schr beschrdnkten Mlttel der
meisten Linder mussen die Bemﬁhungen, die bestehenden Infrastrukcturen
und Ausrustungen im Gesuncheitswesen zu verbessern,,zu modernisieren
und 1eistungsféhiger zu gestalten, vor neuen_Béuvdrhaben Vorrang haben.

/e

AT

;H$§})ﬁsiehe Kapitel C, IV, S. 48-53
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11l. Die uynauszewozene Verteilun~ ven Pinanznitteln, Matorial unl Pors-nal,

die die groBen St#dté zu Lasten der Landgebiete und der Priventivme-

dizin beglinstigt, zibt die Richfung cer ni~slichen kinftizen Leitlinien

ane. Die Regierungzen sind sich dieser Ungleichgewichte durchaus bewuflt.
- Trotz der theoretischen Prioritéfen,'die sie in ihrer Gesundheits-—

politik festgelegt haben, whren Privemtivmedizin und Massenmedizin

in den meisten Lincern ohne Unterstiitzunzs Curch die verschiecenen dus~

landshilfen quasi inexistent.

Die PrZventivmedizin hat weniger spektelaulire Auswirkungen, ist jedoch
weitaus wirksamer, da sie sich nit den Ursachen cder Krankheiten be-
falt .

.

Luf nationaler Bbene muBl auf konkrcte und praktische Weise die juf-
teilung der verfiigharen Mittel zwischen Heil- und Priventivmedizin,
konzentrierter oder gestreuter Mcdizin, ortsfester oder ambulanter

Medizin verbessert werden, ‘

12. In vielen Lindern (z.B. Obervolta, Niger, Tschad) wird von Gesunidheits-

zentren aus mit azbulanten Teams eine Masscnnedizin durchgefihrt. Hier-

durch kdmmen gleichzeitig folzende Aufgaben erfiillt werden:
-~ Krankheitserkenmug: die Massc der Bevilkerung wird angesprochen,
. damit die Krankheiten un? Mangelerscheinungen systematisch ermittelt

werden kinnen,

Vorbeugung: Menschenansammlungeh werden gleichzeitig fir systematische

Impfungen genutzt,

Bechandlung an Ort und Stelle von Kranken, bei denen keine Kranken-
hauseinweisung erforderlich ist,
~ Krankenhauseinweisung ernsthaft Erkrankter,

- Gesundheitsecrzichung.

Obwohl diese Form der Massenmedizin auf einfachen Grundsitzen Lasiert

und verhZltnismiBiz wenig Kosten verursacht, kamn sie nur dann zu
positiven Ergebnissen fllhren, wenn es ihr gelingt, in angenessencn
Zeitabstinden dic Gesamtheit der verstrceuten Bevilkeruns anzusprechen,
Trotz der oft unfangrecichen fAuslandshilfen kann sie heuts wegen des allge-
neinen Manzels an Personal, Befirderungsmitteln, Arzneinitteln,

Inpfstoffen uswe nicht alle ihre Ziele erreichen,

/.
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Die Durchfilhrung einer Massenmedizin setzt eine operation_elle,-‘und

vorvc. ltungsrac,ﬁlge Verflechtunn- von Hoil- unc’ Pri yentlvxnedlzln voraus.

Die operationelle Verflechtung kann auf Ebene der Gesundheitszentren

erfolgen, die ein Landkrankenhsus oder Landpflaegezentrum mit Krenken-

- haus- und Konsultationsdiensten sowie die Einrichtungen der ambulanten

Medizin unfassen. An wirksamsten diirfte eine echte Polyvalenz sein,
die einen umfassenden Gesundheitsschutz bietet und in einer bestimmten
Einheit Behandlung und Vorbeugung, Gosuncheltsermehunb, den Schutz
von Mutter und Kind sowie Hygienemafnahmen usw. unfadt. AuBerdem er—
mSglicht sic einen ZufBerst rationellen Einsaté des Arztepersonals: die

Arzte sind in den Gesundheitszentren zusammengezogen und kiénnen die

Verantwortung und hervachung der nachgeordneten Einrichtungen (La.nd- ’

. _pfiegezentren, Krankenbehandlungsstellen usw.) sowie der ambulanten

Modizin -ausiiben,

' Un Spanmungen oder Widerspriiche operationeller Art zu verneiden, ist

4.

euf hichster Ebene, d.he in einer Dircktion des Gesundheitsministeriums,

- eine verweltungsusBige Verflechtung der Verantwortlichkeiten erforder—

1ich. Diese Verflechtung ist durch die Sachzwinge gerechtfertigt, die

nit der Konzeption der MaBnahmen in Gesundheit"swesen, der Planung

‘der angewanditen Methoden und der mdglichst rationellen Verteilung von

Finanzmitteln und Personal verbunden sind. Auberden miissen die Referenz-
und Kontrollsysteme unbedingt auf nationaler Ebene festgelegt werden,

da sonst die Verflechtung der MaBnahmen selbst nach dem Ermessen des

‘jeweiligen verantwortlichen Arztes’ verfilscht werden kinnte.

Dle Verfleohtung der he11- und praventlmedlmmschen Maﬁnahmen in den

Gesundhcltszen't,ren muB durch eine Gesunlheltserzmbum erganzt werdens

J.nsbesonderc mussen M“Bnahmen auf dem Gebiet der Hyglene, des Schutzes

| von Mutter und Kn.nd uncl der Bekémpfung der Unterernéhrung durchgefuhrt

werden, ]

e

- Die Gesuncheitserziehung ist gleicherzafen Ergingung der heéil—und: pré-

ventivmedizinischen Mafnahmen wie auch Vorbedingung fiir ihre Wirksamkeite.
Bei jeder Mafnahme im Gesundheitswesen besteht das Risiko, daB sie nur

denn voll zum Tragen kommt, wenn die BevSlkerung zur Mitarbeit bereit

. ist, iiber die Ursachen der Krankheit und iiber die einfachen praktischen

Mittel zu ihrer Verhiitung informiert wird, und wenn daneben-auch die

materiellen Lebensbedingungen, von denen die Gesundheitssituation ab-

_ ha.n;‘t, verbessert worden. . /.
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duf diese Weise héngen die :Verhahen in Gesundheitswesen teilweize von

‘andercen Entw1cklunm altionen ab, wie der Verbesserung der Landwirtschaft,

TR o e teama

der was erw1rtschaftllchcn Vcrhaltnluse und der lusbildung,

15.Zusanmenfaessend ist zu sagen, dal jede Pclitik, jecer Entwicllungsplan,
Jede Infrestrulturinvestition unc jele sonstige Mainchne auf dem Gebiet
des Gesuncheitswesens sich harmonisch in das sozio-Zkonomische Gefiire des

Landcs und den allgemeinen Entwicklungsplan einflizen miissen.

Die mBglichen Entscheidungen im Bereich des Gesundheitswesens kdnnten auf

folgeniden Jktionsgrundsitzen hasieren:

- Zur Erhaltung oder Verwirklichunz einer kohdrcnten, ausjewogenen Infra-
struktur und zur Vermeidung von Verzerrungen milssen die Grundsitze einer
sinnvollen Regionalisicrung und hierarchischen Glicleruns cingehalten
\werden; auBerden nilzsen die fnlazen wid Linrichiungen den finenzicllen
und personellen Mégslichkeiten des Landass entsprechenj die kohirente Lr—
hohung dieser verschiedenen llittel mud auf recht lange Sicht geplant
.wcrden;>auﬂerdcn mufl eine sinnvolle re"lonale und hierarchisch ge-
gllederte Verteilunz diescr Mittcl erfolvon.

- Llle Tatigkeiten im Gesunchcitswesen (Heillunde, Priventivmedizin und
Gcsundheitserziehung) uiissen sich in einen kohdrentcn, systenatischen
Rahmen einfiizen, der alle Gesuncheitslienste des Landes erfalt.

- Un zu verhindern, da8 sich die Ungleichgewichte zujunsten cder Stadtge-
biete noch weiter ausprégen, clirfte es angezeigt sein, die fuelands-
hilfe vorranziz auf die Verstirkunzy dor Gesamtheit der Gesundheits—
dienste auf dem Lanle auszurichten: ,

o entweder durch die Schaffuns oder Verbesserung von fnlagen (Lani—
krankenzentren), von denen aus integficrte Gesundheitémaﬁnaﬁmen
durchgefihrt . werden kSnnens

« oder aber durch eine dircicte Hilfe fir integrierte laBnahmen der
Massenmedizin (Kampagnen gesen endemische Krankheiten, Vorbecusungs-
und Lufklirungskanpasnen uswe)e

-~ Die MaBnahmen zur Gesuncheitserzichuns, zur Bekiinpfung der Untercrnth-
runz sowie zum Schutz von Mutter und Kind sind eine unerliéBliche FEr-
ginzung der Infrastrukturinvestitionen in Gesuntheitswescn.

~ Die Programme zur Wasserversorzung und fAbwasscrableitung sind von be—
sonderer Bedeutunz,; Ca sie zur Verbesserung der allgemecinen Hygziene-
verhiltnisse beitrazen: eine Investition auf dem Gebict der Entwiscerung

_(waasscrbescitigung usw.) kann stiirkere positive luswirkungen auf den

e
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Gesuncheiszustond einer Bevilkerung haben als eine direkte MaSnahme
im Bereich des Gesungheitswesens. -~
=~ Die Malnahmen zur nu~b11du304kaf@rsonals milssen in ﬂberelnstimmung
mit der Entwicklung der Infrastruktur und den verschleaenen Gesundhe1ts—
nafinahmen erfolﬁéh; ;ﬁ.zu gew;hrlelsten, - .
. daB rechtzeltlg frzte und_medlzlnlscheB%Hilfspersonal'in.auéfeichens
‘ der Zahl vorhandén sind,.> - ST
. daB die Fah1 gkeiten des Personals auf die Ortlichen Bedﬁrfnlsse, vor
“allem die oegondcren Bedurfnlsse der Lassenmedlzln und der Gesundhelts-
maBnshmen auf dem Lande abrestlmmt werden. o
- Bei Mafneshmen im Gesundheitswesen (1nsbesondere den @ssundheltspolltlschen
Programmen), ¢ie mit Au.landshilfen finanziert werden, wire eine bessere
Koordinierung von Nutzen. Es stellt_sich die Frage, ob diese Koordinie-
" rung vom Empfingerland allein vorgenommen werden kann, oder oﬁidurch
eigene'Bémﬁhungen der internstionalen Organisatiohen und der,Eilateralen
" Hilfen vielleicht einc gr3fere Wirksamkeit der durchgefiiarten MaBnahmen

erreicht werden kinnte. v

Die Auslandshllfe 1ﬂ Gesundheitsvesen 1st zwelfellos eine Aufgabe der
nenschlichen Solldarltat und auch eine polltlsche Notwen.lgkelﬁ Ihre
Einbezichung in die einzelstaatlichen Bemuhungen sur wirtschaftlichen
und sozialen Entwicklung ist daher von umse griBerer Bedeutung. Die Ane
hebung des Lebensstandards der Bevilkerung durch eine ausgewogene wirt-
schaftliche Entwicklung wird weitgehend LOsungen fiir Probleme mit sich

" bringen, die mlt vesundheltspolltlschen MafBnahmen allein nicht gel&st

" werden kinnen.
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DIE VORIAETN

Ziele, Konzention und allmemeine Erzebnisce

1. Durchr~efithrte Vorhabhen in Madazaslar

Ziel der drei aus Mitteln des 1. EEF in Madogaskar finanzierten Vorhaben
war, Cie vorhandenen lberalterten und unzuliénglichen Krankenhluser teile
weise zu ersctzene Gebaut wurden cin Krankenhausenbou in Mojunga,® ein ncucs
Krankenhaus in Manalkara und der erste fibschniti cines Krenkenhauses in Fort
Dauphin. Die Bedingungen fiir die Nutzung dieser crei Vorhahen wurden 1974

geprift,

a) Kranlzenheusanhau in Majuara

"Zicl des 1961 beschlosscncn Baus und der Ausristung eines Betten—Gebiudes
in Majunza (l) war es, cinen Teil des Krankerhauses (100 Betten), der
iUberaltert und unbenutzbar geworden war, 2zu ersetzen und das Krankenhaous
gleichzeitisy auszubauen (IOO Betten), Dic Krantonhauslapazitit wurde
danit auf 550 Betten verzrdfert, wos dcm Bedarf dieses s#fatliche fach-
drztlichen Bereiche umfascenden allgemeinen Kranlcnhauscs an der Spitze

einer Provinz entspricht,

Die architektonische Anlaze des zweistdcizigen Gebiudes, das 1965 in

Betricb genommen wurde, erweist sich als besonders gegliickt. Das GebZude
befindet sich in gutem Zustand, und fast die gesamte sorgfiliis gewartcte
fusriistuny ist im Einsatz., Dank der fiir die Instandhaltung zur Verfijung
stchenden littel konnten bisher alle erforderlichen Instanthaltungsar-

beiten durchgefithrt werden.

Die Tdtigkeiten des Krankenhauses beweisen, daB es den Bediirfnissen der
Bevdlkerung voll und ganz gercecht wirds Dic AnzaBl der cingelieferten
Paticnten und cder Pflegctage nimmt sténdig zue Der Belemungsgrad ist
von 77 % 1958 auf 91 % 1973 gesticgon. Die Konsultationen sind hingezen
seit der Eriffnung und verbesserten Ausstattung der Krankenbchandlungs—
stellen (2) in Majunr~a zurlickgezanzen. Zum Personal (170 Personcn) go-
hdren 11 Irzte und 52 Krankenschwestern und Pflezer, derunter einige
Lrzte und Ordenskrankenschwestern der franzisischen technischen Hilfe.

Das medizinische Hilfspersonal ist als nicht zahlreich genug enzusehcn.

e

1) Lusgabens 382,000 RBE
2) Behandlungsstellen von Miscionen, halbstaatlichen oder privaten
Orgenisationcen des Staates.
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Die Betrishsnittel (ohne Perconalﬁooten) ces Kra.nkenha.uses scheinen

knapp auszurcichen. “usgedruckt in Betrlebskosten (1) je Bett

(105 000 dac’@ga.ska:’-—F) und Pflege'l:ag (260 ;Jladagaska.r-—F) s1nd sie etwa
glelchhoch w:.e belsplelswelse in aen Kra.nl'enh:zusern mit. vergleichba.rer
Kapazit#t in Ouagedougou und Bobo-Dioulasso (116.000/125. 000 CFA-F und
390/350 CI‘A—F) und deutlich niedriger als in den Kra.rﬂcenhausern in .
Mogadiscio (185,000 und 565 CFA-F, Somalia) und Zinder (1‘57‘ 000 und

‘ 450 CFi~F, nger) Die Eimmahmen des Kra.nkenhauses, gie zu-20-% von -

zahlondcn Kranken sta.mmen, miissen an das Schatzamt abgeﬁihrt werden.

Zuﬂarrenfassend ist zu sagen, daB die Investitlon des EEF ohne allen

Zwelfcl niitzlich, die Haltung der Bevolkerung dazu recht positiv 1st.
Ein Hemmnis fiir die Nutzunn' ist ledlgllch ein allgemeiner Mangel an

Medi’:ament €N

- 'b) Kranlrerthaus in Manakera e o - O

Der Bau und die Ausriistung eines neuen Krankenhauses vou 100 Betten in
Manalara, mit Erweiterungsmdglichkeit auf 150 Bettsn, sollten die Moo=

) 1ichke1t scha.ffen, das 3 km vor der Stadt' gelegene fru.here Kramenhaus,

NP

das 1230 in cdamals schon ubera.l'terten GebZuden e:.ngerlcntet und. 1952
durch ein modernes C'-ebauae erweltcrt worden war, zu ersetzen und seine
Kapa.z:.tat gerlngfugl a.ufuustocken. Z1e1 des 1961 be.,chlos.,enen Vor—
habens war (2), die Krank emausanlafren 1n dle Stadt zu verlegen., Folg-
ln.ch wurde der Lésung der Vorzug o'egeben, in der otadt ein neues Kran-

kenha.us Z1 bauen statt dac' alte zu modern1s1eren.

Der gute All~eneinzustand des 1957 in Betrigb genommenen Krankenhauses

o _bostitigt die zufriedenstellende Instandhaltung. Die Instandhaltung der

mechz:.nls\,hen Gerate igt e.llerdlngs problematisch, da qualifiziertes
Persona,l nicht in ausrelcheﬁder Zzhl vorhanaen 1st und Reparaturen an
Ort und Stelle nlcht durchgefuhrt werden konnen.

Die THtixkeit des Krankenhauses war bisher voll zui‘ried'eristellend; pelt
ein oder zwei Jahren geht sie . jedoch deutlich -zuriick, ‘da der gute Ruf

« bei der Bevilkerung beeintrichtigt ist. So ist der Belegurgsgrad von-
73 % 1972 auf 41 % 1974 zurlickgegangen, wenngleich die Zahl der ins

K:anl:enhaus eingelieferten Patienten um 50 % angestiegen ist.

R o/‘

1; iAlte Zahlen auf der Basis 1973, fiir Zinder 1975
2) Ausgabens 437,000 EE
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Das ausnehmslos madagassische. Personal (55 Persdizen; - devon™5 Trote)
scheint fiir dieses Krankenhaus mit 150 Bettcn auszurcichen. Die Betriebs—
mittel (ohne Personalkosten), diec unter den anlidflich der Konzeption

des Vorhabens gemachten Schitzungen liegen, sind ungeniizend und zwingen

zu den verschiedensten SparmaBnahmen (Beleuchtung, Fahrzeuzeinsatz

'usﬁ«).

.‘Zusammcnfassond ist 2u sagen, daB das Krankenhaus trotz knapper Mittel

unter relativ zufriedenstellencen Bedingunzcn betrieben wird. Die Ziele
der Investition kinnen als erreicht gelten. Die schwache Stelle dabeil
ist, daB das alte Krankenhaus nicht ganz geschlossen wurde. 'Trdétz des
erbérmlichen Zustands von Schrutz und Verfall wird das alte GebAude
imner noch benutzt (50 Betten fiir ansteckende und chronisch Kranke);
obwohl es verwaltungsnifig dem neuen Xrankerhaus angeschlossen ist und
auch dessen Personal dort arbeitct, entzieht es sich auf Grunc .seiner

Entfernunz der normalen Xontrolle des leitenden Arztes.

Krankenhaus in Fort Dauphin

Das Zicl des Baus und der Ausriistung eines ersten 4ibschnittes eines neuen

95-Betten-Krankenhauses mit einer chirurzischen Station in Fort Dauphin

- war, eine durch einen Wirbelsturn zerstdrte /inlage zu ercetzen. Die

Konzeption des 1961 beschlossenen Vorhabens (l) gestattete seine Erwel-
terung auf 150 Betten. 4ls Ersatz fir das frihere Krankenhaus, cas im
europiischen Wohnvicrtel gelegen war, wurde ein Gelinde in der Nthe der

von der madagassischen Bev8lkerung bewohnten Stadtteile gewdhlt.

Infolge des fést vollizen Mangels an Instand altungsarbeiten befindet
sich das 1967 in‘Betrieb genorricne Krankenhaus in einen fortzeschrittenen
Stadium des Verfalls (zerbrochene Scheiben, Risse zwischen Pfoilorn,
Eisentrﬁgern'und Wincen, Rost an Tiir- und Fenstereinfassungen uéw.).
Da es an techﬁischen Fachpersonal und an Geld fehlt, ist auch die In-
étandhaltung'und der Zustand der ortsfesten Anlagen und cer medizini-
schen Ausrﬁétung ein erhebliches Problem. 12 von 13 Klimesanlagen, der

' - ' i /e
(1) Ausgaben 483.000 RE

x




~I4-  VIII/467(75)-D

Aufzug in den zweistckigen Gebiude, dle Kalteanlaﬂen, das Notstron— N

. E3S
v ..w TEre

{aggregat, ein Teil der meéizinlschen Gerate usw. funktionleren schon

seit langen nlcht mehr. D o :

' Wegen des schlechten Zustands .dées Krankenhauses, der durch Mangel -an

- Sauberkeit und Hyg1ene noch verschirft wird; sind die Nut zungsmdglich=
keiten ziemlich beschrinkt (2ahl, Qualit#t und Vollsténdigkeit von Be-
handlung und Pflege)« Diese Situation spleoelt sich denn auch ;n den
entsprechenden Zahlen widers Belegungsgrad 19737 21 % und 1974 39 % bei
einer durchschnittlichen Verweildauer von 5 bis 7 Tagen.

Das Personal (46, davon 4 Arzte) ist ausreichend fiir die vorhandene
Bettenkapazitit (120) (Zum>Verg1eich: Zweitkrankenhaus in Gaoua, Ober-
volta, 50 Personen Belegschaft, davon 3 ﬁrzte); es scheint auch in Ver-
hiltnis zu seinen Aktivit#ten villig ausreichend (nicht ganz 100 interne

. und externe Konsultationen t#glich). . -

Die vorlicgenden Zahlen'fiir die Betriebsmittel (ohne Personalkosten)
sagen nichts Stichhaltiges auss die Mittel fir 1973/74*waren relativ hoch,
‘un"das Defizit der Vorjahre auszugleichen, ‘Erstaunlich ist, daf das
Budget von Fort Dauphin (17,5_Mi11ionen FMG,1974) étenso hoch ist wie
das von Manakara (15,0 Millionen CFAPF;1974) trotz der gréferen Kapazitdt

und intensiveren Tidtigkeit von Manakara,

" Der Nutzen dieser ERF-Investition ist h#ufig in Zweifel gezogen worden,
denn in Manambara, 23 km von Fort Dauphin entfernt (Asphalfstraﬁe),

+‘gibt.es seit 1954 ein Krankenhaus dér lutherischen Mission. Die Erfahrung .

- hat gezeigt, daB es unrealistisch ist, eine Beeintrichtigung des
nationalen Prestiges durch die Existenz eines ausl#ndischen Privatkran-
~ .kenhauses zu befiirchten. Kronke haben fiir Prestige kein Gefifhl. Der un-
bestreitbare Erfolg von Manambara (1) ist gleichzeitig Folge und Ursache
fiir den Verfall des Krankenhauses von Fort'Dauphin. Dazu kommt, daB die
zahlenden Patienten Manambara trotz der hdheren Tarife (2) vorziehen. -
Selbst die eigentlich nicht zugelassenen Beamten lassen sich ohne Zdgern
in Manambara behandeln. _ /

(1) Kapazitét: 57 Betten, Auslastung: + 100 7, Personal: amerikanische
lutherische Missionare, Mittel: 40 Millionen FMG (1973), 95 % der
Tatigkeiten kostenpflichtige Behandlungen.

(2) Der Krankenpflegesatz ist niedriger als in Fort.Dauphin, dafilr sind
Operationen kostenpflichtig.
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2 Krankenanstzligg;in Dehome - v

>In Dahome finanzierte die Germeinschaftshilfe den Unbau des Krankenhauces

f

von Parakou in ein Zweitkrankenhaus, den fusbau eincr kleinen Klinik in

Savalou und den Neubau eines Entbindungsheins in Athieme. Die Kosten fiir

ﬁlese drel 1960 beschlossenen und zwischen 1954 und 1966 in Betrieb ge-

nonmenen Vorhaocn betrugen insgesant 6/3.000 RE (1. EEF),

a) Zueitkranterhaus in Poraltou

-

Mit dem Umbau des Krankenhauses von Parakou in ein Zwcitkrenkenhous wurce

bezweckt, ' '

~ die eincdeutig unzulingliche Chirurgiestation des einzigen Krankenhaus-
zentrums der ndrdlichen Regionen mit fachmedizinischen Behandlungsndo-
lichkeiten zu verhessernj

— die Bedlirfnisse der Rezion an Gesuntheitsleistungen zu hefriedigen und
cie Zahl der Uberweisungen Schwerkranker in die bereits ilberlasteten

KrankenhZuser des Sldens zu verringern.

Dank des Vorhabens (1) konnte cie Krankenhauskapazitit um 60 Betten, d.h.
von 130 auf 190 Betten, aufgestockt werden, Das Vorhaben unfalt im ein-
zelnen die Errichtung und Ausriistung neucr Gebiude filr die Chirurgie

sowie den fusbau und die Ausstattung des Enthindungsheimes.

Das Krankenhaus stellt die wichtigste Basis filir dic gesunlheitspoliti-
schen MaBnahmen im Norden des Landes cdar, der iliber 500 OOO Elnwohner
z8hlt. Seine Tétigkeit ist zufriedenstellend trotz eines Beleﬂun soracdes
von nur 63 %. Fast 50 Operationen und Entbindungen pro Woche. sowie

300 Xonsultationen tézlich sind zu verzeichnen. Wegen mengelncer Instand-
haltunz 126t das ZuBere der Gebiude zu wiinschen Ubrig.

o

whtnguivere.

(1) Ausgaben: 518,000 RE
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-1/5- . VITT/467(75)=D

. . . R [T . PR
= G A P et
PR ls -ro-m‘ A Rt & EI

Der. fusbau deg meélenlsch-chzrurg1schen Zentrums 1n Savalou hétté zum
Ziel, die Arbe;tsbedlnﬂungen einer Klinik mlt medlzlnlsch—chlrurgischer

Ausriistung und einer unzurelchenden Bettenzahl sowie einen zu klelnen

Je Entb1ndun~she1m zu verbessern.

*. Das Vorhaben (1) umfafte den Bau eines Entblndunbshelms mit 30 Betten
o und einer Mitterberatungsstelle, Die Kapazitit von nunmehr 126 Betten

entsprlcht dem Bedarf der 65.000 Einwohner des Einzugsgebietes.. Mlt

_;'selnem unter der Leitung eines Arztes stechenden Personal. (40 1nsgesamt)

Ty

funktioniert diese Klinik zufrleuenstellend. Die beséheidenen, solide

gebauten und praktischen Gebaude sind in gutem Zustand und machen einen

[,_ordent11chen Eindruck.

Entbindungashein in Lokosza

Mit dem Bau eines Ehtblndungshelms, das zuerst fir Athleme geplant war

" .und damn in Lokossa gebaut wurde, sollte die vorhandene,’ 1n’ubera1terten

5 .Gebinden unterbebrachte Anlage mlt unzureichender Bettenkapazitat mno— .

: dernisiert werden.’ ) ' ‘. o coLmeme Dy

“'Das Vorhaben (2) sah den Néubau eines mouernen Entbindunﬂshelns mlt

35 Betten und den Umbau des bestehenden Heims 1n elne Krankenhausstatlon ,

vor, Die Bauarbeiten waren 1961 beendlvt " Die Gebaude wurden jedoch
erst 1966. bezogen, nachden.sie.an das Wassernetz von Lokoss ange-

schlossen worden warcn.

Das Entbindungsheinm funktionierf gut, die Gebiude sind in gutéﬁ Zustand.

./;

,._213 fusgaben: 85,000 RE

2) Ausgaben: 40.000 RE

o
fa- -
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3. Mauretaniens Landeskrankenhaus in Mua-chott e e

In Mauretanien hat die'Gemeinsbhaffshilfe den Dau des Landeskraalieihauses
und der Krankenpflegeschule finanziert; weiter wurde die Finanzicrung

zweler Zusatzvorhaben beschlossén, und zwar 1973 der Bau einer Polyklinik

in Noual:chott und die technische Hilfe filr die Orsanisierung eines Instand-

haltungsdienstes sowie 1974 dic Erwciterunz des Landeskraonizenhauses.

Alg der Bau und die Ausstattuns €ines Krankenhauses und einer Krankenpfleze-
schule in Nouakchott im Vorbercitungsstadium gepriift wurden, waren fiir dic

~ Situation in Maurctanicn, das zu jener Zeit secine Unabhingigkeit erlangte,

- folgende Faktoren charakteristischs
~ Unsicherheit hinsichtlich der Zukunft der neuen Hauptstadt Nouakchott,
filr die nit einer Bevilkeruns von hdchstens 15 bis 20,000 Einwohnern
gerechnet wurdes . ,
~ fast v6lliger Mangel an medizinischen Hzifspe;;onéig"
- Nichtvorhandensein einer wirklichen Gesundheitsinfrastruktur auf Landes-
ebenes nur drei Krankenhauskomplexe ohne grifiere technische Mittel standen
im Landesinneren zur Verfiiguns (1) sowie eine ganz kleine Auznahl Zrztlicher
~ Zentren von geringerer Bedeutunge Zuei Drittel dor Schwerkranken rmuften

" in Krankenh#user der Nachberlinder verlest werden, vor allen nach St. Louis

‘ und Dokar (Senegal) sowie Kayes (Mali}.

Deshalb war das 1961 beschlossene Vorhaben (2) so konzipiert, dak cs

unfalte:s

~ einen ersten Bauabschnitt mit 135 Betten eines groleren Irankenhausos mit
einer endgiiltigen Kapazitit von 250 Bettens '

i— einen ersten Bauabschnitt einer zun Teil mit denm Kranlenhaus.intezrierten
Kra:cenpflegeschule mit dem Ziel der raschen fushildung von medizinischen
Hilfspersonals .

-~ einen ersten Ansatz fiir ein kiinftiges Landeskrankenhaus, das gleichzeitig -
sle Aufnshme~ und Diagriosezentrum fiir das ganze land und 'als Kfankenhauszentrum
fir 4l Hauptetadt und ihre Umgebung dienen sollte. /

1) Atar, fioun, Kaecdi
2) Gesamtkosten 2,5 Mio, RE
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.- Die techq}Sﬁhc Konzeptlon war so angelegt, .dad der kunftlge Ausbau ohne

- Anaerung der technischen Dienste und ohne S'l:orun,o des Betrlebs ngllGh sein

. solltes deshalb wurde eine Uberkapaz1tat an medizinlscher Ausstattung in
.Verhaltnls zur Bettenzahl geschaffen. Jedoch konnten so die auf nationaler
Ebene bereits vorhandenen Bedurfnlase an Gesundheltslelstungen ‘von Anfa.nb

. (',___

an befrledivt werdenis

Das groBe,moderne,dreistﬁckige Gebsude, das durch seine Eégé ganz Nouakchott
- behéfrééhf, ist architcktonisch zweifellos gelungen. Diese Architektur
muBte sich allerdings auf die Befriebsféhigkeit auswirken, wie sich auch

die technische Konzeption gewisser Einrichtungen als zu kompliziert fir
ein Land wie Maurctanien erwiesen hat. In der Tat war die Instandhaltung
des Krankenhauses besonders schwierig, weil kein Pachpersonal vorhanden

war und die Heranfithrung von Ersatzteilen Probleme aufwirft.

In ganzen zesehen hat das 1966 in Betrieb genomnmene Krankenhaus den ge-

setzten Zielen entsprochens seﬁné Tgtigkﬂit hat sich explosionsartig ent-
| w1cke1t. die Zahl der cingelleferten Kranlen hat 51ch von' 1967 bis 1972
mehr als verdoppelt. Die Zahl der Operatloncn hat sich von 1969 bi's 1972
verdoppelt und der uuslaSuun&agrad hat 100 % erreicht und sowqr Zeltwelllg
ﬁberschrltten. D1e efternen Konsultatlonen sind sogar s0 Zahlrelch gewor-

' den, daB sie den orunungsmaﬁlgen Betriebsablauf storen.

Die ¥apazitit des Krankonhauses hat sich so in kiirzester Zeit als unzu-

- reichend erwiesen, vor allem aus zwel CGriindens .
= die Stadt Nouakchott hat sich in unvorstellbarer Weise entalcxelt,
eine Einwohnerzahl zwischen 50 und 70.000 zu erreichen;
-~ die Verbesserung des Verkehrsnetztes und der Transportmittel im Innern
des Landes hahen den Zustrom von Kranken in das Landeskrankenhaus er-
lclchtert. ’ ' ‘ -

Um ange51chts dieser Sltuation im Krankenhaus selbst elne Losung zZu
finden, L
- wurde die Kepazitiit nach und nach von 135 auf 230 Betten (1) durch das
Aufstellen von zusitzlichen Detten auf Kosten des Lebensraums jedes
einzelnen Kranken aufgestockt;
| of o

S

(1) 19742 250 Betten
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- wurde die durchschnittlichd Verweildauer mekesonglieh aoﬁar*bisxan‘dio

»

Grenzen der Sicherheit verkiirzt;

- wurde be1 ¢er fufnahne eine drakonische Auslese praktiziert,

'.Im Rahmcn cer wvon der Regierunz beschlo°senen E_pfn51onsnol tik zur all-

‘m&hlichen Schaffung einer Gecuncheitsinfraestruktur auf zwei Ebencn wurden

folgende Priorititen gesetzt:
T [ i

;‘teilweisc Erhdhung dér'Kapazi%ﬁf, inden das Landeskrankenhaus von den

' elnfacheren Behandlungen durch die Schaf fung einer staﬂtlscnen Polykllnlx
in Fouakchott entlastet wird;

- effektive Erhéhung der Krankenhnuskapazit®ts

- Instanchaltunz und Verbcsseruns aller vorhandencn medizinisch~technischen

Einrichtunsgen.

Die Verwirklichungz diceser Ziele hat die Gemeinschaft 1973 und 1974 zu folw

genden Finanzierun-sheschliissen veranlabts A

- Bau und fAusstattung eines Zentrups fiir Konuult tlonen, erste dllxe und.
Aufnahmé‘in'Nbuakchott als erstem Jetrieou dhizem Bauabschnl%t ciner
Kiinftigen Polyklinik;

~ Technische Hilfe durch Stellung eines sachverstﬁndigen Luebilders” fiir

' 2 Jahre zﬁr Errichtuns eines Inctancdhaltungsdienstes und zur Ausbildung
des Personalss

- Erwciterung des Krankenheuscs auf 450 Detten (Indkapazitit) durch Hin-
zufiiguns von noch fehlenden fachérztlichen Zweigen und die Erweciterung
der anderen Fachbereiche, so da8 es seine Funktion als Landeskranken-—
haus voll und ganz erfilllen kennj

- Aushau der Krankenpflegeschule durch die Irrichtung neucr Lehrgebiule.

ingesichts der intensiven THtigkeiten ist des vorhandenc Perccnnl (ixtm
gesant 200 Personen, davon 11 Zrzte) offenbar {iberlastet, worunter cie
Malitit von Behandlung und Pflege natiirlicherweise leicden muf. Verglichen
nit andercn KrankenhZusern mit einer in etwa gleichen fLktivitdt dirfte

ein Personalbestand von 250 bis 300 Personen eher’angemessen’sein.‘
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Das 3etrichsbuizct (ohne Persoaalkosten) hat sich nlcht unalog zu den Zu—

LR iy AR e Wb <

neanenden Tatlbkelten entylchelt, es .wurde von 1967 b1s 1972 nur un 10 %

angehobqn..Alleralngslstehen diesem Krankenhaus fast genauso viel Mittel
sur Verfigung (75,5 Mio. CFA-F,1972) wie dem in Zinder {Niger) und Bobo-
Dioulasso (Obervolta),trotz der erheblichen Unterschiede in der Betten-
kapazitit (1). Die Betriebskosten (2) je Bett (330.000 CFA-F) und Pflege-
~taz (940 CFA-F) liegen verglichem mit anderen Krankenhfusern, fiir die
Zahlen verfiigbar 1nu (3), sehr vunstlg, was’ don Schlub zulaBt, da8 die

" den Kranlzenhaus in Nbuakcnott zur Verfugung vtehenden Mittel als durchaus
genupend betrachtct werden konnen. Es darf allerdlngs nlcht ubersehen Wer
‘ den, daﬁ sich die umfangrelche fachmedlzlnlsche Ausrustung dleses Landes~
krenkenhauses mit sintlichen Nebeneinrlchtungen (zwei Operationssile,
_Réntgenstation, Labor, Apotheke usw.), die als erster Bauabschnitt elnes
kiinftigen groﬁeren Krankenhauses angelegt s1nd, unvcrhgltnlsmaﬁlg auf dle

laufenden Kosten ausw1rken.

Zusaﬂmenxaﬂsend 1st zu saven, daB dle Nhtzung der vom EEF flnanz1erten

Investltlon in Nbuakchott zeigt, dasd die angestrebten Ziele voll erreicht
wuraen. Dle Gemelnscnaftshllfe hat das w1cht1ﬁste Grundelement fur die
Infrastruktur. des Gesundheltswcsens in Mauretanlen gellefert und, durch
" diesen Erfolg ernutigt, ihre Hllfe fur diesen Bereich fortﬂesetzt.

L R 3"'&:‘-""?‘2 B -t
: e d : of o

(1) Nouakchott 230 Betten (1974. 250 Betten), Zincder 450 Betten, Bobo~
’ Dioulasso 700 Betten

2; Auf Grundlage des Haushalts 1972

3) Mogadiscio 185,000 CF4i-~F/565 CPi-F %1973%

Ouagadougou 116,000 CF4-F/390 CFA-F (1973
Nieney 225.000 CFAFE/GYO CFA-F (1975
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Das anfingliche Vorhaben von Baw und Ausstattunz cineas ncuen allgeneinen
Krankenhauses in Mogadiscio wurde durch eine Reihe von aufcinanderfolgen—
den Vorhaben der technischen Hilfe und der tenporircen Betriebshilfe er-

canzt,

Ziel Qes urspriinslichen 1955 beschlossencn Vorhahens (1) waren der Dou und
e AR AT

die Musstattunz eines all~eneinen Xranizenhauscs nit 500 Betten in Moxadiscio

- zun Ersatz des iiberalterten vorhandenen Kranlzenhouscs (Di Martino), das
als nicht nehr instandzusetzcen angeschen wurde,

~ zur Modernisierung und Verbesserung der Krankenhauseinrichtungen in
Sonalia, besonders in Modagiscio, um die zunchnenden Bedlirfnissc in

Gesuncheitswesen zu befriedigen.

Die aus der Zeit vor der Unabhiinzizkeit Somzlias stamnende Xonzertion des

Vorhohens beruhte im wesentlichen auf drei Pricisscn:

~ formliche Zusgarze (2) der italienischen Treuhan- verwaltuns, bis nindestens
1970 nedizinisches Personal als JuBenhilfe zu erhalfcn, ' -

~ Schliefunz des alten Krankenhauscs Di llzrtino, Verlegunz des Personals
und ﬁbertragungnder Betriebsmittel auf das ncuc.Krankenhaus;

~ Ubernahme der zusitzlichen laoufenden Kosten cdurch das Gesundheitsbudget.

Nach der Unabhin=irdreit 1962, als das Krankcnhaus fertigrestellt und teil-

weise ausgeriistet war, stellte sich heraus, daBl e¢s der somalischen Regicrung

nicht gelang, .

- cine LubBenhilfe in Forn von medizinischem Personal zu bekommen, ca
Italien seine technische Hilfe nach und nach reduzierte,.

~ aus Eigenmitteln die Bésoldung der Lrzte (selbstver:tﬁndlich Lusléinder,
da es in Somalia 1963 erst 2 somalicsche ‘rzte gab) und des medizinischen
Hilfspersonals zu finanziercn,

- nit Bigenmitteln den Betrieb des Krankenhauses zu gewihrleisten.

S

1) Gesamtkosten: 2,3 liio RE
2) Konkretisiert inm 1959 vor der Unabhingigkeit unterzeichneten Finan-
zierungsabkomnen,
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 Hinzu kem, dad da~ alte Xrankenhaus Di Martlno nlcht veschlossen wurde.

- A.,.\--.;mnm‘

Deshalb hatte das Kranuenhaus 1
_selnvn Betrieb noch nicht aufgenommen. Juf. Anfrage der somallschen Regie~

, runb traf die Gcmelnschaft die notwendlgen Maidnahmen, um ausnahmswelse
. und flir elne bevrenzte Zeit die Inbetrleonahme des Krankenhauses sicher-

" zustellen, Diese Relhe zeltwelllgpr Mcﬁnahnen der technischen Hilfe (1),

die Gemelnschaftsmaﬁnahmen nit bestlmmten bllateralen HllfsmaPnahmen der
wi:Mlt*lledstaaten komblnlerten, begnnnen 1004 und unfaﬁten in degres51ver
Forms : L SN
- die Elnstﬂllunn von 31 Arzten (1964—1970),. ,
- die Einstellung von' 70 medlzlnlschen Hllfskr‘ften, Verwaltunnsfachleuten
und Technikern (1965-1970), ' ‘ ‘
- Lie Obernahme dor Betrlebskos%en (1960—1972)

-Iue nornale Tatlgkelt deo Krankenhausbetrlebes begann tatsachllch erst zu
Berlnn des Jahres 1966 e

: Naca dor Eroffnung des Krgnkenhauseg und selncr ﬁbernahme curch den EEF

traten zah1r01che Problene adm1n1~trat1var und ornan;satorlscher Art auf,

51e vergif fteten die Araoltsatmosph%re und lieflen elnen allﬂeme1nen Mangel ’

an kolleﬂlalcr Zu ammcnarbelt Solluarltﬁtogefunl und sogar Berufsethos
‘-aufkommen, der: Wert der technischen H*lfo der Gemelnschaft wurde so0 1n
Fraﬂe ”estellt Zudem sah slch das Krankenhauﬂ 1n.verne1ntllche pol tlschc
Rlvalltaten mit hlnelngezogcn. Konkurrenu mlt uem alten Krankenhaus Di
Martino, das nicht geschlosSen, sondern mittels russicher’ ‘Pinanzieller
Hilfe wieder hergerichtet und nlcht ohne Erfolg betrieben wurde. Zwelfel—
los brachte dlese Situation u.a. eine allgeme;ne Ne:wunO zu ﬁbertreibungen
. aller Art mlt 51ch¢ so dab das Krankenhaus in den Augen der'Europaer wie

j “};3a.uch der somallschen Bevolkcrung das "Druma von‘Mo~adlscio" wurce, obwohl

:3..
EE
U

Trotz all dleser Schwierlbkelten, deren Grunde auﬁerhalb des Verantwor—

tungsbereichs der Gemeinschaft lagen, hat das Krankenhaus heute weitgehend

die gesetzten Ziele erreicht. Es hat einen Beitrag zur Deckung der zunshoenden

Bedtirfnisse im Gesundheitswesen zeleistet, und es hat sich herausgestellt,

dg@,es,generell gesprochen, den Méglichkeiten des Staates angepadt ist, Fach-

personal und Betriebsmittel zur Verfiigung zu stellen.

Atv—— _"./.‘

(1) Gesamtkosten der 8 Vorhaben: 4,9 Millionen RE aus Mitteln des EEF

uei Jahre nach selner Fer+1 rstellung,
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In der Tat zeigen cie heutigen fXEivitiiten des Yrantenhauces, 25 scine
 Mitzlighkeit wnd seing. Leistungalihickeit indiskutabel sind. Seine 600
Betten waren 1973 zt 89 % gexéniiber 79 % im Jahre 1967 ausgelastet. Aufer
35 Operationen und 85 Entbindungren in der Woche haben sich die externen
Konsultationen seit 1957 explosionsartigientwickelt;gie éind durchechnitt-—
ligh 500 ansultationcn,prQ.Aeriistaﬁ gegtiegen.

Der Betrieb des Krao nkenhauoes w1ra vevenwurtlﬂ ohne Probleme vom Gegunc—

 heitsministerium gewshrleistets Der Perconalbestand ist ausrelchend (120)

um nicht zu sagen relchllch, vergllchea mit anderen grofen Krankenhiusern
in afrikanischen Huuptstthen. Die ﬁblosunb der auslindischen /rzte durch
Inlinder ist weit fortgeschritten: Von 31 Irzten ées Krankenhauses sind
25 Somalier. Bei den medlzlnlschen Hllfskriften sowie beim Verwaltungs

und technischen Personal ist clese Dntw:Lcklunb seit 1970 abﬂesohlosseﬁ.

Die Betriebsmittel (ohne Personalkosten) kinnen zur iufrechterhaltung

eines durchschnittlichen Betriebsniveaus als aﬁéroichend geltens inm librigen
sind sie Aurchaus mit denen anderer Landeskrankenhiuser verzleichbar. Sie
" liegen jedoch unter den Mitteln,,die die, Gemeinschaft in der vergangszeit,

- als ‘sie den gesamten Betrieb finanzierte, zur Verfiijung gecstellt hatte.

:‘bas 1960 bis 1952 erbaute finfseschossige modcrne Gehiude ist imAer noch
in guten Zustmnl, elnerselts dank der den warnfeuchten Klima anﬂepaﬁten
technischen Konueptlon und andererselts dank der °tun61gen zufrleden-

stcllenden In*tandhaltung. D1e ortsfeﬂtcﬂ /nla~en hingegen sind teilweise

schlecht erhalten oder sozar unbenutzbar. Die medizinische lLusstattunsz,
die zum Tell ersetut oder modernisiert wurde, ist in befriedizencem oder
ausreichenden Zustand. Des Krankenhaus leidet mehr unter den ewigen Problen
des Man”els an qualifizierten Instanchaltunﬂspersonal als an ver”u*oarcn
finanziellen Mitteln. Lus diesenm Grunde w1rd vom EEF derzelt ein Prorramm

fir die Ausbildung von Instanahaltun~spersonal fir das Krankenhaus geprift,
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5Q*Krankenhﬁuser und sonstise Einrichtunzen des Oesundheitswescens in Obervolta
‘Die in Obervolta (1) aus Mitteln des ersten EEF 1961 -beschlossenen In-

vegtitionen unfass o R JC

- den Bau und die Ausstattunb von zwel. Zweitkrankemhiusern in. Gaoua,(lZO
Betten) und Fada N'Gourma (2) (130 Betten); . :

~ 10. Gesundheitszentren des Typs A. (21 Betten) und des Typs B (35 Betten),

- den Bau von 14 Stationen flir die Bekampfung der groBen Endemlen, '

~ die Modernisierung des Behandlungszentrums fir Augenkrankheiten in

© Ouagadougou.

Auf der Crundlzoze eines allremeinen Zukunftsplans fiir die Ausstattung Ober-
- voltas mit Krankenh#usern und sonstigen Anlagen wurden die Investitionen
'in die vorhandene und geographisch gut angelegte Infrastruktur so eingepalt,
das , | ,, o
- - eine in sich geschlossenc hierarchisierte mnd koordinierte Infrastruktur 3

von Krankenpflegeeinrichtungen begonnen, modernisiert und ergénzt wurde
- und so alle Einrichtungen fiir die Krankenversorgung Teile eines gut
organisicrten und funktionsfihigen Ganzen bilden (3); . . ! -.i.

., = die Arbeitsbedingungen fiir die Bekimpfung der grofen Endenien, inshesen-—

: dere Lep a und Trynanosoniaseveroessert werden.__;\

i » ,
PR

" Die all-~emeinc Konzention ‘des Vorhabens. war.gepraﬂt von einer gewissen

Vorsicht und seh lediglich die Durchfihrung eines ersten Abschnitt des

- Zukunftsplanes vor, um die finanziellen und personellen KapazitBten des
Landes in den nichsten Jahren nicht zu iiberziechen: das Vorhaben beschrinkte
sich auf zuei der sechs Zweitkrankenhiuser und 10 der 18 geplanten Ge- 1
suncheitszentren auf dem Lande., Ferncr umfaSte es lediglich. . E
-.den. ersten ﬂauabschnltt der 2 Zweitkrankenh&user mit etwa 130 von den :
230 fiir Gaoua und den 400 fur Fada N'Gourma vor”esehenen Betten.

/- )

| 21; Gesa.mtkos*ten 4, 4 Wio RE T ‘
Der ursprunvllch vorgesehene Standort Roudougou wurde 1966'nach Fada g
‘N'Gourna verlegt- ; :
(3) Die Spitze der Krankenhauspvramlde, die belden alloemeznen Kranken—
h3user in Ouagadougou und Bobo-Dioulasso, und das einzige vorhendene .
Zueitkrankenhaus (Ouahlgouya) waren bereits 1961 und 1952 mit fran- o
z0sischer Eilfe ausgebaut, umgcbaut und modernisiert worden. :
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- = einen .ersten Lbschuidy, der. Gesuntheitsrentron.ouf Jen Lande, Cie in
"Hinblick auf dic‘angestrebte“Abstufung nach zwei verschicdenen T:pen
konziriert wurden:

. Oesundheitzzentrum Typ & (Grundiyp, 21 Detten), geleitet von einem -
Krankenpflegcers

'+ Gesundheitszentrum Typ B (weiterentwickelter Typ, 35 Betten), geleitet
von einen Arzt;

- Neubau der aus provisorischen Materialien errichteten, veralteten

Stationen fir die Dekimpfung der groisen EnCemicne

Kennzeichnond filr die. technigche Xonzeption.ist die Standardisierung ciner—

seits der Gebiudestrulkturen, durch einc Fertigbauwcise (auBer bei den Be-
hanclungsstationen fir die grofen Encerien) und andererscits der Gobiude-
typen, die durch Ausmestaltung in einzelne Ileinere Gebiude jede kiinftige
Bruciterung ohne Unbau der vorhendenen fnlaren oder Stdrunsen des Betriebes
zulassen. Die aum Fertigbauteilen errichteten Gebfude erweisen sich als
funktionell und entsprechen den .nforderurgen der Gesundheitsdienstes Ob-
wohl sie, abgesehen von den beiden Zweitlzrankenh#usern, nicht regelmidig

" instand gehalten werden, befinden sie sich in ausgezeichneten Zustand.

Die derzeitigen Tﬁtiékeitcn der errichtcten nlazen éind,allgcmoin sesprochen,
zufriedenstellend. Wihrend die Krankenhauspflegekapeazititen nicht immer

ganz ausgelastet sind, sind dic externen Tatigkeiten erhebliche. 3o liegt

die Auslastung der beiden Zweitkrankenhfuser zwischen 50 uné 60 %, wihrend
rund 400 externe Konsultationen pro Jjrbeitstag bewiltigt werden. Die ent-
sprechenden Zzhlen fiir die Gesundheitszentren sind 50 % Belegungagrad

und durchschnittlich etwa 130 Xonsultationen tiglich.

Die Behandlungsstationer filr die grolen Endenien, zur Isoliefuﬂg der Lepra~
und Trypanosomiasekranken bestimmt, sind nicht imner ganz'ausgelastet.
Dank wirksaner Medikanente ist die friher ibliche Isolierunizsmethode-
Leprakraniter iiberfliissig geworden: die /nsteckungsgetehr ist auf wénige

die
Monate beschrinkt; Trypanosomiase ihrerseits geht deutlich zurlck.
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In dicsen von EUF finenzierten Einrichtunren flir die Krankenversorgung
"{st Tas P&PEdal ausréichdhd und GntwpfichtjéWGils;den fkctivititens Die
beiden Zweitlkrankeihiiuser, die rit einiger Verzdgerung den Betrieb auf-
genomnen hoben, da keine frzte zur Verfiizung standen, wurden nit auslin-
dischem medizinischem Porsonal besstzt (1).:Die Gesuncheitszentren Typ A
stchen unter der Leitung eines voltaischen Xrankenpflezers, die Zentren

vom Typ B werden von einem Arzt (meistens einen Auslinder) gefithrts

Der Betrieh dieser Kranlzenpflegzeeinrichitungen wird finanziell nur zu einem
ninimclen Teil aus eigencn Haushaltsmitteln cdes Landes bestritten (Ge—
suncheitsminigterium ﬁnd Gebietsksrperschaften). Mur die zusitzlichen
finanziellen und matericllen Hilfeleistungen verschiedenster Herkunff
(bilatersle und multilaterale Hilfen, Hilfen privater, philanthropischer,
religidser Orsanisationen usw.) ernmdglichen cinen angenessenen Betrieb.

So werden die beiden Zweltkrankenhuser zum allergrilten Teil von deut-
scher Filfe und von den "PFrires des Hommes" getrazen. Diese Mittel kdnnen
als rcichlich bemecsen geltens Jie Betriebskosten (ohne Personalkosten)
pro Bett und Pflcgetaglliegcn iber dcnen der allgemeinen Krankenhfuser in
Ouagadougou und Bobo-Dioulasso. Dagegen sind dic den Gesundheitsgentren
zur Verfigung stchenden Mittel unzulinglich; cdie in unregeln&Bigen Ab-—
stinden vom Geswndheitsministeriun und den GebietekSrperschaften ange-—
wiesenen Mittel decken nur einen Teil des Finanshedarfs. Nur die verschie=-

denen zusétzlichen Hilfen ermiglichen den angemessenen Betrieb.

Die von der Gemeinschaftshilfe finanzierten KrankenhZuser und sonstigen

Krankenfirsorzeeinrichtungen haben in grolem Made Cie mesctzten Zicle

errcicht. Sie entsnrechen dem an Ort und Stelle vorhandenen Personal.
tleniger angepaibt sind sie jedoch der finanziellen Leistungsf&higkcif'dcs
Lendes. Das Betriebsbudget (ohnc Personalkosten) des Gesuncheitsninisteriums
betrigt mur 14 % des gesamten Gecuncheitshaushalts und wire noch nicht
einmel ausrcichencd, um den Betrieb der beiden allgeneinen Krankenhfuser

in Ouagadouzou und Bobo-Dioulasso zu finanzieren. Diese grofe Liicke

zwischen dem Finanzbedarf der Einrichtungen des GesunCheitswesens und den
‘Bigemnitteln des Landes vird nur durch unfangreiche stindige-iuBonhilfe
euszefiillt, Das so gebildete falttische Gleichgewicht ist jedoch hichst

labil, Die Auscetzung einer oder mehrerer iubenhilfen hidtte katastrophale

./

(1) Finenziermg durch deutsche ililfe in Gaoua und durch die "Frires des
Hounes™ (Franzdsisohe Vereinizung ohne Ererbszweck sowie ohne poli~
tische und konfessionclle Bindung) in Fada N!Courma

Folgen fiir den DBetrieb der Gesundtheitsdienste des Landes.
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6« Erankenh®uscr wd sonstics Ei qun:én feos Gosandheitswesens in H~er

Dic in Niger aus Mitteln'deswers%en und zweiten ELEF ftnanzierten InVOsti%ionon

unfassen o N A

- die Modernisierung und die Erweiterung'des Kranlzenhauses in Niancy,

- die Erweiterung des Kranlenhauses in Zinder,

- ale Instandsetaun und Moaornlslerung von 5 Departenentskranlkenhauszen—
tren (Maradi, Dosso, Tahoua, Agacdes und Diffa),

~ ¢ie Schaffung von 6 Basiseinrichtungen fiir dic Teams fiir Hyziene und
anbulante Medizin (Zinder, MNaradi, Dosso, Tahoua, Lzades und Diffa),

- Cie Instandzetzung von 3 Krankenbehandlungsstellen in Arrondissements

~ den Bau von 16 KrankenbehanClungssicllen auf den Lande,

~ Qen Bau eines Lagers fiir die zentrale Nachschubapothcke.

1962 hatte dic Rezierung von Niger dem EEF cin erstes Vorhaben fiir den Bau
eines necuen Krankerhauses in Nicmey vorgelegts Eine umfagsenae Untersuchung
der Problene crgeb jedoch, dab die Gosunah01t31nfrastruktur dec Landes eher
cine Reille von fusbaunafnahmen und llodernisicrungen bendtigte. Lufigrund
eines Zukunftsplans (2) sollten cie Investitionen inshesondcre
- die qualitativ unzureicheonden Kranlzenpflegeeinrichtungen besonders auf
den Lande verbes sern, ' »
~ die gesamte Gesundheitsinfrastruktur VCIJGQSOPH, dic ciné den Gosund-
heitsbedlirfnissen und den besonderen Bedinsunzen der elnzclnen Rexionen
ces Landes angzepaliten Gesantheit von Einrichtungen des Gesundheitsdienstes
darstellte,

Di¢ Gesanmtkonzeption des Vorhaoens wurde hernonisch in diesen wifassenden

JIntwicklungsplan des Offentlichen Gesuniheitswesens integriert~und be-
riicl:isichtigte die festgelezten Loitliniens: Prioritit fir die lZndlichen
Gebiete, Prioritit fir solche Invectitionen, dic die Leistunzsithigkeit
der Elnrlchtun gen des Gesundheitswesens bei cinem Mindestnaf an zusdtz-
lichen 1aufcn ien Kosten steigern, Prlorltat fiir die Instandsctzunz beou-
f&lliger Geb’ude, Anlage neucr Einrichiungen grunds@tzlich nur dann, wenn
e ——— /.
glg Gesamtkosten 5,7 llillionen RE

-

Von der nigerischon Negicrung beschlosscner Zchnjahresplan 19365-1974
betreffend die Entwicklung des Gecundheitswesens.

T A A oy
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qualifiziertes Personal zur Verfligung steht.

Wie in Obervolta ist die technische Konzeption durch die Stancardisierung

 der GebZudestrukturen und der Gebiudetypen gekennzeichnet. Trotz dieser
besonders auf die Neubauten (Krankshbéﬁandlungsstellen, Basiseinrichtungen

fiir die Teams fiir Hygiene und ambulante Medizin) abgestellten technischen
Besonderheiten haben sich die durchgefiihrten Erweiterungen harmonisch in
die vorhandenen Strukturen eingepafit. Die 1973 in Betrieb genommenen Neu-
bauten erweisen sich als besoncders funktionells alle‘Gebaude und ihre
Jusstattung sind in vorsiiglichem Zustand.

Die Tétipglreiten der mocernisierten, ausgebauten und erweiterten Kranken-—

- héusep und sonstigen Einrichtungénvdes Gesundheifswesens sind i allge-

meinen sehr zufriedenstellend. Die Landeskrankenhéﬁser in Niamey.und

. Zinder sind yoll ausgelastet (bis zu 100 %). huch die Kapazititsauslastung

der Departementskrahkenhﬁuser ist sehr gut und wird noch weiter steigen

* durch eine entsprechénde Entlastung der Gesundheitszentren, da die Regie-

rung 1974 beschloB, simtliche Lrzte in den Zentren der Departeménfs ZU~
samnensuziehen. Doch auch die Gesuncheitszentren und die Krankenbehandlungs-
stellen arbeiten zufriedenstellend. Die Gebdude fiir die Teams flir Hygiene
urd ambulante Medizin werden im allgemeinen gut genutzts ihre Funktions—
weise héngt wesentlich von der Initiative des verantwortlichen leitenden

Lirztes ab.

In allgemeinen sind die Einrichtungen des Gesundheitswesens personell,
quantitativ und qualitativ ausreichend besetzt. Das Personal der ambulanten

Teams hingegen ist nicht zahlreich genug.

Der Betrieh der Einrichtungen des Gesundheitswesens ist finanziell sicher-
gestellt, Der Gesundheitshaushalt und der Teil der fiir den Betrieb be-
stinmten Mittel garantieren ein ziemlich hohes Niveau dér Gesundheits—
dienste auf der oberen Ebene (Landeskrankenhiiuser, Departementskranken-

hauszentren), wihrend der Betrieb der Gesundheitszentren in den einzelnen

~

medizinischen Einsatzbereichen und der Krankenbehandlungsstellen auf dem

Lande von den Gebietskdrperschaften finanziert wird. Einzige ﬁuénahme: die
Arzneimittel werden an alle Einrichtungen des Gesundheitswesens innerhald
der Departements direlrtt abgegeben. Der Betricb der meisten Krankenpflege~

oinrichtungen wird also zum gréften Teil aus Eigenmitteln des Landes

oo

-~
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finanziert, wihrend die ambulante Medizin (Vbrsorge; Krankheitserkénnung)
weitzehend durch flnanz1elle Hllfe und Sachleistungen des fmslandes ge= -
tragen wird. Das heifit, daB die Haushaltsmlttel des Landes die gleichzei-
tige medizinische Versorgung in festentﬁlnrlcntungen,und Mafnahnen der Xassen-
3 medizin nicht.zulassen. Folvliéh'werdeﬁ die eigenen Mittel ﬁorran?ig cen
ortsfesten Pflegeeinrichtungen zugew1esen, wihrend die MafBnahmen fiir die

.- Masscnmedizin der AuBenhilfe uberlassen wercen.

‘Die Niitzlichkeit und die Wirksamkeit der im Niger durchgefithrten Investi-
tionen stchen auBer Zweifel. Die harmonische Integrierung in die vorhan-
dene Infrastruktur hat sich als besonders vorteilhaft herauswestellt: die
abgestuften quantitativen und qualitativen lnpassungen an die spe21fischen
und Srtlichen Bedlirfnisse des Gesundheitswesens haben finanzielle Mehrbe-

lastunﬁen und zusitzlichen Personalbedarf nur soweit entstehen.lassen,

”}'daB s1e aus den eigenen Mitteln des Landes leicht zu decken heziehungsweise

.g.bbereltzustellen waren. Das Vorhaben 1st in jeder Hlnsicht ein voller Er-
..Tolg. ' N

e T
2

| e
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T+ Kranlktenhduser und sonstire Einrichtunzen des Gesunlheitzwesens in Kamerun

Die vier in Kamerun aus Mitteln des ersten und zweiten EEF finanzierten
Vorhaben umfaBten den Bau und die Ausstattung von

- 8 Krankenhdusern, PR ,

- 13 Krankenhauserweiterungen (davon 3 neue Bettengebéude),

- 21 Krankenpflegestellen auf dem Land,

- 1 Krankenpflegeschule in Bamenda,

1 zentrale Nachschubapotheke in Victoria,

- 19 Zrztewohmungen.

Die verschiedenen Einrichtungen wurden in der Zeit vom 1962 bis 1971 in
Betrieh genommen,in Nord-Kamerun vor allem von 1967 bis 1969 und in Siidost-
Kamerun und West-Kamerun von 1969 bis 1971, Die Gesamtinvestitionskosten -
belaufen sich auf 8 Millionen RE, des sind rund 20 % der Kamerun aus »

- Mitteln der ersten beiden Fonds gewshrten Hilfe, ' :

3

Zueck der Investitionen war es, den wirtscha.f‘h‘lichen und vor allem sozialen

. " Entwicklungsriickstand des Nordens gegeniiber dem Stiden auszugleichen und ein

 besszercs Gleichgewicht zwischen dem Norden und dem Siiden West-Kameruns
“horzustellen, Die Krankenhauskapazitit des Landes komnte damit insgesamt

um 1,360 Betten (6erze1'b inm offen'tllchen Gesundheitswesen vorhandene Bettens
15.750) erhoht werden. . |

In allgeueznen sind dle Investitionen in eine vorha.ndene in sich abgestufte

Infrastruktur cer Elnrlchtunben des Gosundheitswesens einzebettet worden.

Abgesehen von den Krarﬂcenpfle"'estellen waren sie lediglich auf~den_ Ausbau,

‘die Verbessemng und Ersetzung vorhandener Anlagen beschra.nkt, S0 daB ‘\

die Stei gerung der laufenden Kosten gering gehalten werden konnte.

S"'mtllche Elnrl"'h?:ungen werden ihrer Bestimmung gema.B genutzt und offen-
sichtlich habken s‘1e entscheidend zur quantitativen und qualitativen Ver-
besserung der Ges_ﬁndheitsdienste, vor allem in den lindlichen Gebieten,
beigetragene. Aus den Zahlen fiber die Tétigkeiten 148t sich jedoch ent-

nchmen, daf sie nicht immer ihre volle Leistungsfihigkeit-erreichen;

./

i
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in der Tat wird ihre volle Mutzung h¥ufig durch den Munﬁel an mediulnlschem

Personal und an Betriebsmitteln ochlnoert.

Eine 1971 durchgefilhrte Priifung der Becdingungen ihrer Nutzunz ergab, cal

der Mangel an rzten und #rztlichen Hilfspersonal damals ziemlich —rol varsg

heute scheinen die Probleme weniger schweruwiezend, wenn man sich aunf cic
verfligbaren Globalzahlen stiitzt, die das glinstige Verhiiltnis von cinem
Arzt fir 26,500 Einuohner und einen Kranlzenpfleger bzu. einer Kranken—

schuester fir 3,100 Einwohner ausweisen,

Die den einzelnen vom EEF in Kamerun finanzierten Einrichtungen des Gesund-
heitswesens zur Verfiipunz stehenden Mititel scheinen entschieden nie'risor
zu sein als die von hier untersuchten vergleichbaren Linrichtungen in
anderen Léndern. Man fragt sich nach den Grund filr diese unziinstige
Situation. Das Gesundheitsbudget ist nimlich relativ hoch (3.952 lio.

CF.\~F im Jahr 1973/74). Trotz des un;instigzen Verhilltnisses von Personal-
aufwendungen (74 %) und Betrichseufuendungen (26 %) igt der Betrizbshaus-
halt (1,046 Mio. CFA~F) deutlich hiher als in den anderen hier wtersuchten
Léndern. Die Zahlen sind ferner vergleichoweise glinstig sosar hinsichtlich
der jihrlichen Betriebsaufwendunzen pro Kopf. Sie verteilen sich aller—~
dings auf eine grilcre und gewichtigere Krankenhausinfrastrukiur als in

den anderen untersuchten Lindern (15 750 Betten insgesamt; 1 Bett fiir

390 Einwohner). Dag 146t den SchluB zu, dab die Gesundheitsinfrastruktur
der finanziellen Leistungsfihigkeit des Landes nicht ents pribht oder anders
ausgedriickt: Der Betricbsmittelmangel der verschiedenen Einrichiunszen diirfie

‘eine direkte Folge der nicht angemessenan Xraunkenhausknpazititen sein.

In den ersten Jahren nach Inbetriebnahme litten die Investitionen des EEF

allzemein unter dem Mangel an laufender Instandhaltung. Un insbesondere

der ungeniigenden Qualifikation des Instandhaltungspersonals abzuhelfen,
hat der EEF ab 1972 fiir vier Jahre eine lafinahme zur Ausbhiliung von

Instandhaltungspersonal fiir Krankerhiuser firanziert mit cem Ziel,
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- die Ingtandhaltung und Instandsetzung der medizinischen Ausrlistungen
in einzelnen Krankenhiusern des Landes sicherzustellens
-~ an Ort und Stelle Reparaturtechniker auszubilden und sie in "mobile"

Instandhaltungs~ und Reparaturteamns zusammenzufassens
- polyvalente Fachkrifie fir die Krankenhauszentren auszubilden.

Ein erstes Team besteht bereits; es besucht nacheinander similiche Kranken-
hZuser und leistet dabei wertvolle Ardeit. — - -

~
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LISTE DER VORH/TZFN, DEREN UTZUNGSBEDTNGUNGEN XURZLICH GEPRUFT WURDEN

KAMERUN

LHOME

OBERVOLT.,

1L DLGASKA

>

MAURET/NIEN

NIGER

IS

Stznd 30,12,1974 -

11.22.204
211.,002,04

11.21.602
11.21.603
11,21,604
11.21,706

11.24.106
11.24,109
11.24.110
11,21.203
211,013,10
211.013.14

2100,461.12.12

(x) Gesamtsumme der Luftrige

Buchungsmummer Bezeichnmung der Vorhabeni
11.22,201 Bau eines Krankenpflegegebiudes
: Meiganga
11.22,202 DBau eines Krankenpflegegebaudes
- in N'Tui
KrankenhZuser und sonstige Ein-

richtungen des Gesundheits~

wesens in Nordkamerun

Krankenhfuser und sons‘bigé EJ.n-
richtungen des Gesuncheits-
wesens in Slidkamerun

Klinik Savalou
Klinik Athiene
Zueitkrankenhaus Parakou

Gesuncheitsinfrastruktur und
Ansriistung

Krankenhausanbau Hajunga
Krankenhaus Manakara
Krankenhaus Fort-Dauphin
Krankenhaus Nouakchott

Ausbau~ und Einrichtungsprogramm

Xosten der
Vorhaben

(in 1000 RE)

64

60
2.737

4.765 (x)
85
40
518

4.401
382
437
483

2.499

3.296 (x)

Errichiung von 16 Krankenbehand—

lungsstellen auf dem Lande

Ausstattung der 16 Krankenbe-
handlungsstellen

352 (x)

2.024




SOMALTA  11.31,001
11.31.003

“Hiestaoos -

212,016,117

T 212,116.19°

212,016,29
212.616.34
»213.816.o3v
216,016,09
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Neues Krankenhaus Mogadiscio ' 2,520
Technische Hilfe fiir das Krankenhaus
Hogadiscio _ 895
’I‘empordmiﬁlf‘e fur den Betrich: d‘es ST .
Krankenhauses Mogadiscio : 350
Temporire Hilfe fiir den Betried des
Krankenhauses Mogadiscio = 1.328 (x)
Gutachten {iber MSglichkeiten*der Betriebs—~

- kostensenkung im Krankenhaus Mogadiscio 4
Temporire Hilfe fiir das Krankenhaus |

- Mogadiscio . 357 (x)
Temporire Hilf'e fir das Krankenhaus '
Hogadiscio . . 334 (::)
Betrieb Krankenhaus Mogad:.sclo 053
Tenporire Hilfe fiir den Betrieb des

Krankenhauses Mogadiscio - 990

(x) Cesamtsumme der Auftrige



