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Die als ,,Globalisierung bezeichnete zunehmende weltwirtschaftliche Verflech-
tung hat unlbersehbare Auswirkungen auch auf die Gesundheit von Bevolke-
rungen, auf Gesundheitssysteme und auf die Gesundheitspolitik. Dazu tragen
globalisierte Produktions- und Handelsstrukturen sowie Konsummuster (u.a.
globale Mérkte fur Pharma- und Medizinprodukte) und internationale Kommu-
nikationstechniken ebenso bei wie die beschleunigte Verbreitung von Infekti-
onserkrankungen und resistenten Krankheitserregern, die steigende Mobilitat
(u.a. von Gesundheitsfachkréften), internationale Forschungszusammenarbeit,
Auseinandersetzungen um Normen (u.a. Gesundheit als Menschenrecht) sowie
insbesondere der Klimawandel. Hinzu kommen die Auswirkungen internationa-
ler Regulierungen bzw. ,,Governance-Strukturen®.

»Global Health* und ,,Global Health Governance*

Was bedeutet eigentlich ,,Global Health“ (GH) und ,,Global Health Governance*
(GHG)? GH, zu Deutsch globale Gesundheit, befasst sich mit lokalen, nationalen
und internationalen Gesundheitsproblemen und betrachtet dabei in erster Linie die
krankmachenden und gesunderhaltenden Bedingungen, die so genannten nicht-
medizinischen Determinanten von Gesundheit, sowie auch Fragen des 6ffentlich
organisierten Zugangs zu Leistungen der medizinischen Versorgung einschlieR3-
lich Impfungen. Ublicherweise ist GH mit dem Anspruch verbunden, die Gesund-
heit der Welthevolkerung zu verbessern und weltweite gesundheitliche Herausfor-
derungen kooperativ zu bewaltigen. GHG beschreibt in der Fachdiskussion die In-
teraktion der beteiligten Akteure (Lander, internationale Gesundheitsinstitutionen,
Konzerne, NGOs usw.) sowie die Auseinandersetzung um die Festlegung und
Durchsetzung der entsprechenden Ziele und Strategien (vgl. Kickbusch/Gleicher
2012: 90).

Weltweit war in den letzten Jahrzehnten bei teils ausgepragten regionalen Unter-
schieden insgesamt eine Verbesserung der Gesundheit der Menschen zu beobach-
ten. Die Lebenserwartung ist in den meisten Landern gestiegen, die Sterblichkeit
in allen Altersgruppen zuriickgegangen, in Niedrigeinkommenslandern insbeson-
dere bei Kindern und Jugendlichen. Die in guter Gesundheit verbrachte Lebens-
zeit hat sich indes deutlich weniger verlangert. Der gesundheitspolitische Hand-
lungsbedarf hat sich damit zwar veréndert, aber keineswegs verringert (vgl. Bes-
nier/Eikemo 2019).

Fortschritte gab es im Wesentlichen bei der Bekdmpfung und Behandlung einiger
Ubertragbarer Krankheiten. Allerdings stellen alte und neue Erreger sowie Resis-
tenzen (z.B. gegeniiber Antibiotika) wachsende Herausforderungen dar. Bei
nichtlibertragbaren Krankheiten ging die Sterblichkeit zuriick, dafir nahmen aber
die Krankheitslast durch chronische Erkrankungen sowie die Belastung durch Ri-
sikofaktoren wie Arbeitsstress, ungesunde Essgewohnheiten, Umweltverschmut-
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zung oder Marginalisierung zu (vgl. Besnier/Eikmo 2019). Diese Entwicklung er-
fordert zweifelsohne angemessene praventive Mainahmen und medizinische Ver-
sorgung sowie Medikamente in Sinne des ,,biomedizinisch-technischen Paradig-
mas*. Mindestens ebenso bedeutsam fir globale Gesundheitspolitik sind aber die
sozialen Determinanten von Gesundheit(sungleichheiten) wie Armut, Ernéhrung,
Arbeits- und Lebensverhéltnisse usw. Denn nur mit verhéltnispraventiven Ansét-
zen im Sinne des sozial-politischen Paradigmas lassen sich die Risikofaktoren fir
chronische, nicht-libertragbare Erkrankungen verringern und zugleich die Bedro-
hungen durch Infektionen zurlickdrangen.

Die Strukturen der internationalen Gesundheitspolitik haben sich seit dem Ende
des Kalten Krieges sehr dynamisch entwickelt. GH erlangte zunehmende Bedeu-
tung auf der internationalen politischen Biihne; gleichzeitig traten immer mehr
Akteure wie international agierende Stiftungen, NGO’s und Wirtschaftsunterneh-
men auf den Plan, und die finanziellen Ressourcen stiegen beachtlich.! Diese dy-
namische Entwicklung ist bis heute von Konflikten und Widerspriichen geprégt.
Wenn Kickbusch/Liu (2019: 95) vor der COVID-19-Pandemie davon ausgingen,
dass in Zukunft sowohl das biomedizinische Paradigma (dank medizinischer Inno-
vationen und Digitalisierung) als auch das sozial-politische Paradigma (wegen der
wachsenden Kritik an zunehmenden sozialen und gesundheitlichen Ungleichheiten
sowie an neoliberalen Konzepten) an Bedeutung gewinnen wirden, I&sst sich die
Zukunft der beiden Paradigmen nur als Ergebnis von politischen Konflikten und
Machtverhaltnissen begreifen (vgl. die Beitrdge in Mclnnes u.a. 2019 und v.a.
Mclnnes 2020).

GHG von den 1990er Jahren bis 2019

Die wesentlichen Entwicklungen von GHG lassen sich vereinfachend in wenigen
Punkten zusammenfassen (vgl. Kickbusch/Liu 2019). Nach dem Ende des Kalten
Krieges entstand in den Jahren 1998-2018 eine ,,neue Governance-Ordnung®, cha-
rakterisiert durch drei Entwicklungen: Erstens die stérkere Ausrichtung einer von
der Unterscheidung in Geber- und Nehmerlander geprégten Entwicklungspolitik
auf eine zumindest dem Anspruch nach partnerschaftliche Zusammenarbeit; zwei-
tens die Uberwindung der Begrenztheit des biomedizinischen, krankheitsorientier-
ten Paradigmas mit Hilfe der ,,Millennium Development Goals*“? und der LZiele

Held u.a. (2019: 164 u. 171) heben hervor, dass es trotz Multipolaritét in den internationalen Be-
ziehungen, politikfeldiiberschreitender Komplexitat, Fragmentierungen eines ,,zunehmend ver-
dichteten institutionelles Okosystem, das fir viele Jahre versaumten, wirksame Koordinierungs-
mechanismen zu schaffen” (ebd.; eig. Ub.) und einer geschwichten WHO gelang, GHG-
Strukturen mit fur GH positiven Auswirkungen zu verdndern. Mdglich sei dies geworden durch
a) Organisationslernen und ,,active feedback loops®, b) die Entwicklung eines polyzentrischen
Systems mit hybriden Koalitionen, neuen Organisation(form)en, Programmen und Koordinati-
onsmechanismen, sowie c) eine Revitalisierung politischer Filhrung durch die WHO (ebd.: 172).

Ergebnis des UN-Gipfeltreffens 2000. Zu den dort beschlossenen ,,Millenniumsentwicklungszie-
len” wie Reduzierung von Armut, Férderung von Bildung, Gleichstellung der Geschlechter, Ver-
ringerung der Kindersterblichkeit usw. vgl. https://www.bmz.de/de/service/glossar/M
/millenniumsentwicklungsziele.html.
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fiir nachhaltige Entwicklung“3, und drittens der Bedeutungsgewinn der Themen
universelle Absicherung im Krankheitsfall, antimikrobielle Resistenzen, Klima-
wandel und Foérderung von Humankapital auf der politischen Agenda (vgl. ebd.,
93).

Gleichzeitig setzten sich neoliberale Konzepte auch in GHG durch, und die Be-
kampfung von Infektionskrankheiten erfuhr verstarkte politische Aufmerksamkeit.
Neue zwischenstaatliche und private Akteure betraten die Bilhne, u.a. UNAIDS,
die Bill & Melinda Gates Foundation, der Global Fund to Fight AIDS, Tuberculo-
sis and Malaria und die mit Mitteln der Gates Stiftung ins Leben gerufene Global
Alliance for Vaccines and Immunization (Gavi). Es entstanden neue ,,multistake-
holder partnerships®. Vertikale Programme zur zielgerichteten Bekdmpfung aus-
gewahlter Krankheiten und das biomedizinische Verstandnis von globaler Ge-
sundheit dominierten GH (ebd.: 86f.).

Das Nebeneinander der beiden handlungsleitenden Paradigmen fand in den Jahren
2008-2018 seine Fortsetzung. Einerseits nahmen in Folge der durch die Finanz-
marktkrise verschérften Kritik an den gesundheitlichen Auswirkungen wirt-
schaftsliberal bestimmter Politik staatliche Interventionen wieder zu; neoliberale
makrodkonomische Konzepte gerieten ins Abseits (ebd.: 90). Die 6konomischen
und sozialen Verwerfungen erhdhten das Interesse an sozialen Determinanten von
Gesundheit, an MaBnahmen zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten.
Das wurde z.B. deutlich am Bericht der 2005 von der WHO eingesetzten ,,Com-
mission on Social Determinants of Health“ (2008) und an den 2015 von den
UNO-Mitgliedstaaten verabschiedeten 17 Zielen fiir nachhaltige Entwicklung
(ebd.). Zugleich blieb das Bemuhen um die Bek&mpfung Ubertragbarer Krankhei-
ten in dieser Zeit unverandert und nahm mit dem Ebola-Ausbruch 2014 zu (Kick-
busch/Liu 2019: 90 ff.). Ein groRer Teil der verfligbaren Ressourcen floss weiter-
hin in ,vertikale*, krankheitsspezifische Programme, deren (6konomische) Effek-
tivitdt messbar ist.

Mit dem COVID-Ausbruch tritt die Auseinandersetzung tber die richtige Kom-
bination der beiden Paradigmen in eine neue Phase. Allen anders lautenden Ab-
sichten und Erklarungen zum Trotz (z.B. BMG 2013) brachte die Pandemie er-
neut die Dominanz des biomedizinischen Paradigmas zum Vorschein. Der poli-
tische Umgang mit COVID-19 droht die Bedeutung der sozialen Determinanten
von Gesundheit, die sich auch auf Ansteckungswahrscheinlichkeiten und
Krankheitsverlaufe auswirken, ebenso zu verdrangen wie die sozial ungleichen
Auswirkungen von ,Kollateralschaden* gesundheitspolitischer Interventionen,
die Belastungen durch andere Infektionserkrankungen sowie den wachsenden
Handlungsbedarf im Zusammenhang mit nicht-tbertragbaren Erkrankungen
(vgl. Horton 2020; Holst 2020a).

8 Siehe dazu die Webpage des Regionalen Informationszentrums der Vereinten Nationen (UN-

RIC): https://unric.org/de/17ziele/.
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Konkurrierende Paradigmen als Ausdruck politischer Konflikte

Die Auseinandersetzung (ber die Gewichtung der beiden Paradigmen ist im Zu-
sammenhang mit tieferliegenden politischen Konfliktlinien zu sehen, die Fragen
der Gesundheitspolitik im Allgemeinen betreffen. Bereits Mitte des 19. Jahrhun-
derts beschrieb Salomon Neumann die ,,medizinische Wissenschaft* als eine ,,in
ihrem innersten Kern und Wesen [...] sociale Wissenschaft* (Neumann 1847: 64
f.). In Anlehnung daran préagte Rudolf Virchow den Satz, dass ,,[d]ie Medizin [...]
eine soziale Wissenschaft, und die Politik [...] nichts weiter als Medizin im Gro-
Ben* ist (Andree 2002: 65). Fur Virchow verband sich die Forderung nach Refor-
men mit der Kritik an der bestehenden Politik bzw. den bestehenden politischen
Verhéltnissen. Im Gegensatz dazu war Politik als ,,Medizin im GroRen* zur dama-
ligen Zeit allerdings primér an volkswirtwirtschaftlicher Leistungsfahigkeit, mili-
tarischer Starke und politischem Machterhalt ausgerichtet, das heilt ausschlieflich
auf den Nationalstaat bezogen.

Die Bekdmpfung von Infektionskrankheiten stand letztlich schon seit der Koloni-
alzeit insbesondere dann im Mittelpunkt, wenn die Gesundheit der Eliten bedroht
war. Dem stellte die im Zuge der Industrialisierung erstarkende Arbeiterbewegung
zunehmend Forderungen nach kérperlicher Unversehrtheit insbesondere im Rah-
men der Berufsausiibung, Forderungen nach staatlicher Daseinsvorsorge und nach
sozialer Sicherheit als Ausdruck gesellschaftlicher Solidaritat, als Grundlage ge-
sellschaftlicher Teilhabe und Voraussetzung flr die Entwicklung des Einzelnen
gegentiber.

Ahnliche Konflikte pragten auch International Health (IH). Ab Mitte des 19. Jahr-
hunderts ergriffen vor allem die européischen Kolonialméachte MalRhahmen zu-
nachst zum Schutz der heimischen Bevolkerungen, im weiteren Verlauf auch der
Einwohner der Kolonialgebiete, vor (bertragbaren Erkrankungen und des Welt-
handels vor gesundheitsbedingten Verlusten. Spéater entwickelte sich in Form der
Tropenmedizin ein ,biomedizinischer Humanitarismus® mit krankheitsspezifi-
schen Vorbeugungs- und Behandlungsprogrammen flr Bevolkerungen in ,,Ent-
wicklungsléndern. Es gab zwar durchaus VorstoRe, soziale Determinanten von
Gesundheit zu berlicksichtigen, diese standen aber in der ersten Hélfte des 20.
Jahrhunderts in Konflikt sowohl mit dem biomedizinisch-technischen als auch
dem rassenwahn-basierten Paradigma (zur historischen Entwicklung zwischen
1850 und 1950 siehe Cueto 2020 und Sparke 2020).

Nach dem Zweiten Weltkrieg entstand die WHO als Sonderorganisation der Ver-
einten Nationen fur Gesundheit. Auch sie setzte (iber viele Jahrzehnte ebenfalls
auf das biomedizinisch-technologische Paradigma bzw. auf vertikale, krank-
heitsspezifische Gesundheitsprogramme (vgl. Cueto 2020). Dabei weisen die
WHO-Gesundheitsdefinition von 1946 (,,Gesundheit ist ein Zustand des vollstan-
digen kdrperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen
von Krankheit oder Gebrechen.”) und insbesondere die Erklarung der WHO-
Konferenz von Alma Ata (1978) dem sozial-politischen Paradigma einen gréRReren
Stellenwert zu. Das Konzept von ,,Primary Health Care* (oder auch ,,Comprehen-
sive Primary Healthcare®) schlieft den Aufbau vernetzter Gesundheitssysteme
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ebenso ein wie die Befahigung von Menschen und Gemeinschaften, ihre Belange
in multisektoraler Politik zu vertreten. Die gesundheitliche Versorgung soll inshe-
sondere auf Primarversorgung und grundlegende Funktionen offentlicher Gesund-
heit ausgerichtet sein (Kickbusch/Liu 2019: 84; vgl. Cueto 2020: 30; Sparke 2020:
42). Die WHO-Charta zur Gesundheitsforderung von 1986 geht mit ihrer Forde-
rung nach Befahigung zur partizipativen Erzeugung gesunder Lebensverhéltnisse
Uber die Alma-Ata-Erklérung hinaus. Leitbilder und Konzepte wie ,health in all
policies“, ,whole-of government“ und ,whole-of society“ (vgl. Kick-
busch/Gleicher 2012; Addy et al. 2014; Geene et al. 2020) schlieBen daran an.

Die Erklarung von Alma-Ata (1978), die auch die Unterstiitzung postkolonialer
bzw. blockfreier Lander erhielt, l&sst friihere sowjetische Vorstellungen tber die
Ausrichtung von 6ffentlicher Gesundheit (Public Health) und Entwicklungspolitik
erkennen. Abweichend vom sozial-politischen Paradigma von ,,Comprehensive
Primary Healthcare® entwickelten Vertreter fuhrender kapitalistischer Lander un-
ter Federfihrung der Rockefeller Stiftung das ,,Primary-Health-Care*-Konzept
weiter zu ,Selective Primary Healthcare* im Sinne des biomedizinisch-
technischen Paradigmas. Die Konzentration auf Wachstumskontrollen bei Kin-
dern, die Vermeidung von Mangelerndhrung, Mallnahmen gegen Durchfaller-
krankungen, die Férderung des Stillens und Impfungen bildete den Vorlaufer der
betriebswirtschaftlich ausgerichteten Gesundheitsékonomie, die der Kosteneffek-
tivitdt gesundheitspolitischer Mallnahmen die entscheidende Bedeutung beimaf
(s. z.B. den World Bank Report ,, The State in a Changing World* von 1997).

Die WHO in der GHG-Architektur

Die WHO ist sowohl Arena der politischen Auseinandersetzung als auch diploma-
tisches Instrument und eigenstandiger Akteur (vgl. Hanrieder 2020b). Als Arena
ist sie ein Ort politischer Konflikte und Kompromisse, gepragt von internationalen
Machtkonstellationen und ihren Veranderungen. Diese waren in der Vergangen-
heit vom Kalten Krieg und den Unabhangigkeitsbestrebungen der blockfreien
Staaten gepragt, in den letzten Jahrzehnten vom Bedeutungszuwachs von Mittel-
machten wie Brasilien, Russland, Indien, China und Siidafrika (BRICS) (vgl.
Kickbusch/Liu 2019) und zuletzt durch den Wettstreit zwischen China und den
USA um die Vormachtstellung in der globalisierten Welt. Dabei geht es um natio-
nale wirtschaftliche und um geostrategische Interessen, aber auch um Auseinan-
dersetzungen Uber die politikbestimmende Kombination der beiden Paradigmen
von GH. Wéhrend die WHO immer wieder den Stellenwert des sozial-politischen
Paradigmas betont, ist dort weiterhin die Ansicht weit verbreitet, ,,dass gezielte
und krankheitsspezifische Interventionen im Zweifelsfall effektiver seien als der
Versuch, ganze Gesellschaften oder auch Wirtschaftsverhéltnisse zu verandern*
(Hanrieder 2020a: 38).

Die politische Macht und damit die Durchsetzungsféhigkeit der WHO gegen-
Uber Mitgliedstaaten und anderen internationalen Regierungs- und Nichtregie-
rungsorganisationen ist gering. Die finanziellen Spielrdume sind im Vergleich
zu anderen Akteuren, insbesondere gegenliber der mittlerweile auch im Ge-
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sundheitssektor stark engagierten Weltbank und der zahlungskraftigen Bill &
Melinda-Gates-Stiftung, begrenzt. Der Anteil der zweckgebunden zur Verfi-
gung gestellten Mittel belduft sich auf das Vierfache der frei verfligharen Mittel
aus Mitgliedspflichtbeitrdgen (Kickbusch/Liu 2019: 85). Unter den 10 gréften
Geldspendern befinden sich die Bill & Melinda-Gates-Stiftung, die internationa-
le Impfallianz Gavi, die Welt Bank, Rotary International sowie der us-
amerikanische National Philantropic Trust (vgl. McCoy/Gafton 2020).

Die politisch gewollte Schwachung der WHO griindete sich argumentativ unter
erkennbar neoliberalem Vorzeichen auf die Kritik an ,,vermeintlich aufgebl&h-
ten birokratischen und ineffizienten UN-Institutionen, an Entwicklungspolitik
generell und an der als undemokratisch wahrgenommenen Politikgestaltung auf
transnationaler Ebene“ (Sondermann 2020: 30). Die dominante neoliberale
Ideologie propagierte marktférmige Regulierung und privatwirtschaftlich-
offentliche Kooperationen: ,,Die Einbindung nichtstaatlicher Akteure versprach
eine Re-Legitimierung in vielerlei Hinsicht: mehr finanzielle Mittel und Effizi-
enz als Folge des unternehmerischen und technischen Wissens privater Akteure
einerseits sowie demokratische Legitimation Uber die Einbindung der Zivilge-
sellschaft in Politikprozesse andererseits.* (Sondermann 2020: 30)

Hinzu kam die Kritik am Umgang der WHO mit der SARS-Epidemie 2002/3 und
der Ebola Krise, u.a. hervorgerufen durch die Auseinandersetzung tber politische
Schuldzuweisungen sowie die wirtschaftlichen Folgen von GrenzschlieRungen,
die einige Mitgliedsstaaten vermeiden wollten (vgl. Hanrieder 2020: 35). So ge-
ben es Ubrigens auch die Internationalen Gesundheitsvorschriften der WHO vor —
Einschrankungen des internationalen Waren- und Dienstleistungsverkehrs sind so
weit wie moglich zu vermeiden.

Ein dritter Grund lag in den politischen Strukturen der WHO. In der Weltgesund-
heitsversammlung, ihrem héchsten Entscheidungsgremium, haben politisch und
wirtschaftlich méchtige Akteure — anders als zum Beispiel bei der Weltbank oder
der Welthandelsorganisation (WTO) — formal kein groReres Gewicht als andere.
Die geringe Bereitschaft, rechtzeitig oder gar hthere Mitgliedsbeitrédge zu entrich-
ten, die Bereitstellung zweckgebundener Mittel, die Verlagerung von Ressourcen
zu anderen Organisationen und die Griindung von Stiftungen sind auch Ausdruck
des Versuchs, stérkere Kontrolle tiber die eingebrachten Mittel zu bekommen — zu
Lasten der demokratischen Kontrolle und der Transparenz (vgl. Hanrieder 2020b).

Der WHO und dem Anliegen, die sozialen Determinanten und damit das sozial-
politische Paradigma in dem MaRe zu bericksichtigen, wie es nach wissen-
schaftlicher Erkenntnis fir die Gesundheit der Menschen und Bevolkerungen re-
levant ist, stehen Akteure gegeniiber, die in erster Linie wirtschaftliche Zielset-
zungen (Weltbank) verfolgen oder die Gesundheit erhalten und verbessern wol-
len, ohne die gesellschaftlichen Ursachen von Krankheit und Ungleichheit zu
beseitigen. Viele potente Geldgeber profitieren von den gegenwartigen Verhélt-
nissen und stellen diese nicht grundsatzlich in Frage (vgl. Kickbusch/Liu 2019:
86). Der Schulterschluss zwischen wirtschaftlichen und vorrangig biomedizi-
nisch ausgerichteten Interessen erschwert geeignete MaRnahmen gegen gesund-
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heitsschadliche Produkte ebenso wie gegen ausbeuterische globalisierte Produk-
tions- und Handelsstrukturen (vgl. Lee/Smith 2020; Youde 2020).

GHG und neoliberale Globalisierung

Die heutigen Strukturen der internationalen Gesundheitspolitik (GHG-
Architektur) sind das Ergebnis der Globalisierung als Ausdruck von ,,pro-market
neoliberal governance* (vgl. Sparke 2020: 37f.; s.a. Schrecker 2020b), also der im
Wesentlichen durch Markt- bzw. Gewinninteressen bestimmten globalen 6kono-
mischen und politischen Beziehungen. Lange Zeit galten Gesundheitsausgaben
grundsatzlich als Kosten und als Belastung fur die wirtschaftliche Entwicklung
(ebd.: 40f.). Die wesentlich von den US-Amerikanern Milton Friedman und Mark
Pauly beeinflusste neoklassische 6konomische Theorie betrachtete den Markt als
effizientestes Steuerungssystem nicht allein wirtschaftlicher, sondern auch sozial-
und gesundheitspolitischer Abldufe. Dies war die ideologische Grundlage fiir die
strikte Austeritatspolitik offentlicher Haushalte, die einflussreiche Staaten tber
Welthank und Internationalen Wéhrungsfonds (IWF) in den 1980er und 1990er
Jahren zundchst den Entwicklungs- und Schwellenléandern oktroyierten. Druck-
mittel zur Durchsetzung war die teilweise sehr hohe Verschuldung dieser Lander
aufgrund starker Erdolpreisanstiege und der gestiegenen Abhéngigkeit vom Im-
port anderer Weltmarktprodukte. Um an neue Kredite zur Bedienung bestehender
Schulden zu kommen, mussten sich die einkommensschwachen Lander dem Dik-
tat der Weltbank beugen und 6ffentliche Ausgaben auch flir Gesundheit und so-
ziale Absicherung im Rahmen neoliberaler Strukturanpassungsprogramme sen-
ken. Erklartes Ziel war es, damit Wirtschaftswachstum zu ermdglichen und zu
fordern, wovon letztlich die ganze Bevélkerung und damit die Bevdlkerungsge-
sundheit profitieren wirden. Doch der damit unterstellte Trickle-down-Effekt,
nach dem alle und auch die &rmsten Bevdlkerungsgruppen uber kurz oder lang
vom makrodkonomischen Wachstum profitieren wirden, stellte sich nicht ein.
Vielmehr zeigten diese Mainahmen Uberwiegend negative Auswirkungen auf die
Gesundheit der Bevolkerung (vgl. ebd. 43 ff.).

Ab Mitte der 2000er Jahre versuchte die WHO, die gesundheitspolitische Auf-
merksamkeit wieder verstarkt auf die sozialen Determinanten von Gesundheit
und die gesellschaftlichen Ursachen gesundheitlicher Ungleichheiten zu lenken
(s.0.). Allerdings hatte der oben erwéhnte, 2008 veroffentlichte Bericht der
WHO-,,Commission on Social Determinants of Health* nur geringen Einfluss
auf die GH-Debatte und die globale Gesundheitspolitik, was nicht zuletzt daran
lag, dass er zeitlich mit der Finanzmarktkrise zusammenfiel: ,,Wieder einmal
wurde ein ideelles Erbe von Alma Ata — in diesem Fall die systematische Beto-
nung der sozialen Determinanten von Krankheit weltweit durch den Bericht von
2008 — durch einen materiellen Zusammenbruch der Markte wirtschaftlicher
Globalisierung in den Schatten gestellt.” (Sparke 2020: 48; eig. Ub.)

Dessen ungeachtet haben mittlerweile die neoliberalen Glaubenssatze zumindest
auf der makrodkonomischen Ebene eine Revision erfahren. Gesundheitsausgaben
gelten nunmehr als Investitionen, die ,,Renditen* abwerfen konnen (Sparke 2020:
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48 ff.; siehe z.B. den Weltbank-Bericht ,,Investing in Health“ von 1993; den World
Health Report 1999 sowie den Bericht der Commission on Macroeconomics and
Health 2001; vgl. Kickbusch/Liu: 89). Gleichzeitig verscharften sich aber 6kono-
mistische Tendenzen auf der Mikroebene. Der Einsatz von finanziellen und mate-
riellen Mitteln (Allokationsentscheidungen) sollte nach MafRgabe von Nutzenma-
ximierung getroffen werden — auf Kosten von Leistungen fiir Bevolkerungsgrup-
pen mit geringem Rentabilitatsversprechen (vgl. Hanrieder 2020: 38f.) oder von
Versorgungsleistungen ohne hinreichende Kosten-Nutzen-Effektivitat. Dieser An-
satz beglinstigt MalRnahmen im Sinne des medizinisch-technischen Paradigmas zu
Lasten von Investitionen in gesundheitsforderliche Lebensbedingungen.

Nationale Interessen

In der Praxis ist GHG kein Ausdruck eines globalen Konsenses, sondern eines
lange Zeit neoliberal ausgerichteten und von einigen Staaten dominierten Poli-
tikregimes. Das propagierte Ideal eines globalen partnerschaftlichen Miteinan-
ders Uberdeckt ,,Asymmetrien in den Nord-Stid-Beziehungen* und tragt auf ide-
ologische Art und Weise zur Legitimation des ,,geopolitischen Managements*
bei (Sparke 2020: 42), das nach wie vor die Staaten des Globalen Nordens be-
stimmen, die ihre Interessen stdrker als andere durchsetzen und Einfluss auf die
internationale GHG-Architektur nehmen kénnen. Staaten sind im Vergleich zu
internationalen Organisationen, Unternehmen und NGOs noch immer entschei-
dende Akteure. ,,Die Globalisierung ist eine Angelegenheit von bewusster Or-
ganisation und kollektiven Anstrengungen der sich darum kiimmernden Eliten,
um eine spezifische Verteilung der Ressourcen aufrechtzuerhalten, die Arbeit
unterordnet und die Privilegien der Elite bewahrt. Der Diskurs der Globalisie-
rung betont die Notwendigkeit der Regierungen, sich an Neuerungen und Ver-
&nderungen anzupassen, eine Notwendigkeit, die eine Wahl ausschlieRt. Die
Regierungspolitik ist jedoch darauf ausgelegt, sich nicht an neue Umsténde an-
zupassen, sondern diese zu fordern.” (Halperin 2013: 224; eig. Ub.; vgl. Schre-
cker 2020a: 291)

Dass Gesundheitsfragen in den internationalen Beziehungen bzw. der Diplomatie
nicht mehr nur als ,,low politics* bzw. eine mehr oder weniger unpolitische, tech-
nische oder humanitare Angelegenheit, sondern als ,,high politics“ bzw. aulenpo-
litisches Politikfeld von erheblichem nationalem Interesse gelten (vgl. Khazatzadeh-
Mahani u.a. 2020), hat abweichend vom deklarierten GH-Selbstverstandnis (s.0.)
Uberwiegend mit Eigennutz zu tun: Regierungen unterstiitzen MaRnahmen haupt-
sdchlich dann, wenn ihre Bevdlkerungen bzw. ihre Wirtschaft von Gesundheitsrisi-
ken bedroht sind oder sie sich einen anderen auRenpolitischen Vorteil versprechen.
So zeigt sich auch in der Generalversammlung der WHO beim Ausbruch von Infek-
tionskrankheiten eine groRere Bereitschaft der Mitgliedsstaaten zu Aktivitaten als
im Zusammenhang mit nichtiibertragbaren Erkrankungen (s. Kickbusch/Liu 2019:
93 mit Verweis auf die Generalversammlung der Vereinten Nationen).
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Fazit

Obwohl dieses auf Fragen der nationalen Sicherheit zurlickzufiihrende Politikfeld
mittlerweile international auf groRes politisches Interesse stoft, weisen GH und
inshesondere globale Gesundheitssicherheit erhebliche Méangel bei der Steuerung
und Kontrolle auf. Moon und Bezerki (2019: 82) hatten schon vor Ausbruch der
COVID-19 Pandemie festgehalten, dass Reformen oftmals in der Folge von Kri-
sen entstehen und es wohl einer weiteren Krise bedirfe, um diese Mangel zu be-
heben. Zurzeit ist die Politik aber vorrangig darauf ausgerichtet, die jeweilige Kri-
se zu bewaltigen, ohne sich mit ihren Ursachen auseinandersetzen (Holst 2020b).

Beim Thema Gesundheitssicherheit geht es zuallererst um die Verteidigung des
Status quo auf nationaler und internationaler Ebene. MalRnahmen der Gesund-
heitssicherheit treffen oftmals diejenigen am starksten, die ohnehin dem gréfiten
gesundheitlichen Risiko ausgesetzt sind oder am meisten unter gesundheitlichen
Einschrénkungen leiden, und zwar im nationalen wie im internationalen Kon-
text. So ist erkennbar, dass der unterschiedliche Zugang zu Corona-Impfstoffen
und zu verbesserten Behandlungsmethoden die gesundheitlichen und sozialen
Ungleichheiten zwischen dem Globalen Norden und dem Globalen Siiden ver-
groRern wird (Holst 2020c).

Verantwortungsvoll eingesetzte, wirksame Impfungen und die Behandlung von
COVID-19-Erkrankten sind wichtig. Aber genauso wichtig ist die Auseinander-
setzung mit den vorausgehenden Determinanten, die zu Ungleichheiten in der Be-
troffenheit und im Krankheitsverlauf fiihren (ebd.). Die Risikofaktoren fiir CO-
VID-19-Infektionen und fiir schwere Krankheitsverldufe — einschliellich sozialer
und gesundheitlicher Ungleichheiten — decken sich weitgehend mit denen nicht-
Ubertragbarer Erkrankungen (Holst 2020b). Die Notwendigkeit von Malinahmen,
die neben medizinischer Behandlung und veranderten Lebensstilen auch Verande-
rungen der sozialen Verhéltnisse einschliel3en, ist bei akuten Infektionsausbriichen
so grof3 wie bei der Bek&mpfung chronischer Erkrankungen. Tatsachlich geraten
sie aber aus den oben benannten Griinden zum Beispiel in der aktuellen COVID-
19-Krise deutlich in den Hintergrund.

Dass nationale Gesundheitspolitik unter den gegenwartigen gesellschaftlichen
Verhaltnissen eine Tendenz zu Verkirzungen auf technische Ldsungen aufweist,
die soziale und politische Verénderungen Uberfliissig machen, hat Kihn (1993:
138) in ,,Analogie zur Darwinschen Evolutionstheorie* mit der ,,Angepasstheit an
eine herrschaftlich strukturierte ,Umwelt* erklart und zugleich auf Grenzen die-
ser Analogie verwiesen: Menschen falle die Anpassung an ihre Umwelt ,,zuweilen
so schwer, daf sie sich geistig von ihr distanzieren kdnnen, um sie praktisch zu
veréndern“ (ebd.: 153).

Dabei sind Konflikte unvermeidlich, die seit Beginn der internationalen Zusam-
menarbeit die internationale Gesundheitspolitik gepragt haben. Wenn die Umset-
zung von Interventionen im Sinn des sozial-politischen Paradigmas und die ent-
sprechende Einflussnahme auf Strukturen und Inhalte der politischen Institutionen
und MaBnahmen bereits auf nationaler Ebene grol3e Herausforderungen darstellen,
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dréngt sich die Frage auf, welche Akteure dies auf der internationalen Ebene voran-
bringen sollen. Der gegenwartigen GHG-Architektur mit einer schwachen WHO
und wenig einflussreichen Biindnispartnern stehen starke Gegenspieler gegendiber,
die nicht nur die Politikinhalte, sondern auch die Weiterentwicklung der Instituti-
onen und Strukturen bestimmen. COVID-19 und die Folgen verscharfen den
Handlungsbedarf, aber auch die politischen und Verteilungs-Konflikte. Die GH-
Praxis muss eine aktive Beteiligung an politischen Auseinandersetzungen und ei-
ne wissenschaftlich fundierte Beschaftigung mit Politik in ihren drei Dimensionen
Policy“ (Ziele und Inhalte von Politik), ,,Polity (politische Ordnung) und ,,Poli-
tics (politischer Prozess) einschlielen, um politischen Raum zu erstreiten und zu
fullen.
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