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PRND Poverty-Related Neglected Diseases / Armuts-assoziierte vernachlässigte 

Krankheiten 

SDGs Sustainable Development Goals / Nachhaltige Entwicklungsziele 

SDH Social Determinants of Health / Soziale Determinanten für Gesundheit 

UHC Universal Health Coverage / Universelle Krankheitsversorgung 
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1. EINLEITUNG 
 

Global betrachtet werden in den letzten Jahrzehnten (weiterhin) die liberalen 

Demokratien des globalen Nordens sowie einige asiatischen Staaten immer mächtiger 

und reicher. Gleichzeitig ziehen sich diese Staaten aus ihrer Verantwortung gegenüber 

den Bürgern zurück, in dem sie öffentliche Aufgaben an ihre Staatsbürger übertragen 

und bestehende staatliche Grenzen aufheben, welche die Mobilität von Kapital, Gütern, 

Menschen, Ideen und Werte begrenzen. (1) 

Und während in diesem Prozess Menschen weltweit technisch, ökonomisch, kulturell, 

politisch und sozial immer stärker miteinander verbunden und voneinander abhängig 

werden, geraten die Staaten dabei immer mehr ins Wanken. Sozialer Zusammenhalt 

und das Vertrauen in staatliche Institutionen schwindet, während sozioökonomische 

Ungleichheit steigt, und politische Extreme weiten sich aus. (2–4)  

Auswirkungen	der	Globalisierung	

In einer globalisierten Welt werden Entscheidungen mit dem Potential weltweiter 

Auswirkungen unabhängig von internationalen, regionalen oder selbst nationalen 

Bedürfnissen getroffen. Diese Entwicklung stellt nationale Identität und Territorialität 

sowie die damit verbundenen staatlichen Systeme in Frage. Der damit verbundene 

Diskurs drückt sich darin aus, dass wettstreitende gesellschaftliche Prinzipien (wieder) 

in Frage gestellt werden z.B. in den Diskussionen, ob ein freier Markt oder ein freier 

Staat, unbegrenzte Freiheit oder staatliche Regulation, Autokratie oder Demokratie 

benötigt wird (5). 

Diese Entwicklungen hat die gesamte Menschheit erstmals in eine Situation gebracht, 

in der die Spezies Mensch global voneinander abhängig ist und durch bewusste 

Entscheidung über gemeinsame lebensnotwendige Ressourcen kollektiv bestimmen 

muss. Allerdings fordert die derzeit (noch) vorherrschende Ideologie der Menschheit, 

(wirtschaftliches) Wachstum insgesamt zu beschleunigen, ohne rational empirisch zu 

entscheiden wer davon profitiert zunehmend die regenerative Kapazität der „Grenzen 

des Systems Erde“ (planetary boundaries) heraus (6). In 2020 tragen besonders die 

Maßnahmen zur Einschränkung der Verbreitung von SARS-CoV-2 dazu bei, dass die 
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bestehenden Weltwirtschaftssysteme zunehmend erschüttert werden und sich 

wahrscheinlich die Armut weltweit erhöht (7).  

Diese Herausforderungen erzwingen einen Umbau bestehender nationaler und 

globaler Steuerungssysteme insbesondere in den Bereichen Sicherheit, Wirtschaft, 

Politik und Soziales, um damit verbundene irreversible Schäden an den 

Weltökosystemen und an der Funktionalität nationalstaatlicher Regierungen sowie 

Auswirkungen auf die Gesundheit von Bevölkerungen und Individuen zu vermeiden. 

Im Umgang mit diesen Herausforderungen hat sich das Konzept „Globale 

Gesundheit“ entwickelt. Die Bezeichnung Globale Gesundheit wurde bereits in den 

1990er Jahren in der Umweltbewegung benutzt. Der Begriff sollte auf Auswirkungen 

der globalen Klima- und Umweltzerstörung auf die Gesundheit aller Menschen weltweit 

aufmerksam machen. (8–10) Die Entstehung des Konzeptes wird darüber hinaus auch 

damit verbunden, dass HIV/AIDS das Paradigma „internationale Gesundheit“ in Frage 

gestellt hat (11). Heute wird der Begriff Globale Gesundheit vor allem benutzt im 

Kontext von Transnationalität und ökonomischer Globalisierung sowie von 

zunehmenden gesellschaftlichen Herausforderungen und Transformationsprozessen 

mit globalen Ausmaßen. (12–15) 

Erfolgsmodell:	Deutsches	Gesundheitswesen	

Gesundheit wird traditionell als die Grundlage und Voraussetzung für gesellschaftliche 

Entwicklung verstanden. Die historischen Ursprünge liegen im sozialmedizinischen 

Verständnis der Auswirkungen von Lebensumständen auf die Gesundheit, vor allem, 

dass ein Leben in Armut direkt oder indirekt zu erhöhter Morbidität und vorzeitiger 

Mortalität führen kann. Bereits im Jahr 1809 erklärte Christoph Wilhelm Hufeland, 

Leibarzt des preußischen Königs, dazu "Aber wenn Krankheit zur Dürftigkeit kommt, 

dann erst tritt die wahre Hülflosigkeit ein, und es wird heilige Pflicht der Mitmenschen 

und des Staates, dem Verlassenen beizustehen" um staatliche Institutionen 

verbindlich auf ihre Verantwortung hinzuweisen (16). 

In der zweiten Hälfte des 19ten Jahrhunderts stiegen mit technischem Fortschritt und 

zunehmender Industrialisierung die individuellen Lebensrisiken. In diesem sozialen 

Wandel wurden politische Forderungen nach staatlichen Maßnahmen zum Ausgleich 
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der individuellen Risiken stärker. Aus dieser Erkenntnis und politischem Machtkalkül 

resultierte die Bismarck’sche Sozialgesetzgebung als ein möglichst umfassendes 

Konzept sozialer Sicherung, auf deren Basis bis heute das weltweit als Erfolgsmodell 

angesehene deutsche Gesundheitswesen mit seiner qualitativ hochwertigen 

medizinischen Versorgung basiert. (17,18) Die dadurch zur Verfügung gestellten 

Leistungen haben das Ziel, die Lebenslagen Einzelner auszugleichen, die zu 

Benachteiligungen führen würden. Der Bevölkerung ermöglichte die staatliche 

Regulierung der Maßnahmen, sich aus dem System Barmherzigkeit gegenüber Armen 

und Kranken zu emanzipieren. Diese geschichtliche Entwicklung stellt die Grundlage 

der klassischen Sozialmedizin dar, die seit der Einführung der Sozialversicherungen 

durch Bismarck bis heute eng mit der Versicherungsmedizin verknüpft ist (19). 

Soziale, ökonomische und politische Determinanten haben einen großen Einfluss auf 

Gesundheit und Krankheit (20). Um Gesundheit zu fördern und Krankheit zu 

bekämpfen, sind daher neben medizinischen soziale und politische Maßnahmen 

notwendig. Die theoretische Auseinandersetzung und Verortung einer modernen 

Sozialmedizin spiegelt sich in den letzten Jahrzehnten, insbesondere im Kontext der 

wissenschaftlich-konzeptionellen Debatten zu Tropenmedizin, Internationaler 

Gesundheit, Öffentlicher Gesundheit und Globaler Gesundheit wieder (14,15,21–24). 

Während global einerseits die individuelle Übernahme von gesundheitlichen Risiken 

durch die Ausweitung von beispielsweise privaten Krankenversicherungen oder 

öffentlich-privaten Partnerschaften in der Entwicklungshilfe gefördert wurden, wurde 

andererseits weltweit staatliche Gesundheitsversorgung abgebaut und unterfinanziert. 

(25–28) Gleichzeitig wurde die Debatte um Gesundheit zunehmend über 

nationalstaatliche Grenzen hinweg aus einer globalen Perspektive geführt. (21) In 

dieser Debatte wird heute wieder das Leitmotiv Solidarität neu aufgegriffen, das der 

klassischen Sozialmedizin zugrunde liegt. Es wird durch zivilgesellschaftlichen 

Lobbyismus als kontemporäres politisches Mittel genutzt, um im Sinne einer modernen 

Sozialmedizin im nationalen und globalen Kontext zu fordern, Gesundheitsvorsorge 

und -fürsorge von marktwirtschaftlichen Mechanismen zu entkoppeln (24).  

Die Notwendigkeit einer Veränderung gesellschaftlicher Verhältnisse zur 

Verbesserung der Gesundheit von Bevölkerungen wird so wieder zum Anliegen einer 

sozialen Medizin im Sinne des Alfred Grotjahn, dem ersten Professor für Sozialhygiene 
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an der Charité. Sie entspricht der von ihm postulierten normativen Sozialhygiene, die 

der Verbesserung der Gesundheit von Menschen unterschiedlicher sozialer Schichten 

dienen soll und der er die deskriptive Sozialhygiene gegenüberstellt, die die 

Auswirkungen sozialökonomischer Faktoren auf die Gesundheit der Bevölkerung 

erforscht. (29) Die beiden Perspektiven finden sich bis heute in Diskussionen zu 

Bevölkerungsgesundheit auf nationaler, internationaler und globaler Ebene wieder, auf 

der einen Seite die Betrachtung der sozialen Faktoren für die individuelle 

Krankheitsentstehung und auf der anderen Seite das staatliche Bemühen um 

Krankheitsvorsorge und Gesundheitsfürsorge. (13,15) Auch wenn in Diskussionen auf 

den unterschiedlichen Ebenen Gesundheit als gleichwertig wichtig gesehen wird, so 

wird Globale Gesundheit als inklusiver umfassender und werte-basiert mit 

altruistischer Motivation im Sinne des Konzeptes „Gesundheit für Alle“ (health-for-all) 

verstanden, die Sozialmedizin bietet dabei weiterhin eine verbindende Grundlage, die 

die Auseinandersetzung mit Krankheitsverteilungen in Bevölkerungen und daraus 

resultierende bevölkerungsbezogene Maßnahmen integriert. (30,31) 

Die hier hergeleiteten verschiedenen Begriffe werden für die Zwecke der vorliegenden 

Arbeit wie folgt definiert:  

Die klassische Sozialmedizin setzt sich vor allem mit Aspekten der 

Sozialversicherungen auseinander. Dem wird die moderne Sozialmedizin 

gegenübergestellt, die nach Grotjahn zwei Bereiche umfasst (29): 

- Einen deskriptiven Bereich, der die sozio-ökonomischen Auswirkungen auf 

Gesundheit erforscht heute beispielsweise mit den Methoden der 

(Sozial-)Epidemiologie, Gesundheitsökonomie oder Versorgungsforschung.  

- Und einen normativen Bereich, der sich um die Verbesserung der Gesundheit 

bemüht, beispielsweise mit karitativen oder ordnungspolitischen Maßnahmen.  

Seit den 1980er Jahren wird in Deutschland für die Bemühungen zur Verbesserung 

der Gesundheit, insbesondere auf der Bevölkerungsebene, häufig der Englische 

Begriff Public Health verwendet. 

Der Begriff internationale Gesundheit wird für Bemühungen zur Verbesserung der 

Gesundheit über nationalstaatliche Grenzen hinaus verwendet. Dieser wird 
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zunehmend durch den Begriff Globale Gesundheit abgelöst, der über das Bemühen 

zur Verbesserung der Gesundheit hinaus das Verständnis eines Rechtes auf 

bestmögliche Gesundheit aller Menschen an allen Orten impliziert. 

Im bestehenden gesellschaftlichen Konsens der Bundesrepublik Deutschland stellt die 

selbstverwaltete gesetzliche Krankenversicherung heute den prominenten elementar 

wichtigen Teil der sozialstaatlichen Ordnung dar. Diese Krankenversicherung prägt 

das für alle zugängliche Gesundheitswesen in Deutschland. Für die Bevölkerung steht 

damit seit Jahrzehnten ein Gesundheitswesen mit präventiven, kurativen, 

rehabilitativen und palliativen Leistungen von höchster Qualität zur Verfügung, ohne 

seine Nutzer in finanzielle Schwierigkeiten zu bringen. Von Seiten der 

Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation, WHO) ist es notwendig, 

dass ein Gesundheitswesen eine allgemein zugängliche Gesundheitsversorgung 

(Universal Health Coverage, UHC) bietet. Das deutsche Gesundheitswesen erfüllt 

diese essentielle Grundvoraussetzung. (32) Die WHO hatte bereits 1948 in ihrer 

Satzung Gesundheit als ein fundamentales Menschenrecht verankert und damit eine 

Basis für UHC geschaffen (33). Die Implementierung von UHC ist derzeit ein prioritäres 

Ziel der WHO (34). 

Das Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland legt die sozialen Aufgaben des 

Staates fest und führt diese in den Sozialgesetzbüchern aus (35). Es basiert auf den 

Werten Freiheit, Gerechtigkeit und Solidarität und stellt eine grundlegende 

Verknüpfung zwischen wirtschaftlichen, sozialen, bürgerlichen und politischen 

Grundrechten der Staatsbürger her. Die staatlichen Einrichtungen stellen auf der 

freiheitlichen Grundordnung die Verbindungen zwischen Politik, Wirtschaft und 

Gesellschaft her und führen planende, fördernde und erhaltende staatliche 

Maßnahmen durch. Damit hat in Deutschland derzeit niemand Grund anzunehmen, 

dass die eigene Gesundheit das eigene Leben oder die eigene Würde unter der 

Kontrolle anderer steht. 

Jenseits von Deutschland und anderen westlichen Nationalstaaten mit liberalen 

sozialen Demokratien besteht die Möglichkeit, dass sozioökonomisch bevorteilte 

Menschen eine inakzeptable Kontrolle über das Leben anderer erlangen, was die 

Fairness politischer Institutionen, die Gerechtigkeit des Wirtschaftssystems und die 

Umsetzung allgemeingültiger Menschenrechte untergräbt (36). 
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Die	Herausforderungen	eines	Gesundheitswesens	

Der medizinische Fortschritt wächst stetig, auch da die Bevölkerung zunehmend nach 

Gesundheitsleistungen und gesundheitsbezogenen Produkten nachfragt und diese 

erwartet. Das Gesundheitswesen ist daher nicht nur gesellschaftlich bedeutsam, 

sondern in vielen Ländern des globalen Nordens ist der Gesundheitssektor heute 

bereits der umsatzstärkste Wirtschaftszweig. (37). So brauchen mehr und mehr 

Diagnosen, Medikamente, Technik und medizinisches Personal mehr finanzielle 

Ressourcen, während gleichzeitig der Gesundheitssektor zunehmend wirtschaftliches 

Gewicht und politische Aufmerksamkeit erhält. (38) Bereits 2001 hat die WHO 

„Commission on Macroeconomics and Health“ diese wichtigen Zusammenhänge und 

die damit verbundenen Herausforderungen für postindustrielle Gesellschaften 

beschrieben (39). 

Die wissenschaftliche Medizin in Deutschland hat diese Beziehung zwischen der 

Gesundheit des Individuums, den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen und der 

Wirtschaft lange vernachlässigt. Insbesondere in der universitären Forschung an 

medizinischen Fakultäten wurden Konzeption und Umsetzung von effektiven und 

effizienten Versorgungssystemen für große Bevölkerungsgruppen, welche die 

Qualität, den Patientennutzen und die Wirtschaftlichkeit gleichermaßen optimieren, 

wenig akademische Aufmerksamkeit geschenkt. (40) 

Die Vernachlässigung der klassischen und modernen Sozialmedizin stellt heute eine 

große Herausforderung für universitäre Einrichtungen dar, insbesondere vor dem 

Hintergrund, dass zusätzliche Aspekte der Globalisierung, die Gesundheit von 

Individuen und Bevölkerungen sowie das Gesundheitswesen beeinflussen. 

Die	Herausforderung	der	Globalen	Gesundheit	

Die Herausforderungen durch die Globalisierung werden im Kontext der Diskussionen 

zu Globaler Gesundheit thematisiert. Dabei kristallisieren sich zwei essentielle 

Perspektiven auf das Gesundheitswesen heraus, bei denen globale Fragen eine Rolle 

spielen: [1.] eine individualmedizinische Perspektive, die betrachtet, wie 

beispielsweise der Zugang zu lebenswichtigen Medikamenten und Impfungen oder der 

Schutz vor katastrophalen Ausgaben für Gesundheitsleistungen ermöglicht werden 

kann und [2.] eine bevölkerungsmedizinische Perspektive wie beispielsweise Schutz 
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vor globalen Pandemien oder vor Auswirkungen der Klimazerstörung sichergestellt 

werden kann (2). Dabei sollten sozialmedizinische Bezüge zu den Determinanten für 

Gesundheit, die unterschiedlichen Bedürfnisse von Gesunden und Kranken sowie sich 

ändernde Gesundheits- und Krankheitsmuster berücksichtigt werden. (20) Daneben 

wird in der Diskussion zu Globaler Gesundheit zunehmend eine egalitäre 

Transnationalität impliziert, die die Gesundheit von allen Menschen weltweit als gleich 

wichtig definiert und jenseits der Bedürfnisse einzelner Nationalstaaten verortet (22). 

Zusätzlich wird die etablierte theoretische Sozialmedizin um die Auswirkungen 

menschlichen Handelns auf die planetare Umwelt (planetary health) erweitert (41). 

Bemühungen	der	Bundesregierung	für	die	Globale	Gesundheit	

Die deutsche Bundesregierung hat für sich das Thema Globale Gesundheit zu einer 

strategischen Priorität ernannt und übernimmt in der internationalen politischen 

Diskussion dazu zunehmend Verantwortung (42). Dabei vertritt die Bundesregierung 

den Standpunkt, das Menschenrechte weltweit gleichermaßen gelten und intrinsisch 

mit wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Rechte verbunden sind. (43,44) 

Dazu wurden von der Bundesregierung entsprechend ein Konzept und eine Strategie 

ressortübergreifen erarbeitet, welche die Rolle der Bundesregierung in der globalen 

Gesundheitspolitik transparent und nachvollziehbar darstellen. (43,44) Sowohl 

Wirtschaft als auch Wissenschaft in Deutschland sollen dabei politisch und finanziell 

unterstützt werden, um zu wichtigen Themen aktiver und sogar weltweit führend zu 

werden. Das 2013 vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) erstellte 

Konzeptpapier enthält daher Leitgedanken, die den Beitrag Deutschland auf der Basis 

eines wertebasierten Ansatzes darstellen und die Schwerpunkte des Engagements 

prägen. (43,45) Die in dem Konzept formuliert drei Leitgedanken sind [1] „Schutz und 

Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung in Deutschland durch globales 

Handeln“ (43), [2] „Wahrnehmung globaler Verantwortung durch die Bereitstellung 

deutscher Erfahrungen, Expertise und Mittel“ (43) und [3] „Stärkung internationaler 

Institutionen der Globalen Gesundheit“ (43). Schwerpunkte sind dabei 

„Grenzüberschreitende Gesundheitsgefahren wirksam bekämpfen“ (43), die „Stärkung 

von Gesundheitssystemen“ (43) weltweit „Intersektoraler Kooperationen 

ausbauen“ (43), sowie die „Gesundheitsforschung und Gesundheitswirtschaft“ (43)  
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und die „Globalen Gesundheitsarchitektur“ (43), dabei vorrangig die WHO zu stärken 

(43). 

Bereits in dem Konzept der Bundesregierung von 2013 wurde die wirksame 

Bekämpfung von armuts-assoziierten und vernachlässigten Krankheiten (poverty-

related neglected diseases, PRNDs) durch Gesundheitsforschung in Deutschland 

dargestellt. (43) Auch in der 2020 vom BMG federführend erstellten Strategie bekennt 

sich die Bundesregierung wieder dazu, ihr internationales Engagement sowie die 

Forschung und Innovation zu verstärken, insbesondere zu Antibiotika und Impfstoffen 

und gezielt die PRND zu bekämpfen. (44) 

Zielsetzung	

Durch die zunehmende Aufmerksamkeit für das Thema Globale Gesundheit 

proklamieren einige bereits beispielsweise das Ende von HIV/AIDS, eine Kompetenz 

zur Verhinderung weltweiter Pandemien oder auch eine allgemeine sozial 

ausgerichtete Gesundheitsversorgung. (46–48) Aber es ist heute insbesondere mit 

den bisherigen Erfahrungen durch die COVID-19 Pandemie offensichtlich, dass auch 

zukünftig weitere und möglicherweise noch komplexere Herausforderungen auf 

Gesundheitswesen und die darin und damit beschäftigten Menschen zukommen. 

Gleichzeitig wird von diesen erwartet, dass für gesunde und kranken Menschen 

weiterhin eine qualitativ hochwertige Vor- und Fürsorge durch alle Bereiche des 

Gesundheitswesens sichergestellt wird. 

Daher ist es in einer globalisierten Welt wichtig, Individuen, Institutionen und Systeme 

bereits heute auf die Herausforderungen von Morgen vorzubereiten. Es gilt zu klären, 

was dieses für die Steuerung von Gesundheitswesen beziehungsweise 

Verantwortlichkeiten und Kompetenzen für Mitarbeitende im Gesundheitswesen 

weltweit und auch in Deutschland mit sich bringt.(2) 

Ausgehend von diesen Beobachtungen soll in dieser Arbeit dargestellt werden, wie 

aus der Perspektive einer modernen Sozialmedizin die Globale Gesundheit heute zu 

verstehen ist und welche Verantwortungen sich daraus für die medizinische Praxis, 

die Forschung und ebenso die Lehre in Deutschland ergeben.
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2. ORIGINALIA 
 

Globalen	Kooperationen	in	der	Forschung,	am	Beispiel	Ebola-Viruserkrankung	
 

Hagel C, Weidemann F, Gauch S, Edwards S, Tinnemann P.  Analysing published 

global Ebola Virus Disease research using social network analysis. PLoS Negl Trop 

Dis. 2017 Oct 9; 11(10):e0005747. doi: 10.1371/journal.pntd.0005747 

https://journals.plos.org/plosntds/article?id=10.1371/journal.pntd.0005747  

Dies ist ein Open-Access-Artikel, der unter den Bedingungen der Creative Commons 

Namensnennung Lizenz verwendet werden darf. 

 

Ausbrüche von Infektionserkrankungen mit dem Potential einer Epi- oder sogar 

Pandemie erfordern globale Zusammenarbeit auf verschiedenen Ebenen, nicht zuletzt 

in der Forschung. Mit Hilfe sozialer Netzwerkanalysen wissenschaftlicher Fachartikel 

lassen sich die Kooperationsbeziehungen von Wissenschaftlern/innen verschiedener 

Institutionen darstellen und analysieren. 

Da die Ausbrüche der viralen Ebola-Erkrankung eine wesentliche Herausforderung für 

die Globale Gesundheit darstellen und umfangreiche Forschungsaktivitäten in Gang 

setzten, erlaubt die Analyse der dazu publizierten medizinischen Fachliteratur eine 

Charakterisierung der entsprechenden Forschungslandschaft und ihrer Entwicklung. 

Aus der Thomsons Reuters’ Web of Science Core Collection ließen sich 4.567 

zwischen den Jahren 1976 und 2015 publizierte Fachartikel über Ebola extrahieren. 

Die Analyse der bibliometrischen Daten aller Artikel zeigte über 9.900 Verbindungen 

zwischen 1.644 Einrichtungen, zu denen sich die Autoren/innen der Fachartikel als 

zugehörig ausgegeben haben. 

Darüber hinaus ließen sich für verschiedene Zeitabschnitte unterschiedliche 

Netzwerke ermitteln und analysieren. Insbesondere fiel eine deutliche Konzentration 

der Forschungsexpertise im globalen Norden auf. Während Ebola bisher 

ausschließlich in Afrika auftrat, befanden sich die meisten Einrichtungen, denen die 

Autoren/innen angehörten, in Nordamerika und Europa. Bestimmte 

Netzwerkparameter zeigten eine starke Vernetzung einiger weniger Einrichtungen in 
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einflussreicher Netzwerkposition, wobei es sich dabei hauptsächlich um öffentlich 

finanzierte Organisationen und Regierungseinrichtungen handelte. 

Trotz der massiven Zunahme an einschlägiger medizinischer Fachliteratur während 

des Ebola-Ausbruchs 2014/15 in West-Afrika war das gesamte Netzwerk der 

Einrichtungen, deren Wissenschaftler/innen zu Ebola publizierten, um einige wenige 

Einrichtungen organisiert, die für eine große Zahl von Publikationen verantwortlich 

zeichnet. 

Da sich Forschungslandschaften vor allem organisch entwickeln, kann deren 

regelmäßige Analyse dazu beitragen, die notwendige Forschung besser und 

zielgerichteter zu steuern, beispielsweise durch die WHO. Dies kann sowohl zur 

evidenzbasierten Priorisierung erforderlicher Behandlungen als auch zur Stärkung der 

wissenschaftlichen Zusammenarbeit zwischen Forschungseinrichtungen im Globalen 

Norden mit Forschungseinrichtungen in von Ebola betroffenen Ländern beitragen. 
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Armuts-assoziierte	und	vernachlässigte	Erkrankungen	
 

von Philipsborn P, Steinbeis F, Bender ME, Regmi S, Tinnemann P. Poverty-related 

and neglected diseases - an economic and epidemiological analysis of poverty 

relatedness and neglect in research and development. Glob Health Action. 2015 Jan 

22; 8:25818. doi: 10.3402/gha.v8.25818 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.3402/gha.v8.25818  

Dies ist ein Open-Access-Artikel, der unter den Bedingungen der Creative Commons 
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Die Zusammenhänge zwischen der sozioökonomischen Entwicklung von 

Bevölkerungen und deren Erkrankungen werden seit Jahrzehnten sozialmedizinisch 

beschrieben und untersucht. Seit den 1990er Jahren wird diskutiert, das Ländern mit 

niedrigem- und mittlerem Einkommen von der sogenannten doppelten Krankheitslast 

betroffen sind d.h. durch Infektionskrankheiten sowie nicht-übertragbare 

Erkrankungen. Im Vergleich zu Krankheiten, die vor allem Menschen in Ländern mit 

hohem Einkommen betreffen, werden armuts-assoziierte Erkrankungen in Ländern mit 

niedrigem- und mittlerem Einkommen in Forschung und Entwicklung systematisch 

vernachlässigt. 

Um diese Vernachlässigung besser zu verstehen, wurden für einige ausgewählte 

sogenannte armuts-assoziierte und vernachlässigte Krankheiten und 

Krankheitsrisiken quantifiziert und in Bezug zu den unterschiedlichen Stufen der 

sozioökonomischen Entwicklung von einzelnen Ländern gebracht. 

In der Analyse wurde gezeigt, dass sich in den letzten Jahrzehnten das Verhältnis der 

Krankheitslast pro Kopf in Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen 

gegenüber dem in Ländern mit hohem Einkommen in den letzten Jahrzehnten 

insgesamt verringert hat. Allerdings sind die mit bestimmten Krankheiten assoziierten 

Risikofaktoren wie beispielsweise die Wasserversorgung und Hygiene oder die 

Unterernährung von Müttern und Kindern in Ländern mit niedrigem Einkommen 

weiterhin inakzeptabel hoch. Auch wurde gezeigt, dass Infektionskrankheiten 

weiterhin einen großen Anteil der Krankheitslast verursachen, während sie in der 



Originalia	

	36 

Forschung und Entwicklung immer noch vernachlässigt werden. Zudem sind mehr 

Erkrankungen mit Armut in Verbindung zu sehen, als die bisherige Definition der 

armuts-assoziierten und vernachlässigten Erkrankungen der WHO umfasst. 

Um die Krankheitslasten in Bevölkerungen zu verringern, ist daher eine systematische 

Priorisierung und Steuerung von der Forschung und Entwicklung zu 

Infektionskrankheiten wichtig.
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Gesundheitssysteme	und	ihre	Relevanz	für	die	Gesundheitsversorgung	
 

Kohler S, Asadov DA, Bründer A, Healy S, Khamraev AK, Sergeeva N, Tinnemann P. 
Health system support and health system strengthening: two key facilitators to the 

implementation of ambulatory tuberculosis treatment in Uzbekistan. Health Econ Rev. 

2016 Dec;6(1):28. doi: 10.1186/s13561-016-0100-z 

https://healtheconomicsreview.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13561-016-
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Um zukünftig relevant zu sein, könnte die Forschung und Entwicklung an den 

Gesundheitsbedarfen oder der Krankheitslast von Bevölkerungen ausgerichtet werden, 

ähnlich wie Gesundheitssysteme weltweit bereits an Kosteneffektivität, Wirksamkeit 

und Ressourcensparsamkeit orientieren. So empfiehlt die WHO beispielsweise, die 

ambulante Behandlung der Tuberkulose in Ländern mit niedrigem- und mittlerem 

Einkommen ambulant durchzuführen.  

In Usbekistan konnte daher mittels Gesundheitsreform, durch die der Gesetzgeber die 

Aufgaben der Tuberkulosefürsorge aus dem stationären in den ambulanten Sektor 

verlegte, die Anzahl der Krankenhausbetten, die Dauer stationärer Behandlungen und 

die Anzahl der Behandlungszentren für Tuberkulose stark reduziert werden. 

Zu den Reformbemühungen wurden Interviews mit Akteuren aus dem öffentlichen 

Gesundheitsdienst durchgeführt, um unterschiedliche Perspektiven auf die Bereiche 

der Gesundheitssystemstärkung, der Gesundheitssystemunterstützung und die zur 

Verfügung stehenden Ressourcen zu identifizieren. 

Dabei stellt sich heraus, dass ausreichende finanzielle Anreize im ambulanten 

Systems Usbekistans fehlten, um die traditionelle Versorgung nach dem sowjetischen 

Semashko Modell zu ersetzen und das stationäre System weiterhin finanziell profitierte. 

Darüber hinaus fehlte insbesondere das Personal, um den wachsenden Aufgaben 

ambulant gerecht zu werden. 
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Allerdings gab es unter den Mitarbeiter/innen gibt es großes Interesse an Erfahrungen, 

um die Reformen auch gemeinsam mit Beteiligten jenseits des Gesundheitswesens 

voranzutreiben und umzusetzen zu können. 
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Bedeutung	der	Gesundheitsversorgung	
 

Goeppel C, Frenz P, Grabenhenrich L, Keil T, Tinnemann P. Assessment of universal 

health coverage for adults aged 50 years or older with chronic illness in six middle-

income countries. Bull World Health Organ. 2016 Apr 1; 94(4):276-85C. 

doi:10.2471/BLT.15.163832 
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Gesundheitsversorgung darf nicht nur auf einzelne Erkrankungen oder 

Versorgungsbereiche ausgerichtet sein. Die WHO fordert von ihren Mitgliedsstaaten, 

dass diese für alle Menschen und ohne Ausnahme eine bezahlbare, 

gesundheitsfördernde, präventive, kurative und rehabilitative Gesundheitsversorgung 

auf höchsten Niveau garantieren. Aber leider werden in der globalisierten Welt der 

letzten Jahrzehnte Krankenversorgungs- und Sozialsysteme zunehmend fragmentiert 

und gesundheitliche Ungleichheiten nehmen zu. Mit der Folge, dass der Zugang zu 

Gesundheitsversorgung in vielen Ländern unzureichend ist und so den sozialen 

Zusammenhalt gefährdet. 

Einige Länder mit mittlerem Einkommen bemühen sich daher, durch 

Gesundheitsreformen eine allgemein zugängliche Gesundheitsversorgung (universal 

health coverage, UHC) sicherzustellen insbesondere für sozioökonomisch 

Benachteiligte und vulnerable Bevölkerungsgruppen. Ziel der Untersuchung war es, 

Lücken in der Gesundheitsversorgung älterer Menschen mit chronischen 

Erkrankungen in sechs exemplarischen Ländern mit niedrigem- und mittlerem 

Einkommen zu analysieren. 

Dabei zeigte sich, dass sozioökonomisch benachteiligte Menschen ungleich schwerer 

Zugang zu Gesundheitsversorgung haben und die Ausgaben der Ärmsten der 

Bevölkerung am Häufigsten einen so großen Anteil des Haushaltseinkommens 

ausmachen, dass der ganze Haushalt von diesen Ausgaben nachteilig betroffen ist. In 

den untersuchten Bevölkerungsgruppen bot eine Krankenversicherung prinzipiell 
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daher auch keinen Schutz vor finanziellen Schwierigkeiten, obwohl diese Menschen 

große Hoffnungen an eine allgemeine Gesundheitsversorgung knüpften. 

Wenn dagegen Länder mehr Geld für eine allgemeine Gesundheitsversorgung zur 

Verfügung stellten, verbesserten sich Leistungen des Gesundheitssektors und mehr 

Gelder standen für die Versorgung sozioökonomisch Benachteiligter zur Verfügung. 

Allerdings garantierte dies nicht gleichzeitig eine bessere oder gerechtere 

Gesundheitsversorgung. 

Um Lücken in der Gesundheitsversorgung zu schließen ist es daher wichtig das 

Gesundheitsreformen neben der Qualität der Gesundheitsleistungen auch eine 

stärkere soziale Teilhabe und demokratische Kontrolle der Gesundheitsversorgung 

sicherstellen.  
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Die	Position	der	Bundesregierung	zur	Globalen	Gesundheit	
 

Bozorgmehr K, Bruchhausen W, Hein W, Knipper M, Korte R, Razum O, Tinnemann 
P. The global health concept of the German government: strengths, weaknesses, and 

opportunities. Glob Health Action. 2014 Feb 13; 7:23445. doi:10.3402/gha.v7.23445 
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Die deutsche Bundesregierung erkannte, dass sich das Feld der Globalen Gesundheit 

derzeit schnell und dynamisch entwickelt. Um auf mögliche zukünftige 

Herausforderungen der Globalen Gesundheit vorbereitet zu sein und um auf diese 

Einfluss nehmen zu können, erarbeiteten mehrere Bundesministerien zu dem Thema 

ein übergreifendes Konzept und veröffentlichten dieses 2013. 

Dabei verblieb die Position der Bundesregierung einerseits innerhalb traditioneller 

Perspektiven der binären Nord-Süd-Entwicklungshilfe und internationaler Politik. 

Andererseits wurde zeitgemäß auf der Basis des Grundrechtes auf Gesundheit, für 

eine allgemeine Gesundheitsversorgung, eine Stärkung der WHO sowie eines 

Ausbaus von intersektoralen Kooperationen argumentiert. 

Damit verpasste die Bundesregierung in ihrem Konzept leider, zukunftsweisend und 

kohärent zu sein z.B. im Sinne einer „Gesundheit in allen Politikfeldern“ (health in all 

policies) oder im Kontext geistiger Eigentumsrechte im Bereich von Forschung und 

Entwicklung zu armuts-assoziierten und vernachlässigten Erkrankungen. 

Ähnlich unzeitgemäß positionierte sich die Bundesregierung auch zu bekannten 

sozialmedizinischen Erkenntnissen. Während die Einflüsse der sozialen 

Determinanten auf die ungleiche Verteilung von Gesundheit gerade auch in Ländern 

mit niedrigem- und mittlerem-Einkommen unbestritten sind, formulierte das Konzept 

der Bundesregierung eine Orientierung hin zu technologischen Lösungen und dem 

Export von Fachexpertisen und nicht in Richtung von sozialer Gerechtigkeit. Diese 

politische Ausrichtung lässt leider einen umfassenden systematischen Ansatz mit 

einer multilateralen globalen Orientierung vermissen. 
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Das erste Konzept der Bundesregierung zu Globaler Gesundheit ist daher zwar ein 

wichtiger Schritt, wünschenswert wäre darüber hinaus aber eine zukunftsweisendere 

und umfassendere Strategie der Bundesregierung zu diesem wichtigen Thema.
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3. DISKUSSION 
 
Globale	Gesundheit	im	Kontext	des	deutschen	Gesundheitswesens	

In den vergangenen Jahren haben Regierungen und transnationale Institutionen vieles 

dazugelernt. Gerade der 2014/15 Ebola-Viruserkrankung Ausbruch in Westafrika und 

die in 2020 begonnene COVID-19 Pandemie haben vielen Entscheidungsträgern 

deutlich gezeigt, dass in der heutigen Welt Menschen komplex miteinander verbunden 

und dadurch auch voneinander abhängig sind (2). In der heutigen globalisierten Welt 

haben Krankheiten Einzelner bereits das Potential, schnell zu einer Bedrohung für die 

gesamte Menschheit weltweit zu werden. (3,7,49) 

Die Bundesregierung hatte bereits 2013 ein Konzept für eine Globale 

Gesundheitspolitik verabschiedet und initiierte nach der Situation 2014/15 in West-

Afrika ein Programm zum Globalen Gesundheitsschutz (Global Health Protection 

Programme, GHPP). (43,50) Aber die Weltgemeinschaft ist bis heute noch nicht 

ausreichend vorbereitet, auf bekannte sowie heute noch unbekannte (hoch-)infektiöse 

Erkrankungen effektiv zu reagieren. Trotz einiger nationaler Vorbereitungen hat 

SARS-CoV-II die meisten Nationalstaaten und ihr Krisenmanagement überrascht und 

überwältigt. Aber auch neben epidemisch auftretenden Infektionskrankheiten 

erkranken und sterben weiterhin zu viele Menschen zu früh an bekannten akuten und 

chronischen Krankheiten, die eigentlich vermeidbar wären. Dabei dürfen heute gerade 

auch die sogenannten armuts-assoziierten und vernachlässigten Krankheiten nicht 

vergessen werden, die global für einen großen Anteil an Morbidität und vorzeitiger 

Mortalität verantwortlich sind (51). Der mit dem demographischen Wandel 

einhergehende globale epidemiologische Wandel (epidemiological transition) führt 

dabei zur doppelten Belastung durch Krankheit (double burden of disease) 

insbesondere in Ländern mit niedrigem- und mittlerem Einkommen. Hier verursachen 

nicht-übertragbare chronische Erkrankungen pro Kopf fast so viele sogenannte 

behinderungs-bereinigte Lebensjahre (disability adjusted life-years, DALY’s) wie in 

Ländern mit hohem Einkommen. (52)  

Leider sind selbst in 2021 in den meisten Ländern die bestehenden 

Gesundheitssysteme nicht ausreichend vorbereitet, um zum Teil einfache 

Herausforderungen zu bewältigen, die lokal, überregional oder möglicherweise global 
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die Gesundheit von Bevölkerungen bedrohen. Die COVID-19 Pandemie hat dies der 

Welt deutlich vor Augen geführt (53). Sie hat deutlich gemacht, dass die Gesundheit 

aller Menschen weltweit immer von dem schwächsten Glied in der Kette abhängig ist. 

Wenn die Bevölkerungsgesundheit an einer Stelle nicht geschützt wird z.B. durch nicht 

vorhandene Impfungen birgt das eine Gefahr für die Gesundheit von vielen Menschen 

und für politische, ökonomische und soziale Instabilität. (2) Dass die Weltgemeinschaft 

bei der Überwachung und Bekämpfung von Gesundheitsproblemen mit globalen 

Auswirkungen heute noch immer schwach aufgestellt ist, zeigt deutlich das 

mangelndes Engagement für die öffentliche Gesundheit in Innen- und Außenpolitik. 

(54) Seit der Ausrichtung um ein stärkeres Engagement in der Globalen Gesundheit 

bemüht sich die Bundesregierung, auch in der COVID-19-Krise strategischen Einfluss 

auf die Arbeit der WHO zu nehmen (55). 

Das zunehmende Engagement der Bundesregierung in Globaler Gesundheit zeigt das 

Globale Gesundheit neben den klassischen Funktionen der Außenpolitik wie z.B. dem 

Erhalt der nationalen Sicherheit, der Stärkung der nationalen Wirtschaftsmacht und 

der Mitwirkung in wichtigen Ländern grundlegend als ein wichtiges Thema angesehen 

wird und beständig an Relevanz gewinnt (43,54). Es zeigt auch eine Verschiebung der 

Wichtigkeit von Gesundheit, von einem in der Entwicklungspolitik marginalisierten und 

vernachlässigten Thema hin zu einem im Kontext von Sicherheit, Wirtschaft und 

Entwicklung wahrgenommenen Thema mit zunehmender außenpolitischer Relevanz 

in der globalisierten Welt. 

Spätestens seit 2018 gilt die Bundesregierung als Vorreiter einer globalen 

Gesundheitspolitik, die Themen auf bundespolitischer Ebene festgelegt. Sie hat unter 

Federführung des BMG in 2017 die Erarbeitung einer neuen Strategie für die Globale 

Gesundheit in Auftrag gegeben. Dabei sollen verschiedene gesellschaftliche Akteure 

einbezogen werden. Dies eröffnet für Deutschland die Möglichkeit, eine strategische 

Position innerhalb der globalen Gesundheitsarchitektur anzustreben. (56) 

Mit ihrem Konzeptpapier zur Globalen Gesundheit hat die Bundesregierung darüber 

hinaus gezeigt, dass sie realisiert hat, dass Mechanismen benötigt werden, die für alle 

Menschen weltweit sicherstellen, dass ausreichend funktionierende Gesundheits- und 

Fürsorgesysteme zur Verfügung stehen, um auch die Gesundheit der Menschen in 

Deutschland zu schützen. (22,43) Hier stellt sich jedoch die Frage, ob die bisher von 
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der Bundesregierung präsentierte Ideologie, deutsche Erfahrungen, Expertise und 

Mittel in sogenannte „Entwicklungsländer“ zu schicken, in einer globalisierten Welt 

noch zeitgemäßen (solidarischen) Mechanismen entspricht. Daneben allerdings 

beeindruckt das Konzept und die Strategie der Bundesregierung, mit einem klaren 

Bekenntnis die WHO in ihrer Rolle als weltweit führende Institution für Gesundheit zu 

stärken und bei der Realisierung von UHC zu unterstützten (43,44,57). 

Leider hat die COVID-19-Krise auch gezeigt, dass in einer globalen Pandemie 

Nationalstaaten die Interessen ihrer eigenen Bevölkerung priorisieren. Es besteht 

weiterhin eine Führungsschwäche der multilateralen Organisationen, insbesondere 

der WHO, die hinterfragt, was von der globalen Gesundheit erwartet wird und wie diese 

gesteuert (governed) werden kann. (58) 

Medizinische Gesundheitsversorgung 

Der medizinische Fortschritt in der Krankenversorgung der letzten beiden 

Jahrhunderte reicht heute nur noch bedingt aus, um die Auswirkungen der Komplexität 

des modernen Lebens auf die Gesundheit angemessen zu bewältigen. Die Frage, wie 

die Bevölkerungsgesundheit in Deutschland wie auch global sichergestellt werden 

kann wird dabei politisch und gesellschaftliche zukünftig ein wichtiges Thema. In 

diesem Zusammenhang wird die Bedeutung des öffentlichen Gesundheitswesens d.h. 

der Bereich des Gesundheitswesens, den die Nationalstaaten durch Gesetze regeln 

und so Zuständigkeiten festlegen, in den kommenden Jahrzehnten weiterwachsen. 

Parallel werden das Gesundheitswesen insgesamt sowie seine Akteure mehr 

wirtschaftliches Gewicht und politische Aufmerksamkeit erhalten als bisher. (47) 

Zur Verbesserung der Gesundheit der Menschen müssen zukünftig 

Gesundheitssysteme zentral um Menschen organisiert werden, aber auch die 

Gesundheit anderer Lebewesen und der Ökosysteme muss dabei mehr berücksichtigt 

werden (2). Dieses ist insbesondere der Fall in den Gesundheitswesen, die in der 

Vergangenheit vor allem auf Behandlungen in Krankenhäusern ausgerichtet waren 

und zukünftig die ambulante Versorgung priorisieren wollen, wie beispielsweise in den 

Staaten der ehemaligen Sowjetunion (59). Dabei sollte die Steuerung (governance) 

der Gesundheitseinrichtungen primär durch die lokalen Gemeinden (communities) 

erfolgen, zu denen diese gehören (ownership) und für diese eine umfassende 
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gesundheitliche Grundversorgung (primary health care, PHC) sicherstellen. 

Tatsächlich scheinen weltweit Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung 

insbesondere für sozioökonomisch benachteiligte und vulnerable 

Bevölkerungsgruppen nach substantiellen Reformen in etlichen Länder weiter zu 

bestehen auch obwohl diese Länder UHC eingeführten haben (60). Daher ist zu 

erwarten, dass das in den 1970er Jahren entwickelte PHC Konzept mit Fokus auf 

individuelle Gesundheitskompetenzen, Krankheitsprävention, Krankenversorgung und 

gesunde Lebensumstände, um Menschen ein gesundes Leben zu ermöglichen (social 

determinantes of health, SDH), wieder als passende Vorlage für ein modernes 

Gesundheitssystem dienen wird. (20,61–63) Da die Gesundheit sozioökonomisch 

benachteiligter Menschen weltweit mehr von den bestehenden SDH abhängt als von 

technischen Lösungen, ist der im 2013 Konzeptpapier der Bundesregierung verfolgte 

Ansatz, die deutsche Gesundheitswirtschaft zum Wohle der globalen Gesundheit zu 

stärken, allerdings fraglich (57). 

 

Globale	Gesundheit	an	den	medizinischen	Fakultäten	

Wissenschaft soll gemeinsam mit der Gesellschaft, der Politik und der Wirtschaft 

gesellschaftliche Visionen entwickeln und dazu die entsprechend notwendigen 

Innovation generieren. Damit dieser Auftrag erfüllt werden kann, stellt die Gesellschaft 

den Universitäten Mittel zu Verfügung. Im Gegenzug orientiert sich die universitäre 

Forschung und Lehre daran, bestehende Probleme zu identifizieren und für diese 

geeignete Lösungen zu finden. In einer globalisierten Welt mit großen 

Herausforderungen sollten diese Lösungen für die Gesellschaft sozial, nachhaltig und 

klimaverträglich sein.  

Lehre 

Medizinische Fakultäten vermitteln Medizinstudierenden heute relevantes Wissen und 

Kompetenzen für praktische klinische Tätigkeiten. Um Studierende auf die 

Herausforderungen der Globalisierung auf Gesundheit besser vorzubereiten muss die 

Qualifizierung der zukünftigen Ärztinnen und Ärzten erweitert werden. (64,65) Leider 

hat die Lancet “Commission on Medical Education for the twenty-first century” dazu 

festgestellt, dass an medizinischen Fakultäten bisher noch kein Bezug zwischen den 
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vermittelten Kompetenzen und den Anforderungen an zukünftige Generationen, die in 

einer zunehmend interdependenten Welt Medizin praktizieren sollen, hergestellt wurde 

(64). Eine Analyse von Curricula im Vereinigten Königreich hat beispielhaft gezeigt, 

dass nur sechs Curricula spezifische Kompetenzen mit Bezug zu Globaler Gesundheit 

hatten, obwohl die Vorteile für das nationale Gesundheitswesen klar beschrieben und 

deutlich sind, wenn bei der Bereitstellung von Gesundheitsfürsorge und – vorsorge 

eine Globale Gesundheits-Perspektive eingenommen wird. (66,67) 

Um die Bevölkerungsgesundheit zu schützen und zu verbessern, braucht es ein 

Gesundheitssystem, das multidisziplinäre Expertise aus unterschiedlichen Bereichen 

miteinander verbindet und wertschätzt. Um dieses zu ermöglichen, sollten 

medizinische Fakultäten in Deutschland zukünftig Medizinstudierenden über die 

ärztliche Qualifizierung hinaus gemeinsam mit weitere Berufsgruppen im Gesundheits- 

und Krankheitsversorgungssystem interprofessionell qualifizieren (57). 

Durch interprofessionelle Qualifizierung an medizinischen Fakultäten kann so ein 

Problembewusstsein entwickelt und das systemisches Denken erlernt werden. Die 

medizinischen Fakultäten könnten mit einer Reformagenda (transformative agenda) in 

der Lehre dazu beitragen, neue Organisationsformen zu schaffen, die dann 

Innovationen generieren können. Das deutsche Gesundheitswesen könnte dabei von 

international entwickelten Modellen profitieren und sowohl auf kommunaler wie auch 

auf regionaler, nationaler und supranationaler Ebene ein Vorreiter sein, ähnlich wie 

Bismarck es vor über 100 Jahren bereits mit der Grundsteinlegung für das deutsche 

Gesundheitswesen war. 

Die globalen Auswirkungen auf die Bevölkerungsgesundheit, z.B. auch durch die 

Klimazerstörung, nehmen zu und die Bemühungen von Regierungen, die 

Bevölkerungen vor diesen zu schützen sind bisher unzureichenden. Das führt bereits 

heute zu einem immer aktiveren Engagement von Ärztinnen und Ärzte, auf das die 

medizinischen Fakultäten auch systematisch und zielgerichtet vorbereiten sollten. (68) 
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Globale	Gesundheit	im	Bezug	zur	wissenschaftlichen	Sozialmedizin	
(Das von Alfred Grotjahn an der Charité entwickelte Konzept hat heute noch 
Gültigkeit) 

Im Bereich der Globalen Gesundheit sind Prioritäten notwendig. Zum Teil werden 

Prioritäten bereits durch internationale Vereinbarungen definiert, wie beispielsweise 

die Nachhaltigen Entwicklungsziele (sustainable development goals, SDGs) (69). Es 

bleibt jedoch häufig unklar, wie die von den Regierungen beschlossenen Prioritäten 

und dahingehend geschlossenen Vereinbarungen zustande kommen (governance), 

welche (empirischen) Fakten die Entscheidungen beeinflussen (evidence-base) und 

wie die Vereinbarungen in der Praxis umgesetzt werden können (translation). 

Um zukünftig Rationalität, Transparenz und Praktikabilität bei Entscheidungen zu 

Globaler Gesundheit zu gewährleisten, benötigt es eine Ausrichtung an der besten 

verfügbaren Evidenz, basierend auf Daten und unter einer methodisch gestützten 

Vorgehensweise. Dazu sind neue Organisationsformen und die entsprechenden 

Kapazitäten und Kompetenzen in der Wissenschaft gefordert. 

Forschung 

Entsprechend müssen explizit Möglichkeiten für Forschung zur (Globalen) Gesundheit 

im Kontext der Globalisierung und der daraus resultierenden gesellschaftlichen 

Herausforderungen geschaffen werden. Dazu müssen in der universitären Lehre die 

Grundlagen eines normativen Diskurses gelegt, aber auch die Selbstreflexion und die 

Eigenverantwortung gefördert werden. Um dies gewährleisten zu können, sollte in der 

universitären Lehre ein partizipativer Ansatz gewählt werden, der die 

Auseinandersetzung und Identifikation mit behandelten Inhalten anregt (64). 

Außerdem sollte die Globale Gesundheit an Universitäten durch die Einrichtung mit 

eigenen Lehrstühlen gestärkt werden. Um zukünftig ein systemisches Verständnis der 

Auswirkungen der Globalisierung auf Gesundheit in der Forschung zu ermöglichen, 

müssen die Grenzen der Fachdisziplinen überschritten werden (64). 

Transparenz 

In der medizinischen Forschung werden heute oft Interessen von privaten, 

transnationalen Unternehmen oder Stiftungen über die der steuerzahlenden 

Allgemeinheit gestellt und dabei die Interessen von der Privatwirtschaft, der Politik und 
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der steuerfinanzierten Forschungseinrichtungen gefährlich vermengt (70). Auch 

weigern sich Staaten im Schatten ihrer nationalen Souveränität wie auch zunehmend 

Universitäten, ihre Daten für die öffentliche Nutzung (public-use) freizugeben. Leider 

ist es für Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler damit schwierig, beispielsweise 

auf nationale Daten oder Forschungsergebnisse steuerfinanzierter Universitäten 

zuzugreifen (71). Dies macht es unabhängigen Wissenschaftlerinnen und 

Wissenschaftlern sowie der engagierten Zivilgesellschaft zunehmend schwer bis 

unmöglich, bekannte Behauptungen zu überprüfen und zu replizieren. Für die Zukunft 

müssen daher Grundlagenwissenschaften und die angewandten Wissenschaften 

sicherstellen, dass innovative Ergebnisse an und in die nächste Generation zukünftiger 

Wissenschaftler weitergegeben werden können – und diesen auch zugänglich ist. 

(72,73) Die globale Gemeinschaft an Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler sollte 

daher ihre Daten und Analysen zusammen mit ihren Ergebnissen frei (open access) 

zur Verfügung stellen. 

Wenn Globale Gesundheit als eigenständiger transdisziplinärer Bereich aufgebaut 

wird, sollte berücksichtigt werden, dass es beim Aufbau neuer Forschungsbereichen 

wichtig zu sein scheint, dass die zentralen Akteure eines neu entstehenden 

Forschungsnetzwerks neben der Wissensdissemination auch aktiv die Rolle 

übernehmen, neue Akteure und neues Wissen in die bestehenden Netzwerke zu 

integrieren (71). Hierzu benötigt es neue Forschungsstrukturen und – netzwerke. 
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4. ZUSAMMENFASSUNG 

Die moderne Medizin ist eine der größten gesellschaftlichen Leistungen zum Schutz 

der Gesundheit, zur Bekämpfung von Krankheiten und zur Verlängerung des Lebens. 

Vor dem Hintergrund weltweiter Auswirkungen der Globalisierung, die sich über die 

Grenzen von Nationalstaaten hinweg ausbreitet und sowohl die Gesundheit von 

Menschen und Tieren sowie die Umwelt als auch nationalstaatliche 

Gesundheitssysteme weltweit herausfordern, muss Gesundheit weltweit und 

systematisch neu betrachtet und bewertet werden. 

In Deutschland hat das Thema der Globalen Gesundheit bereits seit der Ebola 

Epidemie 2014/15 in West-Afrika, aber insbesondere seit Beginn der COVID-19 

Pandemie an politischer Aufmerksamkeit gewonnen. Durch diese sind die 

Bedrohungen viraler Erkrankungen für die wirtschaftliche, politische und 

gesellschaftliche Stabilität weltweit offensichtlich gewordenen. 

Um zukünftigen Herausforderungen der Globalen Gesundheit begegnen zu können, 

wird innovative und transformative Kapazität benötigt. Da sich die erwarteten 

politischen, sozialen, wirtschaftlichen und ökologischen Veränderungen weltweit 

immer schneller verändern, wird Innovation bereits heute notwendig. Gleichzeitig 

muss bereits heute über zukünftige Herausforderungen nachgedacht werden, um in 

der Lage zu sein, den zukünftigen und noch nicht vorhersehbaren Herausforderungen 

(known unknowns) begegnen zu können. Dazu ist die Unterstützung und Finanzierung 

von unabhängiger transdisziplinärer Wissenschaft zum Thema Globale Gesundheit im 

ausschließlichen Interesse des Allgemeinwohls zwingend notwendig. 

In diesem Prozess sollte überdacht werden, wo und wie das biomedizinische Modell 

der krankheitsfokussierten Medizin durch sozialmedizinischen Innovationen sinnvoll 

ergänzt werden kann. Das setzt auch voraus, dass die Curricula der medizinischen 

und gesundheitswissenschaftlichen Lehre dahingehend überarbeitet werden. 

Parallel müssen für Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler im Bereich der Globale 

Gesundheit die Bedingungen geschaffen werden, die Kreativität und den Umgang mit 

Risiken erlauben, denn sich auf etwas Neues einzulassen, bedeutet immer auch ein 

Risiko einzugehen bedeutet (disruptive innovation).  
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Wissenschaftliche Einrichtungen wie die Charité-Universitätsmedizin Berlin könnten 

dabei die Funktion eines Leuchtturms für die Gesundheitsaspekte in den Irren und 

Wirren der gesellschaftlichen Transformationen übernehmen und damit eine Tradition 

von über 300 Jahren an der Spitze des medizinischen Fortschritts und des 

Gesundheitswesens für die Zukunft fortschreiben. 

Dazu müsste die Globale Gesundheit im Verständnis Virchows unter den heutigen 

gesellschaftlichen Bedingungen formuliert werden. Die Zukunft einer nachhaltigen 

Globalen Gesundheit muss dabei zwingend innerhalb der Grenzen des „Systems 

Erde“ formuliert werden und sollte sozialökonomisch, sozialökologisch und 

sozialmedizinisch im Dienste der Allgemeinheit ausgerichtet sein. 
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ERKLÄRUNG 
 

§ 4 Abs. 3 (k) der HabOMed der Charité 

 

Hiermit erkläre ich, dass 

- weder früher noch gleichzeitig ein Habilitationsverfahren durchgeführt oder 

angemeldet wurde, 

- die vorgelegte Habilitationsschrift ohne fremde Hilfe verfasst, die beschriebenen 

Ergebnisse selbst gewonnen sowie die verwendeten Hilfsmittel, die 

Zusammenarbeit mit anderen Wissenschaftlern/Wissenschaftlerinnen und mit 

technischen Hilfskräften sowie die verwendete Literatur vollständig in der 

Habilitationsschrift angegeben wurden, 

- mir die geltende Habilitationsordnung bekannt ist. 

 

Ich erkläre ferner, dass mir die Satzung der Charité – Universitätsmedizin Berlin zur 

Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis bekannt ist und ich mich zur Einhaltung 

dieser Satzung verpflichte. 
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