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Ausgangssituation

Weltweit hat das letzte Jahrhundert Gesundheit ibdrleben der Menschen deutlich verbessert.
Nach den Weltkriegen stieg die Lebenserwartungetara 45 auf Uber 65 Jahre, besonders stark in
Entwicklungslandern, wo sich gleichzeitig die Ha#israte nahezu halbierte. Diese Umkehr der
Bevolkerungspyramide mit Zunahme alterer Altersgarpund Abnahme der jliingeren Altersgruppen
wird demografischer Ubergang genannt. Hierdurch dunath den Bevolkerungszuwachs insgesamt
entwickelten sich dort komplexere gesundheitlichefifé, vor allem bedingt durch eine Zunahme
nicht-Ubertragbarer Gesundheitsprobleme, wie Kaafskkrankungen, Tumore und Unfalle. Weltweit
werden diese von einem Anteil von 36% im Jahre 18®7% im Jahre 2020 anwachsen. [5]

Durchschnittswerte tauschen, da die Lebens- undiédmnschancen innerhalb der armen Lander
sozial héchst unterschiedlich sind. ,Ubertragbararikheiten verursachen ... 64 % des Verlustes
beschwerdefreier Lebensjahre (DALYs) von 20 % deeltdévolkerung in den Landern mit
geringstem Prokopfeinkommen, verglichen mit ... 44d¥r DALYs bei der Weltbevolkerung
insgesamt. Ubertragbare Krankheiten sind somitntemartlich fur ... 79 % der Abweichungen des
DALYs zwischen den jeweils 20% der armsten undrdamhsten Weltbevolkerung, verglichen mit 9
% Differenzen bei den nicht-Ubertragbaren Kranldmeif16].

Der Verlust oder Gewinn an ,disability adjuste lifears (DALYs)"“ oder an beschwerdefreien Lebemsjalsind gangige Indikatoren der
Outcome-Messung von Interventionen.

In 6konomisch benachteiligten Landern und bei demeék grassieren die langst Uberwunden
geglaubten Probleme weiter: Unterernahrung undktitheskrankheiten, S&uglings-, Kinder- und
Muttersterblichkeit. Auch Cholera, Malaria und Tdheose treten verstarkt wieder auf.

Tuberkulose zum Beispiel ist dort verantwortlicl 56 der Todesfalle und 54 Millionen Menschen
in armen Landern sind infiziert [5]. Neue Infektskmankheiten kommen hinzu: Mit AIDS wird die
Lebenserwartung in Stdafrika von 68 auf 48 Jahrdahre 2010 fallen; wegen AIDS wird es dann in
Afrika etwa 40 Millionen Waisenkinder geben [2]. hfitiges Leiden und Sterben ist nicht besiegt
und nimmt in den armen L&ndern wieder zu.

Risikofaktoren Tabelle 2-1 Risikofaktoren fiir unnétige Todesfélle
Entwicklungslandern (nach: [16])
Deutlicher als in den reichel .
Landern sind dort die soziale|| risikofaktor Todesfélle Verlorene Lebensjahrg
und wirtschaftlichen Griinde d¢ ___pro Jahr ___pro Jahr
Gesundheitsprobleme. 36% df _ Millionen | % Millionen %
Kinder zeigen Zeichen der Untey | Fhlernahrung 5 117 199 22.0
. Wasser, Umwelt 3 5.3 85 9.4
oder Fehlernéhrung, 1, -
Milliarden  Menschen  haber Ungeschiitzter Sex 1 2.2 28 3.0
. Tabak 3 6.0 26 2.9
keinen Zugang_ zu sauberef o 1 52 52 55
Wasser, 12_0 Millionen Ehepaar Ajkohol 1 15 20 51
haben  keinen  Zugang  zU[Bjuthochdruck 3 5.8 18 1.9
Familienplanung.  Einkommen| [Jnaktivitat 2 39 11 13
Ernahrung, Erziehung (insbesol [Luftverschmutzung 5 1.1 6 0.6
dere von Frauen und Madcheri||llegale Drogen 1 0.2 3 0.3
familiare Umwelt und Hygiend
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beeinflussen Leben und Uberleben deutlicher, adsigheitsbezogene Politiken und Interventionen
dies tun kdnnten, nicht nur, weil in den armen Leinddie 6ffentlichen Ausgaben fur Gesundheit viel
geringer sind als in den reichen: [4; 16]

| 11 % der globalen Gesundheitsausgaben miissen @8 Béahkheitslast bedienen. |

Strategien

Ein Meilenstein fir die Beherrschung dieser Fakiaterch die Gesundheitsdienste sollte die Primary
Health Care (PHC)-Strategie von Weltgesundheitsosgéion (WHO;www.who.in) und Welt-
kinderhilfswerk der Vereinten Nationen (UNICERww.unicef.org sein, verabschiedet in Alma Ata
im Jahre 1978 [17]. Sie setzte auf gemeindeorigatiBasisgesundheitsdienste mit medizinischem
Hilfspersonal, auf ein pyramidales System intetgreisozialer und (para)medizinischer Dienste,
orientiert an den Bedurfnissen der Armen. Dieseasségnde Strategie reflektierte recht harmonisch
die Perspektiven der Entwicklungslander und audtr iHelfer.

Pragmatischere Ansatze von Gebern und Nehmerrsi&rien in den 80er Jahren die Effektivitat
dieser umfassenden, staatlichen und kostenlosate@. Selektivere Programme setzten sich durch:
Impfprogramme und Kampagnen fir MuttermilcherndbrudalR3nahmen gegen Malaria, Durchfall
und Tetanus [12]. Auch UNICEF [3; 1; 10] wurde pragischer: Wachstums- und
Entwicklungsuberprifung, orale Rehydratation bei rdbéallerkrankungen, Stillberatung,
Impfprogramme; spater kamen hinzu: FamilienplanunglV/AIDS, sichere Mutterschaft,
Mikrondhrwerterganzung. Sogar die Weltmachte, di®, @rdern Konkretes und Vertikales:
MafRnahmen gegen HIV/AIDS, Tuberkulose und Malddiese pragmatischeren Anséatze zerbrockeln
allerdings das horizontale und gesellschaftspolitsFerment der Alma Ata Strategie und entfernen
sich von wesentlichen Faktoren der Gesundheitspnabl der Armen in armen Landern. Sie
medikalisieren das Problem.

Vertikale Programme beziehen sich auf ausgewahiankbeiten, horizontale Programme bekampfen sieKontext des gesamten
Gesundheitssystems. Eine umfassende Strategiehbesieh auf das gesamte Gesundheitssystem, eimktigel auf ausgewahite
Gesundheitsprogramme.

Tabelle 2-2 Kosten-effektive Gesundheitsversorgumagh: [16]) In den 80er und 90er Jahren
in Entwicklungslandern Prozentuale| Kosten pro [ Jahrliche entwickelten  vor allem
Verringerung | beschwerderAusgaben gesundheitskonomische

der globalen | freiem pro Kopf Ansatze ihre Durchschlags-

Krankheitslast Lebensjahr |in US$ kraft. Kosten-Effektivitats-

Integriertes Management von 14 40.00 1.60 Analysen fir die Beherr-
Kinderkrankheiten schung der wesentlichen
Erweitertes Impfprogramm 6 14.50 0.50|| Krankheitslasten sollten
Schwangerenvorsorge 4 40.00 3.80 | Orientierung geben. Ziel
Familienplanung 3 25.00 0.90 war die kostengiinstige
AIDS Pravention 2 4.00 1.70 Erhohung beschwerde-
Behandlung von Geschlechts- 1 2.00 0.20 bzw unfahigkeitsfreier
krankheiten Lebénsjahre Auf dieser

Behandlung der Tuberkulose 1 4.00 0.60 o

Schulgesundheitsprogramm 0.1 22.50 0.3d Gl_’u_ndlage ent\NlckQIte man

Tabak- und Alkohol- 0.1 42.50 030 || Minimalpakete, die im
programm wesentlichen enthielten:
erweitertes Impfprogramm

fur alle (Impfprogramme zur Pravention von Kindenkkheiten kosten nur 12-30 US$ pro
beschwerdefreiem Lebensjahr), Schulgesundheit &iem Entwurmung und Hygiene), sonstige
Public Health Programme (Gesundheitsaufklarung-Hiiikderung, epidemiologische Beobachtung,
Vektorenkontrolle, Wasser- und Nahrungsmittelkoliegjp Tabak- und Alkoholprogramme, AIDS
Pravention. Diese Programme sollten einen neuemddsalismus stéarken. Sie gelten nicht nur dem
Bedarf der Armen, sondern aller Menschen. [14;185;



Weltbank www.worldbank.corh und Weltgesundheitsorganisation fordern vor alléathhaltigkei
und Effizienz fur die

- Verbesserung von Gesundheit, Ernahrung und Bewudtigssituation
- Starkung der Gesundheitssysteme durch Reformen

- nachhaltige Sicherung der Finanzierung

Versicherungssysteme mit staatlichen und privatemponenten und einer Konkurrenz zwischen
Gesundheitsmanagementplanen sowie Wabhlfreihedi&iPatienten wurde zum Credo der modernen
Strategie — USA en miniature [16]. Kostenlose fithedt Gesundheitsdienste gelten vielen als
uberholt [13; 14]. Wegen Macht und Geld der Gebwt dieses fast Uberall auch die Perspektiven der
Nehmer geworden, d.h. der ©konomisch benachtailigtddnder. Nur wenige
Gesundheitsminister(ien) armer Lander emanzipiesigmund gingen eigene Wege.

Nach der Jahrtausendwende muss man die zugrunatiegemut und ihre Produktionsbedingungen
als Hauptproblem wieder entdecken [7; 21]. Gessitit Koalitionen zur Armutsbekampfung, in der
auch Probleme wie Gewalt, Krieg, Terror, Drogerend, Flucht, Klima und Umwelt angegriffen
werden und Werte, Demokratie und strategische Wdba betont werden. Gleichwohl: in den reichen
Landern sorgt man sich vor allem um Malaria, Tubkrge und AIDS in den armen L&ndern.

Gesundheitsversorgung

Zentrales Anliegen aller Strategien zur Verbesggrder Gesundheit in den armen Landern sind

Reformen im Gesundheitswesen, um Prioritaten semdrdamit rationale Rationierungen begriinden

zu konnen [16; 20]. Die aktuelle Diskussion orieritsich an vier Grundfragen:

> Zielgruppen: Sollen spezielle Programme fir die Melt der armen Bevdlkerung, die die
Hauptkrankheitslast zu tragen haben, durchgefiletden oder sollen Gesundheitsdienste
allgemein zugénglich sein und damit die Reicherad die Stadter bevorzugen? Die Ziele
gesundheitlicher Versorgung stehen im Mittelpunikisdr Debatte: Glute des Gesamtsystems
oder Schutz fiur die Benachteiligten oder fir Ziefgpen wie die Armen, die Frauen, die
Jugendlichen oder indigene Bevdlkerungen.

> Trager: Soll der Staat hauptséchlicher Trager d=su@dheitsversorgung sein oder kann diese
Aufgabe der private Sektor Ubernehmen? Das Veibalon Staat und Markt ist Tummelplatz
heftiger ideologischer Debatten. Es spiegelt ddeniia wider zwischen legitimen Staats-
funktionen, gesundheitlichen Bedurfnissen, kaufigéf Nachfrage und Einkommens-
interessen privater und 6ffentlicher Anbieter.

> Leistungsfahigkeit: Welche Aspekte der Leistunggfiabit der oOffentlichen Gesundheits-
versorgung sollen vorrangig reformiert werden: Hifetat, Effizienz, Fairness, Konsumenten-
zufriedenheit oder andere Aspekte umfassender @traliWelche Komponenten des
Gesundheitssystems — Menschen, Mauern, MateriaMgthoden (ambulant, stationar) —
sollen in welchem Verhaltnis zueinander stehend 8ezentrale Verwaltungseinheiten besser
in der Lage, Birgerndhe mit Leistungsfahigkeit edoinden?

> Finanzierung: Wie lasst sich das Gesundheitssystahhaltig finanzieren? Hauptthemen sind:
Risikoausgleich durch Versicherungen und Vorauszajen, Sicherstellung eines verninftigen
Finanzierungsniveaus, Kostendampfung und Hausledtptin, verbesserte Budgetierungs-
und Ressourcenallokationspraktiken. Die Frage dainzierungsgerechtigkeit wird zu wenig
betont: wie ist zu vertreten, dass die ,freiwilligeprivaten Gesundheitsausgaben der Armen
meist Uber 50% betragen und oft irrational verscioe¢ werden und in katastrophalen Fallen
langst nicht ausreichen, wahrend die Uber die Btetmvungenen Ausgaben ihnen nur in
geringem Ausmal3e zugute kommen.

Hintergrund der Reformbemidhungen ist die Erkenntdéss staatliche Gesundheitsdienste in den
armen Landern meist eine nur geringe Leistungsk&ftiqufweisen und dass auch der Markt versagt
bei einer vernlinftigen Rationierung noétiger Geswitdienste. Hauptannahme hierbei ist allerdings,
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dass es die Gesundheitsversorgung sei, die die nGlest der Armen und die
Produktionsbedingungen der Gesundheit vorrangigessere.

Gesundheitsférderung

Gesundheit ist nicht passiv nur Abwesenheit vonnKineit oder gutes koérperliches, geistiges und
soziales Wohlbefinden. Gesundheit ist gemal} eineimeaen Selbstverstandnis die Fahigkeit, |ein
sozial und wirtschaftlich produktives Leben zu ®mmund zu genieRen. Diese Féhigkeit - oder gar
Bereitschaft - hat drei wesentliche Komponenten:
> die korperliche Fahigkeit des Individuums, gern ugat zu leben und Krankheiten zu

uberleben,
> die geistige Fahigkeit und Bereitschaft zu eiméorimierten Selbsthilfe und einer verninftigen

Selbstverantwortung,
> die soziale Fahigkeit und Bereitschaft, gemeinsamFamilien, Nachbarn und Gemeinden

gesunde Lebens- und Umweltbedingungen (wieder)btatten.

Gesundheit in diesem Sinne wird ganz wesentlichMenschen und Familien produziert (bzw. der

Natur und Gesellschaft abgetrotzt) und viel wenigen Gesundheitseinrichtungen. Wissen tber

Pravention und Selbsthilfe sind entscheidende Fuedée der genannten menschlichen Fahigkeiten.

> Ein Grofdteil von Krankheiten lasst sich durch ergshendes Verstandnis und Wissen in
Familien vermeiden mittels einer gesunden Lebemsfidhund der Beherrschung der direkten
Umwelt — vor allem durch verniinftige Erndhrung, iyge und gesunde Wohn- und
Lebensverhéltnisse. Beispielhafte Programme: AuRatische und schulische ,produktive”
Bildung Uber Gesundheitsforderung und Krankheitggméion, Promotion einer ,richtigen oder
rationalen“ Lebensfuhrung und einer gesunden Sidmswirtschatft.

> Ein Grofteil dennoch auftretender Erkrankungen ¢biadl- und akute Atemwegs-
erkrankungen bestimmen in der armen Welt mehr ialddlfte der Krankheitslast) lasst sich
mit dem Wissen von Familienangehdrigen und freigeih Gesundheitsarbeitern beherrschen;
meistens sind es mehr als zwei Drittel der Kranklepisoden, die sich mit hauslichen
Heilmitteln bzw. mit einer kleinen Hausapothekemigdern, lindern oder beseitigen lassen.
Beispielhafte Programme: Ausbildung von freiwilig&esundheits- und Sozialarbeitern tber
Wasser und die wesentlichsten Nahrungsmittel, Hailpen und Medikamente, MaRnahmen
mit Familien, Nachbarschaftsgruppen und Schulerifie gesunde Umwelt, Familienplanung.

> Nachbarschaftshilfe oder Selbsthilfeorganisatiok@men diese Fahigkeiten unterstiitzen und
in ihrer Wirkung vervielfachen. In allen L&nderrbges hervorragendes lokales Gesundheits-
management in diesem Sinne, das zu finden, zurfdrded zu verbreiten ist. Beispielhafte
Programme: Wettbewerbe Uber Selbsthilfe und gutasdgement und Anreize fur die Besten,
ihre Weisheiten zu verbreiten und andere anzustecikeihren Impulsen und Ideen. [8]

Gesundheit und ihre individuelle, familiare und iate Herstellung und Erhaltung stehen |im
Mittelpunkt einer verninftigen Gesundheitsstrategi&ntwicklungslandern, nicht so sehr Krankheit
und ihre Reparatur. Schwerpunkt ist die Herstellwegentlicher Produktionsfaktoren fir Gesundheit
und Uberleben. Begeisterung hierfiir im Sinne eieg®tionalen MitreiRens und intellektuellen
Stimulierens zum Zwecke einer sinnstiftenden unddpktiven Téatigkeit fir ein besseres und
gesiinderes Leben und Uberleben — das ist es, wasgsundheitspolitik ausmacht.

Flankierende Aspekte dieser produktiven Gesundtigitegie sind die folgenden, eher kurativen und

helfenden Malinahmenbundel

> Krankheitshilfe als individuelle Nothilfe bei Lei&rankheit und Tod — qualitativ hochwertiges
und kosten-effizientes Gesundheitswesen im kunati@énne, das den Armen gerade bei
katastrophalen Krankheitsfallen hilft, um nicht garFamilien weiter verarmen zu lassen und
ihre ,unternehmerische” Risikobereitschaft zu bremg$20]

> Katastrophenhilfe im Sinne gesellschaftlicher Ndé&thibei natirlich oder menschlich
verursachten Katastrophen — temporare Hilfe nadbétren, Wirbelstirmen, Kriegen, etc.
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> Sozialhilfe fir die aus dem Weltwirtschaftsprozesslassenen bzw. auf ihn wartenden
Menschen und fur die korperlich und seelisch ddeaten Bevolkerungen — semipermanente
Nothilfe im Sinne von Suppenkiichen, Einkommensfeagsetc.

Aussichten

Die Globalisierung aller nationalen Wirtschaftséefe wird wohl zunachst mehr als die Halfte der
Weltbevoélkerung aus ihren Arbeitszusammenhangengeré und in eine neue Art von Not- und
Subsistenzwirtschaft zuriickversetzen. Diese Kgseine Chance fur eine alternative Strategie einer
neuen Weltwirtschafts- und -sozialordnung ,von unteer. Isolierte Gesundheits-, Bildungs-,
Umwelt- oder ,soziale* Politiken und Projekte kaes nicht mehr geben. Gesundheitssysteme fiir die
arme Welt sind nicht einfach simplere Kopien desicherer Lander — das ware ein fundamentales
Missverstandnis. Reformen im Gesundheitsweseneariaitht. Gesundheitspolitik reicht viel weiter,
wenn sie die Produktionsbedingungen der Krankbaigieren will.

Gesundheitspolitiken in der armen Welt missen adgssgroRer Knappheiten das Volk und se¢ine
Vertreter u.a. mit flachendeckenden Praventionslegmen dazu bewegen kdnnen, Gesundheit i ihre
eigene Hand zu nehmen und sie mussen ein sozia@es dpannen, damit die Armen und ipre
Familien bei katastrophalen Krankheitsfallen niaminer wieder in die Armutsfalle stirzen.

.Health in the hands of the people!” braucht empiezte Gesundheitspolitiken und reformierte,
qualitativ hochwertige, kostengiinstige und kormuptireie Gesundheitsdienste und soziale
Sicherungen als ihre Partner, z.B. um die Preisefitld oder zehn wesentlichsten Arzneimittel
drastisch zu drucken. Trager und Partner von Reiitiund Projekten diesen Typs werden
verantwortungsbewusste Teile nationaler und lokeaatsburokratien sein sowie exzellente
Nichtregierungsorganisationen und ihre weltweitetfét.
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