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Vorwort — Armut und Gesundheit

Martin Tamcte

Die Geschichte so u erziblen,

dass gewohnliche Menschen sie versteben.

Ich will den Experten, Akademikern und 1 olkswirtschaftlern
Unsere Zukunft wieder wegnebmren,

all jenen,

die in Wahrheit versuchen,

irgendwelche Dinge an sich zu reiffen

und sie mit in ibre Hoblen zu schleppen,

um sie vor den Blicken Unberechtigter,

der Neugier oder dem | erstandnis irgendwelcher Passanten zu schiitzen.
(Arundathi Roy, Wabrheit und Macht, Miinchen 2004, S. 76)

Der Zusammenhang von Armut und Krankheit, bzw. mangelnder Gesundheit, ist
immer schon klar ersichtlich gewesen. In einer Vorlesungsreihe stellten Vertreter
verschiedener Disziplinen, die sich im Goéttingen International Health Network
(GIHN) zusammengeschlossen haben, Aspekte vor, die darstellen, wie Armut und
Gesundheit miteinander verkniipft sind. Die Fragen, Probleme, Erklirungs- und
Interventionsmodelle beziechen sich besonders auf Afrika und Indien und Anrai-
nerstaaten. Mit der Vorlesungsreihe stellten sich die Vertreter der verschiedenen
Ficher bewusst einer allgemeineren Offentlichkeit.

Dynamik und Mobilitit der modernen Gesellschaft haben in den letzten Jahrzehn-
ten weltweit massiv zugenommen. Die Folge sind soziologische Verinderungen,
massive Okologische Auswirkungen, sowie Klimaverinderungen mit grolen Aus-
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wirkungen auf die Gesundheitsversorgung. Nun miissen die Weichen fiir eine
gerechte Basisversorgung aller Menschen auf internationaler Ebene gestellt wer-
den. Dem haben sich die Vertreter der sich an der Ringvotlesung beteiligenden
Disziplinen verschrieben und bereits verschiedene Initiativen, Projekte und Publi-
kationen vorgelegt.

Nicht alle Beitrage fanden Eingang in den Sammelband (so Martin Qaim, ,,Hunger
und weltweite Erndhrungssicherung; Josephine Meister, ,,Neglected Tropical
Diseases: Die Auswirkungen vernachlissigter Armutskrankheiten & die Rolle der
Politik und Forschung®; Silke Schicktanz, Transnationale Pharma- und Gesund-
heitsforschung: Ethische Aspekte®; Petr Katrlovsky, ,,Mykotoxinbelastung in den
Entwicklungslindern: Giftige Naturstoffe als Ursache eines globalen Gesundheits-
problems®), aber die zur Veroffentlichung kommenden Beitrdge geben doch be-
reits einen guten Einblick in den Ablauf der Ringvorlesung, die sich an ein breite-
res Publikum wandte und erfreulich gut angenommen wurde.

Die von mir organisierte Ringvorlesung wurde innerhalb des Netzwerkes des
GIHN organisiert, in dessen Rahmen bereits mehrere Summerschools, Work-
shops, BMBF-Erkundungsreisen, kleinere Kooperationsprojekte (Tansania, Gha-
na, Indien, Indonesien) und lingerfristige Lehreinheiten (etwa im Rahmen von
Intercultural Theology) organisiert wurden.

In der Pressemitteilung zur Griindung des Netzwerkes hiel3 es:

»Die Weltbevolkerung wichst im raschen Tempo. Zunehmende Mobilitit der
Gesellschaft, die Entwicklung von Megastidten, 6kologische Konsequenzen und
Klimaverinderungen sind globale Faktoren, die sich auf die Gesundheitsversor-
gung der Menschen auswirken, besonders in den Lindern des Studens. Die Mit-
gliedsstaaten der Vereinten Nationen haben deshalb im Jahr 2000 so genannte
Millenniumsentwicklungsziele verabschiedet und das Konzept ,,International
Health* ins Leben gerufen. Dabei spielt besonders die Verbesserung der Gesund-
heit von Kindern und Miittern eine Schliisselrolle.

Universitdtsmedizin Goéttingen (UMG) und Georg-August-Universitit haben
deshalb den interdisziplindren Verbund ,,G6ttingen International Health Network
(GIHN)*“ gegriindet. Ziel dieses einzigartigen Netzwerkes in Deutschland ist es,
die Probleme der Gesundheitsversorgung in afrikanischen, asiatischen und siid-
amerikanischen Lindern gemeinsam mit den Experten vor Ort zu erheben und
zu analysieren. Daraus sollen gemeinsame Losungen, einschlieBlich geeigneter
Aus- und Weiterbildungskonzepte, entwickelt werden.*

Der Ansatz des GIHN ist ein ganzheitlicher, entsprechend sind am Netzwerk
mehrere Ficher der Georg-August-Universitit Gottingen beteiligt: die Abteilung
Medizinische Mikrobiologie, das Tropenzentrum, sowie Vertreter der Fakultiten
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fir Agrar- und Forstwissenschaft, Geowissenschaft, Sozial- und Wirtschaftswis-
senschaft sowie die Biologische und Theologische Fakultit.

Allen Kollegen, die halfen, mit der Ringvorlesung die Fragen globaler Gesundheit
in breitere Kreise von Interessierten zu tragen, danke ich herzlich, besonders auch
meinen Kollegen in Indien (dort wiederum ganz besonders Swati Shirwadkar aus
Pune, der dortigen Direktorin des Soziologischen Seminars, mit der mich eine
langjihrige Freundschaft verbindet, meinem Schiiler Gladson Jathanna, jetzt Pro-
fessor in Mangalore, der mir half, neue Blicke zu wagen auf dem Feld der For-
schungen zu Dalits, Subaltern Studies und Frauenfragen und allen Freunden an
den indischen Partnerinstituten meines Lehrstuhles in Kottayam, Chennai, Manga-
lore, Pune, sowie auch den afrikanischen in Addis Abeba, Kairo, in Syrien, dem
Irak und Indonesien).

Zu danken haben wir fiir die Besorgung der Druckvorlage Herrn Sebastian Farr,
der weit Uber seine Zeit als studentische Hilfskraft hinaus, nach seinem Aufenthalt
in den USA an unserer Partneruniversitit (Emory) in Atlanta, die Beitrige sichtete,
redigierte und korrigierte.

Martin Tamcke
Gottingen, den 21.10.2015






Globale Armut und Gesundheit

Ratharina Spindler, Sebastian V ollmer, Juditha Wijcik

1 Einleitung

Wir leben in einer Welt extremer Unterschiede. Die reichsten Linder der Welt
haben ein etwa funfhundertmal gréBeres Bruttoinlandsprodukt als die drmsten
Linder der Welt. Berticksichtigt man Unterschiede in der Kaufkraft, ist das Brutto-
inlandsprodukt der reichsten Linder immer noch knapp zwethundertmal so grof3
wie das der drmsten Linder. Der Weltentwicklungsbericht 2009 der Weltbank
bringt diese Unterschiede auf eindrucksvolle Weise auf den Punkt:

»In the next few decades, a person born in the United States will earn a hundred
times more than a Zambian, and live three decades longer. Behind these national
averages are numbers even more unsettling. Unless things change radically, a child
born in a village far from Zambia’s capital, Lusaka, will live less than half as long
as a child born in New York City—and duting that short life, will earn just $0.01
for every $2 the New Yorker earns. The New Yorker will enjoy a lifetime income
of about $4.5 million, the rural Zambian less than $10,000.

Dieser Kontrast zwischen extremer Armut und groBem Uberfluss ist wahrschein-
lich so grof3 wie nie zuvor in der Geschichte der Menschheit. Armut ist nicht allein
der Mangel an Ressourcen fiir Konsum, globale Armut geht auch Hand in Hand
mit hoherer Sterblichkeit und schlechterem Zugang zu Bildung. In 2013 sind
weltweit 6,3 Millionen Kinder gestorben, bevor sie das fiinfte Lebensjahr vollendet
haben. Ein Blick auf die Todesursachen zeigt, dass die gro3e Mehrzahl dieser To-
desfille leicht vermeidbar gewesen wire und allein den schlechten Lebensumstin-
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den geschuldet ist. In reichen Lindern ist es nahezu unvorstellbar, dass kleine
Kinder an Durchfallerkrankungen, Masern oder anderen einfachen Infektionser-
krankungen sterben. In armen Lindern ist dies weit verbreitete Realitit.

Die Millennium Development Goals der Vereinten Nationen hatten sich zum
Ziel gesetzt, Armut und Sterblichkeit in der Welt bis 2015 erheblich zu reduzieren.
Die neuen Sustainable Development Goals streben nun sogar an, extreme Armut
und vermeidbare Sterblichkeit komplett zu Uberwinden - ein ambitioniertes Ziel.
In diesem Kapitel werden wir uns mit der Entwicklung des Gesundheitszustands
in Entwicklungslindern der letzten Jahrzehnte auseinandersetzen und im An-
schluss diskutieren, welchen Zusammenhang es zwischen Gesundheit und wirt-
schaftlicher Entwicklung bzw. Armutsreduktion gibt, das heil3t, welche Rolle Ge-
sundheit fiir wirtschaftliche Entwicklung spielt und wie 6konomische Ressourcen
zur Verbesserung der Gesundheit von Menschen in Entwicklungslindern beitra-
gen kénnen.

2 Gesundheitsindikatoren

2.1 Lebenserwartung

Einer der wichtigsten Gesundheitsindikatoren ist die Lebenserwartung bei Geburt.
Anders als der Name vermuten lasst, handelt es sich hierbei nicht um die zu erwar-
tende Lebenszeit eines Babys, das heute geboren wird. Die Lebenserwartung ist
ein statistisches Mal3 der gegenwirtigen altersspezifischen Sterberaten und sie
stimmt nur unter der Annahme mit der zu erwartenden Lebenszeit eines Neuge-
borenen tiberein, wenn sich die gegenwirtigen altersspezifischen Sterberaten iiber
die Zeit nicht dndern. Wihrend des letzten Jahrhunderts stieg die Lebenserwartung
bei Geburt stetig an. Betrug die Lebenserwartung im internationalen Durchschnitt
1953 noch 46,9 Jahre, so lag sie im Jahr 2008 bereits bei 68,7 Jahren. Obwohl alle
Weltregionen von diesem Anstieg profitierten, war die Zunahme an Lebenserwar-
tung nicht gleichmiBig tiber die Kontinente verteilt. Die weltweite Lebenserwar-
tung variiert nach wie vor stark, wie Abbildung 1 (Lebenserwartung bei Geburt)
deutlich zeigt.

Nordamerika und Europa wiesen sowohl 1953 als auch 2008 die héchste Le-
benserwartung auf. Zwischen 1953 und 2008 stieg die Lebenserwartung in Nord-
amerika von 68,6 auf 78,4 Jahre, in Buropa wuchs sie im selben Zeitraum von 63,6
auf 75,3 Jahre. Damit fiel der Anstieg der Lebenserwartung auf diesen beiden
Kontinenten wesentlich schwicher aus als in anderen Weltregionen, wo die Le-
benserwartung wihrend dieses Zeitraums im Durchschnitt um 21,8 Jahre zunahm.
Der Grund dafiir liegt ganz einfach an biologischen und medizinischen Grenzen.
Selbst unter idealen Bedingungen kann die Lebenserwartung vermutlich nicht
unendlich zunehmen, zumindest ist dieser Anstieg durch technischen Fortschritt
sehr viel schwieriger als der Anstieg durch Reduktion von Sterblichkeit in jiingeren
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Jahren. Da Europa und Nordamerika auf bereits hohen Niveaus starteten, ist der
langsamere Anstieg dort nur natiirlich. In Regionen, deren Lebenserwartung 1953
besonders niedrig war, fiel der Anstieg entsprechend stirker aus. Asien ist hier
besonders hervorzuheben, wo die Lebenserwartung 1953 nur 42,2 Jahre betrug
und 2008 auf 70,3 Jahre angestiegen war. Dieser extrem starke Anstieg von 28,1
Jahren wurde hauptsichlich von China angetrieben, dort nahm die Lebenserwar-
tung im selben Zeitraum sogar noch schneller zu, nimlich von 40,9 auf 75 Jahre.
Auch in Lateinamerika und Afrika gab es einen Anstieg der Lebenserwartung. In
Lateinamerika stieg die durchschnittliche Lebenserwartung zwischen 1953 und
2008 von 51,4 Jahren auf 73,5 Jahre. Im selben Zeitraum nahm die Lebenserwar-
tung in Afrika von 37,4 auf 55,6 Jahre zu. Mit diesem Anstieg von 18,2 Jahren
bleibt Afrika weit hinter anderen einkommensschwachen Regionen zurtick.

Lebenserwartung bei Geburt

Lebenserwartung bei Geburt (Jahre)

=
1 1 1 1 | T | I I I 1 1 1
1950-1955 L1960 1965 IM-1975 1980 1985 19901995 20002005 020
19551960 D63- 1970 1975-1980 19851990 D05 2000 20052000

——0 — - Wt —8—— Afrika

—&®—— Lawinamerika und Karibik —&—— Nordamerika
Europa o Asien

Qraele: United Nations, Deparomen: omic and Secia] Affuirs, Population Division {2H5). Wordd Popuation Prospects:
The 2015 Revision, DVD Fd tand: 2007 2H5

Abbildung 1: Lebenserwartung bei Geburt

Kinder sind fir viele Krankheiten anfilliger als Erwachsene. Aus diesem Grund ist
die Sterblichkeitsrate im Kindesalter héher als in anderen Altersgruppen, was sich
auch auf die Gesamtlebenserwartung auswirkt. Sobald ein Mensch die kritische
Phase der Kindheit Gberlebt hat, ist seine Lebenserwartung héher als zum Zeit-
punkt seiner Geburt. Die Lebenserwartung im Alter von 20 ist ein Indikator, der
diesen Effekt beriicksichtigt. 2008 betrug die Lebenserwartung im Alter von 20 in
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Afrika 45,3 Jahre, was bedeutet, dass ein 20-jihriger Afrikaner im Durchschnitt
weitere 45,3 Jahre Lebensdauer erwarten kann und somit eine Gesamtlebenserwar-
tung von 65,3 Jahren hat. Wenn man dies mit den 55,6 Jahren Lebenserwartung
zum Zeitpunkt der Geburt vergleicht, wird der Unterschied zwischen den beiden
Indikatoren deutlich. Sterblichkeit im Kindesalter verringert die durchschnittliche
Lebenserwartung um beinahe zehn Jahre. Hohe Kindersterblichkeit ist somit einer
der Hauptgriinde fiir die nach wie vor niedrige Lebenserwartung in Afrika.

Aufgrund der niedrigen Kindersterblichkeit ist in Industrielindern der Unter-
schied zwischen der Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt und im Alter
von 20 nur schwach ausgeprigt. 2008 betrug die Lebenserwartung im Alter von 20
in Nordamerika 59,3 Jahre, ein Zwanzigjihriger konnte somit also erwarten, ein
Gesamtalter von 79,3 Jahren zu erreichen. Diese Zahl ist nur minimal gréBer als
die Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt (78,4 Jahre). Das Gleiche gilt fir
Europa, wo die Lebenserwartung im Alter von 20 (56,2 Jahre, Gesamtalter 76,2
Jahre) sich kaum von der Lebenserwartung bei Geburt (75,3 Jahre) unterscheidet
(United Nations, 2015).

2.2 Kinder- und Siuglingssterblichkeit

Der Grund dafiir, dass die Lebenserwartung eines Zwanzigjahrigen in manchen
Regionen der Welt so viel héher ist als zum Zeitpunkt seiner Geburt, liegt also vor
allem an der Sterblichkeit im Kindes- und Siuglingsalter. Da Kinder sehr viel an-
falliger fur Krankheiten sind als Erwachsene, werden sie stirker von den sie um-
gebenden Umweltfaktoren beeintrachtigt. Aus diesem Grund ist die Kindersterb-
lichkeit ein guter Indikator fiir das Gesundheitssystem und die Gesundheitsversor-
gung eines Landes. Das am weitesten verbreitete Maf3 fiir Kindersterblichkeit ist
die Sterblichkeitsrate bei Kindern unter fiinf Jahren, welche die Anzahl der Todes-
fille pro 1.000 Kindern unter finf Jahren angibt und im Folgenden als Kinder-
sterblichkeitsrate bezeichnet wird. Analog dazu geben die Siuglingssterblichkeits-
rate und die Neugeborenensterblichkeitsrate die Raten fiir Todesfille bei Kindern
im ersten Lebensjahr beziehungsweise ersten Lebensmonat an, jeweils ausgedriickt
pro 1.000 Lebendgeburten. Abbildung 2 (Kinder- und Siuglingssterblichkeit
(Welt)) zeigt, wie die weltweite Kinder- und Siuglingssterblichkeit seit 1950 gesun-
ken ist.

Wihrend der letzten sechzig Jahre sind alle drei Sterblichkeitsraten weltweit
stark gesunken. 1950 lag die weltweite Kindersterblichkeit bei 250 pro 1.000 Le-
bendgeburten. 1990 war sie bereits auf 90 gesunken, und bis 2012 verringerte sie
sich weiter auf 48 (United Nations Children’s Fund, 2013). Trotz dieser Erfolge
muss festgehalten werden, dass es grofle Unterschiede in der Kindersterblichkeit
zwischen armen und reichen Lindern gibt, was einen Teil der weltweiten Unter-
schiede in der Lebenserwartung erklirt. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kind in
einem Entwicklungsland stirbt, bevor es finf Jahre alt wird, ist fast zehnmal so
hoch wie fir ein Kind, das in einem Industrieland geboren wurde. 2012 betrug die
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Kindersterblichkeitsrate in Industrielindern im Durchschnitt nur 6, wihrend sie in
Entwicklungslindern mit 53 nach wie vor hoch war. Und obwohl die Kindersterb-
lichkeitsrate in allen Entwicklungslindern gesunken ist, gibt es auch hier grofie
regionale Unterschiede. In Ostasien sank die Kindersterblichkeit in den letzten drei
Jahrzehnten jedes Jahr um 5,9 Prozent, wihrend sie in Afrika stdlicher der Sahara
im gleichen Zeitraum jihrlich nur um 2,6 Prozent zuriickging. Afrika stidlicher der
Sahara hat mit 98 Todesfillen pro 1.000 Geburten nach wie vor die héchste Kin-
dersterblichkeitsrate der Welt (United Nations Children’s Fund, 2013).

Kinder- und Sauglingssterblichkeit (Welt)

Todesfille in den exsten fonf Lebensjahren bzw. im ersten Lebensjahr pro 1000 Lebendgebuten

Welt:
300 | —#—— Kindersterblichkeit

— —# —- Sayglingssterblichkeit

. -
0+ - —_
-.-__ 4

T T T T T T T T T T T T T
1050-1955 1060-1965 10701975 1050-1085 10001005 2000-2005 20102015
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Interval

Quelle: United Narions, Deparment of Economic and Socizl Affrirs, Population Division (2013). Werld Population Frospects
The 2015 Revision, DVD Edition. Stand- 20.07.2015

Abbildung 2: Kinder- und Sduglingssterblichkeit (Welt)

2.3 Todesursachen

Woran sterben Menschen? Sind die Unterschiede in der Sterblichkeit zwischen
armen und reichen Lindern lediglich den unterschiedlichen Umwelteinflissen
geschuldet? Krankheiten werden von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in
drei Kategorien eingeteilt: Ubertragbare Krankheiten, nichtiibertragbare Krankhei-
ten und Verletzungen. Als tbertragbare Krankheiten bezeichnet man diejenigen
Erkrankungen, die von einem Menschen auf den anderen oder auch von Tieren
auf Menschen iibertragen werden. Die Ubertragung kann dabei entweder direkt
oder indirekt erfolgen, beispielsweise tber einen Infektionsvektor wie im Fall von
Malaria. Ubertragbare Krankheiten werden von einem Infektionserreger verut-
sacht und die Infektion kann zum Beispiel tiber in der Luft befindliche Viren und
Bakterien, Blut und andere Korperfliissigkeiten erfolgen. Auch Erkrankungen von
Mutter und Kind sowie Erndhrungsstérungen werden den ibertragbaren Krank-
heiten zugeordnet. Nichtiibertragbare Krankheiten, die auch als chronische
Krankheiten bezeichnet werden, sind nicht ansteckend, da sie nicht von einem
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Infektionserreger verursacht werden. Obwohl es sich bei Verletzungen und Unfil-
len nicht um Krankheiten im eigentlichen Sinne handelt, werden diese als dritte
Krankheitsgruppe zusammengefasst, die unter anderem Unfille, Suizide und Ver-
letzungen als Folge von Gewalttaten umfasst (World Health Organization, 2014).

Abbildung 3 (Todesursachen, 2012) zeigt, dass es einen deutlichen Zusam-
menhang zwischen dem Einkommensniveau eines Landes und der Hiufigkeit der
dort vorherrschenden Todesursachen gibt.

Todesursachen, 2012

nach Regionen (ausschlieBlich Entwicklungslinder), Weltbank - Definition

Hohe Einkommen

Mittlere Einkommen

Niednge Einkommen

0 20 40 60 80 100

Prozent

_ Todesfille durch tibertragbare Krankheiten, %
_ Todesfille durch nichtiibertragbare Krankheiten, %

_ Todesfille durch Verletzungen, %

Quelle: World Development Indicators, The World Bank, Stand: 28.07.2015

Abbildung 3: Todesursachen, 2012

Je niedriger das Einkommensniveau eines Landes ist, desto mehr Menschen ster-
ben an Ubertragbaren Krankheiten. Mit steigendem Einkommen nimmt die relati-
ve Hiufigkeit der durch tUbertragbare Krankheiten verursachten Todesfille ab und
nichtiibertragbare Krankheiten verursachen mit Abstand die meisten Todesfille.
Entwicklungslinder sind seit einigen Jahren in zunehmendem Malle mit der soge-
nannten ,,Double Burden of Disease” konfrontiert, einer Doppelbelastung, die
sich daraus ergibt, dass zusitzlich zu der anhaltend weiten Verbreitung von iiber-
tragbaren Krankheiten auch nichtiibertragbare Krankheiten auf dem Vormarsch
sind.

Die Entwicklung dieser Double Burden of Disease in Entwicklungslindern
wird deutlich, wenn man die Verinderung in den dort fihrenden Todesursachen
zwischen 1990 und 2010 betrachtet. Abbildung 4 (Fihrende Todesursachen bei



Globale Armut und Gesundheit 17

Erwachsenen, 1990 und 2010) bietet eine Ubersicht iiber die zehn hiufigsten To-
desursachen bei Erwachsenen in Entwicklungs- und Industrielindern, sowie die
Verinderungen, die sich in dieser Liste zwischen 1990 und 2010 ergeben haben.

Fihrende Todesursachen bei Erwachsenen in Entwicklungslindern, 1990 und 2010

Fiihrende Todesursachen bei Erwachsenen in Industrielindern, 1990 und 2010

- Ubertragbare Krankheiten
- Nichtiibertragbare Krankheiten

- Verletzungen
Abbildung 4: Fiihrende Todesursachen bei Erwachsenen, 1990 und 2010

In Entwicklungslindern waren die drei nichtiibertragbaren Krankheiten Schlagan-
fall, chronisch obstruktive Lungenkrankheit und ischimische Herzkrankheit be-
reits 1990 unter den Top 5, als sie etwa 22 Prozent aller Todesfille verursachten.
Im Jahr 2010 war der Anteil dieser drei Krankheiten auf 25,6 Prozent gestiegen.
Mit Diabetes war 2010 eine vierte nichtiibertragbare Krankheit in die Liste der 10
fihrenden Todesursachen in Entwicklungslindern aufgestiegen. Wihrend der
Anteil an nichtibertragbaren Krankheiten als Todesursache in Entwicklungslin-
dern also erkennbar steigt, sind iibertragbare Krankheiten nach wie vor weit ver-
breitet. 2010 waren unter den zehn hiufigsten Todesursachen fiinf Gbertragbare
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Krankheiten, die gemeinsam 18,7 Prozent aller Todesfille verursacht haben. Eine
weitere Entwicklung, die im Zusammenhang mit tibertragbaren Krankheiten in
Entwicklungslindern erwihnt werden muss, ist die starke Zunahme an durch
HIV/AIDS verursachten Todesfillen. Wihrend HIV/AIDS 1990 noch 0,73 Pro-
zent aller Todesfille verursachte, waren es 2010 bereits 3,44 Prozent.

Fihrende Todesursachen bei Kindern (Alter 1 bis 4) in Entwicklungslindern, 1990 und 2010

- Ubertragbare Krankheiten
- Nichtiibertragbare Krankheiten

- Verletzungen

Abbildung 5: Fiihrende Todesursachen bei Kindern, 1990 und 2010

Industrielinder haben keine so stark ausgeprigte strukturelle Verinderung in der
Zusammensetzung der Todesursachen erlebt. Sowohl 1990 als auch 2010 wurde
der GrofBteil der Todesfille durch nichtiibertragbare Krankheiten verursacht, wo-
bei Krebs eine wichtige Rolle spielt. Infekte der unteren Atemwege sind die einzige
tbertragbare Krankheit, die in der Liste der zehn hiufigsten Todesursachen in
Industrielindern auftaucht. Im Gegensatz zu Entwicklungslindern betreffen t6dli-
che Atemwegsinfekte in Industrielindern allerdings hauptsdchlich Senioren, wih-
rend sie bei jungen Menschen nur selten tédlich verlaufen.
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Abbildung 5 (Fihrende Todesursachen bei Kindern, 1990 und 2010) zeigt, dass
die Unterschiede zwischen Entwicklungs- und Industrielindern bei Kindern noch
deutlich stirker ausgeprigt sind. In Entwicklungslindern waren sowohl 1990 als
auch 2010 sieben der zehn hiufigsten Todesursachen bei Kindern im Alter zwi-
schen 1 und 4 Jahren Gibertragbare Krankheiten, die 1990 insgesamt 69,7 und 2010
64,5 Prozent der Todesfille verursachten. Im Jahr 2010 waren die hiufigsten To-
desursachen bei Kindern in Entwicklungslindern Malaria, Infekte der unteren
Atemwege und Durchfallerkrankungen. Wenn man bedenkt, dass diese Erkran-
kungen relativ leicht verhindert werden kénnten und Durchfall und Atemwegser-
krankungen bei angemessener Behandlung in der Regel nicht tédlich vetlaufen,
sind diese Zahlen besonders tragisch.

In Industrielindern ist der Anteil an Kindern, die an iibertragbaren Krankhei-
ten sterben, hingegen sehr niedrig. Genau wie bei Erwachsenen waren auch bei
Kindern in Industrielindern Infekte der unteren Atemwege 2010 die einzige Uber-
tragbare Krankheit in der Liste der zehn hiufigsten Todesursachen. Angeborene
Fehlbildungen verursachten 16,5 Prozent der Tode bei Kindern unter vier Jahren,
und waren damit die mit Abstand hiufigste Todesursache. Auch Verletzungen und
Unfille spielen in Industrielindern eine grélere Rolle. Von den zehn hiufigsten
Todesursachen handelte es sich 2010 bei finf um Verletzungen, die zusammen
30,1 Prozent aller Todesfille verursacht haben. Dass diese seltenen Todesursachen
in der Liste der hiufigsten Todesursachen von Kindern in Industrielindern auf-
tauchen ist ein Indiz dafir, wie gut das Gesundheitssystem andere Todesursachen
im Griff hat (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2013).

2.4 Disability Adjusted Life Years

Die bisherige Diskussion hat sich auf Erkrankungen konzentriert, die zum Tode
fithren. Diese Betrachtungsweise vernachlissigt eine Reihe wichtiger Erkrankun-
gen, die zwar nicht zum Tode fiihren, die Lebenszeit eines Menschen aber den-
noch erheblich beeintrichtigen. Beispiele fiir solche Erkrankungen sind Riicken-
schmerzen oder psychische Erkrankungen. Aber auch Krankheiten, die hiufig
zum Tode fithren, geht eine unterschiedlich lange Leidenszeit voraus, zum Beispiel
fithrt Diabetes oft zu Amputation von GliedmaBlen. Das Konzept der Disability
Adjusted Life Years umfasst sowohl Sterblichkeit als auch Leidenszeit und ist for-
mal definiert als die Summe der verlorenen Lebensjahre durch vorzeitigen Tod
und der verlorenen Lebensjahre durch Krankheit. In welchem Ausmal} Lebenszeit
mit Krankheit als verlorene Lebenszeit gewertet werden kann, wurde von der
Global Burden of Disease Studie in einer grof3 angelegten weltweiten Befragung
bestimmt. Etwas vereinfacht ausgedriickt wurden Menschen befragt, wieviel Le-
benszeit sie aufgeben wiirden, um nicht mit einer bestimmten Krankheit leben zu
missen. Aus diesen Antworten (zum Beispiel: zehn Jahre mit Depression sind
dquivalent zu einem sieben Jahre fritheren Tod) hat das Team der Global Burden
of Disease Studie die gesamte verlorene Lebenszeit durch eine bestimmte Krank-
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heit berechnet. Diese gesamte Zahl an verlorenen gesunden Lebensjahren wird als
Disability Adjusted Life Years (DALYs) bezeichnet.

Im Jahr 2010 gingen weltweit 2.490 Milliarden gesunder Lebensjahre verloren,
verglichen mit 2.503 Milliarden zwanzig Jahre zuvor. Die Griinde fiir diesen Ver-
lust an gesunden Lebensjahren haben sich tUber die Zeit statk verindert und ein
Teil geht auch auf eine gréBer gewordene Anzahl von Menschen in der Welt zu-
rick. Wihrend 1990 noch 41 Prozent der weltweiten DALYs Kinder unter funf
Jahren betrafen, sank deren Anteil an den globalen DALY's auf 15 Prozent im Jahr
2010, was auf eine starke Verbesserung der Kindergesundheit hinweist. Der Anteil
an nichtiibertragbaren Krankheiten nahm im selben Zeitraum hingegen von 43 auf
54 Prozent zu. Im Jahr 1990 waren die drei Krankheiten, die den héchsten Verlust
an gesunden Lebensjahren verursachten, allesamt tbertragbare Krankheiten: In-
fekte der unteren Atemwege, Durchfallerkrankungen und durch Frithgeburten
verursachte Komplikationen. Zwanzig Jahre spiter waren diese Krankheiten zwar
immer noch in der Liste der zehn fihrenden Ursachen fiir verlorene gesunde Le-
bensjahre zu finden, allerdings auf den Plitzen 2, 4 und 8. Ihre relative Wichtigkeit
hat somit abgenommen. Mit der ischimischen Herzkrankheit und dem Schlagan-
fall fanden sich 2010 stattdessen zwei nichtiibertragbare Krankheiten unter den
drei fithrenden Ursachen fiir verlorene gesunde Lebenszeit.

In Entwicklungslindern sind fiinf ibertragbare Krankheiten unter den zehn
fuhrenden DALY Ursachen. Auf Platz 1 und 2 waren 2010 Infekte der unteren
Atemwege und Durchfallerkrankungen zu finden. Platz 3 wurde von einer nicht-
tbertragbaren Krankheit belegt, nimlich der ischdmischen Herzkrankheit. Im Jahr
1990 befand sich die ischimische Herzkrankheit noch auf Platz 10 und verursach-
te damals lediglich 2,5 Prozent der verlorenen gesunden Lebensjahre. Die Pri-
valenz von nichtiibertragbaren Krankheiten nimmt zu. Neben der ischdmischen
Herzkrankheit gilt dies vor allem auch fiir Schlaganfall und Schmerzen im unteren
Riickenbereich. In Industrielindern erklirten 2010 acht nichtiibertragbare Krank-
heiten 37,8 Prozent aller DALYSs. Darunter fanden sich lebensbedrohliche Krank-
heiten wie die ischdmische Herzkrankheit, Schlaganfall und Lungenkrebs genauso
wie Krankheiten, die in der Regel nicht t6dlich verlaufen, aber eine deutliche Sen-
kung der Lebensqualitit bewirken. Dazu gehéren beispielsweise Schmerzen im
unteren Riickenbereich und Depressionen (Institute for Health Metrics and
Evaluation, 2013).

3 Gesundheit und wirtschaftliche Entwicklung

Es gibt einen empirischen Zusammenhang zwischen der Gesundheit einer Bevol-
kerung und ihrem Pro-Kopf-Einkommen. Samuel H. Preston hat diesen Zusam-
menhang 1975 herausgearbeitet. Er untersuchte die empirische Korrelation zwi-
schen dem Gesundheitsniveau eines Landes, gemessen an der Lebenserwartung,
und dem Einkommensniveau desselben, gemessen am Pro-Kopf-Einkommen.
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Uber alle Linder hinweg und fiir drei Zeitpunkte (1900, 1930 und 1960) ergab sich
dabei ein starker positiver Zusammenhang (Preston, 1975), welcher als ,,Preston
Curve bekannt wurde. Abbildung 6 (Preston Curve, 2013) stellt diesen Zusam-
menhang fir das Jahr 2013 dar.

Preston Curve, 2013

-
1
QAT

Asien (Ostasien und Pazifik, Sodasien)
Lateinamesika vad Kadbik

Afiika sudlch der Sahara

Naher Osten und Nordafeka
Eutopa uad Zentralasien
Nordamesika

= & 5w

o i
o
ooo0ooo

",
iy
%4 4
,
T,
Ty

T T
& £ & & & &

&

g
iy
.
L
4
%
h,
%

Bruttoinlandsprodukt pro Kopf (Internationaler Dolla)

Quelle: World Development Indieators, The Werld Bank, Stnd: 28072015

Abbildung 6: Preston Curve, 2013

Armere Linder haben eine niedrigere Lebenserwartung und mit steigendem Pro-
Kopf-Einkommen steigt auch die Lebenserwartung. Jedoch ist dieser Zusammen-
hang nicht linear, sondern gewdlbt. In drmeren Linder geht ein Anstieg des Ein-
kommensniveaus mit gréfleren Spriingen in der durchschnittlichen Lebenserwar-
tung einher als in reicheren Lindern und fiir die reichsten Linder ergibt sich ein
flacher Zusammenhang zwischen Einkommen und Lebenserwartung. Wenn dieser
Zusammenhang kausal wire, wiirde eine Umverteilung von armen Lindern zu
reichen Lindern zu einem erheblichen Anstieg der weltweiten Lebenserwartung
fithren, da die zu erwartende Steigerung der Lebenserwartung in drmeren Lindern
gréfer ausfallen misste als die EinbuBlen in der Lebenserwartung der reicheren
Linder (Bloom und Canning, 2007).

Abbildung 6 zeigt jedoch auch einige ,,Ausreiller®. Beispielsweise liegen die
Datenpunkte von Siidafrika (ZAF), Botsuana (BWA) und Aquatorialguinea
(GNQ), aber auch diejenigen von Kuwait (IKWT) und Katar (QAT) unterhalb der
Preston Curve. Folglich haben diese Linder eine niedrigere Lebenserwartung als
jene, welche die Preston Curve fiir ihr Einkommensniveau vorhersagen wiirde.
Nennenswert sind an dieser Stelle auch Albanien (ALB), Costa Rica (CRI) und
Tschechien (CZE), welche eine vergleichbare Lebenserwartung wie die USA bei
einem deutlich geringeren FEinkommensniveau erreichen. Bei der Preston Curve
handelt es sich um eine statistische Korrelation zwischen Lebenserwartung und
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Pro-Kopf-Einkommen und nicht um die Antwort auf die Frage, ob ein héheres
Einkommen zu besserer Gesundheit fiihrt (oder umgekehrt).

Bloom und Canning (2000) fassen mégliche Wirkungskanile zusammen, tiber
die bessere Bevolkerungsgesundheit zu einem héheren Pro-Kopf-Einkommen
fithren kann:

Produktivitit: Gestindere Bevélkerungen weisen eine hohere Arbeits-
produktivitit auf, da sie sowohl geistig als auch kdrperlich fitter sind und
auBlerdem weniger Zeit fiir die Pflege kranker Familienangehériger auf-
wenden mussen.

Bildung: Gesunde Kinder haben ein geringeres Risiko, Schulzeit zu ver-
passen, und kénnen sich in der Schule besser konzentrieren. Eine lingere
Lebenszeit fihrt ebenfalls dazu, dass sich Investitionen in eine lange
Ausbildung mehr lohnen.

Investitionen in Kapital: Eine hohere Lebenserwartung setzt Anreize,
mehr zu sparen, um den Ruhestand finanzieren zu kénnen. Ersparnisse
wiederum beglnstigen Wirtschaftswachstum. AuBlerdem haben Linder
mit gesunder Bevolkerung eine héhere Wahrscheinlichkeit, Auslandsin-
vestitionen zu erhalten.

Demografische Dividende: Eine sinkende Kinder- und Siuglingssterb-
lichkeitsrate fithrt hdufig auch zu einer sinkenden Geburtenrate, was tiber
die Zeit zu einem Anstieg der Bevolkerung im arbeitsfihigen Alter fiihrt.
Dieser Effekt ist jedoch temporir, da mit einer alternden Bevélkerung
weniger neue Kinder hinzukommen.

Subramanyam et al. (2011) fassen theoretische Argumente flir die umgekehrte
Richtung der Kausalitit zusammen, also Wirkungskanile, Giber die ein hoheres
Pro-Kopf-Einkommen zu besserer Gesundheit fithren kann:

1.

Gesundheitsausgaben von Menschen: Eine bessere makrockonomi-
sche Entwicklung fihrt dazu, dass Menschen leichter einen Arbeitsplatz
finden und generell mehr Geld zur Verfiigung haben. Diese zusitzlichen
Ressourcen kénnen sie nutzen, um sich bessere Nahrungsmittel zu kau-
fen und in ihre eigene Gesundheit und die Gesundheit ihrer Familie zu
investieren.

Direkte Gesundheitsinvestitionen: Die Regierung hat ein grof3eres Po-
tenzial fiir Steuereinnahmen und kann diese Steuereinnahmen nutzen, um
in das Gesundheitssystem des Landes zu investieren.

Indirekte Investitionen: Nicht nur Investitionen in das Gesundheitssys-
tem, sondern auch Offentliche Investitionen in andere Bereiche konnen
zu verbesserter Gesundheit fihren. Zum Beispiel kénnen Investitionen in
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bessere Bildung oder mehr Sicherheit im StraBenverkehr zu besserer Ge-
sundheit fithren.

Aus der Beschreibung aller Wirkungskanile wird deutlich, dass es keinen strikten
Automatismus von héherem Einkommen zu besserer Gesundheit oder umgekehrt
gibt. Unter bestimmten Bedingungen kann héheres Einkommen zu besserer Ge-
sundheit fihren und bessere Gesundheit kann zu héherem Einkommen fihren,
aber es gibt viele Faktoren entlang des Weges, die den Zusammenhang behindern
kénnen. Zum Beispiel muss ein steigendes Pro-Kopf-Einkommen nicht zwangs-
ldufig dazu fihren, dass die breite Bevélkerung mehr Ressourcen zur Verfiigung
hat. Wenn das Wirtschaftswachstum hauptsichlich auf den Finanzsektor zuriick-
geht und keine Umverteilung stattfindet, darf man nicht erwarten, dass die arme
Bevolkerung mehr Ressourcen zu Verfigung hat, die sie dann in Nahrung und
Gesundheitsversorgung investieren kann.

Letztendlich ist es eine empirische Frage, ob und in welchem Umfang Wirt-
schaftswachstum in den letzten Jahrzehnten zu einer Verbesserung von Bevélke-
rungsgesundheit beigetragen hat und inwiefern gestindere Bevolkerungen wirt-
schaftliche Entwicklung begiinstigt haben. Die Literatur ist sich hier nicht ganz
einig. Deaton (2003) fasst eine breite empirische Literatur zusammen und gelangt
zu dem Schluss, dass héhere Einkommen ceteris paribus als Schutz gegen schlech-
te Gesundheit (gemessen als Sterbewahrscheinlichkeit) fungieren. Vollmer et al.
(2014) finden hingegen in einer aktuellen Studie, dass Wirtschaftswachstum nur zu
einer minimalen Verbesserung von Unterernihrung bei Kindern fiihrt. Acemoglu
und Johnson (2007) finden sogar einen negativen Effekt von steigender
Lebenserwartung auf das Pro-Kopf-Einkommen, was damit zusammenhingt, dass
steigende  Lebenserwartung zumindest kurzfristig zu einer steigenden
Bevolkerungszahl fithrt, welche wiederum das Pro-Kopf-Einkommen nach unten
driickt. Bloom et al. (2014) stellen dieses Ergebnis jedoch in Frage und
argumentieren, dass es auf fehlerhafte empirische Annahmen zurlickgeht. Es
wirde jedoch iber den Umfang dieses Kapitels hinausgehen, dieser komplexen
Literatur in vollem Umfang gerecht zu werden.

4  Schlussfolgerungen

Wir konnten in den letzten Jahrzehnten enorme Verbesserungen in der Gesund-
heit der Weltbevolkerung verzeichnen. Die Lebenserwartung eines Weltbiirgers ist
seit 1950 um mehr als 20 Jahre angestiegen und Kindersterblichkeit ist seit 1950
von 250 auf weniger als 50 Todesfille pro 1000 Kinder gesunken. Dennoch ster-
ben noch jedes Jahr iiber sechs Millionen Kinder an potenziell vermeidbaren
Krankheiten. Das Ziel der Staatengemeinschaft ist es, vermeidbare Kindersterb-
lichkeit zusammen mit extremer Armut im Rahmen der Sustainable Develoment
Goals zu Uiberwinden.
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Wirtschaftliche Entwicklung kann durch zusitzliche Ressourcen fur Gesund-
heitsversorgung und Nahrungssicherheit von armen Menschen einen Beitrag dazu
leisten, dieses Ziel zu erreichen. Ob zusitzliche Ressourcen tatsichlich fir Ge-
sundheitsversorgung armer Menschen eingesetzt werden, ist zum jetzigen Zeit-
punkt noch fraglich. Ein Blick auf die Todesursachen von Menschen in Entwick-
lungslindern zeigt jedoch, dass auch mit den verfiighbaren Ressourcen eine Reduk-
tion von Sterblichkeit und Verbesserung von Gesundheit méglich ist. Insbesonde-
re bei Kindersterblichkeit besteht ein erhebliches Potenzial fiir Verbesserungen.
Die Privention von Malaria durch Bettnetze oder die Privention von Masern
durch Impfungen erfordert vermutlich nicht mehr Ressourcen, als gegenwirtig fiir
die Behandlung dieser Krankheiten aufgewendet werden, und auch die Behand-
lung von Durchfall- oder Atemwegserkrankungen ist mit geringem Ressourcenein-
satz realisierbar. Weiterhin miissen sich Gesundheitssysteme auf neue Herausfor-
derungen einstellen, die sich durch die steigende Bedeutung von nicht-
Ubertragbaren Krankheiten in Entwicklungslindern ergeben. Wenn diese beiden
Punkte entschlossen verfolgt werden, ist ein erster grofler Schritt zum Erreichen
der Sustainable Development Goals erreicht.
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Gesundheit und Gerechtigkeit —
mehr als eine Frage der medizinischen Versorgung

Bianca Streja und Julia Inthorn

1 Einleitung

Die Frage nach dem Verhiltnis von Armut und Gesundheit ist, wie die im Band
versammelten Beitrige verdeutlichen, sehr facettenreich. Interdisziplindre Perspek-
tiven geben einen Uberblick tiber verschiedenste Einflussfaktoren auf das Verhilt-
nis von Armut und Gesundheit und zeigen empirisch deren Zusammenhang auf.
Neben medizinischen, biologischen und anderen naturwissenschaftlich zu erfas-
senden Faktoren sind dabei ebenso soziale und kulturelle Aspekte zu berticksichti-
gen. Die Faktoren sind nicht unabhingig voneinander zu denken, sondern bilden
ein komplexes Geflecht von gesundheitsrelevanten Aspekten, die sich wechselsei-
tig beeinflussen. Mit dem Begriff von ,,one health® soll dieser komplexe Zusam-
menhang verdeutlicht und disziplindre Perspektiven tberschreitend ein umfassen-
der Zugang zu Gesundheit ermdglicht werden.

,»One Health is an emerging concept that aims to bring together human, animal,
and environmental health. Achieving harmonized approaches for disease detection
and prevention is difficult because traditional boundaries of medical and veterinary
practice must be crossed.*!

! Ronald M. Atlas, One Health: Its Origins and Future, in: John S. Mackenzie, Martyn Jeggo, Peter
Daszak, Juergen A. Richt (Hrsg.), One Health: The Human-Animal-Environment Interfaces in
Emerging Infectious Diseases. The Concept and Examples of a One Health Approach, Berlin 2013,
1-13, 1.
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Neben den deskriptiv-empirischen Zugingen zu Armut und Gesundheit gilt es
aber auch, das Verhiltnis von Armut und Gesundheit hinsichtlich seiner normati-
ven Dimension auszuleuchten. Armut kann sich in vielfiltiger Hinsicht negativ auf
Gesundheit auswirken. Versteht man Gesundheit als schiitzenswertes Gut, werden
dadurch ethische Fragen aufgeworfen. Dies betrifft zum einen den Aspekt der
Gesunderhaltung. Hier sind offenkundig Fragen wie Mangelernihrung oder feh-
lender Zugang zu Trinkwasser zu thematisieren, aber auch Moglichkeiten der Pri-
vention wie beispielsweise durch Impfungen oder auch Schutz vor Gewalt und
Unfillen. Ein besonders drastisches Beispiel, das den Zusammenhang zwischen
Armut und Gesundheit auf globaler Ebene verdeutlicht, ist der Einsturz einer
Textilfabrik in Bangladesch im April 2013. Aufgrund baulicher Mingel und feh-
lender Sicherheitsmainahmen kamen bei dem Ungliick 1138 der dort angestellten
Textilarbeiterinnen ums Leben.? Unterschiedliche gesetzliche Regelungen zur Si-
cherheit am Arbeitsplatz z. B. zwischen Europa und Bangladesch fithren zu struk-
turellen Ungleichheiten, durch die die Gruppe der Arbeitenden in Bangladesch
einem hoheren Gesundheitsrisiko ausgesetzt ist als eine vergleichbare Gruppe in
Europa. Armut ist darliber hinaus ein wesentlicher Faktor, wenn es darum geht,
Gesundheit wiederherzustellen. Hier sind Beispiele wie der Zugang zu medizini-
scher Versorgung und deren Finanzierung zu nennen, aber auch Fragen der Res-
sourcenallokation im Gesundheitswesen. Die Beispiele verdeutlichen bereits, dass
Armut sich negativ auf die Gesundheit und Gesunderhaltung Einzelner auswirken
kann und damit bestehende Ungleichheiten weiter verschirfen kann. Aus ethischer
Perspektive sind damit Fragen der Gerechtigkeit aufgeworfen. Ziel dieses Beitrags
ist es, das Verhiltnis von Gesundheit und Gerechtigkeit auf verschiedenen Ebenen
auszuloten. In einem ersten Schritt werden dazu die Begriffe Gesundheit und Ge-
rechtigkeit theoretisch niher analysiert, um in einem zweiten Schritt anhand von
drei konkreten Handlungsfeldern das Verhiltnis von Gesundheit und Gerechtig-
keit niher zu beleuchten. Dabei soll insbesondere nach dem Beitrag theoretischer
Ansitze flr ein kritisches Verstindnis von Gesundheit und Gerechtigkeit in den
drei Bereichen gefragt werden. Der Beitrag schlie3t mit einem kurzen Fazit.

2 Gerechtigkeit - der Umgang mit Gleichem und Ungleichem

Die Diskussion tber Gerechtigkeit hat eine lange philosophische Tradition. Zent-
rale Uberlegungen und Unterscheidungen finden sich bereits in der Antike im
Denken Aristoteles® in der Nikomachischen Ethik. Aristoteles unterscheidet dabei
zunichst Gerechtigkeit im Sinne des Rechts und im Sinne von Gleichheit:

2 O.N,, Gedenken an Fabrikeinsturz in Bangladesch: Die lebensgefahrliche Schufterei der Textilarbei-
ter, Spiegel online, 23.4.2015, http://www.spiegel.de/wittschaft/unternehmen/rana-plaza-einsturz-
keine-textilfabrik-in-bangladesch-ist-sicher-a-1030311.html [Abruf: 29.07.2015].
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,»Das Ungerechte zerfillt in das Ungesetzliche und das der Gleichheit Wi-
derstreitende, das Gerechte in das Gesetzliche und das der Gleichheit Ent-
sprechende.*?

Die Aufgabe des Rechts ist, so Aristoteles, einen Ausgleich zu schaffen und zwi-
schen Zuviel und Zuwenig zu vermitteln.* In Bezug auf Gesundheit kénnte man
mit Aristoteles argumentieren, wire die Aufgabe des Rechts sowohl eine Uber- als
auch eine Unterversorgung auszuschliefen und einen guten Mittelweg zu finden,
der Bedarf und Angebot in der Gesundheitsversorgung aneinander angleicht.
Auch innerhalb der Ethik hat Gerechtigkeit bei Aristoteles einen zentralen Stel-
lenwert. Wesentlich bei Aristoteles ist dabei die Angemessenheit bzw. Verhiltnis-
mifBigkeit von Anspriichen. Die Mal3gabe ist, Gleiches gleich und Ungleiches un-
gleich zu behandeln:

,,uUnd es muf} dieselbe Gleichheit bei den Personen, denen ein Recht zusteht,
vorhanden sein, wie bei den Sachen, worin es ihnen zusteht: wie die Sachen,
so miissen auch die Personen sich verhalten. Sind sie nimlich einander nicht
gleich, so dirfen sie nicht Gleiches erhalten. Vielmehr kommen Zank und
Streit eben daher, daB3 entweder Gleiche nicht Gleiches oder nicht Gleiche
Gleiches bekommen und genieB3en.>

Aristoteles formuliert damit einen zentralen Anspruch an Gerechtigkeit, der sich
an der Idee orientiert, dass Menschen grundsitzlich gleich zu behandeln sind. Pa-
rallel dazu muss aber auch die Individualitit der Person und Unterschiede zwi-
schen Personen beriicksichtigt werden. Gerechtigkeit herrscht dann, wenn Perso-
nen nur dann ungleich behandelt werden, wenn sie sich in relevanter Art und Wei-
se unterscheiden, also ungleich sind. In der Krankenversorgung beispielsweise ist
nicht allen Kranken mit der gleichen Einheitstherapie geholfen, sondern muss
nach Maf3gabe der individuellen Diagnose eine Therapie angeboten werden. Per-
sonen mit gleicher Diagnose steht wiederum die gleiche Form der Behandlung zu.
Die Gleichbehandlung kann sich dabei an den Vorgaben der evidenzbasierten
Medizin orientieren. Regelungen, wie die durch die Krankenkassen zur Verfigung
gestellten Mittel auf Basis der diagnosis related groups (DRGs), stellen einen An-
satz dar, Gleichheit und Ungleichheit der Versorgung zu strukturieren. Diese Ba-
lance zwischen gerechtfertigter Gleich- bzw. Ungleichbehandlung als Mal3gabe fiir
Gerechtigkeit beschiftigt die Ethik seither. Eine zentrale Frage dabei ist, in Bezug
auf was Gleichheit hergestellt werden soll.® Menschen als gleich behandeln zu

3 Aristoteles, Nikomachische Ethik V.5, 1130b, 7-9.
4 Aristoteles, Nikomachische Ethik V.6, 1331a, 10-14.
5 Ebd., 21-25.

¢ Amartya Sen, Equality of what? The Tanner Lecture of Human Values, 1979,
http://tannetlectures.utah.edu/_documents/a-to-z/s/sen80.pdf [Abruf 29.07.2015].
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wollen wird dabei nicht infrage gestellt. Vielmehr wird kritisiert, dass der Zugang
zur Frage der Gerechtigkeit iiber die Frage der Gleichheit leicht zur Floskel ver-
kommen kann, aus der keine substantiellen Forderungen nach Gerechtigkeit mehr
ableitbar sind.

2.1 Gleichheit als gemeinsamer Mindeststandard

Die Philosophin Angelika Krebs beispielsweise formuliert eine Kritik an soge-
nannten egalitiren Gerechtigkeitsansitzen und wirft ihnen eine Verwechslung von
Gleichheit und Allgemeinheit vor. Standards, an denen Gleichheit sich messen
lisst, kénnen nach Krebs komparativ oder nicht-komparativ sein. Bei einem Vor-
gehen anhand von komparativen Standards wird Gleichheit im Sinne der Ununter-
scheidbarkeit der Objekte in relevanter Hinsicht angestrebt. In Bezug auf Gesund-
heit wiirde dies bedeuten, dass allen Patienten auf einer Station grundsitzlich die-
selben Leistungen oder Kontingente an Pflege und Betreuung zustehen, diese aber
nur erbracht werden, wenn der einzelne Patient diese Unterstiitzung z. B. bei der
Korperpflege auch bendtigt. Ein anderes Beispiel wire das Ziel, dass alle Patienten
gleichermallen schmerzfrei sind. Damit wire komparative Gleichheit hinsichtlich
der Gesundheitsleistungen hergestellt. Nicht-komparative bzw. absolute Standards
gehen nach Krebs hingegen von einem absoluten Schwellenwert fiir alle betrachte-
ten Objekte aus. Auch hier geht es um die Erfilllung gewisser Messwerte fiir alle
Objekte. Dabei steht aber nicht der Vergleich im Vordergrund, sondern Gleichheit
sitzt hier auf Allgemeinheit auf. Ein Anspruch in diesem Sinne der Gleichheit als
Allgemeinheit wire der Satz ,,Alle Menschen sind normativ gleich darin, dass sie
genug zu essen haben sollen®. Der normative Anspruch der Gleichheit ist hier
redundant. Es geht nichts verloren, wenn man stattdessen sagt ,,Alle Menschen
sollen genug zu essen haben®. Gleichheit wird hier als allgemeiner Mindeststan-
dard verstanden. Solche elementaren Standards der Gerechtigkeit sind nicht-
relationaler Art und fithren Gleichheit nur als Nebenprodukt ihrer Erfillung mit
sich.” Sie haben zum Ziel, allen Menschen menschenwiirdige Lebensbedingungen
zu garantieren, indem sie absolute Schwellenwerte vorgeben. Krebs argumentiert
hierbei mit Harry Frankfurt und verweist darauf, dass diese absoluten Schwellen-
werte die Grundbedingungen eines guten Lebens sind.® Gleichheit entsteht quasi
nebenbei, wenn absolute Gerechtigkeitsstandards fiir alle erfiillt werden. In Bezug
auf Gesundheit konnte ein solcher Standard eine gewihrleistete Grundversorgung
sein oder der allgemeine Zugang zu Formen der Privention wie Impfungen.
Krebs‘ Uberlegungen verdeutlichen, dass egalitite Ansitze entweder Formulie-
rungen von universalen Mindeststandards sind oder bei komparativen Ansitzen

7 Angelika Krebs, Warum Gerechtigkeit nicht als Gleichheit zu begreifen ist, in: Deutsche Zeitschrift
fut Philosophie, 51/2 (2013): 235-253, 240.

8 Angelika Krebs, Gleichheit oder Gerechtigkeit. Texte der neuen Egalitarismuskritik, Frankfurt a.M.
2000, 41.
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den Bezugspunkt der Gleichheit erst begriinden miissen. Die Forderung nach
Mindeststandards ist dabei insbesondere im internationalen Kontext fiir die Frage
nach Gesundheit und Gerechtigkeit besonders relevant. Standards wie Zugang zu
Trinkwasser, ausreichende Erndhrung und Sicherheit fiir Leib und Leben bilden
die Grundvoraussetzungen fiir Gesundheit. Hingegen ist im Umgang mit Kranken
weder ein Schwellenwert der Mindestversorgung noch ein strikt komparativer
Ansatz, der den gleich guten Gesundheitszustand aller Patienten zum Ziel hat,
sinnvoll oder erfillbar. Egalitire Ansitze stoBen hier an ihre Grenzen. Eine indi-
viduelle Behandlung von Patienten, die je nach ihren Bediirfnissen, korperlichen
Einschrinkungen oder auch kulturell-religisen Vorstellungen von der Standard-
behandlung abweichen kann, scheint hiufig angemessener und zielfiihrender zu
sein.

2.2 Chancengleichheit — die ideale Verbindung aus Freiheit und
Gleichheit?

Einen alternativen Gerechtigkeitsentwurf, der nicht von der Gleichheit hinsichtlich
der Verteilung von Giitern und Ressourcen ausgeht, stellen Ansitze dar, die nach
der Gleichheit hinsichtlich der Chancen fragen. Ausgangspunkt sind dabei nicht
allgemeine Bedirfnisse, sondern vielmehr die Beobachtung, dass unterschiedliche
Menschen unterschiedliche Ziele verfolgen und diese Pluralitit nicht durch zu
starke Vorstellungen von Gerechtigkeit als Gleichheit eingeschrinkt werden soll.
Individuelle Lebensziele, wie beruflicher Erfolg, sein Talent voll entfalten zu kon-
nen, z. B. in Sport oder Musik, oder sich vor allem Familie und Freunden zu wid-
men, lassen sich in der Regel nicht gleichzeitig erfilllen. Unterschiedliche Priorita-
ten und damit verbundene Ungleichheit aufgrund unterschiedlicher Lebensentwiir-
fe werden aber nicht automatisch als problematisch verstanden. Allerdings wiirde
es als unfair empfunden werden, wenn bestimmte Positionen von vornherein nur
bestimmten Personengruppen offen stiinden und damit manche Lebensentwiirfe
nicht von jedem verfolgt werden kénnten. Die Idee der Chancengleichheit setzt
hier an und macht die Forderung nach grundsitzlich gleichen Chancen in der
Konkurrenz um Positionen zum Kern der Gerechtigkeitsiiberlegungen.

»[--.] When equality of opportunity prevails, the assignment of individuals to plac-
es in the social hierarchy is determined by some form of competitive process, and
all members of society are eligible to compete on equal terms.

Chancengleichheit beruht damit auf der Vorstellung von Konkurrenz um Positio-
nen und es wird stark gemacht, dass innerhalb dieses Prozesses faire Strukturen

? Richard Arneson, Equality of Opportunity, in: The Stanford Encyclopedia of Philosophy (Summer
2015 Editdon), Edward N. Zalta (Hrsg.), http://plato.stanford.edu/archives/sum2015/entries/equal-
opportunity/ Introduction [Abruf: 29.07.2015].
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etabliert sein mussen, damit beispielsweise bei Bewerbungen auf eine Stelle aus-
schlieflich die Qualifikation als Kriterium zdhlt und andere Kiriterien wie Ge-
schlecht, Alter, Hautfarbe oder Religionszugehérigkeit dabei keine Rolle spielen. !0

Der strukturelle Rahmen, der formale Chancengleichheit garantieren soll, ist
begrenzt und kann beispielsweise nur innerhalb nationalstaatlicher Grenzen, bzw.
einer politisch verfassten Gemeinschaft, geregelt werden. Aulerdem ist es auf
Offentliches, nicht auf Privates gerichtet. Es geht nicht um die Chancengleichheit
bei der Wahl des Partners oder Freundschaften, auch wenn hierbei ebenfalls
durchaus diskriminierende Kriterien angelegt werden kénnen.!! Chancengleichheit
in Bezug auf Gesundheit wire dann weniger an der Erfillung von Mindeststan-
dards oder Fragen der Gleichbehandlung von Patienten orientiert, sondern wiirde
stirker danach fragen, ob alle Personen, die Gesundheitsleistungen bendtigen,
gleichermallen Zugang dazu haben. Auf der Basis von Gleichheit als Chancen-
gleichheit wiren dann ungleiche Wartezeiten auf einen Facharzttermin oder das
Verweigern von medizinischen Leistungen aufgrund des Alters eines Patienten
mindestens rechtfertigungsbedurftig.

Theoretische Ansitze zu Gerechtigkeit als Chancengleichheit zielen damit auf
einen diskriminierungsfreien Umgang miteinander ab:

,»The ideal of a society in which people do not suffer disadvantage from discrim-
ination on grounds of supposed race, ethnicity, religion, sex, sexual orientation is
widely upheld as desirable in itself.1?

Da sich in der Praxis gezeigt hat, dass formale Chancengleichheit hiufig nicht
ausreicht, damit faktisch jeder Mensch seine Talente voll entfalten kann und Hir-
den im Zugang zu Méglichkeiten und Stellen bereits frither bestehen, stellt Arne-
son der formalen Chancengleichheit ein weiteres Kriterium zur Seite, bei dem es
um die Zuginge und Moglichkeiten geht, sich in eine Konkurrenzsituation zu
begeben. Arneson fithrt das am Beispiel der Bewerbung aus:

»Even if all are eligible to apply for a superior position and applications are
judged fairly on their merits, one might hold that genuine or substantive equality
of opportunity requires that all have a genuine opportunity to become quali-
fied. 13

Ubertragen auf die Gesundheitsversorgung wire danach zu fragen, welche Hiirden
im Zugang zu Gesundheitsversorgung, Privention und Wissen tiber Gesunderhal-
tung bestehen.

10 Ebd.
11 Ebd.
12 Ebd. Chapter 10.
13 Ebd., Chapter 2.
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2.3 Gerechtigkeit zwischen individuellen Bedurfnissen und strukturellen
Vorgaben

In einer dhnlichen Richtung argumentiert auch die US-amerikanische Philosophin
Iris Marion Young. Sie beschiftigt sich mit der Frage, inwieweit Fragen der Beur-
teilung von Gleichheit auf Gruppen oder Individuen bezogen sein sollen. Sie kriti-
siert hierbei die Gbliche Vorgehensweise, bei der die Beurteilung von Ungleichhei-
ten auf der Ebene von Individuen untersucht wird, und votiert klar fiir die Bewer-
tungen und Einschitzungen von Ungleichheiten mit Bezug auf Gruppen.'* Sie
macht dabei stark, dass eine Betrachtung von Ungleichheiten im Kontext von
Gruppen Aussagen iber institutionelle Beziehungen und etablierte Prozesse er-
moglicht, die strukturelle Ungleichheiten zu identifizieren helfen. Betrachtet man
beispielsweise das eingangs erwihnte Ungliick in der Textilfabrik, so zeigt sich,
dass die Opfer Teil einer strukturell benachteiligten Gruppe von Arbeiterinnen
waren, die kaum andere Moglichkeiten hat, als in lebens- und gesundheitsbedrohli-
chen prekiren Beschiftigungsverhiltnissen zu arbeiten. Erst eine Betrachtung auf
aggregierter Ebene, jenseits einzelner Opfer, ermdglicht eine Analyse struktureller
Mitverantwortung u.a. der dort produzierenden Konzerne. Fiir Young ist hierbei
zentral, einen Blick darauf zu bekommen, wie soziale Prozesse diese Muster pro-
duzieren und reproduzieren.!> Young argumentiert, dass die meisten Ungleichhei-
ten zwischen Individuen (z. B. in Bezug auf Ressourcen oder Chancen), weder auf
Vorlieben und Entscheidungen, noch auf Glick oder Zufall zuriickzufithren sind,
sondern auf Regelungen und Beziehungen von sozialen Institutionen und Ent-
scheidungen, die darin gemacht werden.

,» The importance of measuring inequality in terms of social groups such as class,
gender, race, [...], lies in that it reveals the structural inequalities which are particu-
larly relevant for making judgments of justice and injustice.“!6

Im Bereich der Gesundheitsversorgung zeigt sich der Unterschied hinsichtlich des
theoretischen Zugangs auf individueller oder Gruppenebene im Bereich der inter-
kulturellen Bioethik besonders deutlich.'” Bei Patienten ist es zunichst win-
schenswert, dass sie individuell behandelt werden. Dies gilt auch hinsichtlich ihrer
kulturellen und religiésen Beziige. Dabei lassen sich keine pauschalen Annahmen
treffen, welche Formen oder Rituale, z. B. spirituelle Begleitung, Essensvorschrif-
ten oder dhnliches dabei fiir den Einzelnen wichtig sind. Pragmatisch sind dabei
aufgrund der Strukturen z. B. im Krankenhaus nicht immer alle Bedurfnisse

14 Vgl. Iris Young, Equality of Whom? Social Groups and Judgments of Injustice, in: Journal of
Political Philosophy 2001, 9/1 (2001), 1-18, 1.

15 Ebd,, 2.

16 Ebd., 9.

17 Vgl. Julia Inthorn, Kulturelle und religiése Unterschiede als Thema der Medizinethik, in: Hille
Haker, Gwendolin Wanderer, Katrin Bentele (Hrsg.), Religioser Pluralismus in der Klinikseelsorge.
Theoretische Grundlagen, interreligiése Perspektiven, Praxisreflexionen, Berlin 2014, 49-63.
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gleichermallen erfiillbar. Um sicherzustellen, dass es bei den individuellen Abwi-
gungsprozessen nicht zu einer Schieflage kommt, ist es daher wichtig, den Umgang
mit kulturell oder religiés spezifischen Vorstellungen oder Wiinschen auf der Ebe-
ne von Gruppen niher zu betrachten. Findet dabei eine Gruppe mit ihren Wiin-
schen systematisch weniger Gehor als eine andere, beispielsweise, weil nur be-
stimmte Essenswinsche realisiert werden, verweist dies hdufig auf ein strukturelles
Problem, das auf individueller Ebene nicht adressiert werden kann, weil es fur alle
Entscheidungen gleichermal3en den Rahmen bildet.

Die verschiedenen Gerechtigkeitskonzeptionen legen jeweils andere Schwer-
punkte hinsichtlich des Umgangs mit Gleichheit. Dabei zeigen die angefithrten
Beispiele bereits, dass im Bereich der Gesundheit Gleichheit in sehr vielen ver-
schiedenen Bereichen ein zentrales Thema und Anliegen ist und sein muss. Zent-
ral, insbesondere in etablierten Systemen der Krankenversorgung und Versiche-
rung wie in Deutschland, sind dabei sicher Fragen der Mittelverteilung im Ge-
sundheitswesen und zunehmend Fragen der Rationierung. Die Beispiele verdeutli-
chen aber auch, dass eine Engfithrung der Frage von Gesundheit und Gerechtig-
keit auf die Finanzierungsstruktur wesentliche Aspekte aus dem Blick verliert. Dies
wird nochmal stirker deutlich, wenn man sich dem ebenfalls sehr facettenreichen
Begriff Gesundheit zuwendet.

3 Gesundheit

Gerechtigkeit in Hinblick auf Gesundheit herstellen zu wollen erscheint zunichst
eine hochst einleuchtende normative Forderung. Gleichzeitig wird schnell klar,
dass eine solche Forderung nach identisch gutem Gesundheitszustand aller nicht
erfullbar ist. Wenn ein absolutes Gesundheitsziel nicht realistisch ist, wirft das die
Frage auf, welche Vorstellungen oder Merkmale von Gesundheit als Ziel der Ge-
sundheitsversorgung primir verfolgt werden sollen, welche als besonders zentral
fiir Gerechtigkeitsiiberlegungen gelten sollen und auch wie diese gemessen werden
konnen.'® Grundsitzlich sind dabei zwei Zugangsweisen denkbar, zum Einen ein
Zugang tiber die Definition von Krankheiten und deren Bekdmpfung, zum Ande-
ren tber die Vorstellung von Gesundheit als Ziel medizinischer Versorgung. Der
International Codex of Diseases, in seiner aktuell zehnten Fassung (ICD-10), ist bei-
spielsweise ein Dokument, in dem alle international als Krankheit anerkannten
Syndrome aufgefiihrt und systematisiert sind. Er bildet die Grundlage fur Diagno-
se und Therapie innerhalb der Medizin. Gesundheit und Krankheit lassen sich
anhand des ICD-10 klar unterscheiden und Gesundheit kann als die Abwesenheit
aller im ICD-10 aufgefiihrten Krankheiten aufgefasst werden. Durch die Klassifi-
zierung sind die Ziele von Diagnose und Therapie beispielsweise im Rahmen evi-

18 Jan McDowell, Measuring Health: A Guide to Rating Scales and Questionnaires, Oxford 2006.
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denzbasierter Medizin klar umrissen. Durch ein solches Klassifikationssystem ist
auch ein erster Zugang fur Fragen der Gerechtigkeit geschaffen. Beispielsweise
erscheint es angemessen im Sinne der Gerechtigkeitsvorstellung von Aristoteles,
Patienten mit gleichen Krankheiten (moglichst) gleich und Patienten mit unter-
schiedlichen Krankheiten unterschiedlich zu behandeln. Die Versorgung kann die
Klassifikation nach Krankheiten verwenden, um korrespondierende Bediirfnisse
der Patienten aufgrund der Krankheiten zu beurteilen. Ein solches Vorgehen liegt
beispielsweise dem Abrechnungsverfahren mittels Diagnosis related Groups (DRGs)
zugrunde, das aktuell in Krankenhdusern zur Anwendung kommt.

Die Weltgesundheitsorganisation WHO wihlt in ihrer Unterscheidung von
Gesundheit und Krankheit den umgekehrten Weg, und stellt den Gesundheitsbe-
griff in den Vordergrund:

»Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstindigen kérperlichen, geistigen und
sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebre-
chen.“1?

Gesundheit und Krankheit bilden hierbei kein Gegensatzpaar, Gesundheit wird in
einer wesentlich umfassenderen Art verstanden. Gesundheit als vollstindiges
Wohlergehen in den drei aufgefiihrten Dimensionen (Korper, Geist, Gemein-
schaft) zu verstehen hat zur Folge, dass nur sehr wenige Menschen als vollstindig
gesund gelten kénnen. Fiir Fragen der Versorgung von Menschen mit spezifischen
Erkrankungen erscheint eine solche Definition zunichst wenig hilfreich. Sie macht
aber darauf aufmerksam, dass Gesundheit mit dem ganzen Menschen zu tun hat,
dessen Wohlergehen in allen Facetten ernst zu nehmen ist. Im multidisziplindren
Arbeiten auf Palliativstationen und in Hospizen wird beispielsweise ein solcher
ganzheitlicher Ansatz verfolgt, in dem verschiedene Professionen, Arzte, Pflegen-
de, Psychologen, Sozialarbeiter u. v. m., sich um das Wohlergehen der — sterben-
den — Patienten kiimmern. Eine weitere Stirke des Ansatzes ist, dass sich daraus
umfassende Rechte ableiten lassen, wie dies auch von der WHO formuliert wurde:

»Der Besitz des bestmdglichen Gesundheitszustandes bildet eines der Grund-
rechte jedes menschlichen Wesens, ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der
politischen Anschauung und der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung.*?

Ein breiter Gesundheitsbegriff, wie der der WHO, ermdglicht es, auch nicht-
medizinische Faktoren, die zu Krankheit (im engen medizinischen Sinn) fihren, zu
erfassen, und gesundheitsférderliche Strukturen und Rahmenbedingungen zu for-
dern. Hierzu gehéren neben der medizinischen Versorgung auch Aspekte wie
Ernihrung, Sicherheit, gesunder Wohnraum, aber auch Bildung oder Schutz vor

19 WHO, Verfassung der Weltgesundheitsorganisation, Unterzeichnet in New York am 22. Juli 1946,
Stand am 08. Mai 2014, 1.

20 Ebd.
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Umweltverschmutzung. Nimmt man unter dieser Perspektive die Frage der Ge-
rechtigkeit in den Blick, ergibt sich ein wesentlich weniger klares Bild. Zum Einen
ist deutlich, dass vollstindige Gesundheit aller kein realistisches Ziel ist, gleichzei-
tig verweist die Definition auf umfassende strukturelle Rahmenbedingungen fir
Gesundheit, die in Gerechtigkeitsiiberlegungen adressiert werden miissen.

Die exemplarischen Ausfithrungen zum Gerechtigkeitsbegriff sowie zur Un-
terscheidung von Gesundheit und Krankheit verdeutlichen, dass unterschiedliche
theoretische und begriffliche Zuginge auch zu unterschiedlichen Perspektiven auf
das Verhiltnis von Gesundheit und Krankheit fihren. Im Folgenden wird daher
anhand von drei Beispielfeldern das Verhiltnis von Gesundheit und Gerechtigkeit
niher analysiert.

3.1 Fallbeispiel 1: Gesundheit und soziale Ungleichheit

Wer gesund ist, verdankt das entweder einem guten Arzt, der mithilfe geeigneter
Therapien einem Patienten zur Genesung verholfen hat oder aber der Tatsache,
gar nicht erst krank geworden zu sein. Letzteres kann seine Ursache in geeigneten
Priventionsmal3nahmen, wie Impfungen, haben oder auch auf giinstige andere
Umstidnde zurlickzufihren sein.

In Deutschland sind Anspriiche hinsichtlich der Wiederherstellung von Ge-
sundheit durch Therapie und die Gesunderhaltung durch Privention im Sozialge-
setzbuch V geregelt. Darin heif3t es ,,Die Krankenversicherung als Solidargemein-
schaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzu-
stellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern.“?! Die Leistungen des Gesund-
heitssystems umfassen damit explizit nicht nur diagnostische und therapeutische
MalBnahmen, sondern auch der Privention und Rehabilitation. Alle Versicherten
haben dabei den gleichen Anspruch auf Leistungen. Dieser Anspruch gilt unab-
hingig von der Person, wird aber durch das Wirtschaftlichkeitsgebot beschrinkt:

»Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmiflig und wirtschaftlich sein; sie
dirfen das Mal3 des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht not-
wendig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, duir-
fen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilli-
gen.“2?

Durch den gleichen Anspruch aller Versicherten auf ausreichende, zweckmailige
und wirtschaftliche Leistungen zur Wiederherstellung und Erhaltung der Gesund-
heit wird Gerechtigkeit im Sinne komparativer Gleichheit festgelegt. Die Frage der
gerechten Verteilung wird auf die Leistungen des Gesundheitssystems bezogen,

21 Sozialgesetzbuch V {1, Fassung vom 23.12.2014.
22 Sozialgesetzbuch V {12 Abs. 1, Fassung vom 23.12.2014.
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innerhalb dessen alle Versicherten gleiche Anspriiche haben. Fragt man hingegen
nach Gerechtigkeit im Sinne gleicher Chancen, gesund zu sein, kommen andere
Aspekte in den Blick. Empirische Studien zeigen, dass die Chancen auf Gesund-
heit nicht nur von der Gesundheitsversorgung und geeigneten Priventionsmal3-
nahmen abhingen, sondern wesentlich von anderen Faktoren mitbestimmt wez-
den, wobei Armut in seinen verschiedenen Ausprigungen eine wesentliche Rolle
spielt. Zwei Faktoren seien hier exemplarisch genannt, der Einfluss von Bildung
und Armut auf die Gesundheit von Kindern und die Bedeutung von Arbeitslosig-
keit fiir Gesundheit.

Ernihrung und Gesundheit stehen in einem engen Wechselverhiltnis, in dem
Bildung ein zentraler Faktor ist, wie Sridhar in einer internationalen Uberblicksstu-
die zeigt.?> Ein schlechter Erndhrungszustand und daraus resultierend schlechte
Gesundheit wirken sich negativ auf die Bildung aus, da der Schulbesuch oder auch
die Konzentrationsfahigkeit bei schlechter Erndhrung leidet. Dies fihrt langfristig
zu negativen Effekten wie niedrigerem Einkommen. Umgekehrt trigt mangelnde
Bildung zu schlechterer Ernihrung bei. Insbesondere der Bildungsgrad und das
damit verbundene Einkommen von Miittern beeinflussen den Gesundheitszustand
von Kindern, da Kinder in hohem Mal3 an Einkommen und Wissenstessourcen
threr Miitter partizipieren. Damit beeinflussen sich Armut und schlechte Ernih-
rung wechselseitig. Dieser Zusammenhang von Bildung, Ernidhrung und Gesund-
heit ist in Familien, die in Armut leben, schwer zu durchbrechen und wird hiufig
intergenerationell weitergegeben.?*

Auch in Deutschland ldsst sich der Einfluss von Armut auf Erndhrung und
Gesundheit empirisch nachweisen. Hier zeigen sich Unterschiede beispielsweise
mit Blick auf ausgewogene Ernihrung und (fehlende) Bewegung bei Kindern in
Relation zum Haushaltseinkommen. Armut fihrt Gberdurchschnittlich hiufig zu
schlechterer Erndhrung und weniger sportlicher Aktivitit. Dadurch sind Kinder
aus schlechter gestellten Familien deutlich hdufiger adipds, was langfristig zusatzli-
che negative gesundheitliche Konsequenzen haben kann.?> Die Chancen von Kin-
dern, gesund zu sein, hingen also wesentlich davon ab, in welchen Verhiltnissen
sie aufwachsen. Auch bei Erwachsenen zeigen Studien, dass die Chancen, gesund
zu sein, von sozialen Faktoren stark beeinflusst werden. Beispielsweise gibt es
einen engen Zusammenhang zwischen schlechter Gesundheit und Arbeitslosigkeit.
Mangelnde Gesundheit fithrt hiufig zum Verlust der Arbeit, umgekehrt wirkt sich
aber auch Arbeitslosigkeit, daraus resultierende fehlende Anerkennung und feh-
lende soziale Einbindung, negativ auf die Gesundheit aus, was wiederum zu

23 Devi Sridhar, Linkages between Nutrition, Ill-Health and Education. Background paper prepared
fort he Education for All Global Monitoring Report 2009, 2008,
unesdoc.unesco.org/images/0017/001780/178022¢.pdf [Abruf 29.7.2015].

24 UNICEF, Improving Child Nutrition. The achievable imperative for global progress, 2013,
www.unicef.otg/gambia/Improving_ Child_Nutrition_-_the achieval-
be_imperative_for_global_progtess.pdf [Abruf 29.7.2015], 4.

25 Nicole Rehrmann, Armut macht Kinder krank, UGB-Forum 4/08 (2008), 172-175, 175.
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Schwierigkeiten bei der Arbeitssuche fiihrt.20 Das Konzept der Chancengleichheit
verdeutlicht, dass gleiche Chancen auf Gesundheit nicht nur eine Frage der Ge-
sundheitsversorgung sind, sondern dariiber hinaus eng mit anderen Fragen sozialer
Ungleichheit verbunden sind.

3.2 Fallbeispiel 2: Prikonzeptionelle Gentrager-Tests

Das zweite Fallbeispiel befasst sich mit Fragen des Verhiltnisses von Gesundheit
und Gerechtigkeit, die durch ein neu entwickeltes Angebot genetischer Diagnostik
aufgeworfen werden. Prikonzeptionelle Gentrigertests sind genetische Tests, die
Paaren mit Kinderwunsch angeboten werden kénnen und Auskunft dariiber ge-
ben, ob eine Person Triger einer autosomal rezessiv vererbten Krankheit oder
Behinderung wie beispielsweise Tay Sachs, Beta Thallasimie oder auch erblicher
Gehorlosigkeit ist. Sind beide Eltern Triger derselben Krankheit, so besteht ein
25% Risiko, dass das Kind beide Anlagen vererbt bekommt und von der Krank-
heit betroffen ist. Die derzeit in Entwicklung befindlichen Tests umfassen zum
Teil bis zu 600 verschiedene Erkrankungen, die alle als seltene Krankheiten gelten,
d.h. seltener als einmal pro 2000 Einwohnern auftreten. Da jeder Mensch Triger
von durchschnittlich zwei dieser Krankheiten ist, ohne selbst Symptome der
Krankheit zu haben, kann der Test potenziell allen Paaren mit Kinderwunsch an-
geboten werden, ohne dass in der Familie eine Vorgeschichte bekannt sein muss.?’
Im Fall, dass beide Eltern Triger einer Krankheit sind, stehen die Eltern vor der
Entscheidung, das Risiko auf sich zu nehmen und nichts zu tun oder gegebenen-
falls Mallnahmen zu ergreifen, um zu vermeiden, dass ein betroffenes Kind zur
Welt kommt. Mogliche Optionen sind hier neben dem Verzicht auf (eigene bzw.
gemeinsame) Kinder oder Adoption, Gametenspende, PID in Kombination mit
IVF oder PND und gegebenenfalls eine Abtreibung.?® Die durch die pridiktive
Diagnostik erfassten Krankheiten sind alle selten, was fiir die Betroffenen hiufig
bedeutet, dass oft mehrere Jahre vergehen, bis eine korrekte Diagnose gestellt wird
und hiufig keine gezielten Therapien existieren. In der ethischen Debatte zu den
Moglichkeiten der neuen Diagnostik stehen vor allem Aspekte der reproduktiven
Autonomie im Vordergrund, die die individuelle Entscheidungssituation des Paa-
res in den Blick nehmen und nach angemessenen Formen genetischer Beratung

26 Alfons Hollederer, Psychische Gesundheit im Fall von Arbeitslosigkeit, in: Praktische Arbeitsme-
dizin 12 (2008), 29-32.

27 Callum J. Bell, Darrell L. Dinwiddie, Neil A. Miller, Shannon L. Hateley, Elena E. Ganusova,
Joann Mudge, Ray J. Langley et al., Carrier Testing for Severe Childhood Recessive Diseases by
Next-Generation  Sequencing, in: Science Translational Medicine 3/65 (2011), 65ra4.
doi:10.1126/scitranslmed.3001756.

28 Julia Inthorn, Fuzzy Logic and Preconceptional Genetic Carrier Screening, in: APHSC 1(2014), 1—
10.
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fragen.?” Erst auf den zweiten Blick wird deutlich, dass durch die neue diagnosti-
sche Moglichkeit auch strukturelle Fragen der Gerechtigkeit aufgeworfen wer-
den.? Mithilfe der verschiedenen konzeptionellen Zuginge zu Gesundheit und
Gerechtigkeit lassen sich unterschiedliche Aspekte beleuchten.

Die Diagnose- und Therapieoptionen von Menschen, die an seltenen Krank-
heiten leiden, und Menschen mit anderen, hiufiger auftretenden Krankheiten un-
terscheiden sich stark. Bereits bestehende Formen von Ungleichheit hinsichtlich
Forschungsbemithungen und Therapieansitzen bei seltenen Krankheiten kénnten
sich durch den Einsatz prikonzeptioneller Gentragertests weiter verschirfen. Wie
in Arnesons Uberlegungen zur Chancengleichheit ausgefiihrt wird, sollten Katego-
rien wie Geschlecht, Religion etc. keine Kiriterien fir die Ungleichbehandlung
darstellen.?! Nimmt man die Kategorie Krankheit mit in Arnesons Katalog, ist die
Benachteiligung von Betroffenen seltener Krankheiten hinsichtlich des Zugangs zu
wirksamen Therapien als diskriminierend und damit als der Chancengleichheit
widersprechend anzusehen. Durch das mindestens indirekt gegebene Ziel, prikon-
zeptionelle Gentrigertests im Sinne der Privention seltener Krankheiten zu nut-
zen,32 konnte sich die Situation flir Betroffene seltener Krankheiten weiter ver-
schirfen und die Forschungsbemithungen fiir Therapien seltener Krankheiten
weiter zuriickgehen. Folgt man der Argumentation Youngs, ist es eine gesellschaft-
liche Aufgabe, einer solchen Entwicklung entgegenzuwirken und fiir strukturelle
Rahmenbedingungen zu sorgen, durch die Therapien und Privention nicht als
Gegensatz verstanden werden. Aus ithrem Ansatz ldsst sich als Ziel einer gerechten
Gesundheitsversorgung ableiten, einer Entsolidarisierung mit Betroffenen entge-
genzuwirken und ihre Versorgung weiter zu gewihrleisten.

Die Anndherung an prikonzeptionelle Gentrigertests vor dem Hintergrund
verschiedener Gesundheitsbegriffe zeigt weitere Problemstellungen auf. Der Gen-
trigertest liefert Information iiber den Trigerstatus in Bezug auf ausgewihlte Fr-
krankungen, wobei die Personen selbst nicht von der Krankheit betroffen sind.
Eine starke Fokussierung hin auf Privention kénnte eine Verschiebung im Ver-
stindnis von Gesundheit und Krankheit zur Folge haben und dazu fihren, dass
Triger einer Krankheit als weniger gesund wahrgenommen werden als Personen,
die nicht Triger sind, obwohl beide nicht von der Krankheit betroffen sind. Dies
koénnte zu einer Ungleichbehandlung von Trigern von Krankheiten fihren oder
auch dazu, dass Paare sich zu einer Entscheidung gedringt fithlen, die die Vermei-
dung der Geburt betroffener Kinder zum Ziel hat. Eine solche Entwicklung, die

29 Guido M.W.R. De Wert, Wybo J. Dondrop, Bartha M. Knoppers, Preconception care and genetic
risk: ethical issues, in: ] Community Genet 3 (2012), 221-228.

30 Julia Inthorn, Peter Wehling, Susanne Schultz, Silke Schicktanz, Prikonzeptionelle Anlagetriiger-
tests: Diagnostik mit Fragezeichen, in: Deutsches Arzteblatt 111/9 (2014), A-343, B-300, C-285.

31 Richard Arneson, Liberalism, Distributive Subjectivism, and Equal Opportunity for Welfare, in:
Philosophy and Public Affairs 19 (1990), 158-194.

32 Guido M.W.R. De Wert, Wybo J. Dondrop, Bartha M. Knoppers, Preconception care and genetic
risk: ethical issues, in: ] Community Genet 3 (2012), 221-228.
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zur Stigmatisierung oder Marginalisierung von erkrankten Menschen, deren Eltern
und Trigern der Krankheit fithren kann, widerspricht aber den oben skizzierten
Gerechtigkeitsvorstellungen. So kénnte man mit Krebs argumentieren, dass gesell-
schaftliche Teilhabe und der Respekt vor individuellen Entscheidungen in der
Familienplanung ebenso wie die Unterstiitzung Betroffener als geteilter Mindest-
standard gelten muss, der nicht durch Unterscheidungen hinsichtlich genetischer
Information unterlaufen werden darf.

3.3 Fallbeispiel 3: Aufenthaltsstatus von Fluchtlingen und Gesundheit

Das dritte Fallbeispiel widmet sich der Gesundheitsversorgung von Migranten in
Deutschland. Deutschland hat sich im Rahmen des Schutzes der Menschenrechte
verpflichtet, den Zugang zu Gesundheitsleistungen unabhingig von Herkunft,
Geschlecht, ethnischer Zugehorigkeit, Religion und Aufenthaltsstatus zu gewéhr-
leisten. Diese Verpflichtung ist gesetzlich unter anderem im Asylbewerberleis-
tungsgesetz festgehalten. Danach sind unter anderem Menschen im Asylverfahren,
Menschen mit einer aufenthaltsrechtlichen Duldung, sowie vollziehbar ausreise-
pflichtige Menschen berechtigt, Leistungen der Gesundheitsversorgung zu erhal-
ten. Laut {4 Asylbewerberleistungsgesetz gilt dabei aber die Einschrinkung, dass
die Gesundheitsversorgung aller dieser Gruppen nur fiir die ,,Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustinde [...] sowie sonstiger zur Genesung, zur Besse-
rung oder zur Linderung von Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlichen
Leistungen zu gewihren® ist.

Der Leistungsanspruch besteht folglich nicht fiir die Behandlung chronischer
Erkrankungen, solange diese nicht einen akuten Eingriff erfordern. Ebenfalls aus-
geschlossen sind Maf3nahmen zur Privention. Damit haben Asylbewerber weniger
Anspruch auf Leistung als reguldr krankenversicherte Personen. Geht man von
einem aristotelischen Gerechtigkeitsansatz aus, konnte argumentiert werden, dass
die Personen hinsichtlich ihres Versicherungsstatus unterschiedlich sind und das
den ungleichen Leistungsanspruch rechtfertigt. Hierfiir miisste man den Kranken-
versicherungsstatus als relevantes und zentrales Kriterium fiir Leistungsanspriiche
in der Gesundheitsversorgung akzeptieren. Ein mit einem Gleichheitskonzept im
Sinne von Mindeststandards operierender Gerechtigkeitsbegriff wie der von Krebs
hingegen richtet den Blick darauf, welche Schwellenwerte fiir alle Menschen iden-
tisch sind bzw. sein sollten und ab wann Ungleichheit beginnen darf. Zugang zu
Privention oder die Therapie chronischer Krankheiten wirde der rechtlichen Re-
gelung nach nicht zum notwendigen Mindeststandard gehéren. Die Schwellenwer-
te sollen, so Krebs, derart gestaltet sein, dass sie ein gutes Leben ermdglichen.
Gesundheit ist dabei als eine wesentliche Voraussetzung des guten Lebens zu wer-
ten. Vor diesem Hintergrund kann die rechtliche Regelung als ungerecht in Bezug
auf Gesundheit kritisiert werden, da sowohl Privention als auch Versorgung bei
chronischen Krankheiten wesentlich fiir den Gesundheitszustand und Gesunder-
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haltung sind. Fliichtlingsorganisationen wie die Medizinische Fliichtlingshilfe G6t-
tingen oder der Fliichtlingsrat Niedersachsen kritisieren die geltende Regelung und
verweisen dabei insbesondere auf die Gefahr einer stetigen Verschlechterung des
Gesundheitszustands chronisch Kranker.

Auch beziiglich des Zugangs zu Gesundheitsversorgung im akuten Krank-
heitsfall zeigen sich Unterschiede, die hinsichtlich gerechtigkeitstheoretischer As-
pekte analysiert werden koénnen. Laut {1 Asylbewerberleistungsgesetz haben auch
Menschen mit abgelaufenem Aufenthaltstitel (,,ohne Papiere®) Anspruch auf die
oben dargestellten Leistungen der Gesundheitsversorgung. In der Praxis hat der
Kontakt mit den entsprechenden Versorgungseinrichtungen und die Inanspruch-
nahme der Leistungen jedoch fiir diese Personengruppe oft eine Festnahme, In-
haftierung und schlielich Abschiebung zur Folge. Sozialimter, die einen Kran-
kenschein ausstellen, tauschen ihre Daten mit der Auslinderbehérde aus und zum
Teil geben auch Arztinnen und Arzte Daten an Behdrden weiter, obwohl das seit
2009 durch die Allgemeine Verwaltungsvorschrift zum Aufenthaltsgesetz (Nr.
88.2.3 AVV zum AufenthG) untersagt ist. Damit kénnen Menschen ohne Papiere
im Verlauf einer Behandlung festgehalten und abgeschoben werden. Dies fihrt
dazu, dass Menschen ohne Papiere im Krankheitsfall aus Angst vor Abschiebung
trotz des bestehenden Leistungsanspruchs oft zu spit oder gar nicht zum Arzt
gehen.

Der zentrale Rechtsanspruch auf drztliche Behandlung nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz [...] wird von Menschen ohne Papiere selten eingeldst. Aus
Furcht vor der Statusaufdeckung nehmen die Frauen, Minner und Kinder ohne
Papiere ihr Recht auf medizinische Behandlung nicht oder nur eingeschrinkt
wahr.3

Auch in diesem Fallbeispiel bietet die Strukturierung durch verschiedene Ge-
rechtigkeitskonzepte einen ersten systematischen Zugang zu Fragen von Gerech-
tigkeit und Gesundheit. Durch die unterschiedlichen Akzentuierungen kénnen
Kriterien und Argumente fiir ungleiche Behandlung auf ihre Stichhaltigkeit gepriift
werden.

4  Fazit: Die Vielschichtigkeit von One Health

Der vorliegende Beitrag gibt einen Einblick in die Beziige zwischen Gesundheit
und Gerechtigkeit sowohl auf theoretischer, als auch auf praktischer Ebene. Ein
Wechsel zwischen verschiedenen theoretischen Ansitzen zu Gesundheit und Ge-
rechtigkeit kann dabei heuristische Funktion tibernehmen und helfen, Problemstel-
lungen sowohl hinsichtlich bestehender Regelungen, als auch bei neuen Entwick-

3 Deutsches Institut fur Menschenrechte (Hrsg.), Frauen, Minner und Kinder ohne Papiere in
Deutschland — Thr Recht auf Gesundheit. Bericht der Bundesatbeitsgruppe Gesundheit / Illegalitit,
Berlin 2. Auflage 2008, 10.
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lungen zu analysieren. Insbesondere wird deutlich, dass das Verhiltnis von Ge-
sundheit und Gerechtigkeit nicht allein eine Frage der Gesundheitsversorgung ist,
sondern in vielerlei Hinsicht dariiber hinausgeht. Wie bereits im Begriff von One
Health angelegt, geht ein angemessenes Gesundheitsverstindnis weit iber die
Frage der Abwesenheit von Krankheit und Zugang zu Gesundheitsversorgung
hinaus. Ein Blick auf Fragen der Gerechtigkeit erweitert dabei die Perspektive und
zeigt die Bedeutung sozialer Zusammenhinge neben stirker naturwissenschaftli-
chen Aspekten wie dem Zusammenhang von Mensch-, Tier- und Pflanzengesund-
heit. Bestehende soziale Ungleichheit in anderen Bereichen wie Bildung und Parti-
zipation sind eng mit Gerechtigkeitsfragen im Bereich Gesundheit verwoben.
Dariiber hinaus werden durch neue diagnostische und therapeutische Verfahren
oder gesellschaftlichen Wandel immer wieder neue Fragen nach Gerechtigkeit
aufgeworfen, die in Bezug auf die gesellschaftliche Entwicklung kritisch begleitet
werden sollten. Der Gesundheitsbegriff, wie auch der Gerechtigkeitsbegriff, ist
dabei dynamisch zu denken und muss sich mit der Gesellschaft und ihren Prob-
lemlagen weiterentwickeln. Sehr weite Begriffe, wie beispielsweise der Gesund-
heitsbegriff der WHO, kénnen dabei die Funktion von Idealen einnehmen, die als
Korrektiv fiir Weiterentwicklungen konkreter Regelungen dienen kénnen. Damit
bleibt das Spannungsverhiltnis zwischen Gesundheit und Gerechtigkeit auch auf
theoretischer Ebene dynamisch.



Warum fehlen 100 Millionen Frauen auf der Welt:
Fakten, Trends, Determinanten und Kontroversen'

Stephan Klasen

1 Einleitung

Nach Schitzungen der Vereinten Nationen gibt es seit etwa 1965 mehr Minner als
Frauen auf der Erde (United Nations, 2015). Trotz eines erheblichen Fraueniiber-
hangs in den meisten Industrienationen und manchen Regionen der 3. Welt, wird
dies mehr als ausgeglichen durch erhebliche Frauendefizite in Teilen der Entwick-
lungslinder. Insgesamt gab es im Jahre 2015 ca. 65 Mio. mehr Personen mannli-
chen als weiblichen Geschlechts. Wie Figur 1 verdeutlicht, wird prognostiziert,
dass dieses globale Geschlechterverhiltnis (das Verhaltnis minnlicher zu weibli-
cher Personen) im Jahre 2020 einen Hohepunkt erreicht und dann langsam zu-
rickgeht. Aufgrund von gleichzeitigem Bevolkerungswachstum wird das absolute
globale Frauendefizit noch bis ca. 2025 auf fast 70 Millionen zunehmen und dann
bis 2050 auf ca. 60 Millionen zuriickgehen.

1 Dieser Artikel aktualisiert und erginzt Klasen (2002).
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Abbildung 1: Entwicklung des Geschlechterverhiltnis, 1950-2050
Die Regionen mit ,Missing Women‘ umfassen Westasien, Stidasien, China und Nordafrika.
Quelle: United Nations (2015)

Zwei Faktoren fithren hauptsichlich zu diesem wachsenden Minneriiberschuss
auf der Erde. Zum einen hat der kriegsbedingte Fraueniiberschuss in Europa (vor
allem in Zentral- und Osteuropa) in den letzten Jahrzehnten stark abgenommen,
da die kriegsdezimierten Jahrginge jetzt in die Jahre von hohem Alter und Sterb-
lichkeit vorgeriickt sind. So hat sich beispielsweise das Geschlechterverhiltnis in
Russland von 0.75 im Jahre 1950 auf fast 0.9 im Jahre 1990 erhoht (United Na-
tions, 2015). Zweitens hat der Bevélkerungsteil jener Regionen, in denen ein er-
heblicher Fraueniiberschuss herrscht, also Europa, Nordamerika, und Japan, be-
stindig abgenommen, wihrend der Anteil der Regionen, in denen groBe Frauende-
fizite herrschen, vor allem Stidasien, China, Westasien und Nordaftika (die ,Frau-
endefizitregionen’ in Figur 1) an der Weltbevilkerung zugenommen hat (von 44%
im Jahre 1950 auf 50% im Jahre 2000, United Nations 2015).2 Die projizierte Ab-
nahme des Geschlechterverhiltnisses ab 2015 hingt vor allem damit zusammen,
dass angenommen wird, dass das Geschlechterverhiltnis in den ,Frauendefizitregi-

2 Afrika stdlich der Sahara hat auch seinen Anteil an der Weltbevolkerung gesteigert und wird dies
auch weiterhin tun. Aber hier herrscht ein leichter Frauenuberschuss, so dass dieser Einfluss das
globale Geschlechterverhiltnis hitte senken mussen. Demgegeniiber gab es eine kleine Erh6hung
des Geschlechterverhiltnisses in Afrika, die auch einen Einfluss gehabt hat (siche Klasen, 1996a).
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onen‘ sich reduzieren wird und Afrika stdlich der Sahara, wo ein kleiner ,Frauen-
iberschuss® herrscht, den Anteil an der Weltbevolkerung erheblich steigern wird.

Nun muss man aus diesen demographischen Entwicklungen nicht notwendi-
gerweise den Schluss ziehen, dass wir es hier mit Diskriminierung gegen Frauen zu
tun haben. Eine solche Behauptung wiirde ja dann auch im Umkehrschluss eine
Diskriminierung gegen Minner in Industrielindern implizieren, da dort ja die
Minner in der Minderheit sind. Wie sollte man also diese erheblichen Unterschie-
de in der Geschlechterkomposition einzelner Linder und die beobachteten Trends
interpretieren?

2 Definition und Messung der ,Missing Women*

Um von diesen Trends auf Ungleichbehandlung der Geschlechter zu schliefen,
muss man vor allem wissen, wie sich das Geschlechterverhiltnis in den einzelnen
Lindern bei Gleichbehandlung entwickelt hitte. Wenn man dieses erwartete Ge-
schlechterverhiltnis mit dem tatsdchlichem vergleicht, kann man daraus zumindest
ein Indiz fir die demographische Auswirkung von Ungleichheit unter den Ge-
schlechtern erhalten. Amartya Sen hat genau diese Uberlegung angestellt und
durch den Vergleich von tatsichlichem und erwartetem Geschlechterverhiltnis in
den Lindern mit Frauendefizit den Begriff ;missing women‘ (,fehlende Frauen®)
geprigt (Sen, 1989). Unter den fehlenden Frauen versteht er also die Differenz
zwischen der erwarteten Anzahl von Frauen in einem Land (gegeben der Anzahl
von Minnern) und der tatsichlich vorhandenen Anzahl. Wenn man diesen Unter-
schied nicht anderweitig erkliren kann und man andere einschlagige Hinweise hat,
muss man davon ausgehen, dass die Frauen heute ,fehlen® als Folge von tiberhh-
ter Sterblichkeit in der Vergangenheit und Gegenwart, die wiederum auf Ungleich-
behandlung bei der Verteilung von lebensnotwendigen Ressourcen zurtickzufiih-
ren ist. Der Begriff beschreibt also den kumulativen Effekt von Ungleichbehand-
lung zwischen den Geschlechtern und der daraus resultierenden iberhhten Sterb-
lichkeit, die Demographen typischerweise als weibliche Ubersterblichkeit (,excess
female mortality) bezeichnen (vgl. Imhof, 1979, Klasen, 1994a; Coale, 1991; Kla-
sen und Wink 2003).

Obwohl dieser Ansatz konzeptionell eindeutig ist, ist die Umsetzung schwierig.
Insbesondere stellt sich die Frage, wie man denn das erwartete Geschlechterver-
hiltnis einer Bevélkerung, also das Geschlechterverhiltnis bei Gleichbehandlung,
berechnen sollte. Es gibt keine Gesellschaft, auch nicht in der Vergangenheit, in
der Minner und Frauen identisch behandelt wurden. Hiufig wurde bei der Vertei-
lung von Gitern zwischen den Geschlechtern unterschieden, aber fast Giberall
unterscheiden sich die Verhaltensmuster von Minnern und Frauen in einer Art,
die auch die Sterblichkeit beeinflussen. Zum Beispiel sind ein wichtiger Grund fiir
die viel hohere Sterblichkeit unter erwachsenen Minnern in Industrienationen
Todesursachen, die mit Rauchen, Alkoholmissbrauch, Unfillen (vor allem Auto-



46 Stephan Klasen

unfillen), Selbstmord und Gewalt zusammenhingen. Dies hat also nichts mit Un-
gleichbehandlung der Geschlechter zu tun (und ist daher auch keine ,méinnliche
Ubersterblichkeit?), hat wohl aber mit biologisch oder sozial bedingten Unter-
schieden im Verhalten zu tun (Waldron, 1993). Auf der anderen Seite leiden Frau-
en, vor allem in armen Landern, unter erheblicher Muttersterblichkeit, die auch
nur zum Teil auf Ungleichbehandlung zuriickzufiihren ist, sondern deren Ursache
vielmehr in generell unzureichender medizinischer Versorgung zu suchen ist (Kla-
sen und Vollmer, 2013).

Trotzdem gibt es recht eindeutige Hinweise aus der Biologie und Medizin, dass
Midchen, vor allem im Siuglingsalter, und Frauen ab ca. 50 Jahren einen erhebli-
chen Uberlebensvorteil genieBen. Auch in den dazwischen liegenden Altersgrup-
pen geht man von einem leichten biologischen Vorteil zugunsten des weiblichen
Geschlechts aus (Waldron, 1993, 1999).

Die Kenntnis dieses biologischen Sterblichkeitsvorteils reicht aber noch nicht
aus, um das erwartete Geschlechterverhidltnis zu bestimmen. Dies hingt nimlich
insgesamt von vier Faktoren ab, von denen die erwartete Sterblichkeit nur einer ist
(Coale, 1991; Klasen, 1994a).

Der erste Faktor ist das Geschlechterverhiltnis bei der Geburt. Obwohl man
Paritit erwarten wiirde, werden in allen Lindern der Erde ca. 3-7% mehr Jungen
als Midchen geboren.? Der Grund fiir diese leichte Ungleichheit ist unbekannt.*
Der zweite Faktor ist dann die schon oben genannte erwartete Sterblichkeit bei
Gleichbehandlung. Obwohl die genaue Grof3e des weiblichen biologischen Vor-
teils umstritten ist, behelfen sich Demographen typischerweise mit den sogenann-
ten Model Life Tables als der erwarteten Absterbeordnung bei Gleichbehandlung
(Coale, 1991; Klasen, 1994a). Diese basieren auf der tatsichlichen Sterblichkeit in
europidischen Lindern des spiten 19. und frithen 20. Jahrhunderts. Diese Zeitperi-
ode eignet sich gut als Modell, da damals viele der Faktoren, die heute zur erhoh-
ten Sterblichkeit von Minnern fithren, insbesondere Stralenverkehr und Nikotin-
missbrauch, noch keine wichtige Todesursache darstellten. Zudem war die Miitter-
sterblichkeit damals schon nicht mehr so hoch und es gibt relativ wenig Anzei-
chen, dass damals eine erhebliche Ungleichbehandlung bei der Verteilung von
lebenswichtigen Ressourcen herrschte.

3 Dieser Mannertberschuss bei der Geburt ist regional unterschiedlich (etwas kleiner in Afrika, etwas
grofler in Asien) und steigt auch langsam mit zunehmender Entwicklung an (Klasen, 1994; Chahnza-
rian, 1980).

4 Schon die ersten Demographen des 17. und 18. Jahrhundert beobachteten dieses Kuriosum und
spekulierten tiber die Grinde (Graunt, 1664; Sifimilch, 1765). Zum Beispiel mutmalite der preul3i-
sche Demograph Siufimilch schon im Jahre 1765, dass dies sicherstellen sollte, dass in Kombination
mit der erhéhten Sterblichkeit von Jungen im geschlechtsfihigen Alter dann Paritit zwischen Min-
nern und Frauen herrscht und damit weder Minner noch Frauen unfreiwillig ledig bleiben miissten.
Das mag im 18. Jahrhundert der Fall gewesen sein. Aufgrund der sehr geringen Sterblichkeit beider
Geschlechter in Industrienationen heutzutage gibt es trotz erhéhter minnlicher Sterblichkeit bis zum
Alter von 40-50 noch mehr Minner als Frauen.
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Der dritte Faktor ist die Altersstruktur der Bevélkerung. Da es ja tiberall mehr
Jungen bei der Geburt und somit auch in den ersten Lebensjahren gibt, wiirde
man erwarten, dass in einer schnell wachsenden Bevélkerung und damit tberwie-
gend jungen Bevoélkerungsstruktur es relativ mehr Ménner als Frauen geben sollte.
Dieses Phinomen ist iibrigens dann auch, neben dem biologischen weiblichen
Uberlebensvorteil und den oben genannten Verhaltensunterschieden, der dritte
wichtige Faktor, warum es in den Industrienationen mehr Frauen als Minner gibt.
Aufgrund starken Geburtenriickgangs in den letzten drei Jahrzehnten sind die
Gesellschaften tiberaltert und, da bei den Alteren die Frauen iiberwiegen, ist der
Anteil an Frauen in diesen Gesellschaften dementsprechend hoch.

Der vierte Faktor sind schlief3lich geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Migration. Ein wichtiger Grund fiir den erheblichen Uberhang an Minnern in den
Olstaaten des Persischen Golfs und Lindern wie Libyen und Brunei ist die gro3e
Anzahl von minnlichen Zuwanderern, die dort als Arbeitskrifte titig sind. Dieser
Einfluss muss bei Berechnungen des erwarteten Geschlechterverhiltnisses eben-
falls berticksichtigt werden und spielt in der Tat bei einer Rethe von Lindern, vor
allem im Mittleren Osten, eine wichtige Rolle.>

3 Das Ausmal} und die geographische Verbreitung des
Problems

Basierend auf diesen Uberlegungen kann man nun feststellen, wo wir es tatsichlich
mit ,fehlenden Frauen‘ zu tun haben und wie erheblich dieses Problem nun ist.
Tabelle 1 zeigt das tatsichliche Geschlechterverhiltnis, das erwartete Geschlech-
terverhiltnis, die tatsichliche Anzahl von Frauen und den Prozentsatz und die
absolute Zahl von fehlenden Frauen in Regionen, wo dieses Problem besonders
gravierend ist. Die Daten basieren auf Volkszihlungen, die um das Jahr 2000 statt-
gefunden haben, und werden mit Zahlen um 1990 verglichen.

5 Man konnte meinen, dass dieser Faktor dann umgekehrt zu einem Fraueniiberschuss in den Het-
kunftslindern der Migranten fiihren sollte. Dies ist aber nur in geringen Male der Fall, da die Her-
kunftslinder der Migranten in den Mittleren Osten (vor allem Agypten, Bangladesh und Indien) alle
sehr bevolkerungsreich sind und die Abwanderung von insgesamt ein paar Millionen Minnern nur
cinen geringen Einfluss auf das Geschlechterverhaltnis hat. All diese Linder haben trotz dieser Mig-
ration noch erheblich mehr Minner als Frauen, so dass das Problem der ,fehlenden Frauen® durch
diese Migration noch etwas unterschitzt wird. Umgekehrt aber ist der Einfluss in den bevélkerungs-
armen Ziellindern des Mittleren Ostens erheblich.

¢ Bei der Berechnung der Anzahl der fehlenden Frauen wird jeweils angenommen, dass die Zahl der
Minner konstant bleibt und das Geschlechterverhiltnis Giber eine Erhdhung der Zahl der Frauen
zum Ausgleich gebracht wird. Man kénnte annehmen, dass eine tatsichliche Politik, die den Zugang
zu Ressourcen fiir Maddchen und Frauen verbessert, gleichzeitig bei gegebenen Ressourcen den Zu-
gang fir Jungen und Minner zumindest etwas verschlechtern musste und daher zu einer erhéhten
Sterblichkeit von Minnern fihren kénnte.
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Tabelle 1: Die Anzahl von Missing Women in der Welt um 2000,
verglichen mit Zahlen um 1990

Um 2000 Um 1990
) ) ©) @ ) © 0

Tatsichliche FErwartetes  Frwartete JFehlende® Anteil JFehlende* Anteil

Anzahl Geschlechter- Anzahl Frauen Jfehlend® |Frauen Jfehlend*

von Frauen verhiltnis von Frauen

(Millionen) (Millionen)  (Millionen) (Prozent) |(Millionen) (Prozent)
China 612.3 1.001 653.2 40.9 6.7 % 34.6 6.3 %
Taiwan 10.8 1.002 11.3 0.5 4.7 % 0.7 7.3 %
Stdkotrea 22.2 1.000 22.4 02  07% -0.0 0.1 %
Indien 495.7 0.993 534.8 39.1 7.9 % 38.4 9.4 %
Pakistan 62.7 1.003 67.6 4.9 7.8 % 43 10.8%
Bangladesch 63.4 0.996 66.1 27 42% 3.8 8.9 %
Nepal 11.6 0.992 11.7 0.1 0.5 % 0.6 7.7 %
Sti Lanka 8.6 1.006 8.6 0.0  0.0% 0.3 3.4 %
Westasien 92.0 1.002 95.8 38  42% 3.9 7.1 %
darunter:
Turkei 27.9 1.003 28.5 0.7 24% 0.8 3.2 %
Sytien 6.7 1.016 6.9 02  31% 0.4 5.0 %
Afghanistan 111 0.964 12.1 1.0 9.3% 0.6 9.7 %
Iran 29.5 0.996 30.6 1.1 3.7 % 1.1 4.5 %
Agypten 29.0 1.003 30.3 1.3 4.5 % 1.2 51 %
Algerien 14.5 1.005 14.7 0.2 1.2 % 0.3 2.7%
Tunesien 43 1.000 4.4 0.1 2.1 % 0.2 4.5%
Afrika 307.0 0.970 312.5 5.5 1.8 % 4.9 1.9 %
stdlich
der Sahara
Welt 1774.8 101.3 5.7 % 94.7 6.5 %

Quelle: Klasen und Wink (2002, 2003)

Daraus ergibt sich, dass vor allem in Studasien (Indien, Pakistan, Bangladesch und
Nepal) und China das Problem der fehlenden Frauen gravierend ist. Dort fehlen
zwischen 6-10% der weiblichen Bevolkerung. Da diese Regionen sehr bevélke-
rungsreich sind, summiert sich die Zahl der ,fehlenden Frauen® allein dort auf ca.
80 Millionen.

In abgeschwichter Form tritt dieses Phinomen auch in anderen Regionen
Ostasiens (vor allem Taiwan), Westasien (Asien westlich von Afghanistan) und
Nordafrika auf. Auch in Afrika siidlich der Sahara scheint es ein zwar prozentual
geringes aber dennoch signifikantes Problem von fehlenden Frauen zu geben,
obwohl hier die Datenlage fur eine abschlieBende Beurteilung zu unsicher ist (vgl.
Svedberg, 1996; Klasen, 1996 a, b; Klasen und Vollmer, 2013). Insgesamt sum-
miert sich die Anzahl der fehlenden Frauen auf die von Sen genannte Zahl von
tatsdchlich iber 100 Millionen.”

7 Inwiefern es ein Problem von fehlenden Frauen oder fehlenden Ménner in Europa oder Nordame-
rika gibt, ist schwer abzuschitzen, da aufgrund der stark schwankenden Geburtenziffern in den
letzten Jahrzehnten und anderen demographischen Entwicklungen die Model Life Tables als Maf3-
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Wenn man tatsidchlich davon ausgehen kann, dass diese Zahlen das tatsdchli-
che Volumen vergangener und gegenwirtiger weiblicher Ubersterblichkeit abbil-
den (siehe unten),® handelt es sich bei dem Phinomen der fehlenden Frauen um
eines der wichtigsten gesellschaftlichen Probleme unserer Welt. Die Zahl der feh-
lenden Frauen Ubertrifft numerisch das Ausmal} anderer grofler Katastrophen im
20. Jahrhundert wie zum Beispiel dem Zweiten Weltkrieg (ca. 50 Millionen Tote),
dem Ersten Weltkrieg (ca. 11 Millionen Tote), oder den grofiten Hungersnoten
(China 1958-1961: ca. 26 Millionen Tote, Bengalen 1943: ca. 3 Millionen Tote,
Somalia 1990-1992: ca. 0.25 Millionen, vgl. Dreze und Sen, 1989). Sie ist ,nur® ver-
gleichbar mit der Zahl der Opfer, die die chronische Unterernidhrung in Entwick-
lungslindern tiber die Zeit hinweggerafft hat (Dreze und Sen, 1989).

Gleichwohl hat dieses Phinomen sichetlich nicht soviel Aufmerksamkeit be-
kommen wie die anderen genannten Katastrophen. Dies hingt hauptsichlich da-
mit zusammen, dass es sich, wie auch bei der chronischen Unterernihrung und im
Gegensatz zu den anderen Katastrophen, um ein schleichendes Phinomen han-
delt, das sich nicht gut medienwirksam aufbereiten lisst. Gerade deshalb ist es
auch wichtig, dieses Problem wissenschaftlich aufzuarbeiten.

4 Die Umstinde der geschlechtsspezifischen Diskriminierung

Die bisherigen Uberlegungen basierten auf demographischen Berechnungen. Zum
einen stellt sich die Frage, ob diese Ergebnisse durch andere Daten gestiitzt wer-
den. Daruber hinaus ist auch von Interesse, wie man sich diesen Prozess von weib-
licher Ubersterblichkeit vorzustellen hat.

In der Tat gibt es eine Reihe von anderen Datenquellen, die dieses Phinomen
der weiblichen Ubersterblichkeit bestitigen. Insbesondere zeigen altersspezifische
Sterblichkeitsraten in den meisten Lindern Stdasiens und Chinas, dass Personen
weiblichen Geschlechts erheblich hohere Sterblichkeitsraten als die minnlichen
Geschlechts aufweisen. Dies ist insbesondere unter Kindern zu beobachten, wo
Midchen, trotz des oben genannten biologischen Ubetlebensvorteils, eine erheb-
lich héher als erwartete Sterblichkeit im Sduglings- und Kindesalter aufweisen.

stab nicht angewandt werden kénnen. Sicher ist, dass wir aufgrund der Altersstruktur einen erhebli-
chen Fraueniiberschuss erwarten wiirden und den ja auch beobachten. Die Berechnungen unter-
scheiden sich von denen von Sen in mehrerer Hinsicht. Sen betrachtete weniger Linder, einen frithe-
ren Zeitpunkt und benutzte eine andere Art, das erwartete Geschlechterverhiltnis zu berechnen. In
diesem Sinne ist die Schitzung im Vergleich zu Sen hier kleiner, da wir mehr Linder und einen spite-
ren Zeitpunkt betrachten. Siehe Klasen (1994) und Klasen und Wink (2003) fiir Details.

8 Auf diese Frage wird unten noch niher eingegangen. Hier sei aber schon erwihnt, dass es sich bei
diesem Phinomen kaum um ein statistischen Artefakt handelt, der aufgrund von fehlerhaften Daten
zustandekommt. Obwohl es sicherlich im Einzelfall Fragen der Verlifllichkeit von Volkszihlungen
geben kann, ist es sehr unwahrscheinlich, dass eine grole Anzahl von Volkszihlungen in diesen
Lindern immer ein erheblichen Anteil der Frauen einfach tbersehen hat. Mehrere Volkszihlungen in
einem Land tber einige Jahrzehnte verteilt widersprechen einander zumeist auch nicht und sind in
den allermeisten Fillen miteinander vereinbar und werden auch durch andere demographische In-
formationen bestitigt (siche Wink, 1999, Klasen, 1999, und Klasen und Wink, 2003).
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Statt des erwarteten 20% Ubetlebensvorteils gegeniiber Jungen im Siuglingsalter
(wie in fast allen Lindern der Welt) beobachtet man statt dessen zeitweise bis zu
50% héhere Sterblichkeit fiir Maddchen in Lindern wie Bangladesh, Pakistan, Chi-
na oder Teilen Indiens (D’Souza und Chen, 1980, Dreze und Sen, 1989; Banister,
1987). In Indien haben Midchen und Frauen bis zum Alter von ca. 40 Jahren eine
héhere Sterblichkeit als ihre Altersgenossen minnlichen Geschlechtes (Dreze und
Sen, 1995). In der Tat scheint es in allen Lindern, in denen wir dieses Phinomen
beobachten, der Fall zu sein, dass es vermehrt unter Kindern und insbesondere in
den ersten Lebensjahren auftritt.

Dariiber hinaus hat man zumeist festgestellt, dass weibliche Ubersterblichkeit
insbesondere in lindlichen Gegenden stark verbreitet ist. In den meisten Lindern
gibt es wenig oder sogar iiberhaupt keine weibliche Ubersterblichkeit in den Stid-
ten (z. B. Chen et al. 1981, Rosenzweig und Schultz, 1982). Neben dieser Stadt-
Land-Unterscheidung gibt es erhebliche regionale Unterschiede. Insbesondere ist
das Phinomen in Nordindien ausgeprigt, wihrend weibliche Ubersterblichkeit in
vielen Bundesstaaten Stidindiens gering ist, beziehungsweise im Falle des Bundes-
staates Kerala, iberhaupt nicht zu beobachten ist.

SchlieBlich haben eine Reihe von Studien festgestellt, dass der Uberlebens-
nachteil fiir Middchen sich auf ganz bestimmte familidre Konstellationen kon-
zentriert. Wahrend erstgeborene Midchen und Midchen in Familien mit aus-
schlieBlich minnlichen Geschwistern nur einen geringen Ubetlebensnachteil auf-
weisen, haben vor allem Midchen, die schon eine oder mehrere altere Schwestern
haben, ganz erheblich (bis 85%) héhere Sterblichkeitsraten (z. B. Muhuri und Pres-
ton, 1991; Das Gupta, 1986). Diese Konzentration auf spiter geborene Midchen
ist besonders in den Lindern Siidasiens zu beobachten und war auch in China bis
in die 1970er Jahre zu beobachten (Arnold and Zhaoxiang, 1986). In China be-
obachten wir schon seit Ende der 1970er Jahre weibliche Ubersterblichkeit selbst
fur das erstgeborene Midchen. Dies hingt aber direkt mit der Ein-Kind-Politik
Chinas zusammen, die 1976 eingefiihrt wurde (siche unten).

Wie kommt es zu dieser erhohten Sterblichkeit in diesen selektiven Gruppen
der weiblichen Bevolkerung? Im Gegensatz zu manchen Berichten in den Medien
ist weder Kinder- noch Witwenmord hauptsichlich fir dieses Phinomen verant-
wortlich. Obwohl es sicherlich Einzelfille von beidem in manchen dieser Linder
gibt, ist es nicht vorstellbar, dass jihrlich mehrere Millionen weibliche Siuglinge
und erwachsene Frauen unerkannt und unbestraft (beides ist in allen Lindern der
Welt verboten und steht unter zumeist hohen Strafen) ermordet werden (vgl. Sen,
1989, 1990).

Auch eine zweite, hidufig diskutierte Praktik, die geschlechtsspezifische Abtrei-
bung, ist nur in einigen Regionen und erst seit einiger Zeit eine wichtige Methode,
die zu ,fehlenden Frauen® fiihrt. Insbesondere ist geschlechtsspezifische Abtrei-
bung seit den 1980er Jahren in China, Taiwan und Siidkorea ein immer bedeuten-
deres Problem (Banister und Coale, 1994; Croll, 2000). Dies kann man am steigen-
den Geschlechterverhiltnis bei der Geburt ablesen. In allen drei Lindern ist dies
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von einer ,normalen’ Zahl von etwa 5-6% mehr Jungen auf zwischen 10-15%
mehr Jungen bei der Geburt gestiegen. Geschlechtsspezifische Abtreibung ist al-
lerdings nur in Lindern méglich, in denen der Masse der Bevolkerung prinatale
Diagnostik in Form von Ultraschalluntersuchungen zur Verfiigung steht und nur
so das Geschlecht (mit einigermallen hoher Verlisslichkeit) vorgeburtlich be-
stimmt werden kann. Von daher ist diese Methode eben nur in diesen drei Lin-
dern in jungster Zeit zum massiven Einsatz gekommen (jedoch auch dort nicht
alleinig fiir die Entstehung der ,fehlenden® Frauen verantwortlich), wihrend in den
anderen Lindern, vor allem Indien, Pakistan, Bangladesch und Nepal geschlechts-
spezifische Abtreibung weiterhin eine kleinere, aber stark wachsende Rolle bei der
Entstehung der fehlenden Frauen spielt.?

Die zahlenmiBig weiterhin bedeutendste Art und Weise, wie es zur weiblichen
Ubersterblichkeit und den fehlenden Frauen vor allem in Siidasien kommt, ist
Ungleichheit in der Verteilung von lebenswichtigen Ressourcen innerhalb der
Familie zwischen Jungen und Midchen und auch erwachsenen Frauen und Min-
nern (obwohl der letztere Effekt schwicher ausgeprigt ist). Obwohl auch in einer
Reihe von Lindern Ungleichheit in der Verteilung der Nahrungsmittelversorgung
nachgewiesen wurde (Croll, 2000; Chen et al. 1981), scheint die wichtigste Un-
gleichheit im Zugang zu Gesundheitsversorgung zu liegen (Basu, 1992; Alderman,
1997; Klasen, 1994b; Asfaw, Klasen, und Lamanna, 2010). Insbesondere scheinen,
im Falle von Krankheiten, Eltern weniger bereit zu sein, ihre Tochter zu einem
Arzt zu bringen, was gerade fiir Arme mit oft erheblichen Kosten verbunden ist.
Bei Jungen scheint man eher bereit zu sein, diese Kosten zu tragen. Die Folge ist,
dass Midchen viel hdufiger an vermeidbaren Krankheiten sterben, wihrend bei
Jungen dies durch rechtzeitige medizinische Intervention gestoppt werden kann.
Dieses sehr grofle gesellschaftliche Problem ist also hauptsichlich das Resultat
einer Summe vieler Einzelentscheidungen in Haushalten tber die angemessene
Rationierung und Allokation von knappen Ressourcen zwischen Jungen und Mid-
chen.

5 Kontroversen tiber die Anzahl von ,fehlenden‘ Frauen

Die hier vorgestellten Zahlen und Analysen stellen den Konsens in der wissen-
schaftlichen Literatur dar, wie er sich in den 90er Jahren und den ersten Jahren der
2000er herausgebildet hatte. Allerdings ist dieser Konsens in den letzten Jahren
mehrfach kritisiert worden und ich méchte hier vor allem auf zwei Kontroversen
eingehen. Die erste Kontroverse wurde 2005 von Emily Oster (Oster 2005) ausge-
16st. Sie behauptete in einem viel beachteten und hochrangig publizierten Artikel,
dass die Zahlen tber ,fehlende Frauen® um ca. 65% uberschitzt sind und das Prob-
lem dementsprechend viel weniger grof3 ist. Insbesondere argumentierte sie, dass

9 Die jungsten Volkszidhlungsergebnisse aus Indien erwecken allerdings den Eindruck, dass ge-
schlechtsspezifische Abtreibung auf dem Vormarsch ist (Croll, 2000; Dugger, 2001).
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in vielen Liander mit vermeintlich ,fehlenden® Frauen das Geschlechterverhiltnis
bei der Geburt aus biologischen Griinden viel hoher ist als in der Literatur ange-
nommen. Der Grund sei, dass in diesen Lindern viele Frauen Triger des Hepati-
tis-B-Virus sind und Triger dieses Virus eine hohere Wahrscheinlichkeit haben,
Sohne zu bekommen. Von daher ist der ,Manneriiberschuss® in diesen Lindern zu
einem GroBteil auf diesen Zusammenhang zurlckzufithren. Diese Behauptung
16ste eine erhebliche wissenschaftliche Kontroverse aus, die z. B. in Klasen (2009)
zusammengefasst wird. Vor allem wurde gegen diese Behauptung eingewendet,
dass in manchen Regionen der Welt, in denen auch viele Frauen Hepatitis-B-
Triger sind, z. B. in Afrika siidlich der Sahara, es kaum ,fehlende® Frauen gibt.
Auch wurde darauf hingewiesen, dass in den Regionen mit den ,fehlenden‘ Frauen
das Geschlechterverhiltnis bei der Geburt nicht erhdht ist und es von daher nicht
plausibel ist, dass Trigerschaft des Hepatitis-B-Virus (den in diesen Regionen
Frauen schon seit der Kindheit haben) zu einem erhéhten Geschlechterverhiltnis
fithrt. SchlieBlich konnten Lin und Luoh (2008) aufgrund einer empirischen Un-
tersuchung von Daten aller Frauen in Taiwan herausfinden, dass dieser Zusam-
menhang zwischen Hepatitis-B-Trigerschaft und dem Geschlechterverhiltnis sehr
klein ist und kaum einen Einfluss auf die Anzahl von ,fehlenden Frauen® hat. Eine
weitere eigene Untersuchung von Oster et al. (2010) hat dies bestitigt, so dass sie
dann 2009 ihre vorherige Behauptung zuriicknahm und daher der alte Konsens
wiederhergestellt wurde.

Kirzlich wurde von Anderson und Ray (2011) eine neue Kontroverse ange-
stoB3en. Die beiden behaupten, dass der hier dargestellte Konsens in der Literatur
eine grobe Unterschitzung der Problematik darstellt und auch die regionale Vertei-
lung des Problems und die Verteilung tiber die Altersgruppen ganz anders ist. Statt
Geschlechterverhiltnisse zu analysieren, die gewissermallen den ,Bestand® an feh-
lenden Frauen in einem Land messen, konzentrieren sie sich auf altersspezifische
Sterblichkeitsraten nach Geschlecht, um zu messen, wie viele Frauen pro Jahr
zusitzlich ,verschwinden‘ aufgrund von iiberhdhter Sterblichkeit. Sie finden, dass
jahtlich ca. 5 Millionen Frauen aufgrund von weiblicher Ubersterblichkeit ver-
schwinden, dass das Problem in Afrika groBer ist als in Stidasien oder China und
dass das Problem unter erwachsenen Frauen gréBer ist als unter Kindern. Thre
Ergebnisse beruhen darauf, dass sie das Verhiltnis der Sterblichkeit von Minnern
zu Frauen in westlichen Industriegesellschaften als Standard fiir Gleichbehandlung
annehmen. Da insbesondere in der Altersgruppe von 15-60 Jahren Minner in
reichen Lindern eine ca. 90% hohere Sterblichkeit aufweisen als Frauen, wird
damit impliziert, dass z. B. in afrikanischen Lindern, wo erwachsene Minner nur
eine ca. 10% hoéhere Sterblichkeit aufweisen, dies auf massive Diskriminierung
gegeniiber Frauen zurlickzufithren ist. Diese Behauptung, die auch von der Welt-
bank in ihrem Weltentwicklungsbericht 2012 ibernommen wurde (Weltbank,
2011), wird aber in einer neueren Studie von Klasen und Vollmer (2013) in Frage
gestellt. Klasen und Vollmer kritisieren zum einen, dass die Daten zu Sterblich-
keitsraten in vielen Entwicklungslindern nicht vorhanden sind und stattdessen auf
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Simulationen beruhen, die nicht verlasslich und teilweise stark verzerrend sind.
Dartber hinaus argumentieren sie, dass es nicht richtig ist, das Verhiltnis von
Sterblichkeitsraten in reichen Landern als Standard zu nehmen, da dort das Niveau
der Sterblichkeit viel geringer und die Bedeutung verschiedener Todesursachen
ganz anders ist. Wie oben bereits erwihnt, hat die 90% hohere Sterblichkeit von
Minnern mit einem hohen Anteil von Sterblichkeit durch Unfille, Gewalt, Niko-
tinkonsum und Alkoholmissbrauch zu tun. In Afrika ist die Sterblichkeit insgesamt
viel héher und die Todesursachen hidngen eher mit Infektionskrankeiten und
schlechter medizinischer Versorgung zusammen. Von daher sollte man stattdessen
cher, wie oben diskutiert, die Sterblichkeitsraten aus den sogenannten Model Life
Tables nehmen, die aus einer Zeit stammen, in der die Sterblichkeit in Europa auf
dhnlichem Niveau war wie heute in Afrika und auch die Todesursachen ahnlicher
waren. Wenn man diese Sterblichkeitsraten als Standard fiir Gleichbehandlung
nimmt, verschwinden alle der neuen Ergebnisse von Anderson und Ray (2011). Es
kommt dann wiederum heraus, dass das Problem weiblicher Ubersterblichkeit in
Asien groBer ist als in Afrika, und auch gréler unter Kindern als unter Erwachse-
nen. Diese Kontroverse ist noch nicht abgeschlossen und es wird sich in néchster
Zeit zeigen, wie und ob diese Debatte den bisherigen Konsens nachhaltig in Frage
stellen wird.

6 Weibliche Ubersterblichkeit in der Vergangenheit

Das Phinomen weiblicher Ubersterblichkeit ist heutzutage auf einige Regionen
Asiens und des Mittleren Ostens konzentriert. Allerdings gab es auch Episoden
weiblicher Ubersterblichkeit in anderen Regionen in der Vergangenheit. Insbeson-
dere beobachtete man erhéhte Sterblichkeit fiir Madchen und Frauen in fast allen
europiischen Lindern und auch in den USA im 18. und 19. Jahrhundert. Die In-
tensitit des Problems variierte stark. Es war besonders ausgeprigt in Irland, wo
Frauen und Middchen bis in die 30er Jahre dieses Jahrhunderts unter weiblicher
Ubersterblichkeit litten (Kennedy, 1973). Es war ebenfalls recht hoch in einigen
stid- und osteuropiischen Lindern (Klasen, 1999). Demgegeniiber trat das Prob-
lem in skandinavischen Lindern kaum auf (Klasen, 1999; Johannsson, 1984).
Deutschland, England und Frankreich fallen zwischen beide Extreme. Dort war es
besonders im spiten 18. und frihen 19. Jahrhundert zu beobachten.

Es gibt eine Reihe von Parallelen zu den heutigen Episoden. Wie heute war
das Problem besonders in lindlichen Gegenden verbreitet. Ebenso scheint es im
Zusammenhang mit agrarischen Veridnderungen hiufig zumindest anfangs zu einer
Verschlechterung fir Frauen und Midchen gekommen zu sein. Dartiber hinaus
gibt es Hinweise, dass dhnliche Unterschiede im Uberleben unter Geschwistern zu
beobachten waren wie in heutiger Zeit. Zum Beispiel kann man heutzutage in
Siidasien und im 18. und 19. Jahrhundert in Deutschland beobachten, dass spiter



54 Stephan Klasen

geborene Midchen mit ilteren Schwestern stirker von Ubersterblichkeit betroffen
sind (Klasen, 1994b).

Gleichwohl gibt es eine Reihe von wichtigen Unterschieden. Zum einen war
das AusmaB} weiblicher Ubersterblichkeit in Europa geringer als die heutigen Epi-
soden in Asien. Zum Beispiel kam es nicht dazu, dass es in Deutschland jemals
mehr Minner als Frauen gab, geschweige denn in dem Ausmal}, wie man es in
Asien beobachtet. Neuere Studien ergeben, dass die weibliche Ubersterblichkeit in
Asien auch schon in der Vergangenheit erheblich gréler war als in Europa (Kla-
sen, 1999; Campbell, 1996).

Zum anderen war das Phinomen weniger stark unter Kindern ausgeprigt und
konzentrierte sich mehr auf erwachsene Frauen. Insbesondere scheinen verheirate-
te Frauen von Ubersterblichkeit von bis zu 50% gegeniiber ihren Minnern betrof-
fen gewesen zu sein, selbst wenn man den Effekt von Miittersterblichkeit heraus-
rechnet (Klasen, 1998).10

Drittens hing es weniger mit Ungleichheit im Zugang zu Gesundheitsversor-
gung zusammen als mit Ungleichheit in Erndhrung (im Verhaltnis zu Arbeitsbelas-
tung), zumal in der damaligen Zeit medizinische Versorgung noch wenig effektiv
war.

Es bleibt aber wichtig festzuhalten, dass es sich bei weiblicher Ubersterblich-
keit nicht nur um ein regional begrenztes, auf das heutige Asien konzentrierte
Phidnomen handelt, sondern dass wir in vielen Gesellschaften und Epochen eine
solche Diskriminierung in Uberlebenschancen beobachten.

7 Okonomische Ursachen und Zusammenhinge

In der 6ffentlichen Diskussion iiber Diskriminierung gegen Frauen und Midchen
wird hdufig auf kulturelle bzw. religidse Einflisse verwiesen. Im Fall von weibli-
cher Ubersterblichkeit lassen sich solche einfachen Zusammenhinge nicht nach-
weisen. Obwohl es sicherlich richtig ist, dass in manchen islamischen Gesellschaf-
ten (die Taliban in Afghanistan waren ein extremes Beispiel hierfiir) das gesell-
schaftliche Klima fiir Frauen und Midchen ungiinstig ist und der Diskriminierung
in Haushalten unter Umstinden damit Vorschub leistet. Allerdings ist die Korrela-
tion zwischen Islam und weiblicher Ubersterblichkeit nicht sehr hoch. Im bevélke-
rungsreichsten islamischen Staat, Indonesien, gibt es kaum weibliche Ubersterb-
lichkeit und auch die meisten islamischen Linder Afrikas weisen vergleichsweise
geringe weibliche Ubersterblichkeit aus. Auch in Indien, in dem neben der mehr-
heitlich hinduistischen Bevolkerung tiber 100 Millionen Moslems wohnen, kann
man einen Unterschied in der Ubersterblichkeit zwischen den beiden religitsen
Gemeinschaften nicht entdecken. Stattdessen hat es weibliche Ubersterblichkeit in
allen groBen Weltreligionen gegeben, aber bei keiner scheint sie zwingend zu sein.

10 Allerdings beobachtet man im spiten 19. Jahrhundert in fast allen europidischen Landern erhebli-
che weibliche Ubersterblichkeit unter Maddchen, die allerdings nur zeitlich begrenzt war.
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Auch ein zweiter Erklirungsansatz, Armut, kann das Phinomen nicht hinrei-
chend erkliren. Es ist sicherlich der Fall, dass eine gewisse Armut eine notwendige
Bedingung fiir weibliche Ubersterblichkeit ist. Nur in Situationen, in denen Nah-
rungsmittel und Gesundheitsversorgung derart rationiert werden missen, dass sie
nicht fir alle ausreichen kann, kann es zu dieser Benachteiligung kommen.!! Das
ist wohl auch ein wichtiger Grund, warum Diskriminierung in Ubetlebenschancen
in westlichen Lindern am Anfang dieses Jahrhunderts verschwunden ist und wa-
rum weibliche Ubersterblichkeit in Lindern, in denen Lebensmittel und Gesund-
heitsversorgung kostenlos fiir alle zur Verfigung gestellt werden, auch zumeist
nicht auftritt (siche unten).

Allerdings gibt es weibliche Ubersterblichkeit nicht in allen armen Gesellschaf-
ten, so dass es sich nicht um eine hinreichende Bedingung handelt. Insbesondere
ist die weibliche Ubersterblichkeit im #rmsten Kontinent, Afrika, sehr gering.
Auch innerhalb von Lindern ist der Uberlebensnachteil nicht immer unter den
Armsten am héchsten. In Indien scheint es vor allem unter der Gruppe der Bevol-
kerung, die man vielleicht als untere Mittelschicht bezeichnen kdnnte, am weites-
ten verbreitet, wihrend bei den ganz Armen es viel weniger zu beobachten ist (Das
Gupta, 1986; Murthi et al, 1995).

Beginnend mit Arbeiten von Rosenzweig und Schultz (1982) und Sen (1990)
haben Volkswirte in den letzten Jahren dieses Phdnomen untersucht und Skono-
mische Theorien und Modelle entwickelt. Da weibliche Ubersterblichkeit haupt-
sichlich auf Ungleichbehandlung in der Glterverteilung innerhalb des Haushaltes
zurlickzufithren ist, setzen die Modelle dort an und versuchen, die Verteilung die-
ser Guter 6konomisch zu untersuchen.!?2 Dabei wird zwischen Modellen, die die
Giiterverteilung unter erwachsenen Ménnern und Frauen (typischerweise Ehe oder
Lebenspartnern) determinieren, und denen, die die Verteilung zwischen Jungen
und Midchen beeinflussen, unterschieden.

Unter Erwachsenen kommen sogenannte kooperative Bargainingmodelle zur
Anwendung (z. B. McElroy and Horney 1981; Sen, 1990). Diese Modelle gehen
davon aus, dass Ehepartner kooperieren, um einen 6konomischen Gewinn aus
ihrer gemeinsamen Haushaltsfiihrung (Gber Skalenertrige und Spezialisierungsvor-
teile) zu erwirtschaften. Allerdings herrscht Uneinigkeit, wie dieser Gewinn verteilt
wird, da jeder einen gréfitméglichen Anteil fiir sich beanspruchen méchte.

Die Modelle gehen davon aus, dass der Ausgang dieses Konflikts von der
Verhandlungsmacht der beiden Partner abhingt. Die Verhandlungsmacht, die in
dem sogenannten ,Drohpunkt® (der auf der besten Alternative zur jetzigen Situati-

11 Man sollte hier betonen, dass die Eltern in diesen Lindern nur in den seltensten Fillen ihre T6ch-
ter willentlich sterben lassen wollen. Die Bereitschaft, ihnen unter Umstinden lebensrettende Ge-
sundheitsversorgung vorzuenthalten, wird nur unter dem Zwang einer extremen Knappheit getrof-
fen. Wo diese nicht herrscht, wird auch nicht bei der Verteilung dieser Vitalressourcen diskriminiert,
bzw. nicht in einem Mal3e, das zu massiven Sterblichkeitsunterschieden fithrt.

12 Die ersten Modelle dieser Art wurden schon in den 70er Jahren von Gary Becker (1981) auf andere
Verteilungsfragen innerhalb des Hauhaltes angewandt, der unter anderem dafiir mit dem Nobelpreis
fir Wirtschaftswissenschaften ausgezeichnet wurde.
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on in der Ehe basiert) formalisiert ist, hingt von den Moglichkeiten und Chancen
beider Partner aulerhalb dieser Ehegemeinschaft ab. Zum Beispiel wiirden bessere
Verdienstmoglichkeiten fiir Frauen, bessere Moglichkeiten und Akzeptanz fiir von
Frauen initiierte Scheidung und dem unabhingigen Wohnen als alleinstehende
Frau, bessere Versorgungs- und Unterhaltsbedingungen nach einer Scheidung die
Verhandlungsmacht von Frauen innerhalb der Ehe stirken und dementsprechend
verbesserten Zugang zu Ressourcen in der Ehe sichern.

Dartiber hinaus kann die Verteilung auch von gesellschaftlichen Einschitzun-
gen tber den Wert von Arbeit, die von Frauen und Minnern entrichtet wird, sowie
von der unterschiedlichen Interessenlage bei Minnern und Frauen beeinflusst
werden (Sen, 1990). In Gesellschaften, in denen Hausarbeit gegeniiber Marktarbeit
als weniger wertvoll erachtet wird, kénnen Hausfrauen bei der Verteilung der Res-
sourcen benachteiligt werden. Ebenso kénnen in Gesellschaften, in denen Frauen
eher als Minner bereit sind, auf eigene Ressourcen zu verzichten, um dadurch
mehr Ressourcen fur ihre Kinder bereitzustellen, solche Frauen ebenso bei der
Verteilung der Ressourcen schlechter abschneiden. Sen geht davon aus, dass bei-
des auf die meisten Linder Studasiens zutrifft (Sen, 1990).

Bei der Verteilung der Ressourcen zwischen Jungen und Midchen werden ty-
pischerweise andere Modelle angewandt. Hier wird insbesondere davon ausgegan-
gen, dass Eltern in armen Lindern die Entscheidung fiir Kinder auch teilweise als
Investition in ihre Zukunft betrachten (Resenzweig und Schultz, 1982). Insbeson-
dere erhoffen sie sich Riickflisse durch Arbeitsverdienste solange die Kinder noch
im Hause wohnen, beziehungsweise Unterstiitzung (sowohl finanziell als auch
direkt) wihrend des spiteren Lebens, vor allem aber im Falle von Krisen sowie im
Alter, da alternative Mechanismen zur Altersversorgung gerade fiir Arme zumeist
nicht existieren. Gleichzeitig méchte man diese Investitionen zu den geringstmog-
lichen Kosten titigen.

Die Frage, ob man mehr in Jungen oder Madchen investieren will, hingt also
stark davon ab, wie wahrscheinlich es ist, dass beide den Eltern die gewiinschten
Riickfliisse sichern kénnen. Dies hingt zum Einen von den relativen Verdienst-
méglichkeiten von Minnern und Frauen als Kinder, Jugendliche und Erwachsene
ab. Zum Anderen ist es aber auch stark von den jeweiligen gesellschaftlichen Ar-
rangements bei der EheschlieBung abhingig. Wenn, wie vor allem im Norden
Indiens, aber auch in Bangladesch und Pakistan, Frauen nach der Ehe in den
Haushalt des Mannes und dessen Eltern einzichen und dann fir die Altersversor-
gung der Schwiegereltern verantwortlich sind, kann man sich gut vorstellen, dass
Eltern vor allem das Ubetleben eines Sohnes sicherstellen wollen, um so im Alter
versorgt zu sein (Dyson und Moore, 1983).

Wenn dariiber hinaus, wie in vielen Regionen Stidasiens, eine Mitgift von den
Eltern der Braut verlangt wird und damit die Kosten der Erziehung einer Tochter
durch diese oft sehr hohen Zahlungen erheblich vergréfert werden, wird der An-
reiz, einen Jungen relativ zu bevorzugen noch viel gréBer.
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Beide Verteilungsmodelle weisen also den Verdienstméglichkeiten von Frauen
erhebliche Bedeutung zu. Dies ldsst sich auch empirisch belegen. Tabelle 3 zeigt
die Arbeitsbeteiligungsquoten und das Geschlechterverhiltnis von Frauen in ver-
schiedenen Regionen der Welt. Man kann eine klare Korrelation erkennen. In
Regionen, in denen Frauen eine hohe Beteiligungsquote haben, ist das Geschlech-
terverhiltnis und damit das Problem der ,fehlenden Frauen® geringer und umge-
kehrt. Dies lisst sich auch innerhalb von Lindern nachweisen. Figur 2 zeigt den
Zusammenhang zwischen dem (um Migration bereinigten) Geschlechterverhiltnis
und Frauenerwerbsquote in indischen Bundesstaaten. Diese Zusammenhinge
haben sich auch in komplexen 6konometrischen Analysen, unter Hinzunahme von
multivarianten Methoden, bestitigt (z. B. Murthi et al. 1995; Klasen, 1998; Klasen
und Wink, 2003).

Tabelle 2: Geschlechterverhiltnis und Frauenerwerbsbeteiligung 1990

Region Geschlechter-  Frauenanteil in Weibliche Erwebs-
verhiltnis Arbeitsbevolkerung  beteiligungsquote
Stdasien 1.070 20 22
Westasien 1.063 19 21
Ostasien 1.056 40 59
Nordafrika 1.014 16 17
Lateinamerika und Karibik 0.996 39 32
Studostasien 0.995 34 48
Afrika sudl. der Sahara 0.980 37 47
Nordamerika 0.958 41 50
Europa, Japan, Australien 0.957 38 43
Ehemalige UdSSR 0.902 48 60

Quelle: United Nations (1992).
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Abbildung 2: Frauenerwebsquote und Geschlechterverhiltnis in indischen
Bundesstaaten
Quelle: Klasen (1993)

Dariiber hinaus haben wie erwartet die Ehearrangements einen groBen Einfluss
auf die weibliche Ubersterblichkeit. Zudem hingt das regionale Gefille der weibli-
chen Ubersterblichkeit in Indien eng mit den Heiratspraktiken zusammen. Im
Norden Indiens verlassen Frauen das Elternhaus und ziehen zum Ehepartner und
dessen Familie, der hiufig weit weg vom elterlichen Dorfe wohnt. Im Stiden
wohnt das jungverheiratete Ehepaar typischerweise alleine, aber in der Nihe beider
Eltern, und sorgt sich im Alter auch um beide (Dyson und Moore, 1983; Croll,
2000).

SchlieBilich scheint ein enger Zusammenhang zu bestehen zwischen den Regi-
onen mit hoher Mitgift (Siidasien) und weiblicher Ubersterblichkeit und der gegen-
teiligen Zahlung, des Brautpreises (Afrika), in denen die Eltern der Braut eine Zah-
lung erhalten, um ihre Tochter in die Ehe zu entlassen, und in denen weibliche
Ubersterblichkeit sehr gering ist.!3

13 Obwohl manche die Mitgift als eine hauptsichlich kulturelle Institution verstehen, ist es wahr-
scheinlich, dass sie auch eine 6konomische Basis hat. Insbesondere ist es wahrscheinlich der Fall,
dass die Institution des Brautpreises in afrikanischen Gesellschaften mit der wichtigen Rolle von
Frauen in der landwirtschafltichen Produktion zusammenhingt, die sich ja auch in den hohen Ar-
beitsbeteiligungsquoten in Tabelle 3 niederschligt. Demgegeniiber ist die Mitgift mit begrenzten
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Diese Modelle kénnen auch die gezielte Vernachlissigung bestimmter Kinder
in der Familie erkliren. Wahrend in Stidasien die erste Tochter eine wichtige Rolle
bei der Unterstiitzung der Mutter und des Haushaltes spielen kann, werden junge-
re Schwestern cher als Belastung empfunden, da sie keine wichtige Funktion in der
Familie haben und trotzdem hohe Mitgiftzahlungen gefordert werden (Muhuri and
Preston, 1991; Croll, 2000). S6éhne sind jederzeit willkommen, zumal ihre Ver-
dienstmoglichkeiten generell besser sind und es nicht von Anfang an klar ist, wel-
cher Sohn im Endeffekt die Eltern am meisten unterstiitzen und die Altersversor-
gung Ubernehmen wird.

Dieser 6konomische Ansatz kann also die empirische Verteilung des Phino-
mens gut erkliren und damit einen wichtigen Ausgangspunkt fiir die folgenden
wirtschaftspolitischen Uberlegungen bilden.

8 Die Auswirkungen staatlicher Eingriffe

Aus diesen theoretischen und empirischen Uberlegungen ergeben sich eine Reihe
von wirtschaftspolitischen Konsequenzen. Drei Konsequenzen sind insbesondere
von Bedeutung. Zum einen sollten staatliche Malnahmen, die Frauenbildung und
Frauenerwerbsbeteiligung férdern, zum Riickgang von weiblicher Ubersterblich-
keit beitragen. Dieser Zusammenhang wurde ja schon oben empirisch demons-
triert. Zum anderen sollten andere Malinahmen, die die Position von Frauen au-
Berhalb der Ehe stirken, zum Beispiel die Moglichkeit der von ihr initiierten
Scheidung (die bislang nicht tiberall gegeben ist, siche World Bank, 2001), sowie
Verbesserungen bei der Giteraufteilung und Unterhalt nach einer Scheidung, auch
ihre Verhandlungsmacht innerhalb der Ehe stirken und damit zu einem Rickgang
von weiblicher Ubersterblichkeit beitragen. Auch hierfiir gibt es empirische Belege,
die von der Weltbank (World Bank, 2001) zusammengetragen wurden. Insbeson-
dere wurde dort festgestellt, dass in Landern mit gleichen Rechten fir Minner und
Frauen in Ehe und Scheidung weibliche Ubersterblichkeit geringer ist (World
Bank, 2001: 116).

Schliefilich sollten MaB3nahmen, die die Notwendigkeit der Rationierung von
Nahrungsmitteln und Gesundheitsversorgung auf der Haushaltsebene reduzieren,
ebenso zu einer Verbesserung der Uberlebenschancen fiir Jungen und Midchen
fithren (sieche auch Asfaw et al. 2010). In diesem Zusammenhang sind die Fallstu-
dien von Sti Lanka und China besonders relevant. In Sti Lanka herrschte hohe
weibliche Ubersterblichkeit bis in die 1940er Jahre. Dann wurde 1942 die 6ffentli-
che Verteilung von Lebensmitteln an Bedirftige begonnen und die kostenlose
medizinische Versorgung wurde erheblich ausgebaut. Diese Mallnahmen, die bis
heute, wenn auch in abgednderter Form durchgetithrt werden, haben nicht nur zur
erheblichen Erhéhung der durchschnittlichen Lebenserwartung auf iiber 70 Jahre

Arbeits- und Verdienstmdéglichkeiten von Frauen korreliert, so dass die Eltern des Briutigams Res-
sourcen fiir die Versorgung der Tochter einfordern kénnen.
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beigetragen, sondern auch das Problem weiblicher Ubersterblichkeit vollig besei-
tigt, da Haushalte jetzt nicht mehr zu einer Rationierung dieser lebensnotwendigen
Ressourcen gezwungen sind (Dreze und Sen, 1989; Klasen, 1999). Das Geschlech-
terverhdltnis hat sich von Gber 1.15 im Jahre 1951 auf 1.01 im Jahre 1991 redu-
ziert. Ahnliche MaBBnahmen haben auch zum groBen Erfolg des indischen Bundes-
staates Kerala in der Vermeidung weiblicher Ubersterblichkeit gefiihrt. Hier wurde
zusitzlich ein wichtiges Augenmerk auf Frauenbildung gelegt, das ebenfalls zur
Verbesserung der Situation beigetragen hat (Dreze und Sen, 1989).

China vor und nach den Marktreformen der spiten 1970er Jahre ist ein beson-
ders interessanter Fall. In China beobachtete man erhebliche weibliche Ubersterb-
lichkeit schon seitdem es demographische Unterlagen gibt. Als die Kommunisten
1949 die Macht Gibernahmen, wurde unter anderem auch der Ungleichbehandlung
von Frauen der Kampf angesagt. Dariiber hinaus wurde, gerade in lindlichen Ge-
bieten, der Zugang zu Lebensmitteln und Gesundheitsversorgung von den Kom-
munen geregelt und Frauen waren also unabhingig von Priferenzen und Rationie-
rung der Haushalte. Als Resultat dieser Politik verbesserte sich das Problem der
weiblichen Ubersterblichkeit erheblich. Als Teil der Marktreformen der 70er Jahre
wurden die Kommunen privatisiert und die Sozialdienste und Gesundheitsversor-
gung der Kommunen weitgehend eingestellt. Obwohl diese Reformen und die
damit verbundene Effizienzsteigerung ein grofler wirtschaftlicher Erfolg waren,
hat der Wegfall der staatlichen Versorgung mit Lebensmitteln und Gesundheits-
versorgung wieder die Rationierungsentscheidung in die Hinde von Haushalten
gelegt, die jetzt wiederum Jungen bevorzugen und Midchen vernachlissigen.

Dieses Problem wurde noch erheblich durch die Ein-Kind-Politik der chinesi-
schen Regierung, die 1976 eingefiihrt wurde, verschirft. Da Eltern mit erheblichen
finanziellen und gesellschaftlichen Sanktionen im Fall einer Missachtung dieses
Ziels rechnen missen, gleichzeitig aber sicherstellen wollen, dass das einzige er-
laubte Kind ein Sohn ist, wurde der Anreiz zur Diskriminierung gegen Midchen
ungewollt erheblich erhéht. Eltern versuchten anfangs, weibliche Sduglinge zu
verstecken, bei Verwandten unterzubringen oder illegal zur Adoption freizugeben,
um sich so noch einmal um einen Jungen bemithen zu kénnen. Dies und das Ende
der kostenlosen Gesundheitsversorgung fithrten zu einer erheblichen Verschlech-
terung der Versorgungssituation von Midchen und zeigte sich in rapide steigenden
weiblichen Siuglingssterblichkeitsraten (Banister, 1987). Seit ab Anfang der 80er
Jahre der Zugang zu Ultraschallgeriten auch fiir die Masse der Bevolkerung erheb-
lich verbessert wurde, hat sich die Diskriminierung gegen Midchen, wie schon
oben erwihnt, auch in die vorgeburtliche Phase ausgeweitet, die jetzt die Hauptur-
sache fir die ,fehlenden Frauen® in China ist (Klasen und Wink, 2003).

Staatliche Interventionen kénnen also einen erheblichen Einfluss auf die Dis-
kriminierung in Uberlebenschancen haben. Und wir haben gesehen, dass es Bei-
spiele von Interventionen gibt, die das Problem véllig beseitigt haben, und solche,
die es erheblich verschirft haben.
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9 Ausblick

Zum Abschluss dieser Arbeit ist es sinnvoll, einen kurzen Ausblick iiber gegenwiir-
tige und wahrscheinliche zukiinftige Trends bei der weiblichen Ubersterblichkeit
zu geben. Seitdem die Debatte Giber die Zahl der fehlenden Frauen in den spiten
80er und frihen 90er Jahren einen ersten Hohepunkt erreichte (Sen, 1989; Coale,
1991; Klasen, 1994a), hat sich einiges bei der Entwicklung der weiblichen Uber-
sterblichkeit getan. Wie in Tabelle 1 ersichtlich, ist das Problem in Westasien und
Nordafrika weniger schwerwiegend geworden und auch in Sidasien hat es sich
leicht verbessert. Dies hiatte man auch erwartet, da in diesen Lindern die Ein-
kommen gestiegen sind und damit die Notwendigkeit einer strikten Rationierung
von Ressourcen abgenommen hat. Zudem hat sich die Bildungs- und die Erwerbs-
tatigkeitssituation sowie die rechtliche Stellung von Frauen zumeist etwas verbes-
sert. Allerdings ist es noch viel zu frih fir eine Entwarnung. Bisher hat sich das
Phinomen vor allem in Indien und Pakistan nur auf einem hohen Niveau der Dis-
kriminierung stabilisiert und verbessert sich sehr zogerlich. Von einer Gleichbe-
handlung, wie sie z. B. in Sti Lanka oder Kerala erreicht wurde, bleiben diese bei-
den Linder noch weit entfernt. Interessant ist aber, dass (das islamisch geprigte)
Bangladesch, eines der drmsten Linder in Siidasien, grofle Fortschritte bei der
Reduktion weiblicher Ubersterblichkeit gemacht hat, viel mehr als Indien. Hier
haben sich Investitionen der Regierung in Frauenbildung, Frauengesundheit,
Mikrokredit und Beschiftigung fir Frauen sehr ausgezahlt (Klasen und Wink,
2003).

Dartiber hinaus scheint das Problem der ,fehlenden Frauen‘ in China noch
weiter zuzunchmen, wobei vor allem die vorgeburtliche Diskriminierung durch
geschlechtsspezifische Abtreibungen zugenommen hat. Hier sind eine Aufhebung
der Ein-Kind-Politik und weitere Investitionen in Frauen und Midchen dringend
angebracht.

In jedem Fall gibt es in all diesen Lindern weiterhin Anlass, gegen dieses Prob-
lem der weiblichen Ubersterblichkeit vorzugehen. Wenn man sich das Ausmal
dieser Ungleichbehandlung vor Augen fiihrt, sollten Mallnahmen zu deren Ein-
dimmung hochste Prioritit geniel3en.
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Arm und krank: Strategien der Betroffenen und der
Helfer

Martin Tamcte

1 Einleitung

Lassen Sie mich mit einer meiner persénlichen Erinnerungen beginnen. Seit knapp
30 Jahren arbeite ich fast jahrlich fir einige Zeit in Indien. Ich erinnere mich da
noch gut des Schocks, den es fiir mich bedeutet hat, am internationalen Flughafen
von Bombay — so wurde Mumbai damals noch gemeinhin genannt — bei der ersten
Anreise durch das endlose Meer der dort gewachsenen Slums mit deren Lebens-
bedingungen zu fahren. Diese hatten so deutlich unter den Bedingungen der heu-
tigen Slums gelegen, dass einmal ein mitreisender Wissenschaftler heute, der das
damals auch erlebt hatte, bei einem Besuch in einem der gegenwirtigen Slums zu
mir sagte: ,,Das ist ja doch wohl ein Edelslum®. Und dem Ersten war damals als-
bald der zweite Schock gefolgt, als sich wihrend der Fahrt gen Indian Gate Kinder
an unser Taxi gehangen und schreiend um Almosen gebettelt hatten. Und schlieB3-
lich kamen wir am Indian Gate an unserem Hotel an, wo sich absichtlich verkriip-
pelte Kinder nicht weit vom Hoteleingang einfanden, um zu testen, ob da nicht
etwas aus diesen europiischen Reisenden herauszuholen wire. Das alles gibt es
heute so nicht mehr, wenn auch manche der stidtischen und staatlichen MalB3nah-
men zur Beseitigung dieser Zustinde zunichst wenigstens kosmetischer Natur
gewesen sind, etwa die Verpflanzung der Slums. Die persénliche Erinnerung war
eine, die nicht aufgrund solch bizarrer Erstbegegnungen stattfand, sondern dann
schon in einer langjihrigen Geschichte meiner Anwesenheiten in Indien verankert
war. Mein erster Doktorand, noch in Marburger Zeit, ging nach seiner Promotion
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als Professor nach Chennai, frither Madras, in Tamil Nadu. Mit seinem Arbeitsbe-
ginn dort begann ich ebenfalls in Chennai — wie schon zuvor im keralesischen
Kottayam — regelmiBig zu unterrichten und lebte bei meinen Aufenthalten fast
immer in der einen oder anderen Weise in der Familie meines Schiilers mit. Wie in
indischen Verhiltnissen oft ublich, hat es da Hausbedienstete gegeben, zu denen
geradezu familidrer Kontakt bestanden hat und auch nach Riickkehr des Kollegen
nach Deutschland seitens seiner Familie tatsichlich weiter besteht. Zu diesen Be-
diensteten hat auch ein Fahrer geh6rt. Unbedingt nétig in einer Familie, wo Vater
und Mutter arbeiten und vier Kinder zu unterschiedlichen Schulen gehen miissen
oder das Kleinste gar noch zu Hause hat versorgt werden miissen. Der Fahrer, er
hief3 Chrissy, und war bei den Kindern des Hauses sehr beliebt, wurde im letzten
Jahr meines Schilers in Indien zusehends krank. Vorhaltungen, er mége doch zum
Atrzt gehen, wurden von ihm hinhaltend beantwortet. Der Arger iiber sein Verhal-
ten wuchs. Lingst war der Verdacht da, die Krankheit, die er habe, kénne Aids
sein, da er ein in seinem Milieu weit verbreitetes Sexualverhalten unter einer duller-
lich funktionierenden Familienidylle praktizierte. Die Panik der Eltern wegen der
Ansteckungsgefahr fithrte schlieBlich zu den entscheidenden Mal3nahmen. Und
tatsdchlich: er hatte Aids. Langst hatte er nun jedoch auch schon seine Frau ange-
steckt. Sie starb kurz darauf und lieB ihren immer schwerer kranken Mann und
einen Jungen, der noch zur Schule ging, zuriick. Der dltere Bruder des Jungen war
dem Alkohol erlegen. Einige Monate nach der Riickkehr der deutschen Familie
starb auch Chrissy und Matthew, sein Sohn, blieb nun allein und unversorgt zu-
riick. Nur mit Mihe fanden wir eine Schule, die ihn als Internatsschiiler zu Preisen
aufnahm, deren Zahlung wir persénlich sicherstellen konnten. Mittlerweile studiert
er. Vielleicht gelingt ihm der Sprung tiber die Bildung heraus aus dem todbringen-
den Milieu, in dem er aufgewachsen ist.

Der Punkt, um den es mir fiir den Einstieg ging: Chrissy war es sehr wohl be-
wusst, dass er Aids haben konnte. Er leugnete dieses Wissen vor sich selbst, solan-
ge es ging. Ein offener Umgang mit seinen Lebensgewohnheiten schied fiir ihn
aus, weil dieser allen moralischen Standards seiner Umwelt und ebenso seiner ei-
genen Doppelwelt widersprochen hitte. Einsam litt und starb er an einer Krank-
heit, die sich rechtzeitig erkannt durchaus hitte behandeln lassen. Doppelt einsam
starb seine Frau, die nicht nur den GesetzmiBigkeiten der Lebensfithrung ihres
Mannes entsprach, was fiir sie ein unbedingtes moralisches Gebot war — Indiens
Gesellschaft ist generell im Blick auf Frauen, wie die in den letzten Jahren in den
Medien vermarkteten Fille von sexuellen Ubergriffen gegen Frauen immer wieder
verdeutlicht haben, in einer Lage, die nach Verinderung ruft. Genauso entsprach
sie eben der sozialen Rollenerwartung an eine Frau aus den Reihen der Dalits und
deren Moralstandards, wie sie sich im urbanen Umfeld der indischen Stadte entwi-
ckelt hatten. Dass dabei im Respekt vor der Wiirde und Unabhingigkeit des Ande-
ren womoglich zu lange darauf gesetzt worden war, er moge doch rational einse-
hen, dass der Gang zum Arzt und die konsequente Behandlung notwendig seien,
ist das Eine; die tatsdchliche Notwendigkeit eines respektvollen und wiirdigen
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Umganges miteinander, auch in sozialen Gefillesituationen, das Andere. Das
Problem hier lag also nicht im medizinischen Bereich, lag nicht in den finanziellen
Ressourcen, nicht in vorhandener oder nicht vorhandener Technik: es lag bei
tiberkommenen Moralvorstellungen, denen auf der einen Seite nur mittels Doppel-
standards oder auf der anderen Seite durch Askese, Verzicht, Fatalismus und Et-
gebung ins Schicksal beizukommen zu sein schien. Auch das familidre und gesell-
schaftliche Umfeld hielt nichts vor, um etwa die Frau zu schiitzen oder dem Mann
irgendwo einen Raum anzubieten, in dem er iiber seine Angste hitte sprechen und
zu hilfreicheren Losungen hitte kommen kénnen. Aufklirung zur Sache, die iber-
all in der Stadt in verschiedenster Weise prisent ist, bleibt aulen vor, weil sie die
sozialen Konditionen und Konditionierungen nicht im Blick hat. Eine Medizin,
Agrar- oder Wasserwirtschaft, schulische Bildung oder Technik, die so an den
gewachsenen Strukturen meint vorbeiagieren zu kénnen, fithrt in gesellschaftliche
Verwerfungen, wie wir sie an vielen Orten, etwa im Mittleren Osten, jetzt be-
obachten kénnen. Chrissys Strategie galt dem Erhalt seiner Wirde. Die Strategie
seiner Helfer hingegen galt der Bekdmpfung der Krankheit und der Ansteckungs-
gefahr. Das fithrte sie nicht einfach zueinander.

Von dieser Art persénlicher Erfahrungen herkommend, hin zu den Diskursen
um Armut und Gesundheit, ist es natirlich wieder eine Entwicklung gewesen. Ich
bin Spezialist fiir die christlichen Volker und Kulturen des Mittleren Ostens, folg-
lich auch mit Blick auf die seit der christlichen Frithzeit in Indien beheimateten
Gemeinschaften, die heute schwerpunktmifig im Raum des Bundesstaates Kerala
leben. Als Spezialist, der die notwendigen Sprachen erlernt hat, arbeite ich im aka-
demischen Bereich zunichst historisch orientiert. Es geht um Editionen alter Tex-
te, um das analytische Verstehen historisch gewachsener Gemeinschaften und
ihrer Riten, ihrer sozialen Einbettung in die Gesamtgesellschaft und der geistigen
Zeugnisse zu ihrem Selbstverstindnis. Medizin taucht da nur am Rande auf, eben-
so ist Wirtschaft hauptsichlich nur die Grundlage fiir das, was als das Leben emp-
funden wird und daher subjektiv bei vielen Menschen eher von beildufiger denn
von zentraler Bedeutung. Die immer zahlreicheren Erfahrungen aber zu Fragen
der sozialen Ungleichheit und das beildufig wachsende Zufallswissen zu Bereichen,
die zunichst weit aullerhalb meines Blickkreises gelegen haben, haben dann den
Schritt zu interkulturellem Arbeiten ebenfalls mit dem Fokus auf Bereiche verbun-
den, die traditionell in meinem Forschungs- und Lehrfeld absent sind. Ich habe
dann sozusagen autodidaktisch neben all der ohnehin schon zu vielen Arbeit ver-
sucht, mich fiir dieses Feld ein wenig weiterzubilden. Und kaum habe ich da ge-
dacht, zumindest ein gewisses Problembewusstsein erworben zu haben, da haben
mich mit voller Wucht die Aussagen derer getroffen, die an der Seite der Armen in
Indien kimpfen, zuweilen aus ihren Kreisen selbst erwachsen sind. Nicht nur, dass
sie in Indien etwa selbst zutiefst politisch umstritten sind und oft geradezu verteu-
felt werden und eine Anniherung an sie darum immer das Risiko birgt, es sich mit
den einheimischen akademischen Kreisen, mit denen ich zusammenarbeite, zu
verscherzen; es ist genauso noch ein Wagnis gewesen, den Versuch einzugehen, zu
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verstehen, wieso sie so argumentieren, wie sie argumentieren: angriffslustig, ver-
letzt und verletzlich, durchaus auch ungerecht, immer wieder verzerrt, provokant,
politischen Ziindstoff ziindelnd.

Die stete Zunahme von Spannungen und Gewalt in der Region beobachte ich
nun schon seit vielen Jahren. Ich mag mich nicht damit abfinden, dass in eine gan-
ze Region, durch die ich und meine Freunde noch ohne Probleme mit dem Bus
von Deutschland bis Indien haben fahren kénnen und wo wit tberall, auch in
Syrien wie in den kurdischen Gebieten, freundlichste Aufnahme gefunden haben,
jetzt eine erschreckende Militanz eingekehrt ist, die sich nicht selten von antiwest-
lichen Ressentiments nihrt. Also versuche ich, statt zu verteufeln, zu verstehen. In
Indien fand ich das nicht erst seit Auftreten des indisch-hinduistischen Fundamen-
talismus und den ethnisch-religiésen Gewaltakten gegen Muslime und Christen
notwendig. Die politische Dimension des Themas Armut und Gesundheit ist nicht
mein Thema, aber ich komme doch nicht darum herum, es in meine Sicht der
Thematik, aus der dann erst womdglich Handlungsmaximen abzuleiten wiren,
einzubeziehen.

Doch erlaube ich mir erst einmal einen Zwischenschritt.

Der Zusammenhang von Armut und Krankheit ist wahrlich nicht neu. Er ldsst
sich zuriickverfolgen tiber die Jahrhunderte der Menschheitsgeschichte hin und hat
stets neue, zuweilen iiberraschende Antworten gezeitigt, die dieser Herausforde-
rung Herr zu werden versuchen oder sie zumindest angenommen und nicht ein-
fach ignoriert haben. Dabei wire auch ein Blick auf die Ignoranz und ihre Griinde
hilfreich, um zu verstehen. Schon Alfred Grotjahn, Mitbegriinder der Sozialhygie-
ne, stellte 1923 fest:

,»Die sozialen Verhiltnisse schaffen oder beglnstigen die Krankheitsanlage, sind
Triger der Krankheitsbedingungen, vermitteln Krankheitsursachen und beein-
flussen den Krankheitsverlauf.«!

Was Grotjahn in Hinsicht auf die europiischen und deutschen Verhaltnisse for-
mulierte, das sah auch die in Afrika mitarbeitende Medizinerin Sabine Jo6 eben im
Blick auf Afrika:

»Wenn Armut der Hauptgrund fiir die hohe Morbiditit und Mortalitit ist, ein viel
wichtigerer Grund als jedes Bakterium, Virus oder Parasit, dann ist die Verbesse-
rung der Gesundheit weit mehr abhingig von 6konomischen und sozialen Pla-
nungen als von der Planung medizinischer Versorgungssysteme.?

1 Zitiert nach Sebastian Prognitz, Der Zusammenhang von Armut und Gesundheit, Norderstedt
2009, S. 5 (zitiert einen Beitrag aus der Zeitschrift Politik und Zeitgeschichte Nr. 42, 2007, S. 4 zu
Gesundheit und soziale Ungleichheit).

2 Sabine Jod, Die Krankheit der Armut, Perspektiven der Gesundheitsplanung in Afrika, Berlin 1990,
S. 59.
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Sie sprach geradezu von der , Krankheit der Armut®. Ein zwar griffiger Ausdruck,
zugleich jedoch deutlich gefihrdet, weil er Armut womdglich stigmatisiert. Es hat
nie an Kraftanstrengungen gefehlt, den Missstand der aus Armut resultierenden
Krankheiten zu bewiltigen. Die Fiirsorge fiir die Leprésen durch Elisabeth von
Thiringen, Frau des Konigs von Ungarn, war ein Skandal im Mittelalter und
machte sie zugleich in der Nachwelt zur Heiligen. Und noch in der Gegenwart
wirken solche religisen Muster nach, wie die Gestalt von Mutter Theresa doku-
mentiert, die auf der Schnittfliche von Armut und Krankheit ihr Wirkungsfeld
gefunden hat. An ihrer Person lassen sich zugleich die Spannungen studieren, die
zwischen religiésen Uberzeugungen, den Notwendigkeiten sozialer Arbeit, politi-
schen Primissen und sich emanzipierender Armutsbewegung entstehen. Folgerich-
tig hat an dieser Schnittfliche schon zu ihren Lebzeiten eine massive Kritik an
threm Wirken eingesetzt. Auch an Albert Schweitzers Einsatz scheiden sich bis
heute die Geister wegen seines zeitverhafteten paternalistischen Verhaltens einer-
seits und seinen mit dem Nobelpreis gechrten Verdiensten andererseits. Manches
mag ein solcher Blick in die Geschichte lehren und er mag daran erinnern, dass
solch eine Ringvorlesung zwar weithin gespeist wird aus Beitrigen der Medizin,
der Forst- und Landwirtschaft, der Geographie, den Sozialwissenschaften und der
Okonomie, aber dass hier eigentlich genauso die Geisteswissenschaften gefordert
wiren, und das nicht nur, weil iber Jahrhunderte hin besonders tiber die Literatur
Armut zu einem Gegenstand auch der Schriftstellerei geworden ist oder Kiinstler
sich ihrer bedient oder gewidmet haben. Eine Geisteswissenschaft, die in der Ge-
fahr steht, iiber den Zusammenhang von Armut und Gesundheit nur noch im
Feld der Ethik Auskunft zu geben und produktiv zu werden, hat sich einer wesent-
lichen Antriebsfeder kreativen Daseins beraubt und gerit zur Zutat, wo sie ele-
mentar Ausdruck schaffen misste. Doch bin ich nimlich davon tberzeugt, dass
etwa der literarische Ausdruck des Lebensgefiihls derer, die vom Zusammenhang
von Armut und Gesundheit zuvérderst betroffen sind, unabdingbar ist, wenn wir
nicht in eine Maschinerie geraten wollen; diese versteht zwar zu erreichende Ziele
klar zu formulieren auf der Basis von scheinbar einleuchtenden Datenerhebungen
und Analysen und kann auch Forschung und vorhandene Kapazititen in Anschlag
bringen tber Milleniumsziele oder sogenannte Entwicklungsprogramme, verfehlt
aber damit den Menschen immer wieder erschreckend und ist ja vielleicht selbst
zuweilen Ausdruck einer bereits verfehlten Entwicklung. Nun meint aber der geis-
teswissenschaftliche Beitrag nicht etwa den Rickgriff auf literarische Produktion,
die eine Welt der Armut etwa dem Biirgertum vor Augen stellte, wie das die Werke
von Charles Dickens oder Victor Hugo oder Zeichnungen und Plastiken von
Kithe Kollwitz und Ernst Batlach versucht haben. Wie heute ein deutscher Autor
tber den Zusammenhang von Armut und Krankheit in Afrika oder Indien viel-
leicht vertretbar und erfolgreich schreiben kdnnte, ist hier nicht zu erértern. Wie
schnell da statt des verstehenden und teilnehmenden Zuganges eine Traumfabrik
die Herausforderungen geradezu aus dem Blick geraten lassen kann, hat so ein
Kassenschlager wie der Kinofilm ,,Slum dog* wohl zur Geniige Thema werden
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lassen. Schon 1977 formulierte Julius Nyerere, ehemaliger Prisident der Republik
Tansania, in seiner Rede zum 10. Jahrestag der Unabhingigkeit seines Landes:

,» Wir mussen ,tansanisch® denken, bei der Gesundheit wie bei anderen Dingen. Es
hat keinen Sinn, wenn wir bei den Gebiuden, sanitiren Anlagen und Einrichtun-
gen unserer lindlichen Gesundheitszentren so hohe Maf3stibe zugrunde legen,
dass wir es uns lediglich leisten kénnen, ein oder zwei pro Jahr zu bauen anstelle
der Hunderte, die nétig sind. [...] Wir haben gegenwirtig einige wunderbare
Krankenhiduser mit komplizierten Geriten. Aber sind wir uns auch dartber im
Klaren, wie viel es kostet, diese Gebaude und Gerite zu unterhalten. In Zukunft
missen wir es uns zehnmal Gberlegen, ehe wir solche Ausgaben auf uns neh-
men. 3

Entwicklungsplinen zu entsprechen, die von den vermeintlich erreichten Zielen
etwa einer technischen oder medizinischen Entwicklung aus formuliert werden,
nicht aber aus dem inneren einer betroffenen Kultur, die von Armut und Krank-
heit heimgesucht wird, kann als notwendiges Ubel angesehen werden. Dies fiihrt
aber zu unumkehrbaren Entfremdungen und nun auch noch durch die Hintertiir
der Helfer zu einer Globalisierung westlicher Standards als den vermeintlich einzig
in Anschlag zu bringenden.

Die Entscheidung einer den Gegebenheiten Rechnung tragenden Gesund-
heitspolitik in Tansania schien demgegeniiber zunichst nur eine Folge fehlender
Finanzen zu sein. Was schon damals deutlich wurde: die Standards westlicher Me-
dizin konnten nicht das Ziel der Bemiihungen um medizinische Versorgung in
dieser Region sein. Heute ist lingst klar, dass dies nicht nur aus finanziellen Griin-
den von vielen Protagonisten der Armen dieser Regionen so vertreten wird. Dabei
sind es eben nicht nur die finanziellen Aspekte, die dazu fithren, dass zuweilen
westlicher Medizin und Technik gegeniiber deutliche Reserve getibt wird, manch-
mal auch bewusst der Konflikt gesucht wird. Das mag Gutwillige schrecken, die
mit Barmherzigkeit etwas fiir ihr Selbstwertgefiihl als Europier in einer Welt der
Verwerfungen tun zu kénnen meinen, doch bleibt zu hoffen, dass nicht Schreck
und Abwehr gegentiber einer zunehmend unter Verwerfungen und Gewalt leiden-
den Region den Ausschlag geben, sondern Versuche des Verstehens und des Zu-
hérens, ja, Lernprozesse, die auch mit Blick auf die eigene Situation im eigenen
Kulturkreis dringend erfordetlich erscheinen.

Von daher gilt es, Stimmen aus der Region zuzuhéren, die lingst auf diesem
Feld aktiv sind und oft in aggressiver Abgrenzung vom sogenannten Westen Op-
tionen erproben. Diese werden zuweilen tatsichlich Optionen, verbleiben oft in
einem Gefiihl diffusen Unbehagens oder resignieren einerseits ob ihrer Ohnmacht
oder radikalisieren sich andererseits unter Ausblendung alles dessen, was dem
menschlich entgegenstehen wiirde, bis hin zum Terrorismus.

3 Julius Nyerere: Zehn Jahre nach der Unabhingigkeit, in: Freiheit und Entwicklung, Texte zur Arbeit
von DU 10, 1975, S. 53f, zitiert nach Sabine Joo, S. 88.
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Es geht also zunichst nicht darum, zu analysieren oder einzuordnen, auch
wenn der Versuch des Zuhorens stets davon geprigt bleiben wird, dass hier solche
Stimmen nur vermittelt zum Zuge kommen und in der Vermittlung bereits eine
Auswahl und der Versuch, zu verstehen, mitgegeben sind. Da dieser Anlass nicht
erlaubt, ein groBeres Spektrum solcher Positionen und Zuginge Ihnen vor Augen
zu fihren, wihle ich lediglich zwei aus. Die Auswahl von so lediglich zwei ,,Leitfi-
guren® beansprucht natiirlich nicht, reprisentativ zu sein, wohl aber Substantielles
zum Tragen zu bringen.

Zweil Reprisentanten also fiir nur eine Region, Indien, m&gen exemplarisch
die Situation illustrieren. Beide kniipfen zuweilen an iltere Konzeptionen an und
sind zugleich eingebettet in ein sozial aktives Umfeld und Netzwerk, in dem der
Zusammenhang von Armut und Gesundheit eine der motivierenden Herausforde-
rungen darstellt, auf das beide Reprisentanten mit ihrer Wirksamkeit zu antworten
sich bemiuhen.

Beide versuchen ihre Antwort auf die Herausforderung durch den Zusam-
menhang von Armut und Gesundheit in Indien zu finden, beide werden internati-
onal beachtet, beide sind nicht der Normalfall. Der Versuch eines Europiers soll
dabei neben den einer Inlinderin zu stehen kommen. Beide trennen grundsitzlich
verschiedene Entscheidungen und Interessen gerade in ihrem geistigen Profil,
beide eint vorrangig die von beiden angegangene Herausforderung, schon ihr Um-
gang damit trennt sie wieder. Beide tragen auf die ihnen spezifische Weise heute
ihren Teil zum internationalen Bild Indiens bei durch ihre intensive Publikations-
arbeit und dadurch, dass sie in der internationalen Offentlichkeit immer wieder mit
ihren Antworten zur Herausforderung durch den Zusammenhang von Armut und
Gesundheit prisent sind. Wir schauen also nicht in das Alltagsleben der Sozialar-
beiter, Mediziner, Politiker in Indien, sondern versuchen uns zu vergegenwirtigen,
was Schriftsteller und Publizisten, Arundhati Roy und Martin Kdmpchen, agieren
lisst, wie sie agieren und womit sie ihre Aktionen begriinden.

2 Arundhati Roy

Beginnen wir mit Arundhati Roy. Sie will nicht berichten, sie will erzihlen, sie will
sich nicht auf Daten stiitzen, sie will Grundbedurtnissen und Lebensnotwendigkei-
ten entsprechen. Es geht ihr darum,

,»die Geschichte so zu erzihlen, dass gewShnliche Menschen sie verstehen. Ich
will den Experten, Akademikern und Volkswirtschaftlern unsere Zukunft wieder
wegnehmen, all jenen, die in Wahrheit versuchen, irgendwelche Dinge an sich zu
reifen und sie mit in ihre Hohlen zu schleppen, um sie vor den Blicken Unbe-
rechtigter, der Neugier oder dem Verstindnis irgendwelcher Passanten zu schiit-
zen. Genau so legitimieren sie ihr Handeln doch immer, wenn sie sagen: ,ich bin
der Experte auf einem Gebiet, von dem du sowieso nichts verstehst. Meine Sach-
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kenntnis und meine Erfahrung sind lebensnotwendig fiir dich, also tberlass die
Entscheidung lieber mir*.“

Warum diese geradezu angefasste Reaktion auf Akademiker, Experten, Volkswirt-
schaftler, in anderen Texten auch Mediziner und Agrarwirtschaftler? Was haben
Sie den Armen, fiir die Roy hier spricht, getan?

Arundathi Roy ist Tochter eines Teeanbauers, eines bengalischen Hindus, und
einer Lehrerin und Frauenrechtlerin, einer syrisch-christlichen Malayali aus Kerala,
die nach Trennung von ihrem Mann das Sorgerecht fiir das Kind erstritten und
auch sonst ihrem Kind bereits eine Sicht vom Rande — ,,from the Margins“, wie
das aufgeladen als theoretischer Ansatz in Indien benannt wird, — ermdglicht hat.
Arundhati Roy studierte Architektur, heiratete in zweiter Ehe einen Filmmacher,
mit dem sie auch gemeinsam erfolgreich Filme machte, die schon das dérfliche
Milieu im Blickpunkt hatten und kam zu Weltruhm mit ithrem Roman ,,The God
of Small Things — Der Gott der kleinen Dinge®, der die dorfliche Welt, in der sie
aufwuchs und die sozialen Spannungen in dieser Welt thematisierte. Fir diesen
Roman bekam sie, heftig umstritten, 1997 den Brooker Price for Fiction. Im Mai
1997 publiziert, lag er Ende Juni 1997 schon in achtzehn Lindern zum Verkauf
auf. Das Buch brachte ihr in Indien sofort Anklagen ein. Seither gehért sie zu den
fihrenden Vertretern der Anti-Globalisierungsbewegung, ist eine der fithrenden
Aktivistinnen Indiens geworden und kritisiert immer wieder das, was sie Neo-
Imperialismus nennt. In ihrem Kampf gegen fehlgeleitete und zu schnelle Indust-
rialisierung scheute sie nicht vor Provokationen zuriick, mit denen sie bewusst
Offentlichkeit herstellte. Sie solidarisierte sich mit den kaschmirischen Separatisten
ebenso, wie sie sich zunichst wegen Afghanistans, dann wegen des Irak unzwei-
deutig gegen die amerikanische Interventionspolitik im Mittleren Osten engagierte.
Shekhar Kapur’s Film ,,Bandit Queen® hat sie kritisiert, weil er die Vergewaltigung
einer Frau ohne deren Erlaubnis zeige. Zu ihrem symboltrichtigsten Akt wurde ihr
Kampf an der Seite der Armen gegen den Narmada-Staudamm. Sie solidarisierte
sich mit der Narmada Bachao Andolan, der sozialen Bewegung, in der sich Adi-
vasis, Kleinbauern, Umweltschiitzer und Menschenrechtsaktivisten zusammenfan-
den, um die Stauung des Narmada zu verhindern. Adivasis sind die Angehdrigen
der Stammesvolker Indiens. Ihre Selbstbezeichnung wurde nicht in die Verfassung
Indiens aufgenommen. Sie, die noch 1935 schlicht als ,,backward tribes” bezeich-
net worden sind, gelten heute als ,,;scheduled tribes®. Sie machen 7 % der indi-
schen Bevélkerung aus und 90 % von ihnen leben deutlich unter der Armutsgren-
ze. Sie sind gesellschaftlich dhnlich marginalisiert wie die 240 Millionen Dalits, die
Unberithrbaren, die nach wie vor vielerorts Opfer von Landraub und Gewalt sind.
Das anhaltende Wirtschaftswachstum Indiens dringt die Ureinwohner derzeit
weiter an den Rand. Im Zuge von GroBprojekten, ErschlieBung von Industrie-
standorten und Tourismusregionen werden Adivasi beim Bau von Stauddimmen,

4 Arundhati Roy, Wahrheit und Macht, Berlin 2004, S.76.
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bei der ErschlieBung von Rohstoffen, Ansiedlung von Schwerindustrie, Stralen-
bau oder fiir Natur- und Freizeitparks groB3flichig umgesiedelt oder gar vertrieben.

»Ich bin eine Kiritikerin der Globalisierung der Konzerne, weil sie die Distanz
zwischen den Menschen, die Entscheidungen treffen, und denen, die darunter zu
leiden haben, vergréBert hat.“

Dass Deutschland 1958 beteiligt gewesen ist bei dem Bau eines Hittenwerkes,
wobei ca. 16.000 Adivasi vertrieben wotrden sind, fihrt bis heute zu Kontroversen.
Bei dem Bau des Sardar-Sarovar-Staudammes im Narmada-Tal, wobei ca. 110.000
Adivasi zwangsumgesiedelt worden und erhebliche Mingel bei der Umsiedlung
aufgetreten sind, haben internationale Geldgeber daher ihre Beteiligung unter an-
dauerndem o6ffentlichem Druck zuriickgezogen. Dennoch wurde an dem Projekt
festgehalten und es fithrte zu den tblichen verheerenden Folgen.

»Wenn uns Zwangsumsiedlung, Enteignung, Mord und Ungerechtigkeit, die in
Indien an der Tagesordnung sind, nicht zornig machen, was dann>*¢

Um die Lebenssituation der Adivasi zu verbessern, wurden von der indischen
Regierung zum einen Schutzgesetze erlassen, zum anderen zahlreiche spezifische
Programme und Projekte durchgefiihrt. Doch weder die Gesetze — etwa das Ver-
bot der Ubertragung von Adivasi-Land an Nicht-Adivasi, Landreformen, das Ver-
bot der Schuldknechtschaft oder von Alkoholhandel in Adivasi-Gebieten — noch
die Programme und Projekte zur Infrastrukturentwicklung, Gesundheitsférderung
und Armutsbekimpfung konnten ihre Lage nachhaltig verbessern, denn sie blie-
ben liickenhaft, wurden kaum umgesetzt oder gehen an der Lebenswirklichkeit der
Adivasi vorbei. Um ein paar der Folgen mit den Worten Roys anzudeuten:

,,Bei den Adivasi besitzen nicht nur die Minner Land, sondern auch Frauen. Aber
wenn die Adivasi vom Land ihrer Vorfahren vertrieben werden, zahlt die Regie-
rung die ohnedies schon licherliche Ausgleichssumme den Minnern aus. Die
Frauen sind vollig machtlos. Viele sind gezwungen, auf den Baustellen als Tage-
I6hnerinnen zu arbeiten, und werden dabei natiitlich schrecklich ausgebeutet.
Hiufig wird den Frauen bewusst, dass sie im Fall einer Zwangsumsiedlung noch
verletzlicher sind. Deshalb haben sie ein instinktiveres und tieferes Verstindnis
fir diese Themen als die Manner.*”

Aber der Wandel der Lebenssituation ist die nachhaltigste Destruktion der Le-
benswelt der Adivasis.

5 Arundhati Roy, Wahrheit und Macht, S. 79.
¢ Arundhati Roy, Wahrheit und Macht, S. 106.
7 Arundhati Roy, Wahrheit und Macht, S. 54.
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,»Was passiert mit den Menschen, die von diesen Modernisierungsprojekten und
der allgemeinen Knebelung der indischen Agrarwirtschaft aus ihren Dérfern ver-
trieben wurden? Sie wandern in die Stidte ab. Und auch dort sind sie ,nicht-
Birger, die in Slums leben.8

Was Roy in Aktion setzte, war, dass die Betroffenen weder informiert noch gefragt
wurden.” Die Mingel waren zu offensichtlich. Bradford Morris, einst Leiter des
UN-Entwicklungsprogramms, wurde von der Weltbank mit einer Prifungskom-
mission betraut. Sein Report bestitigte aber eindeutig die Mingel wie etwa, dass
die Umwelt nicht geniigend beriicksichtigt wurde. Danach zog sie sich vom Pro-
jekt zuriick, was den Widerstand erhdhte, in der Hoffnung, nun wiirde sich das
Blatt wenden. Selbst die Durchfihrung der Bauarbeiten wurde zu einem medizini-
schen Desaster: die Zahl der Malariafille in der Umgebung der Baustelle stieg auf
das Sechsfache.!” Frauen mussten mit Wassereimern kilometerweit gehen, um nun
noch einen Zugang zum Fluss zu erhalten. Die Ernte wurde wiederholt wegge-
spult.’’ In einem Umsiedlungsdorf von 40 Familien starben 38 Kinder im ersten
Jahr.12 Roy scheute sich nicht, méglichst plastisch diesen Wandel ihrer internatio-
nalen Leserschaft vor Augen zu fithren.

,,Die Menschen, die umgesiedelt werden, miissen alles neu lernen, alles, von den
kleinen bis zu den groB3en Dingen: aufs Klo gehen (wo macht man das, wenn man
sich nicht einfach in den Wald zurtckziehen kann?), eine Busfahrkarte kaufen, ei-
ne neue Sprache sprechen, mit Geld umgehen. Und am schlimmsten: Sie miissen
lernen, Bittsteller zu sein. Befehlen zu gehorchen, Herren tiber sich zu haben, nur
zu antworten, wenn sie gefragt werden.“!3

Zusehends begannen sich die Adivasi und Dalits zu wehren. Tata musste den ur-
springlich vorgesehenen Standort der Fabrik zur Produktion des billigsten Autos
der Welt wegen der heftigen Gegenwehr der zu enteignenden oder umzusiedeln-
den Kleinbauern aufgeben. Roy kimpft mit thnen, wenn sie Staudimme erobern
und besetzen, in Hungerstreik treten, Petitionen in Delhi einreichen oder De-
monstrationsmirsche organisieren. Sie ging da auch symboltrichtig mit ins Ge-
fingnis. Sie habe sich nicht nach allen Seiten abgesichert, sondern sich bedin-
gungslos an die Seite der Betroffenen gestellt. “Ich bin auf Eurer Seite.“1* Die
Folge war, dass die Betroffenen sie nun zum Anwalt ihrer Sache machten. Und als
sie dafiir ins Gefingnis musste, da kamen sie zu ihr, standen in uniibersehbar gro-

8 Arundhati Roy, Wahrheit und Macht, S. 37.

9 Arundhati Roy, Das Ende der Illusion. Politische Einmischung, Miinchen 1999, S. 40.
10 Arundhati Roy, Ende, S. 66.

11 Arundhati Roy, Ende, S. 67.

12 Arundhati Roy, Ende, S. 70.

13 Arundhati Roy, Ende, S. 71f.

14 Arundhati Roy, Ende, S. 65.
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Ber Zahl vor dem obersten Gerichtshof, wo ihr Fall verhandelt wurde, um ihr zu
signalisieren — so jedenfalls verbalisierte sie das spiter: ,,Wir sind auf deiner Seite,
wenn du uns brauchst.“15

Aber die grofle Masse muss sich in einen Wechsel fiigen, der sie eben auch
physisch krank macht. Roy half, womit sie meinte helfen zu kénnen: mit Publika-
tionen, Zeitungsartikeln, der Herstellung von Offentlichkeit. Aber sie hat auch mit
finanziellen Ressourcen geholfen, wenn sie den Gewinn des Buches ,,We Are One:
A Celebration of Tribal Peoples“!¢ etwa der Organisation ,,Survival international®,
die fiir die Rechte der weltweit bedringten Stimmekulturen kimpft, zukommen
lisst. Die Wahrnehmung der Religion ist bei Roy nicht festgelegt. Als Kind litt sie
an einer repressiven katholischen Erziehung, die im Gegensatz zu den Anliegen
der Mutter stand. Von daher kimpft sie gegen eine Religiositit, die nur das Un-
vermeidliche abfedert.

,,Bhaiji Bhai, wann wirst du dich auflehnen? Wann wirst du authéren zu warten?
[...] Wann wirst du mit dem Glauben brechen? Wirst du mit dem Glauben bre-
chen? Oder wird der Glaube dich brechen?*1”

Religiose Intoleranz brandmarkt sie, wenn etwa Muslime, Christen und Dalits von
den Wiederaufbauarbeiten nach dem Erdbeben in Gujarat ausgeschlossen werden.
Und sie tritt dem fundamentalistischen Hinduismus entgegen, dessen Anhinger
,,Kirchen anzinden, Moscheen zerstoren und Priester toten.“18 Auch dafiir sieht
sie die Ursache in der Globalisierung.

,»Gespriche tber die religise, ethnische und Stammesidentitit. Da uns die Glo-
balisierung aufgezwungen wird, spalten sich die Menschen in Stammes- und Reli-
glonsgruppen auf. Die Welt wird immer zerkliifteter. !

Solchen Argumenten mit ruhig abwigenden Uberlegungen beizukommen, ist we-
der sinnvoll noch zielfihrend. Roy ist sich der Einseitigkeit und teilweise auch
Kurzatmigkeit ihrer Argumente bewusst. Parteinahme will hier gar nicht dem Ge-
geniiber gerecht werden, sondern zielt auf das, was die Ubergrifﬁgkeit globalisier-
ten Denkens reprisentiert, wo westliche Vorstellungen von Fortschritt einen Man-
gel an Vorstellungskraft dokumentieren und die ,,Unfédhigkeit, zu verstehen, dass
es auch andere Lebensweisen gibt.“?

15 Arundhati Roy, Ende, S. 65.

16 Zu finden unter: Joanna Eede (ed.), We are One. A Celebration of Tribal Peoples, in association
with Sutvival International, 2009.

17 Arundhati Roy, Ende, S. 99.

18 Arundhati Roy, Wahrheit und Macht, S. 47.
19 Arundhati Roy, Wahrheit und Macht, S. 103.
20 Arundhati Roy, Wahrheit und Macht, S. 30.
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Roy arbeitet mit dem Stilmittel moralischer Empérung und den Vorwurf, sie
sei hysterisch, kontert sie mit der schlichten Erwiderung, dass sie das gerade wirk-
lich sei: hysterisch. Ein letztes Bild zu Einsatz und Weltsicht der Arundathi Roy:

,Ich besuchte Vadaj, ein Umsiedlungsdorf in der Nihe von Baroda. Der Mann,
mit dem ich sprach, wiegte ein krankes Baby im Arm. Auf den geschlossenen Li-
dern des Siduglings saBen Trauben von Fliegen. Kinder versammelten sich um
uns. Sie hielten sich sorgfiltig von den glithend heilen Blechwinden der Baracke,
die sie ihr Zuhause nennen, fern, um sich nicht die nackte Haut zu verbrennen.
Der Mann war in Gedanken weit weg von seinem kranken Baby. Er zihlte fur
mich die Friichte auf, die er frither im Wald geerntet hatte. Auf 48 Sorten kam er.
Er glaube nicht, sagte er, dass er oder seine Kinder es sich je wieder leisten kénn-
ten, diese Friichte zu essen. Es sei denn, er wiirde sie stehlen. Ich fragte, was sei-
nem Baby fehle. Er erwiderte, fiir das Baby sei es besser zu sterben, als so zu le-
ben. Ich fragte auch die Mutter des Babys. Sie antwortete nicht. Sie starrte nur vor
sich hin.“?!

In der energetischen Psychologie gilt der Grundsatz: ,,Realisierte Beziehung ist der
zentrale Entwicklungsfaktor.“?? Wenn aber Menschen per Knopfdruck Linderei-
en, Giiter und Gelder verschieben, ohne auch nur zu ahnen, was das fir Menschen
am anderen Ende der Welt bedeutet, dann ist gerade dieser fundamentale Ent-
wicklungsfaktor zerstort. Entscheidungen, die ohne Beziehung zu den Betroffenen
getroffen werden, fithren entsprechend zu Verwerfungen, Arme machen sie sehr
oft noch drmer und geben ihnen das Gefiihl einer anonymen Macht ausgeliefert zu
sein, der gegentiber sie ohnmichtig sind.

3 Martin Kimpchen

Hier setzt die Arbeit von Martin Kdmpchen an, der nach Studienaufenthalten in
Indien geblieben ist und von dort aus als freier Schriftsteller und gewichtiger
Ubersetzer und Editor indischer Literatur wirkt. Aufgrund einer personlichen
Beziehung begann sein Engagement fiir zwei Stammesdérfer, Ghosaldanga und
Bishnubati, seit 1984. Wihrend Roy immer wieder auf Statistiken und Literatur
hinweist, so verzichtet Kimpchen darauf:

,,Ich zitiere keine Literatur und keine Statistik, ich schreibe nicht in soziologischen
oder anthropologischen Kategorien. Denn dies ist keine Studie, sondern das
Zeugnis eines lebenslangen Engagements fiir die Armen aus christlicher Uber-
zeugung,??

21 Arundhati Roy, Ende, S. 71.

22 Peter Schellenbaum, Die Wunde der Ungeliebten. Blockierung und Verlebendigung der Liebe, 6.
Aufl. Miinchen 1995, S. 43.

23 Kdampchen, Leben ohne Armut, S. 8.
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Dieses Zeugnis trigt als Buch den Titel ,,Leben ohne Armut. Wie Hilfe wirklich
helfen kann — meine Erfahrungen in Indien“.?* Die Begegnung mit Sona, einem
Jungen aus dem Dorf Ghosaldanga, war das erste Mal, dass ihm ein Mensch be-
gegnete, der der Armut iber die Schulbildung entkommen wollte und der gegen
den vitetlichen Willen durchsetzen musste, eine weiterfihrende Schule zu besu-
chen. Kdmpchen begann, sich mit Sona zu solidarisieren und af3 abends mit in
dessen Familie. Das sei sein Unterricht dazu gewesen, ,,was Armut ist“.?> Er lernte
die Ordnungen der Armut von innen. Erstaunt nimmt er wahr, dass sie nicht nur
Zeit, sondern auch Geld in religiése Riten investieren. Dadurch stellten sie zu-
nichst so etwas wie eine ,,Grundharmonie her, bevor die Menschen die praktische
Bewiltigung des Alltags anpacken.*?¢ Die Mentalitit der Armen sei zutiefst kon-
servativ.?’ Man muss sich schon auf Kidmpchen ecinlassen, wie das etwa der ihn
enthusiastisch lobende Rupert Neudeck in einer Rezension tut, um sich nicht an
Statements zu teiben, die nur dann akzeptabel sind, wenn man weil3, dass sie Aus-
druck seines Mitlebens mit den Armen sind.

»Arme haben keine Fantasie, mit deren Hilfe sie sich Wege aus der Not zurecht-
legen und dann diese Wege beschreiten kénnten. Dieser Mangel an Fantasie, an
geistiger Beweglichkeit, ist Teil ihrer Armut. 2?8

Mangelernihrung als Ursache der Krankheiten besonders bei Kindern ist uniiber-
sehbar. Und schon leichte Krankheiten fiihren zu uniibersehbaren Folgen, weil
Medikamente zu teuer sind und das Verhiltnis zum eigenen Korper gestort wird.

et Gang zum Arzgt ist fur arme, analphabetische Dorfbewohner immer proble-
matisch. Im Allgemeinen kommen die Arzte nicht ins Dotf, die Patienten miissen
sie in der nichsten Stadt aufsuchen. Die Arzte scheuen es, nach Jahren der Aus-
bildung in den GrofBstidten, nach der GewShnung an einen hohen Lebensstan-
dard, dort zu arbeiten, wo jede Infrastruktur, jeder Komfort, jede Zerstreuung
fehlt. Fur die Dorfbewohner, besonders die Kranken, besitzt die Stadt aber etwas
Fremdes und Bedrohliches. Sie miissen sich Uberwinden, in die Stadt zu fahren.
Sie werden zuerst in ihrer vertrauten Umgebung nach Hilfe suchen. Das heift, sie
suchen Quacksalber im eigenen Dorf oder in Nachbardérfern auf, die die Le-
benssituation der Armen kennen, also personlicher auf die Kranken eingehen
konnen, die auch dieselbe Sprache sprechen, nicht die mit Englisch und Hindi
durchsetzte ,gebildete’ Sprache der Stadtleute. Diese Basis ist den Kranken und
ihren Angehérigen wichtiger als eine kompetente Behandlung. Was ,kompetent®
und was nicht kompetent ist, kénnen die Armen ohnehin nicht einschitzen.“?

24 Kidmpchen, Leben ohne Armut, Freiburg 2011.
25> Kdmpchen, Leben ohne Armut, S. 30.
26 Kdampchen, Leben ohne Armut, S. 34.
27 Kdmpchen, Leben ohne Armut, S. 34.
28 Kampchen, Leben ohne Armut, S. 36.
29 Kédmpchen, Leben ohne Armut, S. 38.
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Dass Kidmpchen die traditionellen Heiler im Stamm ,,Quacksalber* nennt, ist
schon kennzeichnend genug, dass er den Armen weit weniger Eigeninitiative zu-
traut als Roy. Doch leugnet er auch nicht die Missstinde um die Zahlungen an die
Arzte, die sie ihrer Selbstachtung verlustig gehen lassen. ,,Diese Selbstentwiirdi-
gung stoBt ins Zentrum dessen, was Armut bedeutet.“ Erndhrungsfragen, der
Aufbau eines vernlnftigen Verhiltnisses zum eigenen Korper und Strukturie-
rungsversuche im unstrukturierten Milieu der Armen gehdren zum Programm.
Opfer der Gewalt sind oft Frauen und Kinder. Dennoch wird der duBlere Schein
gewahrt, Vermittler moglichst nicht eingeschaltet.

,»,Eben weil sie wenig besitzen, méchten sie zumindest ihre Unbescholtenheit als
einen unanfechtbaren Besitz bewahren und verteidigen ihn deshalb mit selbstge-
rechter Strenge*.3!

Armut sei also ein mentaler Zustand.?? Sie diirfe nicht idealisiert werden. Der men-
tale Zustand sei mit der Mangelsituation verzahnt. Mangel sei Ursache und Folge
des mentalen Zustandes zugleich, zudem schaffe er ein Milieu und ein Psycho-
gramm der Armut.?? Stindige Angst vor einer Notsituation macht ihnen die Ab-
wesenheit stabiler Verhiltnisse allgegenwirtig. Nur die Gruppe scheint Sicherheit
zu verheiBlen und ist doch zugleich Quelle negativer Erfahrungen, wie eine ,Hack-
ordnung’ in der Machtstruktur.>* Die Angst der Analphabeten vor Schriftstiicken
verleitet sie zur Aufgabe.’> Wenn einer es schatft, dann beuten ihn die Seinen oft
hoffnungslos aus.’¢ Die Verbesserung der Lebensstandards miisse ein Lernprozess
begleiten. ,,Der Verstand, die Gefiihle, die Wertvorstellungen missen einbezogen
werden®.3” Und dann so schlichte Sitze, die geradezu Aphorismen sein kénnten:
»Das Geben soll die Armen ermichtigen, nicht die Geber“3; | Die pddagogische
Fihrung muss auf partizipatorischer Zusammenarbeit bestehen*?; ,,Die Geber
diirfen nur beisteuern, was die Empfinger aus eigener Kraft nicht leisten kén-
nen.“40 Hier tritt nicht ein Inder an die Seite der Armen Indiens und motiviert sie
mit stellvertretendem Zorn, sondern ein Europier, der mit dem typischen Inventar
eines karitativ gesonnenen Menschen zu agieren sucht. ,,Gewiss®, sagt Kdmpchen,

30 Kampchen, Leben ohne Armut, S. 41.

31 Kdmpchen, Leben ohne Armut, S. 48.

32 Kdmpchen, Leben ohne Armut, S. 52.

33 Kampchen, Leben ohne Armut, S. 54.

34 Kdmpchen, Leben ohne Armut, S. 55+59.
35 Kampchen, Leben ohne Armut, S. 66.

36 Kdampchen, Leben ohne Armut, S. 73-77.
37 Kampchen, Leben ohne Armut, S. 120.
38 Kdampchen, Leben ohne Armut, S. 138.
39 Kampchen, Leben ohne Armut, S. 156.
40 Dro.
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,,wir brauchen Visionen und Ziele, doch konnen wir sie nicht in Konferenzsilen
anhand von Statistiken und Fachkenntnissen und in den Biiros der Nichtregie-
rungsorganisationen entwickeln. Visionen entfalten sich und Ziele erscheinen als
Moéglichkeit, wenn wir das begleitende Zusammenleben mit Armen in Europa und
in den fernen Lindern wagen.“4! Armut und Gesundheit: das ist eben auch eine
Frage der Bezichung, aus der her erst nachhaltiges, empathisches und zugleich
verninftiges Handeln erwichst. Ohne sie, die Bezichung, werden beste Vorsitze
und vermeintlich ethisch lautere Projekte zur Verbesserung der Situation zu see-
lenlosen Spielchen auf dem Riicken derer, auf deren Ricken schon die Furchen
von Armut und Krankheit gezogen sind.

41 Kdmpchen, Leben ohne Armut, S. 195.






Wasser: Quelle des Lebens oder der Krankheit?

Uwe Grofs

1 Einleitung

Ohne Wasser ist Leben undenkbar; alleine der menschliche Kérper besteht zu
ungefihr 65% aus Wasser, wobei sein Volumen sich im Verhiltnis 3:1 zwischen
Korperzellen und Korper- bzw. Gewebsfliissigkeiten aufteilt. Bei tibergewichtigen
Menschen nimmt der Wasseranteil zu Lasten des Fettanteils ab und kann sogar auf
weniger als 50% abfallen. Um diese Wasserreserven aufrecht zu erhalten, muss der
erwachsene Mensch ungefihr 2 bis 2.5 Liter Wasser pro Tag aufnehmen. In der
Regel werden diese Volumina beim gesunden Erwachsenen in der Tat erreicht;
alleine 1 bis 1.5 Liter werden tiglich tiber Getrinke aufgenommen, der Rest iiber
normale Nahrungsmittel. Der weitaus grofite Teil des Wassers wird im Intestinal-
trakt im Bereich des Ileums resorbiert. Analog zur aufgenommenen Wassermenge
werden tiglich nahezu 1.4 Liter Fliissigkeit wieder tGiber den Urin ausgeschieden.
Durch Ausatmung sowie Schwitzen werden dariiber hinaus jeden Tag ungefihr 1
Liter Gber die Lunge und die Haut abgegeben; die restlichen 100 ml der Tagesbi-
lanz werden durch den Stuhl ausgeschieden (www.paedagogik.net).

Im menschlichen Kérper nimmt Wasser einerseits eine Funktion als Lésungs- und
Transportmittel verschiedener Biosubstanzen (Nihrstoffe, Zellen, Abbauproduk-
te) ein und ist andererseits essenziell fiir die Wirmeregulierung.

In Deutschland spiegelt der fiir das Leben notwendige tdgliche Wasserver-
brauch von 2 bis 2.5 Litern im Vergleich zum durchschnittlichen Gesamtwasset-
brauch von ungefihr 120 Litern pro Person und Tag aber nur einen sehr geringen
Anteil wider. Hierzulande wurden im Jahr 2010 allein fiir die Kérperpflege und die
Toilettenspillung zusammen mehr als 60% des tiglich verwandten Wassers ver-
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braucht. Der Rest verteilt sich vor allem auf das Reinigen von Wische, Rdumen,
Auto und Geschirr (Umweltbundesamt, 2013).

Dieses offensichtliche Ungleichgewicht zwischen dem zum Einen fiir das tig-
liche Leben notwendigen und dem zum Andern in Deutschland fiir die Versché-
nerung des Lebens verschwendeten Wassers ist angesichts der global beschrinkten
Reserven besorgniserregend und sollte zum Nachdenken anregen. So ist die Erde
zwar zu mehr als 70% mit Wasser bedeckt und der weltweite Wasservorrat wird
auf 1.360 Millionen Kubikkilometer geschitzt; davon sind jedoch tber 97% salz-
haltiges Meerwasser und 2% Wasservorrite im ewigen Eis. Gerade einmal 0.7%
der weltweit zur Verfiigung stehenden Wasservorrite sind trinkbar und entfallen
auf Grundwasser, Siillwasser der Seen und Flisse, sowie Luftfeuchtigkeit (Abbil-
dung 1).

Globale Wasservorrate

Die Erde ist zu 71% mit Wasser bedeckt; der gesamte
Wasservorratwird auf 1.360 Mio km? geschétzt.

Meerwasser: 97,33%

Rest: 0.7%

0.61% Grundwasser
Ewiges Eis: 2,04% 0.01% SuRwasser: Seen u.
Flisse

Abbildung 1: Verteilung der Wasservorrite der Erde

Wihrend in Europa, Kanada und Russland das trinkbare Frischwasser vor allem
fir industrielle Zwecke verbraucht wird, dient es in den Lindern des Stdens vor-
nehmlich der Bewisserung von landwirtschaftlich  genutzten Flichen
(Www.unep.org).

Gesundheitsbedingungen und wirtschaftlicher Erfolg eines Landes sind eng
miteinander verflochten und beeinflussen sich gegenseitig: Eine Verbesserung der
gesundheitlichen Konditionen kann zu einer Verbesserung des wirtschaftlichen
Erfolges beitragen und die konomische Verbesserung wiederum erméglicht ver-
stirkte Investitionen in das Gesundheitswesen (Gross und Klasen, 2012). Beson-
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ders deutlich wird dieser Zusammenhang, wenn man den Unterschied zwischen
einkommensstarken und einkommensschwachen Lindern hinsichtlich der Verfiig-
barkeit Giber sichere Wasserquellen, wie z. B. Brunnen, betrachtet. Verfiigen mehr
als 95% der Bevolkerung in den einkommensstarken Lindern Nordamerikas, Eu-
ropas, Australiens und weiten Teilen Asiens und Stidamerikas Uber einen Zugang
zu Trinkwasser aus sicheren Quellen, sind dies in vielen einkommensschwachen
Lindern Afrikas stdlich der Sahara und einigen Lindern Asiens oft nur weniger
als 65% (www.unep.org). Aber selbst innerhalb der betroffenen Linder Afrikas
und Asiens klaffen die Unterschiede oft weit auseinander: so kénnen Dorfbewoh-
ner unter Umstinden auf sauberes Brunnenwasser zuriickgreifen, wihrend in ur-
banen Slums oft nur Wasser aus Rinnsalen zur Verfiigung steht (Abbildung 2).

=) < - ?‘.;_"».,

Abbildung 2: Regelmillig benutzter Wasserbrunnen (links) und verschlossener
Brunnen in Tansania (Mitte), Rinnsal in einem Slum in Indonesien, das zur Ablei-
tung von Fikalien und gleichzeitig zum Waschen benutzt wird (rechts).

Obwohl Wasser fiir das Leben zwar folglich eine unbedingte Notwendigkeit dar-
stellt, so gehen von thm aber ebenso Gefahren aus.

2 Wasser als Gefahr fiir die Gesundheit

Dass der Mangel an Wasser in Dirrezeiten zur Lebensgefahr ganzer Bevélke-
rungsgruppen fithren kann, ist unbestritten; und dass die physikalischen Krifte
von Wasser zu Uberflutungen, ja gar zu den Tod bringenden Tsunamis fithren
konnen, lehrt uns die Geschichte immer wieder aufs Neue.

Dartiber hinaus muss aber genauso darauf hingewiesen werden, dass chemi-
sche, toxische und physikalische Schadstoffe im Wasser besonders bei langfristiger
Exposition zu erheblichen Gesundheitsschidden, wenn nicht gar ebenfalls zum Tod
fihren kénnen.

Hier soll jedoch vielmehr auf Gesundheitsgefahren eingegangen werden, die
von Wasser als Vehikel fiir Vektoren oder von kontaminiertem Wasser als Infekti-
onsquelle ausgehen (Tabelle 1).



84

Uwe Grol3

Tabelle 1: Wasser als Gefahr fiir die Gesundheit (Beispiele)

Gesundheitsgefahr Beispiel Erkrankung
Katastrophen Dirre Hypovolimie, Kreislaufkollaps,
Verdursten
Uberflutung, Tsunami Ertrinken
Vektoren Anopheles-Stechmticken Malaria

Aedes-Stechmiticken

Dengue-, Chikungunya-, Gelbfieber

Culex-Stechmiicken Westnilfieber
Simulien (Kriebelmucken) Flussblindheit
Wasserschnecken Bilharziose
Kontaminiertes Wasser Viren Noroviren, Rotaviren, Hepatitis A
Bakterien Cholera, Typhus
Parasiten Amoben-, Lamblien-Ruhr

Eine Studie aus Nigeria schrinkt in diesem Hinblick jedoch richtigerweise ein, dass
Untersuchungen zur Wasserqualitit insbesondere in Afrika siidlich der Sahara
regional extrem unterschiedlich ausfallen kénnen. So konnte in Nigeria gezeigt
werden, dass bereits Unterschiede im Hinblick auf die Wasserqualitit oder sogar
die Verfiugbarkeit von Wasser bestehen, wenn Untersuchungen an Orten durchge-
fithrt werden, die nur wenige Kilometer voneinander entfernt liegen (Ndu et al,,
2013).

2.1 Wasser als Quelle von Vektoren fir Krankheitserreger

Speziell fur humanpathogene Viren (z. B. Dengue-, Chikungunya-, Gelbfieber-
Viren) und Parasiten (Plasmodien, Filarien) stellen weibliche Stechmiicken der
Gattungen Aedes, Anopheles und Culex wichtige Vektoren dar. Mit dem Stich kon-
nen die im Speichel der Miicken befindlichen Krankheitserreger auf den Menschen
tbertragen werden. Die weiblichen Stechmiicken selber benétigen das Blut ihres
Wirtes fiir die Produktion ihrer Fier. Die Miickenentwicklung ldsst sich insgesamt
in die Stadien Ei, Larve, Puppe und Imago (adultes Insekt) gliedern. Dabei werden
die Eier von der weiblichen Miicke auf der Wasseroberfliche oder in Wassernihe
meist stehender Gewisser abgelegt. Unter Umstinden reichen sogar kleinste Was-
sermengen, z. B. Wasserreste in Astléchern oder Baumstiimpfen, aus. Das Wasser
als Habitat ist fiir die Muckenentwicklung essenziell, da die Miickenlarven aus-
schlieBlich im Wasser leben und sich mit Hilfe ihrer birstenartigen Mundwerkzeu-
ge von Abfallprodukten und Mikroorganismen aus dem Wasser ernihren. Aus der
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Larve entwickelt sich dann das relativ kurzzeitige Puppenstadium, aus dem schlie3-
lich das erwachsene Insekt schlipft.

Aufgrund der Notwendigkeit von Wasser fiir die Miickenentwicklung sind die
durch Stechmiicken tibertragbaren Infektionskrankheiten eng mit dem Vorhan-
densein von Wasser assoziiert. Eine nattrliche Bekimpfung der Larvalentwicklung
in stehenden Gewissern kénnte zwar durch den breiten Einsatz von larvenfres-
senden Fischen erméglicht werden, da diese aber von der Bevélkerung gefangen
und gegessen werden konnten, ist dieser Ansatz nur schwer zu realisieren. Fine
okologisch vertrigliche Alternative wire der Einsatz von entomopathogenen Pilz-
arten, wie z. B. Beauveria bassiana (Valero-Jiménez et al., 2014).

Schon vor mehr als 2000 Jahren wurde die Bedeutung des Wassers als Uber-
trager von Krankheiten erkannt: So geht z. B. der Name der Malaria von der alten
Lehrmeinung der Miasmen des Hippokrates von Kos aus, wonach giftige Ausdinstun-
gen des Bodens zur Entstehung von Krankheiten fihren: mala aria (lat) =
»schlechte Luft®, die sich in der Nihe von Siimpfen befindet. Wihrend zum da-
maligen Zeitpunkt um 400 v. Chr. mangels des Vorhandenseins von Mikroskopen
Krankheitserreger noch voéllig unbekannt gewesen sind, wissen wir heute, dass die
Malaria durch Parasiten der Gattung Plasmodinm verursacht wird. Die Plasmodien
werden durch den Stich eines infizierten Menschen durch die weibliche Angpheles-
Miicke aufgenommen, durchlaufen darauf ihren geschlechtlichen Entwicklungs-
zyklus in der Miicke, um schlieBlich als Sporozoitenstadium beim Stich auf einen
neuen Menschenwirt wieder Ubertragen zu werden. Die ddmmerungsaktiven
Anopheles-Micken benétigen fur ihre eigene Entwicklung vor allem klares, d.h.
relativ sauberes Wasser. Als Uberzeugende Strategie zur Bekimpfung der Malaria
hat sich der Einsatz von mit Insektiziden imprignierten Mosquitonetzen erwiesen.
Durch diese 6konomisch wenig belastende Mallnahme konnte die Letalitit der
Malaria in den entsprechenden Gebieten um 17% gesenkt werden (Binka et al.,
1990).

Die tagaktiven Aedes-Miicken sind vornehmlich bekannt als Ubertriger ver-
schiedener viraler Erkrankungen, wie z. B. Dengue-, Chikungunya- oder Gelbfie-
ber. Mit der weltweiten Ausbreitung der Tigermiicke (Aedes albopictus) breiten sich
vor allem Dengue- und Chikungunya-Fieber zunehmend in die nérdliche Hemi-
sphire aus. Dementsprechend wurden beispielsweise autochthone Ubertragungen
dieser beiden eigentlich in den Tropen beheimateten Infektionskrankheiten 2010
im Sudosten Frankreichs nachgewiesen (Vega-Rua et al., 2013). Die dafir notwen-
dige Ubertrigermiicke Aedes albopictus warde erstmalig bereits 1979 innerhalb Eu-
ropas nachgewiesen; sie war urspriinglich in Wasserpfiitzen innerhalb von Altrei-
fen gefunden worden und hatte aufgrund des globalen Handels mit diesen Altrei-
fen nach Europa gelangen kénnen. Auch in Deutschland werden seit einigen Jah-
ren vor allem in der Nihe Freiburgs innerhalb des relativ warmen oberen Rhein-
grabens wiederholt Fier, Larven und Puppen der Tigermiicke gefunden (Werner
und Kampen, 2014).
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Im Gegensatz zu Angpheles- und Aedes-Micken bevorzugen weibliche Stech-
miicken der bei uns vor allem vorkommenden dimmerungsaktiven Gattung Culex
verunreinigte, stechende Gewisser (z. B. Wasser in Regentonnen oder Timpeln)
fir ihre Eiablage. Sie gelten als wichtige Vektoren unter anderem fir das Westnil-
fieber-Virus, das sein natlirliches Resetrvoir in vielen Wildvogelarten (z. B. Krihen)
hat und bereits vor vielen Jahren durch Zugvigel von Afrika nach Europa einge-
schleppt worden ist. In erster Linie aber hat das Westnilfieber-Virus wahrschein-
lich durch Miucken, die innerhalb von Flugzeugen in die USA gelangt sind, den
Weg nach Nordamerika gefunden. Innerhalb der letzten zehn Jahre hat es sich fast
tber den gesamten nordamerikanischen Kontinent ausgebreitet. Dartiber hinaus
sind Stechmiicken der Gattung Culex wichtige Ubertriger fiir verschiedene Fa-
denwurminfektionen des Menschen. Hier wiren z. B. Filarien der Arten Brugia
malayi und Wuchereria banerofti zu nennen, die die lymphatische Filariose in den
Tropen hervorrufen.

Kriebelmiicken der Gattung Simulium benétigen flieBende Gewdsser fur ihre
Larvalentwicklung und finden sich daher vorzugsweise an Stromschnellen oder im
Flusswasser im Bereich von Steinansammlungen. In tropischen Gebieten, haupt-
sichlich in Afrika siidlich der Sahara, iibertragen sie Fadenwiirmer der Art Ozn-
chocerca volyulus. Die von diesen Wiirmern verursachte Onchozerkose wird auch als
Flussblindheit bezeichnet, da es neben Hautsymptomen (z. B. Depigmentierung,
Hautknoten) oft zur Erblindung der befallenen Patienten kommt. Durch Begradi-
gung der Fliisse kénnen die Brutstitten der Simulien dezimiert werden; gleichzeitig
ist durch den Einsatz des Antibiotikums Doxycyclin eine verbesserte Therapie der
betroffenen Patienten moglich geworden.

Die Darstellung der hier genannten Stechmiicken und die von ihnen iibertra-
genen Krankheiten erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit, sondern soll nur
beispielhaft die Bedeutung des Wassers als Habitat fiir die Stechmiickenentwick-
lung und dadurch indirekt die Bedeutung des Wassers als Quelle fiir die Ubertra-
gung von Krankheiten auf den Menschen hervorheben.

Neben Stechmiicken kénnen Krankheitserreger des Menschen jedoch ebenso
durch bestimmte Wasserschnecken (z. B. Biomphalaria glabrata) ibertragen werden,
die im Stilwasser beheimatet sind und in tropischen Gewissern als Vektoren fiir
die Bilharziose dienen. Die Bilharziose wird durch verschiedene Saugwurmarten
der Gattung Schistosoma verursacht, die innerhalb ihres Entwicklungszyklus® die
Stadien Ei, Wimpernlarve (Mirazidium), Gabelschwanzlarve (Zerkarie) und ge-
trenntgeschlechtliche Adultwiirmer durchliuft. Bei Aufenthalt im mit Schistoso-
men verseuchten Stilwasser konnen sich die aus den Wasserschnecken freigesetz-
ten Zerkarien durch die Haut des Menschen bohren und letztendlich in seine Blut-
gefile einwandern. Dort entwickeln sie sich dann zu ménnlichen und weiblichen
Adultwiirmern, die gemeinsam als Pdrchenegel mehrere Jahrzehnte in den Blutge-
tillen ihres menschlichen Wirtes persistieren kénnen. Die vom Weibchen gelegten
Hier kénnen sich in verschiedensten Organen, vor allem aber im Darm und in der
Blase, einnisten, oder aber mit dem Stuhl oder Urin wieder ausgeschieden werden.
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Geschieht die Ausscheidung innerhalb eines Stuliwassersees, entwickeln sich aus
den Eiern Mirazidien, die fiir ihre Weiterentwicklung die schon genannten Was-
serschnecken benétigen. Eine chronische Wurminfektion hat insbesondere fiir die
Entwicklung von Kindern negative Effekte, wie z. B. Wachstumsverzégerungen.
Aufgrund der Abnahme der physischen Leistungsfahigkeit und einer verminderten
Aufnahmefihigkeit und Gedichtnisleistung kann ihre Gesamtleistung in der Schu-
le leiden, sodass langfristig eingeschrinkte Verdienstmoglichkeiten fir die Be-
troffenen bestehen konnen (gegenseitige Abhingigkeit von Gesundheit und Oko-
nomie!). Die fiir die Bilharziose typischen Symptome werden durch die hohe Im-
munogenitit der abgelegten Fier bestimmt; sie machen sich primdr durch Bauch-
schmerzen und blutige Durchfille bei der Darmbilharziose oder durch Blasenent-
zindungen und Blut im Urin (Blasenbilharziose) bemerkbar. Die Therapie etfolgt
durch das Antihelminthikum Praziquantel.

2.2 Kontaminiertes Wasser als Infektionsquelle

Wird es als Trinkwasser oder zur Bereitung von Nahrungsmitteln verwendet, kann
kontaminiertes Wasser eine lebensbedrohliche Gefahr fiir den Menschen darstel-
len. Exemplarisch soll im Folgenden auf einige virale, bakterielle und parasitire
Infektionskrankheiten eingegangen werden, die mittels Verwendung kontaminier-
ten Wassers auf den Menschen iibertragen werden kénnen.

Noroviren sind vor allem bei den Erwachsenen und Rotaviren besonders bei
Kindern wichtige Ausl6ser einer Gastroenteritis, die durch massiven Brechdurch-
fall, abdominale Beschwerden und Muskelschmerzen charakterisiert ist. Weil so-
wohl das Erbrochene als auch der Durchfall infektidse, umweltstabile Viruspartikel
enthalten und die fiir eine Erkrankung erforderliche Infektionsdosis mit gerade
einmal 10-100 Viruspartikeln sehr niedrig ist, ist eine schnelle Ausbreitung der
Erkrankung infolge fikalkontaminierten Wassers, Nahrungsmittel oder unzu-
reichend gereinigter Hinde leicht méglich. Laut Schitzungen der WHO starben
alleine im Jahr 2008 weltweit zwischen 400.000 und 500.000 Kinder, die jiinger als
finf Jahre alt waren, an einer Rotavirus-Infektion. Besonders betroffen sind Lin-
der mit geringen Ressourcen, wie Indien, Pakistan, Nigeria, Kongo und Athiopien
(WHO, 2014).

Auch Hepatitis-A-Viren werden mit Fikalien ausgeschieden; im Vordergrund
der klinischen Symptomatik stehen bei der Hepatitis A jedoch die Leberentziin-
dung und der Ikterus (Gelbsucht). Die fir die Erkrankung erforderliche Infekti-
onsdosis ist aber wahrscheinlich etwas hoher als bei Noro- oder Rotaviren, da
Hepatitis-A-Viren in den meisten Fillen innerhalb des fikalkontaminierten strand-
nahen Seewassers zusammen mit pflanzlichem Debris und Mikroorganismen von
Seemuscheln aufgenommen werden und sich dort innerhalb des Muschelfleisches
zunichst anreichern. Die Infektion des Menschen vetlduft dann in den meisten
Fillen durch den Verzehr von rohem HAV-haltigen Muschelfleisch.
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Speziell fir bakteriell und parasitir bedingte Durchfallerkrankungen ist aber fikal-
kontaminiertes Wasser die Hauptquelle der Ubertragung von Mensch zu Mensch
(Abbildung 3).

Darminfektionen und Ubertragungswege

- S. aureus Direkte Ubertragung:
\‘ “"’ E. coli (nosokomial, Erbrochenes, Héande,
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- Clostridium d|ff|C|Ie
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) - Salmonella Typhi
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- Aeromonas

- Shigellen
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- Kryptosporidien .
w - Hepatitis-A Viren i
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Zoonosen (selten kontaminiertes Wasser):

- nicht-Typhus-Salmonellen

- Campylobacter, Yersinien ’

- Taenia (Bandwurm) Erdboden:
- Ascaris

Pflanzen:
- Bacillus cereus

Abbildung 3: Ubertragungswege von wichtigen darmpathogenen Viren, Bakterien
und Parasiten (adaptiert und modifiziert von Young et al., 2007)

Insbesondere in Lindern mit beschrinkten Ressourcen und dort bei Mangel an
sanitiren Anlagen, wie z. B. in Slums, werden Biche und Flussldufe gleichzeitig als
Abort, Waschstelle und Trinkwasserquelle genutzt (Abbildung 4). Es verwundert
deshalb nicht, dass unter derartig schlechten hygienischen Bedingungen fikalkon-
taminiertes Wasser in den Nahrungskreislauf gelangen kann. Von den zahlreichen
Krankheitserregern, die als Fikalkeime bzw. -parasiten durch den Verzehr von
kontaminiertem Wasser zu lebensbedrohlichen Durchfallerkrankungen fiihren,
sollen hier exemplarisch nur die Erreger der Cholera, des Typhus’ und der Amo-
ben- bzw. Lamblien-Ruhr Erwidhnung finden (Abbildung 4).

Die Cholera ist das Paradebeispiel fiir eine Infektionskrankheit, die sich vor-
nehmlich unter Katastrophenbedingungen und Uberflutungen, das heif3t bei feh-
lender sanitirer Versorgung und damit einhergehender schlechter bzw. fehlender
Wasserhygiene, epidemisch ausbreiten kann. Durch massive, nicht kontrollierbare
wissrige Durchfille gelangen unter diesen Bedingungen riesige Mengen der Bakte-
tienart Vibrio cholerae in den Wasserkreislauf und kénnen sehr schnell breite Teile
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der ohnehin unter der Katastrophe leidenden Bevolkerung infizieren. Die Reiswas-
ser-artigen Durchfille der Erkrankten kénnen zu einem Flissigkeitsverlust von bis
zu 20 Litern pro Tag fihren. Wird dieser Wasser- und Elektrolytverlust z. B. durch
Infusionstherapie nicht ausgeglichen, kann es aufgrund der Hypovolimie zum Tod
der Betroffenen durch Kreislaufversagen kommen (Grof3, 2013). Neben der The-
rapie des individuellen Patienten steht aber vor allem die (Wieder-)Herstellung
guter Trinkwasserqualitit im Zentrum der Seuchenkontrollma3nahmen.

Abbildung 4: Slum an einem Flusslauf in Indonesien, der von der Bevolkerung
gleichzeitig als Abort, Waschstelle und Trinkwasserquelle genutzt wird (links). Kind
mit lebensgefihrlichem, wissrigem Durchfall (rechts).

Wie der Erreger der Cholera kommt auch der Erreger des Typhus’, Salmonella Ty-
phi, nur beim Menschen vor. Im Gegensatz zur Cholera ist der Typhus aber eher
eine endemisch vorkommende Infektionskrankheit, die unter schlechten hygieni-
schen Bedingungen und unzureichender sanitirer Versorgung besonders im Stden
und Siidosten Asiens (Indien, Indonesien) und einigen Lindern Afrikas stidlich der
Sahara vorkommt. Fiir die Erkrankung ist mit 10> Keimen eine 1.000-fach niedri-
gere Dosis als bei der Cholera erforderlich. Im Gegensatz zur Cholera kommt es
beim Typhus meistens zu hohem Fieber. Neben dem Durchfall ist aufgrund der
Invasivitit des Typhus-Erregers vor allem auch eine Darmperforation gefiirchtet.
Die Therapie erfolgt mit Ciprofloxacin.

Die weltweit wichtigsten parasitir bedingten und mit Wasser assoziierten
Durchfallerkrankungen sind die Amében- und die Lamblien-Ruhr. Der Ubertra-
gungsweg ist der gleiche wie bei den bakteriellen Durchfallerkrankungen: Infizierte
Menschen kontaminieren Wasser mit ihren Fikalien, das anschlieBend von ande-
ren Personen als vermeintliches Trinkwasser oder zur Verarbeitung von Nah-
rungsmitteln oral aufgenommen wird (fikal-orale Ubertragung). Insofern sind
auch wieder besonders die Linder Stiid- und Siidostasiens, sowie jene stdlich der
Sahara betroffen. Wihrend die Amé&benruhr zu blutigen, schmerzhaften Durch-
fallattacken und eventuell zum Leberbefall fihren kann, kommt es bei der
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Lamblien-Ruhr zu wissrigen Durchfillen. In beiden Fillen wird Metronidazol fiir
die Therapie eingesetzt.

3 Wie Wasser-bedingte Durchfallerkrankungen verhindert
werden konnen

Armut und mangelnde Hygiene sind eine gefdhtliche Liaison eingegangen, hingen
sie doch unmittelbar miteinander zusammen. Genau wie viele Menschen, die in
Lindern Afrikas siidlich der Sahara oder in Indien leben, keinen Zugang zu siche-
rem Trinkwasser haben, sind es nahezu die gleichen Populationen, die keinen Zu-
gang zu sanitiren Einrichtungen bzw. zu einer funktionierenden Kanalisation ha-
ben (www.unep.org). Hinzu kommt, dass die betroffene Bevélkerung meistens
unzureichend oder gar nicht iber die Zusammenhinge zwischen unsauberem
(Trink-)Wasser und Durchfallerkrankungen aufgeklirt ist.

Potenzielle Losungsansitze miissen dementsprechend die komplexen Zu-
sammenhinge in einer pluralistischen Vorgehensweise berticksichtigen. Dabei ist
eine Expositionsprophylaxe im Sinne der Verhinderung des Kontaktes mit Was-
ser-assoziierten Krankheitserregern sicherlich zielorientierter als eine Dispositi-
onsprophylaxe in Form einer Impfung, wie sie z. B. derzeit gegen Rotaviren, He-
patitis-A-, Cholera- oder Typhus-Erreger prinzipiell zur Verfiigung steht. Insofern
stehen auf der Ebene der Politik bzw. der Gemeinde hauptsdchlich der Aufbau
und die Verbesserung sanitirer Abwasseranlagen im Zentrum ihrer Verpflichtung
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation. Viele Linderregierungen Afrikas
haben dies erkannt und verbessern ihre entsprechende Infrastruktur. Gleichzeitig
sollte sauberes Trinkwasser durch den Bau intakter Brunnen oder anderer Wasset-
entnahmestellen zur Verfligung gestellt werden. Zusitzlich hilfreich ist die Verfiig-
batkeit von konsumentenfreundlichem, kostengiinstigem und vor allem sicherem

Trinkwasser (Abbildung 5).

Abbildung 5: Ma3nahmen zur Eingrenzung von Durchfalletkrankungen in dorfli-
chen Regionen Ghanas: Kanalisationsbau in Assin Foso (links), kostenlose Trink-
wasserentnahmestelle in Eikwe (Mitte), kostengiinstige, verpackte Trinkwasserbeu-
tel in Eikwe (rechts).
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In Deutschland und vielen anderen einkommensstarken Lindern sind der breiten
Bevélkerung die Zusammenhinge zwischen einerseits Wasser-, Hinde- und Er-
nihrungshygiene (,,Cook it, bolil it, peel it or forget it!“) und andererseits der Ent-
stehung von Infektionskrankheiten bekannt (Abbildung 6).

Abbildung 6: Abklatsch von Kinderhinden mit dem Nachweis unzihliger Bakteri-
enkolonien

Im Gegensatz dazu besteht ein Mangel an Information bzw. Wissensvermittlung
und Erzichung in der Bevélkerung in den von Durchfallerkrankungen am meisten
betroffenen einkommensschwachen Lindern. Hinzu kommt ein Fehlverhalten der
von Durchfall betroffenen Menschen, was auf einer falschen Einschitzung von
gesundheitsrelevanten Zusammenhingen beruht.

Martin Kdmpchen, der seit vielen Jahrzehnten in Indien lebt, schreibt dazu:

»Eine ... Neuerung , ... schwer durchzusetzen, ist, bei Durchfall besonders grof3e
Mengen sauberes Wasser zu trinken, verrithrt mit einer Salz-Zucker-Lésung. Die
Dorfbewohner folgen einer simplen, aber falschen Logik: Um den Durchfall zu
stoppen, muss man aufhéren zu trinken. So viel Wasser man trinkt, so viel
kommt wieder heraus, glauben sie und verstehen nicht, dass der Korper eine be-
stimmte Menge Wasser braucht, um weiterzuleben® (Kdmpchen, 2011).

Ein derartiges zur Hypovoldmie und Kreislaufversagen fithrendes Fehlverhalten ist
insbesondere bei der Cholera fatal, die derzeit Uberwiegend in Haiti, Indien und
einigen Lindern Afrikas siidlich der Sahara vorkommt.

Wie Martin Kdmpchen ausfiihrt, ist die Situation der armen Bevolkerung in
Indien nur schwer zu verbessern:

»Im Gegensatz zu vielen Europdern nehmen die Armen in den indischen Dorfern
und Stidten jeden Tag ein Bad ... Doch wie sauber ist das Wasser? ... Der Glau-
be herrscht, dass Wasser per se eine reinigende Wirkung besitze, besonders jedes
flieBende Gewdsser. Dass auch Wasser verschmutzt wird, wenn es zu viel reinigen
muss, diese Erkenntnis lasst sich nur schwer durchsetzen. Wie oft habe ich es
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zum Beispiel in unseren Dorfern etlebt, dass ein Teich an einer Stelle dazu ge-
braucht wird, nach der Notdurft das Gesil3 abzuwaschen, an einer anderen in der
Nihe, um Teller und Geschirr abzuwaschen und selbst ein Bad zu nehmen. ...
Dass der Schmutz im Wasser bleibt und sich nicht mirakul6s auflost, mussen die
Armen lernen® (Kdmpchen, 2011; s. dazu auch Abbildung 4).

In einkommensschwachen Lindern Afrikas stidlich der Sahara haben verantwor-
tungsvolle traditionelle Heiler bzw. Naturheiler oder Herbalists aufgrund ihrer
Erfahrung und Akzeptanz in der Bevolkerung unbestritten einen Platz in der ini-
tialen Therapie einfacher Erkrankungen (Abbildung 7). Aber der in breiten Teilen
der betroffenen Bevoélkerung damit einhergehende und weit verbreitete Glaube an
Wunderkrifte der Naturheiler, die nicht selten mikrobiell verunreinigte Wisser-
chen und Tinkturen fir die vermeintliche Heilung unklarer Erkrankungen einset-
zen, verhindert den Zugang zu rational nachvollziehbaren Vorsorgemalinahmen.
Bei der Entwicklung zielfiihrender Erziehungsmalinahmen fiir den Einzelnen
miissen diese komplexen Sichtweisen der Betroffenen Berticksichtigung finden —
ein Unterfangen, das nicht leicht zu 16sen sein wird.

Abbildung 7:  Skulpturen vor dem Haus eines Naturheilers in Westafrika.

4  Schlussfolgerungen

Die Qualitit von Trinkwasser kann durch chemische, toxische und physikalische
Schadstoffe sowie durch mikrobielle Kontamination vor allem mit Viren,
Bakterien und Parasiten beeintrichtigt sein. Dartiber hinaus kann Wasser als
Medium fiir Vektoren (v. a. Micken und Schnecken) auch indirekt zur
Krankheitslast der in der Umgebung des belasteten Gewissers wohnenden
Bevolkerung beitragen. Es besteht ein direkter Zusammenhang zwischen (i)
Armut, (i) fehlenden oder unzureichenden sanitiren Einrichtungen und damit
verbunden (iii) fehlendem oder unzureichendem Zugang zu sicherem Trinkwasser.
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Vielfach ist die von Wasser-assoziierten Krankheiten betroffene Bevolkerung
gar nicht oder nur sehr unzureichend iber die Zusammenhinge gesundheitlicher
Beeintrichtigungen durch belastete Wasserquellen aufgeklirt. Dabei kénnen nicht
nur ethnologische Besonderheiten, sondern insbesondere auch traditionelle Heiler
einer notwendigen Aufklirung entgegenwirken. Fir die notwendigen und auf das
Individuum zielenden, Wissen vermittelnden Erziehungsprogramme tber Wasser-
und Korperhygiene, aber auch tiber das addquate Vorgehen bei Durchfall (z. B.
Volumenzufuhr) wire jedoch die Einbeziehung der traditionellen Heiler und auch
der Dorfiltesten nicht nur winschenswert, sondern unbedingt notwendig.

Zusitzlich sind jedoch auch die politischen Entscheidungstriger — sei es auf
der Gemeindeebene oder moglichst gleichzeitig auf der nationalen Ebene —
gefordert, Programme zur Einddimmung bzw. Verhinderung von
Infektionskrankheiten aufzulegen bzw. nachhaltig zu unterstiitzen. Dazu zihlen
vorwiegend MaBnahmen, deren Erfolg bereits in zahlreichen Studien und
verschiedenen Regionen belegt ist, wie z. B. die Ausgabe von imprignierten
Mosquitonetzen zur Eindimmung der Malaria, Impfprogramme z. B. gegen
Rotaviren, innovative und kostenglinstige Therapien wie z. B. die Gabe von
Doxycyclin gegen die Onchozerkose und schlieBllich Vektorkontrollprogramme.
Das alles erfordert aber auch begleitende Aufklirungsarbeit; nur so kann erreicht
werden, dass die betroffene Bevolkerung dazu bereit ist, diese Angebote
anzunehmen. Es bleibt zu hoffen, dass zukiinftig einkommensstarke und
einkommensschwache Linder gemeinsam die Herausforderungen annehmen,
diese prinzipiell 16sbare Problematik nachhaltig anzugehen.
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Klimawandel und Gesundheit

Martin Kappas

1 Klimawandel — aktueller Wissensstand und Projektionen

Spitestens seit Erscheinen des letzten IPCC-Klimareports im Jahr 2013, dem finf-
ten Sachstandbericht (AR5), ist es Konsens unter Klimaforschern, dass ein be-
trichtlicher Anteil der Erderwidrmung auf das Wirken des Menschen zurtickzufiih-
ren ist. Das heil3t, die Frage ,,Verindert der Mensch das Klima?* ist nach heutigem
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis eindeutig mit ,,ja* zu beantworten.
Folgende Kernaussagen des fiinften IPCC-Report (AR5, Zitate aus der Zu-
sammenfassung fiir politische Entscheidungstriger) kénnen getroffen werden:

Von 1880 bis 2012 ist die bodennahe Lufttemperatur um 0,85 (0,65-
1,06) °C angestiegen (Datenquellen: CRU, NOAA-NCDC, NASA-GISS,
vgl. Abb. 1).

Pro Dekade betrug der Anstieg 1901-2012: 0,08 °C, 1951-2012: 0,12 °C,
1979-2012: 0,15 °C NOAA-NCDC).

Das arktische Meereis hat seit ca. 1970 hinsichtlich des Sommer-
Minimums (September) um 9-14% pro Dekade abgenommen.

Die Gebirgsgletscher und das Gronland-Eis sind seit 1971 bzw. 1992 ver-
stirkt zurlickgegangen. Die Erwirmung der Ozeane hilt an.

Die global gemittelte Meeresspiegelhohe ist von 1901 bis 2010 um 19
(*2) cm angestiegen.
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Die Niederschlag-Trends sind regional sehr unterschiedlich. Dominiert in
den mittleren Breiten der Nordhemisphire eine Zunahme (im Jahresmit-
tel), so ist in den Subtropen der Nordhemisphire eine Abnahme festzu-
stellen.

Extremereignisse (Starkniederschlige, Dirren, Hitzewellen) sind haufiger
geworden, aber Regionen-spezifisch unterschiedlich ausgepragt.

Seit ca. 1970 haben sich die Landgebiete deutlich rascher erwirmt als der
Ozean (SST — Sea Surface Temperature). Parallel dazu hat sich der Wir-
megehalt in den oberen Ozeanschichten (0-700 m) erhdht. An der atmos-
phirischen Erwirmung nimmt die gesamte Troposphire teil.

Die globale CO,-Emission (fossile Energietriger + Zementproduktion)
betrug 2011 rund 9.5 GtC (Unsicherheit von 8.7-10.3 GtC). Dies ent-
spricht 35 GtCOz und liegt 54 % tber dem 1990-Niveau. Die atmosphiri-
sche COz-Konzentration betrug 391 ppm und nihert sich 2015 dem 400
ppm Wert an. Fir die dariiber hinaus wichtigen Treibhausgase Methan
und Lachgas lagen die Werte bei 1803 ppm (CHa), 324 ppb (N20).

Seit 1750 werden der positive Strahlungsantrieb aufgrund von Treibhaus-
gasen und der negative Strahlungsantrieb durch Aerosole immer stirker.
Sonnenaktivititsschwankungen und andere natiirliche Vorginge haben
langfristig gesehen eine geringere Einflussnahme.

Bei einer CO2-Verdoppelung gegeniiber dem vorindustriellen Niveau wird
die Temperaturethéhung auf 1,5 — 4,5 °C  (AR5) am Ende des 21.
Jahrhunderts geschitzt.

Der mittlere Meeresspiegelanstieg wird global bis 2100 je nach Szenario
auf 26-82 cm projektiert.

Die arktische Meereis-Ausdehnung zeigt nach RCP8.5 eine iiberwiegende
Auflésung um 2050 an. Die Projektion nach RCP2.6 zeigt eine Stabilisie-
rung auf dem jetzigen oder etwas geringeren Niveau.

Ein Zusammenbruch der atlantischen Metidionalzirkulation (Golf-/
Nordatlantikstrom) wird in diesem Jahrhundert als unwahrscheinlich an-

genommen.
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Observed globally averaged combined land and ocean
surface temperature anomaly1850-2012
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Abbildung 1: Beobachtete globale Anomalie der Land- und Ozeanoberfli-
chentemperaturen von 1850-2012
(Quelle: IPCC, AR5, WG-1, 2013)

Beobachtete Anderungen im Klimasystem:

,»Die Erwirmung des Klimasystems ist eindeutig, und viele dieser seit den 1950er
Jahren beobachteten Verdnderungen sind seit Jahrzehnten bis Jahrtausenden nie
aufgetreten. Die Atmosphire und der Ozean haben sich erwirmt, die Schnee-
und Eismengen sind zuriickgegangen, der Meeresspiegel ist angestiegen und die
Konzentrationen der Treibhausgase haben zugenommen.*
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Die Treiber des Klimawandels:

»Der gesamte anthropogene Strahlungsantrieb ist positiv und hat zu einer Auf-
nahme von Energie durch das Klimasystem gefithrt. Der grof3te Beitrag zum ge-
samten Strahlungsantrieb wurde durch den Anstieg der atmosphirischen CO»-
Konzentration seit 1750 verursacht.*

Verstindnis des Klimasystems und dessen jiingsten Anderungen:

,Der menschliche Einfluss auf das Klimasystem ist klar. Das ist offensichtlich
aufgrund der ansteigenden Treibhausgaskonzentrationen in der Atmosphire, dem
positiven Strahlungsantrieb, der beobachteten Erwirmung und des Verstindnis-
ses des Klimasystems.*

Zukinftiger globaler und regionaler Klimawandel:

,Fortgesetzte Emissionen von Treibhausgasen werden eine weitere Erwirmung
und Verinderungen in allen Komponenten des Klimasystems bewirken. Die Be-
grenzung des Klimawandels erfordert betrichtliche und anhaltende Reduktionen
der Treibhausgas-Emissionen.*

Die Wurzel des Klimaproblems ,,zusitzliche Erderwirmung® liegt im vielfiltigen
Agieren des Menschen (Nutzung fossiler Energietriger, Entwaldung, Landbede-
ckungs- und Landnutzungsverinderungen) und den daraus resultierenden Wirkun-
gen auf das System Erde — Atmosphire (Kappas, M.; 2009, S. 153). Durch die
unterschiedlichsten Aktivititen des Menschen werden zusitzliche klimarelevante
Spurengase in die Atmosphire eingebracht, bezichungsweise bestehende Erdsys-
teme dergestalt verindert (Permafrost, Landbedeckung), sodass dort ,,gespeicher-
te* Spurengase (z. B. Methan, [CH4]) in Zukunft freigesetzt werden kénnen bzw.
heute schon freigesetzt werden. Dies fithrt zu einem zusitzlichen anthropogenen
Treibhauseffekt, also zu einer zusitzlichen Erwirmung der Erdoberfliche und der
unteren Luftschichten (Troposphire). Von gro3ter Relevanz ist dabei das Kohlen-
stoffdioxid (COy), welches vor allem durch Verbrennung fossiler Energietriger
(Exdol, Kohle, Erdgas) in die Atmosphire entweicht. Schon heute hat CO> einen
Anteil von ca. 60 % an dem sogenannten anthropogenen Treibhauseffekt. Und die
Tendenz ist steigend! Aufgrund einer durchschnittlichen Verweildauer des Koh-
lenstoffdioxids in der Atmosphire von 100 Jahren haben wir es mit einem langfris-
tigen Klimaproblem zu tun. Messungen und Proxy-Daten (z. B. Eisbohrkerne)
belegen eindeutig, dass sich die CO2-Konzentration in der Atmosphire vor Beginn
der industriellen Revolution (1750: etwa 280 ppm) bis heute auf tber 400 ppm
(2015) erhoht hat. Analysen von Eisbohrkernen aus der Antarktis geben Einblick
in die chemische Zusammensetzung der Atmosphire und belegen, dass der CO»-
Gehalt heute schon so hoch ist wie zuletzt vor etwa 650 000 Jahren. Dass der
Mensch fiir diesen Anstieg verantwortlich ist, ist heute unter den Wissenschaftlern
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unstrittig. Die Konzentration der Treibhausgase nimmt seit der Industrialisierung
einhergehend mit der steigenden Bevoélkerungszahl auf der Erde zu. Dies verdeut-
licht die soziotkonomische Komponente des Klimawandels. Durch das Wirken
der Menschen wird eine zusitzliche Erderwirmung erzwungen, da die thermische
Wirmeabgabefihigkeit der Erde verringert wird. Die Troposphire wird im infraro-
ten Spektralbereich undurchsichtiger, der Netto-Energiestrom zur Troposphire
wichst und zwingt das Klima in einen neuen Gleichgewichtszustand (radiative
forcing). Ein sich somit verstirkender Treibhauseffekt fihrt zu einer Modifizie-
rung der Wolkenbildungsmechanismen und damit der globalen Bewolkung und
des Niederschlags, der Meereisausdehnung, der Schneebedeckung und nachfol-
gend des Meeresspiegels.

Fir die Bevolkerung sind in diesem Zusammenhang Fragen des Auftretens
von Wetterextremen und deren statistische Eintrittswahrscheinlichkeit von gro-
Bem Interesse. Ob eine Hitzewelle wie im Jahr 2003 oder ecine Flut wie die der
Elbe im Jahr 2002 hiufiger auftreten werden, ist von elementarer Bedeutung fir
jeden einzelnen Menschen und fiir die betroffenen Volkswirtschaften insgesamt.
Die Folgen der Erderwidrmung sind augenscheinlich: Die Mehrzahl der Gebirgs-
gletscher ist weltweit auf dem Ruckzug; speziell die Alpengletscher Europas haben
rund die Hilfte ihres Volumens seit 1850 verloren. Die meisten von ihnen werden
unter der Annahme eines ,,Weitermachen-wie-bisher-Szenarios® (,,business as
usual“- BAU-Szenario) in den nichsten flinfzig bis achtzig Jahren verschwunden
sein. Die Meeresspiegel steigen weltweit an, allerdings nicht, weil das Meereis
schmilzt (es verdringt bereits sein eigenes Gewicht), sondern infolge der Eis-
schmelze von Gletschern an Land und der vor allem zunehmenden thermischen
Ausdehnung der Ozeane. So kénnte der Meeresspiegel bis 2100 im Mittel um 30
cm bis ansteigen. Wiirden die groBlen Eisschilde Grénlands oder der Antarktikas
zusitzlich abschmelzen, wire sogar ein Anstieg von mehreren Metern mdoglich.
Die Niederlande wiirden zum Bangladesch Europas. Die Aussagen zum Anstieg
des Meeresspiegels sind allerdings sehr kontrovers und mit groBen Unsicherheiten
behaftet. Den grof3ten Anteil am Anstieg des Meeresspiegels wird nach Einschit-
zung des IPCC das sich ausdehnende wirmere Wasser haben; die thermische Aus-
dehnung der Ozeane wird allein ca. 23 cm bis zum Jahr 2100 ausmachen.

Das Phidnomen Klimawandel ist allerdings nur als ein Aspekt des globalen
Wandels auf unserer Erde anzusehen. Dessen Dynamik beziehungsweise das Phi-
nomen der Globalisierung in der Anthroposphire stehen fir das weltweite Bevol-
kerungswachstum und die damit einhergehende Wirtschaftsintensitit und intensive
Ressourcennutzung. Die globale Erwirmung ist somit nur als Teilproblem des
Globalen Wandels zu verstehen, allerdings mit direkten Auswirkungen auf die
unterschiedlichen Problemfelder des Globalen Wandels (zum Beispiel Ressour-
cenlibernutzung und daraus resultierende Ressourcenverknappung in den lebens-
wichtigen Bereichen Wasser, Energie, Nahrung und Gesundheit; Kappas, 2009).
Insgesamt fiihrt das Wirken des Menschen zur deutlichen Reduktion von Okosys-
temleistungen.
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In dem hier vorliegenden Kapitel zu ,,Klimawandel und Gesundheit® werde
ich mich im Wesentlichen auf den anhand von Messreihen in den letzten Jahr-
zehnten zu beobachteten Klimawandel beziechen sowie hinsichtlich zukiinftiger
Entwicklungen auf die Projektionen des IPCC (AR4-2007, AR5-2013) und auf die
Ergebnisse neuerer globaler wie auch regionaler Klimaprojektionen zuriickgreifen.
Da ich mich aus Umfangsgrinden des vorliegenden Buchs auf das eigentliche
Thema ,,Klimawandel und Gesundheit” beschrinken muss, moéchte ich fir aus-
fihrlichere Erlduterungen zum Thema Klima auf mein Buch Kappas, M. (2009)
,»IKlimatologie. Klimaforschung im 21. Jahrhundert — Herausforderungen fiir Na-
tur- und Sozialwissenschaften® verweisen.

2 Klimawandel und Gesundheitsaspekte im Uberblick

,Die menschliche Gesundheit wird von allen Bereichen des globalen Umweltwan-
dels beeinflusst und besitzt eine allgemeine Sensitivitdt gegentiber den vielfaltigen
Antrieben des Klimawandels. Von den meisten Gesellschaftssystemen weltweit
wird die Gesundheit des Menschen als schiitzenswertes Gut anerkannt. Dartiber
hinaus lisst der Gesundheitszustand der nationalen Bevélkerung auf den Entwick-
lungsstand des jeweiligen Staates schlieBen und kann zusitzlich als Indikator fiir
die mégliche Beeinflussung durch klimatische Verdnderungen herangezogen wet-
den. Auch fiir den Index der menschlichen Entwicklung (Human Development
Index, HDI), ein aus verschiedenen Komponenten zusammengesetzter Indikator
fir den wirtschaftlich-sozialen Fortschritt eines Landes, spielt die Gesundheitsbe-
wertung (Lebensdauer) eine zentrale Rolle. Von den vielfiltigen Beeinflussungen
des Klimawandels auf die Gesundheit sind global insbesondere die Krankheiten
Unterernidhrung, Durchfall (meist durch unsaubere Nahrungsmittel- und Wasser-
versorgung verursacht), Krankheiten durch Uberflutungen und Malaria zu nennen.
Allein diese vier genannten Krankheiten verursachen eine Gesundheitsbeeintrich-
tigung von 5,5 Millionen DALY (Disability-adjusted Life Years; vgl. Abb. 2).
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Gesundheitsrisiko Gefihrdete Art des Globalen Umweltwandels als
Bevélkerung Mitursache
Malaria 40% der Klimawandel und Landnutzungswandel

Weltbevélkerung

Denguefieber 3 Milliarden Klimawandel, Verstadterung, Welthandel
Durchfallerkrankungen in Verbindung 1 Milliarde Klimawandel, Landnutzungswandel, Luft-,
mit qualtitativem / quantitativem Boden- und Wasserverunreinigungen,
Wassermangel Bewasserung, Verstadterung
Untererndhrung (insbesondere 840 Millionen Klimawandel, Landnutzung, Trinkwasser-
Nahrungsmittelknappheit) verknappung, Biodiversitatsriickgang
Gsundheitsrisiken infolge von 250 Millionen Klimawandel, Landnutzung, Land-
Desertifikation: Unterernadhrung, bedeckungswandel

Atemwegserkrankungen, Migration
(z.B. in endemische Malariagebiete)

Hautkrebs, Augenkrankheiten, 1-2 Milliarden Men- Abnahme des stratospharischen Ozons
Schwichung des Immunsystems schen der mittleren
und hdheren Breiten

Abbildung 2: Wichtige Gesundheitsrisiken und geschitzte gefihrdete Bevolkerung
(Quelle: Kappas, M. 2009, S. 223)

Diese Schitzung nach Campbell-Lendrum et al. (2003) stellt den weltweiten Ver-
lust von gesunden beziehungsweise produktiven Lebensjahren (DALY) dar (vgl.
Abb. 3). ,Die Abkiirzung des Vergleichsmalles DALY steht fir ,,Disability-
adjusted Life Years® bezichungsweise ,,Disease-adjusted Life Years® und wird im
Bereich der Medizin, der Soziologie und Okonomie verwendet. Das DALY-
Konzept wurde erstmals 1993 von der Weltbank in ihrem Weltentwicklungsbe-
richt (World Development Report) prisentiert. Mit diesem Konzept soll die Be-
deutung verschiedener Krankheiten fiir den Entwicklungsstand einer Gesellschaft
gemessen werden. Auch soll die Effizienz von Vorbeugung und Behandlung
messbar werden. Mit DALY soll nicht nur die Sterblichkeit sondern auch die Be-
eintrichtigung des normalen, beschwerdefreien Lebens durch eine Krankheit er-
fasst und in einer Mal3zahl summiert betrachtet werden. Das Summenmal3 DALY
wurde eingefithrt, um die gesamte gesundheitliche Beeintrichtigung einer Bevélke-
rung (frihzeitiger Tod, Krankheit oder Behinderung) zu erfassen.” (Zitat aus Kap-
pas, M., 2009, S. 222).
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Abbildung 3: Geschitzte Wirkung des Klimawandels auf die Gesundheit in DA-
LY im Zeitraum 1990-2000 bezogen auf vier Krankheiten (Unterernihrung,
Durchfall, Krankheiten durch I"Jberﬂutung, Malaria)

(Quelle: Campell-Lendrum 2003, WBGU 2003; aus Kappas, M. 2009, S.221)

Wenn wir die gesundheitlichen Beeinflussungen des ablaufenden Klimawandels
insgesamt betrachten, stellt sich zunichst die Frage, mit welchen Auswirkungen
des Klimawandels auf die menschliche Gesundheit zu rechnen ist.

Der Mensch ist in seinem Wohlbefinden und der Erhaltung seiner Gesundheit
unterschiedlichen Skalen der Wetter- und Klimaausprigung unterworfen. Auf ihn
wirken Phinomene des Wetters (sehr kurzzeitige Einwirkungen: Ausprigung der
Wetterelemente im Augenblick auf einer Zeitskala von Stunden), einer Wetterlage
(eine mehrere Tage wetterbestimmende Auspridgung) bis hin zur Witterung (linge-
re jahreszeitliche Charakteristika; z. B. Altweibersommer) und Klima (langfristige
weitere Verallgemeinerung als typischer, mittlerer Verlauf der Witterung im Ablauf
eines Jahres bzw. mehrerer Jahre) ein.

Die indirekten oder direkten Einwirkungen des Klimawandels auf die mensch-
liche Gesundheit werden dabei immer durch Wettereinfliisse ausgelést und vermit-
telt. Der Mensch sowie auch Tiere und Pflanzen reagieren nicht direkt auf das
Klima, sondern auf die aktuellen Ausprigungen des Klimas, das heiB3t auf die aktu-
elle Temperatur an einem Ort, die Luftfeuchtigkeit, Luftgeschwindigkeit und Ein-
strahlung der Sonne. Lebewesen sind also einem bestimmten Expositionskomplex
einzelner, zusammenwirkender Witterungselemente unterworfen. Unter den direk-
ten gesundheitlichen Auswirkungen sind folgende Verdnderungen zu finden: Er-
héhung der mittleren Lufttemperatur, Steigerung von Extremereignissen oder
Verinderung der UV-Strahlung, sowie héhere Exposition gegeniiber Sturmereig-
nissen. Indirekte Auswirkungen auf die Gesundheit ergeben sich zum Beispiel aus
Uberschwemmungsereignissen ~ (z.  B.  Trinkwassergefihrdung, — Cholera-
Ausbreitung), ethohter Schadstoffexposition (z. B . erhdhte Staub- und Ozonbe-
lastung in Megastidten), verlingerten Vegetationsperioden und Pollenflugzeiten (z.
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B. Anstieg von Allergien) und der Vermehrung und Verbreitung von Vektoren (z.
B. Ausbreitung von Malaria- und Dengue-Erkrankungen).

Der globale Klimawandel wirkt sich entweder direkt tiber die Verdnderungen
der regionalen klimatischen Lebensumstinde (Wetter / Witterungsausprigung) auf
die menschliche Gesundheit aus oder er wirkt indirekt Uber Verinderungen der
Umwelt (z. B. Landnutzungswandel).

Als wesentliche direkte gesundheitliche Auswirkungen konnen folgende Impacts ge-
nannt werden:

e thermische Belastungen (vermehrte Hitzewellen)
e extreme Wetterereignisse (starke Unwetter, Stirme, Niederschlige /
Uberflutungen)

e crhéhte UV-Strahlung (Strahlungsklima)

Indirekte gesundbeitliche Auswirknngen kdnnen zum Beispiel ausgelst werden durch:

e Vetlingerung der Vegetationsperiode und damit der Pollenflugsaison
(Verinderungen der Exposition gegeniiber Allergenen und gleichzeitig
andere Allergenzusammensetzung / Allergenspektrum)

e crhohte Belastung mit Luftschadstoffen (insbesondere Ozon, Feinstaub
und andere)

e steigende Gefdhrdung der Lebensmittel- und Trinkwasserhygiene; zu-
nehmendes Infektionsrisiko ausgel6st durch verdorbene Lebensmittel und
kontaminiertes Trinkwasser (insbesondere in Schwellen- und Entwick-
lungslindern ausgeprigt)

e  Erkrankungen durch Mangel an sauberem Trinkwasser und Nahrungsmit-
teln

e Kontamination des Wassers fiir tigliche Képerpflege (2. B. Bilharziose-
Kontamination von stehenden Gewissern; Badegewisser in Westafrika).

e Migrationszwang fiir betroffene Bevolkerungsgruppen

Die wichtigsten zurzeit diskutierten Auswirkungen auf die Gesundheit sind im
Zusammenhang mit dem Klimawandel, neben den extremen Wetterereignissen,
eine Zunahme der UV-Exposition, eine vermehrte Allergenbelastung, sowie eine
steigende Ausbreitung tierischer Krankheitstibertrdger (Vektoren). Die skizzierten
Gefihrdungsbereiche werden durch weitere Faktoren wie Lebensstil (z. B. ethohte
UV-Exposition im Freizeitbereich), globaler Mobilitit in Beruf und Freizeit (Infek-
tionskrankheiten) und Landnutzungsverinderungen (Uberschwemmungen, Nah-
rungsmittelknappheit) verscharft.

Klimawirkungen weisen dabei nicht nur eine zeitliche sondern auch eine rium-
lich-geographische Komponente auf. Der Klimawandel wird sich rdumlich unter-
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schiedlich auswirken; die randtropischen Gebiete scheinen nach den Klimaprojek-
tionen des IPCC stirker betroffen als Regionen der gemiBigten Breiten. Je nach
Kontinent und geographischer Breite werden sich Klimaverinderungen anders
ausprigen und ein anderes Gefdhrdungspotenzial aufweisen (z. B. in Afrika ginz-
lich anders als in Europa). Dies gilt auch fiir die Lebensweise der Menschen, ob sie
in stddtischen Ballungsgebieten leben oder im lindlichen Raum. Hinzu kommt der
hypsometrische Wandel von medizinischen Gefihrdungsbereichen (z. B. im
Hochland Kenias anders als im Tiefland). Die lokalen und regionalen Unterschiede
in der geographischen Expositionsabschitzung sowie im Hinblick auf Erkran-
kungsgefihrdung miissen stirker berlicksichtigt werden. In den Hochlindern
Ostafrikas ldsst sich zum Beispiel ein langsames Ansteigen der Malariagefdhrdung
vom Tiefland in héhere Regionen hin mit steigender Lufttemperatur nachweisen.

Die Vernetzung einzelner physischer Faktoren (Temperatur- und Nieder-
schlagsgradienten, Luftfeuchte, Hohenlage, Vegetationsdecke und Landnutzungs-
systeme, usw.) hat grolen Einfluss auf die raum-zeitliche Ausprigung von Krank-
heitsmustern und muss in Beziehung zu sich dndernden Lebensstilen der Gesell-
schaften sowie deren raumlichen Mobilitdt gesehen werden.

Neben den direkten und indirekten Gesundheitsauswirkungen des Klimas be-
stehen also auch zahlreiche kombinierte Effekte. In Regionen, in denen die Ernih-
rungssicherheit und Wasserversorgung bereits heute gefdhrdet sind, kann davon
ausgegangen werden, dass kombinierte Effekte (z. B. regionale Temperaturerho-
hung kombiniert mit Trinkwasserverknappung, Versalzung der Béden und Uber-
nutzung) zu Ernteausfillen und Beeintrichtigungen der Ernihrungslage fithren
werden. Bei weiterer unzureichender Anpassung fihrt dies zur Untererndhrung
besonders empfindlicher Bevélkerungsgruppen (Kinder, Frauen, Arme). Insgesamt
lisst sich daraus schlieBen, dass die Gesundheitseffekte von Nahrungsmangel,
Trinkwasserverknappung, Malaria- und Denguefieber-Ausbreitung sowie von Flut-
und Dirrekatastrophen synergistisch wirken. Eine Quantifizierung dieser Wech-
selwirkungen auf die weltweite Gesundheitslage ist zurzeit noch nicht ausreichend
moglich. Geschitzte Temperatursensitivititen nach Parry et al. (1999) lassen aber
erkennen, dass sich zwischen 1 °C und 1,8 °C Temperatuterth6hung klimabedingt
ein erheblicher zusitzlicher Wassermangel in vielen Regionen der Erde einstellt.
Wassermangel verbunden mit einem Mangel an persénlicher Hygiene wiirde einen
deutlichen Anstieg der Durchfallerkrankungen bedeuten. Die WHO (2004) bezif-
fert den Anstieg der Durchfallerkrankungen mit etwa 3 bis 8 % pro 1 °C Tempera-
turanstieg. Abbildung 4 fasst die biogeophysikalischen Faktoren mit Relevanz fur
unsere Gesundheit zusammen.
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Hautschadigung/Hautkrebs
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Abbildung 4: Biogeophysikalische Wirkungsgréf3en fiir unsere Gesundheit
(Quelle: Kappas, M. 2009, S. 224)

Die folgenden Kapitel sprechen die wichtigsten klimatischen Effekte und deren
Wirkung auf die menschliche Gesundheit an.

3 Effekte des Klima- und Witterungswandels auf die
Gesundheit

Klimatische Verdnderungen sind mit einer Vielzahl Uberwiegend negativer Aus-
wirkungen auf die Gesundheit verbunden. Andererseits gibt es auch positive Wir-
kungen auf die Gesundheit. Auf welche Art, negativ oder positiv, Klimaverinde-
rungen wirken, wird durch multiple Wirkungskomplexe bestimmt. Oftmals sind
die klimatischen Ausgangsbedingungen fiir den einzelnen Menschen bestimmend
sowie die Geschwindigkeit und Stirke der auf ihn einwirkenden Verdnderungen.
Stirke und Zeitfaktor der ablaufenden Verinderungen bestimmen auch mdogliche
Anpassungsmal3inahmen.

Im Folgenden werden die wichtigsten klimatischen Effekte auf die menschli-
che Gesundheit angesprochen.
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3.1 Temperatur-Effekte auf die menschliche Gesundheit

Menschen kénnen nur in einem relativ engen Temperaturbereich ohne technische
Hilfe (Heizungssysteme, Kithlungssysteme) langfristig tiberleben. Sowohl hohe als
auch niedrige Umgebungstemperaturen kénnen zu einer erthdhten Sterblichkeit der
Bevélkerung fithren. Zunichst gibt es zwei Extreme: Hitze- und Kiltestress. Nach
Hitzestress kommt es zu einer erthéhten Sterblichkeit meistens unmittelbar nach
dem Hitze-Ereignis, danach geht die Sterblichkeit nach einigen Tagen wieder auf
den Basiswert zurlick. Eine der gro3ten Hitzewellen ereignete sich im Jahr 2003
tber Europa und hatte mehrere Zehntausend Tote zur Folge. Nach einer starken
Kiltewelle erscheinen die gesundheitlichen Wirkungen mit einer gréBeren zeitli-
chen Verzégerung, halten dafiir aber linger an. Die Wirkung von thermischen
Extremereignissen ist in erster Linie von ihrer Intensitit, der Andauer und dem
zeitlichen Eintreten im Jahresablauf abhingig. Hitzeereignisse, die frith im Jahr
auftreten haben einen gréBeren gesundheitlichen Einfluss als Hitzewellen im
Sommer. Hinzu kommt, dass insbesondere dltere Menschen oder Menschen mit
bestehenden gesundheitlichen Beeintrichtigungen (z. B. Herz- Kreislaufkrankhei-
ten) oftmals stirker dem Hitzestress ausgeliefert sind. Weiterhin kénnen ungesun-
der Lebenswandel (Tabletten- und/oder Alkoholkonsum) das Risiko, an Hitze-
einwirkung zu sterben, erhéhen.

In einer Reihe von Untersuchungen werden biometeorologische Indizes als
Messzahlen fiir den thermischen Diskomfort in den statistischen Modellen ver-
wendet, die neben der Temperatur in Kombination noch die Taupunkttemperatur,
den Dampfdruck oder die relative Luftfeuchte beriicksichtigen und die gefthlte
Temperatur (in °C oder in °Fahrenheit) beschreiben. Beispiele fiir solche Messzah-
len sind der ,heat index* von Steadman (1984) oder der ,,Humidex®, der zuerst
von kanadischen Meteorologen entwickelt wurde. Der ,,heat index® berticksichtigt
neben der Temperatur auch die Taupunkttemperatur sowie weitere EinflussgroB3en
(z. B. Oberflichenstrahlung oder Hitzewiderstand der Kleidung). Der ,,Humidex"
verkorpert den Einfluss von Temperatur, Taupunkttemperatur und Wasserdampt-
druck in einem Kennwert. Beide GréBen sind allerdings absolute KenngréBen, das
heil3t eine Adaptation der Bevélkerung an die herrschenden lokalen klimatischen
Verhiltnisse bleibt unberiicksichtigt. Zur gesundheitsrelevanten Bewertung von
thermischer Belastung unter Berticksichtigung der kurzfristigen Anpassung der
Bevélkerung an die lokalen Witterungsverhiltnisse wurde von Koppe (2005) ein
»Heat Stress Index® entwickelt. Dieser Index gehért zu den relativen biometeoro-
logischen Indizes und beriicksichtigt das Anpassungsvermdégen der Bevélkerung
an thermophysiologischen Stress. In der Literatur finden sich weitere Operationali-
sierungen thermischer Stresseinwirkungen auf den Menschen. Ahnliche Probleme
wie bei der Beschreibung der thermischen Wirkung auf den menschlichen Orga-
nismus gibt es auch bei der Operationalisierung des Begriffs ,,Hitzewelle®. Wih-
rend einer Hitzewelle kommt es an mehreren aufeinanderfolgenden Tagen zum
Uberschreiten von Schwellenwerten der Temperatur. Als Beispiel hierfiir kann die
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Hitzewelle im Sommer 2003 tber Europa genannt werden. Wihrend dieser Hit-
zewelle stieg die Mortalitit in Europa um ein Vielfaches (vgl. Abb. 5). Im August
2003 stiegen die Temperaturen in Europa auf bis zu 47,5° C. In Deutschland wur-
den zum Beispiel in Freiburg an 53 Tagen Temperaturen von mehr als 30 Grad
gemessen. Die Rekordtemperaturen lieBen die Sterberate vor allem unter Frauen
und alten Menschen in sechs EU-Staaten dramatisch in die Héhe schnellen. In
Frankreich und in Italien starben im Sommer 2003 ca. 20.000 Menschen mehr als
in normal temperierten Sommern. Auch Belgien, Luxemburg, Portugal und Spani-
en waren intensiv betroffen. In Deutschland sollen ca. 7000 Menschen an den
Folgen der Hitzewelle gestorben sein (vgl. EU-Studie: Cheung SLK, Robine JM,
van Oyen H, Griffiths C and Herrmann F (2007). The 2003 Heat wave in Europe,
a review of the literature . Montpellier, The 2003 Heat Wave Project (EU Com-
munity Action Programme for Public Health, Grant Agreement 2005114)).

Land Population Zeitraum Exzessmortalitat ~ Referenz
‘ ‘ (Zahl der Todesopfer) | |

Frankreich 13 Grofistadte ‘ 1.-20. August 60% (14800) [239]

Spanien Gesamtbevslkerung | Juni—August | 8% (6595-8648) | [270] |
Spanien Barcelona ‘ Juni—August 537 [286] |
Italien Rom Juni-August | 22,89 (1094) | [202]
Italien Mailand, Rom, Turin, Bologna | Juni-August | 229 (2255) [203]

Italien Bevolkerung, 65+ Jahre  16.Juli-31. August 7659 [49] |
Portugal Gesamtbevslkerung ~ 30.Juli-12. August 38% (1316) [225]
Grofébritannien England | 4.-13. August 179 (2091) | 1311,
Niederlande Gesamtbevslkerung | Juni—August | 3-5% (1400-2200) | (89]
Belgien Gesamtbevslkerung | Juni-August | 1250 | [260] |
Schweiz Gesamtbevslkerung | Juni—August | 7% (975) | 98] |
Tschech. Rep. Gesamtbevslkerung | 19.-22.Juli | 10,5% (120) | 71,
Osterreich Wien | Juni-August | 5% (180) | n21,
Deutschland Gesamtbevslkerung | August | 7000 | [307]

Deutschland Baden-Wurttemberg ‘ 1.-22. August | 1415 157 |
Deutschland Hessen August 1000 [297] |
Deutschland Frankfurt/Main August 200 [1s] |
Deutschland Kéln | August 179% [297] |
Deutschland Essen 6.-12. August 9,2% (60) | e |
Deutschland Miinchen August keine | [154]

1 Die Zahlenangaben fiir die einzelnen Lander/Populationen kénnen sich von Publikation zu Publikation unterscheiden

Abbildung 5: Auswirkungen der Hitzewelle des Sommers 2003 auf die Sterblichkeit
der europiischen Bevélkerung
(geschitzte Daten; Quelle: Eis et al., 2010)

Neben den direkten gesundheitlichen Beeintrichtigungen sind auch indirekte
Schiden von Hitzewellen zu nennen: Die Brandgefahr in Wildern stieg an und die
Borkenkifer vermehrten sich aufgrund der Trockenheit massenhaft. Die Wasser-
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stinde groBer Flisse wie Rhein, Elbe und Donau sanken derart ab, dass die Schiff-
fahrt teilweise eingestellt werden musste. Die Abbildung 6 zeigt, dass rein statis-
tisch die Haufigkeit des Auftretens von extremen Witterungsereignissen mit der
Verinderung einer neuen Mittelwertlage einhergeht. Verschiebt sich der Mittelwert
der Lufttemperatur, so verschiebt sich auch die Eintrittswahrscheinlichkeit sehr
heiler und heiller Perioden.

.

Fa
frilheres #
. !
Klima , heiRe
Perioden

Haufigkeit

sehr heiBe
Perioden

I I
kalt mittel heiB

Abbildung 6: Verschiebung der Haufigkeit des Auftretens von extremen Ereignis-
sen durch Verinderung der neuen Mittelwertlage
(Quelle: Kappas, M. 2009, S. 201; verindert nach IPCC-Report 2007)

Der Einfluss extremer Temperaturen auf die Sterblichkeit von Menschen wird im
Vergleich mit den Wirkungen anderer Naturkatastrophen deutlich. In den Indust-
rielindern beruhen etwa 95 % aller durch Naturereignisse bedingten Todesfille auf
den Einfluss extremer Temperaturen (sowohl Hitze als auch Kilte). Hinzu kom-
men Kombinationen von Wirkkomplexen, wie zum Beispiel die Kombination von
hoher lufthygienischer Belastung in Stidten und Extremtemperaturen. Weiterhin
ist in der Kombination von demographischem Wandel (Uberalterungstendenz der
europiischen Gesellschaften) von einer weiteren Erh6éhung der Mortalitit in den
nichsten Jahrzehnten auszugehen. Fiir die Abschitzung des Klimawandels auf die
hitzebedingte Mortalitit innerhalb einer Gesellschaft ist somit auch die Kenntnis
der zukiinftigen Bevolkerungsgrofie und Altersstruktur wichtig.

3.2 Gesundheitliche Auswirkungen aufgrund von Allergen- und
Schadstoffexposition

Klimatische Einfliisse werden unterschiedliche Anderungen der Allergenexpositi-
on bewirken. Das zunehmend wirmere Klima wird zunichst zu einer Verinderung
des aktuellen Artenspektrums der Pflanzen in einer Region fithren. Es ist anzu-
nehmen, dass die Hiufigkeit wirmelicbender Arten zunechmen wird. Dies wird
auch die Finwanderung wirmeliebender, aber bisher gebietsfremder Arten for-
dern.
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Die Zunahme der Temperatur kénnte auf die einzelnen Pflanzen folgende
Auswirkungen allgemein haben: Beschleunigung der Entwicklung der Pflanze,
Verlingerung der Vegetationsperiode, Erhdhung der Transpiration und Verinde-
rung der Wasserbilanz in der Pflanze und im Boden.

Insgesamt diirfte eine Verdnderung der phinologischen Phasen eintreten, wie
zum Beispiel ein fritherer Austrieb und fritherer Blithbeginn. Fir viele Pflanzen in
Deutschland wurde bereits eine Vorverlegung des Blithbeginns festgestellt bzw.
fiir die ndchsten Jahrzehnte vorhergesagt. Die héheren Durchschnittstemperaturen
werden allgemein zu einer Biomassesteigerung fithren sowie einen fritheren Vege-
tationsbeginn ermdglichen. Zusitzlich zum Wirmefaktor wird der erhéhte CO»
Gehalt in der Atmosphire zu einem Diingeeffekt fithren und den Photosynthese-
prozess antreiben.

Fir wichtige Allergene ist eine Vorverlegung der Blitte um im Mittel 10 Tage
festzustellen (zum Beispiel Ulme etwa 19 Tage, Pappel etwa 18 Tage, Weide etwa
12 Tage, Birke etwa 10 Tage). Die Pollensaison und somit die Verweildauer von
Allergenen in der Luft wird steigen und somit fiir den Menschen zu einer vermeh-
ten Expositionsbelastung fiihren. Von besonderer Bedeutung ist in den letzten
Jahren die Ausbreitung sogenannter Neophyten (invasive oder potentiell invasive
Arten) geworden. Stellvertretend ist hier die Verbreitung der BeifuB3blittrigen
Ambrosie (Ambrosia artemisiifolia) zu nennen. Die Erwdrmung der letzten Jahr-
zehnte fithrte zu einer schnellen Expansion von Ambrosia artemisiifolia. Bei sen-
sibilisierten Personen kénnen bereits 5 — 10 Pollen pro m? Luft allergische Wir-
kungen hervorrufen, die mit einer »Heuschnupfen«-Symptomatik zu vergleichen
sind oder sogar ein Asthma bronchiale hervorrufen kénnen. Eine weitere Tempe-
raturerh6hung von 2°C kann nach Modellrechnungen zu einer enormen Zunahme
der durch Ambrosia besiedelten Fliche fithren (Faktor 6 der Zunahme bei der
Ausbreitungsfliche). Dariiber hinaus fithrt der Anstieg von COz in der Atmosphi-
re zu einer vermehrten Produktion von Ambrosiapollen. In Deutschland wird in
den letzten Jahren ein verstirktes Aufkommen der Beiful3blittrigen Ambrosie
dokumentiert. Nach einer Studie des Bundesamtes fiir Naturschutz (BfN) wichst
die BeifuB3blittrige Ambrosie inzwischen deutschlandweit in Gber der Hilfte der
Landkreise und kreisfreien Stidte.

Zusammenfassend kann man fiir die Gefdhrdung durch Allergene festhalten,
dass es durch klimatische Verinderungen und der dadurch milderen Witterung im
Frihjahr zu einem fritheren Pollenflugbeginn, einer Verlingerung der Pollensai-
son-Dauer und zum Auftreten ,,neuartiger Pollengefihrdung®, wie etwa von Amb-
rosia artemisiifolia, kommen wird.

3.3 Klimawandel - UV-Strahlung und Gesundheit

Hautkrebs ist weltweit die hiufigste Krebsart. Seine wichtigsten Formen sind das
maligne Melanom (;,schwarzer Hautkrebs) sowie das Plattenepithelkarzinom und
das Basalzellkarzinom (,,heller Hautkrebs®). Im Vergleich aller Krebsarten weist
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die Inzidenz (Haufigkeit) des Hautkrebses in den letzten Jahrzehnten einen beson-
ders hohen Anstieg auf. Stirkster wissenschaftlich belegter Kausalfaktor des Haut-
krebses ist die UV-Strahlung (vgl. Abb. 7), deren Wirkung auf der Erdoberfliche
stark von stratosphirischer Ozonkonzentration und Bewélkung abhingig ist. Die
UV-Strahlung mit Wellenldngen kleiner als 308 nm wird von der Ozonschicht in
der Mesosphire und Stratosphire absorbiert. Eine Verringerung des stratosphiri-
schen Ozongehalts bewirkt daher eine erhohte UV-B-Einstrahlung auf die Erd-
oberfliche. Auflerdem wird UV-B-Strahlung von Stickstoffdioxid (NOz) und
Schwefeldioxid (SOz) absorbiert, was in Gebieten geringerer Luftverschmutzung
vernachlissigbar ist. Absorption findet aulerdem auch in Wolken statt.

Bereich  Wellen- Biologische
lange Wirkungen
[nm]
UV-A 320-400 fotosensibilisierend
(Hautbraunung)
UV-B 280-320 erythemwirksam

(Hautrétung, Sonnen-
brand),Vitamin D-Foto-
synthese

uv-c 100-280 keimtotend, Sonnen-
brand, Bindehautent-
ziindung
Abbildung 7: Biologische Wirkung der UV-Strahlung
(Quelle: Kappas, M. 2009, S. 226)

Die Auswirkungen des Klimawandels auf diese und weitere Faktoren, welche eine
Steigerung der Hautkrebsinzidenzen zur Folge haben kénnen, sind noch weitge-
hend unerforscht. Neben der Verinderung der Stirke der UV-Strahlung in der
Troposphire durch Abnahme bzw. Ausdiinnung der Ozonschicht in der Strato-
sphire ist die Zunahme der Hautkrebserkrankungen gekoppelt an das thermisch
bedingte Expositionsverhalten des Menschen. Bei steigenden Mitteltemperaturen
und somit zunchmender thermischer Gunst wird sich der Mensch vermehrt im
Freien aufhalten oder sich allgemein vermehrt der Strahlung aussetzen (sei es in
der Freizeit mit eventuellen Strahlungsspitzen bedingt durch ein anderes Klei-
dungsverhalten oder durch eine steigende Grundbelastung). Das Verhalten des
Menschen wird sehr wesentlich durch die Erfordernisse zur Aufrechterhaltung
einer ausgeglichenen Wirmebilanz sowie zum Erreichen thermischen Komforts
motiviert. Klimadnderungen sind deshalb in Hinblick auf ihre Auswirkungen auf
die Wirmebilanz zu untersuchen. In der Nomenklatur der Klimaphysiologie ist zu
fragen, wie Anderungen im thermisch-hygrischen Wirkungskomplex mit Konse-
quenzen im aktinischen Wirkungskomplex gekoppelt sind. Zur Untersuchung
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dieser Fragen ist auf der Grundlage vorhandener Untersuchungen zu kliren, wie
sich Anderungen der klimatischen Umgebung in verschiedenen Szenarien auf die
Wirmebilanz des Menschen und daraus abgeleitet auf sein Verhalten und die UV-
Exposition auswirken (vgl. Kappas, M. (Hrsg.) 2008).

Die Abbildung 8 zeigt vereinfacht die kausalen Zusammenhinge zwischen
Klimawandel und einer damit verbundenen zunehmenden Hautkrebsinzidenz. Im
Rahmen einer Abschitzung iiber gesundheitliche Konsequenzen durch den Kli-
mawandel wird zunehmend ein Zusammenhang zwischen Klimawandel und
Ozonverringerung diskutiert. Es ist zwischenzeitlich bewiesen, dass eine Erwir-
mung der Troposphire zu einer Abkithlung der Stratosphire fithrt, was die Rege-
neration der Ozonschicht {iber lingere Zeit hinauszégern kann.

I Klimawandel

l

atmosphérische
Einfliisse
(Bewdlkung etc.)

stratospharische
Ozonkonzentration,
Gesamtozon

Strahlungsdauer
(Sonnenstand,
geogr. Lage)

(Expositions-)
Verhalten
des Menschen

biologische
Zellschiaden
—Karzinogenese

Inzidenz des
Hautkrebses

Versorgung,
Pravention

Abbildung 8: Kausalititsdiagramm Klimawandel, UV-Strahlung und Hautkrebsin-
zidenz
(Quelle: Kappas, M. 2009, S. 225)

Das Beziehungsgeflecht in Abbildung 8 erfordert die Beantwortung wissenschaft-
licher Leitfragen, die nur in einem interdisziplindren Forschungsnetzwerk im en-
gen Verbund von Natur-, Sozialwissenschaft und Okonomie angegangen werden
konnen. Die wichtigsten Leitfragen in diesem Themenkomplex der Klimafolgen-
forschung lauten:

e Wie ist der Einfluss sich verindernder klimatologisch-

meteorologischer Parameter auf die UV-Strahlung zu bewerten?
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e Wie ist eine sich durch den Klimawandel verindernde UV-Strahlung
hinsichtlich ihrer biologischen Wirkung zu beurteilen?

e Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Klimawandel und dem
(thermisch motivierten) Expositionsverhalten der Menschen?

e Welche Konsequenzen ergeben sich daraus fiir Hautkrebs-

Priventionsmal3nahmen?

e Welche Auswirkungen hat der Klimawandel auf die Hautkrebsinzi-
denz, den zukunftigen Versorgungsbedarf und die Volkswirtschaft?

Die fir die menschliche Gesundheit bedeutende solare UV-Strahlung steigt allge-
mein von den Polen zum Aquator an, da hier niedrige Ozonwerte und hoher Son-
nenstand zusammenfallen. Aullerdem nimmt sie mit der Hohe iiber dem Meeres-
spiegel zu, was auch bei einem zukiinftigen Klimawandel so bleiben wird. Bei der
Ermittlung einer Jahres- oder Lebensdosis miissen deshalb die Zeiten mit einem
Aufenthalt des Menschen in Gebieten mit hoher UV-Bestrahlung (z. B. im Urlaub
— Tropen, Mittelmeerregion) gezielt erfasst werden. Durch die unterschiedlichen
meteorologischen Bedingungen unterliegt die UV-Strahlung starken tiglichen Ver-
dnderungen, wobei die Effekte der Wolken die der Ozonvariabilitit Gbersteigen.
Die Beriicksichtigung dieser meteorologischen Effekte kann Gber Mittelwerte er-
folgen oder aber unter Beachtung einer Korrelation des menschlichen Verhaltens
mit der Witterung. Generell wird das eigene Verhalten die zukiinftige UV-Dosis
eines Menschen mindestens so stark beeinflussen wie die Anderung der solaren
UV-Strahlung durch Effekte einer Klimainderung. Eine sehr wichtige GroBe, die
durch die Anderung der meteorologischen Parameter und nicht durch das
menschliche Verhalten beeinflusst wird, ist das relative Verhailtnis der UV-B-
Strahlung gegeniiber der UV-A-Strahlung und gegentiber der Strahlung in Spekt-
ralbereichen, die zur Reparatur von Strahlungsschiden beitragen kann. In Mittel-
europa wird die UV-A-Strahlung durch eine mégliche Abnahme der Bewdlkung
relativ zunehmen. Dies geschieht auch dann, wenn die UV-B-Strahlung durch eine
Erholung der Ozonschicht in Zukunft wieder abnehmen sollte. Damit steigt die
Bedeutung der UV-A-Strahlung im Hinblick auf Hautkrebserkrankungen und
sollte verstirkt Beachtung erhalten.

3.4 Gesundheitliche Auswirkungen von Uberschwemmungen und
Stirmen

Stiirme und Hochwasserereignisse werden weltweit aufgrund der projizierten Kli-
maverinderungen zunehmen. Allerdings sind deren Auswirkungen auf die Ge-
sundheit in den entwickelten Lindern, den Schwellenlindern und Entwicklungs-
lindern unterschiedlich zu gewichten. Erkrankungen durch Infektionen als Folge
von Hochwassern sind in entwickelten Lindern vergleichsweise selten und treten
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vorwiegend in Lindern auf, in denen Krankheitserreger endemisch vorkommen.
In vielen schlechter entwickelten Lindern sind sie dabei tiberwiegend durch man-
gelnde Hygiene bedingt. Extreme Hochwasserereignisse sind die haufigste Art von
Naturkatastrophen in Europa und tragen weltweit ca. zu 30% der durch Hochwas-
ser bedingten Todesfille bei. Hochwasserereignisse bedingen tber die rein physi-
kalischen Auswirkungen (Zerstérung von Infrastruktur) hinaus zudem mikrobielle
und chemische Kontaminationen, die in bisher un- bzw. gering belastete Lebens-
riume eingebracht werden. Uberschwemmungen erhohen somit das Risiko mit
Krankheitstibertrigern und Krankheitserregern in Kontakt zu kommen (erhohte
Exposition gegentiber Toxinen und Pathogenen). Hiufig einhergehend ist das
Aufkommen von Durchfallerkrankungen in Folge von Uberschwemmungen. Die
WHO (2004) beziffert den Anstieg der Durchfallerkrankungen mit etwa 3 bis 8 %
pro 1 °C Temperaturanstieg. Eine weitere Auswirkung von Hochwassern und
anhaltenden Uberschwemmungen ist das vermehrte Aufkommen von Vektor-
Ubertragenen Krankheiten, die im nichsten Kapitel behandelt werden. Weitere
Informationen zur Gefihrdung durch Hochwasser sind bei Ahern und Kovats
(2000) zu finden.

3.5 Auswirkungen des Klimawandels auf Vektor-iibertragene Krankheiten

Eine Reihe blutsaugender Insekten wie beispielsweise Zecken oder Moskitos sind
in der Lage, Krankheitserreger von infizierten Wirten auf andere Organismen zu
tibertragen, und werden deshalb als Vektoren bezeichnet. Sowohl der Ubertra-
gungsprozess als auch die Entwicklungszyklen von Krankheitserregern und Uber-
trigern werden durch eine Reihe von Umweltparametern beeinflusst. Von beson-
derer Bedeutung sind dabei die Klimaelemente Temperatur und Niederschlag,
sodass Klimaverinderungen hiufig auch Verinderungen in der Ubertragungsdy-
namik vektorinduzierter Erkrankungen bewirken. Einen Uberblick tiber die wich-
tigen vektoribertragenen Infektionskrankheiten bietet Abbildung 9.
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Krankheit Erreger wichtige Vektoren derzeitige Hotspots
Malaria Plasmodium spp. Anopheles spp. Subsahara-Afrika, Siidasien,
Siidamerika
Denguefieber Flaviviridae (DENV 1 Aedes spp. Siid- und Zentralamerika, Stid- und
bis DENV4) Siidostasien, Subsahara-Afrika
Schistosomiasis Schistosoma spp. Bulinus spp., Afrika, Asien, Mittlerer Osten

Westnil-Fieber

Borreliose

Flaviviridae

Borrelia spp.

Biomphalaria spp.
Culex spp.

Ixodes spp.

Nordamerika, Afrika, Westasien

Europa, Nordamerika, Nordasien

Abbildung 9: Wichtige von Vektoren iibertragene Infektionskrankheiten
(Quelle: Kappas, M., 2009, S. 231)

Somit entstehen gréfite Gesundheitsschidden durch die indirekten Gesundheits-
auswirkungen, die durch Vektoren (Miicken, Zecken, Fliegen) tibertragen werden.
Hierzu gehoren Infektionskrankheiten wie Malaria, Denguefieber oder Borreliose.
Die WHO geht davon aus, dass bis zum Jahr 2080 260—320 Millionen Menschen
zusitzlich der Malaria ausgesetzt sein werden.

Malaria, Denguefieber und Westnil-Fieber gehéren zu den von Moskitos tiber-
tragenen Infektionskrankheiten. Unterschiedliche Moskitogattungen als Vektoren
und die Verschiedenheit der Erreger fihren allerdings dazu, dass sich ihre Verbrei-
tungsgebiete nur teilweise decken; folglich kénnen Klimaverinderungen selbst
innerhalb der Gruppe der moskitoinduzierten Erkrankungen sehr unterschiedliche
Auswirkungen haben. Eine Reihe von Vektoren haben sogar noch stirker abwei-
chende Habitatanspriiche, so z. B. die Schistosomiasis tibertragenden Stffwasser-
schnecken oder einige Krankheiten tGbertragende Zeckenarten. Mit jahrlich 350 bis
500 Millionen Neuinfektionen ist Malaria die mit Abstand bedeutendste vektor-
tbertragene Infektionskrankheit. Mehr als 3 Milliarden Menschen leben in Malaria-
risikogebieten, und selbst konservativen Schitzungen zufolge sterben jihrlich weit
tber 1 Million Menschen an Malaria. Ausgel6st wird eine Malariainfektion durch
den Befall von roten Blutkérperchen (und gegebenenfalls auch einiger innerer
Otrgane) durch einzellige Parasiten (Plasmodien), die durch Moskitos der Gattung
Anopheles Gibertragen werden. Der afrikanische Kontinent und insbesondere Sub-
sahara-Afrika (oder Schwarzafrika) stellt nicht nur in Hinblick auf die malariaasso-
ziierte Morbiditit und Mortalitit einen rdumlichen Schwerpunkt dar, sondern hat
in den vergangenen Jahrzehnten bereits Verschiebungen in der Malariaverbreitung
verzeichnet, die vermutlich klimainduziert waren und sich in Zukunft weiter fort-
setzen kénnten. Eine Reihe von Prozessen, die fiir die Malariaiibertragung wichtig
sind, zeigt eine signifikante Temperaturabhingigkeit. Die Wassertemperatur beein-
flusst die Entwicklungsgeschwindigkeit und Uberlebenswahrscheinlichkeit der
aquatischen Stadien der Anopheles-Moskitos. Steigende Temperaturen beschleuni-
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gen die Entwicklung der Parasiten im Moskito, den sogenannten sporogonischen
Zyklus. Dieser muss durchlaufen werden, bevor bei einem folgenden Blutmahl
eine Krankheitsiibertragung moglich ist. Auch die Lebensdauer adulter Moskitos
ist temperaturabhingig. Bei Temperaturen von iiber 30 °C sinkt die Wahtschein-
lichkeit, dass die Moskitos den sporogonischen Zyklus iibetleben. Zusammenfas-
send lisst sich die Temperaturabhingigkeit der Krankheitsibertragung mit dem
epidemiologischen Potenzial bewerten, das fiir Malatia bei etwa 31 °C am héchs-
ten ist; hhere wie auch niedrigere Temperaturen fithren zu einem Absinken des
Infektionsrisikos. Insgesamt ist davon auszugehen, dass als Folge des Klimawan-
dels weltweit mit einer Zunahme der durch Vektoren tbertragenen Infektions-
krankheiten zu rechnen ist. Regionen, in denen Vektoren endemisch vorkommen,
werden sich ausweiten. Steigende Temperaturen verursachen verkiirzte Entwick-
lungszeiten, erhohte Vermehrungsraten und erhéhte Aktivititen der Vektoren.
Hinzu kommen mdgliche Verinderungen im Niederschlagsregime, wobei lokal
neue Feuchtgebiete und somit Brutstitten fiir Vektoren entstehen kénnen. Die
erste Konferenz der Weltgesundheitsordnung (WHO) zu den Auswirkungen des
globalen Klimawandels auf die menschliche Gesundheit im April 2008 hob insbe-
sondere die Auswirkungen des Klimawandels auf die Verbreitung von Infektions-
krankheiten hervor.

Fine weitere Bedrohung neben den Stechmiicken ist die Ubertragung von
Krankheiten durch Zecken. Zecken sind Parasiten von landlebenden Wirbeltieren
und ernihren sich tberwiegend von Blut. Vergleichbar zu den Stechmiicken tiber-
nehmen sie von ihren Wirten Viren, Bakterien und Protozoen und tbertragen sie
auf andere Wirte. Einer der bekanntesten und hiufigsten Vertreter in Mitteleuropa
ist der Gemeine Holzbock (Ixodes ricinus). Diese Zecke ist fiir die Ubertragung
der Dbakteriellen Erreger der Lyme-Borreliose und des Frihsommer-
Meningoenzephalitis-Virus bekannt. Zunehmende Lufttemperatur und Luftfeuch-
te sind wesentliche Faktoren fiir die Zunahme durch Zecken ibertragener Krank-
heiten, wobei sich in Europa die Verbreitungsgrenze der Zecken nach Norden
verschiebt und ursichlich sehr stark mit der Ausprigung milder Winter und einer
Vorverlegung des Frihlingeintritts zusammenhingt. Die angesprochenen klimati-
schen Verinderungen erméglichen ein Vordringen und Uberleben von bestimm-
ten Vektoren und/oder Erregern in gemiBigten Breiten wie Deutschland. Somit
haben klimatische Einfliisse einen erheblichen Einfluss auf die Verbreitung der
Vektoren in allen Klimazonen, nicht nur in den Tropen und Subtropen, und wer-
den die Ausbreitung der damit verbunden Krankheiten férdern.
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4 Fazit

Der projizierte Klimawandel mit dem einhergehenden Temperaturanstieg und
Verinderungen im hygrischen und edaphischen Bereich (insb. raum-zeitliche Nie-
derschlagsverinderungen, Bodenfeuchteschwankungen, lokale Feuchtgebietsbil-
dung, Uberschwemmungen etc.) wird wie gezeigt eine Zunahme von extremen
Wetterereignissen verursachen, die erhebliche Auswirkungen auf die menschliche
Gesundheit haben. Neben den unmittelbaren Effekten von Extremereignissen
(z. B. Hitzewellen) sind langfristig auch die indirekten Effekte von groBer Wir-
kung. Die Zunahmen von Allergien, Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Atem-
wegserkrankungen sind wahrscheinlich. Im Fokus stehen zurzeit insbesondere die
Infektionskrankheiten, die weltweit einen Anstieg verzeichnen.

Das zukiinftige menschliche Wohlbefinden wird immer hiufiger von den na-
tiitflichen Okosystemzustinden sowie deren Stabilitit abhingig sein. Eine Verinde-
rung der Okosysteme und der davon abhingenden Okosystemdienstleitungen
(Trinkwasserqualitit, Nahrungsqualitit usw.) erzeugt hohe Risiken fiir die mensch-
liche Gesundheit.
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HIV im Kontext von Armut

Leah F. Bobhle

Wihrend des Millenniumsgipfels der Vereinten Nationen im Jahr 2000 vereinbar-
ten die Mitgliedsstaaten, die weltweite Armut bis zum Jahr 2015 zu halbieren und
die Gesundheit der Weltbevolkerung zu verbessern, unter anderem mit einem
Fokus auf die Senkung von HIV-Infektionen und AIDS. Zwar konnte das erste
Ziel erreicht und die Zahl der in monetirer Armut lebenden Menschen halbiert
werden, dennoch leben auch weiterhin ca. 1 Milliarde Menschen von weniger als
1,25 US Dollar am Tag! — hiervon ist insbesondere die Bevolkerung auf dem afri-
kanischen Kontinent betroffen.2 Auch die Privalenz von HIV-Infektionen sank
deutlich, demgegentiber stehen jedoch weiterhin 2,1 Millionen Neuinfektionen
allein im Jahr 2013. Weltweit sind ca. 35 Millionen Menschen mit HIV infiziert —
mit 24,7 Millionen Menschen lebt die iberwiegende Mehrzahl der Betroffenen auf
dem afrikanischen Kontinent.3

Angesichts der scheinbaren Koinzidenz von Armut und HIV und AIDS auf
der Makro-Ebene dringen sich einige zentrale Fragen auf: Fihrt Armut zu einem
erhohten Risiko, sich mit HIV zu infizieren? Oder fiihrt im Umbkehrschluss HIV

1 Weltbank, Poverty Overview. (2014) Available at:

http:/ /www.wotldbank.org/en/topic/poverty/overview [Accessed November 23, 2014].

2 Weltbank, Poverty & Equity. (2014) Available at:
http://databank.wotldbank.otg/data/Views/Reports/ReportWidgetCustom.aspx?Report_Name=P
OV_REG_1&Id=be849c9d&tb=y&dd=n&pr=n&export=y&xlbl=y&ylbl=y&legend=y&wd=420&
ht=390&isportal=y&inf=n&exptypes=Excel&country= =SSA&series=SL.POV.NOP1,SL.LPOV.DDAY
[Accessed November 23, 2014].

3 Joint United Natons Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), The Gap Report. (2013) Available at:
http:/ /www.unaids.org/en/resources/campaigns/2014/2014gapreport/ gapreport/.
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moglicherweise zu einem erhShten Armutsrisiko? Was wird unter Armut verstan-
den? Und welche Rolle spielt Armut im Kontext von HIV und AIDS?

Der folgende Beitrag setzt sich mit den oben stehenden Fragen auseinander
und beleuchtet im Anschluss das Thema auf der Mikroebene, in dem direkte Ein-
blicke in das Leben einer HIV-positiven Frau in Tansania gegeben werden.

1 Fihrt Armut zu einem hoheren Risiko einer HIV-Infektion?

In einem 1997 von der Weltbank herausgegebenen Bericht wird festgestellt, dass
die weit verbreitete (monetire) Armut und die ungleiche Verteilung des Einkom-
mens die Ausbreitung von HIV zu intensivieren scheint.* Laut des Berichts limitie-
re Armut den Zugang zur Gesundheitsversorgung, sofern diese iiberhaupt vor-
handen sei. Dies habe zur Folge, dass insbesondere Menschen mit geringen mone-
tiren Ressourcen der Zugang zu priventiven Mallnahmen wie Informationsmate-
rial, Kondomen, HIV-Tests aber auch antiretroviraler Therapie gegen HIV ver-
wehrt bleibe.>

Nana Poku, ehemalige Leiterin der von den Vereinten Nationen unter Kofi
Annan gegriindeten Forschungsabteilung der Kommission HIV/AIDS and
Governance Africa, betont in ithrem Buch AIDS in Africa. How the Poor are
Dying® die Folgen monetirer Armut, die Personen besonders vulnerabel machen
wirden:

,»We have known for some time, for example, that economic need and dependency
lead to activities that magnify the risk of HIV transmission and mean that many
people, particularly women, are powetless to protect themselves against infection®’

Laut einer von der Ernihrungs- und Landwirtschaftsorganisation der Vereinten
Nationen (FAO) herausgegebenen Studie herrsche tiber die Tatsache, dass mone-
tire Armut zur erhShten Verbreitung von HIV in Lindern siidlich der Sahara

4 Weltbank (WB), Martha Ainswort und Mead Over, Confronting AIDS: public priorities in a global
epidemic. (1997) Available at:

http:/ /www.google.ch/utlPsa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad =tja&uact=8&ved=0
CCYQFjAB&url=http%3A%02F%02Fwww-
wds.worldbank.org%2Fexternal%2Fdefault%2FWDSContentServer/02FWDSP%2FIB%2F1997%2
F10%2F01%2F000009265_3980219162747%2FRendered%2FPDF%2FmultiOpage.pdf&ei=CS1yVL
zPA4m4O0IK gl Al&usg=AFQjCNF44KKHDyfzL.TOOdCxCAJZqv411I1Q&bvm=bv.80185997,d.Z
WU [Accessed November 23, 2014].

5 Ibid.

¢ Nana Poku, AIDS in Africa: How the Poor are Dying (Cambridge: Polity Press, 2005). Zu Deutsch:
»AIDS in Afrika. Wie die Armen sterben®.

71bid., 5. Die Ubersetzung ins Deutsche lautet in etwa: “Wir wissen seit einiger Zeit, dass zum Bei-
spiel 6konomisches Verlangen und Abhingigkeit zu Aktivititen fithren, die das Risiko einer HIV

Ubertragung vergroern und es heil3t, dass viele Menschen, insbesondere Frauen, machtlos sind sich
vor einer Infektion zu schiitzen.”



HIV im Kontext von Armut 121

beitrigt, in der Literatur weitestgehend Einigkeit.® Im Kontrast hierzu gehdrt bei-
spielsweise Stidafrika zu den von HIV und AIDS am stirksten betroffenen Lin-
dern, aber auch zu einem der reichsten Linder des Kontinents.?

Parkhurst hingegen betont, dass sich die Frage, ob Armut tatsichlich die Ver-
breitung von HIV férdere, nicht uneingeschrinkt beantworten ldsst. Vielmehr
werde die Hypothese, dass Armut die Ausbreitung von HIV intensiviere, durch
zahlreiche Studien in Frage gestellt, die epidemiologische als auch sozio-
okonomische Daten korrelieren. Der Autor erwihnt zahlreiche Studien aus afrika-
nischen Lindern, die kontraintuitiv gar eine héhere HIV-Privalenz bei Personen
aus reicheren Haushalten feststellen wirden.10

Die Ubersichtsarbeit von Rodrigo und Rajapakse widmete sich dieser Frage.!!
Die Autoren stellten fest, dass sowohl Reichtum, als auch Armut einen Risikofak-
tor fiir eine HIV-Infektion darstellen konne. Demnach stelle Reichtum sowohl bei
Minnern als auch Frauen einen Risikofaktor dar, sich mit HIV zu infizieren. Je-
doch berge Armut insbesondere fiir Frauen ein hohes Risiko in Bezug zu einer
méglichen HIV-Infektion.

Die erwihnte Analyse von Parkhurst von zahlreichen Datensitzen verschiede-
ner afrikanischer Linder zeigt teils sehr differierende Ergebnisse insbesondere von
Datensitzen gemessen tiber einen lingeren Zeitraum.!? So sei Reichtum in einigen
Lindern mit einer erth6hten HIV-Privalenz assoziiert, in anderen jedoch nicht.

Eine Kalkulation basierend auf der Korrelation zwischen monetirer Armut ei-
nerseits und Reichtum andererseits mit der HIV-Privalenz sei demnach nicht aus-
reichend, um das Phinomen bzw. einen Kausalzusammenhang zum Beispiel durch
ein hieraus resultierendes risikoreicheres Verhalten zu erkliren. Vielmehr sollten
die sozialen und strukturellen Faktoren berlicksichtigt werden, die zu einem erhSh-
ten Risiko einer HIV-Infektion fithren und die Verhaltensweisen von Menschen
besser verstanden werden.!3 Sowohl Reichtum als auch Armut wirden demnach
zu Risiken fihren, hitten aber auch potenzielle protektive Eigenschaften und
missten folglich kontextspezifisch betrachtet werden. Parkhurst hebt insbesondere

8 Erndhrungs- und Landwirtschaftsorganisation (FAO), Economic and Social Development Depart-
ment & Drimie, S. 2002. The Impact of HIV/AIDS on Rural Households and Land Issues in South-
ern and Eastern Africa: A Background Paper Prepared for the Food and Agricultural Organization,
Sub-Regional Office for Southern and Eastern Africa. Available at:

ftp:/ /ftp.fao.org/docrep/nonfao/ad696¢/ad696¢00.pdf [Accessed November 23, 2014].

? Gemessen am Bruttoinlandsprodukt pro Kopf. Data. Available at:
http://data.wotldbank.org/indicator/NY.GDP.PCAP.CD. [Accessed February, 2015]

10 Justin O Parkhurst, Understanding the correlations between wealth, poverty and human immuno-
deficiency virus infection in African countries. (2010) Available at:

http:/ /www.who.int/bulletin/volumes/88/7/09-070185/en/.

11 Chaturaka Rodrigo und Senaka Rajapakse, ,,HIV, poverty and women,” International Health 2(1)
(2010): 9-16.

12 Parkhurst, Understanding the correlations.

13 Ibid.
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hervor, dass der Lebensstil und das Verhalten abhingig von Zeit und Ort verdn-
derbar sind!* und schlussfolgert:

“This may explain the results seen in Africa, where higher national income or
evolution of the epidemic over time may change the dynamics between relative
household wealth and risk of HIV infection”!

Zusammenfassend ldsst sich die Frage, ob Armut (oder auch Reichtum) zu einem
erhéhten Risiko fiir eine HIV-Infektion fiihren, also nicht uneingeschrinkt beant-
worten. Vielmehr kénnte das Risiko einer HIV-Infektion auf eine Kombination
von Faktoren zuriickgefiihrt werden: das sozio-kulturelle und geographische Um-
feld, die sozio-6konomische Situation des Umfelds und eines Individuums, als
auch der Faktor Zeit spielen méglicherweise eine bedeutende Rolle.

2  Erhoht HIV und AIDS das Armutsrisiko?

Im oberen Abschnitt wurde der Einfluss von Armut auf eine mdégliche HIV-
Infektion dargelegt. Im Umbkehrschluss stellt sich die Frage, welchen Einfluss HIV
und AIDS auf Armut nehmen. Hierzu gibt es eine Fille an Studien und Berichten,
sowohl auf der Makro-, als auch auf der Mikro-Ebene. Laut Poku bedeuten die
makro-6konomischen Kosten durch HIV und AIDS eine zusitzliche Burde fur
bereits wirtschaftlich schwache und wenig entwickelte Staaten. Sie schreibt:

,HIV/AIDS may well pose the greatest threat to socio-political and -economic
development in Aftica.*16

Laut eines Berichts der Vereinten Nationen sind insbesondere Menschen im Alter
zwischen dem 25. und 45. Lebensjahr von AIDS — als klinischer Manifestation
einer HIV-Infektion — betroffen. Hierbei handelt es sich um die Gruppe, die am
meisten zur Produktivitit eines Landes beitrigt. Die Folgegeneration steht wiede-
rum vor besonderen Herausforderungen, diesen Verlust aufzufangen, unter ande-
rem die sozio-Skonomische Entwicklung von Staaten fortzufithren, was unter
diesen Bedingungen hiufig nur schwer méglich ist.!”7

Laut eines Berichts von UNFPA haben HIV-Infektionen und AIDS erhebli-
che Auswirkungen auf den 6konomischen Status eines Landes:

14 Tbid.

15 Thid., 0.S. Im Deutschem lautet die Ubersetzung in etwa: ,,Dies mag die Ergebnisse, wie in Afrika
zu beobachten ist, erkliren, warum hoheres nationales Einkommen oder die Evolution der Epidemie
iber einen gewissen Zeitraum die Dynamiken zwischen relativem Reichtum auf Haushaltsebene und
Risiko einer HIV-Infektion verindern.*

16 Poku, AIDS in Afiica, 11. Die deutsche Ubersetzung lautet in etwa: “HIV/AIDS mag die gréBte
Gefahr fir die sozio-politische und —6konomische Entwicklung Afrikas darstellen.”

17 Ibid.
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,»,Countries with advanced HIV epidemics face substantial loss of teachers, health
workers and other professionals from illness and death, reduced national savings as
resources are diverted from productive uses into consumption, and higher health
costs and school dropout rates.“18

Es gibt zahlreiche Studien, die den negativen Einfluss von HIV und AIDS auf die
Wirtschaftsleistung belegen. So zeigt beispielsweise eine Schitzung, dass das wirt-
schaftliche Wachstum Botswanas bis zum Jahr 2021 durch die Konsequenzen von
HIV und AIDS um bis zu 35% geringer ausfallen wird!”.

In vielen Lindern Afrikas hat der landwirtschaftliche Sektor einen erheblichen
Anteil an der Wirtschaftsleistung eines Landes. Wie zahlreiche Studien auf der
Mikro-Ebene belegen, haben HIV-Infektionen und AIDS einen massiven Einfluss
auf die landwirtschaftliche Produktion, von deren Ertrigen Individuen und in der
Folge aber auch die Okonomie ganzer Linder abhingen. So zeigte zum Beispiel
eine Untersuchung bei Teepfliickern in Kenia, dass Personen, die mit HIV infiziert
sind, im Schnitt bezlglich der Leistungsfihigkeit signifikant weniger Teeblitter
pfliickten und auch mehr krankheitsbedingte Arbeitsausfille zu verzeichnen hat-
ten.?? Aber nicht nur die Betroffenen selbst, sondern auch deren Familienmitglie-
der, die sich um ihre Angehérigen kiimmern, kénnen als Folge mdoglicherweise
nicht immer ihrer eigentlichen Arbeit nachgehen?!.

Und auch auf der Ebene der Privathaushalte haben HIV-Infektionen und
AIDS einen erheblichen negativen Einfluss. Krankheiten fithren zu Kosten und
koénnen insbesondere bei Privathaushalten, die sich bereits in prekirer wirtschaftli-
cher Lage befinden, zu einer weiteren 6konomischen Verarmung beitragen. Insbe-
sondere in Lindern ohne o&ffentliches Krankenversicherungssystem kdnnen die
Kosten fiir die Behandlung oder Pflege einer von HIV oder AIDS betroffenen
Person schnell tiber das Jahreseinkommen einer Familie hinaus steigen. Krankheit
und auch Armut kénnen hier einen Teufelskreis bedingen: Zugang zu Informatio-
nen und Privention ist moglicherweise limitiert, wie auch die Behandlung, Pflege
und Unterstiitzung, die wiederum zu einer besseren Gesundheit fithren wiirden.

18 United Nations Population Fund (UNFPA), 0.D. Poverty and AIDS: What really drives the epi-
demic? Available at: http://www.unfpa.org/conversations/facts.html [Accessed November 23,
2014]. Die Ubersetzung ins Deutsche lautet in etwa: “Liander mit fortgeschrittenen HIV Epdiemien
sind mit einem hohen Verlust an Lehrern, Gesundheitspersonal und anderer professioneller Berufs-
gruppen durch Krankheit und Tod konfrontiert, verringerten nationalen Ersparnisse, da Ressourcen
von produktiver Anwendbarkeit zu Konsumausgaben umverteilt werden und héheren Gesundheits-
kosten und Raten von Schulabbrechern.”

19 Klaus Talvela et al., Assessment of Development Results. Evaluation of UNDP Contribution.
Botswana. (2009) Available at: http://web.undp.otg/execbrd/pdf/ ADR_Botswana.pdf.

20 Matthew P. Fox et al., The impact of HIV/AIDS on labour productivity in Kenya. Tropical medicine
& international health: TM & IH 9(3) (2004): 318-324.

21 United Nations Population Fund, Poverty and AIDS.
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Zusammenfassend finden sich also zahlreiche Hinweise, dass HIV und AIDS
die wirtschaftliche Entwicklung auf Makro- als auch die wirtschaftliche Situation
von Privathaushalten auf der Mikro-Ebene erheblich negativ beeinflussen kann.

3 Armut - ein facettenreicher Begriff

Der bisherige Beitrag hat sich auf den 6konomischen, beziehungsweise monetiren
Armutsbegriff gestiitzt. Doch was bedeutet Armut im Zusammenhang mit HIV
und AIDS auf der Mikroebene?

Armut wird in der Literatur oft mit monetirer Armut gleichgesetzt: Arm ist,
wer nicht Giber gentigend Ressourcen in Form von Geld oder Einkommen verfiigt.
Die Weltbank kalkuliert ihre Armutsstatistik insbesondere anhand des Einkom-
mens, wobei eine festgelegte Armutsgrenze definiert, ob eine Person als arm oder
weniger arm gilt.

Amartya Sen?? definierte das Wohlergehen eines Menschen — im Kontrast zum
eindimensionalen Armutsbegriff der sogenannten WohlfahrtsGkonomie — als die
Fihigkeit, in einer Gesellschaft funktionieren und daran teilhaben zu kénnen?.
Dies steht im Gegensatz zu den Berechnungen der Weltbank, die lange Zeit Ar-
mut allein am Pro-Kopf-Einkommen von Individuen bemessen hat. Freiheit sei
laut Sen die normative Voraussetzung, um iber Verwirklichungschancen zu verfi-
gen, die wiederum iiber Armut entscheiden wiirden. Er schreibt:

,»There are systematic disparities in the freedoms that men and women enjoy in
different societies, and these disparities are often not reducible to differences in
income or resources. While differential wages or payment rates constitute an
important part of gender inequality in most societies, there are many other spheres
of differential benefits. 24

22 Professor Amartya Sen ist Wirtschaftswissenschaftler und Philosoph und erhielt im Jahr 1998 fiir
seine Arbeiten iiber den Zusammenhang von Armut und Hunger den Nobelpreis.

23 Amartya Sen, Inequality Reexamined New York [u.a.]: Russel Sage Foundation, 1992). Available at:
http://graduateeconomist.files.wordpress.com/2012/07/published-1992-inequality-reexamined-by-
amartya-sen.pdf.

24 Tbid., 122. Die deutsche Ubersetzung lautet in etwa: ,,Es gibt systematische Ungleichheiten zwi-
schen Minnern und Frauen beztglich Freiheiten in unterschiedlichen Gesellschaften, und diese
Ungleichheiten lassen sich oft nicht einfach durch Unterschiede im Einkommen oder Ressourcen
erkliren. Obwohl ungleiche Léhne in den meisten Gesellschaften einen grossen Anteil an der Unge-
rechtigkeit von Geschlechtern haben, gibt es doch noch viele andere Aspekte von verschiedensten
Vorteilen.“
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Laut Sen greife die bisherige Definition von Armut zu kurz:

»A ‘poverty line’ that ignores individual characteristics altogether cannot do justice
to our real concerns undetlying poverty, viz. capability failure because of inadequate
economic means‘?>.

Wie hier deutlich wird, muss Armut als ein hochst vielschichtiger, facettenreicher
Begriff verstanden werden. Der von Sen geprigte Befihigungsansatz kénnte ange-
sichts der widerspriichlichen Ergebnisse bei rein monetirer Betrachtung entspre-
chend ermdglichen, die Zusammenhinge von Armut und HIV/AIDS besser zu
erkliren.

4  Die Lebenswelt einer HIV-positiven Frau — Ein Einblick

Wihrend sich der Beitrag bisher auf theoretischer Ebene mit dem Zusammenhang
von Armut und HIV und AIDS auseinandergesetzt hat, veranschaulicht das fol-
gende Beispiel die Thematik auf der Mikroebene und schildert das Leben einer
HIV-positiven Frau in Tansania.?

Tanga, Tansania. Bombo Regional Hospital. Frithjahr 2008. 35 Grad Celsius,
gefithlte 90% Luftfeuchtigkeit. Vor dem Haupttor wartet bereits eine Gruppe auf
den Einlass zum Krankenhausgelinde. Frauen, eingehiillt in bunte Khangas?” mit
Isoliertdpfen, Thermoskannen und Eimern in der Hand. Frauen in schwarzen
Buibuis28, die bis auf den Boden reichen, Gesichtsschleiern, mit schwarzen Hand-
schuhen und schwarzen Handtaschen. Midnner mit braunen, zerknitterten Papier-
umschlidgen, in denen sie ihr Geld und die Patientenkarte aufbewahren. Manche
von ihnen mit bestickten Kofias?, Alte und Kinder. Die lehmige und von Schlag-

25 Tbid., 111. Die Ubersetzung lautet in etwa: ,,Eine ,Armutsgrenze’, die ginzlich individuelle Charak-
teristiken ignoriert, kann unseren wahrhaftigen Bedenken, die Armut unterliegen, nicht gerecht wer-
den, das heisst, ein Scheitern am Leistungsvermégen auf Grund inaddquater Skonomischer Mittel.

26 Der folgende Beitrag entstammt einem Forschungsprojekt zur Enthiillung des HIV-positiven
Status aus dem Jahr 2008. Hierbei wurden insgesamt 61 HIV-positive Frauen auf der HIV-Station
des Bombo Regional Hospitals in Tanga, Tansania, interviewt. Die Studie wurde von Prof. Hansjorg
Dilger (Institut fiir Ethnologie, Feie Universitit Berlin) und Prof. Uwe Grof3 (Universitdtsmedizin
Gottingen, Georg-August-Universitit Gottingen) betreut und vom Krankenhauspersonal und der
Deutschen Gesellschaft fiir Internationale Zusammenatbeit (GIZ) vor Ort unterstiitzt. Das For-
schungsprojekt wurde zu Teilen von der Universititsmedizin Géttingen und dem Deutschen Aka-
demischen Austauschdienst (DAAD) finanziert.

27 Hierbei handelt es sich um bunte Tiicher, die mit einem Spruch in Kiswahili versehen sind. In der
Regel werden diese nach der Bedeutung des Spruches ausgesucht und sind ein beliebtes Geschenk.
Sie finden vielerlei Verwendung, unter anderem als Kleidungsaccessoire um den Oberkérper oder die
Hifte gewickelt, als Tragetuch fiir kleine Kinder, als Kopftuch oder Betttuch.

28 Hierbei handelt es sich um einen weit geschnittenen, bodenlangen und schwarzen Mantel, oft mit
Strasssteinen und Perlen verziert, der in Tansania von muslimischen Frauen getragen wird. Das Wort
“buibui” (Kiswahili) steht wortlich tibersetzt fiir “Spinne‘ und wird synonym fiir die Bezeichnung
des Gewands (oft in Kombination mit einem Niqab, einem schwarzen Gesichtsschleier) verwendet.
29 Hierbei handelt es sich um einen von Hand bestickten Hut, der insbesondere an der Kuste des
tansanischen Festlandes und auf Sansibar von muslimischen Minnern getragen wird.
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l6chern durchzogene Strale fithrt zum Bombo Regional Hospital. Am Rand des
Weges sitzen Patienten, ihre Familienmitglieder oder Freunde, die ihre Angehéri-
gen pflegen. Am dullersten Ende des Gebdudekomplexes befindet sich im zweiten
Stock die HIV-Station des Krankenhauses. Es riecht stark nach einer Mischung
aus Desinfektionsmittel und Korperfliissigkeiten von der daruntetliegenden chi-
rurgischen Station. Oben angekommen sortiert eine Krankenschwester auf einem
Tisch die kleinen, bereits speckigen und abgegriffenen Kartonecken, die mit der
Nummer 37 beginnen. Es ist noch frith und die Binke im Flur der Abteilung sind
bereits von unzihligen Frauen und Minnern besetzt, die auf eine Konsultation bei
einem der zwei Arzte warten. Vor den zwei Riumen, in denen abwechselnd HIV-
Tests durchgefiihrt werden, sind die Binke hingegen gidhnend leer.

Es klopft leise und zogetlich an der Tir und Mariamu® betritt unser kleines
Interviewzimmer. Thre Haare sind mit einem schwarzen Tuch umhillt, das im
Nacken dutch einen Knoten zusammengebunden ist. Ihr Kopf und ihre Schultern
werden zusitzlich von einem bunten Khanga bedeckt. Darunter trigt sie ein rotes,
knielanges Kleid, an ihren Fiissen sind einfache und abgelaufene Flipflops. Sie
stellt ihre kleine Handtasche auf den Tisch, setzt sich und faltet ihre Hande.

Mariamu ist 40 Jahre alt, verheiratet und hat drei Kinder. Sie besuchte die
Grundschule und verdient mittlerweile thren Lebensunterhalt durch den Verkauf
von Seife an ihre Nachbarn. Mit ihren Einnahmen unterstiitzt sie ihren Haushalt
von neun Personen — insgesamt stehen ihr etwa 20 Euro im Monat zur Verfiigung.

Sie sei schwanger und lange krank gewesen, bevor sie einen HIV-Test in einer
kleinen Gesundheitseinrichtung in ihrer Nachbarschaft durchftihren lie. Die be-
handelnde Krankenschwester habe ihr mitgeteilt, dass sie HIV-positiv sei und habe
sie gebeten, nach der Geburt ihres Kindes und der darauf folgenden 40-tigigen
Zeremonie, in der sie das Haus nicht verlassen darf, fur eine weitere Konsultation
das regionale Krankenhaus in Tanga’! aufzusuchen.

Nach der Riickkehr vom Krankenhaus habe sie ihrem Ehemann von ihrer Di-
agnose berichtet. Bis zum Zeitpunkt unseres Interviews habe er ihr nicht geglaubt
und ihr befohlen: ,,Du darfst keinem davon erzihlen! Die Reaktion ihtes Ehe-
manns habe ihr gro3e Angst bereitet und sie beschloss, zu ihren Eltern zurlickzu-
ziehen. Sie habe sich gefragt: ,,Wenn ich es keinem erzihle, woher soll ich dann die
nétige Unterstlitzung bekommen?* Sie kehrte zu ihren Eltern zurtick und erzihlte
es ihrem Bruder und zwei ihrer Schwestern.

Mariamu wurde zunichst mit pflanzlichen Mitteln behandelt, bevor sie auf an-
tiretrovirale Medikamente umgestellt wurde, die seit dem Jahr 2006 kostenlos in
Tansania zur Verfigung stehen. Seit threr Diagnose erlebte sie unzihlige Formen
von Diskriminierung und ist iberzeugt, dass die Familie ihres Mannes ohne ihre

30 Zum Schutz der von uns interviewten Frau wurde ihr richtiger Name durch einen anderen Namen
ersetzt.

31 Hierbei beziehe ich mich auf die Stadt Tanga — Hauptstadt der Region Tanga in Tansania.
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Erlaubnis weitererzihlt hat, dass sie HIV-positiv ist. Nachbarn tratschten und sie
fiirchtete ausgegrenzt zu werden, wie es einer ihrer Freundinnen passiert war.

Mariamu war eine von insgesamt 61 Frauen, die wir im Jahr 2008 im Rahmen
einer qualitativen Forschungsstudie zur Enthtllung des HIV-positiven Status in-
terviewten. Die Interviews fanden auf der dortigen HIV-Station statt. Die kleine
Stadt mit etwa 230 000 Einwohnern ist am indischen Ozean im Nord-Osten von
Tansania gelegen und weitliufig von lindlichem Gebiet umgeben. Fast jede von
uns interviewte Frau erhielt zum Zeitpunkt der Studie kostenlose antiretrovirale
Medikamente. Doch hiermit waren auch Verpflichtungen von Seiten des Kran-
kenhauspersonals verbunden: Medikamente erhielt nur, wer insgesamt drei mehr-
stiindige Gruppensitzungen tber sich ergehen liel3 und anschlieBend einige Fragen
zur Erkrankung und der Therapie richtig beantwortete. Zudem war Bedingung,
eine offizielle Begleitperson zu den Gruppensitzungen mitzubringen.?? Zur Zeit
der Studie waren tber 6000 Patienten registriert, davon weit iiber zwei Drittel
Frauen. Im November 2013 zihlte die Station bereits tiber 10 000 registrierte Per-
sonen.

Die HIV-Privalenz des Landes liegt bei ca. 6%, wobei hier starke regionale
Unterschiede zu verzeichnen sind. Der Grofteil der hiervon Betroffenen sind
Frauen: in Tanga sind etwa 10,4 % der Frauen im Alter zwischen 30 - 34 Jahren
HIV-positiv im Gegensatz zu ca. 7,4 % der Minner.

Die interviewten Frauen (im Durchschnitt 39 Jahre alt) gehorten folglich zur
besonders vulnerablen Gesellschaftsschicht Tansanias. Uber 90 % der von uns
Interviewten hatten entweder keine Schule oder nur die Grundschule besucht. Fast
alle Frauen waren angewiesen auf das Geld ihres Partners oder anderen Familien-
mitgliedern, mit denen sie zusammen wohnten. Die Hilfte ging aufgrund der
schlechten wirtschaftlichen Situation ihrer Privathaushalte neben ihren Aufgaben
im Haushalt und Feldarbeit noch einer weiteren Beschiftigung im informellen
Sektor nach: Eine Frau verkaufte gekochte Eier, eine andere holte noch wihrend
des Interviews abgekochte Milch ab, die sie weiterverkaufte. Die Ertrige waren
angesichts des Gesamtaufwands dieser verschiedenen Erwerbstitigkeiten beschei-
den. Das mittlere Einkommen eines gesamten Privathaushalts betrug 52 US Dollar
im Monat, wovon in der Regel meist mehrere Menschen ernihrt werden mussten.
Im Schnitt teilten sie sich mit mehr als vier Personen zwei Zimmer. Die grof3e

32 Siehe hierzu auch den Beitrag von Dominik Mattes, ,,’"We are just supposed to be quiet’: the pro-
duction of adherence to antiretroviral treatment in urban Tanzania” Medical Anthropology 30(2) (2011):
158-182.

3 Tanzanian Comission for AIDS (TACAIDS) et al., Tanzania HIV'/ AIDS and Malaria Indicator Survey
2007-08, Dar es Salaam. (2008) Available at: http:/ /www.google.de/#sclient=psy-
ab&hl=de&source=hp&q=tanzanian+commission+for+AIDS+2008&pbx=1&oq=tanzanian+com
missi-

si-
on+for+AIDS+2008&aq=f&aqi=&aql=&gs_sm=3&gs_upl=1561116266101164711401221511211610122
911531119.2.113910&bav=on.2,0r.r_gc.r_pw.,cf.osb&fp=ed23bee3837b8629&biw=1280&bih=588
[Accessed February 23, 2012].
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Mehrzahl der von uns interviewten Frauen, wie auch Mariamu, lebten deutlich
unterhalb der von der Weltbank festgelegten Armutsgrenze*.

HIV und AIDS sind in Tansania — wie auch anderswo auf der Welt — mora-
lisch beladen und stark stigmatisiert. Alle von uns interviewten Frauen berichteten
von etlebter Diskriminierung, die oft zu sozialer Marginalisierung fithrte. Ma-
riamu und weitere Frauen berichteten, dass sie nach Bekanntwerden ihrer Diagno-
se das Haus ihres Mannes verlassen mussten und zuriick zu ihren Eltern gezogen
seien. Die Uberwiegende Mehrzahl der interviewten Frauen (70 %) lebte zum Zeit-
punkt des Interviews von ihrem Lebenspartner getrennt, geschieden oder war
bereits verwitwet.

5 HIV, soziales Kapital und Vulnerabilitit

Mariamu gehort zu der von der Weltbank als besonders arm definierten Bevolke-
rungsschicht. In einem Umfeld ohne flichendeckende soziale Sicherung (z. B. in
Form von Krankenversicherung oder eines Sozialversicherungssystems) und mit
nur minimalem 6konomischen Kapital ist der von Bourdieu® geprigte Begriff des
sozialen Kapitals in Form von Netzwerken fiir HIV-positive Frauen wie Mariamu
in Tansania Uberlebenswichtig.

Die Angst vor sozialer Verarmung und folgend sozialer Armut spielte eine
zentrale Rolle in threm Leben als HIV-positive Frau. Hiermit ist insbesondere der
Verlust des sozialen Netzwerkes gemeint, der eine existenzbedrohende Situation
darstellt. Ihre gemachten Erfahrungen in Form sozialer Marginalisierung und die
erlebte Diskriminierung fiithrten bei allen Frauen zu einer vorsichtigen Abwigung
und héchst strategischen Entscheidung, wer in ihre HIV-positive Diagnose einge-
weiht wird. Gleichzeitig waren die Frauen mehr denn je auf die Unterstiitzung
ihres sozialen Netzwerkes angewiesen, doch durch eine moglicherweise einge-
schrinkte Reziprozitit auf Grund ihrer Erkrankung war dieses Gefiige besonders
fragil.

Wie an diesem Beispiel deutlich wird, nimmt der Begriff der Vulnerabilitit3’
auf der Mikroebene ecine bedeutende Rolle ein und ist eng mit Armut verkniipft.
Vulnerabilitit bezieht sich insbesondere auf die Gesamtzusammenhinge und nicht
auf Armut im klassisch 6konomischen und monetir definierten Sinn. Vielmehr
bedarf Armut einer differenzierten Beurteilung. Was macht Armut in all seinen

34 Weltbank, Poverty Overview.

35 Leah F. Bohle, Hansjérg Dilger und Uwe GroB, ,,HIV-serostatus disclosure in the context of free
antiretroviral therapv and socio-economic dependency: experiences among women living with HIV

in Tanzania,” African Journal of AIDS Research 13(3) (2014): 215-227. Siche auch Leah F. Bohle, S7g-

matization, Discrimination and Ulness: Experiences among HIV -Seropositive Women in Tanga, Tanzania. (GOt-

tingen: Universititsverlag Gottingen, 2013).

36 Pierre Boutdieu, ,,Okonomisches Kapital, kulturelles Kapital, soziales Kapital.“ In Soziale Ungerech-
tigkeit, (Hg.) Reinhard Kreckel (Gottingen: Otto Schwartz & Co, 1983), 183-198.

37 Im Deutschen kann der Begriff “Vulnerabilitit” mit “Verwundbarkeit” gleichgesetzt werden.
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Facetten aus und was bedeutet eine HIV-positive Diagnose, Armut und dessen
Einzeldimensionen fiir ein Individuum im Alltag? Paul Farmer3, beschreibt in
seinem Buch Infections and Inequalities® sehr eindriicklich das Schicksal einiger
HIV-infizierter Frauen in Haiti, Indien und den USA. In seinen Interviews wird
facettenreich dargestellt, wie eine Kombination an Umstinden zu einer Infektion
fuhrte. Farmer hebt hier insbesondere hervor, dass die von ihm interviewten Frau-
en mehr gemein haben wiirden als lediglich monetire Armut. Vielmehr ist ihr
Umfeld von sogenannter struktureller Gewalt geprigt:

,» Their sickness is a result of structural violence: neither culture nor pure individual
will is at fault; rather, historically given (and often economically driven) processes
and forces conspire to constrain individual agency. Structural violence is visited
upon all those whose social status denies them access to the fruits of scientific and
social progress. (...) Structural violence means that some women are, from the
outset, at high risk of HIV infection, while other women ate shielded from risk*40.

Dilger nimmt Bezug auf Farmer und schreibt:

,Erst vor dem Hintergrund der gesellschaftlich produzierten Vulnerabilitit von
Frauen konne tbethaupt verstanden werden, warum sich die HIV/AIDS-Epidemie
in bestimmten Gesellschaften so stark ausbreite und warum, damit verbunden,
Frauen durch AIDS in sehr unterschiedlicher Weise stark gefdhrdet und
beansprucht seien®“4!

Soziales Kapital, insbesondere in Form von sozialen Netzwerken, ist in Tansania,
einem Land mit limitierten Ressourcen und niedrigem Finkommen, besonders
wichtig. Es kann insbesondere in einem Krankheitsfall tber Leben oder Tod ent-
scheiden. Unterstiitzung fir Frauen — monetir, physisch, aber auch sozial —
kommt in der Regel von der Herkunftsfamilie und der Familie des Ehemanns. In
Tansania ist ein einheitliches und funktionierendes Krankenversicherungssystem
quast nicht existent, Medikamente in den Krankenhdusern oft nicht vorritig und
miissen privat erworben werden. Die Pflege von kranken Personen wird von Fa-
milienmitgliedern Gibernommen — insbesondere Frauen. Krankenhduser sind hiu-
fig massiv unterbesetzt und es mangelt an qualifiziertem Personal.

38 Prof. Paul Farmer ist amerikanischer Arzt und Ethnologe und Leiter der Abteilung fiir Global
Health and Social Medicine an der Harvard Universitat.

3 Paul Farmer, Infections and Inequalities: The Modern Plagnes (University of California Press, 2001). Zu
Deutsch: ,,Infektionen und Ungleichheiten®.

40 Tbid., 79. Im Deutschen lautet die Ubersetzung in etwa: ,,Thre Krankheit ist ein Ergebnis struktu-
reller Gewalt. Weder der kulturelle Hintergrund noch das Individuum tragen die Schuld, sondern
vielmehr historische (und 6konomisch angeheizte) Prozesse und Krifte tun sich zusammen und
zwingen einen Einzelnen. Strukturelle Gewalt betrifft all diejenigen deren sozialer Status den Zugang
zu den Friichten wissenschaftlicher und sozialer Fortschritte verwehrt bleibt. (...) Strukturelle Gewalt
heisst, dass manche Frauen, von aussen betrachtet, einem hohen Risiko einer HIV-Infektion ausge-
setzt sind, wohingegen andere Frauen vor diesem Risiko bewahrt bleiben.*

41 Hansjorg Dilger, Leben mit Aids (Frankfurt am Main [u.a.]: Campus, 2005), 31.
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6 Schlusswort

Um die Folgen von HIV (und AIDS) auf Armut, als auch umgekehrt die Bedeu-
tung von Armut fir das Risiko einer HIV-Infektion zu beleuchten, wird sich in der
Literatur oftmals auf den rein 6konomischen Armutsbegriff gestiitzt, der sich am
Einkommen einer Person orientiert. Wie gezeigt werden konnte, ist davon auszu-
gehen, dass HIV einen deutlichen Einfluss auf die Wirtschaftsleistung eines Lan-
des hat. Inwiefern Armut — wie von der Weltbank definiert — zur erhéhten HIV-
Privalenz beitrigt wird jedoch kontrir diskutiert. Es konnte gezeigt werden, dass
der eindimensionale Armutsbegriff gemessen am Einkommen hier nicht ausreicht
und vielmehr eine Kombination an Faktoren zu einer erthohten HIV-Privalenz
fihren.

Wie das Beispiel auf der Mikroebene belegt, spiegelt Armut, wie sie von der
Weltbank und anderen global players definiert wird, nicht die Lebenswirklichkeit
der von uns interviewten Frauen wider. Es kann vielmehr angenommen werden,
dass geringe Mehreinnahmen, die die Frauen tber die von der Weltbank definierte
Armutsgrenze heben wiirden, nicht weniger arm machen wiirden und Entschei-
dungen und Verhalten hierdurch nicht wesentlich verindert werden wiirden. Das
Kapital eines Menschen besteht nicht einzig aus 6konomischem bzw. monetirem
Kapital. Vielmehr ist es ein Mosaik aus 6konomischem, aber auch 6kologischem,
sozialem, physischem und politischem Kapital, das einen Menschen lebensfihig
und tberlebensfihig macht und Entscheidungen und Verhalten beeinflusst. Es ist
vielmehr wichtig, den Gesamtkontext zu verstehen, um ein unabhingiges, selbst-
bestimmtes und wiirdevolles Leben fithren zu kénnen.

Um effektive und nachhaltige Unterstiitzung leisten zu kénnen, muss verstan-
den werden, was die Diagnose HIV — insbesondere fiir besonders vulnerable Men-
schen einer Gesellschaftsschicht — bedeutet, und wie, abhingig von multiplen Fak-
toren, Entscheidungen getroffen werden. Insbesondere Frauen miissen gestirkt
werden und multiple Abhingigkeiten minimiert werden. Um die Komplexitit von
Armut in Zusammenhang mit HIV zu verstehen, bedatf es ethnographischer,
interdisziplindrer und longitudinaler Studien, rein 6konomische Kalkulationen
greifen hier zu kurz. Der Blickwinkel sollte vermehrt auf die individuellen Perspek-
tiven der in mit Armut und/oder HIV/AIDS konfrontierten Gesellschaften le-
benden Menschen gerichtet werden. Neben der Erfassung demografischer und
epidemiologischer Variablen sollten sich Untersuchungen auch konkret mit der
individuellen Lebenswelt der einzelnen Betroffenen befassen und diese verstanden
werden, um effektive und nachhaltige Strategien im Zusammenhang von HIV und
Armut zu entwickeln.



On Counting and Miscounting Maternal Mortality:
Metrics and what matters in Global Health

Kim Gutschow

This essay examines ongoing debates in the last five years about how to reduce
maternal mortality by more accurately counting, defining, and reviewing individual
maternal deaths across the globe. Debates about counting included heated discus-
sions about how best to estimate national, regional, and global levels of maternal
deaths in the absence of accurate data on mortality in many parts of the develop-
ing world. The debates about expanding and refining the definitions of maternal
mortality responded to growing research indicating a persistent under-counting
due to mistaken notions about what ‘counts’ as a maternal death. Cleatly, counting
and defining maternal mortality are intimately related and changes in the definition
will impact how maternal mortality is counted. Finally, the individual review of
maternal deaths can help raise awareness about the shifting causes of maternal
mortality, as well as the continuing inequities in risk that women face across vari-
ous populations. Each of these issues will continue to be relevant in the post 2015
shift from the MDGs to the newly formulated SDGs (Sustainable Development
Goals).

1 What You Count is What You Do

“The state of maternal mortality in the world today—mostly underesti-
mated and mostly avoidable—is clear evidence that what you count is what
you do” (Grahman and Hussein, 2006: 235, their emphasis)
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It was only after the WHO first counted maternal deaths across the globe in 1985
that the world learned, rather shockingly, that half a million women were dying of
childbirth-related causes every year.! For the next thirty years, until 2005, that
number—half a million maternal deaths per year—barely budged, even when there
was considerable progress in identifying the leading causes and solutions for ma-
ternal mortality and morbidity across the globe. One of many reasons for the lack
of progress was the considerable uncertainty about the actual number of maternal
deaths and causes of death in different populations, countries, or world regions,
especially where vital registration systems and other means of counting deaths
were absent or incomplete. Critically, the very countries that produce the most
maternal deaths also have the least reliable methods of counting those deaths. As
such, the very uncertainty over how many maternal deaths occur and what is caus-
ing those deaths suggests that numbers will continue to matter for quite some
tume.

Currently, the two most reliable sources for estimating maternal mortality ratios
across the globe, country by country, are the WHO (and its partners) and the IH-
ME (Institute for Health Metrics), a think tank funded by the Bill and Melinda
Gates Foundation that produces the so-called Global Burden of Disease (GBD)
studies. According to the most recent estimates in 2013, there were either 289,000
or 292,982 total maternal deaths in the world, depending on whether one follows
the WHO (2014) or the IHME (Kassebaum et al. 2014a). The difference between
these two estimates—3982 deaths—rtepresents only 1.3% of the total maternal
deaths across the globe. Yet when one looks at specific world regions, the WHO
and IHME estimates vary considerably, as Richard Horton (2014) noted in a scath-
ing editorial in the Lancet. In sub-saharan Africa —a region that accounts for 62%
of maternal deaths worldwide— the WHO (2014) estimated 28,724 more maternal
deaths than the IHME—a disparity of roughly 20% of the total maternal deaths in
the region (Horton 2014). In Southeast Asia the disparity between the two esti-
mates was even greater and amounted to roughly 40% of the total deaths in the
region (Horton 2014). For South Asia, which accounts for one fourth of the
world’s maternal deaths, the differences between the two estimates accounted to
about half of the total maternal deaths (Kassebaum et al. 2014a, WHO 2014).
When the two leading estimates for regional maternal deaths differ by such large
sums it becomes increasingly difficult to know whether there is progress or stagna-
tion in reducing maternal mortality, never mind to accurately know if given poli-
cies are contributing to or hindering the change one finds.

! In response to the global count of maternal deaths, the WHO, UN, World Bank, UNICEF, UNDP,
Population Council, and International Planned Parenthood Foundation, created the Safe Mother-
hood Initiative (SMI), whose history is summarized by (AbouZahr 2003a; Berry 2010; Starrs 2006).
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Interestingly, while neither the WHO’s or the IHME’s country level estimates of
maternal deaths were consistently greater or lesser than the other, regional patterns
emerged. The IHME generally estimated fewer maternal deaths than the WHO
across most of Sub-Saharan Africa, but more maternal deaths in South Asia.
There were 15 countries for which the total maternal deaths estimated by the
WHO and the IHME differed by more than 1000 deaths, with India topping the
list in terms of the total number of maternal deaths under dispute.? In India, the
IHME counted 21,792 more maternal deaths than the WHO, which represented
nearly 40% of the total maternal deaths for the country (Horton 2014). Horton’s
editorial (2014: 1792) puts the matter quite compellingly: “When Modi asks how
many Indian women die during childbirth and pregnancy, he deserves a better
answer than a number that varies by over 20,000 deaths”.

What Horton (2014) does not point out is that Narendra Modi’s Indian govern-
ment has only itself to blame for not producing a more accurate count of maternal
mortality. While counting maternal deaths is clearly the responsibility of individual
countries and their health systems, how can policy makers at the national, regional,
or mulitlateral level identify progress or lack of progress when there are such di-
vergences between the most reliable estimates of maternal mortality? Moreover,
how can they avoid the appearance of taking sides or being biased if they choose
one estimate over the other? Indeed, how can policy makers even agree on wheth-
er existing strategies are working if they cannot agree on whether maternal mortali-
ty is rising or falling in a given country or time frame? These and other issues indi-
cate an urgent need to prioritize how countries count and define maternal mortali-
ty so there is more consistency in how the two leading global health consortiums
approximate maternal mortality across the globe. When the degree of uncertainty
about total maternal deaths is reduced, policy makers will be more able to agree on
which strategies are most effective at reducing maternal mortality.

After a heated debate over the wide disparity between the estimates produced by
the two leading bodies tracking maternal mortality, the authors of the IHME study
responded by explaining how and why their statistical models were an improve-
ment over those used by the WHO (Kassebaum et al. 2014b). They noted that the
GBD used double the datasets (7056 for the GBD versus 3347 for the WHO)
including more census, vital registration, and surveillance samples, as well as sub-
national and regional data sets in large countries like India and China to provide a

2 The 15 countries for which the WHO (2014) and the IHME (Kassebaum et al. 2014a) estimates
differed by more than 1000 maternal deaths included: India, Pakistan, Afghanistan, Bangladesh,
Ethiopia, Myanmar, Phillipines, Sudan, Kenya, Somalia, Chad, Mozambique, China, Nigeria, and
DRC (Horton 2014). The IHME estimated more maternal deaths than the WHO in the first six
countries on the list (India through Myanmar), whilst the WHO estimated more deaths than the
IHME in the last nine, Phillipines through DRC.
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helpful corrective when national datasets are incomplete or in accurate
(Kassebaum et al. 2014b). In addition, the GBD algorithm corrected each individ-
ual data source for incompleteness or under-reporting, rather than applying a ge-
neric set of uncertainty formulas across country-level data sets as the WHO esti-
mates had done. Finally, the GBD used nine predictive covatiates compared to
three used by the WHO, and the GBD estimates ensured that maternal mortality
estimates were internally consistent with other estimates of all-cause mortality in
each country (Kassebaum et al. 2014b). Taken together, these improvements sug-
gest that the IHME’s model is more sophisticated than the WHO model. Howev-
er, some (Horton 2013) note that the WHO model has the advantage of providing
more transparency and scrutiny for researchers or policy makers seeking to repli-
cate the estimates produced, while others fear that the growing controversy over
numbers will result in a polarization between the Gates Foundation and the con-
sortium (the WHO, UN, UNICEF, World Bank, UNFPA) producing the WHO
estimates. In the end, policy makers hope that debate about how to estimate and
define maternal deaths will help reduce the number of deaths that are neglected or
misclassified.

While the advances in statistical modelling have allowed for a more sophisticated
discussion of the numbers of maternal deaths, there is much work to be done on
the disparities within nations that both the WHO and IHME estimates for nation-
al, regional, and global totals for maternal mortality conceal. As Graham and Wit-
ter (2014) argued, while the IHME showed impressive progress in working collab-
oratively with countries and agencies wotldwide to overcome the inadequacy of
data and it did produce a key breakdown deaths by cause, by timing (antepartum,
intrapartum, postpartum, and late maternal deaths), by age, and geography, the
GBD study failed to show how social gradients of health influence risks of mater-
nal death. In short, the GBD may show progress for declining maternal mortality
in many countries, yet this progress concealed the dramatic inequities within coun-
tries and regions for women who are most at risk for maternal death, including
poor, rural, or minority women.

The discrepancy over numbers of maternal deaths is not new to 2014. When the
IHME first introduced a new set of estimates for global maternal mortality in June
2010 on the eve of the Women Deliver conference in Washington, there was both
celebration and consternation. The IHME reported triumphantly that the global
maternal deaths had finally fallen by 200,000 between 2005 and 2008, after years of
stagnation in which a half a million maternal deaths prevailed (Hogan et al. 2010).
Yet debate quickly emerged about the validity of the IHME’s new estimates and
algorithms. A series of letters to the Lancet from researchers in Peru, Phillipines,
and Indonesia, among other nations, accused the IHME of misleading policy mak-
ers by producing inaccurate or unreasonably low estimates (Frisancho 2010; Mel-
gar and Melgar 2010; Qomariyah and Anggondaowati 2010). The fear was that



On Counting and Miscountin Maternal Mortality: Metrics and what matters in Global 135
Health

mistaken estimates could lead policy makers to abandon successful policies prema-
turely or continue to support policies that were producing little or no progress in
reality. As Graham, Braunholtz, and Campbell (2010: 1963) argued, it is important
for ’measurement scientists today to go the extra mile and ‘translate’ findings for
an increasingly wide variety of end users or else to risk misinterpretation and con-
fusion.” They noted that in the case of Nigeria, the uncertainty intervals were so
wide that it was not possible to know if maternal mortality was increasing or de-
creasing. In the end, they concluded that the measurement community must en-
gage actively with government officials and policy makers to ensure that the data is
used responsibly. Richard Horton (2010: 1607) responded:

“These results will provoke intense debate among the global
health measurement community ... understanding the varying
approaches to measuring maternal mortality—their strengths,
weaknesses, advantages, and disadvantages—must now be a pri-
ority for all those concerned with translating global health num-
bers and country estimates into policy.”

More critically, Horton (2010) echoed Graham, Braunholtz, and Campbell
(2010) in arguing that the global health community should reflect upon
how it responds to new data or estimates. Horton (2010) revealed that
while the Lancet had received letters requesting a delay in the publication
of the new IHME numbers so as to avoid confusion among policymakers,
media, and government officials. Yet he argued that rather than delaying
the inevitable, it was critical that diverse institutions and individuals who
work on maternal health learn to create constructive dialogues over new
sources of information and estimates. Since 2010, the debate over ever
more sophisticated models that estimate global, national, and regional
maternal mortality has only continued.

When Lozano et al. (2011) released a new set of GBD estimates for country, re-
gional, and global levels of maternal and child mortality, the new trend data sub-
stantially revised earlier estimates for maternal deaths in 1990 and later years. By
adjusting the data for 1990, the baseline year for the MDGs, the IHME was effec-
tively moving the global goalposts in ways that was unfavourable to certain coun-
tries. By reducing the estimated maternal deaths in 1990 in Sub-Saharan Africa, the
IHME/GBD numbers also reduced the putative progress that countties in this
region would seem to have made by 2008. As Kassebaum et al. (2014a) later noted,
the IHME consistently found fewer baseline maternal deaths than the WHO
across Africa, the Middle East, and Southeast Asia because the WHO predicted
adult mortality exclusively by using child mortality, while the IHME analysis used
census and other survey data. Byass and Graham (2011) pointed out that the coun-
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tries with the worst maternal and child mortality also had the weakest civil registra-
tion systems. The conundrum is yet to be solved, but there is a growing awareness
that models are only as reliable as their input data, and that more emphasis needs
to be placed on “bottom-up, community-based research” (Byass and Graham
2011:1120). Tellingly, Byass and Graham (2011: 1120) also noted, “it is widely
accepted in science, from particle physics upward, that measurement is not a neu-
tral activity.” In other words, they argued that publishing new estimates of mater-
nal mortality is a public health intervention with real and measureable effects. To
count maternal deaths was to intervene, whether one wanted to or not.

2 On Counting and Defining Maternal Deaths:

The pros and cons of various methods for counting maternal deaths—civil regis-
tration, census data, population-wide surveillance systems such as household and
other demographic surveys, reproductive age mortality studies (RAMOS), direct
and indirect sisterhood surveys, and verbal autopsy surveys—are neatly summa-
rized by the WHO (2014) and Graham et al. (2008a) but are far too complex to be
discussed in detail here. While there is general agreement about what are the most
accurate and cost-effective methods for counting maternal deaths in various set-
tings, the ongoing disagreement over the variety of methods reflects and refracts
disagreement about estimates of maternal mortality ratios or total deaths produced
in each country. Some of the major impediments to accurate counting of maternal
deaths include confusion over what counts as a maternal death as well as the wilful
misrecognition of maternal deaths across both the developing and developed
world.

Accurate estimates of maternal mortality are challenged by frequent misclassifica-
tion because a woman’s pregnancy status may be unknown, unrecorded, or inten-
tionally disguised due to fear of reprisals in contexts where abortion may be illegal
for instance (Graham et al. 2008a; Graham et al. 2008b). Indeed, “to obtain relia-
ble information on the individual medical causes of maternal mortality is, however,
extremely difficult, especially for deaths that occur at home” (Ronsmans and Gra-
ham 2006: 1194). While it is easy to understand how maternal deaths that occur at
home can be misclassified, especially in the absence of an autopsy or death certifi-
cate (in many parts of the developing world), it is less apparent that even maternal
deaths occurring in hospitals or health clinics can be misclassified or undercount-
ed. How is that possible one might ask? To understand this, let us turn to the
official WHO definition of a maternal death.

Agreement on the definition of a maternal death is critical for systematic counting
across time and across space. The tenth edition of the International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) defines a mater-
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nal death as:

“The death of a woman while pregnant or within 42 days of ter-
mination of pregnancy, irrespective of the duration and site of the
pregnancy, from any cause related to or aggravated by the preg-
nancy or its management, but not from accidental or incidental
causes.” (WHO 2014: 4; Graham et al. 2008: 428)

This WHO definition offers two bases for defining what counts as a maternal
death—7iming and canse. As such, a maternal deaths only includes deaths that occur
within 42 days of termination of pregnancy—an arbitrary number chosen to ap-
proximated the average time it takes a uterus to return to its pre-pregnancy size.?
More recently, a new term known as ‘late maternal death’, has been defined as a
death “from direct or indirect obstetric causes more than 42 days but less than one
year after termination of pregnancy” (WHO 2014: 4). This newer term recognizes
that many maternal deaths are not captured by the 42 day limit especially as life-
saving technology allows women to survive for much longer from complications
that resulted from pregnancy or delivery (Graham et al. 2008: 428). According to
the WHO (2014), the six leading direct obstetric causes of death are: hemorrhage,
eclampsia, sepsis, obstructed labor, abortion complications, and embolism. The
leading indirect causes include pre-existing conditions exacerbated by pregnancy
such as diabetes, malaria, HIV, obesity, TB, and cardiovascular diseases. Although
direct causes account for roughly 72% of all maternal deaths, indirect causes are a
growing concern as non-communicable diseases (NCDs) are proliferating in both
high resource and low-resource settings (Langer et al. 2015).

In the absence of a specific box indicating that a woman was pregnant or recently
delivered, a hospital-based death from underlying causes that are exacerbated by
pregnancy or delivery may not be recorded as a maternal death. In the developing
world, where blood labs are unavailable and clinical skills to distinguish septic
shock from other kinds of shock may be limited, sepsis is a perennially underre-
ported cause of maternal death (Costello et al. 2006).* In both the developed and
developing world, hospitals or clinics systematically misclassify maternal deaths

3 The uterus is the only organ in the body that grows to 1000x its size when not diseased, ie. duting
pregnancy, an evolutionary adaptation that allows for maximal brain development of the fetus (An-
giers 2010).

4 Costello et al. (2006: 1478) cites a recent study from Malawi in which sepsis accounted for 75 % of
all maternal deaths, while the most comprehensive global estimates found sepsis to be a cause in only
10-12 % of all maternal deaths depending on world region (Khan et al. 2000).



138 Kim Gutschow

due to a wide range of reasons including: septicaemia, pulmonary embolism, intra-
vascular coagulation, peritonitis, acute renal failure, and acute hypovolaemic shock
when these causes are not linked to a woman’s pregnancy or delivery (Hogan et al.
2010, Wagner 2000).

Two studies (Deneux-Tharaux et al. 2005; Gissler et al. 2007) considered the de-
gree of under-reporting of maternal mortality in two states within the US and two
European countries (North Carolina, Massachusetts, France, and Finland) within a
single year (1999). Massachusetts and Finland were chosen because they had rela-
tively low maternal mortality ratios compared with North Carolina and France,
respectively. Yet the results were surprising: 20% of all maternal deaths in France
were not reported, while 93% of all maternal deaths were unreported in Massachu-
setts, a state known for a highly functioning health care system and relatively high
standards of maternal health (Deneux-Tharaux et al. 2005). It emerged that en-
hanced surveillance such as hospital based review of all discharge for pregnant
women as well as linkage of birth and death certificates produced significantly
greater maternal mortality ratios than using the standard ICD-10 definition alone
(Gissler et al. 2007). These studies confirmed that using a broader term, “preg-
nancy-related death”—defined as the death of a woman within one year of termi-
nation of pregnancy, from any cause related to or exacerbated by the pregnancy,
but not accidental or incidental causes——produced more maternal deaths in all
four regions studied (17% to 49% depending on region). A study from Bangladesh
using pregnancy-related deaths rather than maternal deaths as its outcome found
15% more deaths in the population (Hill, Arifeen, and Koenig 2000).

The CDC has used the broader term of ‘pregnancy-related death’ since 1986, alt-
hough it also counts maternal deaths using the WHO definition. Unlike the CDC,
the WHO (2014: 4) defines a “pregnancy-related death” as “the death of a woman
while pregnant or within 42 days of termination of pregnancy, irrespective of the
cause of death.” The WHO’s use of the term ‘pregnancy-related’ death has been
advocated for low resource settings where ascertaining the final cause of death of a
pregnant woman may be difficult or ambiguous given lack of clinical resources.

Critically, the official WHO definition of maternal death excludes accidental or
incidental deaths—namely suicide, homicide, or other accidents—from being cat-
egorized as maternal deaths. Yet growing evidence suggest that many such deaths
are hardly incidental to the pregnancy. Suicidality—self-harm or thoughts of sui-
cide—is found in roughly one fifth of mothers in low and middle income coun-
tries, and in roughly 5-14% of high income countries (Lindahl et al. 2005) while
another study finds that between 13 and 33% of mothers in the west have suicidal
ideation (Gentile 2011). In the UK for instance, suicide was the leading cause of
maternal death between 1997-99 and accounted for up to 10% of all maternal
deaths, when late maternal deaths were included in the review (Oates 2003). In
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Bangladesh 20% of deaths in pregnant unmarried women were due to suicide,
while in India, domestic abuse is the second most common cause of death during
pregnancy after unsafe abortion (Ganatra et al. 1998; Ronsmans and Khlat 1999,
Rahman et al 2013).

In 2012, the WHO published a manual called Application of ICD-10 to deaths during
pregnancy, childbirth, and the puerperium: 1CD-MM to help improve country level
counting of maternal deaths and reduce accidental errors in coding the causes of
maternal deaths. This manual addresses the question of whether maternal deaths
due to suicide are to be included or excluded in a short if rather confusing section.
The ICD-MM guide notes cryptically that:

“Maternal deaths due to suicide and coded appropriately within vital regis-
tration data alone would not be considered within international maternal
mortality estimation per current methodology. However, when maternal
deaths due to suicide are included within surveillance reporting, these
would be included in the maternal mortality estimation dataset.” (WHO
2012: 20).

In other words, the ICD-MM guide notes that while deaths due to suicide ate
excluded from international estimates, country level surveys or surveillance data
may include these deaths. The ICD-MM guide groups antenatal and postpartum
suicides in a category labeled ‘Other Deaths’, defined as ‘coincidental’ to pregnan-
cy and excluded from the definition of ‘maternal deaths’. Yet it includes both
these terms under an umbrella category of ‘All Deaths’ defined as “deaths during
pregnancy, childbirth, or puerperium” (WHO 2012: 20). The ICD-MM guide
implies that deaths due to suicide should be included in the broader category of
pregnancy-related deaths, “even if it is not possible to establish a diagnosis of pu-
erperal psychosis and/or postpartum depression” (WHO, 2012: 20). In short, the
ICD-MM guide recognizes that women who were pregnant or postpartum when
they committed suicide do not need a formal diagnosis of depression or psychosis
for their deaths to be considered pregnancy-related. Yet even as the ICD-MM
guide includes this new category of pregnancy-related death, the WHO global
estimates of maternal mortality attempt to weed out such deaths. The WHO
(2014: 16) revised its maternal mortality estimates downwards by roughly 10-15%
in order to remove the fraction of deaths assumed to be “pregnancy related but
not maternal (i.e. accidental or incidental deaths)”. In light of the growing research
on intimate partner violence (WHO 2013; Garda-Mareno et al. 2014 among oth-
ers), it would seem high time that the WHO expands its definition of maternal
death to include homicides and suicides of pregnant women.
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3 Beyond Counting Maternal Deaths

“While monitoring and metrics are important, they are only the beginning
of the process we call accountability. Two further steps—participatory,
transpatrent, and inclusive review of data—together with a plan for action
based on that review—are essential additional components of accountabil-
ity” (Horton 2013: 2).

Besides counting maternal deaths, the review of individual maternal deaths has
become a critical part of reducing maternal mortality worldwide. After decades of
research dedicated to enumerating and specifying the causes and solutions for the
global scourge of maternal mortality, the WHO launched a global strategy called
‘Beyond the Numbers’ that called for maternal death reviews (MDR) to be imple-
mented across the globe (WHO 2004). This strategy recognized that while experts
could agree on the major direct and indirect causes and clinical treatments for
most life-threatening obstetric complications, “the vast majority of women die
usually because they do not receive the health care they need” (Lewis 2003: 29).
Put another way, the recognition that many women may die from a single biomed-
ical cause such as eclampsia (pregnancy-induced hypertension) tells us little to

nothing about how the quality of or access to obstetric care may have shaped the
death.

“Opverarching statistics about the level of maternal mortality do
not help policymakers, service commissioners, and providers or
health professionals identify what can be done to prevent or
avoid such unnecessary deaths.” (Lewis 2008: 449)

The WHO (2004) strategy of promoting the individual review of every single ma-
ternal death is based on the broader awareness that individual deaths can provide
‘teachable moments’. Like Grand Rounds, MDR encourage medical staff to exam-
ine their own clinical practices, errors, and oversights in order to reduce the num-
ber of maternal deaths and life-threatening complications in the future. Overall, it
was hoped that MDR would systemically analyse the clinical and socio-cultural
factors that cause maternal deaths in a diverse range of settings spanning home to
hospital. In response to this call, countries across the globe began to institute or
revise their maternal death review systems, resulting in improved counting and
analysis of maternal deaths across many world regions (WHO 2004; 2014).

The WHO recommends five basic techniques for reviewing maternal deaths, three
for developed countries with low maternal mortality ratios—namely clinical audits,
confidential enquiries into maternal deaths (CEMD), and review of “near- misses”
(ie. life threatening obstetric complications)—and two techniques—— community-
based and facility-based maternal death reviews (MDR)—for developing countries
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with high maternal mortality ratios and where deaths are likely to take place out-
side health facilities.> These latter two methods involved detailed ethnographic
interviews with survivors and providers who attended to the deceased. Verbal
autopsies, or community-based MDR, involve interviews in the community with
family members or other people who were present at the time of death, while facil-
ity-based MDR concentrate on the providers or health staff, and community
members if possible, present before or during the death. While trained community
health workers conduct the interviews, physicians reviewing the records or algo-
rithms assign the cause of death.

Many developing countries use verbal autopsies to assign causes of death because
its civil registration system is so poor (Baiden et al. 2007; Fottrell and Byass 2010;
Byass 2014). There are notable disadvantages to verbal autopsies including cost of
skilled field-based personnel, the circumscribed list of causes of death given that
laypeople are being asked to identify possible causes of death, and the problems of
recall bias, social desirability bias, and other inability to assign cause of death
(Garenne and Fauveau 2006). While laypeople may have an easier time specifying a
death from maternal causes than say from cancer —since they only need to know
if a death occurred during pregnancy or six weeks after termination of pregnancy—
—they may systematically undercount eatly maternal deaths if a woman’s pregnancy
is hidden, as in the case of out-of-wedlock or illegitimate pregnancies.

Critically, community-based and facility-based MDR in the developing world rely
on honest inputs from medical staff that may have precipitated the death being
reviewed, unlike MDR in the developed world that tend to use obstetricians who
are blind to the identities of patient or providers and were uninvolved in the case
being reviewed. When the UK was the first country in Europe to roll out Confi-
dential Enquiries into Maternal Deaths (CEMD) in the 1950’s, participants were
“motivated to change their practices or service delivery, even before the formal
publication of the results” (Lewis 2008: 454) when they saw how their errors had
caused traumatic or avoidable deaths. The WHO guidelines (2004: 15) recognize
that MDR “require committed and skilled individuals at the facility. ” They stress
a ‘natural’ propensity to help others, in assuming that the review process “builds
on the natural altruism of individuals or teams of health care professional who are
prepared to freely give their time and effort in order to learn lessons to help save
women’s lives” (WHO 2004: 8).

5 Beyond verbal autopsies and facility-based reviews——confidential enquiries into maternal death,
reviews of severe morbidity or near misses, and clinical audit—are best applied at national or re-
gional levels in countries with low MMRs, high resources, and where most deaths take place in hospi-
tals (WHO 2004).
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Conducting maternal death reviews in ways that improve the counting of maternal
deaths and a better appreciation of their underlying causes still faces considerable
challenges. Medical staff may be unwilling to acknowledge substandard care in
facilities under their jurisdiction, while families may refuse to participate in a re-
view with healthcare workers they believe may have contributed to a recent death.
A key principle of these reviews is the notion of ‘no name, no blame’. In other
words, the success of maternal death reviews largely depends on an atmosphere of
trust and confidentiality or anonymity between researcher and informants. Recent
studies of maternal death reviews in Easter Europe and Central Asia—Moldova,
the Russian Federation, Ukraine, Kazakstan, Kyrgistan, Tajikistan, and Uzbeki-
stan— found that existing reviews of maternal deaths tended to operate in a top-
down culture of blame and suspicion until the WHO intervened (WHO 2010;
Stratulat et al. 2010; Drife 2010). Studies from Eastern Europe showed that a per-
vasive tendency for scapegoating and litigation (including firing the staff blamed
for errors who were supposed to be anonymous) obstructed the recognition of
systemic failures or shortcomings in obstetric care (Bacci 2010; Drife 2010; Lewis
2010). Even after the WHO implemented a policy of no name no blame, it took
some time for staff to stop fearing ‘punitive actions’ that might result from review
of clinical mistakes or oversight (Bacci et al. 2007).

A study of maternal death reviews in Eastern Europe identified interviewing skills
as a significant ‘weak point’, because social workers tended to privilege medical or
clinical histories over cultural and psychological factors, yet the study offered no
suggestions on how to improve these skills (Bacci et al. 2007: 149). Discussions
with families who have just survived a maternal death or a ‘near miss’ requires
empathy, sensitivity, tact, and an awareness of trauma at hand. Overall, the litera-
ture on maternal death reviews does not provide sufficient insight into how to
facilitate or create an atmosphere of trust and confidence between families who
suffered a recent traumatic death and the medical staff who may or may not have
contributed to the death. An essay describing how to conduct facility-based and
community-based MDR merely notes, “sending a data collector to the home after
the death is a much more sophisticated and expensive approach; in many situa-
tions, the necessary sensitivity is difficult to achieve” (Lewis 2008: 457). By lump-
ing sensitivity with cost, this literature ignores the underlying problems of a divid-
ed self that clinicians must face in the clinical encounter or the aftermath of a clini-
cal error (Kleinman 2011). Although it is clear that trust is a necessary if not suffi-
cient component of both verbal autopsies and facility-based reviews, there is little
consensus around how this trust is best achieved.
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4 Conclusions:

The accurate counting of maternal deaths helps assess progress or interventions
that aim to reduce maternal mortality within a given population. Because maternal
mortality is a relatively rare event (compared to infant mortality for instance), be-
cause population wide monitoring is expensive and logistically difficult, and be-
cause withholding any of the multiple treatments for a life-threatening maternal
complication is unethical, there are very few randomized studies that measure
population-wide maternal mortality ratios. As such, many of the known interven-
tions for reducing maternal mortality have not been tested by rigorous or repeata-
ble trials (Miller et al. 2003, Graham et al. 2008a).

However, the randomized controlled trial (RCT)—the gold standard of evidence-
based medicine—may not be the ideal test of whether an intervention is effective
at reducing maternal mortality because delivery modes or methods such as caesar-
ean or vaginal delivery cannot easily be randomized for instance. As Adams, Craig
and Samen (2015) point out, the obsession with the RCT is particularly unfortu-
nate in shaping maternal mortality policy debates because it excludes evidence
from smaller studies and observational data by NGO’s working in the field that
cannot mount expensive and logistically difficult RCTs. In short, many small
NGOs are assumed to lack evidence for their programs simply because they can-
not mount an RCT, when in fact they are doing exceptional and effective work
using evidence-based interventions (Adams, Craig, and Samen 2015). When the
IHME produced its first, radical set of global and national maternal mortality esti-
mates (Hogan et al 2010), it specifically excluded any intervention-based studies
and hospital-based studies that lacked sufficient statistical power or were assumed
not to reflect the general population. Until the IHME and policy makers figure out
a way to include both smaller, intervention-based studies as well as larger RCTs,
the accuracy of maternal mortality estimates will continue to suffer. But as the
world moves toward the post 2015 SDGs it seems that debates over how to count,
define, and review maternal deaths will continue for some time.
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