Nepal

In Asien sind die Finanzmittel im Bereich Bevolke-
rung und reproduktive Gesundheit zwischen 1997
und 2006 kontinuierlich von 365 Millionen auf {iber
eine Milliarde US-Dollar gestiegen. Im Jahr 2007 hat
sich dieser Trend jedoch zum ersten Mal verlangsamt,
und die Zuschiisse sind auf 970 Millionen US-Dollar
gesunken.!

In Nepal war eine dhnliche Entwicklung der Mittel-
zufliisse zu beobachten: Zuerst stiegen sie von

16 Millionen US-Dollar im Jahr 1997 auf 53 Millionen
in 2006, um dann pldtzlich im Jahr 2007 auf weniger
als 25 Millionen zu sinken.

In Nepal ist kein so ausgeprégtes Gefille zwischen den
Ausgaben fiir Familienplanung und reproduktive
Gesundheitsdienste einerseits und dem Kampf gegen
HIV/Aids andererseits zu beobachten wie in Tansania
und Uganda. Wie Tabelle 8 veranschaulicht, hatten
die Budgets fiir den Kampf gegen sexuell iibertrag-
bare Krankheiten einschlie8lich HIV/Aids sowie fiir
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Dienstleistungen der reproduktiven Gesundheit in
den Jahren 2003 bis 2006 Zuwéchse zu verzeichnen.
Dem letztgenannten Sektor ist sogar in 2006 fast
der doppelte Betrag dessen zugeflossen, was fiir

die Bekampfung von HIV/Aids aufgewandt wurde
(Abb. 4 a). Dabei ist jedoch zu beachten, dass die
Mittel fiir Familienplanung drastisch reduziert
wurden, und zwar von 5,7 Millionen US-Dollar in
den Jahren 2003 und 2004 auf weit weniger als

eine Million im Jahr 2007.

Fiir den Kampf gegen sexuell {ibertragbare Krank-
heiten einschlieRlich HIV/Aids (siehe Abb. 4b)
standen im Zeitraum 2002 bis 2007 etwa 42 Prozent
der gesamten Ressourcen zur Verfiigung, wihrend
Malinahmen der reproduktiven Gesundheit 37 Pro-
zent und Familienplanungsleistungen zehn Prozent
des Budgets ausmachten.

Die relativ geringen Ausgaben fiir sexuell {ibertrag-
bare Krankheiten im Vergleich zu den Aufwendungen
fiir reproduktive Gesundheitsdienste und Familien-
planung sind darauf zuriickzufiihren, dass die
Ausbreitung von HIV/Aids in Nepal bisher nicht so
alarmierend wie in den afrikanischen Landern
siidlich der Sahara verlief. Da die Ansteckungsrate
der erwachsenen Bevolkerung in Nepal sogar unter
0,4 Prozent liegt, gehort es zu den am wenigsten
von der Pandemie betroffenen Entwicklungsldndern
und muss daher fiir die antiretrovirale Therapie

der HIV-positiven Patienten keine bedeutenden
Summen aufbringen. ?

Es muss jedoch hervorgehoben werden, dass laut
WHO trotz der niedrigen HIV/Aids-Pravalenz nur
sieben Prozent der HIV-Positiven im fortgeschrittenen
Stadium der Infektion behandelt werden, wiahrend
der Durchschnitt in Asien bei 26 Prozent liegt.*
Damit ist der Anteil der behandelten Personen auch
erheblich niedriger als der entsprechende Durch-
schnittswert in Afrika (30 Prozent).

Allerdings erfdahrt die reproduktive Gesundheit weit
mehr Aufmerksamkeit als in anderen Landern. Nepal
ist ndmlich eines der wenigen Entwicklungsldnder,
bei denen auch die umfassende Betreuung bei der
Abtreibung (Comprehensive Abortion Care - CAC)
und die Betreuung nach der Abtreibung (Post Abortion
Care-PAC) in die Kategorie der reproduktiven
Gesundheitsdienste fallen.

1 UNFPA, . Financial Resource Flows for Population Activities in 2007,
2/3 WHO 2009.



Tabelle 8

Bevolkerungs-
politik und Statistik

Forderung der
reproduktiven
Gesundheit

Familienplanung

Sexuell iibertrag-
bare Krankheiten
einschlieBlich
HIV/Aids

Ausbildung von
Personal, Bereich
reproduktive
Gesundheit

2002

9,78911977

2,28604481

3,72888901

1,90362624

2003

1,36286115

4,27888076

5,74146337

13,74607785

nach: ActionAid; Quelle: CRS/DAC, November 2009.

Abbildung 4 a/b

2004

3,23434073

4,15759581

5,73970549

16,54520992

2005

2,56972011

15,92754724

1,32693264

15,59408007

2006

1,23170946

28,86767847

1,52947499

16,51451283

2007

2,37670405

14,69526295

0,65919547

13,74310867

Summe

Summe
2002-2007
20,56445527

70,21301004

18,72566097

78,04661558

187,54974186
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nach: ActionAid; Quelle: CRS/DAC, November 2009.
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2006

2007

prozentuale Verteilung

[ Sexuell iibertragbare Krankheiten einschlieRlich
HIV/Aids: 41,6 %

B Bevélkerungspolitik und Statistik: 11 %

[ Familienplanung: 10%

Ausbildung von Personal, Bereich reproduktive

Gesundheit: 0,0%

Forderung der reproduktiven Gesundheit: 37,4 %
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Nepal gehort zu den am wenigsten entwickelten
Landern der Welt und hat von allen Landern Siid-
asiens das niedrigste Pro-Kopf-Einkommen. Im Jahr
2005 war Nepals Index der menschlichen Entwick-
lung (HDI) der niedrigste unter den fiinf Lidndern der
Siidasiatischen Vereinigung fiir regionale Zusammen-
arbeit (SAARC). Tatsdchlich rangiert Nepal schon
seit dreiig Jahren auf der untersten Stufe des HD],
mit Ausnahme der Jahre 1990 und 1995, als der
nepalesische Index der menschlichen Entwicklung
geringfiigig hoher lag als der von Bangladesch.

Der wirtschaftliche Stillstand, der das Land prégt,
wirkt sich auf alle Bereiche aus, auch auf das Gesund-
heitswesen und hier besonders auf die Miitter-
gesundheit. Obwohl man den offiziellen Daten des
nepalesischen Gesundheitsministeriums entnehmen
kann, dass die Miittersterblichkeitsrate 1996 von

535 Todesfdllen pro 100.000 Lebendgeburten auf 281
pro 100.000 in 2006 fiel4, zeichnet UNICEF ein anderes,
héchst alarmierendes Bild: Unter Beriicksichtigung
nicht eingegangener Meldungen und fehlerhafter
Klassifizierungen ergibt sich eine Rate von 830 Todes-
fallen pro 100.000 Lebendgeburten.®

Diese hohe Miittersterblichkeit hat verschiedene
Ursachen. Hauptsachlich ist sie auf die ungeniigende
Betreuung wéhrend der Schwangerschaft, das Fehlen
von qualifizierten Fachkréften bei der Entbindung
und die unzuléngliche geburtshilfliche Notfallver-
sorgung (BemOC) zuriickzufiihren:

In Nepal lassen sich laut WHO nur 44 Prozent

der Frauen mindestens einmal wihrend ihrer
Schwangerschaft untersuchen. ® Nur bei 29 Prozent
der Schwangeren werden die empfohlenen vier
Untersuchungen vorgenommen. Ein Grof3teil der
Frauen wird vor der Geburt iiberhaupt nicht betreut.

Nur 19 Prozent der Entbindungen werden von quali-
fiziertem Personal betreut, und in den ldandlichen
Gebieten liegt diese Quote sogar nur bei 14 Prozent.”’
Die meisten Frauen (81 Prozent) gebdren daheim ohne
die Unterstiitzung einer qualifizierten Hebamme, oft
unter unzureichenden hygienischen Bedingungen.
Nur 20 Prozent der Geburten finden in Nepal in
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einem Krankenhaus statt (13 Prozent in einer 6ffent-
lichen Gesundheitseinrichtung; sechs Prozent in
privaten oder von NGOs gefiihrten Einrichtungen).
Die Griinde dafiir sind nicht nur im {iberlieferten
Volksglauben zu suchen, sondern auch im generellen
Mangel an medizinischem und entsprechend
geschultem Personal. Im Zeitraum 2002 bis 2007
wurden etwas mehr als 5.000 Arzte und kaum mehr
als 11.000 Krankenschwestern oder Hebammen
gezdhlt. Das entspricht einer Quote von lediglich
zwei Arzten und fiinf Krankenschwestern oder
Hebammen auf 10.000 Einwohner.? Ein besonderes
Problem ist die Tatsache, dass ein GroRteil der
armen nepalesischen Bevolkerung weit entfernt von
Gesundheitseinrichtungen lebt. 57 Prozent der
Familien mit hohem Einkommen kénnen derartige
Einrichtungen innerhalb von dreiig Minuten
erreichen, aber nur 29 Prozent der armen Familien.®
Eine weitere Ursache fiir die geringe Zahl von
werdenden Miitter, die in einer Gesundheitsstation
oder einem Krankenhaus unterkommen, ist die
Privatisierung eines Teils der Einrichtungen.

Die hohen Kosten von privaten Gesundheitseinrich-
tungen sind fiir einen Grofteil der armen Land-
bevolkerung nicht erschwinglich, so dass diesen
Menschen der Zugang zu den angebotenen Dienst-
leistungen verwehrt bleibt.

4 Ministry of Health and Population, New era, Macro international Inc. 2007,
..Nepal Demographic and Health Survey 2006”, Kathmandu, Nepal.

5 http://www.unicef.org/infobycountry/nepal_nepal_statistics.html#59.
6/7/8 WHO 2009.

9 His majesty’s government of Nepal, 2004; Nepal health sector Programme-
Implementation Plan (2004—-2009), Kathmandu, Ministry of Health.



— Unzuléngliche geburtshilfliche Notfallversorgung:

Anhand einer 1998 von der Abteilung fiir Gesundheits-
dienste des nepalesischen Gesundheitsministeriums
durchgefiihrten Studie zu Krankheit und Sterblich-
keit von Miittern wurde festgestellt, dass Blutungen
nach der Geburt (post partum hemorrhage) in

40 Prozent der Fille die Todesursache waren. !° Eine
neueste Untersuchung macht deutlich, dass sich die
durch Blutungen herbeigefiihrten Todesfélle im Jahr
2008 auf 24 Prozent verringert haben, aber in Nepal
trotzdem die Hauptursache der Miittersterblichkeit
bleiben. ! AuBerdem geht aus der Studie von 2008
hervor, dass der Prozentsatz der durch Praklampsie
und Eklampsie verursachten Sterbefille seit 1988
gestiegen ist. Diese Ergebnisse beweisen ohne Zwei-
fel, dass die Miittersterblichkeit in Nepal auf die
schlechte Betreuung wiahrend der Schwangerschaft
und auf die fehlende Betreuung bei der Geburt durch
qualifizierte Fachkrifte zuriickzufiihren ist.

Derzeit gibt es im Land nur 44 Gesundheitseinrich-
tungen in 33 Bezirken '?, die eine umfassende
geburtshilfliche Notfallversorgung (CemOC) zur
Verfiigung stellen, und 80 Gesundheitszentren in
56 Bezirken, die bei Notfillen eine geburtshilfliche
Basisversorgung (BemOC) gewahrleisten.!® Das Ziel
der nepalesischen Regierung ist, eine umfassende
geburtshilfliche Notfallversorgung in 60 Bezirken
und in 80 Prozent der Basisgesundheitsstationen
einzurichten.

Die Regierung bemiiht sich aullerdem verstédrkt um
die Ausbildung von qualifiziertem Personal, und
zwar mit Hilfe von fachspezifischen Kursen, in
denen sich die Teilnehmer vor allem umfassendes
Wissen iiber die Betreuung wéahrend der dritten
Wehenphase und die Diagnose und Versorgung von
Blutungen und Bluthochdruck aneignen kénnen.

Um den Zugang fiir schwangere Frauen zu den
Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitssystems
zu erleichtern, sind finanzielle Anreize sowohl fiir
die Miitter als auch fiir das Gesundheitspersonal
vorgesehen. Mit diesen Programmen hofft Nepal, die
Miittersterblichkeit bis 2017 um die Halfte reduzieren
zu kénnen.
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10 Pathak, L. R et al. 1998. ,Maternal mortality and morbidity Study”.
Kathmandu, Nepal. Family Health Division, Department of Health Services,
Ministry of Health, His Majesty’s Government of Nepal.

11 ,,Nepal Maternal Mortality and Morbidity Study 2008/2009": Summary of
Preliminary Findings (www.dfid.gov.uk/Documents/publications/nepal-
maternal-mortality.pdf).

12 Nepal hat 5 Regionen, die wiederum in 14 Verwaltungszonen mit jeweils
75 Bezirken unterteilt sind.

13 Department of Health Services 2007, Annual report 2063/64
(2006-2007), Kathmandu, Government of Nepal, Ministry of Health and
Population.

14 Ministry of Health 1999, Second Long term Health Plan 1997-2017,
Kathmandu, His majesty’s Government of Nepal, Ministry of Health.



Nepal ist eines der wenigen Entwicklungslénder,

das im Rahmen der reproduktiven Gesundheitsver-
sorgung auch eine umfassende Betreuung beim
Schwangerschaftsabbruch (Comprehensive Abortion
Care — CAC) selbst und eine entsprechende Nach-
sorge (Post Abortion Care - PAC) vorsieht.

In Nepal ist die Abtreibung seit 2002 legalisiert, aber
erst seit 2004 kann der Eingriff auch in den 6ffent-
lichen Gesundheitseinrichtungen durchgefiihrt
werden. Es gibt jedoch nur wenige Gesundheitsein-
richtungen, die eine Abtreibung auch tatséchlich
durchfiihren. Dieser Widerspruch ist damit zu erkldren,
dass es nur wenige Fachkréfte gibt, die imstande
sind, Abtreibungen vorzunehmen und eine ange-
messene Nachsorge zu gewihrleisten. Aullerdem fehlt
den Gesundheitseinrichtungen oft die notwendige
Ausriistung. Deshalb lassen die Betroffenen hiufig
sowohl den Eingriff als auch die Nachsorgeunter-
suchungen bei privaten Gesundheitsdienstleistern
vornehmen, die per Gesetz ebenfalls erméchtigt
sind, diese Leistungen anzubieten. Doch kann es
vorkommen, dass die Eingriffe von Personen durch-
gefiihrt werden, die dafiir nicht geniigend ausgebildet
sind, so dass der Schwangerschaftsabbruch unter
Umstidnden eine Gefahr fiir die Gesundheit der Frauen
darstellt. Private Gesundheitsdienstleister registrieren
die von ihnen durchgefiihrten Abbriiche nicht.

Trotz Legalisierung der Abtreibung und Verab-
schiedung von Bestimmungen zur umfassenden
Betreuung beim Schwangerschaftsabbruch (CAC)
und der Nachsorge (PAC) sind die mit dem Eingriff
verbundenen Komplikationen laut der Studie
~Nepal Maternal Mortality and Morbidity Study
2008/2009“immer noch die dritthdufigste unmittel-
bare Todesursache fiir Miitter in Nepal und betreffen
sieben Prozent der Sterbefille. '* Seit 1998 wurde
sogar ein dreiprozentiger Anstieg bei dieser Todes-
ursache verzeichnet. Diese Daten signalisieren, dass
die vorgesehene umfassende Betreuung bei und
nach der Abtreibung vor allen Dingen in den 6ffent-
lichen Einrichtungen immer noch zu wenig in
Anspruch genommen wird.
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Aufgrund des mangelnden Zugangs zu Informationen
uber sichere Abtreibung ist ein GroQteil der Bevolke-
rung nicht dariiber unterrichtet, dass eine Abtreibung
legal ist. Da ein Schwangerschaftsabbruch dariiber
hinaus fiir viele Frauen ein Tabu ist, bevorzugen sie
private Anbieter, obwohl sie dort Gefahr laufen,

von ungeniigend qualifiziertem Personal behandelt
zu werden.

In Nepal werden Verhiitungsmittel kostenlos von
einigen Offentlichen Gesundheitseinrichtungen und
von NGOs verteilt, die ihnen ihrerseits gratis von der
Regierung zur Verfiigung gestellt werden. Einige
dieser Kontrazeptiva wie das Kondom, die Drei-
Monats-Spritze und die Antibabypille sind auch in
den Dérfern verfiigbar, wihrend die Spirale und
Norplant nur in Gesundheitsstationen und in den
Bezirkskrankenhdusern angeboten werden. !¢ Es gibt
in Nepal auch verschiedene Initiativen, die Kondome
und Antibabypillen zu giinstigen Preisen abgeben.
Private Einrichtungen handigen Verhiitungsmittel
allerdings ausschliellich gegen Bezahlung aus.

15 ,Nepal Maternal Mortality and Morbidity Study 2008/2009": Summary of
Preliminary Findings (www.dfid.gov.uk/Documents/publications/nepal-
maternal-mortality.pdf).

16 Es handelt sich hierbei um Kapseln, die am Arm der Frau unter die Haut
gesetzt werden und die Ovulation mit einem freigesetzten Hormon unter-
driicken. Sie sind ungefahr fiinf Jahre lang wirksam.
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Zwischen 1997 und 2007 haben die Finanzmittel im
Bereich Bevolkerung und reproduktive Gesundheit
auf globaler Ebene allgemein zugenommen. Trotz-
dem haben sich die Uberlebenschancen der Miitter
und Kinder seit 1990 nicht verbessert und es erscheint
schwierig, das MDG 5 bis 2015 zu erreichen.

Eine mogliche Erkldrung der geringen Erfolge hdngt
mit der Verteilung der Ressourcen zwischen den ein-
zelnen Sektoren zusammen. Wihrend die Ausgaben
fiir den Kampf gegen sexuell iibertragbaren Krank-
heiten einschlief$lich HIV/Aids zwischen 1997 und
2007 von 18 auf 75 Prozent der gesamten, fiir den
Bereich Bevolkerung und reproduktive Gesundheit
bestimmten Finanzmittel angestiegen sind, sanken
die Aufwendungen zugunsten der reproduktiven
Gesundheitsdienste im Zeitraum 1997 bis 2007 von
27 auf 17 Prozent. Besonders die Angebote fiir
Familienplanung, die 1997 noch 40 und 1995 sogar
55 Prozent der Zuwendungen ausmachten, lagen
im Jahre 2007 nur noch bei lediglich fiinf Prozent.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass das
Finanzierungsvolumen fiir die Bekimpfung der
sexuell iibertragbaren Krankheiten und HIV/Aids im
Jahrzehnt zwischen 1997 und 2007 von 294 Millionen
auf mehr als sechs Milliarden US-Dollar stieg,
wihrend das Budget im Bereich der Familienplanung
von 663 auf 438 Millionen Dollar schrumpfte.

Der internationalen Gemeinschaft ist es nicht ge-
lungen, einen universellen Zugang zu Diensten der
reproduktiven Gesundheit zu gewidhrleisten. Der
Anteil der Menschen mit Zugang zu Versorgungs-
leistungen im Zusammenhang mit HIV/Aids ist in
vier Jahren (2003-2007) weltweit um vier Prozent
gestiegen. Gleichzeitig ist aber die Zahl derjenigen,
die Zugang zu Gesundheitsdiensten haben, die
nicht den unmittelbaren Zielen der Bekdmpfung von
sexuell iibertragbaren Krankheiten zuzurechnen
sind (aber dennoch — wie im Fall der Miittergesund-
heit — Teil des nationalen Gesundheitsplans sind)
(1990-2006) gestiegen. ! Es hat also vier Mal so lange
gedauert, bei der Familienplanung und reproduk-
tiven Gesundheit den gleichen Erfolg wie bei der
Bekdmpfung von HIV/Aids zu erreichen.

Angesichts dieser madRigen Ergebnisse miissten die
Geberldnder ihre jahrlichen Hilfsleistungen zugunsten
der reproduktiven Gesundheit verdoppeln und die
Gelder fiir die Mallnahmen der Familienplanung
vervierfachen, damit die Millennium-Entwicklungs-
ziele und die Ziele der Kairoer Weltbevoélkerungs-
konferenz verwirklicht werden kénnen. ?

Die Ergebnisse aus den hier ausgewdhlten Landern
bestétigen den globalen Trend. Die Analyse der
Finanzmittel in Tansania und Uganda zeigt ein noch
unausgewogeneres Bild: Die bereitgestellten Hilfs-
gelder kommen fast ausschlieflich einer Krankheit
(HIV/Aids) und den damit verbundenen Aktivitiaten
zugute, wihrend die reproduktiven Gesundheits-
dienste und die Leistungen der Familienplanung
vernachldssigt werden.

Die Erreichung des MDG 5 wurde anhand von
verschiedenen Indikatoren bewertet: Die Miitter-
sterblichkeitsrate ist in Tansania zwischen 1996 und
2006 leicht gestiegen, wahrend in Uganda und Nepal
eine Verbesserung zu verzeichnen war, wobei jedoch
die Sterblichkeit der Miitter in diesen Landern (830
auf 100.000 Lebendgeburten in Nepal und 550 pro
100.000 in Uganda) immer noch so hoch ist, dass
man kaum von einem Erfolg sprechen kann.

Bei ndherer Untersuchung ergeben sich in allen drei
untersuchten Lindern dhnliche Ursachen fiir die
Miittersterblichkeit:

Eine angemessene Betreuung wahrend der
Schwangerschaft, die auch die Diagnose eventueller
Komplikationen umfasst, konnte dazu beitragen, die
Miittersterblichkeit zu reduzieren.

Viele Gesundheitseinrichtungen sind nicht
in der Lage, eine geburtshilfliche Notfallbetreuung
zu gewdhrleisten. Dariiber hinaus gebéren viele
Frauen in Entwicklungsldndern allein zu Hause oder
werden von traditionellen Hebammen betreut, die
nicht die Erfahrung und Ausbildung haben, Notfille
Zu meistern.

Die grof3e Armut, in der viele Frauen in den ldnd-
lichen Gebieten leben, verwehrt ihnen den Zugang
zu den entsprechenden Einrichtungen, auch dann,
wenn bereits Komplikationen festgestellt wurden.

1 World Health Organization Maximizing Positive Synergies Collaborative
Group: ,,An Assessment of interactions between global health initiatives
and country health systems”, Lancet, Vol. 373.

2 Suzanna Dennis, ,,Re-Costing Cairo: Revised Estimate of the Resource
Requirements to Achieve the ICPD Goals”, Population Action International,
Marz 2009.
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Viele
Gesundheitseinrichtungen, besonders in den ldnd-
lichen Gebieten, werden von Gesundheitsarbeitern
gefiihrt, die tiber keine hinreichende Ausbildung
verfiigen. Vor allen Dingen sind sie nicht fihig, ge-
burtshilfliche Notfille zu betreuen. Zwischen 2002
und 2007 wurden fiir die Ausbildung des Gesund-
heitspersonals im Bereich der sexuellen und repro-
duktiven Gesundheit — wenn tiberhaupt — nur sehr
geringe Mittel aufgewendet.

sowie mangelhafte Kompe-
tenz des Personals lassen ein Klima des Misstrauens
seitens der Bevolkerung gegeniiber dem Gesund-
heitswesen entstehen.

Abtreibungen sind in zweien der drei
untersuchten Linder nicht legal. Aus diesem Grund
kommen illegale und von inkompetentem Personal
durchgefiihrte Eingriffe hdufig vor und verursachen
viele Todesfdlle. Auch in Nepal, wo der Abbruch
gesetzlich erlaubt ist, zdhlen Abtreibungen zu den
hiufigsten Todesursachen bei Miittern: Hier stehen
die erforderlichen Gesundheitsdienstleistungen
entweder nicht zur Verfiigung oder werden aus
soziokulturellen Griinden abgelehnt.

Eine Schwangerschaft wird nicht als Krankheit
verstanden. Deshalb sehen Frauen keine Notwendig-
keit, eine medizinische Einrichtung aufzusuchen,
solange ihnen ihr korperlicher Zustand normal er-
scheint. Entscheidungen von Frauen beziiglich ihrer
Sexualitdt und ihrer Fortpflanzung sind aullerdem
vom familidren und kulturellen Kontext abhédngig.

obwohl die kostenlose Vergabe oder der
Verkauf zu niedrigen Preisen vorgesehen ist.

Selten suchen Frauen, die Gewalttétig-
keiten ausgesetzt sind, Hilfe bei Gesundheitseinrich-
tungen. Nur wenige Opfer zeigen hausliche Gewalt
an oder sprechen dariiber.

Die Miittergesundheit erhélt nicht die notwendige
Aufmerksamkeit, obwohl die Probleme in diesem
Bereich oft weit schwerwiegender sind als in anderen
Sektoren.

Ausschlaggebend ist die Anpassung der von der inter-
nationalen Gebergemeinschaft gewéhlten Prioritdten
an die Erfordernisse der Empfianger sowie an die

auf nationaler Ebene festgesetzten Vorgaben. Ein
weiterer kritischer Punkt ist auch, dass die Miitter-
gesundheit von den Geldgebern nicht ausreichend
berticksichtigt wird. Schon im Bericht ,Sexuelle und
Reproduktive Gesundheit im Kontext aktueller Ent-
wicklungspolitik” zeichnete sich ab, 3 dass die Politik
der internationalen Gemeinschaft, und damit die
Vergabe der entsprechenden Finanzmittel, darauf
hinauslduft, Gesundheitspolitik in Entwicklungs-
landern auf einige Krankheiten zu lenken, die als
vorrangig eingestuft wurden. Auch die hier vorge-
legte Studie empfiehlt, einen Mittelweg zwischen
Priavention und Behandlung bestimmter Krank-
heiten, einer gesundheitlichen Grundversorgung
und der Teilhabe der Zivilgesellschaft an der Aus-
iibung des Rechts auf Gesundheit zu finden.

Die hier vorgelegte Analyse bestérkt uns darin, diese
Empfehlungen zu wiederholen und darauf zu
dréngen, die Bediirfnisse der Bevolkerung und den
jeweiligen kulturellen Hintergrund stédrker in die
sexuelle und reproduktive Gesundheitsfiirsorge ein-
zubeziehen. Um auf diesem gesundheitspolitischen
Gebiet Erfolge zu erzielen, reicht es nicht aus, die
Finanzmittel zu erh6hen, sondern die Gesundheits-
dienste miissen den Zielgruppen im geographischen
wie im kulturellen Sinn néher gebracht werden: Es ist
von grundlegender Bedeutung, das aus dem Westen
importierte Gesundheitsmodell an das jeweilige
Umfeld und den lokalen Kontext anzupassen. Eine
Voraussetzung dafiir ist, dass Frauengruppen, die
lokalen Gemeinschaften und die Zivilgesellschaft
aktiv an der Ausarbeitung der nationalen und lokalen
Gesundheitsstrategien und an der Uberwachung
ihrer Umsetzung mitarbeiten. Die Geberldnder sind
verpflichtet, sich jeder Einmischung zu enthalten, so
dass eine Verzerrung der nationalen gesundheits-
politischen Konzeption vermieden werden kann. Die
Regierungen der Geberldnder miissen ihr Partner-
schaftskonzept in Bezug auf die nationale Zivilgesell-
schaft abwandeln und die Organisationen der
Zivilgesellschaft als wirkliche Partner anerkennen,
statt nur als einfache, ausfithrende Organe.*

3 DSW, Hannover 2008.
4 OECD/DAC, , Aid for better health”, 2009.



|Teil 11

Handlungsempfehlungen

Zielvorgaben in Bezug auf die Senkung der Kindersterblichkeit und Verbesserung
der Miittergesundheit anlésslich der Zwischenbilanz zehn Jahre nach der
Verabschiedung der Millennium-Entwicklungsziele und fiinf Jahre nach den
Verpflichtungen des G8-Gipfels in Gleneagles bestétigen;

Gesundheitspolitische Strategien und Initiativen an die von jedem Entwicklungs-
land festgesetzten Prioritdten anpassen und dabei die auf nationaler und lokaler
Ebene von den Organisationen der Zivilgesellschaft, landlichen Gemeinschaften,
Frauenvereinigungen, marginalisierten und besonders gefihrdeten Bevolkerungs-
gruppen formulierten Bediirfnisse stdrker beriicksichtigen;

Integration der Dienste der sexuellen und reproduktiven Gesundheit in alle
Programme zur Erreichung der gesundheitsbezogenen Millennium-
Entwicklungsziele unterstiitzen: Familienplanung, Férderung der Kinder- und
Miittergesundheit, Bekdmpfung von Aids, Malaria und anderen Krankheiten;

Sexuelle und reproduktive Gesundheitsdienstleistungen zur entwicklungs-
politischen Prioritét erkldren und angemessene Finanzmittel hierfiir bereitstellen,
die trotz der Verpflichtungen der Kairoer Weltbevolkerungskonferenz bisher
weitgehend ausgeblieben sind;

Finanzmittel fiir den Gesundheitssektor erhéhen und zwar: die jahrlichen
Zuwendungen fiir reproduktive Gesundheit verdoppeln sowie die Ressourcen fiir
Familienplanung vervierfachen, um sowohl in qualitativer als auch in quantita-
tiver Hinsicht einen Beitrag zur Erreichung der internationalen Verpflichtungen
zu leisten;

Verbesserung der gesundheitlichen Basisversorgung und die Ausbildung des
medizinischen und Gesundheitspersonals in den Mittelpunkt entwicklungs-
politischer Vorhaben stellen unter Beriicksichtigung des Gender-Ansatzes;
mehr Finanzmittel in die Gesundheitseinrichtungen fiir die Basisversorgung
investieren, um den Bediirfnissen im gesamten Gesundheitswesen unter
besonderer Beachtung der Miittergesundheit gerecht zu werden;
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Anwendung des Gender-Ansatzes beziiglich der Definition, Umsetzung und
Uberwachung aller Programme und Projekte der Gesundheitsfiirsorge, der die
unterschiedlichen Bediirfnisse von Médnnern und Frauen im Rahmen von
Gleichberechtigung und Chancengleichheit beriicksichtigt;

Ausreichende Hilfsmittel fiir die Kommunikation und Aufkldarung bereitstellen,
die auf die Bediirfnisse der Empfénger unter Bertiicksichtigung der demogra-
phischen Unterschiede und der Gender-Problematik zugeschnitten sind, um
iiber die Probleme im Zusammenhang mit der Miittergesundheit, einschlief8lich
des Schwangerschaftsabbruchs und der Gewalt gegen Frauen, aufzukldren und

so einen besseren Zugang und eine vermehrte Inanspruchnahme der verfiigbaren
Dienstleistungen zu férdern;

Sammlung und Verwendung von detaillierten Daten, aufgeschliisselt nach
Geschlecht, sowohl zur Familienplanung als zur Uberwachung und Bewertung
der Malnahmen in den verschiedenen Sektoren im Gesundheitsbereich, um vor
allem die zur Verbesserung der sexuellen und reproduktiven Gesundheit sowie
der Miittergesundheit und der damit verbundenen Rechte ergriffenen Mallnahmen
zu unterstiitzen;

Forderung der Teilhabe interessierter sozialer Akteure, angefangen bei den lokalen
Gemeinschaften und den am meisten gefihrdeten Bevolkerungsschichten, also
vor allem Frauen und Madchen, damit Gesundheitsdienstleistungen so entworfen
und umgesetzt werden, dass sie tatsidchlich den Bediirfnissen der Zielgruppen
entgegenkommen und die Verbesserung der Miittergesundheit nachhaltig
gewdhrleisten.



Abkiirzungsverzeichnis

Antenatal care
Betreuung wahrend der Schwangerschaft und
vor der Geburt

Auxiliary Nurse Midwife
Hebammen-Helferinnen

Basic Emergency Qbstetric Care
geburtshilfliche Basisbetreuung im Notfall

Bruttonationaleinkommen

Comprehensive Abortion Care
umfassende Betreuung bei der Abtreibung

Comprehensive Emergency Obstetric Care
umfassende geburtshilfliche Notfallbetreuung

Creditor Reporting System
Meldesystem fiir Entwicklungshilfeleistungen
des DAC

Development Assistance Committee
Entwicklungshilfekomitee der OECD

Deutsche Stiftung Weltbevélkerung
Européische Kommission

Emergency Obstetric Care
geburtshilfliche Notfallbetreuung

Europdisches Parlamentarisches Forum fiir
Bevdlkerung und Entwicklung

Européische Union

Globaler Fonds zur Bekdmpfung von Aids,
Tuberkulose und Malaria

Gesellschaft fiir technische Zusammenarbeit
Human Immunodeficiency Virus

Internationale Konferenz iiber Bevdlkerung und
Entwicklung

International Planned Parenthood Federation
Internationale Fdderation fiir die geplante
Elternschaft

Netherlands Interdisciplinary Demographic
Institute Interdisziplindres demographisches
Institut der Niederlande

Nichtregierungsorganisation
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Programme for Accessible Health,
Communication and Education

Programm fiir den Zugang zur Gesundheit,
Kommunikation und Ausbildung

Post Abortion Care
Nachsorge nach einer Abtreibung

Primary Health Care Centres
Einrichtungen der Basisgesundheitsversorgung

Post partum hemorrhage
Blutung nach der Geburt

Reproductive Health Uganda
Reproduktive Gesundheit Uganda

South Asian Association for Regional
Cooperation

Siidasiatische Vereinigung fiir die regionale
Zusammenarbeit

sexuell {ibertragbare Krankheiten
Uganda Demographic Health Survey

United Nations Programme on HIV/AIDS
Programm der Vereinten Nationen fiir die
Beké@mpfung von HIV/Aids

United Nations Development Programme
Entwicklungsprogramm der Vereinten Nationen

United Nations Population Fund
Bevdlkerungsfonds der Vereinten Nationen

United Nations Children’s Fund
Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen

World Health Organization
Weltgesundheitsorganisation



rue Development
Through Health

Die Deutsche Stiftung Weltbevolkerung (DSW) hilft jungen Menschen in
Afrika und Asien, sich selbst aus ihrer Armut zu befreien. Ungewollte
Schwangerschaften und Aids verschérfen die Armut und bedeuten fiir
viele Jugendliche den Tod. Deshalb unterstiitzt die DSW Aufklarungs-
initiativen und Familienplanungsprojekte in Entwicklungslandern.

In Deutschland informiert die DSW iiber den engen Zusammenhang
zwischen Bevolkerungsentwicklung, Armut, Gesundheit und Umweltschutz.
So leistet die Stiftung einen wichtigen Beitrag zur Armutshekdmpfung
und nachhaltigen Entwicklung. Unser Motto: Aufklarung schafft Zukunft!
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Deutsche Stiftung WELTBEVOLKERUNG

Deutsche Stiftung Weltbevélkerung (DSW)
Géttinger Chaussee 115
30459 Hannover

Telefon: 0511 94373-0
Fax: 0511 94373-73

E-mail: info@dsw-hannover.de
Internet: www.weltbevoelkerung.de






