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Zusammenfassung

Im Sommer 2013 hat die deutsche Bundesregierung das
von funf Ministerien ausgearbeitete Konzeptpapier ,Glo-
bale Gesundheitspolitik gestalten - gemeinsam handeln
- Verantwortung wahrnehmen® beschlossen. Die darin
formulierten Vorschldge sollen dazu beitragen, die welt-
weite Zusammenarbeit wirksam im Sinne der Verbesse-
rung der globalen Gesundheit zu nutzen. Ein solches En-
gagement ist erfreulich — und dringend erforderlich. Denn
obwohl in einigen Gesundheitsfeldern in den vergange-
nen Jahrzehnten punktuell Verbesserungen erzielt wor-
den sind, ist die Gesundheitslage an vielen Orten der Welt
und fur unzéhlige Menschen weiterhin dramatisch. Nach
wie vor klaffen zwischen Nord und Stid wie auch zwischen
Arm und Reich die Bedingungen fur ein gesundes Le-
ben in erschreckendem MaBe auseinander - das betrifft
sowohl die Versorgung im Krankheitsfall als auch den
Schutz vor Gesundheitsgefahrdungen und -belastungen.
Mehr noch: Der vielerorts zu verzeichnende Abbau solida-
rischer Sicherungssysteme, aber auch wachsende sozi-
ale Ungleichheiten, der Klimawandel, eine schwindende
Erndhrungssouveréanitat und die Zunahme neuer Kriege
haben die gesundheitlichen Risiken vielerorts erhoht.

Vor diesem Hintergrund hat sich die Deutsche Plattform
fur globale Gesundheit [DPGG]), die 2012 von Sozialverban-
den, nicht-staatlichen Organisationen, Gewerkschaften
und Wissenschaftlern gegrundet wurde, intensiv mit dem
Konzeptpapier der Bundesregierung auseinandergesetzt.
Die Plattform begrlBRt, dass die Bundesregierung die
Dringlichkeit des Themas erkannt und sich bereit erkléart
hat, die Herausforderungen der weltweiten Zusammen-
hange von Gesundheit anzunehmen. Sie kommt jedoch
zu dem Schluss, dass in dem Papier zentrale gesund-
heitspolitische Probleme nicht, nicht hinreichend oder
gar fehlleitend adressiert werden. Auf den nachsten Sei-
ten wird dies anhand einiger gesundheitsrelevanter Fel-
der aufgezeigt, von Erndhrungsfragen uber die Migration
von Gesundheitsfachkréften bis zum Klimawandel und
die internationale Handels- und Steuerpolitik.

Grundsatzlich ist festzustellen, dass die Bundesregie-
rung in ihrem Konzeptpapier von einem verkirzten Ge-
sundheitsbegriff ausgeht. So hat das Regierungshandeln
in erster Linie ,den Schutz der Bevolkerung in Deutsch-
land” zum Ziel - und damit nicht gleichrangig den von
allen Menschen an jedem Ort.

Problematisch ist zudem der klinisch-medizinische An-
satz, mit dem sich die Bundesregierung globaler Gesund-
heit ndhert. Dadurch geraten die die sozialen, kulturellen
und wirtschaftlichen Lebensbedingungen aus dem Fokus,
die gesundheitsfordernd bzw. -erhaltend oder eben auch
-geféhrdend sein kdnnen. Ausgehend von einem solchen
umfassenden Verstdndnis von Gesundheit kommt die
Plattform an vielen Stellen zu anderen, deutlich weiterrei-
chenden Schlissen als die Bundesregierung.

Die nachfolgenden Ausfihrungen zeigen wesentliche As-
pekte auf, die nach Ansicht der Plattform fur eine Strate-
gie, die den komplexen Anforderungen globaler Gesund-
heitspolitik gerecht wird, unverzichtbar sind. Denn ohne
den Erhalt und den Schutz 6ffentlicher und solidarischer
Gesundheitssysteme, den Kampf gegen gesundheitsge-
fahrdende Arbeits-, Lebens- und Umweltbedingungen
und Strategien fur mehr soziale Gerechtigkeit und Demo-
kratie wird man dem Ziel einer globalen Gesundheit fur
alle Menschen an jedem Ort nicht entscheidend néher
kommen. Die Plattform bietet der Bundesregierung ihre
Unterstltzung bei der Weiterentwicklung des Konzept-
papiers an.



Globale Gesundheitspolitik - fiir alle Menschen an jedem Ort

Grundlagen fur eine kunftige ressortiubergreifende
Strategie fUr globale Gesundheit

In der globalisierten Welt des 21. Jahrhunderts ist Ge-
sundheitspolitik keine nationale Angelegenheit. Wesent-
liche Einflussfaktoren fur Gesundheit und Wohlbefinden
der Menschen wirken weit Uber Landergrenzen hinaus.
Die Liberalisierung der internationalen Finanz- und Wa-
renstrome, die Praktiken transnationaler Konzerne, der
Raubbau an den naturlichen Ressourcen der Welt, der
Klimawandel und vor allem die bestandig anwachsenden
Ungleichheiten bei Einkommen und Vermdgen haben er-
heblichen Einfluss auf die Gesundheit der Menschen.

Die Internationalisierung von Wirtschaft und Gesellschaft
macht globales Handeln unumganglich. ,Globale Ge-
sundheit” ist zu einem wichtigen Politikfeld flr Regierun-
gen, nicht-staatliche Organisationen und andere gesund-
heitspolitische Akteure geworden. So ist es zu begruBen,
dass die deutsche Bundesregierung im Sommer 2013 ein
von funf Ministerien ausgearbeitetes, ressortubergreifen-
des Konzeptpapier mit dem Titel ,Globale Gesundheits-
politik gestalten — gemeinsam handeln - Verantwortung
wahrnehmen” vorgelegt hat. Damit hat das Thema Glo-
bale Gesundheit in der deutschen Regierungspolitik die
dringend gebotene Aufwertung erfahren.

Die 2012 von Sozialverbé&nden, nicht-staatlichen Organi-
sationen, Wissenschaftlern und Gewerkschaften gegrin-
dete ,Deutsche Plattform fir Globale Gesundheit” [DPGG],
die den engen Zusammenhang zwischen globaler und lo-
kaler Gesundheit stéarker ins ¢ffentliche Bewusstsein ru-
cken will, unterstitzt das Anliegen globaler Gesundheits-
politik. Da Gesundheit nicht nur ein weltumspannendes
Thema ist, sondern auch viele verschiedene Politikberei-
che betrifft, sind ressortubergreifende und interdiszipli-
nare Ansatze Uberfallig. Das Papier der Bundesregierung
weist tendenziell in die richtige Richtung, greift aber viel-
fach zu kurz und enthéalt auch Zielsetzungen, die sich bei
genauerer Betrachtung als falsch erweisen.

Die Plattform bietet der neuen Bundesregierung ihre Un-
terstltzung bei der dringend gebotenen Weiterentwick-
lung des Konzeptpapiers an. Dabei wéren verschiedene
Aspekte zu berUcksichtigen, die im bisherigen Konzept
der Regierung zu kurz gekommen sind. Die nachfolgenden
Ausflhrungen zeigen wesentliche Aspekte auf, die fur eine
Strategie globaler Gesundheitspolitik unverzichtbar sind.

Globale Gesundheitspolitik muss alle Menschen welt-
weit im Blick haben.

Anders als die Bundesregierung, die in den Leitgedanken
ihres Papiers globales Handeln mit dem Ziel begrindet,
zu ,Schutz und Verbesserung der Gesundheit der Bevol-
kerung in Deutschland” beizutragen, sieht die Plattform
globales Engagement als unabdingbare Voraussetzung
fur die Verbesserung der Gesundheit aller Menschen welt-
weit. Eine Gesundheitspolitik, die priméar auf die Siche-
rung nationaler Territorien und Bevolkerungen etwa durch
Abwehr grenzuberschreitender Gesundheitsgefahren
zielt, vertragt sich nicht mit dem universellen Anspruch
der Menschenrechte, zu dem sich auch die Bundesregie-
rung bekennt. Globale Gesundheitspolitik muss vielmehr
Strategien zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage
aller Menschen entwickeln und anwenden.

Selbstverstandlich gehort zur Erhaltung und Forderung
globaler Gesundheit auch die Kontrolle von Infektions-
krankheiten und Epidemien im eigenen Land. Doch wenn
es darum geht, ,grenziberschreitende Gesundheitsge-
fahren wirksam (zu) bek&mpfen®, darf sich dies nicht auf
den ,zunehmende(n] Handels- und Reiseverkehr” [BMG
2013: 7] beschranken. Vielmehr muss die Gesamtheit
der negativen Begleiterscheinungen der Globalisierung,
angefangen von der zunehmenden sozialen Ungleich-
heit bis hin zum Klimawandel, in den Blick genommen
werden. Die Losung globaler Probleme erfordert deshalb
auch politische Veranderungen im eigenen Land. Globa-
le Gesundheitspolitik begriindet sich nicht durch sicher-
heitspolitische Interessen und geht auch weit Uber eine
bloBe Gefahrenabwehr durch ,Internationale Gesund-
heitsvorschriften” hinaus.

Gesundheitsforderung statt Biomedizin

Im Unterschied zur Bundesregierung, die Gesundheit pri-
mar Uber ,den Zugang zu Medikamenten, Technologien,
Wissen und Forschung” und ,das notwendige medizini-
sche Wissen ... sowie die hierfur erforderlichen techni-
schen und finanziellen Mittel” [BMG 2013: 7) fordern will,
betrachtet die Plattform globale Gesundheitspolitik vor al-
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lem als eine soziale und gesellschaftspolitische Heraus-
forderung. Ein auf klinisch-medizinisches Handeln ver-
engtes Verstandnis von Gesundheit wird den komplexen
Anforderungen globaler Gesundheitspolitik nicht gerecht.

In ihrer Grindungsakte definierte die WHO Gesundheit als
»Zustand vollstandigen physischen, geistigen und sozi-
alen Wohlbefindens, der sich nicht nur durch die Abwe-
senheit von Krankheit oder Behinderung auszeichnet”
[WHO 1946). Ein solches umfassendes Gesundheitsver-
standnis lasst das Konzeptpapier der Bundesregierung
vermissen. In der Tradition der von Paul Ehrlich geprag-
ten deutschen Gesundheitsforschung reduziert sie Ge-
sundheitsforderung vor allem auf Anséatze biomedizini-
scher Krankheitsbekdmpfung und vernachlassigt dabei
gesundheitspolitisches Handeln im Sinne von Rudolf
Virchow, das die soziale Determinierung von Gesund-
heit im Blick hat und in erster Linie Public Heath Anséatze
verfolgt. Aufgrund der unzureichenden Beachtung der
gesellschaftlichen Einflussfaktoren verkennt das Kon-
zeptpapier der Bundesregierung mitunter Ursache und
Wirkung und kommt so zu gesundheitspolitisch falschen
Schlussfolgerungen.

Eine Vielzahl von Studien belegt, dass Gesundheit weit
weniger von individuellem Verhalten, von gesundheits-
bezogenen Kenntnissen und Fertigkeiten oder dem
Krankenversorgungssystem abhangt als von sozialen,
okonomischen und Umweltbedingungen. Notwendig ist
deshalb ein interdisziplindres Vorgehen, was ohne ange-
messene Berdcksichtigung der sozialen Determinanten
von Gesundheit, der Frage der Einkommensverteilung,
der Lebens- und Arbeitsbedingungen, der Bildung, Um-
welt und anderen gesellschaftlichen Einflussfaktoren,
nicht gelingt. So wichtig eine gute medizinische Versor-
gung ist, hat sie doch geringeren Einfluss auf die gesund-
heitliche Lage von Menschen als menschenwdirdige Le-
bensumsténde.

Vor diesem Hintergrund ist globale Gesundheitspolitik
immer auch als internationale Strukturpolitik zu verste-
hen, welche die universellen Rechte der Menschen ins
Zentrum rucken und zugleich partikulare, namentlich
wirtschaftliche Interessen in Frage stellen muss. Eine
solche Politik geht Uber die Bereitstellung von Erfahrung,
Expertise und Ressourcen hinaus, so wichtig diese auch
sein mogen. Internationale Kooperation darf sich nicht
auf das Kurieren von Symptomen beschréanken, sondern
muss die strukturellen Ursachen von Armut und Krank-
heit angehen. Nur ein umfassendes, interdisziplinares
Gesundheitsverstandnis mit hinreichender Berucksich-
tigung der gesellschaftlichen Faktoren von Gesundheit
kann den komplexen und dynamischen Anforderungen
globaler Gesundheit gerecht werden.

Soziale Ungleichheit

Im reichen Deutschland sterben arme Manner im Schnitt
10,4 Jahre friher als wohlhabendere; bei Frauen betragt
der Unterschied 8,4 Jahre. AuBerdem treten chronisch-
degenerative Erkrankungen bei Armen friher auf als bei
Bessergestellten; armere Méanner und Frauen haben eine
um mehr als 14 bzw. 9 Jahre geringere ,gesunde Lebenser-
wartung” als Wohlhabende. Im Vergleich zwischen reichen
Landern des Nordens und armen Landern des Sudens zei-
gen sich sozial bedingte Ungleichheiten bei den Gesund-
heits- und Lebenschancen von bis zu 30 Jahren.

Einkommen und Geld bedeuten nicht bloB Kaufkraft, son-
dern stehen in Marktgesellschaften auch fur Teilhabe an
gesellschaftlichen Prozessen, vom Wohnen und Zusam-
menleben Uber Bildung und Erndhrung bis zu Freizeit
und Sport. Uberall wirken sowohl gesundheitsférderliche
als auch krank machende Faktoren. Menschen mit mehr
Geld haben durchweg mehr Teilhabe, mehr Gestaltungs-
spielraum, mehr Selbstbestimmung. Bei Menschen mit
geringerem Einkommen hingegen treffen stérkere Ge-
sundheitsbelastungen auf geringere Gesundheitsres-
sourcen. Folgen sind ein weniger achtsamer Umgang mit
sich selbst und ein riskanteres Gesundheitsverhalten.
Verhaltensbezogene Lebensstilfaktoren erklaren die so-
zial bedingte Ungleichheit von Gesundheits- und Lebens-
chancen aber nur zum Teil. Der Rest ist direkt auf die un-
terschiedlichen Lebens- und Teilhabechancen zurtickzu-
fuhren. Auch stehen die Moglichkeiten zum Geldverdie-
nen in engem Zusammenhang mit der Stellung im Beruf
und berufliche Karrieren hangen wiederum stark mit der
Bildung zusammen.

In den unteren Etagen der Arbeitswelt sind nicht nur die
Verdienstmadglichkeiten geringer, auch sind Arbeit und
Arbeitsbedingungen mit einem Uberdurchschnittlich ho-
hen Erkrankungsrisiko verbunden. Ausbildung, Einkom-
men und Stellung im Beruf haben groBen Einfluss auf die
Chancen flr ein sozial und gesundheitlich gelingendes
Leben - von Anfang an. FUr Kinder aus armen Haushal-
ten sind die emotionalen, kognitiven, sozialen und ma-
teriellen Hurden auf dem Weg zum Erwachsenenwerden
von vornherein hoher und weniger berechenbar. Es fehlt
dabei nicht nur an Geld, sondern auch an Selbstwertge-
fuhl, an positiven Erfahrungen und am Vertrauen auf die
Verlasslichkeit gegenseitiger Unterstltzung.

Die Korrelation zwischen Einkommen und Gesundheit
l&sst hierzulande oberhalb von ca. 30.000 Euro netto pro
Jahr und Person nach. Der Zugewinn an Gesundheit und
Lebenserwartung durch mehr Geld wird dann immer ge-
ringer — exorbitante Gehalter haben also keine positive
Wirkung auf die Gesundheit. Je ungleicher das Einkom-



men in einer Bevdlkerung verteilt ist, desto schadlicher
wirkt sich dies jedoch auf die unteren Schichten aus. Die
Zufriedenheit der reichen Bevdlkerung ist in Landern mit
mehr sozialer Gleichheit ebenfalls hoéher. ,More equal
societies almost always do better”, resimierte der bri-
tische Sozialepidemiologe Richard Wilkinson. Soziale
Ungleichheiten sind nicht nur eine Herausforderung fur
die nationale, sondern auch fir die globale Gesundheits-
politik.

Gute Arbeit, schlechte Arbeit

In Deutschland wie Uberall auf der Welt verstarkt die zu-
nehmende Unterordnung des Wohlbefindens und der
Gesundheitschancen der arbeitenden Bevolkerung un-
ter Gewinnstreben und Wirtschaftswachstum die Folgen
sozialer Ungleichheit. Im globalen Wettbewerb gelten
geringe Bezahlung, ausbeuterische und damit krank ma-
chende Arbeitsbedingungen, Arbeitsplatzunsicherheit
sowie schwache Gewerkschaften vielfach als positive
Standortfaktoren. Sie haben jedoch erhebliche negative
Auswirkungen auf die Gesundheit der Betroffenen. Noch
schlimmer ist die Lage fur Menschen ohne Erwerbsarbeit,
denn sie leiden unter deutlich héheren gesundheitlichen
Belastungen und verkUrzter Lebenserwartung. Die Ge-
sundheitsgefahrdung von 21 Millionen Zwangsarbeitern
- davon fast eine Million allein in der Européischen Union
(EU] - und 215 Millionen Kinderarbeitern weltweit ist kaum
abzuschatzen. Belastende, gesundheitsschéadliche und
ausbeuterische Arbeitsbedingungen gehen einher mit
anderen Gefahren des 21. Jahrhunderts wie der allge-
meinen Verschlechterung der Umweltbedingungen und
zunehmender sozialer Ungleichheit. Die Internationale
Arbeitsorganisation (ILO) hat in ihrer Decent Work Agen-
da Grundsétze und Prioritdten fur die menschenwdrdige
Gestaltung der weltweiten Arbeits- und Lebensbedingun-
gen definiert.

Die Deutsche Plattform flr Globale Gesundheit setzt sich
fur ein Ende der ungezigelten Marktpolitik und der neoli-
beralen Ideclogie mit ihren krank machenden Folgen ein.
Es bedarf einer verantwortungsvollen, demokratischen
Steuerung der Weltwirtschaft, die dkonomische, soziale
und 6kologische Gesichtspunkte beachtet und Interessen
in Einklang bringt. In einer ressortiibergreifenden Gesund-
heitsstrategie kommt der universellen Achtung grundle-
gender Arbeitnehmerrechte und einer menschenwuUrdi-
gen Arbeit fur Alle zentrale Bedeutung zu. Eine kritische
Uberpriifung der Wachstumsideologie, eine gerechtere
Einkommensverteilung, die Beendigung der Massenarmut
sowie der Abbau der Ungleichheiten innerhalb der Lander
und zwischen den Nationen sind hierfur unerldsslich.
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Soziale Absicherung

Deutschland gilt als Wiege umfassender Sozialversiche-
rungssysteme und weltweit noch immer als erfolgreiches
Beispiel fur universelle soziale Absicherung. Darauf be-
zieht sich auch die Bundesregierung, wenn sie interna-
tional fur grundlegende sozialpolitische Werte eintritt:
.Soziale Sicherheit, Solidaritdt und universeller Zugang
zu hochwertigen Gesundheitsdiensten sind Werte, die
Deutschland aufgrund eigener Erfahrungen besonders
glaubwdrdig im globalen Kontext geltend machen kann”
(BMG 2013: 12]. Tatsachlich gehdren die Bundesrepublik
wie die meisten EU-Nachbarn zu den Landern, die ihren
Burgern umfangreichen Sozialschutz gewahrleisten und
sich in den letzten Jahren auch auf internationaler Ebene
fur verbesserte soziale Absicherung einsetzen. Doch die
Uberzeugungskraft des deutschen Exportschlagers ,Uni-
verselle Soziale Absicherung® verliert nicht zuletzt vor
dem Hintergrund der Entwicklungen in Deutschland an
internationaler Strahlkraft. Die Ideoclogie einer neoliberal
Uberhohten Eigenverantwortung verdrangt zunehmend
die traditionellen Eckpfeiler Solidaritat und gesellschaft-
liche Umverteilung.

Auch weckt die gegenwartige Krisenpolitik Deutsch-
lands und der EU zunehmende Zweifel an der Ernsthaf-
tigkeit eines Engagements fur umfassende soziale Si-
cherungssysteme. Mit ihrer Politik innerhalb der EU und
ihrem harten Sparkurs gegenuber krisengeschuttelten
Mitgliedslandern tragt die Bundesregierung maBgeblich
dazu bei, bestehende Sozial- und Gesundheitssysteme
auszuhdhlen. In krassem Widerspruch zu ihrem interna-
tionalen Diskurs steht beispielsweise ihre Politik gegen-
Uber Griechenland, wo mittlerweile jeder Dritte nicht mehr
krankenversichert ist.

Die Deutsche Plattform fur Globale Gesundheit versteht
universelle Absicherung als Anspruch aller Menschen
auf umfassende medizinische Versorgung im Bedarfs-
fall und Schutz vor finanzieller Uberlastung. Die Verant-
wortung fur die Verwirklichung dieses verbrieften Men-
schenrechts auf soziale Sicherheit liegt bei den Staaten.
Das Bekenntnis zur Universalitédt muss sich auf globaler
Ebene wie auch innerhalb der EU in einem klaren En-
gagement fur den Auf- und Ausbau sozialer Sicherungs-
systeme niederschlagen.

Erndhrungssouveranitat

Der Hunger in der Welt stellt eine besonders schwerwie-
gende Bedrohung der globalen Gesundheit dar. Unter-,
Mangel- und Fehlerndhrung ernohen die Anfalligkeit ge-
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genuber Krankheiten und verursachen vorzeitigen Tod.
Hunger verhindert eine gesunde kdrperliche und geistige
Entwicklung, die Leistungsfahig der Einzelnen und damit
die wirtschaftliche und allgemeine Entwicklung eines
Landes. Dabei besteht ein Teufelskreis aus Hunger und
Armut. Ernahrungssouveranitat und Zugang aller Men-
schen zu ausreichender Nahrung sind daher unabding-
bare Voraussetzungen fur globale Gesundheit.

Der Mangel an Nahrungsmitteln, der in manchen Regio-
nen der Welt herrscht, ist weniger eine Folge von Durren
oder anderen Naturkatastrophen, so dramatisch diese
auch sein mogen. Erist vielmehr Ergebnis der ungerech-
ten weltweiten Einkommen und ihrer Verteilung. Schon
heute wurden die vorhandenen agrarwirtschaftlichen
Produktionskapazitaten ausreichen, um selbst eine fur
2050 prognostizierte Weltbevdlkerung von 8,2 Milliarden
Menschen zu erndhren. Dem steht allerdings ein Agrar-
modell entgegen, das nicht auf Ernahrungssouveranitat,
sondern auf groBtmaglichen privaten Gewinn zielt.

Um eine ausreichende Nahrungsmittelversorgung fur alle
zu gewahrleisten, muss an die Stelle der heute vorherr-
schenden exportorientierten industrialisierten Landwirt-
schaft ein Produktionsmodell treten, das auf bauerlicher
Erzeugung flr regionale Markte beruht. Die Sicherstel-
lung einer ausreichenden Ernahrung der Weltbevdlkerung
erfordert weder den massiven Einsatz kinstlicher Din-
ge- und Schédlingsbekampfungsmitteln noch industri-
elle Massentierhaltung und auch keine Gentechnologie.
Nicht die billige Massenerzeugung von ernahrungsphy-
siologisch vielfach geringwertiger Nahrung fur den Welt-
markt ist die Losung, sondern der selbstbestimmte und
souveradne Zugang der landwirtschaftlichen Produzenten
zu Saatgut, Wissen und Maschinen.

So erfordert ein Bemihen um globale Gesundheit auch
die (Wieder]-Herstellung von Ernahrungssouveranitat, die
sich nicht allein an Kalorienzahlen orientieren darf. Sie
muss gleichzeitig die Biodiversitat und Angebotsvielfalt
bei Nahrungsmitteln sichern, auf die Verhinderung von
Bodenverdichtung und -degradation achten und die ge-
sundheitsschadigenden Auswirkungen der Agrochemie
thematisieren. Zudem ist der Anbau gentechnisch veran-
derter Nahrungsmittel in den Blick zu nehmen, der heu-
te mehr und mehr die Erndhrungssouveranitat bedroht.
Dieser Wirtschaftszweig ist weltweit durch eine Oligopol-
struktur gekennzeichnet. Wer sich als Landwirt auf den
Anbau gentechnisch veranderter Nutzpflanzen einlasst,
begibt sich in dauerhafte Abhangigkeit groBer multina-
tionaler Konzerne wie Monsanto und Syngenta, die bei
jeder neuen Aussaat LizenzgebUhren eintreiben oder ihr
Saatgut so modifiziert haben, dass es sich nicht fur eine
erneute Aussaat eignet.

Aufgrund der ungleichen Marktmacht wird die weitere
Zulassung von Gentechnologie in der Agrarproduktion
unmittelbar zur weiteren Zerstdrung regionaler Landwirt-
schaft beitragen und damit der weltweiten Ausbreitung
von Hunger und Mangelernahrung mit ihren unvermeid-
lichen gesundheitlichen Folgen Vorschub leisten. Be-
troffen sind in erster Linie die armen Lander des Sudens,
obwohl die Folgen weit dartUber hinausreichen kdnnten.
Denn die gesundheitlichen Langzeitwirkungen von Gen-
food auf Mensch und Tier sind noch immer weitgehend
unbekannt.

Solange es internationalen Handel mit industriell gefertig-
ten Nahrungsmitteln gibt, erfordert globale Gesundheits-
politik wirksamere Kontrollen und gezielte Strategien zur
Vermeidung von gesundheitsschadigenden Wirkungen
aufgrund vorrangig kommerzieller Interessen. So hat der
Handel mit Softdrinks und gezuckerten Nahrungsmitteln
in armen wie in reichen Landern erheblich zur Fettleibig-
keit und zur Entstehung nicht-Ubertragbarer Krankheiten
beigetragen. Auch der subventionierte Export von europa-
ischem Milchpulver, Gefligel oder Tomatenmark zerstort
mit Dumpingpreisen lokale Markte in anderen Landern
und fordert damit den Hunger. Unzulangliche Regelun-
gen fur den internationalen Handel mit Fleisch lassen es
derzeit zu, dass bedenkliche Schlachtabfélle, die eigent-
lich kostenpflichtig zu entsorgen waren, gewinnbringend
in den armen Landern des Suddens landen. In all diesen
Bereichen ist internationales Handeln gefragt.

Handels- und Steuerpolitik

Globale Gesundheitspolitik muss auch angemessene
handelspolitische Regulierungen anstreben. Der inter-
nationale Warenaustausch und die damit verbundene
internationale Arbeitsteilung mit der Auslagerung von
Arbeitsplatzen in Lander mit niedrigen Lohnen und un-
zureichenden Arbeits- oder Umweltschutzstandards sind
von immenser Bedeutung fur die globale Gesundheit. Die
dadurch verursachten Gesundheitsgefahrdungen sind
erheblich und zeigen sich nicht nur in der Textilindustrie,
wo immer wieder schwere Unfalle passieren. Auch in an-
deren Branchen der globalisierten Rohstoff-, Waren- und
Dienstleistungsproduktion bestehen sklavendhnliche,
menschenrechtswidrige und in jeder Hinsicht gesund-
heitsgefahrdende Arbeitsbedingungen.

Ein ernst zu nehmender Einsatz fur globale Gesundheit
darf die krank machenden Gefahren, die von der Internati-
onalisierung der Produktion ausgehen, nicht ausblenden.
Wichtige Schritte zur Verbesserung der globalen Gesund-
heit waren die Bindung von Importen an die Einhaltung



von Arbeitsschutzstandards in den Herstellerlandern und
die angemessene Beteiligung der Arbeiter im Stden an
der Wertschopfungskette durch gerechte Entlohnung.
Dafur muss die Bundesregierung auch verstarkt ihren ex-
traterritorialen Staatenpflichten bei Menschenrechtsver-
stoBen durch transnationale Konzerne nachkommen, die
ihren Sitz in Deutschland haben.

Erhebliche Gesundheitsgefdhrdungen gehen von den
Economic Partnership Agreements der EU aus, die von
den Partnerlandern im Sudden verlangen, ihre Mark-
te zu Offnen und auf Importzolle zu verzichten. Solche
Freihandelsabkommen tragen aber in den Landern des
Sudens zur ZerrUttung der sozialen Verhaltnisse bei.
Wenn traditionelle Bereiche der heimischen Wirtschaft
mit den kostenginstigen, mitunter subventionierten
Waren - beispielsweise Agrarerzeugnissen aus Euro-
pa - nicht mithalten kénnen, sinkt die Wirtschaftskraft
und es kommt zu einer prekédren Kombination aus Ein-
kommenserosion, De-Industrialisierung, Entwurzelung
von Arbeitskraften, Haushaltsengpdssen und anderen
wachstumsmindernden Effekten. Damit verkleinern
Freihandelsabkommen den fiskalischen Spielraum ar-
mer Lander und erschweren Investitionen der offentli-
chen Hand in Infrastruktur, Wirtschaftsentwicklung und
Daseinsfursorge einschlieBlich der offentlichen Gesund-
heitsversorgung. Das hat unmittelbare Auswirkungen
auf die Lebensverhaltnisse, die sozialen Determinanten
von Gesundheit und die BemUhungen vieler Entwick-
lungs- und Schwellenlénder, trotz schrumpfender Etats
universeller sozialer Absicherung im Krankheitsfall na-
her zu kommen.

Politische Gemeinwesen konnen ihrer Verpflichtung, fur
die Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit zu sorgen,
nur nachkommen, wenn es ihre fiskalischen Moglichkei-
ten zulassen. Die Finanzierung von Gesundheit erfordert
so eine wirksame Steuererhebung, zu der neben der Be-
steuerung globaler Gewinne auf internationaler Ebene
auch die SchlieBung von Steueroasen, die Bekdmpfung
von Steuerhinterziehung bzw. des Wettlaufs um Steu-
erdumping gehoren. Eine kohéarente globale Gesund-
heitspolitik muss auf internationaler Politikebene [(EU,
G20, OECD] - beispielsweise bei den laufenden Verhand-
lungen Uber internationale Steuerpolitik - auf notwendige
Regulierung drangen.

Wie globale Gesundheitspolitik mit den Gesundheitsge-
fahrdungen umgehen kann, die vom weltweiten Handel
ausgehen, lasst sich beispielhaft an der WHO-Tabakrah-
menkonvention erkennen. Vergleichbare internationale
Vorgaben sind auch fur die Handelspolitik erforderlich,
um den Landern die Moglichkeit zu geben, gesundheits-
schadigende Produkte oder ihre Bewerbung zu besteuern
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und die Einfuhr gesundheitsgefahrdender Erzeugnisse
oder Lebensmittel wie Softdrinks zu beschranken.

Krankheitswirtschaft

Arzneimittel und Medizintechnik spielen weltweit eine
wichtige Rolle in der Behandlung und Verhudtung von
Krankheiten. Sie stehen aber gleichzeitig fir méachtige
Wirtschaftsinteressen und hohe Profitraten. Da die Phar-
maindustrie ihre Produktentwicklung stérker nach Gewin-
nerwartungen als nach dem medizinischen Bedarf aus-
richtet, vermarktet sie auch Produkte ohne erwiesenen
Nutzen. Gleichzeitig stehen einem Drittel der Weltbevol-
kerung nicht einmal die wichtigsten Arzneimittel zur Ver-
fugung. Von den Irrationalitdten des Pharmamarktes sind
armere Lander aufgrund knapper Ressourcen besonders
betroffen. Hohe Preise fur wenige wichtige Produkte wie
AIDS-Medikamente sprengen das verflgbare Budget.
Daflir sorgt ein zwanzigjéahriger Patentschutz auf Arznei-
mittel, den die Welthandelsorganisation auf Drangen der
groBen Pharmakonzerne vorschreibt.

Wenn Profitinteressen und Aktionarserwartungen das
Verhalten der ,Gesundheitswirtschaft” bestimmen, dro-
hen deren Produkte mehr Schaden als Nutzen fur die glo-
bale Gesundheit zu bringen und den Ausgabendruck auf
offentlich finanzierte soziale Sicherungssysteme unndotig
zu erhohen. Globale Gesundheitspolitik muss verhindern,
dass Arzneimittel und Medizinprodukte zum Spielball
transnationaler Pharmakonzerne werden, und den Zu-
gang zu bezahlbaren Arzneimitteln garantieren. Jeder
Versuch, durch bilaterale Vertrage mit drmeren Landern
den Patent- und Unterlagenschutz bei Arzneimitteln zu
verlangern und damit multilaterale Abkommen zu unter-
laufen, widerspricht dem Anliegen, Gesundheit weltweit
zu verbessern. Notwendig ist eine grundlegende Reform
des Patentsystems, das gegenwartig vor allem ein stra-
tegisches Instrument 6konomischer Vorherrschaft ist.

Globale Gesundheitspolitik muss auf eine Reform des
herrschenden Forschungsparadigmas drangen. Die be-
stehende patentgestitzte Forschung, die sich uber 6f-
fentliche und individuelle Gesundheitsausgaben refinan-
ziert, verhindert eine systematische Beforschung der
gesundheitlichen Bedurfnisse der Armen. Abhilfe kdnnte
der Vorschlag einer WHO-Expertengruppe schaffen, For-
schung und Entwicklung von essenziellen Arzneimitteln
zu einer Offentlichen und offentlich finanzierten Aufgabe
zu machen. Staatliche Forschungsforderung, die allein
den Interessen des Gemeinwohls und nicht der Industrie
verpflichtet ist, begunstigt auch die Abkehr von der Ent-
wicklung teurer (Schein-] Innovationen mit fragwirdigem
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Nutzen hin zu einer Forschung, die starker auf die Be-
handlung weltweit vorherrschender Krankheiten ausge-
richtet ist. Alternativen fur Forschungs-, Zulassungs- und
Patentierungsmodelle erfordern eine starkere dffentliche
Gestaltung der Arzneimittelforschung - nicht nur wegen
des Uberragenden 6ffentlichen Interesses, sondern auch,
weil ihre Finanzierung Uberwiegend uber offentliche, soli-
darisch finanzierte Gesundheitssysteme erfolgt.

Die Pharmaindustrie ist keineswegs die einzige Sparte
der deutschen Exportwirtschaft im Bereich der Kran-
kenversorgung, die bedenkliche Auswirkungen fur die
Gesundheit haben kann. Nicht erst die konservativ-libe-
rale Regierungskoalition [2009-2013) unterstltzte priva-
te Krankenversicherer, in Schwellen- und Entwicklungs-
landern FulB zu fassen. Deren Angebot kammt allerdings
bloB einer Minderheit zu Gute. Universelle Absicherung
dagegen kann allein durch offentliche Finanzierung ge-
lingen. Private Krankenversicherungsunternehmen und
die dahinter stehenden Finanzkonzerne beeintrachtigen
die globale Gesundheit, indem sie Sozialausgleich und
Umverteilung verhindern und universelle Sicherung er-
schweren.

Migration von Gesundheitsfachkraften

Mangel an ausgebildetem Gesundheitspersonal ist ein
zunehmendes Problem. In Deutschland steht der Be-
darf an Kranken- und Altenpflegekraften im Vordergrund.
Abhilfe sollen Pflegekrafte aus dem Osten und Sidden
schaffen. Die deutsche Bundesregierung und Arbeitge-
berverbdnde werben zunehmend um Pflegepersonal aus
Vietnam, China, Tunesien, den Philippinen und armen
oder krisengeschuttelten EU-Landern. Dabei kommen
auf jeden Deutschen mehr als zehn Mal so viele Gesund-
heitsfachleute wie beispielsweise in Vietnam.

Staatlich geforderte Anwerbeabkommen zwischen rei-
chen und drmeren Landern unterstltzen die weltweite
Migration von Arzten und Pflegekraften. Die Plattform
begruft, dass sich die Bundesregierung an internationa-
le Standards und WHO-Empfehlungen halt und in ihrem
Konzeptpapier zu Globaler Gesundheit den hohen Stel-
lenwert des WHO-Verhaltenskodex fur die internationale
Anwerbung von Medizinischen Fachkréften [WHO 2010]
betont. Sie unterstutzt insbesondere die Verpflichtung,
kein Gesundheitspersonal aus Landern anzuwerben, die
unter einem kritischen Mangel an Gesundheitsfachkraf-
ten leiden [(BMG 2013: 20].

Ein anderer wesentlicher Aspekt des WHO-Kodexes hin-
gegen findet im Konzeptpapier wie in der hiesigen De-

batte auffallend wenig Beachtung. Neben Regelungen
zur Steuerung der Migration von Gesundheitsfachkraf-
ten enthalt er auch die Forderung, durch Ausbildung
einheimischen Personals den Bedarf an internationaler
Abwerbung maoglichst gering zu halten (WHO 2010, S. 5).
Mittlerweile ist der Pflegeberuf in Deutschland aber so
unattraktiv geworden, dass Arbeitgeber inzwischen auf
dem Weltmarkt nach Arbeitskraften suchen mussen, die
bereit sind, unter den zunehmend schlechten Einkom-
mens- und Arbeitsbedingungen zu arbeiten. Dazu hat
auch die Einfuhrung des Fallpauschalensystems beige-
tragen, das Krankenhauser in eine unternehmerische Lo-
gik zwingt.

Verantwortliche globale Gesundheitspolitik darf nicht
ausblenden, dass der Mangel an Pflegekraften auch in
Deutschland hausgemacht ist und daher auch zualler-
erst Uber den heimischen Arbeitsmarkt behoben wer-
den muss. Die Abwerbung von Fachkréaften aus anderen
Landern gefédhrdet die angemessene Versorgung der
Bevolkerung in den Herkunftslandern und das von der
Bundesregierung unterstutzte zentrale Menschenrecht
auf Gesundheit und universellen Zugang zu Gesundheits-
diensten (BMG 2013: 2]. Die Beschéftigung von Fachkraf-
ten aus Landern des Sudens erfordert unabdingbar eine
Kompensation durch technisch-medizinische und an-
derweitige Unterstlitzung, um die Gesundheitssysteme
der Herkunftsléander zu starken und die Arbeitsbedingun-
gen fur das einheimische Personal zu verbessern.

Klimawandel

Der Klimawandel und die Erderwdrmung mit zuneh-
menden Gefahren von extremen Wetterereignissen wie
Wirbelstirmen und Hitzewellen sowie steigendem Mee-
resspiegel gehoren fraglos zu den groBten Bedrohungen
globaler Gesundheit. Derartige Extremereignisse gefahr-
den vor allem jene Menschen, die am wenigsten flr den
Klimawandel verantwortlich sind. Gerade die Armen in
Entwicklungsléndern sind in die am starksten gefahrde-
ten Gebiete wie Uberschwemmungszonen oder Hangla-
gen abgedrangt worden. Die Gefahr fur Leib und Leben ist
dort besonders groB, wo Infrastruktur, Katastrophenplane
oder andere Schutzvorkehrungen fehlen und sich so im
Katastrophenfalle auch Infektionskrankheiten schneller
ausbreiten konnen. Globale Erwarmung und Klimawandel
drohen damit, die im letzten Jahrhundert erreichten ge-
sundheitlichen Erfolge zunichte zu machen.

Auch Hitzewellen und Durreperioden gefahrden das Le-
ben von Millionen Menschen und verwandeln fruchtba-
res Land in Wiste. Hohere Temperaturen erweitern die
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Lebensrdume z.B. von Stechmucken und kdnnen so zur
Ausbreitung von Malaria oder Dengue beitragen, fur die
es bisher weder Impfschutz noch kausale Therapien gibt.
Steigende Meeresspiegel werden Flucht und Migration
in gemaBigte Klimazonen verstarken - so auch nach
Deutschland.

Eine kohéarente globale Gesundheitspolitik verlangt un-
mittelbares Handeln. Stattdessen werden aber bereits
vereinbarte Klimaschutzziele aufgeschobene und wieder
abgeschwacht. Ziel muss eine drastische Reduktion des
CO,-AusstoBes und anderer Schadstoffemissionen sein.
Als Mitverursacher des Klimawandels tragt Deutschland
eine besondere Verantwortung. Es muss drmere Lander
technisch wie finanziell unterstutzen, z.B. beim Aufbau
von Fruhwarnsystemen und Bewaltigungskapazitaten -
und gleichzeitig am Umbau der eigenen umweltgefahr-
denden Wirtschaft arbeiten. Dabei gehdren auch Alter-
nativen zur gegenwartigen Wachstumsstrategie auf die
Tagesordnung einer globalen Gesundheitspolitik.

Atom- und Energiepolitik

Ein wichtiges Thema ist dabei die Energiegewinnung. Die
Umwelt- und Gesundheitsschaden durch die Nutzung
fossiler Brennstoffe sind seit Langem ein globales Pro-
blem. So hat die Luftverschmutzung im Norden Chinas
die Lebenserwartung der Bevélkerung um finfdahre ge-
senkt. Bei der Verarbeitung, Anreicherung oder Wieder-
aufbereitung von Uran fur militarische oder zivile Zwecke
fallen groBe Mengen an radioaktivem Abfall an, der meist
im Meer landet. Der Abbau von Uran-Vorkommen in Ent-
wicklungs- und Schwellenlandern wie Brasilien, Niger
oder Tansania findet unter Bedingungen statt, die erheb-
liche Umweltsch&aden in Kauf und keine Ricksicht auf die
Gesundheit der Arbeiter und ihrer Nachkommen nehmen.
Die Unfalle von Tschernobyl und Fukushima sind nur
die Spitze eines Eisbergs, die Katastrophenliste bei der
Atomenergienutzung ist lang. Vollig ungeklart ist zudem
die Entsorgung des Atommiuills, der strahlende Abfall wird
weltweit die Gesundheit vieler Generationen gefahrden.

Die Plattform begriBt die Entscheidung Deutschlands
fur den Ausstieg aus der Atomenergie als wesentlichen
Schritt zur Forderung der globalen Gesundheit. Andere
Lander mussen diesem Beispiel folgen, um strahlungs-
bedingte Schaden fur die Gesundheit weltweit zu senken.
Dabei sollte Deutschland andere, insbesondere finanz-
schwache Lander finanziell und mit technischem Wis-
sen beim Rickbau von Atomanlagen und insgesamt bei
der Umstellung ihrer Energieversorgung auf erneuerbare
Energien zur Seite stehen.
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Ein Wechsel von der Kernenergie auf fossile Brennstof-
fe wie bei der Kohleverstromung ware dabei allerdings
nicht nur aus gesundheitspolitischer Perspektive ein Irr-
weg. Denn neben der verstarkten Luftverschmutzung in
den betroffenen Landern wirde der erforderliche globale
Kohleabbau und -handel zum gesundheitsschadlichen
und energiewirtschaftlich Uberflissigen Bergbau und
Transport beitragen. Aufgrund ihrer massiven Folgen fur
Umwelt und Gesundheit ist der Umstieg von der Nutzung
fossiler Ressourcen wie Braun- und Steinkohle sowie der
Atomkraft auf erneuerbare, relativ umwelt- und gesund-
heitsvertragliche Ressourcen mit Nachdruck zu verfolgen.

Im Kontext von globaler Gesundheit und Kernenergie darf
auch deren militarische Nutzung nicht ausgeblendet
werden. In den vergangenen sieben Jahrzehnten haben
mehr als 2.000 Atomwaffentests den Globus mit radio-
aktivem Niederschlag Uberzogen und insbesondere im
Umfeld der Testgebiete die Zahl von Krebserkrankungen,
Missbildungen und Fehlgeburten hochschnellen lassen.
Aber auch die zivile Nutzung der Atomenergie gefahrdet
die Gesundheit. So wurde ein signifikanter Anstieg der
Leukamierate bei exponierten Kindern festgestellt.

RUstung und Krieg

Die Gefahr, die von Kriegen, bewaffneten Konflikten und
Waffen aller Art fUr die korperliche Unversehrtheit und
damit flr die Gesundheit ausgeht, beschrankt sich kei-
neswegs auf die atomare Rustung. Uberall auf der Welt
toten und verletzen vor allem Kleinwaffen Jahr fur Jahr
50.000 bis 100.000 Menschen, die Zahl der Verletzten ist
kaum abzuschatzen. Indirekte negative Folgen fur die
Gesundheit ergeben sich durch massive Auswirkungen
der bewaffneten Gewalt auf Infrastruktur, Arbeits- und
Lebensbedingungen, auf die Nahrungsmittel- und me-
dizinische Versorgung und nicht zuletzt durch die psy-
chische Belastung. Die wirtschaftlichen Schaden durch
bewaffnete Auseinandersetzungen und Kriege belaufen
sich jedes Jahr auf Hunderte Milliarden Euro. Zusétzlich
befligeln sie eine Spirale der Gewalt mit erschrecken-
den Opferzahlen, traumatisierten Bevdlkerungen und
von Burgerkriegen sowie interner Gewalt zerriebenen
Staaten.

Nicht erst seit dem Zweiten Weltkrieg hat Deutschland
eine besondere Verantwortung fur den Frieden. Als dritt-
groBter (bei Kleinwaffen sogar zweitgroBter] Waffenexpor-
teur der Welt steht esin der Pflicht, den Handel mit Waffen
einzudammen und maoglichst zu unterbinden. Tatsach-
lich steigt der Wert deutscher Rustungsexporte allerdings
seit Jahren an, unabhangig von den jeweils regierenden
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Parteien. Waffen gehen dabei nicht nur an ,befreundete”
Lander, sondern auch an Staaten mit zweifelhafter Men-
schenrechtslage oder gewaltsamen Konflikten wie Mexi-
ko, Saudi-Arabien oder Libyen.

Globale Gesundheitspolitik darf sich nicht auf verbale
Forderungen nach einer friedlichen Losung von Konflik-
ten beschranken. Ein wirksamer Beitrag, den Deutschland
zur Verbesserung der globalen Gesundheit leisten kdnn-
te, ware ein RUstungskonversionsprogramm, das auf Waf-
fenexporte géanzlich verzichtet, die Rustungsausgaben
begrenzt, den Ausstieg aus der Waffenproduktion vorbe-
reitet und die Uberfihrung der hierzulande etwa 80.000
Beschéaftigten in andere Wirtschaftssparten erlaubt.

Auch bei den Verhandlungen Uber Nichtverbreitung und
Abridstung von Atomwaffen kann Deutschland Einfluss
nehmen. Die Strategie der Friedensicherung tber Abschre-
ckung durch die immer noch vorhandenen etwa 20.000
Atombomben, deren Einsatz unabsehbare humanitére
und gesundheitliche Folgen hatte, fuhrt sich selbst ad ab-
surdum, zumal die Lagerung, Bewachung und Instandhal-
tung dieses Waffenarsenals Milliarden verschlingen.

Migration und Illegalitét

Die Deutsche Plattform fur Globale Gesundheit [DPGG]
begriBt das Eintreten der Bundesregierung fir univer-
sellen Zugang zu gesundheitlicher Absicherung. An-
gesichts der steigenden Zahl Gefluchteter und Asylsu-
chender in Deutschland und Europa muss sich diese
Position aber mehr denn je in der konkreten Regierungs-
politik niederschlagen, deren Ziel es sein muss, be-
darfsgerechten, freien Zugang aller Menschen zu den
Leistungen des Gesundheitswesens zu gewahrleisten.
Bisher haben aber hierzulande nicht alle Menschen
Zugang zu medizinischer Versorgung. So beschrénkt
das Asylbewerberleistungsgesetz bei Gefluchteten und
Asylsuchenden den Behandlungsanspruch auf akute
Erkrankungen.

Bei Migranten ohne reguléren Aufenthaltsstatus ist zwar
die Meldepflicht durch die Behandler aufgehoben, aber,
an der Kostenerstattung beteiligte Behdrden sind ver-
pflichtet, jeden irreguldren Aufenthalt von Auslandern
zu melden. Selbst Migranten aus EU-Mitgliedsstaaten,
die sich legal in Deutschland aufhalten, bleibt der Zu-
gang zum Gesundheitswesen oftmals versperrt. Wer
nicht Uber eine sozialversicherungspflichtige Beschaf-
tigung abgesichert ist oder die Krankenkassenbeitrage
selber aufbringen kann, bleibt vom deutschen System
ausgeschlossen. Zwar koénnen Betroffene medizinische

Leistungen Uber das Absicherungssystem ihres Her-
kunftslandes abrechnen, in der Praxis erweist sich das
jedoch oft als unmaoglich. Hinzu kommt die anhalten-
de Rechtsunsicherheit bezlglich der sozialrechtlichen
Anspruche von Unionsbidrgern, da Behorden und Bera-
tungseinrichtungen bestehende Regelungen uneinheit-
lich auslegen.

Tatsachlich sind viele in Deutschland lebende oder Asyl
suchende Migranten auf parallele Strukturen angewie-
sen, die allerdings nicht annahernd hinreichende Ver-
sorgung leisten kdnnen. Das Recht auf Gesundheit fir
alle ist nur Uber den Zugang aller hier lebenden Men-
schen zur Regelversorgung zu gewéahrleisten. Daflr
bedarf es neben der bundesweiten Einfihrung einer
Gesundheitskarte der Abschaffung aller Einschrankun-
gen im Zugang zu medizinischer Versorgung im Asylbe-
werberleistungsgesetz. Asyl suchende und Gefluchtete
mussen die Leistungen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung [GKV] vollumfanglich in Anspruch nehmen
konnen. Die anfallenden Behandlungskosten sind da-
bei den Krankenkassen aus Steuermitteln zu erstatten.
Auch muss gewahrleistet sein, dass Menschen ohne
regularen Aufenthaltsstatus ohne Angst vor Weitergabe
personlicher Daten an die Ausléanderbehdrde medizini-
sche Leistungen in Anspruch nehmen konnen. Die DPGG
lehnt zudem die sich abzeichnende Kurzung der Leis-
tungsanspriche von EU-BUrgern aus anderen Mitglieds-
staaten ab und fordert stattdessen den systematischen
Ausbau der Portabilitdt von Krankenversorgungs- und
anderen Sozialleistungen in der EU.

Zusatzlich erfordert die zu erwartende Normalisierung
von internationaler Migration die Entwicklung neuer
Ansatze, wie die bereits in Hamburg erprobte starke-
re Einbeziehung der Gesundheitsamter im Rahmen
entsprechender Vereinbarungen mit den Kosten- und
Leistungstrédgern. Die maglichst frihe Einbindung
fluchtender Menschen in die Regelversorgung und eine
umfassende bedarfsgerechte medizinische Versorgung
ist eine wesentliche Voraussetzung fir die allseits ge-
forderte erfolgreiche Integration der Menschen, die auf
der Flucht vor Krieg, Elend, Ausgrenzung, Armut oder
kollektiver Perspektivlosigkeit nach Europa kommen.
Zudem ware der ungehinderte Zugang aller hier eintref-
fenden Menschen zum Gesundheitssystem nicht nur
humaner, sondern auch erheblich kostenginstiger als
die zurzeit praktizierte Ausgrenzung. Im Mai 2015 forder-
te Bundeskanzlerin Merkel vor der Weltgesundheitsver-
sammlung das Menschenrecht auf Gesundheit und ge-
sundheitliche Versorgung fur alle Menschen ein. Dieses
Recht muss auch in Deutschland fur alle gelten.
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Demokratisierung der WHO

Als steuernde und koordinierende gesundheitspolitische
Sonderorganisation der Vereinten Nationen hat die WHO
den offentlichen Auftrag, die Verwirklichung des univer-
sellen Rechts auf Gesundheit zu gewahrleisten. Vor allem
die chronische Unterfinanzierung hat aber in den letz-
ten Jahren zu massiven Strukturproblemen beigetragen.
So haben in erster Linie die zahlungskraftigen Mitglied-
staaten dafir gesorgt, dass der WHO-Haushalt seit den
1980er-Jahren faktisch eingefroren ist. Da die Pflichtbei-
trége der Mitgliedslander heute nur noch ein Viertel des
gesamten Etats ausmachen, ist die WHO in die Abhangig-
keit von privaten Geldgebern geraten. Mittlerweile tum-
melt sich auf dem Gebiet der globalen Gesundheitspolitik
eine Vielzahl von 6&ffentlichen und privaten Organisatio-
nen wie der Globale Fonds gegen AIDS, Tuberkulose und
Malaria (GFATM], verschiedene Public Private Partnerships
oder die Bill-und-Melinda-Gates-Stiftung. Das fuhrt zur
Fragmentierung der globalen Gesundheitspolitik und bie-
tet ein Einfallstor fUr Partial- und Profitinteressen.

Eine ausreichende offentliche, dem Gemeinwohl ver-
pflichtete und demokratisch verwaltete Finanzierung ist
Grundlage fur die WHO. Die Plattform erwartet von der
Bundesregierung, ihr Bekenntnis, demzufolge die WHO
.im Mittelpunkt des Engagements der Bundesregierung in
der globalen Gesundheitspolitik® [BMZ 2013: 10) steht, er-
kennbar durch eine Erhchung der Pflichtbeitrage und den
konsequenten Einsatz fir eine demokratische Reform zu
untermauern. Ziel muss es sein, die Einflussmaglichkei-
ten kritischer Zivilgesellschaften zu ernéhen und mehr
Partizipation zuzulassen. Nur als unabhangige Organisa-
tion mit einem klaren offentlichen Mandat kann die WHO
inrem verfassungsmaBigen Auftrag nachkommen, das
Menschenrecht auf Gesundheit zu gewahrleisten.

Fazit

In der globalisierten Welt ist globale Gesundheitspolitik eine
bedeutende wie auch vielschichtige Querschnittsaufgabe.
Es ist ermutigend, dass die weltweiten Zusammenhange
von Gesundheit in den vergangenen Jahren verstarkt in
den Blick gerickt sind. Und es ist gut, dass sich auch die
Bundesregierung mit der Vorlage eines Konzeptpapiers
dieser Herausforderung gestellt hat. Das vorgelegte Papier
macht allerdings auch deutlich, wie weit der Weg zu einem
umfassenden Verstdndnis von globaler Gesundheitspolitik
und geeigneten politischen Strategien zur Verbesserung
der weltweiten Gesundheit noch ist. Von partikularen natio-
nalen und wirtschaftlichen Interessen getragene Ansatze,
die wesentliche Einflussfaktoren ausblenden, geben keine
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erfolgversprechenden Antworten auf so dréngende glo-
bale Gesundheitsprobleme wie die Zunahme nicht-Uber-
tragbarer Krankheiten, die gesundheitlichen Folgen des
Klimawandels oder das zunehmende Einkommensgefalle.

Den Willen der beteiligten Ministerien vorausgesetzt, hat-
te das Konzeptpapier der Bundesregierung erheblich wei-
ter gehen konnen. Die Fakten und viele Zusammenhange
sind hinléanglich bekannt. Unter Bertcksichtigung langst
vorhandener sozial-epidemiologischer  Erkenntnisse,
unter Einbeziehung grundlegender Erkenntnisse der
Public-Health-Wissenschaften sowie des weiten Erfah-
rungsschatzes von zivilgesellschaftlichen Akteuren aus
Gewerkschaften, Sozialverbdnden oder entwicklungspo-
litischen Organisationen hétte die Bundesregierung ein
Konzept ausarbeiten kénnen, das den komplexen Her-
ausforderungen eher gerecht geworden ware.

Es steht auBer Frage, dass es die Bundesregierung bes-
ser machen konnte. Nicht zuletzt im Hinblick auf die Ver-
handlungen dber kunftige Entwicklungs- und Nachhal-
tigkeitsziele ab 2015 kdnnte ein koharentes und weniger
von Partikularinteressen geleitetes Konzept dazu beitra-
gen, angemessene Gesundheitsziele zu verankern und
tragféhige Strategien zu deren Umsetzung zu empfehlen.
Ihren programmatische Wunsch, kinftig mehr globale
Verantwortung Ubernehmen zu wollen, konnte die Bun-
desregierung mit nichts besser beweisen als mit einer
zukunftsweisenden globalen Gesundheitspolitik, die auf
die Verwirklichung eines guten Lebens fur Alle drangt und
zugleich den sozialen Ursachen von Gesundheitsgefahr-
dungen vorbeugt.

Auch wenn mit Blick auf den laufenden Post-2015-Pro-
zess nun eine Chance vertan sein kdnnte, besteht fur die
Deutsche Plattform flr Globale Gesundheit kein Zweifel,
dass der eingeschlagene Weg in die richtige Richtung
fuhrt. Dafur ist allerdings ein klares Bekenntnis zu ei-
nem menschenrechtlichen Verstandnis erforderlich, das
Gesundheit nicht als profitables ,Geschaftsmodell” be-
greift, sondern als Anspruch jedes Menschen. Die Krise
der gegenwartigen Gesundheitspolitik ist nicht zuletzt
Folge des Gefangenseins in Einstellungen und Uberzeu-
gungen, die bestehende Probleme verlangern, nicht aber
Uberwinden. ,Probleme”, darauf hat schon Albert Einstein
verwiesen, ,kann man niemals mit derselben Denkweise
l6sen, durch die sie entstanden sind.”
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Impressum

Das Papier ,Globale Gesundheitspolitik - fur alle Men-
schen an jedem Ort" wurde verfasst von der Deutschen
Plattform fur Globale Gesundheit [DPGG]

In Deutschland haben sich 2011 verschiedene im Gesund-
heitsbereich tatige zivilgesellschaftliche Akteure zu einer
Plattform flr Globale Gesundheit zusammengefunden,
deren Ziel es ist, unter den Bedingungen der fortschrei-
tenden Internationalisierung der Lebensbedingungen
den engen Zusammenhang zwischen globalen und lo-
kalen Einflussfaktoren von Gesundheit stérker ins 6f-
fentliche Bewusstsein zu bringen, vorhandene Krafte zu
bundeln und in Deutschland politisch Einfluss zu neh-
men. Die Plattform, in der Mitglieder aus Gewerkschaf-
ten, Sozial- bzw. Wohlfahrtsverbande, entwicklungs- wie
migrationspolitische Organisationen, Wissenschaft, so-
ziale Projekte und Bewegungen mitwirken, versteht sich
nicht als weitere gesundheits- oder entwicklungspoliti-
sche Lobby-Gruppe, sondern als Ubergreifende Initiative
mit dem Ziel, die sozialen Bedingungen fur Gesundheit
starker in den Mittelpunkt der nationalen und internatio-
nalen Gesundheitsdebatte zu rtcken. AuBerdem will die
Plattform die Zusammenarbeit zwischen nationalen und
internationalen Initiativen starken und dazu beitragen,
die bisher bestehende Trennung zwischen innenpoliti-
scher und globaler Gesundheitspolitik zu Uberwinden.
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