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Profitieren Menschen mit Herzinsuffizienz von einer

Liebe Leserinnen und Leser,

,Wer will, findet Wege. Wer nicht will, findet
Griinde®, sagt die Mutter meines Studienfreun-
des Harald immer. Recht hat sie. Schaut man
sich Nachrichtensendungen oder die Berichte

in den Zeitungen an, so ist ziemlich viel von
beiden Menschenarten zu horen — von denen,
die mit Verweis auf irgendetwas Handlungen
verweigern, und von denen, die einfach machen.
Eine vom letzteren Schlag ist Greta Thunberg,
die 16-jahrige Klimaschiitzerin aus Schweden.
Sie schwinzt freitags die Schule und protestiert
stattdessen gegen Politiker, die ihrer Ansicht
nach ein Fortschreiten der Erderwarmung ver-
hindern kénnen, sich dafiir aber nicht oder nicht
genug einsetzen. Hunderttausende von Schiilern
weltweit tun es Greta inzwischen nach. Diese
jungen Leute gehen davon aus, dass ihr gemein-
sames Engagement etwas bewirken kann. Sie
meinen, dass die Klimakrise ein Problem ist, das
global gel6st werden muss.

Die Erderwarmung ist wohl nicht das einzige
Problem, das so angegangen werden sollte. Bei-
spiele zuhauf gibt es auch im Gesundheitswesen,
etwa Infektionskrankheiten oder Antibiotika-
resistenzen. Doch wie weit sind wir eigentlich
bei der globalen Gesundheit? Das haben wir
Jens Holst gefragt. Er hat uns nicht nur erklart,
wie sich die internationale Zusammenarbeit in
Gesundheitsfragen entwickelt hat. Er hat uns vor
allem auch die entsprechenden Begrifflichkeiten,
allen voran Global Health, erldutert. Aulerdem
wollten wir wissen, welche Daten tiberhaupt zur
globalen Gesundheit vorliegen, wie sie erhoben
und wofiir sie genutzt werden. Stefan Kohler
hat deshalb fiir uns die Burden-of-Disease-Studie
unter die Lupe genommen. Zuletzt beschreibt
Cornelia Ulbert, wie die Weltgesundheitsorga-
nisation auf veranderte Rahmenbedingungen
reagiert beziehungsweise reagieren sollte.

Viel Spaf$ beim Lesen winscht
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NOTIZEN

Neues Kompetenzzentrum

Diabetes interdisziplinar
erforschen

Angesichts der steigenden
Zahl von Diabetespatienten in
Deutschland wird sich ein neues
,Kompetenzzentrum fiir Innova-
tive Diabetestherapie (KomlIT)"
der Entwicklung neuer Behand-
lungsméglichkeiten widmen. Der
Aufbau des am Deutschen Diabe-
tes-Zentrum (DDZ) in Diisseldorf
angesiedelten KomIT wird mit
Mitteln des Landes Nordrhein-
Westfalen und der Europdischen
Union gefordert.

Mehr Informationen:

ddz.de

Forschungsférderung
Studien sollen
Evidenzliicken schlielRen

Das Rahmenprogramm Gesund-
heitsforschung der Bundesregie-
rung hat zum Ziel, den Transfer
von Forschungsergebnissen in
den medizinischen Alltag zu be-
schleunigen. Das Bundesministe-
rium fiir Bildung und Forschung
hat nun ein Programm zur For-
derung klinischer Studien und
systematischer Ubersichtsarbei-
ten aufgelegt, die Evidenzlicken
schlieffen und dadurch eine hohe
Relevanz fiir das Gesundheitssys-
tem aufweisen. Das Antragsver-
fahren ist zweistufig; in der ersten

Verfahrensstufe konnen noch bis
zum 14. Juni Projektskizzen einge-
reicht werden.

Mehr Informationen:
bmbf.de/foerderungen/
bekanntmachung-2365.html

Darmkrebs
Ergebnisqualitat aus
Sicht der Patienten

An einem neuen Forschungs—
projekt namens ,EDIUM - Er-
gebnisqualitit bei Darmkrebs:
Identifikation von Unterschieden
und Mafinahmen zur flichende-
ckenden Qualitatsentwicklung*
nehmen mehr als hundert von der
Deutschen Krebsgesellschaft zer-

ZEITSCHRIFTENSCHAU

Von

Dr. Vincent Horn,
Wissenschaftlicher
Mitarbeiter,

Institut fir Erziehungs-
wissenschaft
Johannes-Gutenberg-
Universitat Mainz

Adresse:
Jakob-Welder-Weg 12
55128 Mainz

Telefon:

06131 3923-240

E-Mail: hornv@
uni-mainz.de

Web: sozialpaedagogik.
fb02.uni-mainz.de

Wie private 24-Stunden-Betreuung gelingt

Die Beschiftigung mittel- und osteuropaischer
Care-Migrantinnen zur hauslichen 24-Stunden-Be-
treuung élterer Menschen ist mittlerweile gangige
Praxis in Deutschland, Osterreich und der Schweiz.
Eine Studie hat untersucht, was aus der Sicht pfle-
gender Angehoriger die Qualitat von Betreuung
ausmacht und welche Faktoren zum Gelingen eines
solchen Arrangements beitragen. Hierfiir wurden
29 episodische Interviews mit Pflegebediirftigen
sowie Angehorigen in der Deutschschweiz ausge-
wertet. Ein gelungenes Betreuungsarrangement ist
demnach das Resultat aktiv gestalteter Beziehun-
gen sowie eines auf Augenhohe ausgehandelten, fa-
miliendhnlichen Zusammenlebens. Vermittlungs-
agenturen sollten diesen Prozess fordern und die
Care-Migrantinnen langerfristig begleiten.

Pflege 2016; 1-14; doi: 10.1024/1012-5302/
ao00499

Im Alter zur Pflege ins Ausland?

In den Medien wird immer wieder von Pflege-
heimen fiir dltere deutschsprachige Menschen in
Stidostasien berichtet. Drei Wissenschaftlerinnen
zeigen auf, dass diese Form der Altersmigration
ein auf verschiedenen Ebenen ethisch relevantes
Problem darstellt. Auf der individuellen Ebene sei
unklar, inwieweit die Entscheidung, in ein solches
Pflegeheim zu ziehen, tatsachlich autonom und im
besten Interesse der Pflegebediirftigen getroffen

werde. Auf gesellschaftlicher Ebene kdamen struk-
turelle Probleme und staatliche Versaumnisse bei
der Bereitstellung guter und finanzierbarer Lang-
zeitpflege im Herkunftsland in den Blick, und auf
globalethischer Ebene miissten die Folgen eines
wachsenden privaten Pflegesektors fiir die Versor-
gung sowie die Gehaltsstrukturen in den jeweili-
gen Ziellandern eruiert und diskutiert werden.
Ethik Med 2017; 29:133-148; doi:10.1007/
500481-017-0438-8

Mehr Hilfe fiir misshandelte Senioren

Gewalt und Missbrauch von Senioren sind nach
wie vor ein Tabuthema. In einer US-amerikani-
schen Studie befragten Forscher eine reprasenta-
tive Stichprobe von 304 Betroffenen zu ihrem Ver-
halten nach einer Gewalt- oder Missbrauchserfah-
rung. Demnach suchen Opfer, die physische Gewalt
erleiden oder wiederholt Opfer von Gewalt werden,
eher Hilfe bei der Polizei oder anderen Autorité-
ten. Die Wahrscheinlichkeit dafiir sinkt, wenn Tater
oder Téterin dem Opfer nahestehen oder tiber ein
grofles soziales Netzwerk verfiigen. Da insgesamt
nur 15,4 Prozent der dlteren Opfer nach formeller
Hilfe gesucht hatten, pladieren die Autoren dafiir,
Praventionsprogramme zu entwickeln und Opfern,
die vom Tater abhangig sind, Zugang zu formellen
Pflegediensten zu erméglichen.

] Gerontol B Psychol Sci Soc Sci 2018;
doi:10.1093/geronb/gby122
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tifizierte Darmkrebszentren teil.
Das vom Innovationsausschuss
beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss finanzierte Vorhaben soll
bei der Berurteilung der Behand-
lungsqualitat auch die Perspektive
der Patienten berticksichtigen und
dazu beitragen, deren Unterstiit-
zungsbedarf besser abschitzen zu
konnen.

Mehr Informationen:
edium-studie.de

Internationale Kooperation
Forschungsqualitat auf
dem Priifstand

Das QUEST Center am Berliner
Institut fiir Gesundheitsfor-
schung/Berlin Institute of Health
(BIH) hat zum Ziel, die Qualitat
und damit den Nutzen biomedi-
zinischer Forschung zu erhdhen.
Nun bekommen die Berliner For-
scher Verstarkung: Am QUEST
Center wird eine Dependance des
METRICS, eines renommierten
Zentrums fir Meta-Forschung an
der US-amerikanischen Universi-
tat Stanford, aufgebaut. An dem
neuen Zentrum zur Qualitdts-
sicherung in der medizinischen
Forschung werden kiinftig die
Entstehung und die Zuverldssig-
keit wissenschaftlicher Ergebnis-
se untersucht.

Mehr Informationen:
idw-online.de/de/news712922

Gesundheitsforschung
Internationales Netzwerk
biindelt Expertise

Insgesamt 28 Forschungszentren
in sieben europdischen Landern
sowie in Neuseeland arbeiten im
Policy Evaluation Network — kurz
PEN - gemeinsam daran, politi-
sche Mafinahmen zur Forderung
eines gesunden Erndhrungs- und
Bewegungsverhaltens der Bevol-
kerung zu evaluieren und einen
Werkzeugkasten fiir eine sys-
tematische Bewertung von ge-
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sundheitsfordernden politischen
Mafinahmen zu entwickeln. Die |
beteiligten Staaten férdern das
vom Leibniz-Institut fir Praven-
tionsforschung und Epidemiolo- :

NOTIZEN

gie — BIPS koordinierte Netzwerk !
mit rund vier Millionen Euro fiir

drei Jahre.
Mehr Informationen:
idw-online.de/de/news710269

Forschungsschwerpunkte:
Selbsthilfe und Patienten-
kompetenz, Prozesse und

Wirkfaktoren der organisierten
und individuellen Selbsthilfe,
Integration der Selbsthilfe in die
medizinische Versorgung

Jahresetat:

100.000 Euro Budget,
150.000 bis 200.000 Euro
Drittmittel

Zahl und Qualifikation

der Mitarbeiter:

4 Forschungsmitarbeiter aus
den Bereichen Psychologie,
Biologie, Soziologie/Philosophie
und Gesundheitspadagogik,

2 wissenschaftliche Hilfskrafte,
1 Sekretarin

Adresse:

Stiftungsprofessur
Selbsthilfeforschung
Universitatsklinikum Freiburg
Tumorcentrum/CCC Freiburg
Hugstetter StralRe 49

79106 Freiburg

Telefon: 0761 270 71561

Fax: 0761 270-71569

E-Mail: joachim.weis@
uniklinik-freiburg.de

Web: uniklinik-freiburg.de/cccf/
forschung/selbsthilfeforschung

DREI FRAGEN AN ...

Selbsthilfe besser in die
Versorgung integrieren

... Prof. Dr. phil. Joachim Weis, Inhaber der von der
Deutschen Krebshilfe geforderten Stiftungsprofessur
Selbsthilfeforschung an der Medizinischen Fakultit der
Universitat Freiburg

Was ist derzeit Ihre wichtigste

wissenschaftliche Fragestellung?

Wir beforschen als derzeit wichtigste Fragestellungen die Pro-
zesse und Wirkfaktoren der Selbsthilfe in ihren Wechselwir-
kungen zwischen organisierter und individueller Selbsthilfe
und versuchen herauszufinden, mithilfe welcher MafSnahmen
die organisierte Selbsthilfe besser in das medizinische Versor-
gungssystem integriert werden kann.

Wie fordern Sie die Kooperation wissenschaft-

licher Disziplinen und die Netzwerkbildung?
Selbsthilfeforschung ist nur in der interdisziplindren und
multiprofessionellen Zusammenarbeit méglich. Wir koope-
rieren daher mit den verschiedenen medizinischen Diszi-
plinen und den sozialwissenschaftlichen Fichern. Die enge
Zusammenarbeit mit den Selbsthilfeverbianden bei der Ent-
wicklung, Durchfithrung und Auswertung von Forschungs-
projekten ist eine wichtige Voraussetzung dafiir, dass wis-
senschaftliche Ergebnisse in die Praxis umgesetzt werden.

Ist die Politik gut beraten, wenn

sie auf die Wissenschaft hort?

Wir brauchen in starkerem Mafle als bisher eine auf wissen-
schaftlichen Erkenntnissen aufbauende Gesundheitsversor-
gung, in der auch die Bediirfnisse von Patienten Berticksichti-
gung finden. Beim Nationalen Krebsplan des Bundesgesund-
heitsministeriums zum Beispiel arbeiten Wissenschaftler aus
verschiedenen Fachgebieten mit daran, die Patientenzentrie-
rung in der onkologischen Versorgung zu verbessern. Der
Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis ist jedoch
immer wieder eine grofle Herausforderung fiir alle Seiten.
Kritisch wird es oft dort, wo es um die Umsetzung der Er-
kenntnisse im Hinblick auf konkrete Mafnahmen geht, bei
denen es der Zusammenarbeit mit den Leistungstragern un-
seres Gesundheitssystems bedarf.

Foto: Uniklinik Freiburg



NOTIZEN

BUCHTIPPS

e
Die Buchtipps in GGW
wurden diesmal
zusammengestellt von

Prof. Dr. André Posenau,
Professor fiir Interaktion

und interprofessionelle
Kommunikation in Pflege und
Gesundheitsfachberufen an
der hsg Bochum —Hoch-
schule fiir Gesundheit

Gesundheitscampus 6—8
44801 Bochum

Telefon: 0234 77727-416
E-Mail: andre.posenau@
hs-gesundheit.de

Web: hs-gesundheit.de/de/
pflegewissenschaft

Studium |
Internationaler
Studiengang Pflege

Einen neuen, primarqualifizie-
renden Studiengang ,Pflege"
hat die Hochschule Bremen fiir
das Wintersemester 2019/2020
angekiindigt. Die Absolventen
erwerben zwei Abschliisse: den
Bachelor of Science und die staat-
lich anerkannte Berufszulassung
als Pflegefachfrau oder -mann.
Das auf acht Semester angelegte
Vollzeitstudium umfasst auch ein
Auslandssemester an einer aus-
landischen Hochschule. Bewer-
bungen sind vom 1. Juni bis zum
15. Juli 2019 moglich.

Mehr Informationen:
hs-bremen.de > Studium

> Studiengange > Internationaler
Studiengang Pflege

Studium Il

Interprofessionelle
Gesundheitsversorgung

Ein neuer, berufsbegleitender
Masterstudiengang ,Interpro-
fessionelle Gesundheitsversor-
gung” startet im Wintersemester
2019/2020 an der Universitdt
Trier. Das viersemestrige Studi-
um soll die Absolventen befihi-
gen, in Forschung und Praxis Ge-
sundheitsversorgung in verschie-
denen Settings evidenzbasiert zu
entwickeln, durchzufithren und
zu evaluieren. Zur Wahl stehen
zwei vertiefende Schwerpunkt-
themen: ,Advanced Nursing
Practice (ANP)“ und ,Gesund-
heitsférderung - Intervention
und Forschung”.

Mehr Informationen:
uni-trier.de/index.php?id=68565

Studium Il

Masterstudium Bildung
im Gesundheitswesen

Bereich der Pflege vor.
Mehr Informationen:

Pflegewissenschaft > Bildung im
Gesundheitswesen

Zum Thema interprofessionelle Zusammenarbeit

Autoren/Titel

Manfred Gellert, Claus Nowak
Teamarbeit, Teamentwick-

lung, Teamberatung
Ein Praxisbuch fiir die Arbeit in und
mit Teams

Alexander Forster

Visite!

Kommunikation auf Augenhdhe im
interdisziplinaren Team

Scott Reeves, Simon Lewin,
Sherry Espin, Merrick Zwaren-
stein

Interprofessional Teamwork
for Health and Social Care

Inhalt

Interprofessionelle Kommunikation ist ei-
nes der Topthemen im Gesundheitswe-
sen. Umso mehr (iberrascht es, dass es
im deutschsprachigen Raum relativ we-
nig Literatur zu diesem Themenkomplex
gibt. Die Autoren liefern einen interdiszi-
plindren Einblick in die Grundlagen der

Einen Prototypen interprofessioneller In-
teraktion nimmt dieses Buch in den Blick:
die Visite im Krankenhaus. Als Ratgeber
Jgetarnt”, beschreibt es Potenziale und
Merkmale der Visite, die im Alltag fiir Ler-
nende und Praktizierende gleichermalen

Den Klassiker zum Thema hat der leider
viel zu friih verstorbene Scott Reeves mit
Kollegen vom Kings College in London
verfasst. ,Interprofessional Teamwork for
Health and Social Care“ ist das Standard-
werk, das den Gegenstand umfassend

Teamarbeit. Interprofessionelles Handeln
erfordert im Grundsatz immer eine ko-
operative Bearbeitung von Aufgaben.
Welche Aufgaben, welche Aufteilungs-
und Arbeitsmodi es im Team gibt, erfahrt
man in diesem theoretisch fundierten,
praxisorientierten Buch. (Limmer, 2010)

hilfreich und sinnstiftend sind. Mitzahlrei-
chen Tipps und Checklisten umreif3t die-
ses handliche Buch die Voraussetzungen
und Rahmenbedingungen fiir eine effizi-
ente und erfolgreiche Visite in einem in-
terdisziplinaren Team. (Springer 2017)

beleuchtet und eindrucksvoll klarmacht,
wie und weshalb interprofessionelle Zu-
sammenarbeit gelingen kann und muss,
um die Gesundheitsversorgung fiir die
Zukunft aufzustellen. (Wiley-Blackwell
2010)

© GGW 2019 - Jg. 19, Heft 2 (April)

Im Wintersemester 2019/2020
bietet die hsg Bochum - Hoch-
schule fiir Gesundheit erstmals
den Masterstudiengang ,Bildung
im Gesundheitswesen — Fachrich-
tung Pflege” an. Das vier Semester
dauernde Vollzeitstudium verbin-
det pflegepadagogische Fach- mit
pflegedidaktischer Handlungs-
kompetenz und bereitet ausgebil-
dete Pflegefachkrifte, die bereits
ein Bachelorstudium absolviert
haben, auf eine Tatigkeit in der
Aus-, Fort- und Weiterbildung im

hs-gesundheit.de > Department fur

Foto: hsg Bochum



Digitalisierung

WIDO

Deutsche Krankenhauser im Riickstand

Bei der Digitalisierung liegen deutsche Kranken-
hauser weit hinter den technischen Méglich-
keiten zuriick. Das zeigt eine Analyse im aktu-
ellen Krankenhaus-Report, die auf einem inter-
nationalen Vergleichsprojekt zum Stand der
Digitalisierung beruht.

Das Electronic Medical Record Adoption Model (EM-
RAM) beschreibt auf einer Skala von o bis 7 den Di-
gitalisierungsgrad eines Krankenhauses. Dabei setzt
das Erreichen einer Stufe voraus, dass die vorher-
gehende erfiillt wurde. Krankenhéuser der Stufeo
verfiigen in ihren groflen diagnostischen und ver-
sorgenden Abteilungen wie Labor, Radiologie und
Apotheke tiber keinerlei digitale Informationssyste-
me. Im Jahr 2017 traf dies geméf einer analysierten
Stichprobe von 167 deutschen Krankenhdusern auf
knapp 40 Prozent der Einrichtungen zu.

Die Anforderungen der hochsten Stufe erfillt
kein Krankenhaus. Voraussetzung dafiir ist der Ein-
satz einer liickenlosen, in alle klinischen Bereiche
integrierten elektronischen Patientenakte. Nur zwei
Krankenhduser der Maximalversorgung erreichen
die zweithochste Stufe 6. Hier wird zum einen ver-
langt, dass bei der elektronischen Dokumentation
intelligente Systeme greifen, die zum Beispiel zum
Behandlungspfad patientenindividuelle Hilfestel-
lungen anbieten. Zum anderen wird ein geschlosse-
ner digitaler Medikationsprozess gefordert, der die
Abléufe von der Verordnung bis zur Medikamenten-
abgabe unterstiitzt. Der internationale Vergleich ver-
weist auf einen sehr niedrigen Digitalisierungsgrad,
wie die Autoren der Technischen Universitat Berlin
in ihrem Beitrag darlegen — auch wenn die bertick-
sichtigten deutschen Krankenhéuser keine repra-
sentative Stichprobe darstellen. Wahrend Deutsch-
land mit einem Wert von 2,3 auf der EMRAM-Skala
knapp 40 Prozent unter dem EU-Durchschnitt von
3,0 liegt, erreichen Lander wie die Niederlande (4,8),
Dénemark (5,4) oder die USA (5,3) viel hohere Stu-
fen. Kleine deutsche Krankenhauser mit weniger als
200 Betten liegen im Durchschnitt sogar nur bei 1,3.

Der Krankenhaus-Report 2019 mit seinem
Schwerpunkt ,Das digitale Krankenhaus ver-

deutlicht anhand internationaler und nationaler
Vergleiche und Fallbeispiele, welchen Handlungs-
bedarf es bei der digitalen Transformation gibt. In
den Beitrdgen geht es um die Voraussetzungen und
Moglichkeiten einer umfassenden IT-Nutzung im
Krankenhaus, um den Stand der elektronischen
Patientenakte, um Chancen und Perspektiven der
digitalen Transformation fiir die Qualitat der Pa-
tientenversorgung und -sicherheit sowie um den
Wandel medizinischer Berufsbilder. Erganzt wird
das Schwerpunktthema durch Einzelbeitrage ,Zur
Diskussion®, eine krankenhauspolitische Chronik
und einen umfangreichen Datenteil.

fﬁ. Klauber ], Geraeds M, Fried-
T rich J, Wasem ] (Hrsg.):
‘ Krankenhaus-Report 2019.
Berlin: Springer, 361 Seiten,
53,49 Euro; ISBN 9768-3-
662-58224-4, E-Book 978-
3-662-58225-1, kostenloser
Download: springer.com/de/
book/9783662582244

Krankenhaus-

Report

Foto: AOK-Bundesverband

Carina Mostert,
Leiterin des Forschungs-
bereichs Krankenhaus
im WIdO

»Auch der niedrige
Digitalisierungsstand
vor allem kleiner
Krankenhauser spricht
dafiir, die stationdre
Versorgung starker zu
zentralisieren.”

Digitalisierungsgrad” deutscher Krankenhauser

im internationalen Vergleich (2017)

Danemark
USA
Niederlande
Spanien
Tiirkei
GroRbritannien
Europa
Deutschland >500 Betten
Deutschland 200—499 Betten
Deutschland 2,3
Osterreich 2,3
Deutschland <200 Betten |

Il Mittlere EMRAM-Stufe je Land/Region

Mittlere EMRAM-Stufe in Deutschland nach KrankenhausgréRe

*gemalR Electronic Medical Record Adoption Model (EMRAM)
mit einer Stufenskala von 0 bis 7

Quelle: Krankenhaus-Report 2019: Grafik: G+G Wissenschaft 2019

WIdO-TICKER: Informationen zum Praktikantenprogramm des WIdO unter www.wido.de +++ Bestellung von Einzelexemplaren von GGW
unter www.wido.de +++ Direktbestellungen von WIdO-Publikationen unter Telefon 030 34646-2393, Fax 030 34646-2144
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| owvopende | Wido
C.Giinster| . Klauber | B-P.Robra

N.Schmacke | C.Schmuker
(Hrsq.)

Versorgungs-
Report

Fritherkennung

Giinster C, Klau-
ber |, Robra B-P,
Schmacke N,
Schmuker C (Hrsg.):
Versorgungs-Report.
Fritherkennung.
Berlin: Medizinisch
Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft,
272 Seiten,

54,95 Euro; ISBN
978-3-95466-402-3

Versorgungs-Report

Friilherkennung unter der Lupe

Um Krankheiten friih zu erken-
nen, werden immer mehr Unter-
suchungen angeboten. Nicht alle
sind gleich wirksam. Der neue
Versorgungs-Report thematisiert
die Herausforderungen, die das
systematische Screening gesunder
Menschen mit sich bringt.

Die Fahigkeit der Versicherten,
eine informierte Entscheidung
zu treffen, bekommt eine immer
grofere Bedeutung — nicht zuletzt
durch den Nationalen Krebsplan
und die Entwicklung evidenzba-
sierter Entscheidungshilfen zur
Krebsfritherkennung. Der im
Mirz 2019 erschienene Versor-

Fehlzeiten

gungs-Report mit dem Schwer-
punkt Friherkennung erldutert
den Stellenwert einer informier-
ten Entscheidung. Was sie fiir die
Arzt-Patienten-Kommunikation
bedeutet, thematisiert ein Inter-
view zu Nutzen und Risiken des
Mammograﬁe—Screenings.
Weitere Themen sind die
Screenings auf kardiologische
und metabolische Risikofakto-
ren, auf Prostata, Darm- und
Hautkrebs sowie auf Demenz.
Zu einer Reihe ethischer Fragen
fithren Fritherkennungsuntersu-
chungen in der Schwangerschaft
und bei Neugeborenen. Eine Se-
kunddrdatenanalyse liefert aktu-

elle Zahlen dazu, wie viele Ver-
sicherte tiber zehn Jahre an Scree-
nings teilgenommen haben. Eine
reprasentative Befragung berich-
tet Uber die Einstellungen der
Versicherten zur Fritherkennung.

Zusitzlich  informiert der
Report auf der Grundlage von
AOK-Abrechnungsdaten iiber
die Behandlungshaufigkeit von
1.500 Erkrankungen und tber
die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen in den vier
ausgabenstdarksten  Sektoren
des deutschen Gesundheitswe-
sens. Der Report steht unter
mwv-open.de kostenlos zur Ver-

fiigung.

Der Beruf beeinflusst die Krankheitstage

Krankheitsbedingte Fehlzeiten un-
terscheiden sich von Beruf zu Beruf
zum Teil sehr deutlich. Das zeigt ei-
ne WIdO-Analyse der Arbeitsunfa-
higkeitsdaten fiir das Jahr 2018.

Den Spitzenplatz bei den Fehl-
zeiten hielten Berufsgruppen
aus den Bereichen Ver- und
Entsorgung mit 32,5 Krank-
heitstagen pro Jahr, gefolgt
von Straflen- und Tunnelwér-
tern mit 31,4 und Berufen in
der industriellen Gieflerei mit
30 Krankheitstagen. Die nied-
rigsten Fehlzeiten hatten Be-
rufe in der Hochschullehre
und -forschung mit lediglich
4,6 Fehltagen. Auch Beschaftig-

te in der Softwareentwicklung,
in der technischen Forschung
und Entwicklung sowie Arzte
wiesen nur sehr geringe krank-
heitsbedingte Fehlzeiten auf.

Von den AOK-versicher-
ten Beschiftigten arbeiteten
20 Prozent in den Berufen mit
den hochsten Krankenstinden
— sie kamen im Jahr 2018 auf
durchschnittlich 26,3 krank-
heitsbedingte Fehltage. Weitere
20 Prozent arbeiteten in den Be-
rufen mit den niedrigsten Kran-
kenstinden — sie fehlten nur
12,8 Tage im Jahr.

Insgesamt 2,5 Millionen AOK-
Versicherte gingen Berufen
nach, in denen durchschnitt-

lich 62 Prozent der Beschiftig-
ten mindestens einmal im Jahr
krankgeschrieben waren. Unter
den Berufsgruppen mit niedri-
gen Krankenstdnden waren dies
nur 48,1 Prozent.

Insgesamt ist der Kran-
kenstand im Jahr 2018 im
Vergleich zum Vorjahr um
0,2 Prozentpunkte auf 5,5 Pro-
zent gestiegen. Mitverantwort-
lich fiir diesen Anstieg war ei-
ne Erkdltungswelle zu Beginn
des Jahres. Die Anzahl der Ar-
beitsunfahigkeitstage aufgrund
von Atemwegserkrankungen
stieg um 8,1 Prozent, die der
Arbeitsunfahigkeitsfille um
5,7 Prozent.

DAS WIDO AUF KONGRESSEN: Markus Meyer: ,Sinn erleben — Arbeit und Gesundheit”, Corporate Health Convention 2019, Stuttgart 4/2019
+++ 12. Nationaler Qualitatskongress Gesundheit, Berlin 12/18 +++ Dr. Elke Jeschke: ,Qualitdtsindikatoren fiir die Revisionsendoprothetik und
Hernienchirurgie, Christian Giinster: ,Der neue QSR-Klinikbericht” +++ Gisbert W. Selke, Dr. Karin Schiissel, Irene Langner, Dr. Uwe Eichler:
~Kontaminiertes Valsartan: Betroffenheit der Patienten®, 25. Jahrestagung der Arzneimittelanwendungsforschung und Arzneimittelepidemio-
logie (GAA), Bonn 11/2018
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Global Health — Hope oder Hype?

von Jens Holst !

Global Health ist ein komplexer Sammelbegriff, der in den
letzten zwei Jahrzehnten Bedeutung gewann, aber bis heu-
te keine eindeutige Verwendung erfahrt. Letztlich handelt es
sich bei globaler Gesundheit um die Weiterentwicklung von
Public Health im Hinblick auf die diversen weltumspannen-
den, ubiquitdren Herausforderungen und die wachsende Zahl
globaler Akteure. Der Begriff geht tiber die territoriale Bedeu-
tung von ,global“ hinaus, verbindet , lokal“ und ,weltweit“ und
bezeichnet ein explizit politisches Konzept, das gesellschaftli-
che Ungleichheit, Machtasymmetrien, Ressourcenverteilung
sowie Governance-Strukturen berticksichtigt und Gesundheit
als rechtebasiertes, universelles Gut betrachtet. Daraus leiten
sich grundlegende Forderungen auf allen Ebenen der direkten
und vor allem indirekten Gesundheitspolitik ab.

Schliisselworter: Global Health, soziale Determinanten,
Globalisierung, globale Krankheitslast, Ungleichheit

1 Einleitung

,Global Health®, globale Gesundheit, steht weit oben auf der
internationalen politischen Agenda. Die deutsche Bundesregie-
rung unter Kanzlerin Angela Merkel hat mafigeblich dazu bei-
getragen, das globale Gesundheitsthema bei Gipfeltreffen
internationaler Foren wie der ,Gruppe der 7“ (G7) und der
,Gruppe der 20 (G20) auf die Tagesordnung zu bringen. Die
zunehmende politische Bedeutung von Global Health und die
Betrachtung dieses Themas auf der internationalen Biihne ist
aus gesundheitswissenschaftlicher und -politischer Sicht so
uberfillig wie begriifenswert. Das gangige Verstiandnis von
Global Health weist allerdings einige konzeptionelle Beschran-
kungen auf, Reichweite und Inhalte der Diskussion werden
vielfach nicht den komplexen Herausforderungen gerecht. Der
herrschende Global-Health-Diskurs erfiillt oftmals weder den
implizit mit dem Begriff ,global verkniipften Anspruch auf

Global health is a complex collective term that has
gained importance over the last two decades, but has not
yet been clearly defined. Ultimately, global health is the evo-
lution of public health in the face of diverse global, ubiqui-
tous challenges and the growing number of global players.
The term goes beyond the territorial meaning of “global’,
connects “local’and “worldwide’, and refers to an explicitly
political concept that takes into account social inequality,
power asymmetries, distribution of resources and gover-
nance structures, and considers health as a rights-based,
universal good. This is the basis for fundamental demands
at all levels of direct and above all indirect health policy.

Keywords: global health, social determinants, globalization,
global burden of disease, inequality

Universalismus noch die Erfordernisse einer umfassenden
transdisziplinaren und ressortiibergreifenden Gesundheitspo-
litik. Das liegt auch an der grofien Diskrepanz zwischen aktu-
ellem Wissensstand und globaler gesundheitspolitischer Pra-
xis (Schubert und Bozorghmer 2008).

Gesundheitspolitik ist hierzulande priméar mit den ureige-
nen Herausforderungen des deutschen Gesundheitswesens
wie der Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),
der Krankenhausfinanzierung oder der drztlichen Versorgung
auf dem Land befasst. Wie global Gesundheit mittlerweile
geworden ist, tritt regelmaflig dann in das Bewusstsein der
Offentlichkeit, wenn eine Gefahr durch potenziell bedrohliche
Infektionskrankheiten existiert (Hein und Kickbusch 2009).
Wenn todliche Infektionskrankheiten in die Schlagzeilen ge-
raten, ziehen landeriibergreifende, internationale und zuneh-
mend auch globale Gesundheitsprobleme die Aufmerksam-

1 Prof. Dr. med. Dr. PH Jens Holst, Fachbereich Pflege und Gesundheit, Hochschule Fulda - Leipziger StraRe 123 - 36037 Fulda - Telefon: 0661 9640-643

E-Mail: jens.holst@pg.hs-fulda.de
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keit der Menschen in den Industrieldndern auf sich. Die Ab-
folge bedrohlicher Szenarien durch ,Killerviren“ und andere
Seuchen, die in den wohlhabenden Landern des globalen
Nordens als besiegt oder zumindest beherrschbar galten, ist
in den letzten Jahren dichter geworden. Was ansatzweise mit
der Ausbreitung der Aids-Pandemie begann, erfolgte in im-
mer engerer zeitlicher Abfolge im Zusammenhang mit dem
Auftreten lebensbedrohlicher Infektionskrankheiten wie
SARS (schweres akutes respiratorisches Syndrom) 2002 in
Stidostasien, der Schweinegrippe im Winter 2009 bis 2010,
MERS (Middle East respiratory syndrome) im Jahr 2012 und
der als Vogelgrippe bezeichneten Gefliigelpest ab 2013. Be-
sondere Beachtung fand der Ebola-Ausbruch 2014 im westli-
chen Afrika, dem tber 11.000 Menschen zum Opfer fielen,
gefolgt vom Zika-Virus in Brasilien.

In Europa geraten diese Infektionskrankheiten rasch wie-
der aus den Schlagzeilen. Das Interesse der Offentlichkeit an
gesundheitlichen Herausforderungen anderer Lander und
Kontinente ist meistens von kurzer Dauer. Ganz anders sieht
es in den Niedrig- und Mitteleinkommenslandern des soge-
nannten Globalen Siidens und insbesondere im stidlichen
Afrika aus. Dort bestehen bestimmte Gesundheitsgefahren
dauerhaft. Immer wieder sind steigende Infektionszahlen zu
melden und das Risiko von Endemien oder gar Epidemien
gehort zum alltaglichen Leben der Menschen in den armen
Landern dieser Welt.

Dabei stellen Infektionskrankheiten fir die Gesundheits-
systeme der Entwicklungsldnder nicht einmal die einzige
Herausforderung dar. Im Zuge des epidemiologischen Wan-
dels erweitert sich das Krankheitsspektrum vielerorts von
ansteckenden zu nicht iibertragbaren, chronischen Krankhei-
ten. Diese doppelte Krankheitslast durch bakterielle, virale
oder durch andere Erreger verursachte Erkrankungen auf der
einen und die landlaufig als chronische oder Zivilisations-
krankheiten bezeichnete Gesundheitsprobleme auf der ande-
ren Seite belastet die Entwicklungs- und Schwellenldnder
schon seit iiber 20 Jahren (WHO 1999, 13 ff.). Das gleichzeitige
Nebeneinander von Unter- beziehungsweise Mangelernah-
rung und erndhrungsbedingtem Ubergewicht verschirft die
Situation (Min et al. 2008).

2 Global Health oder globale Gesundheit

2.1 Motive und Entstehung von Global Health

Auch wenn sie die gesundheitspolitische Debatte in Deutsch-
land kaum beeinflusst, ist globale Gesundheit in den vergan-
genen 15 Jahren zu einem der wichtigsten Bereiche der Au-
en-, Entwicklungs- und Sicherheitspolitik geworden. Das

mit dem deutschen Begriff ,globale Gesundheit‘ nur unzu-
reichend wiedergegebene Konzept schliefft neben
politischen Ansdtzen auch Forschung, Lehre sowie klinische
Praxis ein und zielt darauf ab, nicht nur die Krankenver-
sorgung und den erforderlichen Zugang, sondern auch
die Gesundheit der Menschen weltweit zu verbessern.
Global Health umfasst sowohl die individuelle klinische
Versorgung als auch Pravention auf der Ebene der Bevolke-
rung beziehungsweise bestimmter Personengruppen im
Sinne 6ffentlicher Gesundheit. Bei aller Vielfaltigkeit bezie-
hungsweise Heterogenitit der Definitionen und beteiligten
Akteure umfasst das Konzept immer auch die Auseinander-
setzung mit transnationalen Zusammenhéangen sowie De-
terminanten von Gesundheit und Losungen bestehender
Gesundheitsprobleme. Die Wahrnehmung von globaler Ge-
sundheit reicht von Gesundheit als Instrument der inneren
Sicherheit und der Auflenpolitik tiber karitative, philanthro-
pische Ansitze und o6ffentlich-private Partnerschaften bis
hin zum allgemeinen Menschenrecht und solidarischen
Handeln (Stuckler und McKee 2008).

Global Health (vergleiche zur Begriffsabgrenzung Tabelle 1)
war von Anfang an untrennbar mit dem Schutz der jeweils
eigenen Bevolkerung und mit kommerziellen Interessen und
Erwartungen verbunden. So betonte das Institute of Medi-
cine (1997, 25) in besonderem Mafle den Schutz der US-Biir-
ger und wies unverbliimt darauf hin, dass vier der zehn welt-
weit fithrenden Pharmahersteller 40 Prozent des Weltmark-
tes kontrollieren (ibid., 35), die Einfithrung neuer
Medikamente und Impfstoffe in Entwicklungsldndern biete
daher der Pharma- und Impfstoffindustrie in den Industrie-
landern gute Absatzmoglichkeiten (ibid., 36). Das deutsche
Bildungs- und Forschungsministerium konzentriert seine
Wissenschaftsforderung bisher auf vernachlassigte und ar-
mutsbegiinstigte Krankheiten (BMBF 2015) und erweitert das
Spektrum erst allmahlich um Themen der globalen Gesund-
heitswissenschaften. Und die Bundesregierung stellte in ihrer
ersten Global-Health-Strategie (BMG 2013) den Schutz der
bundesrepublikanischen Bevolkerung und wirtschaftliche
Interessen des Exportlandes Deutschland in den Vordergrund
(Holst und Razum 2018).

Die vergleichsweise kurze Geschichte des Begriffs ,globale
Gesundheit (zunachst in der wissenschaftlichen und spater
auch in der politischen Debatte) zeigt eine Analyse einschld-
giger Veroffentlichungen. Die Verwendung von Global Health
in der englischsprachigen Literatur begann in den 199oer-
Jahren, stieg seit 2000 sprunghaft an und tiberholte zu Beginn
des Jahrtausends das bis dahin deutlich haufiger auftauchen-
de ,International Health“. Vergleichbar war die Entwicklung
in franzosisch- und spanischsprachigen Publikationen, wobei
hier allerdings die alternativen Begriffe ,mondial® bezie-
hungsweise ,mundial“ schon frither im Zusammenhang mit
Gesundheit Verwendung fanden (Garay et al. 2013).
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TABELLE 1

Global, International und Public Health im Vergleich

ANALYSE

M Global Health International Health Public Health

Geografischer Bezug

Fokus auf Themen, die Gesund-
heit direkt oder indirekt
beeinflussen und (iber nationa-
le Grenzen hinausgehen

Fokus auf Gesundheitsthemen,
die primar andere Lander
beziehungsweise Entwicklungs-
lander betreffen

Fokus auf Gesundheitsthemen,
die die Gesundheit einer
bestimmten Gruppe oder eines
Landes betreffen

AusmaR der Kooperation

Entwicklung und Umsetzung
von Lésungen erfordern iiber-
wiegend globale Kooperation

Entwicklung und Umsetzung
von Lésungen erfordern iiber-
wiegend bilaterale Kooperation

Entwicklung und Umsetzung
von Losungen erfolgen primar
ohne globale Kooperation

Individueller oder
Gesellschaftsbezug

Beinhaltet sowohl Praventions-
maRnahmen als auch individu-
elle klinische Versorgung

Beinhaltet sowohl Praventions-
maRnahmen als auch individu-
elle klinische Versorgung

Fokus auf PraventionsmaRnah-
men und die Verbesserung
des gesamtgesellschaftlichen

Interdisziplinaritat

innerhalb der Gesundheitswis-
senschaften und liber diese

Gesundheitsniveaus
Zugang zu Gesundheit Gleicher und gerechter Zugang | Unterstiitzung anderer Lander | Die Ziele ,gleicher Zugang zu
zu Gesundheit unabhdngig vom | bei der Sicherstellung von Gesundheit” und ,Versorgungs-
Land und fiir alle Individuen als | Gesundheitsleistungen gerechtigkeit” beziehen sich
wichtige Ziele auf das eigene Land
Grad der Starke Interdisziplinaritat Bezieht einige Disziplinen mit Fordert Interdisziplinaritat

hinaus

ein, aber keine bewusste Beto- | insbesondere zwischen
nung der Interdisziplinaritat Gesundheits- und Sozialwissen-
schaften

Das Konzept der globalen Gesundheit fiel allerdings nicht
vom Himmel, sondern entwickelte sich aus verschiedenen Vor-
gangern, die in der ,Kolonialmedizin“ des spaten 19. und fri-
hen 20. Jahrhunderts ihren Anfang nahmen und tber die , Tro-
penmedizin“ zur ,internationalen Gesundheit“ wurden. In den
vergangenen Jahrzehnten erfolgten dann einige Paradigmen-
wechsel in Bezug auf internationale Aspekte von Gesundheit
(Koplan et al. 2009). Zunichst ging es in erster Linie um Maf-
nahmen zum Erhalt der Gesundheit europaischer Kolonialher-
ren und um deren Schutz vor Gesundheitsgefahren durch tro-
pische Krankheiten. Hieraus entwickelte sich in enger Verbin-
dung mit den Fachgebieten Hygiene und Offentliches
Gesundheitswesen das tiberwiegend klinische Fach der Tro-
penmedizin (Miiller et al. 2018). Zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts standen Begriffe wie Medizin in den Tropen und Tropen-
hygiene im Vordergrund. In diesem Zusammenhang entstan-
den auf dem europdischen Kontinent auch die Tropeninstitute,
die sich in den wichtigen Hafenstadten wie Antwerpen, Ham-
burg oder London vor allem um anlandende Seeleute kitmmer-
ten und im Binnenland seuchenhygienische Aufgaben erfull-
ten, die spiter teilweise in den Zustidndigkeitsbereich der Of-
fentlichen Gesundheitsdienste (OGD) tibergingen.
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Die damals vorherrschende, letztlich aber bis heute zumin-
dest fiir einflussreiche Global-Health-Ansitze gtiltige Auffas-
sung beschrieb der britische Pathologe und Bakteriologe Ha-
rold Scott (1939, vii) bereits vor 8o Jahren treffend in seiner
Analyse der historischen Entwicklung der Tropenmedizin:
,Wir konnen dann nachvollziehen, wie die Verbesserungen
erfolgten, ndmlich meistens mit vorrangigem Blick auf den
Schutz der Gesundheit von Kolonialbeamten und europaii-
schen Handlern, und erst danach bei der Behandlung von
Einheimischen, womit zwei Zwecke gleichzeitig verbunden
waren, und zwar bessere Gesundheit und Wohlbefinden der
Eingeborenen und dariiber hinaus der Schutz der Weifien vor
der Ansteckung mit deren Infektionen.”

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts und insbeson-
dere wihrend des Kalten Krieges setzte sich zunehmend das
Konzept von International Health (siehe auch Tabelle 1)
durch, das eine vergleichsweise geradlinige Weiterentwick-
lung der traditionellen Tropenmedizin darstellte (Bradley
1996, 2). Internationale Gesundheit befasst sich hauptsach-
lich mit Gesundheitsproblemen und -herausforderungen in
den sogenannten Entwicklungslandern. Hierbei stehen ins-

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2019
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besondere Mafinahmen zur Pravention und Therapie von
Infektionskrankheiten, zur Verbesserung der Hygiene und
der Wasserversorgung sowie zur Forderung der Kinder- und
Mittergesundheit im Vordergrund (Brown et al. 2006). Etli-
che universitare und andere wissenschaftliche Einrichtungen
verwenden diesen Begriff bis heute, allerdings mit einem er-
weiterten Verstandnis, das jenseits von tropischen Erkran-
kungen auch Themen wie nicht iibertragbare Krankheiten,
Verletzungen und die Starkung von Gesundheitssystemen
einschlieft.

Internationale Gesundheit bezieht sich neben den gesund-
heitlichen Problemen in Entwicklungslandern auf das Enga-
gement der einkommensstarken Industrielander beziehungs-
weise der Uberwiegend von diesen getragenen internationa-
len Organisationen (Birn 2009, 63). Die Entstehung der
Entwicklungshilfe, der eher paternalistisch aufgestellten Vor-
gangerin der spdteren Entwicklungs- und heutigen internati-
onalen Zusammenarbeit, umfasste auch die Unterstitzung
einkommensschwacher Linder bei der Uberwindung ihrer
Gesundheitsprobleme.

Etwa zeitgleich gewann das nach dem Zweiten Weltkrieg
zundchst im angelsdchsischen Raum weiterentwickelte Public-
Health-Konzept (siehe auch Tabelle 1) zunehmend an Bedeu-
tung. Public Health, also 6ffentliche Gesundheit, entwickelte
sich aus der Sozialhygiene beziehungsweise Sozialepidemiolo-
gie und grenzt sich in wichtigen Aspekten vom herkémmli-
chen individualmedizinischen Umgang mit Gesundheitsrisi-
ken und -problemen ab. Anders als bei den sogenannten
Krankheitswissenschaften mit ihrem Individualbezug steht
bei der 6ffentlichen Gesundheit beziehungsweise den Gesund-
heitswissenschaften der Populationsbezug im Mittelpunkt.
Public Health befasst sich vor allem mit den sozialen Einfluss-
faktoren von Gesundheit und Krankheit sowie den gesell-
schaftlich bedingten ungleichen Gesundheitschancen.

2.2 Globale und planetare Gesundheit

In den letzten zwei Jahrzehnten hat sich das erweiterte Kon-
zept der globalen Gesundheit (Global Health) durchgesetzt
(Jamison et al. 2006). In der weitgehend globalisierten Welt
des 21. Jahrhunderts ist die Gesundheit der Menschen und
der Bevolkerung durch zahlreiche Faktoren beeinflusst, die
iiber nationale Grenzen hinausgehen und von Pandemien
iiber Patente auf Medikamente bis hin zur Erderwarmung
reichen. Mit der Verschiebung der weltweiten Gesundheits-
last von infektiosen zu nicht tibertragbaren Krankheiten
gerieten zudem die gesundheitlichen Auswirkungen des
Lebensstils und aller anderen Umwelt- und Verhiltnisfakto-
ren stiarker in den Fokus. Globale Gesundheit beschrankt
sich nicht auf grenziiberschreitende Gesundheitsprobleme
im engeren Sinne. Vielmehr bezieht sich ,global” in diesem
Zusammenhang auf alle gesundheitlichen Herausforderun-

10

gen oder lindertibergreifenden Determinanten, von der
weltweiten Ausrottung von Krankheiten (zum Beispiel Kin-
derlahmung) tber Antibiotikaresistenzen, Erndhrungssi-
cherheit, Urbanisierung und Migration bis zum Klimawan-
del (Koplan 2009).

Noch umfassender ist das erst seit wenigen Jahren von der
Wissenschaftsszene beachtete, letztlich aber schon seit den
1970er-Jahren diskutierte Planetary-Health-Konzept, das expli-
zit auch die gesundheitlichen Auswirkungen menschlichen
Handelns auf das Leben in der Biosphére betrachtet (Prescott
und Logan 2019). Planetare Gesundheit entspricht einer Le-
benseinstellung und -philosophie, stellt den Menschen und
nicht seine Gesundheit in den Mittelpunkt und befasst sich mit
dem Abbau gesundheitlicher Ungleichheiten aufgrund von
Einkommen, Bildung, Geschlecht und Lebensumfeld mit dem
Ziel, allen Menschen auf dem Globus das Recht auf Gesundheit
und Wohlbefinden zu gewihrleisten (Horton et al. zo14; Hane-
feld 2014). Im Mittelpunkt stehen die Auswirkungen von Um-
weltverdnderungen auf Mensch und Gesundheit. Planetary
Health konzentriert sich auf die menschliche Gesundheit im
Anthropozin, die Bedrohungen der Spezies Mensch durch
Pandemien oder Klimawandel, auf die natiirlichen Rdume, in
denen sich diese Spezies entwickelt, und die Gesundheit und
Vielfalt der Biosphdre (Schiitte et al. 2018).

3 Global Health als Teil der
Globalisierung

Gegen Ende des letzten Jahrhunderts nahm die Dynamik der
iibergreifend als Globalisierung bezeichneten Tendenz zu-
nehmender internationaler Verflechtungen in wichtigen Le-
bensbereichen wie Politik, Wirtschaft, Kultur und Umwelt
deutlich an Fahrt auf. Wesentliche Voraussetzungen und Ur-
sachen fiir die Globalisierung waren der technische Fort-
schritt mit Produkt- und Prozessinnovationen vor allem in
Kommunikation und Transport durch die Verbreitung des
Internets und die deutliche Zunahme des weltweiten Luftver-
kehrs sowie der flexiblen und zugleich effizienteren Trans-
portméglichkeiten fiir Giiter und Dienstleistungen. Hinzu
kamen die Internationalisierung und Liberalisierung von
Handel und Produktion, die zunehmende Digitalisierung,
neue Kommunikationsmittel und wachsender Migrations-
druck aufgrund von Bevélkerungswachstum, langwierigen
Konflikten und 6kologischen Herausforderungen.

3.1 Wachsende globale Gesundheitslast

Die mit der Globalisierung einhergehenden, teilweise massi-
ven Verdanderungen im tédglichen Leben haben in allen Lan-
dern der Welt erkenn- und messbare gesundheitliche Folgen
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gezeigt. So erhoht die Beschleunigung des Alltags fiir viele
Menschen den Leistungsdruck, erzeugt Stress und setzt viele
Erwerbstitige groflen direkten und indirekten Risiken aus.
Die verdanderte Arbeits- und Lebensweise mit ihren Folgen fiir
die physische, psychische und soziale Gesundheit tragt zur
globalen Angleichung des Krankheitsspektrums bei, was in
vielen Entwicklungs- und Schwellenldndern mit einer dop-
pelten Krankheitslast aufgrund des gleichzeitigen Auftretens
von Infektions- und nicht iibertragbaren Krankheiten ver-
bunden ist (GBD 2017 Causes of Death Collaborators 2018;
GBD 2017 Mortality Collaborators 2018).

Am offenkundigsten ist die zunehmend globale Bedeu-
tung von gesundheitlichen Themen und Herausforderungen
zwar bei den hochansteckenden, dramatischen Infektions-
krankheiten, bei ihrer méglichen Verbreitung tiber den Glo-
bus und bei den damit verbundenen Bedrohungen des rei-
chen Teils der Welt. Aus epidemiologischer Sicht viel bedeut-
samer sind allerdings die sogenannten nicht tibertragbaren,
chronischen Erkrankungen, die in der Regel dauerhafte oder
lebenslangliche Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
mit den entsprechenden Versorgungskosten fiir Betroffene
und Systeme bedeuten (Ramroth et al. 2014). Trotz eines in
diesem Ausmaf} noch nie da gewesenen Wohlstandes nimmt
die Ungleichverteilung des Zugangs zu Gesundheit eher zu
als ab. Aus der extrem ungleichen Verteilung gesundheitli-
cher Probleme beziehungsweise der Krankheitslast iiber den
Erdball ergeben sich besondere Herausforderungen fur die
globale Gesundheit. Als konsequente Weiterentwicklung
von Public Health auf der internationalen Ebene bearbeitet
Global Health nationale, regionale und internationale Ge-
sundheitsprobleme, Determinanten und Losungen in den
verschiedenen fiir die Gesundheit direkt oder indirekt rele-
vanten Sektoren und an deren Schnittstellen. Dies erfordert
nicht nur interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Poli-
tik, Wissenschaft und Gesellschaft, sondern auch analyti-
sches Verstandnis der komplexen Zusammenhiange und res-
sortiibergreifendes Handeln.

Das Konzept der globalen Gesundheit verfolgt einen um-
fassenden, ganzheitlichen, multi- beziehungsweise transdis-
ziplinaren und menschenrechtsbasierten Ansatz. Als Syn-
these von Public Health, der die internationale Ausrichtung
fehlt, und International Health, die zwar einen linderiiber-
greifenden Ansatz verfolgt, aber enger auf direkte Gesund-
heitspolitik abhebt und den Fokus auf Entwicklungszusam-
menarbeit und Tropenmedizin legt, schliefit das Global-
Health-Konzept ausdriicklich Gesundheitsprobleme jenseits
des Einflusses einzelner Staaten ein und verfolgt einen expli-
zit politischen Ansatz. Besondere Aufmerksambkeit gilt dabei
Fragen und Herausforderungen der Governance, also der
politisch verantwortlichen Steuerung der unterschiedlichen
Akteure im Gesundheitswesen und in anderen relevanten
Bereichen durch die 6ffentliche Hand.
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3.2 Gesundheit fiir alle

Global Health schliefit auch das Ziel ,Gesundheit fiir alle”
ein, und zwar fiir alle Menschen weltweit, auf das sich die
damals 134 Mitgliedsstaaten der Weltgesundheitsorganisa-
tion bereits vor vierzig Jahren im kasachischen Alma-Ata
verstandigt hatten (WHO 1978). Dieses Ziel ist aber bis heu-
te eine Utopie geblieben, nicht zuletzt, weil selbst ernannte
Pragmatiker das damals als Strategie verabschiedete Kon-
zept der Basisgesundheitsversorgung (Primary Health
Care), in dessen Mittelpunkt soziale Gerechtigkeit und de-
mokratische Teilhabe standen, teilweise auf rentable medi-
zinische Interventionen beschrinken konnten. ,Selective
Primary Health Care“ schien die Lésung fiir armutsbedingte
Krankheiten zu versprechen, ohne sich mit der Armut als
struktureller Bedingung fiir Krankheit auseinandersetzen
zu missen (Wulf 2003).

Dieses Denken bestimmt bis heute das Handeln einfluss-
reicher globaler Gesundheitsakteure. Auch Bill Gates, ehe-
maliger Microsoft-Mogul und heute tber die gemeinsam
mit seiner Ehefrau gefihrte Bill & Melinda Gates Foundati-
on weltweit gréfiter Financier von Gesundheitsprojekten in
den armen Lindern der Welt, steht fiir diesen Ansatz. Als
prominenter Gastredner auf der Weltgesundheitsversamm-
lung 2005, dem hochsten Entscheidungsgremium der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO), erklérte er vor den anwe-
senden Ministern und Regierungschefs: ,Aber die Welt
musste nicht die Armut beseitigen, um die Pocken zu besei-
tigen — und wir mussen die Armut nicht beseitigen, bevor
wir die Malaria besiegen. Wir miissen einen Impfstoff her-
stellen und liefern — und der Impfstoff wird Leben retten,
die Gesundheit verbessern und die Armut verringern®
(Gates 2003).

Die Aussage verdeutlicht zum einen den uneinge-
schrankten Glauben an die grenzenlose Heilkraft der Bio-
medizin, ist zum anderen aber nachvollziehbar bei einem
der reichsten Menschen auf dem Globus. Denn die Uber-
windung der Armut ist nur tiber die Beseitigung des extre-
men Reichtums moglich. Umverteilung heifit das Zauber-
wort, das interessierte Kreise hierzulande gerne mit dem
Begriff ,Neiddebatte“ verunglimpfen. Strategien der Ar-
mutsbekdmpfung missen nicht auf ,die Armen® zielen,
wie es Anfang des Jahrhunderts verréterisch in der Ent-
wicklungszusammenarbeit hiefl (Alatas et al. zo012), son-
dern auf die Reichsten der Reichen, also jenes eine Prozent
der Weltbevolkerung, das heute tiber die Halfte des welt-
weit verfiigharen Einkommens und Vermogens verfiigt.
Daran kann ein Bill Gates natiirlich kein Interesse haben.
Aber gerade die soziookonomische Ungleichheit verstarkt
die weltweite Armut (Alvaredo et al. 2018), ebenso wie sie
sich negativ auf die Bevolkerungsgesundheit in Gesell-
schaften auswirkt (Pickett und Wilkinson 2015).
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3.3 Uberwindung globaler Ungleichheit

Gesundheitliche Gerechtigkeit als zentrales Moment von Glo-
bal Health erfordert die Anerkennung von Gesundheit als
Menschenrecht und 6ffentliches Gut. Dieses Verstandnis tritt
aber zunehmend in den Hintergrund, wihrend 6konomische
Interessen beziehungsweise die Vermarktungsfdhigkeit an
Bedeutung gewinnen. Zurzeit spielen vielerorts soziale Bewe-
gungen eine starkere Rolle bei der Erkdmpfung gesundheitli-
cher Rechte als der Staat, der eigentlich fiir die Durchsetzung
des Rechts auf Gesundheit verantwortlich ist (UN 2008).
Kernziel globaler Gesundheitspolitik muss die Verringerung
beziehungsweise Uberwindung der weltweit bestehenden
Ungleichheiten sein. Sie steht damit in engem Zusammen-
hang mit den Nachhaltigen Entwicklungszielen (Sustainable
Development Goals, SDG), auf die sich die internationale Ge-
meinschaft im Jahr 2015 einigte (VN z019), und den Mafinah-
men zur Umsetzung der Agenda 2030 (BMZ 2019). Ziel der
von den Regierungen mit Beteiligung der Zivilgesellschaft in
aller Welt entwickelten Agenda ist ,weltweiter wirtschaftli-
cher Fortschritt im Einklang mit sozialer Gerechtigkeit und
im Rahmen der 6kologischen Grenzen der Erde” (BMZ 2019).
Bemerkenswert ist, dass die Agenda und damit die Nachhal-
tigen Entwicklungsziele den Anspruch verfolgen, fiir alle
Staaten dieser Welt gleichermaflen zu gelten — zumindest
abgesehen von so grundlegenden Problemen wie Hunger,
Armut oder Mutter-Kind-Sterblichkeit (Vandemoortele 2016).
Anders als bei den vorangegangenen Milleniumsentwick-
lungszielen (Millennium Development Goals, MDG) (UN-Mil-
lenniumskampagne 2019) sind also nicht mehr nur die Ent-
wicklungs- und Schwellenlidnder gefordert, sondern auch die
Industriestaaten.

3.4 Weniger Medizin, mehr Public Health

Gangige Definitionen verkiirzen globale Gesundheit auf eine
blof3e, aktualisierte Neuauflage fritherer Konzepte. Bis heute
betrachten vor allem Akteure aus Medizin, Biotechnologie
und Politik Global Health primar als Weiterentwicklung von
International Health. Dieses Verstindnis ist erkennbar durch
das Erbe des Kolonialismus und westlich dominiertes Fach-
wissen tber die ,tropische Welt und ihre Herausforderun-
gen gepragt (Biruk 2019). Insbesondere der offizielle Teil der
globalen Gesundheitspolitik konzentriert sich auf grenziiber-
schreitende Gesundheitsprobleme und die Zusammenarbeit
im Sinne der Gefahrenabwehr und entbehrt nicht selten ei-
nes politischen Verstandnisses.

So wichtig eine gute medizinische Versorgung ist, sie hat
doch geringeren Einfluss auf die gesundheitliche Lage von
Menschen als die Lebensumstiande. Ohne angemessene Be-
riicksichtigung der sozialen Determinanten von Gesundheit,
der Frage der Einkommensverteilung, der Lebens- und Ar-
beitsbedingungen, der Bildung, Umwelt und anderer gesell-
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schaftlicher Bedingungen lasst sich die Gesundheit der Welt-
bevolkerung nicht nachhaltig verbessern (DPGG 2018). Dar-
auf weist die Deutsche Plattform fiir Globale Gesundheit hin,
ein Zusammenschluss von Gewerkschaften, Nichtregierungs-
organisationen und Wissenschaftlern, der die Bedeutung der
gesellschaftlichen Bedingungen von Gesundheit und Krank-
heit stirker in die nationale und internationale Gesundheits-
debatte einbringen und dabei die Trennung zwischen natio-
naler und globaler Gesundheitspolitik tiberwinden will. In
der heutigen globalisierten Welt sind die wichtigsten Ein-
flussfaktoren fiir Wohlbefinden und Gesundheit der Men-
schen zwar immer weniger allein auf nationaler Ebene steuer-
und beeinflussbar. Es gilt aber auch: Globale Gesundheit
fangt zu Hause an.

Um eine angemessene und wirksame globale Gesundheits-
politik zu entwickeln und durchzusetzen, braucht es erheb-
lich mehr als biomedizinisch-klinische oder auch gentechno-
logische Losungsansatze. Vertikale Programme oder die Ent-
wicklung neuer Medikamente und Impfstoffe mogen
hilfreich sein, sie dandern aber nichts an den grundlegenden
Bedingungen und Gesundheitsproblemen der Welt. Globale
Gesundheitspolitik muss nicht nur eine entscheidende Ande-
rung des Verstandnisses von Gesundheit bewirken und die
Komplexitit von Gesundheit in ihrer ganzen Breite und Viel-
falt berticksichtigen; sie kann erst dann wirksam werden,
wenn sie als Querschnittsthema in samtlichen Politikberei-
chen anerkannt ist und sich eine ,Health in All“-Politik durch-
gesetzt hat. Die Fokussierung auf Sicherheitsfragen und die
Betrachtung von globaler Gesundheitspolitik als Mittel zur
Wahrung von Besitzstand und Privilegien in der ungleichen
Welt wird diesen Herausforderungen nicht ansatzweise ge-
recht. Globale Gesundheit braucht mehr Gesundheitsférde-
rung als Krankheitswirtschaft, sie braucht gute Arbeits- und
Einkommensverhaltnisse fiir alle, Chancengleichheit, die Ver-
ringerung der soziookonomischen und gesundheitlichen Un-
gleichheit, Erndhrungssouverdnitdt, verantwortungsvolle
Umweltpolitik, soziale Sicherheit, Frieden, Demokratie und
Partizipation (DPGG 2014).

3.5 Hegemonie in der globalen Gesundheit

Die historischen Wurzeln des vorherrschenden Verstidndnis-
ses von Global Health stammen aus der Zeit des européischen
Kolonialismus und sind eng mit den Bestrebungen der Kolo-
nialméchte verbunden, ihre Vormachtstellung und Interes-
sen in den ehemals abhédngigen Landern und Regionen zu
sichern. Dieser von Beginn an hegemoniale Ansatz und An-
spruch von globaler Gesundheit ist bis heute immer wieder
mehr oder weniger deutlich zu erkennen (Guinto 2019). Die
ungleichen Machtverhiltnisse waren in Zeiten des politisch
und militdrisch durchgesetzten Kolonialismus zwar unver-
bliimter erkennbar und ideologisch durch rassische Uberle-
genheitsvorstellungen gedeckt, aber bis heute spiegelt Global
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Health die ungleichen Beziehungen in der Welt und globale
Ungleichheiten wider. Die wissenschaftliche Debatte tiber
globale Gesundheit ist in erheblichem Mafie von nordame-
rikanischen und europidischen Universititen bestimmt, die
auf diesem Gebiet die wesentliche Rolle spielen. Auch die
politische Diskussion ist in starkem Mafle von den Zusam-
menkiinften der Staats- und Regierungschefs im Rahmen
von Gy und G20 geprigt, die im Ubrigen keine internationa-
le Organisation darstellen und kein politisch legitimiertes
Mandat jenseits der real existierenden Machtverhiltnisse
innehaben — ebenso wenig wie die philanthropischen Stif-
tungen, die den 6ffentlichen Haushalten der Lander des
Nordens Steuern vorenthalten, aufgrund ihrer schieren Fi-
nanzstarke bei chronisch abgemagerten 6ffentlichen Haus-
halten die Global-Health-Agenda maf3geblich mitbestim-
men und dabei die Privatisierung grundlegender Dienste in
Gesundheit und Bildung durchsetzen (People’s Health Move-

ment 2017, 263 ff.).

3.6 Entkolonialisierung von Global Health

Es wichst die Kritik, Global Health sei in Wirklichkeit selbst
ein ungleiches Projekt, das die Tradition des Kolonialismus
fortsetzt (Guinto zo19). Dies zeigt sich zum einen bei der
Analyse der vielfaltigen globalen Partnerschaften im Bereich
der Forschung und der Gesundheitsversorgung, die sich in
den letzten Jahren vor allem zwischen Institutionen des Nor-
dens und solchen des Siidens entwickelt haben. Von derarti-
gen Kooperationen profitieren in erster Linie die reichen
Partner aus den Industrielandern, da meistens eine angemes-
sene politische und gesellschaftliche Einbettung der Ergeb-
nisse und Erfolge in die Systeme der Entwicklungs- und
Schwellenldnder fehlt (Kenworthy et al. 2018). Oft flieflen die
von den reicheren Partnern zur Verfiigung gestellten Gelder
auch an den nationalen Gesundheitssystemen vorbei oder die
Projekte binden sogar zusétzliche Mittel, die nicht mehr fir
die Regelversorgung von Patienten in landlichen Gebieten
oder im ganzen Land zur Verfiigung stehen (Pfeiffer et al.
2008). Letztlich reproduzieren viele solcher Partnerschaften
die globalen Ungleichheiten im Zugang zu und bei der Nut-
zung von Ressourcen (Fourie 2018). Auch wenn die Ergebnis-
se der laufenden Evaluierung des Klinikpartnerschaftspro-
gramms der Deutschen Gesellschaft fir Internationale Zu-
sammenarbeit (giz) (Initiative Klinikpartnerschaften 2018)
noch ausstehen, ist davon auszugehen, dass dieses Vorhaben
zur Starkung der Nord-Stid-Kooperation die hegemoniale Be-
ziehung zwischen reichem Norden und armem Stiden nicht
nennenswert verdndern kann.

Am Nord-Stid-Gefille hat die fortschreitende Globalisie-
rung ebenso wenig gedndert wie der angestrebte Paradig-
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menwechsel in der Entwicklungs- beziehungsweise interna-
tionalen Zusammenarbeit, den die Pariser Deklaration zur
Wirksamkeit der Entwicklungshilfe und der Aktionsplan
von Accra einleiten sollten (OECD 2005/2008). In der Koope-
ration zwischen Institutionen aus einkommensstarken und
armeren Landern besteht in der Regel und fast unvermeid-
lich ein hierarchisches Verhiltnis (McCoy et al. 2008). Nur
allméahlich entwickeln Wissenschaftler aus Entwicklungs-
landern eigene Anforderungen und Anpassungsprofile fir
den sinnvollen Austausch mit dem globalen Norden (Ouma
und Dimaras 2013). Das teilweise als ,medizinischer Neo-
kolonialismus“ oder ,neue Ara des Imperialismus“ (Kenwor-
thy et al. 2018; Kim et al. 2017, 402) bezeichnete Verhiltnis
zwischen Institutionen in Nordamerika, Europa und Aus-
tralien auf der einen und Forschungs- und Versorgungsein-
richtungen in einkommensschwachen ehemaligen Koloni-
allandern auf der anderen Seite schlagt sich vielfach in einer
als ahistorisch, unpolitisch und unkritisch bewerteten Zu-
sammenarbeit nieder (Harvard Chan Student Committee for
the Decolonization of Public Health 2019). Die Verbindung
aus Hegemonie und Ungleichheit in der globalen Gesund-
heit zeigt sich auch darin, dass ein grofler Teil der Finanzen
fur weltweite Gesundheitsvorhaben von ehemaligen Kolo-
nialméchten oder philanthropischen Stiftungen kommt.
Das ist angesichts der globalen Verteilung nicht verwunder-
lich und gut zu rechtfertigen. Problematisch ist dabei aller-
dings, dass die vom reichen Teil dieser Erde getragenen und
dominierten Global-Health-Ansitze oft genau die Prozesse
reproduzieren, die zu ihrem Wohlstand und damit zur ex-
tremen Ungleichverteilung gefithrt haben.

4 Fazit

In der globalisierten Welt ist globale Gesundheitspolitik eine
bedeutende wie auch vielschichtige Querschnittsaufgabe. Es
ist ermutigend, dass die weltweiten Zusammenhinge von
Gesundheit in den vergangenen Jahren verstarkt in den Blick
gertickt sind. Erforderlich ist ein menschenrechtliches Ver-
standnis, das Gesundheit nicht als profitables Geschiftsmo-
dell betrachtet, sondern als Anspruch jedes Menschen. Global
Health muss auch die Ursachen der Verarmung des globalen
Stidens thematisieren, ndmlich Kolonialismus, die auf kurz-
fristige Gewinnmaximierung orientierte Wirtschaftsordnung
und die 6kologische Ausbeutung insbesondere der natirli-
chen Ressourcen. Verantwortliche globale Gesundheitspolitik
muss die Ursachen fiir die bestehenden Probleme angehen
und darf sich nicht darauf beschrianken, die Verhiltnisse wie-
derherzustellen, die in die globale und planetare Gesundheits-
krise gefithrt haben.
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Die Vermessung der globalen Gesundheit

von Stefan Kohler *

Was sind die groBten gesundheitlichen Probleme der Welt?
Wie erfolgreich geht die Menschheit diese Probleme an? Wie
wird Gesundheitsversorgung finanziert und wie konnen wir
Ressourcen bestmoglich einsetzen, um die Gesundheit der
Weltbevolkerung zu verbessern? Globale Gesundheitsdaten,
die standardisiert erfasst und vergleichbar ausgewertet wer-
den, konnen helfen, derartige Fragestellungen auf Basis em-
pirischer Erkenntnisse zu beantworten. Die Global-Burden-
of-Disease-Studie (GBD-Studie) ist wohl die meistgenutzte
Quelle fiir Informationen tiber die Gesundheit von Bevolke-
rungen weltweit. Aktuelle Ergebnisse bestatigen den Trend
einer weltweit zunehmenden Lebenserwartung, weisen auf
anhaltende Versorgungs- und Finanzierungsliicken hin und
zeigen, wie sich die Hauptursachen der Krankheitslast auf
der ganzen Welt immer dhnlicher werden. Jedoch ist zu be-
ruicksichtigen, dass die beschriebenen Veranderungen in der
globalen Gesundheit oft nicht gemessen, sondern anhand
begrenzt verfiigbarer Daten geschatzt werden.

Schliisselwérter: globale Gesundheit, Gesundheitsdaten,
Gesundheitsindikatoren, Gesundheitsausgaben, globale
Krankheitslast, evidenzbasierte Gesundheitsversorgung

1 Zur Notwendigkeit globaler
Gesundheitsdaten

Einhergehend mit einer steigenden Lebenserwartung in den
meisten Landern der Welt wird beispielsweise zunehmend
gefragt, ob zusitzliche Lebensjahre in guter oder schlechter
Gesundheit erlebt werden (Kyu et al. 2018). Nach Berechnun-
gen der aktuellen Global-Burden-of-Disease-Studie (GBD-Stu-
die) (IHME 2018), einer regelmifiig durchgefithrten Studie
zur globalen Belastung durch Krankheit und vorzeitige To-

What are the world’s major health problems? How well is
humanity addressing these problems? How is health care
financed and how can we best dedicate resources to improve
the health of the world’s population? Global health data,
which are collected in a standardized manner and evalua-
ted in a comparable way, can help to answer such questions
based on empirical findings. The Global Burden of Disease
study (GBD study) is probably the most widely used source of
information on the health of populations worldwide. Recent
findings confirm the trend of an increasing worldwide life
expectancy, point to persistent health care and financing
gaps, and show how the main causes of the burden of disease
become increasingly similar across the world. However, it
should be noted that the described changes in global health
are often not measured, but estimated on the basis of limited
available data.

Keywords: global health, health data, health indicators,
health expenditure, global burden of disease, evidence-
based health care

desfalle (Krankheitslast), bestehen bei Lebenserwartung und
Krankheitslast grofle Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern und zwischen Landergruppen mit unterschiedlicher
soziodemografischer Entwicklung. Da Versorgungsbedarf
und Versorgungsmoglichkeiten in einem Land von dessen
Krankheitslast und Gesundheitsausgaben abhangen, sollte
eine Abschitzung von beiden in vorausschauende Gesund-
heitsplanung einflief}en.

Dieser Beitrag zeigt am Beispiel der GBD-Studie auf, welche
Ansétze derzeit zur Einschdtzung des Stands und der Entwick-
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lung der globalen Gesundheit verfolgt werden. Zunéchst wird
in die Ziele, das Vorgehen und die Entwicklung der GBD-Stu-
die eingefihrt. Danach werden ausgewahlte Gesundheitsindi-
katoren wie Lebenserwartung, Todesfille oder Krankheitslast
der aktuellen GBD-Studie aus dem Jahr 2017 beschrieben.
Erganzend werden GBD-Abschdtzungen der weltweiten Ge-
sundheitsausgaben fiir die Jahre 2015 und 2040 vorgestellt.
Der Beitrag schliefit mit einem Ausblick auf die Anwendungs-
moglichkeiten und Grenzen der dargestellten Erkenntnisse
tiber die globale Gesundheit.

2 Die Global-Burden-of-Disease-Studie

2.1Zielsetzung

Die GBD-Studie zielt darauf ab, Entscheidungstrager auf
allen Ebenen (lokal, regional, national und global) mit den
bestmoglichen Erkenntnissen tiber Stand und Entwicklung
von Gesundheit, Krankheit, Todesféllen, Ursachen und Risi-
kofaktoren zu versorgen. Um dies zu erreichen, werden ver-
schiedene Gesundheitsindikatoren in einer systematischen,
wissenschaftlichen Vorgehensweise auf Basis verfiigbarer
Daten berechnet und nach Landern, Weltregionen, Alter oder
Geschlecht unterschieden (Murray und Lopez 2017).

Zu den Gesundheitsindikatoren, welche die GBD-Studie be-
rechnet zéhlen (IHME 2019 a):
die Lebenserwartung (Life Expectancy, LE). Sie misst die
Anzahl der Lebensjahre, die ein Mensch in einem be-
stimmten Alter voraussichtlich noch leben wird. Ohne
Altersangabe bezieht sich die Lebenserwartung auf den
Zeitpunkt der Geburt.
die gesunde Lebenserwartung (Healthy Life Expectancy,
HALE). Sie driickt die Lebenserwartung unter Berticksich-
tigung des voraussichtlichen Gesundheitszustands aus. Le-
bensjahre, fur die eine gesundheitliche Beeintrachtigung
erwartet wird, werden bei der gesunden Lebenserwartung
mit einem Faktor fiir die voraussichtliche Beeintrachti-
gung des Gesundheitszustands multipliziert.
die mit Beeintrachtigung gelebten Lebensjahre (Years
Lived with Disability, YLDs). Dies sind Jahre, die mit ge-
sundheitlichen Einschrankungen erlebt werden. Dazu zédh-
len Erkrankungen, die nur wenige Tage bis Wochen andau-
ern (zum Beispiel akute Durchfallerkrankungen), ebenso
wie Erkrankungen, die ein Leben lang bestehen bleiben
(zum Beispiel viele Formen der Epilepsie). Mit Beeintrach-
tigung gelebte Lebensjahre werden abgeschitzt, indem die
Haufigkeit einer Erkrankung mit einem Faktor fiir deren
Auswirkung auf den Gesundheitszustand multipliziert
wird. Diese Faktoren werden mithilfe von Befragungen
der Allgemeinbevolkerung entwickelt.
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+ die durch vorzeitigen Tod verlorenen Lebensjahre (Years
of Life Lost, YLLs). Dies sind Jahre, die durch vorzeitiges
Sterben verloren gehen. Sie werden berechnet, indem
das Todesalter von der hochsten Lebenserwartung eines
Menschen dieses Alters abgezogen wird. Wenn zum Bei-
spiel die hochste Lebenserwartung fiir Mdnner in einem
bestimmten Land 75 Jahre betrdgt, ein Mann aber mit
65 Jahren an einer Krebserkrankung stirbt, waren das zehn
Jahre verlorenes Leben durch diese Krebserkrankung.

+ die beeintrachtigungsbereinigten Lebensjahre (Disability-
Adjusted Life Years, DALYs). Dies ist ein Maf$ fiir Krank-
heitslast. DALYs entsprechen der Summe aus durch vor-
zeitigen Tod verlorenen Lebensjahren (YLLs) und mit Be-
eintrachtigung gelebten Lebensjahren (YLDs). Ein DALY
entspricht einem verlorenen gesunden Lebensjahr. Dieser
Gesundheitsindikator kann genutzt werden, um krank-
heits-, lander- oder personentibergreifend die Gesamtzahl
der Lebensjahre abzuschitzen, die aufgrund bestimmter
Krankheiten und Todursachen mit Beeintrachtigung be-
ziehungsweise nicht gelebt werden.

2.2 Vorgehen

Die GBD-Studie geht nach folgendem Grundprinzip vor (Kyu
et al. 2018): Verfiigbare Datenquellen werden identifiziert,
deren Qualitat wird bewertet und Daten werden fiir bekannte
Verzerrungen korrigiert. Im Anschluss werden standardisier-
te statistische Verfahren, die fortlaufend tiberarbeitet werden,
fur weltweite Schatzungen von Gesundheitsindikatoren an-
gewandt. Dabei werden stets alle Schatzwerte rickwirkend
neu berechnet, um methodische Weiterentwicklungen in den
gesamten GBD-Datensatz einflieflen zu lassen und Vergleich-
barkeit im zeitlichen Verlauf zu gewéahrleisten.

Fiir die GBD-Studie 2017 wurden mehr als 80.000 Datenquel-
len ausgewertet (IHME 2019 b), um Gesundheitsindikatoren fiir
195 Linder und Territorien von 1990 bis 2017 und zum Teil
lingere Zeitraume zu berechnen. Es wurden 282 Todesursa-
chen, bis zu 359 nicht tédliche Krankheiten und Verletzungen,
3.484 Krankheitsfolgen sowie 84 Risikofaktoren beziehungs-
weise Risikocluster ausgewertet und 38 Milliarden Schatzungen
durchgefiithrt (IHME 2018; James et al. 2018).

Zu den Datenquellen, welche die GBD-Studie fiir eine welt-
weite Berechnung von Gesundheitsindikatoren nutzt, gehoren
(Redford und Alexander 2018):

+ Volkszdhlungen, bei denen jeder Mensch einer Bevolke-

rung eines Landes oder einer Stadt zu einem bestimmten

Zeitpunkt erfasst wird,

+ Bevolkerungsstatistiken, welche Geburten und Sterbefal-
len fortlaufend erfassen,
+ Krankheitsregister fiir Informationen zu spezifischen

Krankheiten wie Krebs oder Diabetes,

+ verbale Autopsien, bei denen durch Gespréache mit medizi-
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nischen Fachkriften und vertrauten Personen von Verstor-
benen auf die wahrscheinlichste Todesursache geschlossen
wird,

sonstige Datenquellen wie Umfragen oder wissenschaftli-
che Literatur.

Ergebnisse der GBD-Studie 2017 kénnen unter anderem
regional, nach Land, Alter, Geschlecht und/oder einem sozio-
demografischen Index (SDI) unterschieden werden. Der SDI
stellt verschiedene soziodemografische Unterschiede in einem
gemeinsamen Maf dar. Fiir den SDI wird ein Durchschnitt aus
den Ranglisten der Pro-Kopf-Einkommen, der durchschnittli-
chen Bildungsniveaus und der Fruchtbarkeitsraten aller Lander
in der GBD-Studie gebildet. So wird einem Land mit geringerem
Pro-Kopf-Einkommen, weniger durchschnittlichen Schuljahren
und hoherer Fruchtbarkeitsrate im Vergleich zu anderen Lan-
dern ein niedrigerer SDI-Wert zugewiesen. Umgekehrt wird
einem Land mit im Durschnitt héherem Pro-Kopf-Einkommen,
mehr Schuljahren und niedrigerer Fruchtbarkeitsrate im
Vergleich zu anderen Landern ein héherer SDI-Wert zugewiesen
(IHME 2019a). Auf Basis des SDI-Rankings wurden Linder
in funf Gruppen mit dhnlichen SDI-Werten eingeteilt. Fiir
16 Lénder, niamlich Athiopien, Brasilien, China, GroRbritannien,
Indien, Indonesien, Iran, Kenia, Mexiko, Neuseeland, Norwe-
gen, Russland, Japan, Schweden, Stidafrika und USA, wurden
Gesundheitsindikatoren zudem lokal berechnet (IHME z019a).

Unter healthdata.org sind samtliche GBD-Studienergebnis-
se frei zugdnglich, konnen online visualisiert und verglichen
oder als Landerprofile abgerufen werden (zum Beispiel fiir
Deutschland unter healthdata.org/germany). Datenquellen,
welche den Berechnungen zugrunde liegen, konnen iiber eine
Online-Datenbank eingesehen werden. Die Hauptergebnisse
der GBD-Studie werden in einer Kooperation mit der medi-
zinischen Fachzeitschrift ,The Lancet” veroffentlicht, fiir das
Jahr 2017 in Band 392, Heft 10159.

2.3 Anfange und Entwicklung

Die erste GBD-Studie fur das Basisjahr 1990 wurde von der
Weltbank beauftragt, um globale Gesundheit genauer zu mes-
sen als durch die damals vorrangige Zahlung von Geburten
und Todesfallen. Deren Ergebnisse (Schatzungen fiir acht
Regionen, 107 Krankheiten und zehn Risikofaktoren) wur-
den im Weltentwicklungsbericht 1993 (Weltbank 1993) vor-
gestellt und verstarkten das Bewusstsein fiir zuvor vernach-
lassigte gesundheitliche Herausforderungen wie psychische
Erkrankungen oder die Belastung durch Verkehrsunfille.
Weitere GBD-Studien folgten in den Jahren 2010, 2013, 2015,
2016 und 2017 (IHME 2019 a).

Die frithen GBD-Studien wurden hauptsichlich von For
schern der Harvard Universitat und der Weltgesundheitsor-
ganisation durchgefiihrt. Seit der GBD-Studie 2013 agiert das

Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) der Univer-
sitat Washington in Seattle als Koordinierungszentrum fiir ein
wachsendes internationales Netzwerk von GBD-Mitarbeitern.
Eine langfristige Finanzierung durch die Bill & Melinda Gates
Foundation erméglichte, seit der GBD-Studie 2010 die Studie zu
verstetigen und den Umfang zu erweitern. Seit 2015 werden die
GBD-Schitzungen in einem jahrlichen Zyklus fiir den gesamten
GBD-Datensatz durchgefiihrt und veréffentlicht (IHME zo19a).

3 Ergebnisse der Global-Burden-of-
Disease-Studie 2017

3.1 Globale Trends bei Lebenserwartung und
Sterblichkeit 1990-2017

Im Jahr 2017 betrug die Lebenserwartung bei Geburt laut
GBD-Studie 2017 (IHME 2019 c) zwischen 51,9 Jahren in der
Zentralafrikanischen Republik und 84,8 Jahren in Singapur.
Fiir Deutschland wurde die Lebenserwartung auf 80,6 Jahre
geschitzt, was einem Anstieg um 5,1 Jahre seit 1990 ent-
spricht. Im globalen Durchschnitt stieg die Lebenserwartung
zwischen 1990 und 2017 um 7,4 Jahre von 65,6 Jahre auf
73,0 Jahre. Die Zunahme der Lebensjahre reichte von
5,1 Jahren in Lindern mit hohem SDI bis hin zu 12,0 Jahren
in Landern mit niedrigem SDI (Abbildung 1).

Sowohl bei der Veranderung der Lebenserwartung als auch
bei der Lebenserwartung im Jahr 2017 gibt es geschlechtsspe-
zifische Unterschiede. Fiir 180 von 195 Landern und Gebie-
ten wurde berechnet, dass Frauen ldnger leben als Ménner.
Die Anzahl der zusitzlichen Lebensjahre, die Frauen leben,
liegt zwischen 1,4 Jahren in Algerien und 11,9 Jahren in der
Ukraine. Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Lebens-
erwartung zwischen Mdnnern und Frauen treten tiber so-
ziookonomische Entwicklungsstufen hinweg auf; sie sind in
Landern der mittleren und hohen mittleren SDI-Gruppen am
starksten ausgeprédgt (IHME 2018).

In Subsahara-Afrika war und ist die Lebenserwartung
niedriger als in anderen Regionen der Welt (53,6 Jahre im
Jahr 1990 und 63,9 Jahre im Jahr 2017). Zwischen verschie-
denen Regionen in Subsahara-Afrika bestehen deutliche
Unterschiede. Im 6stlichen Subsahara-Afrika stieg die Le-
benserwartung zwischen 1990 und 2017 am meisten, von
50,8 Jahre auf 64,9 Jahre. Im siidlichen Subsahara-Afrika
fiel die Lebenserwartung von 64,0 Jahren im Jahr 1990 auf
50,5 Jahre im Jahr 2005, da Lander dieser Region stark von der
HIV/Aids-Epidemie betroffen waren. Infolge des Auf- und
Ausbaus von antiretroviralen Therapiemoglichkeiten (siehe
zum Beispiel Kohler et al. 2019) stieg die Lebenserwartung
aufgrund der deutlichen Zunahme der Lebenserwartung von
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Quelle: In Anlehnung an GBD 2017 DALYs and HALE Collaborators (Kyu et al. 2018); Grafik: G+G Wissenschaft 2019

ABBILDUNG 1

Anstieg der (gesunden) Lebenserwartung
von 1990 bis 2017 weltweit

Global
Lander mit niedrigem SDI ! '
... mit niedrigem mittleren SDI ' m

... mit mittlerem SDI

... mit hohem mittlerem SDI
... mit hohem SDI

Ostliches Subsahara-Afrika
Siidasien

Zentrales Subsahara-Afrika
Westliches Subsahara-Afrika
Ostasien
Anden-Lateinamerika
Nordafrika und Naher Osten ‘

Siidostasien

Tropisches Lateinamerika

Asien-Pazifik-Lander
mit hohem Einkommen

Mitteleuropa
Mittel-Lateinamerika
Karibik m
Australasien
Westeuropa
Siidliches Lateinamerika
Zentralasien 1

Ozeanien u

Osteuropa 1

Nordamerika-Lander mit
hohem Einkommen

Siidliches Subsahara-Afrika

10 15

SDI = Soziodemografischer Index

Zusatzliche Jahre bei guter Gesundheit
Zusatzliche Jahre mit eingeschrankter Gesundheit
Zusatzliche Jahre bei guter Gesundheit

W Zusatzliche Jahre mit eingeschrankter Gesundheit

Frauen

Manner
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Menschen, die mit HIV leben und Behandung erhalten, wie-
der kontinuierlich bis auf 65,0 Jahre im Jahr 2017 an.

In den meisten der 195 Lander und Gebiete, welche die GBD-
Studie 2017 untersuchte, war der Anstieg der gesunden Lebens-
erwartung geringer als der Anstieg der allgemeinen Lebenser-
wartung. Global betrachtet stieg die gesunde Lebenserwartung
zwischen 1990 und 2017 um 6,3 Jahre von 57,0 Jahren auf
63,3 Jahre im Vergleich zu einem Anstieg der Lebenserwartung
um 7,4 Jahre im gleichen Zeitraum. Dies deutet darauf hin, dass
durch den Zugewinn an Lebenszeit anteilig auch mehr Jahre in
schlechtem Gesundheitszustand gelebt wurden. Von den zwi-
schen 1990 und 2017 hinzugewonnenen Lebensjahren wurden
in Landern mit hohem SDI 26,3 Prozent in schlechtem Gesund-
heitszustand erlebt, verglichen mit 11,7 Prozent in Landern mit
niedrigem mittleren SDI (Kyu et al. 2018).

Die Gesamtzahl der weltweiten Todesfélle im Jahr
2017 wurde auf 55,9 Millionen geschitzt im Vergleich zu
46,5 Millionen im Jahr 1990. Berticksichtigt man den Anstieg
der Weltbevolkerung von 5,4 auf 7,6 Milliarden Menschen zwi-
schen 1990 und 2017, so ergibt sich ein Riickgang von 861 auf
732 Todesfille pro 100.000 Menschen im Vergleich der Jahre
1990 und 2017. Auflerdem hat sich die weltweite Sterblich-
keit, welche die GBD-Studie 2017 seit 1950 schitzt, im Laufe
der Jahre weg von jlingeren hin zu dlteren Lebensjahren ver-
schoben. Der Anteil der Todesfille bei den tiber 75-Jahrigen
stieg von zwolf Prozent aller Todesfélle im Jahr 1950 auf
39 Prozent im Jahr 2017 (IHME 2018).

3.2 Globale Trends bei Ursachen von Krankheit
und Tod, 1990-2017

Die Ursachen der globalen Krankheitslast haben sich weg
von Infektions- hin zu nicht iibertragbaren Krankheiten ver-
schoben. Zwischen 1990 und 2017 sanken die Anzahl der
DALYs und die altersstandardisierte DALY-Rate (DALYs pro
100.000 Menschen), die fiir eine gleichbleibende Altersstruk-
tur der Bevolkerung berechnet wird, in der Gruppe der tber-
tragbaren und erndhrungsbedingten Erkrankungen sowie der
Erkrankungen von Miittern und Neugeborenen um 41,3 bezie-
hungsweise 49,8 Prozent. Bei nicht tibertragbaren Krankheiten
hingegen stieg die Anzahl der DALY's um 40,1 Prozent, wihrend
die altersstandardisierte DALY-Rate im gleichen Zeitraum um
18,1 Prozent fiel. Der letztgenannte Vergleich deutet darauf hin,
dass der Anteil der globalen Krankheitslast, der nicht tibertrag-
baren Krankheiten zugeschrieben wird, aufgrund der wachsen-
den alternden Weltbevélkerung zunimmt und wohl weniger auf
die Verbreitung eines westlichen Lebensstils zurtickzufiihren ist
(Murray 2018).

Die fiinf Hauptursachen (Level-2-Ursachengruppe der GBD-

Studie) der weltweit durch Krankheit oder vorzeitigen Tod ver-
lorenen Lebensjahre (DALYs) waren im Jahr 2017 Herz-Kreis-
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ABBILDUNG 2

Die 15 wichtigsten Ursachen der Krankheitslast weltweit in den Jahren 1990, 2007 und 2017 und

in Deutschland im Jahr 2017

Global 1990

1 Atemwegsinfektionen und Tuberkulose

2 Erkrankungen von Miittern und Neugeborenen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Darminfektionen

Andere Infektionskrankheiten

Tumorerkrankungen

Unbeabsichtigte Verletzungen

4
&)
6
7 Andere nicht iibertragbare Krankheiten
8
9

Chronische Atemwegserkrankungen

Vernachlassigte Tropenkrankheiten und Malaria

Erndhrungsbedingte Mangel

12 Muskel-Skelett-Erkrankungen

13 Psychische Storungen

14 Verletzungen im StraRenverkehr

15 Neurologische Erkrankungen

Global 2007

1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

2 Erkrankungen von Miittern und Neugeborenen

3 Atemwegsinfektionen und Tuberkulose

u Tumorerkrankungen

Darminfektionen

m Andere nicht iibertragbare Krankheiten

HIV/Aids und sexuell tibertragbare Infektionen

8 Muskel-Skelett-Erkrankungen

9 Unbeabsichtigte Verletzungen

10 Psychische Storungen

11 Chronische Atemwegserkrankungen

12 Neurologische Erkrankungen

Vernachlassigte Tropenkrankheiten und Malaria

Andere Infektionskrankheiten

15 Diabetes und chronische Nierenerkrankungen

Das Ranking der 15 wichtigsten von 22 Level-2-Ursachengruppen der GBD-Studie 2017 nach deren geschatztem Beitrag zur gesamten Krankheitslast zeigt die
weltweite Zunahme der Belastung durch nicht iibertragbare Krankheiten. In Deutschland belegen diese Krankheiten zwolf der 13 vordersten Platze.

lauf-Erkrankungen, Tumorerkrankungen, Erkrankungen, die
Mitter und Neugeborene betreffen, Atemwegsinfektionen
und Tuberkulose sowie Muskel-Skelett-Erkrankungen. Auf
den Réngen 6 bis 10 folgen psychische Stérungen, andere
nicht tbertragbare Krankheiten, chronische Atemwegs-
erkrankungen, neurologische Erkrankungen und unbeab-
sichtigte Verletzungen (Abbildung 2).

Im Ranking der wichtigsten Ursachen der weltweiten
Krankheitslast am meisten aufgestiegen sind zwischen
1990 und 2017 Muskel-Skelett-Erkrankungen, psychische
Storungen, Diabetes und chronische Nierenerkrankungen
sowie neurologische Erkrankungen. Die Hauptursachen der
weltweiten Krankheitslast unterscheiden sich somit zuneh-
mend weniger von den Hauptursachen der Krankheitslast in
Deutschland. HIV/Aids und sexuell tibertragbare Infektionen
sind nach einem starken Aufstieg in der Rangliste der Ursa-
chen der Krankheitslast nicht linger unter den vorrangin-
gen Ursachen fiir die globale Belastung durch Krankheit und

vorzeitigen Tod. Selbstverletzung und zwischenmenschliche
Gewalt zdhlen nicht zu den vorrangigen Ursachen der welt-
weiten Krankheitslast, steigen aber nach einem Riickgang ab
Mitte der goer-Jahre seit 2010 wieder im Ranking auf.

4 Zukiinftige Gesundheitsausgaben
und Universal Health Coverage

Um eine allgemeine Gesundheitsabsicherung (Universal
Health Coverage, UHC) zu erreichen, die eine finanzielle
Absicherung im Krankheitsfall einschlief8t, ist es erfor-
derlich, dass grundlegende Gesundheitsleistungen durch
Vorauszahlungen bereitgestellt werden, ohne Haushalte
iberméaflig zu belasten (Dielemann et al. 2018). Globale
Kenntnisse der gegenwartigen und zukiinftigen Entwick-
lung der Gesundheitsfinanzierung sind deswegen wichti-

20 © GGW 2019 - Kohler: Die Vermessung der globalen Gesundheit - Jg. 19, Heft 2 (April), 16-23



ANALYSE

Global 2017 Deutschland 2017
1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen 1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen
2 Tumorerkrankungen 2 Tumorerkrankungen
3 Erkrankungen von Miittern und Neugeborenen 3 Muskel-Skelett-Erkrankungen
4 Atemwegsinfektionen und Tuberkulose 4 Neurologische Erkrankungen
5 Muskel-Skelett-Erkrankungen 5 Psychische Storungen
6 Psychische Storungen 6 Chronische Atemwegserkrankungen
7 Andere nicht tibertragbare Krankheiten 7 Unbeabsichtigte Verletzungen
8 Chronische Atemwegserkrankungen 8 Diabetes und chronische Nierenerkrankungen
9 Neurologische Erkrankungen 9 Verdauungskrankheiten
10 Unbeabsichtigte Verletzungen 10 Andere nicht iibertragbare Krankheiten
11 Diabetes und chronische Nierenerkrankungen 11 Erkrankungen an Sinnesorganen
12 Darminfektionen 12 Hautkrankheiten
13 Verdauungskrankheiten 13 Suchterkrankungen
14 Verletzungen im StraRenverkehr 14 Selbstverletzung und zwischenmenschliche Gewalt
15 Selbstverletzung und zwischenmenschliche Gewalt 15 Atemwegsinfektionen und Tuberkulose
- Ubertragbare und ernahrungsbedingte Erkrankungen I:] Nicht tibertragbare |:| Verletzungen
und Erkrankungen von Miittern und Neugeborenen Krankheiten

ge Informationen fir das Erkennen globaler Versorgungs-
licken und das weltweite Erreichen einer allgemeinen
Gesundheitsabsicherung.

Eine GBD-Studie iiber globale Gesundheitsfinanzierung
(Dieleman et al. 2018) erganzt Untersuchungen zur glo-
balen Krankheitslast, indem Daten zur Gesundheitsfinan-
zierung far 188 Lander von 1995 bis 2015 ausgewertet
und Gesundheitsausgaben bis 2040 vorhergesagt wurden
(Tabelle 1). Die weltweit geringsten Gesundheitsausgaben
pro Kopf finden sich gegenwirtig und zuktnftig in Subsa-
hara-Afrika. Zugleich ist Subsahara-Afrika die am starks-
ten pro 100.000 Menschen durch Krankheitslast belastete
Region der Welt (vorwiegend vorzeitige Todesfélle). Wie
bereits heute wird nach der derzeitigen Prognose auch
zukuinftig der versicherte Teil der Gesundheitsausgaben
mit fallendem Wohlstandsniveau sinken. In der GBD-Lan-
dergruppe mit hohem Einkommen werden im Jahr 2040
schatzungsweise 87,1 Prozent durch staatliche oder pri-
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vate Ausgaben vorausbezahlt und damit vom Eintreten
eines Krankheitsfalls entkoppelt. Im regionalen Vergleich
wird der aus nationalen Mitteln vorausbezahlte Anteil
der Gesundheitsausgaben in Siidasien am geringsten sein
(38,8 Prozent), gefolgt von Subsahara-Afrika (45,5 Prozent).

5 Fazit und Ausblick

,Eine fehlende Abschdtzung eines Problems wird zu oft als
Hinweis auf das Nichtvorhandensein eines Problems ge-
deutet. Es besteht [deshalb] die Gefahr, dass sich politische
Debatten auf gut dokumentierte oder beliebte Gesund-
heitsfragen konzentrieren kénnten unter Ausschluss von
schlecht dokumentierten oder nicht beachteten Herausfor-
derungen, die sich als wichtiger fiir die Verbesserung der
Gesundheit einer Bevélkerung erweisen kénnten.”

(Murray und Lopez 2017)
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TABELLE 1

Gesundheitsausgaben nach Ausgabentragern, 2015 und voraussichtlich 2040

Gesundheitsausgaben Zusammensetzung der voraussichtlichen
pro Kopf (in Dollar)! Gesundheitsausgaben 2040 (in Prozent)
2015 2040 Staatsaus- Vorausbezahl- | ,,Out of Entwicklungs-
gaben? te private Pocket*- hilfe flr
Ausgaben3 Ausgaben* Gesundheit®

Global 1.332 2.318 61,3 135 24,7 0,5
Zentraleuropa, Osteuropa und 1.288 2.120 56,3 3,3 39,9 0,5
Zentralasien
GBD-Lander mit hohem 5.839 9.054 675 19,6 12,8 0
Einkommen
Lateinamerika und Karibik 1.065 1.550 51,2 18,6 29,9 0,3
Nordafrika und Naher Osten 888 1.496 56,9 78 34,9 0,4
Stidasien 210 692 28,9 9,9 60,6 0,6
Siidostasien, Ostasien und 672 2.632 63,6 5,3 31,0 0,1
Ozeanien
Subsahara-Afrika 202 289 34,5 11,0 39,4 15,1

1Gesundheitsausgaben in kaufkraftparitatsbereinigten Dollar.
2 |Inlandisch finanzierte offentliche Ausgaben fiir Gesundheit.

3 Privatversicherungen und Gesundheitsausgaben von Nichtregierungsorganisationen.

4 Direkte Zahlungen von Einzelpersonen fiir Gesundheitsleistungen.

5 Finanzielle Leistungen und Sachleistungen von Gebern im globalen Gesundheitsbereich, die darauf abzielen, die Gesundheit in Landern mit niedrigem

oder mittlerem Einkommen zu verbessern oder zu erhalten.

Seit 1990 ist die Lebenserwartung der Weltbevolkerung
deutlich angestiegen, aber an vielen Orten bedeutet ein Zu-
gewinn an Lebensjahren nicht, diese auch bei guter Gesund-
heit zu verbringen. Verlassliche Kenntnisse dartiber, wie
sich Bevolkerungsgesundheit, Gesundheitsversorgung und
-finanzierung in den einzelnen Weltregionen unterscheiden
und entwickeln, sind notwendig fiir evidenzinformierte Ent-
scheidungen in der nationalen und internationalen Gesund-
heitspolitik und werden auch fir Deutschlands wachsendes
Engagement in der globalen Gesundheit empfohlen (siehe
zum Beispiel Gerhardus et al. 2018).

Die GBD-Studie zur globalen Krankheitslast und weitere
Studien des GBD-Kooperationsnetzwerks berechnen und
prognostizieren grundlegende Gesundheitsindikatoren auf
globaler, regionaler, nationaler und teilweise lokaler Ebene.
Dadurch stellen die GBD-Studien einzigartig umfassende und
standardisierte Daten zur Beschreibung der Gesundheit welt-
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weit bereit. Andererseits gibt es starke Einschrdnkungen, de-

nen die in GBD-Studien berechneten Gesundheitsindikatoren

unterliegen (Murray und Lopez, 2017; Murray, 2018):

+ Aus zahlreichen Lindern fehlen verlédssliche und repra-
sentative Daten zu Krankheiten, Verletzungen und Risi-
kofaktoren oder andere Daten.

» Verzerrte, unzureichende oder fehlende Daten werden im
Rahmen der GBD-Studie tiber statistische Modelle, denen
in unterschiedlichem Ausmafd subjektive Annahmen zu-
grunde liegen, korrigiert beziehungsweise geschatzt.

+ Komorbidititen werden in der GBD-Studie bisher nur
eingeschrankt berticksichtigt.

Fiir Deutschland wird aufgrund der Einschrankungen der
GBD-Studien zur Krankheitslast im Rahmen des Forschungs-
projekts BURDEN 2020 versucht, ein tiberarbeitetes Konzept zur
Berechnung der Krankheitslast in Deutschland und zu seinen
Regionen zu entwickeln (Rommel et al. 2018), welches eine brei-
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tere Datenbasis fur Deutschland als die GBD-Studie berticksich-
tigt. Unabhéngig von der Datengrundlage und den eingesetz-
ten statistischen Modellen wird allerdings diskutiert, inwieweit
kombinierte Gesundheitsmafie, wie gesunde Lebenserwartung
oder beeintrichtigungsbereinigte Lebensjahre, den gemeinsa-
men Wert von Gesundheit und Lebenszeit ausdriicken kénnen
oder eine Aufsummierung der Gesundheit einzelner Menschen
ein wiinschenswertes Maf fiir die Bevolkerungsgesundheit ist
(siehe zum Beispiel Chen et al. zo15; Voigt und King, zo1y).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass verlassliche Daten zu
Gesundheit oder Gesundheitsausgaben eine wichtige Ressource
fir Politik und Entscheidungstrager sind. Die Ergebnisse der
GBD-Studien werden fiir die Planung von nationalen und globa-
len Gesundheitsmafinahmen von der Weltgesundheitsorgani-
sation, der Weltbank, von Regierungen und anderen Akteuren
genutzt (Murray und Lopez 2017). GBD-Studienergebnisse soll-
ten aufgrund der Einschrankungen aber nur eines von mehreren
Kriterien sein, auf denen gesundheitliche Entscheidungen und
Prioritatensetzung basieren (Murray et al. 2012).
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Fit for Purpose? Die WHO auf der Suche nach einer
neuen Rolle in der globalen Gesundheit

von Cornelia Ulbert?

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist die internationale
Organisation mit dem Mandat, die internationale Gesundheits-
zusammenarbeit zu koordinieren und zu fithren. Diese Rolle
konnte sie aber im System globaler Gesundheit bislang nicht
angemessen austiiben. Verantwortlich dafiir ist unter anderem
eine lang andauernde Finanzierungskrise, die Ausdruck des
mangelnden Vertrauens der Mitgliedsstaaten in die Leistungs-
fahigkeit der Organisation ist. Mit dem laufenden Arbeitspro-
gramm unter dem neuen Generaldirektor Tedros Adhanom
Ghebreyesus strebt die WHO an, diesen Fihrungsanspruch
umzusetzen und ihre Wirksamkeit zu steigern. Dazu sind
weitreichende Anderungen geplant. Die Transformation der
WHO kann jedoch nur gelingen, wenn die Mitgliedsstaaten
den Anteil der frei verwendbaren Mittel im Budget erhchen,
um der WHO den notwendigen Gestaltungsspielraum fiir die
Reformen zu verschaffen.

Schliisselwérter: Weltgesundheitsorganisation, Reform,
globale Gesundheit

1 Einleitung

Die Architektur, innerhalb derer Gesundheitsfragen behan-
delt werden, hat sich vor allem in den vergangenen 20 Jahren
von einem eher zwischenstaatlich geprégten in ein globales
System gewandelt. Dadurch wurde die Weltgesundheitsorga-
nisation (World Health Organization, WHO) zu einem von
vielen — teilweise konkurrierenden — Akteuren. Obwohl mit
der Zunahme an Akteuren auch die finanziellen Mittel fiir die
Gesundheitszusammenarbeit stiegen, befindet sich die WHO
seit Jahren in einer Finanzierungskrise, die auch Ausdruck
des mangelnden Vertrauens der Mitgliedsstaaten in die Leis-

The World Health Organization (WHO) is the international
organization with the mandate to coordinate and lead in-
ternational collaboration in health matters. In the global
health system of today, however, WHO has not been able to
fulfill this role adequately yet. This is partly due to a long
lasting financing crisis, which reflects the member states’
lack of confidence in the efficiency and capacities of the
organization. With its current General Program of Work the
WHO under Director-General Tedros Adhanom Ghebreyesus
seeks to realize its claim to leadership and to increase its
effectiveness. For this, various changes are currently under
way. However, the transformation can only be successful,
if member states increase the percentage of unearmarked
funds to provide WHO with the necessary leeway to carry
out the projected reforms.

Keywords: World Health Organization, reform, global health

tungsfahigkeit der Organisation ist. Daran konnten auch wie-
derholte Reforminitiativen nichts dndern. Mit dem Amts-
antritt des gegenwartigen WHO-Generaldirektors Dr. Tedros
Adhanom Ghebreyesus im Jahr 2017 setzte ein neuer Reform-
prozess ein, durch den die WHO wieder eine stirkere Fith-
rungsrolle iibernehmen will. Gleichzeitig soll sie in die Lage
versetzt werden, besser mit anderen Akteuren der globalen
Gesundheitspolitik zu kooperieren. Der vorliegende Beitrag
erlautert den Kontext des aktuellen Reformprozesses, skiz-
ziert zentrale Reformaspekte und diskutiert die Erfolgsaus-
sichten, die Rolle der WHO als fithrende Gesundheitsorgani-
sation zu stiarken.

1 Dr. rer. pol. Cornelia Ulbert, Institut fiir Entwicklung und Frieden (INEF), Universitat Duisburg-Essen - 47048 Duisburg - Telefon 0203-3794422

E-Mail: cornelia.ulbert@inef.uni-due.de
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2 Die WHO im System globaler
Gesundheit

Die WHO nahm 1948 ihre Arbeit mit dem Ziel auf, dass alle
Volker ein ,Hochstmafl an Gesundheit” (,highest possible le-
vel of health”) erreichen sollten (WHO 2006, Article 1), wobei
Gesundheit definiert wurde als der Zustand vollkommenen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens (,state of
complete physical, mental and social well-being“), also mehr
umfasste als die Abwesenheit von Krankheit (WHO 2006, 1).
Mit diesem Mandat war eine lange Liste von Aufgaben ver-
bunden, allen voran, als fithrende und koordinierende Ins-
tanz in der internationalen Gesundheitsarbeit zu wirken
(WHO 2006, Article 2 (a)).

Bis in die 1990er-Jahre hinein war die WHO auch unhin-
terfragt die fithrende Organisation im Bereich der interna-
tionalen Gesundheitspolitik. Doch in den vergangenen
Jahrzehnten haben sich die Bedingungen, unter denen Ge-
sundheitsprobleme global bearbeitet werden, grundlegend
verdndert. Jahrzehntelang war internationale Gesundheits-
politik durch staatliche und zwischenstaatliche Akteure
wie die WHO oder das Kinderhilfswerk der Vereinten Na-
tionen (United Nations Children’s Fund — UNICEF) ge-
pragt. Doch mittlerweile werden Gesundheitsprobleme in
einem System globaler Gesundheitspolitik bearbeitet.
Deutlichstes Kennzeichen hierfir ist die Zunahme der Ak-
teure, Finanzierungsmechanismen und Programme, wo-
durch die WHO zu einem unter vielen Spielern wurde. Der
Wandel zu globaler Gesundheitspolitik steht in engem Zu-
sammenhang mit grofleren politischen, 6konomischen
und sozialen Abhingigkeiten, die Folge von Globalisie-
rungsprozessen mit einem steigenden grenziiberschreiten-
den Austausch von Giitern, Personen, aber auch Ideen und
Werten sind. Augenfillig wird dies an der weitradumigen
Verbreitung von Infektionserkrankungen wie HIV/Aids,
verschiedenen Formen der Influenza oder in jlingerer Zeit
des Zika-Virus. Im Endeffekt verlieren staatliche Grenzen
dadurch an Bedeutung.

Gleichzeitig nahm auch die Privatisierung von Gesund-
heitsdienstleistungen deutlich zu, die in den 198cer-Jahren
politisch initiiert wurde und tber die Strukturanpassungs-
programme von Weltbank und Internationalem Wahrungs-
fonds (IWF) vorangetrieben wurde. So iibernahm seither
auch die im Vergleich zur WHO ungleich finanzkraftigere
Weltbank eine starke und in Teilen konkurrierende Rolle im
Gesundheitsbereich, wodurch diese vor allem seit den 1990er-
Jahren einen dominierenden Einfluss auf internationale Ge-
sundheitspolitik erhalten konnte. Wiahrend die Weltbank als
finanziell und konzeptionell starker Akteur auftrat, reduzier-
te sich die Rolle der WHO auf die technische Expertise in
Gesundheitsfragen.
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Der Bedeutungsverlust der WHO zeigt sich nicht nur an
der Ausweitung der Zahl der Akteure, die sich mittlerweile
mit Gesundheitsfragen beschiftigen, sondern auch daran,
wie sich diese an der Gestaltung globaler Gesundheitspolitik
beteiligen. Mittlerweile spielen viele sogenannte private Ak-
teure eine hervorgehobene Rolle — allen voran die finanzstar-
ke Bill-und-Melinda-Gates-Stiftung (Bill & Melinda Gates
Foundation, BMGF). Diese haben eine Reihe von Funktionen
tibernommen, die bislang den staatlichen und zwischenstaat-
lichen Akteuren vorbehalten waren. Nicht zuletzt die Grin-
dung zahlreicher 6ffentlich-privater Partnerschaften (public
private partnerships — PPPs) im Gesundheitsbereich zeigt,
dass private und nicht staatliche Akteure Steuerungsdefizite
klassischer staatlicher und zwischenstaatlicher Akteure ver-
starkt durch ihr Engagement ausgleichen. Dies hat vor allem
seit Beginn der 2000er-Jahre — angeregt durch die Millenni-
um-Entwicklungsziele (Millenium Development Goals,
MDGs) der Vereinten Nationen (United Nations, UN) - zu
einer deutlichen Ausweitung der Mittel gefiihrt, die Landern
mit niedrigem und mittlerem Einkommen global fiir die Be-
arbeitung von Gesundheitsproblemen bereitgestellt werden.
Nach Berechnungen des Institute for Health Metrics and Eva-
luation (IHME), das mit Mitteln der BMGF an der University
of Washington in Seattle gegriindet wurde, stiegen diese als
development health assistance bezeichneten Mittel von
12 Milliarden US-Dollar im Jahr 2000 auf 37 Milliarden US-
Dollar im Jahr 2017 an, mit einem Hohepunkt von etwa
4o Milliarden US-Dollar im Jahr 2013 (Institute for Health
Metrics and Evaluation 2018).

Die Bereitschaft vieler Staaten, mehr Mittel fiir die globale
Gesundheitszusammenarbeit zur Verfiigung zu stellen,
schlug sich jedoch nicht im gleichen Maf in einem starkeren
finanziellen Engagement bei der WHO nieder. Diese befindet
sich vielmehr seit Jahrzehnten in einer Finanzierungskrise,
nachdem trotz gestiegener Anforderungen die Finanzausstat-
tung tiber Jahre hinweg nahezu konstant blieb und der Anteil
der frei verwendbaren Pflichtbeitrdge im Vergleich zu zweck-
gebundenen freiwilligen Zuwendungen stetig sank. Die
Zurtickhaltung der Mitgliedsstaaten, die Pflichtbeitrage zu
erhohen, ist Ausdruck eines mangelnden Vertrauens in die
Leistungsfahigkeit der WHO. Die Grenzen dieser Leistungs-
fahigkeit wurden im Zuge der Ebola-Epidemie 2014/15 in
Westafrika drastisch deutlich.

3 Ebola-Krise 2014/15 offenbart
eklatante Schwachen

Die Ebola-Epidemie 2014/15 in den westafrikanischen Staa-
ten Guinea, Liberia und Sierra Leone markiert mit circa
28.600 Krankheits- und rund 11.300 Todesfillen (WHO 2016 b)
eine der schwersten Gesundheitskrisen der jiingeren Zeit. Der
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WHO waren zwar bereits im Mirz 2014 erste Infektionsfille
gemeldet worden, einen Gesundheitsnotfall von internationa-
ler Tragweite (Public Health Emergency of International Con-
cern, PHEIC) rief diese jedoch erst im August 2014 aus. Eine
konzertierte internationale Hilfsaktion lief allerdings erst an,
als sich der Sicherheitsrat der Vereinten Nationen im Septem-
ber desselben Jahres erstmalig in seiner Geschichte mit einem
akuten Gesundheitsnotfall beschiftigte und feststellte, dass
der Ausbruch von Ebola in Westafrika eine Bedrohung des
internationalen Friedens und der Sicherheit darstellte. Der
damalige UN-Generalsekretar Ban Ki-moon setzte daraufhin
eine Sondermission zur Bekampfung von Ebola (UN Mission
for Ebola Emergency Response, UNMEER) ein und einen
Sonderbeauftragten fiir Ebola, um die internationalen Hilfs-
mafinahmen besser zu koordinieren.

Der Ebola-Ausbruch in Westafrika zeigte deutlich, dass die
existierenden Strukturen zur Bekdmpfung globaler Gesund-
heitskrisen grofle Defizite aufwiesen. Eigentlich wire es Aufga-
be der WHO gewesen, im UN-System eine steuernde und ko-
ordinierende Funktion zu tibernehmen. Dazu dienen auch die
internationalen Gesundheitsvorschriften, die 2005 tiberarbei-
tet wurden und in denen verbindliche Mafinahmen zur inter-
nationalen Bekdmpfung von Infektionserkrankungen nieder-
gelegt sind. Die seit Jahren chronische Unterfinanzierung der
WHO trug unter anderem dazu bei, dass die Organisation nicht
in der Lage war, ziigig und angemessen auf die Ebola-Infekti-
onswelle zu reagieren. Aufgrund von Sparmafinahmen wur-
den ausgerechnet in dem damals laufenden Haushalt die Mit-
tel fiir die Notfallreaktion beim Ausbruch von Epidemien und
Gesundheitskrisen um die Halfte gekiirzt. Daher war die WHO
nicht einmal in der Lage, ihren eigenen Notfallplan vom Au-
gust 2014 ziigig umzusetzen, weil sie dazu zundchst Mittel
einwerben musste. Hinzu kam die historisch gewachsene, aber
schon seit Jahren bemingelte organisatorische Struktur der
WHO mit dem Hauptquartier in Genf und sechs weitgehend
autonom agierenden Regionalbiiros. Etwa 70 Prozent des
WHO-Personals arbeitet in den Regional- und Landerbtiros
(WHO 2016 a) und ist dem zentralen Zugriff des Genfer Haupt-
quartiers weitgehend entzogen. Daher war das Hauptquartier
in Genf auch nicht in der Lage, das theoretisch vorhandene,
aber nicht immer hinreichend qualifizierte Personal schnell in
die von Ebola betroffenen Lander abzustellen.

Im Nachgang zur Ebola-Krise attestierten eine Reihe von
Experten-Kommissionen und Berichten der WHO einen Man-
gel an technischen Kapazitaten, gepaart mit einer fehlenden
,Notfall-Kultur, also der Fahigkeit, schnell Entscheidungen zu
treffen, mit anderen Organisationen zusammenzuarbeiten
und flexibel auf Anforderungen vor Ort zu reagieren. Zudem
wurden die unsichere Finanzierung der WHO, der unklare
Fokus der Organisation auf mogliche Aufgabengebiete sowie
fehlende Transparenz und nicht existierende Rechenschafts-
pflichtigkeit fiir Fehlleistungen beklagt (Moon et al. 2017). Vor

allem das kollektive Versagen der Weltgemeinschaft in der Ebo-
la-Krise zeigte deutlich, dass der WHO-Reformprozess, der seit
2011 unter der vorherigen Generaldirektorin Margaret Chan
angestoflen worden war, nicht ausreichend war, um der WHO
zu einer klaren und wirksamen Rolle in der globalen Gesund-
heitsarchitektur zu verhelfen. Umso entscheidender wird es
sein, dass der nun unter dem neuen Generaldirektor Tedros ini-
tiierte Reformprozess zu einer Starkung der WHO fiithren wird.

4 Ansatzpunkte zur Reform der WHO

Am Beispiel der Ebola-Krise lasst sich der Handlungsbedarf
ablesen, an dem die Reform der WHO verstiarkt ansetzen
muss: Starkung nationaler Gesundheitssysteme und Zugang
zu allgemeiner Gesundheitsversorgung, Aufbau eines effekti-
ven Pandemie-Notfallsystems, Verbesserung der Koordinati-
on innerhalb der WHO tiber die verschiedenen Strukturebe-
nen hinweg und innerhalb des UN-Systems mit klaren Ver-
antwortlichkeiten, Forderung von Kooperationen mit
weiteren Akteuren im globalen Gesundheitssystem, Uberprii-
fung der Wirksamkeit der eigenen Arbeit sowie eine ausrei-
chende Finanzierung zentraler Aufgaben und Programme.

In dem nun bis 2023 laufenden Arbeitsprogramm (WHO
2018a) will die WHO ihre Vision einer Welt, in der alle
Menschen ein Hochstmafs an Gesundheit und Wohlbefin-
den erlangen, tiber drei zentrale Grundsatze realisieren: Ge-
sundheit fordern — die Welt sicher halten — den Verwundba-
ren helfen (siche Abbildung 1). Die entscheidende Neue-
rung besteht darin, dass die mit dieser Mission verbundenen
strategischen Prioritaten und Ziele eng mit der Umsetzung
der Nachhaltigen Entwicklungsziele der Vereinten Nationen
(Sustainable Development Goals, SDGs) verbunden sind,
allen voran SDG 3 zu Gesundheit (,Ein gesundes Leben fiir
alle Menschen jeden Alters gewéhrleisten und ihr Wohl-
ergehen fordern“) sowie weiteren gesundheitsrelevanten
Zielen. Da sich die SDGs, anders als die Millennium-Ent-
wicklungsziele (MDGs), nicht nur auf Linder mit niedrigem
oder mittlerem Einkommen beziehen, sondern auch auf die
entwickelten Linder, betont die WHO damit ihren An-
spruch, normativ und operativ in alle Mitgliedsstaaten hin-
einzuwirken. Die Wirkungsorientierung, die sich mit dem
neuen Arbeitsprogramm verbindet, ist daher eng mit den
Diskussionen im UN-System zur Umsetzung und Uberprii-
fung der SDGs verbunden.

4.1 Die ,Triple Billion“Ziele

Das Reformprogramm konzentriert sich auf drei ehrgeizige
Ziele: Jeweils eine Milliarde Menschen mehr soll bis zum
Jahr 2023: 1) in den Genuss einer allgemeinen Gesundheits-
versorgung kommen, 2) vor Gesundheitsnotfillen geschiitzt
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ABBILDUNG 1

Strategische Prioritaten und neue Schwerpunktsetzungen
im WHO-Arbeitsprogramm 2019-2023

Gesundheit fordern — die Welt sicher halten —den Verwundbaren helfen

Gewabhrleistung eines gesunden Lebens und Forderung von Wohlbefinden aller Menschen jeglichen
Alters durch:

Schaffung einer allgemeinen Gesundheitsversorgung

Zusatzlich 1 Milliarde Menschen profitieren von allgemeiner Gesundheitsversorgung.

Strategische

Prioritdten ) . .
(und Ziele) Adressierung von Gesundheitsnotfallen

Zusatzlich 1 Milliarde Menschen sind besser gegen Gesundheitsnotfalle geschiitzt.

Férderung einer gesiinderen Bevolkerung
Zusatzlich 1 Milliarde Menschen genielen eine bessere Gesundheit und ein erhdhtes Wohlbefinden.

Fiihrung starken: Steuerung der Wirkung von dffentlicher Gesundheit in Globale offent-
¢ Diplomatie und jedem Land — ausdifferenzierter Ansatz, basierend auf Kapazi- liche Giiter auf
Uberzeugungs- taten und Verwundbarkeit Wirkung ausrich-
arbeit ten:
*Geschlechter- Politikdialog | Strategische | Technische | Bereitstellung *Normative
gleichstellung, (um zukunfts- | Unterstiitzung | Unterstiitzung | von Dienstleis- Fiihrung und
gesundheitliche fahige Systeme | (umhoch- | (um nationale tungen Abkommen
Chancengleich- zu entwickeln) leistungs- Institutionen | (um kritische *Daten,
heit und Men- fahige Systeme | aufzubauen) | Liicken in Not- Forschung und
schenrechte aufzubauen) fallen zu filllen) Innovation
*Multisektorale
Arbeit < »
* Finanzierung Ausgereiftes Fragiles
Gesundheitssystem Gesundheitssystem

1 | I | | I | 1

Wirkungsmessung, um rechenschaftspflichtig zu sein und ergebnisorientiert zu handeln

» Operatives Handeln umgestalten, um auf der Ebene von Landern und Regionen sowie global
Wirkungen zu erzielen

» Partnerschaften, Kommunikation und Finanzierung so umgestalten, dass die strategischen Prioritaten
mit Ressourcen unterfiittert werden

Kritische Systeme und Prozesse starken, um die Organisationsleistung zu optimieren

» Kulturellen Wandel fordern, um eine reibungslos funktionierende, leistungsstarke WHO zu gewahrleisten

werden und 3) einen verbesserten Gesundheitsstatus errei- | Der Zugang zu UHC, welche vor allem eine priméare Grund-
chen. Diese drei Ziele beziehen sich auf Unterziele von SDG 3, = versorgung einschlieft, zielt auf den Abbau von Zugangs-
so etwa SDG 3.8, nach dem eine allgemeine Gesundheitsver- barrieren (,leave no one behind“) und die Vermeidung
sorgung (Universal Health Coverage, UHC) angestrebt wird. | finanzieller Harten. Um dies zu erreichen, will die WHO den
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Mitgliedsstaaten technische Hilfe zur Verfiigung stellen und
mit Partnern zusammenarbeiten, um fiir jedes Land ein ent-
sprechendes UHC-Angebot zu gestalten. Die Ausgestaltung von
nationalen Gesundheitssystemen umfasst dartiber hinaus Fra-
gen von Gesundheitspersonal, vom Zugang zu Medikamenten,
Impfstoffen und Medizinprodukten sowie der Finanzierung
und Regierungsfithrung (Governance) in den jeweiligen Léan-
dern.

Beim Umgang mit Gesundheitsnotféllen kann die WHO
auf den Reformen aufbauen, die noch unter der Vorganger-
Generaldirektorin Margaret Chan umgesetzt wurden. So er-
moglicht beispielsweise ein Notfallfonds (Contingency Fund
for Emergencies, CFE) der WHO mittlerweile, umgehend auf
Gesundheitsnotfille zu reagieren. Weitere finanzielle Unter-
stiitzung erhélt die WHO bei humanitiren Gesundheitskri-
sen zudem durch Finanzierungsinstrumente der UN und der
Weltbank, die nach der Ebola-Epidemie 2014/15 geschaffen
wurden (WHO zo1y). Mit Blick auf Gesundheitsnotfille sol-
len nun aber auch die Gesundheitssysteme vor allem in fragi-
len Staaten und in Konfliktlindern gestarkt werden.

Das dritte Ziel, den Gesundheitsstatus von Bevolkerungen
zu verbessern, ist ein relativ umfassendes. Im Verlauf des
Reformprozesses ist hier eine weitere Fokussierung ange-
strebt. Zunachst geht die WHO in diesem Bereich noch von
fiinf Bereichen aus, die dabei in den Blick genommen werden
miissen. Dies sind die Verbesserung von Humanressourcen
iiber den Lebensverlauf hinweg, die verstarkte Befassung mit
nicht tibertragbaren Erkrankungen und geistiger Gesundheit,
die Ausrottung hochinfektioser Erkrankungen, der Kampf
gegen Antibiotikaresistenzen und die Bekampfung der nega-
tiven gesundheitlichen Auswirkungen des Klimawandels in
kleinen Inselstaaten und weiteren verwundbaren Staaten.

4.2 Fokus auf Wirkung in den Landern

Im Unterschied zum vorangegangenen (zwolften) Arbeits-
programm stehen nun nicht mehr Themenbereiche und Pro-
gramme im Vordergrund. Vielmehr richtet sich der Blick im
neuen Arbeitsprogramm zentral auf die Wirkungen, die die
WHO insbesondere in den Mitgliedsstaaten erzielen will. Da-
durch soll es leichter méglich werden, auf Landerebene Prio-
rititen zu setzen und die entsprechenden Programme zu
entwickeln (WHO 2018 a, 45). Die Wirkungsorientierung be-
dingt jedoch auch, dass die méglichen Ziele, die erreicht wer-
den, operationalisiert und messbar gemacht werden (kon-
nen). Dies macht ein aufwendiges Berichtssystem und um-
fangreiche Datenerhebungen notwendig. Transparenz
herzustellen und Rechenschaft dariiber abzulegen, wofiir
Mittel verausgabt wurden und was mit diesen erreicht wurde,
vor allem auf Landerebene, ist eine entscheidende Vorausset-
zung dafiir, das verloren gegangene Vertrauen der Mitglieds-
staaten wiederzugewinnen.

4.3 Kultureller und organisatorischer Wandel

Auch wenn im Laufe der Jahre unzédhlige Expertenkommissio-
nen die Arbeit der WHO in unterschiedlichen Bereichen immer
wieder tberpriiften und kritisch begleiteten, bedingt die neue
Wirkungsorientierung jedoch einen kulturellen Wandel in der
WHO. Mit der neuen Logik des Arbeitsprogramms soll das bis-
her praktizierte Silo-Denken in isolierten Themenbereichen auf-
gebrochen werden. Aber auch die vertikale Fragmentierung der
WHO in Hauptquartier, eigenstindige Regionalbiiros und Lan-
derbtiros soll einer zielorientierten Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Ebenen weichen. Geplant ist vor allem eine Starkung
der Landerbtiros — eine Mafinahme, die an Reformprozesse im
gesamten UN-Entwicklungssystem ankniipft. Zudem kiindigte
Generaldirektor Tedros Anfang Méarz 2019 auch gréflere Veran-
derungen in der Organisationsstruktur der WHO an, die zu
klareren Verantwortlichkeiten entlang der neuen strategischen
Ziele und zu direkteren Berichtsstrukturen fithren sollen (Lancet
Editorial 2019).

4.4 Neue Wege der Ressourcenmobilisierung

Auch nach Jahren des intensiven Dialogs mit den Mitglieds-
staaten sind diese nicht bereit, die Pflichtbeitrage, die der
WHO zur flexiblen Verausgabung zur Verfiigung gestellt wer-
den, signifikant zu erh6hen (Reddy et al. 2018). Das bedeutet,
dass auch im laufenden Haushalt der Anteil der nicht zweck-
gebundenen Beitrage (Pflichtbeitrage und freiwillige Kern-
beitrage) weiter bei lediglich knapp 20 Prozent liegen wird
(sieche Abbildung 2). Das ambitionierte Reformprogramm
wird jedoch nicht ohne zusétzliche Ressourcen umzusetzen
sein. Daher verkniipft die WHO das neue Arbeitsprogramm
mit einem Pladoyer fir den ,Investment Case“, um von staat-
lichen und nicht staatlichen Geldgebern vor allem weitere
nicht zweckgebundene Mittel einzuwerben (WHO 2018b).
Um die immer wieder geforderte Transparenz bei der Mittel-
verausgabung herzustellen, hat die WHO inzwischen ein In-
ternetportal eingerichtet, in dem Details zur Zusammenset-
zung und Verausgabung des aktuellen Zweijahres-Budgets
abgerufen werden kénnen (open.who.int/2018-19/budget-
and-financing/gpw-overview).

5 Erfolgsaussichten der aktuellen Reform

Die Arbeit strategisch an der Erreichung der SDGs auszurich-
ten, bietet der WHO grundsitzlich einen breiteren Spielraum,
als dies unter dem globalen Vorganger-Zielekatalog, den MDGs,
der Fall war. Insbesondere die Fokussierung der MDGs auf
einzelne Erkrankungen (HIV/Aids, Tuberkulose, Malaria) und
Bevolkerungsgruppen (Kinder, Miitter) hatte Gber Jahre hin-
weg dazu beigetragen, dass die Forderung von Gesundheitssys-
temen vernachlassigt wurde und die sozialen Determinanten
von Gesundheit aus dem Blick gerieten. Der SDG-Katalog re-
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ABBILDUNG 2

Das WHO-Budget 2018-19 nach Finanzierungsart

Zugesagte Finanzierung
828,8 Millionen Dollar

Beitrage zur Influenza-
Pandemievorsorge
152,6 Millionen Dollar

Pflichtbeitrage
956,9 Millionen Dollar

16,39 %
Freiwillige Kernbeitrage
112,0 Millionen Dollar

Zweckgebundene freiwillige Beitrage
3.7817,6 Millionen Dollar

Der iiberwiegende Teil des WHO-Budgets stammt aus zweckgebundenen freiwilligen Beitragen. Davon kommen 590 Millionen Dollar aus den USA, 488 Millio-
nen Dollar von der Bill & Melinda Gates Foundation und 327 Millionen Dollar aus dem Vereinigten Konigreich. Deutschland (Rang 5) zahlt 186 Millionen Dollar.

prasentiert starker das Verstdndnis von Gesundheit, das in der
WHO-Verfassung niedergelegt ist. Die Umsetzung der SDG-
Agenda wird jedoch nur gelingen, wenn alle beteiligten Akteu-
re, also relevante Organisationen innerhalb und auflerhalb des
UN-Systems, stirker miteinander kooperieren. Insofern ist es
zu begriiflen, dass elf Gesundheits- und Entwicklungsorganisa-
tionen im Oktober 2018 einen globalen Aktionsplan fiir gesun-
des Leben und Wohlbefinden fiir alle (Global Action Plan for
Healthy Lives and Well-being for All) veréffentlich haben, um
in einer ersten Phase einen konzertierten Umsetzungsplan zur
schnelleren Erreichung der gesundheitsbezogenen SDGs zu
erarbeiten (WHO 2018¢). Die WHO hat hierbei die Koordinie-
rungsrolle tibernommen und reklamiert damit den Fithrungs-
anspruch fiir sich.

Eine wirkliche Fiihrungsrolle setzt allerdings voraus, dass
die WHO die von ihr formulierten strategischen Ziele mit der
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vollen Unterstiitzung der Mitgliedsstaaten umsetzen kann.
Das laufende Budget, in dem einflussreiche Mitgliedsstaaten
und grofle nicht staatliche Geber wie die BMGF durch zweck-
gebundene freiwillige Beitrage der WHO vorschreiben, wofiir
diese Mittel auszugeben hat, zeigt, wie weit die WHO noch
davon entfernt ist, die Akzente setzen zu konnen, die der neue
Generaldirektor im Sinn hat. Auch wenn das Arbeitsprogramm
von der Weltgesundheitsversammlung, dem Organ, in dem
alle Mitgliedsstaaten Entscheidungen treffen, einstimmig an-
genommen wurde, klafft zwischen dieser Zustimmung und
dem finanziellen Bewegungsspielraum, den die Auftraggeber
gewahren, eine deutliche Liicke.

Bedenklich stimmt zudem, dass das Werben um weitere
Mittel in eine 6konomische Sprache verpackt wird, in der der
Mehrwert von Investitionen in Gesundheit ausgedriickt wird
als ,30 Millionen Leben gerettet”, ,zusatzlich 100 Millionen
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Jahre gesunden Lebens“ und ,zusétzlich 2—4 Prozent Wirt-
schaftswachstum in Landern niedrigen und mittleren Einkom-
mens" (WHO 2018Db, 5). Dies steht im Gegensatz dazu, dass die
WHO immer betont, Gesundheit sei ein Menschenrecht.

Zivilgesellschaftliche Akteure kritisieren daher zu Recht, dass
die WHO mit dieser 6konomischen Rhetorik vor allem private
Geldgeber ansprechen mochte und Gefahr lauft, sich immer
stirker von diesen abhingig zu machen. Die bisherigen Uberle-
gungen zur besseren Einbindung der Zivilgesellschaft stieflen
bei dieser bislang nicht auf uneingeschrankte Zustimmung. Viel-
mehr wurde der Vorschlag, den Generaldirektor Tedros zur
144. Sitzung des Verwaltungsrats Ende 2018 vorlegte, ,die” Zivil-
gesellschaft zu ermutigen, als eine Gruppe in den WHO-Gremi-
en zu sprechen (WHO 2018d, 12), als weitere Einengung des
Spielraums zivilgesellschaftlicher Akteure verstanden, die in der
Regel ein sehr breites Meinungsspektrum abdecken (Schwarz
2019). Die kontroverse Debatte um die Einbindung der nicht
staatlichen Akteure in die Arbeit der WHO wird damit weiterhin
einen vertrauensvollen Umgang behindern. Auch wenn die Zi-
vilgesellschaft nicht der finanzkraftigste Akteur ist, wird es not-
wendig sein, diese in die Arbeit der WHO einzubeziehen — vor
allem, wenn Wirkungen auf Landerebene erzielt werden sollen.

Das ehrgeizige Arbeitsprogramm der WHO betont den
Transformationscharakter, der mit diesem Wandel einher-
geht. Damit verbunden sind jedoch auch geteilte Verantwort-
lichkeiten zwischen der Organisation und ihren Mitglieds-
staaten. Der neue Generalsekretar Tedros hat deutlich ge-
macht, dass er bereit ist, seinen Teil der Verantwortung fir
die Organisation anzunehmen. Ein ebenso deutliches Zei-
chen der Mitgliedsstaaten steht demgegentiber noch aus.
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STUDIE IM FOKUS

Profitieren Menschen mit Herzinsuffizienz von
einer telemedizinischen Unterstutzung?

von Anja Debrodt*

Nach Angaben des Kompetenznetz-
werks Herzinsuffizienz sind in Deutsch-
land zwei bis drei Millionen Menschen
von einer Herzschwache betroffen. Der
Deutschen Herzstiftung zufolge ist eine
Herzschwache der haufigste Grund fiir
eine stationdre Aufnahme und laut Sta-
tistischem Bundesamt die dritthaufigs-
te Todesursache.

1 Was ist das Problem?

Von einer dekompensierten Herzinsuffi-
zienz spricht man, wenn Symptome wie
eine eingeschrinkte Leistungsfahigkeit
oder Atemnot bereits im Ruhezustand
auftreten. Sie ist der haufigste Grund fiir
eine Krankenhauseinweisung. Nach ei-
nem solchen Klinikaufenthalt ist das Ri-
siko fiir Patienten, binnen zwolf Monaten
zu versterben, um mehr als das Doppelte
erhoht. Eine drohende Dekompensation
frith zu erkennen und durch eine gezielte
Behandlung zu vermeiden, ist daher obers-
tes Gebot. Die Fontane-Studie (TIM-HF2)
untersuchte in Deutschland, wie effektiv
eine telemedizinische Mitbetreuung dies-
beziiglich ist.

2 Wie wurde untersucht?

Die prospektive, randomisierte, kontrol-
lierte, multizentrische Studie schloss
Patienten mit einer zweit- bis drittgradi-
gen Herzinsuffizienz ein, die deswegen
innerhalb der letzten zwolf Monate in
eine Klinik eingewiesen wurden. Die Kon-
trollgruppe (773 Teilnehmer) erhielt eine
leitliniengerechte Behandlung. Die Inter-
ventionsgruppe (765) wurde zu Hause
technisch so ausgestattet, dass sie taglich
Gewicht, Blutdruck, Puls, Herzrhythmus,
die kapillare Sauerstoffsattigung und eine
Selbsteinschidtzung des Gesundheitszu-
stands tbermitteln konnte. Nach einem
Training vor Programmstart begleiteten

© GGW 2019 - Jg. 19, Heft 2 (April)

sie zertifizierte Krankenschwestern durch
monatliche Telefoninterviews. Das Arztge-
leitete Studienzentrum stand rund um die
Uhr zur Unterstiitzung bereit. Die Studien-
arzte konnten zeitnah auf Probleme reagie-
ren, etwa die Medikation anzupassen. Alle
behandelnden Arzte hatten Zugriff auf ei-
ne eigens eingerichtete Patientenakte. Die
Teilnehmer stellten sich zu Studienbeginn,
nach drei, sechs, neun und zum Studien-
ende nach zwolf Monaten personlich bei
ihrem Hausarzt oder Kardiologen vor.

3 Was ist rausgekommen?

Die Auswertung der Teilnehmerdaten
ergab, dass die Patienten der Interventi-
onsgruppe 17,8, die der Kontrollgruppe
24,2 Tage pro Jahr durch ungeplante Kli-
nikaufenthalte aufgrund von Herzproble-
men oder durch Tod verloren. In der Inter-
ventionsgruppe starben acht, in der Kon-
trollgruppe elf von 100 Personen innerhalb
eines Jahres. In der Telemedizingruppe
verloren die Teilnehmer 3,8, in der Kon-
trollgruppe 5,6 Tage pro Jahr durch Klinik-
aufenthalte wegen der sich verschlechtern-
den Herzschwiche. Keine signifikanten
Unterschiede gab es bei Todesféllen auf-
grund einer kardiovaskularen Erkrankung
und der Bewertung der Lebensqualitat.

4 Wie gut ist die Studie?

Das Design entspricht hohen Standards
und baut auf einer Vorstudie auf, die ei-
nen Nutzen von Telemedizin insbesonde-
re fir Hochrisikopatienten nachwies. Fir
diverse Telemonitoring-Ansdtze mittels
Herzschrittmacher-Daten ist nach einer
Analyse des Instituts fiir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) dagegen bislang kein Nutzen
belegt. Einige Studien legen aber nahe,
dass zeitnahe, strukturierte Interventions-
moglichkeiten (wie in der TIM-HF2-Stu-
die) die Effektivitit des Telemonitorings
beeinflussen. Seit 2018 hilft auch das
DMP Herzinsuffizienz Patienten, drohen-
de Dekompensationen frith zu erkennen
und zu vermeiden. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss (GBA) sollte genau priifen,
welche Patientengruppen unter welchen
Voraussetzungen von telemedizinischen
Interventionen profitieren kénnten.

Quelle: Koehler F et al.: Efficacy of Telemedical
Interventional Management in Patients with
Heart Failure (TIM-HF2): a Randomised, Con-
trolled, parallel-group, unmasked trial.
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Ein wesentliches Ziel in der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz ist die Optimierung der
Therapie zur Vermeidung von Dekompen-
sationen und Krankenhauseinweisungen.
Die Betroffenen sollten darauf hingewiesen

Prof. Dr. med. Martin Scherer,
Direktor des Instituts und der
Poliklinik fiir Allgemeinmedizin
am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

werden, bei einer uniiblichen, kurzfristigen Gewichtszunahme umgehend einen Arzt zu kon-
sultieren. Die hier vorgelegte Studie zeigt, wie dies innovativ realisiert werden kann, und ist
ein Vorbild ddfiir, wie eine telemedizinische Intervention in sinnvoller Weise in den Dienst der
Patientensicherheit gestellt werden kann. Ein intelligentes Case-Finding zur Identifikation der
Patienten, die von einer solchen Intervention profitieren kdnnen, ist essenziell.

31

Foto: UKE



SERVICE

KOPFE

Prof. Dr. med. Christof von Kalle ist als neues
Mitglied in den Sachverstandigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen berufen worden. Der Onkologe kam
2005 an das Deutsche Krebsforschungszen-
trum in Heidelberg, wo er die Abteilung Trans-
lationale Onkologie leitet. Vorsitzender des
Rates wurde erneut der Allgemeinmediziner
Prof. Dr. med. Ferdinand Gerlach, Universitat
Frankfurt. Sein Stellvertreter ist der Gesund-
heitsokonom Prof. Dr. rer. pol. Wolfgang Grei-
ner, Universitat Bielefeld.

Prof. Dr. med. Bjorn Falkenburger ist als Pro-
fessor fir Neurologie mit Schwerpunkt Bewe-
gungsstorungen an das Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus Dresden gewechselt. Nach
Medizinstudium, Promotion und Assistenzarzt-
zeit in Tibingen und Gottingen sowie einem
Postdoc-Studium in Seattle/USA absolvierte
Falkenburger seine Facharztausbildung an der

RWTH Aachen, wo er 2014 eine Professur fiir
Translationale Hirnforschung antrat.

Prof. Marjan van den Akker, PhD hat im Marz
die neue Stiftungsprofessur fir Multimedika-
tion und Versorgungsforschung am Institut
fiir Allgemeinmedizin der Goethe-Universitat
Frankfurt lbernommen. Nach einem Master-
studium in Gesundheitswissenschaften an der
Universitat Maastricht/Niederlande, Tatigkei-
ten als Wissenschaftliche Mitarbeiterin und
der Promotion lehrt van den Akker seit 2011
als AuRerordentliche Professorin an ihrer Alma
Mater. 2012 war sie schon einmal als Gast-
professorin an der Goethe-Universitat Mainz.
Seit 2010 ist sie zudem Gastdozentin an der
Katholischen Universitat Leuven/Belgien.

Prof. Dr. med. Andreas Sonnichsen ist der
neue Vorsitzende des Deutschen Netzwerks
Evidenzbasierte Medizin. Er leitet seit 2018 die

Abteilung fiir Allgemein- und Familienmedizin
am Zentrum fiir Public Health der Medizini-
schen Universitat Wien. Zuvor lehrte Sénnich-
sen an der Universitat Witten-Herdecke und an
der Paracelsus Medizinische Privatuniversitat
Salzburg. Zu seinen Stellvertreterinnen wahl-
te das Netzwerk die bisherige Vorsitzende,
Dr. med. Dagmar Lithmann, Universitatskli-
nikum Hamburg-Eppendorf, und PD Dr. med.
Nicole Skoetz, Universitatsklinikum Koln.

Dr. med. Walter Biederbick ist nun Leiter des
neuen Zentrums fiir Internationalen Gesund-
heitsschutz (ZIG) am Robert Koch-Institut (RKI).
Er studierte Medizin in Bonn. Nach Stationen
als Sanitatsoffizier bei der Bundeswehr, Wis-
senschaftlicher Mitarbeiter am Institut fiir Phar-
makologie an der Universitat Koln sowie beim
Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Kata-
strophenhilfe leitete er zuletzt die Stabsstelle
Globale Gesundheit und Biosicherheit im RKI.

Thema Inhalt Datum/Ort Veranstalter Anmeldung

2. Internationales Symposium  Bestandsaufnahmeder  2.-3.5.2019 Nationaler Aktionsplan nap-gesundheitskompetenz.de

Gesundheitskompetenz: internationalen und Bielefeld Gesundheitskompetenz/ >Tagung > Anmeldung

»Forschung — Praxis — Politik“ nationalen Forschung zur Geschaftsstelle, Friedrich- E-Mail: gesundheitskompetenz@uni-
Gesundheitskompetenz straBe 180, 10117 Berlin bielefeld.de, Telefon: 0521 106-3896

125. Kongress der Deutschen Nicht medikamentése ~ 4.-7.5.2019 Deutsche Gesellschaft fiir dgim2019.de > Registrierung

Gesellschaft fiir Innere Medizin:  Therapien; internisti- Wiesbaden Innere Medizin e. V. E-Mail: alexander.rossnagel@

,Digitale Medizin — Chancen, sche Intensivmedizin; Irenenstrale 1 mcon-mannheim.de

Risiken, Perspektiven” seltene Erkrankungen 65189 Wiesbaden Telefon: 0621 4106-343

14. Jahrestagung des Aktions-  Patientensicherheit in 9.-10.5.2019 Aktionsbiindnis orphea-gmbh.de/registrierung-02.php

blindnisses Patientensicherheit Kliniken und Praxen; Di-  Berlin Patientensicherheit e. V. E-Mail: bettina.mueller@

(APS): ,Sicherheitskultur auf gitalisierung; Arzneimit- Am Zirkus 2 orphea-gmbh.de

allen Ebenen” teltherapiesicherheit 10117 Berlin Telefon: 0176 60403036

Tagung ,Digitalisierung der Formen, Spannungsfel-  21.-22.5.2019 Forschungsinstitut fiir gesell-  fgw-nrw.de/naf20190521

Arbeit im Gesundheits- und der und Gestaltungs- Gelsenkirchen schaftliche Weiterentwick- > Anmeldung

Sozialsektor*
Digitalisierung

herausforderungen der

lung, KronenstralRe 62
40217 Diisseldorf

E-Mail: saskia.freye@fgw-nrw.de
Telefon: 0211 9945-0082

Zi-Congress Versorgungsfor- Globales Lernenund re-  5.-6.6.2019 Zentralinstitut fir die zi-congress.de > Anmeldung
schung 2019: ,Wie werden wir ~ gionales Handeln in der  Berlin Kassenarztliche Versorgung E-Mail: zi-congress@zi.de
besser?* Versorgungsforschung in Deutschland Telefon: 030 4005-2478

Salzufer 8, 10587 Berlin
15. Fachkongress der Deut- Bio-psycho-soziale 21.-22.6.2019 Deutsche Gesellschaft fiir dgcc.de/fachkongress-dgcc-2019
schen Gesellschaft fiir Care und Assessments und die Koblenz Care und Case Management

Case Management: ,Bedarfser-

ICF; interdisziplindre
mittlung im Case Management“ Bedarfsermittlung

SaarstraRe 3
55122 Mainz

Kontakte Das Werk einschlieRlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt. Nachdruck nur mit schriftlicher Genehmigung
der Herausgeber. Informationen zum Datenschutz finden Sie unter www.aok-bv.de — Datenschutz 19-0122
G+G Wissenschaft (GGW) Verantwortliche Redakteure: Ines Kérver (KomPart), Anschrift der Redaktion:

GGW ist eine Verlagsbeilage von
Gesundheit und Gesellschaft
Herausgeber: Wissenschaftliches
Institut der AOK (WIdO)

32

Prof. Dr. Klaus Jacobs (WIdO), Dr. Miriam Réiker (WIdO),
Redaktionsmitglieder: Dr. Silke Heller-Jung (KomPart),
Annegret Himrich (KomPart), Creative Director:
Sybilla Weidinger (KomPart), Grafik: Geertje Steglich

Gesundheit und Gesellschaft — Wissenschafft,
Rosenthaler Straf3e 31, 10178 Berlin

Telefon: 030 22011-201, Fax: 030 22011-105
E-Mail: ggw-redaktion@kompart.de

© GGW 2019 - Jg. 19, Heft 2 (April)



