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Ziele und Umsetzung des Vorhabens

Das Ziel auf Outcome-Ebene bestand in der Verbesserung der raschen Diagnose

und gezielten Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im kardiologischen
Zentrum in Taschkent. Hierzu wurde das Zentrum mit modernen medizinischen erogreich
Geraten erganzend ausgestattet. Das Ziel auf Impact-Ebene des Vorhabens lag in sngesctrin
der Verbesserung des Gesundheitszustandes der usbekischen Bevdlkerung. e i
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Wichtige Ergebnisse

Das Vorhaben trug zu wichtigen qualitativen Fortschritten bei der Méglichkeit der Behand-
lung kardiovaskularer Erkrankungen unter Einsatz moderner Technologien im Zentrum
als auch im Land bei und entfaltete so entwicklungspolitische Wirksamkeit. Die Gesamt-
bewertung fallt insgesamt erfolgreich aus (knappe 2):

— Die Reduzierung der vorzeitigen Sterblichkeit in der Bevolkerung aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen durch eine entsprechende medizinische Versorgung ist nach
wie vor von grof3er Relevanz.

— Das Vorhaben nahm eine Sonderstellung in der EZ-Landschaft ein, wobei eine starkere
Verzahnung mit der TZ mit Sicherheit zu positiven Synergien gefuhrt hatte.

— Die FZ-Mittel trugen, wenn auch mit Verzdégerung in der Implementierung, zu einer ra-
piden Weiterentwicklung und Verbesserung der Diagnoseverfahren als auch zu groRen
Fortschritten im therapeutischen Bereich bei, da zuvor im Land praktisch keine Mog-
lichkeit zur interventionellen Behandlung an Herz und Gefal3en existierte. Im Rahmen
eines Wissenstransfers konnten breitenwirksame Effekte fur das nachgeordnete Refe-
renzsystem erzielt und die Ausweitung der Modernisierung im ganzen Land gefordert
werden.

— Das hohe Maf} an Professionalitat, guter Fihrung und Engagement des Zentrums, wel-
ches sich auch in der Wartung, Instandhaltung und Nutzersorgfalt der medizinischen
Gerate widerspiegelte, trug wesentlich zum Erfolg des Vorhabens bei.

— Da vulnerable Gruppen bis 2021 nur einen finanziell erstatteten Anspruch auf konser-
vative Behandlungsmethoden hatten, konnten diese — anders als konzeptionell vorge-
sehen — bis dahin nur teilweise von der FZ-finanzierten Ausstattung profitieren.
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Schlussfolgerungen

— Um Ungleichheiten hinsichtlich

der Mdglichkeit der Inanspruch-
nahme fortgeschrittener Behand-
lungsmethoden zu vermeiden, ist
es wichtig, bei Ausweitung der
Technologien Mechanismen zur
finanziellen Absicherung zu star-
ken.

Im Sinne eines ganzheitlichen An-
satzes sind neben der Diagnose
und Behandlung von Erkrankten,
auch Interventionen zur Praven-
tion sowie Rehabilitationsmoglich-
keiten zu bertcksichtigen.

Ein hohes MaR an Leadership,
Engagement und Ownership des
Partners sind bedeutende Fakto-
ren fur die Qualitat und Organisa-
tion der angebotenen Dienstleis-
tungen.
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Gesamtbewertung:

Rahmenbedingungen und Einordnung des Vorhabens

Sektorale Entwicklungen: Gesundheitspolitik und Reformen

Usbekistan ist ein zentralasiatisches Land, das im Jahr 1991 mit dem Zerfall der Sowjetunion unabh&ngig wurde.
Das Gesundheitssystem mit einer stark zentralisierten Verwaltungsstruktur basiert auf dem Semashko-Modell*
der ehemaligen Sowjetunion, wobei das Gesundheitsministerium (MoH) an der Spitze des Systems steht - als
Leistungsanbieter, Verwalter und Finanzierer. Das System besteht aus drei verschiedenen hierarchischen Ebe-
nen: der republikanischen Ebene (national), der Viloyat- oder Oblast-Ebene (regional) und der letzten Ebene, die
Distrikte (Tuman- oder Rayon) und Stadte umfasst. Seit der Unabhéngigkeit wurde das Gesundheitssystem in
gewissem Umfang dezentralisiert — das MoH delegierte administrative Zustéandigkeiten weiter an die Oblast- und
Rayon-Verwaltungen, behielt jedoch bis jetzt die Kontrolle tiber die Implementierung zentral entwickelter Normen
und Richtlinien.

Das Recht der Bevdlkerung auf Gesundheit und Gesundheitsversorgung ist in der usbekischen Verfassung ver-
ankert. Die medizinische Grundversorgung wird durch ein Gesetz aus dem Jahr 1996 erganzt, das den rechtli-
chen Rahmen fir das Gesundheitssystem absteckt und die Rechte und Anspriiche der Patienten festlegt.? Das
sog. ,Basic Benefit Package' (,Garantierte Grundversorgung"), welches 1996 eingefiihrt wurde, umfasst die
Grundversorgung®, Notfallversorgung, Versorgung bei "sozial bedeutsamen und gefahrlichen" Erkrankungen
(insbesondere die wichtigsten Ubertragbaren Krankheiten und einige nicht Gibertragbare nicht tibertragbare
Krankheiten wie psychische Erkrankungen und Krebs) sowie spezialisierte (Sekundar- und Tertidr-) Versorgung
fur Bevolkerungsgruppen, die von der Regierung als vulnerabel eingestuft sind. Arzneimittel flr die stationére
Versorgung, die Teil des Basisleistungspakets sind, werden tbernommen. Ambulante Arzneimittel sind nicht ab-
gedeckt, auRer flr vulnerable Bevolkerungsgruppen®.

Die seit Mitte der 1990er Jahre eingefiihrten Reformen im Gesundheitssektor spiegeln das Bestreben der usbeki-
schen Regierung wider, die Lebensqualitat und Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung zu verbessern. Das
erste wichtige politische Dokument zur Gesundheitsreform im Jahr 1998 konzentrierte sich auf die Systeme der
Primér- und Notfallversorgung.® In den folgenden Jahren wurden die Reforminitiativen auf die Sekundéar- und
Tertidrversorgung, die akademische Ausbildung und die medizinische Wissenschaft ausgeweitet. Der Présidialer-
lass von 2003 initiierte ein Pilotvorhaben zur Reform von Forschungseinrichtungen der Tertiarversorgung und zur

! Das Semashko-System wurde nach Nikolai Alexandrowitsch Semashko benannt, der der erste Gesundheitsminister und einer der Organi-
satoren des Gesundheitssystems in der ehemaligen Sowjetunion war.

2 Republic of Uzbekistan (1996): Law on health protection, 29 August 1996. N2 265-I. Tashkent.

3 Diese wird von &ffentlichen Priméarversorgungseinrichtungen und Ambulanzen der 6ffentlichen sekunddren und tertidren Einrichtungen
(sowie privaten Ambulanzen) angeboten.

4 Dazu zdhlen Veteranen des Zweiten Weltkriegs, HIV/AIDS-Patienten, Patienten mit Diabetes oder Krebs und alleinstehende Rentner, die
von Unterstiitzungsstellen registriert sind. Siehe Ahmedov et al. (2014): Uzbekistan: Health system review.

5> Republic of Uzbekistan (1998): On the State Program for Reforming the Public Health System of the Republic of Uzbekistan. Decree of the
President of the Republic of Uzbekistan. NeUP-2107
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Schaffung spezialisierter Zentren und Kliniken mit modernen Diagnose- und Behandlungstechnologien.t Zwei
Erlasse aus dem Jahr 2007 gaben zudem die strategische Richtung fiir den Gesundheitssektor bis 2020 vor, wo-
bei wichtigste Ziele die Gewahrleistung einer hochwertigen Gesundheit von Mittern und Kindern, des Wohlerge-
hens der Bevolkerung und der Verfligbarkeit einer hochwertigen Gesundheitsversorgung waren.”

Im Jahr 2018 leitete Usbekistan weitere umfassende und weitreichende Reformen des Gesundheitssystems ein,
einschlieRlich grundlegender Anderungen in der Gesundheitsfinanzierung und den Systemen der Leistungser-
bringung, wobei die primare Gesundheitsversorgung (Primary Health Care, PHC) im Mittelpunkt stand.® Drei Re-
formséaulen definieren die jeweiligen Schwerpunktbereiche: (1) Transformation der PHC, (2) Implementierung von
Reformen der Gesundheitsfinanzierung, sowie (3) Entwicklung und Verbesserung des E-Health-Systems. Unter
(1) fallt u.a. die Einfuhrung eines neuen Systems medizinischer Praventionsverfahren, welches eine Segmentie-
rung der Bevdlkerung in NCD-Risikogruppen mit proaktiver Nachsorge fir Hochrisikogruppen und ein gezieltes
Screening und Fruhdiagnostik fur bestimmte Krankheiten enthélt. Wahrend zum Zeitpunkt der Projektprifung
(PP) kein soziales Krankenversicherungssystem existierte und freiwillige Krankenversicherungsbeitrage nur

2,7 % der gesamten Gesundheitsausgaben (im Jahr 2010) ausmachten, ist eine wesentliche Neuerung die unter
(2) vorgeschlagene Etablierung einer staatlichen Krankenversicherung-Organisation: der staatliche Krankenversi-
cherungsfonds (State Health Insurance Fund, SHIF). Dieser wurde im November 2020 eingefuihrt®, um Gesund-
heitsleistungen zu kaufen, die in einem neuen staatlich garantierten Leistungspaket (State-Guaranteed Benefit
Package, SGBP1?) definiert sind. Eine Pilotierung fand im Jahr 2021 im Gebiet Syrdarya statt mit dem Plan, das
neue System schrittweise auf weitere Regionen auszuweiten. Letztlich sollen unter (3) im Rahmen der Entwick-
lung und Verbesserung des E-Health-Systems u.a. eine elektronische Plattform zum Monitoring der Gesund-
heitsindikatoren, elektronische Gesundheitsakten sowie ein System zur Ausstellung von elektronischen Rezepten
und Uberweisungen im Einklang mit dem SGBP etabliert werden.

Der private Sektor macht derzeit einen noch kleinen, aber wachsenden Teil der Gesundheitsdienstleistungen
aus. Fast drei Viertel der Krankenhausbetten sind nach wie vor in éffentlichen Krankenhausern untergebracht: Im
Jahr 2018 umfasste der Gesundheitssektor 153.600 Betten, von denen 117.366 Betten offentlich waren. Private
Krankenhauser sind in der Regel sehr klein, mit einer durchschnittlichen Bettenzahl von 28,2.11

Entwicklung der Gesundheitssituation

Wahrend der letzten zwei Jahrzehnte konnte Usbekistan signifikante Fortschritte bei der Verbesserung der allge-
meinen Gesundheitsindikatoren erzielen: Die Lebenserwartung bei der Geburt stieg von 65,3 Jahren im Jahr
2000 auf 73 Jahre im Jahr 2019. Der Wert fur 2019 liegt im Vergleich zum Durchschnitt der Lander Zentralasiens
(72 Jahre) gunstig. Dennoch liegt dieser weit unter dem Durchschnitt der Europédischen Region der WHO (78,2),
siehe Abbildung 1.

6 Republic of Uzbekistan (2003): About measures for further reforming of health care system. Decree of the President of the Republic of
Uzbekistan. NeUP-3214

7 Republic of Uzbekistan (2007): On the main directions of further deepening of reforms and implementation of the State Program for
Health Development. Decree of the President of the Republic of Uzbekistan. NePP-3923; sowie Presidential Edict No. 700, ein Folgedoku-
ment zu: Presidential Decree No. 3923.

8 Das Strategiepapier "Konzept zur Entwicklung des Gesundheitswesens der Republik Usbekistan 2019-2025", das mit dem Prasidialdekret
5590 (7. Dezember 2018) genehmigt wurde, legte den Grundstein fir die geplanten Reformen.

9 Siehe Prasidentenresolution 4890.

10 Der Umfang der Leistungen im Rahmen des Pilotprojekts wurde erweitert: 11 ambulante NCD-Medikamente wurden in das Leistungspa-
ket aufgenommen und den Patienten Uber den neuen Erstattungsmechanismus zur Verfligung gestellt.

1 World Bank (2022): Uzbekistan public expenditure review.
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Abbildung 1: Lebenserwartung bei der Geburt (Jahre)
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Quelle: WHO the Global Health Observatory; eigene Darstellung.

Deutliche Verbesserungen zeigten sich ebenfalls hinsichtlich der Muttersterblichkeitsrate sowie der Sterblich-
keitsrate von Kindern unter 5 Jahren und Sauglingen. In dem Zeitraum zwischen 2000 und 2020 sank die Mutter-
sterblichkeitsrate von 42,6 auf 30,2 pro 100.000 Lebendgeburten, die Sterblichkeitsrate fiir Kinder unter 5 Jahren
von 60,5 auf 14,73 pro 1.000 Lebendgeburten und die Sauglingssterblichkeitsrate von 50,7 auf 13,2 pro 1.000
Geburten.

Trotz dieser positiven Entwicklungen ist die Belastung durch nicht tibertragbare Krankheiten (non-communicable
diseases, NCD) in Usbekistan, wie auch global, hoch — darunter fallen vor allem kardiovaskulare Erkrankungen
(Herz-Kreislauf-Erkrankungen, cardiovascular diseases, CVD), Krebs, Diabetes als auch chronische Atemweg-
serkrankungen. CVD sind dabei filhrende Todesursache und verursachten nach Schatzung der WHO im Jahr
2019 weltweit 32 % aller Todesfalle — d.h. 17,9 Mio. Menschen starben alleine an Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Im Vergleich dazu starben weltweit 2,3 Mio. Menschen an HIV/Aids, Malaria und Tuberkulose zusammen.

Zum Zeitpunkt der PP im Jahr 2010 waren CVD fir 61,1 % aller Todesfélle in Usbekistan verantwortlich. Mit ei-
ner Sterberate von 529,8 pro 100.000 Einwohnern (altersstandardisiert'?) lag Usbekistan zwar hinter Tadschikis-
tan, der Mongolei und Aserbaidschan (Sterberaten von tiber 600 pro 100.000 Einwohnern), jedoch wurde die
Mortalitatsentwicklung auf doppelt so hoch wie in Europa geschatzt. Nach wie vor dominieren CVD die Krank-
heitslast in Usbekistan.

Abbildung 2: Verteilung der Todesursachen in Usbekistan im Jahr 2019
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Quelle: WHO Mortality Database; eigene Darstellung.

12 Altersstandardisierte Sterberaten werden verwendet, um die Sterblichkeitsraten von Ldndern zu vergleichen, ohne dass dies durch die unterschiedliche
Altersverteilung in den einzelnen Landern beeinflusst wird.
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Abbildung 2 zeigt die Verteilung der Todesursachen im Jahr 2019 (d.h. letzte Schatzung der WHO), wovon ins-
gesamt 86 % der Todesfalle auf NCD zurilickgingen. Der Anteil an Todesféllen bedingt durch CVD lag bei immer
noch bei hohen 60,4 % - dies ist fast doppelt so hoch wie der Anteil der Todesfélle, die auf CVD auf globaler
Ebene zuriickzufiihren sind. Die altersstandardisierte Sterberate ging leicht zuriick und betrug 441,9 pro 100.000
Einwohner.

Diagnose und Behandlung von CVD

Eine frihzeitige Diagnose und Behandlung kardiovaskuléarer Erkrankungen kann die Krankheitslast und Mortalitat
reduzieren. Die Behandlung erfolgt in Usbekistan im Wesentlichen auf regionaler und nationaler Ebene in der
Hauptstadt, d.h. es dominiert zudem eine Krankenhaus-basierte, spezialisierte Versorgung zu Lasten einer der-
zeit noch zu wenig entwickelten Priméarversorgung.

Das ,Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center of Cardiology' (RSSPMCC; im Folgenden
auch kardiologisches Zentrum') in Taschkent wurde — im Rahmen der weiter oben beschriebenen Schaffung
spezialisierter Zentren - im Jahr 2003 gegriindet und steht an der Spitze der Versorgungspyramide fir die Be-
handlung kardiovaskulérer Erkrankungen. Es tibt die Referenzfunktion aus und erhélt Uberweisungen von kardio-
logischen Fallen aus den Regionen. Auch wenn das Zentrum an der Versorgungsspitze steht und im Rahmen
der Reformbestrebungen von der Regierung unterstutzt wird, fehlten zum Zeitpunkt der PP moderne medizini-
sche Gerate, um die Referenzfunktion des Zentrums ordnungsgemaR auszufihren. Konkrete Engpéasse bestan-
den u. a. in der chirurgischen und minimalinvasiven Behandlung lebensbedrohlicher Herzkreislauferkrankungen
wie Herzrhythmus-Stdérungen oder GefalRverengungen, da fur diese Behandlung nur veraltete Gerate russischer
Produktion zur Verfigung standen. Ferner fehlten ein Computertomograph sowie ein modernes System zur Re-
animation. Veraltete Labor- und Ultraschallgerate waren ebenso auszutauschen und weitere diagnostische Ge-
rate neu anzuschaffen.

Kurzbeschreibung des Vorhabens

Durch die erganzende Ausstattung des kardiologischen Zentrums mit modernen medizinischen Geraten sollte die
Qualitéat der Diagnose und Behandlung von kardiovaskularen Erkrankungen erhéht und damit ein Beitrag zur Ver-
besserung des Gesundheitszustands der usbekischen Bevolkerung geleistet werden. Die Zielgruppe des FZ-
Vorhabens war die gesamte Bevolkerung Usbekistans.

Das FZ-Vorhaben wurde geméafR dem Erlass des Prasidenten der Republik Usbekistan Nr. PP-1655 vom 2. De-
zember 2011 und des Abkommens zwischen der Regierung von Usbekistan und der Regierung der Bundesre-
publik Deutschland Uber die finanzielle Zusammenarbeit vom 27. Dezember 2010 initiiert. Im Rahmen dieses Ab-
kommens hat die deutsche FZ ein Darlehen in Héhe von 3,0 Mio. EUR fiir die Umsetzung des Vorhabens bereit-
gestellt.

Aufschlisselung der Gesamtkosten

Als Eigenleistung hat die usbekische Regierung vereinbarungsgemal umfangreiche Renovierungsmaf3nahmen
am kardiologischen Zentrum durchgeflhrt. Die urspriingliche Schéatzung von 0,3 Mio. EUR wurde dabei deutlich
Uberschritten.

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

Investitionskosten (gesamt) 3,3 7,02 / /
Eigenbeitrag 0,3 4,05* / /
Fremdfinanzierung 3,0 2,97 / /
davon BMZ-Mittel 3,0 2,97 / /

* siehe Project Completion Report, Juli 2021.
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Hinweis: Die hier ausgewiesenen, tatsachlich ausgezahlten BMZ-Mittel weichen leicht von denen im Abschluss-
kontrollbericht ab, da zum Zeitpunkt der Abschlusskontrolle (AK) die Geratelieferung noch nicht komplett abge-
schlossen war.

Karte des Projektlandes inkl. Projektstandort

Quelle: eigene Darstellung (KfW Entwicklungsbank auf Grundlage von OpenStreetMap, Global Administrative Database
(GADM) V.4.1)

Bewertung nach OECD DAC-Kriterien

Relevanz
1. Ausrichtung an Politiken und Prioritaten

Eine adaquate medizinische Versorgung der Bevdlkerung durch den Einsatz moderner, internationalen Stan-
dards entsprechenden Geraten war und ist nach wie vor ein Ziel der usbekischen Regierung. Das Vorhaben ent-
sprach zum Zeitpunkt der PP den Reformbestrebungen der Regierung, wie im Prasidialdekret 3214 von 2003
dargelegt, spezialisierte Kliniken mit hochtechnologischen diagnostischen und medizinischen Geraten auszustat-
ten, um anspruchsvolle Behandlungs- und Diagnosemethoden durchfiihren zu kénnen.

Nachdem sich Usbekistan im Jahr 2015 zur Umsetzung der Agenda 2030 fiir nachhaltige Entwicklung verpflich-
tete, ist die Reduzierung der vorzeitigen Sterblichkeit in der Bevdlkerung aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, onkologischen Erkrankungen, Diabetes mellitus und chronischen Atemwegserkrankungen um 30 % bis
2030 aktuell erklartes Ziel der Regierung. Im Jahr 2018 wurden dazu 16 nationale Ziele und 125 entsprechende
Zielvorgaben angenommen.!3

Die zunehmende Bedeutung von chronischen, nicht-libertragbaren Erkrankungen (Herz-Kreislauf-, Krebs- und
Stoffwechselerkrankungen) wurde im BMZ-Sektorkonzept ,Gesundheit in der deutschen Entwicklungspolitik*
(2009) erkannt und thematisiert. Aktuell baut das FZ-Engagement auf der Landerstrategie zur bilateralen Zusam-
menarbeit mit der Republik Usbekistan vom Juli 2017 auf. Schwerpunkte sind dabei Gesundheit und nachhaltige

3 https://nsdg.stat.uz/en/
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Wirtschaftsentwicklung, wobei sich das Engagement in den beiden Sektoren aus den Prioritaten der usbekischen
Regierung zu Beginn der Zusammenarbeit entwickelte. Gleichzeitig unterstiitzt es die entwicklungspolitischen
Prioritaten der Bundesregierung mit der Adressierung des Kernthemas ,Gesundheit* im BMZ-Konzept 2030.

2. Ausrichtung an Bedurfnisse und Kapazitaten der Beteiligten und Betroffenen

Zielgruppe des Vorhabens war die gesamte usbekische Bevolkerung. Vor dem Hintergrund, dass kardiovasku-
lare Erkrankungen die fihrende Todesursache in Usbekistan sind, adressierte die angestrebte Verbesserung der
Diagnose- und Behandlungsmdglichkeiten ein vorrangiges Bedurfnis der Zielgruppe zur Bewaltigung der Krank-
heitslast.

Die Ausstattung des kardiologischen Zentrums in Taschkent (RSSPMCC) mit modernen medizinischen Geréten
sollte das Zentrum dabei unterstltzen, seine Referenzfunktion ordnungsgeman ausfiihren zu kénnen. Die Be-
schaffungsliste fiir die medizinischen Gerate wurde eigenverantwortlich vom kardiologischen Zentrum vorge-
schlagen und festgelegt. Insofern ist davon auszugehen, dass sich diese an den Bedurfnissen des Zentrums zur
besseren Diagnose und Behandlung von CVD ausrichtete. Das Kernproblem einer unzureichenden Ausstattung
mit modernen medizinischen Geréaten traf jedoch nicht nur fur die oberste Referenzebene zu, sondern galt fir alle
Versorgungsebenen im Land. Insofern ist fraglich, ob nicht zunachst die Starkung der primaren und sekundaren
Gesundheitsversorgung mit Blick auf die Versorgung der gesamten usbekischen Bevélkerung als Zielgruppe
hétte prioritar sein sollen. Zudem zielten die Mal3nahmen auf bereits erkrankte Personen ab, d.h. auf die Diag-
nose und Behandlung in der akuten Situation. PraventionsmafRhahmen sind jedoch essenziell hinsichtlich der
frihzeitigen Vermeidung und langfristigen Verringerung der Krankheitslast und bergen zudem groRes Potential
zur Senkung direkter Kosten, d.h. die einer kostenintensiven Behandlung als auch indirekter Kosten aufgrund
okonomischer Produktivitatseinbuf3en. Jedoch I&sst sich konstatieren, dass ein Finanzierungsvolumen von 3 Mio.
EUR nicht fur derart breit angelegte Mal3nahmen vorgesehen war und als EinzelmaBnahme vermutlich keine
nennenswerte Wirkung entfaltet hatte.

Konzeptionell sollten laut PP benachteiligte bzw. vulnerable Teile der Zielgruppe direkte Berlicksichtigung finden:
.Da Herz-Kreislauf-Erkrankungen alle Gesellschaftsschichten Usbekistans betreffen und im kardiologischen
Zentrum in Taschkent rund 20 % der Patienten als sozial schwach eingestuft und zuzahlungsfrei behandelt wer-
den, werden auch arme Menschen von den durch die FZ finanzierten Verbesserungen profitieren.” Allerdings
deckte das ,Benefit Package' bis 2021 nur konservative Behandlungsmethoden durch Medikation ab, d.h. der
Zugang zu modernen therapeutischen Technologien als Teil der FZ-finanzierten Ausstattung war Selbstzahlern
vorbehalten. Dies bedeutet, dass zum Zeitpunkt der PP die geltenden rechtlichen Rahmenbedingungen insofern
auller Acht gelassen wurden, als dass vulnerablen Gruppen nur finanziell erstatteten Zugang zu bestimmten Be-
handlungsmethoden hatten und so von vornherein nur teilweise von der FZ-finanzierten Ausstattung profitieren
konnten. Ohne finanzielle Abdeckung leiden Betroffene insofern besonders unter den kardiovaskularen Krankhei-
ten, die dauerhafte medikamentdse Behandlung erfordern und deren prazise Diagnose und Behandlung auRRerst
kostspielig sind und zu katastrophalen Ausgaben fihren kénnen. Da diese Gruppe von Krankheiten in Usbekis-
tan in fruherem Lebensalter aufgrund gesundheitlicher Risikofaktoren wie Tabak- und Alkoholkonsum, ungesun-
der Ernahrung und Bewegungsmangel eintreten als anderswo, betrifft die Krankheit auch einen Teil der beruflich
tatigen Bevdlkerung, so dass Personen aus dieser Gruppe langfristig als Einkommenstrager in Familien ausfallen
kénnen. Eine wesentliche Neuerung ergab sich erst mit der Einfihrung des Finanzierungssystems Uber den
SHIF (fur Taschkent ab 2021), der nun vulnerablen Bevélkerungsgruppen finanziell gedeckten Anspruch fir das
gesamte Spektrum an Behandlungsmoglichkeiten gewahrt.

Das Vorhaben erhielt bei Prifung die Armutsorientierung ,MSA* (mittelbare Armutsbekampfung auf Makro- oder
Sektoraler Ebene, entspricht: AO1). Fraglich ist, wie die oben zitierte Formulierung hinsichtlich der Adressierung
armer Menschen in diesem Zusammenhang zu verstehen ist. Wenn diese meint, dass arme Menschen profitie-
ren, weil sie zuzahlungsfrei behandelt werden, ware das eine direkte armutslindernde Wirkung - und die Kennung
SUA, welche eine unmittelbare Armutsbekampfung beschreibt, ware angemessen gewesen. Falls jedoch vor-
wiegend indirekte Wirkungen intendiert waren, ware die Kennung MSA (nicht abgrenzbare und mittelbar - tiber
langere Wirkungskette - erreichbare Zielgruppe) angemessen. Diese komplexere Wirkungskette setzt jedoch vo-
raus, dass Arme, die unter kardiovaskularen Erkrankungen leiden, langerfristig durch den Aufbau von Mechanis-
men zur Absicherung der finanziellen Belastung im Fall der Erkrankung von der Gesamtheit der Investitionen
profitieren werden. Es ist jedoch fraglich, inwiefern diese Entwicklung bei Priifung absehbar war.
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Die Konzeption sowie die zugrundeliegende Wirkungskette, wonach durch die Verbesserung der raschen Diag-
nose und gezielten Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im kardiologischen Zentrum (Outcome) ein
Beitrag zur Verbesserung des Gesundheitszustandes der usbekischen Bevdlkerung (Impact) geleistet wird, er-
scheint grundlegend nachvollziehbar: So sollte durch die ergdnzende Ausstattung des RSSPMCC mit modernen
medizinischen Geraten der Unterausstattung und dem oft schlechten Zustand von Geraten Rechnung getragen
werden, um ein verbessertes, bedarfsorientiertes Angebot auf Output-Ebene zu erreichen. Das Zentrum sollte
damit in die Lage versetzt werden, seine Referenzfunktion ordnungsgeman auszutiben und Kompetenzen zur
Behandlung kardiovaskularer Erkrankungen nach internationalen Standards aufzubauen. Da das Zentrum eine
wichtige Aufklarungs-, Wissensvermittlungs- und Uberweisungsfunktion fiir die unteren Versorgungsebenen inne-
halt, wurde bei PP von der Unterstitzung des Zentrums ein Ausstrahl- und Multiplikatoreffekt erwartet. Insofern
erscheint plausibel, dass eine verbesserte Diagnose und Behandlung und die Ausweitung des Wissens im Be-
reich der modernen kardiologischen Versorgung zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolke-
rung beitragen. Insgesamt setzt die Wirkungslogik voraus, dass neben einer funktionstiichtigen Infrastruktur und
Ausstattung ausreichend qualifiziertes Personal und Medikamente verfiigbar sind, das Zentrum effektiv und effi-
zient gemanagt wird und ein gleichberechtigter Zugang der Bevélkerung zu den angebotenen Leistungen be-
steht.

3. Angemessenheit der Konzeption

Technisch-organisatorisch war das kardiologische Zentrum, welches dem MoH (Trager) direkt untersteht, als pro-
grammdurchfiihrende Stelle gedacht, wobei ein Consultingunternehmen bei der Ausarbeitung der Tenderunterla-
gen, der Durchfuhrung der verschiedenen Ausschreibungen und dem Monitoring der Liefervertrage unterstitzen
sollte. Die Aufteilung der Kompetenzen erscheint auch ex-post sinnvoll. Der finanzielle Rahmen erlaubte eine
punktuelle Férderung des kardiologischen Zentrums und erscheint fir diesen Zweck angemessen.

Zur Messung der Zielerreichung auf Outcome-Ebene wurden bei PP zwei Indikatoren formuliert: (1) Erhéhung
der behandelten Patientenzahl und (2) Senkung der Behandlungsdauer durch die verbesserte Diagnose und da-
mit gezielte Behandlung. Der erste Indikator zielt nur auf die Quantitat, jedoch nicht auf die Qualitat der Diagnose
und Behandlung ab. Die Entwicklung der kardiologischen High-Tech Behandlung wird daher im Rahmen der
Evaluierung anhand einer Reihe zusatzlicher Indikatoren im Bereich der endovaskularen* Therapie, der Be-
handlung von Herzrhythmusstérungen und der Herzchirurgie dargestellt. Zur Messung der stationaren Auslas-
tung wird zudem die Bettenbelegungsrate hinzugezogen.

Die Konzeption der MaRnahme folgte insgesamt einem ganzheitlichen Ansatz nachhaltiger Entwicklung: Durch
die ergdnzende Ausstattung des Kardiologischen Zentrums wurde ein Beitrag zur Verbesserung der Behandlung
und somit zur Mortalitdtssenkung infolge dieser Erkrankungen geleistet. Eine schnellere Genesung der behandel-
ten Patienten fordert die Wiederaufnahme einkommensgenerierender Tatigkeiten. Pflegetétigkeiten in der Familie
werden reduziert, d.h. Angehdorige, die mit der Pflege betraut waren, kénnen sich anderen Tatigkeiten widmen.
Das Vorhaben tragt damit zu in einem volkswirtschaftlichen und sozioékonomischen Nutzen bei.

Insgesamt erscheint das Vorhaben gemaf der Konzeption geeignet, zu dem Ziel des EZ-Programms ,Gesund-
heit in Zentralasien" beizutragen, das die Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevolkerung anstrebte.

4. Reaktion auf Veranderungen / Anpassungsfahigkeit

Die Insolvenz des Consulting-Unternehmens fiihrte dazu, dass dessen Aufgabe ab 2015 von dem lokalen Sub-
kontraktor Ubernommen wurde.

Zusammenfassung der Benotung

Die Starkung der Bekampfung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist in Usbekistan nach wie vor ein Thema von
groRer Bedeutung. Es bleibt zu hinterfragen, ob zum Zeitpunkt der PP die Starkung spezialisierter Behandlungs-
moglichkeiten hdchste Prioritat hatte erhalten sollen oder ob zunéchst die Verbesserung der Praventionsméglich-
keiten und Versorgungsqualitat auf primarer und sekundarer Ebene prioritér hatte sein sollen. Wie jedoch bereits
diskutiert, war der finanzielle Rahmen nicht fiir solche breiten MalRnahmen ausgelegt.

4 Endovaskuldre Behandlungen erfolgen auf dem Weg durch das GefaRinnere. Der Zugang zum GefaRsystem erfolgt dabei in der Regel
durch Punktion der groRen Schlagader (Arterie) in einer der beiden Leistenbeugen.
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Kritischer hingegen ist, dass bei Priifung die tatsachlichen rechtlichen Rahmenbedingungen insofern nicht be-
riicksichtigt wurden, als dass vulnerable Gruppen zuzahlungsfrei nur von einem Teil der FZ-MalBnahme profitie-
ren konnten.

Relevanz: 3

Kohéarenz
5. Interne Koharenz

Das Vorhaben war Teil des EZ-Programms ,Gesundheit in Zentralasien“, wobei der Fokus im usbekischen Ge-
sundheitssystem weitestgehend auf den Themen Mutter- und Kind-Gesundheit, BekAmpfung von Tuberkulose
sowie der Modernisierung von Oblast-Krankenh&usern lag. Das zu evaluierende FZ-Engagement hingegen geht
die Haupttodesursache Herz-Kreislauf-Erkrankungen an und wurde auf ausdriicklichen Wunsch des damaligen
Prasidenten Usbekistans ins Leben gerufen. Insofern nimmt das Vorhaben eine Sonderstellung innerhalb der
MaRnahmen der deutschen EZ ein.

Zum Zeitpunkt der Durchfiihrung unterstiitzte die TZ auf bilateraler Ebene die Qualifizierung von Arzten und Ge-
sundheitspersonal in moderner Medizintechnik (2013-2018; sowie laufend 2019-2024). Dies umfasst nicht nur die
Anwendung, sondern auch die Qualifizierung, praventive technische Wartungsarbeiten vornehmen zu kénnen.

Im Mittelpunkt der MaRnahme stand der Aufbau von Kapazitaten in den medizinischen Interventionsfeldern ,Mini-
malinvasive Chirurgie" und ,Bildgebende Verfahren®, der sich auf ausgewahlte Krankenh&user im Bereich der
Notfallmedizin und Padiatrie konzentrierte, d.h. das kardiologische Zentrum gehdrte nicht zum Adressatenkreis.
Es erscheint naheliegend, dass eine Verzahnung von TZ und FZ positive Effekte auf die Nutzung und Wartung
der unter dem zu evaluierenden Vorhaben gelieferten Geraten hétte induzieren kénnen.

Dariiber hinaus unterstiitzte das TZ-Vorhaben seit 2015 bei der Einflihrung eines digitalen Inventar- und War-
tungssystem fir High-Tech-Gerate basierend auf dem Open-Source-Informationssystem fiir medizinische Gerate
(openMedis). Das MoH wechselte Ende 2021 jedoch zu einem anderen System. Ein landesweites, digitales In-
ventar- und Wartungssystem ist derzeit in Planung.

Inhaltliche Bertihrungspunkte zu anderen FZ-MalRnahmen ergeben sich aktuell wie folgt:

- Das FZ-Vorhaben ,Unterstiitzung der digitalen Reform im Gesundheitssektor* (BMZ-Nr. 201968544,
201979193) zielt durch die Einfuhrung digitaler Anwendungen im Gesundheitsmanagement, in der Ver-
waltung und klinischen Prozessen darauf ab, die Qualitéat und Effizienz von Gesundheitsdienstleistun-
gen zu verbessern. Die Verwaltung von und Kommunikation zwischen Einrichtungen finden gré3tenteils
in analoger Form statt, was die Fehleranfalligkeit in Behandlungsprozessen erhéht und den Informati-
onsfluss zwischen den Versorgungsebenen hemmt. Als oberste Referenzebene, die Uberweisungen
von unteren Versorgungsebenen aufnimmt, profitiert auch RSSPMCC von den MalRnahmen.

- Komplementar ist ebenfalls das aktuell in Vorbereitung befindende FZ-Vorhaben ,Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung in der Aralsee Region“ (BMZ-Nr. 2019 68551, 2019 70557), welches die Verbes-
serung der klinischen Kenntnisse und der medizinischen Ausstattung im Bereich kardiovaskularer Er-
krankungen sowie die Starkung des Uberweisungssystems fiir Schlaganfall- und Herzkreislauferkran-
kungen anstrebt. Konkret sollen Krankenhduser und Gesundheitseinrichtungen der Primérversorgungs-
ebene ausgestattet, das Uberweisungssystem fiir CVD verbessert und Trainings fiir das Gesundheits-
personal auf allen Versorgungsebenen durchgefiihrt werden. Derzeit kann die Priméarversorgung nur
sehr eingeschrankt CVD erkennen, behandeln und ihrer Rolle als Zuweiser (Gate Keeper) fiir héhere
Versorgungsebenen nicht gerecht werden. Eine Starkung der Priméarversorgung und der Uberweisungs-
systeme zur effektiven Weiterbehandlung tragt gleichzeitig zur Starkung der tertiaren Ebene bei, zu der
das RSSPMCC gehort.

Bei den Regierungsverhandlungen 2022 mit Usbekistan wurde als zusétzliches Feld der bilateralen Zusammen-

arbeit auf dem Gesundheitssektor die Unterstiitzung bei der Einflihrung eines modernen, flachendeckenden
Krankenversicherungssystems vereinbart, wobei die deutsche TZ involviert ist.
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Insgesamt tréagt das Vorhaben zur Erreichung der gesundheitsbezogenen SDGs (insbesondere SDG 3.4.1
LSterblichkeitsrate infolge von Krankheiten des Kreislaufsystems, bdsartigen Neubildungen, Diabetes mellitus
oder chronischen Atemwegserkrankungen“ — sowie zu den ehemaligen MDGSs) in Usbekistan bei und ist somit
konsistent mit internationalen Standards und Normen, zu denen sich die deutsche EZ bekennt.

6. Externe Koharenz

Um die Erbringung medizinischer Dienstleistungen zu verbessern, die eine besondere Behandlung und hochent-
wickelte Technologien erfordern, richtete die Regierung im Januar 2003 vier spezialisierte Zentren ein, darunter
auch das RSSPMCC.!® Im Rahmen dieses FZ-Vorhabens fiihrte die usbekische Regierung vereinbarungsgeman
aus Eigenmitteln umfangreiche Renovierungsmalinahmen am RSSPMCC durch. Die erganzende Ausstattung
des kardiologischen Zentrums mit modernen medizinischen Geraten unterstiitzte somit die Eigenanstrengungen
des Partners und baute auf bestehenden Strukturen auf.

Zum Zeitpunkt der PP war eine institutionalisierte Geberkoordinierung mit entsprechend abgestimmter Arbeitstei-
lung nicht existent, so dass die Koordination der Geberaktivitaten formal Uber das usbekische Gesundheitsminis-
terium erfolgte. Eine Vielzahl internationaler Geber unterstiitzte in verschiedenen Bereichen des Gesund-
heitssektors: Basisgesundheitsversorgung (Weltbank (WB): Project Health-1, 1998-2004; Project Health-2,
2005-201216), Mutter-Kind-Gesundheit (ADB), Tuberkulose- und HIV und AIDS-Pravention sowie -Bekampfung
(GFATM), Notfallversorgungssystem (spanische und japanische Regierungen).

Im Jahr 2015 wurde erstmals der Versuch einer transparenten Geberkoordination im Rahmen eines UNDP-Pro-
jektes gegrundeten, von der usbekischen Seite geleiteten ,Health Sector Working Group on Aid Coordination*
unternommen. Diese endete jedoch nach Ablauf der Projektdauer. Seit 2020 sollen tiber den “Country Platform”-
Mechanismus unter der Leitung der usbekischen Regierung und mit Unterstiitzung der Weltbank die jeweiligen
sektoralen Interaktionen der Regierung mit externen Entwicklungspartnern koordiniert werden. Es finden regel-
mafige Sitzungen statt, wahrend denen die jeweils zustandigen Ministerien Gber die Aktivitaten berichten. Zur
Erleichterung des Dialogs und der Koordinierung innerhalb der Gemeinschaft der Entwicklungspartner im Ge-
sundheitsbereich Usbekistans wurde im September 2023 die informelle ,Health Partners Group (HPG)“ gegrin-
det (WHO - federfiihrend, TZ, FZ). Die HPG halt monatliche Sitzungen ab.

Hinsichtlich der Bekampfung von NCD wurde im September 2015 im Rahmen des von der WB mit Unterstltzung
der WHO finanzierten Project Health-3'7 die Einfiihrung des ,WHO Package of Essential Noncommunicable
Disease Interventions (WHO PEN)" in zwei Regionen, Kashkadarya und Ferghana, pilotiert. Es umfasst eine
Reihe wesentlicher und kosteneffizienter Interventionen zur Pravention, Friherkennung und Behandlung von
NCD in der Primarversorgung, die auch in ressourcenarmen Umgebungen durchgefiihrt werden kénnen. Unter-
stutzt wurde dies durch Interventionen auf Gemeindeebene (“Sog’lom Hayot - Healthy Life”), um Verhaltensénde-
rungen hinsichtlich relevanter Risikofaktoren zu bewirken. Sowohl Hausérzte als auch Krankenschwestern wur-
den geschult und unterstiitzt, was zu einer besseren Organisation der Versorgung, einer starkeren Aufgabentei-
lung zwischen Arzten und Krankenpflegern und einer Starkung der Rolle der Krankenpfleger in der Gesundheits-
versorgung fuhrte.*® Derzeit wird PEN landesweit eingefihrt.

Aktuell unterstiitzt die japanische Regierung im Rahmen verschiedener Vorhaben u.a. die Pravention und Kon-
trolle von NCD auf Primarebene, die Rehabilitation nach Schlaganfallen sowie durch Trainingsméglichkeiten in
Japan (z.B. endoskopische Diagnose, Rehabilitation nach Schlaganféllen).

Eine direkte Verbindung des Vorhabens zu den Aktivititen anderer Geber bestand wahrend der Konzeptions-
und Umsetzungsphase nicht, jedoch unterstiitzte unléangst der Kuweit-Fund mit Mitteln in H6he von 5 Mio. USD,
die fur die Beschaffung weiterer moderner Technologie im Bereich der Kardiochirurgie des RSSPMCC eingesetzt
wurden. Aus ex-post Perspektive kdnnen die verschiedenen Aktivitaten insgesamt als ein rundumfassendes

15 Republic of Uzbekistan (2003): About measures for further reforming of health care system. Decree of the President of the Republic of
Uzbekistan. NeUP-3214

6 Mit den beiden Projekten wurden groR angelegte PHC-Reformen in stidtischen und landlichen Gebieten durchgefihrt, indem die allge-
meinmedizinische Versorgung in landlichen Gebieten und die hausarztliche Versorgung in Stadten organisiert wurde.

7 Das Projekt zielte darauf ab, die Qualitat der medizinischen Dienstleistungen fuir die ambulante und stationare Versorgung auf Distrikt-
und Stadtebene zu verbessern.

18 Sadirova et al. (2018): Improving cardiovascular risk in Uzbekistan: implementing a package of essential interventions to prevent and
control noncommunicable diseases successfully involved nurses and found missing men.
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Paket der relevanten Interventionen im Subsektor betrachtet werden, das die Priorisierung des Gesundheitsprob-
lems der CVD unterstutzt.

Zusammenfassung der Benotung:

Das Vorhaben nimmt inhaltlich eine Sonderstellung im Kontext anderer Manahmen ein, da es auf besonderen
Wunsch der usbekischen Regierung initiiert wurde. Sinnvoll wéare mit Sicherheit eine Verzahnung mit dem TZ-
Vorhaben zur Qualifizierung von Arzten und Gesundheitspersonal in moderner Medizintechnik gewesen. Das

starke Interesse der Regierung mit Blick auf die Eigenanstrengungen hingegen ist als sehr positiv zu bewerten.

Koharenz: 3

Effektivitat

7. Erreichung der (intendierten) Ziele

Das Ziel auf Outcome-Ebene bestand in der Verbesserung der raschen Diagnose und gezielten Behandlung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen im kardiologischen Zentrum. Dies sollte durch die ergénzende Ausstattung mit mo-

dernen medizinischen Geréten erzielt werden.

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

Tabelle Zielerreichung Outcome:

19 Endovaskuldre Behandlungen erfolgen auf dem Weg durch das GefaRinnere. Der Zugang zum GefaRsystem erfolgt dabei in der Regel
durch Punktion der groRen Schlagader bzw. der Vene in einer der beiden Leistenbeugen unter Einsatz von Endoskopen.

20 Verfahren zur Darstellung von das Herz betreffenden GefdRen m.H.v. diagnostischer Bildgebungsverfahren.

21 Die perkutane Koronarintervention (PCl) ist ein Verfahren, um verengte HerzkranzgefaRe zu erweitern. Dies geschieht mithilfe eines
Katheters, der in das verengte HerzkranzgefaR eingefihrt wird. Meist wird gleichzeitig ein Stent in das GefaR eingebracht, um es dauerhaft
offen zu halten.

2 Transkatheter-Aortenklappenimplantation: Verengte oder undichte Aortenklappen des Herzens werden ersetzt, indem mittels eines
Katheters eine zusammenfaltete Ersatz-Herzklappe eingesetzt wird.

2 Minimal-invasives, nicht-chirurgisches Verfahren, das bei Herzrhythmusstérungen pathologische Impulsleitungsstrange und -knoten
unterbricht.
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-Sonstige 6

0
Herzchirurgie (Operation am offenen Herzen) / 337 163
-Koronare Bypass-Operation (CABG) (Stand 128 75
-Klappenimplantation 2015) 86 27
-Kombinierte Eingriffe 89 48 22
-Andere 11

4

10

Indikator 1 zeigt eine Verdopplung der behandelten Patientenzahl (insgesamt) von 21.919 im Jahr 2009 auf
42.758 im Jahr 2023, mit einem Covid-19 -bedingten Einbruch wie in Abbildung 3 a) ersichtlich?.

Abbildung 3: a) Zahl behandelter Patienten b) durchschnittliche Behandlungsdauer
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Quelle: RSSPMCC; eigene Darstellung.

Parallel dazu ist eine Senkung der stationdren Behandlungsdauer der Patienten (Indikator 2) zu beobachten
(siehe Abbildung 3 b)) zu beobachten, die durch die verbesserte Diagnose und damit gezielte Behandlung im
Zentrum erreicht werden sollte. Hinsichtlich der Interpretation ist zu beachten, dass zum Zeitpunkt der Priifung
eine Gesamtzahl von 40.000 Patienten zugrunde gelegt wurde, da die Berechnung der ambulanten Patienten
noch auf der Anzahl der Klinikbesuche statt der Anzahl der behandelten Patienten - unabhangig von der Anzahl
der Besuche — beruhte. Dieser Ansatz wird jedoch seit 2010 nicht fortgefiihrt. Ebenfalls wurde von einer

Abbildung 4: Bettenbelegungsrate Behandlungsdauer von 35 Bettentagen pro Patienten im
Jahr 2009 berichtet. Diese wird nach Angaben des Con-
100% sultantberichts als kumulierte Aufnahmetage berechnet
und so vom Zentrum nicht erhoben. Stattdessen wird die
80% durchschnittliche stationare Aufenthaltsdauer als Indika-
60% tor herangezogen. Beide zum Prifungszeitpunkt formu-
lierten Indikatoren 1 und 2 sind zum Zeitpunkt der Evalu-
40% ierung erfullt.
20% Hinsichtlich der stationédren Auslastung zeigt sich — mit
Ausnahme der Covid-19 Pandemie — eine akzeptable
0% durchschnittliche Bettenbelegungsrate (Indikator 3) von
DO — AN M F IO O P~ 0 OO O v AN ™
S oSS ooocoos88S 81 %, siehe Abbildung 4.
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Quelle: RSSPMCC; eigene Darstellung.

Innerhalb der letzten Jahre konnte das RSSPMCC sein fachliches Spektrum erheblich erweitern (siehe Indikator
4). Wéahrend zuvor nur konservative Behandlungsmethoden durch Medikation moglich waren, erweiterten sich

2 Im Maérz 2020 wurde durch einen Regierungsbeschluss eine Quarantédne verhangt und der Verkehr zwischen den Regionen voriiberge-
hend ausgesetzt. Aus diesem Grund konnten sich viele Patienten aus den Regionen nicht behandeln lassen.
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die diagnostischen und therapeutischen Méglichkeiten hin zu auch in Industrieléandern aktuell angewandten Ver-
fahren, zu denen die FZ-Malinahme - wie nachfolgend beschrieben - einen signifikanten Beitrag leistete.

8. Beitrag zur Erreichung der Ziele

Das Vorhaben war als EinzelmalZnahme konzipiert und die FZ-Mittel von 3,0 Mio. EUR dienten ausschlieRlich
der Anschaffung von Ausstattungsgegenstanden fiir das RSSPMCC sowie Consultingleistungen in diesem Zu-
sammenhang. Mit den FZ-Mitteln wurden insgesamt 46 Geréate beschafft. Diese kbnnen grob in zwei Gruppen
aufgeteilt werden: Geréate, die im Rahmen der Diagnostik von Herz- und Gefal3krankheiten bendtigt werden

(57 % der Anschaffungskosten) und solche, die zur Behandlung dienen, hauptséchlich fir Operationen am Her-
zen aber auch zur minimalinvasiven Behandlung durch endoskopische Verfahren (zusammen 43 % der Kosten).

Alle diagnostischen Geréte wurden intensiv ausgelastet. Bei vier von acht beschafften Laufband-Ergometriegera-
ten wurden die Gewichtsspezifikationen vom Lieferanten nicht eingehalten und trotz mehrfacher Nachfrage wur-
den diese weder vom Lieferanten noch vom Hersteller ausgetauscht oder umgebaut. Trotzdem zeigte sich wah-
rend des Vor-Ort Besuchs, dass auch diese Gerate bei leichteren Personen sinnvoll und intensiv eingesetzt wur-
den, wahrend schwerere Patientinnen und Patienten die anderen Laufbander nutzen. Ein Blutgas- und Elektro-
lytanalysegerat war auf3er Betrieb seit 2019. Ein Gerat zur Messung von Druckgefallen im peripheren Gefal3sys-
tem konnte seit 2021 nicht mehr eingesetzt werden, weil der Hersteller trotz mehrfacher Nachfrage kein neues
Softwareupdate liefern wollte. Im therapeutischen Bereich waren die beschafften Gerate (mit Ausnahme eines
Anésthesiegeréts, das inzwischen als Reservegerat vorgehalten wird) gut ausgelastet.

Das Vorhaben hat zu einer Verbesserung der Bandbreite von Diagnoseverfahren gefiihrt: Im Bereich der visuel-
len Verfahren (wie Réntgen und Ultraschall) wurde das Niveau mit anspruchsvollen Geraten ausgeweitet. Diese
ermdoglichten, interventionelle Behandlungsverfahren (wie Herzoperationen) und minimalinvasive Methoden tber
Endoskope auszufiihren. Das Labor wurde aufgewertet, um einen aktiven Krankenhausbetrieb zu erméglichen.
Weitere Gerate unterstiitzten ein breiteres Bild zur detaillierten Druckanalyse der peripheren Blutgefal3e und er-
leichterten die Differenzialdiagnose von Herzkrankheiten mit anderen Pathologien des Oberkdrpers.

Abbildung 5: Hightech-Versorgung (Zahl behandelter Patienten)
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b) Behandlung von Herzrhythmusstérungen ten durchgefiihrten OPs waren Bypassope-
350 rationen (& 260 pro Jahr), um arterioskleroti-
nn — sche Verstopfungen in HerzkranzgefaRen
zc) Herzchirurgie zu Uberbriicken, damit die Sauerstoff- und
188 Nahrstoffzufuhr in die minderversorgten
350 Herzmuskelzellen gewahrleistet bleibt.
ggg Haufig wurden weiterhin Herzklappenaus-
200 tauschoperationen vorgenommen (& 110
188 pro Jahr). Anspruchsvolle Behandlungen

58 A von mehreren Herzproblemen in einer OP

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Sowie diverse andere Operationen nahmen
den Rest ein. Minimalinvasive Verfahren
Klappenimplantation wurden sehr haufig durchgefuhrt: Allein im
——— Kombinierte Eingriffe Schnitt knapp 1.000 Stents im Jahr (siehe
e Andere Abb.5a). Daneben fanden komplexe

= Koronare Bypass-Operation (CABG)
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kombinierte Eingriffe wie der Austausch einer defekten Herzklappe mit einem Bypass der Koronarschlagader
(siehe Abb.5c) statt. Abbildung 5 fasst die Entwicklung der modernen Verfahren (Vergleich Indikator 4) grafisch
zusammen.

Quelle: RSSPMCC,; eigene Darstellung.

Der zuletzt beobachtete Rickgang der Behandlungszahlen lasst sich, neben dem Covid-19 -bedingten Einbruch
wie auch in Abbildung 3 a) ersichtlich — laut Aussage des kardiologischen Zentrums - im Wesentlichen auf den
Ausfall eines Angiographie-Geréts zurlickfihren, das mittlerweile jedoch wieder repariert ist und sich im Einsatz
befindet. Die Erklarung erscheint plausibel, da diese Gerate kombiniert eingesetzt werden kénnen, diagnostisch
und chirurgisch, d.h. ein Ausfall bedeutet weniger Diagnosen, weniger minimalinvasive Eingriffe, aber infolge der
mangelnden Diagnose auch weniger chirurgische Interventionen. Gleichzeitig ist denkbar, dass die nicht mehr
aufgenommenen sozial benachteiligten Patienten (siehe Erlauterung dazu auf der nachsten Seite) einen Effekt
gehabt haben kénnen wie auch der steigende Anteil der dezentralisierten Zentren, die nun auch moderne Ver-
fahren einsetzen.

Nach Auskunft des Krankenhausmanagements verfligt das Krankenhaus aktuell iber 99 % der von internationa-
len kardiologischen Organisationen empfohlenen Ausstattungsgegenstande. Insgesamt konnte so nach und
nach der technologische Rickstand von ca. 30-40 Jahren in der kardiovaskularen Medizin praktisch vollstéandig
aufgeholt werden.

In diesem Sinn hat das Vorhaben die Zielsetzung auf Outcome-Ebene der raschen Diagnose und gezielten Be-
handlung von Herzkreislauferkrankungen gut erfillt. Betrachtet man jedoch die an sich hohe Zahl der Behandlun-
gen im RSSPMCC im nationalen Kontext, dann sind sie nicht signifikant eingedenk der weiten Verbreitung von
Herz-Kreislaufkrankheiten mit tiber 5 % der Gesamtbevdlkerung, die betroffen sind. Selbst wenn die meisten
Kranken nicht unmittelbar intensiv behandelt werden missen, der Bedarf ist um ein Vielfaches zu hoch fiir ein
einzelnes Zentrum. Davon abgesehen sind die enormen abzulegenden Distanzen im Land fiir Betroffene aul3er-
halb der GroRRregion um Taschkent zu grof3, so dass ausschlief3lich ein dezentraler Ansatz in einem grof3en Fla-
chenland wie Usbekistan sinnvoll wéare.

Das Zentrum als die oberste Referenzebene des Landes fir kardiovaskulare Erkrankungen und von Staats we-
gen zustandig fir die gesamte Bevolkerung, d.h. offen fiir Uberweisungen von Patienten aller Einkommensgrup-
pen aus den nachgeordneten Gesundheitseinrichtungen. Die Bezahlung der Dienste erfolgt einem nach einem
offiziellen Zuzahlungskatalog der usbekischen Regierung und ist fur vulnerable Bevdlkerungsteile aus einem ,Be-
nefit Package' abgesichert. Im Rahmen dessen konnten jahrlich durchschnittlich - auf einem relativ konstanten
Niveau - 16 % der stationdren und 8 % der ambulanten Patienten zuzahlungsfrei im kardiologischen Zentrum
behandelt werden (betrachtet fir den Zeitraum zwischen 2009 und 2020). Allerdings deckte das ,Benefit Pack-
age' bis 2021 nur konservative Behandlungsmethoden durch Medikation ab, d.h. in den ersten Betriebsjahren
(Einsatz der FZ-finanzierten Gerate konsekutiv ab 2016, dem Jahr der ersten Lieferung) war der Zugang zu den
therapeutischen Technologien Selbstzahlern vorbehalten. Dies bedeutet in Bezug auf die FZ-finanzierte Ausstat-
tung und ihrer Nutzung, dass armen Patientinnen und Patienten ein finanziell erstatteter Zugang nur zu einer ein-
geschrankten Gruppe von Geraten zur Verfligung stand — dies entspricht 49 % der Beschaffungskosten (alle di-
agnostischen Gerate mit Ausnahme eines Rontgengerats, das ausschlielich im OP genutzt wird und nur Selbst-
zahlern zugutekam, wahrend vier Gerate zur Defibrillation bei schweren Herzrhythmusstérungen allen Patienten
zur Verflgung standen). Insofern profitierten vulnerable Bevolkerungsgruppen nur teilweise direkt von dem Vor-
haben.

Erst seit Einfiihrung eines neuen Finanzierungssystems Uber einen staatlichen Versicherungsfonds (fir Tasch-
kent ab 2021) haben vulnerable Bevoélkerungsgruppen einen finanziell gedeckten Anspruch auf solche Behand-
lungstechniken. Das Zentrum hat jedoch bis zum Zeitpunkt der EPE kaum Erstattungen bei Interventionen erhal-
ten, laut Auskunft des Zentrums mangels Mittelverfligbarkeit bei dem Versicherungsfonds. Eine signifikante Erho-
hung des Haushalts sollte ab 2024 diesem Missstand Abhilfe leisten.

Abbildung 6: Herkunft der Patienten
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Neben der armsten und schwéachsten Bevolkerungs-
gruppe koénnen die Behandlungskosten auch fiir die
unteren und mittleren Einkommensgruppen eine signifi-
kante Belastung darstellen. So liegen bspw. die Kosten
fiir ein Stenting etwa zwischen 1.500-1.600 USD (zu-
ziiglich Reisekosten, Tagespauschalen fiir die statio-
nare Unterbringung etc.) bei einem aktuellen monatli-
chen Durchschnittseinkommen von 389 USD. Fir Men-
@‘/b schen, die auRerhalb von Taschkent leben, ist die
Reise in die Hauptstadt zur Inanspruchnahme der Leis-

R I I I O R IR S R N
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B Auslindische Patienten tungen zudem mit direkten und indirekten Kosten ver-
= AuRerhalb der Region Taschkent bunden. So Uberrascht es nicht, dass die meisten Pati-
H Region Taschkent (ausgenommen Taschkent Stadt)  enten (67,6 %) im Jahr 2023 aus der Stadt Taschkent
W Taschkent Stadt (50,2 %) und der Region Taschkent (17,4 %) stamm-

ten, sowie immerhin 30,9 % aus Regionen aulRerhalb
Quelle: RSSPMCC; eigene Darstellung.

Taschkents und 1,5 % aus dem Ausland zur Behandlung das Zentrum aufsuchten (Abbildung 6).

Gleichzeitig darf nicht aul3er Acht gelassen werden, dass zuvor im Land praktisch keine Moglichkeiten zur inter-
ventionellen Behandlung an Herz und Geféal3en existierten. Patientinnen und Patienten mussten sich hierzu tber-
wiegend im Ausland behandeln lassen, was mit erheblichen Kosten einherging, die sich ein Grof3teil der Bevolke-
rung nicht leisten konnte. Insofern trug die FZ-Investition zu wichtigen qualitativen Fortschritten bei der Moglich-
keit der Behandlung im Land bei.

Dariiber hinaus erscheint es aufgrund des finanziell knapp aufgestellten Gesundheitsbudgets und der Vielzahl an
Herausforderungen, die die Reformierung des Gesundheitssystems in der Gesamtheit mit sich brachte, nachvoll-
ziehbar, dass die staatliche Ubernahme von Kosten fiir die Leistungen neuer therapeutischer Technologien zu
Beginn nicht prioritéar war und sein konnte. Die Ausstattung des Zentrums auf hochster Referenzebene war
mit Blick auf die Gesamtentwicklung des Gesundheitssystems ein essenzieller Schritt, um Wissen hin-
sichtlich der Behandlung kardiovaskularer Erkrankungen unter Einsatz moderner Technologien aufzu-
bauen und damit einen Grundstein fur die landesweite Ausweitung zu legen. Erst der Ausbau des
RSSPMCC zu einem modernen kardiologischen Behandlungszentrum ermdglichte die Ausweitung der Moderni-
sierung im ganzen Land (siehe Kapitel zu Impact, Breitenwirksamkeit).

Wie beschrieben, sollen durch den SHIF nun auch vulnerable Bevolkerungsgruppen finanziell fir anspruchsvolle
Diagnostik und Behandlung abgesichert werden. Dafirr hat der Staat seine Finanzierung fiir den Gesundheitssek-
tor und vor allem fuir den SHIF aktuell erheblich ausgeweitet. D.h. auch, dass Patientinnen und Patienten nun
Anspruch auf alle Behandlungstechniken im RSSPMCC haben. Da der SHIF erst nach Abschluss des Vorhabens
eingefiihrt wurde, war somit direkt wirkende Armutswirkung nur mit Einschrankungen, eine mittelbare Armutswir-
kung jedoch durchaus gegeben. Inwiefern diese Entwicklung zum Zeitpunkt der Priifung so absehbar war, ist
fragwurdig. Nichtdestotrotz lasst sich ex-post argumentieren, dass auch Arme auf langere Sicht erheblich von
den MaRRnahmen profitieren.

Insgesamt waren das hohe Engagement des Zentrums sowie die staatliche Unterstiitzung wichtige Faktoren zur
Erreichung der intendierten Ziele. Der Staat kofinanzierte das Vorhaben mit (1) dem Umbau der 5. Etage des
Gebaudes Nr. 4 zur Schaffung einer herzchirurgischen Abteilung, (2) dem Bau einer Sauerstoffextraktionsanlage
und Ausstattung mit Geraten sowie (3) dem Bau eines neuen 3-stdckigen Geb&audes. Damit wurde angestrebt,
das kardiologische Angebot des Zentrums sowohl quantitativ als auch qualitativ zu erweitern, was mit parallellau-
fenden, zum gré3ten Teil staatlich finanzierten Aus- und FortbildungsmaBnahmen und einer Personalverstarkung
flankiert wurde.

9. Qualitat der Implementierung

Entsprechend der Priifungskonzeption war die programmdurchfiihrende Stelle das RSSPMCC, das dem MoH
(Tréger) direkt unterstellt ist. Alle mal3Bnahmenspezifischen Entscheidungen wurden direkt mit dem Leitungsteam
des Zentrums getroffen, das laut Abschlusskontrolle Giber Jahre entscheidungsstark und zielorientiert in personel-
ler Kontinuitat aufgetreten ist. Die Vor-Ort gefiihrten Gesprache bestatigen den Eindruck des Zentrums als kom-
petentem Projektpartner in Planung, Umsetzung und Nutzung des Vorhabens. Die usbekische Regierung
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unterstiitze zudem - wie im letzten Abschnitt bereits beschrieben - direkt mit hoher Eigenleistung, die die ur-
springliche Schatzung Ubertraf. Dies ist als signifikantes Zeichen hoher Ownership zu werten.

Die Consultingaufgaben wurden ab August 2015 nach Insolvenz des internationalen Consultingunternehmens
von dem lokalen Subkontraktor ibernommen, der die Ausarbeitung der Tenderunterlagen, die Durchfihrung der
verschiedenen Ausschreibungen sowie das Monitoring der Liefervertrage sehr zufriedenstellend tibernahm
(siehe Kapitel zu Effizienz).

10. Nicht-intendierte Wirkungen (positiv oder negativ)

Falls nicht ausreichend Mechanismen hinsichtlich der finanziellen Absicherung zur Inanspruchnahme des Be-
handlungsangebots etabliert sind, kann die Einfiilhrung neuer Technologien zunéachst zu einer Verstarkung von
Ungleichheiten fihren, wenn nur privilegierte Teile der Bevdlkerung die Kosten der Behandlung tragen kénnen.
Knappe Ressourcen verhinderten zu Beginn, wie geschildert, die vollumfangliche staatliche Ubernahme der Kos-
ten flir das komplette Spektrum der unter dem Vorhaben geférderten Behandlungsméglichkeiten fiir vulnerable
Gruppen.

Zusammenfassung der Benotung

Insgesamt erscheint unstrittig, dass das Vorhaben einen positiven und wichtigen Beitrag zur schnellen Diagnose
und Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Kardiologischen Zentrum leistete, und diese Entwicklung
durch ein hohes Engagement des Zentrums und der Regierung auf3erordentlich unterstiitzt wurde. Dies ermog-
licht nun die interventionelle Behandlung an Herz und Gefafl3en im Land selbst und adressierte somit den zuvor
bestehenden Engpass auf Ebene der Tertiarversorgung.

Erstrebenswert ist die Sicherstellung des gleichberechtigten Zugangs aller Patienten zum gesamten Leistungs-
spektrum, was sich zu Beginn — abweichend von der Konzeption des Vorhabens — noch nicht materialisierte. Die
sehr positiven Entwicklungen insgesamt sowie die Aufstockung des Haushalts im Jahr 2024 legen jedoch nahe,
dass sich diese Ungleichheiten in Zukunft nivellieren, so dass auch Vulnerable zukinftig von den qualitativ hoch-
stehenden Leistungen profitieren. Vor dem Hintergrund der genannten Aspekte wird die Effektivitat des Vorha-
bens als erfolgreich (knappe 2) bewertet.

Effektivitat: 2

Effizienz
11. Produktionseffizienz

Um die Mdglichkeiten der Diagnose und gezielten Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu verbessern,
wurden insgesamt 7,02 Mio. EUR investiert (Input). Davon wurden 42,3 % durch den FZ-Beitrag und 57,7 % von
usbekischer Seite als Eigenleistung getragen. Die usbekische Regierung fiihrte im Zeitraum von 2014 bis 2018
RenovierungsmalRnahmen am Kardiologischen Zentrum durch, wobei die urspriingliche Schatzung von 0,3 Mio.
EUR deutlich Uberschritten wurde.

Wie in Usbekistan haufig vorkommend, verzdgerte sich die Implementierung des Vorhabens allerdings erheblich.
Urspriinglich war vorgesehen, das Vorhaben innerhalb von 24 Monaten, d.h. im Zeitraum von 2011 und 2013
durchzufthren. Tatsachlich erfolgte die Durchflihrung nach Arbeitsaufnahme des Consultants ab Méarz 2013, wo-
bei die Auslieferung und Installation der Gerate zwischen 2016 und 2020 stattfand. Griinde fur die mehrjahrige
Verzogerung waren langwierige Abstimmungen bei Ausschreibungen und Vertragsabschlissen und die Insol-
venz des Consulting-Unternehmens, dessen Aufgabe ab 2015 von dem lokalen Subkontraktor tbernommen
wurde. Im Zuge der Umsetzung wurden insgesamt drei Ausschreibungen mit 21 Losen durchgefiihrt sowie eine
Preisabfrage. Mit Restmitteln und abgezogenen Pdnalen wurden drei zusatzliche Gerate mittels Preisabfrage
beschafft.

Hinsichtlich der Koordinations- und Managementkosten war ein Anteil von 6,7 % (d.h. 200.000 EUR) der Ge-
samtkosten fiir den Implementierungsconsultant vorgesehen, was fiir ein High-Tech-Beschaffungsvorhaben
grundsatzlich angemessen erscheint. Allerdings entfielen 150.661,50 EUR an das erste Consulting-Unterneh-
men, welches nach kurzer Zeit Insolvenz anmeldete, und nur 49.338,50 an den lokalen, urspriinglichen
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Subkontraktor, welcher den Auftrag Ubernahm und damit die eigentliche Auftragsarbeit leistete. Dartiber hinaus
wurde eine Vorauszahlung in der Hohe von 7.400 EUR an den internationalen Experten getatigt, der das Consul-
tant-Team weiterhin leiten sollte, der jedoch seinen Verpflichtungen nicht nachkam. Insgesamt kam es dadurch
zu einer leichten Erhéhung der Koordinations- und Managementkosten, von 6,7 auf 6,9 % - schwerwiegender
und wenig effizient ist jedoch letztlich die Verteilung dieser Kosten, da durch die Insolvenz ein Grof3teil nicht dem
Vorhaben zugutekam.

Dass der lokale Subkontraktor mit nur einem Viertel der angesetzten Consultingkosten auskam, ist bemerkens-
wert. Demgegentber steht ein hoher Verwaltungsaufwand durch die hohe Zahl der zu vergebenden Einzelver-
trage, was zwar die Beschaffung verzogert hat, aber zu einem sehr befriedigenden Ergebnis fuhrte. Die grof3e
Losstuckelung fiihrte zu angemessenen Beschaffungspreisen, die diesen Aufwand riickblickend rechtfertigen.

12. Allokationseffizienz

Usbekistan hat seit mehreren Jahrzehnten einen besorgniserregend hohen Anteil an der durch Herz- und Ge-
fakkrankheiten verursachten Sterblichkeit und halt damit den Spitzenwert in der Gruppe der zur WHO-Europa
zahlenden Lander. Deshalb fuhrte das Land seit dem ersten Jahrzehnt dieses Jahrhunderts ein stets weiter fort-
entwickeltes Programm zur Pravention und zur Behandlung der Gruppe von Krankheiten, die zu einem Grof3teil
durch sedentére Lebensweise mit fettreicher Erndhrung, sowie Zigarettenkonsum und Alkoholmissbrauch negativ
beeinflusst werden. Wie in allen Landern mit dieser Problematik (auch Deutschland vor allem in der frihen zwei-
ten Halfte des 20. Jahrhunderts) stand der Fokus des Programms auf besserer Behandlung der Kranken und der
Pravention von Komplikationen bei bereits Vorerkrankten, wahrend grof3e bevdlkerungsweite primar praventiv
auf gesunde Lebensweisen ausgerichtete Ma3nahmen aufgrund der sehr aufwandigen und tber Jahrzehnte
dauernden Ausrichtung sehr teuer und arbeitsintensiv sind. Letztere haben jedoch langfristig betrachtet eine
deutlich glinstigere Kosten-Nutzen-Relation.

Fir eine Beteiligung an MaBnahmen der priméren Pravention, die erhebliche Verhaltensanderungen in der brei-
ten Bevolkerung anstreben, hatten die Uberschaubaren FZ-Mittel zu keiner signifikanten Wirkung in kurzer Zeit
beitragen koénnen.

Zudem besteht in Bevolkerungen mit einer so hohen kardiovaskularen Krankheitslast ein hoher Druck auf die
Politik, den Fokus zunéchst auf die bessere Behandlung von offensichtlich Kranken zu legen. Der Ansatz der FZ
zielte daher auf diese Thematik.

Die Ausweitung der Behandlungsmaoglichkeiten eines nationalen kardiologischen Zentrums auf ein international
gesehen hohes Niveau war eine langfristig ausgelegte Strategie, bei der die FZ finanzierten Gerate in Kombina-
tion staatlichen MalRnahmen eine InitialmaRnahme waren, die zu einer qualitativ erheblichen Ausweitung des Be-
handlungsangebots im RSSPMCC fiihrte. Hiermit und mit weiteren Investitionen konnte das Zentrum sich zu ei-
nem wirklichen nationalen Referenz- und Lehrkrankenhaus entwickeln. Im Rahmen dieser Kapazitats- und Kom-
petenzausweitung des RSSPMCC konnten in einem zweiten Schritt die Kardiologen der regionalen kardiovasku-
laren Krankenhauser in bei enger Betreuung durch und Zusammenarbeit mit dem RSSPMCC ihre Leistungskom-
petenzen deutlich ausweiten (Spill-Over-Effekte). Parallel wurden Mittel verfligbar gemacht, um auch dort die fiir
ihr Niveau benétigten Technologien beschaffen zu kénnen.

Auch wenn das kardiologische Zentrum in Taschkent nur einen verhaltnismafig kleinen Anteil der nationalen
Krankheitslast bei den kardiovaskularen Krankheiten behandeln kann, erscheint auch heute die Investition in ih-
rer GroRe und innerhalb der Zielsetzung auf Outcome-Ebene (Verbesserung von Diagnose und Behandlung) die
bestmdgliche Intervention zum Zeitpunkt der Prifung und Durchfiihrung zu sein, weil hiermit eine rapide Weiter-
entwicklung des Zentrums auf internationales Niveau mit neuen diagnostischen und therapeutischen Mdéglichkei-
ten ermdglicht wurde.

Das Zentrum fuhrt gegenwartig interventionelle kardiovaskulare Eingriffe, einschlie3lich Operationen, durch. Da
das Republican Surgery Center in Taschkent ebenfalls tUber eine kardiochirurgische Abteilung verfiigt, kdnnte
eine Konzentration der kardiochirurgischen Dienstleistungen in einem einzigen Zentrum in der Expansionsphase
der interventionellen kardiovaskularen Medizin zu Economies of Scale fihren.
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Bei dem Vorhaben kam es zu erheblichen Durchfihrungsverzégerungen und auch die Verteilung der Consulting-
kosten erscheint wenig effizient. Nichtsdestotrotz wurden die Ziele insgesamt wirtschaftlich effizient erreicht und
vorhandene finanzielle Ressourcen effizient allokiert.

Zusammenfassung der Benotung

Effizienz: 3

Ubergeordnete entwicklungspolitische Wirkungen
13. Ubergeordnete (intendierte) entwicklungspolitische Veranderungen

Das Ziel auf Impact-Ebene des Vorhabens lag in der Verbesserung des Gesundheitszustandes der usbekischen
Bevdlkerung. Die Erreichung des Ziels galt laut Formulierung bei Prifung mit der Erreichung des Ziels auf Out-
come-Ebene als erfiillt und insofern wurden keine Impact-Indikatoren definiert. Im Rahmen der Evaluierung wird
die Entwicklung der Gibergeordneten entwicklungspolitischen Veranderungen anhand folgender Indikatoren abge-
bildet: Todesfalle pro 100.000 Einwohner (altersstandardisiert) aufgrund von CVD, Anteil an Todesfallen auf-
grund von CVD und die Wahrscheinlichkeit, im Alter zwischen 30 bis 70 Jahren an Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs, Diabetes oder chronische Atemwegserkrankungen zu sterben.

Abbildung 7 zeigt die Entwicklung der Todesfélle pro 100.000 Einwohner (altersstandardisiert) aufgrund von CVD
im Vergleich zur Entwicklung aller Todesfélle in Usbekistan. Ahnlich zur Gesamtentwicklung zeigen CVD-spezifi-
sche Sterblichkeitsraten eine abnehmende Tendenz von 529,8 im Jahr 2010 auf 441,9 im Jahr 2019, wobei die
Raten deutlich zwischen Mannern und Frauen differieren. Wahrend die CVD-spezifische Sterblichkeitsrate bei
Méannern im Jahr 2019 bei 522,9 lag, betrug diese bei Frauen nur 375,2.

Abbildung 7: Todesfalle pro 100.000 Einwohner (altersstandardisiert) aufgrund von CVD im Vergleich zur Ent-
wicklung aller Todesfalle in Usbekistan
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Quelle: WHO Mortality Database; eigene Darstellung.

Dennoch sind kardiovaskulare Erkrankungen nach wie vor Haupttodesursache in Usbekistan. Wahrend bis zum
Zeitpunkt der PP eine kontinuierliche Zunahme zu beobachten war, stagniert der Anteil an Todesfallen aufgrund
von CVD seitdem auf einem Plateau von rund 60 % (siehe Abbildung 8) und ist damit fir 93.260 Todesfalle im
Jahr 2019 verantwortlich. Dominierend sind ischamische (auch: koronare) Herzkrankheiten, d.h. Erkrankungen
der Blutgefale, die den Herzmuskel versorgen, auf die 41 % aller CVD im Jahr 2019 zurlickgehen. Zweithau-
figste Todesursache im Jahr 2019 war die hypertensive Herzkrankheit - eine Erkrankung des Herzmuskels durch
chronischen Bluthochdruck, deren Anteil Giber den Betrachtungszeitraum deutlich zugenommen hat. Zerebrovas-
kuléare Erkrankungen, d.h. Erkrankungen der Blutgefél3e, die das Gehirn versorgen, darunter auch Schlaganfalle,
verursachten zwischen 9 und 12 % aller Todesfélle seit 2010.
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Abbildung 8: Anteil an Todesfallen aufgrund von CVD
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Quelle: WHO Mortality Database; eigene Darstellung.

Die Wahrscheinlichkeit, im Alter zwischen 30 bis 70 Jahren an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes
oder chronische Atemwegserkrankungen zu sterben, liegt bei 1:4 (zuletzt verfigbarer Wert: 2019), wobei die
Wabhrscheinlichkeit fir Manner (29,8 %) deutlich héher ist als fir Frauen (21,2 %), siehe Abbildung 9. Zwar sank
die Wahrscheinlichkeit eines vorzeitigen Todes von 28,9 % im Jahr 2010 auf 25,3 % im Jahr 2019, ist damit je-
doch immer noch mehr als doppelt so hoch wie der Durchschnitt der EU-Lander. Das Ziel der Vereinten Nationen
fur nachhaltige Entwicklung ist es, die vorzeitige Sterblichkeit aufgrund von NCDs bis 2030 um ein Drittel zu re-
duzieren (SDG 3.4.1).

Abbildung 9: Wahrscheinlichkeit, im Alter zwischen 30 bis 70 Jahren an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Di-
abetes oder chronische Atemwegserkrankungen zu sterben
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Quelle: WHO Global Health Observatory; eigene Darstellung.
14. Beitrag zu Ubergeordneten (intendierten) entwicklungspolitischen Veranderungen

Es ist davon auszugehen, dass das Vorhaben auf entwicklungspolitisch Gibergeordneter Ebene einen Beitrag zur
Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung leistete. Eine intakte Infrastruktur ist u.a. notwendige
Voraussetzung dafir, dass die Bevolkerung Zugang zur Gesundheitsversorgung erhalt und diese nutzen kann.
Der zum Zeitpunkt der PP bestehende Engpass (d.h. eine unzureichende Ausstattung des kardiologischen Zent-
rums mit modernen medizinischen Geraten) wurde gezielt durch das Vorhaben adressiert, damit das Zentrum
seine Referenzfunktion ordnungsgemal ausfiihren und seinem Versorgungsauftrag nachkommen kann.

Methodisch ist zu beachten, dass mit den auf EUR 3 Mio. begrenzten FZ-Mitteln naturgemaf nur sehr punktuell
die Qualitat der Diagnose und Behandlung von kardiovaskuléren Erkrankungen durch die ergdnzende Ausstat-
tung des kardiologischen Zentrums auf oberster Referenzebene geftrdert wurde und so eine exakte Attribution
der Wirkungen zu dem FZ-Vorhaben nicht mdglich ist. Dartiber hinaus ist denkbar, dass auch andere Maf3nah-
men oder externe Umstéande Einfluss auf die Impact-Ziele gelibt haben, die nicht im direkten Zusammenhang mit
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den finanzierten MaBnahmen stehen. So erscheint naheliegend, dass die Initiativen der Regierung zur Praven-
tion von NCD im Rahmen von bspw. landesweiter Gesundheitsaufklarung tber risikomindernde Verhaltenswei-
sen zur Vorbeugung chronischer Krankheiten (inkl. Herz-Kreislauf-Erkrankungen) als auch systematische Scree-
ning-Maflnahmen zu chronischen Erkrankungen sich positiv auf die Erreichung der intendierten entwicklungspoli-
tischen Ziele auswirkten, wahrend die Covid-19 Pandemie 2020/21 einen Riickschlag bedeutete.

Das Vorhaben unterstiitzte durch die Kapazitats- und Kompetenzausweitung des Zentrums nationale Bestrebun-
gen, Qualitatsstandards in der Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu etablieren. Die durch das Vorha-
ben angestrebten positiven Ausstrahl- und Multiplikator Effekte fur das nachgeordnete Referenzsystem (Regio-
nalebene) erscheinen ebenfalls plausibel: So findet ein Wissenstransfer des kardiologischen Zentrums in Form
von Inhouse-Schulungen, regelméaRigen Fortbildungsangeboten in den Niederlassungen und Universitaten, jahrli-
chen nationalen Kongressen und internationalen Konferenzen sowie wissenschaftlicher Forschung statt. Das
Zentrum ist mit allen 13 Zweigstellen (12 Regionen sowie Karakalpakstan) verbunden und bietet sowohl methodi-
sche als auch praktische Unterstiitzung. Die Vor-Ort gefiihrten Gesprache mit der Leitung verschiedener Regio-
nalkrankenhauser belegen die gute und enge Zusammenarbeit mit dem RSSPMCC — in Abhéngigkeit vom eige-
nen, regionalen Leistungsspektrum: Bei komplizierten Féllen besteht die Méglichkeit einer Online-Beratung und
falls erforderlich, reist ein Spezialist des Zentrums an, um auch Eingriffe vor Ort durchzufiihren.

So entfaltete das Vorhaben insgesamt breitenwirksame Effekte: Der Ausbau des RSSPMCC zu einem modernen
kardiologischen Behandlungszentrum ermdglichte erst die Ausweitung der Modernisierung im ganzen Land, im
Sinne einer Dezentralisierung mit &hnlichen, wenn auch kleineren kardiologischen Krankenhausern in den Regio-
nen mit einem nicht ganz so breit ausgelegten Angebot, die zukinftig als Referenzzentren fir die lokalen Ge-
sundheitseinrichtungen dienen. In den regionalen kardiologischen Zentren zeigte sich zwar ein stark variierendes
Leistungsspektrum, jedoch mit durchweg steigenden Kompetenzen. Ohne ein nationales Zentrum, das internatio-
nal ausgebildete Arzte hat und neben dem Behandlungs- und universitaren Lehrauftrag auch die landesinterne
Fort- und Weiterbildung der Kardiologen und eine Qualitatskontrollfunktion innehat, ware eine so zlgige breite
Einfihrung neuer Technologien nicht méglich gewesen.

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

Es liegen keine Hinweise auf Gibergeordnete (nicht-intendierte) entwicklungspolitische Veranderungen vor.
Zusammenfassung der Benotung

Insgesamt kénnen die Ubergeordneten entwicklungspolitischen Wirkungen als erfolgreich bewertet werden.

Ubergeordnete entwicklungspolitische Wirkungen: 2

Nachhaltigkeit

16. Kapazitaten der Beteiligten und Betroffenen

Die Haupteinnahmequelle der 6ffentlichen Hand fur das Gesundheitssystem sind Steuern. Im Jahr 2021 beliefen
sich die 6ffentlichen Ausgaben fir Gesundheit auf 3 % des Bruttoinlandsprodukts (BIP), was Uber dem zentral-

asiatischen Durchschnitt von 2,3 % lag, aber weit unter dem Durchschnitt der Europédischen Region der WHO
(5,9 %), siehe Abbildung 10.
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Abbildung 10: Staatliche Gesundheitsausgaben als Anteil des Bruttoinlandsprodukts (BIP) in %
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Quelle: WHO Global Health Expenditure Database; eigene Darstellung.

Weit liber die Halfte aller Gesundheitsausgaben im Jahr 2021 (60,3 %) wurden aus privaten Zuzahlungen (Out-
of-pocket, OOP) finanziert. Der Staat Ubernahm knapp 40 %, siehe Abbildung 11. Der hohe OOP-Anteil verdeut-
licht die Herausforderungen der Finanzierung medizinischer Leistungen im Krankheitsfall fiir die usbekische Be-
volkerung, insbesondere fiir armere Haushalte und Menschen mit Gesundheitsstérungen, die nicht durch das
staatliche Leistungspaket abgedeckt sind. OOP-Zahlungen mussen immer dann geleistet werden, wenn (1) Diag-
nostik- oder Behandlungsleistungen von "spezialisierten" 6ffentlichen Gesundheitsdienstleistern erbracht werden
- mit Ausnahme von Patienten, die zu vorrangigen Gruppen gehoren, welche einen Anspruch haben, diese Leis-
tungen kostenlos zu erhalten; (2) wenn Diagnose- oder Behandlungsleistungen von privaten Gesundheitsdienst-
leistern erbracht werden; sowie fiir (3) Arzneimittel und Verbrauchsmaterialien, die nicht durch das staatliche
Leistungspaket abgedeckt werden. Der hohe Anteil der OOP-Ausgaben birgt fiir a&rmere Haushalte ein erhebli-
ches Risiko., knapp ein Finftel der Haushalte gab 2018 an, von katastrophalen Gesundheitsausgaben betroffen
gewesen zu sein.?®

Abbildung 11: Finanzierung des Gesundheitswesens in Usbekistan

70%
60%
50%

% —
30%
20%
10%

0%

N S N ™
S S 0 S T O g

e Staatlich Freiwillig ~ess==(QOP === Andere

Quelle: WHO Global Health Expenditure Database; eigene Darstellung.

Auf Ebene des kardiologischen Zentrums selbst bestehen aus Sicht der Evaluierung grundséatzlich keinerlei Zwei-
fel, dass die positiven Wirkungen (ber die Zeit erhalten bleiben kénnen:

- Wie alle Einrichtungen des tertiaren Sektors folgt das Zentrum einem self-financing model, so dass ca. 95
% des Budgets aus eigenen Einnahmen generiert und lediglich der Rest aus staatlicher Finanzierung ge-
tragen wird. Wie unter Effektivitat dargestellt, kam es in den vergangenen Jahren zu einer qualitativ er-
heblichen Ausweitung des Behandlungsangebots und steigenden Patientenzahlen.

25 WHO (2022): Health Systems in Action — Uzbekistan.
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- Gleichzeitig wurde die Personalausstattung des Krankenhauses seit PP stark erhoht (Arzte um ca. 30 %,
Pflegekrafte um Gber 60 % und paramedizinische Fachkrafte um knapp 50 %), um die breitere Palette der
Behandlungsmadglichkeiten bedienen zu kénnen. Insgesamt zeigte sich wahrend der Visitation ein hoher
Grad an Professionalitat, Engagement und Ownership des Personals sowie ein ausgezeichnetes Ma-
nagement.

- Die Gebaudeinfrastruktur wie auch die Ausstattung mit Material machen groR3tenteils einen guten Ein-
druck. Patientinnen und Patienten sind in Zwei- bis Vierbettzimmern stationar untergebracht und scheinen
zufrieden zu sein. Die Atmosphéare wirkt durch die grof3ziigige Bauweise mit Begriinungsanlagen positiv
und férderlich fur die Genesung.

- Die Krankenhausapotheke ist zwar Uberschaubar ausgestattet, aber das Personal dort und in den Be-
handlungsabteilungen melden keine wesentlichen Ausfallzeiten fir die Medikamentenverfigbarkeit (abge-
sehen von den weltweit bekannten Logistikproblemen wéhrend der Covid-19 Pandemie). Nur im Labor
gab es Perioden, in denen Reagenzien fehlten, die international beschafft werden mussen. Usbekistan
plant den nationalen Pharmasektor zu starken, um unabhangiger von Beschaffungen aus dem Ausland zu
werden.

- In Bezug auf die konkreten Maf3nahmen des Vorhabens, d.h. die ergdnzende Ausstattung des kardiologi-
schen Zentrums mit modernen medizinischen Geraten, ist es unerlasslich, dass ein Teil des Budgets des
kardiologischen Zentrums fiir (praventive) Wartung und korrektive Instandhaltung vorgesehen bzw. aufge-
wendet wird. Laut Auskunft des Zentrums entfallen jahrlich ca. 15-20 % der Kosten fiir Wartung, was
grundsatzlich angemessen fiir anspruchsvolle Geréate erscheint (siehe auch Abschnitt weiter unten ,Dau-
erhaftigkeit von Wirkungen Uber die Zeit").

Seit Einfihrung des SHIF erfolgt die Erstattung der medizinischen Dienstleistungen fir vulnerable Bevolke-
rungsteile, die durch das Benefit Package abgesichert sind, erst im Nachhinein, d.h. es findet keine Vorauszah-
lung mehr durch den Staat statt. Die fehlende Vorfinanzierung stellt fir das Zentrum eine Herausforderung hin-
sichtlich der Bereitstellung der Dienste, wenn, wie sich herausstellte, die Erstattung erst mit groRer Verzégerung
erfolgt. Seit 2021/22 zeigte sich ein starker Riickgang der behandelten, vulnerablen Patientengruppe. Grund da-
fiir waren nicht ausreichende Mittel im SHIF, der jedoch zukiinftig weiter aufgestockt werden soll. Bei der Vor-
Ort-Evaluierung wurden die positiven Aspekte eines Vorfinanzierungsmechanismus zur Bereitstellung von Ge-
sundheitsdienstleistungen an vulnerable Gruppen besprochen.

OOP kénnen, wie oben beschrieben, eine extreme finanzielle Belastung und demzufolge ein Hindernis fir die
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten darstellen. Insofern ist es unerlasslich, dass das usbekische Ge-
sundheitsfinanzierungssystem soziale Absicherungsmechanismen weiter vorantreibt.

17. Beitrag zur Unterstiitzung nachhaltiger Kapazitaten

Gesundheitsdienstleistungen kénnen nur nachhaltig erbracht (und in Anspruch) genommen werden, wenn es die
entsprechende Infrastruktur gibt und diese funktionstiichtig ist. Durch die Verbesserung der Qualitat der Diag-
nose und Behandlung auf hdchster Referenzebene durch das Vorhaben wurde dazu beigetragen, dass das kar-
diologische Zentrum seiner Referenzfunktion nachkommen kann, Kompetenzen erweitert und ein Wissenstrans-
fer fir untere Versorgungsebenen generiert werden konnten. Durch die Bezahlung der Dienste kénnen dartber
hinaus Einnahmen erhoht und diese ggf. fir weitere Investitionen eingesetzt werden, was sich positiv auf den
nachhaltigen Bestand der Kapazitat auswirkt.

Da medizinische Gerate haben eine (limitierte) Nutzungsdauer haben, wird das Zentrum in die Lage versetzt,
positive Wirkungen von rein technischer Seite — abhangig von Wartung und Instandhaltung (siehe nachster Ab-
schnitt) — (zumindest Uber einen gewissen Zeitraum) zu erhalten.

18. Dauerhaftigkeit von Wirkungen Uber die Zeit

Die Dauerhaftigkeit von Wirkungen tber die Zeit in Bezug auf die konkreten MaBnahmen des Vorhabens ist eng
mit der Wartung, Instandhaltung und Nutzersorgfalt verbunden.

Vor Ort konnten alle im Rahmen des Projekts beschafften Gerate begutachtet werden, mit Ausnahme von chirur-
gischen Instrumenten, die gerade in Gebrauch waren. Insgesamt war der Zustand der Gerate sehr zufriedenstel-
lend. Bis auf ein Gerat zur Messung von Druckgeféllen im peripheren Gefal3system, das seit 2021 nicht mehr
eingesetzt werden kann, und einem Blutgas- und Elektrolytanalysegerat (auf3er Betrieb seit 2019), waren alle
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diagnostischen Geréte in gutem und gepflegtem Zustand. Auch im therapeutischen Bereich waren die beschaff-
ten Gerate mit Ausnahme eines Anasthesiegeréats, das inzwischen als Reservegerat vorgehalten wird, in gutem
Zustand.

Das Krankenhaus verfligt nur Giber ein kleines Wartungsteam (bestehend aus einem Medizintechnikingenieur
und einem Mitarbeiter) mit einer nicht auRergewdéhnlich gut ausgestatteten Werkstatt. Es liberrascht, dass die-
ses Team die gesamte Wartung der Krankenhaustechnik leisten kann. Bei der Evaluierung konnten, wie be-
schrieben, bei den Geréten diesbeziiglich keine offensichtlichen Méngel festgestellt werden. Ebenso besteht
beim Krankenhauspersonal augenscheinlich ein hohes Ownership, so dass Gerateméangel unmittelbar gemeldet
und dann repariert werden.

Aufgrund der Tatsache, dass auslandische Firmen nur selten Niederlassungen in Usbekistan haben, bestehen
nur wenige Wartungsvertrage im Sinne einer outgesourcten praventiven Wartung. Diese umfasst lediglich die
Laborgerate und Philips Hightech-Geréate. Der Wartungsdienst fiir Siemens-Gerate wird je nach Bedarf von exter-
nen Firmen erbracht. Fir die anderen Gerate ist der Wartungsdienst des Krankenhauses zustandig, bzw. wird
keine praventive Wartung durchgefiihrt, was bei einem Teil der Gegenstande zulassig ist, da keine Laufzeitver-
kiirzungen verursacht.

So werden nach Aussage des Wartungsingenieurs Reparaturen von ihm und seinem Mitarbeiter ausgefiihrt oder
es werden lokale Experten von geeigneten Firmen beauftragt. Er ist auch zustandig fur den Kontakt zu den Liefe-
ranten und Herstellern fir Reparaturen von grofReren Mangeln und bestellt Reparaturteams ein oder ordert Er-
satzteile und aktuelle Software.

Als kleinerer Mangel wurde wahrend der EPE festgestellt, dass Benutzerhandbiicher nicht mehr gezeigt werden
konnten. Insgesamt erstaunt trotzdem der gute Zustand der Gerate, gerade im FZ-Vergleich. Dies ist ein positi-
ves Beispiel daflr, wie gute Wartung und Pflege in einem Umfeld mit knappen Ressourcen erhebliche Auswir-
kungen auf die Lebensdauer der Dienste haben kénnen. Die Ergebnisse zeigen, dass eine gute Fihrung und
das Engagement der Mitarbeiter fiir alle Aspekte des Qualitatsmanagements entscheidend sind.

Die Wirkungen des Vorhabens betten sich nationale Bestrebungen ein, die Hauptursachen vorzeitiger Sterblich-
keit zu bekampfen. Die prasidentielle Resolution vom 26. Januar 2022 Nr. PP-103 adressiert konkret MaRnah-
men zur Vorbeugung und Verbesserung der Qualitdt der Behandlung von CVD. Das Programm zur Weiterent-
wicklung der kardiologischen Dienste in den Jahren 2022-2024 umfasst im Folgenden:

. die Verbesserung des rechtlichen und regulatorischen Rahmens und der Gesetze, die den Bereich der
Kardiologie regeln, sowie die Digitalisierung des Bereichs
Il. die Friherkennung, Pravention, Diagnose und verbesserte Behandlung von CVD
M. die Verbesserung des beruflichen und wissenschatftlichen Potenzials des kardiologischen Personals und
der Entwicklung der Wissenschaft in der Kardiologie
V. die Transformation der Aktivitaten des RSSPMCC und der kardiologischen Abteilungen innerhalb der
Distrikt- (Stadt-) Verbande

Unter IV. wird konkret die Modernisierung der materiellen und technischen Basis des RSSPMCC zur Verbesse-
rung der Qualitat der medizinischen Dienstleistungen, der Diagnostik sowie kardiologischer Eingriffe benannt.
Hierzu wurde bereits weitere moderne Technologie im Bereich der Kardiochirurgie mit Mitteln des Kuwait-Funds
(5 Mio. USD) beschafft.

Zusammenfassung der Benotung

Sehr positiv zu beurteilen ist die Entwicklung des RSSPMCC, das grofRe Fortschritte hinsichtlich des fachlichen
Spektrums erzielte, mit Moglichkeiten hin zu auch in Industrielandern aktuell angewandten Verfahren. Das hohe
MalR an Professionalitat, guter Filhrung und Engagement des Zentrums, welches sich auch in der Wartung, In-
standhaltung und Nutzersorgfalt der unter dem Vorhaben beschafften medizinischen Gerate widerspiegelte, trug
wesentlich zur Entwicklung und Ausweitung fortschrittlicher Diagnose- und Behandlungsdienste bei. Nach Kennt-
nisstand zum Zeitpunkt der Evaluierung ist davon auszugehen ist, dass sich die positiven Wirkungen auch nach
Ende des Vorhabens weiterhin fortbestehen werden. Die Entwicklung wird flankiert durch die politischen Bestre-
bungen, die Hauptursachen vorzeitiger Sterblichkeit zu bekdmpfen sowie eine angemessene Qualitat der Be-
handlung von CVD zu erreichen.
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Nach wie vor problematisch ist der hohe Anteil an OOP-Ausgaben, der eine starke finanzielle Belastung fur
groRRe Teile der Bevolkerung darstellt und somit ein Risiko fir die Mdglichkeit der Inanspruchnahme spezialisier-
ter Gesundheitsdienstleistungen in sich birgt.

Nachhaltigkeit: 2

Gesamtbewertung

Die Reduzierung der vorzeitigen Sterblichkeit in der Bevolkerung aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
durch eine entsprechende medizinische Versorgung ist nach wie vor von groRer Relevanz und gehért zu den er-
klarten Zielen der usbekischen Regierung. Insofern unterstitzte das FZ-Vorhaben die hohen Eigenanstrengun-
gen des Partners, indem es das kardiologische Zentrum in Taschkent mit modernen medizinischen Geréten er-
ganzend ausstattete. Das FZ-Vorhaben nahm eine Sonderstellung in der EZ-Landschaft ein, wobei starkere Ver-
zahnung mit der TZ mit Sicherheit zu positiven Synergien gefiihrt hatte. Wie in Usbekistan haufig vorkommend,
verzogerte sich die Implementierung erheblich — die Beschaffung der Gerate, welche durch das kardiologische
Zentrum eigenverantwortlich vorgeschlagen wurde, lieferte jedoch insgesamt sehr zufriedenstellende Ergeb-
nisse. Der GrolRteil der beschafften Geréate befindet sich in guter Auslastung und sehr gutem und der Zeit ange-
messenem Zustand. Die FZ-Mittel trugen zu einer Verbesserung der Bandbreite von Diagnoseverfahren und zu
groRen Fortschritten im therapeutischen Bereich bei, als dass minimalinvasive und moderne Verfahren der Be-
handlung von CVD erst durch das Vorhaben ermdglicht wurden, da zuvor im Land praktisch keine Mdglichkeit
zur interventionellen Behandlung an Herz und GefélRen existierte. Damit adressierte das Vorhaben einen wichti-
gen Engpass auf Ebene der Tertiarversorgung. Mit FZ-Mitteln und weiteren Investitionen konnte sich das Zent-
rum zu einem wirklichen nationalen Referenzkrankenhaus entwickeln, das im Rahmen eines Wissenstransfers
breitenwirksame Effekte fiir das nachgeordnete Referenzsystem erzielte. Seit 2021 besteht durch die Einfiihrung
des SHIF fur vulnerable Gruppen ein finanziell gedeckter Anspruch fir Leistungen der neuen therapeutischer
Technologien, wahrend zuvor nur die Kosten fir konventionelle Behandlungsangebote iibernommen wurden. Da
breitenwirksame Investitionen in neue Technologien zunachst auf Kosten der benachteiligten Bevolkerung gehen
koénnen, ist es in dem Prozess frihzeitig wichtig, ausreichend Ressourcen bereitzustellen, um bei einer Auswei-
tung der Technologien diese Bevélkerungsgruppen durch entsprechende Mechanismen abzusichern. Nach
Kenntnisstand zum Zeitpunkt der Evaluierung ist aufgrund der insgesamt positiven Entwicklungen davon auszu-
gehen, dass sich diese Ungleichheiten zukilnftig nivellieren.

In der Gesamtsicht hat die Ausstattung des Zentrums im Sinne einer Initialmal3nahme zu wichtigen, qualitativen
Fortschritten bei Behandlungsmdglichkeiten kardiovaskularer Erkrankungen unter Einsatz moderner Technolo-
gien gefuhrt. Hierdurch wurde der Grundstein fir die landesweite Ausweitung gelegt. Daher wird das Vorhaben —
trotz bestehender kritischer Aspekte - insgesamt als erfolgreich (knappe 2) bewertet.

Beitrage zur Agenda 2030

Das Vorhaben tragt unmittelbar zu SDG 3 ,,Gesundheit und Wohlergehen“ und insbesondere zu SDG 3.4.1. bei,
d.h. die vorzeitige Sterblichkeit aufgrund von NCDs bis 2030, um ein Drittel zu reduzieren.

Eine explizite Ausrichtung an 6kologischen Zielen erfolgte nicht.

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

Zu den Starken und Schwachen des Vorhabens zahlen insbesondere:

- Die hohen Eigenleistungen des Partners und das hohe MaR an Professionalitat, Filhrung und Engage-
ment des Zentrums trugen wesentlich zur Entwicklung und Ausweitung des fortschrittlichen Diagnose-
und Behandlungsangebots bei.

- Die hohe Ownership und Nutzersorgfalt der Mitarbeiter des Zentrums wirkte sich — trotz knapper Res-
sourcen - sehr positiv auf die Nutzungsdauer der gelieferten Geréte aus.
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Die geltenden rechtlichen Rahmenbedingungen wurden konzeptionell insofern au3er Acht gelassen, als
dass vulnerablen Gruppen nur finanziell erstatteten Zugang zu bestimmten Behandlungsmethoden hat-

ten und so bis 2021 nur teilweise von der FZ-finanzierten Ausstattung profitieren konnten.

Die Implementierung verzogerte sich erheblich aufgrund von langwierigen Abstimmungen von Vertragen
sowie Ausschreibungsentscheidungen als auch die Insolvenz des internationalen Consulting-Unterneh-

mens.

Schlussfolgerungen und Lessons Learned (mindestens 3):

Bei der Formulierung der anvisierten Zielgruppe, welche von den MaRnahmen profitieren soll, ist darauf
zu achten, dass die geltenden rechtlichen Rahmenbedingungen im Partnerland im Einklang mit den an-
visierten Wirkungen stehen.

Da breitenwirksame Investitionen in neue Technologien zunéachst auf Kosten der benachteiligten Bevdl-
kerung gehen koénnen, ist es in dem Prozess friihzeitig wichtig, ausreichend Ressourcen bereitzustellen,
um bei einer Ausweitung der Technologien die Teilhabe der Gruppen an dem verbesserten Behand-
lungsangebot durch entsprechende Mechanismen finanziell abzusichern.

Die eigenverantwortliche Festlegung der Beschaffungsliste fur medizinische Gerate durch das Kranken-
hause kann sich sehr positiv auf die Ownership auswirken.

Hinsichtlich der Wartung von Hightech-Geréaten ist hilfreich, dass bei der Auswahl der Gerate darauf ge-
achtet wird, dass die Hersteller Niederlassungen im Land haben, damit entsprechende Wartungsver-
trage geschlossen werden kdnnen.

Einzelvorhaben kénnen bei geeigneten Rahmenbedingungen im Sektor (insbesondere als Initialfinan-
zierung auf hdchster Referenzebene fiir eine Erweiterung der technologischen Fahigkeiten) groRere
positive direkte und indirekte Wirkungen erzielen, insbesondere bei groRem Ownership der politischen
Ebene, wie auch dem Trager. Nachfolgende Investitionen, die eine weitere Dezentralisierung der Be-
handlung auf subregionaler Ebene férdern, kénnen hierauf aufbauen.

Im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes nachhaltiger Entwicklung ist es relevant, neben der Diagnose
und Behandlung von Erkrankungen auch Rehabilitationsmoglichkeiten mitzudenken.
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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 Plausibilitatsuber-
legungen zugeschrieben, die auf der sorgfaltigen Analyse von Dokumenten, Daten, Fakten und Eindriicken beru-
hen. Dies umschlie3t — wenn moglich — auch die Nutzung digitaler Datenquellen und den Einsatz moderner Tech-
niken (z.B. Satellitendaten, Online-Befragungen, Geocodierung). Ursachen flir etwaige widersprichliche Informa-
tionen wird nachgegangen, es wird versucht, diese auszurdumen und die Bewertung auf solche Aussagen zu
stiitzen, die — wenn méglich — durch mehrere Informationsquellen bestatigt werden (Triangulation).

Dokumente:
interne Projektdokumente, sekundare Fachliteratur, Strategiepapiere, Kontext-, Landes-, & Sektoranalysen, Dek-
rete des Préasidenten der Republik Usbekistan

Datenquellen und Analysetools:
(digitale) Datenbanken, Datensammlung vor Ort, Monitoringdaten des Partners

Interviewpartner:
Projekttrager, programmdurchfiihrende Stelle, Mitarbeiter der kardiologischen Zentren, andere Geber, interne
Projektverantwortliche

Der Analyse der Wirkungen liegen angenommene Wirkungszusammenhénge zugrunde, dokumentiert in der be-
reits bei Projektpriifung 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 Verfigbarkeit 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-Verhaltnis, bei
dem sich Erkenntnisgewinn und Evaluierungsaufwand die Waage halten, und tber 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:

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

Methodik der Erfolgsbewertung

Stufe 1 sehr erfolgreich: deutlich Gber den Erwartungen liegendes Ergebnis
Stufe 2 erfolgreich: voll den Erwartungen entsprechendes Ergebnis, ohne wesentliche Mangel
Stufe 3 eingeschrankt erfolgreich: liegt unter den Erwartungen, aber es dominieren die positiven Ergebnisse

Stufe 4 eher nicht erfolgreich: liegt deutlich unter den Erwartungen und es dominieren trotz erkennbarer po-
sitiver Ergebnisse die negativen Ergebnisse

Stufe 5 Uberwiegend nicht erfolgreich: trotz einiger positiver Teilergebnisse dominieren die negativen Ergeb-
nisse deutlich

Stufe 6 géanzlich 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 bertcksichtigen, 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.

Abklrzungsverzeichnis:

AK Abschlusskontrolle

BIP Bruttoinlandsprodukt

BMZ Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
EUR Euro

Fz Finanzielle Zusammenarbeit

FZE FZ Evaluierung

HDI Human Development Index

MoH Ministry of Health

PP Projektpriifung

PV Projektvorschlag

RSSPMCC Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center of Cardiology
TZ Technische Zusammenarbeit

UsD US Dollar

Impressum

Verantwortlich

FZE

Evaluierungsabteilung der KfW Entwicklungsbank
FZ-Evaluierung@kfw.de

Kartografische Darstellungen dienen nur dem informativen Zweck und beinhalten keine volkerrechtliche Anerken-
nung von Grenzen und Gebieten. Die KW Ubernimmt keinerlei Gewabhr fiir die Aktualitat, Korrektheit oder Voll-
stéandigkeit 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: ProjektmalRnahmen und Ergebnisse
Anlage 4: Empfehlungen fir den Betrieb

Anlage 5: Evaluierungsfragen entlang der OECD DAC-Kriterien/ Ex-post-Evaluierungsmatrix
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Anlage 1: Zielsystem und Indikatoren

IKFW

logischen Zentrum in Taschkent.

Bei Projektprifung: Das Ziel auf Outcome-Ebene besteht in der Verbesserung der ra-
schen Diagnose und gezielten Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Kardio-

Das Ziel ist sowohl aus damaliger als auch aus heutiger Sicht angemessen.

Bei EPE (falls Ziel modifiziert): /

Indikator 1 (PP)

Erhéhung der behandelten Patientenzahl
Stationar
Ambulant

Teilweise ange-
messen.

Der Indikator zielt nur auf die
Quantitat, jedoch nicht auf die
Quialitat der Diagnose und Be-
handlung ab. Der Indikator
wird beibehalten (Unterteilung
in stationdre und ambulante
Patienten), jedoch durch wei-
tere Indikatoren ergénzt, siehe
Indikator 4

Anstieg um 20
%

21.919
6.758
15.161

Hinweis:
Zum Zeit-
punkt der
Prifung
wurde eine
Gesamtzahl
von 40.000
Patienten zu-
grunde ge-
legt wurde,
da die Be-
rechnung der
ambulanten
Patienten
noch auf der
Anzahl der
Klinikbesu-
che statt der

25.126
6.887
18.239

42.758
8.818
33.940
Wert erfullt
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Anzahl der
behandelten
Patienten -
unabhangig
von der An-
zahl der Be-
suche — be-
ruhte. Dieser
Ansatz wird
jedoch seit
2010 nicht
fortgefuhrt.
Indikator 2 (PP) Angemessen. Durch die verbesserte Diag- Hinweis: Zum 9,1 8,5 8,1
Senkung der Behandlungsdauer nose Zeitpunkt der Wert erfillt
durch die verbesserte Diagnose und damit gezielte Behandlung | PP wurde von
und damit gezielte Behandlung im Zentrum sollte die Behand- | 35 Bettentagen
im Zentrum (durchschnittliche Anzahl der lungsdauer gesenkt werden. pro Patienten im
Bettentage) Jahr 2009 be-
richtet. Diese
werden nach
Angaben des
Consultantbe-
richts als kumu-
lierte Aufnahme-
tage berechnet
und wird so vom
Zentrum nicht
erhoben. Statt-
dessen wird die
durchschnittli-
che stationéare
Aufenthalts-
dauer als Indika-
tor herangezo-
gen.
Indikator 3 NEU: Bettenbelegungsrate / Stellt die stationare Auslastung | / 91 % 61 % 78 %
des Zentrums dar
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Indikator 4 NEU: High-Tech Versorgung

Endovaskulare Chirurgie

-Kardiologische Angiographie
-Perkutane Koronarintervention mit Stent
-Andere (einschlie3lich TAVI)

Interventionelle Arrhythmologie
-Radiofrequenzablation (RFA)
-lImplantation von Herzschrittmachern
-Sonstige

Herzchirurgie

-Koronare Bypass-Operation (CABG)
-Klappenimplantation

-Kombinierte Eingriffe

-Andere

Entwicklung des Spektrums
der kardiologischen Hightech
Behandlung

(Stand 2011)
552

175

0

(Stand 2009)
10

6

0

(Stand 2015)
89

11

4

10

1.733
920

163
63

337
128
86
48

1.263
453

173
70
34

163
75
27
22

Bei Projektpriifung: Das Ziel auf Impact-Ebene des Vorhabens lag in der Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes der usbekischen Bevolkerung.

Das Ziel ist sowohl aus damaliger als auch aus heutiger Sicht angemessen.

Bei EPE (falls Ziel modifiziert): /

Hinweis: Die Erreichung des Ziels galt laut Formulierung bei Priifung mit der Erreichung des Ziels auf Outcome-Ebene als erfiillt und insofern wurden keine

Impact-Indikatoren definiert. Im Rahmen der Evaluierung wird die Entwicklung der Gbergeordneten entwicklungspolitischen Veranderungen grafisch
anhand der Todesfalle pro 100.000 Einwohner (altersstandardisiert) aufgrund von CVD, des Anteils an Todesfallen aufgrund von CVD und der
Wahrscheinlichkeit, im Alter zwischen 30 bis 70 Jahren an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes oder chronische Atemwegserkrankungen
zu sterben, dargestellt.
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Risiko Relevantes OECD-DAC Kriterium

Anlage 2: Risikoanalyse

Beschrankter Zugang fiir vulnerable Patientengruppe zu den medizi-|Relevanz, Effektivitat
nischen Leistungen

Unzureichende Leistungsfahigkeit des internationalen Consultants |Effizienz

Verzdgerungen aufgrund langwieriger Abstimmungen von Vertragen |Effizienz
auf beiden Seiten und Ausschreibungsentscheidungen

Geringe offentliche Finanzierung des Gesundheitswesens und der |Effektivitat, Nachhaltigkeit
damit verbundene hohe Anteil an OOP
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Anlage 3: ProjektmafRnahmen und deren Ergebnisse
Siehe auch Kapitel zu Effektivitat.
Laut PP waren folgende MalRnahmen vorgesehen:

Das geplante Vorhaben sollte durch die verbesserte Ausstattung das kardiologische Zentrum in seinen diagnosti-
schen und therapeutischen Fahigkeiten starken, und es so in die Lage versetzen, seine Referenzfunktion zu verbes-

sern. Die Férderkomponenten umfassten die Beschaffung und Installation von medizinischen Geréaten zur Diagnose
und Therapie kardiovaskularer Erkrankungen, die Einweisung des medizinischen Personals in den Umgang mit den
Geraten sowie Consultingleistungen fiir die Ausschreibung, Abnahme und Berichterstattung.

Wie im PV geplant, umfasste die medizinische Geratebeschaffung vor allem Apparate zur kardiologischen Diagnostik
und Intervention wie kardiovaskulare Ultraschallgerate und Herz-Lungenmaschine, aber auch Gerate fir OP (Anas-
thesiegerate und Beatmungsgerate), Labor (u.a. Blutgasanalysegerat, Biochemie- und Enzymanalysegerate) und
(GroR3-) Gerate fir die allgemeine Diagnostik wie Computertomographiegerat, Endoskopie- und Rontgengeréate.

Nr { Gerat Anzahl | Marke Hersteller/Lieferant

1 | Multi-slice computed tomographic 1 Ingenuity Core Philips Medical Systems
scanner

2 | Mobile X-ray equipment 2 Saxo 15 Apelem S.A.S

3 | Mobile X-ray equipment C-arm 1 Arcadis Avantic Siemens AG Medical Solution

4 | Lung ventilation apparatus 2 Savina 300 Draeger Medical GmbH

5 | Anaesthesia machine 2 Fabius Plus with vamos Draeger Medical GmbH

6 | Automatic biochemical analyzer 1 BS-380 Shenzhen Mindray

7 | Semi-automatic hemostasis analy- 2 Humaclot duo plus Human GmbH
zer (Coagulometer)

8 | Blood gas and electrolyte analyzer 1 Stat Profile Phox Plus C Nova Biomedical

9 | Defibrillator 4 LifeGain CU-HD1 CU Medical Systems

10 { High-Frequency Coagulator 2 Elpis-4L Remed Co., Ltd

11 { Low temperature gas sterilizer 1 HS-4313EO Hanshin Medical Co.

12 | Intraaortic balloon counterpulsator CS 300 Maquet Getinge Group

13| System of enhanced external 1 Lumenair Vasomedical Inc.
counterpulsation

14 | Set for electrophysiol. monitoring & 1 Lab System Pro C.R. Bard Inc
heart arrythmias treatment

15 { Cardiovascular (CV) ultrasound 1 Acuson X700 Siemens AG Healthcare
scanner, Type |

16 { Cardiovascular (CV) ultrasound 1 Acuson X700 Siemens AG Healthcare
scanner, Type I

17 | Multifunctional portable ultrasound 1 Acuson P300 Siemens AG Healthcare
scanner

18 | Heart-lung machine 1 C5 Sorin Group

19 | Device for blood auto transfusion 1 XTRA ATS System Sorin Group

20 | Set of surgical instruments Medicon eG

21| PC based Stress System 4 CardioTest Beta System XL | Aspel SA
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gery

22 i Automated Enzyme Immunoassay 1 Cobas E 411 Hitachi High Tech/Roche Diag-
Analyzer nostics GmbH

23 | Set of video gastroscope 1 EG-2990K Hoya Corporation

24 | Set of bronchofibroscopy 1 FB-18V Hoya Corporation

25 | Ultrasound intraoperative blood 1 HT353 Single Channel Flow- | Transonic System Inc
flow measurement system meter

26 | Set of instruments & equipment for 1 Karl Storz Instruments Karl Storz GmbH & Co
endoscopic vessels harvesting

27 | Modular Retractor System for Car- 1 Karl Storz Instruments Karl Storz GmbH & Co
dio Surgery

28 | Real-time PCR detection system 1 DT Prime 5M1 DNA Technology

29 | PC based Stress System 4 CardioTest Beta System XL | Aspel SA

30 | Holter system 1 BTL Industries Ltd. BTL-08 ECG Holter

31| Lung ventilation apparatus 1 Medtronic Newport E360

32 | Set of instruments coronary sur- 1 Medtronic

Der urspriinglich geplante Implementierungszeitraum verschob sich insgesamt von 2011 bis 2013 auf die Jahre 2016
bis 2020.
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Anlage 4: Empfehlungen fir den Betrieb

Es wurden in der AK keine Empfehlungen ausgesprochen.
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Anlage 5: 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 MaRnahme an
den (globalen, regionalen und l&nder-
spezifischen) Politiken und Prioritaten,
insbesondere der beteiligten und be-
troffenen (entwicklungspolitischen)
Partner und des BMZ, ausgerichtet?

Konkretisierung der Frage fir vor-
liegendes Vorhaben

Entspricht das Vorhaben den entwick-
lungspolitischen Zielen Usbekistans?
Stimmte das Vorhaben mit dem Sektor-
konzept Gesundheit der deutschen Bun-
desregierung sowie der Landerstrategie
zur bilateralen Zusammenarbeit mit der
Republik Usbekistan Uberein? Flgt es
sich (aktuell) in die ,Deutsche Entwick-
lungspolitik

mit Asien”“ ein?

Passen die MaRnahmen zu den SDGs?

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

Note

Gewich-
tung (-/0
[+)

Begriindung ftr
Gewichtung

-Presidential Decrees, bspw.

e Law on health protection, 29 August
1996

e Presidential Decree on the state pro-
gramme for a reform of the health care
system, 10 November 1998

e Presidential Decree about complex
measures for radical enhancement of
health care system, December 7,
2018 No. UP-5590

e Decree of the President of the Repub-
lic of Uzbekistan No. PP-103 dated 26
January 2022

o Weitere...

- BMZ Sektorkonzept Gesundheit

- Landerstrategie zur bilateralen Zusam-
menarbeit mit der Republik Usbekistan
- BMZ - Deutsche Entwicklungspolitik
mit Asien

-Interview MoH

1.2 Beriicksichtigen die Ziele der Mal3-
nahme die relevanten politischen und
institutionellen Rahmenbedingungen
(z.B. Gesetzgebung,

Keine Konkretisierung notwendig.

PV, BE, AK, Gesprache vor Ort

Anlagen | 9




Verwaltungskapazitaten, tatsachliche
Machtverhéltnisse (auch bzgl. Ethnizi-
tat, Gender, etc.))?

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

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

War das Fehlen moderner medizinischer
Gerate wichtiges Hemmnis, um die Refe-
renzfunktion des Zentrums ordnungsge-
man ausfiuihren zu kénnen sowie hinsicht-
lich der Diagnose und Behandlung von
CVvD?

IKFW

Sektorstudien, Inception Report, PP, Ge-
sprache vor Ort

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?

Inwiefern ist ein gleicher Zugang gewahr-
leistet (physische Erreichbarkeit; diskrimi-
nierungsfrei; finanziell erschwinglich) fur
alle Bevolkerungsteile gewahrleistet?
Welche Probleme verhindern den Zugang
von vulnerablen Gruppen (z.B. Transport-
kosten)? Inwiefern ist die Diagnose- und
Behandlungsmadglichkeit fur vulnerable
Teile der Bevolkerung verfugbar?

Sektorstudien, PP, Gespréache vor Ort

2.3 Hatte die MalRnahme (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 MalRnahme
angemessen und realistisch (technisch,
organisatorisch und finanziell) und
grundsétzlich geeignet zur Lésung des
Kernproblems beizutragen?

Keine Konkretisierung notwendig.

Wie sieht die Wirkungsmatrix aus? Ist
diese logisch und in sich schliissig und
noch state of the art? War es realistisch
mit einem Budget von 3 Mio. EUR Wir-
kungen zu erwarten?

Siehe oben.

BE, PP
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-Wurden die Kapazitaten der Durchfih-
rungsorganisation vor Projektbeginn be-
ricksichtigt?

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

Standen ausreichend genaue Ausgangs-
daten zur Verfugung?

PP, Reports Rhythm Plus

3.3 Waren die gewahlten 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 Begrundung erfolgt differen-
ziert nach Indikatoren in Anlage 1. (FZ
E spezifische Frage)

Siehe Diskussion zu Zielsystem/Indikato-
ren

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 die erganzende Ausstattung des
Kardiologischen Zentrums werden die Di-
agnose und Behandlung von kardiovas-
kularen Erkrankungen verbessert. Infolge
der Einfuhrung moderner Versorgungs-
methoden durch die Ausstattung, nimmt
die Zahl der behandelten Patienten zu,
sie werden gezielter und schonender be-
handelt, die Mortalitat sinkt und die Gene-
sung erfolgt schneller. Damit wird ein Bei-
trag zur Verbesserung des
Gesundheitszustandes der usbekischen
Bevdlkerung geleistet.

PP, Sekundarliteratur

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

Durch die ergénzende Ausstattung des
Kardiologischen Zentrums werden die
Mdoglichkeiten zur raschen Diagnose und
gezielten Behandlung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen verbessert. Durch die
neuen und schonenderen Behandlungs-
methoden (u. a. minimal-invasive Ein-
griffe) wird ein Beitrag zur Verbesserung

PP, BE

KFW
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der Behandlung und somit zur Mortalitats-
senkung infolge dieser Erkrankungen ge-
leistet. Darliber hinaus erfolgt eine
schnellere Genesung der behandelten
Patienten und einkommensgenerierende
Tatigkeiten kdnnen schneller wieder auf-
genommen werden. Pflegetatigkeiten in
der Familie werden reduziert und Ange-
hdrige, die mit der Pflege betraut waren,
koénnen sich anderen Tatigkeiten widmen.
Das Vorhaben tragt damit zu in einem
volkswirtschaftlichen und sozio6konomi-
schen Nutzen bei.

3.6 Bei Vorhaben im Rahmen von EZ-
Programmen: ist die MaRBnahme ge-
malf 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)

Bewertungsdimension 4: Reak-
tion auf Veranderungen / Anpas-
sungsfahigkeit

4.1 Wurde die MaBnahme im Verlauf
ihrer Umsetzung auf Grund von veran-
derten Rahmenbedingungen (Risiken
und Potentiale) angepasst?

Welche weiteren MaRnahmen der EZ gibt
es? Was hat das Vorhaben konkret leis-
ten kénnen, damit die Ziele der EZ (insb.
Gesundheit der Bevdlkerung) erreicht
werden konnten?

Keine Konkretisierung notwendig.

Interviews mit KfW und GIZ, gemeinsame
Berichterstattung

BE

IKFW
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Koharenz

IKFW

Evaluierungsfrage

Konkretisierung der Frage fir vorlie-
gendes Vorhaben

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

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

Inwiefern fligte sich das Vorhaben in
das EZ-Programm ein?

Datenquelle (oder Begriindung falls Frage nicht

relevant/anwendbar)

BE zum EZ-Programm

Note

Gewich-
tung (-/
o/+)

Begrindung fir Ge-
wichtung

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

Wie gut greifen TZ- und FZ-Kompo-
nenten ineinander? (Die TZ unter-
stlitze auf bilateraler Ebene die Qua-
lifizierung von Arzten und
Gesundheitspersonal in moderner
Medizintechnik. Im Mittelpunkt der
Mafnahme stand der Aufbau von
Kapazitaten in den medizinischen In-
terventionsfeldern ,Minimalinvasive
Chirurgie" und ,Bildgebende Verfah-
ren")

BE, AK, gemeinsame Berichterstattung
Interviews mit GIZ und KfW in Usbekistan

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

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

Beitrag zu den SDGs?

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

BE
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6.1 Inwieweit erganzt und unterstitzt
die MaRnahme die Eigenanstrengun-
gen des Partners (Subsidiaritatsprin-

Zip)?

Welche Eigenanstrengungen des
Partners bestehen in der Verbesse-
rung kardiologischer Gesundheits-
dienstleistungen insgesamt sowie
auf Ebene des Vorhabens?

PP, BE, Presidential Decrees

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

Besteht eine institutionalisierte Ge-
berkoordinierung mit entsprechend
abgestimmter Arbeitsteilung zwi-
schen der Gebergemeinschaft in Us-
bekistan? Gibt es informelle Abstim-
mungen?

Interview KfW, weitere Geber

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?

Keine Konkretisierung notwendig.

BE

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

Keine Konkretisierung notwendig.

BE

Effektivitat

IKFW

Evaluierungsfrage

Bewertungsdimension 7: Errei-
chung der (intendierten) Ziele

Konkretisierung der Frage fur vorliegen-
des Vorhaben

Datenquelle (oder Begriindung falls Frage
nicht relevant/anwendbar)

Note

Gewichtung
(-1ol+)

Begrindung fur
Gewichtung
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7.1 Wurden die (ggf. angepassten)
Ziele der MaflRnahme erreicht (inkl. PU-
MalRnahmen)?

Indikatoren-Tabelle: Vergleich Ist/Ziel

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)

Keine Konkretisierung notwendig.

Im Rahmen des Vorhabens sollte das
RSSPMCC ergénzend mit medizini-
schen Geréaten ausgestattet werden. In-
wiefern konnten die geplanten Outputs
realisiert werden?

MoH, RSSPMCC

BE, AK, Rhythm Plus Reports

IKFW

8.2 Werden die erbrachten Outputs und
geschaffenen Kapazitaten genutzt?

- Wie ist die Nutzerrate im ambulanten
und stationaren Bereich des
RSSPMCC?

-Wie hoch ist die Bettenbelegungsrate?
-Wie hoch ist die Anzahl an behandel-

ten Patienten im Bereich Hightech Car-
diac Care?

Rhythm Plus Reports, Daten RSSPMCC,
Vor-Ort Besuch

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) gewahrleistet?

- Wie hoch ist der Anteil an behandel-
ten Patienten, die keine Zuzahlung leis-
ten mussten (Abdeckung durch das
staatliche Leistungspaket)?

-Welcher Anteil der Patienten kommt
aus der Region Taschkent-Stadt, Re-
gion Taschkent (ausgenommen aus
Taschkent-Stadt), aul3erhalb der Re-
gion Taschkent?

Daten RSSPMCC

8.4 Inwieweit hat die MaRnahme zur
Erreichung der Ziele beigetragen?

Konnte durch die ergdnzende Ausstat-
tung des RSSPMCC zu einer Verbes-
serung der raschen Diagnose und ge-
zielten Behandlung

von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei-
getragen werden?

BE, AK, Vor-Ort-Besuch, Interview
RSSPMCC
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8.5 Inwieweit hat die MaRhahme zur
Erreichung der Ziele auf Ebene der in-
tendierten Begunstigten beigetragen?

Inwiefern profitierte die usbekische Be-
vélkerung von der MalRnahme?

BE, AK, Vor-Ort-Besuch

8.6 Hat die MafRnahme zur Erreichung
der Ziele auf der Ebene besonders be-
nachteiligter bzw. vulnerabler beteiligter
und betroffener Gruppen (mdgliche Dif-
ferenzierung nach Alter, Einkommen,
Geschlecht, Ethnizitét, etc.), beigetra-
gen?

Inwiefern unterstitze die MalRnahme
insbesondere den Anteil der armen Be-
volkerungsgruppen? Inwiefern profitier-
ten in landlichen Regionen lebende
Personen von der MalRhahme?

BE, AK, Vor-Ort-Besuch

8.7 Gab es MaRnahmen, die Gender-
wirkungspotenziale gezielt adressiert
haben (z.B. durch Beteiligung von
Frauen in Projektgremien, Wasserkom-
mittees, Einsatz von Sozialarbeiterin-
nen fur Frauen, etc.)? (FZ E spezifische
Frage)

Keine Konkretisierung notwendig.

BE, AK, Vor-Ort-Besuch

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

Keine Konkretisierung notwendig.

BE, AK, Interviews mit KfW, Vor-Ort-Besuch

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

Welche Risiken bestanden? Wie sollten
diese Risiken aufgefangen werden?
Was hat dazu gefiihrt, dass sie sich
nicht materialisiert haben? Was hat
dazu gefiuhrt, dass sie eingetreten
sind? Was hatte man besser machen
kénnen?

Bewertungsdimension 9: Quali-
tat der Implementierung

9.1 Wie ist die Qualitat der Steuerung
und Implementierung der MaBhahme

-Wie funktionierten die Abstimmungs-
prozesse zwischen allen Stakeholdern?

AK, Interviews mit KfW, MoH

BE, AK, Gesprache vor Ort

IKFW
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im Hinblick auf die Zielerreichung zu
bewerten?

-Waren die Kapazitaten des Durchfiih-
rungsconsultants ausreichend um die
Outputs zeitnah und umfassend zu er-
bringen?

-Wie funktionierte die Zusammenarbeit
zwischen Consultant und RSSPMCC?

9.2 Wie ist die Qualitat der Steuerung,
Implementierung und Beteiligung an
der MalRnahme durch die Partner/Tré-
ger zu bewerten?

Keine Konkretisierung notwendig.

BE, AK, Gesprache vor Ort

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 regelméaiig gemonitored
oder anderweitig berlcksichtigt)? 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)?

Frage nicht anwendbar.

Keine Konkretisierung notwendig.

IKFW

BE, AK, Gesprache vor Ort

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

Inwiefern hat sich der Zugang nur fur
bestimmte Bevolkerungsgruppen ver-
bessert, so dass sich die soziale Dis-
krepanz erhoht?

Gesprache vor Ort

10.3 Wie hat die MaRnahme auf Poten-
tiale/Risiken der positiven/negativen
nicht-intendierten Wirkungen reagiert?

Keine Konkretisierung notwendig.

BE, AK, Gesprache vor Ort
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Effizienz

IKFW

Evaluierungsfrage

Bewertungsdimension 11:
Produktionseffizienz

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

Konkretisierung der Frage fir vorliegen- | Datenquelle (oder Begriindung falls Frage Note
des Vorhaben nicht relevant/anwendbar)

Gewichtung
(-1ol+)

Begrindung fir
Gewichtung

Welcher Anteil der finanziellen Ressour- | BE, Rhythm Plus Reports, AK
cen unter dem Vorhaben insgesamt
wurde auf die erganzende Ausstattung
verwendet? Welcher Anteil umfasste
Renovierungsarbeiten am RSSPMCC
(Eigenanteil der Regierung)?

11.2 Inwieweit wurden die Inputs der
MalRnahme im Verhéltnis 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,
etc.)? Z.B. Vergleich spezifischer Kos-
ten.

Konnte die erganzende Ausstattung des | BE, Rhythm Plus Reports, AK
RSSPMCC kosteneffizient erfolgen?
Kam es mdglicherweise zu Kostenstei-
gerungen aufgrund von Durchfiihrungs-
verzdgerungen?

11.3 Ggf. als erg&nzender Blickwinkel:
Inwieweit hatten die Outputs der Maf3-
nahme durch einen alternativen Einsatz
von Inputs erhdht werden kénnen

Frage nicht direkt anwendbar, da nicht
ersichtlich ist, inwiefern es durch einen
alternativen Einsatz von Inputs zur Rea-
lisierung der Outputs hatte kommen sol-

(wenn moglich im Vergleich zu Daten len.

aus anderen Evaluierungen einer Re-

gion, eines Sektors, etc.)?

11.4 Wurden die Outputs rechtzeitig Kam es zu zeitlichen Verzégerungen BE, Rhythm Plus Reports, AK

und im vorgesehenen Zeitraum erstellt?

hinsichtlich der Ausschreibung und Aus-
stattung mit medizinischen Geraten?

11.5 Waren die Koordinations- und Ma-
nagementkosten angemessen? (z.B.

Keine Konkretisierung notwendig. AK
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Kostenanteil des Implementierungscon-
sultants)? (FZ E spezifische Frage)

Bewertungsdimension 12: Allo-
kationseffizienz

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

werden kénnen? (Lern-/Hilfsfrage)

Mit Blick auf die Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes der usbekischen
Bevdlkerung: War das Fehlen einer an-
gemessenen Ausriistung mit medizini-
schen Geraten des RSSPMCC priméres
Entwicklungshemmnis oder wéare bspw.
die Foérderung der Verbesserung der
Pravention, Diagnose und Behandlung
auf primarer Gesundheitsversorgungs-
ebene relevanter/sinnvoller gewesen?

Gesprache vor Ort

IKFW

12.2 Inwieweit hatten — im Vergleich zu
einer alternativ konzipierten Mal3hahme
— die erreichten Wirkungen kostenscho-
nender erzielt werden kénnen?

Keine Konkretisierung notwendig

Gesprache vor Ort

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

-Hatten die positiven Wirkungen durch
die Forderung der Ausbildung des medi-
zinischen Personals erhéht werden kén-
nen?

Verbesserung der wirtschaftlichen Trag-
fahigkeit durch ein gutes Management?
-Starkung des Uberweisungssystems?
-Hatten durch eine Verbesserung der
Infrastruktur die positiven Wirkungen er-
hoéht werden kénnen?

Gesprache vor Ort
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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

Ist es zu einer Verbesserung der Gesund-
heitssituation der usbekischen Bevolkerung
gekommen?

Note

Datenquelle (oder Begriindung falls Frage
nicht relevant/anwendbar)

Gewichtung
(-1o/+)

Begrundung fur
Gewichtung

Daten WHO, Sekundarliteratur

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)

Siehe vorherige Frage

Daten WHO, Sekundarliteratur

13.3 Inwieweit sind Ubergeordnete 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)

Bewertungsdimension 14: Bei-
trag zu Ubergeordneten (inten-
dierten) entwicklungspolitischen
Veranderungen

Inwiefern hat sich die Gesundheitssituation
insbesondere flr arme Teile der Bevdlke-
rung/ fir die landliche Bevdlkerung verbes-
sert?

Daten WHO, Sekundarliteratur
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14.1 In welchem Umfang hat die Mal3-
nahme zu den festgestellten bzw. ab-
sehbaren Ubergeordneten entwick-
lungspolitischen Veranderungen (auch
unter Berlcksichtigung der politischen
Stabilitét), zu denen die MaBnahme
beitragen sollte, tatséchlich beigetra-
gen?

Welchen Beitrag zur Verbesserung der Ge-
sundheitssituation der usbekischen Bevolke-
rung hat das Vorhaben geleistet?

BE, AK, Gesprache vor Ort

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)

Inwiefern hat die Verbesserung der raschen
Diagnose und Behandlungsmdglichkeiten zu
einer Verringerung der Sterblichkeit auf-
grund von CVD gefuhrt?

Inwiefern konnte das Vorhaben zu einer Ver-
ringerung der friihzeitigen Sterblichkeit auf-
grund von CVD beitragen?

BE, AK, Gesprache vor Ort

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

Keine Konkretisierung notwendig.

BE, AK, Gesprache vor Ort

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

Inwiefern ist es zu einer Verringerung der
Sterblichkeitsraten aufgrund von CVD auf
der Ebene besonders benachteiligter bzw.
vulnerabler Teile der Zielgruppe gekommen?

BE, AK, Gesprache vor Ort

14.5 Welche projektinternen Faktoren
(technisch, organisatorisch oder finanzi-
ell) waren ausschlaggebend fur die Er-
reichung bzw. Nicht-Erreichung der in-
tendierten entwicklungspolitischen Ziele
der MaRnahme? (Lern-/Hilfsfrage)

Keine Konkretisierung notwendig.

BE, AK, Gesprache vor Ort

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

Welchen Einfluss hatten/haben Reformen
des Gesundheitssystems?

Einfluss der Lebensweise der usbekischen
Bevolkerung?

Sekundérliteratur, Gesprache vor Ort

14.7 Entfaltet das Vorhaben Breiten-
wirksamkeit?

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

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

Inwiefern kam es zu Ausstrahl-/Multiplikator-
effekten auf Gesundheitseinrichtungen unte-
rer Versorgungsebene (Satelittenkliniken,
Zweigstellen)? Einsatz von Telemedizin?
Wurde eine Benchmark fur die weitere Ent-
wicklung im Land gesetzt?

Gibt es Kooperationen mit Zentren aul3er-
halb Usbekistans in diesem oder anderen
Bereichen?

Gesprache vor Ort, Vor-Ort Besuch
weiterer Kliniken

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

Keine Konkretisierung notwendig.

Keine Konkretisierung notwendig.

Quintessenz der bisherigen Aussagen
im Kapitel

Sekundarliteratur, BE, AK, Gesprache
vor Ort

IKFW

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

Konnten die Indikatoren auf Impact-Ebene
fur alle Bevolkerungsgruppen gleichermal3en
verbessert werden?

Sekundarliteratur, BE, AK, Gesprache
vor Ort
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15.3 Hat die MaRnahme feststellbar
(bzw. absehbar) zu nicht-intendierten
(positiven oder negativen) ubergeord-
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 Verstarkung von Ungleichheit
(Gender/ Ethnie, etc.)?

Profitierten nur bestimmte Gruppen von der
MaRnahme, so dass sich die soziale Diskre-
panz zwischen dieser und vulnerablen Grup-
pen der Bevolkerung noch erhdht hat?

Sekundarliteratur, BE, AK, Gesprache
vor Ort

Nachhaltigkeit

IKFW

Evaluierungsfrage

Bewertungsdimension 16: Kapa-
zitaten 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

-Sind Tréager und Partner ohne hinrei-
chendes Geberengagement in der
Lage, die Wirkungen uber die Zeit er-
halten?

Auf Ebene des MoH:

- Existiert eine nachhaltige Finanzie-
rungsstrategie des Gesundheitssek-
tors?

- Welchen Stellenwert nehmen die Pra-
vention, Diagnose und Behandlung
CVD innerhalb der Prioritaten der usbe-
kischen Regierung ein?

Auf Ebene des RSSPMCC:
- Ist das Gesamtbudget ausreichend,
um den Bedarf zu decken?

Datenquelle (oder Begrindung falls Frage
nicht relevant/anwendbar)

Gesprache vor Ort, Strategiepapiere der
Regierung, Sekundéarliteratur

Note

Gewich-
tung (-/0
/+)

Begrindung fur
Gewichtung
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-Wie sieht das Finanzierungsmodell
aus?

- Wie viel des Gesamtbudgets wird fur
die Instandhaltung (Geréate-/Gebéau-
deinstandhaltung) aufgewendet? Wie
viel Geld wird fiir korrigierende/vorbeu-
gende MalRnahmen an medizinischen
Geréten investiert?

Auf Ebene der Zielgruppe:

Uber die Halfte aller Gesundheitsaus-
gaben werden aktuell aus privaten Zu-
zahlungen (Out-of-pocket, OPP) finan-
ziert. Herausforderungen der
Finanzierung medizinischer Leistungen
im Krankheitsfall fiir die usbekische Be-
volkerung?

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

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

17.1 Hat die Malinahme 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 MaBRnahme uber die Zeit zu erhal-
ten und ggf. negative Wirkungen einzu-
dammen?

-Inwiefern bestehen Risiken fir die
Zielgruppe, insbesondere fur armere
Haushalte und Menschen mit Gesund-
heitsstorungen, die nicht durch das
staatliche Leistungspaket, hinsichtlich
einer Verarmung aufgrund OOP-Zah-
lungen fur Gesundheitsausgaben?

Die angestrebte Verbesserung der me-
dizinischen Versorgung dazu gefthrt,
dass das RSSPMCC seine Einnahmen
und damit den Kostendeckungsgrad er-
héhen konnte?

Gesprache vor Ort, Sekundarliteratur

IKFW

Gesprach mit RSSPMCC, MoH

17.2 Hat die Malinahme zur Starkung
der Widerstandsfahigkeit (Resilienz)
der Zielgruppe, Trager und Partner,

Siehe oben.

Gesprach mit RSSPMCC, MoH
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gegeniber Risiken, die die Wirkungen
der MalBnahme gefahrden kénnten, bei-
getragen?

17.3 Hat die MalRnahme zur Stéarkung
der Widerstandsfahigkeit (Resilienz)
besonders benachteiligter Gruppen, ge-
geniber Risiken, die die Wirkungen der
MalRnahme gefahrden kdnnten, beige-
tragen?

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)

Bestehen finanzielle und/oder logisti-
sche Hirden mit Blick auf die Nutzung
des Angebots?

Welche Gefahrdung stellt die politische
Lage fir den Projekterfolg dar? Inwie-
fern gefahrdete Covid-19 die Wirkun-
gen?

Gesprach mit RSSPMCC, MoH

Gesprach mit RSSPMCC, MoH, Sekundar-
literatur

IKFW

18.2 Inwieweit wird die Dauerhaftigkeit
der positiven Wirkungen der Mal3-
nahme durch den Kontext beeinflusst?
(Lern-/Hilfsfrage)

(Wie) kann auf die 0.g. Risiken reagiert
werden?

Welche Reformen/ Reformbestrebun-
gen bestehen im Gesundheitssektor
hinsichtlich der Vorbeugung und Ver-
besserung der Qualitat der Behandlung
von CVD, welche die Dauerhaftigkeit
der positiven Wirkungen der Maf3-
nahme beeinflussen?

Auswirkungen der Einfihrung der
staatlichen Krankenversicherung? Ein-
fluss auf Gesundheitsdienstleistungen
im RSSPMCC?

Gesprach mit RSSPMCC, MoH, Sekundar-
literatur

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

Kontextual:
-Gibt es unmittelbar absehbare Ver-
schlechterungen des Kontextes (s.0.)?

Auf Ebene des RSSPMCC

Gesprach mit RSSPMCC
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In Bezug auf medizinische Geréte:

-Inwiefern haben die geschaffenen Ka-
pazitaten nachhaltig Bestand?

- Wie wird die medizinische Ausriistung
inventarisiert und computerisiert? Wird
die Funktionsfahigkeit der Gerate regel-
mafig Uberpruft und dartber berichtet?
- Wie ist die Instandhaltung organisiert?
Gibt es computergestitzte Wartungs-
plane, auch fir vorbeugende Mafinah-
men? Wie viel Personal ist fur die War-
tung der Ausrustung vorgesehen?
Welche technischen Fahigkeiten haben
sie und welche Rolle spielen sie bei der
praventiven und korrektiven Wartung?
- Wie verwaltet die Wartungsabteilung
die Prozesse: Inventarisierung, physi-
sche Wartung, Verwaltung von Garan-
tie- und Gewahrleistungsvertrégen fur
die medizinischen Geréate oder ausge-
lagerte Dienstleistungen? Gibt es stan-
dardmafig Wartungsvertrage, und
wenn ja, fur welche Art von Geréten
wird diese Art von Wartung ausgela-
gert?

Wie wird die vertragliche Garantie und
Gewabhrleistung fur die medizinischen
Geréate dokumentiert und verwaltet?

Weitere Faktoren:

- Istim RSSPMCC

ausreichend qualifiziertes Personal?
Finden regelméaRige Ausbildungsmali3-
nahmen statt?

- Verfugbarkeit von Medikamenten und
Verbrauchsmaterialien

- Ist die vorhandene Infrastruktur aus-
reichend?

18.4 Inwieweit sind die Gender-Ergeb-
nisse der MaRnahme als dauerhaft

Frage nicht anwendbar.

KFW
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einzuschatzen (Ownership, Kapazita-
ten, etc.?) (FZ E-spezifische Frage)

KFW
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