Familienplanung fur die Familiengesundheit

Bergis Schmidt-Ehry

Vom 4. bis 16. November 1984 flhrte die
Fachabteilung , Gesundheit, Ernahrung
und Bevolkerungsentwicklung® in Zu-
sammenarbeit mit dem Fachbereich
,Personalforderung” in Tagaytay, Philip-
pinen ein internationales Seminar unter
dem Titel ,Integration of family planning
and other special services into primary
health care“ durch.

Rund 50 Auslandsmitarbeiter, Counter-
parts und Gaste aus 20 Landern disku-
tierten die Themen

— Zusammenarbeit zwischen vertikalen
und horizontalen Gesundheitspro-
grammen

— Prioritaten im Bereich der Dorfgesund-
heit

— Einbindung der Bevolkerung in MaB-
nahmen der Familienplanung und
andere gesundheitsbezogene Aktivi-
taten

— Verbreitung von Familien-Planungs-
MaBnahmen innerhalb von Primarge-
sundheitsdiensten.

Dartber hinaus wurde ein zweitagiger
Workshop uber ,Computerized data-
analysis for evaluation and operational
research In health related projects”
durchgefuhrt.

Neben den Diskussionen um Methoden
der Koordination und Integration von
speziellen GesundheitsmaBnahmen in
Basis- und Primargesundheitsdienste
stand das Thema Familienplanung im
Vordergrund. Dazu wurden einerseits die
Zusammenhange zwischen Kinder- und
Muttersterblichkeit und zu haufigen
Geburten, zu kurzen Geburtenintervallen,
frunen Erstgeburten und Geburten in
hoherem Alter dargestellt.

In einer Welt, in der das Gleichgewicht
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zwischen Bevolkerung und verfugbaren
Ressourcen mittlerweile empfindlich ge-
stort ist, muB andererseits ein neuer MaB3-
stab bei der Gesundheitsversorgung
angelegt werden, indem das zahlenma-
Bige Verhéltnis von Uberlebenden Kin-
dern pro Mutter zahlt.

Bei einer Senkung der Kindersterblichkeit
mussen FamiliengroBen vermieden wer-
den, die den Forderungen der Familien-
gesundheit nicht mehr gerecht werden
konnen und eine soziookonomische
Belastung der Familie und des Gemein-
wesens darstellen.

Autoritare Familienplanung, die in die
bestehenden Gesundheitsstrukturen nicht
integriert wurde, ist in der Vergangenheit
mit einigen Ausnahmen gescheitert. Die
Anbindung der Familienplanung an
Basis- und Primargesundheitsdienste er-
gibt sich aus folgenden Uberlegungen:

1. Familienplanung (im Sinne des ,,child-
spacing”) ist in sich bereits eine
gesundheitsfordernde MaBnahme.

2. Familienplanungsprogramme und Pri-
margesundheitsprogramme  haben
gemeinsame Ansatze:

— groBtmogliche Versorgungsbreite

— Mobilisierung und Partizipation der
Bevolkerung

— sektorubergreifende Aktivitaten

— Mobilisierung und Nutzung der vor-
handenen Ressourcen inkl. der Ein-
schaltung von Dorfhelfern

— Information, Beratung und Erzie-
hung.

3. FamilienplanungsmaBnahmen beru-
hen groBtenteils auf medizinischer
Methodologie und verlangen daher
fachliche Unterstlitzung seitens des
Gesundheitswesens.

Bei der Diskussion der Mdglichkeiten zur
Einbeziehung der Bevolkerung in MaB-
nahmen zur Familienplanung wurde von
vier verschiedenen Konstellationen aus-
gegangen:

1. Lander mit klar definierter Familien-
planungspolitik und entsprechender
Nachfrage bei der Bevolkerung

2. Lander mit klar definierter Familien-

planungspolitik, in denen jedoch ein
Bedurfnis seitens der Bevolkerung
noch nicht formuliert ist

3. Lander mit kaum definierter Politik

aber flexibler Haltung gegenuber
nichtstaatlichen  Familienplanungs-
maBnahmen

4. Lander mit strikt ablehnender Haltung
gegenuber FamilienplanungsmaBnah-
men.

Bei Landern der Gruppe 1 mussen MaB3-
nahmen der Technischen Zusammen-
arbeit auf eine Verbesserung des
Zugangs der Bevolkerung zu familien-
planungsrelevanten Methoden ausge-
richtet sein, d.h. ein entsprechendes
Angebot muB durch die Gesundheits-
dienste erfolgen. Die Strukturen des Pri-
margesundheitswesens miussen aufge-
baut oder verbessert werden.

Bel Landern der Gruppe 2 missen die
MaBnahmen auf ein besseres Verstand-
nis der Notwendigkeit der Familienpla-
nung fur die Familiengesundheit hinzie-
len. Dies ist am ehesten Uber die Schnitt-
stelle Primargesundheitsdienste — Be-
volkerung zu erreichen. Im Ubrigen mus-
sen ggf. MaBnahmen wie zur Gruppe 1
ergriffen werden.

Bei Landern mit kaum definierter, aber
flexibler Haltung gegeniiber Familienpla-
nung sollten die Regierungen zur Ent-
wicklung einer Familienplanungspolitik
angeregt und bei der Erarbeitung dersel-
ben unterstitzt werden. MaBnahmen,
wie bei Gruppe 1 oder 2, kénnen ggf.
bereits in Absprache mit der Regierung
in Pilot-Projekten vorgenommen werden.

Am schwierigsten ist die Situation in Lan-
dern der Gruppe 4. Wesentliche MaBnah-
men zur Meinungsanderung der betroffe-
nen Entscheidungstrager sind:



— Darstellung der Zusammenhange von
Gesundheitsrisiken und Fertilitatsrate

— Nachweis der Bedlirfnisse seitens der
Bevolkerung, z. B. anhand von Statisti-
ken Uber die Zahl der Abtreibungen

— Durchfiihrung von Volkszahlungen

— Untersuchung zur Fertilitat und Be-
volkerungsentwicklung einerseits und
zur Odkonomischen und okologischen
Entwicklung andererseits und Aufkla-
rung der Zusammenhange

— Aufbau von Priméargesundheitsdien-
sten mit der Einbeziehung der Be-
volkerung in die Entscheidung Uber ge-
sundheitsrelevante MaBnahmen

— Versuchsweise EinfUuhrung von Fami-
lienplanungsmethoden (child-spacing)
im Rahmen von Primargesundheits-
diensten.

Die hier angestellten Uberlegungen
schlieBen andere Sektoren (auch private)
nicht aus — insbesondere bei der Informa-
tion und Sensibilisierung der Bevolke-
rung. Ohne flihrende Rolle der Gesund-
heitsdienste in Familienplanungs-Pro-
grammen muB jedoch in den allermeisten
Fallen mit deren Scheitern gerechnet

werden.

Bei den Diskussionen uber vertikale und
horizontale Ansatze in gesundheitsfor-
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dernden Programmen wurde auf die
Gefahr einer vorschnellen Aufgabe der
Primargesundheitskonzepte zugunsten
vertikaler und scheinbar effektiverer Pro-
gramme hingewiesen. Eine klare Abgren-
zung zwischen vertikalen und horizonta-
len MaBnahmen ist jedoch nur schwer zu
ziehen, und daher sind letztendlich drel

Moglichkeiten gegeben:

1. Die Durchfihrung gesundheitsfor-
dernder MaBnahmen erfolgt aus-
schlieBlich durch horizontale (Priméar)
Gesundheitsdienste.

2. Vertikale und horizontale MaBnahmen
werden kombiniert und erganzen sich
gegenseitig.

3. In Einzelfallen werden MaBnahmen
vertikal durchgefiihrt, um kurzfristig
eindeutige Ergebnisse zu erzielen.

Zur Frage der Prioritaten im Bereich Dorf-
gesundheit (community health) wurden
folgende Feststellungen getroffen:

1. Die gesundheitlichen Probleme mus-
sen nach fachlichen epidemiologi-
schen Kriterien einerseits und durch
Analyse der Bedurfnisse der Bevolke-
rung andererseits definiert werden.

2. Eine grundliche Analyse der Ressour-
cen innerhalb der Bevolkerung und
seitens der peripheren Gesundheits-
dienste muB durchgefuhrt werden.

3. Gemeinsam mit der Bevolkerung
mussen unter Berucksichtigung der
Ressourcen Prioritaten gesetzt wer-
den.

4. Eine grundliche und detalillierte Ana-
lyse der Aufgaben muB durchgefuhrt
und der Aufwand an Zeit und Res-
sourcen dargestellt werden.

5. Die Zuordnung von Aufgaben — soweit
sie nicht von qualifiziertemm Personal
der Gesundheitsdienste ubernommen
werden mussen — erfolgt durch die
Gemeinde unter Berucksichtigung
personenspezifischer Kriterien.

Am Beispiel einer detaillierten Aufgaben-
analyse wurde verdeutlicht, daB3 der Dorf-
gesundheitshelfer in den meisten Fallen
Uberfordert ist. Hieraus folgen entspre-
chende Forderungen:

1. Ein oder mehrere Gemeindemitglieder

sollten einige prioritare Aufgaben
ubernehmen. Die Zahl der Aufgaben
und die Zahl der betreuten Personen

3. Sollen

wird dabei limitiert durch die Fahigkeit
und den Willen der Gemeinde, die
beteiligten Personen, welcher Art
auch immer, zu verguten.

2. Personen, die Aufgaben wie unter 1
ubernehmen, mussen regelmaBig In
ihren Aufgaben durch professionelle
Mitarbeiter des Gesundheitswesens
unterstutzt und evaluiert werden.
Auch die Gemeinde muB sich an die-
ser regelmaBigen Evaluierung beteili-
gen und sollte dem Betroffenen wei-
testgehende Unterstutzung gewah-
ren.

Aufgaben aus vertikalen
Gesundheitsgprogrammen auf Ge-
meindeebene integriert werden, muB
seitens der Gesundheitsdienste eine
detalllierte Aufgabenanalyse vorge-
nommen und diese der Dorfgemein-
schaft unterbreitet werden, so daB
diese die auf sie zukommenden Bela-
stungen einzuschatzen und entspre-
chend zu werten weiB.

Bezlglich des Einsatzes von Personal-
Computern (PC) in Gesundheitsprojekten
wurden folgende Punkte festgehalten:

1. Unter Berucksichtigung des Bedarfes
fur sachgerechte Datenanalyse In
Gesundheitsprojekten im Hinblick auf
Evaluierung und Monitoring und unter
Berucksichtigung der erheblich ge-
sunkenen Kosten von PCs erscheint
der Einsatz von Personal-Computern
iIn Gesundheitsprojekten sinnvoll.

2. Personal-Computer kdnnen daruber

hinaus in Projekten der Technischen
Zusammenarbeit zur Vereinfachung
der Buchhaltung und der Textver-
arbeitung eingesetzt werden.

3. Um eine sachgerechte Nutzung der

PCs zu ermoglichen, sollten Projekt-

mitarbeiter und ihre Counterparts in

folgenden Bereichen weitergebildet

werden:

— Systemanalyse

— epidemiologische und statistische
Grundlagen

— Benutzung kommerzieller Software

— Grundlagen des Programmierens in
Basic.

Sie sollten weiterhin in die Lage versetzt
werden, Hilfskrafte in die Benutzung von
Dateneingabeprogrammen einzuweisen.



