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Ziele und Umsetzung des Vorhabens

Das Ziel auf Outcome-Ebene war die Erhhung der Verfligbarkeit, Nutzung und

erfolgreich

erfolgreich

Qualitét essenzieller Dienstleistungen der Mutter-Kind-Versorgung. So sollte auf
Impact-Ebene ein Beitrag zur Verbesserung des Gesundheitszustands der mala-
wischen Bevélkerung, insbesondere von Frauen und Kindern im landlichen Raum cingeschinkt
geleistet werden. Durch die Zusammenarbeit des Staates mit dem Dachverband
privater Gesundheitseinrichtungen kirchlicher Trager (CHAM) sollten bestehende —

Einrichtungen ausgebaut und ausgestattet werden, damit diese mit Refinanzierung
von Betriebskosten tiber den Staat im Rahmen von Service-Level-Agreements
(SLASs) kostenfrei Mutter und Kinder mit Basisdienstleistungen versorgen.

Wichtige Ergebnisse

Die Ergebnisse liegen aufgrund interner wie externer Faktoren deutlich unter den Erwar-
tungen, das Vorhaben wird daher mit eher nicht erfolgreich bewertet:

— Der Public Private Partnership-Ansatz (PPP) war geeignet zur Verbesserung der Basis-
gesundheitsversorgung in abgelegenen, landlichen Gebieten beizutragen und war an
den Zielen der Partner ausgerichtet (Relevanz).

— Das Vorhaben war koharent mit der deutschen EZ und dem Engagement anderer Ge-
ber, die auch die Finanzierung der SLAs unterstutz(t)en.

— Die geschaffenen Kapazitaten werden weniger als erwartet und z.T. nicht genutzt, u.a.
aufgrund von Zugangsbarrieren (Gebihren aufgrund unzureichender Abdeckung mit
SLAs), Personalmangel und fehlender Stromversorgung sowie mangelhafter Wartung
(Effektivitat).

— Aus allokativer Perspektive war die Zusammenarbeit mit bestehenden Einrichtungen
effizient, die Auswahl der Ausstattung entsprach aber in Teilen nicht dem Bedarf und
den Gegebenheiten. Es kam zu erheblichen Verzégerungen bei der Zusammenarbeit
mit einem Bauunternehmen an 15 abgelegenen Orten.

— Die Mitter-, Sauglings- und Kindersterblichkeit ist in Malawi gesunken; ein —wenn
auch geringer — Beitrag des Vorhabens dazu ist plausibel anzunehmen (Impact).

— Die Kapazitaten beim Staat, bei CHAM, den Gesundheitseinrichtung und den Eigenti-
merkirchen reichen nicht fir einen nachhaltigen Betrieb, gerade auch vor dem Hinter-
grund drohender Geberkiirzungen und der multiplen Herausforderungen in der Ge-
sundheitsversorgung durch Extremwetter und Epidemien (Nachhaltigkeit).

eher nicht erfolgreich

nicht erfolgreich

ganzlich erfolglos

Relevanz ~ Koharenz  Effektivitat  Effizienz Impact  Nachhaltigkeit

Schlussfolgerungen

— Die Auswahl medizinischer Aus-
stattung muss an den lokalen Ge-
gebenheiten und Bedarfen ausge-
richtet werden unter Berucksichti-
gung der Kapazitaten fiur Wartung
und Instandhaltung.

— Bei PPP-Ansatzen sind die Kapa-
zitaten aller Beteiligten erfolgsent-
scheidend.

— InvestitionsmaRnahmen missen
alle notwendigen Anschliisse wie
Strom- und Wasserversorgung
von Beginn an beinhalten.

— Bei mehreren abgelegenen Pro-
jektstandorten kann ein Bauunter-
nehmer nicht an allen Standorten
parallel Gerate, Ausrustung, Ma-
terial und Arbeitskrafte mobilisie-
ren, was die Umsetzung verzo-
gert.
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Ex-post-Evaluierung — Bewertung nach OECD DAC-Kriterien

Ubersicht der Teilbewertungen:

Relevanz

Koharenz
Effektivitat

Effizienz

Ubergeordnete entwicklungspolitische Wirkungen

Nachhaltigkeit
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Gesamtbewertung:

Rahmenbedingungen und Einordnung des Vorhabens

Die Christliche Gesundheitsvereinigung Malawis (Christian Health Association of Malawi, CHAM) ist die Dach-
organisation von 183 kirchlichen Gesundheitseinrichtungen und 11 Trainingsinstituten (2021) und der grof3te
nicht-staatliche Gesundheitsdienstleister in Malawi insbesondere fiir abgelegene und unterversorgte Gegenden.
CHAM-Gesundheitseinrichtungen (CHAM-GE) erbringen rund 30 % der Leistungen in der Gesundheitsversor-
gung. Zudem bildet CHAM rund 80 % des medizinischen Fachpersonals mit mittlerem Abschluss aus. Die Mis-
sion von CHAM ist: ,to coordinate members by providing administrative, technical and financial support for better
and effective delivery of health care services and training of human resources for health”. Der Grof3teil der
CHAM-GE gehort der Katholischen Kirche (48 %), gefolgt von der Presbyterianischen Kirche (18 %), der Anglika-
nischen Kirche (11 %) und der Kirche der Siebenten-Tags-Adventisten (10 %), die anderen werden von unter-
schiedlichen Kirchen getragen. Die CHAM-GE erheben Gebuhren fir ihre Dienstleistungen, wobei diese indirekt
subventioniert werden, da das Gesundheitsministerium (MoH) einen Grof3teil des Personals der CHAM-GE finan-
ziert. So fallen die Gebuhren bei CHAM-GE geringer aus als bei rein privaten Anbietern.

Seit 2002 arbeiten die malawische Regierung und CHAM zusammen im Rahmen von Service Level Agreements
(SLAs), um den Zugang zu einem definierten Set kostenfreier Gesundheitsdienstleistungen durch CHAM-GE in
Einzugsgebieten zu ermdglichen, wo keine 6ffentlichen GE existieren. Die SLAs zwischen dem MoH und CHAM
bzw. den nachgelagerten District Health Offices (DHO) und den CHAM-GE ermdglichen den kostenfreien Zu-
gang insbesondere von Frauen und Kindern zu bestimmten Dienstleistungen des Essential Health Package
(EHP), durch Erstattung der Betriebskosten bei CHAM-GE. Bei staatlichen GE wird das EHP kostenfrei angebo-
ten. Das SLA-Programm wurde Uber die Jahre ausgeweitet (vgl. Effektivitéat). Die SLAs kénnen je nach Vereinba-
rung folgende Pakete umfassen:

Scope of Health Services covered by SLAs

The scope of health services provision (Interventions) is based on a District health service mapping, the availa-
ble capacity of the CHAM Unit and the available resources allocated as a budget ceiling.

Maternal and Newborn Health (MNH) Services OPD [ Inpatient []

Pediatric under 5 Yrs Services OPD [ Inpatient [] Nutrition Rehab. Unit (NRU) []
Pediatric 6-12 Yrs Services OPD [ Inpatient []

Adult Conditions Services OPD [ Inpatient [J Non Communicable Diseases []
Surgical Services [

Full EHP O

Outreach Services O

Other Services [ Specify

Quelle: Specimen SLA contract
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Durch Investitionen in Gesundheitseinrichtungen (GE) christlicher Trager unter dem Dach der CHAM sollte das
Angebot an, der Zugang zu sowie die Qualitat von essenziellen Dienstleistungen vor allem in der Mutter-Kind-
Gesundheit verbessert werden. Insbesondere in — schwer erreichbaren — Gegenden mit fehlender Abdeckung
durch staatliche GE im Umkreis von 8 km sollte so die Abdeckung mit Basisgesundheitsdiensten verbessert wer-
den. MoH und CHAM haben dafiir SLAs abgeschlossen oder sollten diese noch abschliel3en, die festlegen, wel-
che Basisgesundheitsdienste fur die Bevolkerung im Einzugsgebiet kostenfrei erbracht und vom MoH refinanziert
werden.

Kurzbeschreibung des Vorhabens

Vor diesem Hintergrund wurden im Rahmen des Vorhabens 15 CHAM-GE! — davon 2 Gemeindekrankenhauser
(community hospitals) und 13 Gesundheitszentren (Health Centres) — in der Zentralregion Malawis durch Maf3-
nahmen im Bereich Infrastruktur und Ausriistung (Uberwiegend Geburtsstationen) unterstiitzt, mit dem Ziel, dass
sie ihr Angebot an Dienstleistungen im Bereich Mutter-Kind-Gesundheit sowohl quantitativ als auch qualitativ
ausweiten und die Funktionen der jeweiligen Versorgungsebene erfillen: Basic Emergency Obstetric and
Newborn Care (BEmONC) fiir die Health Center und Comprehensive Emergency Obstetric and Neborn Care
(CEmONC) fur die Community Hospitals.

Die Zielgruppe des Vorhabens war die Bevdlkerung im Einzugsgebiet der geférderten CHAM-GE im landlichen
Raum mit einem hohen Anteil Armer und besonderem Fokus auf Schwangere, Miitter und Kinder, deren Leistun-
gen durch SLAs primar abgedeckt werden. Daruber hinaus sollte indirekt auch das Personal der CHAM-GE von
besseren Arbeitsbedingungen und Personalwohnungen profitieren.

Aufschlisselung der Gesamtkosten

Der GroRteil der Mittel in Hohe von rund 3,3 Mio. EUR wurde fir bauliche MalRnahmen verwendet, rund 1,4 Mio.
EUR entfielen auf medizinische Ausstattung, Mobel und Verbrauchsguter und rund 1,4 Mio. EUR auf Consulting-
leistungen. Geringere Betrage entfielen auf Unterstiitzung von Organisation und Management, institutionelle Un-
terstlitzung und sonstige Infrastruktur wie Anschliisse fir die Stromversorgung. Neben der Bereitstellung von B-
roraum flr den Consultant war kein Eigenbeitrag von CHAM vorgesehen. Die Eigentimerkirchen stellten Land
zur Verflgung und wurden in Investitionsabkommen zur Sicherstellung der Betriebs-, Wartungs- und Instandhal-
tungskosten verpflichtet. Auch vom MoH war bei Priifung kein Eigenbeitrag vorgesehen, lediglich indirekt und
projektunabhéngig tber die Beteiligung an Betriebskosten der Einrichtungen tber die SLAs und die Finanzierung
der Gehalter der Mitarbeiter der CHAM-GE.

In Mio EUR Inv. Inv.
(Plan) (Ist)

Investitionskosten (gesamt) 6,83 6,83
Eigenbeitrag 0,00 0,00
Fremdfinanzierung 6,83 6,83
davon BMZ-Mittel 6,83 6,83

! Die staatliche Gesundheitsversorgung in Malawi erfolgt tiberweigend auf drei Ebenen von Gesundheitseinrichtungen (GE) (1) Krankenhdusern
(hospitals), (2) Gemeindekrankenhausern (Community Hospitals) und (3) Gesundheitsstationen (Health Centers).
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Karte der Zentralregion Malawis mit den Projektstandorten?

Bewertung nach OECD DAC-Kriterien

Relevanz
1. Ausrichtung an Politiken und Prioritaten

Ziel der malawischen Regierung ist es das Land bis 2063 zu einem ,wohlhabenden und selbstandigen Industrie-
land mit mittlerem Einkommen* zu entwickeln. Der Weg dahin ist noch weit, denn Malawi liegt mit einem BIP pro
Kopf von 634 USD im Jahr 2021 (472 USD 2010) und mit einem Human Development Index von 0,512 im Jahr
2021/2022 noch auf Rang 169 von 191 Landern und damit weiterhin im niedrigen Bereich (2010 auf Rang 153
von 169 Landern). 80 % der Bevélkerung lebt von der Subsistenzwirtschaft. Drei Viertel der Bevolkerung leidet
unter magiger bis starker Ernahrungsunsicherheit. Die Erndhrungssituation bei Kindern bleibt alarmierend, rund
35 % der Kinder sind chronisch unternéahrt und haben eine zu geringe Kérpergrof3e fir ihr Alter (Stunting) gemaf
Angaben des Welternahrungsprogramms.

Der erste Health Sector Strategic Plan (HSSP 2011-2016) vom Zeitraum der Priifung hat das Ziel ,to improve
the quality of life of all the people of Malawi by reducing the risk of ill health and the occurrence of premature
deaths, thereby contributing to the social and economic development of the country” und benennt die Starkung
von Public-Private-Partnerships als Strategie fur die zukiinftige Gesundheitsfinanzierung. Der zweite HSSP

2 Anmerkung: Im Rahmen der Evaluierung wurden 4 Health Center (Malambo, Chintembwe, Matanda, Tsangano) sowie 1 Community Hospital
(Nambuma) besucht. Chitole Health Center wurde im Vorhaben nicht aufgenommen. Bei dem Community Hospital Ludzi wurde insgesamt sehr
wenig und keine CEmoNC relevante Ausstattung finanziert, weshalb es im Rahmen der Evaluierung unter den BEmONCs/Health Centern
subsummiert wurde.
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(2017-2022) hat das Ziel einer Universal Health Coverage und moéchte dies unter anderem durch die Verbesse-
rung der Verfugbarkeit und der Qualitat der Gesundheitsinfrastruktur und medizinischen Ausstattung erreichen;
dabei nennt der Plan auch das Ziel, dass jeder innerhalb von 8 km eine GE erreichen kénnen soll. 2011 lebten
81 % der Bevolkerung mit einer maximalen Distanz von 8 km zur nachsten GE, nach Bau von einem neuen Dis-
triktkrankenhaus und 11 Gesundheitszentren waren es 2016 bereits 90 %. Dennoch bleibt die Distanz zur GE bei
der Mehrheit der Frauen und damit auch der von ihnen versorgten Kinder eine zentrale Zugangsbatrriere. Die na-
tionale Gesundheitsstrategie sieht vor, dass die Distanz bis 2030 auf 5 km gesenkt werden soll. Der dritte HSSP
(2023-2030) steht unter dem Motto Reforming for Universal Health Coverage und erkennt an, dass die Mittel fur
Gesundheitsdienstleistungen inad&quat sind, und hat in Folge ein neues Health Benefits Package definiert, das
das vorherige Essential Health Package unter Beriicksichtigung der limitierten Mittel ersetzt. Aber auch die aktu-
elle Strategie hat sowohl den gleichberechtigten Zugang zu und die Verbesserung der Qualitéat der Gesundheits-
versorgung zum Ziel ebenso wie die Verbesserung der Verfugbarkeit und Qualitat der Gesundheitsinfrastruktur
und -ausstattung auf allen Versorgungsebenen. Das Vorhaben fugt sich in alle drei Strategieplane ein mit der
Ausweitung und Verbesserung der Basisgesundheitsversorgung durch die Zusammenarbeit mit CHAM, als ei-
nem zentralen Partner der malawischen Regierung.

Auch CHAM hat in seinem Strategieplan fiir 2020-2024, neben dem Fokus auf die Verbesserung der Gover-
nance und Finanzierung, die Prioritat bei der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen und der Koordination
von technischer Unterstiitzung, um die Qualitat sicherzustellen. Zu den Zielen zahlt auch die Sicherstellung einer
adaquaten Infrastruktur in den GE.

Die Absicht die Gesundheitsversorgung durch Integration von CHAM-GE zur Erbringung von Basisgesundheits-
diensten im Rahmen von SLAs als Public Private Partnership auszuweiten, verbindet die Regierung mit CHAM.
Die folgende Abbildung zeigt die Struktur der Gesundheitsversorgungsebenen sowie die Aufteilung zwischen
staatlichen und privaten Tragern und verdeutlicht die Bedeutung von CHAM-GE fiir die Versorgung auf dem
Land.?

Abbildung 1: Gesundheitseinrichtungen und ihre Eigentimer

Quelle: HSSP 1l (2023-2030)

Die Ziele des Vorhabens den Zugang zu grundlegenden Gesundheitsdiensten auszubauen, richten sich direkt
auf das SDG 3 aus, speziell auf das Unterziel 3.8 zur allgemeinen Gesundheitsversorgung und Zugang zu hoch-
wertigen grundlegenden Gesundheitsdiensten sowie durch die Fokussierung auf Mitter und Kinder auch auf die
Unterziele 3.1 und 3.2.

Zudem steht das Vorhaben in Einklang mit der Strategie der Bundesregierung zur globalen Gesundheit, ins-
besondere hinsichtlich der Stéarkung von Gesundheitssystemen und der Unterstltzung von Partnerléndern beim
Ausbau flachendeckender, sicherer, qualitativ hochwertiger und akzeptabler Gesundheitsdienste fiir alle Men-
schen vor Ort. Das Recht eines jeden Menschen auf das individuell erreichbare Hochstmaf? an kdrperlicher und
geistiger Gesundheit ist zentrales Menschenrecht.

Mit der Fokussierung auf Mutter-Kind-Gesundheit wird der Geschlechtergleichstellung in der Hinsicht nachge-
kommen, dass gerade die Muttersterblichkeit durch vermeidbare Komplikationen in Zusammenhang mit

 Neben den darin aufgefiihrten Einrichtungen gab es 2016 noch 5090 outreach clinics, die iberwiegend von Staat betrieben wurden (nur 19 %
von CHAM) sowie 3.542 staatliche village clinics. Vor dem Hintergrund der Dezentralisierung im Gesundheitsbereich tiberwacht das MoH bisher
noch die 5 tertidren Krankenhauser des Landes neben der Zustandigkeit fur Strategie, Planung, Monitoring, Qualitatssicherung und Ressourcen-
mobilisierung. Auf Distriktebene Uberwachen und steuern die District Councils die Distriktgesundheitsdienste und Budgets. Die hohe Anzahl an
privaten Gesundheitsdienstleistern schlagt sich auch in hohen Gesundheitsausgaben aus eigener Tasche nieder — 2018/19 lagen diese bei

11,9 % der gesamten Gesundheitsausgaben (THE).
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Schwangerschaft und Geburt gesenkt werden. Durch die Zusammenarbeit mit christlichen und darunter einigen
katholischen Gesundheitseinrichtungen ist der direkte Beitrag zu einem ungehinderten Zugang zu sexueller und
reproduktiver Gesundheit durch das Vorhaben nicht direkt adressiert — ganz im Gegensatz bieten die CHAM-GE
je nach religiosem Verstandnis zum Teil explizit keine Familienplanungsleistungen an. Inklusion wurde mit dem
Vorhaben nicht speziell adressiert oder in der Konzeption berlcksichtigt.

2. Ausrichtung an Bedurfnisse und Kapazitaten der Beteiligten und Betroffenen

Der Zugang zu Basisgesundheitsdiensten ist ausschlaggebend fir die Uiberwiegend arme bis sehr arme landliche
Bevdlkerung Malawis. Auch wenn sich die Gesundheitsindikatoren tber die letzten Jahre und Jahrzehnte verbes-
sert haben, bleibt die Versorgung liickenhaft und auf einem niedrigen Niveau. Die Muttersterblichkeit, Kinder-
sterblichkeit und Sauglingssterblichkeit sind gesunken (vgl. Impact). Die Lebenserwartung ist in Malawi zwischen
2009 und 2019 durchgehend gestiegen von 57 auf 67 Jahren bei den Frauen und 51 auf 61 Jahren bei den Man-
nern, die Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen haben zugenommen, die HIV-Pravalenz und Inzidenz sind
gesunken, ebenso wie die Tuberkulose-Inzidenz. Die Hauptkrankheitslast resultiert jedoch weiterhin aus dem
Mangel an adaquater Versorgung von Muttern und Neugeborenen, gefolgt von HIV/AIDs, Atemwegserkrankun-
gen und Tuberkulose sowie Malaria.

Gerade in landlichen, schwer zuganglichen Gegenden ist die Abdeckung mit Gesundheitsdienstleistungen weni-
ger gut und die Schwierigkeiten und Kosten fiir die Bevolkerung zur Erreichung ferner gelegener Einrichtungen
prohibitiv hoch, was sich durch die hohe Inflation noch verschérft hat. Dadurch ist die Verbesserung des Zugangs
einerseits durch eine héhere Abdeckung mit geringeren Distanzen sowie die kostenfreie Bereitstellung der Basis-
gesundheitsdienste essenziell. Aufgrund der bedeutenden Krankheitslast im Bereich der Mutter-Kind-Gesundheit
ist die Fokussierung hierauf gerechtfertigt, auch wenn dadurch kein gleichberechtigter Zugang fur die gesamte
Bevdlkerung im Einzugsgebiet der GE gewahrleistet wird.

Allgemein ist das Gesundheitssystem dauerhaft tiberstrapaziert, in den letzten Jahren insbesondere durch die
Covid-19-Pandemie, die Cholera-Epidemie und das Wiederauftauchen des Polio-Wildvirus sowie Extremwetter-
ereignisse.

3. Angemessenheit der Konzeption

Das Kernproblem einer nicht hinreichenden Basisgesundheitsversorgung tiberwiegend im landlichen Bereich und
insbesondere in schwer erreichbaren Gegenden wurde richtig identifiziert. Auch die Tatsache, dass der Zugang
neben der Distanz zur nachsten Einrichtung durch Kosten fir Dienstleistungen eingeschrankt wird, ist damals wie
heute korrekt. Die Kapazitaten und die Ausstattung der CHAM-GE waren oft nicht hinreichend, um Basisgesund-
heitsdienste in umfassendem Ausmal3 zu erbringen. Es war daher konzeptionell richtig CHAM-GE zu unterstit-
zen, wo keine staatlichen GE die angestrebte Abdeckung im Umkreis von maximal 8 km gewahrleisten. Bei Pri-
fung war vorgesehen CHAM-GE fur die Férderung auszuwahlen, die tber ein SLA fiir Mutter-Kind-Gesundheit
verfligen — dabei wurde zunachst nicht explizit festgehalten, welche Altersklassen abgedeckt sein sollen. Die bei
Prufung festgelegten Auswahlkriterien zur Identifikation der zu fordernden CHAM-GE referenzierten lediglich auf
Mutter- und Neugeborenen-Versorgung (Maternal and Neonatal Health, MNT). Mit Infrastrukturinvestitionen so-
wie Ausstattung und begleitendem Training sollte in logischer Konsequenz die Verfiigbarkeit und Qualitat essen-
zieller Dienstleistungen insbesondere der Mutter-Kind-Versorgung sowie deren Nutzung erhdht werden. Damit
sollte ein Beitrag zur Verbesserung des Gesundheitszustands der malawischen Bevélkerung geleistet werden,
auch hier insbesondere von Frauen und Kindern im l&ndlichen Raum.

Durch bessere Arbeitsumgebung und Personalunterkiinfte sollte sich auch die Situation fiir das (medizinische)
Personal als indirekte Zielgruppe verbessern, was sich potenziell wiederum positiv auf die Leistungserbringung
einerseits und Personalverfligbarkeit an den abgelegenen Standorten andererseits auswirkt.

Dieser Ansatz der Zusammenarbeit mit bestehenden privaten Einrichtungen anstatt des Aufbaus neuer GE ist
vor dem Hintergrund der beschrénkten finanziellen Mittel im Gesundheitssektor nachvollziehbar und die notwen-
digen Voraussetzungen fir einen erfolgreichen Beitrag zur Versorgung wurden inklusive der damit verbundenen
Risiken bei Prufung korrekt identifiziert: Die Refinanzierung der Betriebskosten fur eine kostenfreie Bereitstellung
der Dienstleistungen durch die privaten GE im Rahmen von SLAs mit dem MoH ist fir den Zugang ausschlagge-
bend, birgt aber in Anbetracht des geringen finanziellen Spielraums des MoH Risiken. Die Fokussierung auf Mut-
ter-Kind-Gesundheit ist logisch nachvollziehbar, auch wenn Basisgesundheitsdienste der Gesamtbevolkerung
gleichermalen zur Verfligung stehen sollten.
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Die Auswahl der zu férdernden CHAM-GE erfolgte im Rahmen einer Bedarfsanalyse zu Beginn des Vorhabens
basierend auf klaren Auswahlkriterien. Die optional bei Priifung aufgenommene Investition in ein Lagerhaus fir
Medikamente zur Unterstltzung des von CHAM eingerichteten revolvierenden Medikamentenfonds wurde nicht
realisiert.

4. Reaktion auf Veranderungen / Anpassungsfahigkeit

Zusammenfassung der Benotung

Insgesamt ist die Konzeption der MalRhahme an den Zielen der Partner ebenso wie an globalen Zielen und den
Prioritaten der Bundesregierung ausgerichtet und in sich schliissig zur Zielerreichung, weshalb die Relevanz als
erfolgreich eingestuft wird.

Relevanz: 2

Kohéarenz
5. Interne Kohéarenz

Die MalRnahme ist in das EZ-Programm ,Unterstitzung des Gesundheitssektors in Malawi“ eingebettet und ko-
harent mit der Lander- und Sektorstrategie. Die deutsche EZ fokussiert sich in Malawi auf reproduktive Gesund-
heit, Gewahrleistung von Basisgesundheitsdiensten und Gesundheitssystemstarkung. Wéhrend das zu evaluie-
rende Vorhaben auf private CHAM-GE ausgerichtet war, wurden mit einem weiteren Vorhaben auch staatliche
GE gefordert (2014 68 164) und um Results-based-Financing-Ansétze erweitert (2011 65 638). Bei letzterem
stellte sich heraus, das CHAM-GE in der Nahe von RBF-Einrichtungen voriibergehend einen leichten Riickgang
bei den begleiteten Geburten hatten, da Frauen in den RBF-Einrichtungen von ,conditional cash transfers" profi-
tierten.

Aufgrund der vielfaltigen Geberlandschaft und dem hohen Korruptionsrisiko wurde — nach Ausstieg aus der Ge-
ber aus der (Sektor-)Budgethilfe infolge des Cashgate-Skandals — 2015 der Health Sector Joint Fund als koordi-
nierendes Geberinstrument eingefuhrt (s.u.). Auch unter dem HSJF finanziert(e) die FZ ein fortlaufendes Pro-
gramm zu Basisgesundheitsdiensten (HSJF I-1V: 2015 67 304, 2017 67 623, 2019 67 397, 2021 67 427). Mal3-
nahmen darin umfassen Neubau und Rehabilitierung von Gesundheitsinfrastruktur, Beschaffung von medizin-
scher Ausrustung nebst Wartungsvertragen, RBF-Ansétze, Impfkampagnen, die Beschaffung von Impfstoffen
und Kontrazeptiva, ebenso wie NothilfemaRnahmen. Die MalRhahmen adressieren aber primér die Nutzer 6ffent-
licher GE.

6. Externe Koharenz

Grundsatzlich ist im malawischen Gesundheitssektor eine starke Fragmentierung der Gebergemeinschaft zu be-
obachten, wobei sich die gro3en Geber aber liberwiegend an den nationalen strategischen Zielen des jeweiligen
HSSP orientieren. Die Geber decken seit Jahren gleichbleibend insgesamt rund 55 % der Ausgaben fir das Ge-
sundheitssystem in Malawi, dabei wird die HIV/AIDs-Diagnostik und -Versorgung fast vollstandig von Gebern fi-
nanziert. Aufgrund der sehr beschrankten Kapazitaten des MoH erfolgt eine Koordination in der Regel auf Initia-
tive der Geber, wobei sich die groRen bilateralen Geber in der Health Donor Group koordinieren. Wesentliche
Partner der FZ sind die Briten (FCDO) und Norwegen (RNE) sowie UNICEF und UNFPA fir Beschaffungen. Das
evaluierte Vorhaben adressierte die Zentralregion wahrend andere Geber sich auf den Norden und Stden fokus-
sierten, wodurch Doppelungen durch gré3ere Geber vermieden wurden.

Seit Ende 2016 erfolgt das Engagement der FZ im malawischen Gesundheitssektor (iber den Health Sector Joint
Fund (HSJF), durch den ein neuer koordinierter Geberansatz im Gesundheitssektor verfolgt wird. Der HSJF ist
heute ein wesentliches Instrument der FZ und darin sind FCDO (Grof3britannien) und RNE (Norwegen) die zent-
ralsten Partner, wobei beabsichtigt wird auch andere Geber hierin zu verankern. Die Geberfinanzierung auch
Uiber den HSJF ist von besonderer Bedeutung fiir das Vorhaben, da im Rahmen des HSJF Norwegen und FCDO
auch SLAs mit CHAM-GE (sowie seit kurzem auch GE der Islamic Health Association of Malawi, IHAM) finanzie-
ren. Aufgrund der enormen Bedeutung der Geberbeitrage bedrohen mdgliche Einschnitte in der Mittelbereitstel-
lung Erfolge im Gesundheitssektor, auch fur das zu evaluierende Vorhaben. Im Rahmen des HSJF gab es Dis-
kussionen um die Deklaration von Eigenbeitrdgen der malawischen Seite; um die Subsidiaritat zu den
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Eigenanstrengungen des Partners sicherzustellen, wird das Thema von tatséchlichen Eigenbeitragen des Staa-
tes gegenuber Mitteln aus dem HSJF von Geberseite eng verfolgt.

Die grof3e Anzahl von Gebern, NGOs, religiéser Missionen auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene er-
schwert die Koordination — es wurde von bis zu 280 Implementierungspartnern im malawischen Gesundheitssek-
tor berichtet. Eine Ubersicht tiber das Engagement unterschiedlicher Kirchen und deren Kooperation auch mit
auslandischen Wohltatigkeitsorganisationen mit Bezug zu CHAM-GE konnte im Rahmen der Evaluierung nicht
erlangt werden. Das Ziel von CHAM, dass alle Kooperationen mit CHAM-GE auch tber CHAM laufen sollten,
scheint aber noch nicht erreicht. Auch deuten unterschiedliche Aussagen bei den CHAM-GE vor Ort darauf hin,
dass kleinere Kooperationen stattfinden oder zumindest Gber manche Engpasse hinweghelfen.

Zusammenfassung der Benotung:

Die interne Kohéarenz kann durch das sich ergédnzende und kontinuierliche Engagement in unterschiedlichen Be-
reichen der Basisgesundheitsversorgung inklusive Familienplanung und Impfprogrammen als erfolgreich bewer-
tet werden, auch wenn die Vorhaben des RBF-Ansatzes durch die Preissensitivitét der Zielgruppe (voruberge-
hend) leicht negativ auf die Nachfrage mancher CHAM-GE wirkten. Die externe Kohérenz mit Blick auf die gro-
RBeren Geber ist erfolgreich; weniger erfolgreich bzw. transparent ist die Kooperation und Komplementaritat der
direkten Unterstitzung von CHAM-GE durch die Tragerkirchen oder externe Unterstiitzer. Insgesamt ist die Ko-
harenz aber noch als erfolgreich zu bewerten.

Koharenz: 2

Effektivitat
7. Erreichung der (intendierten) Ziele

Das Ziel des Vorhabens auf Outcome-Ebene war die Erh6hung der Verfiigbarkeit und Nutzung sowie der Quali-
tat essenzieller Dienstleistungen der Mutter-Kind-Versorgung.

Die Erreichung des Ziels auf Outcome-Ebene kann wie folgt zusammengefasst werden:

Tabelle Zielerreichung Outcome:

“Vgl. Anlage — der Zielwert wurde entsprechend des Einzugsgebietes auch fiir das zweite, neu aufgebaute OP ergénzt.
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(3) Nutzungsrate der be- 0 2.224 Ultra- 515 2.300 (2022)**

schafften Geréate in den Da im Rahmen schalluntersu- Teilweise erfiillt

zwei CEmONC (Ultraschall)  des Vorhabens chungen fir Allein von einem
beschafft. Schwangere der zwei CEmONC

erfullt.

(4) Anzahl Gesundheitssta- 9 15 alle geforder- n.a. 14 SLAs

tionen mit Service-Level- ten GE verfuigen Nicht erfiillt

Agreement (SLA) Uber ein SLA

*Angabe der GE im Rahmen der Evaluierung fir 2022, **Quelle: Final Report des Consultants ***Quelle: Inception Report des Consultants 2013

Im Allgemeinen sind die CHAM-GE in einem recht guten Zustand (insbesondere auch im Vergleich zu 6ffentli-
chen GE) und kdnnen die Dienstleistungen entsprechend der Nachfrage bedienen. Allerdings ist die Nachfrage
bei weitem nicht so hoch wie bei 6ffentlichen Einrichtungen. CHAM-GE erheben Gebihren, wenn die Leistungen
nicht durch SLAs abgedeckt werden. Diese Gebiihren sind indirekt subventioniert, da das MoH (zumindest teil-
weise) das Personal der CHAM-GE finanziert. Damit fallen sie geringer aus als bei rein privaten GE. Dennoch
beschrénken die Gebiihren den Zugang erheblich, insbesondere fir die vulnerablen Teile der Bevdlkerung und
somit kann der Bedarf der Zielgruppe nicht adaquat gedeckt werden.

8. Beitrag zur Erreichung der Ziele

Die geplante Infrastruktur wurde gebaut und die Ausstattung geliefert; die Malnahmen wurden zwischen
Mérz 2017 und November 2019 abgeschlossen. Nicht alle Investitionen werden genutzt, wie der Besuch von 5
der 15 GE und eine Umfrage bei allen 15 GE zeigte. Beispiele hierflr sind:

a) beieiner CHAM-GE (Tsangano Health Center) wurde die neu gebaute Geburtsstation inklusive Ausstat-
tung noch nie genutzt, da der Anschluss an die Stromversorgung immer noch fehlt;

b) bei einem CHAM-Gemeindekrankenhaus (Nambuma Hospital) wurde der neu gebaute und ausgestat-
tete Operationssaal noch nie genutzt, nach eigenen Angaben aus Mangel an einem Anasthesisten;

c) beieiner CHAM-GE (Matanda Health Center) ist die Wasserpumpe seit 3 Jahren kaputt, es gibt keine
Wasserversorgung und auch die gebauten Duschen sind nicht in Betrieb;

d) ein signifikanter Anteil der gelieferten Ausstattung war nicht mehr einsatzbereit. Bspw. nutzten nur noch
3 von 10 mit elektrischen Sterilisationsgeraten ausgestatteten CHAM-GE diese, der Grof3teil war nicht
mehr funktionstiichtig trotz abgeschlossener Wartungsvertrage;

e) in allen besuchten CHAM-GE wurden die gelieferten Kuihlschranke nicht genutzt®.

In den ersten beiden Féllen zeigten die Besuche, dass die Ausstattung noch verpackt und meist unsachgemaf
gelagert seit Jahren auf ihren Einsatz wartet; in das OP-Gebaude ist bereits Wasser eingetreten. Bei der Ausstat-
tung sind ohne jegliche Nutzung die Gewahrleistungsfrist und die Wartungsvertrage ausgelaufen®. Gerade im
Falle des Operationssaals ist die Auswirkung auf die Versorgung der Zielgruppe erheblich, da keine Kaiser-
schnitte vor Ort vorgenommen werden kénnen; pro Monat miissen insgesamt wohl rund 60 Uberweisungen an
das nachste Krankenhaus erfolgen. Dabei bleibt zu beriicksichtigen, dass Uberweisungen mit erheblichen Her-
ausforderungen verbunden sind — Verfiigbarkeit des Krankenwagens und Kraftstoff, Passierbarkeit der Straf3en
insb. in der Regenzeit, Verflgbarkeit von Personal zur Begleitung des Transports, Abdeckung durch das SLA;
nach Angabe der Mitarbeitenden kénnen viele Uberweisungen nicht erfolgreich durchgefiihrt werden’.

5 Dabei bleibt zu berticksichtigen, dass diese Kiihlschranke nicht fiir die Kiihlung von Impfstoffen oder Kiihlakkus der Impfkampagnen genutzt
werden (dirfen). Das nationale Impfprogramm wird vertikal umgesetzt und verfugt Uber eigene Kihlketteninfrastruktur.

5 Die Covid-19 Pandemie hat zwar die Wartungsdienstleistungen der Lieferanten allgemein erheblich erschwert aufgrund von Zugangsbeschran-
kungen, es entstand vor Ort aber auch der Eindruck, dass die GE sich ihrer Anspriiche auch nicht bewusst waren.

" Die GE berichten von 25 bis 408 Uberweisungen fiir das Jahr 2020, fiir 2015 lagen die Werte signifikant niedriger. Dabei verfiigen aber nicht
alle GE Uiber Krankenfahrzeuge, um die Uberweisungen durchzufithren. Bei Nichtabdeckung durch ein SLA entstehen fiir die Patienten Kosten
zwischen 15.000 bis 25.000 MK, d.h. 8 bis 15 EUR.
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Die Indikatoren zur Nutzung der Einrichtungen sind nur teilweise erfillt und mit Blick auf die Zielerreichung
nicht hinreichend erfolgreich. Indikator 1 hinsichtlich der Zunahme begleiteter Geburten um 5 % wird von den
Health Centern (BEmONC) nach deren Anga-
ben je nach Referenzwert fur die Baseline er-
fullt oder nicht erfullt®; bei Vergleich mit den

Total CHAM Deliveries by Skilled Personnel relative to
National Totals: (5 Year Period)

Angaben zum Zeitpunkt des Inception Reports mmmm \IOH s CHAM === % Contribution (CHAM)

des Consultants von 2013 haben 5 der 13

Health Center anstatt einer Zunahme an Ge- 700.000 —0 24% 25%

burten einen Rickgang erlebt (eine CHAM-GE 600.000 % 20% g5
. : . . @ 500.000 % 2

hat nicht berichtet). Den beim Inception Report $ 400.000 15% 3

erwarteten absoluten Anstieg an Geburten je © 300.000 10% E

CHAM-GE hat nur ein Health Center erreicht = 200,000 100 863 616 @348 543 , 3:

bzw. in diesem Fall auch tbertroffen. Im Allge- 100.000 i % =

meinen hat die Anzahl der begleiteten Gebur- 0 0%

FY16/17 FY17/18 FY18/19 FY19/20 FY20/21
Year

ten durch die Covid-19-Pandemie einen Ruick-
gang erlebt, sich aber wieder erholt, wie die
Graphik zeigt. Der zweite und der dritte Indika-
tor hinsichtlich der Nutzung der Investitionen
bei den beiden Community Hospitals (CEmONC) ist von einem (Mua Hospital) bzgl. seinem Anteil erreicht. Das
andere Krankenhaus (Nambuma Hospital) tréagt hier Werte von 0 bei, da der OP und die Ausstattung inkl. Ultra-
schallgerét nicht genutzt werden. Bedauerlicherweise wird das Ultraschallgerat auch nicht fir Schwangerschafts-
vorsorgeuntersuchungen oder andere Untersuchungen genutzt.

Quelle: CHAM Annual Report 2021 (source: HMIS-DHIS2)

Das Vorhaben beabsichtigte, dass die CHAM-GE die fur ihre Versorgungsebene geltenden nationalen Stan-
dards der Geburtshilfe und Neugeborenen-Versorgung erfillen. Dies wurde bei mindestens 4 der 15 Einrich-
tungen nicht erreicht (weitere 4 machten dazu keine Angabe). Durch den nicht genutzten OP konnte Nambuma
Hospital nicht entsprechend der Planung zu einem Krankenhaus mit umfassender geburtshilflicher Notfallversor-
gung (Comprehensive Emergency Obstetric and Neonatal Care, CEmONC) aufgewertet werden. Drei Health
Center gaben im Rahmen der Evaluierung an, dass sie nicht alle Funktionen (signal functions) einer Grundver-
sorgung bei geburtlichen Notfallen (Basic Emergency Obstetric and Neonatal Care, BEmONC) gewahrleisten
kénnen. Es wurde diesbeziiglich auch berichtet, dass die politischen Vorgaben bzgl. Vorsorgeuntersuchungen
von den CHAM wie auch staatlichen Health Centern schwer zu erfillen sind, da bspw. bei jeder Schwangerschaft
ein Ultraschall gemacht werden soll, entsprechende Geréte aber nur auf Ebene der Krankenh&user verfligbar
sind (bzw. sein sollten). Auch erschwert fehlende Laborausstattung die Behandlung, die dann nur symptomgelei-
tet erfolgen kann. Die CHAM-GE verfiigen lediglich Gber die Mdglichkeiten Malaria und HIV zu testen.

Die Auslastung der CHAM-GE wurde flr das Vorhaben aufgrund der Ausrichtung auf Mutter-Kind-Gesundheit mit
Fokus auf Geburten gemessen. Erganzend betrachtete die Evaluierung auch die Entwicklung der Anzahl ambu-
lanter Behandlungen (OPD cases). Hierzu gibt es kein einheitliches Bild — wo CHAM-GE eigene Angaben
machten, haben sie in 5 Fallen zu einem Anstieg seit 2015 berichtet. Bei Vergleich der Angaben der CHAM-GE
fiir 2022 mit den Daten aus dem Inception Report des Consultants von 2013 sind die ambulanten Behandlungen
insgesamt Uber alle geférderten CHAM-GE sowie in 9 der 15 CHAM-GE zuriickgegangen anstatt gestiegen. An-
stiege und Rickgange variieren sehr in ihrem Ausmalf3, so dass das Gesamthild sehr heterogen ist. Dabei bleibt
zu bertcksichtigen, dass nicht alle ambulanten Behandlungen durch SLAs abgedeckt werden (s.u.), was den Zu-
gang fur die Zielgruppe signifikant einschrankt. Nach Angaben der CHAM-GE decken SLAs zwischen 1 % der
ambulanten Behandlungen (Mua Community Hospital mit SLA lediglich fiir Mutter und Neugeborene) und 90 %
der ambulanten Behandlungen (Tsangano Health Center mit SLA fur Mitter, Neugeborene und Kinder unter 5
Jahren). Schatzungen der CHAM-GE vor Ort gehen davon aus, dass der Grof3teil der Uberwiegend sehr armen
Zielgruppe sich die Gebuhren nicht leisten kann und somit keinen Zugang hat zu Dienstleistungen, die nicht
durch SLAs abgedeckt sind®. Dies fiihrt dazu, dass Patientinnen und Patienten, die zahlungspflichtige Dienstleis-
tungen bendtigen, oftmals zu spat in die CHAM-GE kommen und ihnen dann trotz einer in vielen Fallen ermdg-
lichten Versorgung auch ohne Bezahlung (auf Basis christlicher Nachstenliebe) nicht mehr (adaquat) geholfen
werden kann. Die Auslastung ist bei staatlichen GE, bei denen alle Leistungen des Essential Health Package
kostenfrei angeboten werden, viel héher. Beim staatlichen Vergleichsstandort wurde von 150-200 ambulanten

8 lm Abschlussbericht des Consultants wird nicht ausgewiesen, ob die Zahlen sich auf alle 15 GE beziehen oder nur die 13 Health Center, es ist
aber anzunehmen, dass die Summe Uber alle geférderten GE berichtet wurde und daher von einer Zielerreichung unter Einbezug der Community
Hospitals ausgegangen wurde.

9 Die Kosten fiir eine Geburt ohne jegliche Komplikation liegen bei 10.000 Kwacha (ca. 5,5 EUR), kénnen sich aber aufgrund von auch kleineren
Komplikationen schnell verdoppeln oder gar vervielfachen. (Angaben der CHAM-GE vor Ort)

Bewertung nach OECD-DAC Kriterien | 9



IKFW

Behandlungen pro Tag berichtet, die beim Besuch von einem einzigen Arzt versorgt wurden. Daran reicht keine
der im Vorhaben unterstiitzten CHAM-GE (diese lagen im Schnitt bei 39 pro Tag im Jahr 2022). Auch in den Ge-
sprachen wurde immer wieder berichtet, dass die Auslastung bei staatlichen Gesundheitseinrichtungen weitaus
héher liegt.

Zu Beginn des Vorhabens hatten nur 9 der identifizierten 15 CHAM-GE ein Service Level Agreement (SLA) mit
dem zustandigen District Health Office (DHO). Aufgrund der Abgelegenheit und dem Unterstiitzungsbedarf
wurde entgegen der Zielsetzung bei Prifung von der FZ in Abstimmung mit MoH zugestimmt, auch CHAM-GE zu
unterstitzen, die bisher kein SLA haben, bei denen aber das DHO bestatigte nach Abschluss der Projektmal3-
nahmen ein SLA abschlie3en zu wollen. Dies war vor dem Hintergrund nachvollziehbar, dass die CHAM-GE mit
SLA meist schon Uber die grundlegenden Voraussetzungen fur die Versorgung von Muttern und Neugeborenen
verflgten, da dies eine Voraussetzung fir ein SLA ist. Entgegen den Angaben im Abschlussbericht des Consul-
tants (3/2023) und der AK (3/2021) haben die Umfragen bei den 15 Einrichtungen im Rahmen der Evaluierung
ergeben, dass eine CHAM-GE noch nie tber ein SLA verfiigt hat, eine weitere erst seit Oktober 2020. Bei 3 der
15 CHAM-GE waren die SLAs flir zwei Jahre unterbrochen. Somit war bei 1/3 der geférderten CHAM-GE die Ab-
deckung mit SLAs seit Abschluss des Vorhabens nicht durchgehend gegeben.

Ausschlaggebend fiir die Nutzung der CHAM-GE ist zudem die Leistungsabdeckung der SLAs: 8 CHAM-GE
verfligen Uber SLAs, die lediglich die Versorgung von Mittern und Neugeborenen abdecken, 6 CHAM-GE be-
kommen zudem die Versorgung unter 5-Jahriger Uber die SLAs abgedeckt (1 GE hat kein SLA). Nach Berichten
der CHAM-GE stiegen in einer CHAM-GE durch .

das SLA die betreugten Geburten pro Woche von _Number of SLA s signed from 2007-2021 _
4 auf 16 innerhalb von 2 Jahren, in einer ande- 180
ren gingen mit Unterbrechung des SLAs die Ge- 160
burten von tber 300 auf etwa 24 im Jahr zurtick.
Aufgrund dessen, dass die Verfiigbarkeit und

145152 ..

140 130 .- f
120 110 .

der Abdeckungsumfang der SLAs die nachhal- 100 70 8079 20 5

tige Nutzung der geschaffenen Kapazitaten so 28 50 60... N st oty

signifikant beeinflusst, beeintréchtigen die Prob- 20 | I I | I

leme mit den SLAs die Effektivitat und damit 20 I I I

auch die Erreichung der Indikatoren des Vorha- 0

bens erheblich. Dennoch hat sich die gesamte 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021
Anzahl an SLAs in Malawi seit Priifung mehr als Budget Years

verdoppelt, wie die Graphik zeigt. Aber auch

hier ist keine Aussage zum abgedeckten Leis- Quelle: CHAM Annual Report 2021

tungsumfang der SLAs und tatsachlicher Um-
setzung ableitbar. Es wurde wiederholt auch davon berichtet, dass die Zahlung der SLAs tber Monate nicht er-
folgte (vgl. Nachhaltigkeit).

16T 165

# of SLA,s Signed

Ein weiterer entscheidender Faktor flir die Nutzung der Infrastruktur und Ausstattung zur Versorgung der Ziel-
gruppe ist die Gewahrleistung einer (ununterbrochenen) Stromversorgung in den GE, gerade bei Ausstattung
mit elektrischem Gerat. Da entgegen der Auswahlkriterien 5 Standorte nicht Uber einen Stromanschluss verfug-
ten, sollte der Infrastrukturausbau durch das Vorhaben sichergestellt werden. Bei Evaluierung berichteten 4 der
15 CHAM-GE, dass sie keine 24-Stunden-Stromversorgung haben oder nicht alle Teile der GE an das Stromnetz
angebunden sind. Bei einer CHAM-GE wurde die im Rahmen des Vorhabens neu gebaute Geburtsstation bisher
nicht an das Stromnetz angeschlossen und deshalb auch nicht genutzt (s.o0.). Fast alle CHAM-GE bemangeln,
dass sie keine (funktionierende) Notstromversorgung haben. Auch eine angemessene Wasserversorgung ist fur
die GE wichtig, aber leider nicht (3 von 15) oder nur unzureichend (weitere 6 von 15) gegeben, wobei weitere 3
CHAM-GE dazu keine Angaben gemacht haben. In zwei der drei Falle ohne funktionierende Wasserversorgung
wurden die Investitionen in die Wasserversorgung im Rahmen des Vorhabens getétigt. Das Mua Krankenhaus
berichtete, dass das Wasser nicht aufbereitet ist und im Schleusenbereich zum OP die Wasserversorgung nicht
funktioniert und der Standard somit nicht den Anforderungen eines OPs genligt; es ist von erheblichen Hygiene-
herausforderungen auszugehen.

Die MalBnahmen zur Verbesserung von Wartung und Instandhaltung waren nicht erfolgreich. Es wurden Werk-
zeuge und Ersatzteile fur die CHAM Maintenance Unit finanziert und beschafft, diese lagen zum Evaluierungs-
zeitpunkt ungenutzt und unsortiert in einem Container beim CHAM-Sekretariat in Lilongwe. Die Maintenance Unit
bei CHAM hat nach eigenen Angaben noch nie funktioniert — es fehlt an technischem Personal und finanziellen
Mitteln. Die besuchten CHAM-GE wussten auch nicht, dass Ersatzteile bei CHAM verfugbar wéren. Es wurden
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100 Mitarbeitende der geférderten CHAM-GE bezuglich des sachgeméfien Gebrauchs, Reinigung, Wartung so-
wie der Handhabung von Wartungsvertragen fir die Ausstattung sowie in der Gebaudeinstandhaltung 2018 ge-
schult, aber nur in vereinzelten Fallen wurde noch im Rahmen des Vorhabens geschultes Personal angetroffen.
Die im Rahmen der Schulung Ubergebenen Wartungs- und Instandhaltungs-Anweisungen waren in den meisten
CHAM-GE nicht mehr bekannt. Es wurden Schilder in lokaler Sprache (Chichewa) angefertigt, die den Gebrauch
der Verbrennungsanlagen und die VorsichtsmalRnahmen erklaren — auch diese waren nicht mehr an allen Stand-
orten vorzufinden.

Personalmangel ist und bleibt eine enorme Herausforderung, insbhesondere medizinisches Personal — nicht nur
auf Ebene der unterstiitzten CHAM-GE, sondern auch auf nationaler Ebene. Die von den geférderten CHAM-GE
berichteten Vakanzraten liegen bei bis zu 53 % (im Schnitt bei 24 %); beim medizinischen Personal sogar bei bis
zu 63 %. Zudem sind nicht alle Angestellten der CHAM-GE vom MoH finanziert: 8 CHAM-GE berichteten, dass

sie einen Teil des Personals selbst
finanzieren. wobei der Anteil bei bis zu Vacancy Rates by Cadres, from 2017 to 2021, for Public Facilities and
43 % liegt. Die durch das Vorhaben CHAM Facilities that provide Primary Care and Secondary Care, as com-
: pared to the establishment

unterstiitzten Personalwohnungen

wurden sehr gut angenommen. Die +180% ~1eo% -50% o S0% 100%
CHAM-GE begriiRten die Investitionen Medical Officer / Specialist L. 379,

gerade auch mit Blick auf die Attrakti- Clinical Officer / Technician [ EEEEG_—_—_——C7 %
vitat der abgelegenen Standorte flir Medical Assistant S 30%

die Personalrekrutierung, die dennoch NurselMidwifery Officer I, 34%

schwierig bleibt. Die flankierenden Nurse Midvife Technician — 5%
AusbildungsmalRnahmen des Vorha- Phamacist mm—3 ’

bens fir BEmONC (50-60 Teilnehmer) PHlarmacy Technician 81%
und OP-Personal der CEmONC hatten _ y
nach Einschétzung der Evaluierung fharmacy ssistant B =
keine weitreichende Wirkung in Anbe- 128% i PR

tracht der hohen Personalfluktuation. Lab Technician IS0, 57%

Die folgende Graphik zeigt, dass auch Lab Assistant e
Personalmangel ein im gesamten Overall F—_———Y,50%

Land verbreitetes Problem ist. Nach

Angaben Im HSSP IlI kamen 2020 mVacancy Rate against Establishment (2017) Vacancy Rate against Establishment (2021)
2,85 medizinische Fachkrafte auf

1.000 Menschen in Malawi — das Quelle: Health Sector Strategic Plan Il

WHO-Ziel liegt bei mindestens 4,5 /
1.000. Mit Blick auf die CHAM-GE bleibt dabei aber auch zu berticksichtigen, dass die Auslastung und damit Be-
lastung fiir das Personal viel geringer ist als in staatlichen GE.

Die Versorgung mit Medikamenten ist eine Herausforderung fir die GE. Da die 6ffentliche Versorgung tber die
DHO nach Angabe der CHAM-GE nicht funktioniert, miissen die meisten CHAM-GE die Beschaffungen selbst
vornehmen bei Apotheken oder GroRhandlern in der Hauptstadt; keine CHAM-GE berichtete iber den Bezug von
Medikamenten Uber den Medikamentenfonds von CHAM, dessen Ausbau eine Option im Rahmen des Vorha-
bens war. Manche CHAM-GE gaben an, dass die Preise aber eine noch gréRere Herausforderung sind als die
Verflgbarkeit — insbesondere da die Nutzungsgebtihren und deren Erstattung durch MoH nicht angehoben wer-
den entsprechend den steigenden Preisen. Wenn Dienstleistungen nicht von SLAs abgedeckt sind, miissen die
Patienten die Medikamente selbst bezahlen. Allgemein entstand vor Ort der Eindruck, dass die Medikamenten-
verfugbarkeit bei den CHAM-GE im Vergleich zu staatlichen GE besser ist. Das ist sicherlich zumindest teilweise
auf deren finanzielle Autonomie und die, wenn auch geringen, Einnahme aus Geblihren zuriickzufihren ist.
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Die Durchfihrungsverantwortung wurde von MoH an das CHAM-Sekretariat tibertragen. Aufgrund der bereits bei
Prufung offensichtlichen Kapazitatsengpéasse erfolgte die Unterstiitzung in der Umsetzung durch einen internatio-
nalen Consultant. Die schwer zuganglichen Projektstandorte erschwerten eine engmaschige Steuerung und
Uberwachung im Feld sowohl fiir den Consultant als auch fiir das CHAM-Sekretariat. Die Eigentimerkirchen
wurden Uber Investitionsabkommen formell eingebunden, waren aber in der weiteren Implementierung nicht in-
volviert. lhrer Verpflichtung zur Unterstiitzung der CHAM-GE auch im Rahmen der Wartung und Instandhaltung
kommen sie nicht oder nicht im erforderlichen Umfang nach. Hier wére es riickblickend notwendig gewesen,
diese starker in Planung und Umsetzung einzubinden und ihre Beitrage fur Betrieb und Wartung nachzuhalten,
wenn sie die nachhaltige Nutzung der Investitionen sicherstellen sollen (vgl. Nachhaltigkeit).

9. Qualitat der Implementierung

Teile der Uber das Vorhaben finanzierten medizinischen Ausstattung waren von geringer Qualitat, so dass insbe-
sondere Patientenbetten und Entbindungsbetten bei Abschlusskontrolle als mangelhaft deklariert wurden. Diese
Betten wurden in der Zwischenzeit repariert oder ganzlich neu geliefert und ausgetauscht — teilweise werden die
mangelhaften Betten aber noch genutzt, um Belegungsspitzen durch Haufung von Malariaféllen in Regenzeiten
abdecken zu kénnen, wie bspw. Nambuma Hospital berichtete.

Wo die CHAM-GE nicht tiber Stromanschliisse vom landesweiten Stromanbieter ESCOM verfligten, wurde die
notwendige Lieferung und Leistung zur Installation der Anschliisse Teil des Vorhabens. Die Umsetzung verzo-
gerte sich aber erheblich — bei Abschlusskontrolle 2021 waren 5 CHAM-GE immer noch nicht angeschlossen, zur
aktuellen Situation s.o..

Die Qualitat des Monitorings ist aus Evaluierungsperspektive kritisch zu beurteilen, insbesondere vor dem Hinter-
grund, dass die Berichte und Daten auch aus demselben Jahr der Evaluierung in Teilen die tatsé&chlichen Her-
ausforderungen und Schwierigkeiten des Vorhabens nicht hinreichend transparent darstellten.

Sicherheits- und HIV/AIDS AufklarungsmaBnahmen fiir die Arbeiter auf den Baustellen waren vorgesehen, es
gab im Rahmen der Evaluierung keine Hinweise auf Probleme.

10. Nicht-intendierte Wirkungen (positiv oder negativ)

Durch die Anbindung mancher CHAM-GE an die nationale Stromversorgung hat zudem die umliegende Ge-
meinde profitiert. Weitere nicht-intendierte Wirkungen wurden im Rahmen der Evaluierung nicht festgestellt.

Zusammenfassung der Benotung

Die Effektivitat liegt deutlich unter den Erwartungen aufgrund (a) der geringer als erwarteten Nutzung der ge-
schaffenen Kapazitaten, (b) der Tatsache, dass ein signifikanter Teil der Investitionen nicht (mehr) genutzt wird,
(c) die notwendige Wartung fehlt sowie (d) der nicht hinreichend gegebenen, aber notwendigen Bedingungen flir
den Zugang und Betrieb durch SLAs — auch wenn die geférderten CHAM-GE im Rahmen ihrer Moglichkeiten
unter den jeweiligen Gegebenheiten weiter Dienstleistungen erbringen.

Effektivitat: 4

Effizienz
11. Produktionseffizienz

Die Implementierung war erheblich verzégert und bendtigte von der Unterzeichnung des Finanzierungsvertrages
(11/2011) bis zum Abschlussbericht des Consultants (3/2023)° (iber 11 Jahre anstatt der — optimistischen — Ein-
schatzung von 3 Jahren bei Priifung. Das Vorhaben wurde somit erst 2023 anstatt 2014 komplett beendet mit
Abschlussbericht des Consultants. Griinde lagen hierbei insbesondere in Verzégerungen bei der Planung, den
notwendigen Entscheidungsprozessen und Genehmigungen, aber ganz Uberwiegend bei der Umsetzung der
BaumalRnahmen. Es wurde auf ein Bauunternehmen gesetzt fiir alle 15 abgelegenen und tber die Zentralregion

10 Die Abschlusskontrolle durch die Kfw erfolgte bereits 3/2021, dabei waren aber Stromanschliisse noch nicht fertiggestellt und der Bedarf zur
Ausbesserung der Betten festgestellt worden.
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verstreuten Standorte. Fir den Unternehmer war es aber unmaoglich, gleichzeitig an allen Standorten die fiir den
Baubeginn notwendigen Ressourcen (u.a. Ausrustung, Gerate, Material und Arbeitskrafte) zu mobilisieren. Auf-
grund der Vertragsstruktur war es nicht méglich, einen Teil der Leistungen rauszunehmen und neu zu vergeben.
Die verspatete Bereitstellung der Gebaude fiihrte dazu, dass Ausstattung und Gerate gelagert werden mussten
und so ohne Nutzung aus der Gewahrleistung liefen und die Haltbarkeit von Verbrauchsgutern ablief (z.B. Labo-
rausstattung). Auch die Lieferung insbesondere von Betten minderer Qualitat hat zu weiteren Verzégerungen
durch notwendige Reparaturen und Ersatzlieferungen gefiihrt — dies traf dann auch noch mit den Einschrankun-
gen bei den Lieferketten durch die Covid-19-Pandemie zusammen. Die schlie3lich durch das Vorhaben tber-
nommene Anbindung von CHAM-GE an die Stromversorgung hat sich auch als langwierig herausgestellt, wahr-
scheinlich auch durch die geringe Prioritat auf Seiten der Auftragnehmer und beim nationalen Stromanbieter.
Durch die lange Laufzeit lagen am Ende die Consultingkosten knapp 40 % hoher als bei Prifung veranschlagt
und beliefen sich am Ende auf rund 20 % der Gesamtkosten.

12. Allokationseffizienz

Grundsatzlich ist es aus allokativer Perspektive sinnvoll gewesen, bestehende CHAM-GE in schwer erreichbaren
Gegenden mit Gberwiegend sehr armer Bevolkerung zu starken; sie erganzen die Abdeckung mit staatlichen GE,
wo diese nicht vorhanden sind. Zudem finanziert der Staat bereits einen Grof3teil des Personals der CHAM-GE.
Der Aufwand zum Aufbau neuer staatlicher GE ware signifikant hoher und der Aufbau allein der personellen Ka-
pazitaten ware wahrscheinlich wesentlich schwieriger gewesen. Die Auswahl der unterstitzten CHAM-GE er-
folgte entlang grundséatzlich angemessener Kriterien (u.a. Distanz zur ndchsten GE, Bevolkerung im Einzugsge-
biet, Nutzung, Betriebs- und Wartungsbudget, Personal, SLA). Der Fokus auf die Zentralregion ist auch auf Basis
der Neugeborenen, Sauglings- und Kindersterblichkeit ableitbar, wie die folgende Tabelle zeigt — noch bei Erhe-
bungen zum DHS 2015 lag die Zentralregion hinter dem Norden und Stiden. Zudem erhielt CHAM Unterstiitzung
insb. der Norwegian Church Aid im Norden und Suden.

DHS/MICS  Neonatal mortality rate Infant mortality rate

. " Under-five mortality rate
Data subnational regions  (jeaths per 1000 live (deaths per 1000 live

Year (deaths per 1000 live

Source (Hea",::,?i‘t’f,t,‘; births) births)’ births)’
north 22.0[16.4-27.6] 33.0 [26.5-39.5] 43.2[36.0-50.4]
2019 mics’ central 21.3[17.5-25.1] 37.3 [32.8-41.8] 59.6 [53.8-65 4]
south 24.5[20.8-28.2] 42.7 [37.5-48.0] 60.6 [54.9-66.3]
north 21.2[16.3-26.0] 37.0 [31.4-42.6] 57.2 [49.7-64 6]
2015 pusi central 29.4[24.6-34.2] 49.7 [44.0-55.4] 81.4 [74.9-87.9]
south 25.2[22.1-28.3] 45.6 [41.4-49.8] 73.1[67.3-78.9]

Quelle: WHO™

Das bei den Kriterien gerade bezlglich des Vorhandenseins von SLAs abgewichen wurde, hat die Allokationseffi-
zienz geschwécht — wie ausschlaggebend SLAs fiur die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen sind,
wurde bei Effektivitat erlautert. Es ist auch davon auszugehen, dass die Zielgruppe den Bedarf nicht bei staatli-
chen Einrichtungen decken konnte, da die Transportkosten zu mehr als 8 km entfernten GE als prohibitiv hoch
eingeschatzt werden kénnen auch vor dem Hintergrund der steigenden Kraftstoffpreise, der Inflation und er-
schwerten Bedingungen in der Regenzeit.

Die Ergebnisse der Evaluierung deuten darauf hin, dass die gelieferte Ausstattung zu Teilen nicht dem Bedarf
und den Gewohnheiten sowie den Rahmenbedingungen (z.B. Stromversorgung) der CHAM-GE entspricht, ins-
besondere auch vor dem Hintergrund der nicht funktionierenden Wartung und Instandhaltung. Dies trifft insbe-
sondere auf (elektrische) Gerate zu, die nicht oder nicht mehr genutzt werden, da sie zum Teil schon nicht mehr
funktionieren, nicht im Rahmen der erweiterten Gewahrleistung beanstandet wurden, nicht repariert werden (kén-
nen) und keine Ersatzteile auf Ebene der CHAM-GE verfugbar sind. Zum Beispiel funktionieren von den 10 finan-
zierten elektrischen Autoklaven /Sterilisatoren nur noch 3. Fehlende und mangelhafte Stromversorgung hat die
Nutzung elektrischer Ausstattung von Anfang an limitiert — bereits im Rahmen der Umsetzung musste noch 2018
extra ein Generator beschafft werden, damit an den CHAM-GE ohne Stromversorgung die Einweisung in die
neuen elektrischen Gerate und die Schulung zur Wartung erfolgen konnte; die Geréate konnten im Anschluss aber

1 https://apps.who.int/gho/data/node.searo. NODESUBREGchildmortality-MWI?lang=en
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nicht genutzt werden, bis die Stromversorgung sichergestellt wurde (2021 bei AK waren noch immer 5 CHAM-GE
nicht an die Stromversorgung angeschlossen). Die finanzierten Kuhlschrénke der BEmONC werden durchweg
nicht genutzt, da Angabe gemanR nicht ben6étigt (vgl. Effektivitat). Auch der Blutkonservenkihlschrank im Nam-
buma Hospital wird nicht genutzt, da keine Bluttransfusionen durchgefiihrt werden — es mangelt an Verbrauchs-
gltern und an der notwendigen Notstromversorgung. Diese Tatsachen schranken die Allokationseffizienz ein, da
anzunehmen ist, dass herkdémmliche und beim medizinischen Personal bekannte Ausstattung einen groReren
Beitrag zu einer qualitativ hochwertigen Versorgung der Zielgruppe hétte leisten kdnnen.

Zusammenfassung der Benotung

Die Produktionseffizienz wurde durch die erheblichen Verzégerungen beeintrachtigt, die insbesondere durch Li-
mitierung auf einen Bauunternehmer und die Unterstiitzung von 15 Gberwiegend extrem abgelegenen und
schwer zugénglichen Standorten resultiert. Der Public-Private-Partnership Ansatz mit dem Ziel, dass bestehende
CHAM-GE die Licken staatlicher GE abdecken, ist aus allokativer Perspektive geeignet. Die Abweichung bei
den Kriterien hinsichtlich eines bestehenden SLAs schrankt diesen Ansatz und die Allokationseffizienz wieder
ein, denn ohne SLA sind die Behandlungskosten von der Zielgruppe zu tragen, die sich diese Uiberwiegend nicht
leisten kann. Ebenso die Tatsache, dass Ausstattung und medizinisches Geréat nicht hinreichend den Gegeben-
heiten und Bedarfen entsprechend ausgewahlt wurden. Insgesamt ist die Effizienz deutlich unter den Erwartun-
gen.

Effizienz: 4

Ubergeordnete entwicklungspolitische Wirkungen
13. Ubergeordnete (intendierte) entwicklungspolitische Veranderungen

Das Ziel auf Impact-Ebene war ein Beitrag zur Verbesserung des Gesundheitszustands der malawischen Bevdl-
kerung, insbesondere Frauen und Kinder im landlichen Raum.

Die Erreichung des Ziels auf Impact-Ebene kann approximativ anhand der folgenden Indikatoren zusammenge-
fasst werden.

Tabelle Zielerreichung Impact:

Indikator Status PP Zielwert EZ- Ist-Wert DHS  Ist-Wert bei EPE
(2011) Programm 2015/16

(1) Senkung der Miitter- 2010: 350/100.000 439/100.000 349 (2019, MICS)

sterblichkeit (MMR) 675/100.000  (2022) 381 (2020, Schatzung UN

und Weltbank)
Voraussichtlich erfillt

(2) Senkung der Sauglings- 66/1.000 22/1.000 42/1.000 26/1.000 (2020, MICS)
sterblichkeit (IMR) (2022) Voraussichtlich erfillt
(3) Senkung der Kinder- 129/1.000 50/1.000 (HSSP 64/1.000 56/1.000 (2019/ 2020,
sterblichkeit (USMR) 1l Ziel fir 2024) MICS)

Voraussichtlich erfiillt

Der positive Abwartstrend bei den Sterblichkeitsraten von Muttern, Neugeborenen und Kindern zeigt die Fort-
schritte Malawis im Gesundheitswesen allgemein. Gerade mit Blick auf die Mutter- und Sauglingssterblichkeit
sind die Fortschritte sicherlich zu einem erheblichen Teil auf den Anstieg der insgesamt in GE betreuten Gebur-
ten von 77,7 % im Jahr 2010 auf 92,8 % im Jahr 2015/16 (DHS) und 96,4 % 2019/2020 (MICS) zurtckzufthren.
Grundsétzlich liegen die Sterblichkeitsraten in [&ndlichen Gebieten hdher als in stéadtischen Gebieten: 42 gegen-
Uiber 30 bei der Sauglingssterblichkeit und 58 gegeniber 42 bei der Kindersterblichkeit (MICS 2019/2020). Auch
das Bildungsniveau der Miitter sowie Einkommen haben hier weiterhin signifikanten Einfluss. Die Sauglingssterb-
lichkeit liegt beim &rmsten Fiinftel der Bevolkerung bei 50/1.000 und beim reichsten Funftel bei 31/1.000, bei der
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Kindersterblichkeit 62/1.000 zu 39/1.000 respektive. Daten fur 2022 liegen bezlglich der Proxy-Indikatoren nicht
vor, weshalb die Zielerreichung nur in Extrapolation des Trends als voraussichtlich erfiillt angenommen werden
kann.

14. Beitrag zu Gbergeordneten (intendierten) entwicklungspolitischen Veranderungen

Es ist plausibel davon auszugehen, dass die geférderten GE mit Abdeckung der Kosten durch ein SLA im jeweili-
gen davon abhéngigen Umfang zur besseren Versorgung von Muttern und Kindern und damit einem besseren
Gesundheitszustand beitragen. Die beschrankte Effektivitat des Vorhabens — Nutzung geringer als erwartet und
nur wenig mehr als bei Prifung — wirkt sich dabei aber limitierend auf den Beitrag zu Ubergeordneten Verande-
rungen aus. Inwieweit die Investitionen die Gesundheitsversorgung von Mittern und Kindern beeinflusst haben,
kann im Rahmen der Evaluierung nicht quantifiziert werden. Es ist aber davon auszugehen, dass sich die — trotz
teilweise erheblicher Abschléage — verbesserten Bedingungen an den CHAM-GE mit mehr Platz und Betten sowie
Anreizen fir qualifiziertes Personal Uber Personalwohnungen positiv auf die Gesundheitsversorgung auswirken.
Davon profitieren nicht nur Mutter und Kinder bei von SLA abgedeckten Dienstleistungen, es werden generell
auch weitere Dienstleistungen wie Impfungen, HIV/AIDs-Services und je nach religiéser Pragung der Eigenti-
merkirche mehr oder weniger Familienplanungsdienste kostenfrei angeboten. Zudem profitieren auch die — eher
wenigen — zahlenden Patienten durch bessere Ausstattung. Schlief3lich bleibt zu beriicksichtigen, dass im Rah-
men der Covid-19-Pandemie die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen in Malawi allgemein zu-
riickgegangen war, nun aber wieder zu steigen scheint.

Eine nachhaltige Starkung der personellen und finanziellen Kapazitaten auf Ebene der CHAM-GE als auch des
CHAM-Sekretariats unter anderem fur Wartung und Instandhaltung ist eher nicht anzunehmen.

Es ist plausibel abzuleiten, dass die MalRnahmen den Umfang an Dienstleistungen nicht im beabsichtigten MalRe
ausweiten konnten'? — insbesondere fiir andere Bevélkerungsteile abgesehen von Muttern und Neugeborenen
abhéangig von der Abdeckung durch ein SLA. Die CHAM-GE hétten ihre Dienstleistungen wahrscheinlich auch
ohne die Investition weiter angeboten, dies aber unter schlechteren Bedingungen, da sie in den landlichen Ge-
bieten mit vorwiegend armer bis sehr armer Bevolkerung Liicken in der staatlichen Versorgung abdecken. Die
Tatsache, dass Ausstattung in den nicht genutzten Gebauden (vgl. Effektivitat) nicht an anderer Stelle genutzt
wird, stellt den Bedarf daran in Frage.

15. Beitrag zu Ubergeordneten (nicht-intendierten) entwicklungspolitischen Veranderungen

Das Vorhaben beabsichtigte nachhaltige Baumaterialien zu verwenden und damit den Feuerholzverbrauch, die
damit einhergehende Abholzung und Emissionen zu vermeiden. Dabei setzte es zunachst auf betonstabilisierte
Lehmziegelsteine, die in Malawi aber nicht verfugbar waren, weshalb zu ,Ecobricks* Ubergegangen wurde. Diese
werden im Gegensatz zu herkdmmlichen Ziegeln auf ressourcenschonendere Weise gebrannt mit einem Mini-
mum an Kohle und vermehrter Verwendung von Abfall. Aber auch hierfiir gab es in Malawi lediglich einen Anbie-
ter. Ecobricks wurden nach Angabe des Durchfiihrungsconsultants bei 12 der 15 Einrichtungen verwendet, der
Rest wurde mit zementstabilisierten Erdblécken gebaut. Letztere werden direkt auf dem Baufeld hergestellt, was
die Transportkosten mindert, sie sind aber nach Aussage des Consultants aufgrund des Zementanteils dennoch
teurer als Ecobricks aufgrund des Energieaufwandes bei der Zementherstellung. Zudem sind diese Erdblocke
nicht so langlebig wie gebrannte Ziegel. Die Einfihrung und Verbreitung nachhaltiger Baumaterialien hat sich
damit schwieriger herausgestellt als gedacht, aber die Nutzung von Ecobricks hat zumindest ansatzweise zu de-
ren Verbreitung im Land, in dem Ziegelsteine Uiberwiegend mit Holz(kohle) gebrannt werden, beigetragen.

Aus 6kologischer Perspektive auch relevant waren Investitionen in die sichere Entsorgung von medizinischen
Abféllen. Durch den Bau von Verbrennungséfen und Plazenta-Gruben wurde auch die Handhabung medizini-
scher Abféalle verbessert, auch wenn diese nicht immer den Vorgaben entsprechend betrieben werden.

Im Rahmen des Vorhabens wurde das Nambuma Hospital an das Stromnetz angeschlossen, was der gesamten
Gemeinde zugutekam, da diese dann gesamt von der Anbindung an die nationale Stromversorgung profitierte
mit den damit verbundenen soziodkonomischen Wirkungen.

2 |In quantitiver Hinsicht bzgl. der Prognose zu Auslastungszahlen je CHAM-GE gemaR Inception Report als auch in qualitativer Hinsicht mit Er-
weiterung des Leistungsspektrums der signal functions je Versorgungsebene.
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In Anbetracht der Weiterflihrung und der dem allgemeinen Trend entsprechenden Ausweitung der Gesundheits-
dienstleistungen der CHAM-GE kann der Impact als eingeschrankt erfolgreich bewertet werden, wobei die be-
schrankte Zielerreichung beziiglich des Zugangs und der Versorgungsqualitat vor dem Hintergrund der bei Effek-
tivitat diskutierten Mangel hinter den Erwartungen bleibt.

Zusammenfassung der Benotung

Ubergeordnete entwicklungspolitische Wirkungen: 3

Nachhaltigkeit

16. Kapazitaten der Beteiligten und Betroffenen

Bereits bei Priifung wurden die Risiken insbesondere auch fur die Nachhaltigkeit des Vorhabens korrekt identifi-
ziert. Diese sind in weiten Teilen auch eingetreten (vgl. Anlage 2).

Die offentlichen Ausgaben fir Gesundheit stagnieren im Verhéaltnis

zum Gesamtbudget bei rund 8,5 % und liegen damit erheblich unter

dem Abuja-Ziel von 15 % und dem SADC-Durchschnitt von 11 %.

Die Gesundheitsausgaben hangen allgemein stark von externen

Gebern ab und zunehmend auch von individuellen Direktzahlungen,

wie die Graphik zeigt.

Zunehmende Extremwetterereignisse wie bspw. der Zyklon Freddy,
die Covid-19-Pandemie und die Herausforderungen durch die an-
haltende Cholera-Epidemie sowie das Wiederaufkommen des Polio-
Wildvirus haben die staatlichen Kapazitaten und das Gesundheits-
system nochmal erheblich Uberstrapaziert.

Durch die limitierten (finanziellen) Kapazitaten des Staates und damit auch des Gesundheitsministeriums sind
die Strukturen auf nationaler wie auf Distriktebene schwach. Dies wirkt sich auf die Nachhaltigkeit des Vorhabens
direkt Gber die SLAs und die Personalsituation aus, denn von diesen beiden Schnittpunkten zwischen Staat und
CHAM héangt der nachhaltige Betrieb der geférderten GE ab:

e Fehlende SLAs, SLAs mit geringer Abdeckung, Unterbrechungen oder ausstehende Zahlungen gefahr-
den die Aussicht fiir eine nachhaltige Nutzung aus heutiger Sicht erheblich, da SLAs Basis fiir die nach-
haltige Nutzung der Dienstleistungen sind (vgl. Effektivitat). Zudem strapazieren Verzdgerungen oder
Ausfalle in der Zahlung von SLAs die Beziehung zwischen MoH und CHAM. Auf Ebene der Gesund-
heitsstationen decken die SLAs zwar lediglich die Betriebskosten, aber weiten die Nutzung erheblich
aus, weshalb davon auszugehen ist, dass fehlende SLAs erhebliche Auswirkungen auch auf die finanzi-
elle Situation der CHAM-GE haben. Medienberichten zufolge standen zum Evaluierungszeitpunkt Juli
2023 fur alle CHAM-GE noch Zahlungen in Héhe von 2,3 Mrd. Kwacha (ca. 1,26 Mio. EUR) fur das Fis-
kaljahr 2022/2023 sowie 817,3 Mio. Kwacha (ca. 450.000 EUR) fur 2023/2024 aus. Die Rickstande in
den Zahlungen erschweren den Betrieb der Einrichtungen und riskieren die Versorgung von Muttern
und Kindern erheblich.

e Die Finanzierung des Personals der CHAM-GE durch MoH ist von erheblicher Bedeutung fiir die De-
ckung der Betriebskosten und das subventionierte Angebot von erweiterten Gesundheitsdienstleistun-
gen, die nicht durch SLAs gedeckt werden. Immer wiederkehrende und anhaltende Einstellungs- und
Nachbesetzungs-Stopps aufgrund der Austeritatspolitik beschranken die Personalverfiigbarkeit auf allen
Ebenen und flihren bei CHAM-GE dazu, dass sie Personal zum Teil zusatzlich auf eigene Kosten ein-
stellen (missen).

Die Rechte und Pflichten im Rahmen des Public Private Partnerships der relevanten Akteure der Projektstruktur
wurden vor Ausschreibung der Investitionen in ,investment agreements” festgehalten zwischen den zustandigen
Eigentiimerkirchen (als Eigentimer/Betreiber), dem jeweiligen DHO (zustandig fur Uberwachung der Gesund-
heitsdienstleistungen im Auftrag des MoH), MoH (als Projekttrager zustandig fur die generelle Projektiiberwa-
chung und Allokation von Mitteln an die Distrikte) und CHAM (als Projektimplementierungseinheit fur Planung,
Durchfiihrung und Uberwachung des Projektes). Darin enthalten war auch die Verpflichtung der Eigentiimer,
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hinreichend Mittel fiir den Betrieb, aber insbesondere auch fur Wartung und Instandhaltung der Ausstattung
und Infrastruktur bereitzustellen. Dieser Verpflichtung wird nach Angabe des Leitungspersonals der CHAM-GE
nicht oder nicht hinreichend nachgekommen. Grundsatzlich verfigen die CHAM-GE je nach Eigentiimer tUber
mehr oder weniger finanzielle Autonomie und decken ihre Betriebskosten Uber die Gebiihreneinnahmen oder
Erstattungen im Rahmen der SLAs. Sowohl Gebuhren als auch SLA-Erstattungen decken aber lediglich Betriebs-
kosten — SLAs decken sogar lediglich 70 % der Kosten (CHAM Annual Report 2021). Aus diesem Grund sind die
GE nicht in der Lage groRere Wartungs- oder Instandhaltungsmafnahmen ohne externe Unterstiitzung zu stem-
men. Die aulRerst beschrankten technischen Kapazitaten fir Wartungs- und Instandhaltungsarbeiten betreffen
den gesamten Gesundheitssektor, weshalb auch haufige Ausfélle der Ausstattung kein einzelnes Phanomen
sind. Hier konnte auch die Unterstiitzung durch das Projekt keinen anhaltenden Beitrag leisten (vig. Effektivitat).
Von MoH und CHAM ware es sinnvoll, die nicht genutzte Ausstattung der einen Mutter-Kind-Station sowie des
nicht betriebenen OPs (vgl. Effektivitat) wenigstens an andere CHAM-GE zu Ubertragen, wo sie genutzt wird.
Dass diese Infrastruktur zeitnah in Betrieb genommen wird, zeichnete sich bei Evaluierung nicht ab.

Das CHAM-Sekretariat erhalt seine Finanzierung tber die Mitgliedsbeitrage, Projektverwaltungsgebihren und
Immobilien. CHAM kommt eine zentrale Rolle zu in der Sicherstellung fristgerechter Zahlungen der SLAs und
Gehalter und vertritt hier die Interessen der CHAM-GE gegeniiber dem MoH. CHAM nennt in seinem Strategie-
plan 2020-2024 klar auch die Schwéchen der Organisation inklusive fehlender interner Kontrolle mit dem Risiko
Geber zu verlieren, aber auch das hohe Risiko sinkender direkter Spenden an CHAM-GE von auslandischen
Spendenorganisationen. Daher sind zwei wichtige Ziele der Strategie die Verbesserung der Governance und
Kontrolle. Monitoring ist bisher eher schwach, wie sich in der Datenerhebung fur die Evaluierung zeigte, es gibt
aber Bestrebungen dies zu verbessern, woflir CHAM ein Monitoring and Evaluation Framework (2020-2024) ent-
wickelt hat.

Die Covid-19-Pandemie hat auch die CHAM-GE stark gefordert und Giberfordert, insbesondere da Informationen
und Ausstattung inklusive Medikamenten fiir Covid-19 Behandlung und Pravention nicht umgehend verflgbar
waren. Die Nutzung der allgemeinen Gesundheitsdienstleistungen sind 2019 und 2020 eingebrochen und haben
sich danach wieder angefangen zu erholen.

OPD/IPD Service Performance Indicator data: 2017 - 2021

Total Out-Patients 1,721,218 2,237,082 2,122,903 1,696,536 1,890,995 Fluctuating (11)
Total Admissions 239,565 285,357 254,436 198,737 210,893 Increasing (29)

Quelle: CHAM 2021 Annual Report

Auf Ebene der einzelnen CHAM-GE hat sich bei Evaluierung gezeigt, dass sie Dienstleistungen auch erbringen
und Medikamente bereitstellen, wenn diese nicht von SLAs gedeckt sind und die Patienten nicht tber die finanzi-
ellen Mittel verfigen und hdchstwahrscheinlich auch spater nicht zahlen kénnen; d.h. die CHAM-GE werden
dann fur ihre Leistungen nicht bezahlt. Auch die Kostenerstattung durch die SLAs ist immer wieder erheblich ver-
zbgert — eine CHAM-GE berichtete, dass sie seit 7 Monaten keine Erstattung durch das SLA erhalten habe. Der
Mangel an finanziellen Mitteln bei den CHAM-GE flihrt nach deren Angabe wohl auch dazu, dass sie beispiels-
weise bei der Beschaffung notwendiger Medikamente bei GroRBh&éndlern in der Hauptstadt auf ein Schuldenkonto
anschreiben. Es bleibt abschlie3end unklar, wie sich die finanzielle Situation auf Ebene der CHAM-GE Uber die
Zeit darstellt und wie deren finanzielles Uberleben gelingt. Nach Angaben vor Ort spielen die Eigentiimerkirchen
hierbei keine zentrale Rolle, da die meisten CHAM-GE angegeben haben, keine finanzielle Unterstiitzung von
ihren Eigentimern zu erhalten. Wo ggf. zusétzliche Gelder akquiriert werden, ist nicht nachvollziehbar, aber es
scheint immer wieder Mittel zu geben. Diese Intransparenz wird auch von CHAM adressiert im Strategieplan
2020-2024 mit dem Ziel, dass alle Geber und Stakeholder Giber das CHAM-Sekretariat gehen, wenn sie mit
CHAM-Mitgliedern arbeiten.
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Das Vorhaben konnte an den jeweiligen Standorten in unterschiedlichem Maf3e dazu beitragen, dass bestimmte
Kapazitaten sich nachhaltig verbessern. So ist anzunehmen, dass der Bau von Personalwohnungen auch langer-
fristig dazu beitragen kann, qualifiziertes Personal fiir die abgelegenen Standorte zu rekrutieren. Ebenso beim
Ausbau der Gesundheitsstationen ist bei deren Betrieb davon auszugehen, dass die Patienten in einem besse-
ren Umfeld mit besserer Ausstattung versorgt werden kénnen. Allerdings konnten die allgemeinen Kapazitaten
fur Betrieb, Wartung und Instandhaltung sowohl der Infrastruktur als auch Ausstattung weder auf Ebene der
CHAM-GE noch auf Ebene des CHAM-Sekretariats entsprechend der Absichten bei Prifung ausgebaut werden
und einige Einrichtungen kénnen den Ansprichen ihrer Versorgungsebene nicht gerecht werden.

17. Beitrag zur Unterstiitzung nachhaltiger Kapazitaten

Die Instandhaltungseinheit bei CHAM funktioniert nicht entsprechend der Planung und es fehlt an technischem
Personal fir diese. Auch auf Ebene der CHAM-GE fehlten bei Evaluierung die Wartungs- und Instandhaltungsbu-
cher und das im Rahmen des Vorhabens ausgebildete Personal war in den Giberwiegenden Fallen nicht mehr da.
Eine Finanzierung und Unterstlitzung durch die Eigentimerkirchen, wie in den investment agreements vorgese-
hen, erfolgt in den tberwiegenden Fallen nicht. Eine Fortsetzung regelmafiger Fortbildungen fiir Wartung sowie
die Einstellung von Wartungsbudgets durch die Eigentiimerkirchen, wie bei der Abschlusskontrolle fiir den Be-
trieb empfohlen, erfolgt nicht.

Somit bleibt der Beitrag zur Unterstlitzung nachhaltiger Kapazitaten auf die Nutzung der Infrastruktur und Aus-
stattung auf die jeweilige Lebensdauer ohne Wartung und Instandhaltung beschrankt.

18. Dauerhaftigkeit von Wirkungen Uber die Zeit

Aufgrund der chronischen Unterfinanzierung des malawischen Gesundheitssektors bei gleichzeitig begrenzten
Budgetmitteln der Regierung ist davon auszugehen, dass Malawi langfristig auf externe Unterstiitzung angewie-
sen sein wird. Der HSJF tragt zur Finanzierung der SLAs bei mit norwegischer und britischer Finanzierung,
wodurch der Betrieb eines Teils der CHAM-GE mittelfristig gesichert ist. Allerdings werden Kiirzungen von Ge-
bermitteln direkt auf die langerfristige Wirkung des Vorhabens Einfluss nehmen. Der malawische Staat schafft es
leider bisher auch nicht, die erforderlichen Mittel zur Deckung der laufenden Kosten fiir Personal, Strom- und
Wasserversorgung sowie die ordnungsgemafe Wartung zur Verfligung zu stellen. Aufgrund dessen, dass ge-
rade die vulnerablen Teile der Zielgruppe in den von Armut gepragten Gebieten nicht die notwendigen Mittel fur
adaquate medizinische Versorgung aufbringen kdnnen, ist diese erheblichen Risiken ausgesetzt.

Zudem riskieren Extremwetterereignisse die Wirkungen tber die Zeit. Allein der verheerende Zyklon Freddy hat
im Februar und Méarz 2023 im Suden des Landes 65 Gesundheitszentren getroffen, wovon 10 so stark zerstort
wurden, dass sie nicht mehr arbeiten konnten, 41 wurden teilweise zerstort und 14 waren aufgrund zerstorter
StralRen und Briicken nicht mehr zugénglich.

Zusammenfassung der Benotung

Der fiskalische Spielraum ist begrenzt, der Gesundheitssektor hangt stark von Gebermitteln ab, die langfristige
Nutzung von Investitionen in CHAM-GE wird durch die Existenz und Finanzierung von SLAs bestimmt, die Ver-
fugbarkeit von Personal héngt von der Austeritatspolitik ab, die Eigentimerkirchen unterstiitzen die CHAM-GE
nicht wie geplant und die Wartungs- und Instandhaltungskapazitéaten sind sehr limitiert bis inexistent. Die Nach-
haltigkeit ist damit unter Berlicksichtigung der bereits zum Zeitpunkt der Evaluierung beobachteten Nutzungsein-
schrankungen als eher nicht erfolgreich zu bewerten.

Nachhaltigkeit: 4
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Insgesamt war das Vorhaben relevant und das Konzept geeignet durch ein Public Private Partnership zwischen
dem malawischen Staat und der Dachorganisation kirchlicher Gesundheitseinrichtungen CHAM mit CHAM-GE
die Gesundheitsversorgung in unterversorgten, schwer zuganglichen, landlichen Gebieten zu verbessern. Ex-
terne Risiken bei der Finanzierung des Gesundheitssektors und des Personals sind eingetreten und haben den
Projekterfolg durch fehlende Abdeckung der Betriebskosten beeintrachtigt. Die beabsichtigten Verbesserungen
im Zugang und der Qualitat der Gesundheitsversorgung fiir Mutter und Kinder divergieren zwischen den gefor-
derten Einrichtungen, liegen aber unter den Erwartungen. Die Schwéachen bei der Wartungsstruktur und Finan-
zierung haben sich durch das Vorhaben nicht verbessert. Insgesamt kann ein signifikanter Beitrag des Vorha-
bens zu einer langfristig besseren Versorgung der Bevoélkerung nicht klar abgeleitet werden und die Ergebnisse
liegen deutlich unter den Erwartungen.

Gesamtbewertung

Beitrage zur Agenda 2030

Das Vorhaben war grundsétzlich geeignet zur Agenda 2030 tber die Verbesserung der Gesundheitsversorgung
insbesondere fur Mutter und Kinder in von Armut geprégten landlichen Gebieten und damit SDG 3 beizutragen.
Gerade auch die Zusammenarbeit zwischen dem Staat und den bestehenden Strukturen von CHAM war im
Sinne der Agenda 2030. Die tatsachlichen Beitrage sind aufgrund der Einschrankungen beim Erfolg des Vorha-
bens auch limitiert.

Projektspezifische Starken und Schwachen sowie projektibergreifende Schlussfolge-
rungen und Lessons Learned

Zu den Starken und Schwachen des Vorhabens zahlen insbesondere:

- Der Ansatz den malawischen Staat darin zu unterstitzten, die Basisgesundheitsversorgung gerade im
landlichen Raum ohne Abdeckung mit staatlichen Diensten lber die Zusammenarbeit mit bestehenden
Gesundheitseinrichtungen kirchlicher Trager zu verbessern, war vielversprechend.

- Die weitreichenden gesamtwirtschaftlichen Risiken mit Auswirkungen auf die Personalverfiigbarkeit und
die Finanzierung der SLAs sowie die institutionellen Schwachen wurden bei Prifung klar erkannt, waren
aber nicht hinreichend beeinflussbar — die Risiken sind eingetreten und haben die nachhaltige Zielerrei-
chung limitiert.

- Die Einbindung und Verpflichtung der Eigentimerkirchen zu Finanzierung von Betrieb, Wartung und
Instandhaltung ihrer Gesundheitseinrichtung allein Uber Investitionsabkommen zu Beginn des Vorha-
bens war nicht ausreichend.

- Ohne umfangreiches Capacity Building kann allein mit der Finanzierung von Werkzeug und Ersatzteilen
sowie Wartungsvertragen dem generellen Mangel an Strukturen und Kapazitaten nicht begegnet wer-
den.

Schlussfolgerungen und Lessons Learned:

- Die Auswahl medizinischer Ausstattung muss an den lokalen Gegebenheiten und Bedarfen ausgerichtet
werden unter Berlicksichtigung der Kapazitaten fiir Wartung und Instandhaltung sowie der Stromversor-
gungssituation.

- Bei PPP-Ansétzen sind die Kapazitaten aller erfolgsentscheidend.

- InvestitionsmalRnahmen missen alle notwendigen Anschliisse wie Strom- und Wasserversorgung von
Beginn an beinhalten.

- Bei mehreren abgelegenen Projektstandorten kann ein Bauunternehmer nicht an allen Standorten paral-
lel Geréate, Ausristung, Material und Arbeitskrafte mobilisieren, was die Umsetzung verzdgert.
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Evaluierungsansatz und Methoden
Methodik der Ex-post-Evaluierung

Die Ex-post-Evaluierung folgt der Methodik eines Rapid Appraisal, d.h. einer datengestitzten, qualitativen Kontri-
butionsanalyse und stellt ein Expertenurteil dar. Dabei werden dem Vorhaben Wirkungen durch Plausibilitatsiiber-
legungen zugeschrieben, die auf der sorgféltigen Analyse von Dokumenten, Daten, Fakten und Eindriicken beru-
hen. Dies umschlie3t — wenn méglich — auch die Nutzung digitaler Datenquellen und den Einsatz moderner Tech-
niken (z.B. Satellitendaten, Online-Befragungen, Geocodierung). Ursachen fir etwaige widerspruchliche Informa-
tionen wird nachgegangen, es wird versucht, diese auszurdumen und die Bewertung auf solche Aussagen zu
stutzen, die — wenn mdglich — durch mehrere Informationsquellen bestétigt werden (Triangulation).

Dokumente:
Interne Projektdokumentation, Consultingberichte, Studien zur Gesundheitsversorgung in Malawi, HSSP I-1ll, Medienbe-
richte u.a.

Datenquellen und Analysetools:
Besuch vor Ort bei 5 von 15 CHAM-GE, davon 4 Health Center und 1 Community Hospital sowie Umfrage bei allen CHAM-
GE im Nachgang mit Unterstitzung des CHAM-Sekretariats.

Interviewpartner:
MoH, CHAM Sekretariat, Personal an den besuchten CHAM-GE, Zielgruppe im Umfeld der GE, GIZ, Consultant

Der Analyse der Wirkungen liegen angenommene Wirkungszusammenhéange zugrunde, dokumentiert in der be-
reits bei Projektprifung entwickelten und ggf. bei Ex-post-Evaluierung aktualisierten Wirkungsmatrix. Im Evaluie-
rungsbericht werden Argumente dargelegt, warum welche Einflussfaktoren fur die festgestellten Wirkungen identi-
fiziert wurden und warum das untersuchte Projekt vermutlich welchen Beitrag hatte (Kontributionsanalyse). Der
Kontext der EntwicklungsmafRnahme wird hinsichtlich seines Einflusses auf die Ergebnisse bericksichtigt. Die
Schlussfolgerungen werden ins Verhaltnis zur Verfligbarkeit und Qualitat der Datengrundlage gesetzt. Eine Eva-
luierungskonzeption ist der Referenzrahmen fur die Evaluierung.

Die Methode bietet fur Projektevaluierungen ein — im Durchschnitt - ausgewogenes Kosten-Nutzen-Verhéltnis, bei
dem sich Erkenntnisgewinn und Evaluierungsaufwand die Waage halten, und Uber alle Projektevaluierungen hin-
weg eine systematische Bewertung der Wirksamkeit der Vorhaben der FZ erlaubt. Die einzelne Ex-post-Evaluie-
rung kann daher nicht den Erfordernissen einer wissenschaftlichen Begutachtung im Sinne einer eindeutigen Kau-
salanalyse Rechnung tragen.

Folgende Aspekte limitierten die Evaluierung:

Der Aufwand im Zugang zu den einzelnen geférderten CHAM-GE machte es nicht méglich alle Standorte zu besuchen. Es
erfolgte die Auswahl auf Basis der vorliegenden Daten zu bisherigen Missionen, wobei Standorte gewahlt wurden, die noch
nicht oder zumindest nicht wiederholt von (KfW-)Missionen besucht wurden. Die Einsichten in die geringe Auslastung und
Nutzung wurden durch die anschlieRende Gesamterhebung per Umfrage abgerundet, wobei auch der Trager bestatigte,
dass eine andere Auswahl der zu besuchenden Standorte zu dhnlichen Erkenntnissen gefuihrt hatte.
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Methodik der Erfolgsbewertung

Zur Beurteilung des Vorhabens nach den OECD DAC-Kriterien wird eine sechsstufige Skala verwandt. Die Ska-
lenwerte sind wie folgt belegt:

sehr erfolgreich: deutlich tber den Erwartungen liegendes Ergebnis
erfolgreich: voll den Erwartungen entsprechendes Ergebnis, ohne wesentliche Méngel
eingeschrankt erfolgreich: liegt unter den Erwartungen, aber es dominieren die positiven Ergebnisse

eher nicht erfolgreich: liegt deutlich unter den Erwartungen und es dominieren trotz erkennbarer po-
sitiver Ergebnisse die negativen Ergebnisse

Uberwiegend nicht erfolgreich: trotz einiger positiver Teilergebnisse dominieren die negativen Ergeb-
nisse deutlich

ganzlich erfolglos: das Vorhaben ist nutzlos bzw. die Situation ist eher verschlechtert

Die Gesamtbewertung auf der sechsstufigen Skala wird aus einer projektspezifisch zu begriindenden Gewich-
tung der sechs Einzelkriterien gebildet. Die Stufen 1-3 der Gesamtbewertung kennzeichnen ein ,erfolgreiches”,
die Stufen 4-6 ein ,nicht erfolgreiches" Vorhaben. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass ein Vorhaben i. d. R. nur
dann als entwicklungspolitisch ,erfolgreich” eingestuft werden kann, wenn die Projektzielerreichung (,Effektivitat”)
und die Wirkungen auf Oberzielebene (,Ubergeordnete entwicklungspolitische Wirkungen*) als auch die Nach-
haltigkeit mindestens als ,eingeschrankt erfolgreich” (Stufe 3) bewertet werden.

Abkurzungsverzeichnis:

AK
BEMONC
BIP
BMZ
CEmONC
CHAM
DAC
DHO
EHP
EUR
FCDO
Fz

FZE
GE

HC

HDI
HSJF
HSSP
MoH
OPD

PP

PPB
PPP

PV
SADC
SLA

TZ
UNFPA
UNICEF
usD

Abschlusskontrolle

Basic Emergency Obstetric and Newborn Care
Bruttoinlandsprodukt

Bundesministerium fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
Comprehensive Emergency Obstetric and Newborn Care
Christian Health Association of Malawi

Development Assistance Committee

District Health Office

Essential Health Package

Euro

Foreign Commonwealth and Development Office
Finanzielle Zusammenarbeit

FZ Evaluierung

Gesundheitseinrichtung

Health Center

Human Development Index

Health Sector Joint Fund

Health Sector Strategic Plan

Ministry of Health (Gesundheitsministerium)

Outpatient Department (Ambulanz)

Projektpriifung

Projektprifungsbericht

Public Private Partnershiip

Projektvorschlag

Southern African Development Community

Service Level Agreement

Technische Zusammenarbeit

United Nations Fund for Population Activities

United Nations International Children’'s Emergency Fund (Kinderhilfswerk der UN)
US Dollar
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Impressum

Verantwortlich

FZE

Evaluierungsabteilung der KfW Entwicklungsbank
FZ-Evaluierung@kfw.de

Kartografische Darstellungen dienen nur dem informativen Zweck und beinhalten keine vélkerrechtliche Anerken-
nung von Grenzen und Gebieten. Die KfW bernimmt keinerlei Gewabhr fiir die Aktualitat, Korrektheit oder Voll-
standigkeit des bereitgestellten Kartenmaterials. Jegliche Haftung fir Schaden, die direkt oder indirekt aus der
Benutzung entstehen, wird ausgeschlossen.

KfW Bankengruppe

Palmengartenstral3e 5-9
60325 Frankfurt am Main, Deutschland
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Anlagenverzeichnis:

Anlage 1: Zielsystem und Indikatoren
Anlage 2: Risikoanalyse
Anlage 3: Empfehlungen fir den Betrieb

Anlage 4: Evaluierungsfragen entlang der OECD DAC-Kriterien/ Ex-post-Evaluierungsmatrix
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Anlage 1: Zielsystem und Indikatoren

IKFW

Bei Projektprifung: Erhdhung der Verfugbarkeit und Nutzung sowie der Qualitét essen-
zieller Dienstleistungen der Mutter-Kind-Versorgung.

grund stellt.

Die Zielformulierung ist angemessen, da sie sowohl den quantitativen Aspekt (erweiterter
Kapazitaten) als auch den qualitativen Aspekt adressiert und die Nutzung in den Vorder-

Bei EPE (falls Ziel modifiziert)

Anzahl der durchgefiihrten
Kaiserschnitte in den zwei
teilnehmenden CEmOC
Einrichtungen

Messung der Nutzung
der CHAM-GE, jedoch
ware eine disaggregierte
Erhebung und Berichter-
stattung je CHAM-GE
sinnvoll gewesen.
Zudem ist der Zielwert
nicht angemessen, da
eins der beiden CEmOC

pro Jahr (24/Monat)
5 % Anstieg ggl.
Baseline

Zielniveau bei
EPE: 640

Unter Beriicksichti-
gung, dass bei Ba-
seline in einem

Indikator 1 (PP) angemessen Geeigneter Indikator zur | Zielniveau AK: 9.635 9.944 (bei AK Final Consultant: durch-
Anzahl der Entbindungen Messung der Nutzung 10.117 pro Jahr (7.607 Inception wurde nicht mehr schnittliche: 890/Monat
in den geforderten BE- der CHAM-GE, jedoch (843/Monat) Report 2013) auf BEmOC refe-
mONC Einrichtungen ware eine disaggregierte | 5 % Anstieg ggu. renziert, sondern Angabe der CHAM-GE
Erhebung und Berichter- | Baseline auf Entbindungen im Rahmen der EPE fur
stattung je CHAM-GE aller Einrichtungen die 13 Health Center:
sinnvoll gewesen. inkl. CEmOC) 8.093
(11.252 fur alle Einrich-
tungen inkl. der beiden
Community Hospitals)
Indikator 2 (PP) angemessen Geeigneter Indikator zur | Zielniveau AK: 285 | 271 311 Final Consultant: durch-

schnittl. 41/Monat

Angabe der GE Mua im
Rahmen der EPE: 460
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vor Projekt nicht tber die
Madglichkeiten zur Durch-
fuhrung von Kaiserschnit-
ten verfugt und der Stand
bei Prifung sich daher le-
diglich auf das andere
beziehen kann.

CEmMONC bereits
271 Kaiserschnitte
durchgefiuhrt wur-
den und im zweiten
CEmMONC Kaiser-
schnitte erst nach
Er6ffnung des OPs
durchgefihrt wer-
den kénnen und
das Einzugsgebiet
des zweiten CE-
mONC gréRer ist.

Indikator (PP) Teilweise angemessen | Ware grundsétzlich ange- | n.a. n.a. n.a. n.a.
Anzahl uiberwiesene Pa- messen, um das Refe-
tienten mit Komplikatio- renzsystem zu beurteilen,
nen. wobei dann die Ebenen
zu spezifizieren gewesen
. .. waren. Wurde aber be-
Nicht tibernommen! reits bei AK nicht berich-
tet und erscheint fur Ma-
lawi nicht angebracht, da
Uberweisungen selten
stattfinden (kénnen).
Wird nicht ibernommen
fur EPE
Indikator 3 (PP): Nut- Angemessen Grundsatzlich angemes- | Zielniveau AK: 0 515 Angabe Final Report
zungsrate der beschaff- sen, aber auch hier soll- 2.224 USG exami- Die neuen Ultra- Consultant
ten Gerate in den zwei ten die Daten disaggre- nations fir schwan- | schallgerate gin- durchschnittl. 192/Monat
CEmONC* (z.B. Ultra- giert nach GE erhoben gere Frauen (durch- | gen erst 2019 in (ca 2.300/ Jahr) an nur
schall , Laborgerate) und berichtet werden. schnittl. 187/Monat) | Nutzung, daher einem CEmONC, im an-
’ kein Basiswert. deren ist das Gerat noch
verpackt.
Indikator 4 (NEU): An- Angemessen SLAs sind ausschlagge- | 15 9 n.a. 14

zahl der Gesundheits-
stationen mit SLA

bend fur die Nutzung

Anlagen | 3




IKFW

Bei Projektprifung: Beitrag zur Verbesserung des Gesundheitszustands der mala-
wischen Bevolkerung (insbesondere Frauen und Kinder im I&andl. Raum)

EZ-Programmziel gemaf BE 2023: Der universelle Zugang zu und die Nutzung von qualitativ
hochwertigen Basisgesundheitsdiensten (Essential Health Package) in Malawi ist verbessert,
insb. im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Rechte.

Bei EPE (falls Ziel modifiziert):

Indikator 1 (PP) Sen- Angemessen. Standardindikator. PP: n.a. 2010: 439/100.000 (DHS) | 381/100.000 (2020,
kung der Miittersterb- Zielwert wurde bei PP 675/100.000 Schéatzung durch
lichkeit (Maternal Morta- nicht formuliert. EZ-Programm: UN und WB)
; 350/100.000 (wird flr
lity Rate) EPE ubernommen)

HSSP Il fiir 2024:

304/100.000
Indikator 2 (PP) Sen- Angemessen. Standardindikator. EZ-Programm: 66/1.000 42/1.000 26/1.000 (2020,
kung der Sauglings- Zielwert wurde bei PP 22/1.000 (2022) MICS)
sterblichkeit (Infant Mor- nicht formuliert. Voraussichtlich er-
tality Rate) it
NEU: Indikator 3 Sen- Angemessen. Standardindikator. 50/1.000 (HSSP llI Ziel 129/1.000 64/1.000 56/1.000 (2019/

kung der Kindersterb-
lich-keit (USMR)

fiir 2024)

2020, MICS)
Voraussichtlich er-
fallt
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Anlage 2: Risikoanalyse

2011 — Priifung (PV)

2021 — Abschlusskontrolle (AK)

2023 — Ex-post-Evaluierung (EPE)

Alle bei Prufung identifizierten Risiken waren relevant.

IKFW

Risiko

Relevantes OECD-DAC
Kriterium

PV: Malawi befindet sich aufgrund des Off-Track-Status des IWF-Programms in makrotkonomi-
schen Schwierigkeiten. Der weitreichende Stopp von Geberzufliissen und die geringer als erwar-
tet ausfallenden Einnahmen aus dem Tabakgeschéft fiihren zu einer signifikanten Minderung der
Devisenreserven des Landes. Bereits bei Priifung fihrte der Devisenengpass zu gravierenden Fol-
gen fir das wirtschaftliche und soziale Leben des Landes (Engpasse bei der Treibstoff- und Elekt-
rizitaitsversorgung, Dingemittelknappheit, Einschrankung der Verfluigbarkeit von Medikamenten),
die sich voraussichtlich im Laufe des Jahres weiter verscharfen werden. Insgesamt werden so in
kurzer Zeit alle Bevoélkerungsgruppen die Auswirkungen der makrodkonomischen Problemen spii-
ren. Proteste gegen den Prasidenten flihren zu einer angespannten politischen Lage im Land.
Dies birgt hohe Risiken fur die Projektdurchfiihrung mit geringer Beeinflussbharkeit.

Abschlusskontrolle (AK): Die dramatische makro-6konomische Lage hatte sich stabilisiert, bleibt
aber weiter labil, insbesondere auch durch erhebliche klimatisch bedingte Einbriiche der letzten
Jahre in der landwirtschaftlichen Produktion.

Ex-post-Evaluierung (EPE): Die makrotkonomische Lage bleibt schwierig.

Nachhaltigkeit

PV: Die Projektstruktur einer Zusammenarbeit mit CHAM kann Umsetzungsrisiken vor Ort
abmildern. Bei den Diskussionen vor Ort hat das Ministerium einer weitgehenden Delegation der
Durchfiihrungsverantwortung an CHAM zugestimmt. Allerdings ist die Beziehung zwischen dem
Ministerium und CHAM auch von negativen Erfahrungen in der Vergangenheit sowie aktuellen
Diskussionen um z.B. die Kostenstruktur der SLAs bestimmt. Hilfreich wird hier die TZ-unterstutzte
Entwicklung einheitlicher SLA Formate sowie beidseitig akzeptierter Kostenansatze fiir die
erbrachten Dienstleistungen sein. Wir stufen das Risiko einer sich verschlechternden
Zusammenarbeit mit negativen Auswirkungen auf das Projekt als mittel bei mittlerer
Beeinflussbarkeit ein.

AK: Das Risiko der kritischen Beziehung zwischen MoH und dem CHAM Sekretariat verschwand
nahezu vollstandig in den Jahren der Projektimplementierung, weil es mit Unterstiitzung der
internationalen Partner zu einem SLA-Rahmenabkommen kam. Dadurch entspannte sich die
Beziehung erheblich. Trotzdem bleibt das Risiko wegen der unterschiedlichen Zielsetzungen der
beiden Organisationen weiterhin bestehen.

EPE: Die weitreichenden Riickstande in den SLA-Zahlungen von Seiten des Staates fiihren zu
neuen Spannungen zwischen CHAM und MoH.

Effektivitat / Effizienz /
Impact / Nachhaltigkeit

PV: Die ausreichende Mittelverfligbarkeit, auch im Hinblick auf die Finanzierung von SLAS, stellt
ein hohes Risiko bei mit niedriger Beeinflussbarkeit dar. Der Politikdialog im Rahmen der
Korbfinanzierung kann hier hilfreich sein.

Effektivitat / Impact /
Nachhaltigkeit
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AK: Da Norwegen und DFID die Finanzierung der im Rahmen der SLA entstandenen
Dienstleistungskosten tiber den HSJF finanzierten, konnten die darunterfallenden CHAM-
Einrichtungen kostendeckend arbeiten.

EPE: Die Finanzierung der SLAs ist nicht gesichert, SLAs werden nicht oder nicht zeitnah refinan-
ziert, decken nur wenige Dienstleistungen ab und manche der geférderten Einrichtungen verfligten
nicht einmal Giber SLAs. Vor dem Hintergrund voraussichtlich zuriickgehender Gebermittel bleibt
dieses Risiko bestehen und ist teilweise schon eingetreten.

PV: Der gravierende Personalmangel im Sektor stellt ein hohes Risiko bei niedriger Beein-
flussbarkeit dar. Kurzfristig soll im Rahmen des Vorhabens nur mit solchen Einrichtungen
gearbeitet werden, die ausreichend Personal haben, um die geforderten Leistungen zu erbringen.
Mittelfristig kann die im Rahmen des Vorhabens stattfindende Errichtung von Personalwohnungen
die Attraktivitat dieser landlichen Gesundheitseinrichtungen erhéhen und helfen, die Personallage
zu stabilisieren.

AK: Ein langfristig weiterhin hohes Risiko bleibt die Personalverfligbarkeit, da es eine
Einstellungssperre im Rahmen der noch aktuellen Austeritatspolitik und -MaRnahmen gibt. CHAM
berichtete von 28% offenen Stellen. In den geforderten Einrichtungen beeintrachtigt dies jedoch
bisher den Betrieb nicht.

EPE: Die Austeritatspolitik besteht weiterhin, es kdnnen nicht nur keine neuen Stellen besetzt
werde, sondern es werden auch keine Stellen nachbesetzt. Da das Personal an den CHAM-Ein-
richtungen vom MoH finanziert wird, beeintréachtigt dies die Personalsituation in den CHAM-Ein-
richtungen auch direkt. Der Bau von Personalwohnungen kann dem allgemeinen Personalmangel
nicht direkt entgegenwirken, aber ein Anreiz sein an den abgelegenen Standorten zu arbeiten.

Effektivitat / Impact /
Nachhaltigkeit

PV: Die bei CHAM bestehenden institutionellen Schwéchen und fehlende Erfahrung bei der
Umsetzung ahnlicher Projekte soll durch die Beistellung des Consultant fiir das Projekt weitgehend
aufgefangen werden. Gleiches gilt fir die Arbeit der beteiligten Abteilungen des Ministeriums
(mittleres Risiko, hohe Beeinflussbarkeit). Die Erfahrung bei der Projektumsetzung sowie die
Umsetzung des CHAM Strategie Plan mit Unterstiitzung der GIZ wird zu einer Verbesserung der
institutionellen Kapazitat beigetragen.

AK: n.a.

EPE: Im Rahmen der Evaluierungsreise und Datenerhebung zeigten sich eindeutige Schwachen
bei den Kapazitaten von CHAM. Auch wenn der Consultant im Rahmen der Durchfiihrung dies ab-
mildern konnte, zeigt sich beispielsweise auch im Bereich Wartung und Instandhaltung, dass
CHAM nicht Gber die notwendigen Kapazitaten verfiigt die Gesundheitseinrichtungen in Zusam-
menarbeit mit der Eigentimerkirchen nachhaltig zu betreiben.

Impact / Nachhaltigkeit

PV: Das Risiko einer verzégerten Projektabwicklung ist hoch und aus anderen Projekten, die
Baumalnahmen beinhalten, bekannt. Durch die derzeit herrschende Benzinknappheit als Folge
der wirtschaftlichen Situation des Landes wird das Risiko verscharft. Wir sehen ein hohes Risiko
bei niedriger Beeinflussbarkeit.

Effizienz
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AK: Ein zusétzlich aufgetretenes Risiko in diesem Projekt waren die Verzégerungen bei den
BaumaRnahmen.

EPE: nicht mehr relevant.

AK: Zudem hat die seit 2020 anhaltende Covid-Pandemie nicht nur die wirtschaftliche Lage der
betroffenen Bevolkerung, sondern auch Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen 2020
negativ beeinflusst, was sich auch auf die Werte der Indikatoren, die fiir das Jahr 2020 erhoben
wurden, ausgewirkt haben kann.

EPE: Es wird davon ausgegangen, dass sich die Inanspruchnahme von Dienstleistungen wieder
erholt nach dem durch die COVID-Pandemie bedingten Einbruch.

Effektivitat

PV: Das Gesamtrisiko fiir die nachhaltige entwicklungspolitische Wirksamkeit der FZ-MaRnhahme
wird als hoch eingeschétzt, bei mittlerer Beeinflussbarkeit. Da im Rahmen der FZ-Malinahme
sowie im gebergefuhrten Politikdialog auf Malnahmen zur Minderung der zentralen Risiken
hingewirkt wird, sind diese Risiken u.E. vertretbar.

AK: Wir gehen in der Gesamtbewertung der nachhaltigen entwicklungspolitischen Zielerreichung
insgesamt von einem mittleren Risiko mit geringer Beeinflussbarkeit aus. Die gesamtwirtschaftlich
schwierige Lage in Malawi bleibt bestehen.

EPE: Die zentralen Risiken bleiben weiterhin bestehen und limitieren den Erfolg des Vorhabens.
Die multiplen Notlagen im malawischen Gesundheitsbereich durch die Cholera-Epidemie, das
Wiederaufkommen von Polio mit dem Erfordernis umfassender Impfkampagnen sowie wiederholte
Extremwetterereignisse bringen das malawische Gesundheitssystem an seine Grenze. Kapazitéa-
ten fir Wartung und Instandhaltung sind nicht gegeben, Basisgesundheitsdienste kdnnen nicht im
erforderlichen Umfang erbracht werden. Die gesamtwirtschaftliche Lage sowie die Herausforde-
rungen fur den Gesundheitsbereich bleiben weiterhin risikobehaftet.

Nachhaltigkeit
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Empfehlungen flr den Betrieb entsprechend der Abschlusskontrolle und Einschatzungen zum Zeitpunkt der
EPE:

Anlage 3: Empfehlungen fir den Betrieb

e CHAM muss dafur Sorge tragen, dass die Qualitat der Gesundheitsdienstleistungen in den GE durch ausrei-
chendes und qualifiziertes Personal gewahrleistet ist, um gro3tmdglichen Nutzen der GE fiir die Bevdlkerung zu
ermaoglichen.

= Personalnachbesetzungen und -neueinstellungen sind durch die Gesamtsituation erschwert (vgl. Risi-
ken). CHAM bildet Gesundheitspersonal aus.

e CHAM sollte auch sicherstellen, dass es in allen Gesundheitseinrichtungen geschultes Personal gibt, das den
korrekten Gebrauch der Ausriistung garantiert und praventive Wartungsarbeiten sowie Reparaturen selbst
durchftihren kann. Dartber hinaus sollte CHAM von den Lieferanten empfindlicher Ausriistung laminierte Poster
mit Betriebsanweisungen, praventiven Wartungsprogrammen und Kontaktangaben fiir die Wartung anfordern.
Diese Poster sollten fest an der Wand neben der jeweiligen Ausriistung angebracht werden.

= Die Projektbesuche und Gesprache im Rahmen der Evaluierung haben gezeigt, dass CHAM im Bereich
Wartung und Reparatur nicht bis auf Ebene der GE vordringt. Vereinzelt wurden laminierte Poster vor-
gefunden. Geschultes Personal wurde tUberwiegend nicht mehr vorgefunden. Die CHAM-GE beklagten
mangelnde Unterstiitzung bei Wartung und Reparatur und bezogen sich dabei aber nicht auf CHAM.

e  Wir empfehlen die regelmaRige Fortsetzung von Weiterbildungsmanahmen und Auffrischungstrainings fiir Per-
sonal in den CHAM-GE, das die Wartung durchfiihrt, sowie die durchgehende Einstellung von Wartungsbudgets
durch die Eigentumerkirchen.

= An keiner der im Rahmen der Evaluierung besuchten CHAM-GE wurde von einem Wartungsbudget der
Eigentumerkirchen berichtet. Jegliche Ausgaben sind durch die Einnahmen zu decken. Weiterbildungs-
mafnahmen und Auffrischungstrainings waren nicht bekannt.

e CHAM kame auch fir zukiinftige FZ-Vorhaben als Trager in Frage, da dessen GE sich aufgrund ihrer, im Ver-
gleich zu anderen GE, besseren Ausstattung und nicht zuletzt, basierend auf ihren finanziellen Kapazitaten,
durch einen nachhaltigeren Betrieb auszeichnen.

= Die Kapazitaten an den CHAM GE erschienen auch im Rahmen der Evaluierung besser als an staatli-
chen Einrichtungen, jedoch ist die Auslastung der Einrichtungen auch bei weitem nicht vergleichbar.
Die Unterstiitzung durch Eigentiimerkirchen blieb unklar.
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Anlage 4: Evaluierungsfragen entlang der OECD-DAC-Kriterien/ Ex-post Evaluierungsmatrix

Relevanz

IKFW

Evaluierungsfrage

Bewertungsdimension 1:
Ausrichtung an Politiken und
Prioritaten

1.1 Sind die Ziele der Manahme an
den (globalen, regionalen und lander-
spezifischen) Politiken und Prioritaten,
insbesondere der beteiligten und be-
troffenen (entwicklungspolitischen)
Partner und des BMZ, ausgerichtet?

Konkretisierung der Frage fur vor-
liegendes Vorhaben

Entsprechen die Ziele den HSSP I-lI-IlI
sowie den Zielen der Bundesregierung im
Gesundheitsbereich?

Hat CHAM eine eigene Strategie insb.
auch bzgl. der Zusammenarbeit mit
MoH?

Datenquelle (oder Begrindung
falls Frage nicht relevant/anwend-
bar)

Note | Gewich- Begrundung fur
tung (-/ 0 | Gewichtung
/+)
(o]

Health Sector Strategic Plan Il (HSSP 1)
2017-2022 https://www.healthdatacollabo-
rative.org/where-we-work/Malawi

HSSP Il

Malawi Growth and Development Strategy
Il (MGDS 111) 2017 2022
https://cepa.rmportal.net/Library/govern-
ment-publications/the-malawi-growth-and-
development-strategy-mgds-iii/view
National Health Policy (NHP) 2017 2030
CHAM

1.2 Beriicksichtigen die Ziele der Mal3-
nahme die relevanten politischen und
institutionellen Rahmenbedingungen
(z.B. Gesetzgebung, Verwaltungskapa-
zitaten, tatsachliche Machtverhéltnisse
(auch bzgl. Ethnizitat, Gender, etc.))?

Gibt es Vorbehalte bzgl. der Nutzung von
Dienstleistungen christlicher Gesund-
heits-Einrichtungen bei nicht-christlicher
Bevolkerung?

Wie ist der PPP-Ansatz zwischen MoH
und CHAM in Anbetracht der jeweiligen
Kapazitaten zu beurteilen?

Gesprache vor Ort
Gesprache mit Stakeholdern
Literatur zu PPP in Malawi

Sonstige Evaluierungsfrage 1

Abhangigkeit des Gesundheitssystems
von externer Finanzierung? Welchen An-
teil hat die Regierung am Gesundheits-
budget?
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https://www/
https://cepa.rmportal.net/Library/government-publications/the-malawi-growth-and-development-strategy-mgds-iii/view
https://cepa.rmportal.net/Library/government-publications/the-malawi-growth-and-development-strategy-mgds-iii/view
https://cepa.rmportal.net/Library/government-publications/the-malawi-growth-and-development-strategy-mgds-iii/view

Bewertungsdimension 2: Aus-
richtung an Bedurfnisse und Ka-
pazitaten der Beteiligten und
Betroffenen

2.1 Sind die Ziele der MaBnahme auf
die entwicklungspolitischen Bedurfnisse
und Kapazitaten der Zielgruppe ausge-
richtet? Wurde das Kernproblem kor-
rekt identifiziert?

Welche Teile umfasst das Essential
Health Package und welche werden von
SLAs abgedeckt?

Entsprechen die angebotenen Dienstleis-
tungen dem Bedarf insb. der Frauen &
Kinder?

Welche Zugangsbheschrankungen gibt
es? Waren nachfrageseitige Elemente
wichtig gewesen wie bei RBF?
Auswirkungen von externen Schocks:
COVID, Cholera, Freddy?

CHAM, Consultant und MoH
Interviews bei HC inkl. Bevolkerung

IKFW

2.2 Wurden dabei die Bedurfnisse und
Kapazitaten besonders benachteiligter
bzw. vulnerabler Teile der Zielgruppe
(mogliche Differenzierung nach Alter,
Einkommen, Geschlecht, Ethnizitat,
etc.) beriicksichtigt? Wie wurde die
Zielgruppe ausgewahit?

Welche Hauptfaktoren bestimmen aus
heutiger Sicht den ungleichen Zugang zu
GE und Gesundheits-Outcomes?

Ist die klare Fokussierung auf Mutter-
Kind-Gesundheit auch aus heutiger Sicht
gerechtfertigt? Welche DL werden insbe-
sondere von Mannern nachgefragt?

Sind die GE barrierefrei zugénglich?

Besuch vor Ort — GE, CHAM, MoH

2.3 Hatte die MafRnahme (aus ex-post
Sicht) durch eine andere Ausgestaltung
der Konzeption weitere nennenswerte
Genderwirkungspotenziale gehabt? (FZ
E spezifische Frage)

Bewertungsdimension 3: Ange-
messenheit der Konzeption

3.1 War die Konzeption der Malinahme
angemessen und realistisch (technisch,
organisatorisch und finanziell) und
grundsétzlich geeignet zur Lésung des
Kernproblems beizutragen?

Haben Frauen und Kinder spezifische Zu-
gangsbarrieren? Wie kommen die Frauen
und Kinder zu den GE?

War die Implementierungsstruktur als
PPP zwischen MoH und CHAM sowie
den Eigentiimerkirchen geeignet?
Wurden alle relevanten Partner im Kon-
zept hinreichend berlcksichtigt auch mit

Besuch vor Ort — GE, Zielgruppe

CHAM, MoH, Eigentiimerkirchen, DHO,
Consultant => Implementation Agreements
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Blick auf Betrieb und Nachhaltigkeit
(Klare Struktur von Zusténdigkeiten)?

3.2 Ist die Konzeption der MaRnahme
hinreichend prézise und plausibel
(Nachvollziehbarkeit und Uber-priifbar-
keit des Zielsystems sowie der dahin-
terliegenden Wirkungsannahmen)?

Wurden alle notwendigen Bereiche (DL,
Finanzierung, Personal, Medikamenten-
verfligbarkeit etc) hinreichend bertcksich-
tigt?

S.0.

3.3 Waren die gewéhlten Indikatoren
und deren Wertbestiickung in ihrer Ge-
samtheit angemessen (zur Beantwor-
tung eine der folgenden Angaben aus-
wahlen: Indikatoren und
Wertbestiickung waren angemessen /
teilweise angemessen / nicht angemes-
sen)? Die Begriindung erfolgt differen-
ziert nach Indikatoren in Anlage 1. (FZ
E spezifische Frage)

S. Anlage 1

3.4 Bitte Wirkungskette beschreiben,
einschl. BegleitmaBnahmen, ggf. in
Form einer grafischen Darstellung. Ist
diese plausibel? Sowie originares und
ggf. angepasstes Zielsystem unter Ein-
bezug der Wirkungsebenen (Outcome-
und Impact) nennen. Das (angepasste)
Zielsystem kann auch grafisch darge-
stellt werden. (FZ E spezifische Frage)

Durch verbesserte Infrastruktur (Ge-
b&aude, Personalunterkiinfte, medizini-
sche Gerate und Moébel sowie Wartungs-
equipment) in den geférderten
Gesundheitseinrichtungen werden mehr
Dienstleistungen in besserer Qualitat im
Rahmen der SLA zwischen MoH und
CHAM fur die Zielgruppe erbracht,
wodurch sich die Gesundheit von Mittern
und Kindern als spezifische Zielgruppe
verbessert und somit zu einer besseren
Gesundheitssituation in der Bevolkerung
beitragt. Zielsystem s.o.

3.5 Inwieweit ist die Konzeption der
MalRnahme auf einen ganzheitlichen
Ansatz nachhaltiger Entwicklung (Zu-
sammenspiel der sozialen, 6kologi-
schen und 6konomischen Dimensionen
der Nachhaltigkeit) hin angelegt?

Wurde robuste und klimatisch ange-
passte Bauweise konzeptionell veran-
kert?

Wie sind die Baumaterialien aus 6kologi-
scher Perspektive zu beurteilen?
Welche Auswirkungen haben lokal ange-
passte Baumaterialien?

Consultant, Besuche vor Ort

IKFW
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3.6 Bei Vorhaben im Rahmen von EZ-
Programmen: ist die MaBnahme ge-
man ihrer Konzeption geeignet, die
Ziele des EZ-Programms zu erreichen?
Inwiefern steht die Wirkungsebene des
FZ-Moduls in einem sinnvollen Zusam-
menhang zum EZ-Programm (z.B. Out-
come-Impact bzw. Output-Outcome)?
(FZ E spezifische Frage)

Die Konzeption ist geeignet auch die
Ziele des EZ-Programms zu erreichen.
EZ-Programm und Modul stehen in einem
sinnvollen Zusammenhang

Vgl. Anlage 1

IKFW

Bewertungsdimension 4: Reak- 0
tion auf Veranderungen / Anpas-
sungsfahigkeit
4.1 Wurde die MaRnahme im Verlauf Gab es umfassende Anpassungen abge- | divers
ihrer Umsetzung auf Grund von veran- | sehen von anderen Steinen in der Bau-
derten Rahmenbedingungen (Risiken mafnahme?
und Potentiale) angepasst? Wie ist die Anpassung bei der Uber-
nahme von Stromanschlissen, die durch
ESCOM nicht bereit gestellt wurden zu
bewerten?
Kohérenz
Evaluierungsfrage Konkretisierung der Frage fir vorlie- | Datenquelle (oder Begriindung falls Frage nicht | Note Gewich- Begrindung fir Ge-
gendes Vorhaben relevant/anwendbar) tung (-/ | wichtung
o/+)
0

Bewertungsdimension 5: Interne
Kohérenz (Arbeitsteilung und
Synergien der deutschen EZ)

5.1 Inwiefern ist die Malinahme inner-
halb der deutschen EZ komplementar
und arbeitsteilig konzipiert (z.B. Einbin-
dung in EZ-Programm, Lander-/Sek-
torstrategie)?

Die MalRBnahme ist in ein EZ-Pro-
gramm eingebettet und koharent mit | BMZ Gesundheitsstrategie
der Lander- und Sektorstrategie.

EZ-Programm-Dokumentation

Anlagen | 12




5.2 Greifen die Instrumente der deut-
schen EZ im Rahmen der MaRnahme
konzeptionell sinnvoll ineinander und
werden Synergien genutzt?

Relevante FZ- und TZ-Vorhaben?

Projektdokumentation
Vor Ort Gesprache
Gesprach GIZ

5.3 Ist die MaRnahme konsistent mit in-
ternationalen Normen und Standards,
zu denen sich die

deutsche EZ bekennt (z.B. Menschen-
rechte, Pariser Klimaabkommen etc.)?

Bewertungsdimension 6: Ex-
terne Koharenz (Komplementa-
ritat und Koordinationsleistung
im zum Zusammenspiel mit Akt-
euren aul3erhalb der dt. EZ):

6.1 Inwieweit erganzt und unterstutzt
die MalRnahme die Eigenanstrengun-
gen des Partners (Subsidiaritatsprin-
Zip)?

SDGs
Gleichberechtigung der Geschlech-
ter?

Subsidiaritat vor dem Hintergrund
der Geberabhangigkeit im Gesund-
heitsbereich?

Kontinuitat in der Finanzierung der
SLAs im Rahmen der PPPs?

IKFW

Aufgrund der Interde-
pendenzen mit der
Finanzierung von
SLAs, Personal etc
ist die externe Koha-
ren von besonderer
Bedeutung

6.2 Ist die Konzeption der Maf3nahme
sowie ihre Umsetzung mit den Aktivita-
ten anderer Geber abgestimmt?

Welche Vorhaben anderer Geber
sind ahnlich gelagert, welche nutzen
Synergien (z.B. Ausbildung von Per-
sonal etc, Sektorreform...), welche
sind fur die Rahmenbedingungen re-
levant?

Rolle der Eigentiimerkirchen und
kleinerer Geber fir die CHAM-GE?

HSJF, FCDO, NORAD,

6.3 Wurde die Konzeption der Maf3-
nahme auf die Nutzung bestehender
Systeme und Strukturen (von Part-
nern/anderen Gebern/internationalen
Organisationen) fur die Umsetzung ih-
rer Aktivitaten hin angelegt und inwie-
weit werden diese genutzt?

Inwieweit bestand bereits eine Ko-
operation zwischen MoH und
CHAM?

Welche anderen Geber fordern
CHAM(-Einrichtungen)?

Welche anderen privaten Anbieter
gibt es und wie funktionieren diese?

CHAM
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6.4 Werden gemeinsame Systeme (von
Partnern/anderen Gebern/internationa-
len Organisationen) fir Monitoring/Eva-
luierung, Lernen und die Rechen-
schaftslegung genutzt?

Wie erfolgt das Monitoring bei
CHAM-Einrichtungen im Vergleich
zu Einrichtungen den MoH?

CHAM

MoH

Consultant

District Health Offices

Effektivitat

IKFW

Evaluierungsfrage

Konkretisierung der Frage fiir vorliegen-
des Vorhaben

Bewertungsdimension 7: Errei-
chung der (intendierten) Ziele

7.1 Wurden die (ggf. angepassten)
Ziele der Maflnahme erreicht (inkl. PU-
MalRnahmen)?

Indikatoren-Tabelle: Vergleich Ist/Ziel

Werden die unterstitzten GE vollum-
fanglich genutzt? Auch das 2. CE-
mONC, bei dem noch der Anasthesist
fehlte?

Sind die GE 24/7 in Betrieb?

Ist hinreichend ausgebildetes Personal
verflgbar? Ist von dem fir BEmONC
ausgebildeten Personal noch welches
in den GE tatig?

Haben alle GE Krankenwéagen in Be-
trieb? War das ein Teil der Maf3nah-
men?

Sind die Wartungsmanuale bekannt
und werden diese genutzt?

Existiert die Maintenance Unit bei
CHAM?

Hat sich der Betrieb der Einrichtungen
verbessert durch ,operational manage-
ment support measures"?

Ist die Qualitat der Dienstleistungen ge-
stiegen? Konnte die Bandbreite der DL
ausgeweitet werden (ggf. auch tber
SLA-Inhalte hinaus) in hinreichender
Qualitat (auch qualifiziertes Personal)?
Welche GE wurden ,upgegraded” im
Rahmen des Vorhabens zu CEmONC

Datenquelle (oder Begriindung falls Frage
nicht relevant/anwendbar)

Consultant Report
Besuche vor Ort — GE, DHO, CHAM

Note | Gewichtung | Begriindung fur
(-/o/+) Gewichtung
0
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Bewertungsdimension 8: Beitrag
zur Erreichung der Ziele:

8.1 Inwieweit wurden die Outputs der
MalRnahme wie geplant (bzw. wie an
neue Entwicklungen angepasst) er-
bracht? (Lern-/Hilfsfrage)

oder BEmONC und hatten vorher keine
Geburtsstationen?

Alle GE haben SLAs (at inception
phase 6 out of 16 had SLAS)

Welche Laufzeiten haben die SLAs,
werden diese automatisch verlangert?
Wie wurde ggf. bei abgelaufenen ver-
fahren?

Zustand Gebaude und Ausstattung der
GE?

Betrieb und Wartung? Personalschu-
lungen: Ist das ausgebildete Personal
noch in den GE tatig?

Projektbesuche

IKFW

8.2 Werden die erbrachten Outputs und
geschaffenen Kapazitaten genutzt?

Wie hoch ist die Auslastung der GE?

CHAM, GE, Besuch vor Ort

8.3 Inwieweit ist der gleiche Zugang zu
erbrachten Outputs und geschaffenen
Kapazitaten (z.B. diskriminierungsfrei,
physisch erreichbar, finanziell er-
schwinglich, qualitativ, sozial und kultu-
rell annehmbar) gewéhrleistet?

Zugangsbeschrankungen? Werden
nicht-christliche Patienten gleich behan-
delt?

Barrierefreiheit?

Projektbesuche, Zielgruppengespréache

8.4 Inwieweit hat die MalRnahme zur
Erreichung der Ziele beigetragen?

Vgl. Indikatoren auf Outcome-Ebene
Wie stellt sich die Lage fur die einzel-
nen GE dar?

S.0.

8.5 Inwieweit hat die MaRnahme zur
Erreichung der Ziele auf Ebene der in-
tendierten Beglnstigten beigetragen?

s.8.4

8.6 Hat die MaflRnahme zur Erreichung
der Ziele auf der Ebene besonders be-
nachteiligter bzw. vulnerabler beteiligter
und betroffener Gruppen (mdgliche

Frauen und Kinder — Versorgung und
Abdeckung mit SLAs?

Diskriminierung nach Religionszugeho-
rigkeit?

Gesprache vor Ort
Daten der GE
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Differenzierung nach Alter, Einkom-
men, Geschlecht, Ethnizitat, etc.), bei-
getragen?

8.7 Gab es MalRnahmen, die Gender- Decken die SLAs lediglich Dienstleis- MOH/CHAM
wirkungspotenziale gezielt adressiert tungen der Mutter-Kind-Gesundheit ab

haben (z.B. durch Beteiligung von oder auch weitere Dienstleistungen, die

Frauen in Projektgremien, Wasserkom- | auch von Mannern in Anspruch genom-

mittees, Einsatz von Sozialarbeiterin- men werden?

nen fur Frauen, etc.)? (FZ E spezifische

Frage)

8.8 Welche projektinternen Faktoren Seit wann sind alle GE ans Stromnetz Berichte

(technisch, organisatorisch oder finan-
ziell) waren ausschlaggebend fir die
Erreichung bzw. Nicht-Erreichung der
intendierten Ziele der MaBnahme?
(Lern-/Hilfsfrage)

angeschlossen?

Inwieweit schrankte der fehlende
Stromanschluss den Betrieb und die
Nutzung der Ausstattung ein?

Erhebungen vor Ort

8.9 Welche externen Faktoren waren
ausschlaggebend fur die Erreichung
bzw. Nicht-Erreichung der intendierten
Ziele der MaflRnahme (auch unter Be-
riicksichtigung der vorab antizipierten
Risiken)? (Lern-/Hilfsfrage)

Bewertungsdimension 9: Quali-
tat der Implementierung

9.1 Wie ist die Qualitat der Steuerung
und Implementierung der MaBhahme
im Hinblick auf die Zielerreichung zu
bewerten?

COVID-Pandemie mit Zugangsbe-
schrankungen hat Nutzung der GE be-
eintrachtigt. Sind jetzt wieder die Levels
erreicht?

Wie stellt sich die Medikamentenverfug-
barkeit dar? Unterscheidet sich diese
sehr je GE? Wie Importabhéngig ist
diese vor dem Hintergrund des Devi-
senmangels?

Personalverfuigbarkeit auch in abgele-
genen Gebiete? Qualifikation des Per-
sonals? Brain drain?

MoH, CHAM, Consultant, - welche wei-
teren Beteiligten?

IKFW

9.2 Wie ist die Qualitat der Steuerung,
Implementierung und Beteiligung an

Wie ist insgesamt die Planung und Um-
setzung zu bewerten vor dem
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der Mal3nahme durch die Partner/Tra-
ger zu bewerten?

Hintergrund der erheblichen Herausfor-
derungen bei Bau und Lieferung mit
signifikanten Verzégerungen?

Gab es Unterschiede in der Qualitat der
Umsetzung in den 3 Projektregionen
Nord, Zentral und Zentral/Sid, die un-
terschiedliche site engineers vom Bau-
unternehmer hatten?

9.3 Wurden Gender Ergebnisse und
auch relevante Risiken im/ durch das
Projekt (genderbasierte Gewalt, z.B. im
Kontext von Infrastruktur oder Em-
powerment-Vorhaben) wahrend der Im-
plementierung regelmaRig gemonitored
oder anderweitig berlicksichtigt)? Wur-
den entsprechende MaRnahmen (z.B.
im Rahmen einer BM) zeitgeman um-
gesetzt? (FZ E spezifische Frage)

Bewertungsdimension 10: Nicht-
intendierte Wirkungen (positiv
oder negativ)

10.1 Sind nicht-intendierte positive/ne-
gative direkte Wirkungen (sozial, 6ko-
nomisch, 6kologisch sowie ggf. bei vul-
nerablen Gruppen als Betroffene)
feststellbar (oder absehbar)?

Prasenz der Bauunternehmen in den
remote areas — gab es entsprechende
MalRnahmen?

Inwieweit wurde die Versorgung einge-
schrankt oder in ihrer Qualitat verrin-
gert; wahrend der (verzégerten!) Um-
setzung der baulichen MaRhahmen?
Gab es eine Uberwachung durch das
Medical Council of Malawi?

Beitrag zur sozio-6konomischen Ent-
wicklung durch neuen Stromanschluss
in Chigodi, der nicht nur dem HC, son-
dern der gesamten Bevolkerung im Ein-
zugsgebiet (ca 25.000) zugute kommt?

IKFW

10.2 Welche Potentiale/Risiken erge-
ben sich aus den positiven/negativen
nicht-intendierten Wirkungen und wie
sind diese zu bewerten?

Waére eine Verlinkung von Stromversor-
gung und Gesundheit sinnvoll gewe-
sen?

Welche Risiken bestehen hinsichtlich
einer zuverlassigen Stromversorgung?
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10.3 Wie hat die MalRnahme auf Poten-
tiale/Risiken der positiven/negativen
nicht-intendierten Wirkungen reagiert?

Welche MaRnahmen wurden ergriffen,
damit die Gesundheitsversorgung wah-
rend der Projektumsetzung aufrecht-
erhalten werden konnte?
Berucksichtigte das Design der Ge-
baude die zunehmenden Extremwetter-
ereignisse hinreichend? (Klimaresili-
enz?)

Effizienz

IKFW

Evaluierungsfrage

Konkretisierung der Frage fur vorliegen-
des Vorhaben

Bewertungsdimension 11:
Produktionseffizienz

11.1 Wie verteilen sich die Inputs (fi-
nanziellen und materiellen Ressourcen)
der MalRnahme (z.B. nach Instrumen-
ten, Sektoren, TeilmaRnahmen, auch
unter Bertcksichtigung der Kostenbei-
trage der Partner/Trager/andere Betei-
ligte und Betroffene, etc.)? (Lern- und
Hilfsfrage)

Entspricht die Ausstattung (medizini-
sche Gerate und Moébel) den Anforde-
rungen?

Wie wirkte sich die Lieferung mangel-
hafter Ausstattung bzw. schlechte Instal-
lation auf den Betrieb aus?

Baumangel? Wie wirkt sich geringerwer-
tiges Baumaterial aus? Welcher Anteil
der Gebaude wurden mit ,burned bricks
anstatt sustainable building materials
gebaut? Welche Auswirkungen hatten
die mangelnden Kapazitaten des Bau-
unternehmens?

Wie stellen sich die Kosten im Vergleich
zu ahnlichen Vorhaben (RBF oder an-
dere Geber) dar?

“

Datenquelle (oder Begrindung falls Frage
nicht relevant/anwendbar)

Besuch vor Ort: GE Personal, CHAM, Con-
sultant

Note Gewichtung Begrindung fur
(-/o/+) Gewichtung
0

11.2 Inwieweit wurden die Inputs der
MalRnahme im Verhaltnis zu den er-
brachten Outputs (Produkte, Investiti-
onsguter und Dienstleistungen) spar-
sam eingesetzt (wenn maoglich im
Vergleich zu Daten aus anderen Evalu-
ierungen einer Region, eines Sektors,

War es riickblickend sinnvoll die bauli-
chen MalRnahmen in nur einem Los aus-
zuschreiben? Waren die Kapazitaten
des Bauunternehmens hinreichend, um
die diversen Baustellen parallel umzu-
setzen?

TSV, Consultant, CHAM, GE
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etc.)? Z.B. Vergleich spezifischer Kos-
ten.

Warum wurde fiir das Bauunternehmen
erst ein Nachtrag fur Stromanschlisse
abgeschlossen und 3 Jahre spéater wie-
der rausgenommen? SchlieRlich wurden
Restmittel wieder fur Stromanschlisse
verwendet?

Ware es effizienter gewesen bei man-
chen GE auf den Stromanschluss ans
nationale Netz zu verzichten und auf de-
zentrale Stromversorgung zu setzen?
War bei Planung nicht berlcksichtigt
worden, wo Stromanschliisse noch feh-
len?

Verzdgerung beim Bau fihrte dazu,
dass Ausstattung eingelagert werden
musste, wodurch der Zeitraum
schwand, in der die verfiigbare Haltbar-
keitsdauer des Verbrauchsmaterials, be-
vor die Nutzung beginnen konnte. Wel-
che Verluste resultierten hieraus?

11.3 Ggf. als erg&nzender Blickwinkel:
Inwieweit hatten die Outputs der Maf3-
nahme durch einen alternativen Einsatz
von Inputs erhdéht werden kénnen
(wenn moglich im Vergleich zu Daten
aus anderen Evaluierungen einer Re-
gion, eines Sektors, etc.)?

Hatte eine andere, lokal angepasst Bau-
weise die Herausforderungen beim Bau
mindern kdnnen (Verfugbarkeit von Ma-
terial etc)?

Wurde je GE der Gesamtbedarf abge-
deckt oder wére es sinnvoller gewesen
sich auf weniger GE mit geographi-
schem Fokus zu konzentrieren?

11.4 Wurden die Outputs rechtzeitig
und im vorgesehenen Zeitraum erstellt?

Geplante Durchfiihrungszeit von 5 Jah-
ren verzdgerte sich auf 10 Jahre.
Grunde?

Defects Liability Period fir Bauleistun-
gen beendet. Wie sieht es bei Ausstat-
tung aus?

Lief so die Gewahrleistungfrist (warranty
period) ab ohne Nutzung? Ggf. auch die
verlangerte Maintenance fiir zusatzliche
2 Jahre?

Wie lange wurde die Ausriistung tat-
sachlich genutzt, bevor die Wartungs-
vertrage ausliefen?

IKFW
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11.5 Waren die Koordinations- und Ma-
nagementkosten angemessen? (z.B.
Kostenanteil des Implementierungscon-
sultants)? (FZ E spezifische Frage)

Bewertungsdimension 12: Allo-
kationseffizienz

12.1 Auf welchen anderen Wegen und
zu welchen Kosten hatten die erzielten
Wirkungen (Outcome/Impact) erreicht

werden kénnen? (Lern-/Hilfsfrage)

War die H6he der Consultingkosten an-
gemessen? Wie stellen sie sich im Ver-
gleich zu &hnlichen Projekten dar?

Waére eine Versorgung Uber und Unter-
stitzung von neunen staatliche GE sinn-
voller gewesen?

IKFW

12.2 Inwieweit hatten — im Vergleich zu
einer alternativ konzipierten Maf3nahme
— die erreichten Wirkungen kostenscho-
nender erzielt werden kénnen?

Welchen Vorteil bot der PPP-Ansatz im
Vergleich zu einer Unterstiitzung staatli-
cher GE?

12.3 Ggf. als ergénzender Blickwinkel:
Inwieweit hatten — im Vergleich zu einer
alternativ konzipierten Malinahme — mit
den vorhandenen Ressourcen die posi-
tiven Wirkungen erhdht werden kén-
nen?

Die Auswahl der Zentralregion und Dis-
trikte sowie GE erfolgte anhand der un-
ten stehenden Kriterien. Die Auswahl ist
nicht eindeutig aus Gesundheitsdaten
und Versorgungsdichte ableitbar. Wur-
den die anderen Regionen tatséchlich
von anderen Gebern hinreichend adres-
siert?

Waren die Auswabhlkriterien auch aus
heutiger Sicht zutreffend?

a) Auswahl der Region: (MMR,
CMR, Zugang zu Gesundheits-
dienstleistungen und verflig-
bare Mittel anderer Geber)?

b) Nach welchen Kriterien wurden
die genauen Standorte ausge-
wahlt?

c) War es sinnvoll nur GEs mit
existierenden SLAs zu fordern,
da diese bereits die Grundvo-
raussetzungen fur Mutter-Kind-
Gesundheitsdienstleistungen
hatten, sonst hatten sie keine
SLAs gehabt?

Berichte des Consultants
CHAM, MoH, Projektbesuche
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Hinweis: Falls fur das Vorhaben die interne Kennung PSP (Private Sector Participation; siehe Inpro unter 1.11) vergeben wurde
oder grundsatzlich eine Kooperation mit privaten Akteuren (kommerziellen Banken, Unternehmen, professionellen NGOSs) in der
Umsetzung von FZ besteht (Privatsektor als Instrument), muss folgende Evaluierungsfrage berticksichtigt werden:

12.4 In welcher Hinsicht war der Ein-
satz offentlicher Mittel finanziell additio-
nal?

Additionalitat der staatlichen Mittel bzgl.
Abdeckung des Landes mit EHP?

Ubergeordnete entwicklungspolitische Wirkungen

IKFW

Evaluierungsfrage

Bewertungsdimension 13: Uber-
geordnete (intendierte) entwick-
lungspolitische Veranderungen

13.1 Sind Ubergeordnete entwicklungs-
politische Veranderungen, zu denen die
MalRnahme beitragen sollte, feststell-
bar? (bzw. wenn absehbar, dann még-
lichst zeitlich spezifizieren)

Konkretisierung der Frage fur vorliegen-
des Vorhaben

Wie haben sich die Gesundheitsindikatoren
in Malawi seit 2011 entwickelt?

Datenquelle (oder Begriindung falls Frage
nicht relevant/anwendbar)

DHS, Weltbank, UNICEF, MoH

Note Gewichtung Begriindung fur
(-/o/+) Gewichtung
0

13.2 Sind Ubergeordnete entwicklungs
politische Veranderungen (sozial, 6ko-
nomisch, 6kologisch und deren Wech-
selwirkungen) auf Ebene der
intendierten Begunstigten feststellbar?
(bzw. wenn absehbar, dann méglichst
zeitlich spezifizieren)

Wie im Einzugsgebiet der geforderten
CHAM-GE?

Zielgruppengesprache

13.3 Inwieweit sind Uibergeordnete ent-
wicklungspolitische Veranderungen auf
der Ebene besonders benachteiligter
bzw. vulnerabler Teile der Zielgruppe,
zu denen die MalRnahme beitragen
sollte, feststellbar (bzw. wenn abseh-
bar, dann mdoglichst zeitlich spezifizie-
ren)

Zugangsbeschrankungen/-barrieren fiir be-
stimmte Gruppen?
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Bewertungsdimension 14: Bei-
trag zu Ubergeordneten (inten-
dierten) entwicklungspolitischen
Veranderungen

14.1 In welchem Umfang hat die Maf-
nahme zu den festgestellten bzw. ab-
sehbaren tGbergeordneten entwick-
lungspolitischen Veranderungen (auch
unter Berlicksichtigung der politischen
Stabilitét), zu denen die MaBnahme
beitragen sollte, tatsachlich beigetra-
gen?

Gab es Modelcharakter oder strukturbil-
dende Wirkungen? Ausstrahlungseffekte auf
weitere CHAM-Einrichtungen oder staatliche
Einrichtungen?

IKFW

14.2 Inwieweit hat die Mal3hahme ihre
intendierten (ggf. angepassten) ent-
wicklungspolitischen Ziele erreicht?
D.h. sind die Projektwirkungen nicht nur
auf der Outcome-Ebene, sondern auch
auf der Impact-Ebene hinreichend spir-
bar? (z.B. Trinkwasserversorgung/Ge-
sundheitswirkungen)

Beitrag zu nationalen Daten bzw. regionalen
Daten ableitbar?

14.3 Hat die MalRnahme zur Erreichung
ihrer (ggf. angepassten) entwicklungs-
politischen Ziele auf Ebene der inten-
dierten Beglinstigten beigetragen?

S.0.

14.4 Hat die Malinahme zu ibergeord-
neten entwicklungspolitischen Verande-
rungen bzw. Veréanderungen von Le-
benslagen auf der Ebene besonders
benachteiligter bzw. vulnerabler Teile
der Zielgruppe (maogliche Differenzie-
rung nach Alter, Einkommen, Ge-
schlecht, Ethnizitat, etc.), zu denen die
MalRnahme beitragen sollte, beigetra-
gen?

s.0. — Zielgruppe ist insgesamt vulnerabel

14.5 Welche projektinternen Faktoren
(technisch, organisatorisch oder

Gibt es projektinterne Faktoren, die aus-
schlaggebend waren?
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finanziell) waren ausschlaggebend fir
die Erreichung bzw. Nicht-Erreichung
der intendierten entwicklungspolitischen
Ziele der MaBnahme? (Lern-/Hilfsfrage)

14.6 Welche externen Faktoren waren
ausschlaggebend fir die Erreichung
bzw. Nicht-Erreichung der intendierten
entwicklungspolitischen Ziele der Maf3-
nahme? (Lern-/Hilfsfrage)

Auswirkungen der COVID-Pandemie?
Personalverfiigbarkeit und -qualifikationen?
Zugangsbarrieren?

14.7 Entfaltet das Vorhaben Breiten-
wirksamkeit?

- Inwieweit hat die MaRnahme
zu strukturellen oder institutio-
nellen Veranderungen gefiihrt
(z.B. bei Organisationen, Sys-
temen und Regelwerken)?
(Strukturbildung)

- War die MaRnahme modellhaft
und/oder breitenwirksam und
ist es replizierbar? (Modellcha-
rakter)

Ausstrahlungseffekte auf andere CHAM-GE
oder staatliche GE?

Gab es Vorbildfunktion — bei Design oder
Ausstattung oder Betrieb/Wartung?

14.8 Wie ware die Entwicklung ohne
die MalRnahme verlaufen? (entwick-
lungspolitische Additionalitat)

Bewertungsdimension 15: Bei-

trag zu Ubergeordneten (nicht-

intendierten) entwicklungspoliti-
schen Veranderungen

15.1 Inwieweit sind Ubergeordnete
nicht-intendierte entwicklungspolitische

Ist davon auszugehen, dass die GE keine
Forderung erhalten hatten und somit keine
SLAs hatten abschlielen kdnnen und somit
keine flr die Zielgruppe kostenfreien Ge-
sundheits-DL erbracht worden wéaren ohne
das Vorhaben?

Welche Kosten entstehen fiir die unter dem
SLA erbrachten DL fir die Zielgruppe bei
.Direktzahlung“?

Welchen Beitrag haben die GE leisten kon-
nen im Rahmen der COVID-Pandemie?

IKFW
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Veranderungen (auch unter Berlick-
sichtigung der politischen Stabilitat)
feststellbar (bzw. wenn absehbar, dann
mdglichst zeitlich spezifizieren)?

15.2 Hat die MaRnahme feststellbar
bzw. absehbar zu nicht-intendierten
(positiven und/oder negativen) tiberge-
ordneten entwicklungspolitischen Wir-
kungen beigetragen?

Gender

Fokus auf bedurftigste Zielgruppe bei priva-

ten GE?
Umwelt

Studie zu PPP mit CHam

15.3 Hat die Maflinahme feststellbar
(bzw. absehbar) zu nicht-intendierten
(positiven oder negativen) tibergeord-
neten entwicklungspolitischen Verande-
rungen auf der Ebene besonders be-
nachteiligter bzw. vulnerabler Gruppen
(innerhalb oder auBerhalb der Ziel-
gruppe) beigetragen (Do no harm, z.B.
keine Verstéarkung von Ungleichheit
(Gender/ Ethnie, etc.)?

Harte Versorgungsgrenze nach SLA Abde-

ckung?

Nachhaltigkeit

IKFW

Evaluierungsfrage

Bewertungsdimension 16: Kapa-
zitdten der Beteiligten und Be-
troffenen

16.1 Sind die Zielgruppe, Trager und
Partner institutionell, personell und fi-
nanziell in der Lage und willens (Ow-
nership) die positiven Wirkungen der
MalRnahme uber die Zeit (nach Beendi-
gung der Forderung) zu erhalten?

Konkretisierung der Frage fir vorlie-
gendes Vorhaben

Staatliche Finanzierung der SLAs
nachhaltig gesichert?

Finanzierung tber HSJF — Aussichten?
DHO: Uberwachung der GE? Ausbil-
dung fur nachhaltigen Betrieb?

CHAM: Rolle und Kapazitaten im Be-
trieb?

Datenquelle (oder Begrindung falls Frage
nicht relevant/anwendbar)

Haushaltsentwicklung fir Gesundheit
Finanzierungsstruktur der Gesundheitsaus-
gaben — HSSP [ - Il

Investment Agreements vs. Reality in Ge-
sprachen vor Ort und Berichte

Note Gewich- Begrindung fur
tung (-/o0 Gewichtung
/+)
0
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Eigentiimerkirchen: Finanzierung der
Betriebskosten, Wartung und Instand-
haltung?

Kenntnis und Umsetzung zu Operation
and Maintenance Manuals? Umset-
zung? Dokumentation? Von wem wird
was Ubernommen?

16.2 Inwieweit weisen Zielgruppe, Tra-
ger und Partner eine Widerstandsfahig-
keit (Resilienz) gegeniiber zukinftigen
Risiken auf, die die Wirkungen der
MalRnahme gefahrden kdnnten?

Resilienz der GE nach Auslaufen des
Vorhabens?

Bewertungsdimension 17: Bei-
trag zur Unterstitzung nachhal-
tiger Kapazitaten:

17.1 Hat die MaRnahme dazu beigetra-
gen, dass die Zielgruppe, Trager und
Partner institutionell, personell und fi-
nanziell in der Lage und willens (Ow-
nership) sind die positiven Wirkungen
der MaBnahme uber die Zeit zu erhal-
ten und ggf. negative Wirkungen einzu-
dammen?

Sind die ,individual builidng mainte-
nance schedules prepared for each
HU” bekannt und werden sie umgesetzt
inkl Dokumentation auf Ebene der HU?
Erfolgt eine Uberwachung durch Eigen-
tumer oder CHAM? Ist das ausgebil-
dete Personal in den GE noch da?
Nimmt es seine Rolle wahr?

Hat CHAM wieder eine Maintenance
Unit, die die Hus unterstitzt?
Trainingseffekte < Fluktuation (meidzi-
nisch und maintenance)? Auf Ebene
der HC, von CHAM oder auch MoH?

IKFW

17.2 Hat die Malinahme zur Starkung
der Widerstandsfahigkeit (Resilienz)
der Zielgruppe, Trager und Partner, ge-
genulber Risiken, die die Wirkungen der
MalRnahme gefahrden kdnnten, beige-
tragen?

Keine Konkretisierung notwendig

Gesprache MoH, CHAM, GE, Zielgruppe

17.3 Hat die Malinahme zur Starkung
der Widerstandsfahigkeit (Resilienz)
besonders benachteiligter Gruppen,

Zielgruppe ist vulnerabel.
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gegeniber Risiken, die die Wirkungen
der MalBnahme gefahrden kénnten, bei-
getragen?

Bewertungsdimension 18: Dau-
erhaftigkeit von Wirkungen tber
die Zeit

18.1 Wie stabil ist der Kontext der Maf3-
nahme) (z.B. soziale Gerechtigkeit,
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit, politi-
sche Stabilitat, 6kologisches Gleichge-
wicht) (Lern-/Hilfsfrage)

Finanzielle und personelle Kapazitaten
der fur Betrieb und Wartung zustéandi-
gen Institutionen (MoH, DHO, CHAM,
Eigentiimerkirchen, GE)

IKFW

18.2 Inwieweit wird die Dauerhaftigkeit
der positiven Wirkungen der MaR3-
nahme durch den Kontext beeinflusst?
(Lern-/Hilfsfrage)

Einfluss der Finanzlage, Entwicklung
Geberbeitrage, Finanzierung von SLAS,
Unterstiitzung durch Eigentimer?

18.3 Inwieweit sind die positiven und
gof. negativen Wirkungen der MafR3-
nahme als dauerhaft einzuschéatzen?

Kapazitaten fur Betriebsmittel und Er-
satzinvestitionen?

18.4 Inwieweit sind die Gender-Ergeb-
nisse der MaRnahme als dauerhaft ein-
zuschatzen (Ownership, Kapazitaten,
etc.?) (FZ E-spezifische Frage)

Keine Konkretisierung notwendig

Sonstige Evaluierungsfrage 1

Inwieweit sind die Infrastrukturmaf3nah-
men ,upgradeable and upscalable*?
(e.g. Electricity, water systems, building
placements (for extensions etc) < drop
and go infrastructure
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