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Project Description
Aunsgangslage und Rahmenbedingnngen

Die gesundheitliche Situation der kenianischen Bevolkerung war im Verlauf des letzten Jahrzehnts von starken Schwankun-
gen geprigt und unterliegt auch derzeit keinem klaren Trend. Laut dem kenianischen Demographic Health Survey (IKDHS)
von 2014 hat sich die Kindersterblichkeit unter 5 Jahren im Zeitraum 2003 bis 2014 von 90 auf 52 je 1.000 Lebendgeburten
verringert. Die Sduglingssterblichkeit ist von 61 auf 39 je 1.000 Lebendgeburten gesunken. Beide Werte verfehlen jedoch die
Zielwerte fur MDG 4 (Kindersterblichkeit: 32, Sduglingssterblichkeit: 22 je 1.000 Lebendgeburten). Der Wert fiir den Anteil
untergewichtiger Kinder lag 2014 mit 16% ebenfalls oberhalb des MDG-Zielwertes von 11%. Hinsichtlich der Miittersterb-
lichkeit hat sich die Situation im vergangenen Jahrzehnt nur geringfigig verbessert (2003: 506, 2008: 488 je 100.000 Lebend-
geburten) und verfehlt den Zielwert von MDG 5 (147 je 100.000 Lebendgeburten) deutlich.

Der 2012 begonnene Dezentralisierungsprozess (Devolution), in dessen Rahmen die Verantwortung fiir das Management
der Gesundheitsversorgung von der Zentralregierung auf die 47 Counties iibertragen wurde, bringt neue Herausforderungen
mit sich. Staatliche wie auch nichtstaatliche Akteure setzen unter den neuen Rahmenbedingungen noch keine relevanten
Strategien zutr Abdeckung mit qualitativ angemessenen Basisgesundheitsdiensten insbesondere fiir arme Bevolkerungs-
schichten und Angehorige des informellen Sektors um (Kernproblem). Die gegenwirtige Sektorpolitik und Sektorstrategien
messen dem (universellen) Zugang zu Gesundheitsversorgung und der Verbesserung der Qualitit von Gesundheitsdienst-
leistungen einen hohen Stellenwert bei. Auf einen verbesserten Zugang zielt insbesondere die Reform das Nationalen Ge-
sundheitsversicherungsfonds (National Health Insurance Fund, NHIF). Hinsichtlich der Qualitit von Gesundheitsdienstdienst-
leistungen wird die Zielsetzung einer unabhingigen Akkreditierung von Gesundheitseinrichtungen prioritir verfolgt. Die
mangelhafte Umsetzung vorhandener Strategien wirkt sich jedoch auf unterschiedlichen Ebenen negativ aus. So berticksich-
tigen Finanzierungsmechanismen die aufgrund neuen Sektorstruktur verdnderten Bedarfslagen bislang unzureichend. Daher
bleiben finanzielle Zugangsbarrieren weiterhin bestehen. Auf der Angebotsseite ist die Qualitit von Gesundheitsdienstleis-
tungen hiufig mangelhaft und wird durch die Knappheit finanzieller und personeller Ressourcen zusitzlich beeintrichtigt.

Strategischer Ansatz,

Die Zielsetzung der TZ-Maflnahme “Entwicklung des Gesundheitssektors” in Kenia (auch: Health Sector Programme, HSP)
lautet: “Auf nationaler und County-Ebene setzen staatliche und nichtstaatliche Akteure relevante Strategien zur verbesserten
Abdeckung mit qualitativ hochwertigen Basisgesundheitsdiensten um, insbesondere fir Arme und fiir Angehérige des in-
formellen Sektors”.

Im Handlungsfeld 1a (Gesundheitsfinanzierung) unterstiitzt das HSP das Gesundheitsministerium (Ministry of Health and
Family Welfare, MoH) bei der Entwicklung und Implementierung von PolitikmaBnahmen zur Verbesserung des Zugangs zu
Gesundheitsdienstleistungen fiir Arme und Angehérige des informellen Sektors. Zentrale Leistungen sind die Entwicklung
einer Roadmap zur Erreichung eines universellen Zugangs zur Gesundheitsversorgung (Universal Health Coverage, UHC) und
die Formulierung einer Gesundheitsfinanzierungsstrategie. Auch die Stirkung der Rechenschaftslegung und Transparenz
der Mittelverwendung auf County-Ebene sowie die Stirkung des Finanzmanagements von County-Regierungen und Ge-
sundheitseinrichtungen in Kisumu, Kwale, Vihiga und Nairobi fillt in dieses Handlungsfeld.

In Handlungsfeld 1b (Unterstiitzung des NHIF) tragen MaB3nahmen der Personal- und Organisationsentwicklung zu einer
Verbesserung von Kernprozessen des NHIF bei. Unterstitzungsmalinahmen im Bereich Gesundheitsinformatik verbessern
das Datenmanagement und ermdéglichen eine evidenzbasierte, transparente Kommunikation im Rahmen von Steuerungs-
prozessen. Das Vorhaben berit den NHIF bei der Weiterentwicklung existierender Programme fiir drmere Zielgruppen;
insbesondere unterstiitzt es in 14 Counties die Registrierungen zum Health Insurance Subsidy Programme (HISP) und trigt so
direkt dazu bei, dass seine groBBere Zahl armer Menschen von dem Versicherungsschutz profitieren. Des weiteren hat das
Vorhaben zur Formulierung der NHIF-Strategie fiir den informellen Sektor beigetragen. Mit der Einfithrung des so genann-
ten Dynamic Costing Model (DCM) werden Partner in die Lage versetzt, eine Kostenermittlung fiir Gesundheitsdienstleistun-
gen methodisch belastbar durchzufiihren.

In Handlungsfeld 2a (Qualititsmanagement/QM) zielt das HSP auf den Aufbau eines institutionellen Rahmens fur die
Akkreditierung und Regulierung 6ffentlicher und privater Gesundheitseinrichtungen in Kenia, insbesondere durch Mitarbeit
an der Formulierung nationaler Qualitits-Standards (Kenya Quality Model for Health, KQMH), die Implementierung von Qua-
litatsentwicklungsprozessen in ausgewihlten Gesundheitseinrichtungen und die Starkung der Nationale Akkreditierungs-
agentur (Kenya Accreditation Service, KENAS).

In Handlungsfeld 2b (Unterstitzung von Gesundheitsmanagement und Governance auf County-Ebene) berit das Vorha-
ben die Gesundheitsmanagement-Teams (County Health Management Teams, CHMT's) in Kisumu, Vihiga and Kwale hinsicht-
lich der aus dem Devolutionsprozess resultierenden Managementanforderungen. Beratene Kernprozesse sind (a) Lea-
dership, Management and Governance, (b) Monitoring und Evaluation, (c) Planung und Budgetierung, (d) Zusammenarbeit
mit nichtstaatlichen Akteuren.

Insgesamt zielt das HSP auf eine verbesserte Implementierung von Strategien fir eine Verbesserung des Zugangs zu Ge-
sundheitsdienstleistungen von hoher Qualitit, insbesondere fiir Arme und Angehorige des informellen Sektors. Auf diese
Weise trigt es zur Erreichung des EZ-Programmeziels fir Kenia bei, d.h. zur Gewihtleistung eines gleichberechtigten Zu-
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gangs zu finanziell erschwinglichen und qualitativ angemessenen Gesundheitsdienstleistungen fiir Arme und informell Be-
schiftigte.

Bewertung des strategischen Ansatzes

Der methodische Ansatz des Vorhabens ist kohdrent, d.h. die Interventionen der einzelnen Handlungsfelder sind durchgin-
gig auf das Modulziel bezogen und eng miteinander verknipft. Das Wirkungsmodell ist nachvollziehbar, und die zugrunde-
liegenden Hypothesen sind plausibel. Allerdings spiegelt sich die Struktur der Wirkungsmatrix nur eingeschrinkt in der
operativen (nach Gesundheitsfinanzierung/Qualititsmanagement/County-Support gegliederten) Struktur wider. Als die
Funktionsbeschreibungen der Mitarbeiter jeweils konkreten Finzelindikatoren zugeordnet und fiir jeden Indikator ein Ko-
ordinator sowie Handlungsfeld tbergreifenden Kooperationsanforderungen festgelegt.

Auf der operativen Ebene sind die einzelnen Interventionen und die Grenzen des Kooperationssystems klar definiert. Den-
noch ist die Wirkungsreichweite des HSP nicht klar bestimmbar. Kernleistungen bzw. —wirkungen wie z.B. die Gesundheits-
finanzierungsstrategie oder die Implementierung einer nachhaltigen Krankenversicherung fiir Arme und informell Beschif-
tigte sind das Ergebnis vielfiltiger Beitrige unterschiedlicher Entwicklungspartner und kénnen daher nicht dem HSP alleine
zugeordnet werden. Trotz dieser Problematik sind die Modulziel-Indikatoren insgesamt adiquat verortet.

Bewertungsgrundlage der OECD-D.AC-Kriterien

Die Effektivitit des Vorhabens wird auf der Grundlage der Modulziel-Indikatoren bewertet. Um die Erftllung der SMART-
Kiriterien zu gewihtleisten, wurden drei von 5 Indikatoren formal geringfiigig angepasst (a) Indikator 1 zur Konzeption
eines sozialen Gesundheitsschutzes wurde im Hinblick auf den vom HSP unterstiitzten Versicherungsmechanismus, d.h.
unter Bezugnahme auf die HISP-Zielwerte, konkretisiert; (b) Indikator 2 zur Sektorplanung auf County-Ebene beinhaltete
einen Hinweis auf ,,national anerkannte QM-MaBnahmen, der nicht den Kontextbedingungen vor Ort entspricht und daher
eliminiert wurde; (c) Indikator 5 zum Anteil von Frauen mit Zugang zu Basisgesundheitsdiensten ist im Programmvorschlag
noch generisch formuliert und wurde um mehrere Proxy-Indikatoren erginzt.

Wihrend das Modulziel auf die Implementierung von Sektorstrategien durch die relevanten Stakeholder abhebt, sind die
Ergebnisse dieser Implementierungsprozesse der Referenzrahmen fiir die Bestimmung der iibergeordneten entwicklungspo-
litischen Wirkungen (Impact). Relevante Variablen sind u.a. die Anzahl der von einer sozialen Krankenversicherung erfass-
ten Menschen sowie Daten zur Gesundheitssituation der Zielbevolkerung. Dariiber spielt hier die Replizierung der vom
HSP angestof3enen Verinderungen im Sektor eine Rolle (,,Breitenwirkung®).

Bewertungsgrundlage nach den OECD/DAC Einzel- und Gesamtbewertung nach den OECD/DAC Kriterien:
Kritetien:
Die Gesamtbewertung des Projekts / Programms Relevanz: 16 Punkte — sehr erfolgreich
entspricht dem arithmetischen Mittel der Einzelbe- | Effektivitit: 13 Punkte — erfolgreich
wertungen det finf OECD/DAC-Kritetien: Impact: 12 Punkte — eher erfolgreich
Effizienz: 13 Punkte — erfolgreich
14 — 16 Punkte: sehr erfolgreich Nachhaltigkeit: 12 Punkte — erfolgreich
12 — 13 Punkte: erfolgreich
10 — 11 Punkte: eher erfolgreich Das Projekt/ Programm witrd insgesamt mit 13,2 von 16 Punkten
8 -9 Punkte: cher unbefriedigend als erfolgreich bewertet.

6—7 Punkte: unbefriedigend
4—5 Punkte: sechr unbefriedigend

Relevanz (Tun wir das Richtige?)

Das HSP fokussiert insbesondere zwei Dimensionen des ,,Zugangs zur Gesundheitsversorgung®, die beide gleichermal3en
Kernprobleme der Zielgruppen adressieren: (a) finanzielle Zugangsbarrieren sowie (b) Qualititsmingel in der Gesundheits-
versorgung. Pre-Payment-Mechanismen, wie sie vom HSP gefordert werden, sind ein effektives Instrument, um die Zugang
zur Gesundheitsversorgung vom 6konomischen Status zu entkoppeln. Die Qualitit von Gesundheitsdienstleistungen wird
durch den Mehrebenen-Ansatz des Vorhabens (nationales QM- und Akkreditierungssystem, Unterstiitzungsstrukturen auf
County-Ebene, Unterstiitzung von QM-Prozessen in Gesundheitseinrichtungen) addquat adressiert (Ausrichtung auf Kernprob-
leme von Zielgruppen: 4 von 4 Punfkten).

Das Vorhaben leiten sich direkt aus politischen Priorititen und Strategien des Partners ab (z.B. Vision 2030, Kenianische
Verfassung von 2010, Kenyan Health Policy 2014-2030), dartiber hinaus wurden relevante Beitrige zur Politik- und Strategie-
formulierung geleistet, sowohl auf nationaler Ebene (z.B. Gesundheitsfinanzierungsstrategie, Qualititsverbesserungs-Politik
2015-2030) als auch auf County-Ebene (2.B. County Health Policy in Kisumu). Das Vorhaben stimmt mit der Ausrichtung der
BMZ-Strategie fiir den Gesundheitssektor tiberein (z.B. hinsichtlich der Férderung von Gesundheit als Menschenrecht,
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sozialer Krankenversicherung, Nutzung von Mehrebenenansitzen) und beriicksichtigt internationale Standards
insbesondere hinsichtlich seiner Ausrichtung auf die auch in den Sustainable Development Goals (SDG 3.8) eingeforderte UHC.
Es leistet zudem direkte Beitrdge zu weiteren gesundheitsbezogenen SDG, wie z.B. SDG 3.1 und 3.2 (Verringerung der
Miitter-, Neugeborenen- und Kindersterblichkeit) sowie SDG 3.7 (Zugang zu sexual- und reproduktionsmedizinischer
Versorgung) (Ubereinstimmung mit relevanten Strategien: 3 von 4 Punfkten).

Das Vorhaben wird in Bezug auf Relevanz mit 16 Punkten als sehr erfolgreich bewertet.

Effektivitit (Etreichen wir das Ziel des Projekts/Programms?)

Zielindikator

(1) 1. NHIF und/oder andere Orga-
nisationen haben einen nachhaltigen,
replizierbaren, armuts- orientierten
Mechanismus des sozialen Gesund-
heitsschutzes konzeptioniert, der
Grundelemente einer sozialen Kran-
kenversicherung (z.B. Solidaritits-
prinzip) beinhaltet, und die erforder-
lichen Vertrige fiir die Umsetzung
geschlossen.

(Baseline 01/2014: 0)

(2) Mindestens 2 der 3 unterstitzten
Counties haben mit der Implemen-
tierung eines budgetierten, integrier-
ten (staatliche und nichtstaatliche
Beitrage zur Gesundheitsversorgung
und -finanzierung werden bertick-
sichtigt) Sektorplans begonnen, der
universellen Zugang zu Basisgesund-
heitsdiensten priorisiert und staatlich
anerkannte Ma3nahmen des Quali-
titsmanagements fiir Basisgesund-
heitsdienste und Leistungserbringer
vorsieht.

(Baseline 01/2014: 0 Counties)

(3) Die Anzahl der Gesundheitszen-
tren/Krankenhiuser der Ebenen 2
und 3 in den unterstiitzten Counties,
die Zahlungen auf der Grundlage
erbrachter Leistungen fiir Basisge-
sundheitsdienste erhalten, ist auf

mindestens 15 gestiegen.
(Baseline 01/2014: 0)

(4) Die Anzahl der Gesundheitszen-

Zielwert laut Angebot

1 Mechanismus

(bis 12/2016)

2 Counties

(bis 12/2016)

15 Gesundheitszentren
bzw. Krankenhiuser
(bis 12/2016)

12 Gesundheitszentren

Ist-Zustand laut Projektevaluierung

Durch die Unterstiitzung von Registrierungsprozessen
wurden in 14 Counties bis 03/2016 ca. 6.000 Haushalte
erreicht, von denen etwa 90% bereits im HISP regis-
triert sind. Damit ist der Zielwert von 500 Haushalten
pro County (d.h. insgesamt 7.000 Haushalte) zum Eva-
luierungszeitpunkt zu etwa 80% erreicht. Landesweit
sind etwa 21.500 Haushalte in 47 Counties im HISP
registriert. Die Zielerreichung entspricht damit den
Anforderungen des Indikators, der bis Ende 2016
vollstindig erreichbar ist.

Zur Einbeziehung informell Beschiftigter hat das HSP
den NHIF bei der Formulierung der Strategie fiir den
informellen Sektor beraten, die es erméglichen soll,
bislang noch nicht erfasste Segmente der Bevolkerung
mit angepassten Leistungspaketen zu erreichen.

In allen Pilot-Counties haben die CHMTSs budgetierte
Jahres-Operationspline fiir den Gesundheitssektor
erarbeitet. In Kisumu wurde dariiber hinaus eine Ge-
sundheitspolitik (County Health Policy) formuliert und
Verfahren zur Kontrolle 6ffentlicher Ausgaben sowie
Leistungsvertrige eingefiihrt. In anderen Counties ste-
hen MaBinahmen zur Verbesserung von Planungs- und
Budgetierungsprozessen noch am Anfang. Alle Coun-
ties haben Verantwortlichkeiten fiir Qualititsmanage-
ment in den CHMTSs verankert, wenngleich Arbeitspla-
ne noch nicht im erfordetlichen Umfang budgetiert
sind.

Insgesamt jedoch wird der Indikator teilweise bis
iiberwiegend erreicht.

22 Gesundheitseinrichtungen werden hinsichtlich der
Verbesserung des Finanzmanagements beraten und
erfilllen die formalen Voraussetzungen fiir die Ricker-
stattung der von ihnen generierten Einnahmen (Kisu-
mu: 8, Vihiga: 6, Kwale: 5, Nairobi: 3). Da mit den fiir
den Indikator maB3geblichen Interventionen erst kurz
vor dem Evaluationszeitpunkt begonnen wurde, kann
ihre Wirksamkeit noch nicht bewertet werden. Es kann
aber derzeit davon ausgegangen werden, dass der Indi-
kator dennoch bis 12/2016 erreichbar ist.

Zusitzlich werden in Kisumu und Vihiga am Abbau
verwaltungsrechtlicher Barrieren gearbeitet (z.B. Geset-
zesinitiative in Vihiga zur direkten Einbehaltung der
durch Gesundheitsdienstleistungen generierten Ein-
nahmen durch die Gesundheitszentren).

Indikator 4 beruht auf derselben Aktionslinie wir Indi-
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tren/Krankenhiuser der Ebenen 2 bzw. Krankenhiuser kator 3, weshalb auch hier noch kein empirischer Wir-
und 3 in den unterstiitzten Counties, | (bis 12/2016) kungsnachweis getroffen werden kann. Bislang wurden
die die Verwendung ihrer Einnah- ein erstes Assessment durchgefiihrt (Dezember 2015)
men fir die wirkungsorientierte und ein Curriculum zur Ausbildung von Mentoren
Verbesserung ihrer Leistungen ge- entwickelt (Februar 2016). Ein erster Quartals-

geniiber Kunden und Nutzern trans- Finanzbericht der Gesundheitszentren fiir das erste
parent machen, ist auf mindestens 12 Quartal 2016 ist fiir Mai 2016 vorgesehen. Die dem
gestiegen. Indikator zugrundeliegenden Leistungen entwickeln sich
(Baseline 01/2014: 0) somit bislang planmafig.

(5) Der Anteil von Frauen im repro- | Improved access in 2 23 Gesundheitseinrichtungen in Kisumu, Vihiga, Kwale
duktiven Alter in mindestens 2 der counties und Nairobi haben QM-Teams eingerichtet und Quali-
unterstitzten Counties, die Zugang | (until 12/2016) titsverbesserungs-Prozesse in Gang gesetzt. Wiederhol-
zu Basisgesundheitsdiensten guter te Assessments lassen positive Verdnderungen erken-
Qualitit haben, (a) dem Anteil an nen, insbesondere in den Bereichen Arbeitssicherheit,
Entbindungen, die in Gesundheits- klinische Versorgung sowie an der Schnittstelle von
einrichtungen vorgenommen, klinischer und ambulanter Behandlung. Die Fortschritte
(b) dem Anteil an Frauen im repro- variieren unter den beteiligten Einrichtungen jedoch
duktiven Alter, die Familienpla- stark.

nungsdienste nutzen, (c) dem Anteil Auf der Outcome-Ebene sind positive Trends zu be-
der Entbindungen, die von qualifi- obachten. Der Anteil der Entbindungen, die in Ge-
ziertem Gesundheitspersonal vorge- sundheitseinrichtungen vorgenommen werden, hat —
nommen werden. mit einer Ausnahme - in den Pilot-Counties etwas stit-
(Baseline 01/2014: Individuell fur ker zugenommen als im nationalen Durchschnitt (v.a. in
jeden Proxy-Indikator) Kwale von 48% in 2013 auf 71% in 2015). Der Anteil

der von qualifiziertem Personal vorgenommenen Ent-
bindungen hat sich dem nationalen Trend entsprechend
entwickelt, mit Ausnahme eines weitaus deutlicheren
Anstiegs in Kwale (von 43% auf 73%). Hinsichtlich der
Nutzung von Familienplanungsdienstleistungen konn-
ten in allen Pilot-Counties Aufwirtstrends verzeichnet
werden (+4% in Vihiga, +11% in Kisumu und +14% in
Kwale), wihrend der nationale Trend leicht rickliufig
war. Insgesamt entspricht einer mittleren Zielerrei-
chung fiir Indikator 5.

Das Evaluierungsteam kommt zu dem Schluss, dass von den Zijelindikatoren zum Ende des Programms
(12/2016) voraussichtlich Zielindikator 1 ganz erreicht, Zielindikator 2 teilweise erreicht, Zielindikator 3 ganz
erreicht, Zielindikator 4 ganz erreicht und Zielindikator 5 teilweise erreicht werden (Bewertung der Zielerreichung: 3 von 4
Punkten). Nicht intendierte, negative Wirkungen wurden nicht beobachtet (4 von 4 Punkten).

Das Vorhaben wird in Bezug auf Effektivitdt mit 13 Punkten als erfolgreich bewertet.

Ubetrgeordnete entwicklungspolitische Wirkungen (Impact) (Tragen wir zur Erreichung iibergeordneter entwicklungs-
politischer Wirkungen bei?)

Im Hinblick auf die ibergeordnete Zielsetzung eines universellen Zugangs zur Gesundheitsversorgung hat das Vorhaben
Prozesse der Konsensbildung unterstiitzt (insbesondere hinsichtlich der Formulierung der Gesundheitsfinanzierungsstrate-
gie) und zu verbesserten Rahmenbedingungen fiir Sektorreformen beigetragen. Eine zukiinftige Ausweitung der Kranken-
versicherung auf den informellen Sektor und die Fortfithrung des HISP tber die Pilotphase hinaus hingen jedoch von nicht
vorhersagbaren externen Variablen ab (z.B. Ressourcenverfligbarkeit; Kapazititen, Image und Rolle des NHIF). Durch die
Verbesserung der Qualitit von Gesundheitsdienstleistungen wurde bereits ein Beitrag zur Verbesserung der Gesundheitssi-
tuation der kenianischen Bevolkerung geleistet, beziiglich der Entwicklung der Mitter- und Siuglingssterblichkeit zeigen
Monitoringdaten auf Ebene der Gesundheitseinrichtungen — evtl. aufgrund des Einflusses externer Stérvariablen — noch
keinen klaren Trend. Belastbare Wirkungseinschitzungen lassen sich nur auf Grundlage methodisch besser abgesicherter
Daten und lingerfristiger Zeitreihen treffen (Beitrag zur Erreichung iibergeordneter entwicklungspolitischer Wirkungen: 3 von 4 Punk-
ten).

Das Vorhaben fokussiert stark auf die Replizierbarkeit und die Nutzung von Up-Scaling-Potenzialen zur Gewihtleistung
von Breitenwirkung. Dies gilt z.B. fir die Unterstiitzung von Registrierungsprozessen des HISP und fir den Mentoring Ap-
proach im Kontext von QM und Finanzmanagement. Die konkrete Ausgestaltung von Up-Scaling-Prozessen und die Er-
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schlieBung der hierfiir erforderlichen Ressourcen steht jedoch tiberwiegend noch am Anfang und ist eine Herausforderung
tur die Zukunft (Beitrag zur Erzielung von Breitenwirkungen: 3 von 4 Punfkten).

Das Vorhaben wird in Bezug auf Impact mit 12 Punkten als erfolgreich bewertet.

Effizienz (Werden die Ziele wirtschaftlich erreicht?)

Der Instrumentenmix des Vorhabens wurde im Rahmen der Evaluierung angemessen beurteilt. Die Handlungsfelder sind
vielfiltig miteinander vernetzt, so dass Synergien genutzt werden kénnen. Auch der Mehrebenenansatz versetzt das Vorha-
ben in die Lage, Synergien zwischen den einzelnen Interventionsebenen zu nutzen. Die meisten Interventionen beinhalten
Hebelwirkungen hinsichtlich der Inwertsetzung von Ressourcen anderer Entwicklungspartner. Im Verhaltnis zu den zur
Verfiigung stehenden Ressourcen hat das Vorhaben erfolgreich eine grofe Bandbreite an Interventionen gemanagt, die
tberwiegend zu den erwarteten Ergebnissen gefuhrt haben (Angemessenbeit des Ressourcen-Einsatzes: 3 von 4 Punkten).

Eine Abstimmung mit den Beitrigen anderer Entwicklungspartner wurde systematisch verfolgt. Im Handlungsfeld Gesund-
heitsfinanzierung wurden Synergien mit finanziellen Beitrdgen zur Krankenversicherung genutzt (z.B. seitens der Weltbank,
International Finance Cotrporation/IFC, der Kreditanstalt fiir Wiederaufbau). Auch wihrend der Formulierung der Ge-
sundheitsfinanzierungsstrategie fanden enge Abstimmungen anderen Entwicklungspartnern statt. Im Handlungsfeld QM
konzentrierte sich das Vorhaben v.a. auf die Kooperation mit IFC und WHO um den Aufbau des Akkreditierungs-

/ Zettifizierungssystems. Mit IFC, der japanischen Entwicklungagentur JIC und USAID kootdinierte sich das Vorhaben
hinsichtlich der Uberpriifung von KQMH-Qualititsstandards. Auf County-Ebene arbeitete das Vorhaben mit verschiede-
nen Entwicklungspartnern in unterschiedlichen Themenfeldern zusammen. Die Kooperation mit anderen Vorhaben der
deutschen TZ konzentrierte sich v.a. auf das Good Governance Programm der GIZ, mit dem zum Evaluierungszeitpunkt
zur Stirkung von Rechenschaftslegungsprozessen in Kisumu zusammengearbeitet wird (Koordination mit anderen Aktenren der
dentschen oder internationalen EZ: 4 von 4 Punkten)

Das Vorhaben wird in Bezug auf Effizienz mit 13 Punkten als erfolgreich bewertet.

Nachhaltigkeit (Sind die positiven Wirkungen von Dauer?)

Das Vorhaben arbeitete prozessorientiert und strebte durchgingig langfristig tragfihige Verinderungen an. Kurzfristig aus-
gerichtete Interventionen zur Erzielung unmittelbarer Outputs und institutionelle Kapazitidtsentwicklung waren gut austa-
riert. Dies beinhaltet die systematische Bearbeitung von ,,Nachhaltigkeitsmechanismen® im Rahmen der Programmstrategie
(konsequente Uberfithrung von durch das Programm wahrgenommen Funktionen in die Partnersysteme). Dennoch wurden
Herausforderungen fiir die Nachhaltigkeit beobachtet, so etwa im Zusammenhang mit der Verfiigbarkeit von Ressourcen
fir die Ausweitung der Krankenversicherung, mit den personellen Kapazititen und der Personalfluktuation bei Partnern
sowie mit Herausforderungen im Governance-Bereich (z.B. Korruptionsrisiken, anhaltende Ubergangsprobleme im Devolu-
tionsprozess, Unwigbarkeiten bzgl. des Tempos der Sektorreform) (Dauerhaftigkeit der positiven Wirkungen: 3 von 4 Punkten).

Soweit moglich hat das Vorhaben Ma3nahmen zur Reduzierung von Risiken ergriffen, wobei die Méglichkeiten zur Beein-
flussung der Risikofaktoren auf der Makroebene sehr gering sind. Besondere Aufmerksamkeit sollte dem Risiko einer zu-
kinftigen Unterfinanzierung der Krankenversicherung gewidmet wird, sei es hinsichtlich der noch nicht gewihtleisteten
Nachhaltigkeit der Finanzierung von Subventionen (HISP) oder der noch nicht ausreichend analysierten finanziellen Impli-
kationen fiir das NHIF-Budget im Falle einer Ausweitung der Krankenversicherung auf neue Zielgruppen (Berdicksichtignng
von Risiken: 3 out of 4 points).

Das Vorhaben wird in Bezug auf Nachhaltigkeit mit 12 Punkten als erfolgreich bewertet.
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