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VOLKSWIRTSCHAFT UND GESUNDHEIT:

INVESTITION IN GESUNDHEIT ALS BEITRAG ZUR WIRTSCHAFTSENTWICKLUNG

Die Kommission fiir Volkswirtschaft und Gesundheit
(CMH) wurde von der Generaldirektorin der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO), Gro Harlem Brundtland,
im Januar 2000 eingesetzt, um den Stellenwert der
Gesundheit in der Weltwirtschaftsentwicklung zu
bewerten. Gesundheit wird zwar weithin als zentrales
Ziel und wichtiges Ergebnis von Entwicklung verstan-
den, die Bedeutung von Investitionen in die Gesundheit
zur Forderung wirtschaftlicher Entwicklung und zur
Bekimpfung der Armut wird aber sehr viel weniger
gewlirdigt. Wir sind zu dem Ergebnis gekommen, dass
eine Ausdehnung der Reichweite der wesentlichsten
Gesundheitsdienste fiir die Armen dieser Welt ein-
schlie3lich einer relativ kleinen Zahl gezielter Interven-
tionen jedes Jahr Millionen Menschenleben retten, die
Armut verringern, die wirtschaftliche Entwicklung bele-
ben und zu mehr Sicherheit weltweit beitragen konnte.

Dieser Bericht enthilt eine neue Strategie fiir
Investitionen in die Gesundheit als Beitrag zur Wirt-
schaftsentwicklung, vor allem in den drmsten Lindern
der Welt, auf der Grundlage einer neuen globalen
Partnerschaft zwischen sich entwickelnden und ent-
wickelten Lindern. Ziigiges und mutiges Handeln konn-
te zum Ende dieser Dekade mindestens 8 Millionen
Menschenleben pro Jahr retten, die Lebensdauer und die
Leistungsfihigkeit der Armen erhohen und ihre wirt-
schaftliche Lage verbessern Hierfiir wiren zwei wichtige
Initiativen zu ergreifen: eine deutliche Erhohung der
Mittel, die fiir Gesundheit ausgegeben werden, sowohl
durch die armen Linder als auch durch die Geber und
eine Beseitigung der nichtfinanziellen Hindernisse, die
arme Linder in ihrer Fihigkeit zur Bereitstellung von
Gesundheitsdiensten einschrinken. Wir glauben, dass die
zusitzlichen Investitionen in die Gesundheit - welche
die Geberlinder rund 0,1 % ihres Volkseinkommens
kosten wiirden - sich vielfach auszahlen wiirden in
Form von Millionen geretteter Menschenleben pro Jahr,
beschleunigter Wirtschaftsentwicklung und gestirkter
Weltsicherheit. Ohne eine solche gemeinsame Anstren-
gung kann die Welt ihre in den Millenniums-Entwick-
lungszielen festgeschriebene Verpflichtung, die

Lebenslage der Armen zu verbessern, nicht erfiillen.

In vieler Hinsicht spiegeln sich in der Gro3enord-
nung des zusitzlich erforderlichen Engagements die

extrem niedrigen Einkommensniveaus und die entspre-

chend geringfiigigen aktuellen Gesundheitsausgaben in
den betroffenen Lindern ebenso wie die Hohe der
erforderlichen Kosten, um die Gesundheitsausgaben
auch nur auf ein akzeptables Mindestniveau anzuheben.
Weil ein so ehrgeiziges Unterfangen nicht auf den
Gesundheitssektor beschrinkt bleiben kann, unter-
streicht dieser Bericht die Bedeutung eines verstirkten
Engagements fiir die drmsten Linder der Welt auf breite-
rer Basis. Das scheint uns duerst wichtig in dieser Zeit
wachsenden Bewusstseins fiir die Notwendigkeit, den
Belastungen und Ungerechtigkeiten der Globalisierung

etwas entgegenzusetzen.

Wir rufen die Weltgemeinschaft auf, ihre Handlungs-
chancen im kommenden Jahr wahrzunehmen und den
Zugang zur gesundheitlichen Grundversorgung fiir die
Armen dieser Welt drastisch zu erweitern. Mit mutigen
Entscheidungen im Jahr 2002 konnte die Welt eine in
ihrer Bedeutung einmalige Partnerschaft von Reich und
Arm ins Leben rufen, Millionen Besitzlosen auf der Welt
das Geschenk des Lebens anbieten und allen Zweifler-
innen und Zweiflern beweisen, dass Globalisierung sehr
wohl allen Menschen zum Vorteil gereichen kann.
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ZUMMENFASSUNG DES BERICHTS

Technologie und Politik haben die Regionen der Welt
einander nahe gebracht wie nie zuvor. Die Vorziige der
Globalisierung konnten - als Folge des verstirkten
Austauschs von Ideen, Kulturen, lebensrettenden Tech-
nologien und effizienten Produktionsprozessen - enorm
sein. Dennoch steht die Globalisierung heute auf dem
Priifstand, zum einen, weil diese Vorziige fiir Hunderte
Millionen von Armen in der Welt noch nicht zuginglich
sind, zum anderen, weil die Globalisierung neue Heraus-
forderungen an die Weltgemeinschaft stellt, da Probleme
in einem Teil der Welt schnell auf andere tibergreifen
konnen, sei es durch Terrorismus, bewaffnete Konflikte,
Verschlechterung der Umweltbedingungen oder auch
durch Krankheiten, wie am Beispiel der dramatischen
Ausbreitung von AIDS auf dem gesamten Globus inner-

halb einer einzigen Generation deutlich wird.

Die politische Fithrungsebene der Welt hat diese
internationalen Abhingigkeiten erkannt und sich feier-
lich verpflichtet, die Lebenslage der Armen dieser Welt
bis zum Jahr 2015 zu verbessern. Die Millenniums-
Entwicklungsziele, die auf dem Millenniumsgipfel der
Vereinten Nationen im September 2000 beschlossen
wurden, fordern eine drastische Verringerung der Armut
sowie eine splirbare Verbesserung der Gesundheit der

Armen. Diese Ziele zu erreichen ist moglich, es wird
jedoch keineswegs automatisch geschehen.Tatsidchlich
aber werden sich diese Ziele, wenn wir die momentane
Gangart beibehalten, fiir einen betrichtlichen Teil der
Armen dieser Welt nicht verwirklichen. Um die Millen-
niums-Entwicklungsziele erfolgreich umzusetzen, mis-
sen Ernsthaftigkeit in der Absicht, politische Entschlos-
senheit sowie ein angemessener Mittelfluss von Lindern
mit hohem Einkommen zu Lindern mit niedrigem
Einkommen nachhaltig aufgebracht und gezielt einge-

setzt werden.

Die Bedeutung der Millenniums-Entwicklungsziele
fiir die Gesundheit liegt in einer Hinsicht auf der Hand.
Den Gesundheitszustand der Armen zu verbessern und
ihre Lebensdauer zu verlingern ist fiir sich genommen
eine lohnende Aufgabe und ein wesentliches Ziel wirt-
schaftlicher Entwicklung. Es ist dies aber auch ein
Mittel, um die anderen Entwicklungsziele im Zusammen-
hang mit der Armutsbekdmpfung zu erreichen. Die
Verbindungen zwischen Gesundheit, Armutsminderung
und langfristigem Wirtschaftswachstum sind stark -
deutlich stirker als gemeinhin angenommen. Die Krank-
heitslast in einigen Regionen mit geringem Einkommen,

insbesondere in Afrika siidlich der Sahara, ist ein schier

Tabelle 1: Lebenserwartung und Sterblichkeitsraten, nach Entwicklungskategorien der Lander (1995 - 2000)

Entwicklungskategorie Bevélkerung Durchschnitt- Lebenserwar- Sauglingssterb- Kleinkindersterb-
(in Mio.1999) liches Jahresein- tung bei Geburt lichkeit (Todesfalle lichkeit (Todesfalle
kommen (in Jahren) vor Vollendung des vor Vollendung des
(in US-Dollar) 1. Lebensjahrs je 5. Lebensjahrs je
1000 Lebendgeburten) 1000 Lebendgeburten)

Am wenigsten 643 296 51 100 159

entwickelte Linder

Weitere Linder mit 1.777 538 59 80 120

niedrigem Einkommen

Linder mit niedrigerem  2.094 1.200 70 35 39

bis mittlerem Einkommen

Linder mit mittlerem 573 4.900 71 26 35

bis hoherem Einkommen

Linder mit 891 25.730 78 6 6

hohem Einkommen

NB: Afrika stidlich 642 500 51 92 151

der Sahara

Quelle: Human Development Report 2001, Tabelle 8, und Berechnungen der Kommission fiir Volkswirtschaft und Gesundbeit auf der Basis von

Weltentwicklungsindikatoren der Weltbank, 2001.



uniiberwindliches Hindernis fiir wirtschaftliches
Wachstum und muss daher in jeder umfassenden
Entwicklungsstrategie frontal und zentral bekimpft wer-
den. Die AIDS-Pandemie ist eine besondere Herausforde-
rung von beispielloser Dringlichkeit und Intensitit. AIDS
alleine kann die Entwicklung des afrikanischen Kontinents
fir die nichste Generation blockieren und in Indien,
China und weiteren Entwicklungslindern Todesopfer in
zweistelliger Millionenhohe fordern, sofern die Anstren-
gungen, dem etwas entgegenzusetzen, nicht deutlich
verstirkt werden.

Unser Bericht konzentriert sich in erster Linie auf
die Linder mit niedrigem Einkommen sowie auf die
Armen in Lindern mit mittlerem Einkommen.' Die
Linder mit niedrigem Einkommen mit einer Bevolke-
rung von 2,5 Milliarden Menschen - und insbesondere
die Linder in Afrika stidlich der Sahara mit 650 Millionen
Einwohnern - weisen eine deutlich niedrigere Lebens-
erwartung und wesentlich hohere altersbereinigte
Sterblichkeitsraten auf als der Rest der Welt, wie aus
Tabelle 1 hervorgeht. Das Gleiche gilt fiir die Armen in
Lindern mit mittlerem Einkommen wie China. Um diese
erschreckend hohen Sterblichkeitsraten zu verringern,
bleiben die Bekimpfung tibertragbarer Krankheiten und
eine bessere Gesundheitsversorgung von Mutter und
Kind erste Prioritit des offentlichen Gesundheits-
wesens. Die Hauptursachen fiir vermeidbare Todesfille
in den Lindern mit niedrigem Einkommen sind HIV/AIDS,
Malaria, Tuberkulose (TB), Infektionserkrankungen des
Kindesalters, Komplikationen bei Schwangerschaft und
Geburt, Mikronihrstoffmangel sowie tabakbedingte
Erkrankungen. Wiirden diese Probleme kontrolliert und
gleichzeitig verbesserte Familienplanungsprogramme
durchgefiihrt, kOnnten verarmte Familien nicht nur ein
lingeres, gestinderes und produktiveres Leben genieflen,
sie wurden - in der Gewissheit, dass ihre Kinder uiberle-
ben diirfen - bewusst weniger Kinder in die Welt setzen
und konnten so mehr Geld in die Ausbildung und
Gesundheit eines jeden Kindes investieren. Da einige
dieser Probleme Frauen besonders belasten, wiirde sich
speziell das Wohlbefinden von Frauen verbessern. Die
gesundheitlichen Verbesserungen wiirden sich in hohe-
rem Einkommen, schnellerem Wirtschaftswachstum
sowie gebremstem Bevolkerungswachstum bemerkbar
machen.

‘Wenngleich wir uns hauptsichlich auf iibertragbare
Krankheiten und die Versorgung bei Schwangerschaft
und Geburt konzentrieren, so sind auch die nicht tiber-
tragbaren Krankheiten fiir alle Entwicklungslinder ein
wichtiges Thema. In vielen Lindern mit mittlerem
Einkommen wurde die Sterblichkeit infolge tibertragba-
rer Krankheiten bereits deutlich verringert, so dass
heute in der Tendenz den nicht iibertragbaren Krank-
heiten hochste Prioritit zukommt. Fiir viele der nicht
ubertragbaren Krankheiten, darunter Herz- und Gefifier-
krankungen, Diabetes, psychische Storungen und Krebs,
gibt es effektive und relativ kostengiinstige Gegenmaf3-
nahmen, was insbesondere fiir die Krankheitsprivention
im Zusammenhang mit Ernihrung, Rauchgewohnheiten
und Lebensfiihrung gilt.? Unsere aus globaler Perspek-
tive entwickelten Priorititen miissen von jedem Land
durch eine Analyse seiner eigenen Gesundheitspriori-
taten auf der Grundlage detaillierter und kontinuierlich
aktualisierter epidemiologischer Daten erginzt werden.
Die von uns propagierten ergebnisorientierten Gesund-
heitssysteme miissen auch in der Lage sein, mit einer
Reihe von Gesundheitsproblemen umzugehen, auf die
hier nicht niher eingegangen wird, etwa durch kosten-
glinstiges Case Management bei psychischen Storungen,
Diabetes und Herzanfillen. Nach den vorliegenden
Erkenntnissen werden die fiir eine massive Ausweitung
der Gesundheitsversorgung im Bereich tibertragbare
Krankheiten und reproduktive Gesundheit erforder-
lichen Ansitze auch die Versorgung bei nicht tibertrag-
baren Krankheiten verbessern.?

Die Erreichbarkeit der Millenniums-Entwicklungs-
ziele in Lindern mit niedrigem Einkommen wird hiufig
falsch eingeschitzt. Da gibt es einerseits die Optimisten,
die glauben, dass sich die Gesundheitsziele wie von
selbst erreichen lassen, praktisch als Nebenprodukt des
Wirtschaftswachstums. Obwohl die Sterblichkeitsrate fiir
Kinder unter 5 Jahren in den am wenigsten entwickel-
ten Lindern bei 159 pro 1000 Geburten liegt und in den
Lindern mit hohem Einkommen bei 6 pro 1000
Geburten’, gehen diese unerschiitterlichen Optimisten
davon aus, dass es nur eine Frage der Zeit sei, bis sich
die Sterblichkeitsraten von armen und reichen Lindern
einander angleichen. Das ist aus zwei Griinden falsch:
Zum einen bremst die Krankheitslast selbst das Wirt-
schaftswachstum, das die Gesundheitsprobleme doch
16sen soll. Zum anderen ist Wirtschaftswachstum zwar in



der Tat wichtig, aber bei weitem nicht genug. Die
Gesundheitsindikatoren klaffen bei gleichem Einkom-
mensniveau weit auseinander. Laut aktueller Datenlage
liegen 73 Linder bei der Siduglingssterblichkeit und 66
Linder bei der Kindersterblichkeit weit hinter den
Vorgaben der Millenniums-Entwicklungsziele zuriick.’
Die Krankheitslast kann nur dann nach den Ma3gaben
der Millenniums-Entwicklungsziele gesenkt werden,
wenn es eine gemeinsame globale Strategie fiir eine bes-
sere gesundheitliche Grundversorgung der Armen in der
Welt gibt.

Die Pessimisten auf der anderen Seite unterschitzen
den beachtlichen Fortschritt, der im Gesundheitswesen
der meisten Linder mit niedrigem Einkommen bereits
erzielt wurde (von der unrihmlichen Ausnahme HIV/AIDS
einmal abgesehen), und glauben, die verbleibende hohe
Krankheitslast sei eine indirekte Folge korrupter und
irreparabel zerstorter Gesundheitssysteme in schlecht
regierten Lindern mit geringem Einkommen.Auch diese
Sicht der Dinge ist mit Missverstindnissen und Ubertrei-
bungen behaftet. Die epidemiologischen Fakten vermit-
teln eine zentrale Botschaft: Die erhohte Krankheits-
belastung geht zum tiberwiegenden Teil auf eine relativ
kleine Zahl Klar identifizierbarer Faktoren zuriick, und
fir jeden dieser Faktoren steht eine Reihe von Gesund-
heitsmafdinahmen zur Verfiigung, mit denen die Gesund-
heit entschieden verbessert und die Zahl der Todesfille
im Zusammenhang mit diesen Faktoren drastisch verrin-
gert werden kann. Das Problem besteht darin, dass diese
Manahmen die Armen der Welt nicht erreichen. Dies ist
zum einen eine Folge von Korruption, Misswirtschaft
und einem schwachen offentlichen Sektor, in den aller-
meisten Lindern gibt es jedoch ein grundlegenderes
und behebbares Problem. Den Armen fehlen die finan-
ziellen Mittel fiir eine derartige Grundversorgung, ihren
Regierungen ebenso. In vielen Fillen sind die Programme
des offentlichen Gesundheitswesens nicht auf die hier
geschilderten Problemfaktoren und Gegenmafinahmen

ausgerichtet worden.

Die wichtigste Empfehlung der Kommission lautet,
dass die Linder mit niedrigem und mittlerem Einkommen
in Partnerschaft mit Lindern mit hohem Einkommen
den Zugang zu wesentlichen Gesundheitsleistungen fiir
die Armen dieser Welt verbessern und dabei spezifische
Mafinahmen favorisieren sollten. Die Linder mit niedri-

gem und mittlerem Einkommen wiirden zusitzliche
inldndische Finanzmittel, politischen Fithrungswillen,
Transparenz, dezentrale Mitwirkungs- und Rechen-
schaftssysteme bereitstellen, damit adidquat finanzierte
Gesundheitssysteme effektiv arbeiten konnen und sich
den wichtigsten Gesundheitsproblemen widmen. Die
Linder mit hohem Einkommen wiirden gleichzeitig eine
stark erhohte finanzielle Hilfe in Form von Zuschiissen
zusagen, insbesondere fiir die Linder, die Hilfe am drin-
gendsten bendtigen und mehrheitlich in Afrika stidlich
der Sahara liegen. Sie wiirden beschlief3en, dass Mangel
an Gebermitteln nicht der limitierende Faktor fiir die
Versorgung der drmsten Volker der Welt mit Gesund-

heitsleistungen sein sollte.

Die Partnerschaft wire Schritt fiir Schritt aufzubau-
en, wobei Manahmen in den Lindern mit niedrigem
Einkommen die Bedingungen fiir Geberfinanzierung und
umfangreiche Geberfinanzierung die finanzielle Basis fiir
ein massiv erweitertes, effektiveres Gesundheitssystem
schaffen wiirden und das gemeinsame Programm hiufig
Fortschrittskontrollen, Evaluierungen, Uberprﬁfungen
und Kurskorrekturen unterzogen wiirde. Die Frage, was
zuerst kommt - Henne oder Ei, Reform oder Geberfinan-
zierung - wiirde umgangen, da Geber wie Empfinger
jederzeit anerkennen wiirden, dass sowohl Finanzfliisse
als auch Reformen in jeder Phase erforderlich sind und
beide durch intensive Partnerschaft in Gang gehalten
werden mussen. Fiir Regierungen von Lindern mit
niedrigerem bis mittlerem Einkommen und hohen
Armutskonzentrationen bestiinde eine wesentliche
Aufgabe darin, zusitzliche Mittel zur Finanzierung von
vorrangigen Maf$nahmen zur Versorgung der Armen auf-

zubringen.

Die Bereitstellung umfangreicher zusitzlicher in-
und auslindischer Finanzmittel fiir die Gesundheit mag
eine notwendige Voraussetzung fiir den massiven Ausbau
der Gesundheitsversorgung sein, die Kommission
erkennt aber an, dass finanzielle Beitrige alleine nicht
ausreichen werden. Die Erfahrungen der Vergangenheit
beweisen zwingend, dass politisches wie administratives
Engagement sowohl auf der Geber- als auch auf der
Empfingerseite den Schliissel zum Erfolg darstellt. Fiir
den Aufbau von Gesundheitssystemen, die auf die Be-
diirfnisse der Nutzerinnen und Nutzer eingehen kon-

nen, sind politisch schwierige und verwaltungstechnisch



anspruchsvolle Entscheidungen zu treffen, insbesondere
wenn es sich um arme, schwer erreichbare Bevolke-
rungsgruppen handelt. Einige Fragen, etwa zum relativen
Aufwand fiir die Gesundheitsbediirfnisse der Reichen
und der Armen, beziehen sich direkt auf den Gesund-
heitssektor. Andere, wie die Frage, ob Budget- und
Beschaffungssysteme der Offentlichen Hand funktionieren
oder ob es eine wirksame Uberwachung und dezentrale
Rechenschaftssysteme fiir staatliche Dienstleistungen
gibt, betreffen das 6ffentliche Dienstleistungsmanage-
ment. Diesen Themen zu Grunde liegen allgemeinere
Fragen der politischen Steuerung, der Konfliktkultur
sowie der relativen Bedeutung von Entwicklung und
Armutsminderung in der nationalen Priorititenliste.

Die Kommission erkennt die Bedeutung dieser und
anderer Problempunkte und behandelt sie detailliert an
verschiedenen Stellen ihres Berichts. Um erfolgreich zu
sein, bedarf es eines starken politischen Fithrungswillens
und Engagements, sowohl von Seiten der Linder, die
Mittel zur Verfiigung stellen konnen, als auch von Seiten
der Entwicklungslinder - im privaten und im offentli-
chen Sektor und auch in der Zivilgesellschaft. Um erfolg-
reich zu sein, muss sich eine Atmosphire von Ehrlichkeit,
Vertrauen und gegenseitigem Respekt in den Beziehun-
gen zwischen Gebern und Empfingern entwickeln. Um
erfolgreich zu sein, sind besondere Anstrengungen dort
zu unternehmen, wo die Gesundheitssituation am be-
sorgniserregendsten und der offentliche Sektor schwach
ist. Geberunterstiitzung sollte freigiebig flieSen, um
diese Probleme zu iiberwinden. Wenn Linder aber nicht
zu einer ernsthaften Anstrengung bereit sind oder zur
Verfiigung gestellte Mittel schlecht bewirtschaftet wer-
den, sollte aus Griinden der Sorgfalt und Glaubwiirdig-
keit keine umfangreiche finanzielle Forderung erfolgen.
Aber sogar in solchen Fillen hat sich gezeigt, dass
Geberunterstiitzung durch Kompetenzaufbau vor Ort
und die Einbeziehung von Zivilgesellschaft und Nicht-
regierungsorganisationen (NRO) sehr hilfreich sein
kann. Dies ist eine fast schon entmutigende Heraus-
forderung, aber eben auch - heute mehr denn je - ein
strategisch wichtiges Ziel. Regierungen und fiihrende
Personlichkeiten, die solche Mainahmen anstofRen und
fordern helfen, haben der Verzweiflung und dem Hass,
die aus der Armut erwachsen konnen, konkret etwas
entgegenzusetzen.

Die Kommission hat sich intensiv mit der Frage aus-
einandergesetzt, ob Linder mit geringem Einkommen
die Gesundheitssysteme aus eigenen Mitteln finanzieren
konnten, wenn im Gesundheitswesen und in anderen
Bereichen keine Mittel mehr verschwendet wiirden.
Unser Ergebnis ist eindeutig: Armut selbst ist ein wesent-
liches finanzielles Hindernis, auch wenn es Verschwen-
dung durchaus gibt und man etwas dagegen tun muss.
Natiirlich sollten die armen Linder das Mana-gement des
Gesundheitswesens verbessern, die derzeitige Gewich-
tung der Programme im Gesundheitssektor tiberprifen
und im Rahmen ihrer begrenzten Moglichkeiten die
inlindischen Mittel fiir die Gesundheitsversorgung erho-
hen. Wir halten es fiir machbar, dass Linder mit niedri-
gem und mittlerem Einkommen ihre Haushaltsausgaben
fiir Gesundheit im Durchschnitt gegentiber dem aktuel-
len Niveau bis zum Jahr 2007 um 1 Prozent des Brutto-
sozialprodukts und bis zum Jahr 2015 um 2 Prozent des
Bruttosozialprodukts steigern, was allerdings in Anbe-
tracht der heftig konkurrierenden Anspriiche auf knap-
pe oOffentliche Mittel zu optimistisch sein mag. Linder
mit niedrigem und mittlerem Einkommen konnten
auBerdem mehr dafiir tun, dass die aktuellen - staat-
lichen und privaten - Ausgaben gerechter verteilt und
effektiver verwendet werden. Staatsausgaben sollten bes-
ser auf die Bedurfnisse der Armen zugeschnitten sein,
Priorititen auf der Basis epidemiologischer und wirt-
schaftlicher Fakten gewihlt werden. In einigen Fillen
konnen private Gesundheitsausgaben durch vorausbe-
zahlte Gemeindefinanzierungsmodelle ersetzt werden.
Dennoch klafft zwischen den finanziellen Moglichkeiten
und den finanziellen Bediirfnissen der Linder mit gerin-
gem Einkommen eine Liicke, die nur die Gebergemein-
schaft schliefen kann, wenn es Hoffnung auf erfolgreiche
Verwirklichung der Millenniums-Entwicklungsziele
geben soll.

In den meisten Lindern mit mittlerem Einkommen
reichen die durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben fiir
Gesundheit bereits aus, um eine flichendeckende
Grundversorgung zu gewihrleisten. Dennoch erreicht
diese Grundversorgung viele Arme nicht. Hiufig sind
bestimmte Regionen (z.B. das lindliche Westchina und
der lindliche Nordosten Brasiliens) sowie ethnische und
rassische Minderheiten in besonderem Maf3e unterver-
sorgt. Aus welchen Griinden auch immer - die staat-

lichen Ausgaben fiir Gesundheit tragen den Bediirfnissen



der Armen zu wenig Rechnung. Da in vielen Lindern
mit mittlerem Einkommen grof3e Bevolkerungsteile
zudem finanziell unzureichend abgesichert sind, stiirzen
katastrophal hohe Gesundheitsausgaben viele Haushalte
in die Armut. In Anbetracht der negativen Auswirkungen
einer schlechten Volksgesundheit auf die allgemeine
wirtschaftliche Entwicklung und die Armutsminderung
fordern wir die Linder mit mittlerem Einkommen drin-
gend auf, fiskalische und organisatorische Reformen in
Angriff zu nehmen, um eine flichendeckende Versor-
gung mit den wichtigsten Gesundheitsleistungen sicher-
zustellen.® Wir sind auRerdem der Ansicht, dass die
Weltbank und die regionalen Entwicklungsbanken diese
Linder mit Finanzierungsangeboten zu Marktbedingungen
bei ihrem mehrjihrigen Ubergang hin zu einer flichen-
deckenden gesundheitlichen Grundversorgung unter-
stiitzen konnen.

Die Kommission priifte die vorliegenden Evidenzen
im Hinblick auf die organisatorischen Voraussetzungen
fiir einen verstirkten Ausbau der Gesundheitsversorgung
und einige wichtige Hindernisse, die es zu iiberwinden
gilt. Gliicklicherweise erfordern die Grundleistungen,
um die es hier geht, in der Regel keine aufwindige
Technik. Fir wenige sind Krankenhiduser notwendig. Die
meisten konnen in Gesundheitszentren, in Kleineren
Einrichtungen, die wir als Gesundheitsposten bezeich-
nen, oder ambulant erbracht werden. Diese fassen wir
unter dem Sammelbegriff patientennahes Versorgungs-
system zusammen, und dieses System sollte Vorrang
erhalten, um die Leistungen fiir die breite Allgemeinheit
zuginglich zu machen. Der Aufbau eines effektiven
patientennahen Versorgungssystems ist keine leichte
Aufgabe. Nationale Fihrung, gepaart mit Kompetenz
und Verantwortung vor Ort, ist von entscheidender
Bedeutung. Das erfordert neues politisches Engagement,
zusiitzliche Organisations- und Uberwachungskapaziti-
ten, sowohl vor Ort als auch auf tibergeordneter Ebene,
sowie mehr Transparenz im 6ffentlichen Dienst und in
der Haushaltsplanung - und fiir all das miissen zusitzli-
che Finanzmittel zur Verfiigung gestellt werden. Dieses
System muss sich auf ein solides Fundament kommuna-
ler Aufsichts- und Handlungsstrukturen stiitzen, um flexi-
bel auf die Bediirfnisse der Armen eingehen zu konnen,
um ortliche Dienste mit Verantwortung auszustatten und
um dazu beizutragen, dass Familien die bereitgestellten

Leistun-gen voll in Anspruch nehmen.
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Einige aktuelle globale Initiativen zur Bekimpfung
von Krankheiten wie TB, Lepra, der Guineawurmkrank-
heit und der Chagas-Krankheit haben sich als duf3erst
erfolgreich erwiesen, qualitativ hochwertige Leistungen
erbracht und in einigen Fillen Einstellungen und
Verhaltensweisen unter sehr schwierigen Bedingungen
grof3riumig verindert. Ein wichtiges Merkmal dieser
Initiativen ist die Einfithrung rigider Systeme fiir Uber-
wachung, Evaluierung, Berichtswesen und Finanzkon-
trolle, die sicherstellen, dass Zielvorgaben eingehalten,
Probleme erkannt und korrigiert werden und die
Verwendung von Finanzmitteln jederzeit nachvollzieh-
bar ist. Das Ergebnis ist eine wachsende Informa-
tionsbasis zum Ausmaf} der erzielten Fortschritte sowie
zu den Durchfiihrungs- und Managementstrategien, die
zum Erfolg beitragen. Die aus diesen Erfahrungen
gewonnenen Erkenntnisse konnen fiir die praktische
Arbeit, insbesondere fiir die patientennahe Leistungs-

erbringung, hilfreiche Orientierung bieten.

In den meisten Lindern wiirde sich das patienten-
nahe Versorgungssystem aus staatlichen und nichtstaat-
lichen Anbietern von Gesundheitsleistungen zusammen-
setzen, die Finanzierung wire durch den Staat gewihr-
leistet. Der Staat kann Dienstleistungseinheiten direkt
besitzen und betreiben oder Leistungen an Anbieter mit
und ohne Profitabsichten vergeben. Da 6ffentliche
Gesundheitssysteme in armen Lindern in den letzten
Jahren so schwach und unterfinanziert waren, ist ein
umfangreicher nichtstaatlicher Gesundheitssektor ent-
standen, der sich auf Privatpraxen, religios gebundene
Anbieter und NRO stiitzt. Die Anbietervielfalt ist niitz-
lich, weil sie Wettbewerb schafft und ein Sicherheits-
ventil fiir den Fall eines Kollapses des offentlichen
Gesundheitssystems darstellt. Sie ist auBerdem Fait
accompli in fast allen armen Lindern.

Eine sinnvolle globale Gesundheitsstrategie wird
zudem in neues Wissen investieren. Ein wichtiges Gebiet
fiir Investitionen in die Wissensgewinnung ist Verfah-
rensforschung im Zusammenhang mit Behandlungs-
protokollen in Lindern mit geringem Einkommen.” Es
gilt noch vieles dartiber zu lernen, was in Gebieten mit
niedrigem Einkommen tatsichlich funktioniert und
warum es funktioniert bzw. nicht funktioniert - insbe-
sondere dann, wenn Leistungen bislang nicht in Anspruch
genommen oder dokumentiert wurden. Selbst wenn die



Grundtechniken der Krankheitsbekimpfung klar und
weltweit anwendbar sind, weist jeder Standort spezifi-
sche Probleme auf beziiglich Logistik, Akzeptanz,
Dosierung, Darreichungsform und Rezeptur, die durch
Verfahrensforschung vor Ort entschlisselt werden miis-
sen. Wir empfehlen, dass linderspezifische Projekte als
Standard 5 % aller Ressourcen fiir projektbezogene
Verfahrensforschung aufwenden sollten, um die Wirk-
samkeit, die Optimierung von Behandlungsprotokollen,
die Wirtschaftlichkeit alternativer Mainahmen sowie
Formen der Leistungserbringung und die Priferenzen
von Bevolkerungsgruppen bzw. Patientinnen und
Patienten zu untersuchen.

Investitionen in neue und verbesserte Technologien
zur Bekimpfung todlicher Krankheiten sind ebenfalls
dringend erforderlich. Die jiingsten Fortschritte in der
Genomik beispielsweise bringen uns einen grofien
Schritt weiter in unserer langjihrigen Suche nach
Impfstoffen gegen Malaria und HIV/AIDS sowie einem
lebenslangen Schutz gegen TB. Die wissenschaftlichen
Zusammenhinge bleiben jedoch komplex, die Ergeb-
nisse unsicher. Die vorliegenden Erkenntnisse deuten
auf eine soziale Rendite von Forschungsinvestitionen
hin, die aktuelle Werte weit tibersteigt. Ganz gleich, ob
es gelingen wird, wirksame Impfstoffe herzustellen, neue
Medikamente werden in Anbetracht der unaufhaltsamen
Zunahme arzneimittelresistenter Stimme von Krank-
heitserregern auf jeden Fall bené6tigt. Die Kommission
ruft daher zu einer deutlichen Erh6hung der finanziellen
Forderung fiir weltweite Forschungs- und Entwicklungs-
aktivititen im Zusammenhang mit der schweren Krank-
heitsbelastung der Armen auf. Wir verweisen insbesonde-
re auf die Krankheiten, die ganz tiberwiegend in armen
Lindern vorkommen. Fiir diese Krankheiten bieten die
Mirkte reicher Linder wenig Anreiz fiir Forschung und
Entwicklung, weil es in diesen reichen Lindern nur rela-
tiv wenige Fille gibt.* Wir weisen auerdem nachdriik-
klich auf den Forschungsbedarf im Bereich der repro-
duktiven Gesundheit hin - etwa im Hinblick auf neue
Mikrobizide, die eine Ubertragung von HIV/AIDS verhin-
dern konnten, und auf einen verbesserten Umgang mit
lebensbedrohlichen Komplikationen bei Schwanger-
schaft und Geburt.

Wir benotigen auch zusitzliche Investitionen in
andere Wissensgebiete. Grundlagenforschung und ange-
wandte Forschung in der Biomedizin und in den
Gesundheitswissenschaften miissen in den Lindern mit
niedrigem Einkommen ausgeweitet, Forschung und
Entwicklung im Hinblick auf spezifische Krankheiten
intensiviert werden. Der epidemiologische Wissensstand
- wer erkrankt und stirbt und an welcher Krankheit? -
muss durch optimierte Uberwachungs- und Berichts-
systeme deutlich verbessert werden.” Im offentlichen
Gesundheitswesen zihlt derartiges Wissen zu den wich-
tigsten verfiigbaren Instrumenten einer erfolgreichen
Krankheitsbekimpfung. Uberwachung ist auch im Fall
vieler nicht tibertragbarer Krankheiten, etwa im Bereich
der psychischen Gesundheit, bei den Folgen von Gewalt-
einwirkung und Unfillen sowie bei der rapiden Zunah-
me ernihrungs- und tabakbedingter Erkrankungen, drin-
gend erforderlich.

Schlies3lich brauchen wir ein stark verbessertes
Beratungs- und Schulungssystem in allen Lindern mit
geringem Einkommen, um die aus den Erfahrungen in
einem Land gewonnenen Erkenntnisse fiir andere
Linder nutzbar zu machen. Die weltweite Verbreitung
neuer Erkenntnisse und optimaler Verfahrenslosungen
(best practices) ist Motor fiir den verstiarkten Ausbau der
Gesundheitsversorgung, zentrale Verpflichtung von
Organisationen wie der Weltgesundheitsorganisation
und der Weltbank und ein Ziel, das heute mit Hilfe des
Internets einfacher und kostengiinstig zu erreichen ist.
Ein Feldzug gegen Krankheit erfordert nicht nur finan-
zielle Ressourcen, angemessene Technologie und politi-
sches Engagement, sondern auch eine Strategie, klare
Verantwortungsstrukturen und die Fihigkeit, im Zuge
der Durchfithrung zu lernen. Die Kommission hat daher
mit grofer Sorgfalt die organisatorische Durchfiihr-
barkeit eines massiven, geberfinanzierten Ausbaus der
Gesundheitsversorgung in den armen Regionen der Welt
analysiert. Zuerst stellten wir fest, welche Verinderun-
gen vor Ort in den Lindern selbst stattfinden miissen.
Schlieflich wird die gesundheitliche Grundversorgung
dort geleistet, wo die Armen leben. Am Anfang muss
daher die Organisation des patientennahen Versorgungs-
systems auf lokaler Ebene stehen. Die Einbindung der
Bevolkerung und - allgemeiner gesagt - der Aufbau
einer breiten Partnerschaft von offentlichem und priva-



tem Sektor und der Zivilgesellschaft ist hier von ent-
scheidender Bedeutung. Das patientennahe Versorgungs-
system sollte auRerdem von landesweiten Programmen
zur Bekimpfung schwerwiegender Krankheiten wie
Malaria, HIV/AIDS und TB begleitet werden. Solche
gezielten Programme haben, wenn sie gut in das kom-
munale Gesundheitswesen integriert sind, wesentliche
Vorteile: sie bringen Fachwissen, das auf kommunaler
Ebene sonst nicht verfiigbar wire, 6ffentliche Auf-
merksamkeit und Finanzmittel, politische Energie und
offentliche Verantwortung fiir spezifische Ergebnisse.

Da fiir einen massiven Ausbau der Gesundheits-
versorgung die internationale finanzielle Forderung
deutlich erhoht werden muss, ist eine tragfihige
Partnerschaft von Gebern und Empfingerlindern auf
der Basis gegenseitigen Vertrauens und gegenseitiger
Leistungserfiillung wichtig. In diesem Zusammenhang
miissen sich die Mechanismen der Geberfinanzierung
andern - ein Aspekt, der sich im System der internatio-
nalen Zusammenarbeit in den vergangenen drei Jahren
durch die kreative Einfithrung eines neuen Rahmens fiir
die Armutsbekimpfung, der Armutsstrategiepapiere oder
Poverty Reduction Strategy Papers (PRSP), bereits
niedergeschlagen hat." Die ersten Ergebnisse des PRSP-
Prozesses sind vielversprechend, und die Kommission
befiirwortet diese neue Vorgehensweise.! Ein gemeinsa-
mer Feldzug gegen Krankheit, wie wir ihn empfehlen,
wird den Erfolg dieses jungen Ansatzes zur Gestaltung
der Geber-Empfinger-Beziechungen absichern helfen. Zu
den Stirken des PRSP-Ansatzes zihlen: (1) verstiarkter
Schuldenerlass, (2) das Land iibernimmt die Fiihrung
bei der Erarbeitung der nationalen Strategie, (3) explizite
Einbindung der Zivilgesellschaft in jede Phase des Pro-
zesses, (4) ein umfassender Ansatz zur Armutsver-
ringerung und (5) bessere Geberkoordination zur
Unterstiitzung von Linderzielen. Alle diese Faktoren sind
nutzbar - ja sogar entscheidend - fiir den Erfolg der hier
vorgeschlagenen Gesundheitsinitiative. Um die poten-
ziellen Vorziige der PRSP-Rahmenplanung zu realisieren
und als wesentlichen Bestandteil dieser Planung im
Bereich Gesundheit miissen Geber und Empfinger-
linder ein tragfihiges Finanzierungsmodell und einen
Investitionsplan fiir den Gesundheitssektor ausarbeiten.

Obwohl wir uns fiir deutlich erhohte Investitionen
im Gesundheitssektor selbst einsetzen, betonen wir
auch die Notwendigkeit zusitzlicher Investitionen in
Bereichen mit starker armutsmindernder Wirkung (ein-
schlie8lich Gesundheitswirkung). Zu ihnen zihlen
Bildung, Wasser und Entsorgung und Verbesserungen in
der Landwirtschaft. Bildung zum Beispiel hat entschei-
denden Einfluss auf den Gesundheitszustand, Gesund-
heit umgekehrt ebenso auf den Bildungsstand. Investi-
tionen in diese verschiedenen Sektoren sind am wir-
kungsvollsten, wenn sie kombiniert werden, was im
PRSP-Prozess besonders zum Tragen kommt. Wir haben
allerdings keine Kostenschitzungen auf3erhalb des
Gesundheitssektors vorgenommen.'?

Im Zusammenhang mit den PRSP empfiehlt die
Kommission, dass jedes Entwicklungsland zur Organi-
sation und Leitung der Aufgabe, die Gesundheits-
versorgung massiv auszubauen, fiir einen begrenzten
Zeitraum eine nationale Kommission fiir Volkswirtschaft
und Gesundheit oder ein dhnliches Gremium einberuft,
dessen Vorsitz die Gesundheits- und Finanzminister
gemeinsam fiihren und dem wichtige Vertreterinnen
und Vertreter der Zivilgesellschaft angehoren.” Jede
nationale Kommission wiirde die nationalen Priorititen
im Gesundheitswesen ermitteln, eine mehrjihrige
Strategie zur Verbreiterung der Reichweite der gesund-
heitlichen Grundversorgung entwerfen, Synergien mit
anderen gesundheitsrelevanten Schlisselsektoren in
Betracht ziehen und die Vereinbarkeit mit einer soliden
gesamtwirtschaftlichen Politik sicherstellen. Die Planung
wiirde von einem deutlichen Anstieg der internationalen
Hilfe in Form von Zuschiissen ausgehen. Die nationalen
Kommissionen wiirden gemeinsam mit der Weltgesund-
heitsorganisation und der Weltbank eine epidemiologi-
sche Vergleichsbasis, quantifizierte Planziele und einen
mittelfristigen Finanzierungsplan erarbeiten. Jede
Kommission sollte ihre Arbeit innerhalb von zwei Jahren
bis Ende 2003 abschlief3en.

Wir empfehlen, dass jedes Land ein Gesamtpro-
gramm grundlegender Leistungen vorlegt, deren flichen-
deckende Bereitstellung durch Finanzierung aus offent-
lichen (und Geber-) Mitteln gewihrleistet werden soll.
Wir schlagen vier Hauptkriterien fiir die Auswahl dieser
Leistungen vor: (1) sie sollten technisch wirksam und

erfolgreich zu erbringen sein, (2) die anvisierten Krank-



heiten sollten fiir die Gesellschaft eine schwere Belas-
tung darstellen, sowohl im Hinblick auf das Einzel-
schicksal als auch auf die Gesamtgesellschaft (z.B.
Epidemien und negative Wirtschaftseffekte), (3) der sozi-
ale Nutzen sollte die Kosten der Leistungen iibersteigen
(wobei zu den Nutzen die gewonnenen Lebensjahre
und Nebeneffekte wie weniger Waisen oder beschleu-
nigtes Wirtschaftswachstum zihlen), und (4) die Bediirf-

nisse der Armen sollten im Vordergrund stehen.

Wir gehen davon aus, dass bis 2010 im Prinzip
durch die hier empfohlenen Basismainahmen gegen
Infektionskrankheiten und Ernihrungsdefizite - vor
allem in den Lindern mit geringem Einkommen - rund
8 Millionen Menschenleben pro Jahr gerettet werden
konnten." Die Kommission fiir Volkswirtschaft und
Gesundheit schitzte die Kosten fiir diesen massiven
Ausbau der Gesundheitsversorgung,” einschlieSlich der
damit verbundenen Allgemeinkosten fiir Systemer-
weiterung und Uberwachung, fiir alle Linder, deren
Bruttosozialprodukt pro Kopf 1999 unter 1.200 $ lag,
plus die wenigen Linder in Afrika stidlich der Sahara mit
Einkommen tiber 1.200 $ (siehe Linderliste in Tabelle
A2.B des Gesamtberichts).” Die jihrlichen Gesund-
heitsausgaben fiir diese Lindergruppe wiirden insge-
samt bis 2007 um 57 Milliarden $ und bis 2015 um 94
Milliarden $ steigen (Tabelle A2.3 im Gesamtbericht).
Die Linder wiirden 2007 insgesamt zusitzlich 35
Milliarden $ pro Jahr und 2015 zusitzlich 63 Milliarden
$ pro Jahr ausgeben."” Die Geber wiirden ihre Zu-
schiisse bis 2007 um 22 Milliarden $ pro Jahr und bis
2015 um 31 Milliarden $ pro Jahr erhohen (Tabelle A2.6
im Gesamtbericht)."” Die 6ffentliche Entwicklungshilfe
liegt derzeit bei einer GroRenordnung von 6 Milliarden
$.” Die Gesamtausgaben der Geber einschlieflich der
Programme auf Linderebene und der Bereitstellung glo-
baler offentlicher Giiter (global public goods oder
GPGs) wiirden sich 2007 auf 27 Milliarden $ und 2015
auf 38 Milliarden $ belaufen. Die erhohte Geberfinan-
zierung fiir den Gesundheitsbereich wiirde zusitzlich zu
den aktuellen Gesamthilfsstromen anfallen, da die Hilfe
in vielen Bereichen auch auf3erhalb des Gesundheits-
wesens aufgestockt werden sollte.

Der grofite Teil der Geberunterstiitzung wiirde in
die am wenigsten entwickelten Linder flief3en, die Hilfe
in Form von Zuschiissen am meisten brauchen, um die

Gesundheitsversorgung deutlich auszuweiten. Fiir diese
Linder wiirden sich die jihrlichen Gesundheitsausgaben
insgesamt gegeniiber dem Stand von 2002 um 17
Milliarden $ bis 2007 und um 29 Milliarden $ bis 2015
erhohen. Angesichts der extrem niedrigen Einkommen
in diesen Lindern wiirden die inlindischen Mittel, die
bis 2007 um 4 Milliarden $ und bis 2015 um 9
Milliarden $ angehoben werden konnten, bei weitem
nicht ausreichen. Die Liicke wiirde von Gebern mit
Zuschiissen in Hohe von 14 Milliarden $ jihrlich (2007)
bzw. 21 Milliarden $ jihrlich (2015) geschlossen. Wir
stellen auch fest, dass regional gesehen Afrika den grof-
ten Teil der Geberunterstiitzung erhalten wiirde, worin
sich sowohl Afrikas Armut als auch seine hohe Krank-
heitsprivalenz spiegelt. Etwa die Hilfte der Gesamt-
kosten fiir den massiven Ausbau der Gesundheitsversor-
gung wiirde fiir die AIDS-Privention und die Versorgung
von AIDS-Infizierten benotigt.

Um diese Zahlen zu verstehen, ist eine Betrachtung
der Kosten von Gesundheitsmainahmen pro Kopf auf-
schlussreich. Wir kommen zu dem Ergebnis, dass das
Grundversorgungspaket rund 34 $ pro Person und Jahr
kostet - eigentlich eine sehr bescheidene Summe, vor
allem im Vergleich zu den durchschnittlichen Gesund-
heitsausgaben pro Kopf der Bevolkerung von tliber
2.000 $ jahrlich in den Lindern mit hohem Einkommen.
Die am wenigsten entwickelten Linder konnen 2007
etwa 15 $ pro Person und Jahr (knapp 5 % des Pro-Kopf-
Einkommens) aufbringen. Damit ist eine Liicke von 19 $
pro Person und Jahr zu schlieen. Ausgehend von 750
Millionen Menschen in den am wenigsten entwickelten
Lindern im Jahr 2007 sind das insgesamt rund 14
Milliarden $. Die anderen Linder mit niedrigem Ein-
kommen konnen durchschnittlich rund 32 $ pro Person
(wiederum etwa 5 % des Pro-Kopf-Einkommens) aufbrin-
gen. Einige dieser Linder werden Geberhilfe brauchen,
um die notwendigen 34 $ pro Person bereitzustellen,
andere nicht. Zusammen werden sie 2007 eine Bevol-
kerung von rund 2 Milliarden Menschen haben und -
Land fir Land berechnet - durchschnittlich rund 3 $
pro Kopf brauchen, um die Finanzierungsliicke zu
schlielen. Sie benodtigen demnach Geberunterstiitzung
in Hohe von insgesamt rund 6 Milliarden $. Die Linder
mit niedrigerem bis mittleren Einkommen werden
zusitzlich 1,5 Milliarden $ brauchen, in erster Linie um
die hohen durch AIDS verursachten Kosten zu bestreiten.



Wichtig dabei ist, die gesamte Geberunterstiitzung
im richtigen Verhiltnis zu sehen. Zwar ist das erforderli-
che Hilfsvolumen im Vergleich zur aktuellen Geber-
unterstiitzung im Gesundheitsbereich grof3, wiirde aber
nur 0,1 % des Bruttosozialprodukts der Geberlinder aus-
machen und breiten Raum lassen fiir eine deutliche
Aufstockung der Geberunterstiitzung in anderen Be-
reichen, in denen dies notwendig ist. Wir weisen nach-
driicklich darauf hin, dass die vermehrte Forderung des
Gesundheitswesens zusitzlich zu aktuellen Hilfsstromen
erfolgen muss, da verstirktes Engagement nicht nur im
Gesundheitswesen, sondern auch auf den Gebieten der
Bildung, Entsorgung, Wasserversorgung und in anderen
Bereichen notwendig sein wird. Auferdem zeigt sich
darin, dass die zusitzliche finanzielle Forderung durch
die Geber im Vergleich zu den aktuellen Gesund-
heitsausgaben vor allem in den drmsten Lindern so
erheblich scheint, wie wenig diese Linder tatsichlich
ausgeben, worin sich wiederum ihr geringes Einkommen
spiegelt. Die Aufstockung der Hilfe fiir den Gesundheits-
sektor muss zeitlich abgestuft erfolgen um sicherzustel-
len, dass Mittel effektiv und ehrlich verwendet werden.
Daraus haben wir einen im Zeitverlauf steigenden
Versorgungsgrad abgeleitet und in Tabelle 7 des
Gesamtberichts, welche die Grunddaten unserer
Kostenkalkulation zeigt, dargestellt. Beachten Sie, dass
die Geberunterstiitzung flr einen lingeren Zeitraum,
vielleicht 20 Jahre, notwendig sein wird, schlie3lich aber
- mit steigendem Pro-Kopf-Einkommen der Linder und
demzufolge wachsender Fihigkeit zur Finanzierung
wesentlicher Gesundheitsleistungen aus eigenen Mitteln
- nach und nach eingestellt werden soll.
Der wirtschaftliche Nutzen des Programms wiirde die
Kosten weit iibersteigen. Acht Millionen Menschenleben,
die vor Infektionskrankheiten und Ernihrungsdefiziten
geschiitzt wiirden, bedeuten fiir die Betroffenen eine
sehr viel hohere Zahl an gewonnenen Lebensjahren
sowie eine hohere Lebensqualitit. Wirtschaftsfachleute
sprechen von gewonnenen Jahren gesunden Lebens
(disability-adjusted life years oder DALYs)* und beriik-
ksichtigen hierfiir die gewonnenen Lebensjahre und die
Zahl der Jahre, um die sich der durch Krankheit oder
Behinderung beeintrichtigte Zeitraum verkiirzt. Wir
gehen davon aus, dass bei 8 Millionen verhinderten
Todesfillen etwa 330 Millionen Jahre gesunden Lebens
gewonnen wiirden. Bei konservativer Schitzung bringt

jedes gewonnene Jahr gesunden Lebens einen wirt-
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schaftlichen Nutzen in Hohe des fiir 2015 veranschlag-
ten jahrlichen Pro-Kopf-Einkommens von 563 $. Der
direkte 6konomische Nutzen von 330 Millionen gewon-
nenen Jahren gesunden Lebens lige somit bei 186
Milliarden $ pro Jahr und wahrscheinlich um ein
Mehrfaches hoher.”? Auch das Wirtschaftswachstum
wiirde sich beschleunigen, und die gewonnenen Jahre
gesunden Lebens wiirden Lindern mit niedrigem
Einkommen und hohen Sterberaten helfen, aus der
Armutsfalle, die ihr wirtschaftliches Wachstum blockiert,
zu entkommen. Das wiirde durch steigende Pro-Kopf-
Einkommen zusitzliche Betrige in zwei- oder dreistel-
liger MilliardenhOhe pro Jahr einbringen.

Die Gesamtunterstiitzung durch Zuschiisse in Hohe
von 27 Milliarden $ im Jahr 2007 wire drei Zielen
gewidmet: (1) Unterstiitzung fiir Linder mit niedrigem
Einkommen (und fiir einige Linder mit mittlerem
Einkommen fiir Ausgaben im Zusammenhang mit
HIV/AIDS) als Beitrag zum massiven Ausbau der gesund-
heitlichen Grundversorgung und Entwicklung des
Gesundheitssystems (22 Milliarden $, aufgeschliisselt in
Anhang 2 des Gesamtberichts); (2) Investitionen in
Forschung und Entwicklung (F & E) im Zusammenhang
mit den Krankheiten der Armen (3 Milliarden $); (3) ver-
stirkte Bereitstellung von globalen offentlichen Gilitern
durch die internationalen Institutionen, die mit der
Koordinierung der globalen Aufgabe beauftragt sind,
unter ihnen die Weltgesundheitsorganisation, die
Weltbank und andere Sonderorganisationen der
Vereinten Nationen (2 Milliarden $). Zusatzlich wurde
Lindern mit mittlerem Einkommen Unterstiitzung in
Form von Krediten zu Marktbedingungen angeboten.*
Wir glauben, dass diese notwendigen Finanzstrome -
wenn sie gut verwaltet und nach dem von uns empfoh-
lenen Zeitplan stufenweise eingefiihrt werden - von
den Entwicklungslindern ohne tibermifiige gesamtwirt-
schaftliche oder sektorspezifische Destabilisierung

absorbiert werden konnten.

Diese finanziellen Ziele sind eher eine Vision des-
sen, was getan werden sollte, als eine Vorhersage, was
passieren wird. Wir alle wissen um Geberlinder, die trotz
enormen Reichtums ihren internationalen Verpflich-
tungen nicht nachkommen, und um Empfingerlinder,
welche die zur Rettung ihres eigenen Volkes erforder-
lichen Steuerungsmafinahmen verweigern. Vielleicht



werden nur wenig zusitzliche Mittel flieen; vielleicht
stellen Geber Millionen bereit, wo Milliarden gebraucht
werden, vielleicht fithren verarmte Linder Kriege gegen
Menschen und nicht gegen Krankheiten und machen es
der Weltgemeinschaft so unmoglich zu helfen. Wir sind
nicht naiv: es ist kein Zufall, dass Millionen Menschen -
ohne Stimme, ohnmichtig, unbemerkt von den Medien -

jedes Jahr unnotigerweise sterben.*

Fiir die Bereitstellung von Gebermitteln in dieser
Grof3enordnung wird ein neuer modus operandi erfor-
derlich sein. Die Kommission befiirwortet nachdriicklich
die Einrichtung des Globalen Fonds zur Bekimpfung
von AIDS, Tuberkulose und Malaria (GFATM), dessen
Schwerpunkt zunichst eine globale Antwort auf AIDS,
Malaria und Tuberkulose sein wird. Wir empfehlen, als
Teil der Geberunterstiitzung fiir Linderprogramme in
Hohe von insgesamt 22 Milliarden $ den GFATM bis
zum Jahr 2007 auf rund 8 Milliarden $ pro Jahr aufzu-
stocken. Da AIDS eine beispiellose Herausforderung dar-
stellt und die wirtschaftliche Entwicklung in Afrika und
anderen Regionen jahrzehntelang blockieren kann, sollte
der GFATM unserer Ansicht nach ein mutiges und ener-
gisches Programm unterstiitzen, das sich auf die
Verhiitung von Neuinfektionen und die Behandlung
bereits infizierter Menschen konzentriert. Im Bereich
der Privention wire das Ziel, mit Priventionsprogram-
men moglichst viele Angehorige von Hochrisikogruppen
wie Menschen, die im Sexgewerbe titig sind, und injizie-
rende Drogenkonsumentinnen und -konsumenten zu
erreichen und vielen Menschen Zugang zu Behandlungs-
moglichkeiten fiir sexuell tibertragbare Krankheiten, frei-
willige Beratungen und Tests und Maf3nahmen zur
Vermeidung einer Ubertragung von der Mutter an ihr
Kind zu ermoglichen. Angesichts der Kosten und
Schwierigkeiten einer Ausweitung des Behandlungs-
angebots, insbesondere eines effektiven Einsatzes der
antiretroviralen Therapie (ART), ohne Virenresistenz
gegen die Medikamente zu fordern, sollte diese Aus-
weitung sorgfiltig iiberwacht werden, wissenschaftlich
fundiert sein und von intensiver Verfahrensforschung
begleitet werden. Wir stimmen den Schitzungen von
UNAIDS und dem ART-Programm der Weltgesundheits-
organisation zu, dass bis Ende 2006 fiinf Millionen
Menschen in Gebieten mit niedrigem Einkommen eine
antiretrovirale Behandlung erhalten konnen.”

Um die zusitzlichen Mittel fiir Forschung und
Entwicklung in die richtigen Bahnen zu lenken, befiir-
worten wir die Einrichtung eines neuen Globalen Fonds
fiir Gesundheitsforschung, aus dem rund 1,5 Milliarden
$ pro Jahr ausbezahlt werden sollen. Dieser Fonds
wiirde grundlegende und angewandte biomedizinische
und gesundheitswissenschaftliche Forschung zu Gesund-
heitsproblemen der Armen und zu Gesundheitssystemen
und -politiken, die fiir die Bewiltigung dieser Probleme
erforderlich sind, fordern. Weitere Unterstiitzung fir
Forschung und Entwicklung in H6he von 1,5 Milliarden
$ pro Jahr sollte tiber vorhandene Kanile finanziert
werden. Zu diesen zihlen das Sonderprogramm fiir
Forschung und Ausbildung auf dem Gebiet der Tropen-
krankheiten (Special Programme for Research and
Training in Tropical Diseases - TDR), die Initiative fiir
Impfstoftforschung (Initiative for Vaccine Research -
IVR), das Sonderprogramm fiir Forschung, Entwicklung
und Forschungsausbildung auf dem Gebiet der mensch-
lichen Fortpflanzung (Special Programme of Research,
Development and Research Training in Human
Reproduction - HRP), die alle bei der WHO angesiedelt
sind, die in Zusammenarbeit mit Unternehmen durchge-
fithrten Programme (Public-Private Partnerships) zur
Bekimpfung von AIDS, Tuberkulose, Malaria sowie ande-
re Krankheitsbekimpfungsprogramme, die in letzter Zeit
ihre Arbeit aufnahmen. In beiden Fillen wire es sehr
wichtig, das erhohte Finanzierungsvolumen zuverlissig
voraussagen zu konnen, da die erforderlichen Forschungs-
und Entwicklungsaktivititen langfristige Unterfangen
sind. Das bereits bestehende Globale Forum fiir Gesund-
heitsforschung (Global Forum for Health Research)
konnte bei der effektiven Verteilung der Gesamtfor-
derung eine wichtige Rolle spielen. Zur Unterstiitzung
dieses verstirkten Forschungs- und Entwicklungsauf-
wands treten wir entschieden dafiir ein, dass fithrende
Wissenschaftsjournale iiber das Internet kostenlos ver-
breitet werden und Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler in Lindern mit niedrigem Einkommen so bes-
seren Zugang zu einem wichtigen wissenschaftlichen

Forschungsinstrument haben.

Der offentliche Sektor kann diese Last alleine nicht
tragen. Die Pharmaindustrie muss in diesem Bemiihen
Partnerin sein. Die Unternehmensprinzipien, die aktuel-
len, hochst lobenswerten Programmen fiir Medika-
mentenspenden und Preisnachlisse zugrunde liegen,
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miissen allgemein Anwendung finden, um den massiven
Ausbau der Gesundheitsversorgung in armen Lindern
zu stiitzen. Die Pharmaindustrie muss sicherstellen, dass
Linder mit niedrigem Einkommen (und die Geber in
ihrem Namen) Zugang zu essentiellen Medikamenten
haben, und das zu einem Preis nahe dem Selbstkosten-
preis (der manchmal als niedrigstmoglicher Handels-
preis oder lowest viable commercial price bezeichnet
wird) und nicht zu den viel hoheren Preisen, die auf
Mirkten in Lindern mit hohem Einkommen tblich sind.
Die Industrie ist unserer Einschitzung nach bereit, eine
solche Verpflichtung einzugehen und den Armen den
Zugang zu essentiellen Medikamenten zu ermoglichen,
sowohl durch differenzierte Preisgestaltung als auch
durch Lizenzvergabe fiir ihre Produkte an Generika-
hersteller.* Wenn die Industrie nicht gentigend oder
nicht auf breiter und verlasslicher Basis mitarbeitet, soll-
ten die internationalen Handelsbestimmungen, die auch
den Zugang zu essentiellen Medikamenten regeln, so
angewendet werden, dass dies zum gleichen Ergebnis
fiihrt. Gleichzeitig ist es wichtig sicherzustellen, dass ver-
besserter Zugang fiir die Armen nicht den Anreiz fiir
kiinftige Innovationen nimmt, der sich aus dem System
zum Schutz geistiger Eigentumsrechte ableitet. Die
Privatindustrie auf3erhalb des pharmazeutischen Sektors
hat ebenfalls eine Rolle zu spielen, indem sie unter ande-
rem dafiir sorgt, dass ihre eigenen Arbeitskrifte - das
Herz der Firmenproduktivitit - Zugang zu dem Wissen
und den medizinischen Leistungen haben, die ihr Leben
und ihre Gesundheit schiitzen. So tragen zum Beispiel
die Bergbaugesellschaften im stidlichen Afrika, dem
Epizentrum von HIV/AIDS, eine besondere Verantwor-
tung dafiir, Ubertragungen vermeiden zu helfen und
gemeinsam mit der Regierung und Gebern den Zugang
ihrer Arbeitskrifte zum Gesundheitswesen zu gewihrlei-
sten. Die wichtigsten Erkenntnisse der Kommission tiber
die Zusammenhinge zwischen Gesundheit und
Entwicklung sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Ein
Aktionsplan ist in Tabelle 3 im Uberblick dargestellt.
Unsere spezifischen Empfehlungen fiir ein verstirktes
finanzielles Engagement der internationalen Geber und

der Lander sind in Tabelle 4 zusammengestellt.

Die Globalisierung ist heute umstrittener als je
zuvor, und so muss es der Welt nun gelingen, ihre feier-
lich eingegangenen Verpflichtungen zur Verringerung
der Armut und Verbesserung der Gesundheit in die Tat
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umzusetzen. Die - personellen, wissenschaftlichen und
finanziellen - Ressourcen dafiir sind vorhanden, miissen
jetzt aber mobilisiert werden. In Zeiten, in denen sich
die Welt in einem verschirften Kampf gegen den
Terrorismus engagiert, ist es umso wichtiger, dass sie
sich gleichzeitig dafiir einsetzt, Millionen Menschen-
leben auch mit friedlichen Mitteln und unter Einsatz der
besten Errungenschaften unserer modernen Wissenschaft
und Technologie und des enormen Wohlstands der rei-
chen Linder zu retten. Ein solches Unterfangen wiirde
die Volker in aller Welt inspirieren und vereinen. Wir
rufen die Fithrenden der internationalen Gemeinschaft -
in Geber- und Empfingerlindern, in internationalen
Institutionen wie der Weltbank, der Weltgesundheits-
organisation, der Welthandelsorganisation, der
Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung, dem Internationalen Wihrungsfonds, in
Privatunternehmen und in der Zivilgesellschaft - auf, die
in diesem Bericht aufgezeigten Chancen wahrzuneh-
men. Vereint kann die Welt nun die globalen
Investitionen in die Gesundheit in die Wege leiten, die
das Leben und die wirtschaftliche Lage der Armen in
aller Welt verindern konnen.

Tabelle 2: Wesentliche Erkenntnisse Gber die Zusammen-
hénge zwischen Gesundheit und Entwicklung

1. Gesundheit ist per se ein Ziel hoher Prioritit und
gleichzeitig ein wesentlicher Beitrag zu
Wirtschaftsentwicklung und Armutsminderung. Die
Bedeutung von Investitionen in das
Gesundheitswesen haben nicht nur Wissenschaftler,
sondern auch Regierungen in Entwicklungslindern
und die internationale Gebergemeinschaft stark
unterschatzt. Hohere Investitionen in die Gesundheit,
wie sie in diesem Bericht skizziert werden, wiirden
Einkommenssteigerungen von Hunderten Milliarden
Dollar pro Jahr in Lindern mit geringem Einkommen
nach sich ziehen. Die Sicherung einer gut erreichba-
ren Gesundheitsversorgung fiir die Armen einschlief3-
lich ihrer Nebeneffekte fiir wohlhabendere
Mitglieder der Gesellschaft ist mit enormen sozialen
Vorteilen verbunden.

2. Einige wenige Gesundheitsprobleme sind fiir einen
Grof3teil des Gesundheitsdefizits verantwortlich:



HIV/AIDS, Malaria, Tuberkulose, Infektionskrankheiten
des Kindesalters (von denen viele durch Impfung ver-
mieden werden konnen), Komplikationen bei Schwan-
gerschaft und Geburt, tabakbedingte Erkrankungen
und Mikronihrstoffdefizite. Es gibt effektive MaRnah-
men, um diese Probleme zu vermeiden bzw. zu
behandeln. Rund acht Millionen Todesfille pro Jahr
im Zusammenhang mit diesen Gesundheitsproble-
men konnten mit einem gezielten Programm bis zum

Ende des Jahrzehnts verhindert werden.

. Die HIV/AIDS-Pandemie ist eine besondere und bei-
spiellose Katastrophe in ihrer menschlichen Dimen-
sion und in ihren Auswirkungen auf die Wirtschafts-
entwicklung. Sie erfordert daher besondere Beachtung.
Erprobte und bewihrte Verfahren stehen im Gesund-
heitssektor zur Verfiigung, um die meisten Ursachen
des Gesundheitsdefizits einschliellich HIV/AIDS zu
beheben.

. Investitionen im Bereich der reproduktiven Gesund-
heit einschlie8lich Familienplanung und Zugang zu
empfingnisverhiitenden Mitteln miissen parallel zu
Investitionen in die Krankheitsbekimpfung erfolgen.
Die Kombination von Krankheitsbekimpfung und
Forderung der reproduktiven Gesundheit wird aller
Voraussicht nach zu verringerter Fruchtbarkeit, hohe-
ren Investitionen in die Gesundheit und Bildung
jedes einzelnen Kindes und gebremstem Bevolke-

rungswachstum fithren.

. In den Lindern mit niedrigem Einkommen reichen
die Gesundheitsausgaben zur Bewiltigung der
Gesundheitsprobleme nicht aus. Wir schitzen den
Mindestfinanzbedarf fiir eine Grundversorgung ein-
schlielich der Mittel zur Bekimpfung der AIDS-
Pandemie auf rund 30 - 40 $ pro Person und Jahr,
wobei ein Grof3teil dieser Mittel aus dem Staats-
haushalt und nicht privat zu finanzieren sein wird.
Die derzeitigen Gesundheitsausgaben liegen deutlich
niedriger. Die am wenigsten entwickelten Linder
geben insgesamt rund 13 $ pro Person und Jahr fiir
Gesundheit aus, wovon lediglich 7 $ aus Haushalts-
mitteln stammen. Die anderen Linder mit niedrigem
Einkommen geben durchschnittlich rund 24 $ pro
Kopf und Jahr fiir Gesundheit aus, davon stammen
13 $ aus Haushaltsmitteln.

6. Arme Linder konnen mehr inlindische Mittel fiir das

Gesundheitswesen aufbringen und diese Mittel effi-
zienter nutzen. Aber selbst wenn sie mehr Mittel
mobilisieren und diese effizienter einsetzen, sprengt
der Finanzbedarf fur die Bereitstellung einer gesund-
heitlichen Grundversorgung den finanziellen Rahmen
vieler Linder mit niedrigem Einkommen und einiger
Linder mit mittlerem Einkommen und hoher
HIV/AIDS-Pravalenz.

. Geberfinanzierung wird erforderlich sein, um die

Finanzierungsliicke zu schlief3en, und muss mit grofit-
moglichem Engagement der Empfingerlinder Hand
in Hand gehen. Wir schiitzen, dass fiir eine weltweite
Aufstockung der Gesundheitsinvestitionen auf ein
Niveau, das den Lindern mit niedrigem Einkommen
erlaubt, die Grundversorgung zu Kosten von 30 - 40
$ pro Person bereitzustellen, im Jahr 2007 Geberzu-
schiisse in Hohe von rund 27 Milliarden $ pro Jahr
erforderlich sein werden, wihrend derzeit etwa 6
Milliarden $ jihrlich bereitgestellt werden. Diese
Finanzmittel sollten zusitzlich zu der sonstigen finan-
ziellen Forderung durch die Geber aufgebracht wer-
den, da verstirktes Engagement auch in anderen ver-
wandten Bereichen wie Bildung, Wasser, Entsorgung

bendotigt wird.

. Fur eine bessere Reichweite der Gesundheitsver-

sorgung fiir die Armen wiren vermehrte finanzielle
Investitionen in spezifische Manahmen im Gesund-
heitssektor ebenso erforderlich wie ein gut struktu-
riertes Gesundheitssystem, das die Armen erreichen
kann. Erste Prioritit ist die Schaffung eines Dienstleis-
tungssystems auf lokaler Ebene (,patientennah*), das
durch landesweite Programme fiir einige schwerwie-
gende Krankheiten erginzt wird. Fiir die erfolgreiche
Durchfithrung eines solchen Programms sind politisches
und administratives Engagement, eine Verbesserung
der Fach- und Verwaltungskompetenz im Land, eine
deutliche Stirkung der Systeme fiir 6ffentliches Mana-
gement und die Schaffung dezentraler Verantwortungs-
strukturen notwendig. Erforderlich sind auerdem
neue Ansitze in den Geber-Empfinger-Beziehungen.

. Unabdingbar fiir einen wirksamen Feldzug gegen die

Krankheiten der Armen sind auch erhebliche Investi-

tionen in globale offentliche Giiter wie die verstirkte
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Erfassung und Analyse von epidemiologischen Daten,
die Uberwachung von Infektionskrankheiten sowie
Forschung und Entwicklung auf dem Gebiet der
Krankheiten, die vor allem in armen Lindern auftreten

(oft, aber nicht ausschlieBlich, Tropenkrankheiten).

10.Koordiniertes Handeln der Pharmaindustrie,
Regierungen von Lindern mit niedrigem Einkommen,
Geber und internationalen Stellen ist notwendig um
sicherzustellen, dass die Linder mit niedrigem
Einkommen verlisslichen Zugang zu essentiellen
Arzneimitteln haben.

Tabelle 3: Aktionsplan fiir Gesundheitsinvestitionen als
Beitrag zur Wirtschaftsentwicklung

1. Jedes Land mit niedrigem und mittlerem Einkommen
sollte fiir einen befristeten Zeitraum eine nationale
Kommission fiir Volkswirtschaft und Gesundheit oder
ein dhnliches Gremium einberufen, das ein langfristi-
ges Programm zum massiven Ausbau der gesundheit-
lichen Grundversorgung als Teil der Gesamtplanung
fiir das Armutsstrategiepapier (PRSP) erarbeitet. Die
Weltgesundheitsorganisation und die Weltbank sollten
nationale Kommissionen darin unterstiitzen, epide-
miologische Ausgangsdaten, Planziele und einen
Rahmenplan fiir die langfristige Geberfinanzierung zu
erarbeiten. Die nationalen Kommissionen sollten ihre
Arbeit bis Ende 2003 abschlieen.

2. Die Finanzierungsstrategie sollte eine Aufstockung
der inlindischen Haushaltsmittel fiir den Gesund-
heitssektor um 1 % des BSP bis 2007 und um 2 % des
BSP bis 2015 vorsehen (oder weniger, wenn dies aus-
reicht, um die Kosten fiir den massiven Ausbau der
Gesundheitsversorgung zu bestreiten, was in einigen
Lindern mit mittlerem Einkommen der Fall sein
kann). Fur Linder mit niedrigem Einkommen bedeu-
tet dies zusitzliche Haushaltsausgaben in Hohe von
23 Milliarden $ im Jahr 2007 und 40 Milliarden $ im
Jahr 2015, davon entfallen 2007 4 Milliarden $ und
2015 9 Milliarden $ auf die am wenigsten entwickel-
ten Linder und der Rest auf die anderen Linder mit
niedrigem Einkommen. Die Linder sollten auch
Schritte einleiten, um die inlindischen Mittel effizien-
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ter einzusetzen, unter anderem durch eine bessere
Priorisierung von Gesundheitsdiensten und die
Forderung von gemeindegetragenen Finanzierungs-
modellen, die armen Haushalten eine verbesserte

gemeinsame Risikolibernahme ermoglichen.

. Die internationale Gebergemeinschaft sollte Lindern

mit geringem Einkommen Zuschiisse in angemesse-
ner Hohe zur Verfiigung stellen, um eine flichendek-
kende gesundheitliche Grundversorgung, verstirkten
Forschungs- und Entwicklungsaufwand und die Ver-
sorgung mit anderen offentlichen Giitern abzusichern.
Einige Linder mit mittlerem Einkommen werden
auch Unterstiitzung in Form von Zuschiissen brau-
chen, um die finanziellen Kosten fiir einen verstirk-
ten Kampf gegen HIV/AIDS zu bestreiten. Nach unse-
ren Schitzungen liegt der Gesamtbedarf an Geber-
zuschiissen 2007 bei 27 Milliarden $ pro Jahr und
2015 bei 38 Milliarden $ pro Jahr. Dariiber hinaus
sollten die Weltbank und die regionalen Entwick-
lungsbanken Lindern mit mittlerem Einkommen ver-
mehrt Kredite zu Marktbedingungen fiir den massi-
ven Ausbau ihrer Gesundheitssysteme anbieten. Die

Geberbeitrige wiirden etwa wie folgt verteilt:

2007 2015

Linderprogramme 22 Milliarden $ 31 Milliarden $

F & E fiir Krank-

heiten der Armen

3 Milliarden $ 4 Milliarden $

Bereitstellung von 2 Milliarden $ 3 Milliarden $
anderen globalen

offentlichen Giitern

Gesamt 27 Milliarden $ 38 Milliarden $

Gesamt 27 Milliarden $ 38 Milliarden $

Die Weltgesundheitsorganisation und die Weltbank
sollten gemeinsam mit einem Lenkungsausschuss
von Geber- und Empfingerlindern mit der Koordi-
nation und Uberwachung der Ressourcenmobilisie-
rung beauftragt werden. Um diese Vision eines



deutlich verstirkten Engagements fiir Gesundheit
zu verwirklichen, ist Geberunterstiitzung fir den
Aufbau von Durchfithrungskapazititen und fiir die
Uberwindung von Engpiissen auf dem Gebiet der
politischen Steuerung oder in anderen Bereichen
erforderlich. Werden Mittel allerdings nicht korrekt
verwendet, muss aus Griinden der Glaubwiirdigkeit
die finanzielle Forderung im Umfang verringert und
auf Tragerstirkung und die Unterstiitzung von NRO-

Programmen ausgerichtet werden.

4. Die internationale Gemeinschaft sollte zwei neue

Finanzierungsmechanismen einfiihren, iiber die 2007
jahrlich ungefihr die folgenden Betrige ausgezahlt
werden: den Globalen Fonds zur Bekimpfung von
AIDS, Tuberkulose und Malaria (GFATM) mit 8
Milliarden $ und den Globalen Fonds fiir Gesund-
heitsforschung (GHRF) mit 1,5 Milliarden $.
Zusitzliche Mittel fiir Forschung und Entwicklung
in Hohe von 1,5 Milliarden $ pro Jahr sollten tiber
bestehende Institutionen geleitet werden, wie etwa
die bei der Weltgesundheitsorganisation angesiedel-
ten Programme TDR, IVR und HRP, das Globale
Forum fiir Gesundheitsforschung und verschiedene
Programme der Zusammenarbeit zwischen offentli-
chem Sektor und Privatwirtschaft (Public-Private
Partnerships), die sich derzeit um die Entwicklung
neuer Medikamente und Impfstoffe bemiihen.
Linderprogramme sollten mindestens 5 % des

Budgets fiir Verfahrensforschung vorsehen.

. Fur die Versorgung mit anderen globalen offentlichen
Giitern sollten internationale Stellen wie die Weltge-
sundheitsorganisation und die Weltbank zusitzliche
Finanzmittel in Hohe von 1 Milliarde $ pro Jahr ab
2007 und 2 Milliarden $ pro Jahr ab 2015 bereitstellen.
Zu diesen globalen offentlichen Gilitern zihlen die
Krankheitsiiberwachung auf internationaler Ebene,
die Datenerfassung und -analyse zu weltweiten
Gesundheitstrends (wie Krankheitsbelastung), die
Analyse und Verbreitung international bewihrter
Verfahrenslosungen fiir Krankheitsbekimpfung und
Gesundheitssysteme sowie fachliche Beratung und
Ausbildung.

6. Zur Forderung privatwirtschaftlicher Anreize fur die

spiteren Stufen der Medikamentenentwicklung sollte
die bestehende Gesetzgebung im Hinblick auf
Arzneimittel fir seltene Leiden (Orphan Drugs) in
den Lindern mit hohem Einkommen dahingehend
gedndert werden, dass sie Krankheiten der Armen
wie die tibertragbaren Tropenkrankheiten mit ein-
schlie8t. Dariiber hinaus sollten der GFATM und
andere Arzneimittel abnehmende Geberorganisa-
tionen vorab Kaufverpflichtungen fiir zu entwickeln-
de Neuprodukte zu wirtschaftlich vertretbaren

Preisen eingehen.

. Die internationale Pharmaindustrie sollte in

Zusammenarbeit mit Lindern mit niedrigem
Einkommen und mit der Weltgesundheitsorganisation
sicherstellen, dass diese Linder Zugang zu essentiel-
len Medikamenten haben. Zu diesem Zweck sollte sie
sich verpflichten, essentielle Medikamente in Lindern
mit niedrigem Einkommen zum niedrigstmoglichen
Handelspreis abzugeben und Generikaherstellern
Lizenzen fiir die Produktion essentieller
Medikamente zu erteilen, je nachdem, was unter
Kosten- und/oder Versorgungsaspekten angezeigt
scheint, wie dies im Bericht auch detailliert bespro-

chen wird.

. Die Regierungen der Mitgliedslinder der Welt-

handelorganisation (WTO) sollten ausreichende
Sicherheiten fiir die Entwicklungslinder vorsehen
und insbesondere Lindern, welche die entsprechen-
den Pharmaprodukte nicht selbst herstellen, das
Recht auf Zwangslizenzierung fiir Importe von

Generikalieferanten aus Drittlindern zusichern.

. Der Internationale Wihrungsfonds und die Weltbank

sollten mit Empfiangerlindern daran arbeiten, den
massiven Ausbau von Gesundheits- und anderen
Armutsbekimpfungsprogrammen in eine tragfihige

volkswirtschaftliche Rahmenplanung einzubinden.
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Tabelle 4: Empfohlene Beitrage der Geber und Nehmer-Lander (Milliarden US Dollar zu konstanten Preisen 2002)

2001 (Schitzungen der Kommission 2007 2015
fiir Volkswirtschaft und Gesundheit)
BEITRAGE DER GEBER
Programme auf Linderebene:
Am wenigsten entwickelte Linder 1,5$% 14 $ 21$%
Andere Linder mit niedrigem Einkommen 2,0$ 6% 85
Linder mit mittlerem Einkommen 15% 2$ 2$

Offentliche Entwick-
lungshilfe 0,5 $
Finanzierung zu Markt-

bedingungen
davon: Globaler Fonds zur Bekimpfung
von AIDS, Tuberkulose und Malaria 0$ 84 12 $
Globale offentliche Giiter
Forschung & Entwicklung (<)0,5%$ 3% 48
davon: Globaler Fonds fiir Gesundheitsforschung 0% 15% 25%
Internationale Organisationen 1$ 2% 3%
Geberbeitrige insgesamt 78 27 $ 38 $
INLANDISCHE MITTEL FUR GESUNDHEIT
Am wenigsten entwickelte Linder 78 11$ 16 $
Andere Linder mit niedrigem Einkommen 43 $ 62 4% 74 $

LANDERPROGRAMME IN LANDERN MIT
NIEDRIGEM EINKOMMEN

Geberbeitrige plus inlindische Mittel 53,5 % 93 $ 119 §

Die Empfeblungen bezieben sich auf jéibrliche Finanzierungszusagen zu einem glo-bal massiv erweiterten Programm.Wie der Bericht verschie-
dentlich betont, wird sich der tatséichliche Mittelabfluss nach der politischen Entwicklung in Empfdngeridindern richten.

Anm. d. Ubers.:
Ubersetzung der CIP-Daten der WHO-Bibliothek auf dem
Innendeckel:

Volkswirtschaft und Gesundheit: Investition in
Gesundheit als Beitrag zur Wirtschaftsentwicklung:
Zusammenfassung / Bericht der Kommission fiir
Volkswirtschaft und Gesundheit.

1. Finanzierung, Gesundheit 2. Investitionen 3. Lebenser-
wartung 4. Wirtschaftsentwicklung 5.Armut 6. Entwick-
lungslinder 7. Entwickelte Linder

1. WHO-Kommission fiir Volkswirtschaft und Gesundheit

ISBN 92 4 154552 6 (Klassifizierung der National Library
of Medicine: WA 30)
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Anmerkungen

1. Die Linderklassifizierung erfolgt nach dem Schema des

Entwicklungshilfeausschusses (Development Assistance
Committee) der Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD). Es gibt fiinf
Kategorien: die am wenigsten entwickelten Linder
(LDCs), das sind die 48 Linder; die laut Einstufung der
Vereinten Nationen den niedrigsten Entwicklungsstand
aufweisen; andere Linder mit niedrigem Einkommen
(OLICs), bier bandelt es sich um die Linder, die 1999 ein
Bruttosozialprodukt von weniger als 755 $ pro Kopf bat-
ten und keine LDCs sind; Linder mit niedrigerem bis
mittlerem Einkommen; Ldnder mit mittlerem bis hobe-
rem Einkommen; schliefslich Linder mit hobem Ein-
RkRommen. Bei der Kostenkalkulation bezieben wir uns
auf die Linder in Tabelle A2.B.

In weiten Teilen der Linder mit niedrigem Einkommen
sinken bei vielen nicht tibertragbaren Krankbeiten die
altersspezifischen Sterbeziffern, wdbrend ibre absolute
Belastung aufgrund einer alternden Bevilkerung steigt.
Tabakbedingte Krankbeiten und Todesfdlle nebmen aller-
dings auch altersspezifisch zu.

Um nur ein Beispiel zu nennen: neue Mechanismen zur
Verbesserung des Zugangs zu essentiellen Medikamenten
Sfiir iibertragbare Krankbeiten finden nach und nach
auch im Bereich wichtiger nicht iibertragbarer
Krankbeiten wie Diabetes, einiger Formen von Krebs,
psychischer Storungen, Bluthochdruck und anderer nicht
iibertragbarer Gesundbeitsstorungen Anwendung, aber
sebr viel mebr bleibt noch zu tun - sowobl im Bereich
der tibertragbaren als auch der nicht iibertragbaren
Krankbeiten.

United Nations Development Program. 2001. Human
Development Report, 2001: Making Technology Work

Jfor Human Development. New York/Oxford: Oxford
University Press. Tabelle 8, S. 169.

United Nations Development Program. 2001. Human
Development Report, 2001: Making Technology Work for
Human Development. New York/Oxford: Oxford Univer-
sity Press. Punkt 1.3, S. 23.

Fiir viele Linder mit mittlerem Einkommen wdire unsere
Empfeblung, fiir Gesundbeit zusdtzliche Mittel in Hobe
von 1 % des Bruttosozialprodukts bis 2007 und 2 % des
Bruttosozialprodukts bis 2015 aufzubringen, mebr als
ausreichend, um eine fldchendeckende gesundbeitliche
Grunduversorgung bereitzustellen. Diese Liinder kRénnten

daber beschliefsen, einen geringeren als den genannten

10.

Betrag zusdtzlich fiir Gesundbeit bereitzustellen oder -
was der Sachlage angemessener wdire - die Versorgung
tiber die in diesem Bericht skizzierte Grunduversorgung
binaus auf verschiedene nicht tibertragbare Krankbeiten
auszudebnen, die angesichts einer alternden Bevilke-
rung eine wachsende Gesundbeitsbelastung darstellen.
Verfabrensforschung beinbaltet die Erforschung von
Gesundbeitsinterventionen in der Praxis einschliefslich
Fragen wie Akzeptanz bei Patientinnen und Patienten,
Toxizitdit, Dosierung sowie Formen und Kosten der
Leistungserbringung. Sie hat zum Ziel, Bebandlungs-
majsnabmen optimal an die Bedingungen vor Ort anzu-
passen und berauszufinden, wie diese MajSnabmen am
besten in die vorbandene LeistungsstruRtur einzubinden
sind. Das Thema Verfabrensforschung wird in Léinderpro-
grammen in der Regel vernachldissigt. Wir Ronnten zwei
Arten von Verfabrensforschung unterscheiden: Klinische
Forschung untersucht Fragen in Bezug auf Bebandlungs-
majsnabmen wie Dosierung und Toxizitdt. Nicht-kRlinische
Verfabrensforschung befasst sich mit Fragen von Logistik,
Finanzmanagement, Rulturellen Aspekten von Beband-
lungsmafsnabmen und anderen nichtklinischen Aspekten
der Bereitstellung von Gesundbeitsleistungen.

Im weiteren Verlauf des Berichts unterscheiden wir zwi-
schen drei Krankbeitstypen: Typ I, der in reichen wie
armen Léindern bdufig auftritt (oder auftreten kénnte);
Typ II, der schwerpunktmdfsig in armen Ldndern, aber
auch in bedeutender Zabl in reichen Lindern vorkommt,;
schliefstich Typ 111, der ganz iiberwiegend oder aus-
schliefslich arme Liinder betrifft. Spezielle Anreize fiir
Forschung und Entwicklung sind in erster Linie im
Hinblick auf Krankbeiten des Typs II und III erforderlich.
Teil der Uberwachung ist das Echizeit-Monitoring von
Epidemien und erfolgt beute unter dem Dach eines glo-
balen Netzwerks zur Epidemienbekdmpfung - "Global
Outbreak Alert and Response Network" - der Weltgesund-
beitsorganisation, dem 72 bestebende Netzwerke ange-
gliedert sind. Trotzdem ist das Feblen bendtigter Laborka-
pazitdt und epidemiologischer Uberwachungsmdoglichkei-
ten in vielen Ldndern mit niedrigem Einkommen ein
Schwachpunkt, fiir den schnell eine Losung gefunden
werden muss.

Geber baben Linder mit niedrigem Einkommen aujge-
Jfordert, ein Armutsstrategiepapier (PRSP) zu erarbeiten,
das als Grundlage fiir einen nachbhaltigen und umfassen-
den, durch Geberfinanzierung und Schuldenaufbebung

unterstiitzten Feldzug gegen die Armut dienen soll.
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Diese Ergebnisse sind in der Verdffentlichung des
Internationalen Wébrungsfonds (IWF) "Debt Relief for
Poor Countries (HIPC):What Has Been Achieved”
(Schuldenerlass fiir bochverschuldete arme Liinder: Was
erreicht wurde), August 2001, bitp.//www.imforg/exter-
nal/np/exr/facts/povdebt.btm zusammengefasst.

Wichtig ist aujSerdem, Nachdruck auf geeignete Anscitze
und Technologien in diesen verwandten Bereichen zu
legen. Wird beispielsweise Bildung fiir Mddchen mit
Nachdruck geférdert, so bat das erbebliche Auswir-
kungen auf die Gesundbeit der Armen. Ofen, die
Brennstoffe effizient nutzen, stellen ebenfalls eine ange-
passte Technologie dar;, die zum einen durch Luftver-
schmutzung in Rdumen bedingte Todesfdlle verbindern
und zum anderen Energie sparen Rann.

Wo es bereits eine anndibernd dbnliche Gruppe mit brei-
ter Basis gibt, muss nicht unbedingt eine neue geschaf-
fen, sondern die bestebende Struktur fiir die Ubernabme
der zu leistenden Aufgaben angepasst werden. Wir unter-
streichen aber; dass es fiir einen erfolgreichen Ausbau der
Gesundbeitsversorgung von Vorteil ist, wenn Finanz- und
Gesundbeitsminister gemeinsam die Leitung tiberneb-
men.

Millionen weiterer Todesféille pro Jabr kénnten zudem
durch eine drastische Reduzierung des Zigarettenkon-
sums verbindert werden.

Alle Zablenangaben in Dollar in diesem Bericht sind als
Angaben in US-Dollar zu versteben. Alle Kostenprojektio-
nen erfolgen in konstanten Preisen des Jabres 2002 in
US-Dollar:

Die Léiinder in Afrika stidlich der Sabara mit mittlerem
Einkommen sind bier wegen ibrer boben HIV/AIDS-
Préivalenz und der demzufolge hoben Kosten fiir die
Bereitstellung der notwendigen Gesundbeitsleistungen
eingeschlossen.

Das entspricht einem Zusatzbetrag von 1 % des Brutto-
sozialprodukts im Jabr 2007 und 2 % des Bruttosozial-
produkts im Jabr 2015, obwobl in einigen Lindern ein
geringerer Betrag zur Deckung der Kosten fiir den
Ausbau der Gesundbeitsversorgung ausreichen wiirde.
Es wird bier davon ausgegangen, dass die Geber die
Finanzierungsliicke schliefsen, die nach der Bereilstellung
zusdtzlicher Mittel in Hobe von mindestens 1 % des
Bruttosozialprodukts im Jabr 2007 und 2 % des Brutto-
sozialprodukts im Jabr 2015 offen bleibt. Sind die bereit-
gestellten Mittel ausreichend (oder mebr als ausreichend),

um die Gesamtkosten fiir den Ausbau der Gesundbeits-
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versorgung zu decken, dann geben wir davon aus, dass
die Geber keinen Finanzierungsbeitrag leisten.

Wir schéitzen, dass die dffentliche Entwicklungshilfe fiir
das Gesundbeitswesen derzeit rund 6 Milliarden $ pro
Jabr betrdgt und sich aus 5 Milliarden $ fiir Linderpro-
gramme in den Lindern mit niedrigem und mittlerem
Einkommen und rund 1 Milliarde $ fiir globale éffentli-
che Giiter im Gesundbeitsbereich zusammensetzt. In die-
sen 6 Milliarden $ sind Unterstiitzung fiir das Gesund-
beitssystem und Programme zur Bekdmpfung spezieller
Krankbeiten enthalten, nicht aber die Familienplanung.
Bei Einberechnung der Beitrdige fiir Familienplanung
wiirde sich der Gesamtbetrag um etwa 600 Millionen $
erbében. Trotz intensiven Bemiibens der Kommission
und der Arbeitsgruppe 6 ist es nicht méoglich, eine prdzise
Gesamtrechnung der aktuellen Hilfe fiir das Gesundbeilts-
wesen durch die Geber zu erbalten, weil die Mittel auf
vielfdiltigste Weise verwendet werden und Berichte
zwangsldufig unterschiedliche Zeitrdume erfassen, geber-
spezifische Unterschiede bei Erfassungsmodi und
Definitionen sowie wesentliche Abweichungen zwischen
zugesagten und ausgezablten Mitteln enthalten. Neben
der dffentlichen Entwicklungshilfe, die Zuschiisse und
Kredite zu Vorzugskonditionen umfasst, werden fiir das
Gesundbeitswesen auch Kredite zu Marktbedingungen in
Hoébe von rund 0,5 Milliarden $ pro Jabr - in erster Linie
von der Weltbank an Entwicklungsidnder mit mittlerem
Einkommen - vergeben, und Ausgaben fiir Forschung
und Entwicklung im Zusammenbang mit den Krank-
heiten der Armen werden aufSerbalb der dffentlichen
Entwicklungshilfebudgels finanziert (wobei das Finanzie-
rungsvolumen weit unter 0,5 Milliarden $ liegen diirfte).
Obwobl wir unsere Kostenschdtzungen insgesamt fiir
zuverldssig halten, raten wir dringend, die Detailergeb-
nisse fiir einzelne Regionen oder Krankbeiten nicht iiber-
zuinterpretieren. Préizise Berechnungen der Kosten fiir
einen Ausbau der Gesundbeitsversorgung pro Land und
Krankbeitskategorie kénnen erst nach einer Kosten-
schéitzung fiir jedes Land, die sebr viel detaillierter sein
muss als die Kommission dies leisten kénnte, erfolgen.
Stirbt ein Mensch jung oder in mittleren Jabren, werden
diesem Tod viele verlorene Lebensjabre zugerechnet.

Eine Krankbeit kann auch jabrelange gesundbeitliche
Beeintrdchtigungen verursachen, bevor sie schliefslich
zum 1od fiibrt. Aus diesen beiden Griinden ist die Zabl
der jdbrlich verlorenen Jabre gesunden Lebens um ein
Vielfaches bober als die Zabl der jéibrlichen Todesfdille.
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Das Pro-Kopf-Einkommen in den Léindern mit niedrigem
Einkommen liegt 1999 bei 410 $ pro Jabr: Bei einem
Anstieg um 2 % jébrlich beliefe sich das Pro-Kopf-
Einkommen im Jabr 2015 auf 563 $ pro Jabr. 330
Millionen gewonnene Jabre gesunden Lebens wdiren
daber mit einem Gewinn von 186 Milliarden $ anzuset-
zen. Einiges spricht allerdings dafiir; jedes gewonnene
Jabr gesunden Lebens um ein Vielfaches béber zu bewer-
ten als das Pro-Kopf-Einkommen, so dass der direkte
Nutzen das Zwei- oder Mebrfache von 186 Milliarden $
betragen kénnte. Dabei beriicksichtigen diese Berech-
nungen noch nicht die positiven Auswirkungen einer bes-
seren Gesundbeit auf ein schnelleres wirtschaftliches
Wachstum.

Unsere Analyse ldisst darauf schliefSen, dass die meisten
Léiinder mit mittlerem Einkommen eine gesundbeitliche
Grundversorgung ibrer Bevdlkerung aus eigenen inldndi-
schen Mitteln finanzieren kRénnen, wenn der politische
Wille dazu vorbanden ist. Unterstiitzung durch die Geber
wird ganz tiberwiegend fiir die Linder mit niedrigem
Einkommen gebraucht und zu einem kleineren Teil fiir
Léinder mit mittlerem EinkRommen und sebr bober
HIV/AIDS Prdivalenz, die ein umfassendes Programm zur
HIV/AIDS-Bekdmpfung sonst nicht finanzieren Rénnten.
Die Kommission wird oft gefragt, was zu tun sei, wenn
der Beitrag der Geber nicht zur Verfiigung gestellt werde
- nach welcher Gewichtung also weniger Geld eingesetzt
werden solle. Man fordert uns damit auf, Millionen leicht
vermeidbarer Todesfdlle pro Jabr gegeneinander abzuwcdi-
gen, da wir uns mit unseren Empfeblungen bereits auf
eine Rleine Zabl von Gesundbeilsproblemen konzentriert
haben, die eine enorme soziale Belastung verursachen
und fiir die es - zumindest teilweise wirksame - Rosten-
grinstige Gegenmajfsnabmen gibt. Eine solche Gewichtung
tibersteigt nicht nur ethisch und politisch unsere Méglich-
keiten, eine verniinftige Auswabl ist bier generell dujSerst
schwer zu treffen. Wer auf eine einfache Antwort bofft -
beispielsweise Konzentration auf billige Mafsnabmen
(Immunisierungen) und Verschieben der teuren
Majsnabmen (der zur AIDS-Bekdmpfung erforderlichen
Préiventions-programme und antiretroviralen Therapie)
auf einen spditeren Zeitpunkt -, verkennt die Wablmog-
lichkeiten, die wir faktisch baben. Die AIDS-Pandemie
wird Afrika in seiner Wirtschaftsentwicklung weit
zurticRwerfen, wenn ibr nicht Einbalt geboten wird, eine
Kampagne, die gegen Masern und nicht gegen AIDS

gefiibrt wird, wird Afrikas menschlichen und wirtschaft-
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lichen Bediirfnissen auch nicht ansatzweise gerecht.
Ebenso falsch wdire es, in das andere Extrem zu fallen
und aus der begriindeten Notwendigkeit, AIDS zu
bekdmpfen, die Vernachldssigung billigerer Majsnabmen
abzuleiten; daber befiirworten wir beides. Aufserdem wird
die zur AIDS-Bekdmpfung entwickelte InfrastruRtur auch
die zur Masern-Bekdmpfung benotigte InfrastruRiur stiit-
zen, vor allem dann, wenn die Stérkung solcher
Komplementaritdten ausdriicklich in die Mafsnabmen
zur AIDS-Bekdmpfung eingebaut wird. Es ist weitaus
sinnvoller, ein umfassendes Programm zu planen und zu
finanzieren, das viele kritische Gesundbeitsaspekte
umfasst, als nur die vordergriindig billigen Mafsnabmen
zu wiiblen.

Die Schiitzungen wurden vom HIV/AIDS-Programm der
Vereinten Nationen (UNAIDS) und der Weltgesund-
beitsorganisation (WHO) anldisslich der internationalen
Konsultativiagung zum Thema antiretrovirale Therapie
im Mai 2001 in Genf vorgelegt.

Differenzierte Preisgestaltung bedeutet, auf verschiedenen
Mcdirkten, die durch physische und ordnungspolitische
Schranken getrennt sind, unterschiedliche Preise zu ver-
langen. In diesem Fall biefSe differenzierte Preisgestaltung,
auf Mdrkten in Lindern mit niedrigem Einkommen den
niedrigstméglichen Handelspreis und auf Mdrkten in
Liindern mit hobem Einkommen (oft durch Patentschutz

begriindete) bobere Preise zu verlangen.
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