nen als auch der Privatsektor dabei spielen, wurde ausdriicklich aner-
kannt. Beide verfiigen iiber Erfahrungen und Vorteile, die die 6ffentlichen
Anstrengungen im Bereich der Gesundheitsfiirsorge ergénzen und unter-
stiitzen. In der Nachfolge der Konferenz haben Nichtregierungsorganisa-
tionen in zahlreichen Lindern ihre Beratungs- und Dienstleistungsakti-
vititen im Bereich der Reproduktionsgesundheit erheblich verstirkt — ein
Trend, der Unterstiitzung verdient.

Ein kritisches Problem bei allen MaBnahmen zur Deckung der gesund-
heitlichen Bediirfnisse in diesem Bereich ist natiirlich die Frage der
Finanzierung. Einer Schitzung der Internationalen Konferenz iiber Bevol-
kerung und Entwicklung zufolge wiirde die Grundausstattung der Ent-
wicklungslinder mit Programmen zur Bevolkerungspolitik und Repro-
duktionsgesundheit bis zum Jahr 2000 jéhrlich etwa 17 Milliarden Dollar
kosten; im Jahr 2015 wiren es 21,7 Milliarden Dollar. Diese Mittel wer-
den zu etwa zwei Drittel von den Entwicklungslindern selbst aufgebracht
werden miissen, wihrend die Geberldnder ein weiteres Drittel zur Verfii-
gung stellen. Zwar sind die Ausgaben fiir die Gesundheitsfiirsorge im
Reproduktionsbereich weltweit seit 1994 im Ansteigen begriffen, aber
selbst heute belaufen sie sich noch auf wenig mehr als die Hilfte der 17
Milliarden Dollar, die fiir das Jahr 2000 erforderlich sind. Besonders die
Geberlinder haben noch viel vor sich, wenn sie die in Kairo gesetzten
Ziele erreichen wollen. Zu erwihnen wire noch, da8 die Internationale
Konferenz iiber Bevolkerung und Entwicklung eine der wenigen UN-
Konferenzen war, bei denen sich die Teilnehmerlidnder tatsichlich auf
finanzielle Zielvorstellungen einigen konnten, und ich hoffe, da ein Weg
gefunden wird, diese Ziele auch wirklich zu erreichen.

1999 werden die Ergebnisse der Kairoer Konferenz nach fiinf Jahren einer
Uberpriifung unterzogen. Ich hoffe, daf sich hieraus wichtige MaBnah-
men zur vollen Umsetzung des Kairoer Aktionsprogramms ergeben wer-
den. Ich hoffe ebenfalls, daB alle Linder sich in Zukunft ernsthaft
bemithen werden, diesem grundlegenden menschlichen und entwick-
lungspolitischen Bediirfnis Rechnung zu tragen.
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Die Ziele von Kairo und der zukiinftige
Bedarf an Famlllenplanungslelstungen

Ralf E. Ulrich?

Die Internationale Konferenz fiir Bevilkerung und Entwicklung (ICPD)
1994 in Kairo wurde von vielen Beobachtern als Erfolg gewertet. Der
Aktionsplan von Kairo konnte einen Konsens iiber neue programmatische
Formulierungen erreichen und sie auch in quantitativ definierte Ziele fas-
sen. Die nationalen Regierungen verpflichteten sich, die im Aktionsplan
benannten Ziele durch geeignete  politische  MaBnahmen umzusetzen
(UNFPA 1994c).

Fiinf Jahre nach der Konferenz von Kairo werden die erreichten Ergeb-
nisse bei der Umsetzung des Aktionsplanes einer Bewertung unterzogen
(u.a. UNFPA 1999)? Zu den zentralen Erkenntnissen der ICPD+5-
Bewertung gehort die Feststellung, dass die Mobilisierung von Ressour-
cen bisher bei weitem nicht ausreicht, um alle Ziele des Aktionsplanes
von 1994 auf absehbare Zeit zu erreichen (UNFPA 1999). Dieser Artikel
stellt die Kairo-Ziele in einen Zusammenhang mit aktuellen Forschungs-
ergebnissen und zeigt den bisherigen Fortschritt bei der Mobilisierung
von Ressourcen. Besondere Bedeutung hat dabei die demographische
Entwicklung, die den zukiinftigen Bedarf an Leistungen der reprodukti-
ven Gesundheit wesentlich bestimmt. Diese Analyse ist ein wichtiger

1) Humboldt Universiit Berlin und Otto-Friedrich-Universitit Bamberg

2) Zur Zwischenbewertung der Konferenz von Kairo fand im Februar 1999 in Den Haag nach einer
Reihe von Expertentreffen ein internationales Forum unter Einbeziehung vieler Nichtregierungsor-
ganisationen statt. Nach der Tagung eines Vorbereitungskomitees in New York im Mérz 1999 fand
der Bewertungsprozess in einer Sondersitzung der UNO-Generalversammlung im Juni/Juli 1999
seinen offiziellen Abschluss. In die ICPD+5-Zwischenbewertung sind sowohl praktische Erfahrun-
gen aus Programimen der reproduktiven Geésundheit éingegangen als auch wissenschaftliche Analy-
sen. Es wurden regierungsoffizielle Einschatzungen, Erkldrungen von Nichtregierungsorganisatio-
nen sowie von unabhiingigen Experten und Individuen berticksichtigt. Der ICPD+5-Prozess hat
eine Fiille von neuen Erkenntnissen erzeugt, die in verschiedensten Formen verffentlicht wurden
(vgl. u.a. Hardee/Agarwal/Luke/Wilson 1999). Die offiziellen Dokumente des UNO-Systems spie-
geln diesen Prozess in einer spezifischen, teilweise gefilterten Weise wider, da sie einen sehr brei-
ten Konsens abbilden miissen. Das Zustandekommen dieses Konsens hat eine politische Eigendy-
namik, in dessen Prozess spezifische Wahrnehmungen und Interessen einzelner Regierungen, aber
auch groBer internationaler Organisationen einen Einfluss haben. UNO-Organisationen stehen
heute unter einem deutlich groBeren Druck, das’ elgene Mandat mit Erfolgen zu legitimieren, als
noch vor zehn Jahren.
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Ausgangspunkt fiir die Weiterentwicklung von Konzepten der reprodukti-
ven Gesundheit, die in den niichsten Jahren den Schritt von der in Kairo
erzielten Vielfalt und Breite der Ziele zu Priorititen vollziehen und
zusitzliche Ressourcen zu ihrer Realisierung suchen muss.

Bereits in Kairo war absehbar, dass der Bedarf an Leistungen der repro-
duktiven Gesundheit zukiinftig allein durch die demographische Entwick-
lung quantitativ wachsen wiirde. Ferner definierte der Aktionsplan die
Agenda von Programmen der reproduktiven Gesundheit zu Recht breiter
als die Ziele traditioneller Familienplanungsprogramme und forderte eine
qualitative Verbesserung der Dienste.

Leistungen und Dienste der reproduktiven Gesundheit lassen sich in drei
wichtige Bereiche einteilen. Der erste Problembereich ist die Unterstiit-
zung von Paaren und Individuen bei der Verhinderung ungewollter
Schwangerschaften. Dieser Bereich bildete traditionell den Kern der
Aktivititen von Familienplanungsprogrammen. Er steht in engem Zusam-
menhang mit der Verringerung der Fruchtbarkeit und damit des Bevilke-
rungswachstums. Gegenwirtig flieen weniger als 40 % der Entwick-
lungshilfemittel, die fiir reproduktive Gesundheit aufgewendet werden, in
diesen Bereich (Conly/de Silva 1998, S. 28). Der Aktionsplan der ICPD
sah vor, bis zum Jahr 2000 die jahrlichen Aufwendungen fiir Familienpla-
nung auf 10,2 Mrd. US-Dollar (Kavfkraft von 1993) zu erhdhen (vgl.
Tabelle 1). Zur Zeit der Kairoer Konferenz wurden die damaligen Auf-
wendungen fiir Familienplanung auf 4 bis 5 Mrd. US-Dollar jéhrlich
geschitzt (Conly/Chaya/Helsing 1994). Ein zweiter Komplex ist die
Privention sexuell iibertragbarer Krankheiten, besonders HIV/AIDS. Die
rasch zunehmende Bedeutung von AIDS war schon 1994 erkennbar. Das
Kairo-Dokument forderte, die Aufwendungen in diesem Bereich bis zum
Jahr 2000 auf 1,3 Mrd. US-Dollar jihrlich zu erh6hen. Andere Leistungen
der reproduktiven Gesundheit, u.a. Anstrengungen zur Verringerung der
Miittersterblichkeit, die Privention und Behandlung von Unfruchtbarkeit,
das Zuriickdréngen von traditionellen Briuchen der weiblichen Genital-
verstiimmelung, machen einen dritten Problembereich aus. Fiir ihn sollen
ab dem Jahr 2000 mindestens 5 Mrd. US-Dollar jihrlich aufgewandt wer-
den. Alle drei genannten Problembereiche zuziiglich 0,5 Mrd. fiir For-
schung, Datensammlung und Analyse addieren sich auf 17 Mrd. US-
Dollar. '

Zur Finanzierung der Kairo-Ziele sollten sowohl die Entwicklungslénder
als auch die internationalen Geber durch eine Steigerung ihrer Aufwen-
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dungen beitragen. Der Beitrag der internationalen Entwicklungszusam-
menarbeit sollte bereits bis zum Jahr 2000 auf ein Drittel der Gesamtauf-
wendungen (5,7 Mrd. US-Dollar) steigen. Im Folgenden wird vor allem
die erste Komponente — Familienplanung — ausfiihrlicher untersucht.

Tabelle 1: Von der ICPD geschiitzte Auﬁvendungen ur Erjﬁillurig der
Ziele des Aktionsprogramms, in Mrd, US-Dollar von 1993

2000 2015

gesamt 17,0 21,7
Quelle

Internationale Geber 5,7 12
Entwicklungslinder ' 11,3 14,5
Art der Aufwendungen , .

Familienplanung : 10,2 . 13,8
sexuell iibertragb. Krankheiten, HIV/AIDS 1,3 1,5
grundlegende Dienste der reproduktiven Gesundh. 5,0 6,1
Forschung, Daten, Strategiebildung 0,5 0,3

Daten: UNFPA 1994¢, Potts/Walsh/McAnich/Mizoguchi 1999

Klassische Familienplanungsprogramme haben in der Vergangenheit vor
allem zwei Dinge getan: Sie haben versucht, den bestehenden Bedarf an
Kontrazeption, einschlieflich Information und medizinischer Betreuung
zu befriedigen (service delivery), und sie haben durch Information und
Kommunikation versucht, mehr Menschen von den Vorteilen verldsslicher
Methoden der Empfingnisverhiitung zu iiberzeugen (demand creation). In
den 60er und 70er Jahren mussten Familienplanungsprogramme in ver-
schiedenen Lindern und Regionen erfahren, dass der Bedarf nach ihren
Leistungen geringer war als erwartet. Seitdem hat sich jedoch viel geiin-
dert. Mitte der 90er Jahre nutzten ca. 450 Mio. Frauen und Ménner in Ent-
wicklungslidndern eine Methode der Empfingnisverhiitung (World Bank
1993; Bulatao 1998). Weitere 125 Mio. nutzten keine Kontrazeption,
obwohl sie sexuell aktiv waren und keine Schwangerschaft in absehbarer
Zukunft wollten (Robey/Ross/Bushan 1996). Diese Menschen haben
einen ungedeckten Bedarf an Familienplanungsleistungen. Eine groBe
Zahl von Frauen in dieser Gruppe ist seitdem bereits ungewollt schwanger
geworden oder wird es bald. Ungewollte Schwangerschaften fithren welt-
weit zu 46 Mio. Abtreibungen jihrlich sowie zu vielen ungewollten
Geburten (Henshaw/Singh/Haas 1999). Bereits die Befriedigung des
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heute bestechenden ungedeckten Bedarfs an Familienplanungsleistungen
ist eine gewaltige Aufgabe.

Auf den zukiinftigen Bedarf haben aber noch weitere Faktoren einen Ein-
fluss. Wie viele Frauen im reproduktionsfihigen Alter von 15-49 Jahren
wird es in 10 bis 20 Jahren in Entwicklungslindern geben? Wie grofl wird
~ der Anteil von Frauen in dieser Gruppe sein, die innerhalb einer Ehe bzw.
nicht-ehelichen Partnerschaft oder durch Sex auBerhalb einer Partner-
schaft dem Risiko einer ungewollten Schwangerschaft ausgesetzt sind?
Wie viele dieser Frauen werden wirksame Methoden der Empfiingnisver-
hiitung brauchen, um eine ungewollte Schwangerschaft zu verhindern?
Diese Fragen umreifen die Bestimmungsfaktoren des zukiinftigen
Bedarfs an Familienplanungsleistungen. Sie werden zum Teil durch den
demographischen Trend bestimmt, zum Teil durch die Fortsetzung eines
Verhaltenswandels, der bereits vor Jahrzehnten eingesetzt hat und die
gewiinschten Kinderzahlen verringert. Auf lingere Sicht hiingen diese
Faktoren eng zusammen. Die Zahl der Geburten von heute, gewiinscht
oder ungewiinscht, beeinflusst die Grole der zukiinftigen Elterngenera-
tion in 15 bis 30 Jahren. Die potentielle Elterngeneration der néchsten 10
bis 20 Jahre ist jedoch zum griBten Teil heute bereits auf der Welt, und
Bevélkerungsvorausschitzungen konnen ihre Groe abschitzen,

Das demographisch induzierte Wachstum des Bedarfs

Die Bevolkerungsabteilung der Vereinten Nationen ist weltweit die Insti-
tution mit der groBten Erfahrung und Kompetenz in der Erstellung von
vergleichbaren Bevilkerungsprojektionen fiir iiber 180 Nationalstaaten.
Sie verdffentlicht alle zwei Jahre eine neuen Satz von Projektionen und
Schiitzungen, welche die konsistente und verbindliche Grundlage fiir alle
Organisationen und Struktureinheiten im UN-System sind, die Bevolke-
rungsinformationen verwenden. Die Projektionen beruhen auf revidierten
Schiitzungen zur Grofe und Struktur der Bevolkerung im Ausgangsjahr
der jeweiligen Prognose, aber vor allem auf verfinderten Annahmen zur
Entwicklung von Fruchtbarkeit, Sterblichkeit und Wanderungen in der
Zukunft. In die Neubewertung der Annahmen fliefen aktuelle For-
schungsergebnisse, insbesondere aber Daten aus neu durchgefiihrten
empirischen Erhebungen mit ein. Die Projektionen werden in der Regel in
drei Szenarien prisentiert, von denen das mittlere Szenario als die wahr-
scheinlichste Variante betrachtet wird.

Die aktuelle Vorausschatzung der Bevolkerungsabteﬂung wurde Ende
Oktober 1998 verdffentlicht (UN- 1999). Die Prognose zur GriBe der
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Weltbevélkerung im Jahre 2050 fiel diesmal niedriger aus als bei vorher-
gehenden Prognosen. Das mittlere Szenario erwartet fiir das Jahr 2050
eine Welthevilkerung von 8,9 Mrd. Menschen (1998: 5,9 Mrd.). Die vor-
hergehende Prognose aus dem Jahr 1996 hatte fiir Mitte des néchsten
Jahrhunderts noch 9,4 Mrd. Menschen erwartet, eine noch éltere Prognose
von 1994 sogar 9,8 Mrd. Blickt man weiter zuriick, so hat es bereits meh-
rere Male Korrekturen bei den Prognosen der Weltbevolkerung nach oben
oder unten gegeben (Frejka 1994).

ErwartungsgemsB hat die breitere Offentlichkeit bisher vor allem die Zah-
len zur GroBe der Weltbevilkerung insgesamt im mittleren Szenario zur
Kenntnis genommen. Die Realitit der Bevilkerungsentwicklung und
auch ihre Widerspiegelung in den UNO-Prognosen ist jedoch vielschich-
tiger als diese eine Zahlenreihe darstellen kann. Dies wird deutlich, wenn
man die Angaben zu den Regionen und zu einzelnen Nationalstaaten
betrachtet. Fiir knapp 100 Linder hat die UNQ ihre jiingsten Prognosen
gegeniiber den vorhergehenden von 1996 nach unten korrigiert, fiir wei-
tere 65 Linder unveréindert gelassen. Fiir 23 Linder musste die Bevélke-
rungsabteilung ihre alten Schitzungen jedoch diesmal nach oben korrigie-
ren. So gab die dltere Prognose fiir Deutschland eine Bevélkerung von
69,5 Mio. im Jahre 2050 an, die jiingste Prognose kommt auf 73,3 Mio.
Fiir Kolumbien wurde die Prognose um mehr als 9 Mio. nach oben korri-
giert. Die Differenz zwischen der aktuellen Prognose zur GréBe der Welt-
bevilkerung und der Prognose von 1996 entfillt zu zwei Dritteln auf nur
sechs Staaten: Nigeria (Korrektur: -94 Mio.), Iran (- 55 Mio.), Athiopien
(- 42 Mio.), Siidafrika (- 40 Mio.), China (- 39 Mio.) und Myanmar (- 16
Mio.). Nur in 14 weiteren Lindern wurden die Projektionen fiir 2050 um
mehr als 1 % nach unten korrigiert.

Die Bevolkerung Afrikas wird sich nach den aktuellen Prognosen in den
néchsten 50 Jahren noch um das 2.4-fache vergroBern, und der Anteil die-
ses Kontinents an der Weltbevilkerung wird sich damit verdoppeln (20 %
im Jahre 2(050). Verschiedene afrikanische Linder miissen bis Mitte des
niéchsten Jahrhunderts mit einer Verdreifachung ihrer Einwohnerzahl
rechnen. Die Demokratische Republik Kongo riickt auf den neunten Platz
unter den bevolkerungsreichsten Entwicklungslindern (1998: 49 Mio.
Einwohner). Indien wird nach den UN-Projektionen China als bevolke-
rungsreichstes Land der Welt ablosen. Obwohl Asien heute schon relativ
geringe Wachstumsraten erreicht hat, wird seine Bevilkerung bis zum
Jahr 2050 voraussichtlich noch auf das Anderthalbfache ansteigen.
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Selbst die nach unten korrigierten Projektionen von 1998 implizieren fiir
Afrika und fiir viele Entwicklungslinder in Asien noch einen gewaltigen
Bevolkerungsanstieg. Deshalb ist es verfriiht, eine Entwarnung zum Wachs-
tum der Weltbevélkerung auszusprechen, wie dies einige Kommentatoren
taten. Einer der wichtigsten Griinde dafiir ist das betrichtliche Wachstums-
potential, welches in der heutigen Altersstruktur der Entwicklungslinder
enthalten ist. Die Elterngenerationen der niichsten Jahrzehnte sind heute
schon geboren, und sie sind groBer als die heutige Elierngeneration.

Dies lisst sich am Beispiel Athiopiens gut illustrieren (errechnet nach
Daten aus UN 1999). 1998 waren 12,1 Mio. 4thiopische Frauen im repro-
duktionsfihigen Alter (15-49 Jahre). Mehr als jede Fiinfte von ihnen
brachte in diesem Jahr ein Kind zur Welt; insgesamt gab es ca. 2,6 Mio.
Geburten. Die Gesamtfruchtbarkeitsrate lag bei 6,3 Kindem je Frau. Im
Jahr 2020 werden nach den UN-Prognosen 25 Mio. Athiopierinnen im
reproduktionsfihigen Alter sein. Auch wenn die durchschnittliche Kin-
derzahl bis dahin auf unter 4 sinkt, werden im Jahr 2020 ca. 3,6 Mio.
ithiopische Babys zur Welt kommen. Das so genannte demographische
Momentum der jugendlichen Altersstruktur sorgt dafiir, dass die Bevolke-
rung noch fiir Jahrzehnte weiter wachsen wird.

Die folgende Tabelle zeigt, wie die Generation potentieller Eltern in Ent-
wicklungslindern in den nichsten Jahrzehnten wachsen wird. Bereits im
Jahr 2000 wird die Zahl der Frauen im reproduktionsfihigen Alter
gegeniiber 1994 um 141 Mio. gestiegen sein (+13 %). Daraus ergibt sich,
dass die fiir Familienplanung aufgewandten Ressourcen auch um 13 %
steigen miissen, um allein den 1994 erreichten Versorgungsstand zu halten
— ohne damit eine Ausdehnung des Wirkungsfeldes oder eine Verbesse-
rung der Qualitit zu erreichen.

Tabelle 2: Grofle der potentiellen Elterngeneration in Entwicklungsidndern

1994 2000 2015
Frauen 15-49 J., in Mio. 1.061 1.202 1.509
Verindg. zu 1994, Mio. 141 449
Veriindg. zu 1994, % +13 +42

Quelle: errechnet aus UN 1999

Verinderung des Kinderwunsches

Da die Elterngeneration in vielen Entwicklungslandern in den kommen-
den Jahrzehnten noch weiter wichst, ist es sehr wichtig, wieviele Kinder
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diese Eltern im Durchschnitt bekommen werden. In den letzten Jahrzehn-
ten ist es in den meisten Entwicklungslindern zu einem starken Riickgang
des Kinderwunsches gekommen (vgl. Tabelle 3). Der stirkste Riickgang
hat sich in Kenia vollzogen. Dort ist die gewiinschte Kinderzahl innerhalb
von 15 Jahren (1978 bis 1993) von 7,2 auf 3,9 zurtickgegangen — also um
46 % gesunken. Ahnlich spektakulir war der Riickgang in Bangladesch:
von 4,1 (1976) auf 2,5 (1993}, In beiden Lindern ist auch die tatsiichliche
Kinderzahl erheblich gesunken. In dieser Zeit ist fiir die Eltern in Kenia
und Bangladesch deutlich geworden, daB eine hohe Kinderzahl fiir. Eltern
eine starke wirtschaftliche Belastung darstellt. In Kenia hat die Ein-
fithrung von Schulgebithren und die hohe Wertschiitzung von Bildung
dabei offenbar eine besondere Rolle gespielt (Ulrich 1994). Beide Linder
gehorten in den letzten Jahrzehnten auch zu den wenigen Entwicklungs-
léindern, die die gréBte Unterstiitzung fiir Familienplanungsprogramme
durch internationale Entwicklungszusammenarbeit erhielten.

Tabelle 3: Durchschnittlicher Kinderwunsch*®)
70er Jahre 80er Jahre 90er Jahre

subsaharisches Afrika

Kenia 7.2 47 3,9
Nigeria 8.3 6,2
Simbabwe 53 4.7
{Yordafrika, Naher Osten

Agypten 4,1 2,9 29
Marokko 49 3,7 3,8
Tunesien 4,1 3,5

Asien :

Bangladesch 4,1 ' 2.5
Indonesien 4,1 32 2,9
Philippinen 4.4 3,5
Lateinamerika

Brasilien 3,0 2,5
Kolumbien 4,1 3,0 2,5
Mexiko 4.4 3,3 _ 3,3
Peru 3,8 2,9 2,6

#) jemals verheiratete Frauen 15-49 I.

Quelle: The Alan Guitmacher Institute 1999, S. 14
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Der Trend zu einem geringerem Kinderwunsch ist jedoch in fast allen
Entwicklungskindern, fiir die Informationen verfiigbar sind, zu beobach-
ten. Dabei hat sich innerhalb vieler Lander eine stirkere Heterogenitiit im
Kinderwunsch entwickelt. Frauen mit einem hheren Bildungsabschluss
wiinschen sich iiberall eine geringere Kinderzahl als Fraven ohne for-
melle Schulbildung. Frauen, die in lindlichen Regionen leben, haben in
der Regel einen hoheren Kinderwunsch. Bankole und Westoff (1995) zei-
gen, dass der Kinderwunsch von Frauen, die Zugang zu modernen Mas-
senmedien haben, geringer ist als bei Frauen, die keinen Zugang haben.
Offenbar sind Bildung, Siedlungstyp und Zugang zu modernen Massen-
medien nicht unabhingig voneinander. Deshalb wird erst eine multiva-
riate Analyse Aufschluss iiber den Einfluss jedes einzelnen Faktors
erbringen. ‘

Die Frage nach der prinzipiell gewiinschten Kinderzahl hat stark hypo-
thetischen Charakter. Thr haften verschiedene methodische Probleme an.
So sind die Voraussetzungen fiir die Realisation dieses Wunsches in der
Frageformulierung oft nicht klar definiert: Zielt sie auf die Kinderzahl
unter den gegebenen Lebensbedingungen oder unter idealen Lebensbe-
dingungen ab? Bezieht sie sich auf iiberlebende Kinder, die das Erwach-
senenalter erreichen, oder auf alle Geborenen? Letzteres macht bei hoher
Kindersterblichkeit in vielen Entwicklungslindern einen erheblichen
Unterschied. SchlieBlich zeigen einige Untersuchungen, dass Antworten
auf die Frage nach der ,,gewiinschten” Kinderzahl auch durch psychologi-
sche Rationalisierungen beeinflusst werden. Der Wunsch wird in vielen
Fillen nachtriiglich an die tatséichliche Kinderzahl angepasst.

Fragen nach den unmittelbaren reproduktiven Intentionen haben diese
Nachteile nicht. Im World Fertility Survey {WFS) und in den Demogra-
phic and Health Survey (DHS) wurden Frauen gefragt, ob sie in unmittel-
barer Zukunft weitere Kinder bekommen wollen. Die Beantwortung die-
ser Frage zeigte sich stark abhingig von der Zahl der Kinder, die die
jeweilige Frau bereits hat. So gaben in Marokko 20 % der Frauen die
bereits zwei Kinder haben an, dass sie keine weiteren Kinder mehr wiin-
schen. Unter den marokkanischen Frauen, die bereits fiinf Kinder haben,
wollten jedoch fast 80 % keine weiteren Kinder mehr. In vielen Entwick-
lungsléndern auerhalb des subsaharischen Afrika wollen bereits mehr als
50 % der Frauen, die zwei Kinder haben, kein weiteres Kind mehr, In
Afrika gibt es nur wenige Linder wo bereits mehr als 20 % der Frauen mit
zwei Kindern keine weitere Geburt mehr wiinschen, darunter Kenia,
Namibia und Simbabwe.

18

Fiir Familienplanungsprogramme ist es wichtig zu wissen, wie viele
Frauen auf absehbare Zeit keine weitere Geburt mehr wiinschen. Die
Ergebnisse der Demographic and Health Surveys zeigen, dass dies in fast
allen Entwicklungsléindern die Mehrheit der verheirateten Frauen im
reproduktiven Alter ist. AuBerhalb des subsaharischen Afrikas gaben
generell mehr als 70 % der Frauen an, im Laufe der nichsten zwei Jahre
keine weitere Geburt zu wollen. Darunter sind 15 bis 25 %, die nach zwei
Jahren oder noch spiter ein weiteres Kind wollen. Die iiberwiegende
Mehrheit dieser Fraven mochte jedoch insgesamt keine weiteren Kinder
mehr. Auch in afrikanischen Lindern sind es zumeist mehr als zwei Drit-
te] der Frauen, die in den nédchsten zwei Jahren keine weiteren Kinder
wollen. Hier ist jedoch der Anteil von Frauen, die eine weitere Geburt nur
aufschieben wollen, hdher.

Vielen Paaren gelingt es nicht, ungewollte Schwangerschaften durch
wirksame Empfingnisverhiitung zu verhindern. In der Folge kommt es
entweder zu einer unerwiinschten Geburt oder zu einem Abbruch der
Schwangerschaft durch Abtreibung.

Die Demographic and Health Surveys fragten Frauen, ob ihre letzte
Geburt zu diesem Zeitpunkt gewiinscht war. AuBerhalb des subsahari-
schen Afrikas war meist mehr als ein Drittel der Geburten ungewollt.
Besonders hoch ist der Anteil ungewollter Geburten in Peru (60 %) und in
Bolivien (54 %). Innerhalb Afrikas gibt es eine Gruppe von Lindern mit
einem hohen Anteil ungewollter Geburten. Dazu gehort Kenia (54 %),
Ruanda (53 %) und Simbabwe (45 %), In anderen afrikanischen Lindern
sind ungewollte Geburten jedoch noch selten. In Niger gaben nur 14 %
der Frauen an, dass ihre letzte Geburt gewiinscht war. In Nigeria lag die-
ser Anteil sogar nur bei 12 %. Fiir 1995 schitzt das Alan Guttmacher
Institute in einer aktuellen Studie, dass von 182 Mio. Schwangerschaften
in Entwicklungsldndern fast 66 Mio. (36 %) ungewollt waren (The Alan
Guttmacher Institute 1999). Fast jede zweite ungewollte Schwangerschaft
endete durch eine Abtreibung. Tabelle 4 zeigt aktuelle Schitzungen zur
Verbreitung von Abtreibung in Entwicklungsléndern.

Von weltweit 46 Mio. Abtreibungen 1995 fanden 36 Mio. in Entwick-
lungslédndern statt; davon allein 10 Mio. in China (Henshaw/Singh/Haas
1999). Besonders stark waren die Entwicklungslander bei den illegalen
Abtreibungen vertreten; 95 % aller illegalen Abtreibungen fanden in Ent-
wicklungsléndern statt. Klammert man China aus, dann waren drei von
vier Abtreibungen in Entwicklungsldndern illegal. Diese Abtreibungen
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werden oft von Personen ohne adiquate medizinische Ausbildung vorge-
nommen. Ferner werden oft gefiahrliche. Methoden verwendet, und zu-
sdtzliche Risiken ergeben sich aus unzureichend sterilisierten Instrumen-
ten. Unter diesen Bedingungen ist die Abtreibung fiir die Frauen oft mit
gesundheitlichen Komplikationen verbunden; viele Frauen werden dabei
ungewollt unfruchtbar. Nach Schitzungen der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) sterben jdhrlich 80.000 Frawen an den Folgen illegaler
Abtreibungen. Abtreibungen tragen somit wesentlich zur hohen Miitter-
sterblichkeit in Entwicklungsldndern bei.

Tabelle 4: Abtreibungen in Entwicklungslindern, 1995
Region Abtreibungen, in Mio. Abtreibungen ...

gesamt  legal  illegal % je 1.000 je 100
: illegat Fraven, Schwanger-
15-44 7. schaften

Afrika 5,_0 50 99 33 15
Ostafrika 1,9 1,9 100 41 16
Mittl. Afrika 0,6 0,6 100 35 14
Nordafrika 0.6 0,6 96 17 12
Siidafrika ' 0.2 : 0,2 100 19 12
Westafrika 1,6 1,6 100 37 15
Asien 268 169 99 37 33 25
Ostasien 12,5 125 36 34
Siidzentralasien 8.4 1,9 6,5 78 . 28 18
Siidostasien 4,7 1,9 2.8 60 40 28
Westasien 12 0,7 05 42 32 - 20
Lateinamerika 4,2 a2 4,0 95 37 27
Karibik 04 0,2 0,2 47 50 35
Zentralamerika 0,9 09 100 30 21
Siidamerika " 3,0 3,0 100 39 30
Ozeanien 0,1 0,1 22 21 20
Entwicklungskinder35,5 16,5 19 54 34 23
... ohne China 249 59 19 76 33 20
memo: weltweit 455 256 199 44 35 26

Daten: Henshaw/Singh/Haas 1999
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Der Anteil von Frauen, die im Laufe ihres Lebens Erfahrungen mit Ab-
treibungen machen mussten, ist in vielen Lindern betrichtlich. In den
Entwickiungsléindern endete Mitte der 90er Jahre durchschnittlich jede
vierte Schwangerschaft in einer Abtreibung. Uber diesem Durchschnitt

- lagen vor allem karibische Linder und Teile Asiens. In Kuba wurden nach

offiziellen Statistiken fast 59 % aller Schwangerschaften durch eine
Abtreibung beendet. In Vietnam lag dieser Anteil bei 44 %. Dort hat im
statistischen Durchschnitt jede Frau ca. 2,5 Abtreibungen in ihrem Leben.
So hohe Werte sind jedoch auBer fiir Kuba und einige Nachfolgestaaten
der ehemaligen Sowjetunion untypisch hoch. Relativ gering ist die Ver-
breitung von Abtreibungen noch in Afrika, da in dieser Region die
gewitinschte Kinderzah! noch am hochsten ist. Es gibt jedoch Hinweise
darauf, dass auch in Afrika immer mehr junge, unverheiratete Frauen
Abtreibungen nutzen, um ungewollte Schwangerschaften zu beenden.

Weder in Entwicklungsldndern noch in entwickelten Lindern gibt es
Belege dafiir, dass das Verbot von Abtreibungen ihre tatsichliche Verbrei-
tung verringert. Soweit es halbwegs verlissliche Angaben gibt, haben
Belgien und die Niederlande weltweit die niedrigsten Abtreibungsraten —
in beiden Linder ist der Schwangerschaftsabbruch legal. Ahnliches trifft
auf Tunesien und Bangladesch zu: Auch in diesen Lindern ist Abtreibung
nur wenig verbreitet, obwohl sie legal ist. Dies hat wesentlich mit der
Nutzung wirksamer Methoden der Empfingnisverhiitung zu tun.

Die vorhandenen Informationen zur Entwicklung des Kinderwunsches, zu
ungewollten Schwangerschaften und zur Verbreitung von Abtreibungen
deuten darauf hin, dass ein rasch wachsender Anteil junger Paare sich
heute weniger Kinder wiinscht als ihre Eltern hatten. Dieser Verhaltens-
wandel wird den bestehenden Bedarf an Familienplanungsleistungen und
insbesondere wirksamen Methoden der Empfingnisverhiitung weiter er-
hohen. Er bildet das Potential fiir einen weiteren Riickgang der tatséchli-
chen Kinderzahlen und damit eine Stabilisierung der Weltbevélkerung im
21. Jahrhundert.

Kontrazeption und der Riickgang der Kinderzahlen

Die zunehmende Nutzung wirksamer Methoden der Empfingnisverhii-
tung hat hunderttausenden von Paaren in den letzten Jahrzehnten gehol-
fen, ungewollte Schwangerschaften zu verhindern, Damit sind einerseits
viele Abtreibungen vermieden worden. Andererseits hat in den meisten
Lindern erst die stirkere Nutzung von Kontrazeption den Riickgang der
tatséichlichen Kinderzahlen méglich gemacht. Anfang der 60er Jahre
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nutzte nur jedes siebte Paar in Entwicklungsldndern Empfingnisverhii-
tung — die durchschnittliche Kinderzahl lag bei 6 Kindern. Ende der 90er
Jahre ist der Anteil von Paaren, die Kontrazeption nutzen, auf iiber 50 %
gestiegen und die durchschnittliche Kinderzahl auf 3,3 gesunken. Dabei
gibt es jedoch starke regionale und nationale Unterschiede. In Lateiname-
rika hat die Nutzung von Kontrazeption im Durchschnitt bereits die Ver-
breitung gefunden, die sie heute auch in entwickelten Staaten hat. In Osta-
sien wird Empfingnisverhiitung heute intensiver genutzt als in den
entwickelten Landern. Uber 80 % der verheirateten Frauen in China nut-
zen heute eine moderne Methode der Empfangnisverhiitung. In Japan
liegt dieser Anteil nur bei 57 %, in Deutschland lediglich bei 72 %. Wenig
verbreitet ist die Nutzung moderner Methoden der Kontrazeption bisher
immer noch im subsaharischen Afrika. Die kontrazeptive Privalenz liegt
dort Ende der 90er Jahre nicht viel hoher, als sie in den Entwicklungslin-
dern insgesamt Anfang der 60er Jahre lag (17 %).

Die tatséichliche Kinderzahl einer Gesellschaft wird nicht nur durch die
Nutzung von Kontrazeption bestimmt, sondern auch vom Anteil der Ehe-
losen, der Infertilitit, der Verbreitung von Abtreibung, der Dauer des Stil-
len und anderen Faktoren. Ganz offensichtlich ist der starke Riickgang der
Kinderzahlen in den Entwicklungslindern jedoch vor allem durch die
Verbreitung moderner Methoden der Empfingnisverhiitang ermdglicht
worden (Diczfalusy 1997). Dies wird deutlich, wenn man sich die Rela-
tion von Gesamtfruchtbarkeitsrate (Kinder je Frau) und kontrazeptiver
Priivalenz (Anteil der Nutzerinnen von Empfingnisverhiitung an den ver-
heirateten Frauen im reproduktionsfihigen Alter, in %) fiir eine groBere
Zahl von Entwicklungslindern ansieht (Abbildung 1). Mehr als 90 % der
Variationen in den Kinderzahlen unter diesen Lindern lassen sich durch
Unterschiede in der Nutzung von Kontrazeption erkliren. Die Stirke des
Zusammenhanges zwischen diesen beiden Indikatoren erlaubt es, aus der
Momentaufnahme Ende der 90er Jahre auch Riickschliisse aof die
zukiinftige Relation von kontrazeptiver Privalenz und Fertilitét zu zichen.
Heute haben fast alle Staaten mit einer Fertilitit von weniger als 3,5 Kin-
dern je Frau durchweg eine kontrazeptive Privalenz von mehr als 40 %.
Umgekehrt nutzen in Linder mit noch deutlich hdheren Kinderzahlen
meist weniger als 20 % der Paare Empfingnisverhiitung.
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Abbildung 1: Fertilitit und Kontrazeption
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Die Ziele von Kairo

Auf der Konferenz von Kairo setzten sich die Unterzeichnerstaaten in
Paragraph 7.16 des Aktionsplans das Ziel, bis 2015 weltweit den allge-
meinen Zugang zu einem umfassenden Angebot von Familienplanung zu
ermoglichen: ,,All countries should take steps to meet the family-planning
needs of their populations as soon as possible and should, in all cases by
the year 2015, seek to provide universal access to a full range of safe and
reliable family-planning methods and to related reproductive health servi-
c¢es which are not against the law.“ (UNFPA 1994c¢). Die dafiir notwendi-
gen Aufwendungen allein fiir Familienplanung schitzte der Aktionsplan
auf 10,2 Mrd. US-Dollar fiir das Jahr 2000 (vgl. Tabelle 1) und 13,8 Mrd.
US-Dollar fiir 2015 (jeweils konstante US-Dollar von 1993). UNFPA-
Hintergrundpapiere zur Vorbereitung der ICPD geben Einblick in die
Methode, mit der diese Schéitzung erstellt wurde (UNFPA 1994a; UNFPA
1994b). Im Folgenden sollen Methode und Annahmen in einen Zusam-
menhang mit anderen Schitzungen gestellt werden.

Die Bedarfsschitzungen der ICPD kniipften an frilhere Schitzungen
anderer Institutionen an (vgl. auch Janowitz 1993). Das Internationale
Forum zur Bevilkerung im 21. Jahrhundert hatte in der Amsterdamer
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Deklaration von 1989 einen Bedarf von 9 Mrd. US-Dollar fiir das Jahr
2000 geschiitzt. Diese Schitzung ging von den damals aktuellen Bevolke-
rungsprognosen der Bevilkerungsabteilung der Vereinten Nationen von
1988 aus. Sie verwendete die projizierte Zahl der Fraven im reprodukti-
ven Alter (15-49 Jahre) und errechnete die kontrazeptive Privalenz, die
notwendig wire, um den in der Prognose angenommenen Riickgang der
Fruchtbarkeit zu erreichen. Daraus wurden Zahlen von Nutzerinnen und
Nutzern errechnet. Aus den Nutzerzahlen und den geschiitzten Kosten je
Nutzerin/Nutzer wurden schlieBlich die Gesamtkosten errechnet.

Andere Studien, v.a. von der Futures Group, von Family Health Interna-
tional und von USAID kamen Anfang der 90er Jahre fiir das Jahr 2000 zu
Bedarfsschidtzungen von 5,3 bis 6,5 Mrd. US-Dollar (UNFPA 1994a). Sie
verwendeten grundsitzlich eine dhnliche Methode wie die Schéitzung der
Amsterdamer Deklaration. Unterschiede der verschiedenen Schitzungen
ergaben sich einerseits aus der Einbeziehung verschiedener Leistungen,
u.a. der demographischen Datensammlung und Forschung, dem Ausbau
von Institutionen und den Allgemeinkosten internationaler Organisatio-
nen, die sich keinem konkreten Programm zuordnen lassen. Weitere
Unterschiede erkliren sich aus den geschitzten Ist-Werten zu den welt-
weiten Aufwendungen fiir Familienplanungsprogramme, den geschiitzten
Nutzerzahlen im Ausgangsjahr sowie den Szenarien zur zukiinftigen Ent-
wicklung von Nutzerzahlen und Kosten je Nutzerin/Nutzer.

Sowohl zur Gesamtzahl der Nutzerinnen und Nutzer von Familienpla-
nung als auch zu den Aufwendungen fiir Familienplanungsprogramme
existieren bis heute nur sehr grobe Schiitzungen. Ausgangspunkt fiir die
Hochrechnung von Nutzerzahlen sind in der Regel repriisentative Befra-
gungen, die eine StichprobengréBe von 8.000 bis 10.000 Befragten in
einem Land haben. Die meisten dieser Studien gehoren zu den Demogra-
phic and Health Surveys. Einige Entwicklungslinder mit zentralisierten
und gut organisierten Familien-planungs-programmen erheben Nutzer-
zahlen auch innerhalb dieser Organisationen. Oft weichen diese Werte
erheblich von den aus Surveys hochgerechneten Werten ab (vgl. u.a. Van
Laere-Fischer/Vo Van Nhan/Thi Van Anh/Ulrich 1995). Die fiir eine
Hochrechnung von Nutzerzah-len geeigneten Surveys sind nicht fiir alle
Entwicklungskinder verfiigbar. Nur in wenigen Lindern sind diese Sur-
veys bisher mehrmals durchgefiihrt worden, meist mit einem Abstand von
einigen Jahren. Es ist verstindlich, dass Schiitzungen, die versuchen aus
dieser begrenzten Datenbasis Nutzerzahlen fiir die Entwicklungsiénder
insgesamt zun ermitteln, zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Fiir
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Mitte der 90er Jahre reichen Schitzungen zur Gesamtzahl der Nutzerin-
nen und Nutzer von Familienplanung von 400 Mio. bis 450 Mio.

Auch die weltweiten Aufwendungen fiir Familienplanungsprogramme
sind bisher nur sehr grob geschiitzt worden. Sie setzen sich aus den Auf-
wendungen von Regierungen in Entwicklungslindern, den Ausgaben pri-
vater Nutzerinnen und Nutzer, bilateraler und multilateraler Entwick-
lungshilfe und aus Krediten, zumeist der Welthank zusammen. Die
genaueste Kenntnis besteht dabei zu den finanziellen Fliissen im Rahmen
der Entwicklungszusammenarbeit. Sie werden von den Geber- und Emp-
fingerregierungen gut registriert und konnen leicht in eine Vergleichs-
wihrung umgerechnet werden. Probleme treten mitunter bei der Abgren-
zung der Familienplanungskomponente in integrierten Programmen auf.
Traditionell wird die Entwicklungshilfe der Geberldnder im Bereich
Familienplanung von UNFPA erfasst und in jihrlichen Berichten publi-
ziert. Dies Aufgabe wird seit einigen Jahren vom Netherlands Interdicipli-
nary Demographic Institute (NIDI) im Auftrag von UNFPA erfiillt.

Deutlich schwieriger ist die Erfassung des Aufwandes, der durch die
Regierungen in Entwicklungslidndern selbst erbracht wird. Zum einen ist
die statistische Erfassung der erbrachten Leistungen in vielen Léndern
liickenhaft. Andererseits ist es schwierig, die Nutzung integrierter medizi-
nischer Einrichtungen fiir Familienplanung separat zu erfassen. Das gilt
auch fiir die Arbeitszeit medizinischen oder paramedizinischen Personals
im Rahmen integrierter Gesundheitsprogramme. Auch wenn es gelingt,
den Aufwand halbwegs genau in lokalen Wihrungen zu erfassen, ist es
nicht leicht, diese Betriige fiir einen internationalen Vergleich zu konver-
tieren, Die Umrechnung iiber Wechselkurse ist an dieser Stelle ebenso
problematisch wie die Umrechnung iiber Kaufkraftparitdten. Zugespitzt
gesagt: Wieviele Arbeits-stunden einer Gemeindekrankenschwester in
China entsprechen dem Preis eines Intrauterinpessars in Argentinien?
Eine laufende internationale Berichterstattung zu den Aufwendungen der
Entwickiungslinder-Regierungen wie bei den Geberaufwendungen exi-
stiert bisher nicht. NIDI ist dabei, ein solches Berichtssystem aufzubauen.

Schitzungen zum Gesamtaufwand fiir Familienplanungsprogramme in
Entwicklungs-lindern reichen von 3,1 Mrd. US-Dollar fiir 1988 bis zu 5,1
Mrd. US-Dollar fiir 1990 (World Bank 1993). Fiir Anfang der 90er Jahre
gehen die meisten Autoren von einem Bereich zwischen 4 bis 5 Mrd.
US-Dollar aus. Zu Ermittlung dieser Schitzungen wurde meist die kontra-
zeptive Privalenz zu Nutzerzahlen hochgerechnet und diese dann mit ge-
schiitzten jdhrlichen Kosten je Nutzerin/Nutzer multipliziert. Die durch-
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schnittlichen Kosten je Nutzerin/Nutzer fiir die Entwicklungslédnder ins-
gesamt im Jahr 1990 wurden auf diese Weise zwischen 10,30 US-Dollar
und 19,55 US-Dollar geschiitzt.

Eine Studie von Population Action International (PAI) errechnete im Vorfeld
der Kairo-Konferenz fiir 79 Linder, die 91 % der Bevilkerung der Entwick-
lungslédnder reprisentierten, insgesamt 3,1 Mrd. US-Dollar Aufwendungen
fiir Familienplanung Anfang der 90er Jahre und durchschnittlich 22,46 US-
Dollar je Nutzerin/Nutzer (Conly/Chaya/Helsing 1994 und 1995).

Die Bedarfsschiitzung der ICPD leitete die Zahl zukiinftiger Nutzerinnen
und Nutzer nicht aus der Fruchtbarkeitsentwicklung der UNO-Prognose
ab, wie z.B. die Amsterdamer Deklaration (UNFPA 1994b). Die Bedarfs-
schitzung der ICPD orientierte sich an dem politischen Ziel der Befriedi-
gung des ungedeckten Bedarfs an Familienplanungsleistungen bis 2015.
Wenn dieses ehrgeizige Ziel erreicht wiirde, hitte dies auch einen deutlich
rascheren Riickgang der Fruchtbarkeit zur Folge, etwa so wie ihn das nied-
rige Szenario der UNO-Bevdlkerungsprognosen von 1992 skizziert hatte.

Die Dimensionen dieser Zielstellung werden deutlich, wenn man die -

angestrebten Steigerungen genauer betrachtet. Innerhalb von sechs Jahren
sollte die Zahl der Nutzerinnen und Nutzer von 425 Mio. auf 630 Mio.
wachsen. Fast die Hilfte dieses Anstiegs wiire allerdings allein der demo-
graphischen Entwicklung geschuldet: Die Zahl der Frauen im reprodukti-
ven Alter steigt in diesem Zeitraum um 140 Mio. Bis 2015 miisste die
Zahl der Nutzerinnen und Nutzer auf iiber 1 Mrd. steigen, um den unge-
deckten Bedarf zu befriedigen. Dem anvisierten steilen Anstieg der Nut-
zerzahlen entsprechen die Kostenschitzungen. Allein in den sechs Jahren
nach der ICPD sollten sich die Aufwendungen mehr als verdoppeln, von
schitzungsweise 5 Mrd. 1994 auf 10,2 Mrd. im Jahre 2000.

Tabelle 5: ICPD-Ziele im Bereich Familienplanung

ICPD-Zicele Veriindg. zu
Schitzg. 1994, %
ca. 1994 2000 2015 2000 2015
Frauen 15-49 J. ' 1.061 1202 1509 +13 +42
NutzerInnen, Mio. 425 630 1.070 +48 +152
Kosten pro NutzerIn, US-Dollar” 13,14 12,93
Kosten in Mio, US-Dollar” 5.000 10.200 ,13.800 +104 +176

*) konstante US-Dollar v. 1993
Quelle: UNFPA 1994b; UN 1999
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Eine weitere wichtige Annahme der Bedarfsschitzungen von Kairo be-
stand darin, dass die Kosten je Nutzerin/Nutzer zukliinftig sinken werden.
Dies ist umstritten. Das Hauptargument fiir sinkende Kosten sind Skalen-
effekte: Mit dem weiteren Ausbau der Programme konnte die bereits
geschaffene Infrastruktur effektiver genutzt werden. Dem lisst sich je-
doch entgegenhalten, dass viele Programme den Bedarf der am einfach-
sten erreichbaren Nutzerinnen und Nutzer in der Vergangenheit bereits
befriedigt haben. Ein wesentlicher Teil des ungedeckten Bedarfs besteht
vor allem bei Gruppen, die sowohl regional (infrastrukturell schlecht
erschlossene Landesteile) wie kulturell (Minderheiten) schwerer zu errei-
chen sind. Analysen des ungedeckten Bedarfs zeigen ferner, dass Frauen
das bestehende Angebot an Familienplanungsleistungen oft nicht nutzen,
weil sie nicht geniigend beraten und informiert wurden oder weil nur
wenige Empfingnisverhiitungsmethoden angeboten wurden, deren Neben-
wirkungen ihnen Probleme bereiteten. Nur eine qualitative Verbesserung
des Angebots, u.a. eine breitere Palette angebotener Methoden und eine
adiquate Betreuung konnen helfen, diese Form des ungedeckien Bedarfs
zu befriedigen. Ein weiterer Teil des heute noch ungedeckten Bedarfs
besteht unter Jugendlichen, die z.B. mit dem Angebot von Familienpla-
nungsleistungen in Mutter-Kind-Kliniken nicht erreicht werden. Diese
Argumente deuten eher darauf hin, dass die Befriedigung des ungedeck-
ten Bedarfs und die Verbesserung der Qualitat mit zukiinftig steigenden
Kosten je Nutzerin/Nutzer verbunden sein wird. Offensichtlich wirken
sowohl Faktoren, die die Kosten je Nutzerin/Nutzer zukiinftig erhdhen
werden, als auch Faktoren, die sie tendenziell eher verringern. Weitere
Untersuchungen sind notwendig, um abzuschitzen, welche Tendenz sich
dabei wahrscheinlich durchsetzen wird.

Das in Kairo formulierte Ziel der Befriedigung des ungedeckten Bedarfs
an Familienplanung fiir eine wachsende Weltbevilkerung in nur 20 Jahren
ist eine ehrgeizige, jedoch nicht unrealisierbare Vision. Die Operationali-
sierung dieses Ziels in die dazu notwendigen weltweiten Aufwendungen
fiir Familienplanung konnte zwangsldufig nur den bestehenden, damals
und auch heute in vieler Hinsicht begrenzten Kenntnisstand tiber die vor-
handene Situation widerspiegeln. Wichtige Eckdaten, die in die Formulie-
rung der geschiitzten Aufwendungen eingingen, werden in der wissen-
schaftlichen Literatur nicht einhellig bewertet. Weitere Untersuchungen
sind notwendig, um mehr Klarheit iiber diese Eckdaten zu schaffen. Es
lésst sich jedoch heute schon absehen, das ein Siebtel der in Kairo anvi-
sierten Steigerungen bereits notwendig ist, um mit dem Wachstum der
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Bevilkerung im reproduktiven Alter Schritt zu halten. Nur die verbleiben-
den sechs Siebtel kénnen zur Ausdehnung des Wirkungsfeldes und zur
qualitativen Verbesserung der Situation beitragen.

Mobilisierung von Ressourcen seit Kairo

Die Weltbevélkerungskonferenz in Kairo hat zn einer Mobilisierung
zusitzlicher Aufwendungen fiir Familienplanung beigetragen. Dies wird
in der Statistik der Entwicklungshilfe fiir Familienplanung und Bevélke-
rungsaktivititen sichtbar. Die Zuwendungen der Geberlénder fiir Famili-
enplanungsprogramme stiegen von 966 Mio. US-Dollar 1993 auf 1,2
Mrd. US-Dollar 1994 und 1,6 Mrd. US-Dollar 1995 an (UNFPA/NIDI
1999). Der Anstieg erscheint etwas geringer, wenn man den Kaufkraftver-
lust beriicksichtigt und die Werte auf konstante US-Dollar von 1993
umrechnet. Auch die beachtlichen Steigerungen von 1994 und 1995 (je 19
%) hiitten jedoch bei anhaltender Fortsetzung nicht ausgereicht, um das
Ziel von 5,7 Mrd. US-Dollar im Jahr 2000 zu erreichen. Dazu wire jedes
Jahr eine Erhthung um 29 % notwendig gewesen.

Wahrscheinlich stiegen die Aufwendungen der Geberlidnder schon 1995
nicht mehr ganz so stark wie im Vorjahr. UNFPA hat die Kategorien der
statistischen Erfassung dieser finanziellen Fliisse 1995 und noch einmal
1996 geiindert (Conly/de Silva 1998). Ein Teil der Anstiegs von 1995 ist
moglicherweise der verinderten Abgrenzung zuzurechnen. 1996 stagnier-
ten die realen Zuwendungen auf dem Niveau des Vorjahres.

Population Action International rechnet in einer Studie von 1998 vor, dass
die Geberliinder insgesamt ihre Anstrengungen in den vier Jahren von
1997 bis 2000 auf mehr als das Vierfache steigern miissten, um das in
Kairo beschlossene Ziel von 5,7 Mrd. US-Dollar zu erreichen (Conly/de
Silva 1998). Dabei sind jedoch auch erhebliche Unterschiede zwischen
den verschiedenen Lindern erkennbar.

Der traditionell wichtigste Geber fiir Bevolkerungsaktivititen sind die
USA. Sie tragen knapp die Hilfte der gesamten Aufwendungen der
Geberstaaten in diesem Bereich (1996: 637,7 Mio. US-Dollar). Die Nie-
derlande konnten ihre Aufwendungen seit 1994 verdreifachen und wurden
damit 1996 zum zweitwichtigsten Geber (111,7 Mio. US-Dollar, 8,2 %
aller Aufwendungen). Nach GroBbritannien an dritter Stelie (106,4 Mio.
US-Dollar) folgte Deutschland an vierter Stelle (36 Mio. US-Dollar, 7 %
aller Aufwendungen). Seit 1990 lag Deutschland unter den Geberldndern
wechselnd an zweiter oder dritter Stelle in der Hohe seiner Aufwendun-
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Tabelle 6: Emwicklungshilfe der Geberliinder fiir Familienplanungsprogramme, 1987-96

1996
1.528

1995

1993 1994"

1988 1989 1990 1991 1992

1987
614

675 803 952 926 966 1201 1.568

609

in Mio. US-Dollar
jihrl. Zuwachs, %

31

24

19

19

11

in Mio. konstante

726 813 862 988 904 966 1.152 1372 1.370

787

US-Dollar von 1993
jahrl. Zuwachs, %

19
165

19
14

15
1,21

12
1,16

2,46

1,36 1,26 2,32

1,19

in % der ges. Entwicklungshilfe 1,35

*) ab 1995 neue Abgrenzung, Vergleichbarkeit zu den Vorjahren eingeschriinkt

Quelle: Viassof/Exterkate/Eelens 1998, UNFPA 1999; jihrl. Zuwiichse errechnet; fiir die Umrechnung auf US-Dollar von 1993 wurde der OECD-DAC-

Deflator verwendet
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gen fiir Entwicklungszusammenarbeit bei Familienplanung und Bevolke-
rungsaktivititen. 1994 konnte Deutschland seine Hilfe in diesem Bereich
real auf mehr als das Doppelte des Vorjahresniveaus steigern. 1995 gelang
nur eine Steigerung um 15 %. 1996 gingen die deutschen Leistungen —
soweit sie im UNFPA-Berichtssystem erfasst werden — um fast ein Drittel
zuriick. In konstanten US-Dollar von 1993 lagen die deutsche Aufwen-
dungen 1996 wieder unter dem Niveau von 1994.

Die PAI-Studie von 1998 (Conly/de Silva 1998) errechnet eine ,.faire“
Aufteilung des ICPD-Ziels von 5,7 Mrd. US-Dollar Entwicklungshilfe fiir
Familienplanung im Jahr 2000 auf die Geberlinder. Als Schliissel fiir die
Aufteilung der Anteile dient dabei die 1996 emeichte Wirtschaftskraft,
gemessen am Niveau des Bruttosozialproduktes. Danach miisste Deutsch-
land ca. 600 Mio. US-Dollar (von 1993) beitragen, die USA 1,9 Mrd. und
Japan 1,2 Mrd. Um dies zu erreichen miisste Deutschland seine Anstren-
gungen auf mehr als das Sechsfache gegeniiber 1996 erhéhen, die USA
auf das Dreifache und Japan um fast das 13-fache. Nur drei Geberldnder
erbrachten bereits 1996 mehr als ihren ,,fairen Anteil am ICPD-Ziel:
Dinemark, die Niederlande und Norwegen. Schweden und Finnland
waren bereits relativ nah an diesem Ziel, Die katholischen Linder Frank-

reich, Spanien, Osterreich, Irland, Ttalien und Portugal sind am weitesten _

von der Erfiillung des Kairo-Zieles entfernt.

Ein wesentlicher Grund fiir den Riickgang der Geberaufwendungen fiir
Familienplanung war der allgemeine Riickgang der Entwicklungshilfe
insgesamt (ODA) seit 1995. Das Niveau der Entwicklungshilfe war von
40 Mrd. US-Dollar 1987 auf den bisherigen Hochststand von 60,8 Mrd.
1992 gestiegen. Nach dem Riickgang, der 1995 einsetzte, lag es 1997 bei
48 Mrd. US-Dollar. Inflationsbereinigt ist das Niveau der Entwicklungs-
hilfe von 1992 bis 1997 um ein Viertel gesunken.

Der allgemeine Riickgang der Entwicklungshilfe war 1994 noch nicht
- absehbar. Die Kairoer Konferenz hatte die Geberstaaten noch einmal an das
auf der UNO-Vollversammlung von 1970 beschlossene Ziel erinnert, 0,7 %
des Bruttosozialproduktes (BSP) fiir Entwicklungshilfe aufzuwenden. Die-
ses Ziel wird gegenwirtig nur von vier Lindern erreicht: Danemark, die
Niederlande, Norwegen und Schweden. Die OECD-Geberstaaten als
Gruppe erreichen nur 0,26 %, Deutschland 0,35 %. Die USA wenden mit
0,12 % den niedrigsten Anteil des BSP fiir Entwicklungshilfe auf,

Dieser allgemeine Trend wurde etwas durch den wachsenden Anteil der
Entwicklungszusammenarbeit im Bereich Familienplanung abgeschwicht.
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Anfang der 90er Jahre entfielen auf diese Aktivititen nur 1,2 % der
gesamten Entwicklungshiife. Nach Kairo stieg dieser Anteil immerhin auf
2,5 % im Jahr 1996. Wenn das Niveau der Entwicklungshilfe insgesamt
auf dem Niveau von 1994 geblieben wire, hitten Aktivititen im Bereich
Familienplanung/Bevélkerung bis zum Jahr 2000 ihren Anteil auf 10 %
erhthen miissen, um die ICPD-Ziele zu erreichen.

Sollte sich die ,,Gebermiidigkeit” in den néchsten Jahren fortsetzen, dann
wird dies wahrscheinlich auch einen weiteren Riickgang der Entwick-
lungshilfe fiir Familienplanung zur Folge haben. Selbst wenn dies nicht
eintritt, kann man heute nicht mehr damit rechnen, dass die Geber das Ziel
von Kairo bis zum Jahr 2000 erreichen werden.

Das Aktionsprogramm der ICPD betrachtete die Mobilisierung zusitzli-
cher Ressourcen innerhalb der Entwicklungslinder selbst als primére
Grundlage fiir die Realisierung der Ziele und eine Steigerung der Geber-
beitriige als komplementir dazu (Paragraph 14.11). Unter diesen Umstén-
den kommt den Aufwendungen der Entwicklungslinder selbst jetzt eine
griBere Aufmerksamkeit zu — obwohl sie statistisch viel schwieriger zu
erfassen sind,

Das holldndische NIDI hat mit Forderung von UNFPA eine Untersuchung
der internen Aufwendungen der Entwicklungslinder fiir reproduktive
Gesundheit durchgefiihrt. Erste und teilweise vorldufige Ergebnisse fiir
1996 liegen inzwischen vor (Vlassoff/Exterkate/Eelens 1998). Im Rah-
men dieser Untersuchung wurden Fragebdgen an 147 Regierungen von
Entwicklungslédndern und osteuropidischen Transitionslindern versandt;
61 Lindern antworteten. Anhand der ausgewerteten Fragebogen kommen
die Autoren fiir diese 61 Linder auf 1,3 Mrd. US-Dollar intern finanzierte
Ausgaben fiir reproduktive Gesundheit insgesamt und 0,7 Mrd. US-Dollar
fiir Familienplanung.

Die Ausgaben der einzelnen Linder wurden dann nach Regionen gruppiert
und fiir jede Region zu einem durchschnittlichen Wert der Pro-Kopf-Aus-
gaben zusammengerechnet. Dieser Pro-Kopf-Wert wurde schlieBlich mit
der gesamten Bevolkerung dieser Region muitipliziert, um die Gesamtaus-
gaben auch fiir jene Linder zu erhalten, die den Fragebogen nicht zuriick-
gesandt hatten. Im Ergebnis dieser Hochrechnung schétzen die Autoren die
inneren Aufwendungen der Entwicklungslander fiir reproduktive Gesund-
heit insgesamt auf 6,8 Mrd. US-Dollar und fiir Familienplanung allein auf
5 Mrd. US-Dollar. Die induktive Methode der Hochrechnung ist in jedem
Fall als sehr grob zu betrachten, aber moglicherweise durch den Mangel an
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verldsslicheren Angaben legitimiert. Bei der Interpretation der 7-Mrd.-
Dollar-Schitzung von UNFPA sollte jedoch beriicksichtigt werden, dass
sie sich nur zu einem Siebtel auf tatséichlich erhobene Daten stiitzt und zu
sechs Siebteln eine Hochrechnung darstellt. Die wesentliche Annahme
dabei ist, dass die auf Basis der 61 Linder geschitzten Pro-Kopf-Ausgaben
der Regionen tatséchlich fiir alle 147 Lénder reprisentativ sind.

Die Autoren weisen auch auf vielfiltige Probleme bei der Vergleichbar-
keit und Abgrenzung von Ausgaben hin. So wurde z.B. fiir Mexiko eine
sehr groBe Summe berichtet, die die Uberlassung von Sendezeit fiir Infor-
mationsbeitrige zur reproduktiven Gesundheit von einer staatlichen
Rundfunkstation an einen anderen Sender widerspiegelt. Die Beriicksich-
tigung allein dieser Summe erhohte die durchschnittlichen Pro-Kopf-Aus-
gaben in Lateinamerika insgesamt von 12 auf 19 US-Dollar und die Ge-
samtschiitzung der Aufwendungen der Entwicklungsldnder um 380 Mio.
US-Dollar. Ahnliche Probleme wurden auch in Hintergrundstudien zu den
internen Aufwendungen in verschiedenen Lindern sichtbar (u.a. Dekker
1997; Eelens 1998; Eelens/Exterkate 1997). In verschiedenen Fillen hatten
Sachleistungen wie die Uberlassung von Sendezeit fiir Informations- und
Aufklirungskampagnen einen sehr hohen Anteil an den ausgewiesenen
Gesamtaufwendungen.

Auch die bereits erwihnte Untersuchung von PAI zu den Aufwendungen
fiir Familienplanung in Entwicklungslédndern von 1994 liefert Informatio-
nen zu den Quellen der Finanzierung {Conly/Chaya/Helsing 1995). Im
Rahmen dieser Untersuchung wurde ein Fragebogen an Experten in 79
Entwicklungslidndern versandt. In diesen Lindern lebten zu diesem Zeit-
punkt 91 % der Bevolkerung der Entwicklungslinder. Die Auswertung
der Fragebdgen ermoglichte eine tatséichliche Schétzung der finanziellen
Aufwendungen in den beteiligten Lindern ~ anstelle einer Hochrechnung
iiber geschiitzte Nutzerzahlen und Kosten je Nutzerin/Nutzer in Haupt-
regionen.

Von den insgesamt 3,1 Mrd. US-Dollar an Aufwendungen fiir Familien-
planung insgesamt wurden 2,5 Mrd. in den Lindern selbst mobilisiert.
Dieses Bild ist jedoch wesentlich durch China bestimmt, das 40 % der
Gesamtaufwendungen erbringt. In China wurden 98,9 % der Mittel fiir
Familienplanung durch den Staat finanziert; internationale Entwicklungs-
hilfe trug nur 1,1 % bei. Ktammert man China aus, dann lagen die intern
mobilisierten Mittel noch bei 1,2 Mrd. US-Dollar, von denen ca. 800 Mio.
durch die Regierungen und 400 Mio. durch Verbraucher selbst ausgege-
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ben wurden. Der Anteil &uflerer Finanzierungsquellen lag bei einem Drit-
tel. In 46 der 79 untersuchten Entwicklungslinder trugen dufiere Quellen
mehr als 60 % zur Finanzierung der Familienplanungsprogramme bei.
Die Abhéngigkeit der Familienplanung von der internationalen Entwick-
lungszusammenarbeit war besonders stark im subsaharischen Afrika, aber
auch auf den Philippinen, im Jemen, in Nepal, Peru und Bangladesch aus-
gepragt. :
Offensichtlich sind die heute vorhandenen Angaben zu den in Entwick-
lungsldndern verfiigbaren Ressourcen fiir die Erreichung der Ziele von
Kairo noch sehr liickenhaft und teilweise widerspriichlich. Dies wird sich
in den néchsten Jahren u.a. im Ergebnis der am NIDI durchgefiihrten und
von UNFPA finanzierten Untersuchungen verbessern, wenn die Ergeb-
nisse der Offentlichkeit zugénglich werden.

Auch wenn das Gesamtvolumen der Aufwendungen heute noch nicht sehr
genau geschitzt werden kann, wird sichtbar, dass fiir eine groBie Zahl von
Entwicklungsldndern die Umsetzung der Kairo-Ziele stark von der Fort-
setzung der internationalen Entwicklungszusammenarbeit abhidngen wird.
In groflen Teilen des subsaharischen Afrika und in einigen anderen L4n-
dern wiirden wahrscheinlich bereits erreichte Fortschritte wieder verloren
gehen, wenn duere finanzielle Zufliisse versiegen.

In den 60er und 70er Jahren betrachteten es Familienplanungsprogramme
als ihr Ziel mittelfristig einen Bedarf an Familienplanungsieistungen in
Entwicklungsldndern zu schaffen. Dieses Ziel ist heute weitgehend
erreicht. Ein wesentlicher Teil des Bedarfs kann aber noch nicht befriedigt
werden. Dies ist die Ursache fiir die hohe Zahi von ungewoliten Schwan-
gerschaften und Abtreibungen.

Es war schon vor Jahrzehnten absehbar, dass der entstehende Bedarf an
Familienplanungsleistungen in vielen Entwicklungsléndern auf lidngere
Zeit nicht aus eigenen Mitteln gedeckt werden konnte. Erst langfristig
wird die Manifestation dieses Bedarfs dazu fiihren, dass er durch lokale
Ressourcen befriedigt werden kann. Dazo miissen einerseits Regierungen
in Entwicklungslindern die 6ffentlichen Aufwendungen fiir reproduktive
Gesundheit weiter erhthen. Andererseits wird in vielen Lindern der privat
von den Nutzerinnen und Nutzern selbst finanzierte Anteil der gesamten
Aufwendungen steigen. Von einer solchen Nachhaltigkeit im Bereich
reproduktive Gesundheit sind viele Entwicklungslinder heute aber noch
sehr weit entfernt. Deshalb kommt der internationalen Entwicklungszu-
sammenarbeit in diesem Bereich auch in den niichsten Jahrzehnten noch
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eine wichtige Bedeutung zu. Es ist beunruhigend, zu sehen, wieweit die
westlichen Geberstaaten noch von der Erfiillung der in Kairo eingegange-
nen Verpflichtungen entfernt sind.
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