Beretning til statsrevisorerne
om

Danmarks stgtte til sundheds-
sektorprogrammet | Ghana

Februar 2001
RB B701/01

Rigsrevisionen



VI.

VII.

Indholdsfortegnelse

Side
RESUME ..ttt 5
Indledning, formal, afgraensning og metode.............ccoceveveveeeeeenanee. 17
AL INAIEANING .o e 17
B. FOMMAL.....ciiiiiieiiiiccccce et 21
C. ATGrENSNING.....ciiiiiiiie ittt sreenae s 21
D. MELOUE ... 22
Baggrunden for Udenrigsministeriets beslutning om at deltage i
sundhedssektorprogrammet samt udformningen af de grundlaeg-
gende projektdokumenter 0g overenskOmster ...........cccocvevveeiieeiinnne, 24
Vurdering af om Ghana var kvalificeret til at modtage dansk
SeKtorprogrambiStand ..........cccocvevieeiereere e 27
Sundhedssektoren omkring 1997, dvs. ved starten af det udbyg-
ningsprogram, som stgttes af Danmark fra december 1998 ............... 29
A. Sundhedstilstanden ..o 29

B. Oversigt over Ghanas offentlige og private sundhedsfaciliteter... 30
C. Ghanas offentlige sundhedssektor ved 1997-2001 programmets

] £ TP PP PRSP 31
D. Den private sundhedssektor i Ghana...........cccceevenienenieneenennenn 35
Problemerne i den offentlige sundhedssektor omkring 1997 ............. 37

A. Situationsanalyse i strategidokumentet MTHS samt Rigsrevi-
sionens sammenfatning af problemer pa det administrative

omrade beskrevet i projektdokumenter...........c.cccccceeeveveieievenennne, 37
B. Manglende omtale i de centrale programdokumenter af kon-
kurrencen fra den private sundhedssektor...........c.ccocevveiiieiinennn. 40

C. Ingen omtale i de centrale programdokumenter af alvorlig
mangel pa laeger i den offentlige sundhedssektor pa grund
af leegeudvandring fra Ghana..........cccccevviiiiiiic 42
D. Ingen omtale i de centrale programdokumenter af mange
uregelmeaessigheder, afdaekket ved revisionen af sundheds-

sektorens regnskaber for 1995 09 1996 .........cccccevvvevveveseenieennnn, 44
De overordnede mal og strategien, herunder indikatorer til vur-
dering af sektorprogrammet og en gkonomisk ramme for dette......... 46
A. Indikatorer til vurdering af udviklingen i sektorprogrammet....... 46
B. De overordnede Mal.........ccccoveveveeeeeiiiieieceeeeee e 48

(ORI S 1-1 (:70  =1o SOSTSSRSS 50



Side

D. @konomisk ramme som grundlag for gennemfarelse af
121 (10 =T SRR 51

VIII. Danida Health Office (DHO), udviklingen af nye administrative
enheder og procedurer samt samarbejdet med de gvrige donorer

til SEKLOrprogrammEet.........ccooveiieiiiie s 53
AL DHO o 53
B. Budget Management Centres (BMC’er) og ny kontoplan............ 54
C. Den faelles donorkonto (Health Account).........ccceeeviveieiiieinennns 56
D. Indkgb af udstyr og varer (Procurement) ..........ccooceeveeveereerennnn 57
E. Samarbejdet med de andre donorer til sektorprogrammet............ 58
IX. @remerkede danske DIidrag ........cccoceviiiiiiiiii e 62
X. Regnskab, intern kontrol og intern revision ...........cccocceveverieeiveninennnns 67
X1 EKSEEIN FEVISION ..ottt 69

XII.  Udviklingen og de forelgbige resultater i sundhedssektoren som

NEINE. ... s 75
Bilag:
1. Retningslinjer for sektorprogramstgtte (Guidelines for Sector
Programme SUPPOIT, SPS).....cociiiieecieceese e 80
2. Ghana — INFrastruktur ... 84

3. Organisationsplan for Ghanas sundhedsministerium i 1996 .............. 85



Rigsrevisionen

Beretning om Danmarks stgatte til
sundhedssektorprogrammet i Ghana

. Resumé

Indledning

1. Denne beretning afgives til statsrevisorerne i henhold
til 8 17, stk. 2, i rigsrevisorloven (lovbekendtgarelse nr. 3
af 7. januar 1997). Beretningen omhandler Danmarks stat-
te til sundhedssektoren i Ghana — sakaldt sektorprogrambi-
stand. Denne statte udger 225 mio. kr. og knytter sig til fi-
nanslovens 8§ 6. Udenrigsministeriet, konto 6.32. Bilateral
sektorprogram- og projektbistand.

Anvendelsen af sektorprogrambistand er baseret pa
Udenrigsministeriets redegarelse "En verden i udvikling —
strategi for dansk udviklingspolitik frem mod ar 20007,
der blev vedtaget af Folketinget i marts 1994,

I sektorprogrammerne yder Danmark — oftest sammen
med andre donorer — en starre eller mindre andel af bistan-
den i form af et generelt bidrag, som et ministerium i mod-
tagerlandet administrerer.

Danmarks sektorprogrambistand har veeret fortsat vok-
sende og androg i 1999 ca. 4 mia. kr. i bevillinger med 3-5
ars aflgbstid.

Regnskabet for anvendelsen af bidragene indgar som en
del af modtagerlandets statsregnskab og revideres herved
normalt af landets rigsrevision, i praksis dog i udstrakt
grad ved hjelp af private revisorer.

Fordelen ved at yde bistand i form af sektorprogram-
statte er ifglge flere donorlandes og Verdensbankens vur-
dering navnlig, at modtagerlandet fra starten far et ejer-
skab til programmet, hvorved udsigten til at dette opnar en
vedvarende positiv effekt — baeredygtighed — er stagrre end
ved enkeltprojekter.

Sektorprogrambistand indebaerer imidlertid serlige pro-
blemer med hensyn til styring, kontrol, revision og resul-
tatmaling. Rigsrevisionen har ikke tidligere foretaget en
naermere undersggelse af sektorprogrambistand.

Rigsrevisionen har valgt at afgreense undersggelsen til
et sundhedssektorprogram i Ghana, idet dette frembgad et
meget klart eksempel pa en udviklet form for sektorpro-
gramstatte.
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2. De navnte i alt 225 mio. kr. blev bevilget over 5-ars
perioden 1998-2002 med Finansudvalgets tiltreedelse ved
Akt 80 9/12 1998. Bevillingen var forinden, i november
1998, tiltradt af Styrelsen for Internationalt Udviklingsar-
bejde (U-landsstyrelsen).

Det drejede sig om statte til et 5-arigt program med et
budget for sundhedssektoren i perioden 1997-2001 pa i alt
773,4 mio. USD inkl. donorbidrag pa i alt 200 mio. USD.
Ghana startede programmet i 1997, efter at Danmark og en
reekke andre donorer (Storbritannien, Holland, Verdens-
banken, EU samt Nordic Development Fund) havde givet
tilsagn om at statte det.

Den danske stette andrager ca. 5 % af det navnte 5-ars
budget for Ghanas offentlige sundhedssektor.

Af bevillingen pa 225 mio. kr. forudsattes 148,6 mio.
kr. at indga i en faelles pulje (Health Account) som generel
stette til Ghanas regerings egne midler i statsbudgettet for
sundhedssektoren.

Resten af bevillingen, 76,4 mio. kr., ydes i form af sa-
kaldt gremerkede bidrag, eksempelvis til udbygning af
landets Upper West-region og til fattiges adgang til sund-
hedssystemet.

Ifalge aktstykket bestar der en risiko for, at Ghanas re-
gering ikke overholder de aftalte ressourceallokeringer, at
regeringen ikke faglger de vedtagne procedurer for bygge-
projekter, samt at der ikke opretholdes acceptable regn-
skabs- og revisionsprocedurer.

3. Undersggelsen har som hovedformal at vurdere, om der
var et tilstreekkeligt grundlag for at yde sektorprogrambi-
stand til sundhedssektoren i Ghana, og om forudsatninger-
ne herfor fortsat kan anses for opfyldt. Til grund for vur-
deringen har Rigsrevisionen undersggt,

e om stgtten var i overensstemmelse med malene og stra-
tegierne for dansk bistandspolitik pa sundhedsomradet,

e om Udenrigsministeriet havde foretaget fyldestggrende
undersggelser inden ydelsen af statten, herunder om der
var det ngdvendige minimum af administrativ og sund-
hedsfaglig kapacitet i sektoren, da ministeriet beslutte-
de at yde landet den omhandlede staotte,
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e om U-landsstyrelsen og Finansudvalget fik fyldestgg-
rende oplysninger som grundlag for tiltreedelsen af be-
villingen til programmet,

e om der blev skabt et grundlag, der ville gare det muligt
senere at male og vurdere den kapacitets- og sundheds-
maessige udvikling i sundhedssektoren,

e om der har veret et samarbejde mellem donorerne, der
har bidraget til at fremme sektorprogrammets tilrette-
leeggelse og gennemfarelse,

e om der har veret en tilfredsstillende udvikling siden
programmets start i sundhedssektorens administrative
og sundhedsfaglige kapacitet, herunder den interne
kontrol samt revision, og

e om det gennem sektorprogramstgtten til Ghana er mu-
ligt effektivt at gge standarden i sundhedssektoren og
fremme den generelle sundhedstilstand.

4. Hvad angar metoden for undersggelsen var udgangs-
punktet det, at Rigsrevisionen i henhold til en aftale fra de-
cember 1998 mellem Danmark og Ghana om program-
samarbejdet pa basis af al relevant dokumentation kan
gennemfgre enhver revisionshandling eller besigtigelse,
der skgnnes ngdvendig til at kontrollere anvendelsen af
den danske statte.

Rigsrevisionens undersggelse hviler pa en gennemgang
af en del af Udenrigsministeriets omfattende materiale om
sundhedssektorprogrammet, brevveksling med ministeriet
samt interview under besgg i Ghana af repraesentanter for
relevante myndigheder og institutioner, den danske am-
bassade samt konsulenter, herunder en styringsenhed som
Danmark har indsat i programmet, mfl. Endvidere er do-
norer til programmet blevet interviewet, ligesom Rigsrevi-
sionen har besigtiget 5 hospitaler, 2 sundhedscentre, 1 Kli-
nik samt sektorens centrallager. Rigsrevisionen modtog
under interviewene og besggene de gnskede oplysninger.

Et udkast til beretningen har veeret forelagt Udenrigs-
ministeriet, hvis oplysninger og bemarkninger i videst
muligt omfang er indarbejdet i beretningen.
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Grundlaget for at yde den danske sektorprogram-
bistand

5. Programmet hviler pa en sundhedsstrategi, Medium
Term Health Strategy (MTHS), der blev afgivet af Ghanas
sundhedsministerium i september 1995. Dette dokument
indeholdt en strategi for perioden frem til 2000 og var en
del af en samlet strategi for Ghanas 20 ars udvikling. Hertil
er knyttet et 5-ars arbejdsprogram fra august 1996, Health
Sector 5 year Programme of Work 1997-2001 (POW
1997). En reekke rapporter supplerer eller danner baggrund
for planen.

Udenrigsministeriets engagement i sektorprogrammet
skal ses pa baggrund af gode erfaringer med Ghanas sund-
hedsmyndigheder fra et forudgaende samarbejde om man-
ge projekter.

Danmarks endelige beslutning om at deltage i program-
met hvilede herudover pa resultatet af en reekke forunder-
sagelser.

Ghana og donorerne undertegnede i april 1998 en over-
enskomst, der danner grundlag for det videre samarbejde
om sundhedssektorprogrammet.

De narmere vilkar for samarbejdet mellem Ghana og
Danmark om sektorprogrammet blev aftalt i et projektdo-
kument fra november 1998 og en bilateral overenskomst
fra december 1998.

Rigsrevisionen vurderer, at Udenrigsministeriets beslut-
ning om at yde sektorprogramstgtten hvilede pa et til-
straekkeligt kendskab til Ghanas sundhedssektor.

6. Ifglge strategien for dansk udviklingspolitik fra marts
1994 ville der i bred forstand blive ydet bistand i form af
sektorprogrammer. Undersggelsen viste, at problemerne
med hensyn til Ghanas gkonomi, demokrati- og menneske-
rettighedsforhold samt korruption ikke er stgrre end i fler-
tallet af Danmarks programsamarbejdslande. Derfor var
landet efter Rigsrevisionens vurdering principielt berettiget
til at modtage dansk statte i form af sektorprogrambistand.

7. Sundhedstilstanden i Ghana var bedre end i de fleste af
Danmarks afrikanske programsamarbejdslande, men alli-
gevel sa darlig, at der efter Rigsrevisionens vurdering var
grundlag for at prioritere statte til sundhedssektoren hgijt.
Statten er efter Rigsrevisionens vurdering i overensstem-
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melse med malene og strategierne for dansk bistandspoli-
tik pa sundhedsomradet.

8. Med hensyn til den offentlige sundhedssektors kapacitet
viste Rigsrevisionens undersggelse, at de samlede driftsud-
gifter androg et belgb svarende til ca. 102 mio. USD om
aret i perioden 1994-1996.

Den offentlige sundhedssektor under sundhedsministeri-
et (Ministry of Health) omfatter et centralt hovedkvarter i
hovedstaden Accra og 10 regionale administrationer, der til-
sammen er ansvarlige for sundhedsvasenet i 110 distrikter
med derunder hgrende godt 800 hospitaler og klinikker mv.

Rigsrevisionens besgg i sektoren viste, at der var vee-
sentlige forskelle i hospitalernes bygnings- og udstyrs-
maessige standard, og at en del af det avancerede udstyr ik-
ke blev benyttet, fordi den ngdvendige ekspertise til betje-
ningen manglede. Opbevaringen af medicin var ikke pa al-
le punkter optimal.

Der var pr. april 1996 i alt knap 28.000 ansatte i den of-
fentlige sundhedssektor, hvoraf ca. 1.100 leeger og knap
11.000 sygeplejersker samt sundhedsassistenter. En grup-
pe pa ca. 11.500 ansatte bestod af ikke-formelt uddannet
hjeelpepersonale.

Laegekorpset og de specialiserede sygeplejersker havde
efter det oplyste en international standard.

Sundhedssektoren radede kun over ganske fa transport-
midler.

Der var en betydelig geografisk skaevhed i den sund-
hedsservice, der kunne ydes med de fjernt liggende indre
regioner som de mindst favoriserede.

Patienterne har siden 1985 som hovedregel skullet betale
gebyr for konsultationer, hospitalsindleeggelser og medicin.

Pa baggrund af at Rigsrevisionen matte basere fremstil-
lingen af sundhedssektorens organisation pa saerskilt ind-
hentede oplysninger — hvilket var tidskreevende for de in-
volverede instanser — finder Rigsrevisionen det tilfredsstil-
lende, at Udenrigsministeriet har tilsluttet sig Rigsrevisio-
nens synspunkt om, at organisationsbeskrivelsen i sektor-
programmer bgr veere udferlig og operationel i de centrale
projektdokumenter og vil tage synspunktet i betragtning
ved en revision af ministeriets retningslinjer pa omradet,
Guidelines for Sector Programme Support.
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9. Problemerne i den offentlige sundhedssektor omkring
1997 blev belyst i en situationsanalyse i strategidokumen-
tet MTHS. Det fremgik heraf, at kvaliteten i sundheds-
ydelserne var generelt ringe, hvilket farte til en manglende
tillid til sundhedssystemet.

Analysen angav en raekke hovedarsager hertil, herunder
uhensigtsmaessige prioriteringer, en i for hgj grad centrali-
seret organisation, mangelfuld forsyning af medicin og ud-
styr, begreenset infrastruktur, der stadig forringes samt
uhensigtsmassig anvendelse af begraensede midler. Rigs-
revisionen har yderligere uddybet og suppleret arsagerne
til problemerne pa grundlag af projektdokumenterne.

Rigsrevisionen finder, at det pa baggrund af undersg-
gelsen kan konstateres, at kortlegningen af sundhedssek-
toren, som var grundlaget for donorernes statte, afdekke-
de vasentlige problemer pa stort set alle organisatoriske
og administrative omrader.

10. Undersggelsen har vist, at nedennavnte 3 problemer
ikke var blevet behandlet i strategidokumentet MTHS eller
POW 1997.

11. For det forste var forholdet det, at befolkningen Klart
foretrak at lade sig behandle i den private, forretningshase-
rede sundhedssektor, der med bedre lgnninger og udstyr
tiltrak lseger og specialister fra den offentlige sektor. Det
var en udbredt opfattelse, at det ikke var vasentligt billige-
re at benytte det offentlige system, navnlig nar udgifter til
bestikkelse tilleegges de gebyrer, som opkraeves i det of-
fentlige sundhedsvaesen.

Rigsrevisionen finder, at disse problemer burde have
veeret naevnt i MTHS, POW 1997, i det dansk/ghanesiske
projektdokument fra november 1998 samt i forelaeggelser-
ne af sektorprogramstatten for U-landsstyrelsen og Finans-
udvalget.

12. Det andet problem var, at omkring 80 % af de lzger,
der uddannes i Ghana gennem en arraekke, har forladt lan-
det for at boseette sig i velhavende vestlige lande, overve-
jende USA. Dette er en vasentlig arsag til en alvorlig le-
gemangel i den offentlige sundhedssektor.

Rigsrevisionen finder, at leegeudvandringen fra Ghana
— der har vearet alment kendt i landet i en arreekke — er en
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vaesentlig hindring for opbyggelsen af en effektiv offentlig
sundhedssektor i landet. Rigsrevisionen finder, at dette
problem burde have veeret behandlet ved udformningen af
sektorprogrammet. Udenrigsministeriet burde efter Rigsre-
visionens opfattelse — om ikke andet — have gjort opmaerk-
som pa problemet i det dokument, hvormed programmet
blev forelagt U-landsstyrelsen samt i bevillingsansggnin-
gen til Finansudvalget. Rigsrevisionen finder, at Udenrigs-
ministeriet over for Ghanas sundhedsministerium bgar rejse
spgrgsmalet om at sgge lgsninger til at gge tilgangen af
leeger til den offentlige sundhedssektor.

13. Endelig viste Rigsrevisionens gennemgang af Ghanas
rigsrevisors (Auditor General’s) rapport vedrgrende revi-
sionen af statsregnskabet for 1995 og 1996, at regnskabs-
afleeggelsen i sundhedssektoren var praeget af betydelige
mangler, og navnlig af uregelmaessigheder.

Dette forhold burde efter Rigsrevisionens opfattelse ha-
ve veeret fremdraget i POW 1997 og i Udenrigsministeri-
ets foreleeggelse af bevillingsansggningen vedrgrende sek-
torprogramstatten for U-landsstyrelsen og Finansudvalget.
Udenrigsministeriet har taget dette til efterretning.

14. Rigsrevisionen finder overordnet, at Udenrigsministe-
riet havde undersggt og konstateret, at der var det ngdven-
dige minimum af administrativ og sundhedsfaglig kapaci-
tet i sundhedssektoren, da ministeriet besluttede at yde
Ghana den omhandlede bistand, men at andelen af den
danske ubundne stgtte — 148,6 mio. kr. ud af i alt 225 mio.
kr. — var stor og risikabel set i lyset af sektorens betydelige
svagheder. Andelens stgrrelse skal dog ses pa baggrund af,
at Danmarks og andre donorers stagtte — navnlig i form af
gremarkede bidrag — i hgj grad har til formal at afhjelpe
manglerne i sektoren, dvs. udbygge kapaciteten.

Strategien for og gennemfgrelsen af sektorprogrammet

15. Der var i MTHS og POW 1997 udarbejdet en strategi,
som udfarligt angav, hvor der ville blive sat ind for at for-
bedre kapaciteten i sundhedssektoren. Dette skulle ske pa
et meget bredt felt. Strategien, der var baseret pa den far-
navnte 5-ars gkonomiske ramme for sektoren med angi-
velse af regeringens og donorernes forventede bidrag her-
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til, sigtede mere generelt pa at decentralisere ressourcerne
0g opgaverne i sundhedssektoren.

Der blev for sektorprogrammet fastsat en raekke over-
ordnede mal, der omfatter 5-ars perioden 1997-2001. Det
vil, bl.a. pa grundlag af et sakaldt indikatorsystem, kunne
konstateres, om en raekke forhold i administrationen er
blevet forbedret, og at flere patienter er blevet behandlet
mv. Hvis dette er tilfeldet, vil det vere en indikation for,
at sektorprogrammet kan have haft en positiv indflydelse
pa sundhedstilstanden i landet.

Rigsrevisionen vurderer, at andre faktorer — adgangen
til rent vand, ernaring og indsatsen i den private sund-
hedssektor mv. — spiller en afggrende rolle for sundheds-
tilstanden. Oplysningerne i indikatorsystemet vil derfor
kun med usikkerhed kunne indikere, hvilken indflydelse
selve det omhandlede sektorprogram — dvs. et input besta-
ende af en raekke organisatoriske forbedringer og en rela-
tivt beskeden forggelse af de samlede midler til sektoren —
har haft og vil fa pa sundhedstilstanden i landet.

16. Udenrigsministeriet indsatte i sektorprogrammet en
styringsenhed, Danida Health Office (DHO).
Rigsrevisionen finder, at DHO’s funktion er ngdvendig,
idet den danske ambassade langt fra selv ville have kapaci-
tet til at radgive og fare tilsyn mv. med sundhedssektoren.

17. Som et led i decentraliseringsplanen uddelegeres in-
den for centralt udstukne rammer det gkonomisk/admini-
strative ansvar pa distriktsniveau — og ogsa pa regionalt
plan — til sdkaldte Budget Management Centres (BMC’er).
De enkelte institutioners opgradering sker efter godkendel-
se af finansministeriets Financial Controller. Denne pro-
ces, der gar gode fremskridt, er efter Rigsrevisionens vur-
dering hensigtsmaessig.

18. Der blev under programmet igangsat projekter med det
formal at forbedre administrationen pa indkgbsomradet og
I sundhedsvasenets farmaceutiske sektor. Nogle bemaerk-
ninger i den eksterne revisions rapport om sundhedssekto-
rens regnskab for 1998 og fra Rigsrevisionens side vedrg-
rende disse omrader illustrerer projekternes ngdvendighed.
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19. Undersggelsen viste, at der var etableret et strukture-
ret samarbejde mellem donorerne, som efter Rigsrevisio-
nens vurdering har bidraget til at fremme sektorprogram-
mets tilretteleeggelse og gennemfarelse.

Verdien af samarbejdet kom bl.a. til udtryk ved, at do-
norerne samlet greb ind over for den ghanesiske regerings
dispositioner og planer pa bygge- og anlegsomradet i
sundhedssektoren pa baggrund af, at udgifterne langt ville
overstige nogle aftalte investeringsrammer. Der var tale
om tvivisomme kontrakter, udformet ved direkte aftaler og
finansieret med kommercielle lan.

Danmark, Holland og Storbritannien tilbageholdt som
et led i donoraktionen — der bl.a. forte til den gnskede ind-
skreenkning af investeringsprogrammet — helt eller delvis
deres bidrag til Health Account for 1998.

Rigsrevisionen finder, at Udenrigsministeriet gjorde ret
I at tilbageholde det aftalte danske bidrag til Health Ac-
count for sammen med andre donorer at udvirke en lgsning
pa de navnte problemer og sikre overholdelsen af indgaede
overenskomster. Den risiko, der er nevnt i Akt 80 9/12
1998, at sundhedsministeriet ikke overholder vedtagne pro-
cedurer for byggeprojekter, viste sig at vere reel, men de
uheldige falger heraf blev dog vesentligt begraenset.

20. @remaerkningen af de dansk finansierede komponen-
ter indebeerer, at den udfgrende enhed under sundhedsmi-
nisteriet rapporterer om aktiviteternes gennemfarelse til
DHO. Rapporteringen for 1999 viste, at aktiviteterne un-
der nogle af komponenterne af forskellige grunde ikke
havde faet det forudsatte omfang. En af disse havde til for-
mal at rade bod p4, at patientgebyrerne i sundhedssektoren
i hgj grad forringede de fattiges adgang til sundhedsydel-
ser. Aktiviteterne under komponenten var ifglge rapporten
ikke kommet rigtigt i gang.

Ifglge en rapport, udarbejdet af Udenrigsministeriet, om
et halvarligt magde mellem donorerne og Ghanas regering,
der fandt sted i oktober 2000, havde sundhedsministeriet
nu sat fokus pa at fa indfert betalingsfritagelse og sy-
gesikring for de fattige.

Regnskabs- og revisionsmassigt behandles de fra dansk
side gremarkede komponenter som almindelige aktiviteter
i sundhedssektoren. Udenrigsministeriet varetager saledes
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ikke projektstyringen, og der udarbejdes ikke et egentligt
revideret projektregnskab.

Rigsrevisionen har ikke bemarkninger til denne ordning,
men da den i hgj grad er baseret pa sundhedssektorens eget
regnskabssystem, bgr Udenrigsministeriet i serlig grad vee-
re opmaerksom pa, om dette fungerer tilfredsstillende.

Undersggelsen viste, at Udenrigsministeriet er opmeerk-
som pa, at problemerne omkring brugerbetaling lgses, sa
de fattiges muligheder for at benytte den offentlige sund-
hedssektor forbedres.

21. Den interne regnskabskontrol i sundhedssektoren har
gennem arene veeret varetaget af en Financial Controller
fra finansministeriet.

Som led i sundhedssektorprogrammet er der blevet op-
rettet en egentlig intern revision (Internal Audit Division).
Etableringen af denne enhed pabegyndtes i juli 1999.

Det er uafklaret, om Ghanas sundhedsministerium vil
give Udenrigsministeriet og Rigsrevisionen adgang til de
interne revisionsrapporter. Rigsrevisionen mener, at Uden-
rigsministeriet bar leegge veegt pa at fa adgang til rappor-
terne. Udenrigsministeriet er enig heri, og vil rejse spgrgs-
malet over for de ghanesiske sundhedsmyndigheder.

22. Den eksterne revision af sundhedssektorens regnskab
varetages med virkning fra og med regnskabsaret 1997 af
den ghanesiske rigsrevision sammen med et autoriseret
ghanesisk revisionsfirma, valgt efter indhentelse af tilbud.

Revisionsrapporten vedrgrende regnskabet for 1998
frembgad, ligesom rapporten for 1997, et meget stort antal
eksempler pa mangelfuld regnskabsafleggelse, bl.a. i me-
dicinadministrationen. Ifglge revisionsrapporten for 1999
er regnskabsaflaeggelsen og den interne kontrol forbedret
en del.

Rigsrevisionen vurderer, at der er skabt en revisions-
ordning i sundhedssektoren, som ser ud til at fungere til-
fredsstillende. Rigsrevisionen stgtter navnlig sin vurdering
pa revisionsrapporternes mange bemarkninger og anbefa-
linger, der imidlertid ogsa viser, at regnskabsafleeggelsen —
trods fremskridt — bgr forbedres betydeligt. Regnskabsaf-
leggelsens kvalitet, der ogsa har betydning for de gremzer-
kede danske bidrag, er i den forbindelse en faktor, som
Udenrigsministeriet bar anse for veasentlig i overvejelser-
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ne om ydelse af stotte til sundhedssektoren ud over den
nuverende aftaleperiode, der slutter 2002.

Rigsrevisionen finder, at Udenrigsministeriet bar over-
veje at yde stgtte til Ghanas rigsrevision, sa der eventuelt
abnes mulighed for, at den pa leengere sigt far kapacitet il
selv — uden medvirken af et privat revisionsfirma — at va-
retage revisionen af sundhedssektoren, og dermed anven-
delsen af de danske midler, pa betryggende made. Uden-
rigsministeriet vil undersgge mulighederne for at yde en
sadan statte.

23. Det seneste arlige review af sundhedssektoren som
helhed blev foretaget i marts-april maned 2000. Ifglge re-
view-rapporten var der gjort visse fremskridt pa det admi-
nistrative felt, hvilket ogsa gjaldt med hensyn til sygdoms-
bekaempelsen. Malaria vandt dog fortsat frem, og der var
med hensyn til HIV/AIDS kun sporet meget lidt foran-
dring i de seksuelle vaner.

Rapporten viste, at Ghana — stik imod forudsatningerne
i 5-ars planen POW 1997 — havde mattet finansiere en stor
del af de hidtil afholdte udgifter i sundhedssektoren ved
optagelse af kommercielle kreditter og til dels gennem
ggede patientbetalinger.

Rigsrevisionen ma, trods fremskridt i programmet, kon-
statere, at problemer, der navnlig kan henfgres til meget
vanskelige gkonomiske forhold i sundhedssektoren, har
forhindret, at det gennem sektorprogramstatten har veeret
muligt effektivt at gge standarden i sundhedssektoren og
fremme den generelle sundhedstilstand.

Sammenfattende vurderer Rigsrevisionen dog, at forud-
setningerne for at yde sektorprogrambistand til sundheds-
sektoren fortsat er opfyldt. Rigsrevisionen laegger herved
veegt pa, at sektorprogrammet efter blot 2-3 ars forlgb ikke
kan forventes at fremvise mere definitive positive eller ne-
gative resultater samt, at procedurerne og rapporteringen i
programmet, herunder de arlige reviews, sikrer en afdeak-
ning af forholdene i sundhedssektoren, der giver Ghanas
myndigheder og donorerne et fyldestgerende grundlag for
at prioritere den videre indsats.
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Rigsrevisionens undersggelse har vist:

e at Ghanas offentlige sundhedssektor opfyldte betingel-
serne i dansk bistandspolitik for at modtage sektorpro-
gramstgatte,

e at kortleegningen af Ghanas sundhedssektor i 1997, der
var grundlaget for Danmarks og de gvrige donorers
stotte, afdeekkede veesentlige problemer pa stort set al-
le organisatoriske og administrative omrader,

e at Udenrigsministeriet efter Rigsrevisionens overordne-
de vurdering havde undersggt og konstateret, at der var
det ngdvendige minimum af administrativ og sundheds-
faglig kapacitet i sundhedssektoren som grundlag for
den danske sektorprogrambistand,

e at Finansudvalget og U-landsstyrelsen ikke i bevillings-
ansggningerne til sektorprogramstgtten fik oplyst, at
konkurrencen fra den private sundhedssektor og navnlig
en omfattende udvandring af leeger fra Ghana er en vee-
sentlig hindring for opbyggelsen af en effektiv offentlig
sundhedssektor,

e at disse instanser heller ikke fik oplyst, at sundhedssek-
torens regnskaber for 1995 og 1996 var preeget af bety-
delige mangler og navnlig af uregelmeessigheder,

e at der blev skabt et grundlag — det sakaldte indikatorsy-
stem — hvis anvendelse ville ggre det muligt at male og
vurdere udviklingen i sundhedssektorens kapacitet samt
behandlingsmaessige indsats, og dermed, dog kun med
usikkerhed, kunne indikere, hvilken indflydelse sektorpro-
grammet har pa den generelle sundhedstilstand i landet,

e at der var etableret et struktureret samarbejde mellem
donorerne, som efter Rigsrevisionens vurdering har bi-
draget til at fremme sektorprogrammets tilrettelaeggelse
og gennemfarelse,

e at der blev skabt — eller er ved at blive etableret — nye
enheder og procedurer pa det administrative omrade, i
den interne kontrol og den eksterne revision,

e at den eksterne revision afdeekkede omfattende mang-
ler i sundhedssektorens regnskabsaflaeggelse for 1997
og 1998, men at denne, herunder den interne kontrol,
ifglge revisionsrapporten for 1999 er en del forbedret,

e at det trods fremskridt i programmet ma konstateres, at
problemer, der navnlig kan henfagres til meget vanskeli-
ge gkonomiske forhold i sundhedssektoren, har forhin-
dret, at det gennem sektorprogramstgtten har veeret
muligt effektivt at gge standarden i sundhedssektoren
og fremme den generelle sundhedstilstand, samt
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e at Rigsrevisionen dog sammenfattende vurderer, at for-
udsaetningerne for at yde sektorprogrambistand fortsat
er opfyldt.

Il. Indledning, formal, afgreensning og metode

A. Indledning

24. Efterfolgende beretning afgives til statsrevisorerne i
henhold til 8 17, stk. 2, i rigsrevisorloven (lovbekendtga-
relse nr. 3 af 7. januar 1997). Beretningen omhandler Dan-
marks stette til sundhedssektoren i Ghana — sakaldt sektor-
programbistand. Denne statte udger 225 mio. kr. og knyt-
ter sig til finanslovens § 6. Udenrigsministeriet, konto
6.32. Bilateral sektorprogram- og projektbistand.

Der blev pa finansloven for 1999 afsat i alt 11,4 mia.
kr. i bistand til udviklingslandene, fordelt med 5,7 mia. kr.
til bilateral bistand og 5,1 mia. kr. i multilateral bistand.
Hertil kommer 0,6 mia. kr. i administration. Af den bilate-
rale bistand andrager program- og projektbistanden 3,3
mia. kr., mens resten var fordelt pa andre former for gave-
bistand, navnlig bistand gennem frivillige organisationer,
de sakaldte NGO’er, samt personelbistand mv.

25. Finansloven til og med 1994 var opdelt pa samme ma-
de, men omfattede alene projektbistand — og altsa ikke be-
grebet sektorprogrambistand. Projektbistanden blev ydet i
form af enkeltprojekter, administreret af forskellige typer af
stgttemodtagere — ofte under et ministerium eller en statslig
eller halvstatslig institution. Udenrigsministeriet havde — og
har fortsat — ved disse projekter en afgerende indflydelse pa
deres udformning og gennemfarelse. Regnskaberne bliver
under forskellige former aflagt af projektet, og ved naesten
alle starre projekter revideret af en privat, autoriseret revi-
sor, indsat af Udenrigsministeriet. Rigsrevisionen havde i
alle projekter fuld revisionsmaessig indseende.

26. Anvendelsen af sektorprogrambistand hviler grund-
leeggende pa redegarelsen "En verden i udvikling — strate-
gi for dansk udviklingspolitik frem mod ar 20007, der blev
vedtaget af Folketinget ved motiveret dagsorden nr. D 43
af 22. marts 1994. Ifglge denne strategi har Udenrigsmini-
steriet fra og med 1995 forskudt veegten i den bilaterale
udviklingshjeelp fra enkeltprojekter til at yde sektorpro-
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grambistand til fx landbrugs- eller sundhedssektoren i et
programsamarbejdsland. Samtidig er anvendelsen af og
kontrollen med de danske bistandsmidler i varierende grad
overdraget til modtagerlandets myndigheder.

| sektorprogrammerne yder Danmark — oftest sammen
med andre donorer — en andel af bistanden i form af et ge-
nerelt bidrag, som et ministerium i modtagerlandet admi-
nistrerer.

Bevillingerne til sektorprogrambistand har veeret fortsat
stigende. 1 1996, 1997, 1998 og 1999 bevilgede Udenrigs-
ministeriet saledes i alt henholdsvis ca. 0,8, 1,1, 1,8 og 4,0
mia. kr. til denne programform. Bevillingerne har en af-
lgbstid pa 3-5 ar. Sektorprogrambistand er ydet til 16 af
Danmarks i alt 20 programsamarbejdslande, dvs. lande
hvormed der er indgaet overenskomst om et mere omfat-
tende bistandssamarbejde, baseret pa en landestrategi.

Regnskabet for anvendelsen indgar som en del af mod-
tagerlandets statsregnskab. Landets rigsrevision har ansva-
ret for revisionen, i praksis dog i udstrakt grad ved hjelp
af private revisorer. | henhold til overenskomster med
modtagerlandene har Rigsrevisionen ret til indsigt i regn-
skabsafleeggelsen og projekter mv.

Udenrigsministeriet har udstedt serlige retningslinjer
for anvendelsen af denne bistandsform, Guidelines for
Sector Programme Support, der senest er revideret i maj
1998. Retningslinjerne er i store treek gengivet i bilag 1.

27. Fordelen ved at yde bistand i form af sektorprogram-
stotte er ifglge flere donorlandes og Verdensbankens vur-
dering navnlig, at modtagerlandet fra starten far et ejer-
skab til programmet, hvorved udsigten til, at dette opnar
en vedvarende positiv effekt — baeredygtighed, er starre
end ved traditionelle projekter.

Det indebzrer imidlertid sarlige styrings-, kontrol-
samt revisionsmaessige problemer at overlade administra-
tionen af bistandsmidler til et modtagerlands myndighe-
der. Samtidig er det sarlig vanskeligt at male den specifik-
ke effekt af et enkelt donorlands bistand, da denne normalt
kun udger en beskeden del af den samlede indsats i sekto-
ren. Rigsrevisionen har ikke tidligere foretaget en naermere
undersggelse af sektorprogrambistand.
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28. Selv om sektorprogrammerne har de ovenfor skitsere-
de feellestreek udviser de dog betydelige forskelle. Udform-
ningen af programmerne er saledes afhaengig af forholdene
i det enkelte modtagerland, og det spiller ogsa en vaesentlig
rolle, hvorvidt det drejer sig om stette til sundhedssektoren,
landbrugssektoren eller transportsektoren mv. Mange sek-
torprogrammer indeholder som den vasentligste bestand-
del nogle starre investeringer eller flere projekter (kompo-
nenter), der finansieringsmaessigt er gremaerket fra dansk
eller anden donorside, hvorimod der i mindre grad sattes
ind med midler, der uden bindinger overlades til modtager-
landets egen administration. Dette vil fx veere tilfeeldet,
hvis kapaciteten i en sektor vurderes som lav.
Rigsrevisionen har valgt at afgreense undersggelsen til at
tage udgangspunkt i dansk stettede programmer i Ghana,
idet dette land var det af modtagerlandene, der frembgd de
fleste — og de mest udviklede former for sektorprogrammer.
Danmark havde i december 1998 bevilget i alt 225 mio.
kr. over en 5-arig periode i sektorprogramstgtte til den of-
fentlige sundhedssektor i Ghana. Efter Rigsrevisionens
vurdering frembgd sundhedsomradet i Ghana det klareste
eksempel pa en udviklet form for sektorprogramstgtte i
landet, idet en vasentlig del af Danmarks bidrag hertil
samt andre donorers stgtte blev ydet i form af ikke-gre-
maerkede tilskud til en felles pulje. Desuden blev program-
met som en del af statsbudgettet administreret af modtager-
landet selv med en ret beskeden donorkonsulentbistand.
Det drejede sig neermere bestemt om et 5-arigt program
med et 5-ars budget for sundhedssektoren pa i alt 773,4
mio. USD, inkl. donorbidrag pa i alt 200 mio. USD. Gha-
na startede programmet i 1997, efter at Danmark og en
reekke andre donorer (Storbritannien, Holland, Verdens-
banken, EU samt Nordic Development Fund) havde givet
tilsagn om at stette det.
Den danske stgtte andrager ca. 5 % af det navnte 5-ars
budget for Ghanas offentlige sundhedssektor.

29. Danmark havde allerede siden 1994 bevilget en bety-
delig statte — i alt ca. 230 mio. kr. — til sundhedsprojekter i
Ghana. En reekke aktiviteter under disse bevillinger var ik-
ke afsluttede ved udgangen af 1998 og viderefgres med en
samlet restbevilling pa 43,9 mio. kr. — ud over de navnte
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225 mio. kr. — under de bestemmelser og betingelser, der
geelder for det her omhandlede sektorprogram.

Med Finansudvalgets tiltreedelse ved Akt 80 9/12 1998
bevilgede Danmark den her omhandlede stotte til selve
sundhedssektoren. Stgtten pa i alt 225 mio. kr. blev ydet
over 5-ars perioden 1998-2002.

Bevillingen pa 225 mio. kr. fordeler sig med 148,6 mio.
kr. til en falles pulje, og 76,4 mio. kr. i form af sakaldt
gremaerkede bidrag til falgende komponenter eller formal:
14,8 mio. kr. til landets Upper West-region, 6,4 mio. kr. til
administration af byggeri, 10,0 mio. kr. til fattiges adgang
til sundhedssystemet, 16,2 mio. kr. til udvidelse af di-
striktskapacitet, 10,0 mio. kr. til den private sundhedssek-
tor, 12,1 mio. kr. til etablering og drift af et chefradgiver-
kontor (DHO) samt 6,9 mio. kr. i budgetmargin.

Ghanas sundhedsministerium har pa basis af en langsig-
tet strategi for landets udvikling, Ghana Vision 2020, for-
muleret en sundhedsstrategi og et sektorprogram for perio-
den 1997-2001. Det fremgar videre af aktstykket, at det
grundlaeggende heri er decentralisering og en sakaldt mal-
rammestyring af udgifterne til sundhedsvaesenet. Herudover
er hovedelementerne at skabe gget adgang samt gget kvali-
tet og effektivitet i de primere sundhedsydelser; forbedret
uddannelse og efteruddannelse; udvikling og opdatering af
den analytiske og administrative kapacitet; tildeling af en
stigende andel af ressourcerne til distriktsniveauet samt gget
samarbejde med den private sektor og andre sektorer.

Som naevnt forudsettes et belgb pa 148,6 mio. kr. —
svarende til 66 % af bevillingen — ydet i form af bidrag til
en feelles donorpulje. Heri ligger, at belgbet som generel
statte til sundhedssektoren indgar i regeringens egne mid-
ler i statsbudgettet for denne sektor.

Aktstykket indeholder fglgende risikovurdering:

”De 3 vasentligste risikoelementer er: At regeringen ikke
overholder de aftalte ressourceallokeringer, at regeringen
ikke falger de vedtagne procedurer for byggeprojekter,
samt at der ikke opretholdes acceptable regnskabs- og re-
visionsprocedurer.”

30. Inden Finansudvalgets tiltreedelse havde Styrelsen for
Internationalt Udviklingsarbejde (U-landsstyrelsen), der rad-
giver og hgres om ministeriets udviklingsprogrammer og
projekter, jf. lovbekendtgerelse nr. 541 af 10. juli 1998 om
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internationalt udviklingssamarbejde, givet tilslutning til be-
villingen til sundhedssektorprogrammet i november 1998.

B. Formal

31. Undersggelsen har som hovedformal at vurdere, om
der var et tilstraekkeligt grundlag for at yde sektorprogram-
bistand til sundhedssektoren i Ghana, og om forudsetnin-
gerne herfor fortsat kan anses for opfyldt. Til grund for
vurderingen har Rigsrevisionen undersgagt,

e om stgtten var i overensstemmelse med malene og stra-
tegierne for dansk bistandspolitik pa sundhedsomradet,

e om Udenrigsministeriet havde foretaget fyldestgarende
undersggelser inden ydelsen af stagtten, herunder om der
var det ngdvendige minimum af administrativ og sund-
hedsfaglig kapacitet i sektoren, da ministeriet beslutte-
de at yde landet den omhandlede statte,

e om U-landsstyrelsen og Finansudvalget fik fyldestga-
rende oplysninger som grundlag for tiltreedelsen af be-
villingen til programmet,

e om der blev skabt et grundlag, der ville gere det muligt
senere at male og vurdere den kapacitets- og sundheds-
maessige udvikling i sundhedssektoren,

e om der har veeret et samarbejde mellem donorerne, der
har bidraget til at fremme sektorprogrammets tilrette-
leeggelse og gennemfarelse,

e om der har veret en tilfredsstillende udvikling siden
programmets start i sundhedssektorens administrative
og sundhedsfaglige kapacitet, herunder den interne kon-
trol samt revision, og

e om det gennem sektorprogramstgatten til Ghana er mu-
ligt effektivt at gge standarden i sundhedssektoren og
fremme den generelle sundhedstilstand.

C. Afgraensning

32. En sundhedssektor er i sin helhed en meget kompleks
starrelse, hvori indgar en lang raekke leegefaglige og admi-
nistrative aspekter. Udenrigsministeriets retningslinjer for
sektorprogramstgtte afspejler denne virkelighed, idet de er
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detaljerede og grundige i anvisningerne pa, hvor der skal
seettes ind, og hvad der sarlig skal tages hensyn til ved ud-
formningen af sektorprogramstette. Der ligger en afgraens-
ning i, at Rigsrevisionen ikke har sggt i detaljer at efter-
pregve om udformningen af sundhedssektorprogrammet er i
overensstemmelse med retningslinjerne. Tidligere dansk
finansierede projekter i sundhedssektoren behandles ikke i
beretningen, da denne er fokuseret pa principperne i sek-
torprogramstgtten. Danmark har i 5-ars perioden 1995-
1999 ydet bevillinger pa i alt ca. 2 mia. kr. til sundheds-
sektorprogrammer i 8 programsamarbejdslande. Beretnin-
gen behandler alene narveerende sundhedssektorprogram.
Tidsmaessigt er undersggelsen begranset til forhold 1 sek-
toren fra 1993, hvor de farste skridt til sektorprogrammet
blev taget, til og med 1999. Nogle forhold, der vedrarer
2000, behandles dog ogsa i beretningen.

D. Metode

33. | henhold til en aftale af 9. december 1998 mellem
Danmark og Ghana om programsamarbejdet kan Rigsrevi-
sionen pa basis af al relevant dokumentation gennemfare
enhver revisionshandling eller besigtigelse, der skannes
ngdvendig til at kontrollere anvendelsen af den danske
Statte.

Rigsrevisionen har som grundlag for undersggelsen gen-
nemgaet en del af Udenrigsministeriets omfattende mate-
riale om sundhedssektorprogrammet, dvs. Ghanas strategi
for sundhedssektoren, MTHS, fra september 1995 og et 5-
ars arbejdsprogram, POW 1997, samt regeringsoverens-
komster, review- 0g revisionsrapporter og manualer mv.

34. | december 1999 besggte Rigsrevisionen Ghana for
mere generelt at skaffe sig et indblik i de dansk stgttede
sektorprogrammer i landet — herunder sarlig pa sundheds-
samt vand- og sanitetsomradet. Under opholdet foretoges
bl.a. interview af repraesentanter for den serlige styringsen-
hed i sundhedssektorprogrammet, DHO, som Danmark har
indsat i programmet. Rigsrevisionen foretog ogsa interview
hos Ghanas sundhedsmyndigheder, den ghanesiske rigs-
revisor (Auditor General of Ghana) og de donorer, der
sammen med Danmark stgtter sundhedssektorprogrammet.
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Rigsrevisionen udformede i marts 2000 en spgrgeram-
me om programmet, som blev besvaret af Udenrigsmini-
steriet i april maned.

Rigsrevisionen har i Ghana i maj maned 2000 igen mgadt
repraesentanter for de centrale sundhedsmyndigheder, bl.a.
sundhedsministeren, samt Auditor General og en privat
ekstern revisor, der bistar Auditor General med revisionen
af regnskaberne for sundhedssektoren. Under dette ophold
foretog Rigsrevisionen interview af konsulenter ved pro-
grammet samt af repreesentanter for regionale sundhedsad-
ministrationer i byerne Cape Coast og Ho. De dertil knytte-
de regionalhospitaler med tilhgrende lagre blev besigtiget.
Endvidere besggte Rigsrevisionen distriktshospitalerne i
Achimota (i Greater Accra), Swedru og Keta samt 2 sund-
hedscentre og en Kklinik. Endelig besggtes sundhedssekto-
rens centrallager i Tema. Under besggene og besigtigelser-
ne var Rigsrevisionen ledsaget af repreesentanter for den
danske ambassade og eller DHO. Rigsrevisionen modtog
under besggene de gnskede oplysninger. Yderligere oplys-
ninger om sektorprogrammet er senere indhentet i eller
gennem Udenrigsministeriet.

Hvad angik selve regnskabsaflaeggelsen i sundhedssek-
toren anfgrte Rigsrevisionen over for de ghanesiske myn-
digheder dels, at den eksterne revision af sundhedssektor-
programmet som bekendt pahvilede Auditor General i
samarbejde med et privat revisionsfirma, dels at Rigsrevi-
sionens undersggelse havde til formal at undersgge, om
det danske udenrigsministerium havde sgrget for, at stat-
ten blev ydet til et system, der sikrede, at de danske midler
ville blive administreret pa betryggende made. Besggene
hos institutioner, herunder regnskabskontorer, skulle bi-
drage til at give Rigsrevisionen indsigt i, hvorledes proce-
durer og regnskabsaflaeggelse fungerede i praksis. Rigsre-
visionen ville derfor alene forhare sig om regnskabs- og
kontrolprocedurerne hos de regnskabsansvarlige og i den
forbindelse eventuelt fa forevist regnskabsbgger og andet
relevant materiale. Under Rigsrevisionens besigtigelser og
besgg blev denne linje fulgt.

35. Et udkast til beretningen har veeret forelagt Udenrigs-
ministeriet. Ministeriets oplysninger og bemaerkninger er i
videst muligt omfang indarbejdet i beretningen.
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lll. Baggrunden for Udenrigsministeriets be-
slutning om at deltage i sundhedssektorpro-
grammet samt udformningen af de grundlaeg-
gende projektdokumenter og overenskomster

36. 1 1993 afholdtes et konsultativt mgde med deltagelse
af 200 repraesentanter for ghanesiske ministerier, donorer
og hjeelpeorganisationer (NGO’er) for at drefte udviklin-
gen i landets sundhedsvesen. Det vasentligste resultat af
mgdet var fastleggelsen af en sundhedsstrategi, MTHS,
der blev afgivet af Ghanas sundhedsministerium i septem-
ber 1995. Dette dokument indeholdt en strategi for perio-
den frem til 2000 og var en del af en samlet strategi for
Ghanas 20 ars udvikling, Ghana Vision 2020. Herudover
blev der vedtaget et 5-ars arbejdsprogram, POW 1997.

Ved et mgde i juni 1996 mellem sundhedsministeriet og
donorerne blev POW 1997 drgftet med henblik pa at fa fast-
lagt de institutionelle &ndringer, som planen ville indebare.
| august 1996 fremkom den endelige POW 1997-plan. En
reekke rapporter supplerer eller danner baggrund for planen.

Danmarks engagement i forberedelsen af sektorpro-
gramstgtten skal ses pa baggrund af, at Udenrigsministeri-
et med Finansudvalgets tiltreedelse ved Akt 373 11/8 1993
i arene 1993-98 havde bevilget i alt 171 mio. kr. til finan-
siering af projekter i Ghanas sundhedssektor, n&ermere be-
stemt til udbygning af den primare sundhedstjeneste i Up-
per West-regionen, uddannelse af sygeplejersker og op-
bygning af et nationalt tuberkuloseprogram. Gennemfarel-
sen af disse projekter samt nogle senere stgttede projekter
pa i alt 61 mio. kr. i sundhedssektoren gav Udenrigsmini-
steriet en betydelig indsigt i sektorens kapacitet og behov.

Udenrigsministeriet har over for Rigsrevision givet ud-
tryk for, at der blev skabt et godt samarbejde om projek-
terne med Ghanas sundhedsmyndigheder, der var meget
abne med hensyn til afgivelse af oplysninger om sund-
hedssektoren og problemerne heri.

Danmarks engagement i forberedelsen af sektorpro-
gramstgtten kom til udtryk i referaterne af arsforhandlin-
gerne om bistandssamarbejdet med Ghana. Det fremgar af
referatet fra forhandlingerne i marts 1996, at det ghanesi-
ske sundhedsministerium fandt, at det ville vaere gnskeligt,
at den danske stgtte til sundhedssektoren fremover i endnu
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hgjere grad end hidtil blev integreret i sundhedsministeriet
— dvs. med veegt pa sektorprogramstette. Fra dansk side
erklerede man sig helt enig i dette synspunkt. Pa dette
tidspunkt var strategien i MTHS vedtaget, og det fremgar
videre, at sundhedsministeriet patog sig ansvaret for gen-
nemfarelsen af de naermere planer for udbygning af sund-
hedssektoren. Planerne blev bakket op af Verdensbanken
og Storbritannien. Fra dansk side ville man bl.a. kunne til-
byde statte til udviklingen af et feelles finansielt styrings-
system, som alle donorer ville kunne anvende.

Det fremgar af referaterne fra arsforhandlingerne i april
1997, at Udenrigsministeriet ville prioritere de omrader,
der senere blev stgttet som gremarkede komponenter, og
at en voksende del af stgtten til sundhedssektoren ville bli-
ve ydet i form af generelle bidrag, jf. Akt 80 9/12 1998 til
Finansudvalget.

Donorerne gennemfarte i feellesskab med sundhedsmi-
nisteriet en reekke undersggelser (appraisals) af POW med
udefra kommende eksperter pa falgende omrader: Finan-
siel styring, anskaffelser, driftsbudgettet, et anleegs-, byg-
ge- og anskaffelsesprogram samt sundheds- og socialgko-
nomiske forhold. Herudover foretog Verdensbanken en
serlig undersggelse, World Bank Staff Appraisal, der in-
deholder en lang raekke analyser som grundlag for bankens
engagement i sundhedssektorprogrammet. Denne rapport
blev afgivet i september 1997. Udenrigsministeriet gen-
nemfarte en saerskilt pre-appraisal og appraisal navnlig af
forhold, der set fra dansk side var veesentlige. Den endeli-
ge rapport herom foreld i november 1998.

37. Som et af de sidste led i forberedelsesprocessen til sek-
torprogrammet undertegnede Ghana og donorerne den 30.
april 1998 et Memorandum of Understanding, der danner
grundlag for det videre samarbejde i sundhedssektoren.
Denne overenskomst beskriver den finansielle og sund-
hedsmaessige baggrund for sektorprogrammet og angiver
bl.a., at donorerne er villige til at bidrage til den felles
Health Account. Det fremgar ogsa, at donorerne vil have ad-
gang til sammen med Ghanas sundhedsministerium at delta-
ge i udformningen og de efterfelgende undersggelser (re-
views) af sektorplanlegningen. Regeringen lovede at etable-
re en indkebsafdeling under programmet samt at falge Ver-
densbankens procedurer for indkgb af udstyr og forsyninger.
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Om donorbidrag hedder det, at disse vil blive udbetalt i
overensstemmelse med donorernes egne procedurer, men
pa grundlag af samme regnskaber (statements) og doku-
mentation. Inden den 30. september i et givent ar skal re-
geringen og donorerne enes om det belgb de hver iszr vil
bidrage med til programmet i det falgende ar, ligesom re-
geringen kvartalsvis skal rapportere om programmets fi-
nansielle situation.

Der stilles nogle ret preecise krav til den budgettering,
rapportering og regnskabsafleeggelse, som foretages i nog-
le seerlige budget- og regnskabsenheder, der etableres un-
der sektorprogrammet, BMC’er.

Det fremgar ogsa, at regeringen gennem Auditor Gene-
ral vil udpege en uafhangig revisor under betingelser, der
er acceptable for donorerne — forstaet sadan, at denne sam-
men med Auditor General udfgrer revisionen.

Endelig fremgik det af overenskomsten, at regeringen
og donorerne vil holde hinanden underrettet om alle for-
hold af interesse i programmet. Der var herudover fastsat
falgende frister for ngglebegivenheder i programcyklus: 1.
januar: Fremlaggelse af sundhedssektorens arsbudget for
parlamentet og donorerne, 15. april: Et arligt review (un-
dersggelse) af resultaterne i programmet, bl.a. pa grundlag
af nogle indikatorer for malopfyldelsen og 1. juli: Frem-
leeggelse af revisionsrapporten.

38. Udenrigsministeriet udarbejdede et projektdokument,
Sector Programme Support Dokument, der blev underteg-
net af Danmark og Ghana i november 1998. Dette omfat-
tende dokument er mgntet pd samarbejdet mellem de 2
lande om anvendelsen af den danske stette. Dokumentet
gengiver i vidt omfang MTHS og POW 1997, og indehol-
der herudover — navnlig pa grundlag af appraisal-rappor-
ten fra november 1998 — en raekke yderligere oplysninger,
bl.a. vedrerende baggrunden, planlaegningen og gennem-
farelsen af de dansk finansierede gremarkede aktiviteter.
Samarbejdet mellem Ghana og Danmark om sektorpro-
grammet blev endegyldigt aftalt i en bilateral overens-
komst af 9. december 1998 mellem Ghana og Danmark.
Overenskomsten angiver de overordnede mal for program-
met. Mere specifikt indeholder overenskomsten det forbe-
hold fra dansk side, at hvis Ghana ikke overholder dets
forpligtelser, vil Danmark kunne traekke sine ubundne bi-
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drag tilbage for i stedet at gremerke dem til bestemte akti-
viteter. Hvis der er veesentlige uregelmassigheder i pro-
grammet eller opstar mistanke herom, vil parterne helt el-
ler delvis kunne seette programmets udferelse i bero. Dan-
mark forbeholder sig ret til at annullere overenskomsten,
hvis der ikke reageres tilfredsstillende pa tilfelde af kor-
ruption eller bedrageriske forhold i forbindelse med ind-
kab og udfarelse af kontrakter.

Overenskomsten sikrer Rigsrevisionen en vid revisions-
adgang til sektorprogrammet.

Projektdokumentet og overenskomsten var grundlaget
for udformningen af den styrelsesnotits og det aktstykke,
hvormed henholdsvis U-landsstyrelsen og Finansudvalget
tiltradte bevillingen til sektorprogrammet.

Rigsrevisionens bemarkninger

Rigsrevisionen vurderer, at Udenrigsministeriets beslutning
om at yde sektorprogramstatte hvilede pa et tilstreekkeligt
kendskab til sektoren, bl.a. fra samarbejde med Ghanas
sundhedsmyndigheder om forudgaende dansk finansierede
sundhedsprojekter.

IV. Vurdering af om Ghana var kvalificeret til
at modtage dansk sektorprogrambistand

39. Ghana ligger i Vestafrika. Landet, der i 1998 havde
18,5 mio. indbyggere, er pa 238.000 kvadratkilometer, el-
ler ca. 5 gange stgrre end Danmark. Hovedstaden Accra
har med indregning af naermeste omegn (Greater Accra)
ca. 6 mio. indbyggere og er dermed langt den starste by.
Landet er administrativt opdelt i 10 regioner og 110 di-
strikter. Der er ved en lov fra 1993 oprettet distriktsrad
som grundlag for en pabegyndt proces til decentralisering
af landets forvaltning.

Landets mgntenhed er Cedis. 1 USD svarede ved sek-
torprogrammets start i 1998 til ca. 2.200 Cedis. Kursen er
meget ustabil og har fortsat veeret faldende. Den var i for-
hold til 1 USD 6.800 pr. oktober 2000.

Udenrigsministeriet oplyste i foreleeggelsen af sektor-
programstgtten for U-landsstyrelsen i november 1998
navnlig fglgende:
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Ghanas bruttonationalindkomst pr. indbygger for 1997
var beregnet til 370 USD. Den langfristede offentlige ud-
landsgeeld blev ved udgangen af 1996 opgjort til 4,7 mia.
USD, svarende til 56 % af bruttonationalindkomsten. Ud-
landsgeelden var meget hgj, men forventedes af Den Interna-
tionale Valutafond (IMF) at kunne blive afbetalt af Ghana.

I 1992 levede ca. 31 % af befolkningen under fattig-
domsgreaensen, fastsat af OECD’s udviklingskomité, DAC,
pa 165 USD i arlig indkomst. Fattigdommen var navnlig
koncentreret i landdistrikterne i det fadevareproducerende
familiebrug og blandt kvinder. Den var stgrst i landets 3
nordlige regioner, men ogsa voksende i Accra og andre
store byer, seerligt blandt tilflyttere. Fattigdommen var si-
den 1992 gget pa grund af en lav gkonomisk vekst og hgj
inflation. Adgang til rent drikkevand, sundhed og uddan-
nelse var generelt darligst for de laveste indkomstgrupper.

Ghana havde i 1990’erne haft store statsunderskud. Pa
basis af en nyformuleret stabiliseringspolitik genoptog
IMF i marts 1998 en laneaftale om strukturtilpasning.
Udenrigsministeriets foreslaede statte til sundhedssektoren
var bl.a. baseret pa, at inflationen og renteniveauet havde
veeret faldende til henholdsvis 23 % og ca. 35 % frem til
midten af 1998. Yderligere markante fald forventedes farst
i 1999. Med en stram styring af statsfinanserne var der lagt
op til, at statsunderskuddet for 1998 blev reduceret og den
gkonomiske stabilitet genetableret.

I 1990’erne blev der for farste gang siden selvstendig-
heden i 1957 gennemfart 2 demokratiske valg i treek. Par-
lamentet havde faet en aktiv opposition med 67 ud af 200
pladser ved valget i 1996. Der var i 1998 afholdt lokalvalg
til distriktsrad.

Der var relativt fa kreenkelser af menneskerettighederne
i landet.

Korruptionen havde ifglge Udenrigsministeriet veeret
stigende i de senere ar. Manglende indsigt i og styring af
store statskontrakter var nogle af de mange arsager hertil.
Fra dansk side var der ifglge Udenrigsministeriet peget pa
disse utilfredsstillende forhold, bl.a. i sundhedssektoren.
Finansministeriet havde ivarksat grundige gennemsyn af
starre kontrakter, og den ghanesiske rigsrevision var ble-
vet styrket. Parlament og presse fokuserede ogsa i stigende
grad pa ngdvendigheden af at begraense korruptionen.
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Ovennavnte oplysninger er i det vaesentlige gentaget i
Akt 80 9/12 1998.

40. Rigsrevisionens sammenligning af oplysninger om
Ghanas og andre af Danmarks programsamarbejdslandes
gkonomi og korruptionsproblemer viser, at Ghanas brutto-
nationalindkomst (BNI) pr. indbygger pa 370 USD i 1997 la
over gennemsnittet for de afrikanske samarbejdslande syd
for Sahara, der var pa 318 USD. Gennemsnittet for samtlige
Danmarks programsamarbejdslande var pa 392 USD.

For sa vidt angar korruption, er Ghana placeret nogen-
lunde i midten, nar der sammenlignes med et stgrre antal
afrikanske lande syd for Sahara. Dette fremgar af en un-
dersggelse, foretaget i 1999 af Gottingen universitet og
den internationalt stgttede institution mod korruption,
Tranparency International, der har hovedkontor i Berlin.

Rigsrevisionens bemaerkninger

Ifglge strategien for dansk udviklingspolitik, der blev vedta-
get af Folketinget i marts 1994, ville der i bred forstand bli-
ve ydet bistand i form af sektorprogrammer. Problemerne
med hensyn til Ghanas gkonomi, demokrati- og menneske-
rettighedsforhold samt korruption er ikke stgrre end i flertal-
let af Danmarks programsamarbejdslande. Derfor var lan-
det efter Rigsrevisionens vurdering principielt berettiget til
at modtage dansk statte i form af sektorprogrambistand.

V. Sundhedssektoren omkring 1997, dvs. ved
starten af det udbygningsprogram, som stat-
tes af Danmark fra december 1998

A. Sundhedstilstanden

41. Ifelge Udenrigsministeriets foreleeggelse af sundheds-
sektorprogrammet for U-landsstyrelsen i november 1998
var sundhedstilstanden i Ghana karakteriseret ved en stor
bgrnedadelighed. Et mangelfuldt sundhedsvesen, fattig-
dom, lavt uddannelsesniveau, serlig for kvinder, hgj ferti-
litet og manglende adgang til rent drikkevand samt sanitet
spillede en veasentlig rolle for den hgje syge- og dagdelig-
hed. Den langt hyppigst indberettede sygdom var — og er —
malaria, der rammer stgrstedelen af befolkningen. Luft-
vejssygdomme og maveinfektioner samt indvoldsorme var
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hyppigt udbredte lidelser. Trafikulykker var den femte
mest almindelige arsag til besgg pa klinik eller sygehus.
HIV/AIDS vurderedes i 1998 at veere i markant stigning,
fra anslaet 2 % af den voksne befolkning i 1992 til 4 % i
1996 og forventet 7 % i 2000 — nu dog vurderet til 4,6 %.
Gennemsnitslevealderen var knap 59 ar for kvinder og
knap 56 ar for mand. Der var store regionale forskelle
med hensyn til befolkningens adgang til sundhedsydelser
med de nordlige regioner som de mest udsatte.

42. Rigsrevisionens sammenligning af oplysninger i Uni-
ted Nations Development Programmes (UNDP’s) rapport,
Human Development Report 1998, om sundhedstilstanden
I Ghana og andre udviklingslande, udtrykt ved den forven-
tede levealder, viser, at Ghana stort set ligger pa gennem-
snittet for samtlige programsamarbejdslande, men hgrer til
blandt de bedste af Danmarks afrikanske samarbejdslande.

Rigsrevisionens bemaerkninger

Sundhedstilstanden i Ghana var bedre end i de fleste af
Danmarks afrikanske programsamarbejdslande, men alli-
gevel sa darlig, at der efter Rigsrevisionens vurdering var
grundlag for at prioritere stgtte til sundhedssektoren hgit.

B. Oversigt over Ghanas offentlige og private sund-
hedsfaciliteter

43. Den danske stgtte pa i alt 225 mio. kr. medgik alene
til Ghanas offentlige sundhedssektor, bortset fra 10 mio.
kr. til gget samarbejde med og udvikling af den private
sundhedssektor. Denne sektor, der spiller en betydelig rol-
le, omfatter et stort antal hospitaler — flere, men dog gen-
nemgaende mindre, end i den offentlige sektor — samt kli-
nikker af forskellig art. Tabel 1 nedenfor, der er uddraget
af en rapport fra det ghanesiske sundhedsministerium,
1997 Annual Report: Maternal and Child Health and Fa-
mily Planning, indeholder en oversigt over sundhedsfacili-
teterne, fordelt pa typer og ejerskab i december 1997.

Tabel 1. Sundhedsfaciliteter fordelt pa art og ejerskab i december 1997
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44. Det fremgar af tabel 1, at den offentlige sundhedssek-
tor omfattede 47,9 % af landets sundhedsfaciliteter, fordelt
pa hospitaler og forskellige former for klinikker og centre.
Til den halvstatslige sektor hgrer sundhedsfaciliteterne un-
der heren, fengselsvaesenet og politiet samt visse stgrre
organisationer pa arbejdsmarkedet. De repraesenterede i alt
4,8 % af faciliteterne. Christian Health Association of
Ghana (CHAG), der er en sammenslutning af missionssel-
skaber, samt NGO’er og andre missionsselskaber repree-
senterer i alt 8,7 % af det samlede antal faciliteter. Endelig
fandtes 38,6 % af faciliteterne i den rent private sektor.

C. Ghanas offentlige sundhedssektor ved 1997-2001
programmets start

45. De samlede driftsudgifter til Ghanas offentlige sund-
hedssektor androg i perioden 1994-1996 et belgb svarende
til ca. 102 mio. USD om aret. Heraf indgik fra ca. 28 mio.
USD i 1994 til 35 mio. USD i 1996 i form af bidrag fra do-
norer. Rigsrevisionen har pa grundlag af et budget for 1996,
der er angivet i den lokale valuta, Cedis, beregnet, at ca.
55 % af driftsudgifterne medgik til lenninger, ca. 20 % til
deekning af almindelige administrationsomkostninger og ca.
18 % til indkeb af forsyninger af medicin og andre drifts-
midler. De resterende ca. 7 % var ligeligt fordelt pa udgifter
til vedligeholdelse og reparationer samt til transport.

Driftsudgifterne starrelse svarede til 7 USD pr. indbyg-
ger i landet.

46. Den offentlige sundhedssektor i Ghana, dvs. sund-
hedsministeriet (Ministry of Health, MOH), var — og er —
en hierarkisk opbygget organisation med et centralt hoved-
kvarter i Accra og 10 regionale administrationer, der til-
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sammen er ansvarlige for sundhedsvasenet i 110 distrik-
ter, herunder serlig de i alt 838 faciliteter, jf. tabel 1 i det
foregaende.

Sundhedsministeriet udgvede i henhold til de generelle
love og retningslinjer, der gjaldt for ministerierne i Ghana
bade de overordnede, politisk betonede aktiviteter og en
vaesentlig del af den Igbende administration samt tilsynet
med regioner og distrikter.

Sundhedsdirektgren (Director General) var den gverste
embedsmand, bistaet af nogle sekretariatsfunktioner.

Under sundhedsdirekteren fandtes 8 afdelinger (divisi-
ons) henholdsvis for planlaegning, opfelgning mv. (Policy,
Planning, Monitoring & Evaluation Division), institutionel
kvalitetssikring (Institutional Care Division), sundhedsfor-
hold (Public Health Division), sundhedsadministrationen i
regioner og distrikter (Regional Health Administrations)
personaleforhold (Human Ressources Development Divi-
sion) samt en afdeling for bygnings-, udstyrs- og transport-
faciliteter (Support Services Division).

Endelig var der en lager og forsyningsafdeling (Sto-
res/Supplies Division), der navnlig havde ansvaret for kab,
opbevaring og fordeling af medicin samt en finansafdeling
(Finance Division), der havde ansvaret for budgetter og
regnskaber.

De mere overordnede funktioner i Finance Division
blev udgvet af personale fra Ghanas finansministerium un-
der ledelse af Financial Controller. Det underordnede regn-
skabspersonale var ansat under sundhedsministeriet.

Organisationen omfattede herudover en lang raekke
funktioner af mere almen og tveergaende karakter, sdsom
forholdet til den private sundhedssektor, planlegning, kva-
litetssikring, tilsyn, udvikling samt oplysningsvirksomhed
mv. Der var til organisationen pa forskellige niveauer knyt-
tet en raekke rad, hvori ogsa indgar repraesentanter uden for
den offentlige sundhedssektor.

Bilag 3 indeholder en organisationsplan over sundheds-
ministeriets opbygning i 1996.

47. 1 1996 blev der vedtaget en lov om etablering af en
sundhedsstyrelse (Ghana Health Service), der ville fa vide
selvsteendige befgjelser, og som skulle sikre en mere fleksi-
bel og effektiv administration end den hidtidige. Sundheds-
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styrelsen blev farst etableret i begyndelsen af 2000. Organi-
sationen fremstar fortsat i store treek som far 1999-2000.
Rigsrevisionen har haftet sig ved, at der i 1999 som no-
get nyt er oprettet en intern revision (Internal Audit Divi-
sion) samt gennemfart en vis &ndring af lager- og forsy-
ningsafdelingen. Disse enheder vil senere blive behandlet.

48. Rigsrevisionens konstaterede ved de stedlige besag i
maj 2000, at der var vasentlige forskelle i hospitalernes
bygnings- og udstyrsmaessige standard. Regionalhospita-
lerne i byerne Cape Coast og Ho samt et distriktshospital i
byen Keta var opfart inden for de senere ar, men far sek-
torprogrammets start. Den bygningsmaessige standard var
nasten europeaeisk, og de havde faet leveret en del avance-
ret udstyr. Problemet var, at forrentningen og afdragene pa
de optagne udenlandske byggelan samt store driftsudgif-
ter, bl.a. til elektricitet, tyngede sundhedssektorens budget-
ter uforholdsmaessigt. Hertil kom, at en stor del af det me-
re avancerede udstyr ikke blev benyttet, fordi der mangle-
de den ngdvendige ekspertise til betjeningen. Der var ikke
til hospitalet i Ho opfart boliger til det overordnede perso-
nale, og hospitalet havde bl.a. derfor i snart et ar fungeret
for halv kraft. 2 distriktshospitaler, i henholdsvis Accra og
Swedru, var i forhold dertil af en meget beskeden stan-
dard. De besggte sundhedscentre og klinikker frembgd en
ret paen standard set i forhold til befolkningens levevilkar.

49. Den offentlige sundhedssektors centrallager, Central
Medical Stores (CMS), ligger i Tema. Lagret skal sgrge
for medicinforsyningen og leveringen af legemiddeludstyr
som fx injektionssprgjter og nale til hele det offentlige
sundhedssystem. Transporten fra CMS til hospitaler, regi-
ons- og distriktslagre sker enten ved afhentning eller leve-
ring med de 8 lastbiler som centrallageret rader over. Af-
gerelsen af, hvilke medicintyper og meangder der skal ind-
kabes, sker pa grundlag af sundhedsministeriets oplysnin-
ger om sygdomsmensteret i regionerne.

Medicinforsyningen er baseret pa selvfinansiering, idet
hospitaler mfl. kgber medicinen fra CMS, og se&lger den
til klienter og patienter. Indtagterne indgar i en fond til fi-
nansiering af lagerets nye medicinindkab.

Rigsrevisionens besgg pa CMS viste, at det bestod af
&ldre kontorer samt lagerhaller til opbevaring af medici-
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nen, uden mulighed for nedkgling af rummene. P4 et lager,
hvor temperaturen var 35-40 grader, blev der opbevaret ad-
skillige kasser med medicin, patrykt oplysning om, at de
skulle opbevares under kglige forhold. Pa andre kasser var
den maksimale opbevaringstemperatur angivet til 20 gra-
der. Forhold af denne art var steerkt medvirkende til, at me-
dicinens reelle holdbarhed var kortere end ifglge udlgbsda-
toerne pa emballagen. Pa regions- og distriktsniveau blev
en del medicin ligeledes opbevaret i for hgje temperaturer.

Ved samtlige lagre, som Rigsrevisionen besigtigede,
overholdt kglerummene for opbevaring af temperaturfal-
somme vacciner imidlertid de foreskrevne normer herfor,
0g temperaturen i rummene var under regelmassig over-
vagning.

50. Personalet i den offentlige sundhedssektor var pr.
april 1996 sammensat i en lang raekke stillingskategorier,
som Rigsrevisionen har sammenfattet nedenfor i tabel 2.

Tabel 2. Den offentlige sundhedssektors personale pr. april 1996, fordelt pa

stillingskategorier

| hele Nationalt Regionalt Distrikt Under-
landet distrikt
----- Antal -----
Leeger og andet leegefagligt personale
(specialla@ger) ........ccoueeiiiieeniiieiiiiie e 1.100 574 172 253 101
Sygeplejersker med speciale og
JOrdem@Are .........coovveeeiiiiieeeiee e 5.728 1.923 1.123 1.434 1.248
Sygeplejersker og sundhedsassistenter ..... 4.934 986 1.067 1.483 1.398
Laboranter, rantgenteknikere,
ernaeringseksperter mv. ..........cccoevceeeeninnen. 1.239 243 184 480 332
Sundhedsadministratorer .............cccccccueeen. 62 20 17 25 0
Sundhedsplejersker/assistenter ................. 2.479 168 100 696 1.515
Apotekere og apotekerassistenter.............. 383 88 87 121 87
Forskere ..o 24 16 2 6 0
Chauffarer.........ccovveviiiciiici e 443 125 119 132 67
Ikke-formelt uddannet hjeelpepersonale ..... 11.508 2.959 1.861 3.776 2.912
| L lt e 27.900 7.102 4.732 8.406 7.660

51. Det fremgar af tabellen, at der var i alt 1.100 lzger. |
dette tal indgar 42 tandleger. Ca. halvdelen var ansat pa
nationalt niveau, dvs. i centraladministrationen eller i de
far navnte 2 undervisningshospitaler og 4 andre special-
hospitaler. Der var i alt 5.728 hgjere uddannede sygeple-
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jersker, forholdsvis jevnt fordelt pa de 4 niveauer, dog
med overvaegt pa det nationale niveau. Ikke-formelt ud-
dannet hjelpepersonale, sasom portgrer, underordnet regn-
skabspersonale og vagtmend — i alt 11.508, udger en vee-
sentlig del af de ansatte.

Med Ghanas indbyggertal pa ca. 18 mio. var der i den
offentlige sundhedssektor saledes ca. én laege pr. 16.000
indbyggere. Til sammenligning var der i den offentlige
danske sundhedssektor pa samme tidspunkt ca. 9.300 lee-
ger, eller ca. én laege pr. 540 indbyggere.

Laegekorpset og sygeplejersker med speciale har efter
det oplyste en international standard.

52. Sundhedssektoren radede i september 1997 kun over i
alt ca. 650 firehjulede motorkaretajer, heraf 27 ambulan-
cer. Hertil kom godt 900 motorcykler.

53. Der var en betydelig skeevhed i den sundhedsservice,
der kunne ydes, idet antallet af sundhedsfaciliteter og lee-
ger samt professionelle sygeplejersker var veasentlig hgje-
re pr. indbygger i hovedstadsomradet Greater Accra og
langs kysten end i de fjernt liggende indre regioner. Samti-
dig er de geografiske afstande for befolkningen i disse
tyndt befolkede omrader til narmeste sundhedsfacilitet
meget betydelig.

54. Klienterne har siden 1985 som hovedregel skullet be-
tale et gebyr for konsultationer, hospitalsindlaeggelser og
medicin.

D. Den private sundhedssektor i Ghana

55. Som det fremgar af tabel 1, drives en stor del af sund-
hedssektoren i Ghana pa privat initiativ.

Christian Health Association of Ghana (CHAG) har
navnlig i landomraderne en omfattende hospitals- og gene-
rel sundhedsvirksomhed, illustreret af, at de i december
1997 drev 44 hospitaler og 73 klinikker samt leverede sund-
hedsydelser til ca. 40 % af befolkningen. CHAG, NGO’er
og andre missionsselskaber i sundhedssektoren er nonpro-
fitorganisationer”. De modtager tilskud fra regeringen. Pa-
tienterne betaler et vist gebyr for behandlingen.

Den anden vesentlige “nonprofitakter” pa sundheds-
omradet udggares af internationale og lokale ikke-statslige
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hjelpeorganisationer (NGOQO’er), der koncentrerer sig om
forebyggende indsatser vedrgrende bl.a. familieplanlaeg-
ning, HIV/AIDS og ernzring.

56. Iser i de store byomrader leveres en del betalingsba-
serede sundhedsydelser af laeger i privatpraksis samt jor-
demgdre og medicinske laboratorier. Der fandtes pr. de-
cember 1997 pa dette omrade 50 hospitaler, 277 klinikker
0g 349 mgdre/barn centre.

Distribution af medicin sker i privat regi under forskel-
lige former. Apotekere med faguddannet personale findes
iseer i de starre byer. | det omfang, hvor det offentlige cen-
trallager ikke kan skaffe et bestemt medicinpreeparat, ka-
bes dette i de private apoteker. Over hele landet kan der
kgbes medicin, herunder traditionel plantemedicin, fra
uautoriserede gadesalgere.

Omfanget og kvaliteten af iser den forretningsmaessigt
drevne del af den private sundhedssektor er statistisk dar-
ligt belyst, da det offentlige ikke hidtil har gjort nogen
sterre indsats for at indsamle oplysninger herom.

En betydelig del af sundhedsomradet varetages fortsat
af det “traditionelle” sundhedssystem, som iser omfatter
anvendelse af plantemedicin og spirituelt baseret syg-
domsbekaempelse.

De folk inden for det traditionelle behandlingssystem,
som bistar ved fedsler, har en vis bevagenhed fra det of-
fentlige sundhedssystems side og modtager herfra en vis
uddannelse.

57. Rigsrevisionen har mattet basere ovenstaende beskri-
velse af sundhedssektorens organisation, administrative
procedurer og opgaver pa sarskilt indhentede oplysninger,
idet landets strategi for sundhedssektoren, MTHS, og 5-ars
arbejdsplanen, POW 1997, indeholder meget lidt herom. |
udkastet til beretning anfarte Rigsrevisionen, at Udenrigs-
ministeriet ved udformningen af de centrale projektdoku-
menter i sektorprogrammer bgr arbejde pa at fa udarbejdet
en relativt grundig beskrivelse af sektorens administrative
struktur og opgaver mv. med henblik pa at lette arbejdet
for fx review- og evalueringsmissioner og spare modtager-
landet for en lang raekke forespgrgsler. Herved vil der ogsa
veere skabt et grundlag for senere mere overordnet at be-
demme, hvorledes en sektor har udviklet sig.
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Udenrigsministeriet anfgrte, at ministeriet tog Rigsrevi-
sionens kritikpunkt til efterretning, samt at man ved en re-
vision af Guidelines for Sector Programme Support vil ta-
ge Rigsrevisionens anbefaling i betragtning.

Rigsrevisionens bemaerkninger

P& baggrund af, at Rigsrevisionen métte basere fremstillin-
gen af sundhedssektorens organisation pa saerskilt indhen-
tede oplysninger — hvilket var tidskraevende for de involve-
rede instanser — finder Rigsrevisionen det tilfredsstillende,
at Udenrigsministeriet har tilsluttet sig Rigsrevisionens
synspunkt om, at organisationsbeskrivelsen i sektorpro-
grammer bgr veere udfarlig og operationel i de centrale pro-
jektdokumenter, og vil tage synspunktet i betragtning ved
en revision af Guidelines for Sector Programme Support.

VI. Problemerne i den offentlige sundheds-
sektor omkring 1997

A. Situationsanalyse i strategidokumentet MTHS
samt Rigsrevisionens sammenfatning af problemer
pa det administrative omrade beskrevet i projekt-
dokumenter

Situationsanalysen

58. Strategien for sundhedssektoren, MTHS, indeholdt den
overordnede konklusion, at 35-40 % af befolkningen, de
fleste i landomraderne, ikke havde tilstreekkelig nem ad-
gang til det offentlige sundhedssystem. Kvaliteten i sund-
hedsydelserne var generelt ringe, hvilket forte til en mang-
lende tillid til sundhedssystemet.

Strategien indeholder en situationsanalyse, der sam-
menfatter 9 hovedarsager til forholdene saledes:

e Uhensigtsmeassige prioriteter af den ydede service.
e Eni for hgj grad centraliseret og hierarkisk organisation.

e Manglende sammenhange i sundhedstjenesten.

e Uhensigtsmessig fordeling af de menneskelige ressour-
cer i sektoren.

e Mangelfuld forsyning af medicin og udstyr samt util-
fredsstillende organisering af transport (logistik).

Side 37



Rigsrevisionen

e Begraenset infrastruktur, der stadig forringes.
e Svag overvagning og kontrol.

e Begraenset involvering af familier og landsbysamfund i
sundhedstjenesternes forhold.

o Utilstreekkeligt finansielt grundlag og uhensigtsmaessig
anvendelse af begraensede midler.

Rigsrevisionens sammenfatning af oplysninger om
problemomrader

59. Rigsrevisionen har pa grundlag af en gennemgang af
dokumenter om forberedelsen af sektorprogrammet, her-
under navnlig MTHS, POW 1997 og et dokument fra Ver-
densbanken (Staff Apraisal Report of September 1997),
fundet anledning til — med tilfgjelse af enkelte baggrunds-
oplysninger — at sammenfatte fglgende oplysninger fra
disse dokumenter:

e Budgetlaegning og dispositionsbefgjelser, der fulgte de
generelle regler, der gjaldt for den statslige sektor i
Ghana, var i for hgj grad centraliseret. Regionaladmini-
strationerne havde ganske vist en ret betydelig kompe-
tence til at forestd den lgbende drift i regionen, men
meget begranset raderum med hensyn til indkeb af ud-
styr, medicin og transportmidler. Ogsa personalerekrut-
tering og lgnfastsattelse blev varetaget pa centralt plan.
En regionaladministration havde saledes nasten ingen
muligheder for at belgnne medarbejdere, der havde ydet
en serlig god indsats. | forhold til regionalhospitalerne
havde regionaladministrationerne en vis kompetence pa
personaleomradet, men hospitalerne var dog inden for
de centralt fastsatte snavre rammer ret autonome.

e Regionaladministrationerne havde pa deres side en be-
stemmende indflydelse pa distriktsadministrationernes
og distriktshospitalernes forhold, idet de fastlagde star-
relsen af disses ressourcer samt godkendte deres planer.
Distriktsadministrationerne radede over meget begreaen-
sede midler, der kun lige akkurat kunne finansiere selve
sundhedsydelserne, sma vedligeholdelsesarbejder og be-
graensede kab af forsyninger.
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e Nasten halvdelen af udstyret i den offentlige sundheds-
sektor var brudt sammen. En fjerdedel ville ikke kunne
repareres. Forholdene skyldtes navnlig uhensigtsmaessi-
ge anskaffelser, og at brugerne ikke havde faet den for-
ngdne oplaering i anvendelsen og vedligeholdelsen.

e Regionerne og distrikterne havde intet byggeteknisk per-
sonale. Derfor blev alle bygge- og anlegsplaner udfor-
met af bygge- og anlegsdepartementet (Public Works
Department) i samarbejde med den regionale sundheds-
administration og derfra sendt til endelig behandling i
selve ministeriet samt finansministeriet. Prioriteringen af
projekterne var ofte politisk betinget og bestemt af sidst-
naevnte ministerium. Der kan henvises til omtalen i det
foregaende af de problemer, som Rigsrevisionen konsta-
terede under besgg ved hospitalerne i Cape Coast og Ke-
ta samt navnlig i Ho.

e Pa indkgbsomradet fandtes ingen generelt anvendte
regler, men Ghanas forsyningskommission, Ghana Sup-
ply Commission (GSC), havde dog pa grundlag af en
lov varetaget de fleste indkgb til statsinstitutionerne,
herunder til sundhedsministeriet. En felles undersggel-
se gennemfort af Verdensbanken og sundhedsministeri-
et viste, at indkebene ikke blev foretaget pa tilfredsstil-
lende made.

e Der var svagheder i sundhedssektorens budgettering,
regnskabsaflaeggelse og finansielle afrapportering. Det
anfgrtes, at sammenhangen mellem den fysiske plan-
leegning samt aktiviteter og budgetter var uklar, og at
beregningerne af indtagter, eksterne bidrag og lan ofte
var urealistiske.

e Det fremgik ogsa, at en svag kontrol og evaluering af
aktiviteterne i sundhedssektoren hang sammen med
mangelfulde resultatindikatorer (weak performance in-
dicators) og ufyldestgerende dataindsamling samt be-
handling.

e Hvad angik uddannelse og oplaering af personale var
det en svaghed, at der ikke forela en national plan, og at
distrikterne mere generelt ikke blev hgrt om personalets
uddannelsesbehov.
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o Sektorens karetgjer blev ikke systematisk vedligeholdt,
og der fartes ikke karebgger.

¢ Den interne revision og kontrol blev betegnet som svag
med lav deekningsgrad og manglende systemrevision.
Opfelgningen pa den eksterne revisions (Auditor Gene-
ral’s) anbefalinger var utilstreekkelig.

e Endelig kan henvises til Rigsrevisionens konstatering
af, at en del medicin ikke blev opbevaret under tilfreds-
stillende forhold ved det centrale lager i Tema.

Rigsrevisionens bemeerkninger

Rigsrevisionen kan konstatere, at kortlaeegningen af sund-
hedssektoren, som var grundlaget for donorernes statte,
afdaekkede veesentlige problemer pa stort set alle organisa-
toriske og administrative omrader.

B. Manglende omtale i de centrale programdokumen-
ter af konkurrencen fra den private sundhedssektor

60. Rigsrevisionen har haftet sig ved, at den rent private
sektor omfatter 38,6 % af den samlede sundhedssektors
egentlige sundhedsfaciliteter. Herved konkurrerer den pri-
vate sektor i vidt omfang direkte med det offentlige sy-
stem, hvor det er malet at gge anvendelsen af faciliteterne.

Ifalge en konsulentrapport, Adogboba/Public/Private
Sector Mix in Ghana, fra maj 1999 foretraekker befolknin-
gen i de lokalsamfund, som har adgang til savel det private
forretningsbaserede som det offentlige sundhedssystem,
klart det private system. Dels rader den private sektor over
forngden medicin, dels yder den en bedre pleje af patienter,
angiveligt fordi personalet, herunder navnlig laeger og visse
specialister, er bedre lgnnet end deres kolleger i det offent-
lige system. Falgen er, at mange med hgjere uddannelse el-
ler et speciale tager anseettelse i den private sundhedssektor
frem for i den offentlige. Det er ifglge rapporten en udbredt
opfattelse, at det ikke er vaesentligt billigere at benytte det
offentlige system, navnlig nar udgifter til bestikkelse til-
leegges de gebyrer, som opkraves i det offentlige sund-
hedsvaesen. Den fgrnavnte Verdensbankrapport fra sep-
tember 1997 peger ganske kort pa stort set samme proble-
mer. Rigsrevisionen ma ga ud fra, at disse forhold eksiste-
rede — og var sundhedsmyndighederne samt donorerne be-
kendt — inden MTHS og POW 1997 blev udarbejdet.
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Den private sektors rolle er navnlig behandlet i det
dansk/ghanesiske projektdokument fra november 1998 pa
baggrund af, at Danmark yder en gremarket stgtte pa 10
mio. kr. til styrkelse af denne sektor.

Ingen af ovennavnte 3 dokumenter er inde pa det for-
hold, at patienterne af de beskrevne grunde i vidt omfang
foretreekker at anvende den private sektor.
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Rigsrevisionens bemaerkninger

Patienterne foretraekker i vidt omfang den private sund-
hedssektor. Dette skyldes en bedre service i denne sektor,
hvor der tilbydes hgjere Ignninger, navnlig for lseger og vis-
se specialister, end i den offentlige sektor, samt at klienter-
ne i den offentlige sektor som hovedregel betaler gebyrer
og i ret udstrakt grad bestikkelse for at opna behandling.

Rigsrevisionen finder, at disse problemer burde have
veeret naevnt som baggrundsoplysning i MTHS, POW 1997,
i det dansk/ghanesiske projektdokument fra november 1998
samt i foreleeggelserne af sektorprogramstgtten for U-lands-
styrelsen og Finansudvalget.

C. Ingen omtale i de centrale programdokumenter af
alvorlig mangel pa laeger i den offentlige sundheds-
sektor pa grund af l&egeudvandring fra Ghana

61. Rigsrevisionen erfarede i lgbet af undersggelsen, at
starstedelen af de leeger, der blev uddannet i Ghana, forlod
landet for at bosztte sig i velhavende vestlige lande, over-
vejende USA.

Dette problem var hverken bergrt i MTHS, POW 1997
eller i andre af de for naevnte projektdokumenter. Det er
heller ikke af Udenrigsministeriet omtalt i programmets
foreleeggelse for U-landsstyrelsen eller i ansggningen til
Finansudvalget.

Rigsrevisionen forhgrte sig under opholdet i Ghana i
maj maned 2000 om laegeudvandringens indvirkning pa
sundhedssektoren. Ambassaden henviste bl.a. til, at pro-
blemets omfang og karakter var naermere behandlet i et
seertilleeg til avisen Daily Graphic fra 3. maj 2000, som
Rigsrevisionen modtog. Artiklen var skrevet af 3 ghanesi-
ske leeger. Det fremgar heraf, at der blandt de 1.450 lager,
som siden 1969 var uddannet ved University of Ghana
Medical School, kun er ca. 300, som arbejder i Ghana.

| perioden 1991-1996 var uddannelseskapaciteten ved
dette universitet gennemsnitlig 55 leeger om dret. Ved lan-
dets andet medicinske fakultet — Kumasi School of Medi-
cal Sciences — var kapaciteten 35 leeger om aret. Den var
siden gget vaesentligt, saledes at de 2 fakulteter nu sam-
menlagt uddannede omkring 150 leeger om aret. Heraf
havde 120 lzeger forladt landet i 1998.

| en arreekke har forholdet saledes veeret det, at omkring
80 % af de leeger, der uddannes i Ghana, forlader landet.
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Det fremgik videre, at det gennemsnitlig kostede et be-
lgb svarende til ca. 25.000 USD at uddanne en laege.

Blandt arsagerne til at laegerne forlader landet na&vnes i
avisartiklen fglgende:

e Lave lgnninger — en laege aflennes i 2000 i det offentli-
ge system brutto med et belgb svarende til ca. 1.000 kr.
om maneden.

e Darlige arbejdsforhold, ogsa sammenlignet med forhol-
dene i n&rliggende lande som Gambia og Elfenbensky-
sten.

¢ Ingen livskvalitet i form af ordentlig bolig, en bil osv.

e Administrativ ineffektivitet i den offentlige sektor, her-
under forsinkede lgnudbetalinger.

¢ Ingen strukturerede efteruddannelsesprogrammer.

62. Rigsrevisionens besgg og interview ved hospitaler vi-
ste, at legenormeringen pr. hospital var fastsat til 3-4, men
at der kun var ansat 1-2 leger. Der manglede ogsa spe-
ciallister til betjening af det moderne udstyr, der et par ste-
der var leveret, samt til at sikre kvaliteten af laboratorie-
prgver mv. Endelig var der mangel pa sygeplejersker. Der
blev overalt fra leegeligt hold givet udtryk for, at patient-
behandlingen under disse forhold var utilfredsstillende.

Pa Rigsrevisionens spgrgsmal har Udenrigsministeriet
oplyst, at leegeudvandringen ikke er navnt specifikt i pro-
jektdokumenterne, men at problemet, da disse blev udfor-
met, ikke var sa stort som nu. Ministeriet har ogsa oplyst,
at det er serdeles sveert at finde en lgsning pa problemerne
pa grund af den utilstreekkelige finansiering af den offent-
lige sundhedssektor.

Rigsrevisionens bemarkninger

Leegeudvandringen fra Ghana og den dermed forbundne al-
vorlige leegemangel i den offentlige sundhedssektor — der
har veeret alment kendt i landet i en arraekke — er en vee-
sentlig hindring for opbyggelsen af en effektiv offentlig sund-
hedssektor. Udenrigsministeriet burde efter Rigsrevisionens
opfattelse have gjort opmaerksom pa disse problemer og
vanskelighederne med deres lgsning i det dokument, hvor-
med programmet blev forelagt U-landsstyrelsen, samt i be-

Side 43



Rigsrevisionen

villingsansggningen til Finansudvalget. Rigsrevisionen fin-
der, at Udenrigsministeriet over for Ghanas sundhedsmini-
sterium bgr rejse spgrgsmalet om at sgge lgsninger til at
age tilgangen af laeger til den offentlige sundhedssektor.

D. Ingen omtale i de centrale programdokumenter af
mange uregelmaessigheder, afdeekket ved revisionen
af sundhedssektorens regnskaber for 1995 og 1996

63. | MTHS er det revisionsmassige aspekt alene omtalt i
en generelt holdt, kort s&tning, hvori det anfares, at der er
adskillige svagheder i sundhedssektorens budget- og regn-
skabssystemer, revisionen og den finansielle information.
Hverken MTHS eller POW 1997 angiver imidlertid noget
om resultaterne af Auditor General’s revision af regnska-
berne for sundhedssektoren. Udenrigsministeriet har i akt-
stykket til Finansudvalget oplyst, at det er et vaesentligt ri-
sikomoment, at der "ikke opretholdes acceptable regn-
skabs- og revisionsprocedurer”.

64. Rigsrevisionen har gennemgaet Ghanas rigsrevisors
rapport vedrgrende revisionen af statsregnskabet for 1995
og 1996, der begge foreld inden Udenrigsministeriet be-
sluttede at statte sundhedssektorprogrammet.

65. Ifglge rapporten for 1995, der blev afgivet i juli 1996,
var det formalet med revisionen at undersgge dels, om
budgetter var overholdt, og at der var fart tilfredsstillende
regnskab for udgifter og indteegter, dels om der havde va-
ret tab pa grund af slgseri eller uregelmassigheder fra de
regnskabsansvarliges side.

Af rapporten fremgik det, at sundhedsministeriet var
det omrade, der havde givet Auditor General anledning til
at rejse de fleste revisionssager — i alt 75-80 sager.

35-40 af sagerne drejede sig om forskellige former for
uregelmeaessigheder. Midler var tilegnet af ansatte ved ad-
ministrationer og lagre gennem kasseunderslaeb, manglen-
de bogfaring af indtegter, uretmaessigt salg af medicin og
tyveri mv. Der var eksempelvis en del tilfelde, hvor varer
var leveret og betalt, men efterfalgende ikke kunne spores
af de ansvarlige eller Auditor General.

25-30 sager omhandlede fejl i regnskabsaflaeggelsen, fx
manglende afregning af moms, udestaende fordringer, der
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ikke blev indkravet, ikke tilladt salg af medicin pa kredit
og fejlbetalinger mv.

En tredje kategori af sager omhandlede forkerte lgnud-
betalinger, fx udbetalinger til personale, der ikke havde ret
til lgn, fordi de var fratradt.

Endelig havde Auditor General observeret mange til-
feelde, hvor medicin pa grund af for lang opbevaring ikke
leengere var anvendelig.

66. Formalet med den revision, der 14 til grund for rappor-
ten for 1996, der blev afgivet i juli 1997, var i hgjere grad
end med hensyn til 1995-rapporten at undersgge procedu-
rer og overholdelsen af forskellige forskrifter. Afdsekning
af eventuelle uregelmassigheder var ikke naevnt i formals-
beskrivelsen, men de i alt 45-50 revisionssager, der omtal-
tes, var af samme karakter som de, der rejstes i rapporten
for 1995. Der var ca. 20 sager om forskellige former for
uregelmaessigheder.

67. Den mest almindelige sanktion over for medarbejdere,
der har begaet uregelmaessigheder i tjenesten, er forflyttel-
se. For mindre forseelser kan en leder i henhold til geel-
dende regler foranledige, at vedkommende skal tilbagebe-
tale det tilvendte, herunder ved tilbageholdelse i Ignnen.
Kun meget store sager anmeldes til politiet.

68. Udenrigsministeriet har over for Rigsrevisionen op-
lyst, at man har taget til efterretning, at manglerne i regn-
skabsafleeggelsen i 1995 og 1996 burde have veret frem-
heavet i de dokumenter, der ligger til grund for sektorpro-
grammets ikrafttraedelse.

Rigsrevisionens bemarkninger

Rigsrevisionen finder, at de forhold, der fremgar af de 2 re-
visionsrapporter fra Auditor General, viser, at regnskabsaf-
leeggelsen i sundhedssektoren i 1995 og 1996 var praeget
af betydelige mangler, og navnlig af uregelmaessigheder.
Sidstnaevnte forhold burde efter Rigsrevisionens opfattelse
have veeret fremdraget i POW 1997 og i Udenrigsministeri-
ets foreleeggelse af bevillingsansggningen vedrgrende sek-
torprogramstgtten for U-landsstyrelsen og Finansudvalget.
Udenrigsministeriet har taget dette til efterretning, hvilket
Rigsrevisionen finder tilfredsstillende.
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Rigsrevisionen finder overordnet, at Udenrigsministeriet
havde undersggt og konstateret, at der var det ngdvendige
minimum af administrativ. og sundhedsfaglig kapacitet i
sundhedssektoren, da ministeriet besluttede at yde Ghana
den omhandlede bistand, men at andelen af den danske
ubundne stgtte — 148,6 mio. kr. ud af i alt 225 mio. kr. — var
stor og risikabel set i lyset af sektorens betydelige svaghe-
der. Andelens starrelse skal dog ses pa baggrund af, at
Danmarks og andre donorers stgtte — navnlig i form af gre-
meerkede bidrag — i hgj grad har til formal at afhjeelpe
manglerne i sektoren, dvs. udbygge kapaciteten.

VII. De overordnede mal og strategien, her-
under indikatorer til vurdering af sektorpro-
grammet og en gkonomisk ramme for dette

A. Indikatorer til vurdering af udviklingen i sektor-
programmet

69. Med henblik pa at skabe et grundlag for senere at kun-
ne foretage vurderinger af udviklingen pa enkeltomrader
og mere generelt i sundhedssektoren som fglge af de plan-
lagte indsatser i henhold til POW 1997 foretog sundheds-
ministeriet og donorerne registreringer af situationen i
1996 ( baseline) pa en raekke aktivitetsomrader — felter —
baseret pa eksisterende eller nye sarligt tilvejebragte data.
En fortsat registrering pa disse felter — sakaldte indikatorer
— ville kunne give et billede af udviklingen i sundhedssek-
toren. Som eksempler pa registrering af udgangssituatio-
nen i 1996 kan navnes, at antallet af patientbesgg androg
0,39 % af befolkningen, at dsekningsgraden for vaccinati-
on af barn pa 1 ar var 49 %, og at belegningsprocenten pa
hospitalerne var 70 %.

Der blev i alt etableret 23 indikatorer, baseret pa regi-
streringer af administrativ og behandlingsmaessig karakter,
der foretages i regioner, distrikter og sundhedscentre mfl.
Indikatorerne fremgar af tabel 3.
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Tabel 3. Registreringer — indikatorer — til belysning af udviklingen pa enkelt-
omrader og generelt i sundhedssektoren (1997-2001)

Rutinemaessig rapportering:

1.
2.

N o o k& w0

9.

Belgb anvendt til patientfritagelse for betaling.

Antal missionshospitaler, NGO- og privathospitaler, hvormed der er underskrevne aftaler med sund-
hedsministeriet om serviceydelser.

Ambulante patientbesgg pr. indbygger.

Antal hospitalsindleeggelser.

Daekningsgrad for bgrneimmuniseringsprogram.
Familieplanleegning — antal ar (segte)par benytter preevention.

Procentandel af forsyningen med medicin p& det centrale medicinlager, der kan betegnes for sakaldt
ngdvendig medicin (essential drugs).

Andel af distrikts-, regional- og undervisningshospitaler, der yder 24-timers service.

Procentandel af underdistrikter i regionen med mere end 10 sundhedsposter.

Kortlaegning:

10.
11.
12.

13.
14.

Procentandel af bgrn, som anvender insektimpreegneret sengenet.
Procentandel af husholdninger, som bruger jodiniseret salt.

Den gennemsnitlige udgift (omkostning) om dagen til indlagte patienter pa regional- og distrikts-
hospitaler.

Den gennemsnitlige varighed for patienter pa regional- og distriktshospitaler.

Indeks for standarden i medicinsk udstyr pa regional- og distriktshospitaler.

Rapporter fra ansvarlige direktorater om status, navnlig pa administrative omrader:

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Procentandel af regeringens samlede driftsbudget, der anvendes til sundhedsveesenet.

Procentuel allokering af drifts- og anlsegsmidler til niveau (region, distrikt) og finansieringskilde.
Budget Management Centre (BMC'er), som opfylder krav og kriterier for selvsteendig finansiel styring.
BMC'er, som rettidigt afleegger kvartalsregnskab.

Standardindkgbsprocedurer anvendt eller iveerksat.

Fuldsteendig tilvejebringelse af personale til BMC’er.

Formidling pa distriktsniveau af overvagningssystem for sygdomme.

Kvalitetsforbedring af pasning og pleje af patienter, der benytter sundhedsfaciliteterne.

National sygesikringsordning.

70. Til tabellen kan det oplyses, at indikatorerne 1-11 vil
veere positive, nar tallene gges. Indikatorerne 12-13 er po-
sitive, hvis henholdsvis husholdninger gger brugen af jod-
holdigt salt og gennemsnitsudgiften for hospitalsophold
samt sengetid formindskes. Indikator 14 er positiv, hvis an-
vendelsen af udstyr gges. Indikatorerne 15, 17, 18, 19 og
20 er gunstige, hvis verdierne — tallene — gges. BMC’er er
budget- og regnskabsadministrationer, der har faet udvidet
deres befgjelser pa grundlag af en sarlig autorisation.
Indikator 16 er positiv, hvis den viser, at budgetterne pa
de lavere niveauer i strukturen gges. Indikatorerne 21-23
er positive ved ggede veerdier, men anvendelsen af dem
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ma suppleres med kvalitetsvurderinger. For alle indikato-
rer geelder, at deres anvendelse er baseret pa en reekke for-
tolkninger.

Ud over at anvende disse indikatorer, hvis antal siden er
reduceret til 20, skal BMC’erne bl.a. registrere antal svan-
gerskabsforebyggende undersggelser, antal overvagede
fadsler samt med hensyn til tuberkulose graden af gen-
nemfart helbredelse og andelen af patienter, som ikke gen-
nemfgrer behandlingen. Endelig kan navnes registrering
af malariadgdeligheden for bgrn under 5 ar samt antal til-
feelde af Guinea orm og spedalskhed.

BMC’erne fastsatter deres egne mal pa grundlag af ret-
ningslinjer for planlaegning og budgettering, udstukket af
sundhedsministeriet.

Data vedrgrende indikatorerne rapporteres fra distrikter
og regioner til sundhedsministeriet og indgar i de arlige re-
views, der hvert ar foretages af sundhedssektoren.

71. Det ma navnes, at der inden for sundhedssektorpro-
grammet var — og hen ad vejen er — fastsat delmal, fx for
hvornar en organisatorisk @&ndring paregnes gennemfart
eller en bestemt manual udgivet mv. Dette kommer serlig
til udtryk i de gremeerkede projekter, som donorerne finan-
sierer. Virkningen af disse projekter vil med meget for-
skellig styrke komme til udtryk i ovennavnte indikatorer.

72. MTHS indeholdt en strategi, som udfarligt angav,
hvor der ville blive sat ind for at forbedre sundhedssekto-
ren. 5-ars planen, POW 1997, indeholdt en vis yderligere
udformning af strategien. Den angav navnlig nogle gkono-
miske rammer for sektorprogrammet og opstillede de ne-
denfor beskrevne mal for programmets effekt. Den nar-
mere prioritering, budgetter eller milepale med hensyn til
aktiviteternes gennemfgrelse ville blive fastlagt hen ad ve-
jen, navnlig pa arsbasis.

B. De overordnede mal

73. Der blev i POW 1997 sat en raekke overordnede mal
for sundhedssektorprogrammet, jf. tabel 4.
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Tabel 4. De overordnede mal for sundhedssektorprogrammet i 5-ars perioden
1997-2001 i henhold til POW 1997

Mal for resultater af indsatsen ‘ 1997 ‘ 2001 ‘
1. Sundhedstilstand Reduktion af speedbarnsdgdelighed pr. 1.000...........ccccccuvieieeeenniinnes 66 50
Reduktion af bgrnedadeligheden (under 5 ar) pr. 1.000................... 132 100
Reduktion i barselsdgdeligheden pr. 100.000 fgdsler ...................... 214 100
Forventet levealder............cccooiiiiiiiiiiciiiiie e 58 60
2. Fertilitet Den arlige stigningstakt, % 3,0 2,75
Fertilitetshyppighed, %0 .......cc.uveiiiiiiiie e 55 5,0
3. Erneeringstilstand Procentandel med alvorlig underernaering ..........ccceeecvveeviieeeiiiieeenns 12 8
4. Sundhedsydelser
a) Klinisk Antal besgg pa Klinik eller sygehus pr. indbygger om aret................ 0,3 0,5
el i) Dgdséarsagsrate pr. 1.000:
®  MAIAMIA ... e = =
¢ Risiko for infektioner 24 8
o Dadf@ate.......cooiiiiiiii 10
Tuberkulosehelbredelse .............cooeiiiiiiiiicic e 15 85
b) Forebyggende Jernmangel under graviditet, %0 .........ccceeeriieiiiiieeiiieeeniiee e 50 40
behandling Fadselshjaelp (OVErVAGNING), 90 «...cevervrreerierieeaiaieaieaeeseeieeeeneaseaneenes 40 60
Vaccination af bgrn mod polio, difteritis, kighoste og stivkrampe, %. 49 75
Vaccination af gravide mod stivkrampe, %0.........c.ccoueiiieeeeieiniiinenenn. 64 80
JOdINISEret SALE, 90.......veiviiiiiiiieiie e 0,3 100
Vitamin A-tilISKUG, %0........cocveiiiiiiiiiiciecee e 0,2 80
Anvendelse af insektimpreegneret myggenet, % ..........ccooceveiiieeeennns 10 40
Bgrn med diaré, som far oral rehydreringsterapi/behandling, %....... 24 80
Barn, der udelukkende ammes (4 maneder), %........cccccoereeeeeanenne 19 80

74. Tabellen viser, at der pa alle malomrader forventedes
positive resultater. En lang reekke savel positive som negati-
ve @ndringer — fx i ernaringsforholdene, vandkvalitet, Kli-
matiske forhold, herunder terke og oversvemmelser, samt
indsatsen i andre sektorer — vil selvsagt pavirke udviklingen
i sundhedstilstanden og sygdomsbilledet. Indberetningerne
fra de forskellige niveauer om sygdommene kan, navnlig fra
distrikterne, veere forkerte pa grund af fejldiagnosticeringer.

Det var ifelge Udenrigsministeriet en fejl, at der ikke
blev angivet et overordnet mal med hensyn til dgdelighe-
den pa grund af malaria, men BMC’erne foretager dog re-
gistreringer pa dette omrade.

HIV/AIDS blev i 1995-1996 ikke betragtet som et ho-
vedproblem og fremgar derfor ikke af oversigten. BMC’er-
ne er dog begyndt at registrere HIVV/AIDS-tilfeelde.

Rigsrevisionen fik ved en regionaladministration op-
lyst, at man kun kontrollerede indberetningerne fra distrik-
terne i store treek for at undga abenbare fejl.
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C. Strategien

75. Den strategi — eller det program — der blev opstillet
for at na malene, kan sammenfattes saledes:

e Etablering af en sundhedsstyrelse, Ghana Health Ser-
vice (GHS), til gennemfarelse af sundhedsministeriets
sundhedspolitik med det formal at opna starre fleksibi-
litet, effektivitet og kvalitet i sundhedsvasenet.

e (Jget adgang til samt gget kvalitet og effektivitet i de
primare sundhedsydelser. Dette skulle omfatte udvik-
ling af standardiserede serviceydelser for basal forebyg-
gelse, behandling, medicin og udstyr, rehabilitering og
nybyggeri af klinikker og distriktshospitaler, styrkelse
af personaleressourcer og sterre inddragelse af lokalbe-
folkningen i planleegning og tilsyn.

e Decentralisering og en malrammestyring af udgifterne
til sundhedsveaesenet. Med malrammestyring forstas, at
enheder (Budget Management Centres), som sundheds-
vaesenets administration var ved at blive opdelt i, selv
fastleegger planer for malopfyldelse for det pagealdende
center inden for en udstukket budgetramme og inden
for centralt udstukne retningslinjer med henblik pa at
sikre kvalitet og harmonisering i sundhedsydelserne.

e Tilpasning af det regionale og nationale niveau med
henblik pa at gare disse niveauer til et bedre supple-
ment til distriktsniveauet.

o Generel kapacitetsopbygning i sektoren ved hjelp af
forbedret uddannelse og efteruddannelse.

e Udvikling og opdatering af den analytiske og admini-
strative kapacitet, herunder systemer for indkabs-, regn-
skabs- og byggerikontrol.

e Tildeling af en stigende andel af ressourcerne, herunder
personale, til distriktsniveauet. Samtidig ville en stigen-
de andel ga til drift i forhold til savel personaleudgifter
som kapitalinvesteringer.

e (@get samarbejde med andre sektorer pa alle niveauer.

o (Jget samarbejde med den private sektor.
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D. @konomisk ramme som grundlag for gennem-
farelse af strategien

76. Ghana og donorerne aftalte som et element i POW
1997 en samlet gkonomisk ramme for sundhedssektoren
pa i alt ca. 773 mio. USD i perioden 1997-2001, som det
narmere fremgar af tabel 5.

Tabel 5. Den gkonomiske ramme (budget) for sundhedssektoren i perioden (1997-
2001), aftalt mellem Ghana og donorerne

I 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 1ak
inansieringskilde
----- Mio. USD -----

Ghana ........oooviiieiiiiieii e 80,6 93,0 108,0 119,4 136,3 537,2
Tl drift e 66,4 75,1 85,0 96,7 110,6 433,8
Tilanlaeg ....c.ceeveeeeeiiiiiiieeeeeiieeen 14,2 17,9 23,0 22,7 25,7 103,4

Patientgebyrer..........cccccooiiiiiiiiiieenns 6,2 6,7 7,2 7,7 8,3 36,2

DONOTEr .o 40,0 40,0 40,0 40,0 40,0 200,0
Tl drift e 14,6 14,6 14,6 14,6 14,6 73,0
Til anlaeg .....ccevveeeeeiiiiiiiiieeeiieeen 25,4 25,4 25,4 25,4 25,4 127,0

Driftsudgifterialt ............cccccceeeeiininnen. 87,2 96,4 106,8 119,0 133,5 543,0

Anlgegialt....cocovveeiiiiiiiieee 39,6 43,3 48,4 48,1 51,1 230,4

Samlet ramme (budget)..........ccccccuee. 126,8 139,7 155,2 167,1 184,6 773,4

77. Det kan udledes af tabellen, at Ghana selv samt patien-
terne gennem brugerbetaling forudsattes at bidrage til bud-
gettet med henholdsvis 537,2 mio. USD og 36,2 mio. USD,
i alt 573,4 mio. USD, svarende til ca. 69 % og 5 % af det
samlede budget. De resterende ca. 200 mio. USD, eller
26 %, forudseettes at blive ydet fra udenlandske donorer.

Budgettet var fastsat ud fra en forventning om, at Gha-
nas gkonomiske vakstrate, der var pa 5% i 1996, ville
kunne gges til 5,9 % i 2001, og at skatteopkraevningen var
stabil.

Falgende forudsatninger 14 til grund for budgettet:

e at sundhedsministeriets andel af det samlede statslige
driftsbudget ville gges fra 10 % i 1997 til 12 % i 2001,

e at brugerbetalingens andel af budgettet fortsat skulle
veere beskeden og kun gges med 5 % om aret,

e at donorandelen konstant skulle udgere 40 mio. USD
arligt.

Side 51



Rigsrevisionen

Den forventede donorandel pa 40 mio. USD arligt omfat-
ter alle donorbidrag, der under forskellige vilkar har berg-
ring med den offentlige sundhedssektor, og tages til ind-
teegt i dennes regnskab — og altsa ikke blot bidrag, som
ydes fra donorer, der lader en del af disse indga i en felles
donorpulje.

De toneangivende donorer — dvs. Danmark, Holland,
Storbritannien, EU, Verdensbanken, FN’s bgrnefond
(UNICEF), Verdenssundhedsorganisationen (WHO) og
Nordic Development Fund — erklerede sig i det farnaevnte
Memorandum of Understanding fra april 1998 alle villige
til at yde bidrag til den feelles donorpulje. Disse lande og
organisationer forudsattes i henhold til POW 1997 at ville
yde et arligt bidrag pa i alt ca. 32 mio. USD, eller ca.
80 %, af det samlede donorbidrag til sundhedssektoren.
Andelene heraf til den feelles donorpulje var dog ikke fast-
lagt. Verdensbankens bidrag ville blive ydet i form af ikke
rentebarende lan, der er afdragsfri i de forste 30-40 ar.

Rigsrevisionens bemaerkninger

Strategien gar ud pa at forbedre kapaciteten i sundhedssek-
toren pa et meget bredt felt og at tilpasse vaegten i indsat-
serne i overensstemmelse med opstaede behov og mulig-
heder. Som grundlag for strategiens gennemfgrelse var der
opstillet en 5-ars gkonomisk ramme for sektoren med angi-
velse af regeringens og donorernes forventede bidrag hertil.
Der blev for sektorprogrammet fastsat en raekke over-
ordnede mal, der omfatter 5-ars perioden 1997-2001. Det
vil, bl.a. pa grundlag af indikatorsystemet, kunne konstate-
res, om en raekke forhold i administrationen er blevet for-
bedret, og at flere patienter er blevet behandlet. Dette vil
veere en indikator for, at sektorprogrammet kan have haft
en positiv indflydelse pa sundhedstilstanden i landet. Andre
faktorer — adgangen til rent vand, ernaering og indsatsen i
den private sundhedssektor mv. — spiller dog en afggrende
rolle pa sundhedstilstanden. Dataene i indikatorsystemet vil
derfor kun med usikkerhed kunne indikere, hvilken indfly-
delse selve det omhandlede sektorprogram — dvs. et input
bestdende af en reekke organisatoriske forbedringer og en
relativt beskeden forggelse af de samlede midler til sekto-
ren — har haft — og vil fa — pa sundhedstilstanden i landet.
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VIIl. Danida Health Office (DHO), udviklingen
af nye administrative enheder og procedurer
samt samarbejdet med de gvrige donorer til
sektorprogrammet

A. DHO

78. Rigsrevisionen har fundet det hensigtsmaessigt indled-
ningsvis at omtale DHO, idet dette kontor optraeder i en
reekke sammenhange i det fglgende. DHO er en konsu-
lentenhed, som pa Udenrigsministeriets vegne varetager
den vasentligste del af opgaverne vedrgrende sektorpro-
grammet. DHO er begrebsmaessigt en gremeerket kompo-
nent under sektorprogrammet.

| 1994 blev en styringsenhed oprettet med henblik pa at
varetage monitorering (tilsyn), koordinering og radgivning
vedrgrende de projekter i sundhedssektoren, der dengang
blev igangsat med dansk finansiering. Pa baggrund af den
her omhandlede sektorprogramstette blev styringsenhedens
rolle &ndret til en enhed, der under navnet DHO fungerer
som samarbejdspartner for sundhedsministeriet og sund-
hedsstyrelsen samt forbindelsesled til ambassaden. Enhe-
den har navnlig til opgave at sikre gennemfarelsen af Dan-
marks stgtte til sundhedssektoren, herunder styring af om-
rader, der er prioriteret hgjt af Udenrigsministeriet, gennem
ydelse af gremerket stette. DHO’s opgaver og ansvar er
nermere fastlagt i en omfattende arbejdsbeskrivelse (terms
of reference) fra 1998. Det fremgar heraf bl.a., at det mere
generelt er en vaesentlig opgave for kontoret at falge udvik-
lingen i sundhedssektoren, serlig med henblik pa gkono-
miforvaltning, kapaciteten i distrikterne, budgetallokering
og tilgeengeligheden af midler pa alle niveauer, forvaltnin-
gen af kapitalbudgetter, den private sektors rolle, de fatti-
ges adgang til sundhedsydelser samt ligeret for k@nnene.
Endelig skal DHO i et tet samarbejde med ambassaden
holde denne informeret om alle sundhedsspgrgsmal.

DHO leverer endvidere sarlig ekspertise til sundheds-
ministeriet pa dettes anmodning. Efter draftelser med mi-
nisteriet skal kontoret ligeledes forberede og deltage i gen-
nemfarelsen af reviews og evalueringer pa Udenrigsmini-
steriets eller andres foranledning.
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Hvad angar DHO’s opgaver vedrgrende gremerkede
aktiviteter, der leegger beslag pa en betydelig del af enhe-
dens indsats, kan fglgende serlig naevnes:

e | samarbejde med sundhedsministeriet halvarligt/arligt
eller efter behov at forberede aktivitetsplaner/-budgetter
vedrgrende komponenterne, herunder identifikation af
institutioner/personer og arbejdsbeskrivelser (terms of
reference).

e | samarbejde med sundhedsministeriet at forberede og
deltage i midtvejsundersggelser (mid-term reviews) af
aktiviteter, finansieret med gremarkede midler.

e | samrad med sundhedsministeriet at anvise penge til
institutioner/forskere.

e Helt generelt at rapportere og indsende en raekke neer-
mere angivne rapporter og regnskabsoversigter til am-
bassaden.

DHO, med et samlet 5-ars budget pa 12,1 mio. kr., bestar af
1 dansk chefradgiver, 2 ghanesiske radgivere (programme
officers), 1 financial controller, 2 regnskabsmedarbejdere, 1
sekreteer og 3 chauffarer. Personalesammensetningen dak-
ker de relevante fagomrader under programmet, herunder
offentlig sundhed, administration og financial management.

Enheden har kontor teet ved sundhedsministeriet. Dens
funktioner og ansvarsomrade er i hgj grad aflastende for
den danske ambassade, der langt fra ville have kapacitet til
at udfgre DHO’s opgaver.

Rigsrevisionens bemaerkninger

Rigsrevisionen finder, at Danida Health Office (DHO) er et
ngdvendigt led i sektorprogrammet, idet den danske am-
bassade langt fra selv ville have kapacitet til at rddgive og
fare tilsyn med sundhedssektoren.

B. Budget Management Centres (BMC’er) og ny
kontoplan

79. Et af hovedelementerne i sundhedssektorprogrammet
var en decentralisering og en malrammestyring af udgif-
terne til sundhedsveesenet.
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Der var i programmet lagt veegt pa at decentralisere plan-
leegnings-, budget- og regnskabssystemerne fra det centrale
og regionale niveau. | den forbindelse indledte sundhedsmi-
nisteriet en proces — bistaet af en dansk finansieret konsu-
lent — med at uddelegere administrationen til sakaldte
BMC’er, som er enheder, der centralt, pa regions- eller di-
striktsniveau, pa hospitaler, undervisningsinstitutioner og
sundhedscentre, selv fastleegger planer for malopfyldelsen
inden for centralt udstukne budgetrammer og retningslinjer.

Hensigten med at introducere denne malrammestyring
var at sikre kvalitet og harmonisering i sundhedsydelserne
samt at fremme fleksibilitet, tilpasning til lokale forhold,
lokalt ejerskab og ansvarlighed. | praksis indeberer det, at
en BMC, for at kunne modtage stats- og donormidler og
disponere over disse samt egne indtegter, skal opfylde en
reekke betingelser med hensyn til planlegning, budgette-
ring og regnskabsafleeggelse for de aktiviteter, der forven-
tes gennemfort i dret for de allokerede midler. P& dette
grundlag tegnes der en kontrakt herom med en BMC, der
administrativt ligger et niveau hgjere oppe end den selv.

Den enkelte institutions godkendelse som BMC foreta-
ges af sundhedsministeriets Financial Controller, der som
anfart er ansat i finansministeriet.

Ved udgangen af 1999 var 311 BMC’er blevet god-
kendt. De BMC’er, som endnu ikke har opnaet en godken-
delse, ma selv forvalte visse midler, mens budget- og
regnskabsaflaeggelsen mv. skal forestas af det overliggen-
de administrative niveau, fx af det pagaldende distrikts
sundhedsadministration. Med tiden vil der veere ca. 1.200
BMC’er i landet, hvoraf langt den overvejende del vil ve-
re at finde pa distriktsniveau.

80. 11997 blev 26 % af driftsudgifterne i sundhedssekto-
ren afholdt pa distriktsniveau. 1 1999 var andelen gget til
41 %, hvormed forventningerne i POW 1997 var indfriet.

81. Ovennavnte dansk finansierede konsulent, der radgi-
ver sundhedsministeriet i spargsmal knyttet til BMC’erne,
har i 1998 og 1999 varetaget gennemfgrelsen af en raekke
kurser for regnskabspersonale ved BMC’er.

Konsulentens bistand har ogsa omfattet udformningen
af et kontosystem for sundhedssektorens budget- og regn-
skab, der viser indtegtskilderne til sektoren, herunder do-
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norernes bidrag, og anvendelsen heraf. Den nye regnskabs-
opstilling blev taget i anvendelse fra og med regnskabsaret
1998. Rigsrevisionen har ikke haft bemaerkninger hertil.

Rigsrevisionens bemeerkninger

Decentraliseringen i sundhedssektoren gennem godken-
delse og opgradering af kvalificerede administrationer pa
distriktsniveau til Budget Management Centre (BMC’er) er
efter Rigsrevisionens vurdering hensigtsmeessig.

C. Den feelles donorkonto (Health Account)

82. Donorernes indbetalinger — kvartalsvis forud i USD —
indgar pa en falles donorkonto (Health Account). Denne
konto administreres pa gverste niveau i Bank of Ghana. 2
hgjtstaende embedsmand i forening, henholdsvis fra sund-
hedsministeriet og finansministeriet (Controller and Ac-
counting General) disponerer over kontoen. Dispositionen
bestar i at godkende overfgrslen og omvekslingen af USD
til Cedis til brug for den kvartalsvis forestaende finansie-
ring af udgifterne i sundhedssektoren. Cedis-belgbet over-
fares til en samlekonto i sundhedsministeriet. Dispositio-
ner over samlekontoen, dvs. viderefgrelse af midler til
BMC’er, foretages af 2 hgjtstaende embedsmend fra
sundhedssektoren, hvoraf den ene skal veere fra ministeri-
ets Controller Division. Fordelingen af midler til BMC’er
sker pa grundlag af arlige budgetter og planer for disse,
der er aftalt med donorerne. Kontoens identitet forsvinder
ikke ved denne operation, idet en underkonto (sub health
account) i Cedis findes i hver BMC’s kontoplan.

Transaktioner i BMC’er, der indebarer betalinger, god-
kendes af institutionens leder. Savel regnskabsbilag som
checks underskrives af regnskabsfareren og en person pa
ledelsesniveau i forening.

83. Overfarslen af midler til Health Account sker ved, at
ambassaden anviser det danske bidrag for aret i kvartalsvi-
se rater til DHO, der herefter i konsultation med ambassa-
den foretager en hel eller delvis overfarsel til Health Ac-
count. Effektueringen af overfgrslen beror bl.a. pa, at
sundhedsministeriet afgiver kvartalsvise redegarelser over
anvendelsen af midlerne i den forgangne periode samt be-
hovet herfor i det kommende kvartal.
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84. Det fremgik af revisionsrapporten for 1998, udarbejdet
af Auditor General i samarbejde med et privat revisionsfir-
ma, at revisionen havde omfattet en afstemning af oven-
naevnte USD og Cedis-kontiene under Health Account.

D. Indkgb af udstyr og varer (procurement)

85. Fra donorernes side blev der lagt vaegt pa at fa lgst
problemerne knyttet til procurement, jf. Memorandum of
Understanding fra april 1998. Rigsrevisionens undersggel-
se viste, at sundhedsministeriet i september 1999 havde
udgivet en omfattende manual, Procurement Procedure
Manual. Udgivelsen, der var et led i et projekt til styrkelse
af ministeriets kapacitet pa indkgbsomradet, hvilede pa
radfgring hos en bred kreds af personer i sundhedsministe-
riet, hvortil kom seminarer og testning af manualens an-
vendelighed. Projektet blev gennemfart med hollandsk fi-
nansieret konsulentbistand. Det fremgar af manualen, at
den bygger pa Verdensbankens procedurer, der accepteres
af de fleste donorer.

Ifalge manualen skulle en nylig oprettet indkgbsenhed
(Procurement Unit, PU), der — ligesom det centrale medi-
cinlager, CMS — var underlagt en omorganiseret afdeling
for forsyning, lagre og medicinbehandling (Supplies, Sto-
res and Drugs Management Division) varetage den over-
ordnede tilretteleeggelse og styring af indkgbene. Det le-
dende princip, der kommer til udtryk i manualen, er, at
indkgbene skal foretages sa gkonomisk som muligt og
navnlig ved anvendelse af nermere beskrevne former for
indhentelse af tilbud. PU skal sgrge for at foretage indka-
bene pa nationalt plan, mens BMC’erne har ansvaret for
indkeb pa regionalt og distriktsniveau. Serlige indkebs-
komitéer skal overvage planlegningen og gennemfarelsen
af indkgh. CMS skal altid have lejlighed til at byde pa le-
vering af forsyninger. Beslutninger om at foretage indkeb
direkte i den private sektor skal altid dokumenteres.

86. Indkgbsfunktionerne har sammenhang med de admi-
nistrative og farmaceutiske problemer, der er knyttet til
valg af medicin, dets opbevaring samt anvendelse. Rigsre-
visionens undersggelse viste, at der ogsa pa dette omrade
var iveerksat et program, finansieret af Holland. Projektet
havde bl.a. resulteret i en sterre rapport fra september
1999 om disse emner, Rational Use, Procurement and Fi-
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nancing of Drugs. Rapporten skal danne grundlag for gen-
nemfarelse af en lang raekke forbedringer i sektoren.

Den eksterne revision for sundhedssektoren, dvs. Audi-
tor General/et privat revisionsfirma, og Rigsrevisionen har
haft bemerkninger vedrgrende regnskabsafleeggelsen og
andre forhold pa det her omhandlede omrade, jf. kap. X.

Rigsrevisionens bemaerkninger

Der er pa indkgbsomradet og i den farmaceutiske afdeling
under den offentlige sundhedssektor igangsat projekter
med det formal at forbedre administrationen pa disse omra-
der. Nogle bemeerkninger i den eksterne revisions rapport
om sundhedssektorens regnskab for 1998 og fra Rigsrevi-
sionens side vedragrende disse omrader illustrerer projek-
ternes ngdvendighed.

E. Samarbejdet med de andre donorer til sektor-
programmet

87. Allerede ved udformningen af sektorprogrammet var
der etableret et samarbejde mellem en raekke af de dono-
rer, der senere blev omfattet af Memorandum of Under-
standing af 30. april 1998.

Rigsrevisionens interview af medarbejdere ved Ver-
densbankens, EU’s, Hollands og Storbritanniens reprasen-
tationer i Ghana efterlod indtryk af, at der var et godt og
tillidsfuldt samarbejde mellem donorerne.

Uden for rammerne af den feelles samarbejdsoverens-
komst afholder donorerne og sundhedsministeriet et ma-
nedligt mgde, hvor der informeres om forhold inden for
sundhedssektoren, og hvor aktuelle emner draftes. Rigsre-
visionen deltog i et sadant mgde som observatgr. Emnet
var anvendelse af traditionelle behandlingsmetoder inden
for sundhedssektoren efter kinesisk forbillede.

Ifelge flere udsagn kunne donorerne normalt afstemme
deres holdninger, krav og indsatser i forhold til sundheds-
ministeriet og regeringen, hvilket var en fordel for alle
parter, ogsa de ghanesiske myndigheder.

88. 1 tilknytning til ovenstdende finder Rigsrevisionen an-
ledning til at fremdrage nedenstaende sag, idet denne knyt-
ter sig til risikovurderingen i Akt 80 9/12 1998, "at regerin-
gen ikke fglger de vedtagne procedurer for byggeprojekter”.
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Ifglge Auditor General og den private revisors revisi-
onsrapport for 1998 skulle donorerne i henhold til POW
1997 indbetale i alt 13,7 mio. USD til Health Account.

Det fremgik, at Danmark ikke havde betalt sin andel pa 3
mio. USD - et bidrag, der hidrarte fra en bevilling pa 25,2
mio. kr., som med Finansudvalgets tiltreedelse ved Akt
20/11 1996 blev ydet i budgetstatte til sundhedsministeriet.

Holland havde heller ikke indbetalt sit bidrag pa 0,5
mio. USD, og Verdensbanken samt Storbritannien havde
kun indbetalt ca. halvdelen af deres bidrag pa henholdsvis
7 mio. USD og 3,2 mio. USD.

Verdensbankens manglende indbetaling af det aftalte
skyldtes, at bankens interne procedurer afstedkom visse
forsinkelser i udbetalingerne.

Hvad angar Danmark, Storbritannien og Holland, var
der tale om en bevidst tilbageholdelse af bidrag pa bag-
grund af forhold, knyttet til sundhedsministeriets beslut-
ninger om at udfgre en raekke omfattende udbedringer —
rehabiliteringer — af distriktshospitalet i Koforidua og re-
gionalhospitalet i Tamale, bl.a. med det formal, at de skul-
le opgraderes til henholdsvis regionalhospital og et moder-
ne undervisningshospital.

Af redegarelser, bl.a. fra EU-delegationen, som Rigsre-
visionen har modtaget fra Udenrigsministeriet, fremgik
det, at sundhedsministeriet i juni 1996 over for donorerne
havde foreslaet et 6-ars anlaegs- og byggeprogram i sund-
hedssektoren pa 230 mio. USD. | oktober samme ar forlgd
det, at Ghanas regering havde planer om et program pa i
alt 450 mio. USD.

Donorerne fandt, at denne investeringspolitik ikke var
forenelig med den samlede strategi for sundhedssektoren,
og holdt en reekke mgder med sundhedsministeriet for at
fa skabt klarhed over situationen, bl.a. pa baggrund af, at
en ekstern evaluering fra januar 1997 havde vist, at 6-ars
programmets gennemfarelse ville belgbe sig til 509 mio.
USD. Rapporten viste ogsa, at der for en rakke allerede
gennemfgrte arbejder havde veret tale om tvivilsomme
kontrakter, udformet ved direkte aftaler og finansieret med
kommercielle 1an. Omkostningerne ved entrepriserne blev
bedemt til at veere 2-3 gange hgjere, end hvis de havde
veeret udbudt i licitation.

Der blev herefter mellem Ghanas regering og donorer-
ne i september 1997 indgaet aftale om indholdet af et sam-
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let bygge- og anlegsprogram for sundhedssektoren pa
298,3 mio. USD. De finansielle rammer for programmet
skulle overholdes, og sundhedsministeriet skulle underret-
te donorerne om, hvilke projekter der patenktes gennem-
fort. Der skulle indhentes tilbud pa udferelsen af sadanne
projekter i henhold til nogle nermere aftalte procedurer.

Donorerne blev imidlertid ferst efterfalgende gjort be-
kendt med, at sundhedsministeriet aret forinden — i sep-
tember 1996 — havde underskrevet en aftale med et spansk
firma om at rehabilitere distriktshospitalet i Koforidua.
Den samlede udgift i henhold til kontrakten var pa 35 mio.
USD, der skulle finansieres med et kommercielt spansk
lan, til trods for at sundhedsministeriet og donorerne var
blevet enige om, at der kun skulle anvendes 12 mio. USD
til renoveringen. Der var ikke indhentet tiloud pa arbejdet.

En reekke mader og forhandlinger om sagen mellem det
ghanesiske sundhedsministerium, donorerne og det span-
ske firma farte til, at repraesentationscheferne for Storbri-
tannien, Holland, Danmark, EU og Verdensbanken i fe-
bruar 1999 overrakte den ghanesiske finansminister en no-
te. Det blev heri gjort klart, at det ville fa konsekvenser for
bistanden, hvis omkostningerne til renoveringen af hospi-
talet ikke kunne holdes inden for de fastsatte 12 mio.
USD. Dette er senere effektueret, bl.a. med teknisk bistand
af en dansk konsulent.

Hvad angik regionalhospitalet i Tamale, var forholdet
det, at sundhedsministeriet havde informeret donorerne om
planerne for dettes rehabilitering, herunder at tilbud pa en-
trepriserne ville blive indhentet. Udgifterne ville ifalge mi-
nisteriets og dettes tekniske konsulents forelgbige bereg-
ninger, foretaget i januar 1996, andrage 22,4 mio. USD.

Der blev fra dansk side ydet teknisk assistance til at
vurdere projektet. Rapporten herom fra februar 1999 viste,
at de samlede udgifter til projektet ville andrage 80-100
mio. USD. Sundhedsministeriet har sggt en raeekke donorer
om stgtte til projektet, der forelgbig ikke er igangsat.

Udenrigsministeriet fandt, at problemerne farst havde
fundet en acceptabel lgsning i februar 1999. Derfor blev
det danske bidrag pa 1 mio. USD for ferste kvartal 1999
ikke overfart til Health Account, men til specifik statte af
distrikterne.

Der blev i henhold til sundhedsministeriets regnskab
for 1999 overfart danske bidrag pa i alt 4.833.966 USD til
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Health Account. Dette svarer til 34,5 mio. kr., der er bog-
fart i Udenrigsministeriets regnskab.

89. Udenrigsministeriet har over for Rigsrevisionen givet
udtryk for, at forlgbet af de 2 sager viste veerdien i, at do-
norerne stod sammen i dialogen med sundhedsministeriet,
og at manglende overholdelse af indgaede aftaler kan have
konsekvenser for sundhedssektoren.

90. Ifelge sundhedssektorens arsregnskab for 1999 er der
indgaet generelle bidrag i USD til Health Account fra de
fleste af donorer, der er omfattet af overenskomsten her-
om, dvs. Danmark (ca. 4,8 mio.), Storbritannien (ca. 3,2
mio.) EU (ca.1,9 mio.), Nordic Development Fund (ca. 0,7
mio.), Holland (ca.1,4 mio.) og Verdensbanken (ca. 6,0
mio.), i alt ca. 18,0 mio. USD.

Der er ikke indgaet bidrag fra UNICEF og WHO. Det
skyldes ifalge en redeggarelse fra november 2000, afgivet
af UNICEF, at denne organisation ferst og fremmest skal
bidrage til fremme af berns sundhed og behandling, hvil-
ket ikke ville kunne sikres gennem ydelse af bidrag til
Health Account. Ifglge Udenrigsministeriet havde WHO —
pa samme made som UNICEF — af hensyn til prioriterin-
gen af sine mal og medlemslandenes krav pa specifik
regnskabsafleeggelse samt rapportering om aktiviteterne li-
geledes mattet afsta fra at yde bidrag til kontoen. Begge
organisationer havde en positiv bedemmelse af sektorpro-
gramstatten, hvilket var kommet til udtryk ved, at de, in-
den konsekvenserne fuldt ud var undersggt, havde givet
tilsagn om at yde bidrag til Health Account.

Rigsrevisionens bemaerkninger

Rigsrevisionen vurderer, at der blev etableret et struktureret
samarbejde mellem donorerne, som har bidraget til at frem-
me sektorprogrammets tilretteleeggelse og gennemfarelse.
Det ghanesiske sundhedsministeriums behandling af 2
projekter til rehabilitering af hospitaler var ikke i overens-
stemmelse med indgaede aftaler. Rigsrevisionen finder, at
Udenrigsministeriet gjorde ret i at tilbageholde det aftalte
danske bidrag til Health Account for sammen med andre
donorer at udvirke en lgsning pa projektproblemerne og si-
kre overholdelsen af indgéede overenskomster. Den risiko,
der er naevnt i Akt 80 9/12 1998, at sundhedsministeriet ik-
ke overholder vedtagne procedurer for byggeprojekter, vi-
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ste sig at veere reel, men de uheldige fglger heraf blev dog
vaesentligt begraenset.

IX. dremeerkede danske bidrag

91. Det fremgar af Akt 80 9/12 1998, at der af bevillingen
pa de i alt 225 mio. kr. til sundhedssektoren ydes sarlig
stotte — i alt 76,4 mio. kr. — i form af sakaldt gremarkede
bidrag. Heraf vedrarte 57,4 mio. kr. egentlige projektakti-
viteter. Det drejer sig om bidrag til falgende komponenter
— indsatsomrader:

o Kapacitetsopbygning i Upper West-regionen (14,8 mio.
kr.).

e Opbygning af en ny afdeling i sundhedsministeriet
(Estate Management Unit, EMU) med henblik pa at ud-
vikle ministeriets evne — kapacitet — til at administrere
nybyggeri og vedligeholdelse (6,4 mio. kr.).

o Stotte til aktiviteter, der fremmer adgangen til sund-
hedsydelser for fattige, herunder oplysning, opbygning
af lokale sygekasser, kreditordninger samt udvikling af
nye ordninger for betalingsfritagelse (10,0 mio. kr.).

o Statte til styrkelse af kapaciteten, herunder den finan-
sielle styring, pa distriktsniveau (16,2 mio. kr.).

o Stptte til forbedret samarbejde med og regulering af den
private sektor (10,0 mio. kr.).

Gennem finansiering af sadanne gremerkede komponen-
ter vil et donorland kunne pavirke udviklingen i sektoren i
en set fra donorlandes side bestemt gnsket retning.

92. Opgaverne med at planleegge, administrere og monito-
rere de dansk finansierede gremarkede projekter ligger
hos DHO.

Grundlaget for udvelgelsen af de navnte gremarkede
komponenter er mere generelt strategien i MTHS og POW
1997 og resultatet af de behovsvurderinger, der blev fore-
taget under den fer naevnte dansk/ghanesiske appraisal af
programmet. DHO’s arsrapporter viser, at udformningen
af arlige detailplaner vedrgrende de enkelte komponenter
er foretaget af DHO og sundhedsministeriet i feellesskab,
baseret pa Udenrigsministeriets prioriteringer.
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Det fremgar af DHO’s arsrapporter, at de pageldende
komponenter hver i ser omfatter en lang raekke specifikke
projekter — aktiviteter — navnlig undervisning i bred for-
stand.

I henhold til aftale mellem donorerne og ministeriet
skal de gremeerkede midler indsettes pa en felles konto
(Aid Pool Account) i ministeriets hovedkvarter. Herfra di-
rigeres midlerne til en bankkonto for gremarkede midler,
oprettet i vedkommende regionale sundhedsadministration
— 0g videre til den BMC - eventuelt flere BMC’er — der
har ansvaret for den gremaerkede aktivitet.

DHO registrerer for hver komponent de gremarkede
bidrag i sit regnskab samt udgifter, som DHO selv har af-
holdt til keb af udstyr, der direkte leveres til vedkommen-
de gremerkede aktivitet. Det drejer sig fx om levering af
keretgjer og computere. DHO registrer saledes i sit bog-
holderi samtlige udgifter til komponenten.

BMC’en registrerer alene anvendelsen af det overforte
gremaerkede bidrag. Registreringen foretages pa en artsop-
delt konto for den gremaerkede komponent i ministeriets
almindelige regnskab.

Der findes saledes hverken i DHO eller i ministeriets
BMC et regnskab, der mere detaljeret viser samtlige udgif-
ters fordeling pa arter eller aktiviteter.

Der foretages ingen serskilt ekstern revision vedrgren-
de BMC’ens konto for dansk finansierede gremarkede ak-
tiviteter.

93. Den ansvarlige i sundhedsministeriets organisation for
gennemfgarelsen af et projekt under en komponent skal ind-
sende summariske kvartalsindberetninger om projektforlg-
bet samt en arlig mere udfarlig fremskridtsrapport til DHO.

Rigsrevisionen rekvirerede fremskridtsrapporterne ved-
rerende dels et projekt til forbedring af ressourceudnyttel-
sen i sundhedsarbejdet, District Health Systems Operati-
ons, dels et projekt til udbygning af sygeforsikringssyste-
mer pa lokalt niveau. | begge projekter er uddannelse og
efteruddannelse i nye metoder og tankegange et afgarende
element. | de ret omfattende rapporter redegeres der for
forlgbet af afholdte workshops og andre aktiviteter med
dertil knyttede anbefalinger vedrgrende aktiviteternes vi-
dere tilretteleeggelse. |1 begge projekter deltog repraesentan-
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ter for DHO. Rapporterne giver ikke Rigsrevisionen anled-
ning til bemarkninger.

94. Pa basis af rapporter som ovennavnte samt andre in-
formationer har DHO i sin arsrapport for 1999 redegjort
for udviklingen i de gremarkede komponenter.

| de oprindelige planer var det forudsat, at der af de i alt
57,4 mio. kr. ville blive anvendt 18,4 mio. kr. i 1999. Bud-
gettet blev i lgbet af 1999 reduceret til 10,3 mio. kr. Der
blev anvendt i alt 10,9 mio. kr., eller knap 60 %, af det op-
rindelig planlagte.

Det relativt lave forbrug skyldtes i nogle tilfelde, at der
manglede de rette projektledere til at forberede og gen-
nemfgre aktiviteterne.

Komponenten til statte af samarbejdet med den private
sektor fremviste et lignende lavt forbrug. Det fremgik, at
de 2 afdelinger i sundhedsministeriet, der havde ansvaret
for projektet, ikke kunne samarbejde pa grund af person-
konflikter, og at aktiviteterne yderligere led under, at den
private sektor ikke ville engagere den ngdvendige tekniske
assistance til at forbedre kapaciteten.

Komponenternes kapacitetsopbygning i Upper West,
EMU og styrkelse af kapaciteten pa distriktsniveau, herun-
der opbygningen af BMC’ere, var ifglge DHO’s rapport
forlgbet relativt tilfredsstillende.

95. Hvad angar komponenten til fremme af adgangen til
sundhedsydelser for fattige, herunder oplysning, opbyg-
ning af lokale sygekasser, kreditordninger samt udvikling
af nye ordninger for betalingsfritagelse (10,0 mio. kr.), kan
falgende oplyses:

Baggrunden for komponenten var den, at patienterne
som hovedregel skulle betale gebyrer for behandling i den
offentlig sundhedssektor.

Det fremgik af MTHS og POW 1997, at regeringen i
1985 af gkonomiske grunde afskaffede den hidtidige gratis
adgang til sundhedsydelserne. Det hed videre, at regerin-
gen havde til hensigt at fremme malene i sundhedssekto-
ren gennem gget brugerbetaling, og at man ville sgge at
etablere et forsikringssystem, der var baseret pa folks egne
bidrag. P& den anden side fremgik det af den dansk/ghane-
siske appraisal report fra november 1998, at de, der sggte
behandling mod TB og spedalskhed samt psykisk syge, ik-
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ke skulle betale. Egentlig sygebehandling i tilknytning til
fodsler var ogsa gratis. De meget fattige var ligeledes und-
taget, men i praksis anvendtes gebyrfritagelsen sjeeldent til
fordel for denne gruppe.

I Verdenshbankens rapport fra september 1997 anfares
det, at anvendelsen af brugerbetaling har veeret et falsomt
emne i Ghana. Efter dens indfarelse i 1985 faldt brugen af
sundhedsfaciliteterne markant. Det tog neesten 10 ar, for ud-
nyttelsen af faciliteterne ndede samme niveau som tidligere.

Verdensbanken oplyste videre, at brugerbetalingssyste-
met i de sidste 5 ar har bidraget til en gget forsyning af
medicin i sektoren, men at gebyrerne skabte ulighed, og at
de fattige ofte ikke sggte behandling, eller at dette skete
for sent.

Udenrigsministeriet besluttede at finansiere den omhand-
lede komponent — for navnlig at skabe overensstemmelse
mellem det overordnede princip for dansk udviklingsbistand
— fattigdomsorienteringen — og sundhedssektorprogrammet.
En raekke dokumenter viser, at Udenrigsministeriet ved
mange lejligheder har rejst problemerne omkring brugerbe-
talingen over for de ghanesiske sundhedsmyndigheder.

Det fremgik af DHO’s rapport for 1999, at der til den
omhandlede komponent kun var anvendt 1,2 mio. kr. af 5-
ars budgettet pa 10 mio. kr. Uoverensstemmelser mellem
ministeriets og regionernes holdning i denne sag var ho-
vedarsagen til, at dette projekt ikke kom rigtigt i gang.

Rigsrevisionens besgg og interview ved hospitaler og
sundhedscentre i maj 2000 viste, at brugerbetalingen vari-
erede en del, og at der ikke var faste retningslinjer herfor.
Niveauet for en konsultation hos en laege eller lederen af et
sundhedscenter varierede fra 500 Cedis (ca. 1 kr.) til 1.500
Cedis (ca. 3 kr.). Prisen for en operation blev (ved Keta di-
striktshospital) oplyst at veere 4.000 Cedis (ca. 8 kr.). Ge-
byrerne forekommer ikke umiddelbart hgje, men Rigsrevi-
sionen fik under interview oplyst, at de fattige pa grund af
brugerbetalingen ofte slet ikke sggte behandling, eller at
dette skete for sent. Det var eksempelvis almindeligt, at
banderne i lgbet af foraret og sommeren ikke havde rad til
at sgge behandling og matte vente herpa til september,
hvor hgsten var i hus og kunne sa&lges. Gebyrerne indebar
0gsa, at patienterne i mange tilfeelde ikke havde rad til at
blive liggende pa hospitalet og blev udskrevet for tidligt.
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De seerligt syge blev efter det oplyste altid undersagt,
og eventuelt behandlet, uanset om de kunne betale, hvoref-
ter sundhedsadministrationerne, hospitaler og sundheds-
centre — i meget forskelligt omfang — sggte at inddrive det
skyldige gebyr.

Ifalge en rapport, udarbejdet af Udenrigsministeriet, om
et halvarligt mgde mellem donorerne og Ghanas regering,
der fandt sted i oktober 2000, havde sundhedsministeriet
nu sat fokus pa at fa indfert betalingsfritagelse og sygesik-
ring for de fattige.

96. Sammenfattende viste Rigsrevisionens undersggelse,
at gremearkningen af dansk finansierede aktiviteter i sek-
torprogrammet indebeerer, at den udferende enhed under
sundhedsministeriet rapporterer om aktiviteternes gennem-
farelse, men at de regnskabs- og revisionsmeessigt behand-
les som almindelige aktiviteter i sundhedssektoren. Uden-
rigsministeriet varetager saledes ikke projektstyringen, og
der udarbejdes ikke et egentligt revideret projektregnskab.

Undersggelsen viste i gvrigt, at de gvrige donorer til
programmet har faet tilrettelagt administration, regnskabs-
afleggelse og revision vedrgrende de gremerkede aktivi-
teter pa forskellige mader. Generelt har donorerne i bety-
delig mindre grad end Danmark integreret aktiviteterne i
Ghanas eget system.

Rigsrevisionen har pa baggrund af sin vurdering af den
revisionsordning, der er etableret i sundhedssektoren, jf.
det fglgende, samt den serlige rapportering geeldende for
de gremarkede aktiviteter ikke bemaerkninger til den ord-
ning, som Udenrigsministeriet har etableret pa omradet.

Rigsrevisionens bemaerkninger

@remeerkningen af dansk finansierede aktiviteter i sektor-
programmet indebaerer, at den udfgrende enhed under
sundhedsministeriet rapporterer om aktiviteternes gennem-
farelse, men at de regnskabs- og revisionsmeessigt behand-
les som almindelige aktiviteter i sundhedssektoren. Uden-
rigsministeriet varetager saledes ikke projektstyringen, og
der udarbejdes ikke et egentligt revideret projektregnskab.
Rigsrevisionen har ikke bemeerkninger til denne ordning,
men da den i hgj grad er baseret pd sundhedssektorens
eget regnskabssystem, bgr Udenrigsministeriet i seerlig grad
veere opmaerksom pa om dette fungerer tilfredsstillende.
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Undersggelsen viste, at Udenrigsministeriet er opmaerk-
som p4, at problemerne omkring brugerbetaling lgses, sa
de fattiges muligheder for at benytte den offentlige sund-
hedssektor forbedres.

X. Regnskab, intern kontrol og intern revision

97. De overordnede regnskabsfunktioner i sundhedssekto-
ren varetages af personale i Finance Division. Personalet er
ansat i finansministeriet (Controller and Accounting Gene-
ral’s Department), der fuldt ud bestemmer dets ansattelses-
vilkar. Divisionen ledes af Financial Controller og har et
samlet personale pa ca. 800 regnskabsmedarbejdere. Divi-
sionen varetager forelsen af selve ministeriets hovedregn-
skab, herunder hovedkassen (treasury) samt overordnede
afstemningsopgaver. Pa centralt hold foretages der herud-
over en gennemgang og analyse af rapporteringen fra re-
gionerne. Langt starstedelen af medarbejderne er indsat i
regionernes og distriktsadministrationernes regnskabsorga-
nisation, hvor de udfgrer en art forrevision, idet de forud
skal tiltreede, at der foreligger et godkendt budget og de
forngdne attestationer mv. som grundlag for afholdelse af
udgifter. Endelig har divisionen, ud over at varetage plan-
leegnings-, radgivnings- og undervisningsopgaver for re-
gionerne, en monitoreringsenhed — intern kontrol — der pa-
ser, om procedurer og bestemmelser pa budget- og regn-
skabsomradet overholdes.

Regnskaberne i sektoren fares pa distriktsniveau manu-
elt. P& regionalt niveau anvendes i en vis udstraekning
pc’er, navnlig til opsamling af regnskabsdata fra distrikter-
ne. | ministeriet anvendes pc’er i mange budget- og regn-
skabssammenhange.

98. Et stort personale ansat under sundhedsministeriet va-
retog — og varetager — de gvrige regnskabsfunktioner i
sektoren, pa sundhedscentre og klinikker ofte kombineret
med sundheds- og behandlingsmaessige opgaver.

99. Den vasentlige nydannelse pa omradet er oprettelsen af
en egentlig intern revision (Internal Audit Division, (IAD))
under sundhedsministeriet. Der er i juli 1998 udgivet en om-
fattende manual for IAD (Policies and Procedures Manual).
Ifalge manualen skal IAD udfare revision og evaluerin-
ger af aktiviteterne i sundhedssektoren. Den skal sikre, at
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de interne kontrolsystemer, der anvendes pa savel de fi-
nansielle som programmaessige omrader, skaber rimelig
sikkerhed for, at

e der kan faestes lid til de informationer, der afgives af
administrationen,

o aktiviteterne udferes i overensstemmelse med love,
strategier, retningslinjer og fastlagte procedurer,

e ressourcerne sikres pa betryggende made, anvendes
med omtanke og til formalet,

¢ de anvendes med hensyntagen til gkonomi og effektivitet,

e programresultaterne stemmer overens med opstillede mal.

IAD er pa grundlag af en lov for sundhedssektoren fra
1996 og manualen sikret uafhangighed i funktionerne
bl.a. ved alene at skulle veere underlagt direktgren for
sundhedsstyrelsen og en nyetableret revisionskommission.
Det er forudsat, at der skal etableres et teet samarbejde
med Auditor General.

IAD er medlem af The Institute of Internal Auditors,
der med hovedsade i Florida, USA, er den ledende organi-
sation til fremme af standarder inden for intern revision.

Etableringen af IAD pabegyndtes i juli 1999.

Rigsrevisionen fik under sit besgg i Ghana oplyst, at en
enhed under Financial Controller pa ca. 30 revisionsmed-
arbejdere, der paser, hvorledes regnskabsarbejdet i regio-
ner og distrikter udfares, og som ogsa har radgivende
funktioner, skal indga i den interne revision.

Rigsrevisionen bad i juni 2000 Udenrigsministeriet om
at fremsende 1AD’s senest afgivne revisionsrapport. Sund-
hedsstyrelsen svarede pa Udenrigsministeriet henvendelse,
at rapporterne fra IAD skal betragtes som interne doku-
menter, der ikke er beregnet til offentliggerelse. Svaret ab-
nede dog mulighed for, at rapportens indhold ville kunne
deles med Udenrigsministeriet "when formal audit is done
internally”.

Rigsrevisionen finder det tvivisomt, om sundhedsstyrel-
sens — maske blot forelgbige — afvisning af at udlevere rap-
porten til Udenrigsministeriet/Rigsrevisionen er tilstreekke-
ligt begrundet i, at revisionsrapporten er et internt doku-
ment, idet Rigsrevisionen i henhold til Ghanas og Dan-
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marks overenskomst fra 9. december 1998 kan gennemfare
enhver revision (carry out any audit) og foretage fuld revi-
sion (complete audit). Manualen for IAD angiver, at udle-
vering af rapporten ud over til en reekke ledere i sundheds-
sektoren “is to be reviewed with the IAD Deputy Director
and reflected in the Audit Programme.”

Rigsrevisionen finder det meget uklart, hvad der ligger
i sundhedsstyrelsens ovenfor citerede udsagn og den sidst
citerede seetning fra manualen. Da de interne revisionsrap-
porter efter alt at demme vil indeholde mange nyttige op-
lysninger om administrationen af sektorprogrammet, bar
Udenrigsministeriet l&egge veegt pa at fa adgang til rappor-
terne. Udenrigsministeriet er enig heri og vil rejse spargs-
malet over for de ghanesiske sundhedsmyndigheder. Hvis
ministeriets gnske ikke umiddelbart kan imgdekommes,
vil spargsmalet ifglge Udenrigsministeriet blive rejst over
for de ghanesiske myndigheder ved arsforhandlingerne i
april 2001.

Rigsrevisionens bemaerkninger

Der er i 1999 etableret en intern revision i sundhedssekto-
ren. Det er uafklaret, om sundhedsministeriet vil give Uden-
rigsministeriet og Rigsrevisionen adgang til de interne revi-
sionsrapporter.

Rigsrevisionen finder, at der fra dansk side bar leegges
vaegt pa at f& adgang til rapporterne. Udenrigsministeriet
har erkleeret sig enig heri og vil rejse spgrgsmalet over for
de ghanesiske sundhedsmyndigheder.

Xl. Ekstern revision

100. I henhold til projektdokumenterne, herunder Memo-
randum of Understanding fra april 1998, skulle der indgas
en aftale mellem et autoriseret revisionsfirma og Auditor
General om i fellesskab at revidere regnskaberne for alle
midler, som tilgar sundhedssektoren. Revisionen skal ud-
fores 1 overensstemmelse med internationale revisions-
standarder og INTOSAI’s (International Organisation of
Supreme Audit Institutions) regler herfor. Revisionen skal,
ud over at sikre, at regnskabet er rigtigt og korrekt aflagt,
tilse, at indgaede aftaler mellem donorerne og Ghanas re-
gering om ydelse af bidrag/tilskud mv. overholdes.
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101. Valget af vedkommende private revisor er for et
regnskabsar ad gangen truffet pa grundlag af indhentede
tilbud. Udbudsmaterialet har indeholdt de naermere vilkar
for eventuel opnaelse af kontrakt pa opgaven, herunder en
udfarlig arbejdsbeskrivelse (terms of reference). Hvad an-
gar revisionen af regnskabet for 1997, blev et autoriseret
ghanesisk revisionsfirma, Asamoa Bonsu & Co, valgt til
sammen med Auditor General at udfare revisionen.

Hvor revisionen tidligere navnlig havde fort til omtale
af enkeltsager, skulle den nu i henhold til terms of referen-
ce mest rettes mod at undersgge og berette om de anvendte
systemer og forretningsgange med dertil knyttede anbefa-
linger. Herunder hgrte ogsa en gennemgang af de gkono-
miske transaktioner vedrgrende midler, som stilles til ra-
dighed under sundhedsprogrammet samt BMC’ernes regn-
skabshgger og journaler mv.

102. Revisionsrapporten for 1997 viste efter Rigsrevisio-
nens vurdering, at der pa nasten alle regnskabsomrader og
i alle procedurer var vaesentlige svagheder. Rapporten in-
deholdt omkring 75 specifikke anbefalinger, der var sam-
menfattet i 10 generelle anbefalinger. Revisionen konklu-
derede dog, at man havde observeret en vis forbedring i
den finansielle administration sammenholdt med forholde-
ne i 1996.

103. Rigsrevisionen har ikke fundet grund til nermere at
redeggre for rapportens indhold, idet 1997 var igangseattel-
sesaret for sektorprogrammet, saledes at regnskabet endnu
ikke havde kunnet praeges af nye retningslinjer eller den
e&ndrede form for ekstern revision. Et samlet regnskab for
sektoren — financial statement — tilpasset programmet fore-
1 endnu kun i udkast. Det fremgik ogsa, at nogle nye ret-
ningslinjer for den regnskabsmaessige administration, Ac-
counting, Treasury, and Financial Reporting Rules and In-
structions (ATF Rules), var udkommet i januar 1998. De-
res anvendelse ville efter revisionens vurdering bidrage til
at afhjelpe svaghederne.

Rigsrevisionen har pa denne baggrund valgt at koncen-
trere omtalen af de revisionsmassige forhold pa grundlag
af revisionsrapporten for 1998.
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104. Revisionsopgaven vedrgrende regnskabet for 1998
blev i januar 1999 sendt i udbud til 5 udvalgte revisionsfir-
maer (3 internationalt og 2 nationalt anerkendte).

Pa baggrund af de indkomne tilbud blev revisionsfirma-
et Asamoah Bonsu & Co. genvalgt af sundhedsministeriet
som medrevisor for Auditor General.

Det reviderede arsregnskab for 1998 blev underskrevet
af revisionsfirmaet og Auditor General den 10. december
1999 sammen med et revisionsprotokollat (Management
Letter on Financial Statements).

105. Der blev i 1999 aflagt revisionsbesgg ved i alt 102
BMC’er, hvilket svarede til en revisionsdeekning pa 45 %
af det samlede antal pa 223 og belgbsmassigt svarende til
78 % af de forbrugte midler i sundhedssektoren.

Rigsrevisionen fik under besgg hos Auditor General og
det private revisionsfirma oplyst, at der i gennemsnit var
anvendt 8-10 persondage pa revisionen af en BMC, og at
besggene delvist var anmeldt i den forstand, at der pa for-
hand udsendtes besked om, at der i en naermere angivet
periode ville blive aflagt et revisionsbesgg. Auditor Gene-
ral’s revision lettedes ved, at institutionen har kontorer
rundt om i landet, men var dog sterkt heemmet af mangel
pa transportmidler. Det private firma havde en filial i byen
Kumasi, ca. 200 km inde i landet. Revisionsbesggene blev
normalt udfert i fellesskab. Man anvendte dog ogsa den
metode, at Auditor General pa grundlag af forelgbige revi-
sionshesgg bad den private revisor om at gennemga nogle
naermere angivne BMC’er.

106. Som eksempler blandt de mange forhold vedrgrende
regnskabsaret for 1998, der blev observeret af revisionen,
kan fglgende naevnes:

e Revisionen fik, trods ihardige forsag herpd, ikke til-
sendt bekraftelse pa kontoindestaender fra Bank of
Ghana og nogle andre benyttede banker, hvorfor der ik-
ke kunne foretages brugbare afstemninger.

o Der fartes ikke registre over indkebt udstyr, der mulig-
gjorde en kontrol af, om dette var til stede.

e For sa vidt angik kontrollen med medicin var det ikke
muligt at fa bekreftet, om der var afregnet for al udle-
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vering af medicin fra apoteker (dispensaries), eller om
betaling var modtaget ved kontantsalg eller pa kredit.

e Salget af medicin blev kun registreret i mangder pa la-
geroptellingskort, hvorimod verdien af medicinen ikke
blev registreret.

e Der var ingen registrering af gaver til sundhedssekto-
ren, ydet i form af medicin, penge og udstyr mv.

e Kontrolsystemet omkring forbrug af benzin — baseret
pa anvendelse af kuponer — var svagt, og det var ikke
muligt at opgare forbruget.

e Udestaende tilgodehavender ifalge afstemningsopgarel-
ser blev ikke grundigt undersggt eller bragt ud af verde-
nen, idet Bank of Ghana ikke stillede berigtigede konto-
udtog til radighed og/eller bekraeftede bankindestaender.

e For 31 BMC’ers vedkommende var kontrollen med
inddrivelse af indteegter ikke fyldestgarende.

e Ved stort set alle BMC’er blev de foreskrevne indkgbs-
procedurer ikke fulgt.

e Registreringen og kontrollen med patientregninger,
samt fritagelse (exemption) fra betaling af vederlag og
honorar (non-fees paying patients) var ikke helt i over-
ensstemmelse med ATF-regnskabsreglerne, eftersom
hovedkontoen for fritagelsestilfelde ikke blev fart.

e Der blev foretaget indkgb i den private sektor, ogsa i
tilfelde, hvor det centrale eller de regionale medicin-
lagre var leveringsdygtige.

Hvad angar personale- og lgnomradet frembgd revisions-
rapporten navnlig falgende forhold:

e Der blev ikke foretaget sammenholdelser mellem nav-
nene pa lgnningslisten og listen over faktiske lgnudbe-
talinger.

o Forsinkelse og/eller fejl i overfarsler af lgn til forflyttet
personale.

o Forsinkelser og/eller fejl i lanadministrationerne, mang-
lende sletning af navne pa lgnningslisten og standsning
af udbetalinger til fratradte medarbejdere.
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e Forsinkelser og/eller fejl med hensyn til aflgnning og
dagpenge for personale, som var pa orlov med eller
uden lgn.

e Vanskeligt at opteelle antallet af ansatte pa grundlag af
Ignningslisten, navnlig pa starre BMC’er.

e Vanskeligt at sikre sig, at bankerne ophgrer med at over-
fare lgnninger til medarbejderkonti, efter at der er rettet
officiel anmodning om at bringe overfarslerne til ophar.

e Ingen mulighed for at afgere, om for meget udbetalte
Ignninger til medarbejdere bliver tilbagefart til statskas-
sen.

e Problemer med at fa opdateret navne pa lgnningslister
samt med at fremskaffe personalesager til at bekraefte
personaleforflyttelser.

e Det anfares i rapporten, at de konstaterede forhold be-
tyder, at lgnomkostningerne for alle BMC’er sandsyn-
ligvis er blevet opgjort forkert.

107. Blandt de anbefalinger, som revisionen fremkom
med i rapporten, finder Rigsrevisionen grund til at nevne
felgende:

e Det ville iser ved distriktsadministrationer og hospita-
ler veere ngdvendigt at styrke regnskabsferelsen pa
medarbejdersiden for derved at bebyrde dem mindre og
give bedre muligheder for at gennemfgre interne kon-
trolforanstaltninger.

e Egnede regnskabsmedarbejdere i sundhedsministeriet,
der havde gennemgaet kursus i anvendelsen af ATF-
regler, burde ikke overflyttes til poster i andre ministe-
rier, men begreaenses til at indgad i rokeringer inden for
ministeriet og de underlagte BMC’er.

e Bank of Ghana skulle anmodes om at levere berigtigede
bankopgarelser fra de respektive Cedis- og dollarkonti,
sa der kan foretages en palidelig afstemning af behold-
ningerne.

e Det anbefaledes, at al form for langivning (financial cre-
dits), optaget af finansministeriet, som vedrgrte sund-
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hedsministeriet skulle meddeles dette for at satte det i
stand til selv at holde rede pa midlerne.

108. Pa grundlag af besggene ved en raekke sundhedsfaci-
liteter kan Rigsrevisionen supplere og uddybe oplysnin-
gerne i revisionsrapporten pa fglgende punkter:

Nogle regnskabsansvarlige gav udtryk for, at de nye
ATF-regler var ret tidkraevende, bl.a. fordi registreringerne
farst blev manuelt indfart i regnskabsbgger, inden de via en
computer blev rapporteret til et hgjere niveau. Manglende
oplaring i anvendelsen af ATF-reglerne og mangel pa regn-
skabsmedarbejdere synes at have ligget bag disse udtalelser.

109. Mange patienter behandles, selv om de ikke kan be-
tale for ydelserne. Herved opstod et betydeligt arbejde
med hensyn til inddrivelse af de skyldige belgb. Dette ar-
bejde udfares af sakaldte revenue-collectors. Ifalge oplys-
ningerne til Rigsrevisionen fungerede inddrivelsen ikke
tilfredsstillende, idet den havde tilfeldighedens prag, og
saledes kun ramte nogle af debitorerne. P& regionalhospi-
talet i Central Region oplystes det, at ca. 20 % af fordrin-
gerne mod patienterne ikke blev inddrevet.

110. Ifelge revisionsrapporten var der tilfeelde, hvor hos-
pitaler foretog indkeb uden om CMS, der iszr indkaber og
formidler sakaldt basal (ikke markevare) medicin, der
bl.a. fremstilles i Ghana. Arsagen til disse indkab var bl.a.
hospitalernes manglende tillid til de forhold, hvorunder
medicinen opbevares hos CMS. Ved regionalhospitalet i
Central Region fik Rigsrevisionen oplyst, at 90 % af medi-
cinen blev kgbt i den private sektor.

111. Verdensbanken har pa donorernes vegne i slutningen
af februar 2000 pa baggrund af sin gennemgang af revisi-
onsrapporten anmodet sundhedsministeriet om at frem-
komme med en handlingsplan til lgsning af de problemer,
der fremgar af rapporten. Samtidig har banken tilbudt, hvis
det er ngdvendigt, at yde ministeriet assistance til det i
form af teknisk stette og radgivning.

112. Rigsrevisionen modtog medio november 2000 Audi-
tor General’s/det private revisionsfirmas revisionsrapport
— afgivet i oktober maned — vedrgrende sundhedssektorens
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regnskab for 1999. Den indeholdt ligesom rapporten ved-
rerende 1998-regnskabet overordentlig mange bemeaerknin-
ger. De betydelige mangler i lgn- og personaleadministra-
tionen, der var fremdraget i revisionsrapporten for 1998,
var ikke blevet afhjulpet. Pa den anden side anfarte reviso-
rerne generelt, at bogfgringen og den finansielle afrappor-
tering i bemaerkelsesmaessig grad var forbedret, og at den
interne kontrol siden 1997 fortsat var blevet bedre.

113. Udenrigsministeriet har oplyst, at ambassaden i
Ghana snarest — i overensstemmelse med Rigsrevisionens
forslag — vil undersgge mulighederne for at yde stotte til
landets rigsrevision.

Rigsrevisionens bemarkninger

Rigsrevisionen vurderer, at der med den feelles revision,
som foretages af Ghanas rigsrevision og et privat autorise-
ret revisionsfirma ud fra fyldestggrende arbejdsbeskrivelser,
er skabt en revisionsordning i sundhedssektoren, der ser ud
til at fungere tilfredsstillende. Rigsrevisionen stgtter navnlig
sin vurdering pa revisionsrapporternes mange bemaerknin-
ger og anbefalinger, der imidlertid ogsa viser, at regnskabs-
afleeggelsen — trods fremskridt — bgr forbedres betydeligt.
Regnskabsaflaeggelsens kvalitet, der ogsa har betydning for
de gremeerkede danske bidrag, er i den forbindelse en fak-
tor, som Udenrigsministeriet bgr anse for veesentlig i over-
vejelserne om ydelse af statte til sundhedssektoren ud over
den nuveerende aftaleperiode, der slutter 2002.

Rigsrevisionen finder, at Udenrigsministeriet bgr over-
veje at yde stgtte til Ghanas rigsrevision, s& der eventuelt
abnes mulighed for, at den pa laengere sigt far kapacitet til
selv — uden medvirken af et privat revisionsfirma — at vare-
tage revisionen af sundhedssektoren, og dermed anvendel-
sen af de danske midler, pa betryggende made. Udenrigs-
ministeriet har erkleeret sig enig og oplyst, at ambassaden i
Ghana snarest vil undersgge mulighederne for at yde en
sadan statte.

Xll.Udviklingen og de forelgbige resultater i
sundhedssektoren som helhed

114. 1 overensstemmelse med aftalegrundlaget for sektor-
programmet er dette hvert ar blevet gjort til genstand for
en samlet bedgmmelse (review), foretaget af repraesentan-
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ter for Ghanas sundhedsministerium og donorerne, og med
bistand af en ekspertgruppe. Reviewene har fundet sted i
marts-april maned med henblik pa udarbejdelsen af en rap-
port om udviklingen i programmet med dertil knyttede an-
befalinger vedrgrende dettes forsaettelse.

Rigsrevisionen har gennemgaet review-rapporterne for
1997 og 1998, men finder alene anledning til at gengive en
reekke hovedkonklusioner fra rapporten for 1999. Det
skyldes bl.a., at 1999-rapporten havde karakter af en midt-
vejsrapport med et bredere fokus end rapporterne for de
foregaende ar.

Reviewet blev foretaget af et evalueringshold pa 10-12
eksperter, ledet af vicedirektgren for sundhedsstyrelsen.
Holdet bestod herudover navnlig af repraesentanter for afri-
kanske og europaiske forskningscentre og medicinske fa-
kulteter.

115. | rapporten anfares det bl.a., at sundhedssektoren har
gjort fremskridt mod at na de fastsatte overordnede mal.
Skent indikatorerne til vurdering af fremskridtene ifglge
rapporten skal anvendes med forsigtighed, var en stagnati-
on i dakningen af svangerskabsundersggelser og bgrne-
vaccinationer blevet vendt i positiv retning. Arsagerne her-
til syntes bl.a. at have veeret en bedre overvagning af pati-
entbehandlingen og forsyninger, herunder navnlig medi-
cin, samt en mere udbredt opsggende behandling. En ny-
dannelse, sakaldte kvalitetssikringshold (quality assurance
teams), der undersgger dgds- og sygdomsarsager samt rad-
giver i medicinordinering, havde ogsa bidraget til at for-
bedre sygdomsbehandlingen. Det var dog fortsat alminde-
ligt, at medicinen ordineredes i et omfang, der var betyde-
ligt over WHO’s normer.

Malaria vandt fortsat frem, og der var med hensyn til
begraensningen af HIVV/AIDS kun sporet meget lidt foran-
dring i de seksuelle vaner.

116. Det var vurderingen, at visse fremskridt var gjort pa
det administrative felt, herunder med hensyn til regnskabs-
afleggelsen, medicinforsyningen, samarbejdet med den
private sektor og befolkningens medvirken i tilretteleggel-
sen af den stedlige sundhedspleje. Helt generelt var det
dog meget forskelligt, hvad der var naet regionerne imel-
lem og inden for den enkelte region.
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Tabel 6. Udgiftsmalene

Der var imidlertid konstateret en fortsat lav, muligvis
stadig mindre, anvendelse af den offentlige sundhedssektor.

117. Evalueringsholdets stgrste bekymring var Ghanas
mulighed for at finansiere de mest ngdvendige behand-
lings- og sundhedsydelser for dem, der havde sterst behov.
Situationen illustreres af tabel 6, der viser udgiftsmalene i
henhold til 5-ars programmet i POW 1997 og den faktiske
udvikling i det offentliges udgifter pa sundhedsomradet.

I henhold til POW 1997 og de faktiske udgifter

Malene i henhold til POW 1997 De faktiske udgifter
1997 1998 1999 | alt 1997 1998 | Forelgbig | alt
1997- opgijort i 1997-
1999 1999 1999
----- Mio. USD -----
Udgifter:
Driftsudgifter-................ 87 96 107 290 89 108 119 316
Anlaegsudgifter ............ 40 43 48 131 70 48 23 141
lalt....cocoeeieeicieeen, 127 139 155 421 159 156 142 457
Finansiering:
Ghana ......cc.ccceeveiiene 81 93 108 282 68 84 83 235
Patientgebyrer ............. 6 7 7 20 13 14 16 43
Donorbidrag................. 40 40 40 120 28 23 31 82
Kommercielle kreditter. 0 0 0 0 50 33 10 93
lalt....cocoeeieeicieeen, 127 140 155 422 159 154 140 453
----- UsD -----
Udgift pr. indbygger,
ekskl. donorbidrag og
kommercielle kreditter.. 4,75 5,29 5,93 4,18 4,92 4,82
Udgift pr. Indbygger,
altinkl. .......cooceeiiennne 6,93 7,41 7,99 8,14 7,81 6,31

118. Det fremgar af tabellen, at malene i henhold til POW
1997 for perioden 1997-1999 med hensyn til udgifter og
indteegter var i alt 421 mio. USD. De faktiske udgifter og
indteegter ggedes til i alt henholdsvis 457 mio. USD og
453 mio. USD.

Sammensztningen af indtegterne har imidlertid langt
fra svaret til malene i POW 1997. Ghanas bidrag til finan-
sieringen faldt sdledes fra 282 mio. USD til 235 mio.
USD, eller til 83 % af det forventede niveau, og donorer-
nes fra 120 mio. USD til 82 mio. USD, dvs. kun 68 % af
det forventede.

Sundhedsbudgettet har alene kunnet finansieres gen-
nem optagelse af kommercielle udenlandske kreditter pa i
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alt 93 mio. USD, og fordi der blev opkraevet i alt 43 mio.
kr. i patientgebyrer mod planlagt 20 mio. USD.

Udgiften i sundhedssektoren malt pr. indbygger, ekskl.
donorstgtte og udenlandske lan, er faldet, navnlig i 1999,
hvor det drejede sig om en nedgang fra knap 6 USD til
knap 5 USD.

119. Rapporten var baseret pa forelgbig opgjorte regn-
skabstal vedrgrende 1999 fra april 2000, mens ovennavnte
tabel fremviser mere definitive data fra juni 2000. Situati-
onen i april 2000 gav et lidt darligere billede af sundheds-
sektorens finansielle situation. Navnlig fremstod de kom-
mercielle kreditter med et starre belgb — 21 mio. USD -
fordi der heri var medregnet renter, der ikke burde belaste
sundhedssektoren, men statskassen — treasury. Rapportens
konklusioner er dog efter Rigsrevisionens vurdering fort-
sat fuldt ud gyldige.

Det anfgres i rapporten, at kommerciel lantagning ikke
er en anvendelig finansieringskilde pa mellemlangt sigt.
Geldsproblemet i Ghanas gkonomi indebarer et lille spil-
lerum for fremtidig kommerciel lantagning, og indtil nu
havde bade regerings- og donorfinansieringen haltet langt
efter POW- prognoserne.

Som tidligere beskrevet i beretningen har donorerne til
sektorprogrammet samlet forsggt at forma Ghana til at be-
grense bygge- og anlaegsinvesteringerne — og dermed lan-
tagningen.

Hvad angar donorbidragene omfatter opgerelsen bade
bidragene fra de donorer, der deltager i sektorprogrammet,
og de, der star uden for. Ifglge Udenrigsministeriets, Ver-
densbankens og EU’s oplysninger skyldtes de lave bidrag i
ingen tilfeelde utilfredshed hos donorerne med sundheds-
sektorprogrammet og dettes gennemfarelse.

Den betydelige finansiering ved brugerbetaling burde
ifalge rapporten overvejes, idet den begrensede benyttelse
af de offentlige sundhedsfaciliteter meget vel kan veere hg-
je og stigende omkostninger for brugerne.

120. Det oplyses i rapporten, at selv om lgnningerne i
sundhedssektoren var lave, udgjorde de alligevel mere end
70 % af regeringens eget driftsbudget i 1999, hvilket var
udtryk for en betydelig forhgjelse i forhold til niveauet i de
tidligere ar. Det betad, at der var — og ville blive — meget
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fa midler tilovers til anskaffelser af ngdvendigt udstyr og
vedligeholdelse.

En yderligere forhgjelse af lgnningerne, som var abso-
lut nedvendig for at fastholde kvalificerede medarbejdere
0og @ge deres produktivitet, ville betyde, at det ikke ville
veere muligt at finansiere grundlaget for at yde service pa
afgerende omrader.

Konklusionen var ifalge rapporten uundgaeligt den, at
det ville vaere ngdvendigt at satse pa en mindre og mere
effektivt drevet offentlig sundhedssektor med bedre perso-
naleaflenning.

Rigsrevisionens bemaerkninger

Det var ifglge review-rapporten fra april 2000 ngdvendigt at
forhgje lgnningerne i sundhedssektoren for at fastholde
kvalificerede medarbejdere, men herved ville der ikke veere
midler til anskaffelse af ngdvendigt udstyr og til vedligehol-
delse. Pa denne baggrund vil det ifglge rapporten veere
ngdvendigt at satse p& en mindre og mere effektivt drevet
sundhedssektor end den nuveerende.

Rigsrevisionen ma trods fremskridt i programmet kon-
statere, at problemer, der navnlig kan henfgres til betydeli-
ge vanskelige gkonomiske forhold i sundhedssektoren, har
forhindret, at det gennem sektorprogramstgtten har veeret
muligt effektivt at gge standarden i sundhedssektoren og
fremme den generelle sundhedstilstand.

Sammenfattende vurderer Rigsrevisionen dog, at forud-
seetningerne for at yde sektorprogrambistand til sundheds-
sektoren fortsat er opfyldt. Rigsrevisionen leegger herved
veegt pa, at sektorprogrammet efter blot 2-3 ars forlgb ikke
kan forventes at fremvise mere definitive positive eller ne-
gative resultater samt, at procedurerne og rapporteringen i
programmet, herunder de arlige reviews, sikrer en afdaek-
ning af forholdene i sundhedssektoren, der giver Ghanas
myndigheder og donorerne et fyldestggrende grundlag for
at prioritere den videre indsats.

Kgbenhavn, den 2. februar 2001

Henrik Otbo

/Leif Griunfeld
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Bilag 1

Retningslinjer for sektorprogramstgtte (Guidelines for
Sector Programme Support, SPS)

1. Til brug for iveerksattelse mv. af statte til sektorpro-
grammer har Udenrigsministeriet (Danida) udarbejdet
ovennavnte — ca. 125 sider — sat retningslinjer, som se-
nest er revideret i maj 1998. De indeholder bl.a. en gen-
nemgang af den cyklus, som stgtten til et sektorprogram
gennemlgber, fra den indledende identifikationsfase til
Danidas engagement i det nationale programs gennemfg-
relse endeligt ophgrer.
Processen opdeles i falgende 6 faser:

Identifikation

2. ldentifikation omfatter en bredt anlagt analyse af sekto-
ren, ofte delvis baseret pa tidligere analyser foretaget af
eksempelvis andre donorer. Formalet er dels at kortlegge
udviklingsbehov i sektoren, dels at indkredse komponen-
ter, som ud fra danske forudseetninger vil veere naturlige at
yde statte til, eventuelt i et samarbejde med andre donorer.

Dokumentationen for de foretagne analyser og anbefa-
linger om det videre forlgb skal fremga af en SPS Identifi-
cation Report.

Forberedelse

3. Forberedelsen indebarer en ngjere fastleggelse af den
patenkte sektorstgttes konkrete udformning samt en grun-
dig analyse af muligheden for at gennemfare denne ("fea-
sibility study”) med en raekke specificerede krav til indhol-
det af en sadan analyse.

I denne fase skal der tillige fastlegges en raekke indika-
torer, som gar det muligt dels at styre SPS-forlgbet, herun-
der input og output, dels efterfelgende at vurdere virknin-
gen af de gennemfarte SPS-aktiviteter. Hvis ikke grundda-
ta til brug for disse indikatorer er tilgengelige i forbere-
delsesfasen, skal de tilvejebringes, eventuelt som en indle-
dende aktivitet i den senere gennemfarelsesfase.

Dokumentation for forberedelsesfasen sker ved afleeggel-
se af en SPS Feasibility Report samt udkast til et SPS Docu-
ment, som bl.a. skal indeholde en beskrivelse af de kom-
ponenter, der tilsammen udger den konkrete sektorstatte.
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Vurdering

4. Denne fase vil omfatte en vurdering af, om resultater af
foretagne analyser er reflekteret i det foreliggende udkast
til SPS Document. Endvidere vil det blive vurderet, om
den konkrete SPS er i overensstemmelse med de rammer,
der fra national side er lagt for sektorens udvikling, samt
om SPS-komponenterne (dansk finansierede gremaerkede
aktiviteterne) som helhed er udtryk for den fattigdomsori-
entering, som er ministeriets overordnede mal med udvik-
lingsbistanden. Endvidere skal det — som en konsekvens af
tankegangen i sektorprogramstgtte — pases, at der er eller
vil blive skabt effektive instrumenter til en koordinering af
andre donorers bistand. Endelig skal forudsaetninger og ri-
sici 1 forbindelse med den konkrete SPS vurderes.

Denne fase afsluttes med afleeggelse af en vurderings-
rapport (Appraisal Report) samt et endeligt SPS Document.

Godkendelse

5. Den endelige programstgtte tiltreedes fra savel dansk
som national side i form af et sakaldt Government Agree-
ment med SPS-programmet.

Gennemfgrelse, overvagning og evaluering

6. Gennemfarelsen tager udgangspunkt i Arlige arbejds-
planer for det overordnede SPS-niveau og for hver af de
indeholdte komponenter. Planerne skal indeholde detalje-
rede oplysninger om aktiviteter, budgetter, mal mv., og det
er i henhold til retningslinjerne et krav, at den arlige ar-
bejdsplan koordineres med tilsvarende planer for andre ak-
tiviteter i sektoren, herunder andre donorers aktiviteter.
Denne funktion skal — eventuelt med bistand fra Udenrigs-
ministeriet — varetages af modtagerlandets myndigheder.

7. Overvagningen af at gennemfgrelsen fra Danidas side
sker som forudsat, og at modtagerlandet lever op til sine
forpligtelser, skal for hver komponent dokumenteres ved af-
givelse af kvart- eller halvarlige fremskridtsrapporter (Pro-
gress Reports). Rapporterne skal dels kunne give en palide-
lig status for udviklingen, dels veere en afvigelsesrapporte-
ring med angivelse af, hvilke konsekvenser der skal drages
heraf, samt anfgre forslag til nye aktiviteter og endelig dan-
ne grundlag for revision af arbejdsplaner og budgetter.
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Hvor det findes hensigtsmaessigt, kan de naevnte rappor-
ter suppleres af fremskridtsrapporter for den samlede sektor
og vil dermed ogsa omfatte andre donorers aktiviteter. Den-
ne type rapport vil danne udgangspunkt for en obligatorisk
arlig sektorgennemgang (Annual Sector Review), som fin-
der sted i samarbejde mellem donor og modtagerland. Ofte
vil denne gennemgang falde i 2 dele, dels en teknisk gen-
nemgang af den danske stgtte dokumenteret ved et Review
Working Paper, dels en mere policy-orienteret af den gene-
relle udvikling i sektoren, som danner grundlag for forhand-
linger med modtagerlandet. De trufne beslutninger vil frem-
ga af et sakaldt Annual Sector Review Agreement.

Overvagningen skal saledes ske pa 3 niveauer:

Det strategiske niveau

Spergsmal af veesentlig betydning for gennemfarelsen af
den konkrete SPS. Det vil typisk vedrgre den nationale
gennemfarelse af sektorpolitikker, strategier m.m., herun-
der spgrgsmal om finansielle og institutionelle forudsaet-
ninger for ivaerksettelsen af SPS.

Det operationelle niveau

Spergsmal vedrgrende den faktiske gennemfarelse af SPS,
herunder navnlig at input, output og aktiviteter udvikler
sig som forudsat.

Effekten af SPS

Dels om de enkelte SPS-komponenter har den gnskede
kortsigtede effekt i form af styrkede institutioner og for-
ggelse af ydelsernes omfang og kvalitet, dels om udviklin-
gen i den konkrete sektor bidrager til opfyldelse af de
langsigtede udviklingsmal, som bl.a. vil vaere en reduktion
af fattigdommen.

8. Evaluering af stgtten til sektorprogrammet vil som om-
talt hovedsagelig finde sted i lgbet af gennemfarelsen, jf.
de krav der er stillet for dokumentation af denne fase.

Udtreeden af programmet

9. Den danske udtreeden af programmet vil typisk have ka-
rakter af en gradvis afvikling af stetten med en tilsvarende
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overgivelse af ansvaret for evaluering af sektorens udvik-
ling til de nationale myndigheder.

Retningslinjerne stiller dog krav om, at der afgives en
afslutningsrapport (Sector Programme Support Completion
Report), som vil indeholde en vurdering af de indhgstede
erfaringer fra den konkrete SPS.
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Bilag 2

Ghana — infrastruktur
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Bilag 3
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