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Vorwort

~Tropische Armutskrankheiten®™, von denen dieses Grundlagenpapier des Ver-
bandes Forschender Arzneimittelhersteller (VFA) und der Gemeinsamen Kon-
ferenz Kirche und Entwicklung (GKKE) spricht, sind kein eingefiihrter Termi-
nus. Damit gemeint sind weit verbreitete Krankheitsbilder in Entwicklungs-
ldndern, unter denen vor allem Angehdrige der armen Bevdlkerungsgruppen
leiden. An Chagas-Krankheit, Schlafkrankheit, oder Flussblindheit erkranken
und sterben zahllose Menschen in den tropischen Landern.

Was diese Krankheiten eint, ist nicht zuletzt die mangelnde Aufmerksamkeit,
die ihnen zuteil wird. Eine Reihe dieser Krankheiten gilt als ,,neglected disea-
ses", womit eine Vernachlassigung in mehrfacher Hinsicht gemeint ist. Oft
mangelt es an geeigneten Medikamenten, weil zu deren Erforschung nur ge-
ringe Mittel eingesetzt werden; die Gesundheitsdienste der Entwicklungslan-
dern unternehmen kaum Anstrengungen, diese weit verbreiteten Krankheiten
zu bekampfen und in der Entwicklungszusammenarbeit sind es ebenfalls
nicht diese Krankheiten, die im Vordergrund stehen - wie man (berhaupt
feststellen muss, dass der Anteil von GesundheitsmaBnahmen in der Entwick-
lungszusammenarbeit auf einem sehr niedrigen Niveau verharrt.

VFA und GKKE, die seit Jahren innerhalb der Arbeitsgruppe Kirchen/Pharma-
industrie einen konstruktiven Dialog Uber Gesundheitsfragen in Entwicklungs-
ldndern fiihren, haben diese Problematik aufgegriffen und Dr. Matthias Ven-
nemann mit der nun vorliegenden Studie beauftragt. Sie sind Dr. Vennemann
fir die umsichtige Durchflihrung der Untersuchung zu groBem Dank ver-
pflichtet. Seine Studie benennt die Defizite, die bei der Behandlung dieser
Krankheiten bestehen und identifiziert zugleich Handlungserfordernisse. Ein-
mal mehr wird dabei deutlich, dass Pharmaunternehmen und Kirchen wirk-
same Beitrage leisten und diese noch verstarken kénnen, wenn es um die
Gesundheit in Entwicklungslandern geht. Sie sind, das ist das Ergebnis des
Dialogs Uber diese Fragen, auch dazu bereit, mehr Verantwortung zu Uber-
nehmen und ihr Engagement auszuweiten. Doch mussen auch die Regierun-
gen in den Entwicklungslandern in ihrer nationalen Politik entsprechend klare
Prioritaten setzen und fir die staatliche Entwicklungszusammenarbeit er-
scheint es ebenfalls an der Zeit, den Status von gesundheitsbezogenen Pro-
grammen neu zu bestimmen.

Dass sich Investitionen in Gesundheit lohnen, ist eines der eindeutigen Er-
gebnisse der Studie von Dr. Vennemann. VFA und GKKE hoffen deshalb dar-
auf, dass die Studie eine breite 6ffentliche Diskussion ausldst und auf Losun-
gen hinwirkt, die den bedrangten Menschen in den Landern des Sidens zu-
gute kommen.

Berlin/Bonn, den 30.11.2006



1.  Warum ist die Gesundheit so wichtig fiir Entwicklung und
Armutsbekimpfung?

Die Bedeutung der Gesundheit fiir den Einzelnen

Zur Jahrtausendwende hat das renommierte Meinungsforschungsinstitut Gal-
lup im Auftrag der Vereinten Nationen eine internationale Umfrage - den so
genannten Millennium-Survey - durchgefiihrt. 57 000 Menschen in 60 Lan-
dern wurden in dieser Umfrage danach befragt, was fiir sie das Wichtigste in
ihrem Leben sei. Uberall auf der Welt - so ergab sich - réumten die Menschen
der Gesundheit einen hohen Stellenwert ein. In 37 von 60 Landern war die
Gesundheit den Menschen das Wichtigste: Wichtiger sogar als ein gliickliches
Familienleben, ein Arbeitsplatz, die Freiheit oder der Frieden.?

Fragt man die Armen der Welt nach ihren Erfahrungen mit Gesundheit und
Krankheit - wie es die groB angelegte "Voices of the Poor" Studie der Welt-
bank getan hat - so ergibt sich, dass die Armen gute Gesundheit als ihr
héchstes Gut ansehen. Schwere Krankheit hingegen wird auch deshalb ge-
flrchtet, weil sie verhindert, dass die Menschen Auswege aus dem Elend fin-
den und - zumal wenn sie Frauen oder Manner als Erndhrer von Familien be-
trifft - der Ausléser fiir ein Abgleiten in die absoluter Verarmung sein kann.?

Fir den Entwicklungsékonomen und Nobelpreistréager Amartya Sen ist Ge-
sundheit auch deshalb ein integraler Bestandteil Menschlicher Entwicklung,
weil sie genauso wie Bildung und ein menschenwirdiges Einkommen, den
Menschen eine Art von Leben ermdglicht, dessen Wert sie Grund haben zu
schatzen. Beim Prozess der Entwicklung geht es fir ihn darum, die Qualitdt
des Lebens zu verbessern und die Freiheiten zu vergréBern, die die Menschen
genieBen. Und zu den wichtigsten Freiheiten, die es gibt, so argumentiert
Sen, zahlen die Freiheit von unnétigem Tod und vermeidbarer Behinderung.®

Das alles kann man natirlich auch anders sagen: Gesundheit ist ein Wert an
sich. Sie wird Uberall auf der Welt von den Menschen als hohes und beson-
ders schitzenswertes Gut angesehen. Gute Gesundheit erhéht die Lebens-
und Verwirklichungschancen des Einzelnen. Sie vergroBert - fur Frauen und
Méanner gleichermaBen - die Beteiligungsmdglichkeiten am politischen und
wirtschaftlichen Leben.

Zudem ist Gesundheit ein allgemein anerkanntes Grundrecht. ,,Der Besitz des
bestmdglichen Gesundheitszustandes™ - so weiB schon die Verfassung der
Weltgesundheitsorganisation aus dem Jahr 1948 - ,bildet eines der Grund-
rechte jedes menschlichen Wesens, ohne Unterschied der Rasse, der Religi-
on, der politischen Anschauung und der wirtschaftlichen oder sozialen Stel-
lung.** Im internationalen Pakt Uber wirtschaftliche, soziale und kulturelle
Rechte aus dem Jahr 1966 haben die Vertragsstaaten das Recht ,eines jeden
auf das fir ihn erreichbare HochstmaB an kérperlicher und geistiger Gesund-
heit* ausdriicklich anerkannt.® Gleichzeitig haben sie sich verpflichtet "einzeln
und durch internationale Hilfe und Zusammenarbeit [...] unter Ausschépfung
aller Moglichkeiten MaBnahmen zu treffen, um nach und nach mit allen ge-
eigneten Mitteln [...] die volle Verwirklichung der in dem Pakt anerkannten
Rechte zu erreichen".

Die Bedeutung der Gesundheit fiir Entwicklung und Armutsbekampfung

Neben ihrem Stellenwert flir den Einzelnen kommt der Gesundheit nach heu-
tigem Verstandnis auch im Hinblick auf die Bekampfung der Armut und die
wirtschaftliche Entwicklung in den armen Landern eine herausragende Bedeu-
tung zu.®

Vor noch nicht langer Zeit erschien vielen Entwicklungsexperten der schlechte
Gesundheitszustand der Menschen in den Entwicklungslandern in erster Linie
als Folge der Armut. Um die Gesundheit nachhaltig zu verbessern - so hieB3 es
- miUsse man zunachst die Armut besiegen. Heute ist der Gedanke allgemein
akzeptiert, dass der schlechte Gesundheitszustand einer Bevdlkerung nicht
nur eine Folge von Armut und wirtschaftlicher Unterentwicklung darstellt,
sondern auch eine ihrer wesentlichen Ursachen.”

Eingeleitet wurde diese neue Sichtweise durch einige grundlegende wissen-
schaftliche Arbeiten, die sich Mitte der 1990er Jahre systematisch mit den
Zusammenhangen zwischen Gesundheit, Entwicklung und Armut beschéaftig-
ten.® Diese Studien konnten in statistischen Lindervergleichen und histori-
schen Analysen einen systematischen Zusammenhang zwischen Gesundheit
und wirtschaftlicher Entwicklung nachweisen und die Kandle aufzeigen, ber
die der Gesundheitszustand einer Bevodlkerung die Chancen fiir wirtschaftliche
Entwicklung beeinflusst.
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Die Erfahrung Ostasiens lieferte ein wichtiges historisches Beispiel: Dort ging
die Verbesserung der Gesundheit in den 1950er und 60er Jahren dem Wirt-
schaftswunder voran.® Der durch die Verminderung der allgemeinen Sterb-
lichkeit und den Riickgang der Fruchtbarkeit bedingte demografische Wandel
eroffnete den ostasiatischen Léandern (ber eine zeitweilige Veranderung der
Altersstruktur und ein Sinken des Unterstitzungsverhaltnisses ("dependency
ratio") Chancen fir wirtschaftliches Wachstum.

Verschiedene Mechanismen erklaren plausibel den Zusammenhang zwischen
Gesundheit und wirtschaftlicher Entwicklung:*°

e Je gesiunder die Menschen sind, desto héher ist ihre Arbeitsproduktivitat.
Nicht nur Wissen - auch Gesundheit ist Humankapital.!?

e Gesunde Kinder lernen besser.

. Mit der Wahrscheinlichkeit, dass Kinder das Erwachsenenalter erreichen,
steigt die Bereitschaft ihrer Eltern, in Bildung und Ausbildung zu investie-
ren.

e Die Aussicht auf ein langes Leben erhéht die Sparneigung. Damit sind
mehr lokale Mittel fiur Investitionen vorhanden.

Diese Erkenntnisse der spaten 90er Jahre lieferten die Evidenzbasis fir ein
neues Verstdndnis von Gesundheit als wesentliche Grundlage fiir die nachhal-
tige Bekdampfung der Einkommensarmut in den Entwicklungslandern. Am
préagnantesten hat dieses neue Verstiandnis wohl das Kommunique des G8
Gipfels in Okinawa aus dem Jahr 2000 formuliert:

,Gesundheit ist der Grundstein fiir den Wohlstand. Gesundheit trégt direkt zu
Wirtschaftswachstum bei, wdhrend mangelnde Gesundheit die Armut ver-
schérft. Infektions- und parasitdre Krankheiten, insbesondere HIV/AIDS, TB
und Malaria sowie Kinderkrankheiten und gewéhnliche Infektionskrankheiten
drohen die Ergebnisse jahrzehntelanger Entwicklung zunichte zu machen und
eine ganze Generation der Hoffnung auf eine bessere Zukunft zu berauben.
Nur durch fortgesetzte MaBnahmen und kohérente internationale Zusam-
menarbeit zur umfassenden Mobilisierung neuer und bereits vorhandener
medizinischer, technischer und finanzieller Ressourcen kénnen wir Gesund-
heitssysteme stdrken und (ber traditionelle Vorgehensweisen hinausgehen,
um den Teufelskreis von Krankheit und Armut zu durchbrechen."
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Fragen der internationalen Gesundheit - so kann man hinzufiigen - haben
jedoch heute nicht nur aus humanitaren und entwicklungspolitischen Grin-
den eine besondere Relevanz. Sich Uber alle Grenzen verbreitende, neue und
alte Infektionskrankheiten - AIDS, SARS oder die Vogelgrippe sind hier die
augenfalligsten Beispiele - bedrohen nicht nur die Gesundheit der Armen, sie
stellen auch eine Gefahr fiir die globale Sicherheit dar.*? 3

Aus all diesen Griinden finden sich Gesundheitsthemen heute regelmaBig auf
der Agenda der hdchsten politischen Gremien. Neben den hierfiir zustandigen
UN Organisationen hat auch die Gruppe der Acht (G8) eine Rolle in der ,Glo-
bal Health Governance" iibernommen.!* Der G8 Gipfel (G8) in Okinawa im
Jahr 2000 machte nicht nur auf den Stellenwert der Gesundheit flr die Ar-
mutsbekampfung aufmerksam, sondern leitete durch seine Forderung nach
~heuen globalen Partnerschaften™ eine Entwicklung ein, die letztlich in der
Grindung des ,Globalen Fonds zur Bekdmpfung von Aids, Malaria und Tuber-
kulose™ (GFATM) miindete. Seit dem Jahr 2000 haben sich die G8-Treffen
regelmé&Big mit Fragen der globalen Gesundheit beschaftigt.!

Gesundheit und die Millenniumsziele fiir Entwicklung

In der Millenniumserklarung der Vereinten Nationen aus dem Jahr 2000 ha-
ben sich die Vdlker der Welt - vertreten durch ihre Staats- und Regierungs-
chefs - dazu verpflichtet, die Lebensbedingungen der Armen Uberall auf der
Welt nachhaltig zu verbessern. Acht Millennium-Entwicklungsziele bilden das
Kernstiick der im Jahr 2000 von den Vereinten Nationen verabschiedeten
Millenniumserklarung (siehe Tabelle 1).

" Auf dem G-8 Gipfel in Genua 2001 wurde den Empfehlungen der UNGASS folgend, der
GFATM aus der Taufe gehoben. Der Gipfel in Kananaskis (Kanada, 2002) behandelte den Ak-
tionsplan fiir Afrika mit einer wichtigen Gesundheitskomponente. Das G8 Treffen in Evian im
Jahr 2003 beschaftigte sich unter dem Eindruck des SARS-Ausbruchs mit Ansatzen fir eine
globale Kontrolle neuer Infektionskrankheiten und lancierte eine Initiative zur Kinderldhmung
- einschlieBlich der Mobilisierung von 500 Millionen US-Dollar fiir die Bekémpfung dieser Er-
krankung. Die G8 Treffen in Sea Island (USA, 2005) fiihrte zur Griindung der Global Aids Vac-
cine Initiative. Im letzten Jahr in Gleneagles verpflichtete sich die G8 Gruppe, die Entwick-
lungshilfe fir Afrika bis zum Jahr 2010 zu verdoppeln. Das Gipfeltreffen in St. Petersburg im
Juli dieses Jahres schlieBlich hat sich mit Fragen der Bekampfung von Infektionskrankheiten
beschaftigt.
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Tabelle 1: Die Millennium-Entwicklungsziele (MDGs) der Vereinten Nationen

Ziel 1: Beseitigung der extremen Armut Ziel 5: Verbesserung der Gesundheit von
und des Hungers Muttern

Ziel 2: Verwirklichung der allgemeinen Ziel 6: Bekampfung von HIV/ AIDS, Mala-
Primarschulbildung ria und anderen Krankheiten

Ziel 3: Forderung der Gleichheit der Ge-  Ziel 7: Sicherung der 6kologischen Nach-
schlechter und Erméachtigung der Frau haltigkeit

Ziel 8: Aufbau einer weltweiten Entwick-

Ziel 4: Senkung der Kindersterblichkeit
lungspartnerschaft

Quelle: Vereinte Nationen (2001), Kompass fir die Umsetzung der Millenniums-
Erklarung: Bericht des Generalsekretars

Mehr als die Halfte dieser Ziele haben direkt oder indirekt mit der Verbesse-
rung der Gesundheit zu tun. Auch in dieser Tatsache drlckt sich die Relevanz
aus, die der Gesundheit fir Entwicklung und Armutsbekdampfung heute zu-
gemessen wird:

e bei der Erreichung des ersten Ziels (MDG 1) - der Beseitigung der extre-
men Armut und des Hungers - beziehen sich konkret auf die Verminde-
rung von Mangelerndhrung und Untergewicht bei Kindern unter fiinf Jah-
ren.

e Drei Ziele (MDG 4, 5 und 6) beziehen sich direkt auf die Bewaltigung kon-
kreter Gesundheitsprobleme in Entwicklungslandern: die Senkung der
Kindersterblichkeit, die Verbesserung der Gesundheit von Mittern, sowie
die Bekdampfung von HIV/AIDS, Malaria, Tuberkulose und ,anderen
Krankheiten".

e Die Sicherung der 6kologischen Nachhaltigkeit (MDG 7) schlieBt die Ver-
besserung des Zugangs zu einer nachhaltigen Versorgung mit sauberem
Trinkwasser mit ein.

e Zudem hat eine der Vorgaben unter MDG 8 (Aufbau von Entwicklungs-
partnerschaft) einen direkten Bezug zu Arzneimitteln und zielt darauf ab,
»iN Zusammenarbeit mit den Pharmaunternehmen erschwingliche unent-
behrliche Arzneimittel in den Entwicklungslandern verfiigbar® zu machen.

Im September 2005 hat eine Resolution der Generalversammlung der Verein-
ten Nationen - der MDG-Weltgipfel - die Relevanz der Millenniumserklarung,
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einschlieBlich ihrer Gesundheitsziele, noch einmal eindrucksvoll bestétigt. Die
Resolution wurdigt auch die Fortschritte, die bei Sicherung der Entwicklungs-
finanzierung besonders durch den Konsensus von Monterrey, den Schulden-
erlass der Gruppe der Acht, und durch Bemihungen um neue Instrumente
der Entwicklungsfinanzierung erzielt wurden.'®
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2.  Was schafft Gesundheit und wie viel ist sie wert?

Trends bei der Lebenserwartung im 20. Jahrhundert

In Deutschland - so berichtete unlangst das Statistische Bundesamt - hat sich
in den letzten 135 Jahren die Lebenserwartung mehr als verdoppelt. Ein heu-
te geborener Junge erreicht neuen Berechnungen zufolge ein Alter von mehr
als 83 Jahren, ein heute geborenes Madchen wird wahrscheinlich 89 Jahre
alt. Im Jahr 1871 betrug die Lebenserwartung von Jungen in Deutschland
etwa 39 Jahre. Bei Madchen lag sie bei 42 Jahren.'®

Aber nicht nur Deutschland war im vergangenen 20. Jahrhundert der Schau-
platz einer veritablen ,Gesundheitsrevolution®. Vielmehr hat sie sich in allen
Industrielandern abgespielt und dann - in den 1950er und 1960er Jahren -
zunehmend auch die Entwicklungslander erreicht.

Abbildung1: Trends bei der Lebenserwartung in mehr und in weniger entwickelten
Lindern und in Subsahara-Afrika, 1950-2005
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Datenquelle: United Nations (2005) World Population Prospect: The 2004 Revision
Population Database
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Ein Blick zuriick auf die Situation um 1950 offenbart die dramatischen Unter-
schiede in der Gesundheitsentwicklung zwischen den wohlhabenden und den
armen Landern jener Zeit. Wahrend in Westeuropa und den Vereinigten Staa-
ten die Lebenserwartung Anfang der 1950er bereits 65 bis 70 Jahre erreichte,
lag sie in weiten Teilen Asiens und Afrikas erst bei 35 bis 40 Jahren. Zwischen
1950 und 1990 ist - wie Abbildung 1 zeigt - die Lebenserwartung in den In-
dustrieldndern insgesamt von 66,1 auf 74 Jahre, in den Entwicklungsldandern
insgesamt von 41,1 auf 63,4 Jahre und in den am wenigsten entwickelten
Landern von 36,1 auf 49,1 Jahre gestiegen.

Zwischen 1950 und 1990 betrug der Zugewinn bei der Lebenserwartung in
den entwickelteren Landern demnach 7,9 Jahre (2 Jahre je Jahrzehnt); in den
weniger entwickelten Landern 20,4 Jahre (5,1 Jahre je Jahrzehnt) und in den
am wenigsten entwickelten Landern 13,3 Jahre (3,3 Jahre je Jahrzehnt). In
Subsahara-Afrika schlieBlich, lag er bei 10,8 Jahren - oder 2,7 Jahre pro De-
zennium.

Diese Unterschiede im Tempo der Verbesserung von Gesundheit zwischen
armen und reichen Landern haben zu einer merklichen Verminderung der
globalen Ungleichheit bei der Gesundheit gefiihrt. Betrug noch 1950 der Ab-
stand in der Lebenserwartung zwischen reichen und armen Landern 25 Jahre,
so hatte sich diese Differenz im Jahr 1990 auf 12,5 Jahre halbiert. Die Diffe-
renz zwischen der Lebenserwartung zwischen den wohlhabendsten und den
armsten Landern verminderte sich im gleichen Zeitraum um 20% - von 30
auf 24,6 Jahre.

Dass sich bei der Gesundheit zwischen 1950 und 1990 die Ungleichheit zwi-
schen armen und reichen Landern so sehr vermindert hat, ist deshalb beson-
ders bemerkenswert, weil im gleichen Zeitraum in wirtschaftlicher Hinsicht
nach einhelliger Meinung von Entwicklungsexperten in den armen Landern
keine vergleichbare Entwicklung zu verzeichnen war. Unterschiede in der Le-
benserwartung zwischen armen und reichen Landern haben sich zwischen
1950 und 1990 nivelliert, der Abstand bei den Nationaleinkommen ist jedoch
nicht kleiner geworden.’

Seit dem Beginn der 1990er Jahre hat sich freilich auch das Tempo der Kon-

vergenz bei der Gesundheit zwischen reichen und armen Landern vermindert.
Die Lebenserwartung in den Entwicklungslandern insgesamt steigt heute - zu
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Beginn des 21. Jahrhunderts - nur noch langsam an. In Subsahara-Afrika ist
es wegen der Aidsepidemie sogar zu einer Trendumkehr gekommen. Ende
der 1980er Jahre hatte die Lebenserwartung dort beinahe 50 Jahre erreicht;
derzeit liegt sie bei nur noch 46 Jahren.! Das entspricht in etwa dem Niveau
von 1970.

Ursachen fiir den Riickgang der Sterblichkeit

Unter Entwicklungsexperten galt es lange als beinahe unumstéBliches Dog-
ma, dass die Gesundheit in armen Landern sich in erster Linie durch das Wir-
ken der unsichtbaren Hand der allgemeinen wirtschaftlichen Entwicklung und
die Erhéhung des allgemeinen Lebensstandards einstellt. Mit Bezug auf die
Arbeiten des englischen Sozialmediziners McKeown aus den 1960er Jahren
Uber die Gesundheitsfortschritte im Europa des spaten 19. und friihen 20.
Jahrhunderts wurde argumentiert, Gesundheitsdienste und der medizinische
Fortschritt hatten unter den Bedingungen der Armut, wenn Uberhaupt, nur
einen sehr geringen Einfluss auf die Verbesserung der Gesundheit.'® Im Lich-
te neuerer Erkenntnisse ist diese auch heute noch bei manchen Gesund-
heitswissenschaftlern und Entwicklungsexperten verbreitete Ansicht jedoch
nicht Ianger zu halten.

Viele verschiedene Faktoren beeinflussen den Gesundheitszustand einer Be-
vOlkerung. Naturlich hat Gesundheit mit dem Grad des erreichten Wohlstands
und mit sozialen und politischen Verhaltnissen genauso zu tun wie mit dem
Bildungs- und Erndhrungszustand der Menschen - vor allem der Frauen - und
mit den Gesundheitsdiensten. Aber wie spielen diese Faktoren zusammen,
und warum gibt es so groBe Unterschiede im Gesundheitszustand der Natio-
nen und in den Fortschritten, die sie bei seiner Verbesserung machen? Wie
kommt es, dass zahlreiche Lander mit niedrigem Einkommen (Sri-Lanka, Ku-
ba, China und der indische Bundesstaat Kerala, um nur einige zu nennen) in
den letzten Jahrzehnten trotz niedrigen Einkommens groBe Fortschritte bei
der Verbesserung der Gesundheit erzielt haben, andere Léander mit vergleich-
bar niedrigem Einkommen aber nicht?

"Hinter dieser Zahl verbirgt sich ein groBer Schwankungsbereich. Auf Mauritius und den Kap-
verden ist die Lebenserwartung héher als 65 Jahre, im Senegal liegt sie bei 55 Jahren und in
Zimbabwe, Swaziland und Sierra Leone ist sie niedriger als 40 Jahre.
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Abbildung 2: Kindersterblichkeit und Pro-Kopf-Einkommen in ausgewéhlten

Liandern
c
£ 300
a Niger
[ [ ]
2 250 |
=
[0}
3
— 200
o
o
e
S 150
a
£ 100
f_; Eritrea ®| Indien ®  giqafrika
o
8 50
12
@ Vietnam ® Malaysia USA
2 [ °
g 0 ‘
100 1,000 10,000 100,000
Nationaleinkommen 2003
(US Dollar - Kaufkraftparitat, logarithmische Skala)

Datenquelle: UNDP Entwicklungsberichte
Konzept: Gapminder (www.gapminder.org)

Ein Blick auf die Unterschiede im Niveau der Kindersterblichkeit im Verhaltnis
zum Pro-Kopf-Einkommen verschiedener Lander - wie in Abbildung 2 darge-
stellt - zeigt, wo das Problem liegt, das es besser zu verstehen gilt.

e Trotz vergleichbar niedrigem Pro-Kopf-Einkommen (in BIP-Kaufkraftparitat
PPP-US-Dollar) unterscheidet sich das Niveau der Kindersterblichkeit zwi-
schen dem Niger und Eritrea stark.

e In Eritrea ist die Kindersterblichkeit trotz kleineren Einkommens in etwa so
hoch wie in Indien.

¢ In Indien sterben trotz anndhernd gleichen Einkommens wesentlich mehr
Kinder (pro 1000 Lebendgeburten) als in Vietnam.

e Gleichzeitig ist die Kindersterblichkeit in Indien aber in etwa so hoch wie in
Sidafrika, obwohl Sidafrika ein bedeutend héheres Pro-Kopf Einkommen
hat.

e In Malaysia schlieBlich - mit einen Pro-Kopf-Einkommen, das so hoch ist
wie das in Sldafrika - liegt die Kindersterblichkeit viel niedriger als in Stid-
afrika und erreicht das gleiche Niveau wie in den USA, obwohl die Ameri-
kaner beinahe vier Mal so reich sind wie die Malaien.
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Es ist offensichtlich, dass der herkdmmliche Erklarungsansatz, der in der Zu-
nahme des Pro-Kopf-Einkommens die erste und wichtigste Ursache fiir die
Verbesserung der Gesundheit sieht, diese Unterschiede wohl kaum zu erkla-
ren vermag.'® Was hat die neuere gesundheitswissenschaftliche Forschung
hierzu zu sagen?

Im April dieses Jahres hat das ,Disease Control Priority Project" (DCPP) -
eine gemeinsame Initiative der US-amerikanischen National Institutes of
Health, der Weltbank, der Weltgesundheitsorganisation und der “Gates Foun-
dation” - eine gesundheitswissenschaftliche GroBstudie veroffentlicht, an der
mehr als 500 renommierte Experten mitgearbeitet haben. Das eigentliche
Ziel des DCPP war es, die kostenwirksamsten Strategien fiir die Bewaltigung
der Gesundheitsprobleme der Léander mit niedrigem und mittlerem Einkom-
men zu ermitteln und zu beschreiben.

Unter den umfangreichen Arbeiten des DCPP finden sich jedoch auch Analy-
sen des gegenwartigen Stands des Wissens Uber die Ursachen der Gesund-
heitsverbesserungen im 20. Jahrhundert. Sie gelangen zu der folgenden
Schlussfolgerung?®:

e Technischer Fortschritt - verstanden als neues Wissen, das zur Entwick-
lung von innovativen Produkten fihrt und als neues Wissen, das menschli-
ches Verhalten verandert - war in der jlingeren Vergangenheit und ist
heute die Grundursache fiir die Verbesserung der Gesundheit.

e Ceteris paribus - d.h. bei gleichem Einkommens-, Bildungs- und Ernah-
rungszustand - entscheiden Unterschiede im MaB, in dem sich Lénder
neues Gesundheitswissen aneignen und am medizinischen Fortschritt teil-
haben, Uber die Unterschiede im Gesundheitszustand ihrer Bevolkerun-
gen.

e Die Schaffung und Verbreitung neuen Gesundheitswissens und neuer Ge-
sundheitstechnologien hat deshalb fiir die Verbesserung der Gesundheit in
armen Landern eine wesentliche und zentrale Bedeutung.

Es wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, die Analysen vollstandig zu

beschreiben, die diesen Erkenntnissen zugrunde liegen. Das kann im Folgen-
den deshalb nur schlaglichtartig geschehen.
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Der amerikanische Okonom Kingsley Davis?! beobachtete bereits in den
1950er Jahren, dass die “Verminderung der Sterblichkeit in unterentwickelten
Gegenden seit 1940 hauptsachlich die Folge der Entdeckung neuer kosten-
gunstiger Behandlungsmethoden und ihrer Verbreitung darstellt ... diese
Verminderung der Sterblichkeit konnte schnell von statten gehen, weil sie
nicht von der allgemeinen ékonomischen Entwicklung oder der sozialen Mo-
dernisierung abhing ..."

Tatsachlich sind die Gesundheitserfolge der 1940er und 1950er Jahre in der
heutigen Entwicklungsdiskussion beinahe vergessen. Klassische Public Heath
MaBnahmen - wie die Einfihrung von Wasserversorgung und Sanitérsyste-
men; die Verbesserung der individuellen Hygiene - nicht nur, aber vor allem
in der Sauglingspflege; die breite Einfliihrung von vorbeugenden Impfungen;
der Einsatz von Sulfonamiden und Penicillin zur Behandlung von vormals oft
todlichen bakteriellen Infekten wie der Lungenentziindung; die Behandlung
der Tuberkulose mit Streptomycin und Isoniazid; die Malariabekampfung mit
Chinin bzw. Chloroquin und DDT zur Moskitokontrolle - das waren die Ge-
sundheitsinterventionen, die in dieser Zeit erstmals in globalem MaBstab An-
wendung fanden. GroB angelegten WHO und UNICEF-Programme haben da-
bei oft eine wichtige Rolle gespielt. Die Verbreitung dieses neuen Gesund-
heitswissens und der Einsatz neuer Gesundheitstechnologien hat in den ers-
ten zwei Jahrzehnten nach dem zweiten Weltkrieg in vielen damals armen
Landern zu einer vorher nie da gewesenen Verbesserung der Gesundheit ge-
fuhrt.?2-2

Wie eingangs beschrieben, steht die internationale Gesundheitsentwicklung
im Kontrast zu der Entwicklung der Pro-Kopf-Einkommen. Wahrend sich in
Bezug auf die Lebenserwartung seit 1950 die internationalen Unterschiede im
GroBen und Ganzen vermindert haben, hat sich die Einkommensungleichheit
zwischen den Léndern nicht nur nicht vermindert, sondern sogar vergro-
Bert.>* Der Nobel-Preistrdgers Gary Becker und seine Kollegen haben auf-
grund einer Analyse von Einkommens- und Gesundheitsdaten aus 49 Landern
flir den Zeitraum von 1965 bis 1995 gezeigt, dass, obwohl sich in diesem
Zeitraum die Einkommensunterschiede zwischen den Industrie- und Entwick-
lungslandern vergréBerten, es trotzdem zu einer Angleichung des Gesund-
heitsstatus gekommen ist.?> In den Entwicklungslandern war in dieser Analy-
se die Verlangerung der Lebenserwartung zwischen 1965 und 1995 durch
einen schnellen Rickgang der Sterblichkeit bei Atemwegs- und Infektions-
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krankheiten - sowie bei Erkrankungen in der Neugeborenenperiode bedingt.
Er wurde deshalb mdglich, weil diese Lander einfache, kostenglinstige und
altbewahrte medizinische Technologien aus den Industrieléndern ,absorbie-
ren" konnten. Gesundheitsverbesserungen in den reichen Ldndern fiihrt die
Untersuchung von Becker und Kollegen weitgehend auf die Entwicklung und
den Einsatz von innovativen pharmazeutischen Produkten zurlck.

Arbeiten anderer Wirtschafts- und Gesundheitswissenschaftler haben ver-
sucht, den Einfluss verschiedener fiir die Bevdlkerungsgesundheit wichtiger
Faktoren wie Bildung, Einkommen und die Verbreitung von Gesundheitswis-
sen und -technologien quantitativ darzustellen. In empirische Studien einer
Forschergruppe der Weltbank Uber den Rickgang der Kindersterblichkeit in
115 Landern zwischen 1960 und 1990 konnten Einkommenssteigerungen nur
17% der Reduktion der Mortalitdt der Unter-Flinf-Jahrigen erklaren. Verande-
rungen im Bildungsstand waren fiir 38% des Rickgangs verantwortlich. Die
Verbreitung neuen Gesundheitswissens und seine Anwendung hingegen er-
klérten 45% des Rickgangs der Kindersterblichkeit im genannten Zeitraum.

Abbildung 3: Faktoren, die den Riickgang der Siuglingssterblichkeit bedingen
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Weiterfiihrende Untersuchungen dieser Zusammenhénge haben zudem ge-
zeigt, dass Unterschiede bei der Geschwindigkeit der Aneignung von neuen
Gesundheitstechnologien Unterschiede zwischen Landern beim Rickgang der
Sterblichkeit erkldren kénnen.?® Bei einer Analyse von Daten aus 94 Landern
flr den Zeitraum von 1962 und 1987 durch Jamison, Sandbu und Wang er-
weist sich die ,Rate des technischen Fortschritts’ als wichtigste Determinante
flr die Verbesserung der Gesundheit. Zwischen 1962 und 1992 ist die Saug-
lingssterblichkeit in den 94 Landern, aus denen Daten zur Verfligung stan-
den, insgesamt von 97 verstorbenen Sauglingen pro 1000 Lebendgeborenen
auf 44 pro 1000 gesunken. 66% dieses Riickgangs der Sduglingssterblichkeit
waren durch Unterschiede in der Rate des technischen Fortschritts bedingt,
21% durch eine Verbesserung des Bildungsstandes bei Madchen und Frauen,
7% durch eine Erhéhung des Einkommens und weitere 7% durch die Zu-
nahme der Zahl praktizierender Arzte (Abbildung 3).

Empirische Untersuchungen des amerikanischen Wirtschaftswissenschaftlers
Frank Lichtenberg weisen zudem auf einen systematischen Zusammenhang
zwischen Mortalitédt und Morbiditdt und der Einfllhrung neuer pharmazeuti-
scher Technologien hin. So besteht etwa in den USA zwischen der Einfiih-
rungsrate neuer Medikamente und Zunahme des durchschnittlichen Sterbeal-
ters eine signifikante Korrelation.?” Ob Patienten mit alten oder innovativen
Medikamenten (mit einen neuen chemischen Wirkstoff) behandelt werden,
beeinflusst nicht nur ihre Uberlebensrate, sondern auch den Grad der Ein-
schrankung ihrer kérperlichen und sozialen Aktivitat.?® Aus anderen &kono-
metrischen Studien Lichtenbergs ergibt sich, dass zwischen der Anzahl der
Markteinfiihrungen von innovativen Medikamenten und der Zunahme der Le-
benserwartung eine signifikante statistische Beziehung besteht.?° Diese posi-
tive Korrelation zwischen der Einflihrung pharmazeutischer Innovationen und
der Senkung der Last der Krankheit existiert freilich derzeit nur in den reiche-
ren Landern. In den Entwicklungsléndern ist sie nicht festzustellen.’° Das
liegt auch daran, dass sich zurzeit nur wenige wirkliche pharmazeutische In-
novationen auf die speziellen Gesundheitsprobleme armer Lédnder beziehen.



Neue Sehweisen des Beitrags der Gesundheit zum Lebensstandard

Gemeinhin dient das Nationaleinkommen als MaB des Wohlstands der Natio-
nen und die Entwicklungsdkonomik benutzt das Wachstum des Bruttoin-
landsprodukts (BIP) pro Kopf als Gradmesser der wirtschaftlichen Entwick-
lung.™™ Das Nationaleinkommen misst den Stand der wirtschaftlichen Wohl-
fahrt eines Landes aber nur unvollstandig. Uberall auf der Welt ist fiir die
Menschen die Gesundheit das ,hdchste Gut®. Ihr Wert geht jedoch bisher
nicht in die Bestimmung des wirtschaftlichen Wohlergehens ein.

Dabei ist es ganz offensichtlich, dass trotz gleichen Einkommens der Lebens-
standard von Landern sich durchaus unterscheiden kann. So haben Botsuana
und die Tirkei ein durchaus vergleichbares pro Kopf Einkommen - jedenfalls
wenn man es unter Einbeziehung der Unterschiede in der Kaufkraft misst.
Beim Lebensstandard besteht trotzdem ein groBer Unterschied. Die Lebens-
erwartung in Botsuana liegt namlich bei nur 45 Jahren, wahrend sie in der
Tlrkei etwa 67 Jahre betragt.

Der Okonom William D. Nordhaus hat unldngst eine Methode vorgestellt, die
es erlaubt, den Wert, den die Menschen der Gesundheit beimessen, in Geld
auszudricken und diesen als , Gesundheitseinkommen® (health income) den
bislang nur auf dem Nationaleinkommen beruhenden Schatzungen der Wohl-
fahrt der Nationen hinzuzufiigen.3! Nordhaus schlagt als Grundlage fiir die
Schatzung des Gesundheitseinkommens die Hohe der Konsumausgaben vor,
auf die die Blrger eines Landes bereit sind fiir eine Verlangerung des Lebens
zu verzichten.

Dreh- und Angelpunkt fir die Bestimmung des Gesundheitseinkommens ist
der so genannte ,Wert fir ein statistisches Leben" (,,value of a statistical life"
oder VSL). Um den VSL zu berechnen, kommen verschiedene Methoden in
Betracht. Man kann die Leute fragen, wie viel Geld sie bereit wéaren aus-
zugeben, um ihr Leben um ein Lebensjahr zu verldngern. Solche Umfragen
fiihren jedoch meist zu unrealistisch hohen Schétzungen des VSL.3? Eine ob-
jektivere Methode ermittelt den VSL aus Lohnunterschieden zwischen Ar-
beitspldtzen mit hdherem und niedrigerem Gesundheitsrisiko.>®* Wenn Je-

' Das Entwicklungsprogramm der Vereinten Nationen (UNDP) misst den Stand der menschli-
chen Entwicklung mit Hilfe des Human Development Index (HDI). In diesen Index gehen zu
gleichen Teilen Einkommen pro Kopf, Bildungsstand und Lebenserwartung ein. Okonomen
kritisieren, dass die Gewichtung des HDI beliebig ist. (Nordhaus)
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mand dazu bereit ist, eine Tatigkeit mit einem erhéhten Risiko fiir Unfélle flr
eine bestimmte Gefahrenzulage zu (bernehmen, dann ergibt sich aus der
Hohe dieser Zulage ein Schatzwert daflir, wie viel ihm sein Leben in Geld
wert ist. Dieser Ansatz hat gegenliber Umfragen den Vorteil, dass er auf wirk-
lichen und nicht nur auf hypothetischen Entscheidungen beruht.>* Wenn z.B.
ein Arbeiter 500 Euro als jahrliche Gefahrenzulage fiir eine risikoreichere,
aber sonst gleiche Tatigkeit verlangt (und erhalt) und in dieser Tatigkeit das
Risiko zu sterben 1:10 000 pro Jahr statt null betragt, so schlieBt man dar-
aus, dass die Verminderung eines Sterberisikos in dieser GroBenordnung der
Gesellschaft 500 Euro Wert ist. Der ,Wert eines statistischen Lebens" ergibt
sich dann als der so bestimmte Geldbetrag, der nétig ist, damit das hdhere
Risiko akzeptiert wird, geteilt durch die GréBe des Risikos. In dem geschilder-
ten Fall wirde man den Wert des statistischen Lebens auf 5 000 000 Euro
(= 500/(1/10 000)) schatzen. Typischerweise - so haben Studien fir ver-
schiedene Industrielander ergeben - bewegt sich der auf diese Weise ermit-
telte ,Wert eines statistischen Lebens" in der GréBenordnung des 100- bis
200-fachen des Bruttoinlandsprodukts pro Kopf eines Landes. Fiir die Be-
rechnung des ,Gesundheitseinkommens" in den Vereinigten Staaten schatzt
Nordhaus den ,Wert eines statistischen Lebens" auf circa 3 000 000 US-
Dollar und den ,Wert eines Lebensjahres™ auf etwa 100 000 US-Dollar.

Nordhaus hat diesen Ansatz zur Bestimmung des Gesundheitseinkommens
benutzt, um den 6konomischen Wert der Verbesserung der Gesundheit im
Verlauf des 20. Jahrhunderts in den Vereinigten Staaten zu schatzen. Zwi-
schen dem Jahr 1900 und dem Jahr 2000 hat dort die Lebenserwartung von
49 auf 78 Jahre zugenommen. Im gleichen Zeitraum sind die Konsumausga-
ben inflationsbereinigt pro Person und Jahr von 3100 US-Dollar auf 18 000
US-Dollar gestiegen. Naherungsweise entspricht nach Nordhaus’ Berechnun-
gen der wirtschaftliche Wert der Zunahme der Lebenserwartung im vergan-
genen Jahrhundert in den USA in etwa dem Wert des Wachstums bei allen
nicht gesundheitsbezogenen Waren und Dienstleistungen. Wegen der erhdh-
ten Lebenserwartung ist das ,,Gesamteinkommen" (bestehend aus National-
einkommen und Gesundheitseinkommen) in den USA im 20. Jahrhundert
deshalb in etwa doppelt so stark gestiegen, wie die bloBe Betrachtung des
Nationaleinkommen vermuten lieBe. Anders ausgedriickt macht die Verbes-
serung der Gesundheit in den Vereinigten Staaten die Halfte des tatsachli-
chen Wohlfahrtsgewinns des gerade vergangenen Jahrhunderts aus.
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Natirlich gibt es zahlreiche andere nitzliche Anwendungen fiir dieses Verfah-
ren, den dkonomischen Wert von Gesundheitsverbesserungen zu schatzen.
So liegt es auf der Hand, dass sich aus dieser Perspektive eine neue Ein-
schatzung der finanziellen Aufwendungen (der ,inputs®) fiir das Gesundheits-
system ergibt. Nicht der absolute Anstieg der Kosten der Gesundheitsversor-
gung - etwa im Verhaltnis zu den Lebenshaltungskosten - ist aus dieser
Sehweise flr ihre Beurteilung entscheidend, sondern welche Gesundheits-
und letztlich Wohlfahrtsgewinne durch relative Mehraufwendungen im Ge-
sundheitsbereich erzielt wurden. Studien belegen hier, dass der viel beklagte
Anstieg der Kosten der Gesundheitsversorgung in den Industrieléndern in den
letzten Jahrzehnten in einem sehr glnstigen Verhaltnis zu den durch die
Mehrkosten (ber eine Verbesserung der Gesundheit erzielten Wohlfahrtsge-
winnen steht. Hierzulande hat zuletzt eine Arbeitsgruppe des Instituts fir
Weltwirtschaft um den Okonomen Stolpe auf diese Zusammenhange und ihre
Konsequenzen fiir die Gesundheitsfinanzierung in Deutschland hingewiesen.>®

Darilber hinaus eignet sich dieser Ansatz dafiir, die Kosten fiir Forschung und
Entwicklung (F&E) im pharmazeutischen Bereich und die Mehrkosten fir die
Anwendung innovativer pharmazeutischer Produkte ins Verhaltnis zu dem
Geldwert der dadurch ermdglichten Gesundheitsgewinne zu setzen. Der Ge-
sundheitsbkonom Frank R. Lichtenberg hat berechnet, dass die Kosten fiir die
durch die Einfihrung von neuen Arzneimittelspezialitdten in OECD L&ndern
bewirkte Verldangerung der Lebensdauer pro Jahr seit den 80er Jahren um ein
Vielfaches geringer sind, als der in Geld ausgedriickte Wert, der von der Ge-
sellschaft einem zusétzlichen Lebensjahr zugemessen wird.3®

Andere Anwendungen des Gesundheitseinkommens fiihren zu einer Neube-
wertung der historischen Trends bei den Wohlfahrtsunterschieden zwischen
den Nationen. Die beiden Wirtschaftswissenschaftler Francois Bourguignon
und Christian Morrison haben in einer bahnbrechenden Studie die Trends bei
der internationalen Ungleichheit zwischen 1820 und 1990 untersucht.?” Ihre
Langzeitbetrachtung fiihrte zu Ergebnissen, die zunachst Uberraschen. An-
ders als etwa in der aktuellen Diskussion Uber die Folgen der Globalisierung
vielfach angenommen, ist die globale Ungleichheit kein neues Problem, das in
vermeintlich ,,goldenen® frilheren Zeiten nicht existiert hatte. Im Gegenteil.
Die Ungleichheit bei der internationalen Verteilung der Einkommen hat sich
zwischen 1820 und dem Ende des zweiten Weltkriegs stetig vergréBert. Erst
seit 1950 hat sich die Einkommensungleichheit zwischen Landern stabilisiert.
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Gleichwohl kann von einer realen Konvergenz des Einkommensniveaus zwi-
schen Industrie- und Entwicklungsldandern im globalen MaBstab - trotz der
wirtschaftlichen Erfolge einiger Schwellenlander — aber weiterhin keine Rede
sein. Auch die Unterschiede zwischen den Nationen in der Lebenserwartung
haben - nach den Schatzungen von Bourguignon - vom friihen 19. Jahrhun-
dert bis zum Ende des zweiten Weltkriegs stetig zugenommen. Im Gegensatz
zur Einkommensentwicklung war in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts
bei der Lebenserwartung jedoch eine reale Konvergenz zu beobachten. Trotz
der weiter bestehenden groBen Gesundheitsungleichheit zwischen armen und
reichen Landern waren um 1990 die absoluten Unterschiede bei der Lebens-
erwartung deutlich geringer als im friheren Verlauf des 20. Jahrhunderts.
Bezieht man die Gesundheitsgewinne der letzten Jahrzehnte als , Gesund-
heitseinkommen" in eine Betrachtung der Entwicklung der wirtschaftlichen
Wohlfahrt ein, so wird hierdurch der mangelnde Fortschritt bei der Schaffung
von groBerer internationaler Einkommensgleichheit teilweise ausgeglichen.

Diese Einschatzung wird durch die oben bereits angefiihrte Studie von Be-
cker, Philipson und Soares Uber die internationale Einkommens- und Gesund-
heitsentwicklung im Zeitraum zwischen 1965 und 1995 bestatigt. Aufgrund
von Daten fir 49 Industrie- und Entwicklungsléander untersucht die Studie,
wie sich Pro-Kopf Einkommen und das sich aus der Verldngerung der Lebens-
erwartung ergebende ,Gesundheitseinkommen® entwickelt haben.3® Wegen
der durch die Verlangerung der Lebenserwartung ermdoglichten Wohlfahrts-
gewinne - so stellen Becker und Kollegen fest - ist es zwischen diesen Lan-
dern trotz divergierender (!) Einkommen - zu einer Verminderung der Unter-
schiede im wirtschaftlichen Wohlergehen fiir den Zeitraum 1965 bis 1995 ge-
kommen. In den Entwicklungsléndern lag in diesem Zeitraum die Wachs-
tumsrate des unter Einbeziehung der Verbesserung der Gesundheit ermittel-
ten ,,Gesamteinkommens" bei 192%, wahrend sie in den Industrieldandern
140% betrug.

Mit der wohl zuerst von Nordhaus beschriebenen Methode lassen sich natir-
lich nicht nur Wohlfahrtsgewinne durch den Riickgang der Sterblichkeit, son-
dern auch die Wohlfahrtsverluste durch ihren Anstieg ermitteln. Studien der
WHO und des IMF haben unléangst diesen Ansatz benutzt, um die Wohl-
fahrtswirkungen zu bestimmen, die durch die erhdhte Aidssterblichkeit in Af-
rika in den neunziger Jahren verursacht wurden. Wenn man auch das ,Ge-
sundheitseinkommen®" bei der Ermittlung des Standes des wirtschaftlichen
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Wohlergehens einbezieht, so zeigt sich, dass die Aidsepidemie bereits in den
neunziger Jahren einen verheerenden Einfluss auf die wirtschaftliche Wohl-
fahrt der betroffenen Lénder hatte. Schatzungen der Wohlfahrtsverluste
durch den aidsbedingten Anstieg der Sterblichkeit flir Subsahara-Afrika ins-
gesamt zwischen 1990 und 2000 bewegen sich in der GréBenordnung von
15% des afrikanischen Gesamteinkommens. Fir besonders betroffene Lander
wie etwa Sudafrika oder Botsuana schétzt die Studie des IMF Wohlfahrtsver-
luste in der GréBenordnung von 60% bis 80% des Gesamteinkommens.34°
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3. Die besonderen Probleme der armen Linder mit der
Gesundheitsversorgung

Gesundheitssysteme

Fir eine angemessene Gesundheitsversorgung der Bevélkerung zu sorgen,
ist hier wie in den Entwicklungsléndern eine zentrale staatlich Aufgabe und
Teil guter Regierungsfitlhrung.** Das bedeutet nicht, dass der Staat alle not-
wendigen Gesundheitsdienste selbst bereitstellen muss. Er kann das auch
ganz oder teilweise dem Privatsektor Uberlassen, wie es z.B. in Deutschland
geschieht. Der Staat hat aber als Haushalter (steward) im Sinne einer guten
Regierungsfiihrung seine Birger vor unbotméBigen Gesundheitsrisiken und
den negativen Wohlfahrtsfolgen schwerer Erkrankungen zu schiitzen. Auch
muss er daflir sorgen, dass die fir die Schaffung und Erhaltung von Gesund-
heit notwendigen Dienste flir die Bevélkerung zur Verfligung stehen, ihre fai-
re Finanzierung gewahrleistet ist, das Gesundheitssystem sich auf die zentra-
len Gesundheitsprobleme der Menschen bezieht und auf die Belange der Bir-
ger eingeht. Bestimmte Dienstleistungen bei der Krankheitsbekdmpfung, fir
deren Bereitstellung der Privatsektor keine Anreize hat, missen zudem o&f-
fentlich bereitgestellt oder zumindest &ffentlich finanziert werden.

Beim Grad der Umsetzung dieses Gesundheitssystemkonzepts, bei der Ver-
fassung der Gesundheitsdienste, ihrer Leistungsfahigkeit und Ergebnisqualitdt
bestehen heute zwischen den Entwicklungslandern groBe Unterschiede. *2

Ob etwa ein Land Uber ein Pro-Kopf-Einkommen von 400 US-Dollar oder (ber
4000 US-Dollar verfigt, ob es eine Regierung hat, die sich um die Gesundheit
ihrer Blirger - und besonders der Armen - kiimmert oder nicht; oder aber wie
offentliche und private Aufgaben in der Gesundheitspflege verteilt sind - all
das wird die Qualitat des Gesundheitssystems maBgeblich beeinflussen. Ver-
allgemeinerungen Uber den Zustand der Gesundheitspflege in den Entwick-
lungslandern sind deshalb weder ratsam noch zuldssig.

Die groBte Probleme bestehen - abgesehen von Gebieten, in denen der Staat
vollig aufgehdrt hat zu existieren oder Krieg herrscht - in der Regel in solchen
Ldndern mit niedrigem Einkommen, in denen der Staat weder seine Haushal-
terrolle fir das Gesundheitssystem erfiillt, noch seine Kernfunktionen bei der
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Bekampfung von Infektionskrankheiten und der Regulierung des Marktes fiir
medizinische Dienstleistungen und Arzneimittel wahrnimmt. Unter solchen
Verhdltnissen, wie sie beispielsweise in weiten Teilen Westafrikas existieren,
ist heute ein chaotischer medizinischer Pluralismus entstanden.*® Medizini-
sche Dienste aller Art und von wechselnder Qualitat werden von den ver-
schiedensten Dienstleistern fiir eine Geblihr angeboten: vom Medikamenten-
handler an der Ecke Uber den Krankenpfleger im Hinterzimmer seiner Woh-
nung bis hin zum Facharzt mit eigener Praxis.

Andererseits haben in den letzten Jahren einige Lander in Afrika im Zuge von
Gesundheitsreformen durchaus Fortschritte bei der Entwicklung einer ange-
messenen Gesundheitsversorgung erzielt. Ghana ist in dieser Hinsicht ein gu-
tes Beispiel. Kirchlich getragene Gesundheitsdienste haben dort an diesen
Reformen aktiv mitgewirkt.

Die Weltgesundheitsorganisation hat im Bericht der Kommission fiir Makro-
okonomik und Gesundheit im Jahr 2001 den Versuch unternommen, die Situ-
ation und besonders die Leistungsfahigkeit der Gesundheitsdienste in Lan-
dern mit niedrigem Einkommen zu beschreiben.** Besondere Aufmerksam-
keit hat hierbei die Frage gefunden, in welchem MaBe die Gesundheitsdienste
dieser Lander dazu in der Lage waren, fiir ihre Bilrger jenes Mindestmal3 an
praventiver und kurativer Gesundheitsversorgung zur Verfiigung zu stellen,
das nach heutigem Wissen nétig ist, um die wichtigsten Gesundheitsprobleme
zu bewaltigen. Die Studie fand:

e Nur zwei Drittel der Frauen wurden wahrend der Schwangerschaft und
weniger als die Halfte wurden bei der Entbindung angemessen medizinisch
betreut.

e Nur zwei Drittel der Kinder waren gegen die unter den Bedingungen der
Armut haufig tddlichen Masern geimpft und nur je etwa die Halfte hatte
Zugang zu heute Ublichen einfachen Therapien von lebensgefdhrlichen
Atemwegsinfekten oder Durchfallerkrankungen.

e In tropischen Landern mit niedrigem Einkommen, in denen Malaria ein
groBes Problem der Volksgesundheit darstellt, hatten nur 2% der Bevoélke-
rung Zugang zu mit Insektiziden behandelten Bettnetzen, die wirksam vor
einer Ubertragung der Malaria durch Stechmiicken schiitzen kénnen. We-
niger als ein Drittel der auftretenden Malariafélle wurde addquat medika-
mentds behandelt.
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e In weniger als der Halfte der Félle wurde die ansteckende Lungentuberku-
lose mit der heute Ublichen Uberwachten Mehrfachtherapie (DOTS) be-
handelt.

« Interventionen zur Vermeidung von sexuellen Ubertragungen des HI-Virus
hatten in den Léandern mit niedrigem Einkommen erst zwischen 10% und
20% der Bevdlkerung erreicht. Bei MaBnahmen zur Vermeidung der ande-
ren Ubertragungswege des Aidsvirus - etwa von der Mutter zum Kind oder
durch Bluttransfusionen - lag der Prozentsatz wesentlich niedriger.

e Nur zwischen 5 und 10% der Aidskranken erhielt eine lindernde Palliativ-
behandlung der mit Aids einhergehenden Infektionen.

e Der Anteil der an Aids erkrankten Patienten mit Zugang zur modernen le-
benserhaltenden Mehrfachtherapie mit antiretroviralen Medikamenten lag
bei unter einem Prozent.

Die Hauptursache fiir diesen eklatanten Mangel an Zugang zu essenziellen
Gesundheitsinterventionen identifizierte die Kommission in den niedrigen Ge-
sundheitsausgaben der untersuchten Lander. Im Durchschnitt gaben sie bei
einem Pro-Kopf-Einkommen von etwas mehr als 400 US-Dollar nur etwa
13 US-Dollar fiir die 6ffentliche Gesundheitspflege aus.

Andere Studien der Kommission beschreiben allerdings auch eine Reihe von
nicht finanzbedingten Hindernissen, die der Einrichtung einer angemessenen
und effizienten Gesundheitspflege im Wege stehen. Sie kdnnen die verschie-
densten Ebenen betreffen: Die Haushalte und Gemeinden, die lokalen Ge-
sundheitsdienste, den Gesundheitssektor und seine Policies, die offentliche
Verwaltung und die Regierung, bis hin zu geografischen Gegebenheiten (sie-
he Tabelle 2).*

30



Tabelle 2: Hindernisse bei der Einfiihrung von effektiven Gesundheitsdiensten

Haushalt und Gemeinde

Mangelnde Nachfrage fiir effektive Interventionen

Soziale, finanzielle und physische Barrieren verhindern Zugang zu Diensten
Gesundheitsdienste

Mangel an und Fehlverteilung von ausgebildetem Personal

Schwache Leitlinien, Probleme beim Programm-Management und bei der Supervision
Unzureichend Ausstattung mit Medikamenten und anderen Verbrauchsgiitern
Mangel an Infrastruktur (einschlieRlich Labs und Kommunikation)

Mangelnde Zuganglichkeit von Gesundheitsdiensten

Gesundheitssektor und ,health policies’:

Schwache und gleichzeitig zu zentralisierte Systeme fiir Planung und Management
Schwache ,drug policies’ und Verteilungssysteme

Unzureichende Regulierung des privaten Arzneimittelsektors und von privaten bzw. NRO An-
bietern von Gesundheitsdiensten

Schwache Anreize vorhandene Ressourcen effektiv zu nutzen und auf Konsumenten (Klien-
ten) einzugehen.

Mangelnde Kooperation und Partnerschaft zwischen 6ffentlicher Gesundheitsverwaltung und
Zivilgesellschaft.

Abhéngigkeit von Geberfinanzierung und Interferenz von Gebemn

Praktiken von Gebern, die ,eigene’ lokale Politiken beschadigen ...

Offentliche Verwaltung

Schwerfallige Burokratie

Mangel an Infrastruktur - besonders bei Transport und Kommunikationssystemen
Regierung

Schlechte Regierungsfiihrung, Korruption; eingeschrankte Rechts- und Vertragssicherheit
Politische Instabilitat und schwierige Sicherheitssituation

Soziale Dienste haben geringe politische Prioritat

Einschrankungen der Pressefreiheit

Mangel an Rechenschaftspflicht (accountability)

Geografische Gegebenheiten

Schwer zugéangliches Terrain

Quelle: Hanson,K; K. Ranson;V.Oliveira ;A.Mills (2001) Constraints to Scaling-Up Health Inter-
ventions : A Cenceptual Framework and Empirical Analysis, CMH Working Papers Series No.
WG 5:14
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Gesundheitspersonal

Ein Thema, das in der Diskussion lber die Probleme der Gesundheitsdienste
armer Lander gerade besondere Aufmerksamkeit erlangt hat, ist der Mangel
an Gesundheitspersonal. Wie der diesjahrige World Health Report der WHO
berichtet, besteht in 57 Landern der Welt - von denen sich allein 36 in Sub-
sahara-Afrika befinden, zurzeit ein derart akuter Mangel an Gesundheitsper-
sonal, dass allein schon deshalb die gesundheitsbezogenen Millenniumsziele
nicht erreicht werden kénnen.*® Insgesamt fehlen nach WHO-Angaben in
diesen Landern mehr als vier Millionen Arbeitskrafte im Gesundheitswesen.
Dieser prekdre Personalmangel, der sich gleichermaBen auf klinisches Perso-
nal, auf Mitarbeiter im Gesundheitsmanagement und auf Public-Health-Krafte
bezieht, erfordert, so meint die WHO, gréBere Aufmerksamkeit in der interna-
tionalen Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich. Um Abhilfe zu schaffen, sei
deshalb mindestens die Halfte der im Rahmen der allgemeinen Erhéhung der
offiziellen Entwicklungshilfe bis 2015 geplanten zusatzlichen Zuwendungen
fir den Gesundheitsbereich fir die Gesundheitssystementwicklung vorzuse-
hen, und wiederum 50% dieses Betrages sei fur die Aus- und Weiterbildung
von Gesundheitspersonal zu bestimmen. Als weitere MaBnahmen schlagt die
WHO vor, Ausbildungsstatten fir Gesundheitspersonal in Landern mit beson-
ders groBem Personalmangel direkt zu unterstiitzen und im Rahmen von
Partnerschaften zwischen medizinischen Fakultaten und Krankenpflegeschu-
len reicher und armer Lander fir einen verstarkten Austausch von Lehrenden
und Lernenden zu sorgen. Besondere Bericksichtigung sollte nach WHO-
Meinung bei der Planung von Humanressourcen fir das Gesundheitswesen in
armen Landern auch der spezielle Personalbedarf flir die Bewaltigung akuter
und vorhersehbarer globaler Gesundheitsbedrohungen - wie etwa einer even-
tuellen Grippepandemie - finden. Weiter gelte es - so die WHO - im Rahmen
von bilateralen Abkommen zwischen reichen und armen Léndern - die An-
werbung von Personal zukilinftig nach ethischen Prinzipien zu gestalten.

Die WHO macht allerdings auch darauf aufmerksam, dass die wesentlichen
Ursachen flir den Mangel an geeignetem Gesundheitspersonal und flr die Ab-
wanderung von qualifizierten Arbeitskraften — den so genannten Brain Drain -
in den Gesundheitsdiensten der armen Lander selbst liegen. Haufig fehlen
nationale Strategien zur Entwicklung von Humanressourcen fir den Gesund-
heitsbereich. Hoherer Gehalter in reicheren Landern - oder auch aktive Rek-
rutierungsprogramme einiger angelsachsischer Lander - sind oft nur in Kom-
bination mit unbefriedigenden Arbeitsbedingungen und schlechter Bezahlung
in den Heimatléandern eine Triebfeder fir die Abwanderung. Der gewichtigste
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Grund fir die Migration von Gesundheitspersonal aus armen Landern — wie
bereits A. Mejia in seiner klassischen Analyse des Problems in den 70er Jah-
ren darlegte’” - liegt in der schlichten Tatsache, dass manche Lander mit
niedrigem Einkommen mehr medizinisches Personal produzieren, als sie in
ihren Gesundheitssystemen sinnvoll beschaftigen und bezahlen kdnnen. Be-
sonders gilt das flir hoch spezialisierte Kliniker, die viel kosten, aber unter
den Bedingungen der Gesundheitsdienste armer Lander und angesichts der
akuten Gesundheitsbedirfnisse nur wenig zur Verbesserung der Gesundheit
der Bevdlkerung beitragen kdnnen. Schlecht ausgestattete, chaotische Ge-
sundheitssysteme treiben gut ausgebildetes medizinisches Personal Gbrigens
nicht nur ins Ausland, sondern auch in die Privatpraxis. Die unkontrollierte
und unregulierte Ausweitung privater Gesundheitsdienste und die daraus fol-
gende, so genannte ,Marketisierung" des Gesundheitssektors (s.u.), die viele
arme Lander gerade erleben, ist daher nur die Kehrseite der Migrationsme-
daille.

Die Tatigkeit in einer sich an den tatsachlichen Gesundheitsbediirfnissen der
Menschen ausrichtenden Gesundheitsversorgung in jeder Hinsicht attraktiver
zu machen - dazu gehdrt wohlgemerkt nicht nur ein besseres Gehalt - ist
daher ein sinnvoller Ansatz, das Problem des Brain Drain anzugehen. Ein an-
derer moglicher Ausweg aus der Personalkrise kdnnte in der verstarkten Aus-
bildung von medizinischen Hilfskréften liegen, die speziell fir den Markt fir
Gesundheitsdienstleistungen armer Lander bestimmt sind und fiir die deshalb
in Ubersee keine Nachfrage besteht.

Eine intensivere Beschaftigung mit dem Problem des Brain Drain im Gesund-
heitsbereich wirft eine Reihe von komplexen Fragen auf. Vielfach wird die
Abwanderung von Personal direkt fiir die unzureichende Gesundheitsversor-
gung und den in der Folge schlechten Gesundheitszustand der Menschen in
betroffenen Léndern verantwortlich gemacht. Dabei scheint es eher so, dass
beide Phanomene - Abwanderung von qualifiziertem Personal und schlechte
Gesundheit der Bevodlkerung - ihre Grundursache in dem gleichen Sachver-
halt haben: dem miserablen Zustand der Gesundheitsdienste in den armen
Landern.

In der Debatte Uber Entwicklung ist zu Recht viel von einer Verbesserung der

Lebens- und Verwirklichungschancen von Frauen die Rede. Auch deshalb wird
man wohl nur schwerlich etwas Verwerfliches daran finden kdnnen, wenn ge-
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rade junge Frauen in Entwicklungslandern ihre Karriereplanung auf die Be-
dirfnisse eines globalisierten Arbeitsmarktes fiir Gesundheitspersonal aus-
richten, sich zu Arztinnen, Krankenschwestern oder Hebammen ausbilden
lassen und dann ihre - oft unter groBen finanziellen Opfern - erworbenen Fa-
higkeiten nutzen, um der lokalen Misere zu entgehen. Das ist schlieBlich ihr
gutes Recht. Sicher ist der akute Verlust dieser Arbeitskrafte fir die Gesund-
heitsdienste armer Lander schmerzlich. Oder jedenfalls ware er das, wenn die
Dienste ihnen akzeptable Arbeitsbedingungen bieten kénnten. Unter 6kono-
mischen Gesichtspunkten ist es jedoch gar nicht ausgemacht, ob durch die
Auswanderung von Gesundheitsarbeitern insgesamt tatsdchlich ein groBer
Schaden entsteht. Geldiiberweisungen aus Ubersee in die armen Lander glei-
chen die Kosten zum guten Teil wohl wieder aus. Allerdings kommen diese
Transfers natlrlich nicht dem Gesundheitswesen direkt zugute.

Die Diskussion Uber den Brain Drain von Gesundheitsarbeitern aus Afrika
kann Gbrigens viel durch eine Beschaftigung mit der Erfahrung der Philippinen
gewinnen. Dort wird seit Jahrzehnten gezielt Krankenpflegepersonal fiir eine
Tatigkeit i