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Das Schweigen nach Kairo
Institutionalisierte Bevolkerungspolitik

Bevolkerungspolitische Motive prigen die globale Entwicklungs- und Gesund-
heitspolitik. Dies hat sich auch nach der Weltbevélkerungskonferenz von Kairo
im Jahr 1994 nicht verindert, auch wenn die demografische Planung éffentlich

in den Hintergrund getreten ist.

von dem Autorinnenkollektiv Bevélkerungspolitik

» Die Kairoer Konferenz fand zu Zeiten eines
Aufwindes international vernetzter Frauen-
gesundheits-NGOs statt, deren zentrale Be-
grifflichkeiten wie reproduktive Gesundheit
oder empowerment Eingang in das Aktions-
programm der Regierungen fanden. Zu den
wichtigsten Elementen des Aktionsprogramms
von Kairo zahlt, dass dort die individuelle
Selbstbestimmung tber Sexualitat und Fort-
pflanzung betont und das Recht auf repro-
duktive Gesundheit! als be-
volkerungspolitischer Auf-
trag verbrieft wurden. Das
Motto lautete: demografi-
sche Planziele sollten in den
Hintergrund treten. Statt-
dessen propagierte das Ak-
tionsprogramm  empower-
ment von Frauen die Deckung des indi-
viduellen Bedarfs an Verhiitungsmitteln und
breitere Frauengesundheitsziele.

Das internationale Population Establish-
ment?2 hat auf diese Weise die Allianz mit li-
beralen Frauengesundheitsnetzwerken ge-
feiert — als progressiver Gegenpol zum vatika-
nischen Fundamentalismus. In der Praxis

maschinen

Die reproduktive
Gesundheit reduziert
Frauen auf Gebir-

wurden die Reformversprechen von Kairo je-
doch oftmals nicht eingehalten. Zum einen
gab es auch danach international finanzierte
Bevolkerungskontroll-Programme, die in vie-
len Landern zu Menschenrechtsverletzungen
und ZwangsmafRnahmen fiihrten (siehe Kas-
ten 1). Zum anderen sind nationale Interes-
sen und Politiken zur Bevolkerungsplanung -
nicht nur in »Entwicklungslandern« wieder
en vogue: Der historische Zusammenschluss
von Teilen der internationalen
Frauengesundheitsbewegung
und dem Population Estab-
lishment flihrte letztlich dazu,
dass multilaterale, nationale
und private Organisationen
sich gemeinsam zum Ziel
setzten, staatliche Bevolke-
rungsplanung zu ermdglichen und zu ver-
bessern — und lautete somit das Ende einer
noch in den 1980er Jahren weitverbreiteten
staatskritischen Perspektive in der internatio-
nalen Frauengesundheitsbewegung ein. Wie
konnte es dazu kommen?

Eigentlich missten sich die Kairoer Refor-
men an dem selbst gesetzten Anspruch einer

Bangladesch zwischen Familienplanung und Zwangssterilisation

» Wie gering die Rolle von Gesundheit in
den Nach-Kairo-Programmen ist und wie
stark das Gewicht auf der Reduzierung der
Geburtenrate liegt, lasst sich exemplarisch an
Bangladesch zeigen. Die Bevolkerungspolitik
Bangladeschs gilt als besonders erfolgreich,
weil zwischen 1975 und 1995 die Geburten-
rate von 6,3 auf 3,3 Kinder pro Frau zurlick-
ging und sich die Anwendung so genannter
»moderner« Verhiitungsmitteln wie Sterilisa-
tion, Dreimonats-Spritze oder Spirale von
13,8 Prozent in 1984 auf 41,5 Prozent in
1996 erhoht hatte.

Im gesamten Gesundheitswesen Bangla-
deschs arbeiten 85.000 Angestellte — 52.000
von ihnen allein als Angestellte in Familien-
planungsprogrammen. So wundert es nicht,
dass das Gesundheitssystem in Bangladesch
in anderen Bereichen der Frauen-Gesundheit

jenseits der Familienplanung, wie zum Bei-
spiel der Verhinderung der Miittersterblich-
keit, wesentlich weniger erfolgreich ist.
Durchgesetzt wurden die Programme mit
zahlreichen Anreizsystemen: So erhielten die
Angestellten der Familienplanungsprogram-
me in dem genannten Zeitraum ihre Gehal-
ter im Rahmen von Quotensystemen gemaf
der Anzahl von Sterilisationen oder Spiralen,
die sie eingesetzt hatten. Die Familien, die an
den Programmen teilnahmen, erhielten klei-
ne Geschenke und Zahlungen und genossen
Privilegien bei der Vergabe von Einkommen
schaffenden MaRnahmen.

Gleichzeitig restrukturierte die Regierung
Bangladeschs ab 1996 den Gesundheitssek-
tor unter neoliberalen Vorzeichen. Innerhalb
dessen sollte die Vorgabe des Kairoer Aktions-
plans, weitere Elemente reproduktiver Ge-
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sundheit in das Bevolkerungsprogramm zu
integrieren, umgesetzt werden. Eine natio-
nale reproduktive Gesundheitsstrategie wur-
de entworfen, innerhalb derer qualitativ
hochwertige, gendersensible Gesundheits-
dienste in den vorrangigen Bereichen Miit-
tergesundheit, Familienplanung, Abtrei-
bungsdienste, Behandlung von Geschlechts-
krankheiten und Behandlung von Abtrei-
bungskomplikationen angestrebt wurden.
Die bangladeschischen Behorden griffen das
Konzept einer reproduktiven Gesundheits-
versorgung zumindest insofern auf, als sie
die Familienplanungsdienste um HIV/AIDS-
Pravention erweiterten und das Problem der
Miittersterblichkeit etwas starker berticksich-
tigten.

Angesichts  gesundheitsokonomischer
und bevolkerungspolitischer Rahmenbedin-



Motive fiir den Themenschwerpunkt: Fotos: R.Magg, Arrangement: C. Parsdorfer, Licht: M. Hoffmann

gungen des Programms diagnostizierten
Beobachterinnen allerdings schon im Jahre
2000, dass der Anspruch einer qualitativ
hochwertigen und umfassenden reprodukti-
ven Gesundheitsversorgung nicht umgesetzt
werden konnte. Stattdessen konzentrierte
sich das Familienplanungsprogramm darauf,
die demografischen Ziele mit geringeren
Mitteln, also »kosteneffi-
zienter« weiterzuverfolgen.
Bangladesch ist in vieler
Hinsicht fir die Situation in
den  bevdlkerungspoliti-
schen Schwerpunktlandern
nach Kairo — wie Indien,
Philippinen, Pakistan, Agyp-
ten, Nigeria, Tansania und Indonesien — kein
Einzelfall. Die Reformen sind eher »seman-
tischer« Natur insofern, als die Familien-
planungs- oder Bevélkerungsprogramme
einfach in reproduktive Gesundheitspro-
gramme umbenannt wurden. Weiterhin

Antinatalistische
Praktiken fithren in vielen
Lindern zu Menschen-
rechtsverletzungen

breiteren reproduktiven Gesundheitsversor-
gung - dem wesentlichen Erfolg der Frauen-
lobby in den Formulierungen des Aktionspro-
gramms — messen lassen. Tatsachlich ist die-
ser integrale Anspruch nur teilweise eingehal-
ten worden. Oftmals ging es eher um eine
Differenzierung von Zielgruppen und Krite-
rien fur die Familienplanung — sprich Verhi-
tungsmittel und Sterilisationen — statt um die
Aufgabe dieser Prioritdt (siehe Kasten 2).
Demografische Ziele sind allerdings heute auf
der bevolkerungspolitischen »Mikro-Ebene«
reformuliert worden und sind zunehmend
unsichtbar. Im Vordergrund steht eine Pro-
grammatik, die sich an die Frau als selbstver-
antwortliches Individuum richtet. Die Forde-
rungen von Frauen nach reproduktiver Selbst-
bestimmung und staatliche
Bevolkerungspolitik sind so
scheinbar kein Widerspruch
mehr.

Folgerichtig haben sich
auch die Argumente in den
Strategien zur Reduzierung
der Geburtenraten gedn-
dert. Mehr und mehr geht es um die Gesund-
heit der Frauen — sei es in den Programmen
der internationalen Agenturen (etwa dem
UN-Weltbevolkerungsfonds) oder in Publika-
tionen von groRen Frauen-NGOs. Immer
haufiger werden gesundheitliche Risiken von
Schwangerschaft und Geburt angefiihrt, bei-
spielsweise in der Debatte um Schwanger-
schaften von Jugendlichen oder um einen
zeitlichen Mindestabstand zwischen zwei Ge-
burten (birth spacing). Deutlich wird dies ins-
besondere am Diskurs (iber Miittersterblich-
keit. Statistiken (ber die hohe Anzahl von
Frauen, die an den Folgen von Komplikatio-
nen bei Abtreibung, Schwangerschaft oder
Geburt in Landern Lateinamerikas, Afrikas

flhrte die Kontinuitat antinatalistischer Prak-
tiken in zahlreichen Landern zu Menschen-
rechtsverletzungen, und andere Elemente
reproduktiver Gesundheit — abgesehen von
Programmen gegen HIV/AIDS — wurden ver-
nachlassigt.

Zumindest offiziell verzichteten viele
Regierungen nach Kairo auf formulierte
Quoten fiir Verhiitung
oder Sterilisationen in
den Programmen. Auf
dezentraler Ebene aber
wurden die Ziele wei-
terverfolgt, oder wie in
Peru, sogar erst einge-
flhrt. Weiterhin kam es
zu Menschenrechtsverletzungen durch di-
rekte Zwangsmalnahmen wie Systeme von
Anreizen und Abschreckungen fir die Ge-
sundheitsangestellten, System der Quoten,
Anreize und Bedrohungen in Peru, Falle von
Zwangssterilisationen in Mexiko, Costa Rica,

»Die grofite Generation
junger Leute in der
Geschichte wird zur
Zeit sexuell aktiv«

oder Asiens sterben, sind zum zentralen Ele-
ment einer Medikalisierung3 bevélkerungs-
politischer Strategien geworden.

Risiko Schwangerschaft

» Internationale Frauengesundheitsorgani-
sationen haben seit den 1980er Jahren Kam-
pagnen gegen Muittersterblichkeit vorange-
trieben, um gegen schlechte oder fehlende
offentliche Gesundheitsdienste und gegen ei-
nen Mangel an sicheren Abtreibungsmog-
lichkeiten zu protestieren sowie allgemein
den schlechten Gesundheitszustand armer
und sozial unterprivilegierter Frauen zu the-
matisieren. Seit der Konferenz von Kairo
taucht der Topos der Miittersterblichkeit auch
in allen Hochglanzbroschii-
ren des Population Estab-
lishment als entscheidendes
Argument fir die Auswei-
tung ihrer Programme auf.
Dabei steht allerdings die
Pravention von Miittersterb-
lichkeit durch Familienpla-
nungsprogramme oftmals an erster Stelle —
mit der bestechenden Logik, dass eine Frau,
die nicht schwanger wird, auch nicht an den
Folgen einer Schwangerschaft sterben kann.

In die Kampagnen der 1987 gegriindeten
Safe Motherhood Initiative, einer koordinier-
ten Initiative von Weltbank, Weltbevélke-
rungsfonds, Weltgesundheitsorganisation
und privaten Agenturen, gehen unterschied-
liche Vorstellungen zur Miittersterblichkeit
ein, die sich zudem im Laufe der 1990er Jah-
re verschoben haben. Zu Beginn der Initiati-
ve standen Versuche im Vordergrund, die bei
den individuellen Risiken ansetzten. Uber
Screening-Programme und Vorsorgeuntersu-
chungen sollten Faktoren fiir ein gesteigertes

Sidafrika und Bangladesch, Systeme der
»compensation payments« in Bangladesch
oder die Fortfiihrung der Ein-Kind-Politik in
China. Eklatantestes Beispiel ist das Steri-
lisationsprogramm in Peru von 1996 bis
1998, das von Angestellten des offentlichen
Gesundheitssystems unter Drohung von
Kiindigungen eine bestimmte Quote an Ste-
rilisationen abverlangte. Auch aus Mexiko
berichtete die Nationale Kommission fiir
Menschenrechte liber massive Sterilisations-
kampagnen und viele Falle von Zwangsmal3-
nahmen. Und in Hyderabad, Indien, protes-
tierte Anfang 1999 eine Gruppe von NGOs
dagegen, dass sie durch ein Weltbankpro-
gramm unter Druck gesetzt wurden, inner-
halb eines Monats 22.000 »Acceptors« von
Familienplanungsdiensten in ihren Distrikten
anzuwerben — das Programm operierte mit
finanziellen Anreizen ebenso wie mit Dro-
hungen, etwa die Wasserversorgung der
Slumviertel zu unterbrechen.
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Risiko zukiinftiger Geburtskomplikationen er-
mittelt und bei Bedarf Frauen mit solchen
»Risikoschwangerschaften« im Rahmen der
Schwangerenvorsorge in ein Krankenhaus
zur Nothilfe (iberwiesen werden. Diese Stra-
tegie passte sowohl zu neoliberalen Diskur-
sen Uber Pravention, Kostensenkung (Kran-
kenhausversorgung nur flr »Risikoschwan-
gere«) und Dezentralisierung (lokale Gesund-
heitsposten statt teure Krankenhauser) als
auch zu feministischen Diskursen, die mit
Strategien der Pravention, der Ausbildung
,traditioneller’ Hebammen und der Stérkung
des Gesundheitswissens der Frauen eine Po-
litik der Entmedikalisierung beflirworteten.
Doch die Programme blieben ohne Erfolg.
Nach zehn Jahren Safe Motherhood Initiative
sind die Miittersterblichkeitsraten gleich ge-
blieben oder sogar noch gestiegen. Die Folge-
rung der Initiative: Komplikationen seien bei
der Geburt weitgehend unvorsehbar und
nicht zu verhindern, sie seien aber sehr wohl
gut zu behandeln. Unter dem Slogan »every
pregnancy faces risks« hat sich diese These
seit Ende der 90er Jahre zum dominanten
Paradigma in den internationalen Diskursen
liber Muttersterblichkeit entwickelt. Die neue
Formel sieht prinzipiell alle schwangeren Frau-
en in den so genannten Entwicklungslandern
als gefahrdet an, was wiederum unterschied-
lich interpretiert wird: Einerseits ist sie An-
knupfungspunkt fiir Feministinnen und Ge-
sundheitsbewegungen, um einen Zugang
aller Frauen zu gynakologischer Versorgung
und adaquater Geburtshilfe, d.h. auch einen
flichendeckenden Zugang zu Krankenhéau-
sern im Notfall zu fordern. In Zeiten der »Ge-
sundheitssektorreformenc, der Privatisierung

und des Abbaus offentlicher Gesundheitssys-
teme, gibt dies sozialen Bewegungen Riicken-
deckung fir eine kostenlose o6ffentliche Ge-
sundheitsversorgung. Sie ist in diesem Sinne
als Wiederbelebung keynesianischer Pro-
gramme, die nicht die Individuen, sondern
den Staat zur Verantwortung fiir die Gesund-
heit aller Burgerinnen anrufen, zu verstehen.
Andererseits wird der Diskurs tGber das Ri-
siko bei jeder Schwangerschaft aber auch von
den bevolkerungspolitischen Agenturen ge-
nutzt, um Schwangerschaften in bestimmten
Landern an sich fur gefahrlich zu erklaren —
unabhéangig von allen sozialen Bedingungen
—und so die Notwendigkeit von Geburten re-
duzierenden Programmen zu betonen. So
sind jedenfalls die in der bevolkerungspoliti-
schen Literatur ublichen Berechnungen von
nationalen oder sogar kontinentalen Durch-
schnittsrisiken in Bezug auf die einzelne Frau
auch zu verstehen: »Eine Frau in Afrika wird
mit einer Wahrscheinlichkeit von eins zu sech-
zehn wahrend ihrer reproduktiven Lebens-
phase an den Komplikationen einer Schwan-
gerschaft sterben, verglichen mit einer Wahr-
scheinlichkeit von eins zu 1.800 fiir eine Frau
der entwickelteren Lander.« (World Bank)

Jugendliche im Visier

» Dennoch werden Risikogruppen unter-
schieden: »Eine Schwangerschaft ist be-
sonders riskant fiir bestimmte Gruppen von
Frauen — sehr junge Frauen, altere Frauen,
Frauen mit mehr als vier Kindern« (WHO
1995). »Schlecht getimte Schwangerschaf-
ten« werden — so die Weltbank — damit zum
»Hindernis gegen eine sichere Mutterschaft«

Mehr Geld fiir weniger Menschen

» Die Investitionen der internationalen Ge-
ber in Familienplanungsprojekte und Pro-
gramme gegen HIV/AIDS stiegen nach Kairo
von 610 Millionen US-Dollar auf 2,05 Milliar-
den im Jahr 2001. Dazu kommt ein Gesamt-
volumen von 202 Millionen US-Dollar aus
sechs privaten Stiftungen, die mit 95 Prozent
den Lowenanteil aller privaten Mittel fir be-
volkerungspolitische Mallnahmen stellen.
Vor allem die mit Stiftungsgeldern finanzier-
ten Projekte sind keinem genderpolitisch
orientierten Ansatz verpflichtet und folgen
liberwiegen den traditionellen antinatalisti-
schen Programmen. Das Gesamtvolumen
der Finanzierung zeigt, dass Bevolkerungs-
politik im Vergleich zu anderen Politikfeldern
weiterhin sehr stark von internationalen Ge-
bern kontrolliert wird. Die tragende Rolle in
den bevolkerungspolitischen Programmen in
den Entwicklungslandern spielen die Welt-
bank und US-Aid. Zwei Drittel der Finanzen,
die im Aktionsprogramm von Kairo festgelegt

wurden, flossen in Familienplanungs-Pro-
gramme. Alle weiteren Gesundheitsdienst-
leistungen sollten dagegen mit dem (ibrigen
Drittel finanziert werden, wobei Schwange-
renbetreuung und Geburtshilfe eine relativ
marginale Rolle zugewiesen wurde.
Weiterhin spielen die grolen Geberorga-
nisationen Weltbank und US-Aid eine starke
Rolle innerhalb des Population Establishment.
Nach wie vor Uben sie
Druck auf nationale Pro-
gramme aus, antinata-
listische demografische
Effekte zu zeitigen und ei-
ne Prioritat auf die Ver-
breitung von Verhu-
tungsmitteln und Sterilisationen zu legen. Das
strategische Ziel von US-Aid blieb auch nach
Kairo weiterhin fast ausschlielich die Verbrei-
tung von Verhiitungsmitteln und Sterilisatio-
nen, nunmehr »Bevolkerungsstablisierung«
genannt. Das gesamte Budget von US-Aid fir
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Zwei Drittel der Finanzen des
Aktionsprogramms flossen in
Familienplanungsprogramme

erklart  (World Bank
1999). Die Verhinderung
von Teenagerschwan-
gerschaften hilft der
Weltbank zufolge auch
die Muttersterblichkeit
zu reduzieren, weil Mad-
chen zwischen 15 und
19 Jahren ein zwei bis
viermal hoheres Risiko
hatten, wahrend der
Schwangerschaft oder
der Geburt zu sterben,
als Frauen zwischen 20
und 30 Jahren.

Dieser Diskurs, der

Frauen in Risikogruppen
einteilt, misste eigent-
lich in ihrer praktischen
Relevanz  diskreditiert
sein. Denn nach den bis-
herigen Erkenntnissen ist
das Risiko, an den Folgen
einer Schwangerschaft,
von Geburtskomplikatio-
nen oder auch einer Ab-
treibung zu sterben, fir
eine Jugendliche oder eine éltere Frau bei
adaquater Gesundheitsversorgung auflerst
gering. Der Diskurs ist jedoch sehr funktional,
um antinatalistische Strategien4 zu befor-
dern. Die Safe Motherhood Initiative beispiels-
weise leitet aus Berechnungen tiber das ho-
here Risiko der Miittersterblichkeit bei Ju-
gendlichen keine Notwendigkeit fiir eine bes-
sere medizinische Versorgung oder fir
sichere Abtreibungsmdglichkeiten ab, son-
dern Strategien zur Normierung des so

Gesundheit und Erndhrung hatte wahrend
der Jahre um Kairo (1993 bis 1995) sogar ei-
nen geringeren Umfang als das Budget fir
Bevdlkerungspolitik und auch in den Jahren
danach Ubersteigt es dieses nur unwesentlich.
US-Aid finanziert etwa die Strategie der Con-
sulting Futures Group innerhalb nationaler
Regierungen. Deren Aufgabe ist es, Flihrungs-
kréfte in Regierungen und Behorden von den
Vorteilen antinatalis-
tischer Strategien zu

lberzeugen.
Der Weltbevolke-
rungsfonds  UNFPA

prasentierte auf der
Kairo plus 5-Konfe-
renz 1999 in Den Hague ihre umstrittene »Six
billion campaign« (vgl. iz3w 242). Ein Indiz
fir den Vorrang demografischer Ziele vor den
Frauenrechten ist auch die groe Bedeutung,
die in den Programmen der UNFPA den lang-
fristig wirkenden Verhiitungsmethoden zu-



genannten generativen Verhaltens. Die Safe
Motherhood Initiative will demzufolge vor
allem den »ersten sexuellen Kontakt, Heirat
oder Erstgeburt« hinauszdgern.

Sprachlosigkeit der Frauen

» Der Fokus auf reproduktive Gesundheit hat
es moglich gemacht, antinatalistische Ziele
indirekt als »reproduktive Risiken« auf der
Mikroebene zu verkaufen. Wahrend in Kairo

kommt - insbesondere Norplant und der
Dreimonatsspritze Depo-Provera. Die Bevol-
kerungsabteilung der Weltbank orientiert
sich zwar engagierter als US-Aid an gender-
politischen Konzepten und betont den brei-
ten Begriff der reproduktiven Gesundheit,
das Empowerment von Frauen sowie die
Qualitat der Dienste. Wie allerdings tatsach-
lich die Programme finanziert werden, ist
aulerst schwer nachvollziehbar. Denn im
Gegensatz zu US-Aid ist es in den Abrech-
nungsschemata der Darlehen der Weltbank
gar nicht maglich, die Kategorien der Famili-
enplanung getrennt von den anderen Ele-
menten reproduktiver Gesundheit nachzu-
vollziehen. Dass dabei einzelne Komponen-
ten relativ wenig finanziert sein kdnnen, zeigt
der selbstkritische Bericht der Weltbank: So
wurde 1999 in nur 29 von 77 Landern, in de-
nen die Weltbank reproduktive Gesundheits-
programme finanzierte, auch eine Kompo-
nente flr Geburtshilfe unterstutzt.

Die Kredite der Weltbank waren in den
1980er und friihen 1990er Jahren oftmals an

die individuelle Entscheidungsfreiheit der
Frauen sowie reproduktive Rechte betont
wurden, wurden auf der Makroebene weiter-
hin antinatalistische demografische Ziele
formuliert. Dabei konzentriert sich die nach
Kairo neu erstarkte Gender- und Gesundheits-
lobby auf die Férderung von Konzepten zu
sexuellen und reproduktiven Rechten, auf die
Uberwachung nationaler Politiken sowie die
Einrichtung von Frauengesundheitszentren.
Weil sie sich auf der Mikroebene eine Verbes-

die Implementierung so genannter Struktur-
anpassungsmalinahmen gebunden - somit
sind auch die bevolkerungspolitischen Inves-
titionen der Weltbank nach Kairo nicht ge-
trennt von der Restrukturierung nationaler
Gesundheitssysteme zu analysieren. Schliel3-
lich forderte das Aktionsprogramm, die Kos-
teneffektivitat von Gesundheitsprogrammen
zu erhohen, moglicherweise Geblhren ein-
zuflihren, den Privatsektor zu férdern sowie
Gesetzgebungen abzuschaffen, welche Pri-
vatisierungsprozessen Grenzen setzen kénn-
ten. Alle gesundheitspolitischen Malnahmen
werden so einer 6konomisch-utilitaristischen
Rationalitat der Kosten-Effizienz, der Kosten-
deckung und Kostendammung im Gesund-
heitssystem untergeordnet. An die Stelle
kostenloser Gesundheitsdienste treten so
Gebiihren, Versicherungsschemata oder an-
dere Zahlungsmodi. Mit der Absage an den
Gedanken einer alle Bediirfnisse abdecken-
den medizinischen Grundversorgung entste-
hen auf dieser Basis bestenfalls Minimalpro-
gramme fiir die Armsten der Armen.

serung der Frauenrechte erhoffen und ihre
Programme von internationalen Akteuren
groRzuigig finanziert werden, hat die Frauen-
gesundheitsbewegung de facto dazu beige-
tragen, diese internationalen Programme
umzusetzen (siehe Kasten 2). Die restriktiven
Ziele auf der Makroebene zur Reduzierung der
Weltbevélkerung sind dabei zunehmend aus
der Analyse und Diskussion verschwunden.
Die US-Netzwerke Committee Women und
Population and Environment schrieben bereits
1999, der Konsensus von Kairo habe eine
»ideologische Schizophrenie« zuriickgelas-
sen: den hochst widerspriichlichen Diskurs
der Nach-Kairo-Bevélkerungspolitik zwischen
dem so genannten Feld der Korperpolitik
(Mikroebene) und den nationalen Interessen
und Politiken zu Bevdlkerungsplanung (Ma-
kroebene). Frauen-NGOs haben an dieser
ideologischen Schizophrenie einen grofRen
Anteil, indem sie Programme, die auf der Ma-
kroebene ganz klar einen antinatalistischen
Tenor haben (finanziert von Weltbank oder
US-Aid) in den jeweiligen Landern umsetzten,
ohne diesen »bias« — also etwa viel Geld fiir
Verhiitungsmethoden und wenig Geld fir
Geburtshilfe - zu politisieren. Zudem wand-
ten sich in den 1990er Jahren viele Wissen-
schaftlernnen, die sich bis dahin mit Bevolke-
rungspolitik beschaftigt hatten, mehr und
mehr der kritischen Wissenschaftstheorie zu
und verabschiedeten sich weitgehend aus der
politischen Arbeit gegen den herrschenden
Bevolkerungspolitikdiskurs. Somit bildete sich
ein Vakuum, das sich mit dem so genannten
Konsensus von Kairo 1994 sogar zu einer
regelrechten Sprachlosigkeit der Frauenge-
sundheitsbewegung ausgeweitet hat. >

Der mit den Gesundheitssektorreformen ex-
plizit gemachte Abgesang auf das Prinzip
einer allgemeinen medizinischen Grundversor-
gung und erst recht auf das Prinzip »Gesund-
heit fiir Alle«, wie es die Weltgesundheits-
organisation noch in den 1970er Jahren
proklamierte, hat allerdings nicht nur einen
Abbau, sondern auch einen Umbau von Ge-
sundheitssystemen zur Folge. Die Gesund-
heitssektorreformen fiihren demnach dazu,
dass Familienplanung - oder die nun »repro-
duktive Gesundheit« genannten Pakete —
gegeniiber anderen Gesundheitsdienstleis-
tungen bzw. gegenliber der Férderung einer
allgemeinen Basisgesundheitsinfrastruktur
bevorzugt werden.

Literatur:

Susanne Schultz: Vom Protest zur Verwaltung repro-
duktiver Risiken. Die NGOisierung internationaler
Frauengesundheitsbewegungen und das hegemoni-
ale Projekt der Bevolkerungspolitik nach Kairo '94.
Dissertation am Otto-Suhr-Institut fiir Politikwissen-
schaft der FU Berlin, Marz 2005

iz3w « Nov /Dez 2006 O 297

23



24

So konnte es dazu kommen, dass Mainstrea-
ming Gender Lobbyistinnen mittlerweile fiir
eine Neuauflage des Neomalthusianismus
mitverantwortlich sind. Indem sie zwischen
»guter« Bevolkerungspolitik als Sozialpolitik
und schlechter neoliberaler Staatspolitik tren-
nen, verhindern sie eine Analyse von neomal-
thusianistischen und neoliberalen Konzepten
im aktuellen Bevolkerungspolitikdiskurs.

Eine genderpolitische Agenda, die biopo-
litische Strategien und Interessen ignoriert,
ist nicht dazu fahig, ein Ubergreifendes Bild
der aktuellen Bevolkerungspolitik zu zeich-
nen, in dem die antinatalistischen Tendenzen
der reproduktiven Gesundheits-Diskurse und
deren Instrumentalisierung flir genderpoliti-

sche Programme mit beriicksichtigt werden.
Dies bedeutet nicht, dass auf der Mikro-
ebene Angebote und Programme fiir Frauen
immer problematisch sein missen. Proble-
matisch ist allerdings neben dem Ungleich-
gewicht zwischen Verhiitungsmittel- und
Sterilisationsprogrammen im Verhéltnis zur
Basisgesundheitsversorgung der individua-
lisierende Blick auf die ihr »reproduktives
Leben« addquat managende Frau. Altere
gesundheitspolitische Anspriiche, sprich Ge-
sundheit als soziale Frage eng in den Kontext
sozialer Lebensbedingungen zu stellen, sind
oftmals einem reduzierten Blick auf die indi-
viduell zu erméachtigende Frau gewichen, die
ihre »reproduktiven Risiken« minimieren soll.

Geburtenkontrolle als System
Geschichte des Uberbevélkerungsdiskurses

von Bettina Rainer

» Der englische Geistliche und Nationaldko-
nom Thomas Robert Malthus (1766-1834)
kann als Ausgangspunkt des Uberbevdlke-
rungsdiskurses betrachtet werden. Er trug in
iberaus wirkungsvoller Weise zur Popularisie-
rung der Debatte um eine Ubervermehrung
des Menschengeschlechts bei. Malthus be-
hauptet in seinem 1798 erschienenen Werk
»An Essay on the Principle of Population« ein
Missverhaltnis zwischen Bevolkerungs- und
Nahrungsmittelzunahme: Wahrend sich die
Bevolkerung in geometrischer Reihe vermeh-
re, nehme die Lebensmittelproduktion nur in
arithmetischer Reihe zu. Unausweichliche
Folgen dieser Diskrepanz seien Elend und be-
driickende Lebensverhaltnisse fiir weite Teile
der Bevolkerung. Er stellt einen urséchlichen
Zusammenhang zwischen der herrschenden
Massenarmut und der menschlichen Frucht-
barkeit her und erklart dies zur unaufhebba-
ren Naturgesetzlichkeit. Auf diese Weise
spricht er das 6konomische
System und die politischen
Institutionen von der Ver-
antwortung fiir die elenden
Lebensverhaltnisse der un-
teren Bevolkerungsschich-
ten frei und exkulpiert da-
mit den gesellschaftlichen
Status quo. Malthus’ »Essay« ist vor dem
Hintergrund der Umwalzungen im Zu-
sammenhang mit der Franzdsischen Revolu-
tion und mit dem Pauperismusproblem als
Folge der Entfaltung der kapitalistischen Wirt-
schaftsweise zu sehen. Er legitimiert unglei-
che Eigentums- und Einkommensverhaltnisse
und verteidigt die Verfolgung des Eigennut-

Malthus wollte dem
sozialen Elend

durch Enthaltsamkeit
entgegenwirken

zes, den »freien Markt« und ein Geschlech-
terverhaltnis mit dem Mann als alleinigem
Familienerhalter.

Die neomalthusianistische Bewegung hat
sich im letzten Drittel des 19. Jahrhunderts
auf breiter Ebene gesellschaftlich etabliert
und wurde primar von Arzten (erst spater
auch von Arztinnen) getragen. Er widmete
sich der Losung der »sozialen Frage« des 19.
Jahrhunderts, die durch die Industrialisierung
aufgeworfen worden war. Erreicht werden
sollte dies durch Geburtenkontrolle mittels
moderner Verhiitungsmittel. Als erster Neo-
malthusianer kann Francis Place (1771-1854)
bezeichnet werden. Dieser stimmt in seinem
Werk »lllustrations and Proofs on the Princi-
ple of Population« der Malthus’schen Uber-
bevolkerungsdiagnose grundsatzlich zu. Er
pladiert allerdings fiir die Anwendung emp-
fangnisverhiitender Praktiken — Malthus woll-
te dem sozialen Elend so weit als moglich
durch  vernunftgesteuerte
Beherrschung, sprich Ent-
haltsamkeit, entgegen wir-
ken. Insbesondere der Arbei-
terschaft empfiehlt Place nun
den Scheidenschwamm als
Mittel gegen ihr soziales
Elend. Erstmals wurde damit
offentlich fur Empfangnisverhiitung als Aus-
weg aus dem Bevolkerungsdilemma pladiert.

Die Rahmenbedingungen fiir die sich or-
ganisierende neomalthusianische Bewegung
bildeten die Debatten lber den Geburten-
riickgang. Dieser wurde, beginnend in den
1860er Jahren, zunachst in den westeuropa-
ischen Landern mittels moderner statistischer

iz3w « Nov /Dez 2006 0O 297

Der Blick auf »Frauen« als Gruppe differen-
ziert dabei kaum noch nach ihrer komplexen
sozialen Lage sondern eher nach »Risikofakto-
ren« wie Altersgruppen oder Sexualverhalten.
Die wachsende Ignoranz der internationalen
Lobbyistinnen beziiglich dem Einsatz von
antinatalistischen Normen im Umgang mit
Frauen aus dem »Suiden« st nicht zuletzt dem
patriarchalen (oder in diesem Falle matriar-
chalen) Denken der internationalen Frauen-
gesundheitsszene zu verdanken, die »besser
weil}, was fur andere Frauen gut ist«.

»Die Guten ins Topfchen ...«

Methoden registriert. Zum Zeichen »morali-
schen« wie »nationalen Verfalls« wurde der
Geburtenriickgang allerdings erst, als er zu-
nehmend in ursdchlichen Zusammenhang
zur Verbreitung von Verhiitungsmitteln und
zur Zunahme »krimineller Fruchtabtreibun-
gen« gestellt wurde. An den zunéchst nahe-
zu ausschlieBlich unter mannlichen Eliten ge-
fihrten Debatten beteiligten sich Vertreter
unterschiedlicher Disziplinen wie National-
okonomen, Juristen und Statistiker. Die Medi-
ziner beanspruchten allerdings eine Fuh-
rungsrolle fiir sich und waren bestrebt, ihre
Zustandigkeit auf den gesamten Bereich der
»menschlichen Reproduktion« auszudehnen.

Das »Degenerationsproblem« war Ende
des 19. Jahrhunderts allgegenwartig. Zu die-
sem Zeitpunkt trat die Eugenik auf den Plan.
1883 pragte der Mediziner und Anthropologe
Sir Francis Galton, ein Cousin von Charles Dar-
win, flr seine neue Lehre des »guten Erbes«
den Begriff »Eugenik«. Die internationale eu-



Ein isoliertes Konzept von Gender hilft nicht,
die Veranderungen demografischer Strate-
gien zu verstehen, weil diese Konzepte vor
allem nach dem »Wie« von Bevolkerungspo-
litik auf der Ebene von Kérperpolitik fragen
und nicht nach einem »Warumx. Eine femi-
nistische Kritik, die hinter die gangige NGO-
Politik schauen will, muss zuallererst zu einer
Analyse der rassistischen und utilitaristischen
Grundpfeiler von demografischer Wissens-
produktion zuriickfinden, die sie mit dem
Konsensus von Kairo verlassen hat.

genische Bewegung etablierte sich Anfang des
20. Jahrhunderts durch die Griindung eugeni-

scher Gesellschaften in  GroRbritannien,
Deutschland und den USA. Etwas spater folg-
ten dann auch Staaten wie die UdSSR, Indien,
China, Japan und Brasilien. Bei der Eugenik
handelt es sich um eine internationale natur-
wissenschaftlich-medizinische und gleichzei-
tig sozialpolitische Bewegung, die ihr Haupt-
ziel in der Erhaltung beziehungsweise Verbes-
serung der Qualitat der »Rasse« sah. Die »Min-
dertauglichen« sollten an der Weitergabe ihrer
unerwiinschten korperlichen, geistigen oder
psychischen Merkmale primar mittels Sterilisa-
tion gehindert werden. Uber diese Fortpflan-
zungskontrolle sollten ein »neuer, starker
Mensch« und eine sakularisierte Form von
(kollektiver) Unsterblichkeit in Form des »ewi-
gen Erbstromes« und der bestandigen »Ho-
herzeugung« geschaffen werden.

In den 20er Jahren des vorigen Jahrhunderts
begann sich die Bevolkerungswissenschaft als

Anmerkungen:

1 Dieser Begriff wird in der Bevolkerungspolitik
meist unhinterfragt gebraucht, suggeriert er
doch, dass Frauengesundheit nur auf reproduk-
tive Aktivitaten reduziert wird.

2 Mit Population Establishment meint die kritische
Sozialwissenschaft das nach dem Zweiten Welt-
krieg entstandene Netzwerk aus Privatstiftungen,
Think Tanks, nationalen Entwicklungsbehérden
und multilateralen Behorden, die sich fiir eine
Reduzierung des weltweiten Bevolkerungswachs-
tums einsetzen.

eigenstandiger ~ Wissen-
schaftszweig zu etablieren.
Sie ist seit ihrer Entstehung
eng mit Neomalthusia-
nismus und Eugenik ver-
woben und keineswegs
ausschlieBlich auf den
»quantitativen« Aspekt der
Bevolkerungsentwicklung
ausgerichtet. In der Bevol-
kerungswissenschaft wur-
den eugenische Topoi und
Zielsetzungen aufgegriffen
und weitergefiihrt. Die na-
tionalsozialistische Bevol-
kerungs- und Rassenpolitik
stellt den Gipfelpunkt der
gewaltsamen Bestrebun-
gen dar, die »quantitative«
und »qualitative«  Zu-
sammensetzung von Be-
volkerungen zu beeinflussen. Im Nationalso-
zialismus wurden pro- und antinatalistische
MalRnahmen kombiniert: So genannt ras-
sisch wertvoller Nachwuchs sollte angereizt
werden; rassisch und eugenisch fiir lebensun-
wert befundene Menschen wurden hinge-
gen eingesperrt, sterilisiert und ermordet.
Zwangssterilisationen,  Euthanasie-Morde
und der Holocaust als industrieller Massen-
mord sind — auch - als Realisierung eugeni-
scher wie bevolkerungswissenschaftlicher
»Erkenntnisse« und Ziele anzusehen. Gerade
die von Nationalokonomen und Statistikern
angestellten Berechnungen der »optimalen
Bevolkerungszahl« und der (6konomischen)
»Tragfahigkeit« haben zur millionenfachen
Vernichtung von Angehorigen so genannter
Ostvolker gefihrt.

Nach dem Zweiten Weltkrieg erfolgte aus-
gehend von Wissenschaftlerlnnen in den USA
die Verlagerung des Uberbevdlkerungsdis-
kurses auf die Dritte Welt. Zunachst wurde

3 Mit Medikalisierung ist zunéchst einmal einfach
eine expansive Logik gemeint, (ber die soziale
Problemlagen als gesundheitliche redefiniert und
dementsprechend als medizinisch I6sbare verstan-
den werden. Es gibt eine heterogene Tradition der
Medikalisierungskritik, die von kulturpessimisti-
schen tiber marxistische bis zu poststrukturalis-
tischen Tendenzen reicht.

4 Antinatalistisch werden die Politiken genannt, die
darauf abzielen, bei einer Bevolkerung oder Bevol-
kerungsgruppe (also nicht individuell) die Gebur-
ten zu reduzieren.

» Der vom iz3w-Autorinnenkollektiv Be-
volkerungspolitik geschriebene Artikel be-
ruht inhaltlich weitgehend auf Texten von
Susanne Schultz.

von Organisationen wie Zero Population
Growth die Frage einer Bevolkerungsexplo-
sion in den Vereinigten Staaten selbst aufge-
worfen. Problematisiert wurde dabei insbe-
sondere die Zunahme der schwarzen Bevol-
kerung. Im Zuge der sich verscharfenden
Ost-West-Spannungen riickten allerdings die
Entwicklung der Geburtenraten in den gera-
de unabhangig werdenden Kolonien und die
»Weltbevélkerungsproblematik« in  den
Mittelpunkt des Interesses. Die internationa-
le eugenische Bewegung fand darin ihr neu-
es Betdtigungsfeld, das ihr zu neuerlicher ge-
sellschaftlicher Anerkennung verhalf.
Praktische Voraussetzung der Geburten-
kontrollpolitik ist die Entwicklung und fla-
chendeckende Verbreitung einfach anzuwen-
dender und maglichst sicherer Verhiitungs-
mittel. Die »Pille« wurde Ende der 1950er
Jahre explizit mit der Absicht in Auftrag gege-
ben, die als bedrohlich empfundene Bevolke-
rungsentwicklung in den Landern der Dritten
Welt »einzuddammen«. Mitte der 1960er Jah-
re gelang dem weltweiten Uberbevolke-
rungstopos der Durchbruch zunéchst in den
politischen Institutionen der USA. Ende der
1960er Jahre schwenkten schliellich auch die
Vereinten Nationen auf den Kurs der Bevolke-
rungskontrolle ein. Die Durchfiihrung von
Bevdlkerungsprogrammen in Landern der so
genannten Dritten Welt ist seither ebenso fi-
xer Bestandeteil der internationalen Politik wie
die alle zehn Jahre stattfindenden UN-Welt-
bevélkerungskonferenzen.

» Bettina Rainer ist promovierte Polito-
login und befindet sich zurzeit in Elternzeit.
Eine ausfiihrliche Betrachtung der Geschich-
te des Uberbevélkerungsdiskurses findet sich
in Bettina Rainer (2005): Bevilkerungswachs-
tum als globale Katastrophe. Apokalypse und
Unsterblichkeit. Miinster.
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