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1. Einleitung

1.1 Hintergrund — Verbindung zur Konferenz

“Global Health is everyone’s Responsibility” zu sien Schluss kamen die Teilnehmer des
Kongresses ,Towards sustainable global health*em ddort verabschiedeten ,Bonn Call for
Action and Awareness” (Heinen and Exner 2008). &idsongress fand vom 9.-11. Mai 2007
statt und war einer der ersten, der sich mit demenfdnkreis in diesem Umfang
auseinandergesetzt hat. Drei Tage lag berietenclgittungstrager und Praktiker aus Politik,
Wissenschaft, privaten Gesellschaften, Nichtregigsorganisationen und so genannten grass-
root Organisationen sowie von Institutionen fur di@twicklung von Wissenstransfer und
Bildung tber Herausforderungen des 21. Jahrhunder&isammenhang mit einer nachhaltigen
globalen Gesundheit (vgl. Heinen and Exner 2008)sg&hend von den Ergebnissen dieser
Veranstaltung werden in der vorliegenden Literahed die Risiken und Herausforderungen, die
der Entwicklung einer globalen Gesundheit im Wedehen, analysiert, bewertet und

Strategievorschlage gegeben.

1.2 Zielsetzung und Fragestellung

Die vorliegende Arbeit analysiert die herausragenBesiken und Herausforderungen auf dem
Weg zu einer nachhaltigen globalen Gesundheit im Zdhrhundert. Sie beleuchtet die
Notwendigkeit, Gesundheit auf die Agenda der irdBamalen Entwicklungspolitik zu setzen und
sie zu einer Prioritéat der nationalen Programmeaahen.

Anhand konkreter Beispiele werden Gemeinsamkeipaziischer Strategien herausgearbeitet,
die vor dem Hintergrund der auf dem Bonner Kongressinem ,Call for Action* formulierten
-Entry Points" (Heinen and Exner 2008) in allgene Thesen minden. Diese Thesen dienen
als Indikatoren fir eine Checkliste. Diese rictgieh zum einen an Regierungen und kann dort
zur Evaluation von Politikansatzen und Programmienah. Fur Nichtregierungsorganisationen
und staatliche Organisationen aus dem Ausland, Rliegramme zur Verbesserung der
Gesundheit durchfiihren, kann sie andererseits fér Strukturierung und Entwicklung

inhaltlicher Ansatze genutzt werden.



1.3 Vorgehensweise

Ein einflUhrender Abschnitt befasst sich zunachsdt Dafinitionen und der Beschreibung des
Aufgabenfeldes. Dabei stehen zunachst die Defmitler Begriffe ,Nachhaltigkeit* (Kap 2.1)
und ,Gesundheit” (Kap 2.2) im Blickpunkt. Anschlefti werden die Arbeitsfelder der Public
Health beleuchtet (Kap 2.3). Das Kapitel 2.4 giimea Uberblick auf Schlaglichter des
Gesundheitsschutzes in der Geschichte.

SchlieRlich wird aufgezeigt in wieweit Gesundheit den Millenium Development Godls
auftaucht (Kap.2.5).

Das dritte Kapitel dieser Arbeit befasst sich misgewahlten Problemfeldern. Auf dem Boden
der Hauptursachen und Risikofaktoren fiir Todesfiafld DALYS, die in der Global Burden of
Disease Studie angegeben sind werden diese etlauter

Zunachst wird dabei auf Wasserversorgung, SanWamsorgund, und Hygiene eingegangen.
Die daraus resultierenden Durchfallerkrankungetiesteeine Hauptursache fir Todesfélle und
DALYs dar. Unsicheres Wasser, unzureichende saniNéarsorgung und mangelnde Hygiene
werden als besondere Risikofaktoren fur DALYs aerbes. Die Bedeutung dieses
Zusammenhangs kommt darin zum Ausdruck, dass im2G0V die Leser des British Medical
Journals die ,Sanitdre Revolution“, (also die Emfing von Wasserversorgung und
Entsorgung), mit 15,8% zur wichtigsten medizinisthErrungenschaft seit 1840 wahlten
(Ferriman 2007) (Kap. 3.1).

In seinem Vortrag beschreibt Prof. Kumar Jyoti Naitii dem Bonner Kongress die funf Saulen

von Hygiene und offentlicher Gesundheit. Darin attdn sind:

! Die Millenium Development Goals sind in der Millenmserklarung festgehalten, die auf dem Millenigipte!
im Jahr 2000 von den damaligen Staatsoberhauptgenammen wurden. Hierin sind quantifizierte Zsle
Beseitigung von Armut formuliert, die bis zum J&B5 erreicht werden sollen. (MilleniumProject 286

In der Entwicklungshilfe fallt der Begriff ,Millenim Development Goals" haufiger als der entsprecheleaitsche
Begriff ,Entwicklungsziele der Vereinten Natione®eswegen wird er auch hier beibehalten.

2 Minling Low, Schneider und Tanner definieren DAWe folgt: ,DALY: Disability Adjusted Life Year.
Kombinierte Maf3zahl fiir die durch vorzeitige Stetkeit verlorenen und durch Behinderung eingesutisin
Lebensjahre. Ein DALY entspricht einem verlorengasunden” Lebensjahr. DALYs geben die Differenzszhven
dem aktuellen Gesundheitsstatus und einer idedteati®n wieder, in der jeder bis ins hohe Altezifvon
Krankheiten und Behinderungen ware." (Low, N. MchB8eider M. 2007) Dieser Definition wird hier westgend
gefolgt.

% Der Ausdruck ,Sanitére Versorgung® wird hier fiasdenglische Wort ,Sanitation* benutzt, da diessne
eindeutige Ubersetzung hat und sowohl die Bedewangare Einrichtungen als auch die Abwasservgusg und
Entsorgung mit einschlief3t.
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- saubere Luft,

- sicheres Trinkwasser,

- Korper- und héausliche Hygiene,

- gesunde Umwelt (hierzu gehdren richtige Entsoggumenschlicher Exkremente und
Abfalls), sowie Lebensmittelsicherheit und Erndlyvgl. Heinen and Exner 2008).

Grundlage fur weiteres Vorgehen waren die Schllgsfongen der Konfenrenz Sustainable
Global Health, wobei im Folgenden auf wichtige Aldgpeeingegangen wird. Zudem stellte
S.M.A. Rashid einen holistischen Ansatz zu CapaBitjlding® im Bereich der sanitaren - und
Wasserersorgung sowie der Hygiene vor (vgl. Heisrash Exner 2008). Robert Burgon ging auf
die Rolle der Sanitarindustrie fur die globale Getheit ein (vgl. Heinen and Exner 2008).
Ernahrung ist als weiteres Problemfeld von besard@edeutung. Untergewicht im Kindesalter
steht als Risikofaktor fir DALYs an erster Stella. diesem Zusammenhang wird auch die
geringe Versorgung mit Obst und Gemuse als weiteaktor genannt. (Kap 3.2) Ernéhrung und
Nahrungsmittelsicherheit gehtren ebenfalls zu demRrof Nath beschriebenen fiinf Saulen der
Hygiene und offentlichen Gesundheit (vgl. Heined &xner 2008). Dieses Problemfeld wurde
von Professor Bohle behandelt, indem er auf dena@usenhang zwischen menschlicher
Gesundheit und Nahrungssystemen einging (vgl. Heamel Exner 2008).

In der allgemeinen Offentlichkeit relativ wenig lagkt sind die Folgen von Indoor Smoke
(Innenraumluftverschmutzung) und die gesundhegiicRrobleme, die sich aus der Nutzung von
festen Brennstoffen ergeben. Diese werden als IHaikotfaktor fur tiefe respiratorische
Krankheiten gesehen, in deren Folge sich eine #&eh8terblichkeit und DALYs zeigen. (Kap
3.3) Indoor Smoke wird von Professor Nath in seinéartrag als Herausforderung fur die
globale Gesundheit genannt (vgl. Heinen and Ex668Q

HIV/AIDS, Malaria und Tuberkulose finden sich jevgeunter den zehn Haupttodesursachen und
Ursachen fur DALYs. Ungeschutzter Geschlechtsvarkaskeht an zweiter Stelle der
Risikofaktoren und tragt zur Verbreitung von AIDSei.b (Kap.3.4) Die drei genannten
Infektionskrankheiten werden auf dem Kongress inrtNdgen zur Gesundheitssituation der
Pacific Island Countries (PIC) und Sambia genawgit Heinen and Exner 2008).

* Der Begriff ,Capacity Building” steht hier analagm deutschen Begriff ,Hilfe zur Selbsthilfe*. DarBegriff auf
der Konferenz in englischer Sprache verwendet witd] er auch in dieser Form in der vorliegendebeir
beibehalten.
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Jenseits der Problemfelder, welche die Gesundhéiektd beeinflussen, lassen sich
gesellschaftliche und 6kologische Themen idengfizn, die besonders im Gesundheitsbereich
einer nachhaltigen Entwicklung entgegenstehen. uftion stellte dabei ein erhebliches
gesellschaftliches Problem dar, das sich in viemdern besonders im Gesundheitswesen zeigt.
(Kap 3.5) Auch in der Beschreibung der Gesundhitson Sambias wird Korruption von
Kenneth Chanda als Herausforderung gesehen (vgierl@and Exner 2008). Der Klimawandel
und eine vermehrte Urbanisierung sind weitere ridéaiausforderungen. (Kap 3.6 und 3.7) Auf
dem Kongress wird das Problemfeld Klimawandel inee@ Vortrag sowohl von Dr. Bettina
Menne als auch von Prof. Rosenberg dargestellt. (udeinen and Exner 2008).
Herausforderungen im Zusammenhang mit Urbanisiernwegden in Vortrdgen anhand der
Beispiellander China und Nigeria beschrieben (Mginen and Exner 2008).

Abschlieiend werden im dritten Kapitel als Zusamimgsung zu jedem Problemfeld die
Rahmenbedingungen sowie die medizinischen, soziahehweitere Folgen zusammengestellt.
(Kap. 3.8)

Da ,wirksame Strategien zur Pravention und Kongroll...] aus einer Vielzahl von
Einzelstrategien [bestehen], die zusammen eineibdutterenstrategie ergeben,” (Exner 2007)
werden zu den jeweils beschriebenen Problemfelsieezifische Losungsstrategien beschrieben.
(Kap.4) Weiterhin werden Gemeinsamkeiten dieseruhgsanséatze gesucht. Dieses Vorgehen
dient der Vorbereitung allgemeiner Aussagen zu roligh LOsungsstrategien.

Im Kapitel 5 werden, ausgehend von den Uberschngieluund Gemeinsamkeiten auf der Basis
der auf dem Bonner Kongress formulierten Entry Bpithesen formuliert, die Indikatoren einer
nachhaltigen Entwicklung beschreiben. (Kap. 5)

Eine Checkliste zur Uberprifung von Gesundheitsmognen soll Moglichkeiten einer

praktischen Umsetzung dieser Indikatoren skizzigf&map. 6.1)

AbschlieBend wird mit dem aus der wirtschaftswissbaftlich  begrindeten
Qualitatsentwicklung stammenden Instrument der gBeéd Score Card“ ein Ansatz grob
umrissen, der Ansatzpunkte in Richtung auf die ifakiiorielle Bewertung von

Entwicklungsansatzen bietet. (Kap. 6.2)
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2. Grundlagen

Aus dem Blickwinkel der Medizin ist der Begriff d&tachhaltigkeit der globalen Gesundheit
eher eine ungewohnte Betrachtungsweise. Der Bedeiff Nachhaltigkeit war auf den ersten
Blick eher aus der umweltpolitischen Diskussiontnaert. Es erscheint deshalb notwendig,
zundchst die Schlusselbegriffe des Kongresstitesustainability® und ,health”, also
.Nachhaltigkeit und Gesundheit®, naher zu beleucht&@nschlieRend wird in diesem Kapitel
diese Begriffsbestimmung dahingehend erweitert, sdader Aufgabenbereich des
Forschungsfeldes ,Public Health* naher in seinerhe{tsumfang beschrieben wird. Dabei soll
auch auf die Geschichte der Entwicklung des offigmth Gesundheitswesens zuriickgegriffen
werden. Im Hinblick auf die Bedeutung der Entwicgiduoffentlicher Gesundheit im Zuge
allgemeiner politischer Entwicklungsziele wird seRlich in der Darstellung der ,Millenium

Goals” der Vereinten Nationen eingegangen.

2.1 Definitionen

2.1.1 Nachhaltigkeit

Im Titel des Bonner Kongresses wird das englischartViir Nachhaltigkeit, ,sustainable”,
verwendet. ,Sustainable” leitet sich vom lateinesschWort ,sustinere” ab, welches die
Bedeutungen ,aufrechterhalten, erhalten, schiuthah{Tremmel 2003). Fir ,sustainable” finden
sich im Deutschen Vvielfaltige Ubersetzungen wieagféhig, dauerhaft, zukunftsfahig,
nachhaltig” (Eisermann 2003). Das Wort ,Nachhalkigfk gibt es im deutschen Sprachraum
schon im 18. Jahrhundert. Dort wird es im Zusamraeghmit der Waldwirtschaft erwahnt.
Neue Popularitat erlangt ,Nachhaltigkeit® im Zugeesd Brundtland-Berichtes (1987) der
Weltkommission fur Umwelt und Entwicklung. Hier wizunachst ,dauerhaft* als Ubersetzung
von ,sustainable” verwendet:
»,Dauerhafte Entwicklung ist Entwicklung, die die Bddisse der Gegenwart befriedigt,
ohne zu riskieren, dass kiinftige Generationen égenen Bedurfnisse nicht befriedigen
konnen." (Hauff 1987)
Hier, wie auch bei spateren Konferenzen wird ,Nadtigkeit” in der Regel zusammen mit
~-Entwicklung“ gebraucht.
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Fast alle Interpretationen beziehen sich auf dienBtland Definition. So auch die Rio-
Deklaration, welche auf der 1992 in Rio de Janstaitfindenden UN-Konferenz tber Umwelt
und Entwicklung formuliert wurde:
.Die Beseitigung der Armut als unabdingbare Voratgsing fir eine nachhaltige
Entwicklung um die Ungleichheit der Lebensstandamds/erringern und den Bedurfnissen
der Mehrheit aller Menschen besser gerecht zu werdRio-Deklaration in (Eisermann
2003)
Auch hier wird, wie im Brundtlandbericht, die Geaonengerechtigkeit (s.0.) betont. Zudem
stellt die Rio-Deklaration den Menschen in den jf®lpunkt der Bemihungen* (Eisermann
2003).
Generationengerechtigkeit ist auch, ebenso wieatgolserechtigkeit, der Schwerpunkt in der
Definition, die Felix Ekardt in seinem Buch ,Dagrizip Nachhaltigkeit* gibt. Er zielt dabei auf
Grundbedurfnisse wie ,Nahrung, Wasser, Holz, froaheé B6den* ab und betont, dass dabei
jedoch ein einfaches Ubertragen der westlichen mslmrhaltnisse in die Sudhalbkugel in einem
»Kollaps“ munden wirde (Ekardt 2005).
Die Enquete-Kommission des deutschen Bundestagdauts des Menschen und der Umwelt"
legt in ihrem Abschlussbericht 1998 den Schwerpumkt das Drei-Saulen-Modell, das der
Nachhaltigkeit die Dimensionen
» Okologische Nachhaltigkeit,
» Okonomische Nachhaltigkeit und
» soziale Nachhaltigkeit
zuschreibt (Deutscher Bundestag 1998). Das DreieS&Jodell wird ebenfalls in der
Johannesburg Deklaration (2002) verwendet:
.Daher Ubernehmen wir gemeinsam Verantwortung dafilie interdependenten, sich
gegenseitig stitzenden S&aulen der nachhaltigen i€ktwmg - wirtschaftliche
Entwicklung, soziale Entwicklung und Umweltschudimf-lokaler, nationaler, regionaler

und globaler Ebene auszubauen und zu festigen&(Eiann 2003)

Hierbei kann jede S&aule oder Dimension auf versigne Bereiche angewendet werden.
Beispiele hierfur waren Medizin, Bildung, Nahrungtel, Landwirtschaft oder offentliche
Infrastruktur. Dabei stehen sowohl die Bereicheergihander als auch die Dimensionen in

Wechselwirkung miteinander. So hat die o©kologisdbienension direkt Einfluss auf die
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Gesundheit der Menschen, wie sich im Bereich dewditmedizin erkennen lasst. Ebenso ist ein
Zusammenhang der 6konomischen und sozialen Dimensitoder Medizin erkennbar. In Bezug
auf die Zielebene lasst sich sagen, dass es zuiktenfzwischen den Saulen kommen kann, es
jedoch auch Beispiele gibt, bei denen in mehrenemeDsionen positive Effekte erreicht werden.
In einer von der Regierung der Bundesrepublik Dmuéed im Jahr 2002 veréffentlichten
Strategie zur Nachhaltigkeit werden als Handlurigsfeeines Leitbildes zur Nachhaltigkeit
Generationengerechtigkeit, Lebensqualitdt, sozialéusammenhalt und internationale
Verantwortung formuliert. Als Grundsatz der Nachigikit steht hier ein ethischer Ansatz der
Generationengerechtigkeit (vgl. Die Bundesregier20@R).

Das drei Saulen Modell entspricht demgegeniber nammel nicht der analytischen
Definition von Nachhaltigkeit. Als mdgliche anablghe Definitionen arbeitet er die Ebenen
LPrioritat fir Okologie* und ,intra- und intergeraionelle Gerechtigkeit* heraus (Tremmel
2003). Dabei unterscheidet er im Bereich der irteegationellen Gerechtigkeit zwischen den
Handlungsfeldern Okologie und Finanzen und im Hakblauf die intragenerationelle
Gerechtigkeit zwischen den Dimensionen der intéwnaten Gerechtigkeit, der sozialen
Gerechtigkeit und der Geschlechter-Gerechtigkeit. Gegensatz zur analytischen Definition
beschreibt er, dass in der politischen Definitidwologische und soziale Ziele gleichberechtigt
sind. Bedurfnisse gegenwartiger Generationen wegioth hoher gewichtet als die Bedurfnisse
zukunftiger Generationen (vgl.Tremmel 2003). Ere@tdd auch ,internationale Politik* als vierte
Dimension heraus, die als Mittel angesehen wird,danen die Ziele von Nachhaltigkeit erreicht
werden (Tremmel 2003).

Fur die strategische Planung ist es notwendig,eZi&influssfaktoren und Trends auf ihre
nachhaltige Wirkung zu Uberprufen.

Nachhaltigkeit in Bezug auf Gesundheit soll am Bieisdes Trinkwasserschutzes verdeutlicht
werden: Die Einfuhrung von sauberem Trinkwassétregul3en erfolgte um das Jahr 1860
(Mohajeri 2005). Seit diesem Zeitraum geht die &ridder Gestorbenen in Deutschland
kontinuierlich und Gber mehre Generationen anhdlimick (Bib 2004). Die Einfihrung von
Trinkwasser kann somit als eine nachhaltige Mal3eathes Gesundheitsschutzes gesehen
werden.

Durch nachhaltigen Gesundheitsschutz wird die Lebeihverlangert. Es ergibt sich die Frage,
ob die gewonnenen Jahre zwanglaufig eher durchkkeihund Pflegebedurftigkeit oder durch

Gesundheit und Aktivitat gepragt sind. J.F. Friggpe in diesem Zusammenhang den Begriff
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der Morbiditatskompression. Der Begriff sagt awesssdmit Ansteigen des Lebensalters auch der
Beginn von Krankheit auf das Lebensende hin veilsehaverden sollte, und so lediglich die in
Gesundheit verbrachten Jahre, nicht jedoch dieeJdie ein Mensch mit Krankheit verbringt,
gesteigert werden sollen (Fries 2002). Diese Upgarlg darf auch im Hinblick auf die

Nachhaltigkeit der Gesundheit nicht vernachlasseyden.

2.1.2 Gesundheit

Die Begriffsdefinition von Gesundheit stellt sicHs akomplex dar und ist historischen

Wandlungen unterworfen.

Die WHO gibt in ihrer Verfassung folgende ganzhehié Definition von Gesundheit:
»ein Status des vollstandigen physischen, psyckisalnd sozialen Wohlbefindens und nicht
lediglich die Abwesenheit von Krankheiten oder Gehen“ (Schwartz 1998).

Vor dem Hintergrund der Diskussion um die NotweRdig einer nachhaltigen
Gesundheitsférderung erneuert und erweitert die WiH€se idealistische Definition in der
Ottawa Charta. Erganzungen werden vorgenommen inblidk auf die Faktoren ,Frieden,
angemessene Wohnbedingungen, Bildung, ErnahrumikoBimen, ein stabiles Oko-System,
eine sorgfaltige Verwendung vorhandener Naturresseoy soziale Gerechtigkeit und
Chancengleichheit” als Grundvoraussetzungen furu@dseit. Auch im Aktionsplan Umwelt
und Gesundheit der Europaischen Kommission wirdsedidDefinition verwendet (vgl.
WHO/Europa 1986).

In den Jahren 1970 entwickelt der Sozialmedizinengdt das ,biopsychosoziale
Krankheitsmodell“. Dies stellt eine Erweiterung desmedizinischen Modells dar, welches seit
Anfang des 19. Jahrhunderts Krankheitssymptome hdwnganische Defekte erklart. Im
Gegensatz dazu bezieht das biopsychosoziale Madeti psychische und soziale Faktoren in die
Krankheitsentstehung ein (vgl. Jirgen Bengel, Reinittmatter et al. 2001).

Einen ahnlich ganzheitlichen Ansatz vertritt Antesky mit seinem Konzept der Salutogenese.
Er beschaftigt sich allerdings nicht mit Erklarungaur Krankheitsentstehung, sondern mit der
Frage: ,Wie wird ein Mensch mehr gesund und wenigemk?“ (Jirgen Bengel, Regine

Strittmatter et al. 2001) Er betrachtet Gesundheit Gegensatz zum dichotomen
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pathogenetischen Modell als Kontinuum mit den P@e&sundheit und Krankheit. Ein lebender
Mensch hat immer sowohl gesunde als auch krankeil&nihne. Um mdoglichst nah an den
.Gesundheitspol” zu gelangen bedarf es eines ausgEm ,Koharenzgefuhls® (Antonovsky
1997). Dieses beschreibt ,wie gut Menschen in dagel sind, vorhandene Ressourcen zum
Erhalt ihrer Gesundheit und ihres Wohlbefindensiatzen® (Jirgen Bengel, Regine Strittmatter
et al. 2001).

Basierend darauf wird heute in der Sozialwisserfscimal Medizin Gesundheit mehrdimensional
betrachtet. lhre Definition umfasst neben kérpadim und psychischem Wohlbefinden auch die
Dimensionen von Leistungsfahigkeit, Selbstverwatkiing und Sinnfindung. Darlber hinaus
hangt Gesundheit ab ,vom Vorhandensein, von der ndédmung und dem Umgang mit
Belastungen, von Risiken und Gefahrdungen durchsdmale und 6kologische Umwelt sowie
vom Vorhandensein, von der Wahrnehmung, Erschliglumd Inanspruchnahme von

Ressourcen” (Jurgen Bengel, Regine Strittmattal. &001).

Eine weitere Definition zum Begriff der Gesundisammt von Hurrelmann: ,Gesundheit ist das
Stadium des Gleichgewichtes von Risikofaktoren Getiutzfaktoren, das eintritt, wenn einem
Menschen eine Bewaltigung sowohl der inneren (kdigheen und psychischen) als auch der
aulReren (sozialen und materiellen) Anforderungdingje Gesundheit ist ein Stadium, das einem

Menschen Wohlbefinden und Lebensfreude vermit{éltirrelmann and Franzkowiak 2006).

Trotz der Komplexitat der Definitionen ist Gesuniihein positiv besetzter Begriff. Die

Erhaltung kann einerseits individualmedizinisch, er#fpeutisch und andererseits
gesellschaftsorientiert praventiv erfolgen. Gegemst dieser Arbeit sind aufgrund der
gesellschaftsorientierten Fragestellung primar gmive MalRnahmen, bei denen aufgrund der
Kenntnis von Risiken Krankheiten vermieden werdénren. Die Sekundarpravention dient im
Gegensatz dazu dem frihzeitigem Erkennen von Keetén und die tertidre Pravention zur

Vermeidung von Rickféallen (vgl. Waller 2002).
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2.2 Public Health

Wissenschaftliche Basis der Pravention stellenG@kgsundheitswissenschaften bzw. die Public
Health. Public Health ist nach der WHO als die ,8¢éisschaft und Lehre von der Verhitung von
Erkrankungen, der Lebensverlangerung und der Famderder seelischen und physischen
Gesundheit und Leistungsfahigkeit* definiert (Exn&listemann et al. 1999). Der englische
Begriff Public Health umfasst dabei die Facher ldpgi und Umweltmedizin ebenso wie das
offentliche Gesundheitswesen (Exner, Kistemanmn. 41989).

Das Oxford Textbook of Public Health definiert HaliHealth wie folgt: ,Public Health is the
process of mobilizing local, state national an@rinational resources to ensure the conditions in
which people can be healthy.* (Offentliche Gesuriidise der Prozess, bei dem lokale, nationale
und internationale Ressourcen mobilisiert werdem Bedingungen zu sichern, in denen
Menschen gesund seien koénnen). Dort werden die tstaafegien der Public Health als
“preventing disease and promoting health, improvimedical care, promoting health-enhancing
behaviour, and controlling the environment” (Kraeken vorbeugen, Gesundheit fordern und
unterstitzen, medizinische Versorgung verbesserresurglheitsférderndes Verhalten
unterstitzen, und die Umweltbedingungen zu koméralh) beschrieben (Detels, Holland et al.
1997).

2.2.1 Arbeitsfelder der Public Health

Public Health beinhaltet nach Exner und KistemanveizFormen der ,gesellschaftlichen
Anstrengungen® zur Verhiutung von Erkrankungen: @dbkeitsschutz und Gesundheitsforderung
(Exner, Kistemann et al. 1999).

Gesundheitsschutz wird dabei definiert als die ,N&f$nen, die eine Gesellschaft — unabhangig
vom Verhalten des Einzelnen — aufwendet, um geseitidh einwandfreie Lebensverhaltnisse
sicherzustellen.” Hierbei nehmen die Hygiene im daterschiedlichsten Bereichen (Wasser-,
Boden- Luft-, Lebensmittel-, Praxis- und Krankenstaygiene, Wohnhygiene und Hygiene in
offentlichen Einrichtungen) sowie die Infrastruktgles Gesundheitswesens eine wichtige
Stellung ein (Exner, Kistemann et al. 1999).

Unter Gesundheitsférderung hingegen werden von iExnd Kistemann ,solche Malinahmen

verstanden, die den Einzelnen befahigen sollenneseGesundheit durch individuelle
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Verhaltensweisen zu erhalten und zu fordern. Dieviduellen Verhaltensweisen sind direkt nur
durch das Individuum selbst zu beeinflussen, hangeer von den von der Gesellschaft
vermittelten Wertvorstellungen, von Erziehung, Atdiling und Motivation ab und werden somit
indirekt durch die Gesellschaft malRgeblich beesg#lti (Exner, Kistemann et al. 1999). Somit
zahlen alle Praventionsmallnahmen, die Gesundhi&gitsammg zum Prinzip haben, zu
Maflinahmen, die unter den Begriff der Gesundhedsfiing fallen.

Im gesundheitswissenschaftlichen Sinn und nach demstdndnis der WHO orientiert sich
Gesundheitsforderung an dem salutogenetischen M@adgl Schwartz 1998). Nach der Ottawa
Charta zielt sie auf einen Prozess ab, ,allen Mesiscein hoheres Mald an Selbstbestimmung
Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie daaritStarkung ihrer Gesundheit zu befahigen
[und] ist auf Chancengleichheit auf dem Gebiet@esundheit gerichtet.” (WHO/Europa 1986)
Hierbei stehen die oben genannten Definitionen vdBesundheitsschutz  und
Gesundheitsférderung in  Wechselwirkung. So kdnnemm z Beispiel im Sinne des
Gesundheitsschutzes bereitgestellte sanitare Amlageht ihren Sinn erfullen, wenn der
Bevolkerung nicht die Wichtigkeit der MalBnahmen bsst ist. Dazu kodnnen
verhaltenspraventive Schulungen dienen, die inBlereich der Gesundheitsforderung gehoren.

Hierzu zahlt auch die Entscheidung sich impfenazsén.

2.2.2 Zur Geschichte des Gesundheitsschutzes

Die Lebenserwartung von Frauen und Mannern in [Rbilasd ist wahrend des vergangenen
Jahrhunderts erheblich gestiegen. So lag sie im 1200 bei 46,4 Jahren fur Manner und 52,5
Jahren fur Frauen, wohingegen ein im Jahr 2004rgako Junge je nach Berechnung ein Alter
von 81,3-84,4 Jahren und ein Madchen sogar einr Mbm 87,5-90 Jahren erreichen wird
(Statistisches Bundesamt Deutschland 2006). Griiadeliesen enormen Anstieg sind unter
anderem Ernéhrung, Hygiene, bessere Arbeits- untindedingungen sowie Fortschritte der
Medizin wie die Einfuhrungen von Impfungen und Atika (Bundesministerium fir Familie

2005). Im Jahr 2007 wahlten Leser des British Ma@diournals die ,Sanitare Revolution®, also
die Einfuhrung von Wasserversorgung und Entsorgomigl5,8% zur wichtigsten medizinischen

Errungenschaft seit 1840. Ebenfalls weit vorneagje Einfihrung von Antibiotika, Anasthesie

und Impfungen sowie die Entdeckung der DNA (Fernr@a07).
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In einigen afrikanischen Landern bewegt sich dibdmserwartung hingegen immer noch selbst
unter dem Wert von Deutschland im Jahr 1900. Seimaim Jahr 2006 geborenes Kind in Niger
und Lesotho etwa eine Lebenserwartung von 42 JgkvetO 2006). Zwei Drittel der Todesfélle
in der Altersgruppe von 15 bis 59 Jahren in SubsaB&ika werden durch

Infektionskrankheiten verursacht (Lopez 2006).

2.2.2.1 Kurzer Uberblick tiber die Geschichte der déntlichen Gesundheit und Hygiene

Begrundet wird die moderne Hygiene und offentliébesundheit mit der Veroffentlichung des
sechsbéandigen Werkes ,System einer vollstadndigetizimeschen Polizey* des Philosophen und
Arztes Johann Peter Frank (1745- 1821) im Jahr®.1Darin empfiehlt er den Firsten, die
Menschen durch einfache hygienische Malinahmen deguerhalten (Dauenhauer and Matheis
2004; Exner 2008). Zu diesem Zweck systematisieleeeits bestehende Regeln und erganzt sie
mit seinen eigenen Erfahrungen als Arzt. Er waitden Zusammenhang zwischen Armut und
Krankheit hin und sieht die Notwendigkeit der petihen Unterstiitzung zur Umsetzung seiner
Strategien. Zudem begrindet er die Anfertigung ,jaiagcher Topographien* (Exner 2008).

Eine weitere wichtige Personlichkeit in der Gesktecder 6ffentlichen Gesundheit ist Edward
Jenner (1749-1823), der mit der Entdeckung der &uokpfung einen der wichtigsten
Meilensteine der Medizin schuf. Seit 1980 geltem [ocken als besiegt und weitere Impfungen
dienen heute der Eindammung vieler Infektionskraitieim (vgl. Exner 2008).

Johann Peter Franks Forderung nach politischerrgtiiteung bei Mal3nahmen im 6ffentlichen
Gesundheitswesen wurden - zunéchst in England lieB6bh durch Edwin Chadwick (1800-
1890) verwirklicht. Er beschreibt den Nutzen vonigaer Versorgung und ist maf3geblich an der
Entstehung des Public Health Acts von 1848 betdgWigl. Hamlin and Sheard 1998).

Mit der Entdeckung der Bedeutung des Trinkwassérsdie Ausbreitung der Cholera wurde
durch John Snow (1813-1858) die systematische BEpalegie und medizinische Topographie
zur Aufdeckung von Krankheitsursachen eingefihra Konnten Praventionsmalinahmen
entwickelt werden, ohne dass der eigentliche Kraitkarreger der Cholera bekannt war (vgl.
Exner 2008).

Wissenschaftliche experimentelle Basis erhielt diggiene schlieRlich durch Max von
Pettenkofer (1818-1901). Er sicherte bisher nurigsgh belegte Theorien wissenschatftlich ab
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und begrindete so die Hygiene als experimentels®ischaft. 1865 wurde er schlie3lich erster
deutscher Professor fir Hygiene (vgl. Exner 2008).

Neben ihren Verdiensten in der Krankhaushygiene Wwarence Nightingale (1820-1910)
malf3geblich an der Entstehung systematischer Erfgsson Krankheits- und Sterbedaten
beteiligt und legte so den Grundstein fur die mietszhe Surveillance. (vgl. Exner 2008)

An der Verbesserung der Krankenhaushygiene warenfals Ignaz Semmelweis (1818-1865),
als Begrunder der Handehygiene und Handedesinfekimal Joseph Lister mit der Einfuhrung
von Karbolspray zur Verhitung von Wundinfektionbeteiligt. (vgl. Exner 2008)

Pettenkofers sogenannte ,Bodentheorie” zur Audlmgitder Cholera wurde um die bakterielle
Erklarung zur Entstehung erganzt durch Robert K&sbser revolutionierte mit der Entdeckung
des Cholera Erregers, neben den Funden der Mildbramd Tuberkuloseerreger, die
Vorstellungen der Hygiene und offentlichen Gesuitdhidach den Grundprinzipien seiner
Untersuchungsmethoden wird noch heute gearbegét\(asold 2002; Exner 2008).

2.3 Gesundheit in den Millennium Development Goals

Mehr als die Halfte der Millennium Development Go@MDG) stehen direkt oder indirekt im
Zusammenhang mit Gesundheit. Die Ziele 4, 5 undeternz direkt auf die Verbesserung der
Gesundheit ab:

» 4. Senkung der Kindersterblichkeit

* 5. Verbesserung der Gesundheit von Muttern

* 6. Bekdmpfung von HIV/Aids, Malaria und anderen idaeiten (Deutsche Gesellschaft

fur die Vereinten Nationen e.V. 2008)

Im ersten Ziel wird ebenfalls der Bezug zur Geswitdklar: ,Beseitigung der extremen Armut
und des Hungers” (Deutsche Gesellschaft flr dieeie&n Nationen e.V. 2008), mit dem
Unterpunkt bis 2015 den Anteil der Menschen zu ieadim, die an Hunger leiden. Dies wird
besonders deutlich, da Untergewicht im Kindesaltbeispielsweise weltweit den
Hauptrisikofaktor fir DALYs darstellt. Zudem begtigen Fehl- und Mangelernéhrung weitere
Krankheiten und korperliche Einschrankungen. InMilennium Goal wird die Beziehung zu
gesundheitlichen Themen im 10. Unterpunkt hergésiBis 2015 den Anteil der Menschen um

die Halfte senken, die keinen nachhaltigen Zuganghyggienischem Trinkwasser haben.”
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(Deutsche Gesellschaft fir die Vereinten NationeN. e2008). Dies ist, angesichts der
Problematik und Ausbreitung der Infektionskrankéeitals ein besonders wichtiges Ziel im
Hinblick auf die globale Gesundheit zu betrachtés.steht auch im Zusammenhang mit dem
folgenden Unterpunkt, der das Ziel verfolgt ,bis2R0eine erhebliche Verbesserung der
Lebensbedingungen von mindestens 100 Millionen 8&wwohnern herbei[zu]fuhren®. Ein
ahnlich direkter Zusammenhang findet sich auch iangét 17, welches als Unterpunkt zum
achten MDG, ,Aufbau einer weltweiten Entwicklunggparschaft‘ (Deutsche Gesellschaft fur
die Vereinten Nationen e.V. 2008) steht und diesgegung mit bezahlbaren Medikamenten
angestrebt hat.

Im Hinblick auf gesundheitliche Zielsetzungen b#assen sich die einzelnen Ziele gegenseitig.
Gute Gesundheit beeinflusst positiv die Chancen Bildung und somit das zweite MDG,
allgemeine Priméarschulbildung zu erreichen. In djler Weise wirken sich Bildung und
Gleichstellung der Geschlechter aus. Dies ist dat des dritten MDGs (vgl. Wagstaff and
Claeson 2004).

Im weitesten Sinne haben auch MalRnahmen des UnoWwelres positiven Einfluss auf die
Gesundheit (vgl. WHO 2005a). In diesem Zusammenlsdaelt der neunte Unterpunkt: ,Die
Grundsatze nachhaltiger Entwicklung in Politik uRtcbgramme der Einzelstaaten aufnehmen
und den Verlust von Umweltressourcen umkehren* {Behe Gesellschaft fir die Vereinten
Nationen e.V. 2008)

So lasst sich feststellen, dass sechs der acht MD@sektem Zusammenhang mit Gesundheit
stehen. Die ubrigen zwei kénnen jedoch, wenn auchndirekt, mit Gesundheit in Verbindung
gebracht werden.

Die Ziele 4, 5 und 6 beziehen sich also direkt@asundheitsthemen. Ahnlich steht es mit dem
ersten MDG. In den Zielen 7 und 8 tauchen Gesuhded Gesundheitsthemen in den
formulierten Unterpunkten auf. Die Ziele 2 und 3eh&in indirekt mit Gesundheit in

Zusammenhang.

3. Problemstellungen in den einzelnen Feldern — Ri®bewertung

Um Strategien zur Verbesserung der Gesundheit irBdedlkerung sinnvoll anzugehen, ist es
notwendig die Verbreitung von Krankheiten und ituesachen zu kennen (Lopez 2006). Ein

Projekt, das sich dies zur Aufgabe gemacht hatdiestGlobal Burden of Disease Studie. Die
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Ergebnisse wurden erstmals 1992 von der Harvareod@af Public Health, der Weltbank und
der WHO heraus gegeben (vgl. Disease Control BriBrioject 2006). In der aktuellsten Version
von 2006 werden folgende Ergebnisse zur Kranklasitsind den urséchlichen Risikofaktoren
angegeben, die in der nachfolgenden Tabelle ertéitml:

Hauptursachen fur Todesféalle | Hauptursachen fir DALYs Risikofaktoren fir DALYs
1. Koronare Herzerkrankung 1. Perinatale Bedingungen 1. Untergewicht im Kindesalter
2. Cerebrovaskulare 2. Tiefe respiratorische 2. Ungeschiitzter
Erkrankungen Infektionen Geschlechtsverkehr
3. Tiefe respiratorische 3. Koronare Herzerkrankung 3. Hypertonie
Infektionen 4. HIV/IAIDS 4. Rauchen
4. HIV/IAIDS 5. Cerebrovaskulare 5. Unsicheres Wasser, Sanitére
5. perinatale Bedingungen Erkrankungen Versorgung und Hygiene
6. COPD 6. Durchfallerkrankungen 6. Alkohol
7. Durchfallerkrankungen 7. Unipolare Depressionen 7. Hypercholesterinamie
8. Tuberkulose 8. Malaria 8. Indoor smoke auf Grund fester
9. Malaria 9. Tuberkulose Brennstoffe
10. Verkehrsunfalle 10. COPD 9. Geringe Obst und Gemise
Aufnahme
10. Ubergewicht und Adipositas

Tabelle 1: Hauptursachen und Risikofaktoren fiir Todesfalle und DALYSs in Landern mit niedrigem und
mittlerem Einkommen Quelle: (Lopez 2006)

3.1 Wasserversorgung, Sanitare Versorgung, und Hygne

Im Kapitel 2.4 wurde dargestellt, dass die ,sameitdRevolution® als die wichtigste
medizinisch/soziale Errungenschaft seit dem 19rhieddert angesehen wird. Trotzdem haben
weltweit 2,6 Milliarden Menschen keinen Zugang dd@uater Abwasser- und Abfallentsorgung.
Die British Medical Association nennt diesen Zusitgailent emergency”, einen stillen Notfall
und beschreibt die Situation als ,the missing imknternational health®, also das fehlende Glied
in der internationalen Gesundheit (Mozynski 200Bgr Human Development Report 2006
(HDR) sieht im Problem der unzureichenden sanit&ersorgung Parallelen zum Umgang mit
der HIV/AIDS Epidemie zu Beginn ihres Ausbruchs.cAudieses Problem sei zunachst ,unter
den Teppich gekehrt* worden (Watkins 2006).

Da Fortschritte auf dem Gebiet der sanitaren Vegtstg die nachhaltigsten Wirkungen haben,

wenn sie mit der Entwicklung besserer VerhaltniseeBereich der Wasserversorgung und
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Hygiene assoziiert sind, bzw. mit diesen in direkiBusammenhang stehen (vgl. Watkins 2006)
werden diese Problemfelder gemeinsam in einemt&lapehandelt.
Im siebten Millenium Development Goal ist als Zietmuliert, den Anteil der Menschen ohne
nachhaltigen Zugang zu sanitéarer Versorgung unakiuasser bis 2015 zu halbieren (UN 2002).
Um die Versorgung mit Wasser und sanitérer Versaygiu Uberwachen, wurde 1990 das ,Joint
Monitoring Programm for Watersupply and SanitatigdMP) ins Leben gerufen (Lenton and
Wright 2004), welches im Jahr 2006 seinen Abschieiseht vorlegte. In diesem Bericht wird
die Entwicklung der Trinkwasser- und sanitdren ¥egang von 1990 bis 2004 beschrieben,
Trends bis 2015 erortert und evaluiert, in welchémfang einzelne Regionen auf dem richtigen
Weg sind, um das Millenniums Ziel zu erreichen (kginton and Wright 2004).
Laut WHO sind 1,1 Milliarden Menschen weltweit ricimit Trinkwasser versorgt und 2,6
Milliarden Menschen haben keinen Zugang zu grurefidgr sanitarer Versorgung (vgl. WHO
and UNICEF 2006). In ihrer Beurteilung wird daber d\usdruck ,improved drinking water and
sanitation“ benutzt. Im Fall von Trinkwasser wingger Ausdruck spezifiziert als:

* Wasser, welches durch Leitungssysteme zum Nu&tangt

+ Offentliche Wasserhahne und Brunnen

* Brunnen oder Bohrl6cher

» Geschitzte Schachtbrunnen

e Geschitzte Quellen

* Regenwassersammelstellen

Im Fall der sanitdren Versorgung hat der Ausdruckpyoved® nach der Definition der WHO
folgende Bedeutung:
e Spdltoilette in:
0 Abwasserkanéle
o Kilartanks
0 Latrinengrube
» Beluftete Latrinen
» Kompostierende Latrinen (WHO and UNICEF 2006).

Beispiele fir unzureichende sanitare Versorgung Tmrtkwasserversorgung sind Defékationen
in Eimer oder in die freie Landschaft, sowie derz®g von Trinkwasser aus ungeschutzten
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Quellen oder Brunnen. Im Human Development Repard yedoch darauf hingewiesen, dass
diese Einteilung gemessen an Standards der entteicdgander nicht hinreicht. Die Anzahl der
Menschen, die keinen Zugang zu ausreichender samitdersorgung haben, lage bei 4
Milliarden, wenn man westliche Standards als Bemagke nahme (vgl.Watkins 2006).
Ausgehend von den Daten der WHO stellt sich diga8iiin im Abschlussbericht des JMP wie
folgt dar:

- Im Jahr 2004 hatten 83% der Weltbevolkerung Zggansauberem Trinkwasser.

- Um das MDG zu erfullen, muss sich dieser Arteilins Jahr 2015 auf 89% steigern.

- Von den 1,1 Milliarden Menschen ohne adaquatergadg zu Trinkwasser leben 84% in

landlichen Gegenden.

Im Gegensatz zu der Trinkwasserversorgung, begitdeErreichen des MDG durchaus realistisch
erscheint, ist die Prognose zur Abdeckung mit deemt Standards deutlich schlechter. Im Jahr
2004 waren 59% der Weltbevdlkerung ausreichendé@awversorgt. Um das MDG von 75% zu
erreichen, hatte demgegenuber der Anteil bei 68%eh missen. Auch in dieser Hinsicht ist die
landliche Bevolkerung besonders betroffen: 2 Mitlen von 2,6 Milliarden Menschen ohne
Zugang zu sanitarer Versorgung leben nicht in sédén Gegenden. In landlichen Gegenden
liegt der Anteil der Menschen mit Zugriff auf austeende Sanitaranlagen bei nur 39% (vgl.
WHO and UNICEF 2006). Die Abbildungen 1 und 2 \eertichen die Entwicklung bei der
Versorgung mit sauberem Trinkwasser und der samtéersorgung:
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World population with and without access to an improved drinking
wiater source in 990, 2004 and 2015
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Abbildung 1: Anzahl der Menschen mit und ohne Zugag zu sauberem Trinkwasser in den Jahren 1990, 2004
und 2015 Quelle: (WHO and UNICEF 2006)

World population with and without access to improved sanitation in
1990,2004 and 2015
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Abbildung 2: Anzahl der Menschen mit und ohne Zugag zu sanitérer Versorgung in den Jahren 1990, 2004
und 2015 Quelle: (WHO and UNICEF 2006)

Sowohl bei der positiven Statistik zur Trinkwassesorgung, als auch bei der sanitaren
Versorgung wird die problematische Situation in demwenigsten entwickelten Landern haufig
Ubersehen. Beispielsweise ist im sudlichen Afrika beobachteten Zeitraum (1990-2004) die
Anzahl der Menschen ohne ausreichende Trinkwassemgging um 23% und die Anzahl ohne
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ausreichende sanitare Versorgung sogar um 30%egesti Ahnlich stellt sich die Situation in
der Region Ozeanien dar. Dort ist der Anteil dersgggten Bevolkerung in beiden Bereichen
sogar leicht gesunken. Trotz einer allgemeinen Emeades Anteils an Menschen &ndert sich,
auf Grund des Bevolkerungswachstums, die absolutzal der Individuen mit Zugang zu
Trinkwasser und sanitarer Versorgung nicht grureteig(vgl. WHO and UNICEF 2006).

Es ist offensichtlich, dass aus der oben beschm&b&ituation Risiken fir die offentliche und
individuelle Gesundheit resultieren. Unsicheresikwiasser, mangelnde sanitare Versorgung und
Hygiene befinden sich jeweils unter den ersten Zisikofaktoren fir Todesfalle und DALYs
weltweit (Lopez 2006). In einer Studie kommen Préssal. zu dem Schluss, dass 4% aller
Todesfalle und 5,7% der DALYs auf diese Risikofta&h =zurtickzufiihren sind. Sie
bertcksichtigt dabei Durchfallerkrankungen, Sclastoiasis, Trachoma, Ascariasis, Trichuriasis
und Ankylostomiasis (vgl. Pruss, Kay et al. 2002).

Krankheiten, die durch mangelndes Trinkwasser, estité sanitdre Versorgung und nicht
ausreichende Hygiene verursacht werden, werdenigltéltige Weise Ubertragen:
* durch die Einnahme von verschmutztem Trinkwass€&oige von Trinken und Baden,
e durch einen Mangel an sauberem Wasser, der zu einkander personlicher Hygiene
fahrt,
* durch den Kontakt mit Wasser, welches von Krankkeeiegern besiedelt ist (Bsp.
Schistosomiasis),
* durch Aerosole (vgl. Priss, Kay et al. 2002),
* durch mit Fakalien kontaminiertes Wasser und Bdgigh Lenton, Wright et al. 2005).

Im Einzelnen lassen sich die gesundheitlichen Folge folgt beschreiben:

a) Jedes Jahr sterben 1,6 Milliarden Menschen aohiallerkrankungen, die meisten davon
sind Kinder. In den armsten Landern der Welt sigles flinfte Kind an den Folgen einer
Durchfallerkrankung. 88% der Durchfallerkrankungend dabei unsicherem Wasser,
unzureichender sanitarer Versorgung und mangelkiygiene zuzuschreiben (Lenton,
Wright et al. 2005).
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b) 400 Millionen Menschen leiden an einem Trachom® Millionen Fallen fihrte dies zur
Erblindung. Diese Krankheit resultiert vor allem sawschlechten hygienischen

Verhaltnissen (vgl. Hof and Ddrries 2005).

c) 133 Million Menschen leiden an Darmwirmern (Asgasis, Trichuriasis und
Hakenwurmkrankheit), die durch mangelnde hygier@sStandards tUbertragen werden.
Darmparasiten tragen zu Mangel- und Fehlerndhrueig umd verursachen weitere
gesundheitliche Einschrdnkungen wie beispielswegge Eisenmangelandmie oder
kognitive Einschrankungen (vgl. Lenton, Wright Bt2005).

d) Schistosomiasis, die in Verbindung mit unsachiféan Entsorgung von Exkrementen
auftritt, betrifft ca. 160 Millionen Menschen, vallem in Afrika sidlich der Sahara (vgl.
Lenton, Wright et al. 2005).

e) In verschiedenen Landern wie Argentinien, Chindjen, Thailand und den USA tritt
Arsen im Trinkwasser auf (Lenton, Wright et al. 3D0Die orale Aufnahme von Arsen
fuhrt zu Hautschadigungen, Verdauungsstérungenmfi@n und Gewichtsverlust (vgl.
Reichl 2000).

f) In China verursachen zu hohe Fluoridwerte imnRKwasser dentale und skelletale
Fluoridose (vgl. Lenton, Wright et al. 2005).

g) In grol3en Menschenansammlungen mit schlechtgremgchen Bedingungen kommt es
immer wieder zu Choleraepidemien (Lenton, WrighdleR005).

h) Das Tragen von Wasser, in Regionen ohne |estiegpgene Wasserversorgung,
verursacht Riuckenbeschwerden. Frauen sind davadadiptbetroffenen (Lenton, Wright
et al. 2005).

Auch dieses Problemfeld ist wiederum eng mit Armnti mangelnder Bildung verknupft. Die
Zeit, in der Menschen an Erkrankungen leiden, die/erbindung mit mangelnder Hygiene

stehen, geht ebenso wie die Zeit, die zum HolenWasser bendtigt wird, verloren. Sie kdnnte
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anderweitig als Arbeitszeit genutzt werden. Kinkénnen nicht die Schule besuchen, wahrend
sie an Krankheiten leiden. Armut bedingt wiederuchlechtere Mdglichkeiten um sich vor

Krankheiten zu schitzen oder Behandlungen in Am$prau nehmen. So entsteht ein
Teufelskreis zwischen mangelnder Versorgung mihkwiasser und sanitdren Einrichtungen,
Gesundheit und Armut (vgl. Lenton, Wright et al03]

Kinder sind die Hauptleidtragenden von Krankheiterdie durch mangelnde
Trinkwasserversorgung und schlechte sanitare Vegusgr bedingt sind. 90% der gesamten
Krankheitslast, die auf dieses Problemfeld zuribkgeierden von Kindern unter funf Jahren

getragen (vgl. Pruss, Kay et al. 2002).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass veuszdes Trinkwasser sowie unzureichende
Sanitation und Hygiene, in Wechselwirkung steherd wtthauptrisiken fur Mortalitdt und

Morbiditat sind. Sie Ubertreffen sogar Risikofaktorwie Malaria oder Tuberkulose. Nicht
beriicksichtigt wurde bei diesen Uberlegungen Masrgéhrung, der Wasserknappheit zu
Grunde liegt. Wirde diese bertcksichtigt, wirddr siach Priss, Kay et al. die Krankheitslast

noch mal verdoppeln (vgl. Priss, Kay et al. 2002).

3.2 Erndhrung

Hunger und Fehlerndhrung werden von der WHO aléinsoiste Bedrohung der oOffentlichen
Gesundheit angesehen (vgl. Sheeran 2008). Die Whkelit des Problemfeldes wird auch darin
deutlich, dass es direkt im ersten Millennium Depehent Goal thematisiert und darin als
zweites Ziel ,Halve, between 1990 and 2015, theprtion of people who suffer from hunger”,
also zwischen 1990 und 2015 den Anteil der Menschen an Hunger leiden, zu halbieren,
formuliert wird (WFP 2007).

Schon jetzt sterben 3,5 Millionen Menschen jahrichden Folgen von Hunger (vgl. G8 2008).
50% der Todesfalle bei Kindern gehen auf Folgen Umterernahrung zuriick (vgl. Heikens,
Amadi et al. 2008). Untergewicht im Kindesalter hstéei den Risikofaktoren fiur DALYs
weltweit an erster Stelle (Lopez 2006) und ist mes@rtlich fur 35% der Krankheitslast und fur
2,2 Millionen Todesfélle in der Altersgruppe biszdinften Lebensjahr (vgl. Black, Allen et al.
2008).
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Abbildung 3 zeigt die Anzahl der unterernéhrten btdren weltweit:

MNear East and  Developed
MNorthAfrica  countries
33 16

Latin America and
the Caribbean
45

India
231
China
123

Asiz and the Pacific Sut}Saharan
[excluding Africa
China and Indial 212
189

Source: FAC.

Abbildung 3: Anzahl der untererndhrten Menschen inder Welt in den Jahren 2003-2005 Quelle: (Food and
Agriculture Organization of the United Nations 200&)

Die Grunde fur Mangel- und Untererndhrung sind faley. Wichtige Faktoren sind
Naturkatastrophen, Klimaverénderung, Konflikte ubdsicherheit. Dennoch konnte in den
letzten vierzig Jahren der Anteil an hungernden #dben in den sich entwickelnden Landern
halbiert werden (vgl. Sheeran 2008). Allerdings dsinliese Gewinne angesichts der
neuaufgetretenen Nahrungsmittelkrise in Gefahr. (@8 2008). Laut der WHO konnte diese
Krise den Fortschritt in der Armutsbekampfung ugbsn Jahre zuriickversetzen (vgl. G8 2008).
Um ihr zu begegnen fand im Juni des Jahres 208®m eine Konferenz zur Nahrungssicherheit
statt, auf welcher folgende Bedingungen der akdnelNahrungsmittelkrise herausgestellt
wurden:

» Wetterbedingte Ausfélle in der Getreide Produktion

* Eine Abnahme der Lieferbestande seit Mitte der nigyem Jahre

* Hohere Treibstoffkosten, die die Kosten der Nahsamgtelproduktion steigern

* Nahrungsmittel, die immer haufiger als Biotreib&afingesetzt werden

* Wirtschaftswachstum in sich entwickelnden L&ndewelche fur eine gesteigerte

Nachfrage an Fleisch und Milchprodukten in dieseindern sorgt (vgl. Food and

Agriculture Organization of the United Nations 2D08
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Diese Bedingungen filhrten zu einem Anstieg der heimittelpreise. So stieg der Preis auf dem
Weltmarkt von pflanzlichem Ol von 2006 bis Marz 800m 97%, bei Getreide lag die
Steigerung bei 87%, bei Milchprodukten 58% und Beis bei 46% (Food and Agriculture
Organization of the United Nations 2008).

Neben den sichtbaren Folgen wie Aufstdanden werdenhddie Nahrungsmittelknappheit die
ohnehin bestehenden Probleme der Fehl- und Mamgélemg verscharft. Kinder und Frauen
(besonders schwangere Frauen) sind dabei die akstst& gefahrdete Gruppe.

Untererndahrung hat die Auszerrung durch akuten Geswerlust, die Unterentwicklung durch
chronische Einschréankung in der Entwicklung desd€s und den Mangel an essentiellen
Vitaminen und Spurenelementen zur Folge (vgl. Bladlen et al. 2008). Ein weiteres Risiko
birgt mangelndes Stillen und die Abwesenheit vormmagsergdnzung nach den ersten sechs
Lebensmonaten.

Untergewicht, sei es als Resultat ungenigender udgsaufnahme, sei es als Folge haufiger

Infektionen, bringt weitreichende Konsequenzengicih:

a) Untergewichtige  Kinder sterben  haufiger an  Ihteiskrankheiten  wie
Durchfallerkrankungen oder Pneumonie. Das Immuesyswird durch Untergewicht
geschwacht, so dass die oben genannten Krankhmisammen mit Masern und Malaria
haufiger und schwerwiegender auftreten (vgl. Roslg@é02).

b) Untergewicht beeinflusst die kognitive Entwidkéuvon Kindern. Zusammen mit der
Tatsache, dass untergewichtige Kinder durch Indekkrankheiten bedingt, haufiger in
der Schule fehlen bzw. spéater eingeschult werdem digé Schule friher verlassen, tragt
Mangelerndhrung durch mangelnde Schulbildung zunifelskreis der Armut bei (vgl.
Victora, Adair et al. 2008). Bei Erwachsenen vegert Untergewicht die Produktivitat
(vgl. Rodgers 2002).

c) Niedriges Gewicht bei Frauen im gebarfahigereAttedingt Beeintrachtigungen wahrend
der Schwangerschaft mit Risiken fir Mutter und Kidil3erdem trégt ein niedriges
Geburtsgewicht zu erhdhter neonataler MortalitachkitErstickung und Infektionen bei
(vgl. Black, Allen et al. 2008).
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Weitere Spatfolgen von Unterernahrung im Kinttesaind Diabetes mellitus Typ 2 und

kardiovaskulare Erkrankungen wie Hypertonie (vgttyra, Adair et al. 2008).

Bei der Mangelernéhrung durch fehlende Spureneltars&nd vor allem die Auswirkungen des

Fehlens von Jod, Eisen, Vitamin A und Zink integeg. Vitamin A und Zink Defizite haben die

starksten Auswirkungen (vgl. Black, Allen et al 030):

a)

b)

d)

Vitamin A Mangel erhoht das Risiko von Xerophte wodurch jahrlich fanf Millionen
Kinder erblinden (vgl.Erhardt 1998). AuRerdem dtbig Vitamin A Mangel die Schwere
von Durchfallerkrankungen und Masern. (vgl. Bla&Ken et al. 2008)

Neben Vitamin A Mangel ist der Mangel an Zinksdaweitwichtigste Defizit an
Spurenelementen. Auch hier wird ein erhohtes Risikestgestellt an

Durchfallerkrankungen, Pneumonie und Malaria zuaatken. (Black, Allen et al. 2008)

Darlber hinaus ist der Mangel an Eisen relevadte daraus resultierende
Eisenmangelanamie ist fiur eine hohere Mutterstdrkéit wahrend der Schwangerschaft
und fur eine verzogerte kognitive Entwicklung dendier verantwortlich (Black, Allen et
al. 2008).

Jod Defizite sind assoziiert mit einer Vielzabh gesundheitlichen Einschrankungen. So
gehen sie einher mit einem erhdhtem Risiko an miigher Sterblichkeit, niedrigerem
Geburtsgewicht und hodherer Sauglingssterblichkeihschrankungen des Gehoérs, der
motorischen Fahigkeiten und neurologischen Dysfonkih (vgl. Rodgers 2002) sowie
Stérungen der kognitiven Entwicklung (vgl. Blackileh et al. 2008) und Strumabildung
(vgl. Reichl 2000).

Die armsten Gruppen der Weltbevolkerung sind voobm der Mangelernahrung besonders

betroffen. Durch Mangelernahrung bedingte Gesunsii@ibleme verdeutlichen in besonderem

Mafl3e den Zusammenhang zwischen Armut und mangeth@tsundheit. Wie am Beispiel der

Lebensmittelkrise aufgezeigt, werden auch in Zukudérausforderungen im Bereich der
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Lebensmittelversorgung auftreten. Laut einer Studex UN muissen einige Lander ihre
Nahrungsmittelproduktion um 50% steigern, um dedaBeim Jahr 2030 zu decken (vgl. G8
2008).

3.3 Indoor Smoké und Problemstellung zur Nutzung von festen Brennsiffen

Ein haufig vernachlassigtes Thema im Hinblick aigf globale Gesundheit ist die Gefahr durch
.Indoor Smoke" oder ,Indoor Air Pollution®, also menraumluftverschmutzung. Indoor Smoke
zahlt zu den 10 haufigsten Risikofaktoren sowohl BBALYs als auch fiur Todesursachen
weltweit. So ist er verantwortlich fur 2.7 % der D¥s (WHO 2006a).
Die Nutzung von sogenannten ,solid fuels” (festerristoffen) betrifft mehr als drei Milliarden
Menschen auf der Erde (WHO 2006a). Zu den festenii&toffen zahlen:

* Dung

* Holzkohle

* Holz

» Erntertickstande als Biomasse

» Steinkohle (vgl. Desai MA 2004).

Diese Brennstoffe werden weltweit von 50% der gdesanund 90% der landlichen Haushalte
zum Kochen und Heizen genutzt. In weniger entwiekeLandern steigt der Anteil der gesamten
Haushalte, die feste Brennstoffe als Energiequrlteen auf 80-90%. In diesen Regionen ist die
Nutzung von festen Brennstoffen fir jahrlich 2 Milen Todesfalle und 4% der Krankheitslast
verantwortlich (vgl. WHO 2000a). Die gesundheitggtigenden Substanzen, die dabei emittiert

werden umfassen

® Innenraumluftverschmutzung, die von festen Bresffest ausgeht wird im Zusammenhang der globalen
Gesundheit als ,Indoor Smoke* bezeichnet. Desweaggthin dieser Arbeit der englische Begriff verwend
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» Kohlenmonoxide
* Nitrogenoxide
* Benzen
* Formaldehyde
* 1,3 Butadien
» polyaromatische Gemische wie Benzo-a-pyren
» Sulfuroxide
und andere toxische Bestandteile (vgl. Desai MA4200

In Studien werden meist die Partikel gemessenaldiglie am starksten gesundheitsschadigenden
Bestandteile angesehen werden. Dabei wird dereBesgémessen und es werden Grof3en bis zu
10 Mikrometer berlcksichtigt. Es qilt, dass der &eflungsgrad umgekehrt proportional zu
deren GroR3e ist. Bis zu einer Grol3e von 2,5 Mikrenme kénnen die Partikel in die Lunge
penetrieren (vgl. WHO 2006a).

Konzentrationen der Partikel werden in Gewicht Kubikmeter Luft angegeben. Haushalte, die
Biomasse als Brennstoff benutzen, erreichen einé&t@dden Konzentration von 300-3000
mg/nt. Der EPA (U.S. Environmental Protection Agencyds®tard, der an héchstens 100 Tagen
pro Jahr tiberschritten werden sollte, liegt bei a@nT (vgl. WHO 2000a).

Hauptbetroffene der Gefahrdung durch Indoor Smaked &rauen und Kinder. Frauen sind
Uberwiegend fur die Nahrungszubereitung verantvebrtl Zugleich beaufsichtigen sie ihre
Kinder und setzen sie damit verschmutzter Innenhafiraus (vgl. WHO 2006a).

Die genaue Pathophysiologie des Entstehens vorkKegen durch Indoor Smoke ist noch nicht
umfassend geklart. Es wird jedoch angenommen, ldesste Partikel in die Lunge penetrieren,
dort eine Entzindungsreaktion hervorrufen und drmenunantwort schwéchen (vgl. WHO

2006a). Belegt sind folgende Erkrankungen:

a) Bei Kleinkindern resultiert die Belastung durdhnenraumluftverschmutzung in
Infektionen der unteren Atemwege. Diese waren ihr 2001 flr 7% der Todesfalle in
Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen vénamtlich. Dabei liegt der Anteil
in der Altersgruppe von 0-14 Jahren mit 17% ertobbhoher (vgl. Lopez 2006). Am
auffalligsten ist dieser Befund bei jungen Kinddmder Altersgruppe bis zu fiinf Jahren
waren im Jahr 2000 akute Atemwegsinfektionen fur Millionen Todesfélle
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verantwortlich, von denen 98% auf untere Atemwdggtionen zurtckzufiihren sind
(vgl. Desai MA 2004). Kinder, die Innenraum Luftsehmutzung ausgesetzt sind, haben
nach einer Metaanalyse von 8 Studien ein relatRisgko von 2,3 an Infektionen der
unteren Atemwege zu erkranken (vgl. Desai MA 20@3bei zeigte sich eine hohe

Evidenz.

Eine hohe Evidenz ergab sich auch im Zusammenhamschen Indoor Smoke und der
Chronisch Obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) Beauen uber 30 (vgl. WHO

2006a). Dieser Zusammenhang zeigte sich auch ber &tudie unter 10 iranischen
Frauen. Diese backten Jahre lang mit organischenrBtoffen Brot, hatten aber weder
geraucht, noch waren sie an Asthma erkrankt. Dénmokrankten sie an COPD (vgl.
Amoli 1998). Das relative Risiko fur ein Entstehusiger COPD betragt 3,2 (vgl. WHO
2006a). 15% der Menschen, die lange Zeit Rauch Wolzfeuer ausgesetzt waren,
erkrankten an COPD (vgl. WHO 2000a).

Es gibt einen Zusammenhang zwischen Rauchbeasturch Steinkohle und
Lungenkrebs (vgl. WHO 2006a). Weitere Lungenkraiteine die mit
Innenraumluftverschmutzung, assoziiert sind, jedacin mit einer mittleren Evidenz

nachgewiesen werden konnten, sind:

* Lungenkrebs durch Rauch der Biomasse
* Asthma sowohl im Kindes- als auch im Erwachsenenalt
e Tuberkulose (vgl. WHO 2006a).

Der Zusammenhang mit Tuberkulose zeigte sich sowohlierversuchen als auch in
Umfragen. Es bleibt jedoch offen, ob der Kontaktt mierschmutzter Innenluft
hauptsachlich eine Neuinfektion hervorruft oder ewner Konversion der latenten

Krankheit in eine aktive Form fuhrt (vgl. Desai N2804).

Eine gesundheitliche nicht respiratorische Hrkumg, die mit einer mittleren Evidenz
assoziiert ist, ist der Katarakt (vgl. WHO 200dajese Erkrankung ist fur die Halfte der

weltweit jahrlich 2 Millionen neu auftretenden allon Blindheit verantwortlich, und hat
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eine hohere Pravalenz sowohl in Entwicklungslanddsrauch bei Frauen (vgl. Pokhrel,
Smith et al. 2005). Das relative Risiko fur die $§ehung eines Katarakts liegt bei 1.3
(vgl. WHO 2006a). Eine Studie in der Region Nepali#n bestatigt ein erhdhtes Risiko
im Zusammenhang mit der Nutzung von festen Brefffestan nicht modernisierten
Kichen mit schlechter Ventilation und schlie3t dabee Erklarung durch Storvariabeln
wie Rauchen oder erhdhte Bestrahlung durch Soromrdus (vgl. Pokhrel, Smith et al.
2005).

Neben den oben beschriebenen Einflissen durch rametuftverschmutzung werden weitere
diskutiert. Dazu zahlen niedriges Geburtsgewicht perinatale Sterblichkeit sowie Herzinfarkte
und andere kardio-vaskulare Erkrankungen und daspGononale, das im Zusammenhang mit
COPD erklart wird (vgl. Desai MA 2004; Fullertoniuge et al. 2008).

Die Benutzung von Biomasse als Brennstoff birgtrahech weitere Risiken, da sich Kinder am
offenen Feuer verbrennen kdénnen. Die Lagerung ligssifjem Brennstoff in Getrankeflaschen
kann zu einer versehentlichen Einnahme flhren. &ldpe fihrt das Tragen von grof3en Mengen
Holz zu Rickenverletzungen und setzt Frauen, temain Gegenden in denen Krieg oder zivile
Unruhen herrschen, verschiedenen Gefahren wie Gewlalr Verletzungen durch Landminen
aus (vgl. WHO 2000a).

Die Zeit zur Beschaffung von Brennstoffen, geht Atbeitszeit verloren (vgl. WHO 2000a).
Hier wird ein Zusammenhang zwischen der Nutzung Bammasse als Brennstoff und Armut
erkennbar. Zum einen behindert die verlorene Ashkeit ebenso wie eine schlechte Gesundheit,
die aus Innenraumluftverschmutzung resultiert, emeschaftliche Entwicklung (vgl. WHO
2006a). Auf der anderen Seite beeintrachtigt Ardert Wechsel zu saubereren Energiequellen,
da diese Investitionen, beispielsweise GeratezdreKerosin-, Gas-, oder Elektrizitatsnutzung
notwendig sind, voraussetzen. Daraus folgt, dassskdte mit einem niedrigerem Einkommen
einen hoheren Anteil ihnres Einkommens fur Brenrstatifwenden missen (vgl. WHO 2000a).
Ein weiterer indirekter Einfluss auf die Gesundlts Menschen, durch Energiegewinnung mit
festen Brennstoffen, entsteht durch die Beeintigohy der Umwelt. Der Bedarf an Brennholz
fuhrt zu Abholzung. Diese bringt Folgen wie Erosiond Fluten mit sich und férdert durch
Anreicherung von C@den Treibhauseffekt. Dariiber hinaus sind Feuemlated Ofen in den
sich entwickelnden Landern haufig ineffizient urefrlieren einen Grof3teil ihrer Energie. Auch

deshalb ist im Rahmen des 7. Millennium Developm@oals (,6kologische Nachhaltigkeit
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Sichern®) der Anteil an Menschen die feste Brenifistdbenutzen ein Indikator (vgl. WHO
2006a).

3.4 HIV/AIDS, Malaria und Tuberkulose

Die WHO nennt HIV/AIDS und Malaria ,zwei der verhlreadsten globalen

Gesundheitsprobleme unserer Zeit* (WHO 2007). Zusam mit Tuberkulose sind diese
Krankheiten jahrlich fir 6 Millionen Todesfalle \@twortlich (vgl. Ruxin, Paluzzi et al. 2005).
Aus diesem Grund lautet das sechste Millenium Dxprakent Goal ,Combat HIV/AIDS, Malaria

and other Diseases"”, also die Bekdmpfung von HIR&\ Malaria und anderen Krankheiten.
Unterziele sind die Unterbrechung der Ausbreitung HIV/AIDS sowie Malaria und anderen
Hauptkrankheiten bis zum Jahr 2015 und die Reduwzgeder Verbreitung dieser Krankheiten
einzuleiten (vgl. Millenium Project 2006b).

3.4.1 HIV/AIDS

AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome) wird vesacht durch das HI-Virus, welches
besonders durch Geschlechtsverkehr, Gber den Biutwanzplazentar und durch Brusternahrung
Ubertragen wird. (vgl. Hof and Ddrries 2005).
Seit dem ersten Auftreten von AIDS im Jahr 1981 gdieh die Krankheit zu einer Pandemie
entwickelt. Heute ist AIDS die Haupttodesursachéinka und steht weltweit an vierter Stelle
(vgl. The Global Fund to Fight AIDS Tuberculosisidialaria 2008a).
Die Organisation UNAIDS stellt die heutige Situatiie folgt dar: Im Jahr 2007 waren weltweit
33.2 Millionen Menschen mit AIDS infiziert, es gabdiesem Jahr 2,5 Millionen Neuinfizierte
und 2,1 Millionen Todesfélle (vgl. UNAIDS 2007). Béer hinaus lassen sich folgende Trends
feststellen:

» Die globale Pravalenz ist gleichbleibend, obwohinetir Menschen gibt, die weltweit mit

HIV leben. Dies ist vor allem durch langere Ubegletzeiten zu erklaren.
» Die Zahl der Neuinfektionen sowie die Zahl der Tsfd#e ging zurlick. Der Riickgang

der Todesfélle ist bedingt durch den gestiegengradg zu medizinischer Behandlung.
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 Obwohl die Ausbreitung dort stagniert, bleibt dasllehe Afrika die am meisten
betroffene Region. Hier leben mehr als zwei Drittel HIV-Infizierten weltweit sowie
90% der Kinder, die mit HIV infiziert sind (vgl. UNDS 2007).
Die Epidemie kann auf nationalem Level in verscaied Charakteristika unterschieden werden.
Im stdlichen Afrika und in der Karibik ist die Bdiérung generell betroffen. Hier tiberwiegt der
heterosexuelle Ubertragungsweg. In anderen Regidsielemgegeniiber nur ein Teil der
Bevolkerung betroffen ist. So sind zum BeispielRassland, Osteuropa und einigen Teilen
Asiens Intravends-Drogenabhangige die Hauptrisioge (vgl. Sachs, Wilson et al. 2005).
Dort ist die Epidemie im Gegensatz zum allgemeifiemnd zunehmend (vgl. Ruxin, Paluzzi et
al. 2005). In anderen Regionen zahlen homosexiMgiener und Prostituierte zu den Menschen
mit dem hdchsten Risiko (vgl. Sachs, Wilson e2@D5).
Vor allem in Regionen, in denen nicht nur ein bastie Teil der Bevolkerung betroffen ist, steht
AIDS im Zusammenhang mit schwacher wirtschaftlicRatwicklung (vgl. Sachs, Wilson et al.
2005). Obwohl es Ausnahmen gibt, ist eine starksofstion zwischen Armut und der
Verbreitung von HIV/AIDS zu erkennen.
* Das Fehlen von Bildung und ein unzureichender ZgganGesundheitsversorgung spielt
eine grof3e Rolle.
» Schlechte Erndhrung und die Belastung durch and@@nkheiten erhdhen die
Anfalligkeit und beschleunigen den Verlauf der Kdaeit.
* Finanzielle Note bringen Frauen dazu, Prostitudorbetreiben und sich hierdurch einem
hoheren Infektionsrisiko auszusetzen.
» Der Zugang zu Behandlung ist ungleich verteilt,hsfven nur 8%der Infizierten in den
sich-entwickelnden Landern Zugang zu antiretroeirdlherapie.
Im selben Mal3, in dem Armut die Ausbreitung von Alegunstigt, tragt die Krankheit
aufgrund von geschwachter Produktivitat zur Armat (vgl. Sachs, Wilson et al. 2005). Der
Hohepunkt der Mortalitdtt und den damit verbundemneintschaftlichen Folgen hat nach
Berechnungen von Ruxin, Paluzzi et al. seinen Hahiepnoch nicht erreicht (vgl. Ruxin,
Paluzzi et al. 2005).
In ihrem Bericht kommt die Task Force zu AIDS desldvlium Projects zu dem Schluss, dass
die globale Antwort auf HIV/AIDS zu spat kam undje@dem Fall zu gering ausfiel. Immer noch
sei die Reaktion auf AIDS ,hochgradig unangemesggachs, Wilson et al. 2005).
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3.4.2 Tuberkulose

Seit 1984, also in zeitlichem Zusammenhang mit derftreten von HIV/AIDS, ist auch die
Tuberkulose (TB) wieder starker verbreitet. AIDSIuruberkulose begtinstigen sich gegenseitig,
so kommt es bei einer HIV Infektion eher zur Ubbrfing der inaktiven Form der TB in die
aktive Form. Gleichzeitig beglnstigt eine aktive &Be Vollauspragung von AIDS (vgl. Hof
and Dorries 2005). TB ist die Haupttodesursache dieer HIV Erkrankung. Diese erhoht
wiederum das Risiko an TB zu erkranken um das Be@fadVeltweit sind ca. 11 Millionen
Menschen sowohl mit AIDS als auch mit Tuberkulosiziert (vgl. Broekmans, Caines et al.
2005).

Aufgrund der neu aufgetretenen Epidemie rief dieQVFB als ,,Global Health Emergency*, also
einen globalen Gesundheitsnotfall, aus. Ein Driti Weltbevolkerung sei mit TB infiziert. Im
Jahr 2002 gab es 9 Millionen neue Falle, von denktfillionen eine infektiose offene pulmonale
TB darstellten (vgl. Broekmans, Caines et al. 20@8904 lag die Mortalitat bei 2 Millionen
Menschen (vgl. Ruxin, Paluzzi et al. 2005).

Die Krankheit trifft vor allem die arme Bevoélkerwssghicht. So sind Risikofaktoren klar mit
Armut assoziiert: Mangelerndhrung, nicht adaquatel ibeengte Wohnsituationen sowie
unhygienische Arbeitsbedingungen tragen zur Entsighder Infektion bei. 95% der TB-Féalle
treten in den sich entwickelnden Landern auf. 13 wden 15 L&ndern mit dem hochsten
Vorkommen von TB liegen in Afrika. Da die Krankheir allem das produktive Alter betrifft
und hohe Kosten sowie Arbeitsausfall verursachgttsie ebenfalls zur Entstehung von Armut
bei (vgl. Broekmans, Caines et al. 2005).

Neben HIV und Armut sind zunehmende Resistenzerd hier neben den einfachen Resistenzen
und den Extended Resistenzen (erweiterte Resister(2R-TB) die Multidrug Resistant
(Multiresistente) TB (MDR-TB)- ein Hauptgrund fuiredAusbreitung (vgl. Broekmans, Caines et
al. 2005). Die am starksten von MDR-TB betrofferRegionen sind das Sidliche Afrika, vor
allem jedoch Ost Europa und Zentral Asien. Der wwellle Anteil an resistenten
Tuberkuloseféllen liegt bei ungefahr 4,8% (vgl. TWEHO/IUATLD Global Project on Anti-
tuberculosis Drug Resistance Surveillance 2008).Hoehste Anteil fand sich in Zentralasien, so
lag der Anteil an MDR-TB in Aserbaidschan bei 1%4vgl. The WHO/IUATLD Global Project
on Anti-tuberculosis Drug Resistance Surveillan@®8). Grunde fir die Entwicklung von
resistenten Stdmmen sind vielfaltig: Unzureichenderschreibung, schlechte Qualitat der

Medikamente, ungeniigende Medikamentenversorgungschiéchte Compliance der Patienten
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tragen dazu bei, dass sich multiresistente Stammwiakeln und dass diese weiter verbreitet

werden (vgl. Broekmans, Caines et al. 2005).

3.4.3 Malaria

Eine Infektionskrankheit mit besonderer Bedeutuingdie globale Krankheitslast ist Malaria.
Erreger der Malaria sind die Plasmodien, welche denweiblichen Anophelesmicke als ihrem
Hauptwirt Ubertragen werden, und je nach Plasmadienzu unterschiedlichen

Krankheitsverlaufen fihren (vgl. Hof and D6rrie30

Uber die Halfte der Weltbevdlkerung, 3,3 Milliardstenschen, sind dem Risiko, 1,2 Milliarden
davon mit einem hohen Risiko (>1 Fall pro 1000 Ehwer) ausgesetzt, an Malaria zu
erkranken. Die Gegenden mit einem hohen Risiko Hyéas&en sich vor allem auf Afrika und

Sud-Ost-Asien. Insgesamt tritt die Krankheit in 1@hder endemisch auf. Hiervon liegen 45 in
Afrika. Jahrlich treten ungefahr 247 Millionen F&kuf, von denen 86% in Afrika vorkommen
und 91% vom Erreger Plasmodium falciparum verunsasihd. Dieser Erreger ist auch
hauptverantwortlich fur die jahrlich 1 Millionen desfalle. Auch bei den Todesféllen ist der
afrikanische Kontinent mit 91% der Todesfdlle beoe betroffen (vgl. WHO 2008b).

Abbildung 4 dient der Veranschaulichung der weltereiMalaria-Inzidenz:
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Estimated incidence of malaria per 1000 population, 2006

Abbildung 4: Geschatzte Malaria-Inzidenz pro 100&Einwohner 2006. Quelle: (vgl. WHO 2008b) 11

Auch diese Krankheit ist mit Armut assoziiert. Sthrt ein schlechter Ernahrungszustand vor
allem bei Kindern zu schweren Krankheitsverlaufidotdirftig errichtete Unterkiinfte, welche
mit einem niedrigem soziékonomischen Status in Wellng stehen, bedingen ein vermehrtes
Auftreten der Ubertragermiicke (vgl. Teklehaimar®ihger et al. 2005). Zugleich ist Malaria,
wie auch die anderen erwdhnten Erkrankungen, anEdé&tehung von Armut beteiligt. Es
entstehen Ausgaben fur Arztbesuche, MedikamenteskNMmetze, Laboruntersuchungen und
Beerdigungen. Zudem geht Produktivitdt und Arbeitszbei Kindern auch Zeit fur Bildung,
verloren (vgl. WHO 2005b). Haufig fallt die Hauptlaaasaison mit der landwirtschaftlich
aktiven Saison zusammen, so dass Ernteausfalleetmmt(vgl. Teklehaimanot, Singer et al.
2005). Die wirtschaftlichen Nachteile, die dem induum entstehen, haben dartber hinaus
weitreichende Konsequenzen fir die Gesellschaft.geesamte wirtschaftliche Schaden, der von
Malaria verursacht wird, wird allein fur Afrika adf2 Milliarden US Dollar jahrlich geschatzt.
Bei einigen Staaten belauft sich der Anteil, derMalaria aufzuwendenden Mittel auf 20% der
Gesundheitsausgaben (vgl. WHO 2005b). Das Wirtsalvathstum wird in einigen Landern
Afrikas durch Malaria um 1,3% pro Jahr verlangséwgl. Gallup and Sachs 2001). Investoren

meiden Gegenden, in denen Malaria auftritt (vgkl@eaimanot, Singer et al. 2005). Wachsende
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Herausforderungen sind, wie im Hinblick auf die Téy gehauftes Auftreten von Resistenzen
der Erreger, so zum Beispiel eine Chloroquin Resisbei Plasmodium falciparum. Diese stellt
die Hauptursache fir einen Anstieg der Mortalitéar. d Migrationen auf Grund von
wirtschaftlichen oder zivilen Konflikten und die dda verbundene Verstadterung wird als
weitere Ursache fiur die Verbreitung der Krankhewadhnt, da in ihrem Zusammenhang neue
Brutstatten der Anophelesmiicke entstehen (vgl.efelinanot, Singer et al. 2005). Siehe hierzu
auch Kapitel 3.7.

3.5 Korruption

Ein mittelbares Problem im Rahmen der Entwickluladpgler Gesundheit stellt die Korruption
dar.
Die Organisation ,Transparency International“, dieh weltweit gegen Korruption einsetzt,
definiert Korruption wie folgt: ,Korruption ist deMissbrauch von anvertrauter Macht zum
personlichem Nutzen“(vgl. Transparency Internati@t®8).
Korruption ist im Gesundheitssektor in vielen Lamdder 3. Welt weit verbreitet und verursacht
negative Folgen fir das soziale System und denerakgnen Gesundheitszustand der
Bevolkerung. Eine der Auswirkungen ist geringereug@ng der Bevodlkerung zum
Gesundheitswesen (vgl Vian 2008). Die Quantifiazigrudes Schadens, den Korruption
verursacht, ist allerdings, wie Dyer betont, schigieda die Grenzen zur Korruption schleichend
seien und viele Grauzonen bestinden (vgl. Dyer R@&ch Angaben des Global Corruption
Report 2006, der sich schwerpunktmaflig mit dem iBler&orruption im Gesundheitswesen
beschatftigt, betragt der weltweite Schaden durctrdfdion mehrere zehn Milliarden US Dollar.
Allein durch gefélschte Medikamente gingen jahrlisghr als 30 Milliarden US Dollar verloren.
Dies sei ,erst die Spitze des Eisbergs” (Transparémternational 2006).
Der Global Corruption Report gibt auch eine Erkidgru weshalb der Gesundheitssektor
besonders empfanglich fur Missbrauch sei. Die deriptgriinde liegen in den Faktoren

* Unsicherheit,

e asymmetrischem Informationsfluss

* hohe Anzahl an Beteiligten, die von der Korruptpyofitieren.



-42 -

Der Gesundheitsmarkt unterscheidet sich von anddékten durch ein betrachtliches Mal3 an
Unsicherheit. Niemand kann voraussagen wer, wamund wo krank sein wird. Dies bedingt
haufig Ineffizienz von Gesundheitsmal3nahmen. Darthaaus sind Patienten darauf
angewiesen, dass ihnen angemessene Behandlung rgewiéth, konnen aber oft nicht

abschatzen, ob sie angemessene Behandlung erHaiteweiteres Problem ergibt sich aus der
haufigen Monopolstellung von GesundheitsanbietBra.Unsicherheit resultiert darin, dass sich
Menschen krankenversichern, was aber wiederum diasbhen nicht beriicksichtigt, die sich

eine solche Versicherung nicht leisten konnen.

Ungleiche Informationsverteilung fihrt zu weiter&chwierigkeiten. Patienten sind darauf
angewiesen, dass der praktizierende Arzt die begich@ Behandlung leistet und diese
angemessen berechnet. Arzte sind ebenso auf gchitfgrmation beispielsweise in Bezug auf

Medikamente angewiesen.

Die hohe Anzahl der Beteiligten am Gesundheitsgysi@&egierungsbehérden, Zahlende,
Anbieter, Konsumenten und Zulieferer) macht es sehgy Transparenz zu gewahrleisten.
AulBerdem erscheint es haufig schwierig Korrupti@m \Fehleinschatzungen und Fehlern zu

unterscheiden.

Es lassen sich Uberdies zwei weitere Griinde furAdi&lligkeit des Gesundheitssektors fur
Korruption erkennen: Haufig sind private FirmennzBeispiel in der Pharmaindustrie oder
private Krankenhauser, die naturlich an Gewinn raiget sind, an der o6ffentlichen
Verantwortung des Gesundheitssystems beteiligt fwgihsparency International 2006).

Der gro3e Geldbetrag, der im Gesundheitswesensstgjevird (weltweit mehr als 3,1 Billionen
US Dollar pro Jahr), stellt ein attraktives Ziet Wissbrauch dar (vgl. Savedoff and Hussmann
2006).

Konkret schlagt sich Korruption im Gesundheitssektd verschiedenste Weise nieder:

a) Beim Bau oder bei der Instandsetzung von Gesitsginrichtungen werden durch
Bestechungen oder durch nicht haftbar zu macheraleurBernehmer hohe Kosten

verursacht. Es besteht das Risiko von Qualitatsenunmy oder ineffizienten Anlagen.
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b) Beim Einkauf von Ausstattung und Medikamenteristehen hohe Kosten. Nicht
wirksame oder geféalschte Medikamente, die nicht d&andard entsprechen, werden

vertrieben und Medikamente unethisch vermarktet.

c) Bei der Verteilung und Benutzung von Medikamantigtt Medikamentendiebstahl auf.
Ferner werden fur Medikamente, die der Bevélkemagh den geltenden Bestimmungen
unentgeltlich zur Verfigung stehen sollten, Entgeldrlangt. Dadurch sinkt die
Benutzung und Patienten werden nicht adaquat beltandd kdnnen sich eventuell
Medikamente nicht mehr leisten, die vorher fur gigganglich waren. Die daraus
resultierende unvollstdndige Behandlung tragt uarederem zu Resistenzbildung von

Bakterien bei.

d) Schmiergelder fur unsachgemal3e Medikamenterszuigsoder flr geringe Aufsicht in
verschiedenen Bereichen, wie z.B. der Lebensmyiigdine. Daraus resultieren nicht oder
schlecht wirksame Medikamente und die Verbreituog vibertragbaren Krankheiten.
Nicht kompetentes bzw. unzureichend ausgebildetgsoRal kann durch mangelnde

Kontrollen ungestért der Arbeit nachgehen.

e) Bestechungsgelder im Zusammenhang mit dem Bewienedizinischer Grade fuhren
ebenfalls zu inkompetentem Personal und mangelngemnauen der Bevolkerung in das

Gesundheitssystem.

f) Ungleichheit entsteht auch durch die BestechumyArzten, die informelle Bezahlungen
von ihren Patienten erwarten oder in OffentlichemriEhtungen Privatpatienten

behandeln.

g) Durch mangelnde Bezahlung von medizinischemdpaiskommt es zur Abwesenheit

und damit zu unzureichender Behandlung (vgl. Viaé&).

Korruption verursacht also hohe 6konomische Schaderauf sich die Schaden allerdings nicht

beschranken lassen. Menschen, die keinen ZugangGesundheitssystem haben, da sie sich
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keine Bestechungsgelder oder die hohen Kosten,ddieh Korruption in vorrausgehenden

Prozessen entstanden sind, leisten kdnnen, sindbsiptleidtragenden.

3.6 Klimawandel

Der Klimawandel ist in der offentlichen Wahrnehmuwigl diskutiert und wissenschatftlich
belegt. Der Weltklimarat (Intergovernmental Panel @imate Change (IPCC)) charakterisiert
folgende Phéanomene:
~Weniger und zugleich warmere kalte Tage und Naohteen meisten Regionen
* Warmere und haufigere warme Tage und Nachte
* Ansteigende Frequenz von Warmeperioden und Hitzewel
» Haufigere starke Niederschlage
* Ausweitung der Gebiete, die von Trockenheit betrofind
* Ansteigende Aktivitat von tropischen Stiirmen
» Haufigeres Auftreten extrem hoher Meeresspiegeilti{&d Alley, Terje Berntsen et al.
2007)
In seinem Bericht von 2007 erklart der IPCC daribeaus, dass bei gleichbleibender oder sogar
hoherer Emission von Treibhausgasen, die globalgafEnung weiter voran schreitet. Die
Veranderungen im globalen Klimasystem im 21. Jamdea werden grofRer sein als die im
20.Jahrhundert beobachteten (vgl. Richard AlleyjeT8erntsen et al. 2007). Plianbangchang
fuhrt schon jetzt 160.000 Todesfalle pro Jahr aarf Hlimawandel zuriick (vgl. Plianbangchang
2008). Die Auswirkungen des Klimawandels auf dies@wmlheit missen also im Hinblick auf
eine nachhaltige globale Gesundheit bericksichigtden. Hier lassen sich sowohl direkte als

auch indirekte Auswirkungen erkennen:

a) Extreme hohe Temperaturen und Ozonwerte ste#an Mortalitatsrisiko durch
kardiovaskuléare und respiratorische Erkrankungen Dees betrifft vor allem die &ltere
Bevolkerung. Ein Beispiel gibt der Sommer 200Europa. In diesem Jahr kam es zu
einer Ubersterblichkeit von mehr als 70.000 Meescm Folge der anhaltenden Hitze

(vgl. WHO 2008a). Demgegenuber steht allerdingsgdisunkene Mortalitat im Winter
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auf Grund von héheren Temperaturen wahrend derévirdnate (vgl. Patz, McGeehin et
al. 2001).

b) Ein weiteres Risiko geht von dem haufigeren faién von Extremwetterlagen aus.
Hohere Temperaturen fuhren durch gesteigerte Vetdog zu Trockenheiten ebenso wie
zu starken Niederschlagen und damit zu Uberflutany®assermangel fiihrt zunachst
durch eingeschrankte hygienische Moglichkeiten zurcBfallerkrankungen und im
weiteren Verlauf zu Trockenheit und Hungersnétezhl+und Mangelernédhrung haufen
sich in ohnehin armen Landern. Im Gegensatz dageitr Fluten und dadurch bedingte
stehende Gewasser zu einer schlechteren hygieni&ihetion bei und dienen Vektoren

als Brutstétten. So verbreiten sich Infektionskreeten starker (vgl. WHO 2008a).

c) Das Klima ist von entscheidender Bedeutung férAdisbreitung von Malaria (vgl. WHO
2008a). Der Entwicklungszyklus des Erregers Plasmmodn der Anopheles Miucke ist
Temperatur abhangig (Mindesttemperatur von 16°Gl @dof and Dorries 2005). Ebenso
kommt es zu einem Anstieg des Dengue Fiebers (\OVZ008a).

d) Durch Naturkatastrophen wie Uberflutungen underdbhwemmungen, Stiirmen wie
Orkane, Wirbelstirme und Waldbrande verlieren Measahre Hauser und mussen sich
im schlimmsten Fall in sichereren Gegenden eine ri&dstenz aufbauen. Dies ist mit
psychischer Belastung verbunden, so dass ein Zusahang zwischen Klimawandel
und mentaler Gesundheit erkennbar ist (vgl. WHOB200

e) Spannungen uber schwindende natirliche Ressoads bebaubares Land, kdnnen zum
Ausbrechen neuer Kontroversen und zur Eskalatiatebhender Auseinandersetzungen
fuhren. Ein Beispiel ist der Konflikt in Nord-Dafufrockenheit und Desertifikation tragt
mit zur Eskalation des Konfliktes bei (vgl. UNEPOZ0.

Der Klimawandel ist ein globales Problem und b#tafle Menschen. Es gibt jedoch Regionen
und Bevdlkerungsgruppen, die in besonderem Maltkeariolgen leiden werden. So sind wegen

ihrer geographischen Lage Bewohner von Kisten widklainen Inseln, in polaren Regionen
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und Megacities in besonderem Malie betroffen. Kirgied schon jetzt besonders geféhrdet
durch Durchfallerkrankungen, Mangelernahrung undiakia (vgl. WHO 2008a).

Auch wenn die Industriestaaten ebenfalls die Adawigen des Klimawandels zu splren
bekommen und deren Folgen in der Offentlichkeirksté wahrgenommen werden, wie die
Beispiele der Hitzewelle 2003 in Europa oder desriganes Katrina in den USA 2005 zeigen,
leiden die sich entwickelnden Staaten starker an Helgen schwerer Naturkatastrophen.
Besonders die arme Bevolkerung hat oft keinen Zggan Gesundheitseinrichtungen und zur
offentlichen Infrastruktur. So ist zum Beispiel dignitare Versorgung und die Wasserversorgung
ohnedies begrenzt (vgl. WHO 2008a).

3.7 Urbanisierung

Im Jahr 2008 liegt der Anteil der Weltbevdlkerudgr in Stadten lebt, zum ersten Mal Gber 50%.
Rund 3,3 Milliarden Menschen leben in Stadten (Wgrtine 2007). Schatzungen gehen davon
aus, dass die Verstadterung weiter anhalten wiid. ZBm Jahr 2050 wird der Anteil der
Menschen, die in urbanen Gegenden wohnen, bis % b&ragen (vgl. Population Division of
the Department of Economic and Social Affairs & tnited Nations Secretariat 2007).

Im Hinblick auf eine nachhaltige Gesundheitsentluing sind somit sowohl neue
Herausforderungen als auch die Chancen, die miydeanisierung einhergehen, von besonderer
Wichtigkeit.

Auf den ersten Blick gibt es in urbanen Gegender déiessere Gesundheitsversorgung als in
landlichen Gebieten. Die Versorgung mit Wasser diedsanitdre Versorgung sind in Stadten
doppelt so haufig gewdhrleistet wie in landlichenegénden (vgl. Watkins 2006).
Gesundheitsindikatoren (beispielsweise die Kinaepsithkeit) fallen fast alle positiv zu
Gunsten der stadtischen Bevolkerung aus. Eine ghoBrahme ist hier allerdings die Pravalenz
von HIV/AIDS. (vgl. Montgomery 2008).

Die Statistiken beriicksichtigen jedoch meistenshinidas Problem der innerstadtischen
Ungleichheit. Notwendig ist es deshalb zwischen @lenen und der reichen Bevolkerung zu
unterscheiden und dabei vor allem die besonderem@ddsamkeit auf die Probleme der

Menschen, die in Slums leben, zu richten.



-47 -

Die Geschwindigkeit, mit der die Urbanisierung wwehreitet, Ubersteigt haufig die

Maoglichkeiten die nétige Infrastruktur zu schaffegin immer grél3er werdender Anteil der

Stadtbewohner wohnt in Slums ohne angemessene Wdtéltnisse, sanitare und medizinische

Versorgung und soziale Sicherheiten (vgl. Wuyi,fKrat al. 2006).

Daraus resultieren folgende Risiken:

a)

b)

d)

Ein hohes Gesundheitsrisiko geht fur die stéldésBevolkerung, ahnlich wie in
landlichen Gegenden, von unzureichender Wassengensp und unzureichender
sanitarer Versorgung aus. Diese ist in Stadteneeiingl mit Armut verknipft (vgl.

Montgomery 2008). Hieraus und aus den folgenden geladen Mdoglichkeiten an
personlicher Hygiene resultieren Durchfall- und gsétére Erkrankungen (vgl. Moore,
Gould et al. 2003). Die daraus resultierenden Risikurden bereits dargestellt. (vgl. Kap
3.1)

Die Verbreitung von Infektionskrankheiten wirdfgrdert durch das Zusammenleben auf
beengtem Wohnraum. Bei Uberfillten Wohnverhéltmdseten Krankheiten, die auf dem
fakal-oralem Weg und durch Tropfcheninfektion Utsgén werden, haufiger auf.
Beispiele hierfir sind Tuberkulose, rheumatischesbér und Wurminfektionen (vgl.
Moore, Gould et al. 2003).

Ein erhebliches Problem stellt auch die Entseggwon kommunalen Abféllen dar.

Abfallverbrennung tragt zur Luftverschmutzung beierumliegender Abfall kann zu

eingeschranktem Wasserabfluss und Wasserverschmgutziaren. Auf3erdem stellt er

Brutstatten fur Vektoren dar, die Infektionskrankée Gbertragen. Gefordert wird diese
Entwicklung auch durch die immer gréRere AnnéhemdgStadte an vorher unbewohnte
Gebiete wie Walder und Sumpfe (vgl. Moore, GouldleR003).

Durch Besiedelung von Flachen, die zuvor alsistideflachen genutzt und nicht adaquat
saniert wurden, werden Menschen Chemikalien ausgebgyl. Moore, Gould et al.
2003).
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f)

g)

h)
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Jahrlich sterben eine halbe Millionen Menscherden Folgen von Luftverschmutzung,
davon 70% in den sich entwickelnden Landern (vghridhsen and Blackburn 2002).
Schwebstoffe werden im Zusammenhang mit Urbanisgeerzeugt durch:

* Millverbrennung

* industrielle Emissionen

» Kraftverkehr (vgl. Hinrichsen and Blackburn 2002).

Dazu kommen hohe Ozonwerte in den Stadten undogiensannten ,Urban Heat Islands
(UHI)“. Sie werden erklart durch die Speicherungzxelliger Solarenergie am Tag und
deren Freisetzung in Form von langwelliger Straglwéhrend des Abends und in der

Nacht (vgl. Wuyi, Krafft et al. 2006).

Neben der Luftverschmutzung ist erhbhtes Verkaitkommen auch verantwortlich ftr
Gesundheitsschaden durch Larm und durch Verkehitenin Landern mit geringem
und mittlerem Einkommen stehen Verkehrsunfélle ahnger Stelle der Ursachen flr

verlorene DALYs (vgl. Lopez 2006).

Durch die zunehmende Verstadterung steigt digpa8sung an den ,westlichen
Lebensstil“. Dies fuhrt zu einer Zunahme der sogaten Wohlstandskrankheiten wie
kardiovaskulare Erkrankungen, Ubergewicht und Diedbemellitus (vgl. Godfrey and
Julien 2005).

Ein weiterer zentraler Aspekt im Hinblick aufediUrbanisierung ist die mentale
Gesundheit. Beengter Wohnraum und die damit verumaeingeschréankte Privatsphare
fordern mentale Krankheiten und sind der AusloserSelbstmorde und Gewalt (vgl.
Moore, Gould et al. 2003). Ebenfalls weit verbremter der armen Bevdlkerung in
Stadten sind Depressionen, Angststorungen und Aliohus, der haufig hausliche
Gewalt zur Folge hat. Frauen sind in besonderemeM@ffer von Gewalt innerhalb und

aul3erhalb des hauslichen Rahmens (vgl. Montgont€§)2
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Um einen zusammenfassenden Uberblick zu gebernstik herausgearbeiteten Folgen der

einzelnen Bereiche in der folgenden Tabelle noomel dargestellt werden:

Problemfeld Bedingungen Medizinische Soziale Folgen | Weitere Folger
Folgen
Indoor Smoke - Alte Ofen, - Kinder: Infektionen | - Verlorene - Umweltschadigung
- schlechte der unteren Arbeitszeit - Abholzung
Bellftung Atemwege - Gesunkene - Erosion
- feste Brennstoffe | - Frauen: COPD Produktivitat - Fluten
- Lungenkrebs - Treibhauseffekt
- Asthma
- TB
- Niedriges
Geburtsgewicht
- Katarakt
- Herzinfarkt
- Cor pulmonale
- Verbrennungen
Wasserversorgung, |- Fehlende gesetzliche  Durchfallerkrankun-| - Verlorene
Sanitare Versorgung Regelungen gen (Cholera u.a. Arbeitszeit
und Hygiene - Fehlende Infektionen) - Verminderte
Infrastruktur + Trachom — Produktivitat und
- Fehlende Erblindung Schulbildung auf
Wasserversorgung Darmwirmer — Grund von Krankheit
- Fehlende Eisenmangelanamie
Abwasserversorgung  Schistosomiasis
- Vergiftungen —
Arsen, Flouridose
- Mangelernahrung
auf Grund von
Wassermangel
Klimawandel - Hohe Ozonwerte - Kardiovaskulare und - Umweltschaden

- Trockenheit

- Fluten

- Hoéhere

Temperaturen

- Umsiedelung

respiratorische
Erkrankungen

- Wassermangel —

schlechte
hygienische
Bedingungen

- Hungersnéte
- Schlechte Hygiene
- Brutstatte fiir

Vektoren

- Begulnstigung des

Entwicklungszyklus
von Plasmodien

- Psychische

Belastung

- Konflikte,
Minderung der
sozialen Sicherheit

Urbanisierung

Weniger landliche
Bevolkerung

- Schnellerer Zugang

zu Gesundbheits -
systemen und
sanitaren

Einrichtungen
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Problemfeld

Bedingungen

Medizinische
Folgen

Soziale Folgen

Weitere Folger

Urbanisierung

Beengter Wohnraum
(etc. Slums)

Hoheres
Verkehrsaufkommer
Veranderter
Lebensstil

Urban Heat Islands

- Schlechte
hygienische
Bedingungen

- Schnelleres
Ausbreiten von
Krankheiten (z.B.
Tuberkulose)

- Steigende HIV/AIDS
Inzidenz

- Gewalt, Konflikte

- Larm

- Verkehrsunfalle

- Zivilisations -
krankheiten

- Psychische
Krankheiten

- Erhohte Ozonwerte
(s.0.)

- Verschwinden der
sozialen Sicherheite

- Rodung um neue
Wohnraume zu
schaffen, neue
Brutstatten fir
Vektoren

- Luftverschmutzung

Ernahrung

Allgemeine
Mangelerndhrung

Vitamin A Defizienz

Zink

Eisen
Jod

- Kinder: héhere

Anfalligkeit fir

Infektionskrankheiten

(Durchfallerkrankun -

gen, Malaria)

Schwangerschaftsgefg

rdung

- Diabetes,
kardiovaskulére
Erkrankungen

- Xerophtalmie

- Hohere Anfalligkeit fur
Durchfallerkrankungen
und Masern

- Hohere Anfalligkeit fur
Durchfallerkrankungen
und Malaria

- Eisenmangelanamie

- Mitterliche
Sterblichkeit steigt

- Neurologische Defizite|

- Erhdhte Anfalligkeit
und Beschleunigung fi
AIDS, TB und Malaria

- Mangelnde
Schulbildung

- Geminderte
Produktivitat

=y

- Geminderte
Bildungschancen

=

HIV/AIDS, Malaria,
Tuberkulose

HIV/AIDS

Tuberkulose

- Immundefizienz
- Opportunistische
Erkrankungen (z.B. Th

- Erhdhte Anfalligkeit
fur AIDS

- Wirtschaftliche Folgen
durch gesunkene
Produktivitat

- Ausgaben flir
Gesundheitsleistunger

Resistenzen

- Malaria I Resistenzen
Korruption - Unsicherheit - Schlechte medizinsche- Sinkendes Vertrauen in Okonomische
- Ungleiche Versorgung das Gesundheitssystem Schaden
Verteilung von - Verbreitung von - Qualitatsminderung
Informationen Krankheiten
- Hohe Anzahlvon |- Bildung von
Beteiligten Resistenzen

Tabelle 2: Zusammenfassung der herausgearbeiteterolgen
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Besonders eindeutig wird in der Zusammenschau dsar@menhang zwischen Armut und
Gesundheit. Armut, die sich zum Beispiel in schleoh Lebensbedingungen und
Wohnverhaltnissen zeigt, wirkt sich negativ auf Giesundheit aus. Durch Krankheit, vor allem
durch gesunkene Produktivitdit und Bildungsmdglideke aber auch durch Kosten, um
Gesundheitsleistungen in Anspruch zu nehmen, éntster vergrol3ert sich Armut.

Erkennbar wird ebenfalls, dass die Bereiche in Welbtirkung stehen. Als Beispiele sind hier
die gegenseitige Beeintrdchtigung von AIDS und Tkiese, und der Einfluss von
Umweltfaktoren wie Klimawandel und Verstadterungf alie Problemfelder der sanitédren
Versorgung und Malaria zu nennen.

Aufgrund der Vielschichtigkeit und vielseitigen Weselwirkung der Problemfelder ergibt sich
die Frage, wie angesichts der Komplexitat der Fstafieing eine strategische Planung fur einen

begrenzten Handlungsraum erfolgen kann.

4. Strategien — Risikomanagement

~Wirksame Strategien zur Pravention und Kontrollestehen aus einer Vielzahl von

Einzelstrategien, die zusammen eine Multibarrigrategie ergeben.” (Exner 2007). Diese im
Hinblick auf die Bedrohung durch Infektionskrankkei aufgestellte These lasst sich auf die
Problemfelder der globalen Gesundheit Ubertraganeiher Multibarrierenstrategie werden

Praventions- und KontrollmaRnahmen verbunden mih deufbau von Infrastrukturen eines

offentlichen Gesundheitswesens, Forschung, Komnatioik zwischen Arzten, Politikern und

der Allgemeinbevélkerung, Aus- und Fortbildung voredizinischem Personal, Familien und
Erziehern sowie der Implementierung durch Gesetmesiipgen, Prioritdtensetzung und
Finanzierung (vgl. Exner 2007).

Folgend werden zunachst Strategien zu den einzdhneblemfeldern vorgestellt, um diese in
allgemeine Thesen zu Strategien zur Verbesserungr eiachhaltigen globalen Gesundheit

einminden zu lassen.
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4.1 Strategien zu den einzelnen Problemfeldern

Folgend werden zunachst bekannte Strategien zieileelnen Problemfeldern vorgestellt, um
diese in Konzepte zugrmittlung der wichtigsten Indikatoren fir die Bewmg des Status von
Hygiene und oOffentlicher Gesundheit im Hinblick adie Verbesserung einer nachhaltigen

globalen Gesundheit einmiinden zu lassen.

4.1.1 Wasserversorgung, sanitare Versorgung und Higne

Das Problemfeld der Wasserversorgung, der sanitéie¥aorgung und der Hygiene hat, wie
beschrieben, erhebliche Auswirkungen auf die gmb&esundheit und wird im Human
Development Report 06 mit den Anfangen der AIDS dépiie verglichen. Dort sei das
anfanglich grof3te Problem gewesen, ein Tabu, wi gas Tabu der sanitaren Versorgung, auf
die Tagesordnung nationaler und internationalettiRau setzen (vgl. Watkins 2006). Es besteht
dabei eine weitgehende Ubereinstimmung darin, kgeraeines Bewusstsein fur das Problem zu
schaffen. Von den Vereinten Nationen wurde die ,8¥&br life decade (2005-2015)“ ins Leben
gerufen (vgl. UN 2006) und das Jahr 2008 zum ,Xdr sanitaren Versorgung“ erklart (vgl.
UNGeneralAssembly 2006). Auch in diesem Bereich ggkeine allgemein gultigen Losungen:
sthere is clearly no on-size-fits-all solution* (U2D05).

Die Programme zielen auf die Bereitstellung derngle@annten ,verbesserten Wasserquellen
und sanitaren Einrichtungen“ (WHO and UNICEF 2008pntgomery und Elimelech nennen als
Beispiele zur Verbesserung der Wasserqualitat sterdie Bereitstellung von Wasser. Dadurch
stehe mehr Wasser zur Verbesserung der Hygien&/erfitigung. Andererseits fuhren sie die
sogenannten ,Point-of-Use Strategien® an. Dieseehakine Desinfektion direkt vor der
Benutzung zum Ziel. Dieses Ziel wird durch Mal3nahmge Chlor-, Solardesinfektion und
Flockungsmittel erreicht. Sie erwiesen sich beihtiger Anwendung als effektiv (vgl.
Montgomery and Elimelech 2007).

Beispiele fir Programme zur Verbesserung der genit8ituation sind eine von NGOs induzierte
Kampagne in Bangladesch oder ein Programm in Bzasitlas auf die gemeinsame Nutzung von
Toiletten mehrerer Bewohner eines Wohnblocks abgigll. Watkins 2006). Offen bleibt die
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Frage, zu welchem Grad ein solches System den darfongen der ,Improved Sanitation
Facility” entspricht (vgl. WHO and UNICEF 2008).
Im Human Development Report 2006 werden sechs darrizur Erreichung der Ziele zur

sanitaren Versorgung herausgearbeitet, die eirdhadtigen Versorgung entgegen stehen:

», The national policy barrier*: Sanitare Versorgung muss als nationale und auch
internationale Prioritat, besonders fur landlichegénden, angesehen werden. Dabei geht
es vor allem um die Finanzierung, die Durchfuhrwgn Programmen und die
Kooperation zwischen Regierungsbehdrden und Gerei(a)l. Watkins 2006).

»1he behaviour barrier”: Wasserversorgung, sanitare Versorgung und Hygitglesn in
unmittelbarem Zusammenhang. Hygienische Verhalteis®m sind wichtig, die dazu
unabdingbare Wasserversorgung jedoch essentiell. (Mgatkins 2006). Durch
Gesundheitserziehung soll einerseits hygienischeghalten trainiert, andererseits die
Nachfrage an Wasserversorgung und sanitarer Vensgrgesteigert werden (vgl. UN
2005).

»The perception barrier”: Sowohl fir Regierungen als auch fur die Bevolkeromggss
die Notwendigkeit der Wasserversorgung und samitseesorgung klar werden. Projekte,
die von den Gemeinden ausgehen, sind haufig eeiclygr und Regierungen konnen sich
nach den Bedurfnissen und Mdglichkeiten der Genagingchten (vgl. Watkins 2006).
Ein Beispiel hierfur ist das Orangi-Project in Palth, bei dem die Initiative von lokalen
NGOs ausging. Hier wurden Burger durch Bildung uksprache motiviert
Abwasserkanale zu bauen (vgl. Watkins 2006).

»The poverty barrier’: Armut ist einer der Hauptgriinde, der Menschen den Zugang zu
verbesserter sanitarer Versorgung verwehrt. Daheiissen Bedingungen, wie
Bezuschussung und Mikrokredite, geschaffen werdeinch die sich die Bevdlkerung
sanitare Versorgung und Wasser leisten kann. Eitesge Punkt ist die Entwicklung
billiger Losungen (vgl. Watkins 2006).
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»The gender barrier* Da Frauen der sanitdren Versorgung und Wassergersgreinen
hoheren Stellenwert zuschreiben, ist die RolleFtau in der Gesellschaft zu starken. Im
HDR wird dies sogar ,einer der erfolgreichsten Mmukmen“ genannt (vgl. Watkins
2006).

»The supply barrier* Bei der Bereitstellung von Technologie ist es dmgtend die

Bedurfnisse der Menschen zu treffen. Technologiéried nicht teuer sein. Aul3erdem
sollte die Instandhaltung gewéhrleistet und mitfamhen Mitteln moglich sein (vgl.
Watkins 2006).

4.1.2 Ernahrung

Die WHO sieht Hunger und Fehlernahrung als die wiisbste Bedrohung von Public Health an
(vgl. Sheeran 2008). Deshalb muss auf dem Weg rzer eiachhaltigen globalen Gesundheit
dieses Thema besonders beachtet und es missenrémchBErndhrung nachhaltige Strategien
gefunden und implementiert werden. Die vom Worlddrérogramm herausgegebene ,World
Hunger Series” legt im Jahr 2007 ihren Schwerpaitden Zusammenhang zwischen Hunger
und Gesundheit. Es wird auf den Konsens uber dahtReuf Erndhrung und Gesundheit
verwiesen und auf den hohen Nutzen von Interveaticmufmerksam gemacht. Die Kosten, die
von Hunger und schlechter Gesundheit verursacht devijr Ubersteigen die von
Nahrungsprogrammen. In diesem Bereich sind Losufgiég, kosteneffektiv und nachhaltig.
Zudem tragt eine gesunde Bevolkerung zum wirtskitlaéin Wachstum eines Landes bei (vgl.
WFP 2007).

Zur direkten Antwort auf Mangelernahrung werdensggielle Loésungen® (vgl. WFP 2007)

vorgeschlagen, die in der folgenden Tabelle zusamyefasst sind.
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Probleme

Losungsansatze

Chronische Lebensmittel-Unsicherheit

Nahrungsmittel- und Geldtransfer
Programme

Mangel an Spurenelementen

Erganzung und Anreicherung von
Nahrungsmitteln

Unangemessene Ausgewogenheit der
Ernéhrung

Garten am Wohnort und in der Schu
Aufklarungsprogramme

Wechselseitiger Einfluss von
Mangelernahrung auf die Behandlung von
Krankheiten

Nahrungsergéanzung und Transfer v
Nahrung und Geld

Moskitonetze,
Antimalariamedikament und DOTS

Licken im Wissen tber Gesundheit und
Ernéhrung

Aufklarungsprogramme tber
Ernahrungsgewohnheiten, Umgang
mit Nahrungsmitteln und sanitare
Versorgung

Mangel an sanitéarer Versorgung und
sauberem Wasser

Zugang zu sanitarer Versorgung ung
sauberem Wasser durch Infrastrukty

e

)
Ir

Entwurmungstabletten

Tabelle 3: Praktische Lésungen fir alle Phasen desbenszyklus Quelle: modifiziert nach: WFP (2007).
World Hunger Series: Hunger and HealthLondon, Earthscan. 92

Einige der Lésungsansatze sollen im Folgendenteriawerden:

Zum Geld- und Nahrungsmitteltransfer zahlen geteer&erteilung von Nahrungsmitteln,

pauschale Nahrungserganzung, Mutter und Kind Gédwmitsd und Ernahrungsprogramme,

institutionelle Verteilung von Nahrungsmitteln, Essund Geld fir Arbeit, Ausbildung und

Schulspeisungen. Ein besonderer Schwerpunkt mussleauGeschlechtergerechtigkeit liegen
und den Bedirfnissen von Frauen angepasst sein,didae meistens

hauptverantwortlich fur Fragen der Ernéhrung sind einen verantwortlicheren Umgang mit

Nahrungsmittel pflegen (vgl. WFP 2007).

Die Nahrungsmittelsanreicherung zielt darauf ab,hriagsmittel

im Haushalt

mit Spurenelementen

anzureichern, um Mangel durch Spurenelemente wispieésweise Vitamin A oder Zink

auszugleichen.

Eine ausgewogene Erndhrung kann zum Beispiel ddash Anlegen von Schulgéarten sowie

durch Aufklarungsprogramme erzielt werden (vgl. WaER?7).
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Wie dem Problem der sanitaren Versorgung und dem uhsauberen Wassers, sowie dem
Einfluss von Krankheiten auf den Erndhrungszusthedegnet werden kann, wird in den
Strategien zu den jeweiligen Problemfeldern besblemn.

Bei der Nahrungserganzung muss speziell auf Pensmit besonderem Risiko geachtet werden.
Besondere Aufmerksamkeit, bei der Bekampfung vomdé&ernahrung, sollten junge Frauen
wahrend der Schwangerschaft, Sauglinge und Kledlgirsowie Jugendliche in der Adoleszenz
bekommen.

Junge Mitter sollten zum ausschlie3lichen Stilleéihnend der ersten 6 Lebensmonate ermutigt
werden, da dies signifikant die Sterblichkeit urehlernéhrung bei Kindern senkt.

Da Kleinkinder besonders anféllig fur Durchfallexkkungen sind und diese das grofite
Krankheitsrisiko fur Kinder unter funf Jahren deflen, ist in diesem Alter eine orale
Rehydratationstherapie gegen den Verlust von WasserElektrolyten angebracht (vgl. WFP
2007).

Jugendliche im Wachstumsalter sollten durch Autkigskampagnen zu einem gesunden
Lebensstil ermutigt werden und durch Schulspeisangeihrer Ernahrungssituation gestarkt
werden (vgl. WFP 2007).

Um diese LOsungen umzusetzen, sei es notig, s@rkdlianzen zwischen Regierungen,
internationalen Behorden, Geldgebern, der zivilevdkerung, dem privaten Sektor sowie den
Hungernden selbst zu schlieRen. Prioritaten lagen lbei der Gleichheit, dem Zugang zu
Nahrungsmittel und der Transparenz der Aktioneh §kP 2007). Die Partnerschaften missen
ebenso wie die offentliche Aufmerksamkeit und dieariziellen und humanen Ressourcen
gesteigert werden. Geldgeber sollten nicht nurefiizelne Ereignisse da sein, sondern auch in
langfristige Projekte investieren (vgl. WFP 2007).

Dabei ist es wichtig, dass die Erndhrungspolitikneeerbare und nicht erneuerbare
Nahrungsquellen bertcksichtigt und in die langfystPlanung einbezieht (vgl. Waterlow 2008).
Im funften Teil der Mother and Child UndernutritidBeries, die im Jahr 2008 in Lancet
veroffentlicht wurde (Bhutta, Ahmed et al. 2008)rdveindringlich auf die Schwierigkeiten der
internationalen Aktivitaten zur Bekampfung von Malggnéhrung aufmerksam gemacht. So lage
das schlechte Gelingen des Systems unter anderemterafangsamen und unzureichenden
Evaluierung der Programme. Deren Finanzierung seuldnglich. Das grof3te Problem wird
jedoch in der starken Fragmentierung der globaleyza@isationen gesehen. Diese seien deshalb

nicht funktional. Um diese Missstande zu verbessana kritische Forschung und grundlegende
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Reformen des Systems erforderlich (vgl. Morris, i@ogt al. 2008). Wie Aktivitaten auf
nationalem Level aussehen sollten, erarbeitet Biyceierten Teil der Lancet Serie. Er kommt
zu dem Schluss, dass bereits errungene Erfahrunggiwissen formuliert und geteilt werden
mussen. Sie sollen als Basis fur nationale Progmami®nen. Interventionen deren Effektivitat
bewiesen sind, missen schnell eingefiihrt werdenn@sh muss in vielen Fallen noch weitere
Forschung betrieben werden (vgl. Bryce, CoitinhaleR008).

Horton fasst die Ergebnisse der Serie so zusamaass, die Ermutigung zum Stillen, Vitamin A
und Zink als Nahrungserganzung den grol3ten Nutzdterh Der einzige Weg, nachhaltige

Verbesserungen zu erzielen, sei jedoch die RoHé&dai zu starken (vgl. Horton 2008).

Im Fall der aktuellen Nahrungsmittelkrise wurde aef verschiedenen Arten reagiert:
» Steuersenkung bei der Einfuhr von Getreide
* Exportbegrenzungen
» Versorgungsaufstockung durch Nutzen von Vorraten

* Preiskontrollen/Bezuschussungen

Die kurzzeitige Versorgung bei Engpassen kann duxt@rteilung von Lebensmitteln

gewahrleistet werden. Mittelfristig ist es sinnyoHoziale Netzwerke zu schaffen, auf die
Menschen zuriickgreifen konnen. Langfristig mussemwArten auf das Problem jedoch
vorsichtig angegangen werden. So kodnnen zum Beispigortrestriktionen auch zu

Preisinstabilitdten fihren. Notwendig sind dagedandwirtschaftliche Investitionen und

angemessene Angebotsreaktionen. Bei der langérstRlanung mussen sicherlich Risiken wie
der Klimawandel bertcksichtigt werden (vgl. Foodl akgriculture Organization of the United

Nations 2008).

Eine von der WHO eingesetzte Task Force beschasiigh damit, die Auswirkungen zu

beobachten, damit Losungen gefunden werden korvgkn38 2008)
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4.1.3 Indoor Smoke

Strategien, um dem Problem der Innenraumluftversithamg direkt zu begegnen, sind vielfaltig
und in Tabelle 4 dargestellt:

Anderungen an der Verbesserung der Verhaltensanderungen
Verschmutzungsquelle Lebensbedingungen
Verbesserte Kiicheneinrichtung Bessere Beluftung Verringerte Belastung durch
. Verbesserte Ofen mit/ohne - Dunstabzugshauben Anderung der Kochgewohnheiten
Abzug - Fenster - Trocknen der Brennstoffe
Topfdeckel, um Hitze zu
Alternative Brennstoffe Kiichendesign und Ort des Herdes konservieren
- Briketts und Pellets - Zubereitungsarten, welche
- Kerosin - Kiche vom Haus getrennt die Kochzeit reduzieren
- Fliissiges Petroleum-Gas - Ein Herd auf Taillenhéhe - Gute Instandhaltung von
- Biogas reduziert die Ofen, Kamin etc.
- Natirliches Gas Rauchbelastung, da man sich
- Solarkocher nicht Uber das Feuer beugegrn/erringerte Belastung durch
- Moderne Biobrennstoffe muss Vermeidung von Rauch
(Ethanol, Pflanzenole - Kinder von Rauch fernhalten
- Elektrizitat
Verringerter Bedarf an Feuer
- Kochkiste
- Effiziente Konstruktion von
Hausern
- Solarwasserwarmer
- Drucktopfe

Tabelle 4: Strategien zur Verminderung von Indoor $noke Tabelle modifiziert nach: (WHO 2006a)

Bei dieser Vielzahl an Strategien ist es wichtighmachten, dass Eingriffe an die lokalen und
kulturellen sowie infrastrukturellen Gegebenheit@mgepasst werden mussen (vgl.Fullerton,
Bruce et al. 2008). So stellte sich beispielsweige Umstellung auf verbesserte Ofen in den
Regionen Afrika sudlich der Sahara und Siud-Asisnaah effektivsten heraus, wahrend sich in
den Regionen Ost-Asien und Pazifik der Wechseh#afnative Brennstoffarten wie Kerosin am
kosteneffektivsten erwies (vgl. Bruce, Rehfuesa.€2006).

Weitere Beispiele zur effektiven Verbesserung dewaBon sind das Nationale Chinesische
Programm fir verbesserte Kichenherde, bei dem mashtziger und neunziger Jahren 200
Millionen Ofen verbreitet wurden oder ein Programer nepalesischen Regierung, welches den
Zugang zu Biogas ermdglichte (vgl. WHO 2006a). Wigterscheint es aus den Erfahrungen
bereits durchgefiihrter Programme zu lernen. Eikiggbnisse finden sich in dem Bericht ,Fuel
for Life* der WHO:
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Durch soziales Marketing kann auf die Risiken degobr Smokes und die Gewinne
durch verbesserte Alternativen aufmerksam gemaetdem.

Die Nutzer sollten in die Entwicklung neuer Methodanbezogen werden, damit diese
den Bedurfnissen angepasst werden.

Lokale Markte sollen eine Auswahl an Alternativerbi@ten, die je nach Nachfrage und
finanziellen Mdglichkeiten genutzt werden kénnen.

Der Barriere der Armut kann durch MalBhahmen wie rbkkedite und spezielle
Fordermalinahmen begegnet werden.

Damit lokale MaRnahmen nicht ins Leere laufen teolkie durch gesetzliche Regelungen
gestutzt werden (vgl. WHO 2006a).

Jenseits von Gesetzen zur Regulierung, zu Bildungsd Finanzierungsmalinahmen und
offentlichen Programmen gehort zur Risikobewaéltmgun diesem Bereich auch Forschung
dariber, inwieweit Eingriffe zur Reduzierung dendnraumluftverschmutzung tatsachlich zu
einer verbesserten Gesundheit beitragen. Untersgeinu werden derzeit in Guatemala
durchgefihrt und kamen bisher zu dem Ergebnis, ziassBeispiel der Gebrauch von ,Plancha-
Kochern* das Auftreten von Augenirritationen, Kopfid Rickenschmerzen reduziert (vgl. Diaz,
Smith-Sivertsen et al. 2007).

4.1.4 HIV/AIDS, Malaria und Tuberkulose

4.1.4.1 HIV/IAIDS
Die globale Beachtung und das politische Engagemnendinblick auf das Problem AIDS/HIV
sind in den letzten Jahren gestiegen. Dennoch @rgctlie globale Antwort nicht umfassend
genug und sie kam zu spat. Drei Hauptbereiche fordas Interesse bei der Bekampfung von
HIV/AIDS:

* Pravention

* Behandlung

e Minderung der Auswirkungen.
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Der Fokus der Praventionsmalinahmen liegt auf deut8eng von Kondomen, dem Verringern
des Risikos fir IV-Drogenabhangige und der medikaosen Pravention der Ubertragung von
der Mutter auf das Kind.

Durch die Entwicklung von effektiven Kombinationantiretroviraler Medikamente konnte die
Lebenszeit von HIV-Infizierten verlangert und detebensqualitat verbessert werden. Dennoch
ist der Zugang zu den Medikamenten in den sich iekeinden Landern nicht ausgepragt.(vgl.
Sachs, Wilson et al. 2005).

Im Jahr 2001 wurden in einer United Nations GenAsslembly Special Session tber HIV/AIDS
Prinzipien zur Pravention von AIDS formuliert ungk dRolle von Armut, mangelnder Bildung
sowie Analphabetismus und Konflikten bei der Aughrey betont. Als Hauptproblem wurden
die unzulanglichen finanziellen Ressourcen idenéft. Die Rolle des Globalen Fonds zur
Bekampfung von AIDS, Tuberkulose und Mallreurde hervorgehoben (vgl. UNGASS 2001).

In Landern mit konzentrierten Epidemien hat es sals effektiv herausgestellt mit
PraventionsmalRnahmen auf die besonders gefahr@etesonengruppen, wie Intravenés (IV)-
Drogenabhéngige, Prostituierte und Mannern, diecleshtsverkehr mit Mannern haben,
einzugehen. In Hochpravalenzregionen ist jedochfignadie Bevolkerung im Allgemeinen
betroffen. Die Epidemie wird hier in hohem Mal3edattuheterosexuelle Kontakte geftrdert. In
diesen Gebieten ist eine breitgefacherte Aufklayunig dem Schwerpunkt auf einer Anderung
der Verhaltensweisen erforderlich. Durch Masseneredlann eine Verhaltensanderung in Bezug
auf die Nutzung von Kondomen, die Anzahl der Gesdftspartner und den spéateren Beginn
sexueller Aktivitat propagiert werden. Informatigesmittlung allein reicht allerdings nicht aus.
Der Zugang zu Kondomen oder, im Fall von IV-Drodamingigen, zu sauberen Spritzen misste
gewahrleistet werden.

Bei der Aufklarung uber die Krankheit und die Ubagungswege liegt die wesentliche
Aufmerksamkeit auf der Zielgruppe der Jugendlich@anerell erscheint es wichtig, das soziale
und kulturelle Umfeld zu beachten. Ein wichtigemRuist die Starkung der Rolle der Frau, da
Geschlechterungleichheiten und Rollenverteilung Eiftfluss auf die Anfalligkeit hat (vgl.
Sachs, Wilson et al. 2005).

® Der Globale Fond zur Bekampfung von AIDS, Malanil Tuberkulose wurde im Jahr 2002 als global
Public/Private Partnership gegrindet und bemiHirszielle Ressourcen zur Bekampfung der
Infektionskrankheiten AIDS, Malaria und Tuberkulaseschaffen. (The Global Fund to Fight AIDS, Tuhdosis
and Malaria 2008b)
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Die verbesserte Behandlung tragt in weitem Malenfable zur Pravention bei, so dass
Pravention und Behandlung interagieren. Das Wiss&ass eine Behandlung mdglich ist,
ermutigt Menschen zur freiwilligen Testung. Genlerekultiert daraus eine gréf3ere sexuelle
Vorsicht. Sachs et al. nehmen auerdem an, daskfdigiositat mit der Viruslast bei einem
hoéheren Behandlungsstandard sinkt (Sachs, Wilsoal.eR005). Eine gut behandelte HIV-
Infizierte Person ist weniger ansteckend. Eine adtgBehandlung ist jedoch weniger als 10%
der Infizierten zuganglich. Deshalb sind Langzesstitionen zur Starkung von
Gesundheitssystemen und damit verbunden, eine rbesgersorgung mit Medikamenten
notwendig (Ruxin, Paluzzi et al. 2005).

Wie auch in anderen Problemfeldern ist politiscBegagement ein Schlissel zum Erfolg von
Public Health Mallinahmen im Bereich der Bekdmpfuog WIV. Erfahrungen, die gemacht
wurden, mussen uberwacht, evaluiert und geteildem®r so dass sich nationale Strategien auf
evidenzbasierte MafRRnahmen stitzen konnen. Die Aktenlissen zusammenarbeiten und
Partnerschaften sowohl auf globalem Level als aancler zivilen Bevolkerung geschlossen
werden (UNAIDS 2008).

Mit Blick auf einen langeren Entwicklungszeitraunmmt die Arznei- und Impfstoffforschung
einen hohen Stellenwert ein (UNGASS 2001).

4.1.4.2 Tuberkulose

Um das MDG in Bezug auf Tuberkulose zu erreichabdie WHO den ,Global Plan to Stop TB
(2006-2015)“ ins Leben gerufen. Er wird untermawem der Stop TB Strategie. Darin werden
nationalen Programmen und deren Partnern folgeodet® empfohlen:
1. Verbreitung und Verstarkung von DOTS (s.u.) mdDealitét, die Probleme HIV-TB und
MDR-TB gezielt angehen,
Starkung von Gesundheitssystemen,
3. Engagement aller Beteiligten am GesundheitsweserlJmsetzung der internationalen
Standards der Behandlung von Tuberkulose,
Menschen und Gemeinden, die von TB betroffed, stérken,

Forschung fordern und ermdéglichen (vgl. WHO 2§06
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DOTS (directly observed treatment, short-coursefliss von der WHO empfohlene Strategie zur

Kontrolle von TB und besteht aus funf Elementen:

* Verpflichtung von Regierungen fur Gesetzgebungetgnuhgen, personelle
Mittel, Verwaltung und Ausbildung zu sorgen,

» |dentifizierung von TB Erkrankungen durch qualitigsicherte bakteriologische
Diagnostik durch Laboratorien und der Uberwachungn vPatienten mit
multiresistenten Mykobakterien,

» standardisierte Behandlung mit Beaufsichtung untktdtiitzung von Patienten.

» effektive Versorgung mit Medikamenten und einemwétungssystem,

« ein System zur Uberwachung und Evaluierung desrétgits und der Folgen von
TB (vgl. WHO 2008c).

Da HIV und TB sich gegenseitig beeinflussen, mudssinHIV Patienten in besonderem Mal3e
praventive MalBnahmen gegen eine TB-Infektion dwtiiyt werden. Um MDR-TB zu
verhindern, muss die Behandlung nach internation&&andards adaquat durchgefuhrt werden.
Im Fall einer MDR sollte eine entsprechende Therapit Mitteln der zweiten Wahl erfolgen.
Dabei ist die medikamentdse Versorgung essentigll WHO 2006b).

Obwohl die Finanzierung von TB-Programmen wachsisteéht auch in diesem Bereich ein
Defizit von ungeféhr einer Milliarde US Dollar (vgvHO 2008d).

Auch bei der Bekampfung von Tuberkulose mussernéegfien an die jeweiligen Gegebenheiten
eines Landes angepasst werden. Um das Problentieffekbeseitigen, sollten jedoch vor allem
die Risikofaktoren beseitigt werden, die Menschesodnders anfallig fir TB machen. Hier steht

die Bekdmpfung von Armut im Vordergrund (vgl. WHOGQ5b).

4.1.4.3 Malaria

Um den Kampf gegen Malaria zu koordinieren, wur888L.von der WHO die Initiative ,Roll-
Back-Malaria“ ins Leben gerufen. Sie hat es sicim Ziel gesetzt, die Mortalitdt durch Malaria
bis 2010 um die Halfte zu verringern und eine weitdalbierung bis 2015 zu erreichen (vgl.

Narasimhan and Attaran 2003). Der von ,Roll-Backiia“ formulierte strategische Plan 2005-
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2015 empfiehlt MaRnahmen zur Préavention und zum &hggnit der aktuellen Situation sowie
Schritte, um die erreichten Fortschritte nachhaiofpern.

Im Hinblick auf die Behandlung wird als besondeishtig angesehen, den allgemeinen Zugang
zu gewahrleisten. Dies gilt insbesondere fur diglikmnmentdse Versorgung (vgl. WHO 2008b).
Die Behandlung soll zeitnah erfolgen und effekteins Dazu sei die geeignete Auswahl an
Medikamenten der ersten und zweiten Wahl von grB@deutung (vgl. RBM 2005).

Zur primaren Pravention und Vektorenkontrolle emiplti die WHO die Nutzung von
Moskitonetzen, die mit speziell langanhaltenderektigiden behandelt sind. Ziel sei es, eine
Versorgung jedes gefahrdeten Menschen zu erreidbebei liegt die Prioritat jedoch bei der
Versorgung von Kindern und schwangeren Frauen WO 2008b). Um sie nachhaltig zu
sichern, muss der kommerzielle Sektor gestarkt eremahd eine Wiederbehandlung der Netze
garantiert sein (vgl. RBM 2005). Fur schwangereuBragibt es zudem die Mdglichkeit der
zwischenzeitlichen Pravention mit Antimalaria-Mealkenten (vgl. RBM 2005).

Weitere Mdglichkeiten der Pravention bestehen inMd&wendung von Insektenspray sowie die
Kontrolle von Larven in der Umwelt (vgl. WHO 2008b)

Neben den beschriebenen spezifischen MalRnahmerabgaineine Schritte zur Verbesserung
der Rahmenbedingungen erforderlich. So ist es te$speise notwendig, Fuhrungsqualitaten
von Entscheidungstragern zu starken, um eine koere Antwort auf Notfalle zu
gewahrleisten. Finanzielle Ressourcen mussen esgglantiert eingesetzt werden. Um sie zu
sichern, muss die Aufmerksamkeit auf das Problehdelenkt und so eine globale und nationale
Fursprache geschaffen werden. Das Problembewusstggieniber der Gefahrdung durch
Malaria muss in alle Bereiche, wie den Gesundheit®rivat-, Umwelt-, und
Landwirtschaftsektor, integriert werden und in Sehusowie religiosen Einrichtungen prasent
sein (vgl. RBM 2005).

4.1.5 Korruption

Korruption schwacht das Gesundheitswesen und iisit ®ne Gefahr fur die globale Gesundheit.
Dies betonen Gupta et al. in ihrem Aufsatz Uber Aiswirkungen von Korruption bei der
Erbringung von Bildungs- und Gesundheitsdienstieigeén. Weniger Korruption fuihre zu einer

Verbesserung der Gesundheitsdienste und durch estseegene Vertrauen zu einer besseren
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Nutzung und somit zu einer héheren Bereitschaftli@irangebotenen Dienste offizielle Gebihren
zu bezahlen. (vgl. Gupta, Davoodi et al. 2000)

Um Korruption zu beka&mpfen, erscheint es fir Fadelezunachst einmal unabdingbar,

Korruption zu erfassen und zu dokumentieren (vgan$parency International 2006; Vian 2008).
Dieses erscheint oft schwierig, weil Korruption dier Regel versteckt geschieht. Aul3erdem
haben @rmere Lander haufig nur wenig ausgebaute@aleingssysteme (vgl. Vian 2008). Vian

arbeitet in diesem Zusammenhang vier Methoden betem Korruption zu erfassen:

 Umfragen, die ermitteln, inwieweit Korruption im &edheitssektor von der
Bevolkerung als Problem wahrgenommen wird. (,CatinrpPerception Surveys®)

 Umfragen, die offentliche Ausgaben und Haushaltessme und den Verlust von
offentlichen Mittel aufsptiren. (,Household and Ralidxpenditure Surveys*)

« Sammlung von qualitativen Daten zur Erfassung vomiasen Normen und sozialem
Druck und Pfaden, auf denen Korruption geschielntchd Interviews. (,Qualitative Data
Collection®)

* Prufung der Kontrollsysteme, um Diskretion, Veramtivchkeit, Transparenz und
Durchfihrung zu messen, indem die Prozesse eirgan@ation mit dem besten Standard

verglichen werden. (,Review of Control Systemstgl( Vian 2008)

Zur Bekadmpfung von Korruption erscheint es wichtitle Transparenz zu starken und die
Finanzierungsmechanismen zu Uberwachen. (vgl. Gupéxoodi et al. 2000; Transparency
International 2006). Dies kann sich nicht auf digeBe der Gesundheitsdienste beschranken,
sondern schlieRt allgemeine Anti-KorruptionsmaRnammin Regierungen ein. Offentliche
Geldgeber sollten Korruption in ihren AgenturensaidieRen und bekampfen (vgl. Vian 2002).
Darlber hinaus existieren weitere Strategien umKaiguption einzudammen. Die Beteiligung
des Privatsektors und die Einbindung der Bevolkgrachwéacht das Regierungsmonopol und
dadurch die Mdglichkeit zu Korruption an diesenli8te (vgl. Gupta, Davoodi et al. 2000).
Diesem Ziel ist auch die Strategie verpflichtethneee Geldgeber an einem Projekt zu beteiligen
(vgl. Vian 2002). Das Management und die Medizméissen durch bessere Ausbildung gestarkt
werden (vgl. Lewis 2006). Die Uberwachung von Peataind unangekiindigte Inspektionen
kénnen dem Problem der Abwesenheit von Personadmen (vgl.Lewis 2006). Sogenannte
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,Whistleblower” kénnen als MaRnahme dem Personal und anderenedisivenspersonen zur
Verfiigung stehen (vgl. Transparency Internatio8l6).

Offen bleibt die Frage, ob ein Entzug von Geldesgitim ist, wenn Korruption entdeckt und
nicht bekampft wird, wie dies beispielsweise imrJaD05 geschah, als der ,Global Fund to Fight
AIDS, Tuberkulose und Malaria“ Gelder aus Uganda@und von Missmanagement zurtickzog
(vgl. Eaton 2005).

4.1.6 Klimawandel

Da, wie oben beschrieben, der Klimawandel nach 8emcht des IPCC bei gleichbleibenden
Emissionen nicht zurtickgehen wird, sondern eherangwhreitet, beschrénken sich die
Maflinahmen, die den durch Klimawandel hervorgerufedefahren fir die globale Gesundheit
begegnen, auf Schadensbegrenzung sowie Anpassudig &ituation (vgl. WHO 2008a). Um
angemessen reagieren zu konnen, bedarf es immen dec Grundlagenforschung zur
Assoziation von Gesundheit und Klimawandel (vgl. @F003). Gewonnene Erfahrungen
muissen auf internationaler Ebene ausgetauscht meldl@a Plane zu entwickeln, um auf die
neuen Herausforderungen zu reagieren und Krankleg#snpfung zu planen, ist ein
funktionierendes Surveillance-System notwendig. Wan gesundheitlichen Folgen des
Klimawandels zu begegnen, ist es essentiell Gesitsdlisteme zu starken und auszubauen,
damit diese individuell auf die Folgen reagierennk@n. Wirtschaftliches Wachstum der
Entwicklungslander ist auf lange Sicht unabdingbBemgegeniber geht wirtschaftliches
Wachstum haufig mit einem groRen Risiko fir Klimadel einher. Daher muss die
Abhangigkeit von umweltverschmutzenden Energieguellerringert werden. Dies hatte auch
auf Grund der geringeren Luftverschmutzung dirgkisitive Konsequenzen fur die Gesundheit.
Beispiele fur Mal3Bnahmen, die effektiv zu einer Asguang an neue Bedrohungen beitragen, sind
Vektorenkontrolle sowie die Verbesserung der segnt&ituation.

Neben der Starkung der Gesundheitssysteme, danpazitaten geschaffen werden, sind
Warnsysteme erforderlich, um auf die gestiegeneaAhmnatirlicher Katastrophen schnell zu
reagieren und Konsequenzen zu mildern (vgl. WHO8aDOEIn Beispiel hierfir ist das vom

Bundesministerium fur Bildung und Forschung finantg Tsunamifrihwarnsystem. Es entstand

" Der Begriff Whistleblower wird verwendet fiir ,Persen, die schwerwiegende Missstande in ihrem Asbeiteld
aus primar uneigenutzigen Grunden, aufdecken. (Buy Meier, D.M. 2009)
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als Antwort auf die Tsunamikatastrophe im Jahr 2@0deutsch-indonesischer Zusammenarbeit
(vgl. GTZ 2008).

4.1.7 Urbanisierung

Die auch in Zukunft wachsende Urbanisierung brisgiton jetzt neue Herausforderungen mit
sich. Es erscheint erforderlich, diese frihzeitigugehen. Ziel ist es dabei bereits aufgetretene
Probleme in Zukunft zu vermeiden und bei der zutigeh Stadtplanung zu beriicksichtigen.

Die politische und administrative Instabilitdt inelen armen Landern trAgt haufig zum
Voranschreiten der Urbanisierung bei. Deshalbsstahwierig, anders als mit direktem Handeln
zu reagieren (vgl. Godfrey and Julien 2005). Auddr lgibt es keine einheitlichen Lésungen.
Unterschiedliche Kulturen, Religionen und Lebemsstitissen berucksichtigt werden (vgl. Duhl
and Sanchez 1999).

Mit dem Problem kann nach Meinung von Moore etnal. umgegangen werden, wenn Daten
aus dem Urbanisierungsprozess systematisch Uberwadlevaluiert werden (vgl. Moore, Gould
et al. 2003).

Hinrichsen und Blackburn betonen, dass Regierumgslden gestérkt werden missen. Dazu
mussen ihrer Meinung nach legislative und admiaiste Umgebungen bestehen, die es mdglich
machen Infrastrukturen eines Gesundheitssystenmschzaffen (vgl. Hinrichsen and Blackburn
2002). Ein Weg dorthin kénne die Dezentralisiernng Macht sein, um die lokale Beteiligung
zu starken. Die Beteiligung der lokalen Bevolkerarage zur Glaubwuirdigkeit von Regierungen
und Geldgebern bei. Weitere Vorteile ergaben siatudch, dass lokale Partner ein besseres
Wissen Uber die Gegebenheiten und Bedurfnisse vioh&en (vgl. Hinrichsen and Blackburn
2002). Montgomery hebt hervor, dass die Zusammeitastwischen einzelnen Sektoren wie
Gesundheitspersonal und Regierungsamtern verbesseden solle, um der Komplexitat des
Systems effizient zu begegnen (vgl. Montgomery 2008 Verbesserung der Infrastruktur sei
eine der Hauptantworten auf schon bestehende RPmebl®©ft fehle es an ausreichendem
Personal, um die gestiegene Bevélkerung in Stariewersorgen, betonen Godfrey und Julien
(vgl. Godfrey and Julien 2005). Ein wichtiger Puski die sanitdre- und die Wasserversorgung.
Wie oben beschrieben ist die sanitare Versorgursgnéiell zum Erreichen einer globalen
Gesundheit. Auch hier ist das Beispiel des obendlemen Orangi-Projektes in Pakistan

anzufiuhren (vgl. Godfrey and Julien 2005). Es zelginfalls, wie wichtig der Einsatz von NGOs
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ist (vgl. Moore, Gould et al. 2003). Im Fall der ¥garversorgung stellt es sich als einfacher
heraus Wasser zu sparen und so fir eine groRerahAMenschen verfligbar zu machen, als
neue Quellen zu erschlieBen. Leckstellen in Legnnglurch die Wasser verloren geht, mussen,
genau wie illegales Anzapfen von Leitungen, gestemyden. Eine Methode, die ebenfalls zum
Wassersparen motiviert, liegt in der Erhebung vabi@iren. Diese mussen jedoch minimal
bleiben und gerecht nach Einkommen berechnet westediass es nicht zu einem Wassermangel
auf Grund von Armut kommt (vgl. Hinrichsen and Bdaarn 2002).

Offentliche Transportsysteme tragen zu einer Vgewang der Luftverschmutzung bei. Das
gleiche Ziel verfolgt die Einrichtungen von ParksduGrinanlagen, welches auch gegen die
Entstehung von ,Hitze-Inseln* wirksam ist (vgl. Hichsen and Blackburn 2002).

Einige Ideen, um der anhaltenden Verstadterunggetzuwirken, fasst Godfrey zusammen:

* Es missen Notfallplane fiir etwaige Katastropheanifélligen Gegenden erstellt werden,
um so die Migration in Stadte zu verhindern.

» Kleinstaddte mussen wirtschaftlich geférdert werderd die Produktion von Gitern in
weniger urbane Gegenden gelegt werden, damit drschaftliche Migration aus
l&andlichen Gebieten abnimmt.

Das Zurlcksiedeln von Menschen aus den Stadtedndlithe Gegenden erwies sich nach
Angaben von Godfrey und Julien als ineffizient, slah die Menschen an den gehobenen
Lebensstil der Stadte gewohnt hatten und diesédrt aidfgeben wollten (vgl. Godfrey and Julien
2005).

1984 wurde das Healthy Cities Program der WHO iebeln gerufen. Dieses stellt trotz der
vielen Unterschiede, die bei der Planung von Stéditericksichtigt werden mussen, einige
generelle Regeln auf. Diese richten sich nach demziBien von Gleichheit und
Gesundheitsforderung nach der Ottawa Charta umdhaken als Grundpfeiler:

* Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Sektoren

* Beteiligung des Gemeinwesens

* unterstitzende Umgebung in Bezug auf Umwelt, Sleisalingen, Transport und
Wohnungen

* Verantwortung der Entscheidungstrager

» das Recht auf Frieden (vgl. Duhl and Sanchez 1999).
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Es handelt sich im Ergebnis um ein offenes und iaypehes System, das Fragen der Gesundheit
mit grundsatzlichen Strategien der Politik in Bézieg setzt (vgl. Duhl and Sanchez 1999). Da
das Programm bis jetzt aber vor allem in Indusatiemen erfolgreich war, bleibt die Frage

offen, ob seine Prinzipien wirklich global veraligeinert werden kdnnen und es als globales

Werkzeug eingesetzt werden kann (vgl. Awofeso 2003)

4.1.8 Zusammenfassung

Auch in Bezug auf die herausgearbeiteten Strategieden einzelnen Problemfeldern soll die

nachfolgende Tabelle als zusammenfassender Ulerbtlenen und diese Strategien in ein

gemeinsames Schema einordnen:

Problemfeld

Anderung der direkten
Quelle

Anderung der
Lebensbedingungen

Anderung des Verhaltens

Weiteres

Indoor Smoke

Verbesserte
Kicheneinrichtung
Vertrieb und Nutzung
von alternativen
Brennstoffen
Verringerung des
Bedarfs an Energie

- Architektur der Hause

und Kochstellen

Kochgewohnheiten
Vermeiden von Rauch

Kulturelle
Gegebenheite
Entwicklung
neuer
Methoden
Fordermalf? -
nahmen zur
Finanzierung
(z.B.
Mikrokredite)
Gesetzliche
Regelungen
Forschung

Wasser-,
Sanitarversor-
gung und
Hygiene

Zugang zu ,Improved
Sources*

Bereitstellen von
Wasser

Zugang zu Point of Use
Desinfektionsmitteln
Instandhaltung

- Toiletten Blocks

Hygienische
Verhaltensweisen
Gesundheitserziehung

Schaffung
eines
Bewusstseins
fur das
Problem
Nationale und
internationale
Prioritatenset -
zung
Kooperation
MafRnahmen
zur
Verringerung
von Armut
und zur
Finanzierung
(z.B.
Mikrokredite)
Entwicklung
billiger
Lésungen
Starkung der
Rolle der Frau

Klimawandel

Schadensbegrenzung

- Vektoren Kontrolle

Grundlagenfor
schung
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Problemfeld

Anderung der direkten
Quelle

Anderung der
Lebensbedingungen

Anderung des Verhaltens

Weiteres

Klimawandel

Abhangigkeit z von
verschmutzenden
Energiequellen

Verbesserung der
sanitéren Situation
Warnsysteme

Starkung von
Gesundheits-
systemen
Surveillance
Wirtschaftlich-
es Wachstum
starken

Urbanisierung

Infrastruktur -
Personal

Sanitar-, und
Wasserversorgung
Transportsysteme
verbessern

Parks und Griinanlagen

Lebensstil

politische und
administrative
Instabilitat
beseitigen
Dezentralisie-
rung von
Macht, lokale
Gemeinden
starken
Beriicksichtig-
ung von Kultur,
Religion und
Lebensstil
Surveillance,
Evaluierung
und Forschung
Zusammen-
arbeit férdern

Ernahrung

Nahrungsmittelanreichg
rung und -erganzung

h.

Garten z. B. in Schulen
Sanitare Versorgung
und Wasserversorgung
Landwirtschaft

Aufklarungsprogramme
zu gesunder Erndhrung

Finanzielle
Unterstiitzung
Starkung der
Rolle der Frau
Zusammenar-
beit starken
Offentliche
Aufmerksam-
keit

Soziale
Netzwerke
starken
Reaktion auf
Nahrungsmittel-
krise

HIV/AIDS

Ermutigung zu Tests

Versorgung mit -
sterilen Spitzen,
Kondomen und -
Medikamenten

Aufklarung tber
Ubertragung
Benutzen von sterilen
Spritzen

Benutzung von
Kondomen

sexuelles
Risikoverhalten
verringern

Finanzielle
Ressourcen
Medikamente
Starkung der
Frau
Politisches
Engagement
Surveillance
und
Evaluierung
Forschung

Tuberkulose

TB-Falle Kontrollieren

DOTS -
Zugang zu adaquater
Behandlung

Compliance Starkung

Resistenzen un
Wechselwirkun-
gen mit HIV
Uberwachen un
eindammen
Starkung des
Gesundheits-
systems
Regierungen
verpflichten
Surveillance
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Anderung der direkten Anderung der
Problemfeld Quelle Lebensbedingungen

Malaria - Moskitonetze - Zugang zu Behandlunpg - Fuhrungen

Pravention bei starken um

Schwangeren Antworten zu
koordinieren

- Finanzielle
Ressourcen

- Aufmerksam-
keit in allen
Sektoren
starken

Korruption - Unangekindigte - Surveillance

Inspektionen - Umfragen und

Entziehen von Geldern Datensamm-
lungen

- Stéarkung der
Transparenz

- Korruption bei
Geldgebern
bekampfen

- Weniger
Einbindung von
Privatem Sekto

- Starkung von
Management
und Medizinern
durch bessere
Ausbildung

- Vertrauens-
personen

Anderung des Verhaltens Weiteres

Tabelle 5: Zusammenfassung der Strategien der einlben Problemfelder

Es wird deutlich, dass die Strategien sich dahiagdhunterscheiden, dass sie gezielte Antworten
zur jeweiligen Problemlage geben. Beispiele sinde dBenutzung von verbesserten

Kicheneinrichtungen oder Moskitonetzen. Allgemdit&3nahmen, die mehrere Problemfelder
betreffen, sind die Starkung der Rolle der Frae 8tarkung von Gesundheitssystemen und
gesetzliche Regelungen. Es lassen sich Ubersahrggd in den notwendigen Handlungsfeldern
erkennen. Beispielhaft soll dies an den Bereicheas8&rversorgung, sanitéare Versorgung und

Hygiene, Erndhrung und Indoor Smoke in folgendemnv¥Biagramm verdeutlicht werden:



-71 -

s 2 kulturelle
Gagehenhaiten

/S Erniahrung,
Indoor / — .

N

smoke & Firanzielle Bessourcen
& e Auticlarung
o Offentliche Aufmerksambeit
o Gesetzlichs Regelungen, .
nationale und internationale i [
Zusammenarbeit
& Forschung und Entwicklurg
e Surveillance und
Evaluierung

£

N Starkung der |
| Eolle der
Frag

Water,
Sanitation,
__ Hygiene

Abbildung 5: Uberschneidungen in den Handlungsfeldea Indoor Smoke, Erndhrung und Water, Sanitation,
Hygiene

Dieses Schema zur Darstellung der Strategiendégstuf weitere Bereiche anwenden.
Dabei ergeben sich Uberschneidungen vor allemigefaen Bereichen:

» materielle Versorgung der Einzelhaushalte und tatléichen Einrichtungen

« Good Governanédstaatliche Ordnung, gesetzliche Regelungen, ddtrtive und

politische Stabilitat)

* Information und Bildung

* medizinische Versorgung und Gesundheitssysteme

» sonstige Infrastruktur

* Gender Mainstreaming

8 Good Governance bezeichnet nach Rudolf Dolzegreines Leitbild der Staatlichkeit [...], das aufbauf
funktionsfahigen staatlichen Institutionen, auf deespekt von Menschenrechten, auf der Betonung der
Rechtsstaatlichkeit, auf wirtschaftlicher Vernunfder Politik und auf der Notwendigkeit der Papation aller
Schichten und des sozialen Ausgleichs und Frietébelzer, R. Herdeggen M. 2007)
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Ausgehend von den kulturellen Bedingungen solltpites Handlungsfelder bestimmt und
benannt werden, in denen das grél3tmogliche Veréandgspotential vorhanden ist und in denen

praktikable und gangbare Entwicklungsschritte nabgsind.

4.2 Entry Points

Auf der internationalen Konferenz ,Towards susthlaaglobal health* im Mai 2007 in Bonn
wurden im abschlieRend formulierten Kommuniqué “Baball for action and awareness on
promoting sustainable global health” Einstiegspanktisgearbeitet. Sie enthalten ebenfalls die

oben genannten Handlungsfelder und sollen im Fdigeargestellt werden:

Um der Armut und Ungleichheit zu begegnen muss der Zugang fur alle zu bezahlback

sozialer Gesundheitsvorsorge und Medikamenten gésigtiet sein.

Der steigenden Vulnerabilitat soll mit MalBnahmen, welche die Auswirkungen des
Klimawandels mildern und die Fahigkeit auf neue ks wie Luftverschmutzung oder
Naturkatastrophen einzugehen, begegnet werden. Baml Uberwachungssysteme und der
Austausch von Information sowie Pravention, zumspel in Form von Vektorenkontrolle
notwendig. Zudem mussen die Forschung und Impfungspmme gestarkt und ausgeweitet

werden.

Zur Versorgung mit Wasser und sanitdren Einrichtungen sollen realisierbare Rahmen

geschaffen und Investitionen, so wie die Instartdhgl der Einrichtungen gesichert werden.

Die Urbane und landliche Gesundheitsfihrung kann durch verbesserte Fuhrung und
Infrastruktur, gemeindeorientierte Gesundheitsratend ausgebildete Mitarbeiter im
Gesundheitswesen gestarkt werden. Um die o6ffertli@esundheitsvorsorge zu garantieren,
sollen elektronische Medien genutzt werden, um Erpeund die Offentlichkeit zu erreichen.
AulRerdem sollen Programme zur individuellen Gesaitgtdrderung gestarkt und ein

ganzheitliches Monitorring durchgefihrt werden.
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Die sektorielle und gesellschaftliche Aufmerksamkei muss gestarkt werden, so dass
Gesundheitskompetenz durch verschiedene Institrtiomermittelt werden kann und elementare
Maflinahmen, besonders die offentliche sowie dieopetke Hygiene betreffend, zur Vermeidung

von Krankheiten beitragen.

Die moralische Anwendung und Umsetzungyon MalRBhahmen muss gestéarkt werden, um ein
Bewusstsein zu schaffen und Ausbildungsprogrammenitiieren. Dabei sollen traditionelle
Methoden mit neueren in verantwortungsbewussters&Vkombiniert werden und Individuen
gestarkt werden, sich fur physische, mentale undtiemale Gesundheit sowie ein soziales

Bewusstsein einzusetzen.

Ressourcen und Engagemenkdnnen in unterschiedlichen Bereichen verbessestden:
Evaluierung von angemessenem Ressourcenmanagementangzeitplanung, Unterstitzung
von Mikrofinanzierungskonzepten, Investitionen innfrastruktur, Einfuhrung von
Versicherungssystemen und die Verbesserung von ndusaarbeit und Public Private
Partnership Programmen kénnen alle zu einer Veebessg beitragen. (vgl. UNESC-UNEVOC,
UNU-EHS et al. 2007)
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5. Konzepte zur Ermittlung von Indikatoren Uber die Bewertung des Status von Hygiene
und Offentlicher Gesundheit

In den vorhergehenden Kapiteln wurden eine Risik@sting und die wichtigsten Mal3hahmen
zum Risikomanagement und zur Sicherstellung voniémgg und Offentlicher Gesundheit
dargelegt. Im Folgenden soll auf der Basis diesaralyse und ausgehend von den
Uberschneidungen und Wechselwirkungen der Strategie den einzelnen beschriebenen
Problemfeldern und auf dem Hintergrund der auf dé@ngress ,Towards Sustainable Global
Health* formulierten Einstiegspunkte ein Konzept Eumittlung der wichtigsten Indikatoren flr
die Bewertung des Status von Hygiene und Offerglicesundheit als Grundvoraussetzung fiir
die Beurteilung des Entwicklungsstandes von Landden Dritten Welt aufgezeigt werden.
Hiermit soll bei der Frage der Forderung und Uritezsing entsprechender Lander der Fokus auf
hygienisch relevante Themen gerichtet werden.

Als Schwerpunkte werden fur die Ermittlung von kadoren die staatliche Infrastruktur, der

Grad der Korruption, der Grad der Burgerbeteiligutgy Grad der Beteiligung der Integration
von Frauen, der Grad des Bildungswesens, der Gradftentlichen Bewusstseins durch
konsequente Gesundheitsférderung, die Wasserverspignd die Qualitat der sanitaren

Versorgung und weitere Aspekte gesehen.

Hierdurch soll ermoglicht werden, dass sowohl dezednen Entwicklungslandern als auch den
Landern, die entsprechende MalRBhahmen in der Ertwigkhilfe unterstitzen, eine Orientierung
gegeben wird, welche Mallnahmen aus Sicht von Hggiewl 6ffentlicher Gesundheit vorrangig

zu fordern sind.

* Im Hinblick auf Entwicklungshilfe muss Gesundhedtls Faktor, der erheblich zur
Entwicklung beitragt, in das Bewusstsein der Ergghimgstrager und der Offentlichkeit
treten, gleichermal3en in den Geber- und den Nebnaetn. Der politische Stellenwert

von Gesundheit muss steigen.

 Wirksamer Gesundheitsschutz hat entweder eine iimktende staatliche, soziale oder
auch religiose Ordnung und entsprechende gesedzlgbsellschaftliche oder religibse

Normen zur Voraussetzung, die entsprechende staatlAnordnungen durchsetzen
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kénnen. Ebenso bedarf es funktionierender soz@a@meinschaften, die aufgrund eines
entsprechenden Informationsstandes MalRnahmen darelnf oder gegentber dem Staat

durchsetzen.

Korruption steht dem Erreichen von globaler Geseitdm Wege.

Die Bevolkerung muss bei Planung und Gestaltungem&orhaben mit einbezogen

werden.

Gender Mainstreaming und die Starkung der Rolld~dau sind essentiell, um die globale

Gesundheit nachhaltig zu bessern.

Bildung, Gesundheit und Entwicklung stehen in Webhiskung miteinander. So ist zum
Erreichen einer nachhaltigen globalen Gesundhaiedtition in den Bildungssektor
notwendig. Dadurch steigen sowohl der Aufklarungdgmals auch die finanziellen

Maglichkeiten von Individuen.

Gesundheitsschutz gelingt nur, wenn durch angemes$&esundheitsférderung ein

offentliches Bewusstsein entsteht.

Um eine nachhaltige globale Gesundheit zu erreicliw@neine ausreichende sanitare

Versorgung essentiell.

Gesundheitsschutz und Gesundheitsférderung muisssen ebestimmten Grad an
flachenmaRiger bzw. quantitativer Ausdehnung hallamit sie effektiv werden (z.B.
Durchimpfungsrate). Das Gesundheitssystem muss dlle Bevolkerungsgruppen
zuganglich sein. Dies gilt im Hinblick auf die Fmaerung und die rdumliche Né&he, so
dass eine Niedrigschwelligkeit, Gesundheitsmalinahmeé\nspruch zu nehmen, erzielt

wird.
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» Es muss einen gewissen Grad an Gewthnung an hygfenVVorgaben geben, damit der
Gesundheitsschutz wirksam wird. Dies gilt sowohldifientlichen Einrichtungen wie

Krankenhdusern und Gefangnissen als auch im pni\&geeich.

» Die technische Nachhaltigkeit in Bezug auf techmesdcGerate und die nachhaltige
Versorgung mit apparativer Ausstattung und Arznttem (Supply Chain) muss erreicht

werden.

« Der effiziente und effektive Einsatz von finanzeell und anderen Ressourcen muss

analysiert und gesichert sein.

* Ein Minimal-Standard an materieller Ausstattung suseschrieben werden, damit
Gesundheitsschutz wirksam wird und man auch mirdregen Ressourcen und einer

begrenzten Infrastruktur bestmdglichen Nutzen fé@rRevolkerung erreicht.

» Der Gesundheitsschutz in den sich entwickelnderdéémkann sich nicht ausschlief3lich
an den historisch gewachsenen Konzepten der haufiggustriestaaten orientieren.
Maflinahmen zum Gesundheitsschutz greifen nur urercBsichtigung der sozialen und
kulturellen Bedingungen in den jeweiligen Geseligtdn. Es besteht die Gefahr der

~-Entwicklungsuberforderung®, die zu Ablehnung vamadvationen fuhrt.

Da auch diese Konzepte Interferenzen und Ubersthngen aufweisen und jeweils individuell
beurteilt werden missen, ist es schwierig hier &afenfolge nach Prioritdten aufzustellen. Im

Folgenden sollen die Thesen noch einmal erlautettnait der Literatur konfrontiert werden.
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5.1. Einordnung der Konzepte in den wissenschaftlen Diskussionskontext

5.1.1 Entwicklung und Gesundheit

In der Beschreibung der Problemfelder wird immeedeir der Zusammenhang zwischen Armut
und Gesundheit deutlich. Durch Krankheiten des Raspnstraktes, verursacht durch
Innenraumluftverschmutzung, Mangelernahrung unekimdnskrankheiten, die durch mangelnde
Hygiene Ubertragen werden, sowie durch HIV/AIDS,b@ikulose und Malaria, wird die
Produktivitat gemindert und Kinder kénnen die Sehuicht besuchen. Ebenso wurde auch
deutlich, wie mangelnde Entwicklung die Gesundhmmagativ beeinflusst. Haufig verhindern
mangelnde Ressourcen, den Menschen den Umstiegaalifere Kochgelegenheiten sowie
alternative Brennstoffe zu ermdglichen, oder ihrdam Zugang zu sauberem Trinkwasser,
sanitarer Versorgung und gesunder Ernahrung zungaran.

In der Literatur wird der gegenseitige Einfluss v@esundheit und Entwicklung mehrfach
beschrieben. Dem negativen Effekt von Armut auf@esundheit liegen vielfaltige Ursachen zu
Grunde: ,vaccine development and extended immuboizaprogrammes, improved maternal
health, improved health care access, improvedtimutyibetter education, safer and more sanitary
housing, social and economic reforms that redusenp and larger scale engineering progress
(particularly involving water) are all importanieehents in reducing preventable paediatric deaths
from these illnessefMalaria, Measles, Lower respiratory tract infeoso Diarrhoeal.” (Die
Entwicklung von Impfungen, weite Immunisierungspeogme, verbesserte Gesundheit von
Muttern, verbesserter Zugang zum Gesundheitsberegcbesserte Ernahrung, bessere Bildung,
sicherere und vermehrte sanitdre Bebauungen, eozial 6konomische Reformen, die Armut
verringern und grof3 angelegte technische Fortsehdie vor allem Wasser mit einbeziehen, sind
alles wichtige Elemente, um vermeidbare Todesfatediesen Krankheiten [Malaria, Masern,
tiefe respiratorische Erkrankungen, Durchfallerkiamgen] zu vermeiden.) (Kaler 2008) Der
Einfluss von Entwicklung auf Gesundheit betriffedvirtschaftliche Entwicklung, die ein Land
befahigt, eine funktionsfahige Infrastruktur aufaubn. ,When health care is needed, but is
delayed or not obtained, peoples health worsenshwini turn leads to lost income and higher
care costs.” (Wenn medizinische Versorgung gebitawaid, aber verspétet eintrifft oder nicht
erreicht werden kann, verschlechtert sich der Gafseitszustand eines Menschen, was wiederum
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zu verlorenem Einkommen und héheren Gesundheitskdsithrt.) (Peters, Garg et al. 2008).
Theklehaimanot macht die Wechselwirkung am konkr&eispiel Malaria deutlich: Armut fuhrt
zu schlechten Wohnsituationen, Moskitonetze sititrbezahlbar und im Fall einer Erkrankung
fehlt es an Ressourcen, um rechtzeitig Behandlnmgnspruch zu nehmen (vgl. Teklehaimanot
and Mejia 2008).
Wirtschaftliche Entwicklung lasst das durchschiitile Einkommen und damit auch das
Einkommen der armen Bevolkerung steigen, so dass Metel zur Verfigung stehen, um in
Gesundheitsleistungen sowie in bessere Erndhrump imnbessere sanitare Versorgung zu
investieren (vgl. Bloom and Canning 2000). Mohindrand Haddad weisen in diesem
Zusammenhang auf die indirekt positiven Einfliss® \VArmutsverminderungsstrategien wie
Mikrokreditprojekten auf Gesundheit hin (vgl. Motina and Haddad 2008).
Am Beispiel der Malaria wird ebenfalls deutlich,favelche Art schlechte Gesundheit negativ
mit Wachstum korreliert. Haufig fallen Erkrankungein die Erntezeit, so dass ein
krankheitsbedingter Ausfall in Nahrungsmittelunsidteit resultiert. Malaria tritt haufiger bei
mangelerndhrten Kindern auf und fuhrt zu SchuldiesfaDies bedingt wiederum mangelndes
Wissen Uber praventive MalRnahmen. Dadurch, dasgitAkpankheitsbedingt kostenintensiv
wird, behindert Krankheit die 6konomische Entwicgidgueiner Region (vgl. Teklehaimanot and
Mejia 2008). Bloom und Canning verallgemeinern Banfluss von Krankheit auf wirtschaftliche
Entwicklung auf vier Faktoren:

* Produktivitat

* Bildung

* Investitionen in materielles Kapital: verlangertebenserwartung fuhrt zu Spareinlagen,

wodurch die Méglichkeit zu Investition steigt
* Demographischer Gewinn: durch verringerte Kindebsighkeit sinkt die Fertilitat,

wodurch das Prokopfeinkommen steigt (vgl. Bloom &adining 2000).

Gesundheit sei ein signifikanter Pradiktor, um dakjende o©konomische Wachstum zu
beurteilen (vgl. Bloom and Canning 2000). Martemsl itHuynen sehen Gesundheit als einen
Indikator fur die Nachhaltigkeit der soziodkonontien und natirlichen Umwelt (vgl. Martens
and Huynen 2003). Weiterhin zitiert Huynen in ihr&fartrag auf dem Kongress Bradley, der
hervorhebe, dass ,Entwicklung [...] nur dann vord®&ung [sei] wenn die Bevdlkerung gesund
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genug ist, um davon zu profitieren. Entwicklung, igt seinen Augen, ohne Gesundheit

bedeutungslos (siehe Heinen and Exner 2008)

5.1.2 Offentliches Bewusstsein

Der oben beschriebene Zusammenhang zwischen Armdt Gesundheit und der positive
Einfluss von guter Gesundheit auf Entwicklung ustie@ichen die Notwendigkeit Gesundheit auf
die nationale und internationale politische Agemda setzen. Vandermoortele und Delamonica
machen darauf aufmerksam, dass Krankheiten, walegh@rme und ungebildete Bevolkerung
betreffen, weniger Engagement hervorrufen als sol€hankheiten, die sich nicht auf diese
Bevolkerungsgruppe beschranken (vgl. Vandemoordglé Delamonica 2000). Daher ist es
wichtig, ein Bewusstsein Uber die Notwendigkeit aihe nachhaltige globale Gesundheit
hinzuarbeiten, zu schaffen: ,There is a need toem®e public awareness and understanding
regarding GP& in order to create the necessary conditions fmreBiments and other actors,
including the private sector, to raise resourcespiovision of GPGs.” (Es gibt einen Bedarf
offentliches Bewusstsein und Verstandnis, im Huolbliauf GPGs, zu erhohen, um die
notwendigen Bedingungen um Ressourcen fur die Bstellung von GPGs, fur Regierungen
und andere Akteuren, den privaten Sektor eingessbig zu schaffen.) (UN 2003). Aul3erdem
sei es bedeutend die Finanzierungslicke zu ideetiéin und realistische Einschatzungen uber
die finanziellen Erfordernisse zu entwickeln (v@JN 2003). Nach Devarajon muss die
finanzielle Hilfe der Geberlander um 15-25 Milliard US-Dollar steigen, um die MDGs im
Bereich Gesundheit zu erreichen (vgl. DevarajarleMet al. 2002). Auf dem G8 Gipfel, der
2005 im schottischen Gleneagles stattfand, erkiésieh die Regierungen bereit, bis 2015 0,7%
ihres Bruttosozialproduktes fir Entwicklungshilfesaugeben (vgl. G8 Press Factsheets 2005).
Bis 2007 wurde dieses Ziel jedoch nur von einigeémdern, wie beispielsweise Danemark,
Schweden, Norwegen, den Niederlanden und Luxeméuejcht. Bei den meisten Landern liegt
der Anteil weit unter dem Ziel von 0,7%, so dass Derchschnitt bei den Mitgliedslandern des
Development Assistance Commitees der OECD bei 0,286 und damit im Vergleich zu den
Vorjahren (2005: 0,33% 2006: 0,31%) sogar gesuidtgwgl. OECD 2008).

® GPG= Global Public Goods (globale &ffentliche @)itéfentliche Giiter grenzen sich von privaten Giitb, in
dem sie nicht ausschlieRlich sind. Jeder Mensch kan 6ffentlichen Gitern profitieren. Globale dffieche Guter
beziehen sich nicht auf einzelne Bevolkerungsgroppel haben im Gegensatz zu nationalen Gitern Ndiize
mehrere Nationen (Kaul I., Faust M. 2001)
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Gesundheit muss dabei in internationaler und nak&srPolitik eine entscheidende Rolle spielen.
Im Dezember 2008 verdffentlichte das amerikanis¢igtitute for Medicine® einen Bericht, der
besonders im Bezug auf die Prasidentenwahl, dePtdSidenten auffordert Gesundheit als eine
Séaule der US-AulBRenpolitik zu sehen (vgl. Adeyi, Aigg et al. 2009). Hierbei musse die
Koordination gesteigert werden. Der Bericht fordaten finanziellen Beitrag zur globalen
Gesundheit zwischen 2008 und 2012 von 7,5 Milliard&-Dollar auf 15 Milliarden US-Dollar
zu steigern. Partnerschaften zwischen der US-Regeund nationalen Regierungen missen
geschlossen werden, um mit technischer und findezienterstiitzung Gesundheitsplane der
einzelnen Lander zu unterstitzen. Diese Unterstgtziarf jedoch nicht die Lander ausschliel3en,
deren Regierungen nicht mit den allgemeinen Reggmzielen der USA (bereinstimmen
(vgl.Adeyi, Agunias et al. 2009). Das ,Institute bfedicine” fuhrt zur Motivation fur diese
Forderungen verschiedene Grinde an. Neben eindre¥&rung des Rufs der Vereinigten
Staaten seien ein Handeln nach Werten, der dkocbmi¥orteil und die Vermeidung von
Konflikten erwiinscht. Das Erreichen von globales@alheit befadnde sich im Moment an einem
kritischen Punkt: ,If the global community negledts responsibilities at this critical moment,
health outcomes for the most vulnerable populatiais remain static or decline, progress
achieved in poverty reduction thus far will be #itened, and the poorest countries will continue
to be left behind. The global health community stoact now.” (Wenn die globale
Gemeinschaft zu diesem kritischen Moment ihre Vevartung vernachlassigt, werden
Gesundheitsfolgen fiur die gefahrdetsten Bevolkezanguf ihrem aktuellen Level bleiben oder
zurickgehen. Die armsten Lander werden weiterhinrickbleiben. Die globale
Gesundheitsgemeinschaft sollte jetzt handeln.) yAdggunias et al. 2009) Im Moment sei das
Engagement der US Regierung jedoch nicht sichezueghatzen. Der Bericht empfiehlt die
Ernennung eines offiziellen Komitees und speziatisr Beamter im WeilRen Haus mit
Zustandigkeit fur globale Gesundheit (vgl. Adeyguhias et al. 2009).

Den gesundheitspolitischen Problemfeldern werdderachiedliche Bedeutungen beigemessen.
So erhalt die Gesundheit der Frau keine ebenso Rabetat auf der politischen Agenda wie
beispielsweise der Bereich HIV/AIDS (vgl. Garrid0(Z). Daraus ergibt sich die Frage, wie
Bewusstsein und Prioritdten entstehen. Shiffmartysiest anhand des Beispiels einer Initiative,
die die Verbesserung der Gesundheit von Mittern Ziel hat, welche Faktoren dafir
maf3gebend sind, dass Initiativen der globalen Ghwin politische Prioritat erhalten. Er

entwickelt Rahmenbedingungen, die folgende Kategoenthalten:
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1. Der Einfluss der beteiligten Akteure: Projektbadten eher Unterstiitzung, wenn sie von
gut geleiteten Institutionen und offiziellen Personbetreut werden und von der
Zivilbevdlkerung getragen und mobilisiert werden.

2. Die Ideen, mit denen Sachverhalte dargestelltdere missen an den Adressaten
angepasst sein.

3. Der Zeitpunkt, an dem Projekte vorgeschlagerderersoll zeitlich ginstig gewahlt sein.
AuBerdem mussen Regierungsstrukturen eine Plattfamhbieten, um ein Projekt
durchzusetzen.

4. Die Charakteristik eines Projekts muss so geivs#ih, dass vertrauensvolle Indikatoren
die Dringlichkeit des Projekts unterstreichen. asjekt muss effektiv, kostengiinstig
und einfach durchfihrbar sein.

Zusammenfassend lassen sich die positiven Faktaliengin Projekt mitbringen sollte, um

politische Prioritat zu erhalten, wie folgt beschen:

“A global policy community is more likely to genéeapolitical support for its concern if it is
cohesive, well-led, guided by strong institutioagsd backed by mobilised civil societies; if it
agrees on solutions to the problem and has dewtlépenes for the issue that resonate with
political leaders; if it takes advantage of poleydows and is situated in a sector with a strong
global governance structure; and if it addressessane that is easily measured, is high in
severity, and has effective interventions availdble (Eine globale
Entscheidungstragergemeinschaft schafft eher goié Unterstlitzung fur ihre Anliegen, wenn
sie geschlossen und gut gefuhrt ist, von starkstititionen gesteuert wird und von mobilisierten
Zivilgesellschaften befurwortet wird; wenn sie sigbf Losungen fur Probleme einlassen kann
und Rahmen fir diese Angelegenheit entwickelt,baiepolitischen Leitfiguren Anklang findet;
wenn sie von Mdglichkeiten des Politikfeldes piefit und in einem Bereich mit einer starken
globalen Steuerung liegt; wenn es eine Angelegéaingieht, die leicht abzuschatzen ist, die ein
hohes Mal3 an Ernsthaftigkeit mitbringt und effei&tiMalRnahmen bereithdlt(Shiffman and
Smith 2007)

Diese Faktoren seien jedoch nicht exklusiv und Hedl breiterer Forschung und einer

Weiterentwicklung, betont Shiffman.
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5.1.2.1 Gesundheit in den entwicklungspolitischeni@len der Bundesrepublik Deutschland

Die oben beschriebene Notwendigkeit Gesundheitdaufpolitische Agenda zu setzen, soll in
einem Exkurs erlautert werden, der die entwicklpogiische Ziele der Bundesrepublik
Deutschland beleuchtet. Damit konnen beispielhaftvieklungspolitische Tendenzen fir den

Bereich der Politik der Bundesrepublik erfasst werd

5.1.2.1.1 Entwicklungspolitische Ziele der Bundesggerung

Das Bundesministerium flr wirtschaftliche Zusammbad und Entwicklung (BMZ) gibt vier
Leitmotive der Entwicklungspolitik an:
Armut bekampfen
Umwelt schiitzen
Frieden sichern und Demokratie verwirklichen
Globalisierung gerecht gestalten (Bundesministeriiimwirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung 2009)
Nach dem Millenniumsgipfel wurde das sogenanntetigklsprogramm 2015" verabschiedet.
In diesem Aktionsprogramm werden 10 vorrangige #Aamakte formuliert. Sie beziehen sich
auf folgende Punkte:
1. Wirtschaftliche Dynamik
Recht auf Nahrung, Agrarreformen
Faire Handlungschancen
Verschuldung abbauen, Entwicklung finanzieren
Soziale Grunddienste
Zugang zu lebensnotwendigen Ressourcen, Fomgleroar intakten Umwelt
Menschenrechte und Arbeitsnormen

Gleichberechtigung der Geschlechter

© © N o o bk~ 0N

Beteiligung der Armen, verantwortungsvolle Regigsflihrung
10. Friedliche Losung von Konflikten, Sicherung nvoAbristung und menschlicher
Sicherheit
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Viele der darin beschriebenen Ansatze decken sitken in dieser Arbeit aufgestellten Thesen.
So tauchen Punkte wie Geschlechtergerechtigkedrk@®ig der Kapazitdt der Armen und
Governance auf internationaler Ebene sowie in dewi€klungslandern auf. Hier wird auch eine
Kohéarenz innerhalb Deutschlands genannt.

Die Forderung der Gesundheit wird als explizieed dem funften Punkt, soziale Grunddienste
sichern, zugeordnet. Unter diesem Oberbegriff werdke Bereiche des Bildungs- und
Gesundheitssektors zusammengefasst. Themen der ndbesisforderung und des
Gesundheitsschutzes sind Zugang zu Medikamentenili€&aplanung und Verhitung sowie der
Bereich HIV/AIDS. Die Bekampfung von HIV/AIDS stehgindeutig im Vordergrund der
Bemuhungen. Andere essentielle Mal3Bhahmen wie diéeRing von sanitarer Versorgung und
der Versorgung mit Trinkwasser stehen hier nicht #Zusammenhang mit Gesundheit.
Trinkwasserversorgung taucht lediglich im Bereiches d Umweltschutzes auf (vgl.
Bundesministerium fur wirtschaftliche Zusammenarbad Entwicklung 2001).

Anlasslich der Bundestagswahl 2009 haben der Verlolmn forschenden Pharmaunternehmen
(VFA) und die Gemeinsame Konferenz Kirche und Eadkling (GKKE) eine gemeinsame
Stellungnahme herausgegeben. Darin legen sie Ekigdest, die zu einer Verbesserung der
Gesundheitssituation in Entwicklungslandern beéragollen. Schon in friiheren Stellungnahmen
kamen sie zu dem Schluss, dass breite Allianzegr Ehschluss der Politik notwendig sind, um
nachhaltige Gesundheit zu erreichen. Sie wirdigerachst die zunehmende Aufmerksamkeit,
die Gesundheit im Rahmen von Entwicklungspolitiksgfeenkt wird. Ebenfalls sei sie im
Rahmen des G8-Vorsitzes 2007 nach vorne gebrachdewo Zudem wurden internationale
Initiativen unterstitzt. Das Engagement und dieeBstellung von Mitteln sei jedoch nicht
ausreichend und es wuirde ,nicht deutlich welchemnan der deutsche Beitrag umfasst.”
Deswegen seien Handlungen in Bezug auf eine vetmghulitische Verantwortung, einer
hoheren Wirksamkeit der Zusammenarbeit und einebd&serung der finanziellen Ausstattung
erforderlich (vgl. GKKE and VFA 2009).
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5.1.2.1.2 Entwicklungspolitische Ziele des Landesdxdrhein-Westfalen (NRW)

Die entwicklungspolitischen Ziele des Landes Noednh/Vestfalen orientieren sich ebenfalls an
den Millennium Entwicklungszielen. Auch das Land Whhat sich eine Férderung von ,,Good
GovernancE zum Ziel gesetzt. Uberdies soll eine Zusammeriarieit Akteuren der
Zivilgesellschaft und Vernetzung mit anséassigen aDigptionen und Hilfswerken entstehen.
NRW unterstitzt mit dem UN-Standort Bonn die Dekam& Bildung fur nachhaltige
Entwicklung. Die Kompetenz im Bereich der Energieggung soll zum Klimaschutz und der
Ressourcen sparenden Energiegewinnung eingesetdenveDie Entwicklungspolitik richtet
ihren Mittelpunkt auf Subsahara-Afrika und dort vallem zwei Partner-Provinzen in den
Landern Ghana und Sudafrika. Hier liegt der Schwekp der Gesundheitsférderung ebenfalls
auf der Bekampfung von HIV/AIDS (Ministerium fir Gerationen Familie Frauen und
Integration 2009).

Ein Partnerschaftsvertrag regelt die Durchfihrungn vPilotprojekten. Gesundheit und
Pharmazeutika werden hier als einer von acht Pardeéeannt (Republik Ghana and Land NRW
2007).

5.1.3 Ordnung, Normen, staatliche Ordnung

In den Strategielésungsansatzen der einzelnendmndelder tauchen immer wieder Ansatze wie
.otarkung von Gesundheitssystemen, gesetzliche |&®aggn, politische und administrative
Instabilitdt beseitigen, Zusammenarbeit starketitipches Engagement, Fihrungen starken um
Antworten zu koordinieren, Starkung der Transpdren#. Diese Begriffe beziehen sich auf
gesellschaftliche und gesetzliche Normen, die lathat Anordnungen durchsetzen. Sie lassen
sich unter dem Namen ,Good Governance“ zusammesrfagdieser Ausdruck wurde erstmals
1994 von der Weltbank gepragt (vgl. Dodgson, Lesd.€2002).

Dabei umschliel3t der Begriff ,Governance” die deégiulen der 6konomischen, administrativen
und politischen Regierungsfuhrung. Auf dem G8 Qdigfe05 in Gleneagles wird bezuglich der
Entwicklung in Afrika festgehalten, dass besseredamance, Stabilitat und Frieden notwendig

19 Der Begriff ,Good Governance* ist ein weitgehéndler englischen Form gebrauchter Begriff und ket
eine Art der Regierungsfuhrung, die auf einen breiKonsens in einer Gesellschaft beruht, und digreifbarsten
Bevolkerungsschichten wahrnimmt und beachtet. (UND®7)
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sind, um Wachstum fiir den privaten Sektor zu selmaffVachstum des privaten Sektors wirde
sich dann in Investitionen, in Gesundheit und Bilgliauswirken (vgl. G8 2005). Lander mit
einer gering entwickelten Governance investierenige¥ in Gesundheit und Bildung verglichen
mit den Ausgaben fur Militar. AuRBerdem gibt es vgemi Arzte pro Einwohner (vgl. Menon-
Johansson 2007).

Menon-Johansson untersucht den Einfluss von Gomeenauf die HIV Pandemie und kommt zu
dem Schluss, dass die HIV-Pravalenz mit schlec@evernance korreliert. Mit verbesserter
Governance sterben weniger Frauen wahrend der Gedbt es mehr Arzte, einen besseren
Zugang zu sauberem Wasser und eine hohere Lebemtarg. Er gibt die Empfehlung, dass
internationale Public Health Programme gesellstblaé Strukturen angehen mussen, um starke
Fundamente zu bilden, auf die Eingriffe im Gesuiidihesen bauen kdnnen (vgl. Menon-
Johansson 2005).

Allotey zweifelt die Signifikanz des Zusammenhazgsschen HIV-Pravalenz und Governance
an, unterstreicht jedoch die Notwendigkeit von Gdedvernance, um die Gesundheit einer
Gesellschaft zu verbessern (Reidpath and Allot&®620

Einen ebenfalls konkreten Zusammenhang zwischere@amce und einem Gesundheitsthema
sieht Sen in seinem Buch ,Development as Freed@uft beschreibt er den Einfluss von good
governance auf Untererndhrung und Hungersnéte: ethadirishment, starvation and famine are
influenced by the working of the entire economy autiety” (Untererndhrung, Hunger und
Hungersndte werden durch das Funktionieren der egan@Virtschaft und Gesellschaft
beeinflusst.) (Sen 2001), “There has never beesmmank in a functioning democracy” (Es gab
noch nie eine Hungersnot in einer funktionierenBemokratie) (Sen 2001). Siddigi entwickelt
Rahmenbedingungen, die fir die Realisierung vondGGmvernance im Gesundheitssystem
gegeben sein mussen. Sie umfassen zehn Prinzip&henauf drei Levels, dem nationalen, dem
gesundheitspolitischem und dem ausfiihrendem Leirgjesetzt und Uberpruft werden sollen:

.otrategic vision [stategische Vision]
» Participation and consensus orientation [Beteilggund Orientierung am Kosens]
* Rule of law [Rechtsstaatlichkeit]
* Transparency [Transparenz]
* Responsiveness [Ansprechbarkeit]
* Equity and inclusiveness [Gerechtigkeit und Inkfitéi]
» Effectiveness and efficiency [Effektivitat und Eifenz]
» Accountability [Verantwortung]
* Intelligence and information [Aufklarung und Infoation]
» Ethics [Ethik]* (Siddiqi, Masud et al. 2009)
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Siddigi kommt zu dem Schluss, dass diese Prinzipagyar im Gesundheitssystem angewandt
werden kdnnen, wenn eine generelle Good Governaimd® gegeben ist. Dem gegentber
bemerkt Dodgson, dass die Kapazitdt, Gesundheitstak zu beeinflussen, nicht allein auf
nationalem Level verbessert werden kann. ,The rfeednore effective collective action by
governments, business and civil society to bett@nage these risks and opportunities is leading
to reassess the rules and institutions that golieaith policy and practice at the subnational,
national, regional and global levels.” (Der Bedanf einem effektiverem kollektivem Handeln
von Regierungen, Business- und Zivilgesellschattiese Risken und Mdglichkeiten besser zu
bewaltigen flhrt zu einer Neubewertung der Regabh lastitutionen, die Gesundheitspolitik und
— anwendungen auf einem nationalen, regionalenglotzhlen Level regulieren.) (Dodgson, Lee
et al. 2002)

Nicht nur gesellschaftliche Normen und Ordnunged sierantwortlich fir das Durchsetzen von
gesundheitlichen Anordnungen. In Bezug auf Handemggentdeckt Allegranzi beispielsweise
deutliche Regeln im Islam, Judentum und Sikhisnsasyie in anderen kulturellen Umfeldern
(vgl. Allegranzi, Memish et al. 2009). Auch in d&ibel lassen sich Regelungen und
Anweisungen zur Krankheitspravention und 6ffengiicsesundheit finden. So steht im 5. Buch
Mose (Deutoronomium) geschrieben: ,Wenn der Abemaikt, soll er sich mit Wasser waschen,
und wenn die Sonne untergeht, darf er in das Lagaickkehren. Du sollst im Vorgelande des
Lagers eine Ecke haben, wo du austreten kanndeitrem Gepack sollst du eine Schaufel haben,
und wenn du dich drau3en hinhocken willst, danip glamit ein Loch und nachher deck deine
Notdurft wieder zu!“(Bibel 2003)

5.1.4 Korruption

Korruption tragt erheblich zu einer Schwachung glebalen Gesundheit bei. Die Mechanismen
und das Ausmald von Korruption im Gesundheitssekiarden in der Beschreibung des
Problemfeldes oben dargestellt. In dem daran arfendpn Kapitel zur Problembewaéltigung
wurde auch schon auf konkrete Strategien zur Bekémgpron Korruption im Gesundheitswesen

eingegangen. Sie sollen an dieser Stelle noch éistimhwortartig erwahnt werden:
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» Korruption erfassen und dokumentieren
o Umfragen, welche die Wahrnehmung von Korruptioa€sén,
o Umfragen die private und 6ffentliche Ausgaben esdas
o Erfassung qualitativer Daten
0 Bewertung von Kontrollsystemen
* Transparenz starken und Finanzierungsmechanisnewathen
» allgemeine Anti-KorruptionsmalRnahmen
* Ausschluss und Bekampfung von Korruption in deertgren der 6ffentlichen
Geldgeber
» Beteiligung von Privatsektoren
* Einbindung der Bevélkerung
» Beteiligung von mehreren Geldgebern an einem Projek
» Starkung von Management und medizinischem Pershueh bessere Ausbildung
+ Uberwachung von Personal und unangekiindigte Insekt

* ,Whistleblower* als Vertrauenspersonen fur das &easund andere Beteiligte

Zu den auf den Gesundheitssektor zugeschnittenefindMemen sollen an dieser Stelle
allgemeine AntikorruptionsmalRnahmen aufgefihrt weyrd wie sie in einem von der
Organisation Transperancy International herausgage@orruption fighters’ Toolkit* (Schloss

2001) aufgefiihrt werden. Dort werden MalRnahmen menalie auf die folgenden Bereiche

abzielen:

 Awareness Raising — Education, Bildung und Schaffueines Bewusstseins fir
Korruption

» Corruption Control in Procurement, Kontrolle vonrkgtion im Beschaffungswesen

* Judiciary, Justiz

* Knowledge Management, Verwaltung von Wissen undrinftionen

« Monitoring of Public Institutions, Uberwachung vofientlichen Einrichtungen

* National Integrity Systems, Forderung der Integrita

» Surveys on Corruption, Umfragen tber Korruption

» Transparency in Election Processes, Transparen&/aklen (vgl. Schloss 2001).
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Das ,Toolkit* bietet zu jedem Bereich Beispiele Brojekten, in deren Beschreibung der Erfolg
und Schwierigkeiten evaluiert werden. Die Rolle davilgesellschaft wird dabei besonders
hervorgehoben: “These efforts are doomed to faiwrthout the existence of a properly
empowered civil society with the wherewithal to agg both the public and private sectors”.
(Diese Bemuhungen sind dem Versagen geweiht, weeimek richtig bevollmachtigte

Zivilgesellschaft mit den nétigen Mittel sowohl dBnivaten als auch den 6ffentlichen Sektor zu

beteiligen, existiert.) (Schloss 2001)

5.1.5 Burgerbeteiligung

Die Bevolkerung muss bei Planung und Gestaltungm&oarhaben mit einbezogen werden, um
Nachhaltigkeit und Akzeptanz zu sichern.

Wie eingangs erwahnt, stellt schon die Rio Erklgralen Menschen in den Mittelpunkt der
Bemuhungen: ,Human beings are in the centre of @mscfor sustainable development. They are
entitled to a healthy and productive life in harmamth nature.” (Menschen sind das Zentrum
der Bemuhungen um eine nachhaltige Entwicklung. Sied zu einem gesunden und
produktivem Leben in Harmonie mit der Natur bergght (Rio-Deklaration in (Eisermann
2003))

Hierzu fahrt William Stanley in einem Fachgespraotiasslich des 40-jahrigen Bestehens der
kirchlichen Zentralstelle fur Entwicklungshilfe ausass vor dem Hintergrund der Zielsetzung
den Menschen im Mittelpunkt nachhaltiger Entwiclduru sehen, sich Entwicklung auf diesen
Mittelpunkt, den Menschen, ausrichten und alle Eeckiungsinterventionen von der Beteiligung
und den Entscheidungen der Zivilgesellschaft beglaierden mussten (vgl. Stanley 2002).

Die Beteiligung der Zivilgesellschaft ist von vengeadenen Programmen als ein entscheidender
Aspekt erkannt worden, um Soziale- und Bildungsiggaanzugehen (vgl. Smith, Nesbakken et
al. 2007). “Both research and practical experidreee shown that people are most committed to
implementing programmes that they have helped p{&uawohl Forschung als auch praktische
Erfahrungen haben gezeigt, dass sich Menschenlieon &ir die Programme einsetzen, die sie
selbst zu planen geholfen haben) (Bos, Cantanéedk 2002) Diese Beteiligung von Birgern
kann weitreichende Nutzen erbringen (vgl. Bos, @aiméde et al. 2002). Es geht dabei auch

darum, Ressourcen sowie die lokale Kultur, Uberethie Gesellschaft verfigt, zu entdecken und
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einzubeziehen. Beispiele hierfur sind in diesem afuwenhang auf personeller Ebene
traditionelle Heiler, Pfleger, Jugendleiter undgiélse Einrichtungen. Es gilt sie zu férdern und
zu koordinieren (vgl. Smith, Nesbakken et al. 2007)
Das oben genannte Fachgesprach nennt abschlieResidende Beispiele als
»Aktionsmadglichkeiten der zivilen Gesellschaft ziitgestaltung, insbesondere auf lokaler
Ebene:

» Erstellen und Verdoffentlichen eigener Analysen yomutssituationen

» Einrichten von Dialogforen

* Beobachtung und Dokumentation sozialer Folgen wouk&iranpassungsprogrammen

» Kampagnen zur Menschenrechtssituation oder gegemptomn

* Rechtshilfe

* Mitwirkung bei Erarbeitung von PRS-Papieren (Poy&eduction Strategy Papers)

* Mitgestaltung offentlicher Programme bzw. Haushaliasbesondere fir soziale

Dienstleistungen
« Ubersetzen von Haushalten und Regelwerken in vetiithe Sprache

» Erstreiten von Landrechtsansprtichen etc.” (EED 2002

Einen Ansatz zur Burgerbeteiligung stellen auch,@iemmunity based initiatives* dar. Dieses
Konzept umfasst eine von unten nach oben aufbausmdetkonomische Entwicklung, die ein
Optimum an Gleichheit an der Basis erstellt. Esdesrflexible Strategien entwickelt, um den
Hauptentwicklungsbedurfnissen (Basic developmengdske in verschiedenen Kulturen und
Gesellschaften auf lokalem Level zu begegnen (vdhkani 2007). Das Konzept zielt darauf ab,
Gemeinden zu organisieren und mobilisieren. Derw&cbhunkt liegt dabei auf Fragen der
Gesundheit, aktiver Teilnahme, Gender Mainstrearmimg) Eigenstandigkeit (vgl. Assai, Siddiqi
et al. 2006).

Die Prinzipien werden in Abbildung 6 dargestellt.
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COMMUNITY BASED INITIATIVES —
Basic Development Needs Programme

Community Skills Income Social Public Health
Organization Development Generation Development Interventions
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Abbildung 6: Tackling the social determinants of halth through the basic development needs componeat
community-based initiatives, Quelle: (WHO and EMRO2009)

Zusammenfassend sind diese Prinzipien wie folgthresben:

“Communities can and should determine their oworfires in dealing with the problems
that they face. [Gesellschaften kdnnen und sollem @igenen Prioritaten festlegen, mit
denen sie die Probleme angehen, die ihnen begégnen.

The enormous depth and breadth of collective egpee and knowledge in a community
can be built on to bring about change and improvesa¢Auf die enorme Tiefe und
Breite der gesammelten Erfahrung und des gesammafigsens in einer Gesellschaft
kann aufgebaut werden, um Veréanderungen und Vezhesgen zu bringen.]

When people understand a problem, they will moagihg act to solve it. [Wenn
Menschen ein Problem verstehen, werden sie ehefreagiim es zu l6sen.]

People solve their own problems best in a partiongyagroup process [Menschen l6sen
ihre eigenen Problem am besten in einem Gruppeagsozier Mitbeteiligung zulasst.]”
(Bos, Cantanhede et al. 2002).

Um die Hauptbedurfnisse einer Gemeinde zu idergrén, werden Umfragen durchgefihrt und

Vertreter gewahlt (vgl. Assai, Siddiqi et al. 200B)e groldte Herausforderung besteht darin, das

volle Recht der Gemeinde zu Ubertragen und digsasrhalb der nationalen Politik und der

Entwicklungspolitik zu institutionalisieren (vgl. rdakani 2007). Weitere Schwierigkeiten
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bestehen in Apartheid und Entmachtung, Konfliktea Wufspaltungen, Armut und Zynismus.
Lésungen fur diese Probleme bestehen darin, Egsgtienkte in die Gemeinden zu finden. Daftr
ist es wichtig, kommunale Leiter (im politischemrligiosen oder geschéaftlichen Bereich) zu
identifizieren, mit ihnen zusammenzuarbeiten uedasiszubilden. Offizielle Unterstlitzung muss
gewahrleistet sein und der soziookonomische Ansater Gemeinde verstanden werden.
Spezielle Vorkehrungen wie beispielsweise Kindeghating fir Eltern sollen jedem

Gemeindemitglied die Teilnahme an Programmen garant (vgl. Bos, Cantanhede et al. 2002).

5.1.6 Gender

Gender Mainstreamit§ und die Starkung der Rolle der Frau sind esséntied die globale
Gesundheit nachhaltig zu bessern

Schon 1999 konstatiert Gro Harlem Brundtland: , Hiealth of women is a fundamental pillar
that underpins sustainable development. [...] Edogatvomen is one of the most important
health and development investments a country caterhéDie Gesundheit von Frauen ist eine
fundamentale Saule, die nachhaltige Entwickluntgst(i..] Die Bildung von Frauen ist eine der
wichtigsten Gesundheits- und Entwicklungsinvestiéio, die ein Land machen kann.)
(Brundtland 1999)

Auch in den beschriebenen Problemfeldefallt haufig auf, dass Frauen oft die
Hauptleidtragenden an bestimmten Gesundheitspr@iesind und besonderen Gefahren
ausgesetzt sind. Beispiele hierfur sind die BerlEmahrung, Wasser und sanitare Versorgung
sowie Indoor Smoke.

Da Frauen meist verantwortlich fur die Nahrungszeibeng sind, besteht hier ein Ansatzpunkt,
um durch Informationsvermittiung Impulse zu gebem) der Fehlerndhrung bei Kindern
vorzubeugen. Dies wirkt vorbeugend gegen die eeh@utfélligkeit fur Infektionskrankheiten
und gegen Entwicklungsverzégerungen. Aus diesenmdsist es auch wichtig, dass Frauen zum

M Gender und Gender Mainstreaming werden hier afsifsefir die Geschlechterrollen und
Geschlechtergerechtigkeit verwendet, da die erdgisBegriffe in diesem Kontext haufig gebrauchtdeer.

Nach der WHO werden Gender und Gender Mainstreami@dolgt definiert:

Gender: Refers to women’s and men’s roles and respongdsilthat are socially determined. Gender is rdl&de
how we are perceived and expected to think andsaatomen and men because of the way society isisegh not
because of our biological differences.

Gender Mainstreaming: Integration of gender concerns into the analysesdlation and monitoring of policies,

programmes and projects, with the objective of Bnguithat these reduce inequalities between womedmaen
(WHO a.G.a.Health 1998)
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Stillen angeregt und ermutigt werden. Besonderemi&uksamkeit bei der Bekdmpfung von
Mangelernahrung gilt Frauen wahrend der Schwaniaftsand Stillzeit. Frauen im gebarfahigen
Alter sind besonders anféllig fir Eisenmangelananbese ist wie ein niedriges Gewicht
verantwortlich fir Komplikationen wahrend der Scimgarschaft und eine erhohte
Muttersterblichkeit.

Da Frauen fiur die Nahrungszubereitung zustandid, ssimd sie auch besonders anfallig fir
Risiken im Zusammenhang mit dem Problemfeld Ind&wnoke. Sie werden durch ihre
vielfaltigen Verpflichtungen im Bereich der Besdinaig von Brennstoffen und der h&uslichen
Arbeit daran gehindert, Zeit in die wirtschafticEntwicklung zu investieren.

Ahnlich verhalt es sich auch in Hinsicht auf dasdkemfeld Wasser- und sanitare Versorgung.
Die besondere Situation der Frau unter diesem @&spienkt wird besonders im Human
Development Report 2006 hervorgehoben. Die StarkiendgRolle der Frau wird hier als eine der
erfolgreichsten Methoden genannt, um die Nachf@geanitarer Versorgung zu steigern (vgl.
Watkins 2006). Eine gute sanitare Versorgung vesdaédartuber hinaus die Bildungschancen
von Frauen und Madchen. Die Einrichtung UN-Wateshsimangelnde sanitare Anlagen in
Schulen als einen der Grinde fur die Unterschiedischen Jungen und Madchen bei der
Erlangung priméarer Schulbildung (vgl. UNWater 2Q0B)n Teufelskreis entsteht, da Bildung
allgemein, aber auch besonders Bildung von Frauetverbesserung der Gesundheit fuhrt. Ein
ahnliches Ergebnis zeigte auch Richter-Airijokiiimer Prasentation ,Promoting intersectoral
cooperation for child health and development” adie sie auf der Konferenz ,Towards
sustainable global health” vorstellte: ,Als Beitragr 6ffentlichen Gesundheit hat besonders die
Bildung von Frauen und Madchen einen kritischerfl&ss auf die Kindersterblichkeit.” (Heinen
and Exner 2008MWilliamson sieht die Bildung der Miutter als den katigsten Faktor zur
Verringerung der Mortalitat von Kindern (vgl. Wadlinson and Boehmer 1997).

Nach Vogel bedarf es der Beteiligung von FraueddnRolle von Entscheidungstragerinnen in
gemeindebasierten Entwicklungsgremien, um eindgegiche und nachhaltige Entwicklung zu
sichern. Dariber hinaus sollten Frauen gleichwerigmpfanger von Projekten im sozialen
Bereich und von income-generation Projekten seunchAfur Capacity Building Projekte wird
diese Forderung ebenso erhoben wie fur den Beralelh wissenschaftlichen und
gesundheitlichen Bildung. Die Verweigerung von gevertiger Verteilung von Mitteln und
Maglichkeiten behindere den Erfolg eines jegliclachhaltigen Entwicklungsprogramms (vgl.
Vogel 2007).
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In starken sozialen und kulturellen Werten, Normawl Uberzeugungen sieht Qureshi die
Schwierigkeiten bei der Verwirklichung einer starkeolle der Frauen. Seiner Auffassung nach
sind in vier Bereichen einer Gesellschaft Verandgem notwendig:

Familie

Gemeinde

Gesundheitssysteme

Staat.
Fur jeden dieser Bereiche gibt er konkrete Veramagsmoglichkeiten an. Er fordert, dass
Familien gegenuber frauenspezifischen Gesundhelikpnen sensibilisiert werden mussen. In
der Rolle der Informationsvermittiung sieht Qureshi Programme von
Nichtregierungsorganisationen als Ldsungsansatz.f Ader Gemeindeebene sollten
Gruppendiskussionen, bei denen alle Mitgliederre@emeinde beteiligt sind, helfen Tabus und
Fehlinterpretationen religioser Lehren anzugehenesuBdheitssysteme wirden seiner
Einschéatzung nach besser funktionieren, wenn Fraalendie entscheidende Verbindung
zwischen den Gesundheitsdiensten und Familien ahgaswirden. Dartber hinaus sei es
wichtig, dass gentigend weibliche Beschéftigte insuaeheitssystem vorhanden sind, da diese
besser mit den Gesundheitsproblemen umgehen kénBtesnso betreffe dies die staatliche
Ebene. Hier betont Qureshi ebenfalls die Rolle Bédung im Bezug auf eine verbesserte
offentliche Gesundheit. Der Staat solle dartberadsn Moglichkeiten schaffen, kleinere
Unternehmen zu grinden, um so Fahigkeiten zu ekélvic die zu den Einkunften der Familie
beitragen und finanzielle Unabhangigkeit ermoglichbleben Veranderungen in diesen vier
Bereichen miusste jedoch auch in Institutionen GQeshtergerechtigkeit voran gebracht werden
(vgl. Qureshi and Shaikh 2007).
In einem Positionspapier der WHO wird betont, dassvichtig sei bei langfristigen Planungen
nicht nur den praktischen Bedurfnissen der Frauanbegegnen, sondern auch auf die
strategische Bedeutung einzugehen. Diese umfassgcBe wie Arbeit, Macht und Einfluss
sowie Gesetzgebung, hausliche Gewalt gegen Frangtgerechte Lohne (vgl. WHO and Health
1998).
Die Rolle der Frau in ihrem sozialen Kontext zuassen, auf sie einzugehen und sie zu stérken,
ist folglich essentiell, um die 6ffentliche Gesuedhnachhaltig zu férdern. Die Starkung der

Rolle der Frau interferiert dabei wiederum mit aietleStrategien. So besteht eine Verknipfung
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zwischen diesem Handlungsfeld und den Handlurndgsfiel Bildung, Capacity Building und

Good Governance.

5.1.7 Bildung

In der Risikobewertung durch die Beschreibung debRmfelder werden immer wieder die
Auswirkungen von schlechter Gesundheit oder davsammenhangenden Einflisse auf Bildung
deutlich. Einerseits werden Kinder durch Krankheitgie Durchfallerkrankungen, AIDS, TB
oder Erkrankungen der Atemwege am Schulbesuch dettirAndererseits wirken sich aber auch
indirekte Effekte negativ auf die Gesundheit ausrdd Mangel- und Fehlerndhrung werden
Kinder in ihrer kognitiven Entwicklung eingeschrénkind ihre Konzentrationsfahigkeit
gemindert. Die Produktivitdt der Eltern sinkt, sasd diese weniger in die Bildung und
Entwicklung ihrer Kinder investieren konnen. Ebensie sich die schlechte gesundheitliche
Situation in negativer Weise auf Bildung auswitkaf auch mangelnde Bildung einen negativen
Effekt auf die Gesundheit: So besteht ein Zusammuamlzwischen geringer Fahigkeit Lesen zu
kénnen und schlechter Gesundheit (vgl. Berkman N&Walt DA et al. 2004). Bildung wirkt
sich demgegentber in indirekter und direkter Fowsitffy auf Gesundheit aus: ,Education is
assumed to enhance health directly by, for examgleying wise use of medical care and
indirectly through encouraging healthy habits aadtion in the choice of occupation“ (Es wird
angenommen, dass Bildung Gesundheit in direktersyeium Beispiel durch die fachgerechte
Nutzung von Medikamenten, und indirekt, durch dren&igung zu gesundem Verhalten und
Vorsicht bei der Wahl der Téatigkeiten, beeinflusfteigh 1983).

Direkte Einflusse beinhalten Gesundheitsdienste,ddirch Schulen bereitgestellt werden oder
Behandlungen, sowie nahrhafte Mahlzeiten, die @chiil der Schule erhalten kdnnen (vgl.
Bloom 2005). Nach Leigh Uberwiegen jedoch die ieklien Einflisse von Bildung auf
Gesundheit: ,Evidence from two surveys indicatest the indirect dominate the direct effetcs”
(Eveidenz von zwei Studien zeigen, dass die interekffekte die direktem Effekte dominieren.)
(Leigh 1983). Indirekte Effekte reichen von gesusitispezifischen Aufklarungsmal3nahmen bis
hin zur Allgemeinbildung. So wird durch Bildung éiesserer Zugang zu Information ermdglicht
und die Fahigkeit gesundes Verhalten zu Ubernehweemittelt. Durch Bildung erreichtes

hoheres Einkommen ermdglicht Menschen kostenpitiehhedizinische Dienste in Anspruch zu
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nehmen, gesunderes Essen zu sich zu nehmen (hiss allerdings Ubererndhrung durch
Wohlstand ausgeklammert werden) und in einer sech&mgebung zu leben. Aul3erdem sinkt
die Fertilitatsrate mit gestiegener Bildung. Allgamkorreliert der Bildungsgrad der Mutter, wie
auch schon im Abschnitt Gber die Starkung der RidleFrau dargestellt, mit der Gesundheit des
Kindes. Ebenso steigert die Bildung von Frauen iitere Gemeinde auch das Interesse von
weniger gebildeten Frauen in der Gemeinde an VergsmalRnahmen (vgl. Bloom 2005).
Ross stellt bei dem indirekten Einfluss von Bildwng Gesundheit drei Komponenten heraus:
1. Durch Bildung gesunkene Arbeitslosigkeit, diélikende und eintragliche Arbeit zur
Folge hat, wird Gesundheit verbessert.
2. Bildung fihrt zu einer verbesserten Kontrolleelilnlas eigene Leben und zu einem
hoheren Level an sozialer Unterstltzung.
3. Menschen mit héherem Bildungsstand neigen zeneilgesinderem Lebensstil und

nehmen eher Praventionsmaflinahmen in AnspruchRegk and Wu 1995).

Auch eine kanadische Studie beschéftigte sich emt &influss des sozio6konomischen Status
auf die Anspruchnahme von Praventionsmal3nahmerstatite einen mafiigen Einfluss auf die
Inanspruchnahme von praventivem Gesundheitsverhattes sozioGkonomischen Status
kanadischer Arbeiter fest. Hierbei stellten Bildungl Einkommen die dominanten Faktoren dar.
Die Studie kommt zu dem Schluss: ,Education hasragsive influence on health actions, both
directly, and, we can assume, indirectly” (Bilduhgt einen durchdringenden Einfluss auf
gesundheitliches Handeln, sowohl direkt als augh,wir annehmen kdnnen, indirekt.) (Coburn
and Pope 1974).

Der Einfluss von Bildung auf Gesundheit beschréngt nicht allein auf priméare Schulbildung.
Eine Untersuchung der Weltbank stellt heraus, easterfiihrende Schulbildung einen grof3en
Effekt hat, da die weiterfiUhrenden Schulen von @5&hrigen Schilern besucht werden, welche
beispielsweise gerade der Altersgruppe angehérerduitch HIV/AIDS besonders gefahrdet ist.
Verschiedene Faktoren tragen hierbei zu einemipesiResultat bei:



-96 -

* Lehrerausbildung

* Ausbildung von sogenannten peer-educator in Jugemcigungen
» Beteiligung von lokalen Personen und Einrichtungen

» Evaluation

* Leitungsfahigkeit

* Finanzierung.

Der Bericht stellt dabei die schon erbrachte Leigtwnd das Engagement der Bevdlkerung
heraus, welches Anlass zur Hoffnung gabe (vgl. Bmlesbakken et al. 2007).

Nicht nur weiterfihrende Bildung, sondern auch Hotiulbildung hat Gewicht auf Entwicklung
und so auch auf Gesundheit. Probleme, die angegamgelen miissen, sind der Brain Dt4in
also die Abwanderung von Akademikern ins Auslandl d@er Mangel an Ressourcen (vgl.
Developing African Higher Education 2001).

Vorteile, die Hochschulbildung mit sich bringt,den vor allem darin, dass Arbeitskrafte besser
ausgebildet sind: ,There are public benefits asebatained workforce contributes to rising tax
steams, better health care, improved instituticagdital, and so forth.” (Offentliche Vorteile
bestehen in besser ausgebildeter Arbeitskraft, zdiesteigenden Steuereinnahmen, besserer
Gesundheitsversorgung, verbessertem institutionek@pital und mehr beitragt.) (World and
Bank 2000).

Vordemoortele analysiert den Zusammenhang von Bgdund Gesundheit konkret am Beispiel
HIV/AIDS und stellt die Hypothese auf, dass Bilduier beste vorhandene Schutz gegen eine
HIV Infektion sei. Auch Malaria und Cholera sindzwildungslevel negativ assoziiert.

Obwohl eine HIV Epidemie zuerst die gebildetere umobilere Gesellschaftsschicht trifft, sind
Schichten mit einem niedrigerem Bildungsgrad naltiges betroffen:

~With increased information, knowledge and awarenéswever, their behaviour changes faster
than that of the illiterate and poor people in tewhdelaying first sexual encounter, reducing the
number of partners, increasing condom use, and atti®ns to decrease risks of infection.” (Mit
vermehrter Information, Wissen und Aufmerksamkéitgbgen, verandert sich ihr Verhalten in
Bezug auf die Verzdgerung erster sexueller Erfagaonder Abnahme der Zahl der Partner, die

vermehrte Benutzung von Kondomen und andere Vermiteisen, die das Risiko einer

2 Der englische Begriff ,Brain Drain“ ist ein festétender Begriff fir die Abwanderung von Akademikies
Ausland. Er wird auch im Folgendem beibehalten.
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Infektion verringern, schneller, als das Verhaltemgebildeter und armer Menschen.)
(Vandemoortele and Delamonica 2000) Auch er shddhaus, dass sich Bildung durch direkte
Informationsvermittlung auswirkt und dazu befahighformationen zu verstehen, zu
internalisieren und anzuwenden. Daher sieht er eenglichkeit darin, weltweite

Grundschulbildung zu erreichen und die Bildung Wéadchen in den Vordergrund zu ricken.

(vgl. Vandemoortele and Delamonica 2000)

5.1.8 Offentliches Bewusstsein durch Gesundheitsfderung

Am Beispiel der sanitéaren Versorgung wird ebenfddiatlich, dass Gesundheitsschutz haufig nur
dann gelingt, wenn durch angemessene Gesundhddsfiiig ein Offentliches Bewusstsein
entsteht. Im ,Human Development Report 2006“ wikde oben beschrieben, die angemessene
Wahrnehmung des Problems, als eine der Barriersehge, die einer sanitaren Versorgung im
Wege steht. Bessere sanitare Versorgung wird oftral rein privater Nutzen und nicht als
offentliche Verantwortung angesehen. Dadurch wikd [@ringlichkeit, nationale Strategien zu
entwickeln, abgewertet.

Der Human Development Report empfiehlt demgegenidieen sogenannten ,Demand
Responsive Approach”. Ein solcher Ansatz reagieftNachfrage. Diese kann jedoch nicht als
gegeben vorausgesetzt werden, sondern muss dudim@, soziales Marketing und politische
Kampagnen geschaffen werden. Es sollen Sehnsuonbt&mwvartungen entstehen (vgl. Watkins
2006). Das bereits erwahnte Orangi Project kansiegsem Zusammenhang als Beispiel dienen.
Birger wurden durch Bildung und Gesprache motivibwasserkanéle zu bauen (vgl. Watkins
2006).

Den Ansatz durch Gesundheitsférderung die Nachflagesanitarer Versorgung zu steigern,
legen auch Waterkeyn und Cairncross dar. Sie bebelmr einen Rickgang von sanitarer
Versorgung in Afrika sudlich der Sahara im Jahr@®@rglichen mit dem Jahr 1990. Diesem
Trend musse durch die Schaffung von Bedarf begegeeden. Bewahrte Modelle, die zeigen,
wie eine Gemeinde mobilisiert werden kann, seietwendig. Sie suchen einen Ansatz der
Verhaltensénderung durch Gewissenbildung. An eiReopekt, bei dem durch Gesundheitsclubs
in Simbabwe Wissen uber Gesundheit vermittelt wub&schreiben sie ihre Zugangsweise. Die
Teilnahme an den Gesundheitsclubs verbesserte eldmtén in Bezug auf Hygiene und schuf

zugleich eine Nachfrage an sanitarer Versorgunh Wgterkeyn and Cairncross 2005).
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Gesundheitsforderung dient jedoch nicht alleinSienaffung von Nachfrage an Mal3hahmen des
Gesundheitsschutzes. Oft bestehen bereits Gestsdibaste, werden jedoch von der
Bevolkerung  nicht  genutzt. Neben finanziellen, i6hkn  Hindernissen  und
Geschlechterdiskriminierung  besteht oft Unwissen rilder, wann, wie und wo
Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen werd@&médn. Daher muss Information
vermittelt werden, wie MalRnahmen des Gesundheiitged zu nutzen sind und in wieweit
Betroffene selbst Mdglichkeiten haben mit Krankéeitumzugehen. Schwierigkeiten bereiten
hierbei jedoch nicht die Informationsvermittlundead sondern oft auch kulturelle und religitse
Barrieren, die sich als sehr komplex darstellei. (zgsor and Cooper 2004).

Srivastava und Bansal beschreiben ein indischegl®ralessen Ziel es ist, durch Bildung die
Benutzung von Gesundheitsdiensten zu verbessermal&teiter vermittelten bei Hausbesuchen
Wissen Uber verschiedene Themen wie Familienplanimgfungen und Hygiene. Aul3erdem
wird in Dorfern gezeigt, wie Nahrung angemesseremeitet wird. Es werden Filme aufgefiihrt
und Gruppendiskussionen angeregt. Als ErgebnisdgeiNachfrage an Gesundheitsdiensten
gestiegen und die bestehenden Dienste wurden bgesetzt als vor der Durchfihrung der
gesundheitsférdernden MalRnahmen (vgl. Srivastagd@ansal 1996).

In einem ,Call for Action" beschreibt die WHO dere@anken der Gesundheitsférderung. Sie
berticksichtigt individuelle und allgemeine MalRRnahmeur Verbesserung der Gesundheit.
Allgemeine MalRnahmen mdchten Menschen befahigenrichtigen Entscheidungen in Bezug
auf Gesundheit zu treffen und sie ermutigen eiresugden Lebensstil zu fuhren. Ihre Ziele sind
die Bildung von Interessensvertretern sowie Allemzund soziale Sicherungssystemen. Vor
allem will sie Menschen ermachtigen, persénlicheé aligemeine Gesundheitsprobleme zu l6sen
(vgl. WHO 1990). Dazu dient die Vermittlung von &% und Fahigkeiten, um effektiv und
vernunftig zu handeln. AulRerdem solle Gesundhedsfiing den Nutzen von kurativer Medizin
definieren und verbreiten. Gesundheitserziehung Wammunikation seien hierbei die
Kernstlicke der Gesundheitsforderung. Diese konrdarch verschiedene Einzelpersonen
erbracht werden. Wichtig sei die Wahl der lokalgmma8he und der Verzicht auf medizinische
Fachsprache, sowie die Wertschatzung regionaleteN@ngemessene Lehrmaterialien und eine
Evaluation der Mal3nahmen (vgl. WHO 1990).
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5.1.9 Wasserversorgung und sanitare Versorgung

Ausgehend von der erheblichen Bedeutung von vesltess sanitdrer Versorgung und
Trinkwasserversorgung auf die 6ffentliche Gesundhdturopa im 20. Jahrhundert (vgl.

2.2.2 Zur Geschichte des Gesundheitsschutzes) emd-digen, die die unzureichende sanitére
Versorgung hat (vgl. Kap. 3.1), wird ersichtliclasd zum Erreichen einer nachhaltigen globalen
Gesundheit die Verbesserung der sanitdren Situati@bdingbar ist. Noch immer sind 2,6
Milliarden Menschen nicht ausreichend versorgt. adtige Gesundheit kann nur erreicht
werden, wenn sich die sanitare Situation der efrereL&ander verbessert.

Haufig wird sanitare Versorgung auf politischer Bdavenig beachtet. Dies schlagt sich unter
anderem in den finanziellen Mitteln, welche diesBereich zugewiesen werden, nieder. Nach
Watkins Auffassung sollten Regierungen Wasser w@andté&rer Versorgung in ihren nationalen
Entwicklungsstrategien einen hohen Stellenwert gebm Finanzierungssystem schaffen und so
allen Bevolkerungsschichten den Zugang zu saubdmenkwasser und sanitarer Versorgung
gewahrleisten. Ebenso sollte dieses Feld besondleimerksamkeit bei internationaler Hilfe
erhalten (vgl. Watkins 2006).

5.1.10 FlachenmaRige und quantitative Ausdehnung wavialinahmen zu

Gesundheitsschutz und -férderung

Am Beispiel der sanitdren Versorgung wird auch gyt dass Gesundheitsschutz eine
flachenméaRige bzw. quantitative Ausdehnung habemssmum wirksam zu sein. Sanitare
Verbesserungen stellen nie eine ausschliel3lichbégeerung der individuellen Gesundheit allein
dar. Schlechte Abwasserregelungen verunreinigenGdasdwasser und die Wasserquellen und
sind somit eine Gefahr fur die 6ffentliche Gesundifegl. Watkins 2006). Daher muss die
sanitare Versorgung flachendeckend gewahrleistet se

Der Einfluss von quantitativer Ausdehnung von Geé@itsschutz ist ebenfalls ersichtlich an der
Bedeutung der Durchimpfungsrate einer Gesellscihddissenimpfungen zielen in erster Linie
nicht auf eine individuelle, sondern auf eine Kkdile Immunitat ab. Dabei spielt der
Durchimpfungsgrad eine entscheidende Rolle. Dieress nicht bei 100 Prozent liegen, sondern

ist fur jeden Erreger verschieden und liegt beildgsfung gegen Diphtherie beispielsweise bei
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85%. Unterhalb dieses kritischen Wertes kdnnen tthmuingen weiterhin stattfinden. Impfungen
von Individuen haben somit einen Einfluss auf diegé der gesamten Bevolkerung. Ein
prominentes Beispiel fur die Eradikation einer Kdaeit durch Impfung sind die Pocken (vgl.
Szucs, Steffen et al. 2007).

Um eine niedrige Schwelle zur Nutzung von Gesuridd@nsten in der Bevolkerung zu
erreichen, muss das Gesundheitssystem eine adaglimtleendeckung erzielen und an die
finanziellen Moglichkeiten der Bevolkerung angepassn. ,Sensitivity and adaptive capacity of
exposed populations varies considerably dependmgvarious factors, such as population
density, level of economic and technological depeient, [...] and the quality and availability of
health care and public health infrastructure.” (Brapfindlichkeit und das Anpassungsvermégen
einer exponierten Bevolkerung variiert betrachtlichkAbhangigkeit von verschiedenen Faktoren
wie der Bevolkerungsdichte, dem Niveau von 6konches und technischer Entwicklung, [...]
und der Qualitat und Verfugbarkeit von Gesundheigtlingen und offentlichen Infrastruktur im
Gesundheitsbereich.) (Martens and Huynen 2003)

In ihrer Studie Uber die Barrieren zur Nutzung @esundheitsleistungen werden die Kosten der
Behandlung und die Transportkosten als eine Barigentifiziert. Zudem nimmt die Anreise zu
Gesundheitszentren haufig viel Zeit in Anspruch, swalie Hemmschwelle, einen
Gesundheitsdienst zu nutzen, heraufsetzt (vgl. iearsh Cooper 2004).

Das Ziel der universellen Versorgung mit Gesundd@hsten soll es Menschen ermdéglichen,
diese in Anspruch zu nehmen, ohne dabei finanZialiken eingehen zu missen. Dieses Ziel sei
jedoch nicht mit einer allgemein gultigen Lésungetteichen, sondern misse an die jeweilige
Situation angepasst werden (vgl. Carrin, Mathaueal.e2008). Zu den finanziellen Barrieren
kommen jedoch nach Carrin et al. noch der Umfarnigdem die Bevoélkerung abgedeckt ist und
das Ausmal’ an angebotenen Gesundheitsdiensten(igizCarrin, Mathauer et al. 2008). Viele
internationale Gesundheitsziele sind aufgrund mladge Infrastruktur schwer zu erreichen. So
stellt Bhargava Schwierigkeiten beispielsweise lgr Behandlung mit antiretroviralen
Medikamenten in der HIV Therapie fest, die daraefulben, dass qualifiziertes Personal fehlt.
Grinde hierfir sieht er in der Abwanderung, demesagnten ,Brain Drain“ und mangelnder
weiterfihrender Schulbildung in den betreffendendein (vgl. Bhargava 2005).

Nicht immer sind der Mangel an Medikamenten odashfelogien fir die Gesundheitsprobleme
verantwortlich. Essentiell fir das Gesundheitswesiad allerdings eine effektive Infrastruktur
der offentlichen Gesundheit (vgl. Shiff 2004).
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5.1.11 Gewbhnung an hygienische Vorgaben

Die alleinige Bereitstellung von sanitarer Versaorgwnd Wasserversorgung reicht jedoch auch
dann, wenn sie flachenméalig ausreichend gesidtenicht aus. Zu wenig Aufmerksamkeit wird
dem Zusammenspiel von sanitarer Versorgung und r@@ésitserziehung geschenkt (vgl.
Fewtrell, Kaufmann et al. 2005). Das Handewaschén Suife ist ein wichtiger Faktor zur
Vermeidung von Krankheiten. Anderungen im Verhals¢gllen sich jedoch nicht automatisch
mit der Bereitstellung von verbesserten hygienisctierhaltnissen ein. Daher ist eine Forderung
des hygienischen Verhaltens als ein Bestandteilnt@sten Wasser- und sanitdaren Programme
empfohlen (vgl. WHO/Unicef 2000).

Hierzu untersuchen Cairncross et al. Verhaltensénden des Hygieneverhaltens in Kerala,
Indien auf ihre Nachhaltigkeit. Sie kommen zu dechl&ss, dass sich die Gesundheitserziehung
im Bezug auf die Benutzung von Latrinen, Handewasahit Seife nach Toilettenbenutzung und
Sauberkeit der Umgebung von Latrinen nachhaltigtivesuf die Verbesserung des hygienischen
Verhaltens auswirkt. Sie bemerken einen Unterschiadeiner Kontrollgruppe, die keine
Gesundheitsforderung in Zusammenhang mit der Béediing sanitarer Einrichtungen hatte und
deswegen ein geringeres hygienisches Verhalten tezeigwuf der Grundlage dieser
Beobachtungen betonen sie die Kosteneffizienz voggidtie fordernden MalRnahmen (vgl.
Cairncross, Shordt et al. 2005).

Die subjektiven Motive, sich die Hande zu wasch&ngd vielfaltig. Sie liegen begriindet in
Gewohnheiten, Motivationen wie Ekel oder Angst odés Teil von Langzeitplanungen wie
Kindererziehung (vgl. Curtis, Danquah et al. 2009) nachhaltigsten Effekte jedoch zeigen
Verhaltensmuster, die in Gewohnheiten veranked. Surtis schlagt daher langfristig angelegte
Programme zur Forderung des Handewaschverhaltens b& denen nicht die alleinige
Aufklarung Uber Vorgange der KrankheitstibertragimgVordergrund steht. Stattdessen sollte
Handewaschen, wie beispielsweise auch Zahneputzele tagliche Routine integriert werden.
Diese tagliche Routine muss bestenfalls von Kindieibegriindet sein (vgl. Curtis, Danquah et
al. 2009). Verhaltensmuster in Bezug auf das Haadeken bilden sich vor allem in den ersten
zehn Lebensjahren (vgl. Whitby, McLaws et al. 2008)3erdem nehmen Verdnderungen von
Einstellungen wenigstens zehn Jahre in Anspruch,hinféinglich verankert zu werden (vgl.

Srivastava and Bansal 1996).
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Uber diesen privaten Bereich hinaus betont die WH&Ss ein verbessertes Hygieneverhalten
auch im o6ffentlichen Bereich relevant ist:
»Thus a full scale Programme to improve hygiene Maweed to address the management of
excreta, sullage, drainage and solid waste at:

* Households

» Schools

* Semi public places (as hospitals)

* Public places (as markets, bus stations etc); and

* Refugees communities”
(Deshalb misste sich ein vollstandiges Programm \zewbesserung der Hygiene an die
Handhabung von Exkrementen, Abwasser, Abflissen Redtstoffen an folgenden Orten
richten: Haushalten, Schulen, halb-6ffentliche @nde Krankenhdusern, offentliche Orte wie
Marktplatze, Busbahnhofe usw. und Flichtlingslgg&HO 2005c¢)
Beispielsweise ist Wasser bei unsachgemafem Umgpasgnders anfallig, wahrend des
Transports und der Lagerung verschmutzt zu wendgin Fewtrell, Kaufmann et al. 2005).
Um Infektionen zu vermeiden, ist die Einhaltung voygienischen Vorgaben von Mitarbeitern
und Mitarbeiterinnen im Gesundheitsbereich esdénthitby et al. untersuchten deshalb,
warum dort hygienische Vorschriften nicht eingedraltwerden. Sie priften, ob sich mit
Einfuhrung von Desinfektionslésungen, die die Hamdgung erleichtern, das Verhalten
besserte. Ohne ein Programm, das erganzend eirf@légisédnderung fordere, sei es jedoch
unwahrscheinlich, eine bessere Compliance zu éeri¢vgl. Whitby, McLaws et al. 2006).

5.1.12 Technische Nachhaltigkeit

Um zu verhindern, dass die Infrastruktur, beisprelse im sanitaren Bereich, verfallt, ist eine
Nachhaltigkeit auch im Hinblick auf technischen rBdi und Instandhaltung unabdingbar (vgl.
WHO and UNICEF 2006). Damit der Weg zu einer allgeman Zuganglichkeit zu sanitérer
Versorgung nicht behindert wird, erscheint es wightlass gelieferte Technologien an die
Anspriche einer Gesellschaft angepasst sind umdchs zu verlassenen Technologien kommt.
Diese entstehen beispielsweise wenn die Instandgitalvon Anlagen zu schwierig bzw. zu

kostenintensiv ist. So ist der Einsatz von Toilettmit Wasserspilung unangemessen in
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Gegenden, in denen keine ausreichende Wasservengoggwahrleistet ist (vgl. Watkins 2006).
Wichtig ist daher, die Technologien an die jewehgGegebenheiten anzupassen (vgl. WHO and
UN-Water 2004). In Bezug auf sanitare Versorgurg gs eine Vielzahl von unterschiedlichen
Technologien. Hierbei sind unter anderem folgendeeKen bedeutsam:

» technische Durchfuhrbarkeit

» betriebliche und umweltbedingte Nachhaltigkeit

* Versorgung und Nachfrage

* Nachhaltigkeit in Bezug auf Wartung und Bedienw).(Lenton, Wright et al. 2005).
Um eine Nachhaltigkeit im Gebrauch zu erzielenlts@ine Technologie sicher, zuverlassig und
auf lange Zeit den Nutzern bei Bedarf zugéanglicim.sEin essentieller Faktor, der moglichst
schon vor der Installation einer Technologie zu dpé@n ist, ist die Frage nach den
Maglichkeiten der Bedienung sanitarer Einrichtumged ihrer Wartung (vgl. Lenton, Wright et
al. 2005).
Die Notwendigkeit von technischer Nachhaltigkeisdd®ankt sich jedoch nicht allein auf den
Bereich der sanitdren Versorgung: ,All developingcisties, because of limited resources,
require large scale public delivery systems usimgpke technologies and paraprofessionals”
(alle sich-entwickelnden Gesellschaften bendtigarf, Grund der limitierten Ressourcen, grof3
angelegte offentliche Versorgungssysteme, die miinfaeghen Technologien und
.Nebenberuflern“ arbeiten.) (Chen 1986)
In den achtziger Jahren waren laut WHO 50-80% detinmischen Ausrlstung nicht benutzbar.
Die meisten der sich entwickelnden Lander impagtienahezu ihre gesamte medizinische
Ausstattung, wodurch die Instandhaltung zu kosligpigrd. Uberdies fehlt es in den betroffenen
Landern an qualifizierten Arbeitskraften. Die Geréterden h&ufig von medizinischem Personal,
welches keine Erfahrung im Umgang mit den Geratan ¢enutzt. Umwelteinflisse wie eine
hohe Luftfeuchtigkeit und Staub fihren aufRerdeneimer schnelleren Abnutzung. Daher wird
eine Starkung des Bewusstseins fur das Problera, Emwicklung von Arbeitskraften und die
Einrichtung und Verbesserung sogenannter ,Healtte Tachnical Services* empfohlen (WHO
1987).
Diesen Ansatz greift Cheng auf. Er empfiehlt bei desbildung von technischem Personal
jedoch den Schwerpunkt auf relativ einfache, abeitwerbreitete Gerate wie Stethoskope und
Mikroskope zu setzen, da so ein bestmdglicher Nutie die allgemeine Bevolkerung erreicht
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werden konne. Darauf aufbauend kdénne man eine Wusig von qualifizierten Kraften zur
Instandhaltung technisch komplexerer Ausristungheg (vgl. Cheng 1994):

“If special attention is given to the maintenandeessential medical equipment in support of
primary health care facilities, populations at &aran benefit comparatively quickly in many
developing countries. Skilled personnel in esthlelis workshops can be used as local trainers,
and it should be possible to lay the foundationstii@ maintenance of more complex items of
equipment.” (Wenn besondere Aufmerksamkeit auf destandhaltung von essentieller
medizinischer Ausrustung zur Unterstitzung von pAren Gesundheitseinrichtungen liegt,
kénnen grof3e Bevolkerungsgruppen relativ schnellvielen sich entwickelnden Landern
profitieren. Ausgebildetes Personal kann in etalgiie Seminaren als lokale Trainer fungieren
und so die Grundlage der Instandhaltung komplexéwesriistungsgegenstéande geschaffen
werden.) (Cheng 1994)

Mavalankar beurteilt die Situation 2004 in vieleéandern immer noch als ungenigend und
fordert eine Verbesserung des Umgangs mit meddieisAusristung insbesondere in Bezug auf
geburtshilfliche Notfélle. In den Bereichen der waél und Beschaffung, Verteilung und
Einrichtung, Benutzung, Reparatur, Instandhaltungd UEntsorgung musse ein besseres
Management gefordert werden (vgl. Mavalankar, Raatah. 2004).

5.1.13 Effektivitat und Effizienz

Haufig sind Gesundheitssysteme schlecht struktutiad geflhrt, ineffizient organisiert und
ungenugend finanziert (vgl. WHO 2000). Dies fuhut @ner Verschwendung von Potentialen
und zu unangemessenen Bemihungen bei der fairarilMeg von finanziellen Beitrdgen. In
nahezu allen Landern gibt es Mangel in Funktiones @esundheitssystems. Jedes Land sollte
sich, folgt man der Stellungnahme der WHO, jedoahuch bemihen, das bestmogliche und
gerechteste Gesundheitssystem im Rahmen der ziiigyag stehenden Ressourcen zu bilden.
Viele Regierungen sind allerdings nicht informiestelche MaRnahmen fir die Bevélkerung
bereitgestellt werden (vgl. WHO 2000).

Da Gesundheit einen zentralen Aspekt darstellt,eume Wirtschaft nachhaltig zu starken, sind
neue Initiativen, zum Beispiel der Global Fund Rekadmpfung von AIDS, Malaria und
Tuberkulose, entstanden. Dabei muss der Einsataélangerfristig und effektiver erfolgen.

Daraus ergibt sich ein Anlass zu untersuchen, aldtve Art offizielle Hilfe effektiver eingesetzt
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werden kann (vgl. Godal 2005). Die steigende Badeputvon Gesundheit auf der globalen
Agenda schafft eine Verantwortlichkeit in Hinbliekif das Verstandnis der Herausforderungen
und die Ressourcen optimal einzusetzen (vgl. Muaray Frenk 2008). Daher muss der effektive
und effiziente Einsatz von Ressourcen analysiertl gesichert sefi. Es entsteht die
Verantwortlichkeit, auf einer wissenschaftlichensBalndikatoren zu schaffen und Evaluationen
durchzufiihren (vgl. Murray and Frenk 2008). Murtayd Frenk schlagen hierbei folgende, zu
evaluierende Hauptthematiken vor und erganzen gieolgenden Unterpunkten:

» Gesundheitsergebnisse
» Motalitat, Todesursachen, Krankheitsinzidienz @névalenz, funktioneller
Gesundheitsstatus, Krankheitsbelastung, und vehglade Risikoanalyse

* Andere Ergebnisse
» Gerechtigkeit in Bezug auf die Finanzierung, Amesphen und Zufriedenheit,
Ungleichheiten

* Gesundheitsleistungen
* Effektive Ausdehnung der Eingriffe, technischeaditét der Anbieter

» Einsatz von Ressourcen
*, Medikamente, Ausstattung, Einrichtungen

» Evaluierungen
* Eingriffe und Programme, nationale Gesundheitssys

» Unterstlitzung von politischen Entscheidungen

* Vorhersage und Analyse der Festlegung von Péierit (Murray and Frenk

2008).
Beck et al. stellen am Beispiel von HIV/AIDS Pragraen den finanziellen Aspekt in den
Vordergrund. Im Jahr 2007 standen zehn Milliarde8-Mbllar fur AIDS-Programme zur
Verfigung. Um die gesteckten Ziele zum weltweitergahg zu antiretroviralen Medikamenten
zu erreichen, bedarf es jedoch noch weiterer Fieamzg. Die Hauptkrankheitslast an AIDS
tragen Lander mit geringem Einkommen. Ohne angesness-inanzierung ist jedoch die
Durchfihrung von notwendigen Programmen, besonihersiinblick auf ihre Nachhaltigkeit,
schwer moglich. Daher ist der finanzielle Aspekh ewichtiger Teil einer strategischen
Information, um existierende Programme zu verbessed neue zu bewerten. Hier wird die
Evaluation von Effizienz gefordert: ,What does d@st to achieve a certain outcome or impact?

Does new intervention ad value compared to doirfping or an existing intervention?” (Was

13 Nach Roth ist ,der Begriff Effizienz keinesfallls&ynonym zum Begriff , Effektivitat* zu gebraucheffektiv

ist jedes Verhalten, das ein bestimmtes vorgegehéiet erreichen lasst. Dies ist unabhangig vomwaud, der zur
Zielerreichung nétig ist, d.h. effektiv ist jede Mede ein Ziel zu verfolgen, die letztlich irgendvaum Erfolg fuhrt.
Okonomen [...] genligt es bei weitem nicht effektil@’nahmen zu suchen. Vorgegebene Ziele solleh mich
irgendwie sondern mit wenig Verzicht auf andereanstiftende Ressourcenverschwendungsméglichkeitercht
werden wie moglich. Effizient ist nur die Methodie ein vorgegebenes Ziel mit geringstmdglichemwsurfd
erreicht.” (Roth S.J.2009)
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kostet es, ein bestimmtes Resultat oder eine AWswy zu erreichen? Bringen neue
Interventionen einen Nutzen verglichen mit Inteti@men, die schon existieren oder verglichen
damit nichts zu tun?) (Beck, Santas et al. 2008).

Chapman und Fisher untersuchen die Effektivitdt M&Os und ihrem zunehmenden Versuch
den Blickpunkt auf Flrsprache und den Einfluss @Guindsatze zu legen. Sie kommen zu dem
Schluss, dass die Effektivitdt solcher Kampagnehtrauf einem einzelnen Prozess beruht und
sich stattdessen in einem Prozess entwickelt. &eHveiben die Bewegungen, die von der Basis
ausgehen, als effektiv und empfehlen Regierungen Rikhmenbedingungen fir solche zu
schaffen (vgl. Chapman and Fisher 2000).

Probleme, die bei der Evaluation beseitigt werdéissan, liegen in der schlechten Qualitat und
Erreichbarkeit von Daten begriindet (vgl. Beck, &anet al. 2008). Messungen sind nicht
vergleichbar, es liegen unkorrigierte Fehler vois gibt unrealistische Unsicherheits-
Abschatzungen und es wird mit nicht gesichertemKinaitsmodellen gearbeitet. Diese Probleme
missen gelost werden, um Wissen nutzen zu konnas, adisschlaggebend ist, um die
Entwicklung der globalen Gesundheit voran zu treifpgl. Murray and Frenk 2008).

“The only way to sustain such prominence and tooredpo these expectations [to global health]
will be to inform purposeful action with evidencerived from sound metrics and evaluation”
(Der einzige Weg eine solche Wichtigkeit zu erhralbed auf diese Erwartungen [in Bezug auf
die globale Gesundheit] zu reagieren wird sein,ckwel3ige Handlungen mit Aussagen, die aus

verlasslichen Daten und Evaluation entstammengrinflussen.) (Murray and Frenk 2008).

5.1.14 Mindestausstattung

Aus der beschriebenen Notwendigkeit effizientens&ires von begrenzten Ressourcen ergibt
sich die Frage, welche Ausstattung mindestens matigast und wie mit begrenzten finanziellen
und sonstigen Ressourcen optimale Ergebnissetermeden kdnnen.

Anlasslich der Pandemie der ,Mexiko-Grippe” (Infllma A HIN1-Virus) im Jahr 2009
veroffentlichte die WHO Leitlinien zum Verhalten lindern mit geringem Einkommen. Das
Einhalten von raumlicher Distanz, angemessene Ugsjarmen in Bezug auf Atmung (z.B.
Niesen und Husten in den Armel), Handehygiene uné ausreichende Raumluftventilation
stellen ohnehin die effektivsten MaRnahmen zu Vetorg einer Infektion dar. Sie sind einfach

und ohne die Notwendigkeit von finanziellen Mittedlurchfihrbar. Aufgrund der begrenzten
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Ressourcen muss bei stationarer Aufnahme triagiettnur schwere Féalle berlcksichtigt werden.
In Krankhausern sollen mdéglichst separate Statioeargerichtet werden. Auch bei der
Verteilung von antiviralen Medikamenten sollten dAtaten gesetzt werden. So ist zunachst
infiziertes medizinisches Personal zu versorgenitéiée Prioritdt haben kranke Individuen aus
der Bevolkerung, bevor Medikamente zur Postexpmossprophylaxe eingesetzt werden sollen
(vgl. WHO 2009).

Auch bei der Pravention von nosokomialer Ubertrggwon Tuberkulose sind ubliche
Empfehlungen wie Raumventilation, Isolierzimmer updrsonliche Ausristung auf Grund
mangelnder Ressourcen oft nicht durchfiihrbar. Simirgachen hohe Kosten und sind den
gegebenen Epidemiologien nicht angemessen. Moglisbite eine schnelle und sichere
Labordiagnostik erfolgen und Patienten isoliert degr. Auch hier ist die einfachste Mal3nahme
zum Schutz des Personals durch die Hustenhygienéagenten gewahrleistet. Als Erganzung
sollte das Personal gescreent und durch eine BQisirg, HIV-positives Personal durch eine
Isoniazid Praventionstherapie, geschitzt werdeh Kayries, Maher et al. 1997).

Als weiteres Beispiel, bei dem eine kostengunskzdinahme effizient zur Verbesserung der
Gesundheit beitragt, ist die Solar-Desinfektion vdirinkflaschen in Plastikflaschen
(Polyethylene-Terephthalate (PET) Flaschen). Disifdektion von Trinkwasser ist in einigen
Gegenden schwer moglich. Oft fehlt es an Treibstgfim Wasser abzukochen. Zudem entsteht
durch das Abkochen von Wasser eine zusatzlichesiglg von Innenraumluftverschmutzung.
Plastikflaschen werden dagegen als Abfall verwordew sind so leicht zu beschaffen (vgl.
Conroy, ElImore-Meegan et al. 1996). Durch ein Zusamspiel von thermischen und optischen
Inaktivierungsprozessen wird Trinkwasser, das ifHFE&schen gelagert und eine bestimmte Zeit
dem Sonnenlicht ausgesetzt ist, von Bakterien iefBo stellt die Solardesinfektion eine
effektive, kostengtinstige Methode dar um die Wagssitat in Gegenden, in denen starke
Sonneneinstrahlung vorhanden ist, zu verbesserh fcgGuigan, Joyce et al. 1998). Dieser
zunachst im Labor getestete Mechanismus bestédighe1996 in einer Feldstudie, in der sich
zeigte, dass Solar-Desinfektion die Morbiditat iagénden, in denen keine andere Mdéglichkeit
zur Trinkwasserdesinfektion vorhanden ist, sigmifik verringert (vgl. Conroy, Elmore-Meegan
et al. 1996). Dieser Zusammenhang bestatigte siekuein einer in Indien durchgefihrten und
2005 verotffentlichten Studie. Hier wird die Risilavingerung einer Durchfallerkrankung auf

40% angegeben. Zudem bescheinigt sie eine groReptdzz in der Bevolkerung (vgl. Rose,
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Roy et al. 2006). Die Akzeptanz in der Bevolkersigllte eine Schwierigkeit, in dem Bemihen
Solar-Desinfektion in Bolivien durchzufiihren, dagl{ Moser and Mosler 2008).

Einfache und kostenglinstige Methoden erzielen oif3g Wirkung in der Verbesserung der
Gesundheit und missen daher neu- oder weitererdliohd ihr Einsatz geférdert werden.

5.1.15 Entwicklungsuberforderung

Das Beispiel der Einfihrung von Solar-Desinfektioethoden in Bolivien zeigt, dass
Innovationen nicht immer ohne Schwierigkeiten veitet werden kénnen und die Akzeptanz in
der Bevolkerung nicht vorrausgesetzt werden kagh foser and Mosler 2008).

Im Kapitel Gber Lésungsstrategien zum Problemfdiaddgor Smoke* wird ebenfalls darauf
aufmerksam gemacht, Interventionen an die soziatehkulturellen Gegebenheiten anzupassen
(vgl. Kap. 4.1.3). Die Rolle, die die Zivilgesellsdt hierbei spielt, wurde bereits angesprochen
(vgl. Kap. 5.1.5 Burgerbeteiligung). Es ist diehke, eine Gesellschaft bewerten zu lassen, wo
ihre gré3ten Bedurfnisse liegen (vgl. Harris 200Hasterly stellt heraus, dass es leichter sei
,Losungen flr die eigenen Probleme zu suchenaldié Probleme anderer.” (Easterly 2006)

Die Gefahr der ,Entwicklungsiberforderung” betristbwohl die allgemeine Armutsbekampfung
als auch den Gesundheitsschutz. Die Bekampfung Aonut gelingt vor allem durch
selbststandige Entwicklung (vgl. Easterly 2006) Bigentliche Macht der westlichen Welt liegt
jedoch nicht in ihrem wirtschaftlichen oder teclow$chen Vorteil, sondern in ihrer Macht
Werte wie Freiheit, Fortschritt, ziviles Verhalt&esetz, Gemeinschaft etc. zu definieren. Diese
vom Westen aufgezeigten Werte werden dann von léktakllen, Politikern und
Entscheidungstragern in Asien, Afrika und Latein &ika fast instinktiv ibernommen und als
Grundlage genutzt, um den sozialen und politiscRertschritt der eigenen Gesellschaft zu
bewerten (Sadar 1999).

Dieses Aufzwangen von westlichen Entscheidungsdaged hat Auswirkungen auf die
Gesundheit. Easterly gibt als Beispiel die Einfitlgrwon politischen Grenzen an, bei der Ethnien
und Volker getrennt wurden. ,Mehrfach gespaltene ndei haben eine hohere
Sauglingssterblichkeit, mehr Analphabeten und wemignkrete 6ffentliche Dienste wie etwa
die Impfung gegen Masern oder DPT (Diphterie-Psisd$etanus). Auch die Versorgung mit

sauberem Wasser ist schlechter.” (Easterly 2006)
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Pierre Micheletti beschreibt, dass die Einbeziehwmpn Zivilgesellschaften und Ilokalen
Netzwerken und der respektvolle Umgang mit der iultesonders wirkungsvoll in Bezug auf
Interventionen sei (vgl. Micheletti 2000). So secla die AIDS-Pravention aul3erst effektiv, wenn
traditionelle Heiler einbezogen wirden, statt siegnorieren (vgl. Easterly 2006).

Ein weiteres Beispiel fur die Existenz eigenstaadi@®essourcen stellt Horton medizinische
Fachzeitschriften dar. So behandelt das Ethiopiaadidél Journal ausschlie3lich Themen,
welche die Region wirklich betreffen und ist zu t@es geringeren Kosten erhdltlich als
international renommierte Fachzeitschriften, dielogh Information erhalten, die in sich-
entwickelnden Landern von niedriger Relevanz sktere athiopische Zeitschriften seien nicht
einmal in Datenbanken registriert (vgl. Horton 2000

Bei der Ruckbesinnung auf traditionelle Werte dbBnngegentber nicht vergessen werden, dass
diese nicht glorifiziert werden und auch kritischthrfragt werden. Ein klassisches Beispiel
hierfir ist die Beschneidung von Frauen (vgl. Imif@000). Es sollte auch nicht vergessen
werden, dass sowohl neue wie auch alte Ideen undndéogien aus den entwickelten Landern
oft von grof3em Nutzen sind. Ihr Einsatz sollte danm Zuge kommen, wenn es den Akteuren in
den sich-entwickelnden Gesellschaften sinnvoll leest und zur Probleml6sung beitragt (vgl.
Easterly 2006).
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5.2. Fazit und Ausblick - Zum Stellenwert der Konzete

Durch die Zusammelstellung der Konzepte und ihrenfkontation mit der Literatur ergibt sich
eine umfassende Sicht auf das Feld der globalenr@esit. So entsteht eine breite Perspektive,
die deutlich macht, dass Gesundheit als entschéédelRaktor zu Entwicklung beitragt, hohe
Prioritdt haben sollte und an jedem Level ansetness. Die erlauterten Konzepte sollen als
Indikatoren dienen, um Projekte, welche eine Vesbamg der Gesundheit als Zielsetzung
haben, auf ihre Nachhaltigkeit zu prifen. So sollsie im Folgenden noch einmal
zusammengefasst werden. Im Abschnitt 5.2.1 wirchaleseine Checkliste dargestellt, die es
ermdglichen soll, die wichtigsten Kriterien abzgfea, die fir die Ermittlung des
Entwicklungsstandes auf dem Gebiet von Hygiene uifffegntlicher Gesundheit und der
Notwendigkeit zur Férderung von bestimmten Bereaic@gientierung geben kann. Diese richtet
sich zum einen an Regierungen zur Evaluation iBaditik und Programme und zum andern an
Nichtregierungsorganisationen und staatliche Oggdinnen aus dem Ausland, die Programme
zur Verbesserung der Gesundheit durchfihren:

5.2.1 Checkliste

» Anerkennen des Zusammenhangs zwischen Armut unah@esit und des positiven

Einflusses von Entwicklung auf die 6ffentliche Gedheit

> Das offentliche Bewusstsein fur die Relevanz desuBdheit starken

» Gesundheit als Schwerpunkt von nationaler- und Ektungspolitik setzen und

entsprechende finanzielle Zugestandnisse diesetorSskmessen

» Good Governance und politische Stabilitat erreichen

» Auf bestehende Ordnungen, z.B. religioser Art,geisundes Verhalten fordern,

zurtuckgreifen

» Korruption bekampfen
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> Die Bevdlkerung bei der Planung mit einbeziehen wmthandene Ressourcen entdecken

und fordern

> Die Rolle der Frau starken, auf besondere Bedi@dnimd Benachteiligungen achten und

Frauen gleichwertig mit einbeziehen

» Bildung férdern und ausweiten

» Sanitare Versorgung und Versorgung mit Trinkwagseantieren

» Flachenméafige und quantitative Ausdehnung von @ireldnd indirekten

Gesundheitsdiensten gewéhrleisten

» Hygienische Verhaltensweisen im privatem und 6ffeimém Bereich vorgeben und
durchsetzen

» Technische Nachhaltigkeit und nachhaltige Versoggiohern

> Effektivitat und Effizienz evaluieren und sichern

» Den Schwerpunkt auf leicht realisierbare und kagiestige MaRnahmen mit hohem

Effekt legen

» Entwicklung als Prozess verstehen; kulturelle ueskefschaftliche Ressourcen achten
und férdern im Gegensatz zum bedingungslosen Einsat Aufzwangen sogenannter

westlicher Werte und Technologien

Aus der Vielschichtigkeit der Thesen in dieser Giste ergibt sich das Dilemma wie diese
Thesen in Prioritat gebracht werden kénnen.
Es stellt sich zudem die Frage in wieweit die Panéier Checkliste als Strategien umgesetzt

werden konnen, um die Vision der nachhaltigen debasesundheit zu realisieren. Als ein
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maogliches Modell um die Folgerungen anzuwenden wirdolgenden Abschnitt die von Robert

Kaplan und David Norton entwickelte ,Balanced Scard" vorgestellt.

5.2.2 Die Balanced Scorecard

Eine Methode um Strategien und Visionen in Untemm&n umzusetzen wurde von Robert
Kaplan und David Norton 1996 als die ,Balanced 8card" verotffentlicht. Mit ihr kann
Uberpruft werden ob kleine Schritte mit den Visionand Strategien tbereinstimmen. Innerhalb
der vier Kategorien (Perspektiven) werden dabeiligti®e Einzelziele in quantitative
Kennzahlen Ubertragen. Die Perspektiven unterteifgoh in die finanzwirtschaftliche
Perspektive, die Kundenperspektive, die interne z&ssperspektive und die Lern- und

Entwicklungsperspektive (vgl. Kaplan and Norton 709

Interne Geschiftsprozesse

Vision
und
Strategie

“Wie sollen wir g
ber unseren Ku
auftreten, um un
Vision zu verwirklichen?

Lernen und Entwicklung

g3 &
& ~ &
SYETLS
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YL ILTLS
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Abbildung 7: Die Balanced Scorecard als Rahmen zu@&rationalisierung einer Strategie Quelle: (Kaplanand
Norton 1997)

Neben der Integration von strategischen MaRnahmiemt ddie Balanced Scorecard als
Kommunikations-, Informations- und Lernsystems uldegedback und Lernen auch den

Verbesserungsmoglichkeiten der Strategie (vgl. &apind Norton 1997).
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Da die Balanced Scorecard jedoch fur die Privasefraft entwickelt wurde, kommt das Problem
auf, inwieweit die Prinzipien der Balanced Scordcauf einen offentlichen Bereich wie der
globalen Gesundheit tUbertragbar sind. Scherer ubhditersuchten den Einsatz der Balanced
Scorecard in Verwaltung und Non-Profit-Organisationund stellten als Unterschiede zur
Privatwirtschaft folgende Faktoren heraus: ,Diestessenvielfalt bei der Entscheidungsfindung,
die Prioritat der Gemeinwohl- vor den Finanzzielkomplexere Burger/Kunden-Beziehungen,
die politischen Rahmenbedingungen, das Demokratied Offentlichkeitsprinzip oder das
Stabilitats- und Sicherheitsstreben der Mitarbei{@cherer 2002)

Auch oder gerade im Gesundheitsbereich steht dase®@aohl vor den finanziellen Zielen.
Dabei stellen jedoch Wirtschaftlichkeitsprinzipiklare Rahmenbedingungen. Sie modifizieren
die Balanced Scorecard, wie in Abbildung 8 dardksts Hinblick auf eine politische Vision,

die dem Gemeinwohl verpflichtet ist (vgl. Scheréf2).
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o
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S ) S S
Welche Ziele ,,\;\05\ 0@0 Q@o Wie miissen wir @@e QQ}\ (s(@
: L = ) 5
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verwirklichen? befriedigen?
| ;
Lernen und Entwicklung
IS
Wie kénnen wir \&é\ S/
unsere Prozesse S L %‘\é\
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Abbildung 8: Die Balanced Scorecard als Steuerungahmen fir die 6ffentliche Verwaltung Quelle:(Scheer
2002)

In Bezug auf die globale Gesundheit oder die natemrnGesundheit eines Landes kdnnen
beispielhaft verschiedene Punkte der Checkliste Berspektiven der Balanced Scorecard

zugeordnet werden: Good Governance und die Bekamgpfler Korruption fallen unter die
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Perspektive der internen Verwaltungsprozesse, dauition und Sicherung von Effizienz und
Effektivitat konnen dem Lernen und der Entwicklunggeordnet werden, wahrend das Bedurfnis
nach kostengunstigen Mal3nahmen unter den Bereiclidechaftlichen Restriktionen fallt. Die
Perspektive des Gemeinwohls und der Blrgerpersfgekinfasst einen weiten Bereich, zu dem
Maflinahmen wie die Starkung der Rolle der Frau,uBiddund Burgerbeteiligung zahlen.

Als Beispiel fur die Formulierung von qualitativ&r63en in quantitative Kennzahlen dienen die
Millenium Development Goals mit ihren Unterzielemd Indikatoren.

Inwiefern das Modell der Balanced Scorecard vatldigh auf den Gesundheitssektor Ubertragbar
ist und zum Erreichen einer nachhaltigen globalezsu@dheit beitragen kann, bedarf es

weitergehender Studien und kann Gegenstand zugén#irbeiten sein.
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6. Zusammenfassung

Auf dem Weg zu einer nachhaltigen globalen Gesundieelarf es umfassender Strategien und
Anstrengungen. Im Mai 2007 berieten Fachleute véesener Disziplinen auf dem Kongress
.Towards sustainable Global Health® in Bonn dreig&alang Uber Herausforderungen und
Strategien. Vor dem Hintergrund dieses Kongressasiem in der vorliegenden Literaturarbeit
die Risiken und Herausforderungen, die dem Erreichi@er globalen Gesundheit im Wege
stehen, analysiert und Losungsvorschlage gegeben.

Mit Rucksichtsnahme auf die Prasentationen des Kmsgs und der Ergebnisse der Global
Burden of Disease and Risk Factors Studie aus @m2D06 wurden einzelne Problemfelder
ausgewahlt und beschrieben. In einer Zusammensehalden die Rahmenbedingungen sowie
soziale, medizinische und sonstige Folgen tabstiarizusammengefasst. Dabei wurden
Gemeinsamkeiten deutlich, besonders im sozialerei@er Es zeigte sich vor allem der
Zusammenhang zwischen Armut und Gesundheit. Ebenfaérkennbar wurden
Wechselwirkungen zwischen einzelnen Feldern, wiespbgweise die Auswirkungen von
Umweltfaktoren (Klimawandel) auf den Bereich denit@&en Versorgung und der Versorgung
mit Wasser.

Nachfolgend wurden zu den einzelnen Problemfeldeweils spezifische Ldsungsstrategien
vorgestellt. Auch diese wurden in einer Tabellearmsiengestellt. Bei den Ldsungsstrategien
sind gezielte Antworten und allgemeine Malihahmenunterscheiden. Besonders bei den
allgemeinen MaRnahmen zeigten sich deutliche Uhaesdungen. Diese ergeben sich vor allem
in den Bereichen: Materielle Versorgung der Einzafhalte und der staatlichen Einrichtungen,
Good Governance, Information und Bildung, medizihes Versorgung und Gesundheitssysteme,
sonstige Infrastruktur und Gender Mainstreamingi dar Grundlage der Uberschneidungen und
des auf dem Bonner Kongress verabschiedeten ,all&ction” wurden Thesen formuliert, die
der Darstellung nachhaltiger Entwicklungsindikatodgenen.

Es wurde deutlich, dass Gesundheit einen entsaheade Faktor bei der Verwirklichung
nachhaltiger Entwicklung darstellt und im Rahmemn Aemutsbekampfung besondere Prioritat

erhalten muss.



- 116 -

Fur eine praktische Umsetzung wurde anhand derehheise Checkliste erstellt, die sich sowohl
an die Akteure nationaler Programme als auch anhthigierungsorganisationen und
Regierungen aus dem Ausland wendet, um die Inlmatte Arbeit auf Nachhaltigkeit zu prifen.

Zu diskutieren ist, ob Qualitatssicherungsinstruteewie sie in der Privatwirtschaft existieren,
um Strategien und Visionen umzusetzen, im Bereieh globalen Gesundheitsentwicklung

Anwendung finden kénnen. Als Beispiel wurde das ®bder Balanced Scorecard angefihrt.
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