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Voorwoord

In de Nederlandse ontwikkelingssamenwerking op het gebied van gezondheids-
zorg heeft de ondersteuning van de zickenhuisgezondheidszorg tot 1981 een domi-
nerende plaats ingenomen. Vanaf hel einde van de jaren zeventig is er evenwel
cen geleidelijke verschuiving naar de gezondheidszorg buiten het ziekenhuis, de
zogenaamde extramurale zorg, opgetreden.

Dnt is een van de conclusies uit de Notitie Gezondheidszorg dic de Minister voor
Ontwikkelingssamenwerking in maart 1986 aan de Tweede Kamer heeft gezonden.
Na een schets van de gezondheids(zorg)problematiek in ontwikkelingslanden, een
samenvatting van vroegere beleidsformuleringen en een presentatic van globale
cijffers over voormalige bestedingen, gaat de Notitie vooral in op toekomstige
plannen en criteria voor de beoordeling van nieuwe projectvoorstellen.

In aansluiting op bovengenoemde Notitie prescnteert de Inspectic hierbij een
samenvattend evaluaticrapport over de ziekenhuisgezondheidszorg. Over de er-
varingen in de extramurale zorg zal binnenkort apart verslag worden gedaan.

Het rapport bestaat uit vier delen. ln het eerste wordt het kader waarin de pro-
jecten en programma’s zijn uitgevoerd geschetst, Het tweede deel bevat de neerslag
van vijfentwintig projectevaluaties. Deel drie geefl cen samenvattende beoordeling
van de onderzochte Nederlandse hulpactiviteiten in de ziekenhuisgezondheidszorg
en eindigt met aanbevelingen voor toekomstige actic. Deel vier, tenslotte, bevat de
bijlagen.
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Deel 1. De context







Hoofdstuk 1. Gezondheid en gezondheidszorg

Gezondheidssituatie

Ondanks het feit dat de levensverwachting de laatste twee decennia in veel ont-
wikkelingslanden fors is gestegen, verschilt de algemene gezondheidssituatie in
ontwikkelingslanden nog altijd sterk van die in de rijke landen. Kwantitatief komt
dat onder meer tot uiting in de volgende indicalaren en cijfers:

Tabel 1. Gezondheidsrelevante indicatoren in landen met een verschillend inkomens-

niveau

Indicator® Inkomensniveau landen

Laag Midden Hoog
1. BNP per hoofd § 240 1.420 G440
2. Geboorten per 1.00) 42 34 i5
3. Sterfgevallen per 1.000 i) 1 10
4. Gemiddelde levensverwachting 51 61 4
5. Zuigelingensterfte per 1.000 49-237 12-157 13
6. Kindersterfte per 1.00{ 18 1} |
7. Drinkwater {tocgang bevolking %¢) 25 58 100
8. Caloricén (% benodigde per hoofd) 96 109 131
9. Alfabetisme (% volwassen) 43 72 49

*Indicatoren: 1.2, 304, 60 1979 5 1978, 70 1975 8, 19779 1970,
Bron: Evans. 1981,

De cijfers van tabel | tonen een correlatie tussen slechte gezondheid en armoede.
Dat is begrijpelijk omdat armoede meesta! gepaard gaat met {al of niet ernstige)
ondervoeding, onveilig drinkwater, gebrekkige sanitatie, slechte behuizing, snel
opeenvolgende zwangerschappen en dikwijls slecht betaald, ‘gevaarlijk’ werk; alle-
maal factoren die het risico van (al of niet chronische) ziekte en vroegtijdige sterfte
verhogen. Nog niet onder controle gebrachte wijd verbreide infectieziekten zoals
malaria, tuberculose en bilharzia zijn niet per se armoede-gebonden, maar vormen
voor de armen wel een extra bedreiging.
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Verdeling

De hoogste sterfte komt voor bij jonge kinderen, vaak al in het eerste levens-
jaar. Hierbij speelt het complex van onvoldoende voeding, belasting door worm-
infestatie, bloedarmoede en frequente infecties de hoofdrol. Veel voorkomend zijn
vooral acute maag-darminfecties en acute luchtweginfecties. Als complicatie van
het eerste treedt vaak nitdroging op die snel fatale gevolgen kan hebben,

Periodiek treffen mazelen en kinkhoest hele gebieden op een wijze die doet denken
aan de pestepidemieén in Europa gedurende de middeleeuwen. Tetanus van pas-
geborenen (‘zickte van de zevende dag’ zoals de mensen het zelf noemen} hoort
tot de eerste tien doodsoorzaken in gebieden waar de hygiénische praktijk bij de
bevalling onvoldoende is.

Zowel mannen als vrouwen worden getroffen door de eerdergenoemde belang-
rijkste infectieziekten. Mannen staan vaak bloot aan extra risico’s die voortkomen
uit hun werk, zoals bijvoorbeeld ongevalien en vergiftigingen door insecticiden.
Vrouwen hebben vooral te lijden van zickten dic verband houden met de reproduc-
tieve cyclus. Miskramen en bevallingen zijn gevaarlijk wanneer geen deskundige
hulp kan worden ingerocpen. Lichamelijke zwakte, als gevolg van de dubbele
werkbelasting van vrouwen (in huis en buitenshuis) gekoppeld aan frequent terug-
kerende periodes van zwangerschap en borstvoeding, komt als diagnose weliswaar
niet in de statisticken voor, maar is dikwijls de hoofdoorzaak van chronische
infectie cn vroege sterfte.

In vele zo nict alle maatschappijen bestaat ongelijkheid in gezondheidskansen
die parallel loopt met, ¢n vaak deel nitrnaakl van, maatschappelijke ongelijkheid
op andere terreinen. Zij komt tot uitdrukking in onder meer ongelijke kansen
op werk, inkomen en anderwijs. De hjnen waarlangs die ongelijkheid zich mani-
festeert kunnen verschillen naar klasse, sexe en ras maar ook naar woonplaats,
stad of plattetand. Gezondheidstaciliteiten zijn op het platteland dikwijls ver te
zoeken. In de stad vindt men onder de beter gesitueerden gezondheidsniveaus en
ziektepatronen die overeenkomen met die in de rijke landen. Daarentegen staat
de gezondheid in snel groeiende krottenwijken rondom de steden dikwifls op een
zeer laag niveau vergelijkbaar met die op het platteland.

Oorzaken

Volgens de medisch-biologische opvatting worden gezondheid en ziekte door bio-
logische factoren bepaald en speelt de wetenschappelijk-medische zorg de hoofd-
rol in de bestrijding en het terugdringen van ziekte en dood.
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In veel culturen wordt ziekte hoofdzakelijk gezien in samenhang met ecn complex
van nigt-materiéle krachten die buiten het individu gelegen zijn, Niet alleen magie,
maar ook andere, min of meer empirische, vormen van gezondheidszorg hehoren
tot de genezingsinstrumenten die bij deze opvatting passen.

Een derde opvatting van gezondheid schrijft het ontstaan van ziekten vooral toc
aan maatschappelijke oorzaken. Deze zienswijze omvat meerdere stromingen ¢n
sliit elementen van de andere twee opvattingen niet uit. De aanhangers hier-
van leggen de ocrzaak van ziekten vrijwel geheel bi) economische omstandig-
heden, in het bijzonder armoede. Zij zijn dan ook het meest geinteresseerd in
de economisch/maatschappelijke verdeling van ziekte. In deze zienswijze is de
verlichting van het armoedeprobleem ecn voorwaarde voor verbetering van de
volksgezondheid.

Historische studies op dit terrein (onder meer door Mce. Keown, 1979) tonen
aan dat de gezondheidskansen in de geindustrialisecrde wereld inderdaad sterk
zijn verbeterd door sociaal-economische ontwikkelingen, meer nog dan door de
medisch-technische oniwikkeling die later plaatsvond, Deze constatering heeft
wereldwijd een ommekeer in het denken over ziekten, oorzaken en bestrijdings-
wijzen teweeggebracht namelijk dat de medische benadering alléén nict de oplos-
sing van het gezondheidsprobleem kan bieden. Sommigen menen zelfs dat sociaal-
economische factoren voor 70% debet zijn aan het gezondheidsprobleem (Cumper
en Lee, 1983).

Daar staat tegenaover dai anderen juist de effectiviteit van zuiver medische maat-
regelen ter bestrijding van sommige ziekten aantoonden, zoals bij tuberculose-
bestrijding onder de negerbevolking van New York (Mc. Dermott, 1978). Ook
Unicef lijkt deze opvatting te zijn toegedaan getuige haar in 1983 gestarte en
groots opgezette campagne ter bestrijJding van zuigelingen- en kindersterfte (de
zgn. GOBIl-benadering*}.

Een definitief verhoudingsgetal tussen de bijdrage van specifick medische en
sociaal-econemische factoren als oorzaak van ziekte valt niet te geven. Wel zijn er
aanwijzingen dat sociaal-economische factoren een grotere rol spelen naarmate
de gezondheidssituatie (bijvoorbeeld gemeien naar de zuigelingensterfte) slechter
is {Prescot, 1975). Bovendien is aantoonbaar dat sommige zicktebeelden meer
armocde-gevoelig zijn dan andere en dat juist de meest armoede-gevoelige ziekten
in de Derde Wereld de grootste ‘killers’ zijn.

* GOBL: Growth monitoring, Oral re-hydration, Breast feeding and Immunizations
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Gezondheidszorg

Gezondheidszorg is voor praktisch gebruik te definiéren als ‘de georganiseerde in-
spanning van een maatschappij om gezondheid te bevorderen, ziekte te voorkomen
en te behandelen en gehandicapten te revalideren’. Declname aan een sociaal en
economisch actief leven wordt daarmee bevorderd. Tlet constateerbare medische
effect daarvan zou men ‘gezondheidswinst” kunnen nocmen, gewoonlijk uitge-
drukt in veranderingen in zuigelingenstertte en gemiddelde levensverwachting bij
geboorte.

Gezondheidszorg heeft daarnaast ook maatschappelijke effecten. Afhankelijk van
toegankelijkheid en oriéntatie kan zij de bestaande ongelijkheid tussen groepen
van de bevolking ten aanzien van kansen tot ontwikkeling bestendigen of juist
helpen slechten.

Subsysternen

In de meest ontwikkelingslanden is in de gezondheidszorg een aantal ‘subsystemen’
te onderscheiden, Daartussen bestaat meestal weinig samenhang en codrdinatic,
In veel samenlevingen worden traditionele geneeswijzen toegepast dic cen cigen,
van de moderne of ‘wetenschappelijke” gezondheidszorg onderscheiden, positic
en status welen te behouden. Soms wordt die status officiee] erkend en in de
nationale ptannen ter bevordering van gezondheid opgenomen, zoals het geval s
met de Avurveda-genceswijze in Sri Lanka. Vast staat inieder geval dat traditionele
geneeswijzen in grote delen van Afrika, Azié en Latyns Amerika cen al dan niet
officieel erkende, belangrijke rol spelen.,

De ‘moderne’ gezondheidszorg heeft zich organisatorisch in twee sectoren ontwik-
keld: de overheidssector en de particuliere sector. De eerste heell vorm gekregen
in een organisaticstructuur geleid door en vanuit een Ministeric van Volksge-
zondheid, in wetgeving op medisch/sociaal terrein en in programma’s dic op basis
hiervan ten uitvoer worden gelegd. (De uitvoering van sociale wellen voor werk-
nemers wordl meestal gelegd bij een semi-overheidsinstelling en betrell vaak ¢en
beperkt gedecelie van de bevolking.) De tweede komt tot uiting in ¢cen groot aan-
tal particuliere activiteiten gericht op de bevordering van gezondheid. Allereerst
behoort hierloe de groep van particuliere artsenpraktijken en zickenhuizen, dic
het maken van winst als neven- of hoofddoelstelling hebben. Daarnaast leveren
charitatieve instellingen »oals missic en zending in vele ontwikkelingslanden cen
belangrijke bidrage in de gezondheidszorg, Tot de particuliere sector van de
gezondheidszorg kan men ook de industrictakken rekenen die produkien leveren
voor de gezondheidszorg zoals medicijnen ¢n medische instrumenten.
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Niveans

Het ‘moderne’™ gezondheidszorgsysteem bestaat uit functionele eenheden zoals
ziekenhuizen, gezondheidscentra en -posten, (particuliere} praktijken van artsen
en paramedische hulpverleners. etc. Tussen deze eenheden bestaan aanzienlijke
verschillen in grootte en technologische capaciteit. De meest gebruikelijke indeling
is die naar niveaus van medische hulpverlening: de eerste-, tweede- en derde-
lijnsgezondheidszorg. Idealiter vormen zij een netwerk van voorzicningen die met
elkaar zijn verbonden door een verwijssysteent. Deze niveaus kunnen als volgt
worden omschreven:

— Eerstelijnsgezondheidszorg {de extramorale gezondheidszorg, primaire gezond-
heidszorg) omvat alle activiteiten en instellingen op het niveau van cen dorp
of leefgemeenschap (bijvoorbecld stadswijk); ook gezondheidscentra (zonder
bedden) worden daaronder gerekend.

- De tweedelijnsgezondheidszorg worde gevormd door ziekenhuizen met alge-
mene medische voorzieningen, zowel op districts- als provineciaal niveau, zonder
specialistische hulp.

- De derdelijnsgezondheidszorg bestaat uit zickenhuizen met gespecialiseerde
voorzicningen zoals regionale zickenhuizen en zickenhuizen met een landelijke
functie, waaronder de academische ziekenhuizen en categorale (in één ziekte
gespecialiseerde) insiellingen,

Bestedingen

Volgens globale berekeningen besteden onwwikkelingslanden jaariijks tussen 2 en
6% van hel BNP aan gezondheidszore, Daarvan wordt circa 755 in de particuliere
sector hesteed (Wereldbank, frivesting i Developmens. 1985),

Algemeen profiel

Met erkenning van aanzienljke onderlinge verschillen, kan men de onvolkomen-
heden van het officiéle gezondheidssysteem in de meerderheid van ontwikkelings-
landen als volgt samenvatten:

1. Gering bereik: dikwijls nict meer dan 40% van de bevolking.

2. Ongelijke verdeling en spreiding: concentratie in de steden.

3. 'Tekort aan middelen en (door velerlei oorzaken) een tendens om een atne-
mend percentage van de overheidsbegroting te besteden aan gezondheids-
zorg.

4. Verkeerd gebruik van schaarse middelen, onder meer veroorzaaki door een
te groot vertrouwen in het nut van relatief dure, zickenhwisgerichte. curatieve
voorzieningen, resulterend in zgn. schreetgroei.
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5. Sterke, nog teenemende afhankelijkheid van geimporteerde medicamenten,
dikwifls niet inpasbare geavanceerde technologic en denkbeelden over strate-
gieén in de gezondheidssecter (onder meer ten aanzien van opleidingen).

Bron | t/m 4: WHO, Global Stategy for Health, 1981.
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Ontstaan

in de gekoloniseerde ontwikkelingslanden viel de opzet van ziekenhuizen samen
met de definitieve vestiging van het koloniaal bestuur, al waren in sommige landen
voordien al ziekenhuizen opgezet door missie enfof zending. Waar overheids-
ziekenhuizen vooral waren bedoeld voor verzorging van bestuursambtenaren,
handelaren en ‘settlers’, stonden missie- en zendingsziekenhuizen — mede vanuit
overwegingen van caritas en kerstening ~ van meet at aan ook open voor de in-
heemse bevolking.

Fanctie

Een zich verdiepende kennis van infectieziekten leidde omsteeks de laatste ceuw-
wisseling onder andere tot gerichte studies naar de overbrengingsmechanismen
van belangrijke tropische ziekten zoals malaria, trypanosomiasis, gele koorts ¢n
schistosomiasis (Ransford, 1983). Hiermee was de basis gelegd voor latere, groots
opgezette ziekte-bestrijdingscampagnes door de koloniale overheden. Ziekenhui-
zen hebben hierin een wisselende rol gespeeld. Van ouds werden speciale centra
opgezet die voornamelijk dienden voor isolatie van patiénten lijdend aan gevaar-
lijke infectieziekten zoals cholera, tbc, lepra. Bij het beschikbaar komen van effec-
tievere geneesmiddelen kwam het accent op de behandeling te liggen.

Rond de Tweede Wereldoorlog deden zich belangrijke ontwikkelingen voor in de
farmacologie en de medische technologie. Het ging hierbij niet alleen om nieuwe
curatieve middelen zoals penicilline maar ook om nieuwe preventieve technologie,
bijvoorbeeld op het gebied van vaccinatie. Het ziekenhuis werd toen, onder meer
door de WHO, steeds meer gezien als het middelpunt van het gezondheidszorg-
systeem; het zouw nict alleen ecn centrum van genezing ziin, maar het zou ook pre-
ventieve taken hebben. Daartoe werden op preventie gerichte afdelingen geopend
met een daarvoor speciaal opgeleide medicus aan het hoofd. Daarnaast, zo vond
men, zou het ziekenhuis de supervisie mocten hebben over aan-huis-behandeling
van patiénten en moest het tevens deelnemen aan opleiding en onderzoek op dit
gebied (WHO, 1957).
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Later is men hicrop teruggekomen, onder meer omdat de curatieve taken van het
zickenhuis zozeer bleken te domineren dat preventieve activiteiten niet voldoende
aan bod kwamen. Heette het ziekenhuis in 1963 in officiéle WHO-geschriften nog
‘het gezondheidscentrum van de gemeenschap’, in 1968 definiecrde dezelfde or-
ganisatie hel ziekenhuis veel minder ruim als ‘een instituut dat opnames realiseert
voor medische en verzorgende behandeling'.

Tegenwoordig lunctioncert het zickenhuis vooral als het centrum van medisch-
technologisch kunnen en als opleidingsinstituut voor de belangrijkste medische
disciplines,

Kosten van ziekenhuizen

Het grootste deel van de overheidsfondsen gebudgetteerd voor gezondheidszorg
wordt doorgaans besteed aan ziekenhuizen in de iweede- en derdelijnsgezond-
heidszorg. ‘ler lustratie daarvan komt Abel Smith in Poverry, Development and
Health Policy (WHO, 1980) tot de volgende opstelling van typische bestedingen in
de overheidsgezondheidszorg:

bestuur en beheer 6.0%
onderwijs en research 4,5%
bouw universitair ziekenhuis 9,5%:
lopende kosten ziekenhuizen 64,0%
constructie gezondheidscentra 1,0%%
lopende kosten gezondheidscentra HL,0%
lopende kosten gezondheidsposten 2,0%
milieu en preventie 2,0%

Overduidelijk is dat de lopende kasten —in feite vooral de salarissen van het perso-
neel - cen onevenredig zwaar beslag leggen op beschikbare middelen. Wereldwijd
worden in het licht van deze cijfers dan ook steeds veelvuldiger kritische vragen
gesteld met betrekking tot het effect van ziekenhuiszorg op de volksgezondheid en
de positic van het ziekenhuis als onderdeel van het tolale gezondheidszorgpakket.

Beperkingen van ziekenhuisgezondheidszorg

De oflici¢le gezondheidszorg in veel ontwikkelingslanden bereikt, zoals cerder
gesteld, gemiddeld niet meer dan 40% van de bevolking. Het bereik van zieken-
huiren is nog weer geringer, te meer omdat de gemiddelde actie-radius van zieken-
huizen dikwijls nict verder reikt dan 5-10 mijl of één uur gaans. De volgende figuur,
gebaseerd op onderzock in Afrika in de jaren zestig, geeft daarvan een beeld.
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Figuur 1. Out-patiént bezoeken aan het ziekenhuis per persoon, per jaar, in verhouding
tot de afstand tussen woonplaats en ziekenhuis (M. King ed., 1966).

Aantal bezoeken
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0 2 4 6 R 10 12 15 mijl

Sindsdicn zijn in een groot aantal landen en streken de infrastructuur en publicke
transportfaciliteiten aanmerkelijk verbeterd maar de kosten van vervoer en lang-
durig verblijf buitenshuis (van patiénten en begeleidende tamilicleden) vormen
zo'n belemmerende factor, dat voor vele plattclandsbewoners het zickenhuis in
feite buiten bereik blijft.

Afgezet tegen de hoge kosten die met de instandhouding ervan gemoeid zijn,
vormt het geringe bereik van ziekenhuiszorg op zich al een probleem. Daarnaast
neemt hetl gebruik van vaak zeer kostbare iechnische middelen voortdurend toe.
Hiertegenover staat de algemeen erkende noodzaak tot ontwikkeling van de
primaire gezondheidszorg. Die komt echter nog maar moeizaam van de grond,
onder andere door gebrek aan middelen.

Tenslotte doct zich een wat paradoxaal verschijnsel voor ten aanzien van de dis-
tributie van zickenhuizen en het gebruik dat de bevolking ervan maakt. Alhoewel
men in de meeste ontwikkelingslanden van cen tekort aan ziekernhuisbedden kan
spreken, valt cr tegelijkertijd een duidelijke onderbezerting van de aanwezige
bedden t¢ constateren vooral in de meer perifere delen van de zickenhuisgezond-
heidszorg. Het volgende voorbeeld uit Latijns Amerika illustreert dit verschijnsel.

Figuur 2. Gemiddelde bezettingsgraad van ziekenhuizen van verschillende grootte in
vijf Latijnsamerikaanse landen (Colombia, Costa Rica, Cuba, Honduras,
Panama); circa 1978

Aantal bedden Bezettingsgiaad (5¢)

¢ 10 200 30 40 5 60 0 80 90 L0

tot 50
50-910)
100-300
500 en meer
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Trends

De gesignaleerde problemen rond taakstelling, kosten, spreiding en benutting van
zickenhuizen doen niet af aan het feit dat de laatste vijfentwintig jaar in veel
ontwikkelingslanden een ontwikkeling ten goede is waar te nemen. Globaal kan
men die kenschetsen als een groter aanbod van meer gevarieerde voorzieningen:
meer kleine ziekenhuizen op afgelegen plaatsen, beter geplande regionale en
landelijke (al of niet specialistische) zickenhuizen. De dilemma’s waar beleids-
makers voor staan betreffen vooral het vermijden van scheefgroei (geografisch en
technologisch) en de onderlinge afstemming van faciliteiten in een functionerend
verwijssysteem.

Afgezien daarvan blijft de taakstelling in alle landen om cen gezondheidszorg-
systeem in stand te houden waarin het ziekenhuis niet de spil is maar één, zij het
belangrijke, component, van de gezondheidsvoorzieningen.



Hoofdstuk 3. Revalidatie

Revalidatie van gehandicapten neemt in de gezondheidszorg een wat bijzondere
plaats in, maar maakt daarvan toch een integraal onderdeel uit. Onder een han-
dicap in de ruime zin van het woord kan worden verstaan: elk min of mecr
‘permanent’ gebrek van fysicke of geestelijke aard dat normaal functioneren in
het dagelijkse leven in de weg staat. Dat behoeft maatregelen van behandeling,
zorg ¢n veelal aanpassing van werk- en woonomstandigheden. Revalidatie omvat
derhalve alle maatregelen op medisch, sociaal en onderwijsgebied dic een zo hoog
mogelijk functioneringsniveau mogelijk maken.

Omdat dic maatregelen in de praktijk grotendeels getroffen werden in het in-
stitutionele kader van opvang en verzorging door speciaal daarveor in het leven
geroepen instellingen, worden deze hier tot de tweede dan wel derde lijn van
gezondheidszorg gerekend. De historische achtergrond daarvan is dat het vooral
particulicre, merendeels charitatieve, organisaties waren dic opvang en revali-
datictaken op zich namen en daartoe gespecialiseerde instellingen in het leven
riepen. Gespecialiseerd, omdat het aantal handicaps groot is en divers; blind-
heid, dootheid, verlamming, misvormdheid, geestelijke gestocordheid bestaan in
alierlei gradatics. Naar aard, oorzaak en ernst behoeven zij daaraan aangepaste
behandelingswijzen en voorzieningen. Geleidelijk aan werden er ook meer en
meer deskundigen uit andere dan medische disciplines in de revalidatic-arbeid be-
trokken zoals fysiotherapeuten, ergotherapeuten, onderwijzers en maatschappelifk
werkers.

In het begin van de jaren zeventig is de tot dan toe gevolgde institutionele aanpak
in revalidatiecentra onder toenemende druk komen te staan. Het geringe bereik
(slechts ongeveer 2% van de gehandicapten in de Derde Wereld), de onzekerheid
omtrent de effectivitcit van behandelingsmethoden cn de hoge kosten per patiént
vormden de belangrijkste onderdelen van de kritiek. Volgens de wHO zou men
binnen zekere (vrij ruime) termen circa 10% van de wereldbevelking tot de ge-
handicapten mogen rekenen; 3% zou in verband met die handicap dagelijkse hulp
nodig hebben {wHo, 1976).
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Er zijn sindsdien, onder aanvoering van de WHo, op dit terrein nieuwe benade-
ringen ontwikkeld, die zich meer op revalidatic van gehandicapten in hun onmid-
delljke woonomgeving richten. Men spreekt in dit verband wel van ‘Community
Based Rehabilitation’, cen ontwikkeling die parallelliteit vertoont met die in het
denken over de gezondheidszorg in haar totaliteit.



Hoofdstuk 4. Ontwikkelingssamenwerking en
gezondheidszorg

Internationaal

De internationale inspanning gericht op verbetering van gezondheid in de Derde
Wereld heeft sinds de Tweede Wereldoorlog een ontwikkeling in drie hoold{ascn
te zien gegeven. Men ging allereerst met grote, zgn. verticale gezondheidszorgpro-
gramma’s van start die waren bedoeld om bepaalde veel voorkomende {volks-)
ziekten zoals malaria. lepra en tuberculose te bestrijden. Daarna kwam er een
periode waarin men op grond van beter omschreven doelstellingen de ‘planning’ en
decentralisatie van de algemene gezondheidszorg benadrukte om daarmee grotere
groepen van de bevolking binnen het bereik te brengen van de gezondheidszorg.
Dit resulteerde in nieuwe ziekenhuizen vooral op het platteland en een groot aan-
tal gezondheidscentra en -posten van ambulante zorg. Tenslotte werd eind jaren
zeventig de Primary Health Care benadering uitgewerkt (Wi o-Unicef conferentie
in 1978 te Alma Ata over de ontwikkeling van de gezondheidszorg tot het jaar
2000).

In de ontwikkelingen op het gebied van medische ontwikkelingssamenwerking
speelt de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) een grote rol, in het bijzonder
als katalysator bij de totstandkoming van strategieén en bij de vastlegging, aan-
vaarding cn uitwerking van die strategie&n in concrete programma’s. Bovendien
heeft de WHO in haar forumfunctie de mogelijkheid, tondsen ter uitvoering van
activiteiten in het viak van de internationale samenwerking te kanaliseren.

De laatste tien jaar neemt ook de rol van Unicef op dit terrein in belangrjkheid toe,
in het bijzonder in het kader van moeder- en kindzorg. Unicef neemt bovendien
van ouds acticf deel aan activiteiten op het cultureel en politiek gevoelige terrein
van family-planning. Ook de Wereldbank stelt zich in deze steeds actiever op.

Nederland
Actie

Hulpverlening aan de ontwikkelingslanden op het gebied van gezondheidszorg
heeft sinds de jaren vyftig steeds een substanticel ¢n erkend onderdeel gevormd
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van de totale Nederlandse 0s-inspanning. Door zijn koloniaal verleden kon Neder-
land daarbij beschikken over ruime expertisc op het terrein van de tropische
geneeskunde. Dankzij voortgaande, directe betrokkenheid in gezondheidszorg-
programma’s werd die deskundigheid ondcrhouden en kon aansluiting worden
gevonden bij nieuwe ontwikkelingen.

Enkele duizenden Nederlandse tropenartsen zijn via particuliere en overheids-
kanalen in de afgelopen dertig jaar in ontwikkelingslanden werkzaam geweest (zie
bijlage 2). De laatste jaren zijn naar schatting circa 230 Nederlandse artsen continu
in de ontwikkelingslanden aanwezig. Vele deskundigen uit ontwikkelingslanden
ontvingen in Nederland aanvullende training op het gebied van de tropische ge-
zondheidszorg.

Vanuit particulicre kring (missie, zending en niet-confessionele groeperingen) is
van oudsher ondersteuning verleend aan gezondheidszorg in ontwikkelingslanden.
Ontwikkelingssamenwerking ging daartoe over in de jaren zestig.

Kuneé (KIT, 1979) stelde na onderzock vast dat Nederland in de periode 1973
1977 6,5% van de¢ officiéle bilaterale hulp aan gezondheidszorg had bestced. Over
de periode waarover dit rapport handelt (1975-1985) werd een gemiddeld percen-
tage van vrijwel dezelfde hoogte berckend met evenwel een duidelijke daling in de
laatste jaren, De bestedingen van de medefinancieringsorganisaties op dit terrein
varieerden volgens eerdere onderzockingen van 3% tot 12% (1982).

Beleid

In Memories van Toelichting en in de vier grote beleidsbepalende nota’s voor de
bilaterale hulp die sinds 1974 zijn uilgebracht (1976, 1079, 198(}en 1984} treft men
breed geformuleerde beleidsvoornemens aan op het gebied van gezondheidszorg.
De inspanningen op dat terrein volgen impliciet de ontwikkelingen van het 0s-
beleid in het algemeen.

In opdracht van het Ministerie heeft de zgn. Medische Werkgroep Technische
Samenwerking (bestaande uit externe deskundigen) in 1975 een advies opgesteld
met uitgangspunten voor een gezondheidsbeleid in het kader van ontwikkelings-
samenwerking.

De Werkgroep benadrukte de noodzaak om de aandacht te verleggen van zicken-
huisgezondheidszorg naar eerstelijnsgezondheidszorg, door een ‘betaalbaar voor-
zieningenpakket [te helpen realiseren] ten behoeve van de rurale, somtijds peri-
urbane bevolking. Het traditionele onderscheid preventieficuratief is in dit ver-
band weinig relevant’. Als elementen van zulk een pakket noemde de adviesgroep
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drinkwatervoorziening, gezondheidsvoorlichting, eenvoudige medische dienstver-
lening (niet noodzakelijkerwijs door ‘dure’ artsen), zorg voor moeder en kind,
volksziektebestrijding, vaccinaticprogramma’s etc. ‘De totstandkoming van zgn.
“multi-purpose centres” op lokaal niveau zou een onderdeel moeten vormen van
bestaande gezondheidszorgplanning, omdat voor direct medische onderdelen ver-
wijzing moet kunnen plaatsvinden naar een meer gespecialiscerd behandelings-
echelon’.

Men pleitte met andere woorden voor een geintegreerde benadering van de ge-
zondheidsproblematiek: versterking van het laagste niveau van medisch/sociale
dienstverlening, een breed bereik, mobilisatie van lokale deskundigheid, en zo
mogelijk participatie van de bevelking in activiteiten ter verbetering van de (eigen)
gezondheidssituatie. Ook werd de ontwikkeling van Nederlandse deskundigheid in
die richting als een subdoe! voor toekomstig 08-beleid vermeld.

Deze uitgangspunten zijn vertaald naar de Nota Bilaterale Hulp (1976) en latere
Nota’s. De Herijkingsnota van 1984 geeft wederom prioriteit aan ‘maximaal ge-
spreide, eenvoudige, betaalbare gezondheidszorg, die tot stand komt met parti-
cipatie van de bevolking’. Zij dient op een geintegreerde wijze, in samenhang
met andere activiteiten, te worden aangepakt. Bovendien zou meer dan in het
verleden moeeten worden gelet op zelffinanciering van de exploitatickosten, zodat
continuiteit kon worden verzekerd.

De algemene richting aangegeven in de Herijkingsnota van 1984 is in 1986 nader
uitgewerkt in de Notitic Gezondheidszorg. Daarin wordt de aandacht sterk gericht
op het verschijnsel ‘armoedezickten’, waarvan infectieziekten de kern vormen.
Gezondheidszorg dient gezien te worden als onderdeel van het algemene sociaal-
economische ontwikkelingsproces. De Notitie onderschrijft de doelstelling ‘Health
for All by the Year 2000,

De realisatic daarvan vereist voortgang van het tijd vergende herstructurerings-
proces van gezondheidszorgsystemen. De herverdeling van middelen ten gunste
van decentralisatie van het systeem en de versterking van op preventie gerichte
zorg staan daarin centraal. Hierbij ligt de nadruk sterker op de “collectieve’ (public
health) benadering van ziektebestrijding en op aandacht voor groepen met een
verhoogd risice, dan op de behandeling van individuele patiénten. In het beleid zal
bevordering van de primaire gezondheidszorg (PHC) op het achtergebleven platte-
land een centraal thema vormen. Dat vereist continuiteit en een intersectorale
aanpak. Naast PHC is er ruimte voor steun aan zgn. verticale, speciale programma’s
{bestnjding van één of enkele volksziekten) voor zover die de structurele opbouw
van het gezondheidszorgsysteem niet in de weg staan. Opleiding, onderwijs ¢n
onderzoek moeten deze prioriteitsstelling volgen.
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Moct betrekking tot de functie van ziekenhuizen komen in de Notitie de volgende
punten naar voren.

(1) Ondersteuning van de primaire gezondheidszorg

D¢ ondersteuning van de primaire gezondheidszorg door de hogere echelons
van de gezondheidsdienst is van essentice] belang. Training, supervisie, bevorde-
ring van bevolkingsparticipatie en logisticke ondersteuning van dorpswerkers ¢n
paramedisch kader zijn daarin essenti€le componenten. Het is juist in deze func-
ties, dat vele gezondheidsdiensten in de ontwikkelingslanden zwak functioneren.
De versterking van deze functies zal dan ook cen belangrijke plaats innemen in de
door Nederland te ondersteunen activiteiten. Technische assistentie door Neder-
land zal zich hierop concentreren. Gezien de schaarste aan financiéle middelen
en personcel zullen deze ondersteunende functies aan de basis in principe door
hogere cchelons in bestaande structuren moeten worden uitgevocrd.

(2) Hogere curatieve zorg

Curatieve activitciten binnen de primaire zorg — het eerste echelon van de dienst —
dienen gezien de beperkte technische, financiéle ¢n personeelsmogelifkheden een-
voudig te zijn. Mecer complexe diagnostisering ¢n behandeling kunnen alleen in
hogere echelons — ziekenhuizen — plaatsvinden.

Ernstig zieken, voor wie opname nedig is, dienen dan ook door de primaire
zorg verwezen te worden naar het tweede cchelon van districts- of provinciale
ziekenhuizen, waar meest één of enkele algemeen gevormde artsen werken. Het
tertiaire niveau wordt gevormd door grotere, uitgebreidere en moderner uitgeruste
ziekenhuizen, bemand door specialisten cn deelspecialisten.

Gezien de stijging van kosten per ziektegeval in het tweede echelon en de zeer
progressieve kostenstijging bij behandeling in de tertiaire zorg, is de hoogte van
prioriteit in curatieve activiteiten binnen het beleid tegengesteld aan de hoogte
van het niveau van zorg.

(3) Het tertiairc echelon van curatieve zorg

Het feit dat een zeer klein deel van de bevolking door deze zorg wordt bereikt
zodat het effect op kwaliteitsverbetering van de volksgezondheidszorg gering is
vormt een additionele reden om aan ondersteuning van de tertiaire curatieve zorg
lage beleidsprioriteit te geven.

Ulitzondering vormen voorstellen die kostenbesparend werken: de introductie van
cen systeem van essenticle geneesmiddelen of de verbetering van het onderhouds-
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systeem voor medische apparatuur, mits gespreid over meerdere echelons, Daar-
naast zullen voorstellen voor technische assistentie bij geselecteerde aspecten
van opleiding en onderzoek in aanmerking kunncn komen, bijvoorbeeld via het
suppletiedeskundigenprogramma.

(4) Het secundaire echelon van curatieve zorg

Zoals beschreven zullen de ondersteuningstunctics (onderwijs, management, super-
visie etc.) van de primaire zorg door het twecde cchelon binnen het beleid voor
ondersteuning in aanmerking komen.

Ten aanzien van de curatieve activiteiten in het tweede echelon (eenvoudige zieken-
huizen) zal de prioriteit sterk worden bepaald door het algemene ontwikkelings-
niveau van het land en de plaatselijke omstandighcden. In de armsic ¢n minst
ontwikkelde landen vereist de ziekteproblematick ¢n de nog zeer onvolledige
structuur van primaire zorg een grote concentratic op de uitbreiding en verbetering
van de primaire zorg - inbegrepen voeding en vocdselvoorziening, drinkwaler
en sanitalicvoorzieningen - en adequate ondersicuning daarvan door de hogere
echelons. Curatieve activiteiten door het tweede cchelon zijn in deze situatic
relatief van minder belang, daar zij weinig effect hebben op het hoofdprobleem,
de bestrijding van infectieziekten. Verder functioneert het verwijzingssysteem voor
patiénten dikwijls slecht in de omliggende regio, waarvoor het ziekenhuis eigenlijk
bedoeld 1s.

In situaties waar het algemene ontwikkelings- en gezondheidsniveau reeds hoger
ligt (bijvoorbeeld cen zuigelingensterfie beneden de 70) stijgt de prioriteit van
de secundaire curatieve zorg. Het aandeel! van chronisch-degeneratieve ziekten —
waarvoor meer specialistische behandeling noodzakelijk is — wordt belangrijker en
krijgt een grotere rechtvaardiging vanuit kosten-effectiviteit bezien. Dit is vooral
het geval, indien de omstandigheden de verwijzing van dit soort zieken uit een
groter gebied dan alleen de stad met naaste omgeving mogelijk maken. In deze
situatie zal dan ook ondersteuning door Nederland mogelijk zijn.

In vitzonderlijke omstandigheden kan de combinatic van primaire en secundaire
curatieve zorg in cen project {in gebieden met lagere gezondheidsniveaus) gunstige
perspectieven bieden voor de acceptatie en ontwikkeling van de primaire zorg en
kan steun op deze grond worden overwogen.






Deel II. Bevindingen







[
L)

Inleiding

Dit deel geeft een samenvatting en analyse van veldbevindingen in 25 projecten/
programma’s in de tweede- en derdelijnsgezondheidszorg dic de Inspectie van
1979 t/m 1985 heeft neergelegd in afzonderlijke projectrapporten (zie bijlage 1).
De projecten hebben betrekking op de periode 1973 t/m 1984,

De committeringswaarde van de onderzochte activiteiten was ruim f 170 miljoen,
ofwel ongeveer 43% van de totale bestcdingen in de ziekenhuisgezondheidszorg
in dezelfde periode.

Uit de vier (in dit verband) belangnjkste begrotingscategoricén la, [lla, 1lc en
[V* werden meer dan 150 projecten en programma's gefinancicrd op het terrein
van ziekenhuisgezondheidszorg. Constructic, variérend van de bouw van (delen
van) ziekenhuizen tot uitbreiding en/ol rchabilitatie van facilitciten (wasserijen,
keukens, communicatie-apparatuur), kwam voor in 40 projecien ¢n had betrek-
king op een ongeveer gelijk aantal ziekenhuizen. Leverantie van apparatuur vond
dikwijls programmagewijs plaats en bercikte veel meer ziekenhuizen dan het aan-
tal activiteiten suggereert. Zo hebben meer dan 600 ziekenhuizen uitrusting cn
instrumenten via de Nederlandse ontwikkelingshulp ontvangen. [n die leverantics
vormde rontgenapparatuur de belangrijksie, afzonderlijk te onderscheiden, com-
ponent.

Dc onderzochte projecten vertoonden een grote diversiteit naar land, omvang,
aard, periode van committering en witvoering, ¢n stadium van uitvoering bij in-
spectie. Terwille van de inzichtelijkheid worden bevindingen daarom weergegeven
onder dric hoofden die vooral de aard van de steun betretfen: leverantic van
apparatuur en inrichting van ziekenhuizen {hooldstuk 6). nieuwbouw dan wel
uitbreiding van ziekenhuizen (hoofdstuk 7) en onderhoud van zowel apparatuur
als gebouwen (hootdstuk 8).

Ter verhoging van de vergelijkbaarheid worden de projecten onder ieder hoofd
bekeken op: oorsprong en aanleiding, doelstelling, uitvoering, beheer en manage-
ment, kosten en financiering en tenslotte eflecten. Omdat de projecten bij inspectie
veelal nog ‘in uitvoering” waren kon ten aanzien van lange-termijneffecten meestal
niel meer dan een prognose worden gegeven. In cen aantal projecten 1s meer-
soorlige steun geboden. In beschrijving en analyse kan hetzelfde project daarom
mecrdere keren aan de orde komen.

Voor alle onderzochte projecten geldl dal z¢ werden geinitieerd, opgezet en
grotendecls vitgevoerd in een tijd dat er bij Ontwikkelingssamenwerking nog

“ De categorie-indeling is smdsdien veranderd.
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nauwelijks sprake was van sectoraal beleid, in casu gezondheidszorgbeleid. In die
periode beschikte Ontwikkelingssamenwerking ook nog niet over een medisch
deskundige ‘in huis’ om als adviseur bij aanpak en uitvoering van projecten een
heleidshewakende rol te spelen.

Om de geinspecteerde projecten in een breder perspectief te plaatsen gaat aan
de hoofdstukken met veldbevindingen een financieel overzicht vooraf van Neder-
landse bilaterale activiteiten op het gebied van gezondheidszorg in de jaren 1975
t/m 1984.



Hoofdstuk 5. Committeringen in de
gezondheidssector

Zoals weergegeven in de jaarlijkse rapportage van Nederland aan de DAC (onder
sectorale verdeling) heeft Ontwikkelingssamenwerking in de periode 1975 t/m
1984 bilateraal f1.480 miljoen gecommitteerd in de gezondheidssector. Gemid-
deld per jaar is dat iets meer dan 6% van de totale {(ODA-)bilaterale committe-
ringen in dezelfde periode.

De percentages verschilden sterk van jaar tot jaar zoals tabel 2 illustreert.

Tabel 2. Committeringen in de gezondheidssector volgens
opgave aan de DAC, 1975/1984

Jaar Bedragen % van alle bilaterale
(in miljoenen guldens) committeringen
1975 05 5.7
1976 343 14,1
1977 142 6,4
1978 158 5,7
1979 147 5.5
1980 124 3.9
1981 151 5,7
1982 142 5,7
1983 121 4.7
1984 87 3.0

Totaal: 1.480 Gemiddeld ¢ 6,04

Bron: Rapportage aan DAC, Ministerie van Buitenlandse Zaken

In de gegevens voor de DAC is de sector ‘Health’ breed geinterpreteerd: meerdere
keren zijn daaronder activiteiten opgenomen die weliswaar met gezondheid te
maken hebben, maar die om plausibele redenen ook ergens anders kunnen worden
ondergebracht. Teneinde een meer gedetailleerd inzicht te krijgen in de aard van
gefinancierde activiteiten heeft de Inspectie onderzocht hoeveel is gecommitteerd
in dezelfde periode onder de vier belangrijkste categorieén van de bilaterale hulp.
De resuitaten daarvan zijn vervat in tabel 3,
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Tabel 3. Committeringen gezondheidszorg in belangrijkste categorieén bilaterale OS
1975 t/m 1984 (in miljoenen guldens)

Categorieén 1975 1976-1978 1979-1981 1982-1984 Totaal
Ia 122 173 164 105 369
I1a 3 53 62 47 165
e 11 37 73 41 162
IMe KaP - - 3 4 7
IV {Medefin.) 11 61 75 62 209
Totaal 147 329 377 2509 1.112

De committeringen in de gezondheidssector vormen ruim 7% van de totaal be-
schikbare middelen in de gegeven categorie€n in de gegeven periode.

Bij specificatie van deze bedragen naar subsectoren in categorieén Ia, Illa en 111c
{dus exclusief KaP en categorie ['V) ontstaat het volgende heeld.

Tabel 4. Committeringen gezondhcidszorg in peselecteerde categorieén onderverdeeld
naar subsector; periode 1975 t/m 1984 {in miljoenen guldens)

Subsector 1975 1976-1978  1979-1981  1982-1984  Totaal
Ziekenhuizen 76 165 107 45 393
Extramuraal 11 37 5 td 162
Bestrijding van volksziekten - g S0 13 72
Medicamenten en vaccing 4 27 37 42 110
Family Planning i2 1 16 17 46
Ovcrige 33 24 39 12 113
Totaal 136 208 209 163 R96

Concluderend kan worden gesteld dat:

a. decommitteringen in de gezondheidszorg over de laatste dric jaren zijn gedaald;
zowel de gegevens per jaar aan de DAC als cen overzicht van committeringen in
de helangnyjkste begrotingscategorieén tonen dat aan;

b. de daling vooral veroorzaakt lykt te worden door een (cruggang van commil-
teringen in de ziekenhwiszorg, zonder dat die daling geheel wordl gecompen-
seerd door de (overigens gestegen) committeringen in extramurale actliviteiten
en leveranties van vaccins.

Dat geen volledige compensatie optreedt is begrijpelijk daar belangrijke vormen

van extramurale zorg {bijvoorbeeld eerstelijnsgezondheidszorg) minder snel tot

uitgaven leiden - en op korte termijn minder committeringen vragen — dan inves-
teringen in gebouwen en instrumentarium.



Hoofdstuk 6. Uitrusting en apparatuur

Inleiding

Verreweg het grootste deel van de steun die Nederland het afgelopen decennium
aan de ontwikkeling van ziekenhuisgezondheidszorg in de Derde Wereld hecft
gegeven bestond uit leverantie van medische apparatuur en anderc uitrusting
voor zickenhuizen, laboratoria en Klinieken. [n (destijds) categorie Ta (concen-
tratielanden) bijvoorbecld werd hiervoor 84% gecommitteerd. Daar hecft de 1n-
spectic dan ook de meeste aandacht aan besteed; 15 van de 25 onderzochte
activiteiten hadden vooral betrekking op leverantics.

Het gaat bij deze vorm van hulp dikwijls om een ruim scala van instrumenten,
apparaten cn andere uitrustingsstukken; soms echter om leverantie van specifiek
instrumentarium. Een goed voorbeeld van het cerste is de inrichting van een
Urologische Kliniek in Egypte in al haar onderdelen: van auditorium, bibliotheek
en ziekenhuisbedden tot zeer specialistische elcktrotechnische en elektronische
apparatuur behorende bij operatiekamers en intensive care afdelingen, Ook het
omvangrijke programma ten behoeve van ziekenhuizen op provinciaal en districts-
niveau in Indonesié draagt deze kenmerken. In dit geval ging het onder meer om
uitrusting voor operatie- ¢n réntgenkamers, maar ook om inrichting van keukens,
wasserijen cn dergelifke. Leveranties van het twecede soort deden zich voor bij
een laboratorium voor vaccin-produktic en uitrusting voor the-bestrijding, beide
in Egvpte.

De 15 geinspecteerde projecten die binnen deze categorie van uitrusting en appa-
ratuur vallen, zijn:

Land Titel {0V-rapport nr.
Egypte Cairo, Revalidatie en scholingsproject [
Egypte Rehabilitatie gehandicapten 192
Kenya Medische programmahulp 19
Noordjemen Central Health Lahoratory and Bloodbank 34
Noordjemen Medische programmahulp 35
Mozambique Samenwerking in de gezondheidszorg (uitrusting) 66

Guinee Bissau  Revalidaticcentrum Bor (inrichting) 78



28 Bevindingen

Jamaica KaP-003, Mona Rehabilitation Centre 7%
Soedan Medische programmahulp 92
Pakistan KaP-009, Hospice Rawalpindi, uitrusting revalidatie 104
Sri Lanka Verbetering medische voorzieningen, programmahulp 137
Egypte Uitrusting, the-bestrijding 180
Egypte Uitrusting, Agouza Immunisation Centre 181
Egypte Uitrusting, Urologische kliniek Mansoura 182
Indonesié Rehabilitatie zieckenhuizen, programmahulp 208

Sommige van deze projecten kemen eveneens ter sprake in hootfdstuk 7 onder de
titel *Bouw’ en in hoofdstuk 8 onder de titel *Onderhoud”.

Oorsprong en voorbereiding

D¢ oorsprong van een project of programma lag soms in een bestaande, min of
meer structurele samenwerking op het gebied van gezondheid; andere keren deden
zich ad hoc geconstateerde omstandigheden voor dic tot leverantie leidden.,

In sommige gevailen was in bilateraal overleg besloten de gezondheidszorg tot een
aandachtsgebied van de samenwerking t¢ maken (Egypte, Indonesié, Sti Lanka).
Een andere keer werd met de leverantic voldaan aan ecen ad hoc verzoek van
een land (Noordjemen). Tenslotte kon ook actic van Nederlandse bedrijven tot
samenwerking leiden (Kenva). Vanuit ontwikkelingsoogpunt bleef het hoe dan
ook noodzakeljk erop toe te zien dat de behoeften van de gezondheidszorg van
het ontwikkehngsland en niet de aanbodsmogelijkheden van Nederland bepalend
waren voor de soort samenwerking die tot stand kwam.

Overigens bepaalde Nederland niet eenzijdig welke activiteiten werden ondet-
noemen c.q. gefinancierd. [n het - in 1975 ingevocrde — jaarlijkse beleidsoverleg
waarin veel committeringsbeslissingen werden genomen kon ook het ontvangende
land in grote mate vorm geven aan de samenwerking, Dan kwam het voor dat
Nederland zijn doelstellingen alleen kon verwezenlijken, indien het tegelijkertijd
legemoet kwam aan enkele wensen van het ontwikkelingsland die formeel niet of
nauwelijks in het Nederlandse enjof plaatselijke beleid pasten (Soedan). Hoewel
projecten (of onderdelen daarvan) op zich minder wenselijk waren, konden ze in
het licht van de totale samenwerkingsrelatie toch aanvaardbaar zijn.

Op de principe-overeenkomst ten aanzien van leveraniie volgde in veel gevallen
een nadere identificatie of eerste beoordeling van voorstellen door daartoe samen-
gestelde missies (Noordjemen, Mozambique, Guinee Bissau, Sti Lanka, Egypte:
the-bestrijding en Mansoura). Mceestal ging het vooral om vaststelling van de aard
en haalbaarheid van een eventueel project of programma, Achteraf bleek dat
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zo'n voorbereidende missie niet in alle gevallen een garantie inhield voor een
goede ori€ntatie van de hulp. De oorzaak daarvan lag soms in te kort schictende
technische- enfof ontwikkelingskennis van de missie (Guinee Bissau, Egypte: the-
bestrijding en Mansoura); het kwam ook voor dat de op zich goede adviezen van
een missie werden achterhaald door onvoorziene feitelijke ontwikkelingen zodat
na verloop van tijd een tweede beoordeling noodzakelijk werd.

De algemene indruk ontleend aan de afzonderlijke inspectierapporten is dat Ont-
wikkelingssamenwerking te weinig ‘eigen’ medisch inzicht had bij de discussies met
het ontvangende land, of onvoldoende tegenwicht kon bieden aan voorstellen van
potentiéle leveranciers om tot een optimale projectopzet te komen. De aanstelling
van een sectordeskundige bij Ontwikkelingssamenwerking (1981) heeft daarin
geleidelijk aan verandering gebracht.

Doelstellingen

De rechivaardiging van een project of programma is idealiter te vinden in duidelijk
omschreven doclstellingen, die later (bij evaluatie) als toetssteen gebruikt kunnen
worden om eflecten te beoordelen.

In zeker de helft van de geévalueerde activiteiten waren de doclstellingen niet ex-
pliciet geformuleerd (Kenya, Noordjemen, Mozambigue, Guince Bissau, Soedan).
Opvallend is dat de projecten van de medefinancieringsorganisaties wat frequentie
en duidelijkhcid van projectdoelstellingen betreft, gunstig afsteken bij de bilaterale
projecten.

De doelstellingen van een concrete leverantie waren over het algemeen beter
vast te stellen en te bewaken naarmate Nederland en het onlvangende land een
expliciet beleid hadden ontwikkeld ten aanzien van gezondheidszorg en naarmate
de samenwerking langdurig en structureel van aard was geworden.

Het bestaan van een lange-termijnplanning in de gezondheidszorg (Master Plan,
1967) in Indonesi¢ bijvoorbeeld en de langdurigheid van de samenwerking gaven
het (aldaar geévalueerde) programma niet alleen voldoende rechtvaardiging maar
droegen ook bij tot duidelijke [ormulering van doelstellingen. Ook de lange-
termijndoelstellingen verwoord in het gezondheidsbeleid van Mozambique recht-
vaardigden Nederlandse steun,

Bij de geévalueerde projecten waren (in verschillende fraseringen, maar in essen-

tie) de volgende doelstellingen te onderscheiden:

1. verbetering van het functioneren van zickenhuizen door opzet, modernisering
of uitbreiding van faciliteiten;
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2. verbetering van de gehele gezondheidszorg (in een bepaald gebied) vanuit de
tweede lijn (Kenya, Indonesié, Mozambique, Pakistan)

3. verbetering van faciliteiten om artsen naar de periferie te krijgen om ook daar
de gezondheidszorg te verbeteren {Kenya, Indonesi€).

. Onduidelijkheid in doelstelling leidde soms tot verschillende interpretatie van
afspraken mct cen — in ieder geval door Nederland — niet bedoeld effect. Zo be-
landde apparatuur die Nederland wilde bestemmen voor gezondheidscentra en
districtszickenhuizen viteindelijk wel eens in grotere ziekenhuizen al of niet in de
hoofdsteden.

Dat nam niet weg dat een wat brede, aanvankelijk niet geheel in detail ingevulde
doelstelling wel degeljk nuttig kon zijn. In een situatie van wederopbouw zoals die
zich voordeed in Guinee Bissau en Mozambique zou een vergaande specificatie
van doelstellingen en bestemming kunstmatig geweest zijn. De moeilijkheid was
echter dat invulling in een later stadium niet voldoende aandacht kreeg.

Uitvoering

De overeengekomen leveranties zijn over het algemeen snel en correct vitgevoerd.
Het maakte daarbij nogal wat verschil of apparatuur alleen geleverd werd of ook
geinstalleerd.

In Kenya, Sri Lanka en Soedan werd alleen geleverd: distributie en installatie
waren de zorg van de nationale overheid. In Kenya bleek bij evaluatie {door een
ruime steekproef) miet meer dan 51% van de apparatuur op de bestemde plaats te
staan. In de rural health centres was niets terechtgekomen, terwijl dat toch wel de
bedoeling was volgens de overeenkomst. In Noordjemen (35} zou de apparatuur
door de central stores over de ziekenhuizen worden verdeeld maar bij evaluatie
bleek deze niet meer te traceren. Ook in de KAP-projecten in Jamaica en Pakistan
ging het alleen om leveranties. De apparatuur werd daar op de juiste bestemming
en in goede staat aangetroften.

Waar leverantie gepaard ging/moest gaan met installatie deden zich gemakkelijk
vertragingen voor. Zo bleek bij een evaluatie in 1980 in Mozambique dat vijf
réntgenapparaten al drie jaar stonden te wachten op installatie, omdat de leve-
rancier het niet verstandig vond tot installatie over te gaan vodrdat de training van
rontgentechnici en ander onderhoudspersoneel gehee! was afgerond.

In Guinee Bissau, Egypte (181) en Indonesi¢ waren de voorbereidende (pre-
installatie)werken toevertrouwd aan de lokale instanties. Uitvoering daarvan ver-
liep traag onder andere vanwege lange aanbestedings- en ambtelijke procedures.
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Bij leverantie van apparatuur uit financiéle hulpfondsen (FH) vormde de herkomst
van het produkt een punt van aandacht. Bij gebonden hulp was de herkomst in
principe bepaald: Nederland. Bij gedeeltelijk ontbonden hulp kon de apparatuur
ook uit andere ontwikkelingslanden komen. Wanneer dat niet mogelijk was, ging
de voorkeur vanzelfsprekend uit naar Nederlandse produkten; bij medische appa-
ratuur, zeker van technologisch meer ontwikkelde aard, was dit bijna aliijd het
geval. Toch bleek het Rijks Inkoop Bureau (RIB) - dat als regel bij dergelijke
transacties wordt ingeschakeld — regelmatig gedwongen te zijn ook buiten de gren-
zen te kijken, omdat de gevraagde apparatuur in Nederland nict {(mecr) werd
gemaakt. Veelal werd dan volstaan met het doen verlopen van de leverantic via cen
Nederlands handelshuis of opname van het betrefiende (buitenlandse) produkt
in het totaalpakkel van een Nederlandse producent {Indonesig}. Met het oog op
*after-sales service” en lange-termijnonderhoud werd deze constructie per saldo als
de beste beschouwd,

Terwille van installatic en service werd doorgaans ook de voorkeur gegeven aan
grotere producenten met voorbijgaan aan het aanbod van kleinere producenten,
ook als die gocdkoper waren. De kleinere producenten heschikten in het buiten-
land namelijk zelden over eigen vestigingen die voor installatie en service zouden
kunnen zorgen. Voor de meeste ontwikkelingslanden was het bovendien van het
allergrootste belang zich tot een paar grote merken te kunnen hepalen. Grote
variatic in merken cn lypen zou onderhoud extra moeilijk maken.

Een tweede aandachtspunt was het technologisch niveau van de apparatuur. Ge-
avanceerde, verfijnde apparatuur had als nadeel dat het kostbaar was, slechts voor
weinig mensen tocgankelijk, moeilijk — uitsluitend door specialisten — 1e gebrui-
ken {Egypte, Sri Lanka), kostbaar in lopende kosten (met een blijvende claim op
de schaarse fondsen) en moeilijk te onderhouden (S Lanka). Eenvoudige, mecha-
nische apparatuur bleek in Nederland echter nauwelijks meer gemaakt te worden
en werd door de ontwikkelingslanden ook niet gevraagd. Wanneer Nederland
aandrong op het plaatsen van eenvoudige apparatuur, werd het soms beschuldigd
van paternalisme, terwijl geavanceerde apparatuur verdere scheefgroei van de
gezondheidszorg en grotere afhankelijkheid van het buitenland zou bevorderen.

Kosten en financiering

Waar de evaluatierapporten dikwijls voldoende aandacht bij Ontwikkelingssamen-
werking signaleren voor de besteding van Nederlandse fondsen, bleek de aandacht
voor het kostenaspect van de gezondheidszorg in het algemeen en voor die van het
gebruik van nieuw geinstalleerde faciliteiten in het bijzonder nogal eens te kort te
schieten. Een kosten/effectiviteitsanalyse voorat {wWHO, 1984) zou in veel gevallen
nuttig geweest zijn voor de besluitvorming ten aanzien van leverantie. Zo viel in
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Indonesié bij evaluatie duidelijk aan te tonen dat de investeringen ter verbetering
van provinciale en districtsziekenhuizen het energieverbruik van die zickenhuizen
aanzienlijk had doen toenemen. De kosten daaraan verbonden ondergingen in al
die ziekenhuizen een verhoging van nict minder dan 1009 en veelal meer.

In belangrijke mate was de installatic van moderne elektrische keukens en wasse-
rijen daar debet aan. De lokale autoriteiten {(districtsbestuurders) dic voor zieken-
huizen op dit niveau verantwoordelijkheid dragen zagen zich hierdoor in een
aantal gevallen genoodzaakt de ziekenhuistarieven te verhogen. Ook waar dat
op korte termijn nog nict noodzakelijk was {de rijkere districten), mocht men
aannemen dat van kostenstijgingen in de ziekenhuisgezondheidszorg druk uitging
op de beschikbare middelen voor lagere niveaus van gezondheidszorg.

Management

In de afzonderlijke inspecticrapporten is vooral aandacht geschonken aan beheer
en begeleiding van Nederlandse kant. Dat ncemt niet weg dat ook de behandeling
van de kant van het ontwikkelingsland wel werd aangeduid als mede-oorzaak van
verminderde doeltreffendheid en doelmatigheid (Kenya, Noordjemen). In deze
gevallen was er echter ook sprake van een zekere onachtzaamheid aan Neder-
landse kant, bij de ambassade en/of het departement.

Maogelijkheden tot bijsturing van Nederlandse kant waren, wanneer de commit-
tering eenmaal had plaatsgevonden, beperkt. In geen van de geinspecteerde ge-
vallen, met uitzondering van Indonesié, is er een Nederlandse deskundige voor
langere tijd in het ontwikkelingsland aanwezig geweest om een dialoog op gang
te houden over aanwending, gebruik van uvitrusting en mogelijke verbetering van
leveranties. De bijsturing na committering moest daarom van de ambassade komen
en/of van vervolg- cq. evaluatienissies zijdens Ontwikkelingssamenwerking. Het is
opvallend hoe weinig van deze laatste mogelijkheid gebruik is gemaakt.

Ook het jaarlijkse beleidsoverieg zou op zich een mogelijkheid hebben kunnen
bieden voor minstens globale bijsturing. Het opschorten van betalingen bij on-
bevredigend project- of programmaverloop kon echter ‘als een boemerang werken
en de voortgang nog meer vertragen’, aldus één inspectierapport.

De rol van adviesinstanties komt in de inspecticrapporten regelmatig ter sprake.
Niet altijd bediende hel DGIS zich van het advies van onafhankelijke derden.
Toch zijn er aanwijzingen dat kundig advies vanaf het eerste begin wel degelijk
nuttig kon zijn. Het hielp bijvoorbeeld de Nederlandse steun aan tbe-bestrijding
in Egypte op een beter spoor te zetten (1980). Bij leverantie van apparatuur aan
Noordjemen, Soedan en Sri Lanka, waarbij onathankelijk en deskundig advies niet
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werd ingewonnen, werd de oriéntatie van de hulp cchter grotendeels bepaald door
de plaatselijke gezondheidsdienst en de leverancier. Waar Ontwikkelingssamen-
werking zichzelf soms de facto als inhoudelijke discussiepartner ‘uitschakelde’,
bieken de projecten zich minder gelukkig te ontwikkelen. In enkele gevallen werd
met succes advies ingewonnen bij Nederlanders of Nederlandse instanties die al
enige tijd in het betrokken land en in de gezondheidssector gewerkt hadden.

Resultaten

De resultaten van steun aan ziekenhuisgezondheidszorg door middel van leve-
rantie van apparatuur zijn niet in één saldo weer te geven. Men moet (ook hier)
onderscheid maken naar onmiddellijke resultaten cn effecten op enige termijn.

Eerste voorwaarde voor nuttig cffect is vanzelfsprekend dat de leverantie zclf goed
verloopt. In alle van de onderzochte gevallen was het equipement in goede staat
aangeleverd en verscheept vanuit Nederland. In slechts één geval (Noordjemen
35) bestond twijfel of het ook integraal was aangekomen. Soms arriveerde de
uitrusting slechts gedeeltelijk op de uiteindelijke plaats van bestcmming: delen
van het leverantiepakket warcn soms niet te traceren {(Noordjemen 35 en Kenya
19}, en bleven soms lang opgeslagen in loodsen omdat de stukken niet goed te
benutten waren (Sri Lanka) of om technische redenen voorlopig niet geplaatst kon-
den worden (Mozambique}. Vertraging bij installatie bijvoorbeeld wegens tekort
aan lokale fondsen en/of expertise voor uitvoering van het ‘eigen aandeel’ in de
werkzaamheden werkie dan kostenverhogend.

Voor wat betreft het effect op de gezondheid(szorg) kunnen de doelstellingen zoals
weergegeven op pagina 29/30 als toetssteen dicnen.

1. Verbetering in het functioneren van ziekenhuizen

In de meeste gevallen bleek de apparatuur, eenmaal geinstalleerd, de dienstver-
lening te verbeteren. Revalidatie kwam voor de eerste keer op gang of werd beter
aangepakt (Egypte, Guinee Bissau, Jamaica, Pakistan). In aanmerking genomen
de omvang en kwaliteit van medische en andere staf, werden onderzoek — met
beter laboratoriummateriaal, réntgenapparatuur ete. — , diagnose en behandeling
in de ontvangende ziekenhuizen beter uitgevoerd.

Dat neemt niet weg dat het aantal patiénten dat van de betere behandcling profi-
teerde meermalen tegenviel; de leverantie van apparatuur leidde namelijk minder
dan was aangenomen tot vithreiding van dienstverlening. Invaliden dic in Egypte
en Guinee Bissau bereikt werden met betere revalidatiediensten vormden een
kleine groep. De leverantie van vijftig laboratoriumsets voor tbe-bestrijding in
Egypte daarentegen had wel een groot spreidingseffect.



34 Bevindingen

Ten aanzien van het (te verwachten) cffect van apparatuurleverantic op wat langere
termijn, dienden zich ook knelpunten aan: hogere exploitatiekosten onder andere
veroorzaakt door hoger energieverbruik en mecr behoefte aan onderdelen en
vitgaven voor technisch meer ingewikkelde reparaties. Voor zover die reparaties
achterwege bleven dreigde het gevaar van kapitaalsvernietiging en/of de tendens
om steeds weer nieuwe apparaluur aan te schaffen als daarvoor bij welke donor
dan ook fondsen gevonden konden worden.

2. Verbetering van het volksgezondheidsnivean vanuit de weede lijn

In die gevallen waar het versterken van de eersiclijnsgezondheidszorg eveneens
als doel was gesteld (Kenya, Sri Lanka, Egypte: Urologische klinick) bleek deze
nauwelijks gerealiscerd te zijn. Wat besteld werd als uitrusting voor health cen-
tres kwam hoofdzakelijk terecht in ziekenhuizen, wat voor districtszickenhuizen
was bedoeld bleek in de hoofdstad achter te blijven. Wat als onderdeel van
een volksziektebestrijding werd aangediend (Bilharzia, Egypte) leverde een goed
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functicnerende kliniek op, maar geen versterking van het ziektebestrijdingspro-
gramma onder grote delen van de bevolking.

In feite vormt het ziekenhuis (laat staan leverantie van hoogwaardige apparatuur
aan zickenhuizen) geen gunstig uitgangspunt voor versterking van de volksgezond-
heid of gezondheidszorg, Integendeel, de algemene tendens is dat geen andere
functic dan curatie explicict wordt nagestreefd. Daar komt dan nog bij dat de
hoge kosten van tweede- en derdelijnsactiviteiten tfondsen onttrekken aan de eersie
lijn, cen verschijnse]l dat zowel door andere donoren als door beleidsmakers in
ontwikkelingslanden wordt betreurd.

3. Binding van artsen aan zickenhutizen i de periferie

Dat relatief gocde outillage van een ziekenhuis sollicitatie of vitzending naar een
zickenhuis aantrekkelijker respectievelijk dragelijker maakt is op zich aannemelijk.
Of deze factor doorslaggevend was voor een betere bezetting van perifere zicken-
huizen bleef echter onzeker.

Waar de “binding van artsen’ als {neven)doel expliciet werd nagestreefd (bijvoor-
beeld Indonesié en Kenya) warcn cffecten op dit punt niet ondubbelzinnig aan-
toonbaar. In Indonesi¢ werd ecn betere bezetting van Kabupaten zickenhuizen
wel toegeschreven aan betere outillage ten gevolge van Nederlandse leveranties;
in Kenya kon bij inspectic nog geen verbetering op dit punt worden waargenonien
door het Ministry of Health.

Conclusie

De leverantie van apparatuur heeft meestal de curatieve functie van zickenhuizen
en revalidatie-inrichtingen, althans op korte termijn, voor een beperkt aantal
patiénten versterkl. De uitbreiding van curatieve dienstverlening viel in de onder-
zochte gevallen tegen; hetzelfde gold voor (verbetering van de) gezondheidszorg
voorzover die buiten het zickenhuis wordt verleend.

Gegeven de ~ soms vanuit Nederland aangemoedigde - aanhoudende vraag naar
equipement en het feit dat veel apparatuur inderdaad it Nederland kwam, is het
effect op de Nederlandsce industrie of handelshuizen positief geweest,

Voor zover de leveranties voorbercidende of aanvullende activiteiten aanmoedig-
den waren er ook wel nuttige effecten op de lokale nijverheid; zelfs dan kwam het
evenwel voor (Egypte, Indonesié) dat lokaal gemaakte {te maken) artikelen het
mocsten afleggen tegen kant en klaar uit Nederland ingevoerde uitrusting zoals
stoclen, kasten en ander meubilair,



Hoofdstuk 7. Nieuwbouw en uitbreiding
van ziekenhuizen

Inleiding

Bij de steun aan ziekenhuisgezondheidszorg bestaat gewoonlijk een wisselwerking
tussen leverantie en bouw; de een leidt vaak tot de ander. Bestelde apparatuur
moet goed geplaatst kunnen worden en financicring van gebouwen zonder toe-
voeging van (minstens elementaire) equipement is niet voor de hand liggend.

In dit hoofdstuk worden de bevindingen hoofdzakelijk herleid tot die projecten
waarin de bouwcomponent van meer dan gemiddeld belang was. Financiering van
bouwactiviteiten is in de periode 1975-1984 weliswaar afgenomen, maar vertegen-
woordigt bij dic (tien} projecten toch nog een waarde van ongeveer f 15 miljoen,
oftewel 9% van de totale waarde van de vijfentwintig projecten die in dit rapport
worden behandeld,

De tien ‘bouwprojecten’ worden verdeeld in twee groepen: drie projecten gefinan-
cierd van overheid tot overheid (DGIS-projecten) en zeven projecten gefinancierd
door medefinancicringsorganisaties. De eerste drie zijn omvangrijke nieuwbouw-
en/of uitbreidingsprojecten. De zeven hebben vooral betrekking op bouw van spe-
cifieke klinicken (moeder en kind, prenataal, kraamklinieken), opleidingsruimten
en stafwoningen.

bais-projecten:’ [OV-rapport nr.
- Kenya, Hola Districtsziekenhuis 20
- Kenya, Kapenguria Ziekenhuis 21
- Guinee Bissau, Revalidatiecentrum Bor 78

Medefinancieringsprojecten:

- Kameroen, Hépital Ndoungue 52
- Indonesié, Kraamkliniek Mardi Santosa o)
- Indoncsié, Pematang Siantar Health Project 62
- India, St. Stephen’s Hospital 72
— Pakistan, RHCP Kunri 95
— Rwanda, Medische Activiteiten EPR 163

— India, Ellen Thoburn Hospital 172
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Nieuwbouw en uitbreiding van ziekenhuizen

QOorsprong en voorbereiding

Aanleiding tot de twee projecten in Kenya was een bezoek van de Nederlandse
bewindsman voor Ontwikkelingssamenwerking, in 1974. Zowel het toenmalige
Hola (cigenlijk een zgn. health center met 53 bedden) als Kapenguria ziekenhuis
(65 bedden) was overvol en slecht ge€quipeerd. Daar kwam bij dat de bewoners
van het West Pokot district (€¢n doelgroep van Kapenguria) tot de achtergestelde
nomadengroepen behoren. Tenslotte wilde Ontwikkelingssamenwerking het Ke-
nyaansc gezondheidsbeleid, dat onder meer het bestaan van een goed functione-
rend ziekenhuis per district in heel Kenya stipuleerde, ondersteunen, Op zichzelf
goede redenen om ‘iets’ in de bezochie gebieden te doen.

De Kenyaanse autoriteiten wareo echter niet geheel voorbereid op de Nederlandse
steun. Mede daarom duurde hel nog tweeénhalf jaar voordat bouwplannen op tafel
kwamen. Deskundig Nederlands advies bij de voorbereiding (meer besteden aan
de periferie in Hola, nicuwbouw van ziekenhuis niet nodig) werd niet opgevolgd.
De projecten hebben tenslotte de vorm aangenomen van nieuwbouw van twee
ziekenhuizen en enige health centres daaromheen.

Op verzoek van de ecrste regering na de onafhankelijkheid van Guince Bissau
werd in 1975 besloten steun te verlenen aan revalidatie van oorlogsslachtoffers. In
feite kwam dat neer op (nicuw)bouw van een orthopedische werkplaats en ver-
bouwing van een bestaande faciliteit tot revalidatiecentrum. Aan een Nederlandse
adviesgroep werd gevraagd de plannen uit te werken. Het identificatieteam dat
door die groep werd uitgezonden was wel kundig op het gebied van revalidatie
maar onderschatte veel andere problemen die zich bij ontwikkelingssamenwerking
plegen voor te doen. Het stelde cen te ambitieus plan op dat in het tiende jaar
van zijn uitvoering ruim 10% van de gezondheidszorghegroting van het land zou
hebben opgebruikt. Daarmee stond het project van het begin af aan op een ‘ver-
keerd’ spoor. Het programma omvatte de bouw en inrichting van een orthepe-
dische werkplaats met bijbchorende afdelingen voor fysiotherapie en ergotherapic
en assistentie bij het vitvocren van een tienjarenplan revalidatie dat zou gelden
voor het hele land.

In het geval van de medefinancieringsorganisaties bestond meestal al cen samen-
werkingsrelatic op medisch gebied of anderszins. De ziekenhuisleiding in het
betreffende land “kende de weg’ en vroeg de MFG's om hulp teneinde de door haar
gevoclde problemen op te lossen. Bovendien werkte in de reeds bestaandc zieken-
huizen soms al Nederlandse staf (Kameroen, Indonesi€, Rwanda). De kwaliteit van
identificatic en voorbereiding was over het algemeen goed, onder andere omdat
de MFO’s in ¢en vroeg stadium medische adviseurs in huis hadden.
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Doelstellingen

De onmiddellyjke doelstellingen verschilden naar gelang de voorziene functic van
de gebouwen. In principe vond de Inspectie echter hetzelfde soort doelstellingen
bij de bouw als bij leveranties en inrichting:

1. verbetering van de volksgezondheid in een streek;

2. (verbetering van de) dienstverlening door het ziekenhuis aan de periferie;

3. het verschatfen van betere werkfaciliteiten aan de staf, in de hoop dat deze ook
in de afgelegen piaatsen zou willen blijven werken,

Bij de bouw van trainingsfaciliteiten en stafwoningen kwamen daar als doelstel-
lingen biy:

4. verbetering van oplerdingsmogelijkheden in de ziekenhuizen;

5. verlaging van woonkosten (en daarmec exploitatiekosten van de ziekenhuizen).

Ook bij de bouwprojecten waren de doclstellingen niet altijd duidelijk gedefini-
eerd. Gezien de goedkeuringseisen gesteld aan de MFO's waren hun formulerin-
gen, zoals opgemerkt, meestal wel duidelijker dan die van Ontwikkelingssamen-
werking. Daar moest de Inspectie de doelstellingen soms afleiden uit de gekozen
begrotingscategorie van Nederlandse zijde (Guinee Bissau),

Bij de overheidssteun aan ziekenhuisbouw in Kenya was het (impliciet) de be-
doeling de opzet van het nationale gezondheidsplan te helpen verwezenlijken: één
zickenhuis met standaardfaciliteilen cn 150 bedden per district. Voor Kapenguria
was vitbreiding van het aantal bedden {er was achterstand in vergelijking met het
nationaal gemiddelde) expliciet als doel geformuleerd.

In Guing¢e Bissau wilde de overheid cen soort politieke schuld inlossen ten aanzien
van dc oorlogsinvaliden. Pas als deze groep goed verzorgd was (ongeveer 15() ex-
guerillastrijders) zouden de overige invaliden aan de beurt komen.

Bij de MFO’s waren twee principicel verschillende doelstellingen te onderschei-
den. In de eerste plaats uitbreiding of verbetering van dc hoofdactiviteit zoals
algemenc curatieve zorg; moeder-¢n-kind-zorg, bevallingen enz. (Kameroen, In-
donesié: Mardi Santosa, India: St. Stephens). Verbetering kon versterking van
een bestaande werklign inhouden, maar ook invoering van vernieuwende werk-
wijzen (Kamcroen, Indonesié: Siantar, Pakistan, India; Thoburn). In de tweede
plaats ging het om (uitbreiding van) trainingsfaciliteiten en stafwoningen. De
bouw van stafwoningen had niet allecn tot doel de staf gemakkelijker aan te
trekken en beter onder te brengen, maar ook de ziekenhuizen in grotere mate
zelfvoorzienend te maken. Dat drong bij de particuliere ziekenhuizen des te meer
omdat de geldstroom uit donorlanden voor ziekenhuisvoorzicningen begon te
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verminderen, zodat zij steeds meer moesten gaan functioneren op basis van eigen
inkomsten.

Uitvoering

De bouwactiviteiten werden in alle geinspecteerde gevallen door lokale aannemers
uitgevoerd met als positief nevenetfect de stimulering van plaatselijke economische
bedrijvigheid.

Bij de pGIS-projecten namen de uitwerkings- en aanbestedingsfase geruime tijd in
beslag (Kenya Hola, 12 jaar; Kenya Kapenguria 22 jaar; Guinee Bissau 2% jaar),
omdat er bij committering nog geen operationele plannen lagen. Ook de bouw zelf
nam veel meer tijd dan voorzien, zowel in Kenya als in Guinee Bissau.

Bij de medefinancieringsorganisaties, die hun voorstellen indienden met bestek ¢n
begroting, liepen de zaken min of meer volgens plan: was het medefinancicrings-
contract eenmaal getekend, dan stonden de gebouwen er germiddeld in twee jaar.

Die verschillen in voortvarendheid bij vitvoering waren toe te schrijven aan c¢en
aantal factoren. Zowel qua planning, herkenbaarheid en aanspreckbaarheid van
verantweordelijken als lengte van beslissingslijnen waren de MFQ’s in het voor-
deel. Beslissende factor bij de snelheid van bouw als zodanig was het feit dat de
counterparts van de MFQO's grotendeels in eigen beheer werkien (onder andere
omdat ze zelf veel know-how in huis hadden) zonder ingewikkelde aanbestedingen
en onderaanbestedingen. Op het punt van de complexiteil van de werken lag
er weinig verschil tussen de overheids- en medefinancieringsprojecten; hoogstens
dat de MrO-counterparts het liefst lokale materialen gebruikien, meer dan cens
gefabriceerd op eigen terrein door missie of zending,.

Zowel bij DGIS- als bij MFO-projecten werd trouwens wel eens gebruik gemaakl
van een ‘standaardontwerp’. Zo kende Kenya in de tijd van aanbesteding van
Hola en Kapenguria voor districtsziekenhuizen het zgn. Makweni-ontwerp. De
kraamkliniek in Kameroen werd gebouwd volgens het zogenaamde T-medel, dat
als eerste door Albert Schweitzer werd toegepast in Lambarene. Het gebruik van
het standaardontwerp bracht in Hola é€n nadeel mee: een te groot complex gezien
de effecticve vraag naar dienstverlening in het dunbevolkte gebied.

De kwaliteit van de bouw als zodanig (voor zover bij inspectie al vast te stellen;
sommige gebouwen waren nog niet af} was meestal redelijk tot goed te noemen
mel vitzondering van de huizenbouw in Bor (Guinee Bissau}.*

* In die gevallen waar later is geklaagd over de toestand van die gebouwen (hijvoorheeld in Kenya)
was dat gerder te wijlen aan ondoelmatig gebruik enfof slecht onderhoud.
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Financiering en kosten

Het bouwgedeelte van de met ‘grotendeels bouw’ aangeduide, geinspecteerde
projecten beloopt in (op f 100.000) afgeronde bedragen:

DGIS-profecten:

— Kenya, Hola Districtsziekenhuis 2.200.000
- Kenya, Kapenguria Ziekenhuis 3.300.000
— GGuinee Bissau, Revalidatiecentrum Bor 1.000.000

Medefinancieringsprojecten:

- Kameroen, Hopital Ndoungue 1.200.000
— Indenesié, Kraamkliniek Mardi Santosa 1.200.000
— Indenesié, Pematang Siantar Health Project 600.000
- India, St. Stephen’s Hospital 1.8(10.000
- Pakistan, RHCP Kunri 1.5300.00¢
- Rwanda, Medische Activiteiten EPR 1.500.000
~ India, Ellen Thoburn Hospital 100.000

14.400.000

In het geval van de DGIS-samenwerking met Kenya was in beide gevallen afge-
sproken dat twee derde besteed mocht worden aan lokale kosten, en één derde
aan invoer uil Nederland.

in het geval van de MFO’s gold tot 1977 dat de partner 25% van de kosten zelf op
moest brengen, Dic bijdragen bestonden vaak uit de grond ¢n dlc,nstverlemng, of
ook wel uit donatics van anderen.

Bij lokaal aanbestede bouw deden zich prijsstijgingen voor van gemiddeld 20%.
Verhaal op de aannemers bleek in de praktijk niet mogelijk,

De tien geinspecteerde projecten overziende is de conclusic dat, vooral door de
medefinancieringsorganisaties, voor relatief weinig geld vecl ¢n gocd gebouwd is.

Nieuwbhouw en/of uitbreiding leidde wel tot hogere, soms nicuwe cxploitatic-
kosten. Ook de partners van de medefinancieringsorganisaties, die meestal zichzelf
moeten bedruipen, hadden daar mocite mee. Dat leidde soms tol een dilermma in
de admissie van pati€nten. Met het afnemen van de externe steun en verhoging van
kosten waren de ziekenhuizen en/of klinicken meer dan eens gedwongen hogere
bijdragen te vragen.
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Om toch de armen te blijven bereiken pasten deze ziekenhuizen de “Robin Hood
benadering’ toe (Pakistan, Indonesi€, Rwanda). De beter gesitueerden betaalden
hogere tarieven, zodat er toch nog financiéle ruimte bleef voor zorg aan de niet
of weinig betalende armen. Nicttegenstaande dat leidde de krimpende financiéle
ruimte ook tot beperking van de zorg veor de armen {Pakistan) en tot een duide-
lijke rem op het initi€ren of verbeteren van extramurale activiteiten (India).

Naast betalende pati¢nten, weldoeners uit allerlei kringen en vaak geheel onbezol-
digde staf hadden deze particuliere zickenhuizen andere bronnen van inkomsten
of kostenbesparing, onder andere de opleiding van verpleegkundigen die goed-
kope arbeidskracht leveren. Natuurlijk was het eerste argument om zo'n oplei-
ding te beginnen de behoefte aan goed opgeleide en gemotiveerde verpleegkun-
digen, maar het neveneflect was welkom. Veel van de geinspecteerde medefinan-
cieringsprojecten hadden dan ook zo'n opleiding (Kameroen, Indonesié, India en
Rwanda).

Een nicuwe vorm van zelffinanciering begon zich af te tekenen in Indonesié (Sian-
tar) in de vorm van ¢en (ten tijde van de inspectie nog bescheiden) ziekenfonds.

Management

Bouwprojecten hadden klaarblijkelijk de meeste aandacht bij de donor (DGIS ¢n
MFO} in de voorbereidende fase. Was het contract eenmaal getekend, dan werd
vooral de rapportage over de voortgang van de bouw en over linanciéle alwikkeling
van belang geacht,

Bij dc beide DGIS-projecten in Kenya werd enig toezicht uitgeoefend door de
ambassade en via de ambassade door het landenbureau. V&or de inspectie (1979)
had geen veldbezoek of evaluatie plaatsgevonden. Dat neemt niet weg dat veel tijd
is besteed aan allerlel opkomende moeilijkheden rond Hola en Kapenguria. Toch
bleck die ambielijke zorg met in staat forse prijs- en tijdslimetoverschrjdingen te
vermijden.

Hulp van buitenaf ten aanzien van management bleek niet automatisch een
remedie. In Guinee Bissau werd een stuurgroep samengesteld uit leden van de
diverse dentificatiemissies. Die stuurgroep kreeg later echter ook uitvoerende
bevoegdheden, vooral na het terugtreden van de aanvankelijk aangestelde advies-
groep (1976), zodat het DGIS min of meer buiten spel werd gezet. Een stuur-
groep met uitvoerende bevoegdheden en grote autonomie bleek in dit geval
een ongelukkige constructie te zijn. De Inspectie constateerde (in 1980) grote
vertragingen; ook, dat er te mooi en te omvangrijk was gebouwd, te dure appa-
ratpur was geinstalleerd en te weinig aan counterparttraining was gedaan. Het
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inmiddels ingezette veldteam had in 1979 zijn vertrouwen in de stuurgroep dan
ook opgezegd.

In die situatie adviseerde de Inspectie het project weer in cigen beheer van het
DGIS te nemen en in vier jaar af te bouwen in die zin dat de lokale overheid
de (levenslange) revalidatiegarantie voor de patiénten op zich zou nemen en dat
Nederland zich vooral zou concentreren op training van counterparts.

De¢ MFO’s bleken, na over het algemeen gocede voorbereiding, de (project)begelei-
ding te beperken tol het lezen van voortgangsrapportages en vooral van financiéle
verslaggeving. De projectofficer of medisch adviseur nam het nicuwe project zo
mogelijk mee in de planning bij landenbezock.

Noch bij de overheidsprojecten, noch bij de MFO’s werden bij beéindiging van
het project of daarna eindevaluaties gedaan die de grond zouden hebben kunnen
verschaffen aan een beoordeling van het al dan niet realiseren van de oorspronke-
lijke doelstellingen. Bij zo'n evaluatie zouden ook vragen van meer algemene
betekenis gesteld hebben kunnen worden, bijvoorbeeld: in hoeverre de verbe-
terde voorzieningen het gezondheidsniveau in een gebied verbeterden of wat cr
gebeurde met de cenmaal opgeleide verpleegkundigen. Een dergelijke feedback
zou voor het bijstellen van eigen beleid van belang zijn geweest.

Resuitaten

In het geval van Hola {eigenlijke opleveringsdatum november 1979) en Kapenguria
(eigenlijke opleveringsdatum september 1978} was nog geen effect op de gezond-
heidszorg in het district zichtbaar, omdat ten tijde van de inspectie de gebouwen
nog niet waren opgeleverd (maart 1979). Wel was in beide gevallen duidelijk dat
de overeengekomen houw en inrichting van health centres sterk stagneerden.
Ook de bemanning zou naar verwachting problemen geven, in verband met de
geconstateerde snel wisselende stafbezetting in beide zickenhuizen.

In Guince Bissau werden circa 150 oorlogsinvaliden in behandeling genomen.
Daarnaast hadden ten tijde van de inspectie (19807 46 burgerinvaliden tocgang
gekregen tot de voorzieningen. Voor beide groepen samen waren 185 ortho- ¢n
prothesen gemaaki en 151 bestaande ortho- en prothesen gerepareerd. Alle grond-
stoffen daarvoor werden uit Nederland geimporteerd, wat de kosten op gemiddeld
1500 gulden bracht cn de gewenste verzelfstandiging niet bevorderde. De bouw van
de nieuwe orthopedische werkplaats was in april 1980 voor 709 klaar, De Inspectie
beoordeelde het project dan ook als nog weinig effectief: te kleine doelgroep en
veel te duur. Oorzaken van legenvallend resultaat leken vooral te liggen in een
inhoudelijk zwakke en te ambiticuze opzet, te centralistisch beheer (stuurgroep)
en het ontbreken van tijdige bijsielling.
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De bouw (en inrichting) van een kraamkliniek, ‘under-five clinic’ en twee hulp-
ziekenhuizen in Kameroen heeft bijgedragen tot een verbetering van de curatieve
en preventieve zorg. Tegen betrekkelijk geringe kosten werd een goede behan-
deling gegeven zowel in de kraamkliniek als in het kinderconsultatiebureau. Het
wat verderliggende doel, namelijk via de consultatiebureaus van het ziekenhuis,
de hulpziekenhuizen en de mobiele teams voor ‘Protection Maternelle et Infantil’,
werkelijk preventief medisch werk tot ontwikkeling te brengen, is veel moeilijker
bereikbaar gebleken. De veranderingen op dat punt mocsten worden gezocht in
grotere participatie van de bevolking, en een preventicve zorg die meer aansloot
op de thuissituatie.

In Indonesié (Mardi Santosa) leidde de bouw (en inrichting) van een dicnstge-
bouw, keuken en cpnamegebouw voor kraamvrouwen nict tot een verandering in,
wel tot verdere verbetering van, het bestaande dienstenpatroon. Dat was overi-
gens cok daarvodr al van goede kwaliteit. Wel deed zich het probleem voor dat
de geinstalleerde apparatuur (vooral wasserij. keukenapparatuur) het ziekenhuis
voor hogere exploitatiekosten stelde. 1n feite maakte die apparatuur personeel
overbodig dat echter om andere redenen niet ontslagen werd. Tegelijkertijd steeg
de encrgierekening.

De uitbreiding van het ziekenhwis Harapan te Siantar werd voortvarend uitgevoerd
maar leidde, ondanks de doelstellingen, meer tot een verbetering van de — overi-
gens uitstekende — curatieve zorg dan tot het versterken van community health,
Dat was voor een deel te wijten aan het verbod van de overheid aan particu-
licre organisaties om ‘health centre functies’ uit te oefencen. De noodzakelijke
zelffinanciering van het ziekenhuis leidde tegen de eigen bedocling in tot (voor
velen) te hoge betalingen voor opnames en medicamenten. Hel cerder genoemde
experiment met een ziekenfonds zou die moeilikheid enigszing verlichten.

Een dergelijk probleem van kosten en selectie van patiénten deed zich ook voor
in het St Stephens ziekenhuis in New Delhi (India). Ook daar werd de snelle
bouw van 76 stafwoningen op zichzelf als positief beoordeeld. De woningen waren
cehter vooral voor de ziekenhuisstaf en niet voor andere werknemers (bijvoorbeeld
community health workers) bedoeld. Dat leidde wel tot besparingen op woon- en
reiskosten en een aantrekkelijker werkomgeving voor de stal, maar het ziekenhuis
bleef cen beperkte rol spelen in de curatieve en nog meer in de preventicve zorg
voor de armen uit de omgeving.

Het Kunri-project in Pakistan kende vergeljkbare problemen. De gebouwde
kraamklinick en wooneenheden plus de steun voor vyf jaar exploitatic, versterkien
cen bestaande werkwijze waaraan vanuit het perspectief van volksgezondheidsont-
wikkeling essentiéle tekortkomingen kleetden. Het aanbod van d¢ zorg was miet
goed afgestemd op de meest essenti€le behoeften van de bevolking. Zo werden
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er per jaar 1000} oogoperaties gedaan door een kundig oogarts. Maar het vestigen
van health centres, het opleiden van village health workers ¢n traditionele vroed-
vrouwen mislukte.

Dat ging beter in Kirinda {Rwanda) waar 1CC0O de bouw van cen verpleegsters-
school, een waterkrachteentrale, een gezondheidscentrum en cen nicuwe poli-
kliniek steunde. De bouw verliep vlot, de (omvangrijke) dienstverlening van het
zickenhuis bleef gehandhaafd en verbeterde waar het moeder-en-kind-zorg betrof.
Daarnaast ontwikkelde het project een uitgebreid programma van primary health
care waarbij ruim 250 village health workers werden ingezet.

De bouw en inrichting van een gezondheidspost plus behuizing binnen de actie-
radius van het Ellen Thoburn ziekenhuis {India) bevorderde weliswaar het com-
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munity health work van de Stichting, maar gaf tevens de limieten daarvan aan
binnen een zickenhuisorganisatie. De Stichting voorzag dat ook voor de komende
jaren niet meer dan 1% van haar budget aan community health work zou worden
besteed.

Conclusie

De steun ten behoeve van {nicuw)bouw van zickenhuizen en klinieken heeft, in
de onderzochte projecten, de curatieve en/of revalidatiefunctie versterkt; in icder
geval op korte termijn, zij het voor een relatief beperkt aantal mensen. Dat goede
effect was duidelijker aanwezig bij de projecten gesteund door de MFO’s dan bij
die geinitieerd ¢n beheerd vanuit het DGIS,

In alle projecten is echier het expliciet of impliciet gestelde doel om vanuit het
zickenhuis {in brede zin) de extramurale gezondheidszorg te verbeteren moeilijk
bereikbaar gebleken,



Hoofdstuk 8. Onderhoud van faciliteiten
€n apparatuur

Inleiding

De tot nu toe besproken financiering van gcbouwen en apparatuur kan een belang-
tijke. eerste stap zijn bij verbetering van zickenhuisgezondhcidszorg. Daarmee is
het verhaal echter niet af; doeimatig gebruik ¢n goed onderhoud zijn van minstens
cven groot belang.

Beschouwt men de uitgaven voor gebouw cn apparatuur als eenmalige investerin-
gen, inveel gevallen grotendeels gefinancierd door externe donoren, dan horen uit-
gaven voor gebruik en onderhoud tot de terugkerende {lopende) cxploitatiekosten
die meestal op het ontvangende land zelf drukken.

Op ¢en of andere manier vormt onderhoud in de onderzochte projecten steeds
cen punt dat aandacht vereist: altijd in lermen van budgettering van onderdelen en
loonkosten, dikwijls ook in termen van attitude ten aanzien van modern materieel,
management, know-how en centralisatic versus decentralisatic.

In het algemeen worden lopende kosten niet door Ontwikkelingssamenwerking
gefinancierd. De onderliggende gedachte is dat de plaatselijke instantie in staat
moet zijn het ziekenhuis in stand 1¢ houden waarbij Nederlandse steun een inciden-
tele bijdrage vormt. In dat kader zijn oude gebouwen en inventaris soms eenmalig
gerehabiliteerd of aangepast.

Reserveonderdelen van apparatuur zijn in meerdere gevallen wel betaald door
Nederland; soms omdat daartoc na verloop van tijd een aanvraag werd ingediend,
soms ook omdat ze beschouwd werden als behorend bij de cerste leverantie, een
lendens die over de jaren is toegenomen.

In dit hoofdstuk ligt de nadruk op dic projecten waar Ontwikkelingssamenwerking
nog cen stap verder is gegaan door financiéle en/of personele steun te verlenen
bij opzet, reorganisatie en training van onderhoudsdiensten, De betreffende in-
spectics refereren aan drie hilaterale (DGIS-)projecten en één medefinancierings-
project (MFO/SNY )
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Mozambique, Onderhoudscentrum rapportir. 66
St Lanka, Technische ondersteuning 137
Indonesié, Centrale Werkplaats 208
Tanzania, MFO/SNV, Mobicle onderhoudsdienst 159

Qorsprong en voorbereiding

De aanleiding tot actie ten behoeve van beter onderhoud lag over het algemeen
in het herhaaldelijk geconstateerde feit dat onderhoud veelal slecht was in open-
bare {meestal overheids-)zickenhuizen (inclusief klinieken enz.), Bij zickenhuizen
beheerd door de counterparts van MFO's was het onderhoud daarentegen meestal
van goede kwaliteil,

Merkwaardig genoeg zijn initiatieven om metterdaad aandacht te besteden aan
onderhoud meer vitgegaan van Ontwikkelingssamenwerking dan van de partner-
landen (een sprekend voorbeeld daarvan was Sri Lanka waar ondanks herhaald
aandringen van Nederland weinig belang werd gehecht aan versterking van de
landelijke onderhoudsdicnst). Dat lijkt onder andere zijn oorzaak te vinden in de —
mcestal terechte — assumptic van ontvangende landen dat gewoon onderhoud cen
cigen verantwoordelijkheid is waarvoor men dus geen steun kan vragen.

Maar ook een anderc — men zegt wel ‘cultureel bepaalde’ — houding ten aanzien
van technische zaken lijkt een rol te spelen: apparaten doen het of ze doen het niet.
Als ze het niet meer doen, moet er iets anders komen.

In de drie bilateralc projecten {Mozambique, Sri Lanka, Indonesié) bestond al cen
vorm van samenwerking door leveranties; steun bij onderhoud maakte dus deel uit
van een breder programma.

Dc voorbereiding van het project in Mozambique vergde veel tijd: één identi-
ficatiemissie en twee voorbereidingsmissies (vanal 1975) leidden uiteindelijk tot
uitzending van deskundigen in de tweede helft van 1979. Die lange incubatictijd
is tot op zekere hoogle te verklaren vanuit het feit dat in 1975 begonnen werd
met wederopbouwhulp die in eerste instantie het karakter had van noodhulp; alles
moest tegelijkertijd weer worden opgebouwd. Op gevaar af in een contradictic te
vallen ken men zeggen dat alles prioriteit had.

De identificatiemissie (1978) die in Sri Lanka de levering van apparatuur moest
voorbereiden adviseerde tevens gereedschappen cn apparatuur voor de centrale
onderhoudswerkplaats (e leveren. Vervolgens is door Nederland bij herhaling
technische ondersteuning van de onderhoudsdienst aangeboden, echter zonder
positieve reactie.
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In Indonesié werd bij het materiaal ter ‘upgrading van de zickenhuizen, ook
gereedschap voor onderhoudswerkplaatsen meegeleverd. Dic werkplaatsen kon-
den echter hooguit (op zich overigens belangrijk) preventief onderhoud en enige
eenvoudige reparaties verrichten aan de vrij ingewikkelde, nicuw geleverde appa-
ratuur. Naar voorbeeld van andere delen van Java (Bandung ¢n Semarang) werd
daatom oprichting van een centrale werkplaats in Surabaya gewenst geacht. Bij
de voorbereiding van dit project hebben technici van het Academisch Ziekenhuis
Rotterdam vanaf 1981 advies gegeven.

Het snv/icCo-project in Tanzania betrof versterking van &¢én provinciale onder-
houdsdienst in navolging van een elders uitgevoerd vergelijkbaar DANIDA-project.
Na beéindiging daarvan was het initiatief door een ter plaatse aanwezige SNv-er
overgenomen hetgeen ondersteuning kreeg van de negen zickenhuizen in de pro-
vingie; ze richtten er zelfs een speciale stichting voor op.

Doelstellingen

De taakstelling in de drie onderhoudsprojecten van het DGIS$ was nict altijd duide-
lijk gespecificeerd. Het ging steeds om versterking van de onderhoudscapaciteit,

In Mozambique werd geconstateerd dat er veel, soms geavanceerde apparatuur
door de Portugezen was achtergelaten; een deel daarvan was kennelijk onklaar
gemaakt. De bestaande onderhoudsdienst was sterk gecentraliseerd en slecht be-
mand. Doel was hier: organisatie van de onderhoudsdienst, verbetering van de
onderhoudsuitrusting en verhoging van technische vaardigheden.

In Sri Lanka werd geconstateerd dat de kapitaalshulp in de vorm van leverantie
van apparatuur een blijjvende en toenemende athankelijkheid van het buitenland
creéerde. Symptoom daarvan was onder andere een groeiende behoefte aan re-
serveonderdelen. Beter onderhoud zou dit kunnen ondervangen. De bestaande
onderhoudsdienst was ook hier zwak en gecentraliseerd. In dit geval vond het plan
van Ontwikkelingssamenwerking om door technische hulp op korte termijn de
afhankelijkheid op langere termijn te verminderen, geen wecrklank. De intercsse
in leveranties leek groter dan de interesse in onderhoud.

In Indonesié had ervaring vanaf 1974 met upgrading van zickenhuizen geleerd dat
lokale werkplaatsen slechts gedeeltelijk aan de eisen van onderhoud konden vol-
docn. Bovendien was extra scholing van het onderhoudspersoneel nodig. Hoewel
in Indonesi€ de leverancier twee jaar onderhoud-na-leverantic mecleverde, werd
de opzet van een centrale werkplaats voor uitvoering van gecompliccerde onder-
houdswerken en opleiding van technici nodig geacht.
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In Tanzania ging het om snel uitvoerbaar onderhoud en reparatie van apparatuur
in de negen zickenhuizen van de Mbeya Region; al.doende zouden lokale technici
voor dat soorl werk worden opgeleid.

Uitvoering

In Mozambique zijn in 1979 voor de centralc werkplaats drie technici ingezct:
één voor het magazijn en twee reparateurs. Qok werden reserveonderdelen en
onderhoudsuitrusting gekocht. In 1980 was al cnige orde geschapen in de ‘chaos’
en waren nog bruikbare stukken van kapotte apparaten gebruikt om andere te
herstellen.

In Sri Lanka werd gereedschap geleverd te zamen met reserveonderdelen. Gedu-
rende een jaar heeft een technicus, in dienst van de leverancier van apparatuur,
gewerkt in de centrale werkplaats met de bedocling om training te geven.

In Indonesié is sinds medio 1985 een technicus ingezet in de centrale werkplaats
(Surabaya). Het idee is dat deze werkplaats via “verwijzing’ ook het moeilijker
onderhoud zal doen van de apparatuur van de regionale Kabupaten zickenhuizen.
Tevens zal opleiding van technici in deze centrale werkplaats worden verzorgd.

In het SNv-project in Tanzania had een vrijwilliger sinds 1979 met ccn ‘mobile
repair unit’ (donatie 1CCO) regelmatig de negen zickenhuizen bezocht en “alles wat
kapot was’ hersteld: geen geringe prestatie. In 1983 was de voorgenomen opleiding
echter nog niet goed uit de verfl gekomen. Ook de hulp die hij gedurende anderhalf
jaar ontving van een tweede vrijwilliger was blijkbaar onvoldoende om onder de
druk van reparaties uit te komen en tijd vrij te maken voor counterparttraining. Dat
juist die training van het grootste belang was voor de continuiteit (*sustainability”)
werd overigens volledig onderkend.

Financiering en kosten

In Mozambique allocecrde Nederland tussen 1979 en 1983 ruim f 2.500.000 voor
onderhoud. In Sri Lanka waren de kosten van het versterken van de onderhouds-
dienst niet gescheiden van de kosten van leverantie van apparatuur.

In Indonesié werd in 1980 en 1982 voor in totaal f 1.800.000 gealloceerd (lening)
voor de centrale werkplaats in Surabaya. In Tanzania besteede SNV f 370,000 in de
periode 1979-1983 (personele kosten) en investeerde 10CO f 90.000 in de repair
unit en een kleine kas.
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Over de verhouding tussen Nederlandse bijdragen en de counterparl-inbreng is
weinig specifieks bekend. De bestaande onderhoudsstructuur kon in Mozambique,
Sri Lanka en Indonesié als counterpartbijdrage gezien worden, maar nergens
was sprake van een projectspecifieke bijdrage. In Tanzania stortten de¢ negen
ziekenhuizen maandelijks een bedrag in de kas van de stichting. Dat werd door
de vrijwilligers onder andere als werkkapitaal gebruikl voor de aanschaf van re-
serveonderdelen.

De geinspecteerde gevallen illustreren dat opzet en/ol versterking van een na-
tionale of provinciale onderhoudsdienst veel tijd en geld kost(en), zowel in een-
malige investeringen voor werkplaatsen als in lopende kosten van personeel en
onderdelen. Vooral bij dit soort ontwikkelings*hulp’ zijn interesse, prioriteitsstei-
ling en stamina van de counterparts essentice! voor het welslagen-op-termijn van
eventuele eerdere leveranties of bouwsubsidics.

Management

Het versterken van onderhoudsdiensten blijkt ingewikkelder te zijn dan leveran-
tie van apparatuur. Het vergt zorgvuldige voorbereiding ¢n is soms gebaat met
systematische ‘back-stopping’ vanuit Nederland, eventuecl Ieidend tot periodicke
bijstelling.

Voor het project in Mozambique, waarbij een gedegen identificatie en voorberei-
ding had plaatsgevonden, was de “back-stopping’ van goede kwaliteit maar on-
voldoende in omvang. Het hoofd van de onderhoudsdicnst van een academisch
ziekenhuis in Nederland kon er ongeveer één dag in de week aan besteden. Dat
bleek te weinig cn heeft de voortgang van het project geen goed gedaan.

In Sri Lanka ontbrak een elementaire voorwaarde voor succes, namelijk inleresse
van de ontvangende kant. Daar het project eigenlijk nooit van de grond kwam, zijn
commentaren op management hier nict refevant.

In Indonesi€ was het project ten tijde van inspectie juist op gang aan het komen;
wel erg laat, daar identificatie van de benodigdheden reeds in 198051981 had plaats-
gevonden en de instaliatie van nieuwe apparatuur in de Kabupaten ziekenhuizen
ondertussen gewoon doorging. Over ondersteuning en management als zodanig
vicl op het moment van inspectie (eind 1983) nog weinig te zeggen.

In Tanzania vonden de SNV-ers vooral ondersteuning bij de landelijke SNv-veld-
structuur. Bovendicn werd driemaandelijks overleg gepleegd binnen de speciaal
voor het gemeenschappelijk onderhoud opgerichte stichting,
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Resulaten en effecten

In Mozambique werden de eerste bescheiden resultaten in 1980 zichtbaar. De
centrale onderhoudswerkplaats begon te functioneren en er werden inderdaad
reparatics uitgevoerd. De werkplaats en het magazijn voor reserveonderdelen
waren goed georganiscerd, opgeruimd, overzichtelijk en bruikbaar. Dat schiep een
begin van vertrouwen bij de ziekenhuizen die voor hun onderhoud van de cen-
trale werkplaats afhankelijk zijn. Vooralsnog beperkte de dienstverlening zich tot
Maputo en directe omgeving. Met de opleiding van administratieve en technische
counterparts was ccn begin gemaakt,

In Sri Lanka was geen effect te constateren. In aanmerking nemend dat de na-
tionale overheid het project niet steunde, viel dat ook niet te verwachten.

In Indonesié was de inrichting van de centrale werkplaats (Surabaya) voltooid
cn zou de Nederfandse technicus binnenkort arriveren. Effecten waren nog nict
waar e nemen, Wel vroeg men zich in de Kabupaten ziekenhuizen (al) af, of ze
inderdaad in staat gesteld zouden worden hun apparatuur naar Surabaya te sturen
(vervoerslaciliteilen en -kosten) en zo ja, of hun apparatuur daar redelijk snel aan
de beurt zou komen. Traiming in de centrale werkplaats leek een redelijke kans van
slagen te hebben.

In Tanzania had de vrywilliger in de jaren 1950-1983 (inspectie van 1983} weten
te bereiken dat geen apparatuur langere tijd had stilgestaan. Het project werd in
1983 mel drie jaar verlengd om de trainingscomponent van het project meer kans
{¢ geven.

Conclusie

Dat het nuttig eftect van — al of niet door Ontwikkelingssamenwerking gefinan-
cierde - ziekenhwistaciliteiten en -apparatuur snel terugloopt bij gebrek aan pre-
ventief en “curatief” onderhoud wordt door niemand bestreden. De vraag voor
donor en recipiént 15 veeleer wie het onderhoud betaalt en uitvoert.

De gedachte dat Ontwikkelingssamenwerking zich vanzelfsprekend tot in lengte
van dagen verantwoordehjk zou moeten voelen voor onderhoud (na bouw en
leverantie) 1s om een aantal redenen wat simplistisch. Dat betekent niet dat de
donor het bij leveranties sec moet laten als de kans op redelijk onderhoud klein is.

Bijlevering van reserveonderdelen en ‘after-sales service’ clausules in leverings-
contracten zijn in de loop van de jaren steeds meer in zwang geraakt; ze lijken
een stap in de goede richting geweest te zijn. Maar ook die voorzieningen moeten
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betaald worden uit de lengte of de breedte. Bovendien is er geen continuiteit te
verwachien als er geen adequaat getrainde onderhoudsdienst is. Pogingen van Ont-
wikkelingssamenwerking om zo'n dicast op te zetten zijn tot nu toe met wisselend
succes bekroond.

Vast staat dat er geen pasklare standaardoplossingen bestaan voor verschillende
situaties; per geval zullen in overleg steeds op de situatie toegesneden maatregelen
getroffen moeten worden. Niettemin ziet het ernaar uit dat, om redenen van
continuiteit en financieel management, relatief meer energie gestoken zou moeten
worden in onderhoudszaken dan in aanschaf en vroegtijdige vervanging van (on-
klaar geraakte) equipement.



Deel III. Beschouwing
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Hoofdstuk 9. Samenvatting en conclusies

De gezondheidstoestand van de mensen 1n lage- en middeninkomenstanden is
moeilijk in cen enkele volzin te beschrijven. De kansen op een redelijke graad
van gezondheid verschillen daarvoor te veel, niet alleen tussen de landen onder-
ling, maar ook naar sociale klasse, sexe, leeftijdsgroep, werk en woonplaats in
de betrokken landen zelf. Op basis van rechtstreekse ohservatie en statistische
informatic kan men evenwel stellen dat de gezondheid van honderden miljoenen
mensen, volgens hun eigen maar ook volgens internationale maatstaven (onder
andere verwoord door de wHO), slecht is. Dit is vanuit humanitaire overwegingen
verwerpelijk, maar het heeft ook negatieve politieke, economische en culturele
gevolgen voor de mensheid als geheel en zeker voor de betrokken landen.

In icder land of gemeenschap bestaat wel een bepaald ‘systeem’ van gezond-
heidszorg waarin meestal een mengsel van traditionele en moderne benaderingen
herkenbaar is; in beide zijn empirische (soms wetenschappelifke) en ‘magische’
elementen te onderscheiden. De globale tendens in de Derde Wereld 1s om
steeds meer te vertrouwen op de empirisch-wetenschappelijke, technologische be-
nadering.

Historisch gezien is lange tijd de eenzijdig curatieve benadering meer benadrukt
dan de integrale (preventieve en curatieve. gecentraliseerde en gedecentraliscerde)
bestrijding van ziekte en vroegtijdige sterfte. Bij de internationale samenwerking
op dit lerrein, die vooral sinds de Tweede Wereldoorlog op gang is gekomen.
was dit ook lang het geval. Genezing werd voornamelijk geassocicerd met zieken-
huizen, veelal gedifferentieerd naar lokatie, omvang en aard van dienstverlening
{tweede en derde lijn) en oorsprong van initiatief, zoals bij openbare en particulicre
Imstanties.

Om enige orde in het sterk variérende basismateriaal te scheppen werd in dit
verzamelrapport gekozen voor een onderverdeling naar drie overlappende. onder-
scheiden soorten van steunverlening: (1) leverantie en installatie van medische
apparatuur en andere uitrusting, (2) bouw van faciliteiten zoals {vleugels cn al-
delingen van) ziekenhuizen, klinieken en stafwoningen en (3) onderhoud.
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Bij ieder van dec onderwerpen is in het rapport ingegaan op de evaluatiebevin-
dingen ten aanzien van oorsprong, voorbereiding, doelstelling, uitvocring, beheer,
financiering en resultaat van de projecten.

Na evaluatie van {(en detail-rapportage over) een aantal ‘willekeurig’ gesclecteerde
activiteiten op dit gebied heeft de Inspectie getracht de overheersende positieve
en negatieve elementen te ontdekken in deze pogingen tot verbelering van de
volksgezondheid in een aantal landen.*

I. Leveranties

FPositieve bevindingen

1. De leveranties als zodanig zijn vrijwel altijd goed veriopen.

3

Mede dank zij de inschakeling van het Rijks Inkoop Bureau (RIB) was de
apparatuur op zich meestal van gocde kwaliteit en redelijk geprijsd.

Per project werd het mogelijke nadcel van een te grote verscheidenheid aan
grote ¢n Kleine leveranciers gewoonlijk beperkt gehouden door aanstelling van
€¢n hoofdleverancier.

3. Mct voorkeur voor Nederlandse produkten werd de bindingsregel bij de fi-
nanci€le hulp soepel toegepast als dat wenselijk was wegens de specificaties,
bijvoorbeeld de eis van tropenbestendigheid.

4. D¢ geleverde apparatuur heell in het algemeen bijgedragen tot verbetering
van reeds bestaande dienstverlening aan patiénten en al of niet permanent
gchandicapten.

Negatieve bevindingen

1. D¢ apparatuur was dikwijls te geavanceerd, gezien de opleiding van de gebrui-
kers en het onderhoudspersoneel, soms was ze wat overdadig cn gedeeltelijk
overbodig {zie 3).

2. De te berciken resultaten (doelsteilingen) waren herhaaldelijk te algemeen

gesteld en dikwijls gestoeld op te optimistische verwachtingen,

¥ Zie bijlage 1. De gedvalueerde projecten ¢n programma’s vallen in de periode 1975 vm 1984,
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f.

IL

Oorzaken van teleurstellend resultaat lagen dikwijls niet alleen besloten in de
‘objectieve’ projectsituatie, maar ook in te kort schietende voorberciding in
termen van: objectieve behoeftepeiling, afspraken over verdeling in het ont-
vangende land, fysieke installatiemogelijkheden, spaarzaam gebruik van derde
onafhankelijke adviesinstanties en/of t¢ gemakkelijke overname van een door
het ontvangende land geformuleerde {soms door de potentiéle leverancier
ingegeven) lijst van behoeften,

. Verhoging van expleitatiekosten leidde bij constant gebrek aan veldoende fond-

sen in het ontvangende land onvermijdelijk tot inkrimping van de toch al be-
perkte budgetten voor eerstelijnszorg.

Uitzenderingen daargelaten, resulteerden de Jeveranties nauwelijks in uithrei-
ding van dienstverlening.

. Meerdere keren vonden (onnodige) leveranties plaats van artikelen die ook

lokaal gemaakt hadden kunnen worden,

Bij installatie (vooral in die gevallen waar dat als iokale taak werd gezien) deden
zich veel vertragingen voor zodat apparatuur in meerdere gevallen lange tijd,
soms slordig, bleef opgeslagen.

Van leveranties zijn weinig of geen evaluaties uitgevoerd: ze werden over het

algemeen gezien als cenmalige transacties dic geen follow-up vereisten vanuit
Nederland.

Bouwactiviteiten

Fositieve bevindingen

L.

Nieuwbouw, aanbouw ¢n uitbreiding bleken vanuit de gevoelde behocfte aan
zickenhuiscapaciteit vrijwel altijd te rechtvaardigen. Inaanmerking genomen de
soms moeilijke omstandigheden waarin moest worden gewerkt, was de kwaliteit
van de bouw in het algemeen redelijk Lot goed.

Vooral bij medefinancieringsprojecten was over het algemeen sprake van goede
organisatie, snelie vitvoering {gemiddeld binnen twee jaar) tegen relatief lage
kosten met sterke eigen inbreng van de hetrokken stichting in bijna alle stadia
van de bouw.

Betere verzorging voor ambulante of niet-ambulante patiénten kon worden
waargenomen of — gezien de wel zeer treurige staat van oude “faciliteiten’ -
worden verwacht.
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4. In enkele gevallen was zeer goed, in andere op aanncmelijke wijze, ingespeeld
op het plaatselijke beleid ten aanzien van spreiding van ziekenhuizen.

5. Vrijwel overal deed zich een positief korte-termijnefleet voor op lokale werk-
gelegenheid en nijverheid.

Negatieve bevindingen

1. De te bereiken resultalen (doelstellingen} waren dikwijls te algemeen en te
optimistisch weergegeven in termen van gunstige invloed op de totale gezond-
heidszorg in het gebied (inclusief de hasisgezondheidszorg) en in termen van
spreiding van staf over het gehele land, inclusief de afgclegen plaatsen.

2. Vertraging en overschrijding van budgetten deden zich voor bij openbare zie-
kenhuizen en khinieken, zclfs bij standaardontwerpen onder anderc wegens
stechte planning en/of burcaucratische knclpunten. De gemiddelde vertraging
beslocg twee jaar.

3. Stijging van lopende kosten leidde (bij openbare ziekenhuizen) tot verwaar-
lozing van gebouwen, korting op het budget voor basisgezondheidszorg, hogere
betaling door patiénten {ock bij MFO's) en als gevolg daarvan soms tot minder
dienstverlening aan de armen die als doelgroep genoemd waren.

4. Het resultaat met betrekking tot verhoging van het aantal bereikte patiénten
was vaak teleursteliend,

III.  Onderhoud
Fositieve bevindingen

1. Het initiatief voor onderhoudszaken lag meestal bij Ontwikkelingssamenwer-
king; de problematiek van onderhoud na bouw en leverantic bleek in algemenc
termen onderkend (¢ zijn: er bestond c¢en groeiende tendens om bij eerste
leverantic al onderdelen bij te leveren en “after-sales service' in de leverings-
contraclen op te nemen.

2. De rechivaardiging van onderhoudsprojecten (voor zover opgezet) werd terecht
gevonden in: het tegengaan van kapitaalsvernictiging, duurzaamheid van effect
na aftoop van Nederlandse sicun en de interne logica van leveranties (wie A
zegt moel I3 zeggen).
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3. In de projecten waren ook oplcidingscomponenten ingebouwd al of niet in
daartoe ingerichte werkplaatsen en centrale magazijnen. De vooruitzichten
waren in minstens twee projecten redelijk goed. In een project waren weliswaar
geografisch beperkte, maar naar omstandigheden goede resultaten bereikt in
negen ziekenhuizen van sen gehele provincie.

Negatieve bevindingen

1. Vooral bij openbare ziekenhuizen (in beheer hij overheden) bestond een sterke
voorkeur voor nieuwkoop; attitudes, lage prioriteitsstelling — zich uvitend in te
lage onderhoudsbudgetten — en het lage nivean van technische kennis hadden
een negatieve invloed op onderhoud. Waar al een dienst bestond, was dic
meestal tc centralistisch en bureaucratisch van opzet. De resultaten van Neder-
landse pogingen tot verbetering en versterking van dergelijke diensten bleken
bij evaluatic nog beperkt te zijn.

2. Onderhoud van geimporleerde techniek verhoogde de lopende kosten in sterke
mate, juist in een sector die bij economische stagnatie toch al onder druk stond.

3. Ook training bleck vaak moeilijk te realiseren; waar ze redelijk slaagde bleek
getraind personeel moeilijk ‘vast te houden’ voor medische instellingen wegens
verloop van schaarse technici naar andere werkgevers.
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L.

[

Omdat de positieve effecten van ziekenhuizen op de volksgezondheid als geheel
beperkt zijn, dient Ontwikkelingssamenwerking zeer terughoudend te zijn met
financiering van gebouwen en leverantie van apparatuur,

Dic terughoudendheid geldt vooral voor grote ziekenhuizen met veel gecom-
pliccerde en geavanceerde apparatuur,

Onder voorwaarden kan dergelijke steun worden overwogen, namelijk indien

het kleine, cenvoudige ziekenhuizen betreft

- die passcn in een reeds functionerend dan wel zich gunstig ontwikkelend
verwijssystcem van patiénten vanuit de ecrste lijn;

- die zonder hoge financiéle drempels toegankelijk zijn voor iedercen;

- waarbyj de financiering van — waarschijnlijk oplopende — terugkerende kos-
ten voor gebruik en onderhoud, vit Jokale budgetten is gegarandeerd.

Kwahteil ¢n duurzaamheid van resultaat bij eventuele bouw cn leverantie {in

het beschreven kader) zijn gediend met:

- nschakeling van onafhankelijke deskundigheid bij identificatie, beoordeling,
opzet en uitvoering;

- standaardisatie van apparatuur;

- keuze van leveranciers die zelf of via lokale vertegenwoordigers goede “after-
sales service” kunnen bieden;

- leveringscontracten waarin clausules zijn opgenomen met betrekking tot in-
stallatic ¢n overdracht van apparatuur, training van lokaal bedienings- en
onderhoudspersoneel, bijlevering van onderhoudshandboeken (in de juiste
taal) en minstens een kernpakket van reserveonderdelen;

— voortgaande inschakeling van het Rijks Inkoop Bureau (R1B),

. Gegeven de lage rentabiliteit van vrocgere investeringen en het chronische

gebrek aan deviezen in veel landen, blijft steun bij opzet of versterking van
onderhoudsdiensten gewenst. Daarbij dient uitgangspunt te zijn dat de steun in
principe het gehele ‘traject’ kan omvatten, namelijk analyse van het bestaande
.. gewenstc systeem, institutionele versierking alsmede organisatorische en
technische training.
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4, Rekening houdend met de beleidsontwikkeling in het betreffende land zou
Ontwikkelingssamenwerking haar steun vooral moeten richten op diversificatie
van de functies van ziekenhuizen: niet alleen behandeling ¢n genezing, maar
ook preventie; niet alleen supervisie maar ook stimulering van de eerstelijns-
gezondheidszorg onder andere door opleiding van paramedisch personeel.

5. Om effcetief te zijn zal de samenwerking ten aanzien van zickenhuisgezond-
heidszorg soms van lange adem moeten zijn; in ieder geval zal zc meer moeten
inhouden dan eenmalige (ransacties van apparatuur en/of financicring van een
incidentele cursus.

6. De doclmatigheid van de samenwerking zal meestal stijgen wanneer bij aan-
vang weloverwogen, realistische, conerete doelen en taken worden gesteld aan
de partners. Goede “moniloring’, periodieke evaluatic cventueel leidend tot
bijstelling van actie diencn onderdeel te vormen van de samenwerking.






Deel IV. Bijlagen
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Bijlage 1. Geinspecteerde activiteiten ziekenhuisgezondheidzorg

[OV-rapport

Nr. Jaar Jaar le Cat. Land Project NL bijdrage
committ.

I 1978 1974 1  Egypte Cairo Revalidatie en Scholingsproject 875.000
19 1979 1973 I Kenya Medische Programmahulp 6.810.738
200 1979 1976 I Kenya Hola Districtsziekenhuis 5.500.000
21 1979 1974 1  Kenya Kapenguria 7.300.000
341979 1977 I  Noordjemen Central Health Laboratory and

Bloodbank 712.573
35 1979 1976 I Noordjemen Medische Programmahulp 1.003.890
521979 1967 vV Kameroen Hapital Protestant de Ndoungué

(ICCO) 1,232,192
60 1979 1973 V  Indonesié Mardi Santosa {ICCO) 1.249.519
62 1979 1974 V  Indonesié Pematang Siantar (Cebemo) 595.024
66 1930 1975 I  Mozambique Samenwerking Gezondheidszorg 5.500.000

[I1 Maozambique Samenwerking Gezondheidszorg 8.150.000

72 1980 1976 V  India St. Stephens Hospital (1CCO) 1.821.408
78 1980 1975 M Guinec Bissau Revalidaticcentrum Bor 3.600.000
79 19791977 1T Jamaica KAP-(X)3

Mona Rchabilitation Centre 10.000
92 1980 1976 I Soedan Leverantie Medische Apparatuur 4.197.545
95 1980 1976 YV Pakistan RHCP, Kunri (ICCO) 1.763.83(}
104 1980 1979 IIT  Pakistan KAP-009

St. loseph’s Hospice Rawalpindi 14.490
137 1981 1976 1 Srilanka Verbetering Medische Voorzieningen  14.530.003
150 1983 1979 vV  Tanzania Mbeva Mobile Hospital (ICCO/SNV) 650.000
163 1983 1969 V  Rwanda Medische activitciten

EPR (ICCO) cxcl. PHC 1.464.332
172 1983 1977 vV  India Ellen Thoburn Hospital {1CCO) 66.308
18G 1983 1977 I Egypte The-bestrijding 3.500.000
181 1983 1977 I  Egypte Agouza Immunization Centre 8.400.000
182 1983 1978 I  Egypte Urologische Kliniek Mansoura £.181.263
192 1983 1976 I Egypte Rehabilitatic Gehandicapten 11.050.000
208 1984 1974 1 Indonesié Rehabilitatie Ziekenhuizen 72.479.000

Totaal: 170.657.115
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Bijlage 2. Nederlandse gezondheidszorgwerkers in de Derde Wereid

1975 t/m 1984 Aantal uitzendingen
Suppletie-deskundigen 303
DGIS Suppletic-artsen™ 177
Bilaterale deskundigen 2
OPIT-artsen 487
Assistent-deskundigen 32
SNV-gTs 482
1682+

* Tot 1978 bekend als *SANO-artsen’
“% Hiervan 78 in Latiins Amerika, 1525 in Afrika en 79 in Azié.
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Bijlage 3. Gezondheidszorgactiviteiten in programmalanden, categorie Ia,
periode 1975 t/m 1984

Land Aantal Activv. Committeringen Totale allo- %o sector
gez.z.act. ziekenh. x F 1000 gez. catiex fmin gezondheidsz.
Bangladesh 12 0 55.016 9031 6,1
Burkina Faso 2 0 125 3540 0,04
Colombia 12 4 35.081 1890 18,6
Cuba 3 2 47,768 55,7 85,8
Egypte 18 g 43.347 2630 16,5
India 4 3 3116 1.849,0 02
Indonesié 26 9 135.835 1.784,0 7.6
Jamaica 1 0 5.575 92,0 6.l
Kenya 13 3 55903 5234 14,7
Nigeria 6 0 1.082* - -
Noordjemen 5 4 53.356 3035 176
Pakistan 9 1 21.017 560.0 38
Peru 9 6 18.698 13,0 14,4
Sril.anka 9 5 11.673 4020 29
Soedan 7 3 30812 401,0 77
Tanzania 5 2 10.364 8942 2
Tunesié 5 3 4.405 58.0 7.7
Zambia 2 1 806 147.0 0.5
Totaal 148 57 534.039% £.908,9 6.0
Committeringen Gezondheids- %  Totaal allocaties % % Gezond-
naar continent zorg in f 1.000,~ in f miljoen heidszorg
Afrika 146.904 27,5 20406 29.6 5.0
Azié 280.013 52.4 58016 65,1 4.8
Zuid-Amerika 107.122 200 466.7 5.2 23,0
Totaal 534059+ 100 8908,9 100 6.0

* Herallocatic van vaér 1975,

*#Exclusief cen bedrag van tuim f 34,6 miljoen gecommitteerd ten bechoeve van co-finan-
ciering, ontwikkelingsrelevante exporttransacties en nict-landengebonden activiteiten,
gefinancierd onder Categorie la.
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Bijlage 6. Categorie IIa, sector gezondheidszorg, periode 1975 t/m 1984
naar jaar, begrotingen en committering {(bedragen x f 1.000,-)

Jaar Begrotingen 111a Committeringen % Gezondheidszorg

gezondheidszorg
1973 120.000 2.668 2.2
1976 220.000 13.800 6.3
1977 203.000 30091 14,8
1978 211.600 8.759 41
1979 347.300 6.200 1.8
1980 375.300 15.936 4,2
1981 359.800 39.958 151
1982 321.000 12.756 4,0
1983 278.000 20327 73
1984 252.500 13.879 55

2.688.500 164.374 6.1
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Bijlage 8. Categorie IIlc, sector gezondheidszorg, periode 1975 t/m 1984,

sociaal-economische noodsituaties van groepen (excl. KAP-
programma), naar jaar, begrotingen en committeringen
{bedragen x f 1.000)

Jaar Begrotingen I11c¢ Committeringen % (ezondheidszorg
gezondheidszorg
1975 26.900 11.320 42,1
1976 40.000 6.541 16,4
1977 45.5334 13.222 29.0
1978 47.891 17.447 36,4
1979 56.287 16.387 29,1
1980 85.030 28.781 338
1981 81.720 27.952 342
1982 81.016 Q.5935 11,8
1983 84.398 20.528 243
1984 71.489 141.536 14,7
Totaal 620,265 162.309 26,2
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