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In einem Gesundheitszentrum

im Osten der DR Kongo: Ein Arzt tragt
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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

das Recht auf Gesundheit ist ein universelles
Menschenrecht. Gesundheit ist grundlegend
dafiir, dass Menschen in Wiirde leben und
ihre Fahigkeiten entfalten konnen. Gleich-
zeitig ist Gesundheit eine wesentliche Vor-
aussetzung flir soziale und wirtschaftliche
Entwicklung. Durch fehlende Praventions-
und Behandlungsmoglichkeiten wird nicht
nur grofies individuelles Leid ausgelost:
Ganze Staaten werden in ihrer Entwicklung
stark eingeschrankt.

Um Armut, Hunger und Krankheit zu verrin-
gern, haben 189 Mitgliedstaaten der Verein-
ten Nationen im Jahr 2000 acht Millennium-
Entwicklungsziele (MDGs) verabschiedet.
Mit drei gesundheitsbezogenen Zielen
messen sie dem Gesundheitssektor eine
herausragende Bedeutung zu. Jedoch droht
das Erreichen der Gesundheits-MDGs zu
scheitern. Die geringsten Fortschritte wur-
den bei der Verbesserung der Miittergesund-
heit (MDG 5) erzielt. Nach wie vor sterben
jahrlich mehr als 350.000 Frauen aufgrund
von Komplikationen bei Schwangerschaft
oder Geburt. Vor allem in Afrika stidlich der
Sahara ist der Handlungsbedarf enorm.

VENRO befasst sich seit 2010 verstarkt mit
Gesundheitsfragen und wird so der grofien
Bedeutung des Themas im Kampf gegen

die weltweite Armut gerecht. Die Beitrage

in diesem Dossier biindeln die Expertise der
zivilgesellschaftlichen Organisationen in der
gesundheitsbezogenen Entwicklungszusam-
menarbeit. Sie zeigen auf, welche Hinder-
nisse den vereinbarten Zielsetzungen der
Millenniumserkldrung im Weg stehen und
wie ihnen begegnet werden kann. Deutlich
wird: Alle Beteiligten aus dem Norden und
dem Stiden miissen Gesundheit zur Prioritat
machen.
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Menschenrechte,
Armut und Gesundheit

Die Forderung von Gesundheit bedarf des Einsatzes aller

Gesundheit und Entwicklung

| Sonja Weinreich
und Alexander Lohner

Gesundheit ist die Voraussetzung dafiir,
dass Gesellschaften sich entwickeln und
Armut liberwinden kénnen. Sie ist auch
eine Voraussetzung fiir die Entwicklung
jedes Einzelnen: Laut der Allgemeinen
Erklarung der Menschenrechte und
dem Sozialpakt der Vereinten Nationen
zahlt die Gesundheit zu den Grundrech-
ten eines jeden Menschen. Doch dieses
Recht wird der Halfte der Weltbevolke-
rung vorenthalten.
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Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von
Krankheit. Nach der Definition der Weltge-
sundheitsorganisation ist sie ein Zustand des
vollstdndigen physischen, geistigen und sozi-
alen Wohlbefindens. Doch den konnen viele
nicht erreichen, insbesondere in Entwick-
lungslandern: Jahrlich sterben rund 18 Millio-
nen Menschen an heilbaren Krankheiten wie
Durchfall, Malaria und Tuberkulose. Ein Kind,
das in Afghanistan geboren wird, hat eine Le-
benserwartung von 42 Jahren, bei einem in
Deutschland geborenen betragt sie mehr als
80 Jahre. Das Risiko einer Frau, wahrend
Schwangerschaft und Geburt zu sterben, be-
tragt in Deutschland 1 : 30.000, in den arms-
ten Lindern der Erde 1 : 6.

Medizinische Betreuung von Afar-Nomaden in
Athiopien im Rahmen der Arbeit von APDA
(Afar Pastoralist Development Association).

HIV-Tests geh6ren zum Programm.

Die Unterschiede im Gesundheitsstatus zwi-
schen armen und reichen Lindern und auch
innerhalb von Lindern beruhen zu einem
grofien Teil auf der sozialen Umwelt, in die
Menschen geboren werden, in der sie auf-
wachsen, arbeiten und altern. Sie beruhen
auf dem Bildungsstand, dem Zugang zu Res-
sourcen und Information, der Erndhrung,
dem Geschlecht, der gesellschaftlichen Teil-
habe und der ,Macht“: Ausgrenzung, Diskri-
minierung und schlechte Lebensbedingun-
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Gesundheit und Entwicklung

gen schaden der Gesundheit Uberall auf der
Welt. Sehr viele der rund 4,5 Milliarden Men-
schen, die in Lindern mit niedrigem Einkom-
men leben, haben nicht die Moglichkeit, die
Grundlagen fiir ein gesundes Leben zu legen.
Denn 60 Prozent dieser Menschen haben kei-
nen Zugang zu sanitdren Einrichtungen, 30
Prozent kein sauberes Wasser.

Auch eine ,ungesunde” Lebensweise, die eng
verbunden ist mit Armut, tragt in vielerlei
Hinsicht zu schlechter Gesundheit bei. Durch
die Verbrennung unverarbeiteter fester
Brennstoffe, wie sie zum Kochen bendtigt
werden, wird die Luft verschmutzt; eine Fol-
ge davon sind Atemwegsinfektionen, chro-
nische Lungenerkrankungen und Lungen-
krebs. Eine Million Menschen sterben jedes
Jahr an diesen Folgen. Besonders betroffen
sind Frauen und Kinder, die sich iberwie-
gend in den Hausern aufhalten, und die
Armsten, denen keine anderen Energiequel-
len zur Verfiigung stehen.

Dazu sind Millionen von Menschen von jegli-
cher Gesundheitsversorgung ausgeschlossen.
Ein Beispiel: Von den rund 40 Millionen Men-
schen in Entwicklungsldndern, die an Epilep-
sie leiden, erhalten drei Viertel keine Behand-
lung. Die meisten kénnten jedoch fir relativ
geringe Betrage (fiinf US-Dollar pro Jahr und
Person) und mit wenigen Arzneimitteln ein
produktives Leben fiithren.

Nicht zufillig werden Krankheiten wie Mala-
ria und Tuberkulose auch ,Krankheiten der
Armut” genannt, ebenso die Schlafkrankheit
sowie bestimmte Durchfallerkrankungen
und Lungenentziindungen. Fiir viele Krank-
heiten existieren Mittel zur Diagnose und
Behandlung, sie mussen nicht tédlich sein —
so zum Beispiel HIV/Aids — oder konnen zu-
mindest gut behandelt werden. Dies gilt je-
doch nicht fir alle Menschen auf der Erde.
Der Zugang zu Impfungen, Medikamenten
und medizinischen Verfahren wie etwa Ope-
rationen — also zum ,medizinischen Fort-
schritt” — ist weltweit sehr ungleich verteilt
und héngt davon ab, ob die Einzelnen oder
die Gesellschaft dafiir bezahlen kénnen.

Gesundheit ist die Voraussetzung dafiir, dass
Gesellschaften sich entwickeln und Armut
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uberwinden konnen. Es besteht ein , Teufels-
kreis“ zwischen Armut und schlechter Ge-
sundheit. Armut verursacht Krankheiten und
schriankt so Arbeitsfahigkeit ein, mit der Fol-
ge von sinkendem oder wegfallendem Ein-
kommen und noch gréfierer Armut.

Gelingt es, diesen Kreis zu durchbrechen, lau-
tet die neue Abfolge: verbessertes Gesund-
heitswesen — bessere Gesundheit — Riick-
gang der Armut — Steigerung des allgemei-
nen Wohlstandes — Abbau sozialer Ungleich-
heiten — Entwicklung. Dem so genannten
Wirtschaftswunder in Ostasienin den 1960er
und 1970er Jahren beispielsweise gingen er-
hebliche Verbesserungen der Gesundheitssi-
tuation der Menschen voraus. Sie waren pri-
maér die Folge der breiten Anwendung von
verbesserten medizinischen Technologien
etwa bei der Uberwindung von Infektions-
krankheiten sowie von Fortschritten in der
Hygiene seit Ende der 1940er Jahre. Wenn
sich die Gesundheitslage der Menschen ver-
bessert, erhoht sich nicht nur die Arbeitspro-
duktivitdt. Gesunde Kinder konnen besser
lernen, und es ,lohnt“ sich fir Familien, in

Gemeindediskussion zu Gesundheitsfragen

in einem Dorf in Uganda. Gesundheitsforderung
umfasst nicht nur medizinische Behandlung in
Krankenhdusern, sondern auch die Beteiligung
der Gemeinde.

Foto: Sonja Weinreich

ihre Ausbildung zu investieren. Zudem lasst
die Aussicht auf ein langes Leben die Spar-
quote und damit auch die Binneninvestitio-
nen steigen.

| Millennium-Entwicklungsziele

Die internationale Staatengemeinschaft hat
die Bedeutung von Gesundheit gewtrdigt
und im Jahr 2000 in ihren acht Millennium-
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Gesunde Kinder brauchen gesunde Nahrung.
Sie hilft, die Kindersterblichkeit zu senken. Ein
Erndhrungsprogramm in Mali erlaubt es diesen
Miittern, ihre Kleinen damit zu versorgen.

Entwicklungszielen die Gesundheit als ein
zentrales Ziel gesetzt. Bis zum Jahr 2015 sol-
len die extreme Armut und der Hunger welt-
weit reduziert (Ziel 1) und erreicht werden,
dass alle Kinder wenigstens eine Grundschu-
le besuchen kénnen. Mehr Gesundheit soll
durch drei auf Gesundheit bezogene Ziele
verwirklicht werden: Bezogen auf das Jahr
1990 sollen die Sterblichkeit von Kindern un-
ter funf Jahren um zwei Drittel, die Mitter-
sterblichkeit um drei Viertel gesenkt werden
und HIV/Aids, Malaria, Tuberkulose (TB) und
andere weitverbreitete Krankheiten sollen
eingedammt werden.

Einige Fortschritte konnten in den vergange-
nen Jahren erzielt werden, so in der HIV/Aids-
Behandlung, der Eindammung der Malaria
und der Kindersterblichkeit. In den vergange-
nen Jahren haben viele Entwicklungslander
und Geberldnder die Ausgaben fiir Gesundheit
erhoht. Das macht deutlich, dass sich bei aus-
reichendem politischen Willen und Finanzie-
rung die Gesundheit der Armen verbessern
kann. Jedoch sich diese Fortschritte regional
sehr ungleich verteilt: in Afrika stidlich der Sa-
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hara und bei der Miitterge-
sundheit wurde am wenigsten
erreicht. Einige Lander haben
bei ihrer medizinischen Grund-
versorgung sogar Riickschritte
gemacht. Gerade die armsten Linder haben in
den vergangenen 15 - 20 Jahren Einschnitte in
die Gesundheitssysteme erleben miissen, in
mehr als 80 Landern ist das Pro-Kopf-Einkom-
men heute niedriger als vor 15 Jahren.

Die finanziellen Mittel sind zwar im globalen
Mafistab gestiegen, doch langst noch nicht
ausreichend, um die Menschen in armen Lan-

lich angemessen ver-

sorgen zu kénnen.

Gesundheit und Entwicklung

Die finanziellen Mittel
sind zwar im globalen
Mafsstab gestiegen,
doch ldngst noch nicht
ausreichend, um die
Menschen in armen

Lindern gesundheit-

dern gesundheitlich angemes-
sen versorgen zu kénnen. Hinzu
kommen die Folgen des Klima-
wandels, die Gesundheitssyste-
me in den armen Lindern am
hartesten treffen, bei gleichzeitig zunehmen-
der Krankheitsbelastung durch Erwarmung,
Uberschwemmungen, Verschmutzung des
Trinkwassers und Katastrophen. Globale Fi-
nanz- und Wirtschaftskrisen wirken beson-
ders verheerend auf die Armen, treiben weite-
re hunderte Millionen Menschen in Armut
und verschlechtern ihre Gesundheit. Frauen
und Médchen sind am meisten betroffen.

Richtig vorbereitet ins Ausland gehen

Ein ganzer Raum vollgespannt mit
Faden, an jedem Ende steht ein Medizin-
student und halt eine Karteikarte in der
Hand, auf diesen steht zum Beispiel ,Hy-
giene®, ,Bildung”, ,HIV* oder , Arbeitslo-
sigkeit“. Was das zu bedeuten hat? Mit
einem Spinnennetz als Sinnbild sollen
die Zusammenhénge der Globalisierung
verdeutlicht werden, ,in unserem Fall
die vielfaltigen Einfliisse von Gesundheit
und Krankheit: Jeder Student iiber-
nimmt mit seiner Karte eine Rolle und
spannt einen Faden zu einem Faktor, den
er beeinflusst. Dazu muss er begriinden,
warum er hier eine Verbindung sieht.”
Konstantin Hauf} ist Teilnehmer eines
GandHI-Workshops und interessiert sich
neben seinem Medizinstudium fiir The-
men der Globalisierung und Gesundheit.

Die Versuchung, wahrend des Studiums
fiir ein Praktikum ins Ausland zu gehen,
ist grofd und nicht selten schauen sich
Studenten Krankenhéuser in Entwick-
lungsldndern an oder sind motiviert,
sich an einem Hilfsprojekt zu beteiligen.
Die wenigsten sind jedoch adaquat
vorbereitet und gehen eher mit falschen
Erwartungen an ihr Praktikum. Seit 2006
beschéftigt sich deshalb die Studenten-

gruppe ,Globalisation and Health Initi-
ative“ (GandHI) mit diesem Thema und
bietet jahrlich Seminare und Trainings
an, die andere Studierende auf ihren
Auslandsaufenhalt vorbereiten soll.
,Noch nie war die Mobilitat der Men-
schen so grofd wie heute. Deshalb hat die
Beantwortung dieser Fragen auch fiir
uns Studenten bisher kaum eine Rolle
gespielt”, meint Konstantin Hauf3.

Auf ihren wochenendlichen Treffen gibt
es einen Austausch von Riickkehrern, es
werden Organisationen vorgestellt, bei
denen man sich auch nach seiner Riick-
kehr nach Deutschland weiter engagie-
ren kann und es wird uberlegt, wie man
Kommilitonen und Universitaten auf das
unterreprasentierte Fach ,Global Health*
aufmerksam machen kann. Zusatzlich
eingeladene Experten und externe Re-
ferenten halten Vortrage und geben den
Workshopwochenenden den nétigen
professionellen Charakter., Da fiir solch
wichtige Themen in unseren iibervollen
Curricula kein Platz ist, miissen wir uns
selbst unterrichten”, sagt dazu Cornelius
Rau von GandHI. Mittlerweile gibt es
das Wahlpflichtfach ,Global Health“ an

7 Medizinunis — und GandHI hofft, dass
sich bald alle beteiligen werden.

Globalisation and Health Initiative (GandHI)
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Gesundheit und Entwicklung

Tuberkulose: Die Krankheit der Armen bekampfen

Tuberkulose (TB) ist sehr gut behandel-
bar, dennoch sterben jedes Jahr 1,7 Milli-
onen Menschen an dieser Krankheit. Pro
Jahr erkranken 9,4 Millionen Menschen
neu. Weltweit werden ungefdhr 60
Prozent aller Patienten entdeckt und
behandelt, in &rmeren Regionen jedoch
oft nur 30 Prozent. TB ist eine Krankheit
der Armen: In Landern mit niedrigem
Einkommen kommen auf 100.000
Einwohner 410 Erkrankte, in jenen mit
hohem nur 8.
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Mehr Patienten entdecken, mehr Therapien
erfolgreich abschlieBen: Gesundheitsmit-
arbeiter kldren in der athiopischen Provinz

Arssi die arme Landbevoélkerung liber die
Gefahren von Tuberkulose auf.

Wenn nicht sehr viel mehr unternommen
wird, werden die Gesundheitsziele bis zum
Jahr 2015 nicht erreicht werden — ein Ar-
mutszeugnis nicht zuletzt auch fur die inter-
nationale Gemeinschaft.

| Erndhrung

Die Erndhrung spielt eine zentrale Rolle fir
Gesundheit. Mehr als eine Milliarde Men-
schen hungert jedoch. Wenn Menschen nicht
genug zu essen haben, ist ihr Immunsystem
schwach und sie sind anfillig fiir Krankhei-
ten. Viele Kinder sterben, weil sie mangeler-
néhrt sind und harmlose Krankheiten fiir sie
schnell lebensbedrohlich werden. Nur ausrei-

Wichtig sind daher neue Programme
mit innovativen Finanzierungsmaglich-
keiten wie TB REACH, die den Zugang
zu TB-Diensten verbessern, und neue
diagnostische Methoden. Ein grof3er
Fortschritt ist der DNA-Test: In 100
Minuten diagnostiziert er zuverlassig
TB und entdeckt sogar Resistenzen. Er
kann in Gesundheitseinrichtungen auf
Distriktebene eingesetzt werden, ist aber
mit 15 US-Dollar pro Test fiir Entwick-
lungslander noch zu teuer.

Durch unregelméafiige Einnahme der
Medikamente sind bereits 3,3 Prozent
der neuen Patienten gegen die gan-
gigen TB-Antibiotika resistent (in der
ehemaligen Sowjetunion sogar bis zu

28 Prozent). Weltweit werden nur 3
Prozent dieser Patienten behandelt. Dies
gefahrdet die Ziele der WHO, bis 2015 die
Zahl der TB-Toten zu halbieren, die der
Neuerkrankungen zu verringern und bis
2050 die TB zu eliminieren. Dazu kommt,
dass die Diagnose resistenter TB lang-
wierig ist, die Behandlung 18-24 Monate
dauert, viele Nebenwirkungen hat und
sehr teuer ist.

Dr. med. Adolf Diefenhardt, DAHW Deutsche
Lepra- und Tuberkulosehilfe eV.

chend erndhrte Babys und Kinder kénnen
sich so entwickeln, dass die ihr volles Potenti-
al erreichen. Nur ausreichend ernahrte
schwangere Frauen haben die Voraussetzun-
gen, ein gesundes Baby zur Welt zu bringen.
Erwachsene, die akut oder chronisch krank
sind, fallen als Arbeitskrafte aus und konnen
ihre Familien zeitweise oder auf Dauer nicht
mehr erndhren.

| Gendergerechtigkeit

Weil Frauen und Méadchen aufgrund ihres Ge-
schlechts in vielen Gesellschaften benachtei-
ligt sind, sind sie haufig schlechter erndhrt als
Maénner und Jungen. Das macht sie anfalliger
fiir Krankheiten. Oft verhindern traditionelle
Vorstellungen auch, dass sie medizinisch ver-
sorgt werden, selbst wenn das moglich ist.
Das ist nicht nur fir die betroffenen Frauen
fatal. Schliefflich sind sie hauptverantwort-
lich flir die Gesundheit in den Familien und
Gemeinden. Gesundheit von Frauen und

Maédchen zu fordern, bedeutet also gleichzei-
tig, etwas fiir das Wohlergehen ganzer Gesell-
schaften zu tun. Wenn Frauen gestinder leben
konnen, wird damit auch erreicht, dass es ih-
ren Familien besser geht und dass ihre Kinder
bessere Zukunftschancen haben.

| Krankheiten

Besonders schwerwiegend sind die Auswir-
kungen von Infektionskrankheiten: Allein
Tuberkulose (TB), Malaria und HIV/Aids for-
dern jedes Jahr mehr als drei Millionen Men-
schenleben. Statistisch gesehen stirbt alle 30
Sekunden in Afrika ein Kind an Malaria.
Durch die globale Erwdrmung breitet sich der
bislang in den Tropen heimische Malariaer-
reger weiter aus.

Nicht-tibertragbare Krankheiten, wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Atemwegser-
krankungen und Diabetes, wurden bislang
haufig in der globalen Gesundheitsdebatte
und der Entwicklungsarbeit ,lUbersehen” —
sie gelten als ,Wohlstandserkrankungen®,
von denen die armen Linder nicht betroffen
sind. Dies ist aber nicht der Fall. Sie waren
auch in den armen Lindern schon immer
vorhanden, und nehmen prozentual weiter
zu. Bis zum Jahr 2020 werden sie fiir schat-
zungsweise 80 Prozent der globalen Belas-
tung durch Krankheit verantwortlich sein.

Im September 2011 befassen sich die Verein-
ten Nationen auf einem Gipfel mit den
,Nicht-libertragbaren Krankheiten“. Hier be-
steht eine Moglichkeit, wie ein Jahrzehnt frii-
her bei dem Aids-Gipfel, eine Bewegung zu
schaffen, um diese Erkrankungen auf die glo-
bale Agenda zu setzen.

| Behinderung und Gesundheit

Besonders betroffen von Armut und Krank-
heit sind Menschen mit Behinderungen.
Schatzungsweise 20 Prozent der armsten
Menschen weltweit haben eine psychische
oder physische Behinderung, die sehr hdufig
mit Beeintrachtigungen der Gesundheit ver-
bunden ist. Nicht selten ist die Behinderung
durch eine nicht behandelte Krankheit oder
einen Unfall zustande gekommen. Der Zu-
gang zu Gesundheitsversorgung und Rehabi-
litationsmafdnahmen ist fiir Menschen mit
Behinderung meist besonders schlecht, weil
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sie stigmatisiert sind oder weil sie aufgrund
der Behinderung nicht zum Krankenhaus ge-
langen konnen. So benétigen 20 Millionen
Menschen weltweit einen Rollstuhl, haben
aber keinen. Und nur ein verschwindend ge-
ringer Teil der blinden und gehérlosen Men-
schen in Entwicklungslandern wird ange-
messen betreut bzw. untersttitzt.

Die ,UN-Konvention iiber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen“ wurde im
Jahr 2008 verabschiedet und von Deutsch-
land 2009 ratifiziert. Ihr Kernelement ist, dass
Menschen mit Behinderungen selbst, ihre Fa-
milien und Organisationen aktive Partner in
der Umsetzung ihrer Rechte sind. Mit dieser
Konvention wird zum ersten Mal internatio-
nal Menschen mit Behinderung das Recht auf
Entwicklung verbindlich zugesprochen: Sie
garantiert ihnen einen Rechtsanspruch auf
Teilhabe an Entwicklungsvorhaben. Entwick-
lung soll ,inklusiv” sein und Entwicklungszu-
sammenarbeit muss die Belange von Men-
schen mit Behinderung berticksichtigen.

| Psychische Gesundheit

Es gibt in allen Landern psychische Krankhei-
ten wie Depressionen, Schizophrenie usw. —
also auch in den armen Landern. Dazu kommt,
dass die Auflésung von gesellschaftlichen
Strukturen, das Auseinanderfallen von Fami-
lien, der Missbrauch von Alkohol, Drogen und
anderen Substanzen sowie Stress auch vor
den Entwicklungslandern nicht haltmachen,
ja sie besonders stark betreffen. In allen Lan-
dern, in denen Krieg und Biirgerkrieg und
Konflikt herrschen, sind die Menschen psy-
chisch stark belastet und traumatisiert. Mehr
als 800.000 Menschen sterben jedes Jahr
durch Selbsttotung, die iiberwiegende Mehr-
zahl davon in Lindern mit mittlerem und
niedrigem Einkommen.

Gleichzeitig sind jedoch in armen Lindern die
Ressourcen fiir die Behandlung psychischer
Krankheiten sehr begrenzt. In den reichen
Landern gibt es 200mal soviel psychiatrisches
Fachpersonal wie in armen Landern.
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| Urbanisierung

Die Globalisierung fiihrt dazu, dass immer
mehr gesundheitsgefdhrdende Arbeitsplatze
entstehen, weil Firmen Produktionen in arme
Lander auslagern, in denen Arbeits- und Ge-
sundheitsnormen nicht beachtet werden.

Weltweit leben immer mehr Menschen in
groflen Stadten. Mit dem ungeziigelten
Wachstum der Metropolen einher gehen er-
hebliche Gesundheitsprobleme, verursacht
durch Larm, Schadstoffe in der Luft, unzurei-
chende hygienische Bedingungen, schlechte
Erndhrung, physische Inaktivitat.

Vergessen werden darf auch nicht die aggres-
sive Werbung der Tabakindustrie, die dazu
beitragt, dass die gesundheitlichen Belastun-
gen durch Rauchen in vielen armen Landern
zunehmen. Jahrlich sterben vier Millionen
Menschen an den Folgen des Tabakkonsums.
Mit der von der Weltgesundheitsorganisation
ausgehandelten ,Framework Convention on
Tobacco Control“ haben sich die Lidnder zur
Tabakkontrolle verpflichtet — sie wird jedoch
nicht geniigend umgesetzt.

Die Einddmmung von Krankheiten und Epi-
demien, die Entwicklung hemmen und unge-
zdhltes Leid hervorbringen, und die Férderung
von Gesundheit auch der Armen bedarf der
Anstrengung aller. Regierungen, Privatwirt-
schaft, Zivilgesellschaft, Kirchen und andere
religiose Gemeinschaften wie auch die be-
troffenen Menschen selbst sind aufgerufen,
ihren Beitrag zu leisten. Die Bekampfung von

Gesundheit und Entwicklung
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Patson Daniel Msigwa, ein Prothesen- und
Schuhspezialist, der selbst eine Behinderung
hat, fertigt im evangelischen Krankenhaus von
Bulongwa, Tansania, nahzu alles an, was in der
Region an Gehhilfen gebraucht wird.

Aids konnte nur gelingen, weil Betroffene auf-
gestanden sind und nichtstaatliche Organisa-
tionen ihre Stimme erhoben haben.

Politische Verantwortungsiibernahme auf
der hochsten Ebene ist notwendig. Regierun-
gen miissen fiir zivilgesellschaftliches Enga-
gement den Rahmen schaffen und es férdern,
statt es zu unterdriicken. | ]

Dr. Sonja Weinreich

ist Referentin fiir Gesund-
heit beim Evangelischen
Entwicklungsdienst (EED).

Prof. Dr. Dr.

Alexander Lohner

ist Leiter des Grundsatzre-
ferats beim Hilfswerk Mise-
reor und Honorarprofessor
fiir Ethik an der Universitat
Kassel.

7



Gesundheit und Entwicklung

Risiko Geburt

Geburten miussen begleitet werden — und dabei spielen auch traditionelle Geburtshelferinnen

eine wichtige Rolle

| Caroline J. Kent und Barbara Kiihlen

Im September 2010 verkiindete UN-
Generalsekretdr Ban Ki Moon auf dem
Millennium-Entwicklungsgipfel
globale Initiative zur Verbesserung der
Miitter- und Kindergesundheit. Unter
anderem sollte die professionelle Be-
treuung von Geburten im Umfang er-
hoht werden. Doch noch immer fehlt es
weltweit an ausgebildeten Hebammen.
Traditionelle Geburtshelferinnen, die
schwangere Frauen vor Ort beraten und
begleiten, sind daher unverzichtbar —
aber auch umstritten.

eine

Im Mai 2011 hat die Bundesregierung mit
dem Start einer neuen Familienplanungsini-
tiative versprochen, bis 2015 verstarkt in die
Gesundheit von Mittern und Kindern zu in-
vestieren. Endlich sollen die Zusagen, die
2010 beim G8-Gipfel in Muskoka (siehe Kas-
ten S. 10) gemacht wurden, umgesetzt wer-
den. Das ist hochste Zeit, denn trotz eines
jungst zu verzeichnenden Riickgangs sterben
weltweit jedes Jahr immer noch mehr als
350.000 Frauen an den Folgen von Schwan-
gerschaft und Geburt — davon 99 Prozent in
Entwicklungslandern.

Sie sind vor allem Opfer von defizitiren Ge-
sundheitssystemen und sterben an Kompli-
kationen, die durch eine adédquate Betreuung
in der Schwangerschaft und ausreichend
ausgebildetes Gesundheitspersonal leicht
hétten vermieden werden kénnen. Aber ge-
nau daran mangelt es: Laut WHO fehlen
weltweit rund 3,5 Millionen Gesundheits-
fachkréfte, davon 350.000 Hebammen. Dabei
zeigen die Ergebnisse von (staatlichen) Pro-
grammen in Landern wie Tunesien und Indo-
nesien, dass die Investition in die Ausbildung
von Hebammen und Geburtshelfern — wie
bei dem indonesischen Programm zur Aus-
bildung einer Hebamme pro Dorf — zu einem
deutlichen Riickgang der Muttersterblichkeit
gefiihrt hat.

In der grofien Mehrzahl der Linder des Stidens
ist dies jedoch noch Zukunftsmusik. Die WHO-
Leitlinie von mindestens einer Hebamme oder
ausgebildeter ~ Geburtshelferin pro 175
Schwangeren ist hier Utopie: In Athiopien gibt
es landesweit nur rund 1000 ausgebildete
Hebammen. Das bedeutet, dass eine Hebam-
me Uiber 76.000 Schwangere betreuen miisste.
48 Millionen Frauen (35 Prozent) gebaren jahr-
lich weltweit ihre Kinder ohne die Hilfe von
medizinischem Personal, in Entwicklungslin-
dern im Durchschnitt sogar 59 Prozent. In
Athiopien werden gerade einmal sechs Pro-
zent der Geburten medizinisch begleitet.

| Mittlerinnen zwischen den
Gemeinden und dem 6ffentlichen
Gesundheitssystem

Aufgrund dieser Versorgungsliicke, defizité-
rer Gesundheitssysteme, aber auch kulturel-
ler Faktoren wird in Entwicklungslandern
ein Grof3teil der Geburten von so genannten
traditionellen Geburtshelferinnen begleitet.
In Abgrenzung zu den formal-medizinisch
ausgebildeten Hebammen handelt es sich
dabei meist um Frauen, die ihre Kenntnisse
vor allem praktisch durch die Begleitung von
Geburten, Anleitung ihrer Miitter oder durch
eine Art ,Eingebung” erworben haben. Hau-
fig sind es altere Frauen und Analphabetin-
nen. Viele verwenden traditionelles Wissen
und Praktiken. Sie sind in ihren Gemeinden
fest verankert, respektierte Autoritatsperso-
nen und fiir die Frauen Vertrauens- und Be-
zugspersonen in der Schwangerschaft.

Zu ihren Aufgaben gehodren die Schwanger-
schaftsvorsorge, Betreuung von Frauen im
Wochenbett und die Versorgung von Neuge-
borenen. Je nach Land und Kontext begleiten
sie auch ,normale“ Hausgeburten. In vielen
Fallen sind sie Mittlerinnen zwischen den
Gemeinden und dem o&ffentlichen Gesund-
heitssystem: Sie beraten die Familien in
punkto Familienplanung, kldren iiber Ge-
sundheitsrisiken auf, identifizieren Gefah-
rensignale und uiberweisen die Frauen bei
Komplikationen in Gesundheitszentren oder
Krankenhauser.

Die Meinungen iiber die Rolle und Fahigkei-
ten traditioneller Geburtshelferinnen gehen
so weit auseinander, wie auch ihre Fahigkei-

Foto: Barbara Kiihlen / action medeor
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tenje nach Art und Umfang ihrer Ausbildung
erheblich variieren. Zudem ist die Unterstiit-
zung, die sie von staatlicher Seite erhalten,
von Land zu Land sehr unterschiedlich und
reicht von Ablehnung uber punktuelle Unter-
stiitzung bis hin zu aktiver Férderung. Neben
dem Mangel an nachweisbarer Wirkung ih-
res Handelns — es gibt kaum zuverlassige
Zahlen und Studien, die den Einfluss der Ta-
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Foto links: Traditionelle Hebamme in Guatemala
mit einem Neugeborenen im Arm.

Fotos unten und rechts: Vorsorgeuntersuchun-
gen bei Schwangeren werden in Guatemala

sowohl von traditionellen Geburtshelferinnen
als auch von Arztinnen in Gesundheitszentren

vorgenommen.

tigkeit traditioneller Geburtshelferinnen auf
die Miuttersterblichkeit belegen —, beman-
geln die Kritiker, dass sie Mutter und Kind
grofien Schaden zufligen kénnen, und wollen
ihre Rolle limitieren. Dies vor allem dann,
wenn sie nicht ausgebildet sind und ver-
meintlich ,traditionelle“ Techniken anwen-
den. Angesichts knapper Mittel fiir den Ge-
sundheitssektor sprechen sich einige Kritiker
gegen Fortbildungen von traditionellen Ge-
burtshelferinnen und fir die Investition in

Dossier | 8-2011

Programme zur formalen Ausbildung von
Hebammen und weiterem medizinischen
Personal aus. Viele Akteure im Gesundheits-
bereich sind jedoch davon tberzeugt, dass
vor allem gut geschulte und ausgestattete
traditionelle Geburtshelferinnen die Risiken
von Schwangerschaft und Geburt reduzieren
koénnen und ihre Arbeit sich positiv auf die
sexuelle und reproduktive Gesundheit von
Frauen auswirkt.

| Wenn sie sprechen,
hoéren auch die Mdnner zu

Tatséchlich zeigt ein Blick auf die Ursachen
von Miittersterblichkeit in Entwicklungslan-
dern die wichtige Rolle, die traditionelle Ge-
burtshelferinnen bei deren Reduzierung
spielen. Diese Ursachen liegen vor allem in
einem eingeschrankten Zugang — raumlich,
finanziell und kulturell — zu qualitativ hoch-
wertigen Dienstleistungen der Mitterge-
sundheit. Insbesondere im ldndlichen Raum
sind Gesundheitseinrichtungen fiir viele
Frauen aufgrund grofier Distanzen kaum zu-
ganglich, vielfach fehlt es an Geld, um einen
Transport zu organisieren. Die existierenden
Einrichtungen sind héaufig nicht ausreichend

Gesundheit und Entwicklung

Foto: Barbara Kiihlen / action medeor

ausgestattet, und vor allem im landlichen
Raum mangelt es an hinlidnglich qualifizier-
tem und rund um die Uhr anwesendem Per-
sonal. Die manchmal schlechte Behandlung
schreckt viele Patientinnen ab. In Lindern

mit einem hohen Anteil an indigener Bevél-
kerung wie Guatemala erschweren Sprach-
barrieren die Kommunikation, die indigene
Bevolkerung wird haufig diskriminiert. Die
traditionellen Geburtshelferinnen hingegen
leben in den Gemeinden, sind den Frauen
und ihren Familien bekannt, sprechen ihre
Sprache und kennen ihre Gewohnheiten.
Und sie sind im Notfall sofort da, wenn sie
gebraucht werden.

Eines der grofiten Risiken stellt der geringe
Kenntnisstand der Frauen uber ihre sexuelle
und reproduktive Gesundheit dar. Sie kennen
ihren Kérper kaum und wissen zu wenig tiber
die Gefahren wéhrend der Schwangerschaft.
Haufig fehlt das Bewusstsein fiir die Bedeu-
tung von Vorsorgeuntersuchungen und me-
dizinischer Hilfe bei der Geburt. Daneben
spielen soziokulturelle Faktoren eine grofie
Rolle: Die grofie Anzahl der Schwangerschaf-
ten in jungem und hohem Alter und eine lan-
ge reproduktive Phase mit kurzen Abstanden
zwischen den Schwangerschaften fithren zu
Risikoschwangerschaften.  Informationen
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uber und Zugang zu Methoden der Familien-
planung sind nicht ausreichend.

In Uganda zum Beispiel benutzen lediglich 24
Prozent der verheirateten Frauen moderne
Verhiitungsmethoden, in Tansania 26 Prozent
und in Guatemala 44 Prozent. Auch hier tiber-
nehmen traditionelle Hebammen eine wichti-
ge Rolle: Sie leisten Aufklarungsarbeit in den
Gemeinden, informieren tiber Gefahrensigna-
le wahrend der Schwangerschaft. Sie sind Au-
toritatspersonen, genieflen Vertrauen und An-

erkennung. Wenn sie spre-
chen, héren auch die Méan-
ner zu. Denn haufig treffen
nicht die Frauen die Ent-
scheidungen beziiglich ih-
rer sexuellen und repro-
duktiven Gesundheit,sondern ihre Eheméanner
oder andere Familienmitglieder. Oft lehnen sie
Familienplanung ab und verweigern den Frau-
en aus den oben genannten Griinden und weil
sie nicht mochten, dass die Frauen von einem
mannlichen Arzt behandelt werden, eine me-

Das Engagement Deutschlands

Auf dem G8-Gipfel in Kanada im Juni
2010 verabschiedeten die Staats- und
Regierungschefs der grofiten Industrie-
nationen, darunter Kanzlerin Merkel,
die Muskoka-Initiative: Die G8 verpflich-
teten sich, die Partnerlander im Stiden
uber funf Jahren mit insgesamt fiinf
Milliarden US-Dollar bei der Forderung
der Miitter- und Kindergesundheit zu
unterstiitzten. Deutschland versprach
dafiir bis 2015 zusatzlich 400 Millionen
Euro bereitzustellen. Die Muskoka-Initi-
ative wird zwar wichtigen Prinzipien fur
Nachhaltigkeit und Wirksamkeit gerecht
—wie etwa durch Gesundheitssystem-
starkung, Geberharmonisierung und
einer grofieren Rechenschaftspflicht —,
es fehlen jedoch konkrete Strategien, wie
die gesetzten Ziele erreicht und zusatz-
liche 64.000 Leben von Miittern gerettet
werden sollen.

In Folge der Zusagen von Muskoka hat
die Bundesregierung im Mai 2011 die
JInitiative Selbstbestimmte Familienpla-
nung und Miittergesundheit” ins Leben
gerufen. Die Initiative sieht vor, Wissen
und die Akzeptanz moderner Familien-
planungsmethoden zu erhéhen und den
Zugang hierzu in Entwicklungslandern
zu verbessern. Gleichzeitig soll die Zahl
der medizinisch professionell begleiteten
Geburten erhoht und Hebammen starker
gefordert werden. Privatsektor und
Zivilgesellschaft sollen starker einge-

bunden werden. Konkrete Strategien zur
Umsetzung der Initiative sind noch nicht
bekannt.

Es bleibt zu hoffen, dass die Initiative
einen Ansatz verfolgt, der das Gesund-
heitssystem stéarkt, und ein ,Gesamtpa-
ket“ von Leistungen im Bereich sexuelle
und reproduktive Gesundheit und Rech-
te auf allen Ebenen der Gesundheitsver-
sorgung anbietet, das kulturspezifische
Rahmenbedingungen berticksichtigt
und neben einer verstarkten Investition
in die Ausbildung von Geburtshelferin-
nen auch die Verbesserung ihrer Arbeits-
bedingungen und Entlohnung zum Ziel
hat. Ziele und Strategien der Initiative
miussen klar definiert und qualitative
und quantitative Indikatoren zu deren
Wirkungsmessung benannt werden.

Es ist unerlasslich, dass die Finanzierung
der Initiative nicht durch Umschich-
tungen zu Lasten anderer Budgetlinien
erfolgt und dass langfristige finanzielle
Zusagen gegeniiber den Partnerldndern
gemacht werden. Bei Partnerschaften
mit der Privatwirtschaft muss gesichert
sein, dass Programme umfassend und
objektiv konzipiert und nicht von privat-
wirtschaftlichen Interessen dominiert
werden.

grofSe Rolle und sollten
ihren Platz im Gesund-

heitssystem haben.

Sowohl die Hebammen
als auch die traditionellen
Geburtshelferinnen spie-
len fiir eine medizinisch
und menschlich qualitativ
gute und kulturell ange-

passte Versorgung eine

dizinische Versorgung im Ge-
sundheitszentrum oder Kran-
kenhaus. In Notfallen miissen sie
erst umgestimmt werden. Die
Uberzeugungsarbeit, die die tra-
ditionellen Geburtshelferinnen
hier leisten, ist der Erfolgsschliissel fiir ihr En-
gagement im praventiven Bereich und fiir eine
verbesserte Familienplanung. Das 6ffentliche
Gesundheitssystem kann diese Beratungs-
funktion noch nicht im gleichen Maf3e leisten.

| Fazit und Forderungen

Karge Gesundheitsbudgets und schwache
Gesundheitssysteme zwingen Entwicklungs-
lander haufig zu der Entscheidung, entweder
in die formale Ausbildung von Hebammen
zu investieren oder die Schulung von traditi-
onellen Geburtshelferinnen zu férdern. Die
Diskussion in der internationalen Geberge-
meinschaft fokussiert sich angesichts dieser
schwierigen Rahmenbedingungen sehr stark
auf die rein medizinischen Aspekte und pla-
diert iiberwiegend fir die Konzentration auf
die formal-medizinische Hebammenausbil-
dung — und blendet dabei die Lebensrealitat
von Millionen von Frauen aus.

Die Sicherung der Gesundheit von Miittern
und Kindern soll und darf aber keine — ange-
sichts leerer Gesundheitskassen forcierte —
Entweder-oder-Entscheidung sein, bei der
nicht die Deckung von akutem Bedarf, son-
dern eine Priorisierung bei der Mittelvertei-
lung im Vordergrund steht. Sowohl die Heb-
ammen als auch die traditionellen Geburts-
helferinnen spielen fiir eine medizinisch und
menschlich qualitativ gute und kulturell an-
gepasste Versorgung eine grofle Rolle und
sollten ihren Platz im Gesundheitssystem
haben. Auch wenn die medizinische Beglei-
tung von Schwangerschaft und Geburten
weiterhin fiir jede Frau ermoglicht werden
sollte, sind die traditionellen Geburtshelfe-
rinnen zum jetzigen Zeitpunkt trotz erhebli-
cher internationaler Bemithungen zur Ver-
besserung der Mutter-Kind-Gesundheit die
einzige gangbare Alternative, die Frauen ha-
ben, wenn sie nicht — wie jedes Jahr zwei Mil-
lionen Frauen — ihre Kinder ohne jegliche
Unterstiitzung gebéaren wollen. Deshalb miis-
sen national und international mehr Gelder
zur Verfugung gestellt werden.
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Die Erreichung von MDG4 und 5 (Senkung
der Kindersterblichkeit, Verbesserung der
Gesundheitsversorgung der Miitter) erfor-
dert eine umfassende Strategie mit verschie-
denen parallelen Mafinahmen: Es muss
mehr Geld in die formale Ausbildung von
Hebammen investiert und ihre Anzahl stark
erhoht werden. Thre Arbeitsbedingungen
und ihre Bezahlung miussen attraktiver wer-
den. Die Einrichtungen der primédren und
sekundaren Gesundheitsversorgung miissen
materiell und personell besser ausgestattet
werden. Der Zugang zu Gesundheitsdienst-
leistungen muss verbessert werden. Die
Dienstleistungen (der sexuellen und repro-
duktiven Gesundheit) miissen fir die Frauen
erreichbar und erschwinglich sein und vor
allem ihre Lebensrealitdt und soziokulturelle
Faktoren beriicksichtigen. In Regionen, wo
dies (noch) nicht méglich ist und es kaum al-
ternative Gesundheitsdienstleistungen gibt,
sollten die traditionellen Geburtshelferin-
nen als zentraler Bezugspunkt in ihren Ge-
meinden so weit wie méglich in ihrer Funk-
tion gestarkt und auf ihre Aufgabe vorberei-
tet werden, um so negativen Folgen ihres
Handelns vorzubeugen. Die wichtige Funkti-
on der traditionellen Geburtshelferin als Ver-
trauensperson und Beraterin in den Gemein-
den sowie als Briicke zum staatlichen Ge-
sundheitssystem sollte anerkannt, gestarkt
und belohnt werden. Ein intensiver Dialog
mit dem staatlichen Gesundheitssystem ist
dafiir unabdingbar. | ]

Caroline Jane Kent

ist bei der Stiftung
Weltbevolkerung tatig. Sie
leitet seit Januar 2010 das
Berliner Biiro und koordi-
niert das Tagesgeschaft im
Bereich Politische Arbeit.

Barbara Kiihlen

leitet die Abteilung Ent-
wicklungszusammenarbeit
bei action medeor eV. und
ist dort u.a. zustandig fiir
die Betreuung von Gesund-
heitsprojekten.
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Foto: Alf Berg / Plan

| Tanja Abubakar-Funkenberg,
Samia Kassid und Julia Meixner

Armut, schlechte Erndhrung, fehlende
Gesundheitsversorgung, mangelnde
Aufklarung sowie unhygienische Le-
bensbedingungen sind entscheidende
Barrieren fiir die gesunde Entwicklung
von Kindern. Oft miissen Madchen und
Jungen, die unter solchen Bedingungen
aufwachsen, ihr Leben lang mit geis-
tigen und korperlichen Beeintrachti-
gungen leben. Jedes Jahr sterben liber
acht Millionen Kinder vor ihrem fiinften
Geburtstag — jedes vierte von ihnen an
den Folgen von Untererndhrung. Das
Recht auf Leben und das erreichbare
Hochstmall an Gesundheit wird ihnen
verwehrt.

Gesundheit und Entwicklung

Satter Start ins Leben

Den Teufelskreis von Mangelernahrung durchbrechen

Kinder beim Mittagessen in einer Enrichtung
von Early Childhood Care and Development
(ECCD) in Siem Reap, Kambodscha.

Ingesamt verlieren jahrlich mehr als 2,2 Mil-
lionen Kinder ihr Leben infolge von Mangel-
erndhrung und Hunger. In armen Lindern ist
jedes dritte Kind chronisch untererndhrt und
in Folge dessen in seiner Entwicklung beein-
trachtigt. Rund 35 Prozent der chronisch
mangelerndhrten Kinder leben in Indien, ge-
folgt von Bangladesch mit funf und Athiopi-
en mit vier Prozent.

Insbesondere in den ersten tausend Lebens-
tagen — von der Empfangnis bis zum zweiten
Lebensjahr — ist die Erndhrung von zentraler
Bedeutung fiir die geistige und korperliche
Entwicklung der Sauglinge und Kleinkinder.
Wiéhrend dieses Zeitraums bendtigen sie fiir
ihr Wachstum und den Aufbau ihres Immun-
systems viel Energie. Eine zu geringe Auf-
nahme von Nahrungsenergie fithrt bei aku-
ter Untererndhrung zu Untergewicht. Bei ei-
ner dauerhaften, chronischen Unterernah-
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Gesundheit und Entwicklung

rung bleiben die Kinder fiir ihr Alter zu klein,
was auch als Armutsindikator gilt. Fehlen da-
gegen lebenswichtige Vitamine oder Mikro-
néhrstoffe, spricht man von verstecktem
Hunger.

Die gesunde Entwicklung eines Menschen
beginnt mit dem Heranwachsen im Mutter-
leib: Ist die Schwangere zu jung, unterge-
wichtig und schlecht ernédhrt, wird das unge-
borene Kind im Mutterleib nicht ausreichend
mit Nahrstoffen versorgt. Als Konsequenz
kommen Babys oft zu frith und mit einem zu
geringen Geburtsgewicht auf die Welt.In den
von Hunger betroffenen Lindern trifft dies
bei jedem zehnten Neugeborenen zu. Bleibt
die Ernahrungsversorgung schlecht, fithrt
das zu einer chronischen Unterversorgung
und zieht Wachstumsverzégerung sowie un-
umkehrbare korperliche und kognitive Ein-
schrankungen nach sich.

Rund ein Drittel aller Kinder in Entwick-
lungslandern leidet unter Jod- und Vitamin
A-Mangel. Vitamin A ist ein essentieller
Nahrstoff, der fur das gesunde Zellwachstum
und den Stoffwechsel und das Immunsys-
tem wichtig ist. Jodmangel kann sich in
Taubstummbheit, Schielen, Kleinwiichsigkeit
und intellektuellen Beeintrachtigungen au-
Rern.

Unter- und mangelerndhrte Sauglinge sind
aufgrund eines schwachen Immunsystems
sehr anfillig flir Infektionskrankheiten wie

Durchfall und Lungenentziindung - die
Haupttodesursachen von Kleinkindern im
globalen Siiden. Mangelhafte Trinkwasser-
qualitat sowie fehlende Hygiene und Sani-
taranlagen beintrdachtigen die Gesundheit
von untererndhrten Sduglingen zusatzlich.
Der kranke Saugling kann die aufgenomme-
ne Nahrung nicht ausreichend verwerten,
verliert weiter an Gewicht und ist innerhalb
weniger Tage oder Stunden tot. Jedes Jahr
sterben 1,5 Millionen Babys und Kleinkinder
an Durchfallerkrankungen, die eigentlich
vermeidbar waren.

Der zweijihrige Tigabu in Siid-Athiopien erhilt
zum ersten Mal eine hoch energiereiche Spezial-
nahrung fiir stark untergewichtige Kinder.

| Gesunde Kinder brauchen
starke Frauen

Um die Gesundheit und den Erndhrungssta-
tus eines Kindes zu verbessern, ist in erster
Linie die Mutter Ansatzpunkt. Denn in der
Regel sind die Frauen fiir die Erndhrung der
Kinder zusténdig. Es ist wichtig, dass Schwan-
gere und Miitter sowie das familidre Umfeld
uber die Bedeutung einer ausgewogenen Er-
nahrung des Sduglings, am besten mit Mut-
termilch, informiert sind. Stillen erhoht die
Uberlebenschancen des Neugeborenen zwar
wesentlich, hat aber wenig Einfluss auf die
Wachstumsverzoégerung, insbesondere wenn
die stillende Frau selbst mangel- bzw. unter-
erndhrt ist. Ebenso sind medizinisches Basis-
wissen der Eltern sowie gut funktionierende
Gesundheitsdienste tiberlebenswichtig.

Die Benachteiligung von Méadchen und Frau-
en durch ihre niedrige gesellschaftliche Stel-
lung hemmt Fortschritte in Richtung Erndh-
rungssicherheit. Madchen kénnen und diir-
fen nicht zur Schule gehen, werden zu jung
verheiratet und schwanger — vor allem in
Siidasien tragt dies dazu bei, dass ein Grof3-
teil der Kinder untergewichtig ist. In Afrika

Der Teufelskreis zwischen Mangelerndahrung und Infektionen

Unzureichende
Nahrungsaufnahme

« Gewichtsverlust

» Wachstumsverzégerung
« Immunitat gesenkt

« Schleimhautschaden

Krankheit:
« Auftreten
« Schwere

« Dauer

« Appetitverlust

« Nahrstoffverlust

- Resorptionsstérung

« Veranderter Stoff-
wechsel

Quelle: ,,Hungry for Change —an eight-step, costed plan of action to tackle global hunger / The Save the Children Fund 2009
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stidlich der Sahara erschweren bewaffnete
Konflikte, schlechte Regierungsfithrung und
Korruption die Lebenssituation der Men-
schen. Hinzu kommen hohe HIV-Infektions-
raten bei Frauen. Gerade Kinder, die ihre Mut-
ter oder beide Eltern durch Aids verloren ha-
ben, sind im Alltag auf sich selbst gestellt und
somit starker von Hunger und Mangelerngh-
rung betroffen.

Fiir die Senkung der Kindersterblichkeit spielt
Bildung von Médchen und Frauen eine we-
sentliche Rolle. Gebildete Mddchen und Frau-
en sind haufig selbstbewusster, heiraten spa-
ter, bekommen spater Kinder und wissen
besser, wie Sauglinge und Kleinkinder ver-
sorgt werden miissen. Gesunde und gut er-
nihrte Kinder sind das Ruickgrat ihrer Lander.
Sie brauchen gesunde, gebildete und starke
Frauen, die sie auf ihrem Weg begleiten. Bei
den Bemithungen, die nationalen Gesund-
heitssysteme zu starken, miissen Mitterge-
sundheit, sexuelle und reproduktive Gesund-
heit ebenso Bestandteil der Programme sein
wie gut ausgebildete Hebammen und medi-
zinisches Personal.

| Ganzheitliche Aktionspldne —jetzt!

Eine gesunde und ausreichende Erndhrung
auch in armen Regionen zu sichern, ist nétig,
um die in der Millenniumserkldrung ange-
strebte Senkung der Miitter- und Kinder-
sterblichkeit zu erreichen. Das Ziel der globa-
len Erndhrungssicherheit muss mehr denn je
Prioritét auf der politischen Agenda erhalten.
Bei der Entwicklung nationaler Gesundheits-
strategien und dem Aufbau nationaler Ge-
sundheitssysteme muss Erndhrung ein gro-
Rer Stellenwert zukommen. Um allen Kin-
dern eine echte Chance auf eine gesunde
Entwicklung zu geben, bedarf es flichende-
ckender und ganzheitlicher Aktionsplane in
den am stérksten betroffenen Landern. Eine
Verbesserung ist moglich, das haben die ver-
gangenen Jahre gezeigt. Zwischen 1990 und
2006 konnte der Anteil der untererndhrten
Kinder von 32 auf 27 Prozent gesenkt werden.
Zunehmende Umweltkatastrophen, politi-
sche Instabilitat sowie steigende Lebensmit-
telpreise gefdhrden diese Erfolge

Dossier | 8-2011

Empfehlungen

Die folgenden Empfehlungen basieren
auf wissenschaftlichen Erthebungen und
langjahriger Erfahrung bei der Behand-
lung von Mangel- und Untererndhrung:

Im Gesundheitsbereich

- Die ausschliefSliche Erndhrung mit
Muttermilch, vor allem in den ersten
sechs Lebensmonaten, muss durch Auf-
klarungskampagnen und Beratungs-
personal in den Gesundheitsstationen
weiter gefordert werden.

- Erganzende Versorgung der Kinder
mit Vitaminen und Spurenelementen,
beispielsweise durch integrative Schul-
programme

Grundimmunisierung

+ Schulung von Eltern und Gemeindemit-
arbeiterinnen und -mitarbeitern zur
Erkennung und Behandlung von akuter
Mangelernahrung bei Kindern

« Gesundheitsstationen sollten gut
ausgestattet sein mit ausreichendem
und gut ausgebildetem Gesundheits-
personal

« Ausbau von Aufklarungskampagnen
mit einfachen Botschaften und Rat-
schlagen zur bestmoglichen Erndhrung
und besserer Grundhygiene

- Sicherung der Trinkwasserversorgung,
Trennung von Abwasser und Trinkwas-
ser und hygienische Sanitdranlagen

« Hygieneschulungen in Schulen und
Gemeinden

Diesen Herausforderungen mdiissen alle zu-
kiinftig verabschiedeten Mafinahmenkata-
loge zur Bekdmpfung von Hunger und Man-
gelernahrung gerecht werden. Die im Rah-
men multi- und bilateraler Verhandlungen
erarbeiteten Aktionspline der Geberldnder
missen fair und verbindlich sein. Aber auch
die betroffenen Lander selbst tragen Verant-
wortung: Das Recht auf Erndhrungssiche-
rung muss in der nationalen Gesetzgebung
verankert sein und umgesetzt werden. Denn
mit der Ratifizierung der Kinderrechtskon-
vention haben sich 194 Vertragsstaaten dazu
verpflichtet, jedem Kind das angeborene
Recht auf Leben und das erreichbare Hochst-
maf an Gesundheit zuzusichern. ||

Gesundheit und Entwicklung

Im landwirtschaftlichen Bereich

» Nachhaltiger und 6kologischer Anbau
von bestandigen und bedarfsgerechten
Nahrungsmitteln

- Priorisierung des Anbaus von Nah-
rungsmitteln fiir die nationale Erndh-
rungssicherung sowie Schutz lokaler
Markte fur Nahrungsmittel

- Etablierung von Frithwarnsystemen
und Notfallplanen bei dem Eintreten
von Nahrungsmittelengpassen

- Bessere Kontrolle der Rohstoffmarkte
und Verbot von Nahrungsmittelspeku-
lationen

Im Sozialbereich

- Aufbau von Sozialhilfesystemen /
Geldtransfersystemen zur Ernahrungs-
sicherung fiir besonders arme Kinder
und Familien

+ Schaffung von Bildungs- und Ver-
dienstméglichkeiten fiir Frauen und
ihre Gleichstellung in der Gesellschaft

Tanja
Abubakar-Funkenberg

ist Referentin fiir Kinder-
rechte, HIV/Aids und
Gesundheit bei terre des
hommes Deutschland eV.

Julia Meixner

ist Referentin fiir Program-
me und Advocacy bei der
Kinderrechtsorganisation
Save the Children.

Samia Kassid

ist Referentin fiir Kinder-
rechte und entwicklungs-
politische Kommunikation
beim Kinderhilfswerk Plan
Deutschland eV.
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Gesundheit:

wie das Fundament eines Hauses

Die Starkung von Gesundheitssystemen ist Voraussetzung fiir die menschliche Entwicklung

| Gisela Schneider und Marwin Meier

Eine gute Gesundheitsversorgung be-
ginnt bei den Menschen. Damit sie vor
Ort erhalten, was nétig ist, miissen die
Gesundheitssysteme funktionieren; da-
von profitiert auch die gesamte Nation.
Leistungsfahige Systeme aufzubauen,
ist grundsatzlich moglich; in der Praxis
scheitert es jedoch oft an mangelndem
politischen Willen und mangelnden Res-
sourcen.

Immer noch sterben Millionen von Menschen,
und davon vor allem Kinder und Miitter an
Krankheiten, deren Therapie und Pravention
einfach moglich wére. Ein mit Insektiziden
impragniertes Moskitonetz kostet funf US-
Dollar und kann vor Malaria schiitzen, der
schnelle Zugang zur Therapie einer Malaria
kann viele Todesfalle verhindern. Durchfall,
Lungenentziindungen und auch HIV/Aids
konnen heute diagnostiziert und behandelt
werden. Fiir viele dieser Behandlungen und
Interventionen sind die Kosten erschwinglich,
das Problem besteht ,nur” darin, Medikamen-
te und Impfstoffe sowie qualifiziertes Perso-
nalund andere Arten der Vorsorge, Pflege und
Behandlung dorthin zu bringen, wo sie ge-
braucht werden — rechtzeitig, zuverlassig, in
ausreichender Menge und zu angemessenen
Kosten.

Dieses kleine ,nur” zeigt, wo der grofie Haken
ist: Ein leistungsfahiges Gesundheitssystem
scheint realisierbar, scheitert aber oft am
mangelnden politischen Willen und man-
gelnden Ressourcen, sei es nun finanzieller
oder personeller Art. Die afrikanischen Staa-
ten hatten sich 2001 in der Abuja-Deklaration
darauf geeinigt, wenigstens 15 Prozent ihres
Staatshaushalts fiir Gesundheitsbelange ein-
zusetzen, leider haben bis heute aber nur 8
der 46 unterzeichnenden Liander dieses Ziel
erreicht.

Hinzu kommt der Druck von auflen. In den
1980er Jahren hat die Weltbank iiber so ge-

Foto: Difam / Gabi Hettler

nannte Strukturanpassungsprogramme Per-
sonal im Gesundheitssektor drastisch redu-
ziert. Krankenhduser und Gesundheitszent-
ren wurden nicht mehr ausreichend versorgt
und haben in der Qualitét stark nachgelassen.
Auch in den kirchlichen Gesundheitseinrich-
tungen haben die Geber aus den reichen Lan-
dern Personal und Finanzen abgezogen und
sie damit deutlich geschwiécht.

Hinzu kommt eine HIV-Epidemie, die nun seit
30 Jahren in vielen dieser Lander gerade Men-
schen im produktiven Alter trifft und die Ge-
sundheitssysteme zusatzlich belastet: Die
Zahl der Patienten ist stark gestiegen, wah-
rend immer mehr Krankenschwestern, Pfle-
ger und Arzte ausfallen. Ein zunehmender
Personalmangel in westlichen Landern zieht
zudem medizinisches Personal aus armen
Landern ab und schwiécht die Gesundheits-
systeme weiter. Derzeit fehlen rund vier Mil-
lionen medizinische Fachkrafte in den Ent-
wicklungslandern.

Kleines Gesundheitszentrum im Osten der DR
Kongo. Auf den Fotos von links nach rechts: Ma-
terialien fiir medizinische Untersuchungen; Saal
fiir die Patientinnen mit impragnierten Moski-
tonetzen zum Schutz vor Malaria; KreiBsaal mit
Entbindungsbett.

Foto: Difam / Gabi Hettler

| Angepasste Gesundheitsversorgung

Nach der WHO-Definition gehéren zu einem
Gesundheitssystem ,alle Organisationen,
Menschen und Interventionen, deren Ziel es
ist, Gesundheit zu fordern, wiederherzustel-
len oder zu erhalten (World Health Report
2000). Dazu zédhlen neben einem ausreichen-
den Finanzierungsmechanismus gut ausge-
bildetes und gerecht bezahltes Personal, ein
Management-Informationssystem, das es er-
moglicht, schnell zu reagieren, wenn Epide-
mien auftreten, neue Erkrankungen oder
auch mogliche Resistenzen. Dazu braucht es
einen verldsslichen Nachschub an Medika-
menten und medizinischem Material und
eine ausreichend ausgebaute Infrastruktur:
Krankenhduser, Gesundheitszentren oder
auch entsprechende Wasser- oder Stromver-
sorgung. Auf dieser Basis kann damit eine ku-
rative und praventive Gesundheitsversorgung
aufgebaut werden, die an die jeweilige Situa-
tion angepasst sein muss. Dazu muss ein Staat
entsprechende Politiken und Richtlinien ent-
wickeln, sei es nun im Blick auf Medikamente
und deren Qualitat oder auch auf Prioritaten
im Blick auf notwendige Behandlungs- oder
auch Praventionsprogramme.
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Die Hauptverantwortung flir die Gesund-
heitseinrichtungen liegt auf staatlicher Seite.
Daneben spielt der sogenannte ,Faith Based*-
Sektor, also Gesundheitseinrichtungen, die
von Kirchen, Muslimen oder anderen Glau-
bensgemeinschaften ausgehen, vor allem in
vielen afrikanischen Landern eine sehr wich-
tige Rolle, neben anderen ,Non for profit*-
Providers (Organisationen, die aus rein ge-
meinniitzigen Motiven handeln) und auch
dem Privatsektor.

Schon 1978 hatten sich 189 Staaten in Alma
Ata auf ein Konzept geeinigt, das allen Men-
schen Zugang zu Gesundheit verschaffen soll-
te: das Primary Health Care-Konzept (PHC).
Dieses Konzept ist auf dem Menschenrecht
auf Gesundheit aufgebaut und schlief3t Parti-
zipation, Selbstbestimmung und angemesse-
ne Gesundheitsversorgung ein, die auf den
neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen
beruht. Leider ist dieser integrierte und parti-
zipative Zugang schon sehr frih den Struk-
turanpassungsprogrammen der Weltbank
und der Implementierung von Top-Down-
Programmen zum Opfer gefallen. Das sind
zum Beispiel Tuberkulosebekdmpfungspro-
gramme, die parallel zum allgemeinen Ge-
sundheitssystem laufen oder auch Impfpro-
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Prinzipien der Starkung von Gesundheitssystemen

Geber miissen bei der Starkung von Ge-
sundheitssystemen folgende Prinzipien
beachten:

Harmonisierung: Mafinahmen duirfen
nicht mit staatlichen Mafinahmen, oder
Anstrengungen der Zivilgesellschaft oder
anderer Partner des Gesundheitssektors
konkurrieren. Diese sollten vielmehr
aufgewertet bzw. erganzt werden.

Partnerldnder-initiiert: Ausschliefilich
von den Landern selbst erkannte und
formulierte Probleme werden angegan-
gen. Einem kurzfristigen geo-politischen
Eigeninteresse von Gebern ist nicht
nachzugeben.

Prioritidtensetzung durch Partnerlénder:
Alle Aktivitaten miissen mit den Zielen,
Strategien und Planungszyklen iiberein-
stimmen, die im politischen Rahmen des
staatlichen Gesundheitssektors verfolgt
werden. Eine Férderung sollte nach
Moglichkeit im nationalen Haushalt
ausgewiesen werden.

Berechenbar: Die Férderung steht
vorhersagbar wahrend der gesamten
Laufzeit zur Verfigung.

Zusatzlich: Gelder miissen den bestehen-
den Staatshaushalt ergdnzen; sie diirfen
dem Gesundheitssektor bereits zugewie-
sene Mittel nicht ersetzen.

gramme, die nicht in das allgemeine Versor-
gungssystem integriert sind und damit Paral-
lelstrukturen aufbauen. 2008 hat die WHO
nun zu einer ,Wiederbelebung“ des PHC-An-
satzes aufgerufen. Gesundheitsversorgung
muss bei den Menschen vor Ort beginnen
und sie mussen Teilhaber ihres Gesundheits-
systemes sein. Das bedeutet aber auch, dass
Regierungen ihrer Verantwortung nachkom-
men mussen, diese Gesundheitssysteme zu
starken und weiter aufzubauen.

Die Millennium-Entwicklungsziele kénnen
nur dann erreicht werden, wenn wir Maf3-
nahmen, beispielsweise zur HIV- und Malaria-
behandlung oder zur Férderung von Mutter-
und Kindergesundheit, in ein Gesundheits-
system integrieren und wenn die Bevolke-
rung vor Ort diese Versorgung dann auch

Umfassende Einbindung: Alle wichti-
gen, auch jenseits des Gesundheitssek-
tors arbeitenden Interessenvertreter
sollten einbezogen werden. Staatliche
Organe, Partner, die Zivilgesellschaft und
der private Sektor — sie alle sind wiahrend
der Planungs-, Umsetzungs- und Bewer-
tungsphase angemessen zu integrieren
und zu informieren.

Katalytisch: Die Férderung dient nicht
allein der Entwicklung einzelner, un-
abhéngig geleiteter Projekte. Vielmehr
wird erwartet, dass eine Férderung
soweit moglich, gewissermafien als
Katalysator weitreichende Veranderun-
gen bewirkt — beispielsweise konnte die
Forderung begrenzter Mafinahmen bzw.
Strategien in einem geographisch abge-
legenen Gebiet eine Ausweitung durch
die Regierung nach sich ziehen.

Nachhaltig: Lander sollten die finanzielle
und technische Nachhaltigkeit der For-
derung im Auge behalten und darstellen,
wie sie die wiederkehrenden Ausgaben
und Auswirkungen der Férderung auch
nach Ablauf der Finanzierung aufrecht-
erhalten wollen.

mitgestalten kann. Ohne Partizipation und
Integration der Biirgerinnen und Biirger ist es
nicht moéglich, alle Menschen in einem Land
mit einer guten Gesundheitsversorgung zu
erreichen. Dieser gleichberechtigte Zugang
Aller (auch besonders gefahrdeter Bevolke-
rungsschichten) ist der Hauptindikator fiir
eine ausreichende Erreichung des Men-
schrechtes auf Gesundheit in einer Nation.
Dabei liegt der entwicklungspolitische Nut-
zen eines gut funktionierenden Gesundheits-
systems auf der Hand: ,Eine schlechte Ge-
sundheit geht allzu oft Hand in Hand mit Ar-
mut und schlechten wirtschaftlichen Aus-
sichten. In Entwicklungslindern gibt es
eindeutige Belege dafiir, dass leistungsschwa-
che Gesundheitssysteme einer Verbesserung
der Gesundheit ihrer Einwohner erheblich im
Wege stehen.” (Joy Phumaphi, Weltbank, Vi-
zeprasidentin fir Entwicklung, am 5. Septem-
ber 2007 bei der Einfithrung der Internationa-
len Gesundheitspartnerschaft IHP+).

Seit dem Jahr 2001 wurde dank internationa-
ler Finanzierungsmechanismen sehr viel
mehr Geld in Gesundheit in wirtschaftlich
arme Lander investiert. HIV-Programme ha-
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ben iiber den Globalen Fonds umfangreiche
Mittel erhalten und dadurch ist es heute mog-
lich, dass fast sechs Millionen Menschen Zu-
gang zur lebensrettenden Aidstherapie haben.
Auch im Bereich von Malaria und Tuberkulo-
se wurde durch den Globalen Fonds viel er-
reicht. Ebenso haben andere Finanzgeber,
zum Beispiel die Gates Foundation, oder auch
bilaterale Programme wie Presidents Emer-
gency Plan for Aids Relief und Presidents Ma-
laria Initiative (Sonderprogramme des US-
amerikanischen Prasidenten zur Bekdmpfung
von Aids und Malaria) sehr viel Geld in den
Gesundheitssektor investiert. Das hat vielen
Menschen eine Behandlung ermdglicht. Al-
lerdings hat man in den letzten Jahren er-
kannt, dass Parallelprogramme, wie sie oft
von bilateralen Gebern initiiert werden, zwar
schnell helfen kénnen, dass es aber auch dar-
um gehen muss, in die Systeme selbst zu in-
vestieren, um wirkliche Nachhaltigkeit im
Bereich Gesundheit zu erreichen.

Die Starkung von Gesundheitssystemen ist
wie das Fundament eines Hauses. Es ist von
aufien nicht zu sehen, kann meist nicht , foto-
grafiert” werden und ist deshalb fiir viele Ge-
ber nicht attraktiv. Aber genau hier muss die
Entwicklungszusammenarbeit  investieren,
damit alle Bemithungen, Kinder- und Miitter-
gesundheit zu verbessern, HIV-Behandlung
langfristig zuginglich zu machen, Tuberkulo-
se zu kontrollieren, und auch nicht infektiose
Erkrankungen effektiv anzugehen, sinnvoll
und langfristig erfolgreich sind. ||

Dr. Gisela Schneider

ist Leiterin des Deutschen
Instituts fiir Arztliche Me-
dizin (Difam) in Tubingen.

Marwin Meier

arbeitet als Themenma-
nager ,,Gesundheit und
Anwaltschaftsarbeit® fir
World Vision Deutschland
in Friedrichsdorf.

Eine Frage des Geldes?

Gesundheitsfiursorge bedarf der fairen Finanzierung

| Barbara Fiirst und Tobias Luppe

Laut der Weltgesundheitsorganisation
WHO hatten im Jahr 2010 weltweit ei-
ne Milliarde Menschen keinen Zugang
zu medizinischer Versorgung. Mehr
als 100 Millionen Menschen rutschen
jahrlich durch die Kosten medizinischer
Behandlung in Armut ab. Unzahlige
weitere Menschen werden von medizi-
nischer Behandlung im Krankheitsfall
ausgeschlossen oder nehmen diese
verspatet in Anspruch, weil sie das Geld
dafiir nicht aufbringen konnen. Armut
macht krank und krank sein macht arm.
Welche Losungsmodelle gibt es?

Auch wenn wir uns schon so manches Mal
uber die Praxisgebiihr gedrgert und den Zu-
satzbeitrag zur Krankenkasse verflucht ha-
ben — noch ist der Zugang zu grundlegender
Gesundheitsfiirsorge in Deutschland keine
Frage des Geldes. Wenn wir uns krank fithlen,
gehen wir zum Arzt. Und wenn wir krankge-
schrieben werden, miissen wir normalerwei-
se nicht um unser Einkommen fiirchten.
Auch wenn die steigenden Zuzahlungen dem
leider zunehmend entgegenwirken — das
deutsche Gesundheitssystem gewéahrt im
Groflen und Ganzen Zugang zu Gesundheits-
diensten und finanzielle Absicherung im
Krankheitsfall. Nicht so in den meisten Ent-
wicklungslandern.

Ein Besuch im Gesundheitszentrum kann fiir
Menschen in Sambia schnell zur finanziellen
Herausforderung werden. 60 Prozent der Be-
volkerung leben unterhalb der Armutsgrenze.
Transportkosten zu Gesundheitszentren und
Krankenhdusern sind hoch. Gleichzeitig
kommt es meist zum Verdienstausfall: In
Sambia beispielsweise arbeiten drei Viertel
der Erwerbstdtigen im informellen Sektor.
Ein Tag ohne Arbeit ist also ein Tag ohne Ein-
kommen. Im Gesundheitszentrum selbst
kommen oftmals noch die direkten Behand-
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lungskosten hinzu. Denn auch weiterhin
wird in den meisten Entwicklungslandern
eine direkte Behandlungsgebiihr von Patien-
tinnen und Patienten verlangt. Und selbst
wo dies nicht der Fall ist, miissen Behand-
lungsmaterial oder Medikamente oftmals
selbst bezahlt werden.

| Gesundheit: ein Menschenrecht

Jeder Mensch, gleich ob arm oder reich, ob
wohnhaft in Berlin, Lusaka oder Kathmandu,
hat das Recht, sich im Krankheitsfall behan-
deln zu lassen, ohne dabei den finanziellen
Ruin zu riskieren: Der Zugang zur Gesund-
heitsfiirsorge zahlt zu den universellen Men-
schenrechten. Daher ist es geboten, in Ent-
wicklungslandern Gesundheitssysteme auf-
zubauen, die auch in Armut lebenden und
marginalisierten Menschen Zugang zu Ge-
sundheitsfiirsorge erméglichen. Kein Hexen-
werk, wie die WHO in ihrem Weltgesund-
heitsbericht von 2010 zum Thema Gesund-
heitsfinanzierung betont. Durch eigene An-
strengungen der Entwicklungslander und
externe Hilfe ist Gesundheitsfiirsorge fiir alle
erreichbar. In jedem Land ist Spielraum vor-
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Aktion ,,Mit gebiihrenfreier Gesundheitsfiirsorge
in armen Landern Leben retten!“ von Action for
Global Health und Oxfam im November 2010.
Eine eingezdunte Krankenstation symbolisiert,
dass Patienten, die Behandlungsgebiihren nicht
bezahlen kénnen, ausgegrenzt werden.

handen, um den
Prozess zu Dbe-
schleunigen. Und
kein Land fangt bei

Null an. Es gilt, die bestehenden Systeme in
Richtung einer solidarischen Gesundheitsfi-
nanzierung, moéglichst ohne direkte Zahlun-
gen der Patientinnen und Patienten, weiter-
zuentwickeln. Direkte Zahlungen sind das
unsolidarischste und unberechenbarste Inst-
rument der Gesundheitsfinanzierung. Sie
stehen wie eine uniiberwindbare Mauer zwi-
schen den Menschen in Entwicklungslan-
dern und der Verwirklichung des Menschen-
rechts auf Zugang zur Gesundheitsfiirsorge.

| Von der Direktahlung zur solidarischen
Gemeinschaftsfinanzierung

Auf Druck von Weltbank und Internationa-
lem Wahrungsfonds fihrten viele Entwick-
lungslander in den 1980er Jahren Direktzah-
lungen fiir Gesundheitsdienstleistungen ein.
Durch diese ,User Fees” sollten finanzielle
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Ressourcen generiert und
eine verstarkte Bindung
zwischen den Menschen
und den Gesundheitsein-
richtungen erreicht werden.
Fiir extrem arme Menschen
und bestimme Gruppen von
Patientinnen und Patienten
— beispielweise werdende
Mitter — wurden zum Teil Ausnahmerege-
lungen getroffen. Heute ist klar: User Fees
schliefien Millionen Menschen vom Zugang
zur Gesundheitsfiirsorge aus oder treiben sie
in den Ruin. Die erhofften Ziele werden da-
durch nicht erreicht. Ausnahmeregelungen
werden in den meisten Féllen nicht erfolg-
reich umgesetzt, und es erbringt nur sehr we-
nig neue Ressourcen —meist weniger als finf
Prozent des Gesundheitshaushalts.

Immer mehr Entwicklungslander zie-
hen die Konsequenzen aus den katast-
rophalen ,Nebenwirkungen* von User
Fees. Am Rande der Generalversamm-
lung der Vereinten Nationen im Sep-
tember 2009 erklarten unter anderem
Nepal und Ghana, Gesundheitsfiirsor-
ge kostenfrei anbieten zu wollen. Die
Regierung von Sambia hatte bereits im
Jahr 2006 Patientengebiihren in landli-
chen Regionen abgeschafft.

Welche Modelle der Gesundheitsfinanzie-
rung kénnen den Zugang zu Gesundheitsfiir-
sorge, insbesondere fiir einkommensschwa-
che und marginalisierte Bevolkerungsgrup-
pen, ermoglichen? Gibt es ein Patentrezept
zur Uberwindung finanzieller Hindernisse?
Welche Rolle spielen hier Krankenversiche-
rungen?

Grundsétzlich kann zwischen zwei Versiche-
rungsansatzen unterschieden werden: einer-
seits profitorientierten, privatwirtschaftlich
organisierten und andererseits 6ffentlich or-
ganisierte, bei denen nicht der Gewinn, son-
dern der breite Zugang im Vordergrund steht.
Fir die klassische private, profitorientierte
Krankenversicherung in Entwicklungslan-
dern stellen geringe Gewinnaussichten und
mangelnde Rechtssicherheit ein erhebliches
Investitionshindernis dar. Dariiber hinaus
sind sie wenig hilfreich beim Versuch, die

schen in Entwicklungsldn-
dern und der Verwirkli-
chung des Menschenrechts
auf Zugang zur Gesund-
heitsfiirsorge.

Gesundheit und Entwicklung

Direkte Zahlungen sind
das unsolidarischste und
unberechenbarste Inst-
rument der Gesundheits-
finanzierung. Sie stehen
wie eine uniiberwindbare

Mauer zwischen den Men-

armsten Bevolkerungs-
schichten einzubinden. Ver-
schiedene Mikrofinanziniti-
ativen haben—mit oder ohne
Profitmotiv — immer wieder
versucht, arme Menschen in
Versicherungen einzubinden.
In einigen Regionen Nepals
oder Ghanas gibt es gemein-
debasierte Gesundheitsversicherungen. Die-
se sind aber zumeist finanziell nicht tragfa-
hig. Dartiber hinaus erreichen sie oft nur ei-
nen Bruchteil der Bevolkerung.

Bei oOffentlich getragenen Krankenversiche-
rungen gibt es zwei klassische Modelle: die
beitragsfinanzierte soziale Krankenversiche-
rung nach deutschem Muster und das steu-
erfinanzierte nationale Gesundheitssystem
nach englischem Vorbild. In einem System
der sozialen Krankenversicherung zahlen in
der Regel Arbeitgeber und Arbeitnehmer
uber ihre Lohnabrechnung Beitrdge. Diese
werden von offentlichen — oder, wie in
Deutschland, quasi-6ffentlichen — Kranken-
kassen verwaltet und an die Gesundheitsein-
richtungen fiir die Bezahlung von Dienstleis-
tungen weitergeleitet.

Im klassischen englischen System agiert der
Staat sowohl als Gesundheitsdienstleister
und auch als Krankenkasse. Das Gesund-
heitssystem wird einschlieflich aller Dienst-
leistungen iiber das allgemeine Steuerauf-
kommen finanziert. Gemein ist beiden An-
sdtzen, dass Patientinnen und Patienten ihre
Behandlung nicht an Ort und Stelle individu-
ell bezahlen miissen. Durch das Zusammen-
legen der Gelder auf hoherer Ebene, das soge-
nannte ,pooling“, werden Risiken und Lasten
zwischen Reichen und Armen sowie Kranken
und Gesunden ausgeglichen.

Beide Anséatze existieren in ihren jeweiligen
,Stammlédndern” ldngst nicht mehr in Rein-
form. Thre Charakteristika pragen jedoch —
nicht zuletzt geférdert durch die deutsche
und englische Entwicklungszusammenarbeit
— die derzeitigen Reformanstrengungen vie-
ler armer Lander.
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Lander mit kritischer Unterversorgung an Gesundheitsfachkraften

Grundsatzlich sind Systeme der sozialen
Krankenversicherung fiir &drmere Lander
meist schwerer umzusetzen. Denn in vielen
Entwicklungslindern arbeitet der Grofdteil
der Bevolkerung im informellen Sektor und
kann daher von einem beitragsfinanzierten
System nur schwer erreicht werden. Auch die
geringen administrativen und regulativen
Moglichkeiten vieler armerer Linder stellen
eine Schwierigkeit dar. Insbesondere die Zer-
tifizierung von Gesundheitseinrichtungen
und die Abrechnungen von Dienstleistungen
uber die Krankenkassen erfordern hohen
Aufwand.

Wir gehen daher davon aus, dass steuerfinan-
zierte Systeme, bei denen der Staat sowohl
Ressourcen eintreibt als auch Gesundheits-
dienstleistungen anbietet und bezahlt, bes-
sere Erfolgschancen in Entwicklungslandern
haben. Einige Lander haben mit der Abschaf-
fung von Patientengebithren im Rahmen ei-
nes staatlichen Gesundheitssystems erste
Erfolge bei der Verbesserung des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung erzielt. So stieg 2006
beispielsweise in ldndlichen Gegenden Sam-
bias nach der Abschaffung von Gebtihren die
Nutzung von Gesundheitszentren um 40

(Arztinnen und Arzte, Pflegepersonal und Hebammen)

B Linder mit kritischer Unterversorgung & }
[ Lander ohne kritische Unterversorgung

Quelle: Global Atlas of the Health Workforce, World Health Organization, Geneva
(www.who.int/globalatlas/autologin/hrh_login.asp)

Prozent an. Nachdem die Gebilihren hierfiir
im Jahr 2008 abgeschafft worden waren, er-
hielten zusatzlich 433 000 Frauen in Ghana
Schwangeren-Vorsorgeuntersuchungen.

Gemeindebasierte Krankenversicherung — ein Beitrag zu mehr Gerechtig

Professionelle Geburtshilfe oder eine
medizinische Gesundheitsversorgung
konnte sich Familie Pheakny, die als
Kleinbauern von weniger als zwei US-
Dollar pro Tag in Kambodscha leben, frii-
her nicht leisten. Doch seit dem Jahr 2005
haben sich der Zugang zu qualifizierten
Gesundheitsdienstleistern und damit die
Gesundheitssituation dieser und anderer
Familien durch die Méglichkeit, einer
gemeindebasierten Krankenversicherung
beizutreten, deutlich verbessert. Ziel der
Versicherung ist es, mit Hilfe planbarer
Vorauszahlungen extreme Ausgaben im
Krankheitsfall zu vermeiden, durch wel-
che weltweit jahrlich circa 100 Millionen
Menschen verarmen.

Mutter Pheakny war eine der ersten, die
sich fiir die Krankenversicherung ent-
schieden hat, um fiir den Fall, dass eines
der Familienmitglieder krank werden

| Gebiihren abgeschafft —
Personal gesucht

Doch selbst in Landern, in denen die finanzi-
ellen Hiirden niedriger geworden sind, ist es
oft noch ein weiter Weg bis zur kompletten
Umsetzung des universellen Zugangs zu Ge-
sundheitsfiirsorge. Neben der Verfiigbarkeit
von bezahlbaren Medikamenten ist der ekla-
tante Mangel an Gesundheitsfachkraften die
grofite Hiirde. Laut WHO besteht derzeit in 57
Landern — fast ausschlief3lich Entwicklungs-
lander — ein drastischer Mangel an medizini-
schem Fachpersonal.

Die Krise hat vielfaltige Griinde: Viele Ent-
wicklungslander bilden nicht genug Gesund-
heitspersonal aus. Dariiber hinaus kehren
viele Gesundheitsfachkrafte aus Frustration
uber schwierige Arbeitsbedingungen und
niedrige Bezahlung dem &ffentlichen Dienst
den Ricken. Einige wechseln in den Privat-
sektor oder zu internationalen (nichtstaatli-
chen) Organisationen, andere verlassen den
Gesundheitssektor oder gar das Land. Viele

sollte und medizinische Versorgung
bendtigte, die Kosten tragen zu kénnen.
Aufgrund ihrer Erfahrungen aus zwei
fritheren Hausgeburten, bei denen die
Neugeborenen gestorben waren, wollte
sie sichergehen, qualifizierte Hilfe in
Anspruch nehmen zu konnen, falls es
wieder zu Komplikationen kommen
sollte.

Am Morgen der Geburt bezahlte Herr
Pheakny einen Nachbarn, der einen
Traktor besafd und Frau Pheakny in das
néchste 6ffentliche Gesundheitszentrum
fuhr. Das Geld fiir den Transport wird
spater von der Krankenversicherung
erstattet.

Frau Pheakny wurde weiter in ein
Krankenhaus tiberwiesen, wo sofort

8-2011 | Dossier



betroffene Lander haben inzwischen Notfall-
plane und Personalstrategien entwickelt, um
ihr Gesundheitssystem vor dem Kollaps zu
retten. So zahlt Sambia seinen Gesundheits-
fachkraften einen Hartezuschlag fiir den Ein-
satz in landlichen Gebieten. Nepal bildet ver-
starkt Freiwillige fiir den Gesundheitsdienst
in entlegenen Bergdorfern aus.

Allerdings hat gerade das aktive Abwerben
von Gesundheitsfachkraften seitens reicher
Lander in jungster Zeit zu einem massiven
,Brain Drain“ in d&rmeren Landern gefithrt. Da-
her verstandigten sich im Mai 2010 die Ge-
sundheitsminister der WHO-Mitgliedsstaa-
ten darauf, kein weiteres Gesundheitsperso-
nal aus den 57 am starksten betroffenen Lan-
dern anzuwerben. Dartiber hinaus sollten vor
allem nationale Personalstrategien gestérkt
werden: 25 Prozent der Mittel fiir Gesund-
heitsentwicklungshilfe sollte dafiir verwen-
det werden. Ziel ist es, bis 2015 3,5 Millionen
zusatzliche Gesundheitsfachkrafte auszubil-
den und im Gesundheitssektor zu halten.

ein Kaiserschnitt eingeleitet wurde. Der
behandelnde Arzt betonte, dass bei einer
spateren Einlieferung von Frau Pheakny
in die Klinik sowohl Mutter als auch
Kind sehr wahrscheinlich gestorben
waren. Auch die Kosten fiir die Opera-
tion samt Transport wurden von der
Krankenversicherung getragen.

Fiir eine finfkopfige Familie liegt die
Jahrespramie fiir die Krankenversiche-
rung bei durchschnittlich 15 US-Dollar.
Die Familie tragt davon zehn US-Dollar,
fiinf US-Dollar werden derzeit noch
subventioniert.

Die gemeindebasierte Krankenversi-
cherung und damit auch die Beitrage
werden von einer lokalen NGO verwal-
tet. Diese stellt fiir jedes Mitglied eine
Versicherungskarte aus, mit der die ver-
einbarten Leistungen kostenlos in An-
spruch genommen werden kénnen. Die
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| Internationale Unterstiitzung ist notig

Viele Regierungen in Entwicklungslandern
haben erkannt, dass grundlegende Reformen
ihrer Gesundheitsfinanzierung notwendig
sind, und ergreifen entsprechende Mafinah-
men. Gerade Deutschland mit seinen Erfah-
rungen auf diesem Gebiet kann hier mit Be-
ratung eine wichtige Rolle spielen. Eine sol-
che Unterstiitzung sollte vorbehaltlos und
kontextspezifisch gewahrt werden und be-
reits von Anfang an auf ein schnellstmogli-
ches Erreichen des universellen Zugangs zur
Basisgesundheitsflirsorge hinarbeiten.

Selbst wenn Entwicklungslander ihre Ziel-
vorgabe, 15 Prozent der nationalen Haushalte
in den Gesundheitssektor zu investieren, er-
reichen, werden nur die wenigsten von ihnen
auf absehbare Zeit finanziell in der Lage sein,
allen Biirgern Gesundheitsfiirsorge ohne Di-
rektzahlungen zu ermdglichen. Daher sind
arme Linder beim Auf- und Ausbau ihrer
Systeme auch weiterhin auf die finanzielle
Unterstitzung von reichen Lindern ange-

keit im Gesundheitssystem?

Versicherung schlief3t Rahmenvertrage
mit den 6ffentlichen Gesundheitsanbie-
tern ab. Die Provinzgesundheitsbehdrde
ist eng in die Kontrolle der Versicherung
eingebunden.

Frau Pheakny moéchte mit ihrer Familie
auch weiterhin Mitglied der Versiche-
rung bleiben, um sich im Krankheits-
fall gegen die oft sehr hohen Kosten
abzusichern, und fiigt hinzu: ,Ich wirde
mir wiinschen, dass gemeindebasierte
Krankenversicherungen auch auf andere
Dorfer ausgeweitet werden konnten,
damit auch andere Familien die Mog-
lichkeit haben, sich zu versichern und
medizinisch behandeln zu lassen.”

Sandra Harlass, Dr. Sibylle Gerstl,
Malteser International

Gesundheit und Entwicklung

wiesen. Diese sollte langfristig und verléss-
lich, im Idealfall iber die Haushalte der Emp-
fangerstaaten gewahrt werden. Hierzu muss
auch Deutschland endlich das vor mehr als
40 Jahren selbstgesteckte Ziel, 0,7 Prozent
seines Bruttoinlandsprodukts in Entwick-
lungszusammenarbeit zu investieren, errei-
chen. Wenn Deutschland und alle anderen
Industrienationen 0,1 Prozent ihres Brutto-
inlandsprodukts in die Gesundheitssysteme
armer Lander investierten, konnte das Men-
schenrecht auf universelle Gesundheitsfiir-
sorge Realitdt werden. Fiir Menschen in Lusa-
ka oder Kathmandu wiirde das bedeuten,
beim Arztbesuch keine Angst mehr vor dem
Ruin haben zu miissen. | ]
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Druck von unten ist entscheidend

Zivilgesellschaftliche Organisationen treiben den Zugang zu
bezahlbaren antiretroviralen Medikamenten voran

| Astrid Berner-Rodoreda
und Christiane Fischer

Sechs Millionen Menschen erhalten in-
zwischen weltweit Zugang zu antiretro-
viralen Medikamenten (ARVs) — so viele
wie noch nie. Diese enorme Ausweitung
der ARV-Therapie auf 40 Prozent der
HIV-positiven Menschen, die eine Be-
handlung benétigen, war erst durch den
Einsatz von glinstigen Generika méglich.
Dass sie erreicht wurde, ist nicht zuletzt
einer aktiven Zivilgesellschaft zu ver-
danken, die die Regierungen, die EU und
die Pharmaindustrie immer wieder in
die Pflicht genommen hat. Das Ziel, bis
2015 den universellen Zugang zu errei-
chen, wird ebenfalls vom Druck der Zivil-
gesellschaft abhingen.

Stidafrika ist das Land mit der hochsten An-
zahl an Menschen, die mit dem HI-Virus le-
ben: 5,6 Millionen. Vor 10 Jahren geschah in
diesem Land etwas Bemerkenswertes: 39
Pharmakonzerne zogen eine Klage gegen die
sudafrikanische Regierung zuriick. Sie hatte
sich gegen ein stdafrikanisches Gesetz von
1997 gerichtet, das einen o6ffentlichen Ge-
sundheitsansatz verfolgt und den Einsatz
und Import von billiger hergestellten generi-
schen Medikamenten erméglicht. 2001 hatte
die Treatment Action Campaign (TAC) als
,amicus curiae“ die stidafrikanische Regie-
rung im Gerichtsverfahren unterstiitzt und
den Fall international publik gemacht. Nun
standen die Pharmariesen in der Welt6ffent-
lichkeit als profitgierig und wenig interes-
siert am Erhalt von Menschenleben da. Dar-
aus resultierte der Entschluss, die Klage zu-
riickzuziehen. Und nicht nur das: Die Unter-
nehmen senkten die Preise fiir ihre ARVs oder
stellten ihr ARV-Medikament der stidafrika-
nischen Regierung sogar kostenlos zur Verfii-

gung.

Da die damalige stidafrikanische Regierung
jedoch den Zusammenhang von HIV und

Aids anzweifelte, musste die TAC mit mehre-
ren Gerichtsverfahren gegen die eigene Re-
gierung erkdmpfen, dass die Therapie im 6f-
fentlichen Sektor kostenlos angeboten wur-
de. Auch verklagte die TAC verschiedene
Pharmaunternehmen, darunter Boehringer
Ingelheim, GlaxoSmithKline, Merck Sharp &
Dohme, wegen liberhéhter Preise fiir ARVs.
Das Resultat war, dass von ihnen freiwillige
Lizenzen zu akzeptablen Bedingungen fur
den Nachbau der Medikamente (Generika)
an mehrere Generikafirmen in Siidafrika ver-
geben wurden und die Preise fiir ARVs fielen.
Dass heute iiber eine Million Menschen ARVs
in Studafrika erhalten, ist einer couragierten
und aktiven Zivilgesellschaft zu verdanken,
die durch zahlreiche Demonstrationen und
eine Kampagne zivilen Ungehorsams einen
nationalen HIV-Strategieplan erwirkte. Bei
der Umsetzung des Strategieplans spielen
Organisationen wie die TAC eine grofie Rolle,
da sie beobachten, ob Hospitdler und Ge-
sundheitsstationen mit geschultem Personal
und Medikamenten ausgestattet sind. Basie-
rend auf den Problemen, die sie vorfinden,
starten sie Kampagnen. Die TAC informiert
auch HIV-positive Menschen griindlich tiber
die ARV-Therapie, was wiederum zu einer er-
folgreichen Therapie beitragt, die, wie inzwi-

schen bekannt ist, auch die weitere Ubertra-
gung stark minimiert.

Neue Herausforderungen fiir Stidafrika sind
Abkommen mit der EU und akzeptable Preise
flr ARVs. Die stidafrikanische Zivilgesellschaft
setzt sich durch Briefe, Appelle und Gespré-
che mit EU-Parlamentariern dafiir ein, dass
weder in das EU-Indien-Freihandelsabkom-
men noch in das wirtschaftliche Partner-
schaftsabkommen (EPA) zwischen der EU und
der sudafrikanischen Zollunion eine Ver-
scharfung des Patentrechts mit einflief3t, die
den Zugang zu ARVs behindern wiirde.

| Indien —Schliisselland in der
Versorgung der Entwicklungslander
mit Aids-Medikamenten

Knapp 90 Prozent der tiber Geberprogramme
in Entwicklungsldndern eingesetzten ARVs
stammen aus Indien. Ohne die dort produ-
zierten billigen ARVs wére der enorm gestie-
gene Zugang zur ARV-Therapie, besonders in
Afrika, nicht méglich gewesen.

Als Land mittleren Einkommens musste Indi-
en 2005 sein Patentgesetz konform mit den
Vorgaben der Welthandelsorganisation WTO
gestalten und auch auf Pharmazeutika Pro-
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Eine junge Frau In Nairobi, Kenia, die von
Beratern der Koptischen Kirche betreut wird, mit
ihren antiretroviralen Medikamenten. Sie erhalt
sie kostenlos. Ihr Mann hat sie verlassen und sie
ist jetzt allein mit ihrem neugeborenen Baby.

duktpatente vergeben. Dass Indien es ge-
schafft hat, dies so zu gestalten, dass alle Fle-
xibilitaten genutzt und Patente nur auf wirk-
lichemedikamentdseNeuerungenbeschrankt
wurden, ist der Zivilgesellschaft zu verdanken,
die sich mit der lokalen Generikaindustrie zu-
sammengetan und Parlamentarier dariiber
informiert hat, welch verheerende Konse-
quenzen es hatte, neue Patente auf nur leicht
veranderte Medikamente ohne bewiesene
zusatzliche Wirkung zu erteilen.

Multinationale Konzerne versuchten immer
wieder das indische Patentrecht als nicht
WTO-konform darzustellen — bisher jedoch
ohne Erfolg. Der Versuch von Bayer, die Markt-
zulassung von Generika an den Patentstatus
des Medikaments zu koppeln, scheiterte 2010
sowohl vor dem Hochsten Gericht in Delhi
wie auch vor dem Obersten Gericht Indiens.

Novartis prozessiert seit 2006, als ihr Patent-
antrag auf das Krebsmedikament Glivec abge-
lehnt wurde, gegen die indische Regierung.
Ihre Versuche, das indische Patentrecht und
insbesondere die Ausnahmeregelungen zur
Patentierbarkeit als nicht WTO-konform dar-
zustellen, sind bisher allesamt in Indien ge-
richtlich gescheitert. Novartis hat die Schweiz
auch nicht dazu bewegen kénnen, den Fall vor
die WTO-Schlichtung zu bringen. Eine weitere
Novartis-Klage vor dem Obersten Gericht in
Indien, in dem es um die Interpretation von
,erhohter Wirksamkeit“ geht, wird voraus-
sichtlich im August 2011 beschieden.

Die Zivilgesellschaft schrieb zahlreiche Briefe
an den indischen Premierminister und an die
entsprechenden Pharmakonzerne. Patienten-
gruppen legten Widerspruch zu der Patentie-
rung der Medikamente ein. Es wurden inter-
national Unterschriften gesammelt und De-
klarationen verfasst, es fanden in vielen Stad-
ten Protest-, ja sogar Boykottaktionen statt.

Demonstration vor dem Parlamentin Kapstadt,
Sudafrika, am 8. Mdrz 2011. Die Treatment
Action Campaign, die an der Demonstration
beteiligt ist, kimpft seit langem fiir die Rechte
von Menschen mit dem HI-Virus.

Dossier | 8-2011

Die Medien wurden tber die Falle unterrich-
tet, so dass in Indien und weltweit ein Be-
wusstsein entstand, welch verheerende Kon-
sequenzen es fur die Medikamentenversor-
gung und insbesondere auch fiir ARVs hatte,
wenn Bayer und Novartis vor Gericht Recht
bekdmen und das indische Patentrecht gedn-
dert werden miisste. Die internationale Zu-
sammenarbeit der Zivilgesellschaft war in
diesen Fallen wie auch beim EU-Indien-Frei-
handelsabkommen beispielhaft.

Proteste, Lobbygespriache, Demonstrationen,
Pressemitteilungen und Briefe von nichtstaat-
lichen Organisationen haben die verschiede-
nen Etappen der Verhandlungen des EU- Indi-
en-Freihandelsabkommens begleitet. Im Mérz
2011 fand eine Grofidemonstration in Neu-
Delhi statt. Tausenden von Demonstranten
aus ganz Asien forderten die indische Regie-
rung auf, keine Verscharfung des Patentrechts,
vor allem keine Datenexklusivitat (das alleini-
ge Nutzungsrecht flir Daten aus klinischen
Studien) in den Vertrag aufzunehmen, da dies
eine Wiederholung von Medikamentenstudi-
en notig machen und so die Registrierung von
Generika Jahre hinauszégern wiirde; zudem
wire sie zutiefst unethisch. Die zustéindigen
indischen Minister haben inzwischen verlau-
ten lassen, dass sie sich gegen diese Patent-
rechtsverscharfungen einsetzen werden. Auch
der indische Premierminister hat dies Ende
April bekraftigt und Indien hat sich beim Gip-
feltreffen zu HIV und Aids in New York im Juni
2011 gegen Patentverscharfungen im EU-In-
dien-Freihandelsabkommen ausgesprochen.
Diese neue offizielle Haltung ist vor allem der
unermudlichen Arbeit von indischen und in-
ternationalen NGOs zu verdanken.

Foto: Kirsten Schwanke-Adiang / Brot fiir die Welt
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Die Finanzierung der Bekdmpfung von HIV
weltweit muss ausgebaut werden, wenn es
der internationalen Staatengemeinschaft
ernst ist mit der Erreichung des universellen
Zugangs. Daflir setzt sich auch das Aktions-
biindnis gegen AIDS mit Lobbygesprachen
bei der Bundesregierung, mit Briefen, Ver-
lautbarungen und Aktionen ein. Die momen-
tane ,Mitmachaktion” zeigt den Bedarf am
Beispiel der Mutter-zu-Kind-Ubertragung auf.
Ein erster Schritt fiir Deutschland ware hier
das Einstellen angemessener Beitrage fiir die
internationale HIV-Bekdmpfung fiir die Jah-
re 2012 und 2013. Die von der Bundesregie-
rung geforderte lokale Produktion von le-
benswichtigen Medikamenten in Lindern
niederen Einkommens, die erst ab 2016 Arz-
neimittelpatente anerkennen miissen, sollte
vor allem auch auf die Herstellung neuerer
ARVs ausgerichtet werden. Eine Verscharfung
der geistigen Eigentumsrechte durch EU-Ab-
kommen widre fiir die Versorgung mit neue-
ren ARVs in Entwicklungslandern fatal. Des-
halb ruft das Aktionsbilindnis die Bundesre-
gierung auf, sich auf EU-Ebene gegen diese
Verscharfung sowohl im EU-Indien Freihan-
delsabkommen als auch im Economic Part-
nership Agreement (EPA) mit der siidafrika-
nischen Zollunion stark zu machen. ||

Link
www.aids-kampagne.de/kampagne/in9monaten/

Astrid Berner-Rodoreda
ist Beraterin fiir HIV und
Aids bei ,,Brot fiir die Welt“.

Dr. Christiane Fischer
ist Geschaftsfiihrerin der
BUKO-Pharmakampagne.
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Ungleichheit macht krank

Soziale Determinanten fiir Gesundheit

| Andreas Wulf und Joachim Riippel

Dass viele Krankheiten und friihe To-
desfille von ungiinstigen Lebens- und
Arbeitsbedingungen verursacht wer-
den, liegt auf der Hand, wird aber nur
zu oft bei der Planung von Gesund-
heitsprogrammen auRer Acht gelassen.
Doch nur eine gerechte Welt kann eine
gesunde Welt sein. Armutsbekamp-
fung und Gesundheitsférderung sind
daher beide gleichermalRen wichtig.

Schon die romischen Geschichtsschreiber er-
wahnen die gravierenden Gesundheitsscha-
den, die letztlich auf soziale Ausbeutung und

Umweltzerstérungen zuriickzufithren waren.
So stand die Ausbreitung der Malaria in en-
gem Zusammenhang mit der Abholzung der

Walder, zu deren Folgewirkungen eine starke

Bodenerosion, die Verlandung der Miindun-
gen von Po und Tiber und schlie8lich die Ver-
sumpfung weiter Landstriche gehdrten. Dem

Baumeister Vitruvius diente das krankliche

Aussehen der in den Bleiminen schuftenden

Sklaven als Warnhinweis, um Wasserleitun-
gen aus Ton statt der ublichen Bleirohre zu
empfehlen. Mitte des 19. Jahrhunderts be-
schrieb Rudolf Virchow den Zusammenhang
zwischen extremer Verarmung, Hunger und
Seuchen, den er in den benachteiligten Regio-
nen des Frithkapitalismus wie Oberschlesien
studiert hatte, mit den drastischen Worten:
,Leben um Leben wollen wir abwégen und zu-
sehen, wo die Leichen dichter liegen, bei den
Arbeitern oder den Privilegierten.”

Auch in der heutigen Weltgesellschaft gehort
die Ausbreitung von lebensbedrohenden, aber
meist vermeidbaren Krankheiten zu den dra-
matischen Folgen der soziodkonomischen Ge-
gensatze. Das herrschende Globalisierungs-
modell treibt nicht nur die Einkommenspola-
risierung voran, sondern lasst die Lebenswel-
ten und Lebenschancen zunehmend
auseinanderdriften. Die fatalen Auswirkun-
gen fiir die Gesundheit der benachteiligten
Menschen driickte Professor Michael Marmot,

Foto: Andreas Wulf

Leiter der WHO-Kommission ,Soziale Deter-
minanten von Gesundheit”, so aus: ,Soziale
Ungleichheit tétet in grofem Ausmaf.”

Das zeigt sich in den extremen Unterschieden
beider Lebenserwartung: In den am stérksten
von der HIV-Epidemie betroffenen Lindern
sterben die Menschen trotz der partiellen
Fortschritte bei der Behandlung der Immun-
schwiche im Mittel, bevor sie 50 Jahre alt
werden. Dagegen erreichen die Bewohner der
wirtschaftlich privilegierten Lander ein
durchschnittliches Lebensalter von tiber 80
Jahren. Dabei fiihren soziale Unterschiede
auch hier dazu, dass zum Beispiel Jungen aus
benachteiligten Vororten Glasgows im Durch-
schnitt 28 Jahre frither sterben werden als
ihre Altersgenossen aus den bevorzugten
Wohnvierteln derselben Stadt. Und in so un-
terschiedlichen Entwicklungslandern wie In-
dien, Indonesien, Brasilien und Kenia ver-
zeichnet das drmste Fiinftel der Bevolkerung
eine zwei bis drei Mal hohere Kindersterb-
lichkeit als das reichste Fiinftel.

| Gesundheitsschadliche
Lebensbedingungen

Das Risiko, von einer der wichtigsten Infekti-
onskrankheiten getroffen zu werden, hiangt
eng mit den Lebensverhéltnissen zusammen.
Bei den Kindern, die in Familien des drmsten
Flinftels lebten, fand eine in Sambia durchge-
fiihrte Studie bei einem Drittel Malariapara-
siten. Dagegen waren nur funf Prozent der
Kinder infiziert, die zum obersten Wohl-
standsfiinftel zahlen. In Indien wurde eine
deutlich héhere TB-Pravalenz bei Menschen
festgestellt, die unter der Armutsgrenze leb-
ten, verglichen mit Menschen mit héheren
Einkommen (242 gegeniiber 149 pro 100.000
der Bevolkerung). In diesen Féllen sind physi-
sche Lebensbedingungen wie ungiinstige
Wohnungssituation, Untererndhrung, man-
gelnde Hygiene und der fehlende Zugang zu
Préaventionsmitteln wie impragnierten Mos-
kitonetzen fiir die hohere Krankheitshaufig-
keit verantwortlich.
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Der Slum Kibera in Nairobi, Kenia.

Die Wohnsituation bestimmt mit dariiber,

wie hdufig und wie schwer Menschen erkranken.
Lebenslage und Gesundheitsprobleme hiangen
eng zusammen.

Dieser Zusammenhang von Lebenslage und
Krankheit gilt aber auch fir Gesundheitspro-
bleme, die oft nur als Folge individueller Ver-
haltensweisen gesehen werden. Denn eine
selbstbestimmte und selbstbewusste Gestal-
tung des eigenen Lebens wird vielfach einge-
schrankt durch sozio6konomische Benachtei-
ligung und Abhéngigkeit sowie kulturell be-
dingte Rollenzwiénge und Einstellungsmuster.
Auch die verschiedenen Ausdrucksweisen
des menschlichen Grundbediirfnisses nach
korperlicher und emotionaler Intimitat, die
fiir die Ausbreitung sexuell iibertragener In-
fektionen entscheidend sind, werden durch
die spezifische Lebenssituation und die je-
weils giiltigen Normen geformt.

Dossier | 8-2011

Ein dramatisches Beispiel hier-
fir stellt das stdliche Afrika
dar, wo rund ein Drittel aller
mit HIV infizierten Menschen
leben. Dort haben die Ausbeu-
tung und der Landraub durch
die Kolonialmachte die weltweit grofiten Ein-
kommensunterschiede und ein System mas-
senhafter Wanderarbeit hervorgebracht. Die
gleichzeitige Durchsetzung eines Rechtssys-
tems, das die traditionellen Verpflichtungen
gegeniber der Gemeinschaft durch das Pri-
vateigentum verdrangte, hat die Frauen noch
zusatzlich benachteiligt. Von Bildungs- und
Einkommenschancen ausgeschlossen, bildet
der Austausch von Sex fiir viele Frauen das
einzige Mittel zur Sicherung der sozialen Po-
sition oder der nackten Existenz. Die Arbeits-
migration hat in einigen Ziel- und Herkunfts-
regionen die Geschlechterparitit extrem ver-
zerrt. So hat die Suche nach Arbeit in den Mi-
nen und auf den Plantagen Studafrikas in der
Gaza-Provinz Mosambiks dazu gefiihrt, dass
in der Altersgruppe der 25- bis 34-jdhrigen
weniger als 50 Manner auf 100 Frauen kom-
men. Diese Zwangsverhaltnisse haben das
sogenannte Risikoverhalten in Form von
kommerziellem Sex und haufigem Partner-
wechsel erst entstehen lassen. Zusatzlich be-
fordert durch die Abwesenheit von Praventi-
onsprogrammen, wurde dadurch eine explo-
sive Ausbreitung von HIV heraufbeschworen.

| ,Wohlstandskrankheiten
bei den Armen

Auch gesundheitsrelevante Erndhrungswei-
sen sind weit weniger das Ergebnis eigener
Entscheidungen, als uns Erndhrungsberater
und Kochshows suggerieren mogen: Fiir stad-
tische Arme kann es teurer und schwieriger
sein, sich von lokal angebauten Lebensmit-
teln zu erndhren als von den global vermark-
teten Fertigprodukten der oft hoch subventio-
nierten Agrarindustrie. Was in der Folge nicht
nur die lokalen Bauern um ihre Einkinfte
bringt, sondern zu einer Haufung vermeintli-
cher ,Wohlstandskrankheiten wie Uberge-
wicht, Diabetes und Stérungen des Fettstoff-
wechsels gerade unter den einkommens-
schwachen Bevolkerungsgruppen fithrt.

Fertigprodukten der oft
hoch subventionierten
Agrarindustrie.

Gesundheit und Entwicklung

Fiir stddtische Arme
kann es teurer und
schwieriger sein, sich
von lokal angebauten
Lebensmitteln zu
erndhren als von den

global vermarkteten

Die Ursachen fiir die Entste-
hung und Ausbreitung von
Krankheiten sind somit nicht
in den angeblich riskanten Le-
bensstilen oder dem anschei-
nenden Unwissen der betrof-
fenen und gefdhrdeten Menschen zu suchen.
Vielmehr sind die unmenschlichen und un-
wirdigen Bedingungen in den Blick zu neh-
men, unter denen sie zu (iiber)leben gezwun-
gen sind. Da die Lebensverhiltnisse und -per-
spektiven aber immer stirker durch globale
Strukturen und Entwicklungstendenzen be-
stimmt werden, miissen diese bei der Erdrte-
rung von Erklarungs- und Handlungsansat-
zen im Auge behalten werden.

Wichtige Einsichten fiir eine solche Analyse
hat die oben erwdhnte WHO-Kommission ge-
liefert. In ihrem 2008 verdffentlichten Bericht
sind nicht nur Faktenwissen und Empfehlun-
gen von Fachleuten eingeflossen, sondern er
wurde auch durch die Erkenntnisse und Er-
fahrungen von zivilgesellschaftlichen Orga-
nisationen und Basisbewegungen bereichert,
die sich in den verschiedenen Regionen und
Gesellschaften dafiir einsetzen, soziale Un-
gleichheit und deren krankmachende Wir-
kungen zu tiberwinden.

Eine der zentralen Handlungsempfehlungen
lautet, die taglichen Lebensbedingungen ins-
besondere der benachteiligten Menschen zu
verbessern. Das muss bei der frithen Kind-
heitsentwicklung ansetzen, wenn man be-
denkt, dass zurzeit mindestens 200 Millionen
Kinder nicht ihr volles Entwicklungspotential
realisieren konnen. Dann miissen menschen-
wirdige Arbeits- und Umweltbedingungen,
soziale Sicherungsmechanismen sowie um-
fassende Gesundheitssysteme ohne Zugangs-
barrieren geschaffen werden, wenn faire Ge-
sundheitschancen verwirklicht werden sol-
len.

| Gesundheitswidrige
Lebensverhaltnisse andern

Die Kommission macht hier aber nicht halt,
sondern ruft dazu auf, die herrschenden Ge-
sellschaftsstrukturen und Praktiken mit ihrer
ungerechten Verteilung von Macht, Reichtum
und Ressourcen anzugehen, die den gesund-
heitswidrigen Lebensverhaltnissen zu Grunde
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Gesundheit und Entwicklung

liegen. Das erfordert von den Regierungsver-
antwortlichen, die Erreichung fairer Gesund-
heitsbedingungen zum Ziel und Maf3stab auf
allen Politikfeldern zu machen. Dabei miissen
nicht nur die nationalen Regierungen der un-
terprivilegierten Lander ihre ,Hausaufgaben®
machen. Angesichts der strukturellen Begren-
zung von Handlungsspielraumen und verfig-
baren Ressourcen sind sie nicht in der Lage,
das Recht auf hochstmogliche Gesundheit fiir
jeden Biirger allein zu verwirklichen. Das kann
nur gelingen, wenn durchgreifende Verdnde-
rungen des globalen Wirtschafts- und Politik-
systems stattfinden. Dazu gehort die Umver-
teilung von Ressourcen mittels gerechter
Steuersysteme und die Erh6hung der offentli-
chen Entwicklungshilfe insbesondere fiir ge-
sundheitsforderliche Mafinahmen ebenso
wie die Teilhabe aller gesellschaftlichen Grup-
pen an den politischen Entscheidungsprozes-
sen auf den verschiedenen Ebenen.

Die globale Strukturpolitik, auch als Global
Governance bezeichnet, war bisher durch De-
mokratiedefizite und Machtgefille gekenn-
zeichnet, so dass die Sonderinteressen mach-
tiger Akteure die Oberhand iiber Anliegen wie
soziale Gerechtigkeit und gesundheitliche
Besserstellung der Mehrheit der Weltbevolke-
rung gewannen. Wie es im Bericht heif3t, war
es ,jenseits des Auftrags und der Kompetenz
der Kommission, eine neue internationale
o6konomische Ordnung zu entwerfen, die eine
Balance findet zwischen den Bediirfnissen der
gesamten Weltbevolkerung nach sozialer und
o6konomischer Entwicklung, gesundheitlicher
Gerechtigkeit und der Dringlichkeit, auf den
Klimawandel zu reagieren“. Ungeachtet der
erforderlichen Zuriickhaltung werden die pro-
blematischen Gesundheitsfolgen des aktuel-
len Globalisierungsmodells mit seinen Mar-

Mobile Apotheke in
einem Dorf im Siid-
sudan. Der Zugang
zu Medikamenten ist
fiir die Armen und
Benachteiligten nicht
selbstverstandlich.

kenzeichen wie Marktéffnung, Handelslibera-
lisierung, Privatisierung, Strukturanpassung,
Flexibilisierung der Beschéftigungsverhaltnis-
se und Durchsetzung der sogenannten Rechte
an geistigem Eigentum benannt.

Die Kommission wendet sich entschieden ge-
gen die Kommerzialisierung von Gesund-
heitsdiensten und anderen lebenswichtigen
offentlichen Giitern, die nur die Gegensétze
bei den Lebensbedingungen und Gesund-
heitschancen verscharfen. Und der Bericht
lasst keinen Zweifel daran, dass tiefgehende
Reformen der globalen Ordnung erforderlich
sind, um eine , echte Gleichheit des Einflusses”
von Reichen und Armen zu erreichen. Dies
mag als sehr anspruchsvolle Agenda erschei-
nen. Aber die wissenschaftlichen Analysen
weisen unmissverstandlich den Weg.

Die wesentlichen Schlussfolgerungen wurden
2009 in einer Resolution von der Weltgesund-
heitsversammlung anerkannt (WHA62.14:
Reducing health inequities through action on
the social determinants of health). Darin wird
eine Weltkonferenz zum Thema vorgesehen,
die im Oktober 2011 in Brasilien stattfinden
wird. Dort sollen bereits erneuerte und kon-
krete Plane der Staaten diskutiert werden, um
die ,alarmierenden Tendenzen der gesund-
heitlichen Ungleichheiten anzugehen”. Aber
nur wenn der 6ffentliche Druck sozialer Bewe-
gungen und zivilgesellschaftlicher Initiativen
auf lokaler, nationaler und internationaler
Ebene verstarkt wird, besteht die Chance, dass
die formulierten Prinzipien und Strategien
umgesetzt werden. Dann kénnen wir tatsach-
lich hoffen, die Vision der Kommission zu ver-
wirklichen und ,die Kluft in einer Generation
zu schliefen”.

Das ist nicht nur ein Gebot der menschlichen
Solidaritat, sondern es steht auch die Zukunft
der Menschheit insgesamt auf dem Spiel. Die

sozialen Gegensitze und andere gesundheits-
feindliche Bedingungen wirken sich zwar un-
ter den Armen und Benachteiligten am ver-
heerendsten aus, machen aber letztlich die
gesamte Gesellschaft krank. Mit den Worten
von Professor Marmot: ,Wir miissen uns die-
sen mit sozialer Ungleichheit verbundenen
Problemen stellen, auch wenn wir weder ein-
fache noch rasche Losungen haben. Aber nur
eine gerechte Welt kann eine gesunde Welt
werden.”

Angesichts der oben aufgezeigten Bedin-
gungszusammenhdnge geht auch die immer
wieder aufflammende Diskussion, ob die ge-
nerelle Armutsbekampfung oder die spezifi-
sche Gesundheitsférderung Vorrang habe,am
Kern der Sache vorbei. Beides ist dringend er-
forderlich, um die Verelendungsspirale zu
durchbrechen und ein besseres Leben fiir die
Benachteiligten und damit fiir alle Menschen
der Weltgesellschaft zu ermdglichen. | ]

Literatur
Marmot, M: Social Determinants of Health
Inequalities. www.thelancet.com, Vol 365

March 19, 2005

Bericht der Commission on Social Determinants of
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mission/en/
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Die Gesundheitsrendite

Emissionsminderung nutzt der Gesundheit

Foto: Marko Lakomy / Kindernothilfe e.V.

| Winfried Zacher

Der Weltentwicklungsbericht von 2010
bestdtigt, was schon der Report des
Weltklimarats von 2007 formuliert hat:
Die erhebliche Zunahme von Tod und
Krankheit ist eine der fiinf wichtigsten
Folgen des Klimawandels. Die Direktorin
der Weltgesundheitsorganisation WHO,
Margaret Chan, hilt den Klimawandel
sogar fiir die grolte Gesundheitsbedro-
hung des 21. Jahrhunderts. Emissions-
minderung jedoch ist ein Mittel, um
diese Bedrohung zu reduzieren.

Der Klimawandel wirkt sich iber unter-
schiedliche Mechanismen auf die Gesundheit
aus: Die Hitzewellen 2003 haben in Westeu-
ropa 70.000 zusétzliche Todesfélle verursacht
— allein in Deutschland 9000. Stiirme, Orkane,
Erdrutsche und Uberschwemmungen verur-
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sachen direkt Verletzungen und Todesopfer.
Diese Folgen sind gravierend — aber gering im
Vergleich zu den indirekten Folgen: Die Erho-
hung der Durchschnittstemperatur fiihrt zu

,besseren“ Ubertragungsbedingungen vieler
Infektionen; extreme ,Starkwetterereignisse”
teils zu Wassermangel, teils zu Uberﬂutungen,
die von todlichen Durchfallepidemien bis zu

einer gravierenden Verschlechterung der Ern-
ten fithren. Das miindet in Mangelerndhrung
und Hunger: Umstande, die iiber Infektionen
schnell zu Krankheit und Tod fithren kénnen.

Wenn die Trockenheit so ausgeprégt ist, dass
weder Mensch noch Tier gentigend Nahrung
finden, oder wenn die Fluten zu Hochwassern
werden, hat beides dramatische Folgen fiir die
Lebenssituation und die Gesundheit der Men-
schen. Beim Hochwasser in Pakistan 2010
wurden 20 Millionen Menschen zu obdachlo-
sen internen Migranten. Die armsten Men-
schen sind besonders betroffen. Thre Hauser

Gesundheit und Entwicklung

er bei Uberschwemmungen
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halten den Fluten kaum stand, auch weil sie
aus Armutsgriinden in stark gefdhrdeten
Flussdeltas oder Kiistenregionen gebaut wer-
den.

| Emissionsminderung als Chance fiir
die Verbesserung der Gesundheit

Bekanntlich ist die Erderwdrmung bisher vor
allem auf die Emissionen infolge der Industri-
alisierung auf der Nordhalbkugel zurlickzu-
fithren. Aber die Folgen tragen vor allem die
Gesellschaften, die auf Grund ihrer schwieri-
gen sozialen, 6konomischen und gesundheit-
lichen Voraussetzungen den zusatzlichen Be-
lastungen am wenigsten entgegenzusetzen
haben: die Entwicklungslander. Schon bisher
haben sie 99 Prozent aller Krankheits- und To-
desfolgen der Erderwarmung aufgebiirdet be-
kommen; auch in den néachsten zwanzig Jah-
ren wird sich wohl nichts daran dndern, dass
die Industrieldnder nur ein Prozent der lang-
fristigen Gesundheitsfolgen zu tragen haben
werden. Das liegt nattirlich auch daran, dass
reiche Industrieldnder ausfiihrliche ,Anpas-
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Mit Emissionsminderung Leben retten

jahrlich folgende Wirkung:

gerettete Lebensjahre

Ersparnisse an Gesundheitsausgaben
durch die Senkung der Sterblichkeit

Ersparnisse an Gesundheitsausgaben
durch die Senkung von Erkrankungen

sungsprogramme” zur Reduktion zusétzlicher
Gefahren ausarbeiten konnen.

Die Forderungen der ,Klimaschiitzer, in den
Industrielandern die Emissionen zu reduzie-
ren, stehen bislang unter dem Generalver-
dacht, Verzicht und ein schlechteres Leben zu
propagieren. Neue Studien aus dem Gesund-
heitsbereich legen nahe, die , grofie Transfor-
mation“ auch als Chance fiir eine Verbesse-
rung der Gesundheit zu sehen. Und das geht
so: Im Kyoto-Protokoll werden Emissions-
grenzen fir die ,Klimagase” festgelegt. Das
sind vor allem Kohlendioxid, Methan, Lachgas.
Diese ,Klimagase“ sind ungiftig — sie haben
keine unmittelbar negative Auswirkung auf
die Gesundheit. Sie verursachen aber die Er-
derwarmung und haben so katastrophale Fol-
gen fir die Gesundheit — vor allem langfristig
und vor allem in Entwicklungslandern.

Gleichzeitig mit Klimagasen entstehen bei
der Nutzung von fossilem Brennstoff eine
Reihe weiterer Emissionen, die sich weniger
oder kaum auf die Erderwdrmung auswirken,
aber erhebliche unmittelbare und mittelfris-
tige Folgen fuir die Gesundheit der Menschen
haben: Dabei handelt es sich um Ruf3, Schwe-
felverbindungen, Ozon und Stickstoffderiva-
te, die vor allem Atemwegs- und Herzkreis-
lauferkrankungen verursachen oder ver-
schlimmern. Allein um der verbesserten Ge-
sundheit willen sollten diese Emissionen so
stark wie moéglich verringert werden. Vor al-
lem wenn dadurch gleichzeitig der Ausstof3
an Klimagasen vermindert wird und dadurch
weltweit auch die langfristigen (Klima- und)
Gesundheitsfolgen reduziert werden (siehe
die Tabelle oben).

stationdre Behandlungen wegen Atemwegs- und
Herzkreislauferkrankungen vermindert um:

krankheitsbedingte Arbeitsausfallstage vermieden

Wenn in der EU bis 2020 die Emissionen nicht — wie
bislang vorgesehen — gegeniiber 1990 um 20 Prozent,
sondern um 30 Prozent reduziert wiirden, hatte das

EU Deutschland

140.000 40.000

4000 1000
3.000.000 800.000
7,3—27 Mrd. € 0,9 -2 Mrd. €
3 Mrd. € 0,9 Mrd. €

Quelle: Health and Environment Alliance(Heal), Health Care without Harm (HCWH), Acting now for better health,
Brussels, 2010, www.env-health.org/IMG/pdf/HEAL_30_co-benefits_report_-_FULL.pdf

Dies gilt iibrigens nicht nur fiir Industrielan-
der. In Schwellenldndern wie China, Indone-
sien und Brasilien, aber auch in Kenia und in
der EU ist die Luftverschmutzung durch die
Nutzung fossiler Brennstoffe nicht nur ein
grofBes Klima-, sondern auch ein grofies Ge-
sundheitsproblem. So sterben jahrlich etwa
anderthalb Millionen Menschen — ein Grof3-
teil davon Kinder unter finf Jahren — an t6d-
lich verlaufenden Atemwegserkrankungen
durch offenes Feuer und die Rauchentwick-
lung in Innenrdumen. Eine Verringerung der
Emissionen hat dort, wo diese Emissionen
eingespart werden, ganz direkt und kurzfris-
tig positive Gesundheitsfolgen: Eine Emissi-
onsminderung im Verkehr oder im Kraftwerk,
ebenso wie bei der Nahrungsproduktion oder
bei Gebauden, wirft in der Umgebung sowohl
eine sofortige als auch eine mittelfristige ,Ge-
sundheitsdividende” ab. Neben den langfris-
tigen Vorteilen des Klimaschutzes sollte die-
ser unmittelbar wirksame Aspekt stirker in
die Klimadiskussion einflieflen. Weniger
Emissionen vermeiden nicht nur die langfris-
tigen Schiaden, sondern férdern unmittelbar
die Gesundheit. ||

Winfried Zacher,

Facharzt fiir Allgemeinme-
dizin, Tropenkrankheiten,
MPH, ist Berater fiir Ent-
wicklung und Gesundheit
bei Germanwatch eV.

Der Klimawandel gefahrdet Kinder und
Jugendliche besonders, denn sie sind
besonders verletzlich. Nach der Flut in
Pakistan 2010 etwa starben viele Kinder
an verunreinigtem Trinkwasser. Ihr
Immunsystem ist noch nicht ausge-
reift, deshalb leiden sie bei Infektionen
starker.

Die fehlenden kindbezogenen Klima-
schutzmassnahmen sind ein Beispiel
dafiir, wie der Klimawandel die Rechte
von Kindern verletzt. Es mangelt an
schulischer und aufderschulischer Um-
weltbildung, ebenso so wie an sicheren
Schutzraumen in Schulen oder Familien
bei Umweltkatastrophen.

Auch beim Thema Klima und HIV/Aids
werden die Kinderrechtsverletzungen
deutlich. Nach der UNAIDS-Studie zu
Klimawandel und Aids von 2010 haben
in Sambia besonders viele Kinder
Mangelerscheinungen, weil durch die
ungewohnlich lang anhaltende Diirre
die Familien keine Erntetiberschiisse er-
wirtschaften konnten. Wahrend bislang
die Aidswaisen Lebensmittel von der er-
weiterten Familie oder der Dorfgemein-
schaft erhalten haben, leiden sie jetzt als
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Kinder in Pakistan:
Gliicklich uber Hilfe nach
der Flutkatastrophe 2010.

Schwachste der Gesellschaft stark unter
Hunger und fehlenden Ressourcen. So ist
zum Beispiel das Geld nicht vorhanden,
um zur Schule gehen zu kénnen. Das
fithrt auch zum Anstieg von ausbeuteri-
scher Kinderarbeit. Nach Prognosen der
WHO wird die Anzahl unterernahrter
Kinder durch den Klimawandel in den
néchsten 40 Jahren von 42 auf 52 Millio-
nen ansteigen.

Um Kinder besser zu schiitzen, miissen
sie so weit als moglich in sie betreffende
politische Entscheidungen mit einbezo-
gen werden. Kinder haben nach Artikel
24 der Kinderrechtskonvention auch ein
Recht auf eine intakte Umwelt. Deshalb
muss die deutsche Entwicklungspolitik
okologische Kinderrechte ernst nehmen
und die Kinderrechtsperspektive in
bestehende Umwelt- und Klimavertrags-
prozesse, wie die Entwicklung des Green
Climate Funds, mit aufnehmen.

Frank Mischo, HIV/Aids-Themen-
verantwortlicher der Kindernothilfe e V.
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Die VENRO-AG Gesundheit

Engagement fur die Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit

fur alle Menschen

Die Arbeitsgruppe Gesundheit des Verban-
des Entwicklungspolitik Deutscher Nichtre-
gierungsorganisationen (VENRO) bietet ein
Forum zur Diskussion zivilgesellschaftlicher
Positionen zu Fragen von Gesundheit im
entwicklungspolitischen Kontext. Die AG
hat grundsatzlich das gesamte thematische
Spektrum von Gesundheit im Blick. Sie will
mit ihrer Arbeit zur Verwirklichung des
Rechts auf Gesundheit fiir alle Menschen
beitragen — ein Recht, das einem grofien
Teil der Menschheit vorenthalten wird. Dies
betrifft unter anderem Starkung und Finan-
zierung von Gesundheitssystemen, Miitter-
und Kindergesundheit, tibertragbare und
nicht-libertragbare Krankheiten, Gesundheit
in den Schnittmengen mit dem Themen-
feld Behinderung, die Auswirkungen des
Klimawandels auf Gesundheit, Gesundheit
und Millenniumsentwicklungsziele, Primary
Health Care.

| Themenfeld Gesundheit

Die Arbeitsgruppe setzt sich Schwerpunkte,
die sie gemeinsam beschliefst und die unter
anderem von den Prioritdten der Mitglieder
und der politischen und gesellschaftlichen
Agendasetzung abhangen.

Die in der AG vertretenen Mitgliedsorgani-
sationen von VENRO befassen sich mit dem
Themenfeld Gesundheit durch Unterstiit-
zung von Partnerorganisationen, Lobby- und
Advocacyarbeit, Vernetzung mit anderen
nichtstaatlichen Organisationen und
Biindnissen. Die AG Gesundheit erarbeitet
gemeinsame Positionen zu entwicklungspo-
litischen Gesundheitsthemen. Damit starkt
sie den Dachverband VENRO, der das The-
menfeld Gesundheit in den entwicklungs-
politischen Dialog einbringt. Gleichzeitig
wird die Arbeit der Mitgliedsorganisationen
gestarkt, da die AG Expertise zu verschiede-
nen Gesundheitsthemen biindelt.

Ein wichtiger Teil der Arbeit ist der Dialog
mit entsprechenden Bundesministerien,
dem Bundestag und seinen Ausschiissen
und anderen politischen Entscheidungs-
tragern und Entscheidungstriagerinnen.
Wichtige Ansprechpartner sind das Bundes-
ministerium fiir Wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung, das Bundes-

ministerium fiir Gesundheit, der Ausschuss
fiir Wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung des Bundestags, vor allem der
Unterausschuss Gesundheit. Die Arbeits-
gruppe wirkt auch in andere Bereiche der
Gesellschaft hinein, wie Offentlichkeit, Kir-
chen, Wirtschaft, Verbadnde und die Akteure
des Gesundheitswesens.

Die von der AG entwickelten Positionen wer-
den in Absprache mit den AG-Mitgliedern
und dem VENRO-Vorstand durch Positi-
onspapiere, Veranstaltungen sowie Mobi-
lisierungsinstrumente wie ,Deine Stimme
gegen Armut” der Offentlichkeit zugénglich
gemacht. Indem sie das Themenfeld Ge-
sundheit sichtbar macht, tragt die AG dazu
bei, den Stellenwert der Entwicklungspolitik
zu erhdhen und auf eine alle Politikbereiche
einbeziehende, in sich stimmige Entwick-
lungspolitik hinzuwirken. Entwicklungspo-
litik im Allgemeinen und das Themenfeld
Gesundheit im Besonderen werden gesamt-
gesellschaftlich besser verankert und der Di-
alog zwischen den privaten und staatlichen
Tragern der Entwicklungszusammenarbeit
gefordert. | |

AG-Sprecherin und -Sprecher:
Dr. Sonja Weinreich, Evangelischer Entwicklungs-
dienst, und Tobias Luppe, Oxfam

VENRO

e o o
VERBAND ENTWICKLUNGSPOLITIK
DEUTSCHER NICHTREGIERUNGS-
ORGANISATIONEN e.V.

Kontakt:

VENRO e. V.
Kaiserstralle 201
53113 Bonn

E-Mail: sekretariat@venro.org
www.venro.org
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VENRO ist der Verband Entwicklungspolitik deutscher Nichtregierungsorganisa-
tionen. Thm gehoren rund 120 deutsche Nichtregierungsorganisationen an, die in der
privaten oder kirchlichen Entwicklungszusammenarbeit, der Humanitiren Hilfe sowie
der entwicklungspolitischen Bildungs-, Offentlichkeits- und Lobbyarbeit titig sind.

VENRO-Arbeitsgruppen

Zentraler Bestandteil von VENRO sind die Arbeitsgruppen, die sich aus Mitgliedern
des Verbandes zusammensetzen. Hier werden entwicklungspolitische Prozesse kritisch
begleitet und Fachtagungen organisiert. Gemeinsam erarbeitete Positionen werden ver-
offentlicht und bilden die Grundlage fiir die politische Lobbyarbeit des Verbandes. Zur-
zeithat VENRO 16 AGs. Informationen zu den AGs finden Sie auf unserer Website unter
www.venro.org/venro-arbeitsgruppen.html.
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