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Durchfihrungsbeginn

3. Quartal 1998

1. Quartal 1999

Durchfihrungszeitraum 60 96
Investitionskosten 14,6 Mio. EUR 15,1 Mio. EUR
Eigenbeitrag 3,1 Mio. EUR 3,1 Mio. EUR
Finanzierung, davon FZ-Mittel 11,5 Mio. EUR 12,0 Mio. EUR

Andere beteiligte Institutionen/Geber - --

Erfolgseinstufung

* Relevanz

* Effektivitat

« Effizienz

AW W[

« Ubergeordnete entwicklungspoliti-
sche Wirkungen

* Nachhaltigkeit 4

Kurzbeschreibung, Oberziel und Projektziele mit Indikatoren

Das Vorhaben der Finanziellen Zusammenarbeit umfasste die bauliche Rehabilitierung
und Ausstattung von 12 Distriktkrankenhausern und des Provinzkrankenhauses in der
Provinz Nusa Tenggara Timur (NTT) einschlie3lich Malinahmen zur Unterstiitzung von
Betrieb und Wartung. Das Vorhaben wurde in Kooperation mit der GIZ durchgeftihrt.
Als Komponente der Technischen Zusammenarbeit wurden Ausbildungsmaflinahmen
und Beratungsleistungen fiir das Krankenhauspersonal und MaRhahmen zur institutio-
nellen und personellen Starkung der Distriktgesundheitssysteme durchgefihrt. Ober-
ziel war es, einen Beitrag zur Verbesserung der Gesundheitssituation der Bevolkerung
der Provinz NTT zu leisten. Das Projektziel war die quantitative und qualitative Verbes-
serung der Krankenhausleistungen sowie deren intensivere Nutzung.

Als Indikator fiir das Oberziel wurde im Rahmen der Ex Post-Evaluierung die Verande-
rung der Mutter- und der Kindersterblichkeitsraten in NTT definiert. Flr das Projektziel
wurden folgende Indikatoren bei Projektprifung etabliert:



- die Zahl der von Basisgesundheitseinrichtungen ins Krankenhaus lberwiese-
nen Patienten steigt an;

- in allen durch das Vorhaben erfassten Krankenh&ausern sind die chirurgischen
Abteilungen drei Jahre nach Abschluss der jeweiligen Rehabilitierungsmalf3-
nahmen voll funktionsfahig und

- in allen durch das Vorhaben erfassten Krankenh&usern ist die Anzahl der jahrli-
chen stationaren Patientenaufnahmen sowie die Bettenbelegungsquote (BOR)
drei Jahre nach Abschluss der jeweiligen RehabilitierungsmalRnahmen um min-
destens 5 % gewachsen.

Zielgruppe des Vorhabens war die Bevolkerung der Provinz NTT, insbesondere Frau-
en, Sauglinge und Kleinkinder sowie die arme Bevolkerung. Grundsatzlich sind fir die-
se die Primargesundheitseinrichtungen die erste Anlaufstelle.

Konzeption des Vorhabens / Wesentliche Abweichungen von der urspringlichen
Projektplanung und deren Hauptursachen

Hauptkomponente der FZ-Investition war die Ausstattung der Krankenhauser mit mo-
dernen medizinischen und nicht-medizinischen Geréten, die in zwei internationalen
Ausschreibungen bis September 2006 abgewickelt wurden. Die beschafften Gerate
umfassten hauptséchlich Medizintechnik zur Ausstattung der chirurgischen Abteilun-
gen, Laborausristung, aber auch Werkzeug zur Wartung, Haustechnik und Burogera-
te. Abweichend von der Planung wurden zudem umfangreiche Ersatzinvestitionen fur
die Bettentrakte geleistet und die vorgesehenen Ambulanzfahrzeuge nicht aus dem
FZ-Beitrag, sondern aus dem indonesischen Eigenbeitrag beschafft. Die Baumafnah-
men wurden komplett von indonesischer Seite als Teil des Eigenbeitrags finanziert.

Die Personelle Unterstiitzung wurde in zwei Phasen durchgefiihrt. 2001 wurden in al-
len Krankenhausern Unternehmenskonzepte und Geschéftsplane entwickelt, die als
Grundlage fiur die Investitionen dienen sollten. In einer zweiten Projektphase folgten
2004 TrainingsmafBnahmen zum ,Physical Assets Mangement®, zur verbesserten Pfle-
ge sowie zum Leistungsmonitoring. Nachdem wéahrend der Umsetzung weiterer Bedarf
offensichtlich geworden war, wurden in 2006 zusatzliche technische und klinische An-
wendertrainings zu den medizinischen Geraten abgehalten. Insgesamt liegt die Wir-
kung der Personellen Unterstiitzung unter den Erwartungen. Das Erlernte wird im All-
tag nur in Teilen umgesetzt. So filhrten z.B. die MalRnahmen im Bereich Geratemana-
gement zu keinen nachhaltigen Verbesserungen.

Die Beschaffung der Gerate orientierte sich an den Vorgaben der indonesischen Re-
gierung fur Krankenhauser dieser Kategorien, erfolgte in enger Abstimmung mit dem
Trager, den Provinzgesundheitsdmtern, und den jeweiligen Krankenhausern. Als Aus-
wirkung der Dezentralisierungspolitik Indonesiens erfolgte wéahrend der Umsetzung der
FZ-MalRnahmen eine Anderung der Verantwortlichkeiten. Die Zustandigkeit Gber die
Finanzplanung der Distriktkrankenh&user ging von den Provinzgesundheitsamtern an
die Distriktsgesundheitsamter tber.

Zum Zeitpunkt der Prufung wurden fir dieses Vorhaben erhebliche Durchfihrungs-
und Betriebsrisiken sowie Tragerschwachen erkannt und insgesamt ein hohes Risiko
fur die nachhaltige Zielerreichung gesehen. Dies ist aus heutiger Sicht eine korrekte
Einschatzung. Es kam zu erheblichen Laufzeitverzdégerungen in der Durchfiihrung bei
den Bauleistungen und auch bei der Beschaffung von Geraten. Als weiteres Risiko fiir
den nachhaltigen Betrieb kommt hinzu, dass es nicht gelungen ist in den Krankenhau-
sern die Grundlage fur ein produktives Geratemanagement zu legen.
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Wesentliche Ergebnisse der Wirkungsanalyse und Erfolgsbewertung

Die Nachfrage nach Leistungen der Krankenh&user hat sich insgesamt erhoht. Es liegt
uns allerdings keine Information vor, wie sich die spezifische Nachfrage armerer Be-
volkerungsgruppen entwickelt hat. Die unverandert fur einen Krankenhausbesuch auf-
zubringenden Transportkosten treffen weiterhin die armeren Bevdlkerungsgruppen in
Uberproportionaler Weise.

Die Hauptwirkung ist die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung,
zu der das erweiterte und qualitativ verbesserte Angebot der Krankenhduser einen
Beitrag leistet. Dies betrifft vor allem MDG 4 und 5 (Mutter- und Kindergesundheit).
Grundsatzlich handelt es sich bei der Provinz NTT um eine abgelegene Provinz mit
hohem Armutsanteil. Uber das mittlerweile eingefiihrte Krankenversicherungssystem
wurde der Zugang zu den Gesundheitsdiensten flr Arme erleichtert, auch wenn nach
wie vor Zugangsbarrieren bestehen. Durch die verbesserte Ausstattung der Geburtshil-
feabteilungen der Krankenh&user profitierten Frauen in besonderem Mafie vom Pro-
jekt. Mit dem Vorhaben sind keine Umweltprobleme verbunden. Darliber hinaus konn-
ten allerdings angestrebte Verbesserungen in der Wasserversorgung und dem Abfall-
management der Krankenhauser nur teilweise umgesetzt werden.

Relevanz: Ausgangspunkt fir den Projektansatz war die fehlende Attraktivitat der
Krankenhauser aufgrund eines begrenzten und unzureichenden Leistungsangebotes.
Damit wurde ein angebotsseitiger Teilaspekt der Schlisselprobleme des Sektors als
Kernproblem definiert, wesentliche nachfrageseitige Aspekte wie Zugangsbarrieren
und auch angebotsseitige wie Personalmangel und mangelnde Personalmotivation
durch niedrige Gehalter wurden jedoch zu wenig bericksichtigt. Die Verbesserung der
Qualitét von Gesundheitsdienstleistungen stellt ein wichtiges Ziel der indonesischen
Gesundheitsstrategie dar, auch wenn sie sich auf das Primérgesundheitswesen und
Praventivmedizin konzentriert, so leistet auch die Sekundargesundheitsebene einen
Beitrag. Die erweiterten Funktionen von Distriktkrankenhausern sowie die Verbesse-
rung des Referenzsystems sind daher relevante Beitrage zur Sektorentwicklung. Wah-
rend der Durchfihrungszeit des Vorhabens gehorte der Gesundheitssektor zu den
Schwerpunkten der deutsch-indonesischen Entwicklungszusammenarbeit. In der Pro-
jektregion sind neben der deutschen EZ im Gesundheitssektor nur wenige Entwick-
lungspartner, z.B. AUSAID und UNICEF tatig. Fir die Projektregion liegt eine Ab-
sichtserklarung der Geber zur Orientierung am Masterplan des Gesundheitssektors
vor. Die Relevanz des Vorhabens ist aus heutiger Sicht als eingeschrankt, jedoch noch
zufrieden stellend zu bewerten (Stufe 3).

Effektivitat: Projektziel war es, das Leistungsangebot der 12 Distriktkrankenh&user und
des Provinzkrankenhauses von NTT quantitativ und qualitativ zu verbessern und zur
intensiveren Nutzung des verbesserten Leistungsangebots beizutragen. Nach Aussage
der Krankenhauser hat sich durch die Projektmalinahmen die Akzeptanz der Hauser in
der Bevdlkerung erhoht. Dies ist u.a. auf die eingefuhrten Pflegestandards, die Kran-
kenhaushygiene und die gréf3ere Patientenorientierung zuriickzufiihren. Zur Messung
der Zielerreichung wurden drei Indikatoren definiert, die wir nach wie vor grundsatzlich
fir angemessen halten und die nur teilweise erfillt werden konnten. Zur Zahl der U-
berweisungen liegen keine belastbaren Angaben vor, da die bestehenden Formate im
Referenzsystem oftmals nicht genutzt werden und die Krankenhauser kein systemati-
sches Monitoring betreiben, was auf die nach wie vor bestehenden Mangel in der
Uberweisungspraxis verweist. Die Zahl der stationar aufgenommenen Patienten hat
sich zwar zwischen 1996 und 2006 leicht erhoht, jedoch halt die angebliche Bettenbe-
legungsrate (von 65% - Zielwert 60%) statistischen Querprifungen nicht stand, da die
Bettenkapazitat im Vergleichszeitraum viel starker ausgeweitet wurde als die Patien-
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tenzahl anstieg. Die chirurgischen Abteilungen sind zwar funktionsfahig, jedoch oft oh-
ne die Nutzung der vom Projekt beschafften Geratschaften (Nutzungsrate der Grol3ge-
rate von ca. 50%). Verbessert hat sich jedoch die Anerkennung der Krankenhauser in
der Bevolkerung, bedingt durch die gestarkte Leistungspalette, die vermehrt genutzt
wird. Die in Form begrenzter Trainingseinheiten durchgefuhrten Ausbildungsmalf3nah-
men waren wenig geeignet, nachhaltig in die Krankenhausrealitdt umgesetzt zu wer-
den. So sind die Trainingseffekte insbhesondere zu Wartung und Instandhaltung sowie
zu Finanzplanung und Krankenhausmanagement hinter den Erwartungen zurtick
geblieben. Wir beurteilen daher die Effektivitat des Vorhabens als gerade noch befrie-
digend (Stufe 3).

Effizienz: Die Implementierung des Vorhabens begann um 5 Monate verzdgert im De-
zember 1998. Der Durchfihrungszeitraum dauerte insgesamt 8 statt der geplanten 5
Jahre. Dies war hauptsachlich auf Verspatungen bei Planung, Ausfilhrung der Infra-
struktur sowie der Lieferung der medizinischen Gerate zuriickzufilhren. Des Weiteren
wirkte sich der zunehmend komplexer werdende Konsultationsprozess zwischen den
verschiedenen Stakeholdern aufgrund der im Rahmen der Dezentralisierung verscho-
benen Zustandigkeitsbereiche negativ auf die Durchfiihrungsgeschwindigkeit aus. Eine
entsprechende Anpassung des Durchfiihrungskonzeptes fand nicht statt. Hinzu kommt,
dass die MalRBnahmen der Personellen Unterstiitzung von FZ und TZ zwar grundsétz-
lich sinnvoll aufeinander abgestimmt waren, jedoch auf operativer Ebene in den Kran-
kenhausern nicht zusammen gefunden haben, so dass wenige Synergien entstanden.
Nichtsdestotrotz konnten durch Einsparungen bei den Consultingleistungen sowie
durch Wechselkursgewinne zusatzliche Ausstattungen fur die Krankenhauser erbracht
werden. Aufgrund des relativ grof3en Anteils nicht genutzter Gerate sowie aufgrund des
wegen der zeitlichen Verzdgerungen eingetretenen Angebots-Ausfalls wird die Effi-
zienz des Vorhabens als nicht mehr zufrieden stellend (Stufe 4) eingestuft.

Ubergeordnete entwicklungspolitische Wirkungen (Impact): Oberziel des Vorhabens
war es, einen Beitrag zur Verbesserung der Gesundheitssituation der Bevdlkerung der
Provinz NTT zu leisten. Als Indikatoren hierfir sind die Verénderung der Mitter- und
der Kindersterblichkeitsraten in NTT definiert. Diese verzeichneten eine positive Ent-
wicklung: Die Mduttersterblichkeit sank von 554 Mitter je 100.000 Lebendgeburten
(2004) auf 306/100.000 (2007), was in etwa dem Rickgang auf nationaler Ebene ent-
spricht. Die Kindersterblichkeit (unter 5 Jahren) ist von 60 Kindern je 1.000 Geburten
(1997) auf 57/1.000 (2007) zuriickgegangen. Fokussiert auf 0.g. Indikatoren ist festzu-
stellen, dass die geforderten Krankenh&user nur zu einem geringen Teil Leistungen der
Primargesundheit abdecken, so dass das Vorhaben wohl nur einen geringen Beitrag
zu dieser Entwicklung geleistet hat. Die Bestellung von Dorfhebammen und die Schu-
lung von Krankenschwestern in Geburtshilfe sowie die Einfuhrung eines Krankenversi-
cherungssystems mit kostenlosem Zugang fiir Arme durften weitere, entscheidende
Einflussfaktoren der Entwicklung gewesen sein. Der Beitrag der Krankenhauser zur
Primargesundheit wird weiter eingeschrankt durch die nach wie vor bestehenden Zu-
gangsbarrieren fur Arme und ein schlecht dokumentiertes Referenzsystem, dessen
Funktionalitat kaum nachzuvoliziehen ist. In der Folge stufen wir den Beitrag des Vor-
habens zur Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung von NTT als
nicht mehr ausreichend (Stufe 4) ein.

Nachhaltigkeit: Obwohl die Projektkonzeption Uiber Personelle Unterstiitzung und die
Kooperation mit der GTZ wesentliche Aspekte fir Betrieb und Wartung sowie Nachhal-
tigkeit einschloss, konnten keine nachhaltige Verbesserung im ,Physical Asset Mana-
gement"” erreicht werden. Wie bereits erwahnt, werden nur rd. 50% der gelieferten Ge-
rate genutzt. Da keines der Projektkrankenh&user ein funktionierendes Organisations-
und Finanzierungs-Konzept fir Wartung und Reparaturen vorweisen konnten und
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durch die starke Personalrotation kaum Know-how zum Bedienen und Instandhalten
der Gerate gebunden werden kann, bestehen erhebliche Risiken bei der nachhaltigen
Nutzung der Geréte fort. Trotz der Priorisierung des Gesundheitssektors durch die in-
donesische Regierung kann aufgrund der unzureichenden Kapazitaten und Gesund-
heitsbudgets der Distriktverwaltungen nicht von einem nachhaltigen Management aus-
gegangen werden. Insgesamt wird die Nachhaltigkeit des Vorhabens daher als nicht
zufrieden stellend (Note 4) beurteilt.

Insgesamt ergibt sich fur das Vorhaben eine nicht mehr zufrieden stellende Gesamt-
bewertung (Stufe 4).

Projektibergreifende Schlussfolgerungen

Eine groRe Herausforderung in der Umsetzung dieses Vorhabens war der Wechsel der
Verantwortlichkeiten durch Ubergang der Zustandigkeit fur die Krankenhauser vom
Provinzgesundheitsamt auf die Distriktverwaltungen. Der vorliegende Fall verdeutlicht
die erheblichen Risiken fiir den Projekterfolg, die solche politischen Entwicklungen mit
sich bringen.

Fur &hnliche Vorhaben, die eine groRe Beschaffungskomponente medizinischer Aus-
stattung umfassen, sollten insbesondere Kriterien wie eine mdglichst einheitliche Mar-
kenstruktur der beschafften Gerate, die Verfugbarkeit von Ersatzteilen und
Verbrauchsgutern im Land sowie auf die Rahmenbedingungen abgestimmte techni-
sche Spezifikationen starker beriicksichtigt werden.



Erlauterungen zur Methodik der Erfolgsbewertung (Rating)

Zur Beurteilung des Vorhabens nach den Kriterien Relevanz, Effektivitéat, Effizienz, Ubergeord-
nete entwicklungspolitische Wirkungen als auch zur abschlielenden Gesamtbewertung der
entwicklungspolitischen Wirksamkeit wird eine sechsstufige Skala verwandt. Die Skalenwerte
sind wie folgt belegt:

Stufe 1 sehr gutes, deutlich tber den Erwartungen liegendes Ergebnis

Stufe 2 gutes, voll den Erwartungen entsprechendes Ergebnis, ohne wesentliche
Mangel

Stufe 3 zufrieden stellendes Ergebnis; liegt unter den Erwartungen, aber es dominie-
ren die positiven Ergebnisse

Stufe 4 nicht zufrieden stellendes Ergebnis; liegt deutlich unter den Erwartungen
und es dominieren trotz erkennbarer positiver Ergebnisse die negativen Er-
gebnisse

Stufe 5 eindeutig unzureichendes Ergebnis: trotz einiger positiver Teilergebnisse

dominieren die negativen Ergebnisse deutlich
Stufe 6 das Vorhaben ist nutzlos bzw. die Situation ist eher verschlechtert

Die Stufen 1-3 kennzeichnen eine positive bzw. erfolgreiche, die Stufen 4-6 eine nicht positive
bzw. nicht erfolgreiche Bewertung.

Das Kriterium_Nachhaltigkeit wird anhand der folgenden vierstufigen Skala bewertet:

Nachhaltigkeitsstufe 1 (sehr gute Nachhaltigkeit): Die (bisher positive) entwicklungspolitische
Wirksamkeit des Vorhabens wird mit hoher Wahrscheinlichkeit unverandert fortbestehen oder
sogar zunehmen.

Nachhaltigkeitsstufe 2 (gute Nachhaltigkeit): Die (bisher positive) entwicklungspolitische Wirk-
samkeit des Vorhabens wird mit hoher Wahrscheinlichkeit nur geringfligig zuriickgehen, aber
insgesamt deutlich positiv bleiben (Normalfall; ,das was man erwarten kann*).

Nachhaltigkeitsstufe 3 (zufrieden stellende Nachhaltigkeit): Die (bisher positive) entwicklungspo-
litische Wirksamkeit des Vorhabens wird mit hoher Wahrscheinlichkeit deutlich zurtickgehen,
aber noch positiv bleiben. Diese Stufe ist auch zutreffend, wenn die Nachhaltigkeit eines Vor-
habens bis zum Evaluierungszeitpunkt als nicht ausreichend eingeschéatzt wird, sich aber mit
hoher Wahrscheinlichkeit positiv entwickeln und das Vorhaben damit eine positive entwick-
lungspolitische Wirksamkeit erreichen wird.

Nachhaltigkeitsstufe 4 (nicht ausreichende Nachhaltigkeit): Die entwicklungspolitische Wirk-
samkeit des Vorhabens ist bis zum Evaluierungszeitpunkt nicht ausreichend und wird sich mit
hoher Wahrscheinlichkeit auch nicht verbessern. Diese Stufe ist auch zutreffend, wenn die bis-
her positiv bewertete Nachhaltigkeit mit hoher Wahrscheinlichkeit gravierend zurtickgehen und
nicht mehr den Anspriichen der Stufe 3 gentigen wird.

Die Gesamtbewertung auf der sechsstufigen Skala wird aus einer projektspezifisch zu begriin-
denden Gewichtung der finf Einzelkriterien gebildet. Die Stufen 1-3 der Gesamtbewertung
kennzeichnen ein ,erfolgreiches", die Stufen 4-6 ein ,hicht erfolgreiches" Vorhaben. Dabei ist zu
berlcksichtigen, dass ein Vorhaben i.d.R. nur dann als entwicklungspolitisch ,erfolgreich“ ein-
gestuft werden kann, wenn die Projektzielerreichung (,Effektivitat”) und die Wirkungen auf O-
berzielebene (,Ubergeordnete entwicklungspolitische Wirkungen®) als auch die Nachhaltigkeit
mindestens als ,zufrieden stellend” (Stufe 3) bewertet werden.




