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Global Health (Ethics)

Eine Bestandsaufnahme in programmatischer Absicht

Zusammenfassung

Als fachlich und geographisch denkbar weites Gebiet wird Global Health im akademi-
schen Verstiandnis durch seine normative Klammer des Ziels weltweiter Gesundheitsver-
besserung und -gerechtigkeit (health equity) zusammengehalten. Eine darauf ausgerichtete
sozialethische Reflexion muss Verantwortliche, Motive, Ziele, Mittel und Umstinde, die
sich durch Ebenen und Verortung sehr unterscheiden, in den Blick nehmen. Die Ebe-
nen reichen von den Internationalen Organisationen bis zur Zusammenarbeit vor Ort,
es geht um MaBnahmen in allen Teilen der Erde, um Schutz wie Wiederherstellung der
Gesundheit, entsprechend um alle Politikbereiche ebenso wie die Gesundheitssysteme
selbst tiberall. Dabei gilt es, in den unterschiedlichen Interessenlagen von Eigennutz und
Menschenrechten, Orientierung an Mehr- und Minderheiten, Kurz- und Langfristigkeit
Positionen zu finden, die dem doppelten Ziel von moglichst groBem Gesundheitsnutzen
und Gerechtigkeit entsprechen. Eurozentrische Vorannahmen und Interessen sind dabei
ebenso zu problematisieren wie die Identitatspolitik bevilkerungsferner einheimischer
Eliten in anderen Erdteilen. In entsprechenden Ethikansétzen muss sich offener, inter-
national und interkulturell konsentierter Universalismus, in dem sich klassische sozial-
ethische Anliegen wie Rechte/Freiheiten und Solidaritat/Gemeinschaft wiederfinden
lassen, mit einer hohen Sensibilitat fur Kontexte gewachsener Wertvorstellungen und
hochst unterschiedlicher 6konomischer und 6kologischer Bedingungen verbinden.

Abstract

As afield thatis conceivably broad with regard to discipline and place, academic global
health is held together by its normative bracket of the dual goal of global health im-
provement and equity. A socio-ethical reflection aimed at this must take into account
responsible actors, motives, goals, means and circumstances, which differ greatly in
terms of levels and location. The levels range from international organisations to coop-
eration on the ground, it is about measures in all parts of the world, about protection
and restoration of health, accordingly about all policy areas as well as the health sys-
tems themselves everywhere. In doing so, it is important to find responsible positions
in the different motives of self-interest and human rights, orientation towards majori-
ties and minorities, short-term and long-term perspectives, positions that correspond
to the dual goal of the greatest possible health benefit and heath equity. Eurocentric
assumptions and interests are to be problematized as well as the identity politics of
elites in other parts of the world. In respective ethical approaches, an open, interna-
tionally and interculturally consented universalism, in which classical socio-ethical
concerns such as rights/freedoms and solidarity/common good can be found, must
be combined with a high sensitivity to contexts of established values and very different
economic and ecological conditions.
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1 Einfiihrung: Global Health als akademisches
und ethisches Gebiet

Dass man Gesundheit heute mehr denn je aus einer globalen Perspektive
sehen und fordern muss, ist unabweisbar geworden. Das spiegelt sich
neben einem gesteigerten allgemeinen Bewusstsein fiir gesundheitliche
Situationen und Entwicklungen in anderen Teilen der Welt auch in neuen
Institutionalisierungen und Programmatiken wider. So gibt es auf8er den
klassischen Institutionen wie Weltgesundheitsorganisation (WHO) und
einschldgig international titigen nicht-staatlichen Organisationen schon
lange einen solchen Schwerpunkt des Kinderhilfswerks UNICEF und
der Weltbank, inzwischen in Deutschland auch eine entsprechende inter-
ministerielle Strategie der Bundesregierung und einen gleichnamigen
Unterausschuss im Bundestag, zahlreiche Forschungsinstitute und Auf-
baustudienginge im In- und Ausland, entsprechende Entwicklungsziele
der Vereinten Nationen und weltweite finanzkriftige Programme dazu.

Es handelt sich also ohne Zweifel um eine grofle Gemeinschaftsauf-
gabe, die deshalb einer normativen Reflexion bedarf. Global Health hier
als Herausforderung fiir (Sozial-) Ethik zu behandeln, verlangt nach der
Einfiihrung in das sich entwickelnde Verstindnis dieses Gebiets auch,
sich der ethisch relevanten Aspekte zu vergewissern: derer, an die sich
moralische Anforderungen richten, ihrer Interessen, Absichten und
Mittel sowie der Vielfalt der Umstinde. Erst auf dieser Grundlage ist es
moglich, statt allzu allgemeiner Forderungen konkretere Verpflichtun-
gen zu formulieren und zugleich allgemeinere sozialethische Kriterien
zu entwickeln, die zumindest vielen, wenn nicht den meisten Teilen von
Global Health gemeinsam sein kénnen und miissen.

1.1 Was ist Global Health?

Eine Wortverbindung, die derart umfassende Vorstellungen hervorruft,
fithrt nicht unerwartet zu recht verschiedenen Definitionen. Im akademi-
schen Bereich hat sich die Definition des urspriinglich nordamerikanischen
Consortiums of Universities for Global Health (GUCH) durchgesetzt, die
2009 verdffentlicht und dabei auch erldutert wurde (vgl. Koplan u.a. 2009).
Sie bestimmt Global Health explizit organisatorisch, geographisch, inhalt-
lich und — bemerkenswert fiir ein Dokument aus dem Gesundheitsbereich
und wegweisend auch fiir den vorliegenden Beitrag — normativ.
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Demnach ist Global Health (1) ,,ein Gebiet von Studium, Forschung
und Praxis®, iiberwindet also die herkommliche Trennung dieser Berei-
che, hat (2) eine ,,weltweite® Ausrichtung, verlangt also Uberschrei-
tung nationaler und regionaler Grenzen durch entweder ein Gesund-
heitsproblem oder eine Zusammenarbeit, verbindet (3) vorbeugenden
Gesundheitsschutz mit der Aufmerksamkeit fiir Krankenbehandlung,
geht also angesichts des weltweiten mangels medizinischer Versorgung
weit tiber das hauptsichlich priventive Public Health hinaus, und tutall
dies (4) zur Verbesserung von Gesundheit und Erreichung von ,equity®,
schlief3t also nur diejenigen Verbesserungen ein, mit denen die Kluft
in den gesundheitlichen Chancen vermindert wird (Koplan u.a. 2009,
Ubersetzung und Nummerierung WB). Im weiteren Verlauf des defi-
nierenden Artikels wird noch, insbesondere in Abgrenzung zum eher
nationalen oder auf bestimmte Gruppen ausgerichteten Public Health
und zum vorausgehenden, hiufig eher bilateralen International Health,
der ausgesprochen hohe Grad und Bedarf an Inter- und Multidiszipli-
naritdt hervorgehoben, der keine Fakultit ausschlief3t.

Es handelt sich also erkennbar um eine aus universitirer Sicht for-
mulierte Definition. Aus politischer, sowohl gesundheits- als auch ent-
wicklungspolitischer, oder humanitirer Perspektive wiirde man sicher
anders akzentuieren, obwohl auch dort intersektorale Zusammenarbeit,
globale Perspektive, umfassende Gesundheit und besondere Aufmerk-
samkeit fiir die Benachteiligten zunehmend eine Rolle spielen. Da es
in der Sozialethik aber ebenfalls um ein akademisches Gebiet geht, das
zudem wesentliche Beitrige zu so definiertem Global Health leistet und
noch mehr leisten kann, bietet sich als Grundlage fiir den vorliegenden
Beitrag die gerade erlduterte Begriffsbestimmung an.

1.2 Global Health als Thema von Sozialethik

Ahnlich wie Medizin, die — systemtheoretisch gesprochen — durch ihren
bindren Code krank/nicht krank (vgl. Luhmann 1990) und die Bestim-
mung von Krankheit als grundsitzlich (d. h. mit Ausnahmen) nicht
erwiinscht normativ konstituiert ist, enthilt auch Gesundheit einen
unentbehrlichen evaluativen Ausgangspunkt. Beide Bestimmungsmo-
mente der Definition, die fiir die Weltgesundheitsorganisation in der
Priambel ihrer Verfassung 1946 formuliert und 1948 beschlossen wur-
den, besagen dies unzweifelhaft: Sowohl in der negativen Bestimmung
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als ,Abwesenheit von Krankheit“ (,absence of disease and infirmity )
als auch in der positiven als ,,well-being “ stecken entsprechende funda-
mentale Wertungen (WHO 1950). Und der Bezug auf das Menschen-
recht auf den bestmdglichen Gesundheitszustand bezeichnet bereits
das, was spiter health equity oder gesundheitliche Chancengleichheit
genannt werden sollte und wie gesehen in die akademische Definition
von Global Health untrennbar einging. Nicht alles, was Gesundheit
verbessert, so wertvoll es auch sein mag, ist Global Health, sondern nur
das, was durch besondere Férderung Benachteiligter die gesundheitliche
Ungleichheit vermindert.

Global Health bedarf also als bereits moralisch oder normativ konsti-
tuiertes Gebiet in gewisser Weise keiner separaten Ethik, weil das als
zentral angesetzte Ziel von Equity alle Forschungs- und Handlungsbe-
reiche bestimmt und durchdringt. Allerdings ist nicht unbedingt voraus-
zusetzen, dass die dafiir notwendige reflexive Kompetenz bei allen an
Global Health Beteiligten in geniigender Weise ausgeprigt ist. Deshalb
ist es uneingeschrinkt sinnvoll, auch einen ethischen Diskurs zu Glo-
bal Health zu fithren (vgl. Hunter/Dawson 2021), der aber im Sinne
der definierten Einheit von Forschung und Praxis kein Addendum und
moglichst wenig zusitzliches Fach sein sollte, sondern im Riickgriff
auf entsprechende Methoden und Theorien integraler Bestandteil der
entsprechenden Aktivititen. Denn Global Health ist, im Unterschied
zu gingigen fachpolitischen Gewohnheiten des Universititsbetriebs,
erkennbar durch einen Vorrang der normativen Ziele gegeniiber Fichern,
Methoden oder Theorien gekennzeichnet bzw. méchte es zumindest sein.

Wenngleich in der herangezogenen akademischen Kurzdefinition von
Global Health nicht explizit enthalten, spielt neben Eguity das iltere Kon-
zept des Menschenrechts auf den bestmoglichen Gesundheitszustand, oft
verkiirzt als Recht auf Gesundheit bezeichnet, eine entscheidende Rolle.
In der definierten Verbindung von Equity und Gesundheitsverbesserung
ist es logisch schon substanziell enthalten. Denn wenn die beiden kon-
sequent und nur zusammen verfolgt werden sollen, ergibt sich daraus
zwangsldufig so etwas wie den Anspruch jedes einzelnen Menschen auf
héchstmogliche Verbesserung der Gesundheit. Ein solches Menschen-
recht findet sich in internationalen Dokumenten erstmals in der Praam-
bel der Verfassung fiir die neue WHO und der Allgemeinen Erklidrung
der Menschenrechte der Vereinten Nationen nach dem Zweiten Welt-
krieg, ist also zunichst eher ein politisch-juristisches als ein analytisches
Konzept. Es steht allerdings auch in den WHO-Dokumenten unter der
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Spannung zwischen einem individuell einklagbaren Recht und einem
gesamtgesellschaftlichen Ziel, muss also in konkreten Verwirklichungs-
kontexten letztlich am jeweils national Méglichen und weniger an einer
idealen Situation gemessen werden (vgl. Bruchhausen 2017).

2 Wer, warum, was, wie und wo in Global Health

Angesichts der uniiberschaubaren Vielfalt von Global Health ist bereits
die Strukturierung einer ethischen Anniherung ebenso unerlisslich
wie vorentscheidend. Der hier gewihlte Weg lehnt sich an die klassi-
sche moralphilosophische Unterscheidung und Zusammenschau von
Zielen, Mitteln und Umstinden an, erginzt um die hier keineswegs
selbstverstindliche Frage von jeweils Verantwortlichen und differenziert
in sehr unterschiedliche Formen von Mitteln, u. a. Strategien und Insti-
tutionen auf den Ebenen der drei 2 von Politikansitzen, Programmen
und Projekten, sowie die sehr unterschiedlichen Umstinde von Gesell-
schaft, Okonomie und Okologie. Es geht also zunichst und sogar weit-
gehend darum, die jeweilige ethische Relevanz dieser unterschiedlichen
Aspekte zu beleuchten. Daraus entwickelt sich dann ein umfassenderer
Blick auf die sozialethische Komplexitit von Global Health, durch den
einige Anforderungen an eine angemessene Reflexion sichtbar werden
konnen. Anstelle der gewohnten, aus historischen, politischen und wis-
senschaftsorganisatorischen Griinden entstandenen Einteilungen von
Global Health, wie Infektionskrankheiten, Mutter-Kind-Gesundheit,
Gesundheitssystem und -6konomie, Primary Health Care, Soziale Deter-
minanten der Gesundheit und Nicht-iibertragbare Erkrankungen, wird
hier also eine Anniherung versucht, die sowohl stirker {ibergreifende
als auch fiir bestimmte Elemente spezifische ethische Anforderungen in
den Blick nehmen kann.

2.1 Verantwortliche

Der Bestimmung global entsprechend, lisst sich kein Mensch und keine
Menschengruppe von einer Rolle in und damit aus der Verantwortung
tur aktuelle und zukiinftige Gesundheit ausschliefen. Allerdings bedeu-
ten die sehr unterschiedlichen Grade von Handlungsmaglichkeiten auch
entsprechend grofle Unterschiede in der Verantwortung (vgl. Buchanan/
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DeCamp 2021). Wer als Privatperson in einer der zahlreichen Krisen-
regionen der Welt mit anderen Uberlebensfragen beschiftigt ist, kann
sich um die eigene Gesundheit und die der Familie einschlieflich der
Nutzung eventueller internationaler Hilfsangebote nicht so kiimmern
wie eigentlich geboten — was auch ein Beitrag zu Global Health wire.
Denn die WHO schlief3t in ihrer breiten Definition von Gesundheits-
system ausdriicklich die familidren Bemithungen als Gesundheitsleis-
tungen ein, auch wenn die Méglichkeiten der Betroffenen selbst hiufig
besonders beschrinkt sind. Wer hingegen institutionell an der Spitze von
Staaten, internationalen Organisationen oder multinationalen Konzer-
nen steht, hat oft Verantwortung fiir gesundheitliche Bediirfnisse von
Millionen Menschen.

2.1.1 Staaten, Organisationen und Unternehmen

Moralische Verantwortung fiir Gesundheit entsteht durch Aufgabenbe-
reiche und Handlungsméglichkeiten. Dabei ist die Verantwortung durch
Aufgaben deutlich klarer bestimmt als durch Maglichkeiten. Wer eine
grof3e Institution leitet, ist zumindest fiir die Gesundheit der ihr Zuge-
hérigen mitverantwortlich, also etwa Staatsangehorige oder Beschiftigte.
Die primiren Adressaten der Menschenrechte sind die Staaten als Mit-
glieder der Staatenbiinde, die diese Rechte formulieren, v. a. der Vereinten
Nationen und fiir die Gesundheit der WHO. Dass die Verantwortung
aber auch dabei tiber Staats- und Betriebsangehorige hinausgehen muss,
wird zunehmend gefordert und sogar gesetzlich geregelt. Staaten haben
auf jeden Fall auch Verpflichtungen gegeniiber Nicht-Staatsangehori-
gen, die sich auf ihrem Gebiet befinden. Dariiber hinaus verlangt der
Menschenrechtsdiskurs zum Recht auf Gesundheit immer wieder, dass
sich — insbesondere in akuten gesundheitlichen Notlagen — wirtschaft-
lich potente Staaten auch fiir die Gesundheit in anderen Staaten verant-
wortlich zeigen — nicht nur aus aufSenpolitischem Kalkiil, sondern als
Minimalanforderung einer globalen Solidargemeinschaft. Bei in Deutsch-
land und der EU titigen Wirtschaftsunternehmen versucht inzwischen
das Lieferkettengesetz, auf die Einhaltung von Gesundheitsschutz bei
der Produktion auch tiber die direkt Beschiftigten hinaus hinzuwirken.
In der notwendigen Eindimmung gesundheitsschiddlicher Produkte
wie Tabak und tiberzuckerter Getrinke besteht ein gesellschaftliches
Bewusstsein fiir die Verantwortung der Unternehmen, politische Prozesse
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dazu verlaufen jedoch insbesondere in Deutschland eher schleppend.
Inwieweit Unternechmen auch fiir die gesundheitlichen Auswirkungen
ihrer Produkte auf der Nachfrageseite verantwortlich sind, wird unter-
nehmensethisch diskutiert.

Vergleichsweise klar ist die Verantwortung von nicht-staatlichen Orga-
nisationen, da diese in ihrem Griindungszweck entsprechende Aufgaben
tibernommen haben. Ihre Herausforderung besteht v. a. in der Gewich-
tung der verschiedenen Unterstiitzungsmdoglichkeiten, also etwa, ob
Aufklirungsarbeit und Advocacy wichtiger sind als Einzelprojekte in
Low and Middle Income Countries (LAMICs). Fiir sie stellt sich also
der grofite Teil der Fragen, die im weiteren Verlauf dieses Beitrags fiir
Global Health insgesamt zu behandeln sind.

2.1.2 Individuen in Industrienationen

Wesentlich weniger ethisch klar und letztlich auch nicht weitreichend
festzulegen ist die Verantwortung im privaten Bereich, nimlich insbe-
sondere als Konsumierende, Spendende und Wihlende. In Lindern mit
Demokratie und Marktwirtschaft sind die eben genannten Verantwort-
lichen in Spitzenpositionen auch von Wahl-, Kauf- und Spendenent-
scheidungen der Bevolkerung abhingig. Dabei haben die allermeisten
Menschen jedoch nicht den nétigen Einblick, um die Angemessenheit
der jeweiligen gesundheitlichen Folgen zu beurteilen. Sie miissen also
vertrauen. Die Erosion des Vertrauens in Parteien, Institutionen und
Unternehmen wirke sich damit auch hier aus.

Als potentiell Spendende haben die meisten Menschen in Industrie-
gesellschaften Moglichkeiten, zur weltweiten Verbesserung von Gesund-
heitsversorgung beizutragen. Die Spendenbereitschaft gerade fir Not-
hilfeorganisationen im Gesundheitsbereich und in Partnerschaften ist
ausgesprochen hoch. Auch wenn solche fragmentierte Unterstiitzung
bekannte Probleme wie etwa den Koordinierungsaufwand auf Seiten
der Empfangenden, Abhingigkeit und dadurch Bevormundung, Woh/-
standsinseln besser versorgter Gesundheitseinrichtungen und geringere
Einbindung in nationale Gesundheitsstrategien und -systeme mit sich
bringt, bleibt sie doch eine reale Moglichkeit, zumindest punktuell
gesundheitliche Chancen anzugleichen. Das Gefiihl, einer z. B. in Vor-
trigen personlich erlebten und vertrauenswiirdigen Gesundheitsfachkraft
durch finanzielle Beitrige wertvolle Arbeit zu ermdglichen, kann dabei
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sowohl die Motivation steigern und die Kooperation stirker mensch-
lich als technisch werden lassen als auch problematische Einstellungen
von white saviourism bestirken. Groflere Organisationen, die durch
Spenden arbeiten, weisen hier in Bildsprache und Textbotschaften eine
zunchmende Sensibilitit auf, um den viel gréfleren Arbeitsbeitrag der
oft anonym gebliebenen einheimischen Mitarbeitenden angemessen
hervorzuheben. Aber es bleibt bei der Spendenbereitschaft die gene-
relle Tendenz, Menschen mit dhnlicher Herkunft wie der eigenen eher
zu vertrauen.

Zunehmend deutlicher ausgeprigt ist das Interesse, mit dem eigenen
Konsumverhalten nicht zu Gesundheitsschidigungen beizutragen (vgl.
Gesang 2022, 207—217). Das gilt aktuell besonders fiir die Vermeidung
von Emissionen fiir den Schutz des Klimas mit seiner hohen Gesund-
heitsrelevanz, aber auch den Versuch, durch den Kauf von Nahrungs-
mitteln oder Kleidung nicht Anbaumethoden mit hohem Einsatz von
Pestiziden, Waldrodung, Wasser- und andere Rohstoffextraktionen oder
Kinderarbeit zu fordern. Bei politischen Wahlentscheidungen bleiben
die Einwirkungsméglichkeiten, vielleicht mit Ausnahme des Klimawan-
dels und anderer Konsumsteuerung, eher begrenzt, da in Deutschland
traditionell eine vergleichsweise hohe Einigkeit der demokratischen Par-
teien im entwicklungspolitischen Bereich besteht. Diese lasst sich aus
den Motiven der Selbstrekrutierung fiir dieses Politikfeld in Parlament
und Regierung erkliren. Zudem wagt keine Partei, die gewihlt werden
mochte, die eigentlich notwendige globale Umverteilung von Gesund-
heitsressourcen ins Wahlprogramm aufzunehmen.

Das entwicklungspolitische Engagement fiir Gesundheit, etwa in Hilfs-
organisationen und -einsitzen, Partnerschaften und Politik, kann in sei-
ner Bedeutung nicht geringer bewertet werden, zumal es ja hiufig durch
Bewusstseinsbildung und Arbeit vor Ort die anderen Unterstiitzungsfor-
men erst moglich macht. Es lsst sich jedoch noch weniger als allgemeine
moralische Verpflichtung festlegen, weil es eher dem entspricht, was der
Theologe Karl Rahner (1955) als ,Existenzialethik thematisierte. Es geht
darum, fiir das eigene berufliche und private Engagement Schwerpunkte
zu finden, die der eigenen Berufung, erkennbar an persénlichen Fihig-
keiten und Neigungen, entsprechen und den ganzen Lebensweg (mit)
bestimmen konnen. Gerade hier besteht dann, wie in allen helfenden
Berufen, die Herausforderung, dass die Arbeit nicht durch Uberschitzen
der eigenen Rolle, iibermifiigen Ausgleich eigener Leere oder gar Min-
derwertigkeitsgefiihle, Auskosten der Abhingigkeit anderer und Flucht
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vor negativen Erfahrungen fiir diejenigen Menschen, mit denen und fiir
die man arbeitet, wie auch die eigene mentale Gesundheit gravierende
Nachteile erleidet (vgl. Schmidbauer 1983). Selbstreflexive und extern
beurteilende Erforschung von Motiven ist eine entscheidende Vorbe-
dingung insbesondere fiir verantwortbare Auslandseinsitze und -arbeit.

Bei der zivilgesellschaftlichen Lobby- und Advocacy-Arbeit ist zu beob-
achten, dass das Menschenrecht auf Gesundheit hiufig herangezogen
wird, deutlich hiufiger als etwa Equity. Denn im Gegensatz zur Equity
erlaubt das Menschenrechrt als volkerrechtlich verankerte, durch Selbst-
verpflichtung bindende Norm, die Regierungen an ihre vertraglichen
Verpflichtungen zu erinnern, wenn die gesundheitliche Benachteiligung
bestimmter Gruppen aufgewiesen werden kann. Allerdings muss es, wie
alle Menschenrechte, im Gesamtrahmen der Menschenrechte konkreti-
siert werden, darf also nicht auf Kosten anderer Menschenrechte einseitig
verfolgt werden. Zudem bleiben die Themenbereiche, in denen zivilge-
sellschaftlich mit dem Recht auf Gesundheit argumentiert wird, meist
eher begrenzt. Es geht v.a. um Zugang zu Gesundheitsversorgung fiir
Gefliichtete und Migrierte in Deutschland und um weltweiten Zugang
zu patentierten Medikamenten und Impfstoffen. Der Blick richtet sich
also v.a. auf deutsche oder westliche Akteure wie Regierungen und
pharmazeutische Unternehmen, nicht auf den gréfiten Teil der globa-
len Unterversorgung.

2.1.3 Gesundheitsfachkrifte in Low and Middle Income Countries

Uber all diesen Formen von Verantwortung und internationalem Enga-
gement durch Menschen und Institutionen in Industrienationen wird
zumeist ibersehen, dass den weitaus groferen Beitrag zu Global Health
Equity diejenigen Menschen leisten, die durch tagtigliche Arbeit im
Gesundheitswesen ihres Landes unter hiufig sehr schwierigen Bedin-
gungen Gesundheitsdienstleistungen erbringen. Global Health Work-
force ist entsprechend auch schon wiederholt zum Schwerpunktthema
der Weltgesundheitsberichterstattung geworden, und ihr Mangel wird
zu den grofiten Global Health-Problemen gezahle (vgl. WHO 2016).
Wihrend in fritheren Jahrzehnten der Mangel an Ausbildungskapazi-
titen ganz im Vordergrund stand, sind inzwischen der sachgerechte
Einsatz und die Abwanderung zu gréf8eren Problemen geworden. Viele
Linder Afrikas verlieren einen groflen, oft den groferen Teil des teuer
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ausgebildeten drztlichen Nachwuchses an Industrienationen, die bessere
Arbeits- und Lebensbedingungen bieten und so ihre eigenen Versorgungs-
liicken teilweise schlieflen konnen. In anderen Lindern wie Tansania gibt
es drztliche Arbeitslosigkeit, weil das staatliche Gesundheitswesen nicht
geniigend Stellen fiir diese vergleichsweise hoch bezahlte Berufsgruppe
anbietet und die Aufgaben lieber durch kostengiinstiger auszubildende
und anzustellende Clinical Officer und anderes nicht-drztliches Personal
erfiillen ldsst. Zu den globalen Gegenmafinahmen gehért der von der
Weltgesundheitsversammlung beschlossene WHO Global Code of Practice
on the International Recruitment of Health Personnel (vgl. WHO 20105
vgl. Damm 2022), der neben einem Monitoring dieser Prozesse und
Schutz der Migrierenden vor Ausbeutung auch die Selbstverpflichtung
von Regierungen vorsicht, nicht entsprechendes Gesundheitspersonal
aus Landern mit bereits bestehendem Mangel abzuwerben. Hier besteht
eine der Inkohirenzen auch deutscher Politik, wo das Gesundheitsmi-
nisterium die Gewinnung von Fachkriften aus anderen Lindern fordert,
das Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (BMZ) aber MafSnahmen zur Retention finanziert. Einziger
Erfolg versprechender Mechanismus wire hier die bindende Regelung,
dass ein aufnehmendes Land dem abgebenden Land fiir z. B. jedes drzt-
liche Arbeitsjahr die Ausbildungskosten anteilig erstatten muss, so dass
ein gentigender finanzieller Anreiz entstiinde, ausreichend Studienplitze
fir den eigenen Bedarf zu schaffen. Die Abwanderung der kliigsten Kopfe
wire aber auch so nicht zu verhindern.

Die hohe Belastung und Arbeitsunzufriedenheit fithre nicht selten
dazu, dass die Versorgungsqualitit durch entsprechend beeintrichtigtes
Personal sowohl hinter den Erwartungen derjenigen, die selbst oder fiir
Zugehorige Versorgung suchen, als auch hinter etablierten medizinischen
und pflegerischen Standards zuriickbleibt, bis hin zu Behandlungsver-
weigerung und Korruption. Auch hier macht das Menschenrecht auf
Gesundheit die ausdriickliche Vorgabe, dass alle Gesundheitseinrich-
tungen fachlich, personell, ethisch und kulturell angemessen sein miis-
sen (vgl. CESCR 2000). Staaten als Adressaten der Menschenrechte
miissen also dafiir Sorge tragen, dass das Personal aufgrund seiner Aus-,
Fort- und Weiterbildung, Zahl, Vergiitung und Arbeitsbedingungen
den menschenrechtlichen Anforderungen der Verfiigbarkeit, Zuging-
lichkeit und Erschwinglichkeit, Annehmbarkeit und Qualitit (Availa-
bility, Accessability/Affordability, Acceptability, Quality — AAAQ Approach)

entsprechen kann.
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2.2 Motive

Neben der bisher vorwiegend angesprochenen persénlichen Motivation
sind allgemeinen Motive anzusprechen, aus denen sich Menschen und
Institutionen in Global Health betitigen.

2.2.1 Common Goods

Es geht bei Global Health einerseits um gemeinsame Interessen, common
global goods, deren Verwirklichung den meisten Menschen weltweit, und
insbesondere sehr vielen besonders Gefihrdeten, zugutekommt. Das
Konzept der common goods wurde entsprechend auch von der Weltge-
sundheitsorganisation unterstiitzt (vgl. Savedoft 2019). Dariiber hinaus
erstrecke sich aber Global Health auch auf Bereiche, die traditionell nicht
von common goods, sondern von Verteilungskonflikten geprigt sind, etwa
dem zwischen Angebots- und Nutzungsseite von Gesundheitsdienst-
leistungen oder, im Hinblick auf solidarisch finanzierte Systeme, dem
zwischen Netto-Zahlenden und Netto-Empfangenden.

Diese Unterscheidung zwischen common und private goods lisst sich
keineswegs auf die zwischen Gesundheitsschutz und Krankenversorgung
reduzieren. Obwohl es natiirlich bei den common goods im Wesentlichen um
Gesundheitsschutz geht, also die Reduzierung von Gesundheitsrisiken aus
einer physischen und sozialen Umwelt, reicht Gesundheitsschutz weit in
lediglich individuelle Interessen hinein. Fehlender Tetanusschutz etwa stellt
bei dieser nicht zwischen Menschen (mit Ausnahme der Schwangerschaft)
tibertragbaren Krankheit nur eine individuelle, keine kollektive Gefihrdung
dar. Und umgekehrt kann auch die Krankenversorgung insofern zum com-
mon good werden, als erfolgreiche Infektionsbehandlung Weiterverbreitung
verhindern kann und das Vorhandensein von medizinischer Infrastrukeur
und medizinischem Wissen grundsitzlich fir alle wichtig ist, unabhingig
davon, ob sie entsprechende Behandlung am Ende bendtigen oder nicht.

Uber die Beeintrichtigung von Arbeitsleistung und Kaufkraft, die
durch unbehandelte Erkrankungen entsteht, wird aber auch der Gesund-
heitszustand Armerer zu einer Frage von common good. Das motiviert
durch die entsprechenden wohlfahrtsékonomischen Berechnungen der
1990er Jahre (vgl. Commission on Macroeconomics and Health 2001)
auch staatliche, internationale und philanthropische Investitionen in

Global Health maf3geblich.
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2.2.2 Eigennutz und Menschenrechte

Die Motivationen fiir Global Health reichen vom reinen nationalen und/
oder privatwirtschaftlichen Eigeninteresse des Schutzes vor Pandemien
und der Absatzmirkte fiir medizinische Produkte bis zur dauerhaften
altruistischen Verlagerung des eigenen Lebensmittelpunktes dorthin, wo
lokal der Bedarf an Gesundheitsarbeit am grofiten ist. Die Ziele kénnen
umfassend sein, wie nachhaltige gesundheitsforderliche Entwicklung,
aber auch fokussiert auf hochspezialisierte Krankenversorgung.

Dabei sind insbesondere die extremen Enden dieser Spektren in
den letzten Jahren problematisiert und dadurch revidiert worden. Die
urspriinglich geduflerte Sicht, dass es der Politik vor allem um nationales
Eigeninteresse und damit um den Schutz vor Gesundheitsgefahren der
eigenen Bevolkerung gehen miisse (vgl. US Institute of Medicine 1997),
ist durch die Argumentation erginzt worden, dass weltweite Realisie-
rung des Menschenrechts auf den bestméoglichen Gesundheitszustand
im Interesse aller sei. Und die Entsendung von weiflem bzw. westlichem
Personal wird als potentieller ,, white saviourism (Pallister-Wilkins 2021)
problematisiert. Beide Einwinde 4ndern nichts an der Sinnhaftigkeit
von Pandemieschutz und personeller Entwicklungszusammenarbeit oder
humanitirer Hilfe, stellen sie aber in einen breiteren Kontext und eine
umfassendere Perspektive. Mehr denn je miissen die Personalentsendung
als gezielte Ubergangslosung, die dem voriibergehenden Ersatz und der
Qualifizierung einheimischer Krifte dient, und der Pandemieschutz
als Minimum, das durch menschenrechtliche Aspekte zu erginzen ist,
verstanden werden.

Durch solche Klirungen wird zunehmend eingefangen, was an sehr
unterschiedlichen einzelnen Aktivititen international zu beobachten war
und ist. Da gibt es als zwischenstaatliche Unterstiitzung im Aufbau von
Gesundheitsversorgung die Entwicklungszusammenarbeit, die frither als
Entwicklungshilfe allzu lange vom ausdriicklichen Interesse des Kalten
Kriegs geprigt war, unter den unabhingig gewordenen Lindern Verbiin-
dete fur die eigene Seite zu gewinnen. Dass dabei auf die Durchsetzung
menschenrechtlicher Standards und guter Regierungsfihrung hiufig
stillschweigend verzichtet wurde, erfuhr nach dem Ende des Ost-West-
Konflikts um 1990 eine Revision. Der bereits zitierte, volkerrechtlich
verbindliche General Comment Nummer 14 zum Menschenrecht auf
den bestméglichen Gesundheitszustand von 2000 (vgl. CESCR 2000)
ist Ausdruck einer solchen Revision. Denn gegeniiber den hiufig vagen



Global Health (Ethics) 85

oder zumindest als vage interpretierten Ausfithrungen der allgemeinen
Dokumente formuliert er verschiedene recht konkrete Anforderungen,
denen sich viele Staaten bis dahin weitaus einfacher ohne Furcht vor
Kritik entziehen konnten. Dieses verstirkte Dringen auf die Einhaltung
menschenrechtlicher Standards wird jedoch angesichts neuer geopoli-
tischer Konstellationen und Bedrohungen wieder in Frage gestellt. Bei
Verbiindeten driickt man leichter die Augen zu.

2.3 Ziele: Gesundheitsschutz und Krankenversorgung

Die iibergeordneten Global Health-Ziele von Gesundheitsverbesserung
und -gerechtigkeit beziehen sich auf die Erreichung von Zielen auf
unterschiedlichen Gebieten. Grundlegend wird unterschieden zwischen
Schutz und Wiederherstellung der Gesundheit, verkérpert im heutigen
Unterschied zwischen individueller und kollektiver Privention einerseits
und Krankenversorgung andererseits. Beide Ziele miissen unter 6ffent-
licher Verantwortung stehen und lassen sich institutionell keineswegs in
Public Health in Form des Gesundheitsamts und Medizin in Arztpraxis
und Krankenhaus aufteilen.

2.3.1 Individuelle Versorgung

Denn Staaten, die nur Public Health als staatliche Aufgabe sehen und
Krankenversorgung weitgehend dem Markt tiberlassen, haben einen
nachweislich schlechteren Gesundheitszustand der Bevélkerung im Ver-
gleich mit Lindern dhnlichen Einkommens, bei denen der Staat auch
die Finanzierung individueller Versorgung reguliert. Gute drztliche Praxis

ist ebenso auf Krankheitsprivention und Gesundheitstérderung wie die
Behandlung manifester Erkrankungen bedacht. Sogar in Deutschland hat
Public Health bzw. das Gesundheitsamt auch Aufgaben in der Kranken-
versorgung, wenn es um die Versorgung besonders benachteiligter und
dadurch vulnerabler Gruppen geht, etwa bei Gefliichteten, Wohnungs-
losen oder Drogenabhingigen. Dies bleibt aber die Ausnahme, wihrend —
wie eingangs geschen — fiir Global Health die individuelle Krankenversor-
gung einen integrierten und gleichberechtigten Themenbereich darstell.
Welche Standards von Medizin hier verantwortbar angestrebt werden

konnen, wird Teil der Uberlegungen zum dkonomischen Kontext sein.
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2.3.2 Gesundheitsschutz

Fiir Global Health kann deshalb eine zu starke Anlehnung an etablierte
Public Health-Ethik irrefiihrend sein. Das gilt auch deshalb, weil sich
die politischen Strukturen so fundamental unterscheiden. Im gingigen
Public Health sind dies iiberwiegend 6ffentliche Kérperschaften, die in
Deutschland unter der Aufsicht von Landes- und Bundesinstitutionen
stehen. Eine diesen entsprechende Weltregierung gibt es hingegen auch
nicht ansatzweise, so dass global — im Gegensatz zu national — weniger
ein hierarchisches Verhiltnis als vielmehr ein stark fragmentiertes, in
Teilen sogar kompetitives Geschehen zu beobachten ist.

Schutz der Gesundheit ist zudem eine Aufgabe, die weit tiber das
Gesundheitssystem hinausreicht. Alle Studien zur Bedeutung des Zugangs
zu Gesundheitsversorgung haben gezeigt, dass andere Determinanten
weitaus entscheidender fiir den individuellen und damit auch kollekti-
ven Gesundheitszustand sind. Verhalten und Verhiltnisse haben einen
weitaus grofleren Einfluss. Was ungesunde Erndhrung und Kontake mit
schidlichen Substanzen, vermeidbare Infektionen, Bewegungsman-
gel und Uberlastung, absichtliche und unabsichtliche Verletzungen an
Schaden anrichten, kann kurative und rehabilitative Versorgung nicht
alles riickgingig machen. Deshalb sind Sicherheits-, Bildungs-, Sport-,
Umwelt-, Landwirtschafts- und Verkehrspolitik insgesamt fiir Gesund-
heit entscheidender als der Zustand des Gesundheitswesens. Die deshalb
geforderte Health-in-All-Politik, die bei Entscheidungen in allen Poli-
tikfeldern die Beriicksichtigung gesundheitlicher Auswirkungen verlang,
ist auch fiir Global Health zentral. Die Nachhaltigen Entwicklungsziele
der Vereinten Nationen, bei denen das Ziel 3 Gesundbeit im Kontext
von 16 weiteren Zielen zur sozialen und physischen Umwelt steht, sind
deshalb kein Riickschritt fiir Gesundheit, sondern — bei Verwirklichung
der Ziele — eine enorme Stirkung von Gesundheit.

2.4 Strategien

Global Health ist als weites Gebiet ohne Definitionshoheit durch eine

denkbar grof3e Breite von Einzelzielen und Mitteln charakeerisiert. Stra-
tegien, als geplanter Mitteleinsatz zur Erreichung jeweils definierter Ziele,
betreffen hier zunichst die auch aus nationaler Gesundheitspolitik bekann-
ten Bereiche und dariiber hinaus einige nur oder besser weltweit verfolgbare.
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2.4.1 Forschung

Forschung zu vernachlissigten Gesundheitsproblemen gehort pro-
minent zu Global Health. Denn das viel beschworene 9o/10 gap, dass
sich in weltweiter Perspektive gefiihlte 9o Prozent der eingesetzten
Mittel auf 10% der Probleme konzentrieren und entsprechen 9o Pro-
zent der Probleme nur 10 % erhalten, gilt fiir Gesundheitsforschung
in besonderem Mafle. Mit der grofSen Ausnahme der so genannten
Armuts-assoziierten oder vernachlissigten Tropenkrankheiten, bei denen
geniigend wirksame, nebenwirkungsfreie und anwendungsfreundliche
Arzneimittel teilweise noch fehlen, existieren gegen die meisten Erkran-
kungen entsprechende Medikamente und Impfstoffe. So besteht ein
grof3er Teil des Forschungsbedarfs in der Implementierungsforschung,
also der Untersuchung von Hindernissen und férderlichen Faktoren
in Gesundheitsprogrammen. Neben dieser Allokations- und Priorisie-
rungsfrage von Forschungsmitteln stellen sich die bekannten forschungs-
ethischen Fragen von vertretbaren Risiken und Belastungen, Schutz
vulnerabler Gruppen und Informed Consent, der in Gesellschaften mit
anderen Individualisierungs- und Bildungsverhiltnissen besondere
Herausforderungen mit sich bringt. Hier ist das Angebot forschungs-
ethischer Fortbildung und Institutionen inzwischen derart prominent,
dass die meisten Angehorigen der Gesundheitsberufe in Afrika beim
Wort Ethik fast ausschliefSlich an die Forschungsregulation denken,
nicht aber an Fragen der Verteilung, der Krankenversorgung und der
berufsethischen Verpflichtungen.

2.4.2 Zugang zu Forschungsergebnissen und neuen Arzneimitteln

AnschliefSend stellt sich die Frage des Zugangs zum gewonnen Wissen
und zu den entwickelten Produkten. Hier haben die Forderungen nach
generellem Open Access zu wissenschaftlichen Publikationen bereits
erkennbare Verdnderungen mit sich gebracht, so dass sich die Debatte
auf die altbekannte Frage nach der Auswirkung von Patenten auf die
Versorgung mit unentbehrlichen Arzneimitteln konzentriert. Darin unter-
scheiden sich die Interessen von Lindern mit forschenden Pharmaunter-
nehmen deutlich von denen ohne, so dass etwa der Zugang zu Medika-
menten gegen HIV/AIDS erst durch massive Konflikte mit nationaler
Aussetzung von Patenrechten in Siidafrika erzwungen werden konnte.
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Inzwischen gibt es verschiedene Modelle, um etwa durch Patent-Pools

LAMIC: verbilligte Medikamente zu ermdglichen, wihrend die Preise in
Industrienationen die Refinanzierung der Ausgaben fiir Forschung und
Entwicklung gewihrleisten. Fiir tropenspezifische Erkrankungen reicht
jedoch die dortige Kaufkraft fiir kostendeckende Entwicklung und Pro-
duktion zumeist nicht aus, so dass mittelfristige Schenkungsprogramme

die Massenbehandlung des Befalls mit verschiedenen Wiirmern sicher-
stellen und neue internationale Finanzierungmodelle wie vorauslaufende

Abnahmeverpflichtungen und Erfolgsprimien die vorher vereinbarte

Entwicklung und Verteilung bestimmter Arzneimittel belohnen sollen.
Voriibergehender Impfnationalismus wihrend der anfinglich Knappheit
von Impfstoff gegen COVID 19 zeigt jedoch die Briichigkeit internatio-
naler Solidaritit im Zugang zu Arzneimitteln.

2.4.3 Vertikale und horizontale Programme

Eine sehr grundsitzliche, immer wieder spaltende Frage ist sodann, wie

die nétigen Produkte und Dienstleistungen zur bediirftigen Bevolke-
rung gebracht werden sollen. Vor allem in Spenden-abhingigen Orga-
nisationen besteht eine Vorliebe fiir Programme, gelegentlich in Form

von Kampagnen, die mit bekanntermafien wirksamen Instrumenten

auf ausgewihlte Gesundheitsprobleme abzielen. Die Vorteile solcher
vertikalen, oft krankheitsspezifischen Mafinahmen liegen auf der Hand:
begrenzte Laufzeit und Finanzierung ebenso wie genauere Messung von

Wirksambkeit, deshalb effizienterer Mitteleinsatz. Diese Vorteile selektiver
Gesundheitsprogramme zeigten sich schon in den Anfingen der Globa-
lisierung von Gesundheitsmafinahmen, die sich mit den Internationalen

Sanititskonferenzen zur Cholera und der kolonialen Seuchenbekimpfung

im 19. Jahrhundert, v. a. von Pocken, Wurmerkrankungen und Malaria,
ansetzen lassen. Eine effektive Bekimpfung von Infektionskrankheiten

verhindert wirtschaftliche Ausfille und zahlreiche Todesfille. In der
Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg fithrte zunichst die WHO selbst die

globalen Eradikationsprogramme durch, neben den Pocken nun auch

Malaria, Yaws und spiter Poliomyelitis.

Demgegeniiber ist der horizontale Ansatz von Aufbau und Stirkung
des gesamten Basis-Gesundheitssystems von langjahrigen Prozessen,
hohem Mittelansatz und komplexer Wirksamkeitsmessung geprigt. Er
kann allerdings auch erheblich langfristiger und nachhaltiger wirken,
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ohne dass man aber Riickginge von Sterblichkeit und bestimmten
Krankheiten unbedingt einzelnen Mafinahmen zuschreiben kann. Die-
ser breite Ansatz ist jiingeren Datums. Erst in der kleinen geopolitischen
Entspannungszeit der 1970 Jahre konnte die WHO mit Health for all
by the Year 2000 und Primary Health Care (PHC) eine Programmatik
fir die ganze Breite der Gesundheitsversorgung vereinbaren. Doch nun
wurde ihr bisheriger Partner selektiv: UNICEF lief§ sich ins Lager der-
jenigen zichen, die lieber eine begrenzte Anzahl nachgewiesenermafien
besonders effektiver Gesundheitsinterventionen, wie die Zucker-Salz-
Mischungen bei Austrocknung durch Durchfallerkrankungen, Stillen,
Impfen, mehr Zeit zwischen den Geburten, unterstiitzten (Selective
Primary Health Care) (vgl. Walsh/Warren 1979), als auf die langsame
Entwicklung des ganzen Gesundheitswesens zu warten (Comprehen-
sive Primary Health Care). Auch die Millennium-Entwicklungsziele
waren mit ihrer exklusiven Fokussierung auf Kinder- und Miittersterb-
lichkeit sowie die hdufigsten tddlichen Infektionskrankheiten erneut
héchst selektiv, weil die Staatengemeinschaft schnelle sichtbare Erfolge
gewihrleistet sehen wollte.

Zu den horizontalen Ansitzen zihlen hingegen die Sozialmedizin der
Zwischenkriegszeit, das Menschenrecht auf den bestméglichen Gesund-
heitszustand 1948, die erwihnte PHC und schliefSlich seit 2016 die
heutigen Nachhaltigen Entwicklungsziele, die mit einer Ausweitung
der adressierten Gesundheitsprobleme auf vernachlissigte und nicht-
infektiése Gesundheitsprobleme sowie Universal Health Coverage, also
umfassende Versorgung und soziale Absicherung im Krankheitsfall, das
Bemiihen um Gesundheit fiir alle erheblich steigern. Inzwischen gilt
Diagonalisierung als Nutzung vertikaler Programme zum Aufbau hori-
zontaler Strukturen als erstrebenswert.

2.4.4 Humanitdre Hilfe und Entwicklungszusammenarbeit

Gewisse Ahnlichkeiten mit der vertikal-horizontal-Unterscheidung weist
der Unterschied zwischen Nothilfe und Entwicklungszusammenarbeit
auf. Nothilfe reagiert eher kurzfristig auf vordringliche Gesundheits-
probleme, z. B. Epidemien von Infektionskrankheiten wie Ebola oder
Cholera oder ein erhdhtes Aufkommen an Verletzte nach Erdbeben
oder in kriegerischen Auseinandersetzungen, steigt dann aber auch in
den Wiederaufbau ein. Entwicklungszusammenarbeit strebt dagegen
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den Aufbau bisher nicht vorhandener Kapazititen an und verlangt
lingerfristiges Engagement. Wihrend Humanitire Hilfe, dem Begriff
entsprechend, bei menschlicher Not auch tiber politische Systemgren-
zen hinweg nach den Grundsitzen der Neutralitit und Unparteilich-
keit geleistet werden sollte, war Entwicklungshilfe lange auf (potentiell)
Verbiindete im Kalten Krieg und spiter Handelspartner beschrinkt,
wurde dann aber stirker Menschenrechts-basiert, bevor mit dem Kon-
zept der Fluchtursachenbekidmpfung wieder aufgeklirtes Eigeninteresse
an Bedeutung gewann. Beide Formen von Unterstiitzung, Nothilfe wie
Entwicklungszusammenarbeit haben ihre sozialethische Berechtigung
und jeweils eigene moralische Motivationskraft. Unverschuldet in Not
geratenen Menschen zu helfen entspricht einem spontanen Mitgefiihl,
weltweite Angleichung der Gesundheitschancen durch Entwicklung
ergibt sich zwangsliufig aus Uberlegungen zur Gerechtigkeit. In den
Aufmerksamkeitsokonomien der 6ffentlichen Meinung und der Politik
konkurrieren beide, trotz unterschiedlicher ministerieller Zustindig-
keiten (des Auswirtigen Amtes fiir Humanitire Hilfe und des BMZ
fur Entwicklung), vergleichsweise stark, aber auch hier gibt es mit dem
Konzept der entwicklungsorientierten Nothilfe eine Konvergenz. Fiir Per-
sonal war trotz der teilweise sehr unterschiedlichen Anforderung die
Grenze durchlissig, nicht Wenige brachten ihre Erfahrungen aus dem
Entwicklungsdienst spiter in die Nothilfe ein oder suchten nach wech-
selhaften Jahren kurzer Nothilfeeinsitze eine lingerfristige Betdtigung.
Dadurch konnte auch die oft wenig kontextsensible Nothilfe von der
Erfahrung Mitarbeitender mit lingeren, besser vorbereiteten fritheren
Einsitzen lernen. Ein weiterer ethisch relevanter Lernprozess war das
SPHERE-Projekt, das mit seiner Humanitarian Charter gegentiber der
fritheren Haltung, Betroffene sollten dankbar fiir jede Form von Hilfe
sein, sehr konkrete Minimalstandards der Unterstiitzung als Rechte
formulierte, etwa bestimmte tigliche Wasser- und Nahrungsmittel-
mengen oder Quadratmeter Unterkunft pro Person (vgl. The Sphere
Handbook 2018).

2.4.5 Industriegesellschaftliche Determinanten globaler Gesundheit
Ein Argument fiir die Ausweitung der Perspektive von Gesundheitsver-

sorgung in Entwicklungslindern auf Global Health war gewesen, dass der
ausschliefSliche Blick auf Mafinahmen in LAMICs die grofe Bedeutung
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des Geschehens in Industrienationen verkennt. Deren Export von Gift-
mill und Elektroschrott, subventionierten Agrarprodukten und unge-
sunden Lebensstilen, deren Nachfrage nach seltenen Bodenschitzen,
deren Import von Kleidung und anderen Waren, die unter gesund-
heitsschidlichen Bedingungen produziert werden, und — wie gesehen
deren Anwerbung von irztlichem Personal sowie Preispolitik fiir Medi-
kamente sind fiir den Gesundheitszustand in den betroffenen Lindern
hiufig entscheidender als punktuelle Behandlungsmaf§nahmen. Deshalb
messen — wie ausgefiihrt — verschiedene, insbesondere die groflen kirch-
lichen Hilfsorganisationen wie Misereor mit dem Griindungsauftrag,
den Michtigen ins Gewissen zu reden, der Bewusstseinsbildung eine
nicht weniger grofle Bedeutung als den Hilfsprojekten bei. Dies fiihrt
zu 6konomischen Fragen und Unterschieden, ohne die Global Health
kaum eine derart offenkundige ethische Brisanz hitte und die hier als
Teil der Umstinde thematisiert werden sollen.

2.5 Anpassung an Umstédnde:
Gesellschaft, Okonomie und Okologie

Wesentliche Debatten des heutigen Global Health-Diskurses wurden

zuvor unter Konzepten wie der Expansion oder dem Transfer von euro-
pischer oder westlicher Medizin ausgetragen. Die Beobachtung, dass der
Transfer von medizinischem Wissen, Personal und Material, das in einem

Teil der Welt produziert worden war und sich dort durchgesetzt hat, in

andere Teile der Welt mit Anpassungen einhergeht und gehen muss, ist
ebenso alt wie unabweisbar. Wenngleich inzwischen die Einseitigkeit

dieses Transfers in konzeptioneller wie faktischer Hinsicht kritisiert
worden ist, bleibt doch die Realitit, dass auch heute die Bedingungen

des jeweiligen Entstehungskontextes nicht unbedingt mit denen aller
moglichen Anwendungskontexte deckungsgleich sind, so dass die Frage

der Passung weiterhin besteht. Allerdings hat sich inzwischen diese Frage

auf die Passung zur Welt insgesamt ausgeweitet: nicht wenige Entwick-
lungen des industriegesellschaftlichen Gesundheitswesens weisen nicht
die aus heutiger Sicht erforderliche soziale, 6konomische und ékolo-
gische Nachhaltigkeit auf, so dass sie dem Uberleben der Menschheit
langfristig nicht dienen.
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2.5.1 Global Health und Okonomie: Ressourcenknappheit

Im Hinblick auf Ressourcen sieht sich Global Health nicht nur in expli-
zit ethischer Hinsicht, sondern auch schon im unreflektierten gesund-
heitspolitischen Tagesgeschift der Bewiltigung zweier entgegengesetzter
Aufgaben ausgesetzt, die bemerkenswerterweise schon in beiden Rich-
tungen (neo-)kolonialer Mentalitit angelastet wurde.

Die erste Aufgabe besteht in der notwendigen Anpassung an die jewei-
ligen Méglichkeiten der Verhinderung und Behandlung von Krankheiten.
Die verbreitete Ressourcenknappheit, die insgesamt zum Gliick tiber die
Zeit abnimmt, ldsst nicht zu, dass der vom medizinisch-wissenschaft-
lichen Standpunkt gebotene Standard iiberall unmittelbar verwirklicht
wird. Anzahl und Qualifikation des Personals, verfiigbare Medikamente
und Gerite, bauliche Voraussetzungen und Ausstattung setzen hier oft
nur sehr langfristig tiberwindbare Grenzen, was etwa im menschenrecht-
lichen Prinzip von progressive realisation anerkannt wird. Trotzdem wird
der entsprechend angepassten Versorgung nicht zu Unrecht vorgeworfen,
dass sie in allzu vielen Fillen eine Unterversorgung darstellt. Man hat
sich vielfach vielleicht allzu leicht damit abgefunden, dass das medizi-
nisch Indizierte einfach nicht moglich ist oder zu sein scheint. Die Orga-
nisation Partners In Health, die vom befreiungstheologisch inspirierten
Arzt Paul Farmer an der Harvard University gegriindet wurde, vertritt
besonders entschieden die Verfigbarkeit der aktuell besten Behandlung
auch fiir die Armsten (vgl. Richardson 2020).

Entsprechend kénnte man die zweite Aufgabe so formulieren, dass
man sich nicht so sehr am jeweils zunichst Méglichen, sondern an den
universal giiltigen Standards orientieren sollte. Diese Idee hatten sicher
nicht Wenige aus dem europiischen irztlichen Dienst und der Kranken-
pflege, die seit der Kolonialzeit in verschiedensten Organisationsformen
auf anderen Kontinenten titig wurden. Fiir sie war das Krankenhaus
der wichtigste Orientierungspunkt, mit der tibergroflen Nachfrage war
man auch bald tiberlastet und fiihlte sich bestitigt. Das ist bis heute so,
und nicht zu Unrecht. Aber seit der spaten Kolonialzeit und noch mehr
in den unabhingigen gewordenen ehemaligen Kolonialgebieten gab es
daran die oft heftige Kritik, dass dies zu eurozentrisch gedacht sei und der
Realitit insbesondere lindlicher Regionen nicht gerecht wiirde. Krank-
heitsverhiitende Mafinahmen und eine wohnort- und zeitnahe Behand-
lung teilweise gefihrlicher Krankheiten war so nicht im Blick, so dass
das Krankenhaus zu viele verhinderbare schwere Erkrankungsverliufe
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hiufig zu spit behandeln muss. Entsprechend war der Vorwurf vieler anti-
kolonialer Argumentationen, dass das aus Europa importierte Gesund-
heitssystem in kolonialer Verkennung oder sogar bewusster Ignorierung
der Bediirfnisse dazu fiihrte, an europiischen Standards orientierte Ver-
sorgung fiir Wenige, insbesondere WeifSe und stidtische Eliten, gegen-
tiber der breiten Bevolkerung bevorzugt zu haben (vgl. Turshen 1977).

Selbstverstindlich sind die beiden Aufgaben nicht unvereinbar, son-
dern stellen eine gemeinsame Herausforderung dar. Aber dass sich eine
etwas stirkere Betonung von einer der beiden Aufgaben derart massiver
Kritik ausgesetzt sehen kann, zeigt, wie empfindlich die erforderliche
Balance zwischen den beiden Aufgaben ist.

2.5.2 Global Health und Okologie:
physische Umwelt als Determinante

Wihrend der frithen Urspriingen von Global Health in der Tropen-
hygiene des 19. Jahrhunderts waren die naturriumlichen Umweltfak-
toren von {berragender Bedeutung. Teilweise hervorgegangen aus der
Medizinischen Geographie, wurden die beobachtbaren groflen Unter-
schiede in Vor- und Aufkommen bestimmter Krankheiten auf rdaum-
liche Muster zuriickgefiihrt, in denen Klima, Hohe, Wasserverhiltnisse
und entsprechende Vegetation eine entscheidende Rolle spielten. Dies
galt insbesondere fiir die anfangs hohen Sterbe- und Erkrankungsraten
von weilem Personal, die ja vorwiegend durch dessen Wechsel in eine
andere Umwelt zu erkliren waren. Die aufkommende Erregerlehre
relativierte dann einige dieser Faktoren, stirkte aber andere, indem sie
deren Bedeutung fiir jeweilige Krankheitserreger, deren Vektoren und
nicht-menschliche Wirtsorganismen herausarbeitete. Die starke Beto-
nung dieser naturwissenschaftlich erforschbaren Umgebungsfaktoren
fihrte dazu, dass Tropenmedizin so etwas wie die medizinische Leitwis-
senschaft fiir Kolonialgebiete und frithe Entwicklungszusammenarbeit
wurde. Angemessene Krankheitsbekimpfung und Gesundheitsversorgung
wurde iiberwiegend als Anpassung an die natiirliche Umwelt gesehen.
Mit der Thematisierung des Zusammenhangs von Armut und Krank-
heit zuerst in der deutschen Sozialhygiene vor dem Ersten Weltkrieg
und spiter der britischen Social medicine, schliefllich in der Ablosung
der exklusiven Rolle von Tropenmedizin durch Medizin/Gesundheitsver-
sorgung in Entwicklungslindern seit den 1970er Jahren dnderte sich diese
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Orientierung. Gesellschaftlich bzw. skonomisch bedingten Gesundheits-
problemen wurde mehr Aufmerksamkeit geschenke, der Begrift Medizin
der Armut benannte die Hauptursache von Krankheit und die Begrenzt-
heit der Behandlungsméglichkeiten (vgl. King 1966).

Mit dem wachsenden 6kologischen Bewusstsein der letzten Jahrzehnte,
jingst verstarkt durch katastrophale Entwicklungen, verschob sich die
Perspektive erneut. Allerdings werden die zunechmend sichtbaren gesund-
heitsbedrohenden Umwelteinfliisse nun hauptsichlich menschlichem
Handeln zugeschrieben, so die vermehrten Kontakte mit Wildtieren
durch Vordringen in deren Lebensrdume und die Klimaverinderungen
mit Einschrinkungen der Bodennutzung, Ausbreitung von Vektoren
und Erregern sowie extremen Wetterereignissen. Zuerst One Health
als erneuertes Bewusstsein fur die Zusammenhinge zwischen mensch-
licher, tierischer und Umweltgesundheit und zuletzt Planetary Health
als gemeinsame Verantwortung fiir die Lebensgrundlagen der Mensch-
heit wurden unerlissliche Bestandteile von Global Health.

Denn die bereits angesprochene Verursachung von groflen Gesund-
heitsproblemen in LICs und LMICs durch Entscheidungen in HICs wird
durch Klimawandel, der v.a. durch Emissionen der HIC und UMICs
vorangetrieben wurde, noch einmal enorm gesteigert. Als Frage von glo-
baler (Gesundheits-) Gerechtigkeit kann das kaum tiberschitzt werden.
Die bisher angebotenen Ausgleichszahlungen diirften kaum ausreichen,
auch nur die notwendige Anpassung (adaptation) an die neuen Heraus-
forderungen im Gesundheitswesen selbst vorzunehmen, etwa angesichts
der Ausbreitung von Krankheitsiibertriigern und -erregern durch hhere
Temperaturen und die Zunahme von Uberflutung und Diirren. Eine
wirksame Verbesserung bei den anderen Determinanten der Gesundheit,
insbesondere der bedrohten Ernihrungssituation oder den steigenden
beruflichen Risiken, ist so nicht méglich.

Das angestrebte griine Gesundheitswesen in Deutschland, das durch
Emissions-, Material- und Energieeinsparung zur CO2-Reduktion bei-
tragen will, ist so nicht nur eine Mafinahme eigenniitzigen Klimaschutzes,
sondern auch der Solidaritdt mit den viel stirker bedrohten Menschen
in tropischen Regionen. Planetary Health als relativ junger Bereich des
Engagements fiir eine dauerhaft lebensfreundliche oder zumindest vom
Menschen bewohnbare Erde weist hier grofle Uberschneidungen mit
Global Health auf.

Letztlich geht es auch hier um Fragen von umfassenden Health-in-
All Policies, d. h. Entscheidungen in allen Ressorts und Sektoren sollten
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darauf tiberpriift werden, welche gesundheitlichen Folgen sie eventuell
haben. Das gilt fiir den Bildungssektor z. B. in Gestaltung und Umfang
von schulischem Sportunterricht, in der Einfihrung gesundheitsrelevan-
ter Unterrichtsficher oder zumindest -inhalte und in der Ausrichtung
tertidrer Bildung. Es gilt fiir den Verkehrssektor, wo nicht nur Emis-
sionsreduktion angestrebt werden sollte, sondern auch weiterhin Ver-
kehrssicherheit, Erreichbarkeit von Gesundheitsversorgung und gesund-
heitsférderlichen Aktivititen (Schwimmbider, Wanderregionen) und
Gewihrleistung korperlicher Bewegung im Alltag wichtige Ziele sind.
Dass entsprechende gesundheitsforderliche Entscheidungen auf Kosten
anderer Bereiche gehen konnen, ist unvermeidbar, was ihre jeweilige
Rechtfertigung verlangt. Gesundheit ist nicht alles und profitiert auch
von anderer Bildung als gesundheitlicher, etwa durch gesundheitsrelevante
Sinnfindung, oder Mobilitit.

Mit diesen Verschiebungen in der Wahrnehmung und Verursachung
von Gesundheitsproblemen verschiebt sich auch deren ethisch relevante
Verantwortlichkeit. Bestand die Verantwortung fritherer internationaler
Titigkeit in einer Anpassung an andere Umweltbedingungen, also haupt-
sichlich Adaptation, sieht sie sich heute auch in der Mitverantwortung fiir
die gesundheitsschidlichen Verinderungen. Mitigation als Verpflichtung
zur Abmilderung der Verinderungen tritt zur Adaptation an die bereits
eingetretenen oder nicht mehr vermeidbaren Umweltverinderungen,
z. B. durch Hitzepline, ausgeweitete Wasserhygiene, Vektorkontrolle und
Behandlungsméglichkeiten, Untersuchung auf eventuelle Mangelzustinde,
um nur einige besonders dringende oder offensichtliche zu nennen.

3 Global Health als normatives Gebiet

3.1 Global Health, Medizin und ihre Ethik:
Euro- und Medikozentrismus

Ein wesentlicher Ausgangspunkt von Global Health Ethics ist eine sehr
grundsitzliche Kritik am durchgingigen Ethno-/Euro- und Medikozen-
trismus der dominierenden Biomedizinischen Ethik (vgl. Bruchhausen
2001; ten Have 2016). Durch ihren Ursprung in Arztlicher Ethik habe
sie von Anfang an Fragen der (finanziell etablierten) individuellen Arzz-
Patient-Beziehung gegeniiber sozialethischen Perspektiven favorisiert
und somit eine Einbindung anderer Determinanten, deren Bedeutung
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fur Gesundheit deutlich grofler als drztliche Versorgung ist, behindert.
Auch wenn sich dann die eher philosophisch argumentierende Bio-
ethik spitestens seit den 1980er Jahren ausdriicklich gegen die Exklusi-
vitat Arztlicher Ethik wandte, blieb der Fokus auf der Krankenversor-
gung und biomedizinischen Forschung (vgl. Bruchhausen 2014). Schon
Public Health hatte es in dieser neuen Ethik deutlich schwerer, und der
Eurozentrismus stieg durch die ausdriickliche Berufung auf besonders
prominente Werte aus der westlichen Tradition, wie ,,autonomy“ und
Kant oder ,,beneficence® und Utilitarismus (Beauchamp/Childress 2019),
sogar noch einmal deutlich an. Das hat sich bis heute kaum gedndert,
Interkulturalitit fithrt ein marginalisiertes Dasein, hauptsichlich fiir
den ethisch korrekten Umgang mit nicht-westlichen Minderheiten (vgl.
Griitzmann u. a. 2014) — die aber weltweit gesehen die Mehrheit darstel-
len. Aus dieser Erfahrung heraus entstand schon frith eine eigene Zeit-
schrift Development World Bioethics, die diesen Zustand zementierte, weil
entsprechende Manuskripte nun noch einfacher und guten Gewissens
aus der eigentlichen Bioethik, die eine vorwiegend westliche ist, heraus-
gehalten werden konnten.

3.2 Global Health zwischen Effizienz und Gleichheit:
Der universale Anspruch

Die bekannte sozialethische Spannung zwischen Effizienz und Gleichheit
gilt auch fiir Gesundheit. Die selektive Konzentration auf bestimmte
Gesundheitsprobleme kann grofle gesundheitliche und 6konomische
Vorteile fiir die jeweiligen Gruppen und daher insgesamt haben, schliefit
aber genau dadurch auch andere Gruppen aus.'

Gegendiiber selektiven Ansitzen gibt es immer wieder auch Versuche,
die ganze Breite des Bedarfs an Gesundheitsdienstleistungen als Frage
von Gleichheit und Gerechtigkeit, also Equizy, in den Blick zu nehmen.

Die Entscheidung zwischen selektiv-vertikalen und umfassend-horizon-
talen ldsst sich moglicherweise auch mit einer stirkeren Anlehnung an

1 Bekidmpfungsprogramme besonders hiufiger oder gut zu bekimpfender Krank-
heiten, in Global Health seit den Millennium-Entwicklungszielen v. a. HIV/AIDS,
Tuberkulose und Malaria, kommen Menschen mit ganz anderen Gesundheits-
problemen nicht zugute, hochstens indireke als Verminderung des Risikos fiir
weitere Erkrankungen.
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John Rawls® Theorie der Gerechtigkeit angehen. Unterschiedliche Behand-
lung und damit hiufig auch unterschiedliche Ergebnisse im Gesundheits-
zustand lassen sich v.a. dann rechtfertigen, wenn sie dem Gemeinwohl
dienen und damit letztlich auch die Armsten und am meisten Benach-
teiligten besserstellen. Nationales Wirtschaftswachstum durch weniger
krankheitsbedingte Arbeitskraftverluste kann zum Aufbau von Gesund-
heits- und Bildungsmafinahmen fiihren, die auch Armeren zugutekom-
men. Insofern kénnen Investitionen in die Bekimpfung von Krankheiten,
die Erwerbsfihigkeit in besonderer Weise schwichen, im Interesse aller
sein. Wenn sie aber durch Privilegierung Erwerbstitiger zu einer noch
schwicheren Stellung anderer Personen fiihren, wiren sie nicht gerecht-
fertigt. Hier stellt das individuelle Recht auf Gesundheit ein Korrektiv dar,
das einer exklusiven Ausrichtung des Gesundheitsbereichs auf 6konomi-
sche Optimierung durch selektive Gesundheitsmafinahmen entgegensteht.

3.3 Welche Anforderungen muss Global Health Ethics erfiillen?

Die grofle Herausforderung einer angemessenen Global Health Ethik
besteht also darin, einen starken Universalismus in Form von Equizy und
Menschenrechten, v.a. des Rechts auf den bestméglichen Gesundheitszu-
stand, mit einer hochgradigen Sensibilitit fiir 6konomisch, sozio-kulturell
und okologisch héchst unterschiedliche Kontexte zu verbinden. Trotz
ihrer erkennbaren Herkunft aus westlichen Erfahrungen und Denktra-
ditionen, insbesondere dem stoischen und christlichen Naturrecht, den
Befreiungskimpfen von herrschaftlichen Privilegien und der Herausbil-
dung des modernen Sozialstaats, sind die Menschenrechte als internatio-
nal konsentierte Normen grundsitzlich allen philosophischen Entwiirfen
einzelner Personen und Gruppen iiberlegen. Thre gelegentliche militante
Ablehnung mit Verweis auf die traditionellen Werte anderer Kontinente
entstammt zumeist durchsichtiger Propaganda von Herrschenden, nicht
den existenziellen Bediirfnissen breiter, v. a. marginalisierter Bevolke-
rungskreise. Ausnahmen liegen hier v. a. im Bereich solcher individueller
Freiheiten, die im Konflikt mit Familien- und religiésen Werten liegen,
was einen kultursensiblen Dialog nicht nur mit den bereits stark Ver-
westlichten verlangt. Ansonsten ist der Gesundheitsbereich auflerhalb
bioethischer Debatten, z. B. um Schwangerschaftsabbruch oder Tétung
auf Verlangen, die zumeist nicht die Kernaufgaben von Krankenver-
sorgung und Krankheitsprivention betreffen, tendenziell eher weniger
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betroffen von kulturellen Konflikten als etwa Bildungs-, Geschlechter-
und Arbeitsmarktpolitik. Die groflen weltweiten Gemeinsamkeiten im
Hinblick auf Erwiinschtheit oder Unerwiinschtheit bestimmter gesund-
heitlicher Zustinde und das simple Faktum, dass — im Gegensatz zu
begrenzten materiellen Ressourcen — ein guter Gesundheitszustand eines
Menschen keinen schlechteren anderer mit sich bringt (Gesundheit also
ein non-rival good ist), vermindert hier die Zahl moglicher Streitpunkee.
Nur die Verteilung der Kosten individueller Behandlung fiihrt hier zu
dauerhaften Konflikten, die aber weniger durch kulturelle als durch
sozio-6konomische Unterschiede bedingt sind.

Letztlich lisst sich Global Health Ethics nach dem Vorbild der aristo-
telischen Tugendethik konzipieren, nidmlich als gut reflektierte und
begriindete goldene Mitte (mesotes) zwischen jeweiligen Extremen — was
keineswegs Aquidistanz bedeuten kann. Bei der Entscheidung zwischen
lokalen und universalen Werten muss sie die unzweifelhaft universalen
hoher einschitzen, bei der zwischen vertikal und horizontal sollte sie
stirker dem Horizontalen zuneigen. Ein solche Tendenz zum jeweils
Letzteren, das hier zugleich das Umfassendere darstellt, ist auch bei der
Abwigung zwischen Eigeninteresse und allgemeiner Gleichheit, bei der
zwischen Kurz- und Langfristigkeit und bei der zwischen dem lokal aktu-
ell Moglichen und dem aufgrund medizinisch-wissenschaftlicher Stan-
dards auf Dauer Gebotenen notwendig. Vieles, wahrscheinlich das meiste
an Entscheidungen hat es also mit dem Vorldufigen, dem noch nicht
Maéglichen, dem Begrenzten einerseits und dem langfristig und umfas-
send Anzustrebenden andererseits zu tun. Diese hochgradige Dynamik,
in der wissenschaftlich-technische Innovationen nicht als bereits weit-
gehend implementiert vorausgesetzt werden kénnen, sondern als noch
zu Implementierende in die Abwigung eingehen, begegnet etwa in der
weitaus stirker punktuell ausgerichteten klinischen Ethik zwangsliufig
eher selten. Aber auch traditionelle Sozialethik diirfte vom Tempo, mit
dem sich bestimmte Gesundheitsinterventionen, etwa die allgemeine
Verfiigbarkeit von Medikamenten gegen HIV/AIDS nach 2000, durch-
setzen konn(t)en, herausgefordert sein.

Global Health Ethics muss dabei — trotz oder gerade wegen der utili-
taristischen Anklidnge ihrer Ausrichtung auf ein zukiinftiges Gesamt-
wohl — immer der Versuchung widerstehen, den Anspriichen der aktuell
Bediirftigen nicht geniigend gerecht zu werden. Im Vorgriff auf unbe-
dingt spiter zu verwirklichende Gesundheitsstandards das im Augenblick
Maégliche einfach nicht zu tun, wiirde nicht menschenrechtlichen und
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berufsethischen Standards entsprechen. Die Vorliebe fur die Ausrottung
oder zumindest Kontrolle bestimmter Infektionskrankheiten, die von der
Weltgemeinschaft im Ost-West-Konflikt und spéter noch einmal in den
Millennium-Entwicklungszielen gegeniiber der Umsetzung umfassender
Krankenversorgung gezeigt wurde, deutet in diese problematische Rich-
tung. Hier muss eine Sozialethik, die wie die christliche das Gemeinwohl
nicht als aggregierten Nutzen, sondern als Berticksichtigung aller ver-
steht, aufmerksame Begleiterin sein. Sie entspricht damit zugleich dem
groflen Motto der aktuell verfolgten Nachhaltigen Entwicklungsziele:
Niemanden zuriicklassen (Leave no one behind/LNOB).

Literaturverzeichnis

Beauchamp, Tom L.; Childress, James E (2019): Principles of Biomedical Ethics.
New York, Oxford: Oxford University Press.

Bruchhausen, Walter (2001): Medizin und Moral ohne Kontext. Die ethnomedizi-
nische Kritik an der Bioethik. In: Ethik in der Medizin 13, 176-192.

Bruchhausen, Walter (2014): Was braucht Global Health Ethics: Globalisierung von
Bioethik oder neue Ansitze? In: Zeitschrift fiir medizinische Ethik 6o, 107-122.

Bruchhausen, Walter (2017): The Human Right to Health and Primary Health Care
(PHC) Policies. In: Klotz, Sabine; Bielefeld, Heiner; Schmidhuber, Martina;
Frewer, Andreas (Hg.): Healthcare as a Human Rights Issue. Normative Profile,
Conflicts and Implementation. Bielefeld: transcript Verlag, 145-168.

Buchanan, Allen; DeCamp, Matthew (2021): Responsibility for Global Health.
In: Benatar, Solomon; Brock, Gillian (Hg.): Global Health. Ethical Challenges.
Cambridge, New York: Cambridge University Press, 136-146.

CESCR (UN-Ausschuss fiir wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte) (2000):
General Comment No. 14: Das Recht auf ein Hochstmaf$ an Gesundheit (Arti-
kel 12), 22. Session, E/C.12/2000/4.

Commission on Macroeconomics and Health (2001): Macroeconomics and health.
Investing in health for economic development. Genf: WHO, online unter <who.
int/iris’/handle/10665/42435>, abgerufen 19. 09.2024.

Damm, Hannah Kathrin (2022): Der WHO-Kodex zur Steuerung der globalen
Arbeitsmigration von Gesundheitskriften (2010). Eine sozialethische Analyse
(Sozialethische Arbeitspapiere des Instituts fiir Christliche Sozialwissenschaften,
20). https://doi.org/10.17879/52029695447.

Gesang, Bernward (2022): Darf ich das oder muss ich sogar?. Berlin, Heidelberg:
J. B. Metzler.

Griitzmann, Tatjana; Peters, Tim; Bruchhausen, Walter; Coors, Michael; Jacobs,
Fabian; Kaelin, Lukas; Knipper, Michael; Kressing, Frank; Neitzke, Gerald
(2014): Grundsitze zum Umgang mit Interkulturalitit in Einrichtungen des
Gesundheitswesens. In: Ethik in der Medizin 26, 65—75.


https://apps.who.int/iris/handle/10665/42463
https://apps.who.int/iris/handle/10665/42463
https://doi.org/10.17879/52029695447

100 Walter Bruchhausen

Hunter, David; Dawson, Angus J. (22021): Is There A Need for Global Health
Ethics? For and Against. In: Benatar, Solomon; Brock, Gillian (Hg.): Global
Health. Ethical Challenges. Cambridge, New York: Cambridge University
Press, 98—109.

King, Maurice (1966): Medical care in developing countries. A primer on the medi-
cine of poverty and a symposium from Makerere. Nairobi: Oxford University
Press.

Koplan, Jeffrey P; Bond, T. Christopher; Merson, Michael H.; Reddy, K. Srinath;
Rodriguez, Mario Henry; Sewankambo, Nelson K.; Wasserheit, Judith N.; Con-
sortium of Universities for Global Health Executive Board (2009): Towards
a common definition of global health. In: The Lancet 373(9679), 1993—1995.
hteps://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60332-9.

Luhmann, Niklas (1990): Der medizinische Code. In: Luhmann, Niklas: Sozio-
logische Aufklirung 5. Wiesbaden: VS Verlag fiir Sozialwissenschaften. hteps://
doi.org/10.1007/978-3-322-97005-3_8.

Pallister-Wilkins, Polly (2021): Saving the souls of white folk: Humanitarianism
as white supremacy. Security Dialogue 52(1 Sup.), 98—106. https://doi.org/10.
1177/09670106211024419.

Rahner, Karl (1955): Uber die Frage einer formalen Existentialethik. In: Rahner,
Karl: Schriften zur Theologie II. Einsiedeln: Benziger, 227-246.

Richardson, Eugene T. (2020): Epidemic Illusions. On the Coloniality of Global
Public Health. Cambridge, London: The MIT Press.

Savedoff, William David (2019): Why Do Societies Ever Produce Common Goods for
Health? In: Health Systems & Reform 5(4), 402—40s. https://doi.org/10.1080/2328
8604.2019.1655982.

Schmidbauer, Wolfgang (1983): Helfen als Beruf. Die Ware Nichstenliebe. Reinbeck:
Rowohlt.

ten Have, Henk (2016): Global Bioethics. An Introduction. Abingdon, New York:
Routledge.

The Sphere Handbook (2018). Rugby: Practical Action Publishing.

Turshen, Meredith (1977): The Impact of Colonialism on Health and Health Services
in Tanzania. In: International Journal of Health Services 7(1), 7—35. doi:10.2190/
LoG4-KJVK-AW7A-Qg]D.

US Institute of Medicine (1997): America’s Vital Interest in Global Health. Protect-
ing Our People, Enhancing Our Economy, and Advancing Our International
Interests. Washington, D. C.: National Academy Press.

Walsh, Julia A.; Warren, Kenneth S. (1979): Selective primary health care: an interim
strategy for disease control in developing countries. In: New England Journal
of Medicine 301(18), 967—974. https://doi.org/10.1056/NEJM197911013011804.

WHO (1950): Basic Documents. Genf: World Health Organization.

WHO (2010): WHO Global Code of Practice on the International Recruitment of
Health Personnel. WHAG3.16, online unter <www.who.int/publications/i/item/
wha68.32>, abgerufen am 19. 09.2024.

WHO (2016): Global strategy on human resources for health: Workforce 2030.
Draft for the 69th World Health Assembly. Genf: World Health Organization.


https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60332-9
https://doi.org/10.1007/978-3-322-97005-3_8
https://doi.org/10.1007/978-3-322-97005-3_8
https://doi.org/10.1177/09670106211024419
https://doi.org/10.1177/09670106211024419
https://www.researchgate.net/journal/Health-Systems-Reform-2328-8604
http://dx.doi.org/10.1080/23288604.2019.1655982
http://dx.doi.org/10.1080/23288604.2019.1655982
https://www.nap.edu/read/5717
https://doi.org/10.1056/NEJM197911013011804
http://www.who.int/publications/i/item/wha68.32
http://www.who.int/publications/i/item/wha68.32

Global Health (Ethics) 101

Uber den Autor

Walter Bruchhausen, Prof. Dr. med., Dipl.-Theol., Mag. phil., Leiter der
Sektion Global Health im Universititsklinikum Bonn, Professor fiir
Global Health — Social and Cultural Aspects an der Universitit Bonn.
Email: walter.bruchhausen@ukbonn.de.


mailto:walter.bruchhausen@ukbonn.de

	Walter Bruchhausen
	Global Health (Ethics). Eine Bestandsaufnahme in programmatischer Absicht
	1 Einführung: Global Health als akademisches und ethisches Gebiet
	1.1 Was ist Global Health?
	1.2 Global Health als Thema von Sozialethik

	2 Wer, warum, was, wie und wo in Global Health
	2.1 Verantwortliche
	2.1.1 Staaten, Organisationen und Unternehmen
	2.1.2 Individuen in Industrienationen
	2.1.3 Gesundheitsfachkräfte in Low and Middle Income Countries

	2.2 Motive
	2.2.1 Common Goods
	2.2.2 Eigennutz und Menschenrechte

	2.3 Ziele: Gesundheitsschutz und Krankenversorgung
	2.3.1 Individuelle Versorgung
	2.3.2 Gesundheitsschutz

	2.4 Strategien
	2.4.1 Forschung
	2.4.2 Zugang zu Forschungsergebnissen und neuen Arzneimitteln
	2.4.3 Vertikale und horizontale Programme
	2.4.4 Humanitäre Hilfe und Entwicklungszusammenarbeit
	2.4.5 Industriegesellschaftliche Determinanten globaler Gesundheit

	2.5 Anpassung an Umstände: Gesellschaft, Ökonomie und Ökologie
	2.5.1 Global Health und Ökonomie: Ressourcenknappheit
	2.5.2 Global Health und Ökologie: physische Umwelt als Determinante


	3 Global Health als normatives Gebiet
	3.1 Global Health, Medizin und ihre Ethik: Euro- und Medikozentrismus
	3.2 Global Health zwischen Effizienz und Gleichheit: Der universale Anspruch
	3.3 Welche Anforderungen muss Global Health Ethics erfüllen?






