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[. Zusammenfassung

Ein Kernelement von menschlicher Entwick-
lung und Armutsbekdmpfung ist der Zugang zu
angemessenen Gesundheitsangeboten fiir arme
Bevolkerungsgruppen und ihre Absicherung
gegen finanzielle, gesundheitliche und gesell-
schaftliche Risiken von Krankheit. Das Recht auf
den hochsten erreichbaren Gesundheitszustand
ist ein zentrales Menschenrecht, das in verschie-
denen Menschenrechtsvertragen verankert und
international anerkannt ist. Jeder Staat, der die
relevanten Pakte ratifiziert hat, muss das Recht
auf Gesundheit achten, schiitzen und gewahr-
leisten. Die deutsche Entwicklungspolitik im Ge-
sundheitsbereich orientiert sich vor diesem Hin-
tergrund an einem menschenrechtsbasierten An-
satz.

Insbesondere seit der Verabschiedung der Millen-
niumserklarung im Jahr 2000 sind daher die
Ausgaben fiir Gesundheit weltweit stark gestie-
gen. Einige Gesundheitsindikatoren reflektieren
dies -so ist beispielsweise die Kindersterblich-
keit weltweit in den letzten Jahren erheblich ge-
sunken. Dennoch bleibt die Gesundheitssituation
in vielen Regionen kritisch und die Unterschiede
zwischen den armen und den reichen Landern
gewaltig.

Die Probleme und Herausforderungen sind viel-
féltig: Armut, fehlende finanzielle Ressourcen,
starkes Bevolkerungswachstum, ein ausgepragter
Mangel an medizinischen Fachkréften, Manage-
mentdefizite, mangelnde politische Priorisierung.
Dainvielen Entwicklungsldndern von der Patien-
tin und dem Patienten die direkte Bezahlung me-
dizinischer Leistungen erwartet wird, kénnen
sich arme Bevolkerungsgruppen diese oft nicht
leisten. Durch das schnelle Bevolkerungswachs-
tum in vielen Entwicklungsldndern wird in den
kommenden Jahren der Druck auf die Gesund-
heitssysteme erheblich steigen. Zusétzliche Pro-

bleme bestehen in massiven Ungleichheiten
beim Zugang zur Gesundheitsversorgung inner-
halb vieler Entwicklungsldnder. Der Zugang zur
Gesundheitsversorgung wird nicht nur von der
Zahlungsfahigkeit eines Menschen bestimmt,
sondern hdngt oft auch vom Geschlecht, eth-
nischer Zugehorigkeit, Alter, Bildung, Wohnort
und Behinderungen ab. Spezifische Probleme

fir Entwicklungslander stellen Infektionskrank-
heiten, insbesondere HIV/AIDS und Tuberkulose,
aber auch die sog. vernachléassigten tropischen
Krankheiten dar. Die nach wie vor hohe Kinder-
sterblichkeit, vor allem im Zusammenhang mit
Infektionserkrankungen, Erndhrungsdefiziten
und Mangel an sauberem Wasser, stellt ein anhal-
tendes und vermeidbares Problem dar. Gleiches
gilt fiir die Gesundheitsgefahrdung und Sterblich-
keitvon Frauen im Zusammenhang mit Schwanger-
schaft und Geburt. In den vergangenen Jahrzehn-
ten haben auch chronische, nicht-tibertragbare
Erkrankungen (Herz-Kreislauf-, Krebs-, Stoffwech-
selerkrankungen) sowie Unfélle in Entwicklungs-
ldndern an Bedeutung gewonnen.

Fur die deutsche Entwicklungspolitik im Gesund-
heitsbereich bilden die universal gultigen Men-
schenrechte und die international vereinbarten
Ziele den maBgeblichen Rahmen. Von beson-
derer Relevanz sind die Millenniumsentwick-
lungsziele (MDGs), die von den Vereinten Natio-
nen verabschiedet wurden. Drei der acht Millen-
niumsentwicklungsziele sind unmittelbar ge-
sundheitsbezogen. Zunehmend riickt auch die
umfassende und nachhaltige Starkung der Ge-
sundheitssysteme, aber auch die effektivere und
effizientere Verzahnung der Geber- und der Part-
nerstrategien in den Vordergrund der interna-
tionalen Zielsetzung. Ziel der deutschen Ent-
wicklungspolitik im Gesundheitssektor ist, dazu
beizutragen, dass in den Partnerldndern eine
effektive, effiziente, fur alle zugéngliche und fair
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finanzierte praventive, kurative und rehabilita-
tive Gesundheitsversorgung bereit gestellt wird,
die sich bedarfsgerecht an den wichtigsten Ge-
sundheitsproblemen der Menschen orientiert. Sie
unterstiitzt die Umsetzung der Rechte der Biir-
gerinnen und Biirger und der Pflichten der Staa-
ten. Beide leiten sich aus dem Ziel ab, den Zugang
aller - auch armer und benachteiligter — Bevol-
kerungsgruppen zu Gesundheitsversorgung, Ge-
sundheitsinformationen und gesunden Lebens-
bedingungen zu verbessern. Die Behebung struk-
tureller Ursachen von Defiziten in der Gesund-
heitsversorgung und die Starkung partizipativer
Vorgehensweisen spielen eine zentrale Rolle in
den Schwerpunkten der Aktivitaten:

Gesundheitssystemstarkung; insbesondere
Beitrdage zur Ausbildung und Entwicklung
von Fachkraften, zur Entwicklung von Sys-
temen der solidarischen Finanzierung von
Gesundheitsversorgung und der sozialen
Sicherung sowie zu sektoriibergreifenden
Ansatzen der Gesundheitsférderung;

Starkung der Pravention und Behandlung
von HIV und AIDS sowie anderen Infektions-
krankheiten einschlieB8lich der Untersttit-
zung des Zugangs zu kostenguinstigen
Medikamenten;

Starkung der Rechte und Wahlmoéglich-
keiten von Frauen im Hinblick auf Verhii-
tung, Schwangerschaft und Geburt.

Die speziellen Bedarfe und Beschrankungen der
Rechte von Armen und beim Zugang zur Gesund-
heitsversorgung benachteiligter Gruppen, wie
Kinder und Jugendliche, Frauen, aber auch eth-
nische Minderheiten, sexuelle Minderheiten, Be-
hinderte oder Menschen mit HIV oder AIDS, wer-
den gezielt angesprochen.

Das BMZ setzt diese Ziele einerseits im Rahmen
der EU und der relevanten multilateralen Institu-
tionen wie der WHO, UNFPA und anderen VN-Or-
ganisationen, dem Globalen Fonds zur Bekdamp-
fung von AIDS, Malaria und Tuberkulose (GFATM)
und der Weltbank um. Andererseits nutzt es die
bilateralen Instrumente der Entwicklungspolitik,
das heiBt der Finanziellen und der Technischen
Zusammenarbeit. Deutschland setzt sich zudem
in den internationalen Prozessen und Gremien,
wie G8, International Health Partnership und
Providing for Health Initiative, fiir die Harmoni-
sierung der Vielzahl von Instrumenten der zahl-
reichen Akteure, fiir die Erh6hung der Wirksam-
keit und der Nachhaltigkeit von Entwicklung
sowie fiir die Identifizierung und Nutzung zusatz-
licher finanzieller Mittel ein.

Vor Ort arbeitet die deutsche Entwicklungspolitik
mit Regierungen, aber auch mit Nichtregierungs-
organisationen und der Privatwirtschaft zusam-
men.
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[I. Allgemeine Zielsetzung und Programmatik
der deutschen Entwicklungspolitik;
Funktionen von Sektor- und iibersektoralen

Konzepten

Die deutsche Entwicklungspolitik trdgt dazu bei,
weltweit Armut zu bekdmpfen, Frieden zu sichern
und Demokratie zu verwirklichen, die Globali-
sierung gerecht zu gestalten und die Umwelt zu
schiitzen. In dieser Verantwortung orientiert sich
das BMZ am Leitbild einer global nachhaltigen
Entwicklung, die sich gleichermafen in wirt-
schaftlicher Leistungsfahigkeit, politischer Stabi-
litdt, sozialer Gerechtigkeit und 6kologischer
Tragfahigkeit ausdriickt.

Das BMZ unterstiitzt aktiv die neue globale Part-
nerschaft zwischen Industrie- und Entwicklungs-
landern. Die Millenniumserkldrung der Verein-
ten Nationen und die Millenniumsentwicklungs-
ziele bilden den programmatischen Rahmen der
deutschen Entwicklungspolitik. Sie arbeitet auch
an der Umsetzung der Verpflichtungen der Bun-
desregierung, Qualitdt und Wirkung der Ent-
wicklungszusammenarbeit (Paris Declaration on
Aid Effectiveness, 2005) zu erhéhen.

Die deutsche Entwicklungspolitik bedient sich
zur Verwirklichung dieser Ziele unter anderem
Sektor- und tibersektoraler Konzepte. Sie enthal-
ten wesentliche, entscheidungsrelevante Vorga-
ben fiir die Gestaltung der Entwicklungspolitik.
Dies betrifft

a)

b)

die Identifikation, Priifung, Konzeption,
Durchfiihrung, Steuerung und Evaluierung
sektor-/themenrelevanter Programme

und Module. Die Konzepte sind fur die
Durchfiihrungsorganisationen der staat-
lichen Entwicklungszusammenarbeit ver-
bindlich. Sie dienen dariiber hinaus als
Orientierungshilfe fiir die Arbeit von Nicht-
regierungsorganisationen und privatwirt-
schaftlichen Akteuren.

die Entwicklung von Regionalkonzepten,
Landerkonzepten (LK) und Schwerpunkt-
strategiepapieren (SSP) der bilateralen
Entwicklungspolitik.

die Positionierung der deutschen Ent-
wicklungspolitik in der internationalen
Diskussion und Erarbeitung unserer Bei-
trdge zur multilateralen/regionalen Ko-
operation beziehungsweise Européaischen
Entwicklungszusammenarbeit.

die Kommunikation mit der Offentlichkeit
in Deutschland, mit dem Deutschen Bun-
destag und mit anderen Bundesressorts.
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1. Gesundheit, Entwicklung und

Menschenrechte

Weltweit gehen Krankheit und Armut Hand in
Hand. Krankheit ist sowohl Folge von als auch Ur-
sache fir Armut. Folge: Von Armut gepragte Le-
bensverhéltnisse wie mangelnde Bildung, unzu-
reichende Erndhrung und schlechte Wohnbe-
dingungen wirken sich negativ auf die Gesund-
heit einer Bevolkerungsgruppe aus. Zudem ist
die Gesundheitsversorgung oft weit entfernt,
kaum bezahlbar und nicht auf die Bedtirfnisse
Armer ausgerichtet. Ursache: Krankheit schrankt
die Leistungsfdahigkeit ein und kostet Zeit, Kraft
und Geld. Sie stellt damit eines der gréten Ver-
armungsrisiken dar. Der Zugang zu angemes-
senen Gesundheitsangeboten fiir arme Bevolke-
rungsgruppen und ihre Absicherung gegen fi-
nanzielle, gesundheitliche und gesellschaftliche
Risiken von Krankheit ist daher ein Kernelement
von menschlicher Entwicklung und Armuts-
bekdmpfung. Nach Expertenmeinung ist der
wirtschaftliche Aufschwung in Asien von 1965 bis
1990 zu mindestens 35 Prozent auf Faktoren in
den Bereichen Gesundheit und Demographie zu-
rickzufiihren, insbesondere auf Manahmen im
Bereich Kindergesundheit und reproduktive Ge-
sundheit.

Das Recht auf den héchsten erreichbaren Ge-
sundheitszustand ist ein zentrales Menschen-
recht, das in verschiedenen Menschenrechtsver-
trdgen verankert und international anerkannt ist.!

1 InderAllgemeinen Erklarung der Menschenrechte der Vereinten
Nationen (VN) von 1948 steht im Artikel 25: ,Jeder hat das Recht auf
einen Lebensstandard, der seine und seiner Familie Gesundheit und
Wohl gewabhrleistet, einschlieRlich Nahrung, Kleidung, Wohnung,
arztliche Versorgung und notwendige soziale Leistungen (...)“ Die
wichtigste Bezugsnorm unter den universell geltenden Vertragen
ist Artikel 12 des Internationalen Paktes tiber wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Rechte (wsk-Rechte) (ICESCR, kurz Sozialpakt). Eine
verbindliche Interpretation dieses Artikels findet sich in den Allgemeinen
Bemerkungen Nr. 14 des VN-Ausschusses flir wsk-Rechte im Jahr2000
(http://www2.ohchr.org/english/bodies/cescr/comments.htm)

Esumfasst das Recht auf Vorbeugung, Behand-
lung und Kontrolle von Krankheiten, das Recht auf
Zugang zu Gesundheitsversorgung und -gtitern,
sowie das Recht auf Gesundheitsbildung und -in-
formation.

Die wesentlichen Elemente eines menschen-
rechtsbasierten Gesundheitskonzeptes sind:

Verfiigbarkeit (availability) von Gesundheitsan-
geboten, vor allem von Gesundheits- und Rehabi-
litationseinrichtungen und angemessen ausge-
bildetem medizinischen Personal, von angemes-
senen Ausstattungen sowie von tiberlebenswich-
tigen Medikamenten. Fiir die Bereitstellung der
Angebote spielt die ausreichende Vergtitung eine
wichtige Rolle. Insbesondere sind angemessene
Gehalter von Bedeutung.

Zuganglichkeit (accessibility): De jure und de
facto Zugang zu Gesundheitsangeboten. Auch fiir
Arme, Behinderte und anderweitig benachteiligte
Bevolkerungsgruppen muss dieser Zugang prak-
tisch mdoglich und bezahlbar sein.

Annehmbarkeit (acceptability): Alle Gesundheits-
einrichtungen, -gtiter und -dienstleistungen miis-
sen Grundsatze der medizinischen Ethik sowie
die kulturellen Werte der jeweiligen Bevolkerung
respektieren, soweit diese nicht gegen Menschen-
rechte verstoBen.


http://www2.ohchr.org/english/bodies/cescr/comments.htm
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Qualitat (quality): Gesundheitsangebote miissen
medizinisch angemessen und von guter Qualitit
sein.

Jeder Staat, der den Sozialpakt ratifiziert hat,?
muss das Recht auf Gesundheit achten, schiitzen
und gewdhrleisten. Daraus ergeben sich unab-
hédngig vom jeweiligen Entwicklungsstand und
auch dann, wenn Teile der Gesundheitsversor-
gung Uber private Tréger organisiert sind, fol-
gende Mindestverpflichtungen gegeniiber der
eigenen Bevolkerung:

2 Der ,Internationale Pakt Uber wirtschaftliche, soziale und kulturelle
Rechte* wurde bis Juni2009 von 160 Staaten ratifiziert. Fir eine
aktuelle Ubersicht siehe http:/[treaties.un.org/Pages/ViewDetails.aspx
?src=UNTSONLINE&tabid=1&mtdsg_no=IV-3&chapter=4&lang=en.

Der Staat muss sicherstellen, dass alle Gesund-
heitsangebote diskriminierungsfrei sind.

Der Staat muss eine Strategie entwickeln
und durchsetzen zur schrittweisen — aber
schnellstmoéglichen - Umsetzung des
Rechts auf Gesundheit fir die gesamte Be-
volkerung.

Der Staat muss ein Riickfallen hinter einen
bereits erreichten Stand der Umsetzung
desRechts auf Gesundheit verhindern, auch
bei Privatisierungen.


http://treaties.un.org/Pages/ViewDetails.aspx?src=UNTSONLINE&tabid=1&mtdsg_no=IV-3&chapter=4&lang=en

9 SEKTORKONZEPT ,,GESUNDHEIT IN DER DEUTSCHEN ENTWICKLUNGSPOLITIK*

2. Gesundheitin Entwicklungslandern -
Ausgangslage und Herausforderungen

2.1. Gesundheitsstand

Insbesondere seit der Verabschiedung der Millen-
niumserkldrung im Jahr 2000 sind die Ausgaben
fur Gesundheit weltweit stark gestiegen. Allein
die gesundheitsrelevante Entwicklungszusam-
menarbeit (ODA) stieg von weltweit 6,8 Milliar-
den US Dollar im Jahr 2000 auf mehr als 17 Milliar-
den US Dollar im Jahr 2008. Einige Gesundheits-
indikatoren reflektieren dies. So ist beispielsweise
die Kindersterblichkeit, trotz erheblicher regio-
naler Unterschiede, weltweit deutlich gesunken,
zwischen 1990 und 2007 um 27 Prozent; im Jahr
2007 starben 9,2 Millionen Kinder unter 5 Jahren
gegenitiber 13 Millionen im Jahr 1990. Aber die Ge-
sundheitssituation bleibt in vielen Regionen kri-
tisch, insbesondere in Subsahara-Afrika. Zunéachst
diirfen die erheblichen Unterschiede zwischen
einzelnen Entwicklungsldndern nicht iiberse-
hen werden. Diese betreffen die gesellschaft-
lichen Rahmenbedingungen, den Zustand der
offentlichen und privaten Gesundheitsangebote
sowie die vorherrschenden Krankheitsmuster.
Dennoch: Die Unterschiede zwischen den armen
und den reichen Landern dieser Erde sind gewal-
tig. Obwohl die Lebenserwartung in den Ent-
wicklungsldndern insgesamt in den letzten Jahr-
zehnten gestiegen ist, lag sie 2007 in den Ladndern
mit niedrigem Einkommen mit nur 55 Jahren
noch weit hinter der von 79 Jahren in den reichen
Landern. Deutliche Unterschiede sind zudem bei
der Miittersterblichkeit zu konstatieren: Bedingt
durch frihe und hdufige Schwangerschaften, un-
sichere Abtreibungen und Geburtskomplikatio-
nen starben 2005 pro 100.000 Lebendgeburten

in Entwicklungsldndern 450 Frauen, in Lindern
mit hohem Einkommen weniger als 8. Die Sterb-
lichkeit von Kindern unter fiinf Jahren stand
2007 in den drmsten Landern mit 130 Todesféllen

auf1.000 Lebendgeburten in starkem Kontrast

zu der in Ldndern mit hohem Einkommen mit 6
pro 1.000 Lebendgeburten. Diese Unterschiede
spiegeln den héufig eingeschrankten Zugang zur
Gesundheitsversorgung in den Entwicklungs-
ldndern wider. So wurden beispielsweise im Zeit-
raum 2000 bis 2007 in den drmsten Landern nur
32 Prozent der Geburten von ausgebildeten Fach-
kraften betreut; in den reichen Landern waren es
99 Prozent.

2.2. Strukturelle Herausforderungen

Armut und fehlende finanzielle Ressourcen
filhren dazu, dass Entwicklungslénder oft nicht
einmal eine minimale Gesundheitsversorgung
ihrer Bevolkerung sicherstellen kénnen. Hinzu
kommen in vielen Ldndern ein unzureichend
funktionierendes 6ffentliches Gesundheits-
wesen, unzureichende Infrastruktur und Res-
sourcenausstattung (vor allem ein ausgeprégter
Mangel an Fachkréften), unzureichendes Ma-
nagement und Intransparenz, fehlende Regulie-
rung und Uberwachung nicht-staatlicher (priva-
ter, karitativer, kirchlicher) Akteure, mangelnde
politische Priorisierung und unangepasste poli-
tische Systeme (zentralistisch und intransparent).

In Entwicklungslédndern bestehen meist keine ad-
dquaten sozialen Sicherungssysteme fiir die Ver-
teilung der Kostenlast im Krankheitsfall. Hau-
fig wird ein GroBteil medizinischer Leistungen
durch individuelle Direktzahlungen (out-of-po-
cket payments) der Patientinnen und Patienten
honoriert. Daher konnen sich arme Bevolke-
rungsgruppen die Inanspruchnahme medizi-
nischer Dienste oft nicht leisten. Sie verschulden
sich, um Zugang zur Gesundheitsversorgung zu
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erhalten, oder nehmen diese tiberhaupt nichtin
Anspruch. Nach WHO-Schétzungen sind 150 Mil-
lionen Menschen jahrlich mit existenzgefdhrden-
den (catastrophic) Gesundheitsausgaben konfron-
tiert und tber 100 Millionen rutschen aufgrund
der Direktzahlungen unter die Armutsgrenze.

In vielen Entwicklungslédndern herrscht-auch

in Folge fehlender umfassender Finanzierungs-
systeme - ein ausgepragter Mangel an qualifizier-
tem medizinischen Personal, besonders in
landlichen Gebieten. Haufig wandern gerade
gut ausgebildete Arztinnen und Arzte sowie
Krankenpflegepersonal mangels ausreichender
Bezahlung und anderer Anreize sowie belasten-
der Arbeitsbedingungen aus ihren Herkunftslédn-
dernin Industrienationen oder in andere Beschéf-
tigungssektoren in Ihren Ldndern ab (brain drain).
Der Personalmangel gefdhrdet inzwischen in vie-
len Entwicklungsldndern die Funktionsfédhigkeit
der Gesundheitssysteme.

Zudem ist der addquate Zugang zu lebenswich-
tigen Medikamenten aufgrund von fehlender
Infrastruktur beziehungsweise Logistikdefiziten
héufig nicht gewéhrleistet. Auch internationale
Patentrechtregelungen, die Arzneimittel fiir viele
Menschen in Entwicklungsldndern unerschwing-
lich werden lassen, sowie die fehlende Neu- und
Weiterentwicklung von Medikamenten zur Be-
handlung von Tropenkrankheiten schréanken die
Verfiigbarkeit von wirksamen Arzneimitteln ein.

Die Globalisierung birgt sowohl Herausfor-
derungen wie Chancen im Gesundheitssektor.
Einerseits konnen sich zunéchst lokal begrenzte
Gesundheitsprobleme (wie zum Beispiel SARS,
Vogelgrippe und neue Grippeformen) durch die
erhohte Mobilitat schnell weltweit verbreiten.
Diese Phanomen wird durch den Klimawandel
verstarkt, der bestimmte derzeit noch ,tropische
Krankheiten® wie Malaria und Dengue mehr und
mehr auch zu ,Krankheiten des Nordens“ macht.
Die Aufmerksamkeit fiir Gesundheitsprobleme
in Entwicklungslédndern ist dadurch andererseits

auf Seiten der Industrienationen gestiegen und
Gesundheit wird zunehmend als globales 6ffent-
liches Gut (global public good) angesehen. So be-
stehtim Rahmen des TRIPS-Abkommens fiir Ent-
wicklungslander seit August 2003 die Moglich-
keit, Zwangslizenzen zur Produktion notwen-
diger Medikamente gegen todliche Krankheiten
(wie zum Beispiel AIDS) zu erteilen, wenn dies im
Interesse des Gemeinwohls ist. Im Mai 2008 hat
die Weltgesundheitsversammlung der WHO im
Rahmen des IGWG-Prozesses (Intergovernmen-
tal Working Group on Public Health, Innovation
and Intellectual Property) eine globale Strategie
zur Verbesserung der Forschung und Arzneimit-
telversorgung fur Bedirfnisse der Entwicklungs-
ldnder beschlossen. Zudem entstehen vermehrt
internationale Partnerschaften, die neue Finan-
zierungsmoglichkeiten fiir den Ausbau von Ge-
sundheitssystemen und spezifische Gesundheits-
programimne bieten.

Allerdings bringt diese besondere Vielfalt auch
Herausforderungen mit sich. Im Jahr 2009 sind
mehr als 40 bilaterale Geber und 90 globale Initia-
tiven im Bereich der gesundheitsbezogenen Ent-
wicklungspolitik engagiert. Hinzu kommen zahl-
reiche private und karitative Initiativen. Haufig
konzentrieren sich die jeweiligen Programme auf
Ausschnitte des Gesundheitswesens - insbeson-
dere auf spezifische Krankheiten — anstatt auf das
Gesundheitssystem insgesamt. Diese Situation
hat zu einer starken Zersplitterung der Zusam-
menarbeit, zu hohen Koordinierungskosten und
zu anderen Belastungen fiir die Partner in den
Entwicklungsldndern gefiihrt.

Eine strukturelle Herausforderung aber auch
Chance sind die starken Wechselwirkungen
zwischen Gesundheitspolitik und anderen
Politikbereichen. Dies gilt insbesondere fiir
Armutsbekdmpfung, Erndhrung, soziale Siche-
rung, Wasser- und Sanitarversorgung, Bildung,
Gleichberechtigung, Bevolkerungswachstum,
Beschéftigung, Wohnen, Justiz, Umwelt, Energie,
Verkehr sowie Forschung und Technologie.
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2.3. Strukturelle Benachteiligungen

Beim Zugang zu Gesundheitsangeboten in Ent-
wicklungslédndern bestehen massive Ungleich-
heiten. Durch ihre oft benachteiligte soziale Po-
sition und 6konomische Abhdngigkeiten haben
zum Beispiel Jugendliche und Frauen héufig
schlechteren Zugang zu Gesundheitsinformatio-
nen und -diensten. Machtverhéltnisse auf Haus-
haltsebene, aber auch Nachteile in Bezug auf po-
litische Beteiligung, verschlechtern ihren Zugang
zu Gesundheitsdiensten.

Generell ist die landliche Bevolkerung gegen-
uber der Stadtbevolkerung benachteiligt: In

den héufig noch stark zentralisierten Gesund-
heitssystemen von Entwicklungslandern hat die
stadtische Bevolkerung - sofern zahlungsfahig

- meist Zugang zu medizinischer Versorgung auf
hohem Niveau, die Landbevolkerung ist jedoch
héufig ausgeschlossen. Diskriminierung beim Zu-
gang zu Gesundheitsdiensten kann zudem dazu
fihren, dass der Gesundheitszustand von eth-
nischen, religiésen und anderen Minderheiten
unter dem der Mehrheitsbevolkerung liegt.

2.4. Wesentliche Gesundheitsprobleme

Neben den strukturellen Defiziten der Gesund-
heitssysteme und der allgemeinen Unterversor-
gung in vielen Entwicklungsldndern sind fol-
gende Gesundheitsprobleme besonders gravie-
rend:

Durch ihre geographische Lage sind viele Ent-
wicklungsldnder besonders von tropischen
Krankheiten betroffen. So fordert die Malaria in
Afrika, Asien und Lateinamerika jedes Jahr zwei
bis drei Millionen Menschenleben. Insbesondere
schwangere Frauen und Kinder sind dadurch
in hohem Umfang gefdhrdet. Eine Reihe anderer
tropischer Infektionskrankheiten wie Schistoso-
miasis, Onchozerkose und Dengue sind haufig in
Folge von Armut und fehlendem Zugang zu ge-

sundheitlich unbedenklichem Trinkwasser weit
verbreitet und tragen wesentlich zur Krankheits-
last der Bevolkerung in Entwicklungsldndern
bei. Als vernachlassigte Krankheiten (neglected
diseases) gelten solche tropische Infektionskrank-
heiten, die kaum erforscht und bekdmpft wer-
den. Sie gehen oft mit Armut einher, verursachen
teilweise eine erhebliche Krankheitslast sowie
manchmal, wie im Fall der Lepra, lebenslange
Behinderungen.

HIV und AIDS stellen eine wachsende Heraus-
forderung fiir den Gesundheitssektor dar. Neun-
zig Prozent der weltweit 33 Millionen Infizierten
leben in Entwicklungsldndern. Ursachen und
Auswirkungen der Epidemie gehen dabei weit
uiber den Gesundheitssektor hinaus: Geschlech-
terungleichheit, Diskriminierung und Krimina-
lisierung von Verhaltensweisen, die ein hohes
Risiko der HIV-Ubertragung bergen, Armut, ge-
sellschaftliche Transformationsprozesse und Mig-
ration tragen zur Verbreitung des HI-Virus bei.
Da an AIDS, anders als an den meisten anderen
Krankheiten, insbesondere Méanner und Frauen
im mittleren und damit produktivsten Alter er-
kranken und auch bei erfolgreicher lebensverlan-
gernder Behandlung in der Regel daran sterben,
hat die Epidemie erhebliche soziale und 6kono-
mische Konsequenzen. Der Zugang zu Praven-
tion und zu antiretroviralen Medikamenten ist in
vielen Entwicklungsldndern weiterhin unzurei-
chend. Durch die Zunahme an HIV-Infektionen
steigt in Entwicklungsldandern zudem auch die
Zahl der Menschen, die unter Tuberkulose und
anderen frither rickldufigen Infektionskrank-
heiten leiden.

In den vergangenen Jahrzehnten haben chro-
nisch-degenerative Erkrankungen (Herz-Kreis-
lauf-, Krebs-, und lifestyle-bedingte Erkran-
kungen) sowie Unfdlle in Entwicklungsldndern
an Bedeutung gewonnen. Das Phdnomen der
Verschiebung der Haupttodesursachen von tiber-
tragbaren zu chronischen, nicht-tibertragbaren
Krankheiten mit Zunahme der Lebenserwartung



12 SEKTORKONZEPT ,GESUNDHEIT IN DER DEUTSCHEN ENTWICKLUNGSPOLITIK*

wird gemeinhin als epidemiologischer Ubergang
(epidemiologic transition) bezeichnet. Allerdings
bleibtin vielen Entwicklungslandern die Last an
Infektionskrankheiten unverdndert hoch.

Die Gewdhrleistung sexueller und reproduk-
tiver Gesundheit und Rechte (SRGR) stellt eine
der zentralen Herausforderungen im Gesund-
heitssektor von Entwicklungsldndern dar und
ist-neben sozialen Sicherungssystemen - ein
Schlusselfaktor fiir die langfristige Verringerung
des Bevolkerungswachstums. Fehlende Informa-
tionen, mangelnde Moglichkeiten der Verhiitung
ungewollter Schwangerschaften und von sexuell
ubertragbaren Krankheiten, unzureichende me-

dizinische Betreuung insbesondere wéahrend
Schwangerschaft und Geburt, Gewalt gegen
Frauen, weiterhin praktizierte weibliche Genital-
verstimmelung und unsichere Abtreibungen
erhohen die Sterblichkeit von Frauen und ihren
Kindern in diesen Ldndern erheblich.

Armutsbedingte Probleme insbesondere der
Mangel an sauberem Wasser und angemes-
sener Erndhrung sind Hauptursachen fir die
-vor allem in Afrika - nach wie vor hohe Kinder-
sterblichkeit. Wassermangel und -verunreini-
gung werden im Zuge des Klimawandels ver-
starkt auftreten.
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3. Zielsetzung des deutschen Engagementsim

Gesundheitssektor

3.1. International vereinbarte Ziele und
internationaler Rahmen

Mit dem Bekenntnis der Staatengemeinschaft
zum Basisgesundheitskonzept (Primary Health
Care, PHC) auf der Konferenz von Alma Ata wurde
im Jahre 1978 erstmals international anerkannt,
dass eine Verbesserung der Gesundheit nicht al-
lein durch spezifische medizinische MaBnahmen
erreicht werden kann. Vielmehr bedarf es eines
intersektoralen, partizipativen, primdar praven-
tiven, und an den Grundbediirfnissen der Bevol-
kerung orientierten Ansatzes. Das 2008 von der
WHO fortgeschriebene PHC-Konzept 3 sowie die
sektoralen DAC-Leitlinien # sind im internationa-
len Prozess und fiir das BMZ handlungsleitend.
Zunehmend wird das PHC-Konzept geméafi WHO-
Zielsetzung erganzt durch einen umfassenden
Handlungsrahmen fiir Gesundheitssysteme. Die-
ser bezieht die Forderung von guter Regierungs-
fihrung, Partizipation, Versorgungsgerechtigkeit
und nachhaltiger Systeme der Gesundheitsfinan-
zierung ein.

Von besonderer Relevanz sind die Millenniums-
entwicklungsziele (MDGs). Drei der acht Millen-
niumsentwicklungsziele sind unmittelbar ge-
sundheitsbezogen: Die Kindersterblichkeit soll
bis zum Jahr 2015 um zwei Drittel gegentiber
dem Stand von 1990 gesenkt werden (Ziel 4).

Im gleichen Zeitraum soll die Miittersterblich-
keit um drei Viertel reduziert und ein allgemei-
ner Zugang zu Diensten der reproduktiven Ge-
sundheit geschaffen werden (Ziel 5). Die Ausbrei-
tung von HIV/AIDS soll zum Stillstand gebracht

3 WHO (2008): “PHC - Now more than ever. World Health Report 2008”

4 OECD|WHO (2003): ,,Poverty and Health*, DAC Guidelines and
Reference Series

und die Haufigkeit von Malaria und Tuberkulose
reduziert werden (Ziel 6). Dartiber hinaus wer-
den die Schaffung fairer Handelsbeziehungen
und der sichere Zugang zu lebenswichtigen
Medikamenten als Entwicklungsziel definiert
(Ziel 8). Aufgrund des engen Zusammenhangs
zwischen Krankheit und Armut ist zudem auch
Ziel 1(Reduzierung der Armut bis 2015) von Be-
deutung.

Die internationale Staatengemeinschaft treibt
im Rahmen verschiedener Foren zum einen eine
bessere Abstimmung und Verzahnung der MaB-
nahmen im Gesundheitsbereich voran. Zum an-
derenverpflichtetsie sich zur notwendigen Finan-
zierung - auch mittels innovativer Finanzierungs-
ansdtze. Die Bundesregierung hat im Rahmen
ihrer G8- und EU-Doppelprasidentschaft 2007
wichtige Prozesse dazu angestoen und beteiligt
sich an den entsprechenden Initiativen. In Heili-
gendamm war Deutschland zusammen mit Frank-
reich Initiator der Providing for Health (P4H) Ini-
tiative zu sozialer Absicherung im Krankheitsfall
und ist Mitglied der International Health Partner-
ship (IHP+).

Die G8 sind seit 2000 zahlreiche Verpflichtungen
beziiglich der Verbesserung des Gesundheits-
standes insbesondere in Afrika eingegangen.
Unter deutscher G8-Présidentschaft wurden 2007
weitreichende MaBnahmen zur Bekdmpfung von
HIV und AIDS, Tuberkulose und Malaria sowie

der Starkung von Gesundheitssystemen, der sozia-
len Absicherung bei Krankheit und der besonde-
ren Berticksichtigung von Geschlechterungleich-
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heiten beschlossen. Dariiber hinaus bestehen
Verpilichtungen unter anderem in den Bereichen
Bekdmpfung der Kinderlahmung, Mitter- und
Kindergesundheit und Fachkréifteausstattung.

Die Européische Union (EU) hatin den ,Mittei-
lungen zu Gesundheit und Armutsbekdmpfung*
(2002) festgelegt, entwicklungspolitische MaB-
nahmen im Gesundheitssektor besonders auf
arme Bevolkerungsgruppen auszurichten, ge-
rechte Finanzierungsmechanismen im Gesund-
heitssystem zu unterstiitzen und Forschung zu
armutsspezifischen Krankheiten zu férdern. Die
unter deutscher Ratsprésidentschaft 2007 verab-
schiedeten Ratsschlussfolgerungen zu HIV/AIDS,
Tuberkulose und Malaria betonen die Wichtig-
keit der Starkung der Gesundheitssysteme und
heben die besondere Betroffenheit von Jugend-
lichen und Frauen hervor.

Inhaltlich orientieren sich die verschiedenen
Geberzusagen, EU- und VN-Beitrdge an den
relevanten politischen Erkldrungen aus den
Partnerregionen (zum Beispiel Abuja- und
Maputo-Deklarationen der Afrikanischen Union
in Afrika).

3.2. Ziele des deutschen Engagements im
Gesundheitsbereich im Einzelnen

Ziel der deutschen Entwicklungspolitik im Ge-
sundheitssektor ist, dazu beizutragen, dass in den
Partnerldndern eine effektive, effiziente und fiir
alle zugéangliche, fair finanzierte praventive, ku-
rative und rehabilitative Gesundheitsversorgung
bereit gestellt wird, die sich bedarfsgerecht an
den wichtigsten Gesundheitsproblemen der Men-
schen orientiert. Sie unterstiitzt die Umsetzung
der Rechte der und des Einzelnen sowie der Ver-
pflichtungen der Staaten mit dem Ziel, den Zu-
gang insbesondere armer und benachteiligter Be-
volkerungsgruppen zu Gesundheitsangeboten,
Gesundheitsinformation und gesunden Lebens-
bedingungen zu verbessern. Die Behebung

struktureller Defizite in der Gesundheitsversor-
gung, die Starkung partizipativer Strukturen,

die Verbesserung der politischen Einflussnahme
(empowerment) und capacity development spielen
eine zentrale Rolle.

Ein Schwerpunkt der deutschen Entwicklungs-
politik im Gesundheitssektor liegt in der Gesund-
heitssystementwicklung. Angestrebt wird hier
insbesondere: bessere Ausstattung mit Gesund-
heitspersonal; angemessene Aus- und Fortbil-
dung von Fachkréften; Aufbau nachhaltiger

und solidarischer Finanzierungssysteme (soziale
Sicherung); Verbesserung von Organisation,
Struktur und Management der Systeme; Rehabili-
tierung und Ausbau der Infrastruktur.

Bestimmte Krankheiten, wie Malaria und Tuber-
kulose sowie die sogenannten vernachlassigten
Krankheiten, sind fiir Entwicklungslander spe-
zifisch und tragen zu erheblicher Krankheits-
last und Produktivitédtsausfall bei. Die Bekdmp-
fung solcher Krankheiten soll in erster Linie im
Rahmen der Starkung von Gesundheitssystemen
und tibersektoraler Zusammenarbeit unterstiitzt
werden. Neben den integrierten Ansiatzen wer-
den aber auch EinzelmaBnahmen geférdert, wie
zum Beispiel die Bereitstellung von Moskitonetzen
im Rahmen der Malariabekdmpfung. MaBnah-
men gegen Risikofaktoren wie Alkohol und Tabak-
konsum gewinnen auch in Entwicklungsldndern
immer mehr an Bedeutung.

Der Bekdmpfung von HIV und AIDS wird eine
Sonderstellung in der deutschen Entwicklungs-
politik eingerdumt. Die Schwerpunkte der Unter-
stiitzung liegen bei der Pravention, der Bekamp-
fung der Stigmatisierung und dem Zugang zu
Therapie. Besonderes Gewicht wird dabei auf die
Starkung und den Schutz von Frauen und Mad-
chen im Kontext der Epidemie gelegt. Da die Epi-
demie nicht nur ein Gesundheitsproblem dar-
stellt, sondern zu einer gesellschaftlichen Krise
geworden ist, stellt die Zusammenarbeit mit allen
Entwicklungssektoren eine unabdingbare Vor-
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aussetzung fiir die Bekdmpfung von HIV und
AIDS dar (Mainstreaming).®

Sexuelle und reproduktive Gesundheit und
Rechte bilden einen weiteren inhaltlichen Schwer-
punkt der deutschen Entwicklungspolitik, der
direkt der Erreichung der MDGs 4 und 5 zur Ver-
besserung der Kinder- und Miittergesundheit zu
Gute kommt. Leistungen in diesem Bereich tragen
zur Entwicklung der Gesellschaft insgesamt bei
und sind - neben sozialen Sicherungssystemen —
ein Schliisselfaktor fiir die langfristige Verringe-
rung des Bevolkerungswachstums. Die Forderung
der sexuellen und reproduktiven Gesundheit und
Rechte leistet Beitrage zur Verbesserung des Zu-
gangs zu qualifizierten Familienplanungsange-
boten, Sicherung der medizinischen Versorgung
vor, wahrend und nach der Schwangerschaft, Be-
reitstellung von qualifizierter medizinischer Ver-
sorgung bei Schwangerschaftsabbriichen, sowie
zur Pravention und Behandlung von sexuell iiber-
tragbaren Krankheiten.® Auch die Vorbeugung
sexueller Gewalt und die Betreuung ihrer Opfer
sowie Hilfen bei der Bewéaltigung der Folgen und
Uberwindung von weiblicher Genitalverstiimme-
lung fallen in diesen Bereich.

Zunehmend wichtig ist die Verbindung von Ge-
sundheitspolitik mit anderen Politikbereichen
im Sinne von ,,Gesundheit als Ergebnis aller poli-
tischen MaBnahmen®.

3.3. Erfahrungen
In den meisten Entwicklungsldndern existieren

im Gesundheitssektor nationale Programme und
etablierte Formen der Kooperation zwischen Re-

5 Einevertiefte Darstellung hierzu geben der Aktionsplan zur
Umsetzung der HIV/AIDS-Bekampfungsstrategie der Bundesregierung
(http://[www.bmz.de/de[service|infothek/buerger/themen/HIVBReg.
pdf) und das HIV/AIDS-Positionspapier des BMZ (www.bmz.de/de/
service/infothek/fach/spezial/spezial094/index.html).

6 Siehe hierzu BMZ (2008): Positionspapier ,Sexuelle und Reproduktive
Gesundheit und Rechte, Bevélkerungsdynamik®, BMZ Spezial 148
(englisch Nr. 149, franzésisch Nr.159)

gierung und Gebern, etwa in Form von SWAPs
(sector wide approaches), an denen sich deutsche
Entwicklungspolitik beteiligt. Dabei spielt die bi-
laterale Zusammenarbeit vielfach eine Schliissel-
rolle. SWAPs sind filigrane Prozesse, die auch und
gerade vom Vertrauenskapital profitieren, das
die bilaterale Zusammenarbeit auf den unteren
Ebenen aufbaut.

Beispiele fiir erfolgreiche MaBnahmen sind sol-
che im Bereich Kapazitdtsentwicklung, das Kon-
zept der sozialen Vermarktung (social marketing)
zum Beispiel von Kondomen und die Férderung
von sozialen Sicherungssystemen, einschlieBlich
von Gutscheinansétzen, die Armen Zugang zu
qualitativ guter Gesundheitsversorgung ermog-
lichen. Bei der Bekampfung von HIV steht die
Erganzung der GFATM-Finanzierungsprogramme
zunehmend im Vordergrund. Die deutsche Ent-
wicklungspolitik unterstiitzt die Partnerlander
beim Zugang zum GFATM und bei der optimalen
Nutzung von dessen Finanzierungen. Die deut-
sche Entwicklungspolitik setzt sich erfolgreich
dafir ein, Programme zur Bekdmpfung von HIV
und AIDS und der Familienplanung und Mitter-
gesundheit enger miteinander zu verzahnen und
Synergiepotenziale zu nutzen.’

Auch im Bereich SRGR haben sich gruppenspezi-
fische Ansétze, insbesondere mit dem Ziel der
Starkung der Rechte und Partizipationsmoglich-
keiten von Jugendlichen und Frauen, besonders
bewdhrt. Im Infrastrukturbereich hat sich ge-
zeigt, dass Investitionen auf der priméren und
sekundéren Versorgungsebene (Gesundheits-
zentren und Distriktkrankenh&user) fiir die Ver-
besserung von benachteiligten Bevolkerungs-
gruppen besonders geeignet sind.

7 Siehe dazu BMZ|DED/GTZ/InWENt/KfW (2007): Policy Brief “Promoting
Linkages and Synergies for Sexual and Reproductive Health and Rights
and HIV/AIDS - Key Issues and Opportunities*
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Vor dem Hintergrund des dargestellten interna-
tionalen Zielerahmens und der gewonnenen Er-
fahrungen wird die deutsche Entwicklungspolitik
im Gesundheitsbereich menschenrechtsbasierte
Ansatze und die konsequente Berticksichtigung
besonders betroffener und benachteiligter Grup-
pen durchgdngig in allen MaBnahmen verfolgen.

Die deutsche Entwicklungspolitik im Bereich
Gesundheitist vor dem Hintergrund der an

Relevanz zunehmenden Aktivitdten der multi-
lateralen Organisationen insbesondere im
Bereich der Bekdmpfung von Infektionskrank-
heiten zunehmend von der Férderung von und
Mitwirkung bei internationalen Organisati-
onen und Partnerschaften geprégt. Bei der Ver-
kniipfung multilateraler und bilateraler An-
sitze erweist sich die breite Erfahrungspalette
der deutschen Entwicklungspolitik als sehr hilf-
reich.

4. Angestrebte Wirkungen und

Handlungsanséatze

4.1. Angestrebte sektorspezifische und
sektoriibergreifende Wirkungen

Durch die oben dargestellten Wechselwirkungen
zwischen Armut und Krankheit sind bei MaBnah-
men im Gesundheitsbereich positive Wirkungen
uber den Gesundheitssektor hinaus zu erwarten,
die teilweise nur bedingt messbar oder auf ein-
zelne Vorhaben zuriickfithrbar sind. Beispiel: Die
Verbesserung der Verfiigbarkeit von Kontrazep-
tiva hat tiber die Geburtenrate Auswirkungen auf
den Wohlstand von Familien, auf die Nutzung
von Bildungsangeboten, auf die Erndhrungssitua-
tion und auf die Umwelt. Die direkte Wirkung
von Vorhaben im Gesundheitssektor ist tiber ein
Monitoring- und Evaluierungssystem nachzu-
weisen, das die tatsédchlich erzielten Wirkungen
in einzelnen Bevolkerungsgruppen in den Vor-
dergrund stellt und dabei insbesondere die Ver-
besserung der Gesundheit von Armen und sozial
benachteiligten Gruppen misst. Die folgenden
Schlisselfragen konnen Aufschluss iiber die
armuts- und menschenrechtsrelevanten Wir-
kungen geben:

Inwieweit hat sich der Gesundheits-
zustand insbesondere von armen und
benachteiligten Gruppen verbessert?

Inwieweit hat sich der Zugang zur Gesund-
heitsversorgung insbesondere fir arme
und benachteiligte Gruppen verbessert?

Inwieweit hat sich die Qualitat der Ge-
sundheitsversorgung sowohl medizinisch
als auch unter dem Aspekt der sozio-kultu-
rellen Angemessenheit verbessert?

Inwieweit hat sich der Informationsstand
insbesondere der armen und benachteilig-
ten Gruppen tiber gesundheitsrelevante
Fakten verbessert und inwiefern hat sich
ein Bewusstsein tiber ihre Rechte gegen-
uber der Gesundheitsversorgung ent-
wickelt?

Inwieweit wurde die Partizipation armer
und benachteiligter Gruppen in Planung,
Implementierung und Monitoring gesund-
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heitsrelevanter MaBnahmen institutionell
gestarkt?

Inwieweit wurden die Kapazitiaten der
Pflichtentréger (Regierungen) gestarkt?

Inwieweit wurden institutionelle Mecha-
nismen fiir Rechenschaftslequng und
Beschwerdefithrung gestarkt?

In vielen Entwicklungslandern fehlen bisher aus-
reichende epidemiologische und demographi-
sche Daten zur umfassenden Wirkungserfassung
von MaBBnahmen im Gesundheitsbereich. Um die
Wirkung einer armutsorientierten und menschen-
rechtsbasierten Gesundheitspolitik priifen zu
kénnen, miissen Entwicklungsldnder darin unter-
stiitzt werden, nach Alter, Familienstand, Ein-
kommen, Geschlecht, Behinderung, ethnischer
Zugehorigkeit und Region aufgeschliisselte
Daten unter Beachtung der rechtlichen Standards
des Datenschutzes bereitzustellen.

Wirkungen im Gesundheitssektor werden nach
heutiger Auffassung am effizientesten und nach-
haltigsten erzielt, wenn der Hauptansatz in der
Starkung der Gesundheitssysteme auf den ver-
schiedenen Ebenen liegt, gruppen- und krank-
heitsspezifische MaBnahmen weitestgehend
integriert und in Gesundheitszentren gebiindelt
angeboten werden. Neben Synergie- und Effi-
zienzgewinnen bewirkt dies auch, dass Unterlas-
sungen vermieden werden (wenn zum Beispiel
im Rahmen einer krankheitsspezifischen Behand-
lung auch der Impfschutz tiberpriift wird).®

Mainstreaming von HIV-und AIDS-MaBnah-
men und sektorspezifische Ansétze: Aufgrund
der entwicklungshemmenden Auswirkungen
von HIV und AIDS kommt der Verankerung der
HIV/AIDS-Bekdmpfung als Querschnittsthema
der Entwicklungspolitik eine gro3e Bedeutung

8 Siehe Bericht Working Group 1der High Level Task Force International
Innovative Financing of Health Systems, Juni2009.

zu. Partner und Entwicklungsakteure werden
dabeiin die Lage versetzt, Ursachen und Folgen
von HIV und AIDS in ihrer Arbeit (zum Beispiel
Projekte, Programme) effektiver und nachhal-
tiger zu iiberwinden beziehungsweise zu min-
dern, indem sie ihre Aktivitdten (Kerngeschéft)
und ihre Arbeitspldtze im Hinblick auf HIV und
AIDS anpassen beziehungsweise verbessern. Zu-
satzlich werden Arbeitsplatzprogramme fiir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der eigenen
Durchfiihrungsorganisationen und der Partner
gefordert. Die Planung, Finanzierung und Umset-
zung dieser MaBBnahmen erfolgtim Rahmen lau-
fender Vorhaben.

Mit anderen Politikbereichen bestehen zahl-
reiche Wechselwirkungen. Die deutsche Ent-
wicklungspolitik wirkt auf positive Verstarkungen
hin. Dies gilt fiir Bildung, Wasser- und Sanitar-
versorgung, Erndhrung, Verkehr, Wohnen, Justiz,
Umwelt, Energie, Wissenschaft und Technologie
ebenso wie fiir Querschnittsthemen wie Menschen-
rechte, gute Regierungsfiihrung, Beschéftigung,
Partizipation, Stdrkung von Frauen (empower-
ment) und soziale Sicherung.

4.2. Handlungsansatze: Instrumente und
Verfahren

4.2.1 Relevante internationale Organisationen
und Initiativen

Weltweit wirksame Gesundheitsstandards und
-strategien werden vor allem in der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) konzipiert und
im Rahmen der jahrlichen Weltgesundheitsver-
sammlung abgestimmt. Deutschland wird in den
nachsten Jahren im Exekutivrat der WHO vertre-
ten sein. Dariber hinaus befassen sich zahlreiche
weitere VN-Organisationen mit Gesundheit,
wie das Kinderhilfswerk UNICEF, das Programm
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zur Bekdmpfung von HIV/AIDS (UNAIDS) und

der Bevolkerungsfonds der Vereinten Nationen
(UNFPA). Die Weltbank spielt bei der Gesund-
heitssystemstiarkung eine wichtige Rolle — sowohl
konzeptionell als auch finanziell. Neben den neu
hinzugekommenen privaten globalen Akteuren
wie der Bill und Melinda Gates Stiftung oder Ro-
tary International, die einen erheblichen finan-
ziellen Beitrag leisten, spielen auch seitlangerem
Initiativen wie die Global Alliance for Vaccines
and Immunization (GAVI) oder die Global Polio
Eradication Initiative (GPEI) eine wichtige Rolle.
Das BMZ ist einer der gro3ten Geber bei GPEI mit
uber 270 Millionen Euro Leistungen. Die Bundes-
regierung (BMZ, BMG, AA) istin den relevanten
Gremien aktivund hat in den vergangenen Jahren
in verschiedenen Bereichen Akzente setzen kon-
nen (Gender, Systemstédrkung, Mainstreaming,
soziale Sicherung, sexuelle und reproduktive
Rechte, Finanzierung). Im Bereich der sexuellen
und reproduktiven Gesundheit unterstiitzt die
Bundesregierung zudem den internationalen
Dachverband der in diesem Bereich arbeitenden
Nichtregierungsorganisationen IPPF (Interna-
tional Planned Parenthood Federation).

Um die Zusammenarbeit verschiedener Lander

in der Bekdmpfung von Infektionskrankheiten

zu verbessern und ihre Effektivitét zu steigern,
wurde 2002 der GFATM gegriindet. Der Fonds
stellte mit der Beteiligung von Regierungen, Zivil-
gesellschaft und Privatwirtschaft ein neuartiges
Finanzierungsinstrument dar und ist mittlerweile
die wichtigste Finanzierunginstitution im Be-
reich der Bekdmpfung von HIV, Tuberkulose und
Malaria (zur Bekdmpfung von HIV werden 25 Pro-
zent, von Tuberkulose und Malaria jeweils 60 Pro-
zent der internationalen Unterstiitzung fir Ent-
wicklungslédnder beigetragen). Als einer der gros3-
ten Geber hat Deutschland (BMZ) eine einfluss-
reiche Position im Verwaltungsrat. In den letzten
Jahren konnte Deutschland maBgeblich zur Ent-
wicklung einer Gender-Strategie, zu einer starke-
ren Gesundheitssystemorientierung des GFATM
und zur Entwicklung eines partnerschaftlichen

Arbeitsmodells beitragen. Diese Position soll auch
in den kommenden Jahren - angesichts der zen-
tralen Rolle der Institution — beibehalten werden
und zum Beispiel bei der anstehenden Gestaltung
struktureller Reformen im GFATM und der besse-
ren Verzahnung mit den Gesundheitsstrategien
der Partnerldnder und den MaBBnahmen anderer
Geber genutzt werden.

Die Prozesse zur Verbesserung der Wirksamkeit
der entwicklungspolitischen Zusammenarbeit
(Aid Effectiveness) spielen fiir den Gesundheitsbe-
reich eine besondere Rolle. Dies liegt an der Viel-
zahl von Akteuren und der notwendigen Ver-
zahnung krankheitsspezifischer mit systemrele-
vanten Ansatzen. Das BMZ hat die Arbeiten im
Vorfeld der Accra-Konferenzim Jahr 2008 (Studie
»,Health as a tracer sector) finanziell unterstiitzt
(iber die KfW) und wird sich hier weiter aktiv ein-
bringen. Die Staatengemeinschaft arbeitet inzwi-
schen intensiv an der Konsolidierung und Ko-
ordinierung der komplexen Geberstruktur im
Gesundheitsbereich. Eine wichtige Rolle kommt
dabei der ,,Global Campaign for the Health
Millennium Development Goals” zu. Sie ist der
strategische Rahmen, innerhalb dessen zahl-
reiche Akteure und Initiativen agieren, die auf
eine effektivere Erreichung der gesundheitsbezo-
genen MDGs abzielen. Die ,International Health
Partnership“ (IHP) wurde 2007 von Bundeskanz-
lerin Merkel und Premierminister Brown initiiert
und hat das Ziel, die Zusammenarbeit multilate-
raler und bilateraler Geber im Gesundheitssektor
auf der Basis nationaler Gesundheitspldne und
Prioritaten zu verbessern. Die Mitwirkung an die-
ser Initiative auf globaler und insbesondere Ldn-
derebene wird die deutsche Entwicklungspoli-
tik im Gesundheitsbereich voraussichtlich in den
kommenden Jahren pragen. Die ,,Providing for
Health“-Initiative (P4H) wurde im Rahmen der
deutschen G8-Préasidentschaft 2007 angestoen
und entwickelt. Sie ist eine Partnerschaft von bi-
und multilateralen Organisationen (DEU, FRA,
WB, WHO, ILO), die gemeinsam Partnerldnder
dabei unterstiitzen, die soziale Sicherung im Ge-
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sundheitswesen auszubauen und nachhaltig zu
finanzieren. Ziel der Initiative ist es, individuelle
Direktzahlungen im Krankheitsfall zu reduzie-
ren und somit Gesundheitsleistungen vor allem
fiir die armere Bevolkerung besser zugédnglich zu
machen.®

In Antwort auf die weltweite Fachkraftekrise im
Gesundheitswesen wurde 2006 die Global Health
Workforce Alliance (GHWA) gegriindet, die der
WHO angegliedert ist. Als Initiative, die auf ein-
zigartige Weise Regierungen, Nichtregierungs-
organisationen, internationale Organisationen,
Wissenschaft und berufsstdndische Organisa-
tionen vereint, erscheint sie als Partner fiir die
deutsche Entwicklungspolitik besonders geeig-
net, um auf dem Gebiet der ,Human Resources
for Health“ strategische Ansétze auf nationaler,
regionaler und globaler Ebene weiterzuent-
wickeln und entsprechend zu verankern. Eine
wichtige Grundlage auf EU-Ebene bildet das
unter deutscher EU-Préasidentschaft 2007 durch
Ratsschlussfolgerungen bekréftigte Européische
Aktionsprogramm zur Bekdmpfung des akuten
Gesundheitspersonalmangels in Entwicklungs-
landern.

Im Bereich SRGR wurde 2006 die Reproductive
Health Supplies Coalition (RHSC) gegriindet."
Seit 2006 ist Deutschland Mitglied in dieser glo-
balen Partnerschaft von mehr als 70 bilateralen
und multilateralen Gebern, UNFPA und WHO,
Stiftungen, zivilgesellschaftlichen Organisationen
und Partnerldndern sowie dem Privatsektor. Ihr
Ziel besteht darin, den Zugang zu qualitativ hoch-
wertigen Verhtitungsmitteln und anderen Medi-
kamenten der sexuellen und reproduktiven Ge-
sundheit in Entwicklungsldndern nachhaltig zu
verbessern. Dazu unterstiitzt sie Transparenz und
Harmonisierung bei Zulassungs- und Regulie-

9 Bezuglich des Auf- und Ausbaus sozialer Sicherungssysteme im
Allgemeinen sei auf das BMZ Sektorkonzept Soziale Sicherung
verwiesen.

10 Siehe hierzu BMZ (2008): Positionspapier ,, Sexuelle und Reproduktive
Gesundheit und Rechte, Bevolkerungsdynamik®, BMZ Spezial 148

rungsprozessen, Kooperation beim Auf- und Aus-
bau bedarfsorientierter Planungs- und Beschaf-
fungsverfahren und effizienter Finanzierungs-
ansdtze sowie bessere Informationsvermittlung
uiber Bedarf, Methoden und Strategien.

4.2.2 MaRRnahmen zur effektiven Starkung von
Partnerstrukturen und relevante
Aktionsebenen

Gesundheitssystementwicklung kann auf Politik-
ebene (Sektorreform) und auf Versorgungsebene
(Verbesserung der Leistungsfahigkeit der Ge-
sundheitsversorgung) ansetzen. Eine Struktur-
verbesserung des Gesundheitswesens kann tiber
eine Dezentralisierung des Gesundheitswesens,
den Aufbau nachhaltiger und sozial gerechter
Systeme der Gesundheitsfinanzierung und tiber
die Verbesserung von Planungs- und Manage-
mentkapazititen erreicht werden. Auf der Ver-
sorgungsebene steht der Aufbau von Organisa-
tionsstrukturen zur effektiven Planung, Durch-
fiihrung, Uberwachung und Evaluierung von
GesundheitsmaBnahmen im Vordergrund. An-
satzpunkte fiir die deutsche Entwicklungspolitik
sind Kapazitdtsentwicklung und -férderung im
Bereich Logistik sowie Personal- und Ressourcen-
management. Investitionen in die Infrastruktur
sollten sich in der Regel auf die primére und se-
kundére Versorgungsebene (Gesundheitszentren
und Distriktkrankenhé&user) beschranken. MaB-
nahmen zur Bekdmpfung von Infektionskrank-
heiten wie auch im Kontext von SRGR sind in

die Gesundheitssysteme einzubetten und nicht
parallel dazu aufzuziehen.

Dem Abbau des teils gravierenden Fachkrafte-
mangels dienen folgende Manahmen: Aus- und
Weiterbildung, Schaffung der erforderlichen
rechtlichen Rahmenbedingungen und geeig-
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neter Arbeitsbedingungen, Personalmanage-
mentstrategien und internationaler Regularien.
Das Problem des Fachkrdftemangels kann nur in
einem ubersektoralen und internationalen An-
satzund durch Schaffung verbindlicher Regula-
rien fiir den nationalen Arbeitsmarkt, Migration
und Abwerbung geldst werden. Zur Uberbrii-
ckung des ausgepragten Fachkrédftemangels in ei-
nigen Regionen kénnen begrenzt auch deutsche
Kréfte vermittelt werden.

Solidarische Finanzierung der Gesundheitsver-
sorgung und soziale Absicherung im Krank-
heitsfall: Eine sozial gerechte Finanzierung des
Gesundheitssystems ist ein wesentliches Ziel der
deutschen Entwicklungspolitik im Gesundheits-
sektor. Die diesbeziiglichen Ansatze sind vielfél-
tig und richten sich nach den Prioritdten und Ge-
gebenheiten des jeweiligen Partnerlandes. Optio-
nen sind steuerfinanzierte Gesundheitsdienste,
soziale Krankenversicherungen, gemeindeba-
sierte Krankenversicherungsmodelle (community
based health insurance) sowie Subventionierung
der Nachfrage von Gesundheitsleistungen zum
Beispiel iiber Gesundheitsgutscheine. Dariiber
hinaus konnen tiber konditionierte Sozialtrans-
fersinsbesondere von extremer Armut betrof-
fene Bevolkerungsteile effektivund kostengtins-
tig erreicht werden. Mit den Transfers werden ex-
trem arme Familien beziehungsweise spezifische
Gruppen wie Sduglinge, Kleinkinder und schwan-
gere Frauen direkt erreicht.

Menschenrecht auf Gesundheit: Auch im Hin-
blick auf die Entlastung der Systeme und Star-
kung der Strukturen ist die Pravention besonders
notwendig. Diese kann u. a. durch folgende Ma@3-
nahmen erfolgen: Vorsorgeuntersuchungen;
Schutzimpfungen; Aufklarung tiber die Moglich-
keiten zur Verhiitung von Schwangerschaften
und Infektionskrankheiten; Vermittlung von
know-how in Bereichen wie Schwangerschaft,
Kindergesundheit, Hygiene sowie Befdhigung
von Akteuren der Zivilgesellschaft in diesen Be-
reichen; Information tiber Rechte, auch im Kon-

text der Uberwindung schidlicher traditioneller
Praktiken wie Genitalverstimmelung. Hierzu
dient auch der Aufbau von Systemen der Infor-
mationsvermittlung durch Betroffene (peer
education).

Wesentliche Elemente von SRGR sind die Bera-
tung bei der Verbesserung der Gesetzgebung
sowie die Nutzung und Starkung von privatwirt-
schaftlichen Vertriebskanélen und Werbestra-
tegien fir den Verkauf von zumeist subventionier-
ten, gesundheitsférdernden Produkten (Kontra-
zeptiva, Kondome, Moskitonetze) im Rahmen der
sozialen Vermarktung (social marketing).

Zentrale strukturstarkende Elemente bei HIVund
AIDS sind: Befdhigung und Qualifizierung der fiir
die HIV-Bekdmpfung wesentlichen Akteure des
Gesundheitswesens, Anpassung der Gesundheits-
systeme an die Bedarfe im Kontext HIV und AIDS,
sowie Entwicklung und Férderung von HIV/AIDS-
Arbeitsplatzprogrammen auf Betriebsebene und
in 6ffentlichen Einrichtungen. Relevant sind auch
die Foérderung der sozialwissenschaftlichen For-
schung und die Forderung des Wissenstransfers
von Klinik zu Klinik mittels des 2007 begonnenen
Programms fiir Klinikpartnerschaften.

Zur Verbesserung des Zugangs zu Medikamen-
tenin Sub-Sahara-Afrika unterstiitzt das BMZ
Partner bei der vollen Nutzung bestehender Fle-
xibilitdten des Abkommens iiber handelsbe-
zogene geistige Eigentumsrechte (TRIPS) im
Gesundheitsbereich sowie beim Ausbau der loka-
len Pharmaindustrie durch strukturstarkende
Ansiatze. Zudem wird die lokale Produktion von
Medikamenten gegen armutsspezifische Krank-
heiten gefordert.

In den néchsten Jahren wird aufgrund der beson-
deren Probleme Afrikas bei der MDG-Erreichung
der Ausbau des deutschen Kooperationsprofils im
Gesundheitssektor in Subsahara-Afrika eine be-
sondere Rolle spielen.
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4.2.3 Rechteinhaberinnen und -inhaber,
Pflichtentragerinnen und -trager, Partner

Vorhaben im Gesundheitssektor sind einerseits
auf arme oder anderweitig benachteiligte Bevol-
kerungsgruppen (Rechtstrdgerinnen und Rechts-
trdger) auszurichten. Andererseits arbeiten sie
mit den Entscheidungstragern zusammen, die
zur Umsetzung des Menschenrechts auf Gesund-
heitin der Pflicht stehen. Fiir diese Pflichtentra-
ger bedeutet das, die Qualitat der Gesundheits-
dienste sicherzustellen, den Zugang zu Gesund-
heitsangeboten zu verbessern und insbesondere
darauf zu achten, dass benachteiligte Gruppen
dabei nicht zuséatzlich diskriminiert werden.

Der Verbesserung der Situation von Frauen muss
in allen Vorhaben im Gesundheitssektor Rech-
nung getragen werden, sodass ihr Gesundheits-
stand verbessert, ihre Pflegebelastung reduziert
und ihre politische Teilhabe in Entscheidungs-
prozessen geférdert wird. Aufgrund der gesell-
schaftlichen Rollen- und Abhédngigkeitsverhalt-
nisse ist es notwendig, zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Situation von Frauen auch gezielt
Jungen und Ménner einzubeziehen. Jugendliche
und junge Erwachsene sind in Gesundheitsvor-
haben besonders zu berticksichtigen, da sie einer-
seits stark von (insbesondere sexuell ibertrag-
baren) Krankheiten betroffen sind und anderer-
seits noch groBe Moglichkeiten der Verdnderung
ihres Gesundheitsverhaltens bestehen. Saug-
linge und Kinder sind stark von armutsspezi-
fischen Krankheiten bedroht. Alle MaBnahmen
sollten kindergesundheitsspezifische Faktoren
berticksichtigen. Die Interessen benachteiligter
Gruppen, seien es ethnische Minderheiten, sexu-
elle Minderheiten, Behinderte oder Menschen
mit HIV/AIDS, missen beachtet werden. Vorha-
ben im Gesundheitssektor sollen auf partizipa-
tiven Ansatzen beruhen.

Die deutsche Entwicklungspolitik ist im Gesund-
heitssektor auf allen Interventionsebenen tétig.
Partner fir FordermaBBnahmen im Gesundheits-

sektor sind zum einen Regierungs- und Verwal-
tungsstellen in Entwicklungslandern, vor allem
nattrlich die relevanten Ministerien. Dariiber
hinaus arbeitet die deutsche Entwicklungspolitik
mit den anderen Gebern, mit multilateralen Ins-
titutionen, mit VN-Organisationen, mit interna-
tionalen, nationalen und lokalen Nichtregie-
rungsorganisationen, mit Selbsthilfegruppen
sowie mit privaten Unternehmen zusammen.

4.2.4 Instrumente,
Durchfiihrungsorganisationen

Die Finanzielle Zusammenarbeit (FZ) finanziert,
berdt und begleitet Vorhaben der Partnerldander
mit dem Ziel, orientiert an deren Bediirfnissen
und Entwicklungsstrategien Eigenverantwor-
tung und Kapazititen zu starken. Neben der
Beteiligung an der Programmorientierten Gemein-
schaftsfinanzierung (,Korbfinanzierungen®, Sek-
torbudgethilfe) finanziert die FZ MaBnahmen zur
Verbesserung der Gesundheitsinfrastruktur und
-versorgung sowie die Beschaffung von Impfstof-
fen, Kontrazeptiva, Medikamenten und Hilfsmit-
teln. Daneben hat sich das von der FZ geforderte
Konzept der sozialen Vermarktung (social marke-
ting) von gesellschaftlich wiinschenswerten Pro-
dukten als erfolgreich erwiesen. SchlieBlich for-
dert sie Gutscheinsysteme, die bestimmten Ziel-
gruppen (etwa Schwangeren) den Zugang zu ent-
sprechenden Dienstleistungen (etwa Schwange-
renvorsorge) ermoglichen.

Fiir die Technische Zusammenarbeit im enge-
ren Sinne (GTZ) und im weiteren Sinne (CIM, DED,
InWEnt) steht die Forderung der Leistungsféhig-
keit von Menschen, Organisationen und Insti-
tutionen im Vordergrund. Der Aufbau und die
Entwicklung von Kapazititen (Capacity Building
und Capacity Development) in den Bereichen Pro-
gramm- und Strategieentwicklung, Programm-
durchfiihrung, Férderung der Koordination im
Sektor sowie Qualitdtsmanagement gehoren zu
den Kernkompetenzen der Technischen Zusam-
menarbeit. Typische Forderinstrumente sind
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daher die Politik- und Organisationsberatung im
Gesundheitsbereich, die Begleitung von struktu-
rellen Transformationen, die Férderung partizi-
pativer Entscheidungsprozesse, die Ausbildung
von Entscheidungstrdgern und Gesundheitsper-
sonal, die Starkung von Aus- und Weiterbildungs-
einrichtungen fiir Gesundheitspersonal sowie die
Aufklarung von Zielgruppen. Dabei werden die
intersektorale Zusammenarbeit sowie die Stid-
Stid-Kooperation geférdert. Der gezielte Einsatz
von Fachkraften sichert dabei die begleitende
Unterstiitzung in einer Vielzahl von Arbeitsberei-
chen (TZ im weiteren Sinne).

Insgesamt achtet die deutsche Entwicklungs-
politik auf eine Komplementaritat der MaB-
nahmen von FZund TZ. Gerade im Gesundheits-
sektor ist aufgrund seiner spezifischen Charakte-
ristika - hoher Bedarf an Beratung, Ausbildung
und Aufkldrung bei gleichzeitig hohem Investi-
tionsbedarf - die enge Verzahnung von FZ und TZ
notwendig.

Besondere Relevanz haben in der Entwicklungs-
politik im Gesundheitsbereich internationale
und multilaterale Ansétze. Die Nutzung von
Synergien und die Entwicklung komplemen-
tarer Strategien bei der Konzipierung und Um-
setzung bilateraler und multilateraler Ansétze
wird in den kommenden Jahren eine zentrale
Herausforderung darstellen. Die deutsche Ent-
wicklungspolitik hat (unter anderem im Rahmen
derin4.2.1erlduterten P4H-Initiative sowie bei
der bilateralen Unterstiitzung von WHO, UNICEF
und UNFPA, durch FZ-Programme der TB-Kon-
trolle, Polioausrottung und der Versorgung mit
Verhiitungsmitteln) international anerkannte
innovative Ansédtze entwickelt. Dartiber hinaus
unterstiitzt die deutsche Entwicklungspolitik
die GFATM-Antragsteller bei der Ausarbeitung
der GFATM-Finanzierungsantrage und deren
Umsetzung insbesondere in Bereichen der Ge-
sundheitssystemstarkung und Verringerung von
Geschlechterungleichheiten durch die deutsche
BACKUP Initiative.

Deutschland beteiligt sich an der Entwicklung
innovativer Finanzierungsinstrumente fiir den
Gesundheitssektor und hat mit Debt to Health
(D2H; Schuldenumwandlung zugunsten von Ge-
sundheitsmaBnahmen des Partnerlandes) eigene
Impulse gesetzt.

In der deutschen Entwicklungspolitik gewinnt
seit Ende der neunziger Jahre der programm-
basierte Ansatz (PBA; auf einen Sektor ange-
wandt Sector-wide Approach, SWAP) an Gewicht.
Die programmbasierten Ansdtze konnen zu einer
Harmonisierung der Instrumente beitragen und
die nachhaltige Wirksamkeit von MaBnahmen
im Gesundheitsbereich férdern. Die Abstimmung
der bilateralen Instrumente mit der IHP (siehe
4.2.1.) wird in den kommenden Jahren in zahl-
reichen Partnerldndern relevant werden, wobei
es das Potential existierender Mechanismen und
Strukturen auf nationaler Ebene zu nutzen gilt.

Damit Gesundheit und die anderen Politik-
bereiche sich positiv verstarken, bedarf es zur Ge-
sundheitsférderung in Entwicklungsldndern einer
intensiven Zusammenarbeit. Diese beinhaltet
neben der strategischen Kooperation des Gesund-
heitssektors mit anderen Handlungsfeldern (siehe
Kapitel 4.1.) auch die gezielte Integration gesund-
heitsrelevanter Aspekte in deren Vorhaben.

Im Gesundheitsbereich arbeitet die deutsche Ent-
wicklungspolitik seit langem nicht nur mit Re-
gierungsinstitutionen, sondern auch mit Nicht-
regierungsorganisationen zusammen. Zu-
nehmend hatin den letzten Jahren auch die ent-
wicklungspolitische Verantwortung der Privat-
wirtschaft an Bedeutung gewonnen und zu einer
Reihe von gemeinsamen 6ffentlich-privaten Vor-
haben (Public Private Partnerships, PPP) sowie einer
Zusammenarbeit mit der BDI Arbeitsgruppe
»,Gesundheitsinfrastruktur in Entwicklungs- und
Schwellenldndern® gefiihrt.

Die Bundesregierung hat nicht nur bei den Ver-
einten Nationen, sondern auch im Rahmen der
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G 8inder Vergangenheit entscheidende Initiati- sammen. Die deutsche Entwicklungspolitik wird

ven zur Férderung globaler Gesundheit und zur diese Prozesse weiter unterstiitzen und ihren Bei-
Bekampfung von armutsrelevanten Krankheiten trag dazu leisten, dass das in der Allgemeinen Er-

angestoBen. Dabei arbeitet das BMZ eng mit an- klarung der Menschenrechte der Vereinten Nati-
deren Ressorts —insbesondere mit dem Bundes- onen verankerte Recht auf den héchsten erreich-
ministerium fiir Gesundheit und dem Bundes- baren Gesundheitszustand soweit wie moglich

ministerium fiir Bildung und Forschung - zu- gewdhrleistet werden kann.
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