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Editorial

Mit den Millenniumsentwicklungszielen
wurden in den letzten flinfzehn Jahren
bedeutende Fortschritte im Gesundheits-
wesen erzielt, vor allem bei der Kinder-
sterblichkeit und der Bekdmpfung von
Krankheiten wie Tuberkulose und Malaria.
Das ist erfreulich.

Allerdings hat die Fokussierung auf be-
stimmte Krankheiten zum Teil dazu ge-
fihrt, dass die Gesundheitssysteme als
Ganzes zu wenig gestarkt wurden, obwohl
dies eine unentbehrliche Voraussetzung fiir
die schrittweise Umsetzung der allgemei-
nen Gesundheitsversorgung ist. Z.B. wur-
den betrachtliche Mittel fiir die Bekdmpfung
der Ebola-Epidemie bereitgestellt. Jetzt sind
weitere Mittel notwendig, um in den betrof-
fenen Landern medizinische Fachkrafte
auszubilden, da mehrere hundert von ihnen
dem Virus zum Opfer gefallen sind.

Das der Gesundheit gewidmete dritte
Ziel fur nachhaltige Entwicklung ist erst
erreicht, wenn alle Menschen und Ge-
meinschaften Zugang zu qualitativ guten
medizinischen Leistungen haben, und
wenn sie durch die damit verbundenen
Kosten nicht in finanzielle Not geraten.

Die Verwirklichung der allgemeinen Ge-
sundheitsversorgung hangt also von zahl-
reichen zusammenhangenden Faktoren
ab. Sie bedingt daher einen systemischen
Ansatz. Die DEZA verfolgt diesen Ansatz
und setzt auf Massnahmen, die die Gesund-
heitssysteme als Ganzes starken. In diesem
Global Brief erfahren Sie unter anderem wie
sich die DEZA im P4H Neztwerk (Providing
for Health) fiir eine verstarkte Zusammen-
arbeit der Akteure und eine gerechte und
nachhaltige Gesundheitsfinanzierung ein-
setzt.

Ich wiinsche Thnen eine anregende Lektiire.
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Notfallabteilung des 6ffentlichen Spitals San Juan de
Dios, Guatemala-Stadt.
Photo: Maria Fleischmann/Weltbank

Besteht eine medizinische Grundversorgung, so heisst das noch lange
nicht, dass sie fir alle zuganglich ist. Gesundheitsleistungen bezahlen
zu kénnen, ohne zu verarmen, ist ebenfalls nicht selbstverstandlich.
Mit der angestrebten allgemeinen Gesundheitsversorgung sollen
diese und andere Herausforderungen bewaltigt werden. Das
Globalprogramm Gesundheit der DEZA leistet Gber konkrete
Initiativen und den politischen Dialog einen Beitrag dazu.

Am 12. Marz 2016 brachten Angehérige
die mit Zwillingen hochschwangere Mo-
nique Koumateke wegen Komplikationen
in das Hopital Laquintinie in Douala, Ka-
merun. Da die 31-Jahrige kein Geld hatte,
wurde sie nicht aufgenommen und starb
einige Stunden spater vor dem Eingang der
Entbindungsstation. Das allein hatte viel-
leicht noch keinen Skandal ausgel6st, wenn
Moniques Nichte das Personal nicht verge-
bens angefleht hatte, einen Notkaiserschnitt
durchzufihren, und dann im verzweifelten
Versuch, die Zwillinge zu retten, den Bauch
der Verstorbenen selber mit einer Rasier-
klinge aufgeschnitten héatte. Ein Baby war
bereits tot, das andere starb kurz darauf.

Die tragische Geschichte wurde per Handy
gefilmt und Uber die sozialen Medien ver-
breitet. Sie zeigt die Ungleichbehandlung
beim Zugang zu medizinischen Leistungen,
von der die armsten Bevolkerungsschichten
besonders betroffen sind.

Weltweit haben 400 Millionen Menschen
keinen Zugang zu medizinischer Grundver-
sorgung. Dies entspricht fast der Einwoh-
nerzahl Stdamerikas. Noch schlimmer: In
37 der untersuchten Lander sind 17% der
Bevolkerung von extremer Armut betroffen
(weniger als 2 US-Dollar Einkommen pro
Tag), weil sie ihre medizinischen Behandlun-
gen selber bezahlen muissen. Man spricht
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daher von katastrophalen Gesundheitsaus-
gaben. Diese Zahlen stammen aus einem
Bericht der WHO und der Weltbank von
2015.

Im Bericht steht auch, dass die von den
Patienten verlangte Direktzahlung ein
Haupthindernis fur den Zugang zu medizi-
nischen Leistungen fir alle ist. Die Armsten
der Gesellschaft gehen daher gar nicht erst
zum Arzt. lhre Zahl Iasst sich per Definition
kaum bestimmen, doch eines steht fest:
Armut beeintrachtigt die Gesundheit, was
wiederum zu einem geringeren Einkommen
flhrt — ein Teufelskreis. Auch in reichen Lan-
dern werden nicht alle Menschen versorgt,
doch ist das Problem in Staaten mit niedri-
gem und mittlerem Einkommen viel gravie-
render.

Allgemeine
Gesundheitsversorgung

Die Mitgliedstaaten der WHO verpflichteten
sich 2005, «ihre Gesundheitsfinanzierungs-
systeme so auszubauen, dass alle Menschen
Zugang zu Gesundheitsleistungen haben
und nicht durch daftr anfallende Kosten in
finanzielle Not geraten.» So entstand das
Konzept der allgemeinen Gesundheitsver-
sorgung. In der Folge wurden weitere As-
pekte integriert: Welche Leistungen und
welche Qualitat sollen angeboten werden?
Wer soll Zugang haben? Wie stark sollen
die Leistungsbeztger finanziell abgesichert
sein?

Die medizinische Grundversorgung umfasst
die Behandlung von Krankheiten, beginnt
aber mit der Gesundheitsforderung und der
Pravention: Erndhrung, Bewegung, Familien-
planung, Schwangerenvorsorge, Impfung
von Kindern, Zugang zu Wasser. Gemass
der WHO ist die allgemeine Gesundheitsver-
sorgung nicht gegeben, wenn eine dieser
Leistungen nicht zur Verfligung steht. Sie
gilt als erreicht, wenn 80% der Bevédlkerung
Zugang zu medizinischen Basisleistungen
haben. Dazu gehéren gemass WHO solide,
effiziente und gut gefihrte Gesundheits-
einrichtungen, hochwertige und bezahlbare
Leistungen, Zugang zu Medikamenten und
medizinischen Technologien sowie genu-
gend motivierte, gut ausgebildete medizini-
sche Fachkrafte. Die Krux ist und bleibt die
Finanzierung.

2010 sprach sich die WHO in einem Bericht
fir ein solidarisches Finanzierungssystem
mit Beihilfen aus, das den Zugang zur
Grundversorgung erleichtert. Die internatio-
nale Hilfe ist zwar weiterhin in den drmsten
Landern aktiv, doch missen diese Lander
auch inlandische Finanzmittel mobilisieren,
namentlich durch eine restriktivere Finanz-
politik und einen effizienteren Einsatz ihrer
bescheidenen Mittel.

Die DEZA konzentriert sich auf drei Schwer-
punkte: die Mobilisierung zusatzlicher Res-
sourcen, einen Mechanismus zur sozialen
Absicherung, um die armsten Bevolkerungs-
schichten zu integrieren, und die gezielte
Verbesserung der Leistungsqualitdt. Die
Herausforderung besteht darin, hochwer-
tige und bezahlbare Leistungen fir eine
wachsende und immer dlter werdende Be-
volkerung  bereitzustellen.  Verschiedene
Lander mit niedrigem und mittlerem Ein-
kommen, etwa Mexiko, Ruanda, Gabun
und Thailand, haben gezeigt, dass es mog-
lich ist, die allgemeine Gesundheitsversor-
gung erheblich zu verbessern.

Systemischer Ansatz

Im Jahr 2012 anerkannte die UNO-Gene-
ralversammlung die Bedeutung der all-
gemeinen Gesundheitsversorgung. Diese
wurde in der Folge in die Verhandlungen
Uber die Ziele fur nachhaltige Entwicklung
(SDQ) integriert, die Ende 2015 verabschie-
det wurden. Mehrere Lander wollten sie zu
einem eigenstandigen Ziel erheben. Einige,
darunter die Schweiz, befurchteten jedoch,
dass damit andere wichtige Gesundheits-
faktoren wie Bildung, Wohnsituation oder
Einkommen vernachlassigt werden kénnten.
Diese haben einen direkten Einfluss auf den
Gesundheitszustand und den Zugang zu
medizinischen Leistungen. Schliesslich wur-
de die allgemeine Gesundheitsversorgung
zu einem wichtigen Unterziel des dritten
SDGs, das der Gesundheit gewidmet ist.

Die Akteure und Geber im Gesundheits-
bereich konzentrieren sich haufig auf
spezifische Krankheiten und Krankheits-
gruppen und finanzieren typischerweise
Medikamente, Einrichtungen und Personal-
schulungen in diesen Bereichen. Dies kann
zu Doppelspurigkeiten und Verschwendung
fUhren, da das Gesundheitswesen als Gan-
zes aus dem Blick gerat. Die allgemeine

Gesundheitsversorgung geht wie auch die
SDGs davon aus, dass diese Themen inter-
dependent sind. Es handelt sich um einen
systemischen Ansatz, der die Vernetzung
und die sektorlibergreifende Zusammen-
arbeit fordert, wie die globale P4H-Initiative
zur Gesundheitsfinanzierung zeigt (s. S. 3).

Dieser Ansatz erfordert nicht nur eine Ver-
besserung des Leistungsangebots und der
finanziellen Absicherung in den einzelnen
Landern, sondern auch einen intensiven
politischen Dialog auf globaler Ebene, zu
dem die DEZA mit dem Globalprogramm
Gesundheit einen aktiven Beitrag leistet.
Das Globalprogramm férdert insbesondere
die schrittweise Umsetzung aller Aspekte
der allgemeinen Gesundheitsversorgung.
Die Lander des Sudens legen das Schwer-
gewicht namlich haufig auf den Zugang zu
bezahlbaren Medikamenten und weniger
auf die Qualitat der medizinischen Leistun-
gen.

Dieser politische Dialog wird hauptsachlich
in der WHO, aber auch in anderen Gremien
wie der Weltbank oder der Internationalen
Arbeitsorganisation sowie in den einzel-
nen Landern oder im Rahmen der strate-
gischen Beziehungen zu Landergruppen
geflhrt. Derzeit wird Ubrigens eine globale
Allianz zur Koordination der allgemeinen
Gesundheitsversorgung geschaffen, die das
Engagement aller Gesundheitsakteure bln-
deln und die Gesundheitsversorgung durch
die Starkung der Gesundheitssysteme ver-
bessern soll. Zudem soll sie die Systeme auf
die nationalen Strategien ausrichten und die
Gouvernanz vor allem in den drmsten Lan-
dern férdern und unterstitzen. [ |

i T el
Die Padiatrie ist ein zentrales Element der allgemeinen
Gesundheitsversorgung. Hier im Makara Spital, Preah
Vihear, Kambodscha.
Photo: Chhor Sokunthea/Weltbank
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Ein Gesundheitsnetzwerk

Gesundheitspolitik ist Sache der jeweiligen
Regierung. Doch je mehr das Ziel der allge-
meinen Gesundheitsversorgung an Sichtbar-
keit und Bedeutung gewinnt, desto mehr
Unterstitzungsanfragen von Landern mit
geringem oder mittlerem Einkommen und
desto mehr Akteure (technische und finanzi-
elle Partner), die Hilfe leisten wollen, gibt es.
Mit dem Ergebnis, dass alle diese Geber und
Berater in den Bereichen Gesundheit, sozia-
le Absicherung, Finanzen und Gouvernanz
ihre oft widersprlchlichen Meinungen ab-
geben. Aus diesem Grund wurde 2007 ein
globales Netzwerk fur allgemeine Gesund-
heitsversorgung und soziale Absicherung im
Krankheitsfall geschaffen, besser bekannt
unter seinem englischen Kdirzel «Providing
for Health» oder P4H. Zu den Mitgliedern
des Netzwerks gehoren die Weltgesund-
heitsorganisation, die Internationale Arbeits-
organisation, die Weltbank, die Afrikanische
und die Asiatische Entwicklungsbank sowie

eine Reihe von Landern, darunter auch die
Schweiz, welche die wichtigste Geberin des
Netzwerks ist. PAH dient als Plattform fir
Austausch, Innovationen, Dialog und Aus-
bildung und erméglicht die Koordination der
fachlichen Unterstitzung.

Bis jetzt haben rund dreissig Entwicklungs-
lander die Dienste des Netzwerks in
Anspruch genommen. Themen waren bei-
spielsweise Finanzierungsstrategien in Benin
und Uganda, die soziale Absicherung in
Kambodscha, die Ausdehnung der Gesund-
heitsversorgung auf den informellen Sek-
tor in Indonesien oder die Lancierung einer
nationalen Strategie fir eine allgemeine
Gesundheitsversorgung im  Tschad. In
Tschad und Mosambik ist die Gesundheits-
finanzierung ein Schwerpunkt der bilatera-
len Programme der DEZA. In diesen beiden
Landern hat sie auch die Rolle des Focal
Points des Netzwerks inne.

Drel Fragen an ...

DAVID B. EVANS ist beratender Gesundheitsékonom der Weltbank und be-
fasst sich mit dem Thema Gesundheitsfinanzierung. Er leitete das
Department of Health System Governance and Financing der Weltge-
sundheitsorganisation von dessen Griindung im Jahr 2003 bis Marz 2015.

Die allgemeine Gesundheitsversorgung
(UHC) gilt als erreicht, wenn 80% der
Bevdlkerung eines Landes versorgt
sind. Besteht da nicht die Gefahr, dass
die tibrigen 20% vergessen gehen?

Ziel ist es, schrittweise allen Menschen
die notwendigen und qualitativ guten
medizinischen Leistungen zu einem be-
zahlbaren Preis zur Verfiigung zu stellen.
Da jeden Tag neue Technologien zur Ver-
besserung der Gesundheit auf den Markt
kommen, kann kein Land dieses Ziel
vollstandig verwirklichen. Einige Staaten
sind aber naher daran als andere. Diese
80 % sind also ein Orientierungswert, um
die Fortschritte von Ladndern zu messen,
die Uiber sehr unterschiedliche Ausgangs-
bedingungen verfiigen. Staaten, die den
Wert erreicht haben, sollten eine 100% Ab-
deckung anstreben.

Auch die armsten Lander sollen bis zu 75%
ihrer UHC finanzieren. Ist das realistisch?
Lander mit niedrigem Einkommen tragen
zurzeit im Durchschnitt rund 75% ihrer
Gesundheitsausgaben selbst. Obwohl 25%
der Kosten von der Entwicklungshilfe fiir
Gesundheit abgedeckt werden, reichen die
Mittel der meisten Lander mit niedrigem
oder niedrigem mittlerem Einkommen
nicht aus, um eine allgemeine Versorgung
auch nur ansatzweise sicherzustellen. Ich
bin gar nicht einverstanden mit der ver-
breiteten Ansicht, dass diese Staaten iiber
geniigend eigene Ressourcen verfligen,
um eine allgemeine Gesundheitsversor-
gung mit einer Reihe von Grundleistungen
zu einem annehmbaren Preis anbieten zu
konnen. Das stimmt nicht, und sie werden
es selbst bei einem rasanten Wirtschafts-
wachstum nicht bis 2030 schaffen. Sie kon-
nen mehr inlandische Mittel mobilisieren,
aber es braucht mehr Entwicklungshilfe
und nicht weniger, wenn UHC tats&chlich
Wirklichkeit werden soll.

Das Netzwerk begleitet ein Land je nach
Bedarf wahrend mehrerer Jahre und Uber-
wacht die erzielten Fortschritte. Bangladesch
zum Beispiel wollte nach der Teilnahme an
einem Forum Uber Gesundheitsfinanzierung
in Stdasien im Juni 2010, das unter anderem
von der Weltbank und dem P4H-Netzwerk
organisiert worden war, eine nationale
Gesundheitsstrategie einfuhren. Im  Jahr
darauf konnte nach verschiedenen Treffen
und Workshops aufgezeigt werden, dass
60% der Bevodlkerung ihre Gesundheits-
leistungen aus der eigenen Tasche bezahlen.
In der Folge wurde eine Konferenz zur sozi-
alen Absicherung organisiert, die im Novem-
ber 2011 zur Lancierung eines Pilotprojekts
fir eine Krankenversicherung fuhrte. Darauf-
hin wurde eine Finanzierungsstrategie und
ein Gesetz Gber den Gesundheitsschutz aus-
gearbeitet. |

Das bi- und multilaterale Netzwerk
«Providing for Health» soll die
Kohédrenz zwischen den vielen
Gesundheitsakteuren einschliesslich
Gebern fordern. Welches sind die
Haupthindernisse?

Das Hauptproblem ist meines Erach-
tens, dass die Herangehensweisen an
die Frage, wie der Aufbau der UHC-
Finanzierungssysteme am besten zu
bewerkstelligen ist, diametral ausein-
andergehen. Dies ist bis zu einem ge-
wissen Grad unvermeidlich und kann
nitzlich sein fiir Lander, die in der Lage
sind, die fiir sie beste Lésung zu wahlen.
Die Herausforderung fiir «Providing for
Health» besteht darin, sicherzustellen,
dass Partnerorganisationen und Empfan-
gerlander Zugang zu den besten verfig-
baren Erkenntnissen haben, um fundierte
Politikentscheidungen fallen zu kénnen,
und dass die Lander die notigen Kapazi-
taten dazu haben. |
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Open-Source-Software fir die Verwaltung
von Krankenversicherungen

Eine allgemeine  Gesundheitsversorgung
beruht auf einer solidarischen Absicherung
gegen finanzielle Risiken, zum Beispiel Uber
ein Versicherungssystem. Um dieses effizient
verwalten zu kénnen, braucht es eine com-
puterbasierte Plattform, vor allem wenn die
Zahl der Versicherten und damit auch der
Operationen stark ansteigt. Lander mit klei-
nem und mittlerem Einkommen verfigen
jedoch nicht immer Uber die dafur erforder-
lichen finanziellen Mittel und technischen
Kapazitaten. Hier kommt die Software des
Schweizerischen Tropen- und Public-Health-
Instituts (Swiss TPH) ins Spiel, die bei einem
von der DEZA finanzierten bilateralen Pro-
gramm in Tansania getestet wurde.

Schwerpunkte der DEZA

Die DEZA:

e unterstltzt durch ihre bilateralen Pro-
gramme Regierungen beim Aufbau
einer allgemeinen Gesundheitsversor-
gung. Die DEZA baut dabei auf ihre
langjahrige Erfahrung in der Gesund-
heitsfinanzierung und sozialen Absiche-
rung im Krankheitsfall.

e fordert das no one be-
hind»-Prinzip. Demnach sollen auch
Bevolkerungsgruppen mit spezifischen
Bedurfnissen qualitativ. gute Dienst-
leistungen und Produkte in Anspruch
nehmen kénnen, ohne dadurch in finan-
zielle Schwierigkeiten zu geraten. Dies
sind z. B. Schwangere, Kinder, Behin-
derte, Migranten und altere Personen.

«Leave

Patienten im Wartezimmer des Redemption Spitals,
Monrovia, Liberia .
Photo: Dominic Chavez/Weltbank

Das zwischen 2011 und 2012 eingefihrte
System erlaubt es, Beitritte, Vertragsverlan-
gerungen, Schadensmeldungen und Rech-
nungen zentral zu verwalten. Es kann in allen
Kontexten fur verschiedene Versicherungs-
typen und -produkte angewendet wer-
den. Die Versicherung und die Anbieter von
Gesundheitsdiensten  kénnen zudem die
Versicherten anhand eines personlichen Iden-
tifikationscodes, der mit einem Foto verbun-
den ist, identifizieren. Das System funktioniert
auch ohne Netz. Die Daten werden mit dem
zentralen Server synchronisiert, sobald eine
Internetverbindung besteht.

e setzt sich fur die nachhaltige Starkung
der Gesundheitssysteme ein.
braucht es eine bessere Zusammenarbeit
aller beteiligten Akteure. Aus diesem
Grund ist die DEZA im P4H-Netzwerk
(Providing for Health) aktiv, dem mehre-
re Lander und internationale Organisati-
onen angehdren.
fordert Gber den politischen Dialog die
Umsetzung aller Aspekte der allge-
meinen Gesundheitsversorgung, d. h.
Zugang zu medizinischer Versorgung
und deren Finanzierung, aber auch Leis-
tungsqualitat.

Dazu

In Tansania wird das System zurzeit in drei
Regionen benutzt und soll in Zukunft
landesweit eingeflihrt werden. In der ersten
Testregion brachte die EinfUhrung des
Systems eine Professionalisierung der Or-
ganisation der Krankenversicherung, und
rund 420000 Personen erhielten Zugang zu
827 Gesundheitszentren.

2013 fUhrte Kamerun die Software ein, ein
Jahr spater Nepal. Andere Partner als die
DEZA halfen den beiden Landern, die Soft-
ware an ihre spezifischen Bedurfnisse anzu-
passen. In beiden Féllen leistete das Swiss
TPH technische Hilfe. Das Projekt insgesamt
wird vom P4H-Netzwerk (s.S. 3) unterstiitzt.

Die Software ist Gber eine proprietére Lizenz
der DEZA erhdltlich. Das Globalprogramm
Gesundheit der DEZA plant, eine modulierba-
re und mit anderen Gesundheitsinformations-
systemen interoperable Open-Source-Version
zu entwickeln. Diese Lésung ist weniger teu-
er, weil keine kommerzielle Lizenz gekauft
werden muss.

Ein  weiterer Vorteil einer allgemeinen
offentlichen Lizenz besteht darin, dass die
Nutzerinnen und Nutzer das Programm
herunterladen, anpassen und verteilen
dirfen, sofern die Anderungen unter dersel-
ben Lizenz zuganglich sind. Auf diese Weise
ist die kontinuierliche Verbesserung und
Weiterentwicklung der Software durch eine
aktive Nutzer- und Entwicklergemeinschaft
sichergestellt. Anderungen an der grund-
legenden Softwarestruktur bleiben jedoch in
der Verantwortung des Teams, das die Mas-
terversion verwaltet. |
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