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Beginn der Sitzung: 17:00 Uhr
Vor Eintritt in die Tagesordnung

Der Vorsitzende, Abg. Prof. Dr. Andrew Ullmann
(FDP), begriiit die Anwesenden zur 17. Sitzung des
Unterausschusses.

Der Unterausschuss beschlief$t einvernehmlich, zu
TOP 1 b) éffentlich zu tagen.

Tagesordnungspunkt 1

a) Bundesregierung zu Universal Health Coverage
(UHC) und Rolle von Gesundheitsversicherungs-
systemen zur Erreichung von UHC

Selbstbefassung S-20(14-1)41

Der Vorsitzende begriiit die Anwesenden zu

TOP 1, dem Bericht der Bundesregierung zu Uni-
versal Health Coverage (UHC) und der Rolle von
Gesundheitsversicherungssystemen zur Erreichung
von UHC. Morgen finde der UHC Day, der Tag der
universellen Gesundheitsversorgung, zur Betonung
der Bedeutung des Zugangs zu qualitativ hochwer-
tiger Gesundheitsversorgung fiir alle Menschen,
statt. Das Ziel der universellen Gesundheitsversor-
gung sei es, sicherzustellen, dass alle Menschen
Zugang zu notwendigen Gesundheitsdienstleistun-
gen haben, ohne dabei finanziell in Armut zu gera-
ten. Der UHC Day sei eine Gelegenheit fiir Regie-
rungen, zivilgesellschaftliche Organisationen, me-
dizinische Fachkrifte, Patienten und Patientinnen
und die breite Offentlichkeit, gemeinsam fiir eine
bessere Gesundheitsversorgung einzutreten und auf
die Fortschritte sowie die Herausforderungen im
Bereich der universellen Gesundheitsversorgung
aufmerksam zu machen.

Dr. Tania Rodiger-Vorwerk (Bundesministerium
fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (BMZ)) fiihrt aus, dass morgen, am 12. Dezem-
ber 2024 der Tag der allgemeinen Gesundheitsver-
sorgung sei unter dem Motto ,,Zeit zum Handeln“
(,,Health for All: Time for Action“) — umfassendes
Handeln sei in der Tat dringend geboten.

Aus Sicht des BMZ gebe es vier entscheidende
Stellschrauben, um UHC weltweit voranzubringen:
Der erste Punkt sei die Gewédhrleistung des Zugangs
zu essenziellen Gesundheitsdiensten fiir alle; von

der Gesundheitsforderung iiber die Vorsorge und
Behandlung bis hin zur Rehabilitation. Der zweite
Punkt sei der Aufbau der Gesundheitsfinanzierung
und sozialen Sicherungssysteme zur Reduzierung
von Selbstzahlern und Selbstzahlerinnen sowie zur
Absicherung von Menschen im Krankheitsfall ge-
gen Armut. Der dritte Punkt sei die Férderung se-
xueller und reproduktiver Gesundheit und Rechte,
der auch als Beitrag zur Geschlechtergerechtigkeit
gelte. Der vierte Punkt sei die Schaffung einer trag-
fdhigen und nachhaltigen Finanzierung.

Zu Punkt eins sagt sie, 2021 hétten 4,5 Milliarden
Menschen, das heifit mehr als die Halfte der Welt-
bevilkerung, keinen Zugang zu essenziellen Ge-
sundheitsdiensten gehabt, mit Blick nach Subsa-
hara Afrika sogar vier von fiinf Menschen. Es fehle
Infrastruktur wie Krankenhiuser, Zentren fiir Basis-
gesundheitsversorgung, essenzielle Arzneimittel
und Impfstoffe sowie Gesundheitsfachkréfte.
Gesundheitsfinanzierung und soziale Sicherungs-
systeme seien in vielen Landern noch unzu-
reichend aufgebaut. Aktuellen Daten der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) zufolge seien im Jahr
2019 mehr als eine Milliarde Menschen (14 Prozent
der Weltbevélkerung) von katastrophalen Gesund-
heitsausgaben als Selbstzahlende betroffen gewe-
sen. In vielen Haushalten miissten mehr als zehn
Prozent der Haushaltausgaben fiir Gesundheit auf-
gewendet werden, wodurch ungefdhr 244 Millio-
nen Menschen verarmt seien. Besonders betroffen
seien frauengefiihrte Haushalte, welche daher be-
sonders im Zentrum der Bemiihungen des BMZ
stiinden. Die Wechselwirkung zwischen Klima und
Gesundheit sei zentrales Thema des diesjdhrigen
Klimatages auf der Klimakonferenz.

Die Forderung sexueller und reproduktiver Ge-
sundheit und Rechte sowie Geschlechtergerechtig-
keit sei ein weiterer wichtiger Bestandteil allgemei-
ner Gesundheitsvorsorge. Hier sehe das BMZ signi-
fikante Defizite. Alle zwei Minuten sterbe eine Frau
in Zusammenhang mit Schwangerschaft oder Ge-
burt. Unter Mddchen und jungen Frauen im Alter
von 15 bis 19 Jahren sei dies eine der hédufigsten
Todesursachen weltweit.

Beziiglich der begrenzten 6ffentlichen Mittel,
Staatsverschuldung und Investitionen in UHC gelte
es, die Steuerbasis zu erhohen, Effizienzen zu stir-
ken und Investitionen des Privatsektors zu heben.
Zusammenfassend lasse sich sagen, dass der Auf-
bau einer allgemeinen Gesundheitsversorgung
durch den Aus- und Aufbau von leistungsfihigen
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und resilienten Gesundheitssystemen und sozialen
Sicherungssystemen sowohl multilateral als auch
bilateral zentrales Ziel der deutschen Entwick-
lungszusammenarbeit sei. So habe das BMZ dies in
seiner neuen Kernthemenstrategie ,,Gesundheit, so-
ziale Sicherung und Bevélkerungsdynamik® beson-
ders in den Fokus zur langfristigen strategischen
Unterstiitzung der Partnerldnder Deutschlands ge-
setzt. Bilateral unterstiitze das BMZ derzeit 13 Lan-
der, insbesondere in Afrika.

Die Resilienz gegeniiber kollektiven Krisen wie
dem Klimawandel sei ein prominentes Thema. Der
Klimawandel belaste die Gesundheit und Gesund-
heitssysteme sowie die sozialen Sicherungssys-
teme, weswegen eine explizite Anpassung der Sys-
teme an den Klimawandel unabdingbar sei. Prdven-
tive MaBnahmen stiinden dabei immer im engen
Zusammenhang mit der Gesundheitssicherung, Er-
ndhrungssicherung, Zugang zu sauberem Wasser
und Sanitdranlagen, usw.

Gesundheit sei ein globales Gut, das eine gemein-
same Anstrengung und Lésung brauche. Das BMZ
engagiere sich daher unter anderem auf der multi-
lateralen Ebene iiber den globalen Fonds und die
Impfallianz Gavi. Der globale Fonds gebe rund ein
Drittel seiner Gelder (1,5 Milliarden Dollar) jahr-
lich, insbesondere auf Drangen des BMZ, zur Ge-
sundheitssystemstirkung aus. Das Gleiche gelte fiir
die Impfallianz Gavi, wo das BMZ sich besonders
dafiir eingesetzt habe, dass Co-Finanzierung der
Partnerldnder und die Unterstiitzung der Starkung
der Gesundheitssysteme im Fokus stiinden.

Dr. Sinan Akdeniz (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG)) kniipft an den bereits erwdhnten
morgigen internationalen Tag der allgemeinen Ge-
sundheitsversorgung an und betont, das BMG setze
sich dafiir ein, den Zugang zu medizinischen Ver-
sorgungen fiir alle Menschen zu verbessern, um-
fangreich sicherzustellen und auch fiir diejenigen
zugdnglich zu machen, die bisher Schwierigkeiten
hétten, ihren Anspruch auf Gesundheitsversorgung
wahrzunehmen. Derzeit werde ein vom BMG erar-
beiteter Gesetzesentwurf zur Starkung der Gesund-
heitsversorgung in der Kommune (Gesundheitsver-
sorgungsstiarkungsgesetz) zwischen den Bundesres-
sorts diskutiert, der fiir Menschen mit ungeklartem
Versicherungsstatus, wie insbesondere sozial Be-
nachteiligte oder Wohnungslose, vorsehe, den Zu-
gang zur Krankenversicherung und Versorgung zu

priifen und im Sinne der Betroffenen zu kldren, in-
dem den Kommunen erméglicht werde, gemeinsam
mit den Krankenkassen sogenannte Gesundheitski-
oske zu errichten. Deren konkrete Aufgabe werde
es sein, allgemeine Beratungs- und Unterstiitzungs-
leistungen anzubieten, etwa zur Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen oder Prdventionsange-
boten. Die Mitarbeitenden sollen Ratsuchende bei
der Vermittlung von Terminen, aber auch konkre-
ten Leistungsangeboten unterstiitzen. Insgesamt
solle durch niedrigschwellige Beratungs- und Un-
terstiitzungsangebote gelingen, individuelle Ge-
sundheitskompetenz, insbesondere fiir Menschen
mit besonderem Unterstiitzungsbedarf, zu erhéhen.
Auch international werde versucht, die nationalen
Erfahrungen einzubringen. Mit der politischen Er-
kldrung zur UHC beim vergangenen UN High Level
Meeting in New York im September 2023 habe sich
die internationale Staatengemeinschaft verpflichtet,
die Anstrengungen zur Verwirklichung von UHC
zu intensivieren. Erstens, in der Erklarung werde
betont, die nationalen Gesundheitsplédne zu stér-
ken, die Haushaltsmittel fiir die Gesundheitsversor-
gung zu priorisieren und die priméire Gesundheits-
versorgung als Eckpfeiler sicherzustellen. Zweitens
unterstreiche die Erkldrung die Signifikanz der Zu-
sammenarbeit zwischen Finanz- und Gesundheits-
behérden zur Gewdhrleistung einer nachhaltigen
und effizienten Gesundheitsfinanzierung und In-
vestition in UHC und drittens kdmen die Staats-
und Regierungschefs iiberein, die MaBnahmen zu
beschleunigen, um unter anderem in die Ausbil-
dung und Bindung von Gesundheitspersonal zu in-
vestieren, Governance und Fiihrung zu stiarken, das
Gesundheitspersonal von Diskriminierung zu
schiitzen und die Gleichstellung der Geschlechter
im Gesundheitssektor zu fordern.

Uber den Fortschritt im UHC werde in vielen Lin-
dern auch das Sustainable Development Goal
(SDG) 3 erreicht sowie auch viele weitere SDG-
Ziele gefordert, wie zum Beispiel die Bekdmpfung
extremer Armut, der Sicherung qualitativer Bil-
dung und der Ankurbelung des Wirtschaftswachs-
tums.

Gesundheitssystemstarkung sehe das BMG als ent-
scheidenden Faktor zur Erreichung von UHC. Die-
ser systemorientierte Ansatz erfordere zur Verbes-
serung der Leistung und Erh6hung der Wider-
standsfdhigkeit der Gesundheitssysteme regionale,
nationale und globale MaBnahmen. Fundament
resilienter Gesundheitssysteme sei die primére
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Gesundheitsversorgung, welche es zu stidrken gelte,
um zukiinftige Herausforderungen und Krisen bes-
ser zu bewiltigen.

Die Zusammenarbeit mit der WHO als fithrende
und koordinierende Autoritdt im Bereich der globa-
len Gesundheit sei entscheidend zur Erreichung
von UHC, insbesondere im Rahmen von Lobbyar-
beit und der Umsetzung von UHC im Lénderkon-
text. Ein Ziel der WHO sei es, bis 2025 eine Milli-
arde Menschen mehr von UHC profitieren zu las-
sen. Eine der groften Initiativen der WHO zur in-
ternationalen Zusammenarbeit fiir eine flichende-
ckende und primére Gesundheitsversorgung sei die
UHC Partnership-Initiative, die in 115 Landern ak-
tiv sei und an der sich auch Deutschland beteilige.
Im G7-Kontext habe sich Deutschland in den von
Japan initiierten globalen Aktionsplan zur Errei-
chung und Weiterentwicklung von UHC einge-
bracht, der konkrete Ziele und Aktivitaten auf Lan-
derebene enthalte. Dazu sei jedoch nétig, dass in-
landische Regierungen UHC als ihre oberste Priori-
tdt betrachteten und inldndische Ressourcen zur Fi-
nanzierung nutzten. Der Gesundheitssektor miisse
stark, belastbar und von hoher Qualitét sein sowie
ausreichend und angemessen bezahltes Gesund-
heitspersonal haben, um qualitativ hochwertige Ge-
sundheitsdienste bereitstellen zu kénnen. Mit Blick
auf die Zukunft miisse man zudem die Vorteile der
Digitalisierung nutzen.

Abg. Tina Rudolph (SPD) interessiert, wie das BMZ
die Abschlusserkldarung des UN High Level Mee-
tings zu UHC einschétze und ob und wie durch-
schlagend und wirkmaéchtig das dort vereinbarte in
den nédchsten Jahren wahrscheinlich sein werde.
Beziiglich der Mobilisierung der eigenen Ressour-
cen der Lander (domestic resources) wolle sie wis-
sen, welche Errungenschaften das BMZ/BMG dort
sehe, welche Strategien zu deren Aktivierung sinn-
voll seien und wie die Bundesregierung diese Mo-
bilisierung unterstiitzen kénne.

Dr. Tania Rodiger-Vorwerk (BMZ) erklirt, es sei
begriiBenswert, dass das Thema in den Fokus ge-
nommen worden sei, indem am 3. Dezember 2023
ein Gesundheitstag auf der COP (Conference of the
Parties) stattgefunden und es eine Ministerial Dec-
laration gegeben habe. Themen der COP gerieten je-
doch oft schnell in Vergessenheit. Die Thematik
Klima und Gesundheit miisse mit einem

Querschnittsansatz in allen Politikbereichen veran-
kert werden. Dabei miissten Lieferketten und nach-
haltige Verbesserungen von Infrastruktur besonders
beriicksichtigt werden. Zwar habe es einen guten
Auftakt gegeben, jedoch miissten auf allen Ebenen
— multilateral, bilateral sowie in sektorspezifischen
Strategien — die Themen Gesundheit, Nachhaltig-
keit sowie Klimaschutz implementiert werden.
Zum anderen sei es essenziell, in den Finanzie-
rungsinstrumenten, in denen Deutschland vertreten
sei, zu betonen, dass eine Co-Finanzierung der Lan-
der erforderlich sei, was wiederum nur durch die
Einnahme von Steuergeldern aus anderen Kontex-
ten sicherzustellen sei. Grofle Anstrengungen mit
entsprechenden Ergebnissen seien unméglich, da
man unter anderem mit der Verschuldenskrise vor
ungeheuren Herausforderungen stehe. Es miisse
vielmehr schrittweise sichergestellt werden, dass
die Regierungen ihre Verantwortung in ihren jewei-
ligen Budgets abbilden.

Dr. Sinan Akdeniz (BMG) ergénzt, dass es grund-
sdtzlich wichtig sei, ein politisches Momentum zu
schaffen, wie mit der Verabschiedung der politi-
schen Erkldarung, die Staaten jeweils verpflichte, in
nationaler Kapazitdt UHC zu stdrken und so einen
diskriminierungsfreien Zugang zu Gesundheitsver-
sorgung mit Fokus auf Kindern, Gleichstellung und
dem Schutz vor finanzieller Not darzulegen.

Abg. Prof. Dr. Helge Braun (CDU/CSU) fragt zu den
Budgets, insbesondere zu etwaigen reservierten
Budgets des BMZ. Des Weiteren interessiere ihn, ob
es zu der politischen Erkldrung auch Gespriache zu
den MaBstdben fiir die sogenannte Country Beteili-
gung gebe, sodass dem Nachhaltigkeitsaspekt ge-
niige getan und allen Liandern die Beteiligung er-
moglicht werde.

Dr. Tania Réodiger-Vorwerk (BMZ) fiihrt aus, sie
konne eine priazise Antwort nur schriftlich geben.

Dr. Sinan Akdeniz (BMG) gibt an, das BMG reali-
siere grundsétzlich keine Férderung spezieller Lan-
der, sondern unterstiitze vor Ort als grofBter Geber
uber die WHO. Konkrete Zahlen im Zusammen-
hang mit der WHO und konkret mit UHC kénne er
im Nachgang liefern.

Abgﬂ. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN) fragt, ob die Finanzierung iiber
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Krankenversicherungen, staatliche Gelder, Stér-
kung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes oder an-
dere MaBnahmen gehe.

Auch die allgemeine Strategie zum Thema Gesund-
heitsférderung und Prdavention interessiere sie, ins-
besondere aufgrund der Vielfalt der Akteure und
Akteurinnen in diesem Bereich.

Dr. Tania Rodiger-Vorwerk (BMZ) fiihrt aus, dass
das BMZ multilateral {iber Dachverbéande mit
Nichtregierungsorganisationen (NRO), bilateral
uber die staatliche Ebene, mit NROs wie zentralen
Akteurinnen und Akteuren aus diesem Bereich ar-
beite. Aufgrund des Fehlens von Krankenversiche-
rungen in den entsprechenden Lindern arbeite das
BMZ nicht mit solchen zusammen. Es sei je nach
Land und Kontext verschieden. Ein Nachtrag zu
Krankenversicherungen kénne vom BMZ jedoch
gegebenenfalls abgegeben werden.

Dr. Sinan Akdeniz (BMG) bemerkt, dass Pravention
im Rahmen des Gesundheitsversorgungsstirkungs-
gesetzes durchaus einbezogen werde, wobei es kon-
kret um die Férderung von Gesundheitskompetenz
zur Betonung der Bedeutung und Dimension von
Préavention gehe. Das BMG stelle Mittel zur Verfii-
gung, die im internationalen Bereich beispielweise
durch die WHO vor dem Hintergrund eines Hand-
lungsrahmens, wie zum Beispiel priaventive Ange-
bote im Rahmen von UHC zu adressieren, zugewie-
sen werden.

Abg. Knut Gerschau (FDP) interessiert, ob bei den
eher geringen Beitrdgen eine iiber die Basisversor-
gung hinausgehende Beratung geleistet werden
konne. Des Weiteren will er wissen, ob ein Einstieg
in diese beitragsreduzierten Systeme fiir den Privat-
sektor attraktiv sei, insbesondere im Hinblick auf
dessen Relevanz fiir die Finanzierung.

Dr. Tania Rodiger-Vorwerk (BMZ) merkt an, dass
viele Lander die Signifikanz von nachhaltigen sozi-
alen Sicherungssystemen in Krisensituationen er-
kannt hétten, es gebe jedoch verschiedene soziale
Sicherungssysteme, weswegen das BMZ konkrete
landerspezifische Daten nachreichen wolle. In der
Regel seien sie jedoch staatlich finanziert kombi-
niert mit Beitrdgen. Hebelungen von privaten In-
vestoren seien selten, auBer speziell im Bereich
Klimarisikoversicherung.

Abg. Tina Rudolph (SPD) bittet um Einschéitzung
der Entwicklung der Relevanz des Themas Gesund-
heit, speziell mit Hinblick auf die Moglichkeiten,
die die Pandemie eroffnet habe, und welche MabB-
nahmen ergriffen werden kénnen, sofern die Rele-
vanz nachlasse.

Dr. Tania Rédiger-Vorwerk (BMZ) fiihrt an, die na-
tionale und internationale Verankerung und finanzi-
elle Absicherung des Themas globale Gesundheit
werde aufgrund der derzeitigen Vielzahl an anderen
Krisen und der Kostspieligkeit des Themas Gesund-
heit schwieriger. Das politische Zeitfenster hinsicht-
lich des praventiven Aspekts sei jedoch durch COP
(Conference oft he Parties) 28 verstdrkt gegeben.
Auch die Erkenntnis sektoraler Verschriankungen,
die strategisch komplex seien und hohe politische
Sensibilitdt erforderten, helfe. Die Finanzierung im
Bereich Gesundheitsprdvention sei zudem insbe-
sondere vor dem Hintergrund der Folgen des Nicht-
handelns deutlich kostengiinstiger und damit essen-
ziell.

Dr. Katja Pohlmann (BMZ) fiigt hinzu, dass natio-
nal wie international vielseitig mit der Pandemie
abgeschlossen worden sei, obwohl es eine 50-pro-
zentige Chance fiir eine weitere Pandemie in den
nédchsten zehn Jahren gebe. Es miisse auf verschie-
denen politischen Zusammenkiinften, wie bei-
spielsweise bei der Miinchener Sicherheitskonfe-
renz (MSC), Aufmerksamkeit generiert werden, um
das Thema weiter auf der politischen Agenda zu
halten und so die gesetzten Ziele auch zu errei-
chen.

Abg. Tina Rudolph (SPD) interessiert, wie stark Ge-
sundheit in bilateraler Entwicklungszusammenar-
beit nachgefragt werde.

Dr. Tania Rédiger-Vorwerk (BMZ) betont, man
werbe um mehr Gestaltungsfreiraum hinsichtlich
der Aufnahme des Themas Gesundheit in bilaterale
Gespriache. Aufgrund seiner Kostenintensivitét sei
und bleibe es jedoch schwierig.

Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU) betont, dass In-
vestitionen in das Gesundheitssystem eines Landes
neben humanitdrer Hilfe und Kosten auch wirt-
schaftlichen Aufstieg bedeute und damit auch zur
Komplettabsicherung der Bevilkerung beitragen
konne. Es interessiert ihn daher, wie das BMZ zu
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der Herstellung von Wirtschaftskooperationen mit
diesen Léndern stehe.

Dr. Tania Rodiger-Vorwerk (BMZ) betont die enge
Zusammenarbeit mit der Global Health Alliance
und der Wirtschaft auf dem afrikanischen Konti-
nent im Rahmen der Team-Europe-Initiative. Dies
diene der Unterstiitzung eines Okosystems der Ge-
sundheitswirtschaft. Das BMZ habe zum Austausch
zentraler Themen einen runden Tisch und sei in
Bezug auf die Industrie in Rahmen des acht Sédulen
umfassenden Aufbaukomplexes gut vernetzt. Dabei
konzentriere sich das BMZ auf den afrikanischen
Kontinent, zentrale Lander und Marktfiihrer in dem
Bereich.

Dr. Katja Pohlmann (BMZ) ergénzt, sie habe im Ja-
nuar 2024 ein Gesprich zur Situation und Weiter-
entwicklung am Linderbeispiel Senegal geplant.

b) Universal Health Coverage und die Rolle von
Gesundheitsversicherungssystemen zur Errei-
chung von UHC (6ffentlich)

Selbstbefassung S-20(14-1)42

Der Vorsitzende: Bei der Generalversammlung im
September dieses Jahres fand das zweite UN High
Level Meeting zu UHC statt. Es bot Landern die Ge-
legenheit, den Fortschritt bei der Verwirklichung
von Gesundheit fiir alle wiederzubeleben. Entschei-
dend ist nun, dass die auf dem hochrangigen UN-
Treffen zur universellen Gesundheitsversorgung ge-
machten Zusagen in konkrete Maflnahmen umge-
setzt werden, die die UHC auf lokaler regionaler,
nationaler und globaler Ebene vorantreiben.

Ich freue mich nun, mit drei gestandenen Expertin-
nen und Experten dariiber diskutieren zu kénnen.
Bedanken méchte ich mich aus gegebenem Anlass
bei Bianca Weil und Markus Grauer, die bei der
Ubersetzung helfen.

Zunichst darf ich Gabriela Cuevas Barron von
UHC2030 Steering Committee online begriilen. Sie
ist seit 2021 Co-Chair des Komitees; politisch aktiv
ist sie seit ihrem 15. Lebensjahr. Sie war dreimal
Abgeordnete in Mexiko und leitete die Kommission
fiir AuBenbeziehungen, als sie im mexikanischen
Kongress als Senatorin fungierte. Dariiber hinaus
ist sie auch Mitglied bei UNITE. Frau Quevas
Barron, Sie haben das Wort.

Gabriela Cuevas Barron (UHC2030 Steering Com-
mittee): Vielen herzlichen Dank fiir die freundliche
Einladung, hier beim Unterausschuss fiir Globale
Gesundheit im Bundestag teilzunehmen und zu
Thnen sprechen zu diirfen — ein Parlament, das sehr
aktiv UHC und die globale Gesundheit férdert. Die
Welt hat dieses Jahr den Fortschritt im Bereich all-
gemeine Gesundheitsversorgung und Gesundheit
fur alle neu betrachtet. UHC bedeutet, dass alle den
Zugang zu allen Dienstleistungen haben, die sie
brauchen, wann sie sie brauchen, wo sie sie brau-
chen, auch wenn sie in finanziellen Schwierigkei-
ten sind. Wenn Linder UHC erreichen, konnen sie
die Gesundheit der Bevolkerung erheblich verbes-
sern, ganz besonders die von Frauen, Kindern,
Maidchen und anderen vulnerablen Gruppen. Sie
kénnen die Resilienz Threr Beviolkerung gegen
Krankheiten starken, die aus Pandemien, Klima-
wandel oder anderen Krisen entstehen. Fortschritte
hin zu UHC bedeuten, dass Lander auch die Mil-
lenniumsentwicklungsziele besser erreichen: sozi-
ale Gerechtigkeit und eine gerechte Zukunft fiir
alle. Aber die Situation in den Landern ist schlecht.
Der Fortschritt bei UHC héngt weit hinterher. 4,5
Milliarden Menschen, also ungefdhr die Hélfte der
Weltbevolkerung, haben keinen Zugang zur essen-
ziellen Gesundheitsversorgung. Fast zwei Milliar-
den Menschen haben finanzielle Schwierigkeiten
aufgrund der Ausgaben fiir Gesundheit. Dazu geho-
ren 344 Millionen Menschen, die in extremer Ar-
mut leben; die meisten im globalen Siiden.

Das UN High Level Meeting war ein wichtiger
Punkt fiir die Lander, die Fortschritte und ihre Ver-
pilichtung gegeniiber UHC zu betrachten und zu
beurteilen. Die politische Erkldrung ist ein Zeichen,
dass die Lander engagiert bleiben, UHC bis 2030 zu
erreichen. Nichtsdestotrotz hat dieses Treffen nicht
das erreicht, was wir uns erhofft haben. Wir waren
enttduscht, dass nur sehr wenige Staats- und Regie-
rungschefs und -chefinnen anwesend waren. Und
wir waren enttduscht, dass die politische Erkldrung
selbst keinerlei handelsorientierte Versprechen be-
inhaltet oder auch nur einen verniinftigen Weg, um
Fortschritte zu machen.

Jedoch wird UHC nicht bei den UN High Level
Meetings in New York erreicht, sondern vor Ort in
den Lindern. Zwar gibt es globalen Versprechen —
die politischen Erkldarungen, die Millenniumsent-
wicklungsziele, die Agenda 2030 —, aber die Parla-
mentarier und Parlamentarierinnen sind die ent-
scheidende Briicke, um diese internationalen
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Versprechen tatsdchlich in nationale und lokale Re-
alitdten umzuwandeln. Die Parlamente sind verant-
wortlich, Menschen ins Zentrum aller Entschei-
dungen zu stellen. Es liegt jetzt an den Regierun-
gen, konkrete Schritte umzusetzen, um UHC zu er-
reichen. Der Weg dorthin ist klar. Was wir jetzt
brauchen, ist politischer Wille und Investitionen.
Und hier spielen die Parlamente und die Parlamen-
tarierinnen und Parlamentarier eine wichtige Rolle:
Parlamente konnen zunichst sicherstellen, dass die
nationale Gesetzgebung UHC priorisiert und sich
auf die Bediirfnisse der marginalisierten und
schwachen Gruppen fokussiert. Dazu gehoren auch
Frauen und Kinder. Im 21. Jahrhundert werden
noch immer zwei Milliarden Frauen und Méddchen
durch die nationale Rechtslage in ihrem eigenen
Land diskriminiert. Und zweitens kénnen Parla-
mentarierinnen und Parlamentarier ihre Regierung
zur Rechenschaft ziehen, wenn es darum geht, poli-
tischen Willen zu zeigen und sich dafiir einzuset-
zen, UHC zu erreichen. Drittens spielen Parlamente
eine entscheidende Rolle, auch bei der Haushalts-
zuweisung. UHC kann nicht ohne ausreichende
und verldssliche 6ffentliche Finanzierung erreicht
werden. Mitglieder des Bundestages konnen sich
dafiir einsetzen und so sicherstellen, dass offentli-
che Finanziers Investitionen in die primére Ge-
sundheitsversorgung priorisieren. Warum primére
Gesundheitsversorgung? So konnen Regierungen
bis zu 90 Prozent der grundlegenden Gesundheits-
dienste zur Verfiigung stellen.

Ich spreche heute nicht nur zu irgendwelchen Par-
lamentariern und Parlamentarierinnen, sondern zu
Thnen, den Vertreterinnen und Vertretern des deut-
schen Unterausschusses fiir Globale Gesundheit.
Was sind die zwei Dinge, die Sie tun kénnen, um
dazu beizutragen, dass UHC weltweit und ganz be-
sonders im globalen Siiden erreicht wird? Erstens
konnen Sie sich dafiir einsetzen, dass Gesundheit
weiter ein wichtiges Thema auf der globalen
Agenda bleibt. Deutschland ist ein wichtiger Ak-
teur beim Gipfel ndchstes Jahr, und ich mache mir
Sorgen, dass es zu wenig Aufmerksamkeit gibt, was
die Gesundheit anbelangt. Und wenn wir iiber die
Zukunft sprechen, brauchen wir das Thema Ge-
sundheit auf der Agenda. Wenn wir ernsthaft UHC
weltweit erreichen wollen, dann darf die Gesund-
heit nicht ins Hintertreffen geraten. Bitte appellie-
ren Sie daher an Thre Regierung, sicherzustellen,
dass Gesundheit und UHC beim Gipfel fiir die Zu-
kunft aufgenommen werden. Und zweitens kénnen

Sie Thre Regierung dazu bringen, ausreichend Fi-
nanzmittel fiir die globale Gesundheit zur Verfi-
gung zu stellen. Ich weiB}, dass das im gegenwdérti-
gen Umfeld schwierig ist. Ganz besonders miissen
wir auch andere Entscheidungstrdger daran erin-
nern, dass durch die primédre Gesundheitsversor-
gung die allgemeine Gesundheitsversorgung zu er-
reichen ist und, dass dies das Allerbeste ist, vor al-
lem in den Landern mit mittlerem und unterem
Einkommen. 90 Prozent der allgemeinen Gesund-
heitsdienste kénnen so erreicht werden und bis zu
60 Millionen Leben bis zum Jahr 2030 retten. Dies
ist ein wichtiger Moment. Nach dem UN High Le-
vel Meeting liegt es jetzt daran, das politische Mo-
mentum auszunutzen und die Versprechen umzu-
setzen. Sie konnen sicherstellen, dass die Lander
geniigend Gelder bekommen, um die nichsten
Schritte umzusetzen, um die allgemeine Gesund-
heitsversorgung zu erreichen.

Liebe Mitglieder, dieses Jahr war ein wichtiges Jahr
fiir UHC. Wir miissen jetzt die Versprechen vom
September umsetzen, die Geschwindigkeit zur Er-
reichung von UHC bis 2030 erhéhen. Denn Ge-
sundheit ist nicht ein Recht fiir wenige, sondern
ein Menschenrecht fiir alle. Vielen herzlichen Dank
fiir diese freundliche Einladung.

Der Vorsitzende: Vielen Dank, Gabriela Cuevas
Barron. Ich weill nicht, ob Sie den Applaus hier ha-
ben horen konnen, denn die Mikrofone sind nur fiir
die Rednerinnen und Redner an. Sie haben punkt-
genau die sieben Minuten eingehalten. Bitte blei-
ben Sie online, denn jetzt kommen die zwei ande-
ren Experten und Expertinnen erst mal dran, bevor
wir dann eine allgemeine Fragerunde einleiten. Als
néchstes begriiBe ich Frau Prof. Dr. Manuela de Al-
legri von der Universitdt Heidelberg. Sie ist eben-
falls online und Frau Professorin Allegri, wir
freuen uns auf Thren Bericht.

Prof. Dr. Manuela de Allegri (Universitdt Heidel-
berg): Schonen guten Tag und herzlichen Dank,
dass Sie mich eingeladen haben. Ich freue mich
sehr, heute Abend bei Thnen sein zu diirfen und
wurde gebeten, eine eher technische Priasentation
vorzunehmen, was die unterschiedlichen Gesund-
heitsmodelle sind und was fiir Méglichkeiten es
gibt fiir die Ausweitung der Dienstleistungen im
Gesundheitswesen fiir Lidnder mit geringem und
niedrigem Einkommen. Zunédchst mochte ich daran
erinnern, was unser Hauptziel ist, auch vor dem
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Hintergrund, was meine Vorrednerin gerade gesagt
hat. Unser Ziel besteht darin, wie die Kollegin ge-
rade sagte, UHC auszuweiten. Was meinen wir da-
mit? Wir gehen zuriick auf das SDG 3: Die Ausbrei-
tung des Zugangs zu qualitativ hochwertigen Ge-
sundheitsdienstleistungen und finanzieller Sicher-
heit fiir alle Menschen — niemand darf zuriickgelas-
sen werden und niemanden vergessen, auch nicht
die vulnerabelsten Gruppierungen der Gesellschaft.
Unsere Aufgabe als Gesundheitspolitiker und -poli-
tikerinnen besteht darin, politische Reformen
durchzufiihren, die es uns ermoglichen, Ressour-
cen zusammenzubringen und Dienstleistungen im
Gesundheitsbereich so anzubieten, dass wir dieses
Ziel erreichen konnen.

Ich wurde gebeten, nicht iiber die unterschiedli-
chen Finanzierungsmodelle, sondern spezifisch
iiber Gesundheitsversicherungen zu sprechen. Ge-
sundheitsversicherungen sind in Ldndern mit ho-
hen Einkommen so konzipiert, dass es private Ge-
sundheitsversicherungen gibt, die auf freiwilligen
Beitrdgen basieren, die die Einzelpersonen in die
Versicherungen einzahlen. So zahlt jede Person ei-
nen fiir sie festgelegten Beitrag und trégt so auch
das jeweilige Risiko. Und dann gibt es die sozialen
Gesundheitssysteme, bei denen verpflichtende Bei-
tragszahlungen féllig werden und deren Hohe von
dem jeweiligen Einkommen der Person abhéngig
ist.

Je nachdem, in welches Land mit niedrigem und
mittlerem Einkommen man blickt, andert sich die
Situation geringfiigig. Es gibt unterschiedliche poli-
tische Optionen: Es gibt freiwillige Gesundheitsver-
sicherungen, soziale Gesundheitsversicherungen
und o6ffentlich finanzierte Gesundheitsversicherun-
gen. Wir sehen, dass die Art und Weise, wie wir
versuchen, ein Gleichgewicht zu finden, unter an-
derem auch abhéngig ist von dem Ausmal der Sub-
ventionen, je nach den politischen Schwerpunkten.
Und das mo6chte ich mir heute mit Thnen angucken:
Regierungen spielen eine ganz besonders wichtige
Rolle. Sie miissen versuchen, die zwei Elemente,
Subventionen und Zwang zur Verpflichtung, gegen-
einander aufzuwiegen. Es gibt die freiwilligen Ge-
sundheitsversicherungen, wobei diese profitabel
sein konnen oder nicht mit entweder Individual-
oder Gemeinschaftsprdmien, wie auch unterneh-
merbasierte, kommerzielle oder Mikro-Gesund-
heitsversicherungen. Dabei muss betont werden,
dass sich in der Literatur wiederholt gezeigt hat,
dass die freiwillige Gesundheitsversicherung kein

Mittel zur Erreichung der UHC ist. Mikro-Gesund-
heitsversicherungen wurden von den Regierungen
subventioniert in der Hoffnung, UHC zu erreichen.
In manchen Lindern, vor allem im sudlichen Af-
rika, wurde die Konsolidierung von kleineren Ver-
sicherungen in groBere durchgefiihrt. Die Penetrati-
onsraten blieben jedoch weiter gering. Manche Lan-
der haben Mikrogesundheitsmodelle eingefiihrt,
um die nationalen Versicherungen so gut wie mog-
lich darzustellen. Und da gab es ganz gute Erfolgs-
raten, wie zum Beispiel in Ghana und Ruanda. Es
gibt aber auch soziale Versicherungssysteme. Das
kennen wir besser auch aus unserem eigenen Land.
Da gibt es beitragsgestiitzte Systeme, wo die Leute
einen Beitrag zahlen, abhéngig von ihrem Einkom-
men. Soziale Gesundheitsversicherungen, so wie
wir sie aus Deutschland kennen, bergen grofes Po-
tenzial fiir eine gute Zugénglichkeit zu Gesund-
heitsversorgung und finanziellen Schutz der Pati-
enten und Patientinnen. Das Problem damit bei
niedrigen und mittleren Einkommensldndern ist
darauf zurtickzufiihren, dass leider der formale
Sektor sehr gering und klein ist und deswegen ein
sehr stark fragmentiertes Gesundheitssystem ent-
steht, was wiederum sehr riskant ist und viele von
Gesundheitsleistungen ausschliefit. Nur wenige ha-
ben guten Zugang. Hier kommt die sogenannten 6f-
fentlich finanzierte Gesundheitsversicherung ins
Spiel: Die Idee ist dabei, dass der staatliche Haus-
halt genutzt wird, um das Gesundheitssystem zu fi-
nanzieren. Was wir meinen, ist, dass wahrend bei
traditionellen sozialen Gesundheitsversicherungen
es so ist, dass die anspruchsberechtigten Menschen
im Ergebnis Leistungen des Gesundheitssystems
kaufen miissen, es bei offentlichen Gesundheitsver-
sicherungen die Regierung ist, die diese Transfer-
leistungen auf sich nimmt. Evaluiert werden zu-
néchst die Bedingungen der Anspruchsberechti-
gung der Patienten und Patientinnen, wonach die
staatlichen Finanzierungen an die Dienstleistungs-
anbieter und -anbieterinnen direkt gegeben werden.
Und dieses Modell ist ganz besonders beliebt ge-
worden in den Ldndern mit mittlerem und geringe-
rem Einkommen. Ich bin sehr dankbar, dass eine
Liste von Landern zusammengestellt wurde, wo
dieses System auf die eine oder andere Art imple-
mentiert worden ist.

Nun, wenn wir jetzt mal versuchen, wie von einem
Helikopter auf die Situation zu gucken, was pas-
siert global? Es gibt eine Koexistenz unterschiedli-
cher Finanzmodelle wie auch mehrfacher Modelle
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fiir Gesundheitsversicherungen in vielen Landern.
Da gibt es soziale Gesundheitsversicherungen, die
mit 6ffentlich finanzierten sowie freiwilligen Ge-
sundheitsversicherungen koexistieren. Wir sehen
fragmentierte Finanzressourcen, die in einem frag-
mentierten Zugang zu den Leistungen der Gesund-
heitssysteme resultiert, vermischt mit privaten und
offentlichen Anbieterinnen und Anbietern. Es gibt
offentlich finanzierte Gesundheitssysteme, die fiir
die armen Personen zur Verfiigung stehen sowie so-
ziale Gesundheitssysteme fiir die Personen, die im
formellen Sektor arbeiten, aber leider weder offent-
lich finanzierte noch soziale Gesundheitssysteme
fur die Personen in der Mitte, die in der informel-
len Wirtschaft arbeiten — diese werden einfach aus-
gelassen. Wir sehen auch — und ich méchte die For-
mulierung der Kollegin vor mir nutzen —, dass lei-
der immer nur sekundére und tertidre Pflege in den
Fokus genommen werden, aber keine primére Ver-
sorgung. Deswegen gibt es leider noch viele, die
ihre Leistungen selbst bezahlen miissen. Was sind
meine Empfehlungen? Wir sollten weiter Lander
dabei unterstiitzen, ihre Gesundheitssysteme zu re-
formieren. Wir brauchen eine langfristige Beteili-
gung, denn es ist notwendig, die Gesundheitssys-
teme nachhaltig zu verdndern. Wir brauchen UHC,
was aber nicht in vier, fiinf, sechs oder sieben Jah-
ren erreichbar ist, sondern ein langfristiges Engage-
ment erfordert. Aber es lohnt sich. Ich denke,
meine Vorrednerin hat ganz klare Zahlen iiber die
Rendite prasentiert. Wir alle stimmen zu, dass wir
groBe Renditen im Gesundheitssystem brauchen.
Wir miissen technische Losungen bereitstellen zur
Uberwindung von Fragmentierung und die Res-
sourcenverteilung in Richtung primére Gesund-
heitsversorgung aktiv fordern. Das ist die beste
Empfehlung. Wir miissen uns auch vor Augen fiih-
ren, dass es nicht eine Losung gibt, die fiir alle
passt. Wir miissen diesen Prozess unterstiitzen und
wir brauchen landerspezifische Losungen fiir UHC.
Damit danke ich Thnen fiir Ihre Aufmerksamkeit
und freue mich, spéter alle Ihre moglichen Fragen
beantworten zu diirfen.

Der Vorsitzende: Vielen herzlichen Dank, Frau Pro-
fessorin de Allegri. Wir hatten Applaus im Saal. Ich
hoffe, den konnten Sie horen. Und zuletzt Prof. Dr.
Thiagarajan Sundararaman vom People’s Health
Movement. Vielen herzlichen Dank, dass Sie hier
sind. Und ich gehe davon aus, dass Sie aus Indien
zugeschaltet sind, Sie haben das Wort.

Prof. Dr. Thiagarajan Sundararaman (People’s
Health Movement): Herzlichen Dank. Ich hoffe, Sie
kénnen mich héren und verstehen. Die politische
Erkldarung der Vereinten Nationen aus New York
war zwar sehr willkommen, aber was wirklich auf-
fallt, ist, dass der Fortschritt die Ziele noch nicht
erreicht. Eigentlich sehen wir eine Stagnation, Ver-
schlechterung des finanziellen Schutzes und Frag-
mentierung der Integration von UHC mit der verti-
kalen Krankheitskontrolle. Also wir sehen nicht
nur noch immer eine schlechte Umsetzung, son-
dern auch schlechte Strategien und inaddquate
Quellen fiir Haushaltsgelder. Es gibt die formelle
Strategie, die zwar sagt, dass die Lander ihren eige-
nen Fahrplan aussuchen kénnen, viele Lander ent-
scheiden sich jedoch fiir Privatisierungswege und
das macht uns Sorgen. Am 12. Juli 2012 fand die
Third People’s Health Assembly des People’s
Health Movements in Kapstadt statt, wobei mehr
als 80 Staaten sowie viele zivilgesellschaftliche
Vertreterinnen und Vertreter anwesend waren. Da-
bei wurde eine Erkldrung verabschiedet, wo wir ge-
sagt haben, wir wollen UHC erreichen, aber nicht
durch ein minimalistisches Gesundheitsversor-
gungssystem, das auf einem Markt basierten Sys-
tem funktioniert. Wir sind gegen Versuche diesen
Ansatz zu nutzen, um das offentliche Gesundheits-
system zu unterminieren und unternehmerische In-
teressen bei der Gesundheitsversorgung zu fordern.
UHC muss durch organisierte und rechenschafts-
pflichtige Gesundheitssysteme von hoher Qualitat,
offentlicher Bereitstellung wie umfassender Primér-
versorgung erreicht werden. Heute, zehn Jahre spé-
ter — als Reaktion auf diese Erkldarung —, mochte ich
darlegen, dass es eine wahre Stagnation und teil-
weise eine Umkehr gibt, was UHC angeht.

Das fundamentale Problem ist das des Designs bzw.
der Strategie, wozu wir eine betrdachtliche Anzahl
von Beweisen aus vielen Landern haben. Allge-
mein gibt es folgende Probleme des staatlich finan-
zierten Gesundheitsversicherungsansatzes: das
Problem des Zugangs, der Fragmentierung und der
schlechten gesetzlichen Regulierung. Selbst inner-
halb des Zugangs haben wir grof3e Probleme; Zu-
gang ist der Elefant im Raum. Uber Krankenversi-
cherungen lassen sich Gesundheitsdienstleistungen
finanzieren, aber sie 1osen nicht das Problem des
Zugangs. Es gibt geografische Zugangsprobleme,
wenn ein Krankenhaus zu weit entfernt ist. Was
bringt die Finanzierung, wenn die Dienstleistungen
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nicht zur Verfiigung stehen?

Das viel groBere Problem ist jedoch, erstens, dass
nach zwei oder drei Jahrzehnten der strukturellen
Anpassung, die selektive Gesundheitsvorsorgerou-
tine vorschreibt, manche Dienstleistungen, die ins-
besondere fiir nicht-iibertragbare Krankheiten, etc.
benétigt werden, nicht mehr zur Verfiigung zu stel-
len. Zweitens, bei einer Bevilkerung von, sagen wir
mal, 70 Millionen gibt es vielleicht fiinf oder sechs
Gesundheitszentren. Drittens, Ldnder, die Systeme
mit gesetzlich verpflichteten Beitrdgen haben, ha-
ben manchmal gleichzeitig auch Systeme mit frei-
willigen Beitrdgen, aber es sind teilweise 60 Pro-
zent nur, die in der Lage sind, die Beitréige zu leis-
ten. Wir haben hier Beispiele aus Stidkorea, Kroa-
tien, Ghana usw. Zudem existiert, viertens, das
Problem der Rationierung der Gesundheitsleistun-
gen, da gewisse Budgets fiir eine begrenzte Anzahl
von Verfahren festgelegt werden und danach die
anderen Verfahren nicht mehr zur Verfiigung ge-
stellt werden. [unverstdndlich] Ein weiteres groBes
Problem beim Zugang ist, fiinftens, dass es keinen
Weg gibt, einen Anspruch mit einem privaten An-
bieter zu gewihrleisten, selbst wenn es einen Ver-
trag gibt. Es konnte also 200 Patientinnen und Pati-
enten geben, die anspruchsberechtigt wéren, aber
der private Anbieter sagt, sie decken nur 20 ab, es
sei nicht durchsetzbar. Und manchmal ist die Per-
son anspruchsberechtigt, es fehlt jedoch eine for-
melle Karte, regelméBig eine digitale Smartcard, die
benétigt wird, um sich fiir gewisse Dienstleistun-
gen anzumelden. Hier gibt es eine groBe Liicke.
Und obwohl manche Leute diesen Dienst eigentlich
bekommen sollten, konnen sie dies nicht tun, weil
sie diese Karte nicht haben. Sechstens, sehr haufig
wird die sekundére und tertidre Versorgung beriick-
sichtigt, die primére Basisgrundversorgung hinge-
gen wird nicht ausreichend abgedeckt, wie auch
bereits von meiner Vorrednerin gesagt. Oft wird
auch nicht die Krankheit per se behandelt, sondern
stattdessen ein Verfahren vorgenommen. Das Set-
zen eines Stents wére mithin also gedeckt, nicht je-
doch die Behandlung einer Herz-Kreislauf-Erkran-
kung im Allgemeinen. Das ist ein Problem, so wie
auch die Tatsache, dass niemand, siebtens, zustan-
dig fiir die Versorgungsleistung ist. Zuletzt, ach-
tens, der sehr unregulierten Privatsektor, bei dem
sich in einer bestimmten traditionellen Weise das
Ausstellen von iiberteuerten oder doppelten Rech-
nungen entwickelt hat. [unverstdndlich] ...die dazu
fithren, dass viele Studien auch gezeigt haben, dass

hier die Finanzsituation sehr schlecht ist. Es gibt
sehr wenig regulatorischen Uberblick, regulatori-
sche Uberprﬁfung, aber diese staatlich finanzierten
offentlichen Dienstleister entwickeln sich. Es ist
hier keine Stagnation.

Von 2008 bis 2014/15 haben wir in Indien ein Pro-
gramm gesehen, mit dem Versicherungsagenturen
von Krankenhdusern angeheuert wurden, um fir
sie zu arbeiten und die meisten Anfragen wurden
dann an private Dienstleister weitergegeben. Dort
gibt es also sehr grofe Probleme. Es gibt eine Ver-
schiebung dazu, dass Versicherungsunternehmen
die Bezahlung von Bezahlunternehmen bearbeiten
lassen, wodurch Mehrkosten von 200 Prozent in
manchen Féllen entstehen. Es gibt sehr viele Pa-
kete, die den 6ffentlichen Anbietern geboten wer-
den, mit vielen Leistungen, die moralisch fragwiir-
dig sind. Da wir jedoch keine Riickerstattung zu
Marktpreisen, sondern zu marginalisierten Kosten,
die viel geringer sind, vornehmen, fiithrt das dazu,
dass es einen zunehmenden Ausstieg privater An-
bieter gibt. Das System driftet daher zu einer ande-
ren Art der 6ffentlichen Finanzierung 6ffentlicher
Dienstleister. Die Vorteile dieses Systems sind mit-
hin die dezentralisierten, flexiblen Fonds, ein er-
hohtes Volumen, Qualitit, unterschiedliche 6ffent-
liche Dienstleister, welche zu einem gewissen Grad
die Preise auf dem Privatmarkt stabilisieren, und es
baut institutionelle Managementfdhigkeiten auf.
Nachteile dagegen sind die Einfithrung kommerzi-
eller Verhaltensweisen in 6ffentliche Dienstleistun-
gen sowie der Ausschluss identitétsbasierter Unter-
nehmen. Es neigt dazu, groBler zu werden und
fiihrt, ohne die entsprechenden Bemiithungen im
Rahmen von Arbeitskraften und Infrastruktur, zu
enormen Belastungen fiir das System als Ganzes.
Aber, um mit ein paar positiven Aspekten zu en-
den: Es gibt einen Ausreiler hier, ein Modell, das
bedeutend besser ist — vielleicht mit Grofibritan-
nien oder Deutschland vergleichbar, mit geringen
Kosten: Drei Prozent des BIP —: das thaildndische
allgemeine Gesundheitsversorgungssystem. Warum
funktioniert das so gut? Nun, erstens gibt es ange-
messene Investitionen in die 6ffentliche Gesund-
heitsinfrastruktur und Arbeitskrifte. Zweitens gibt
es ein umfassendes Paket, bei dem nur Ausnahmen
spezifiziert und genannt sind. Und drittens, und
das ist ganz wichtig, die allgemeine Gesundheits-
versorgung ist ein rechtlicher Anspruch, der seit
2002 existiert und eingebettet wurde in ein umfas-
sendes Grundversorgungsnetzwerk, bei dem auch
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die Riickzahlungen gezahlt werden miissen. 95 Pro-
zent der Anbieter sind offentliche Anbieter, was so
nicht initiiert wurde, sich jedoch so entwickelt hat,
was auch in einigen Staaten in Indien zu sehen ist.
...[unverstdndlich] Und viertens und letztens, ein
sehr interessanter Punkt: die effektive Integration
von fiinf Risikopools. Es gibt eine separate Versi-
cherung fiir beispielsweise Beamte usw. sowie ei-
nen kleinen Risikopool fiir Staatenlose und Migran-
tinnen und Migranten. Das System funktioniert wie
folgt: Der Kunde kann zu jeder Gesundheitsanstalt
gehen und dort eine Dienstleistung bekommen und
die Rechnung wird dann an einen dieser fiinf Risi-
kopools weitergeleitet, sodass sie gezahlt werden.
Das lost viele dieser Mikroprobleme, die wir ken-
nen; wir miissen irgendwann einmal verstehen,
was funktioniert und was nicht.
Zusammenfassend, der Entwurf einer Gesundheits-
versicherung fiir eine allgemeine Gesundheitsver-
sorgung. Es gibt sechs Punkte, die dringend nétig
sind. Wir miissen 6ffentliche Gesundheitsdienste
anbieten und nicht profitorientierte Gesundheits-
dienste. Wir miissen sichere und umfassende
Dienstleistungen erfassen, alles muss abgedeckt
sein und ausschlieBlich Einschrankungen miissen
begriindet werden. Technologien zur Gesundheits-
untersuchung sind wertvoll fiir die Wahl der Me-
thodik, sie sollten jedoch nicht zur Grundlage fiir
eine selektive Behandlung werden. Beziiglich des
Bezahlmechanismus ist wichtig, dass — und im
deutschen System ist das so — es keinen Unter-
schied machen darf, ob beispielsweise der Arzt
oder die Arztin oder das Krankenhaus einen Kai-
serschnitt oder eine natiirliche Geburt durchfiihrt.
Das sollte keine Auswirkung auf den monetéren
Aspekt haben. Ein Krankenhaus oder ein Arzt bzw.
eine Arztin sollte keinen finanziellen Vorteil ge-
winnen mit einer spezifischen Behandlung und
sollte als Voraussetzung fiir die meisten dieser The-
men gesehen werden. Das Modell bewegt sich weg
von einem dienstleistungsspezifischen Budget hin
zu einem bedarfsgerechten Globalbudget — dem
thaildndischen Modell. Die Haushalte sind steuer-
basiert, um allen Anbietern die Kosten der von
ihnen erbrachten Dienstleistungen zu erstatten. Das
bedeutet, dass die Budgets flexibel je nach Notwen-
digkeit bzw. Bedarf sowie deren jeweilige Inan-
spruchnahme angepasst werden miissen. Es muss
Strategien geben, um sicherzustellen, dass die
Pflege und die Gesundheitsversorgung kontinuier-
lich zur Verfiigung gestellt werden konnen.

SchlieBlich muss all dies auf Vertrauen und Solida-
ritdt basieren. Solidaritét als Basis ist mit dem Auf-
bau des o6ffentlichen Gesundheitssystems in
Deutschland im spéten 19. Jahrhundert entstanden.
International sollte dieses Konzept iibernommen
werden, da Solidarititsmodelle funktionieren, statt
darauf abzuzielen, Gesundheit auf dem Markt als
Produkt zu verkaufen. Das ist nicht der Ansatz, den
wir brauchen. Vielen Dank.

Der Vorsitzende: Ja, vielen Dank auch hier. Ap-
plaus aus dem Saal. Ich wiirde jetzt hier die Frage-
runde beginnen und Tina Rudolph von der SPD-
Fraktion bitten, die erste Frage zu stellen.

Abg. Tina Rudolph (SPD): Ja, ganz herzlichen Dank
fiir alle drei Impulsvortrédge. Und vor allem fiir die
Gedanken, die Sie sich machen, wie es moglich ist,
weltweit Gesundheitsversorgung zugidnglich zu ma-
chen. Aus Zeitgriinden wiirde ich gerne nur an
Prof. de Allegri die Frage stellen, obwohl mich na-
tiirlich auch die Einschitzung der anderen interes-
sieren wiirde. Prof. de Allegri, Sie haben in Threm
Vortrag vor allem die staatlichen Gesundheitssys-
teme betont und wenn ich es richtig verstanden
habe, dann haben Sie vor allem eine Lanze fiir ein
Beveridge- als fiir ein Bismarck-System gebrochen,
also fur staatliche, und zwar steuerfinanzierte Fi-
nanzierung mehr als fiir Beitragsfinanzierung,
wenn ich das richtig verstanden habe. Da wiirde
mich interessieren, wie diese Einschitzung bei
Thnen zustande kommt. Und vielleicht generell
noch mal eine kurze Einordnung, welches System
Thnen fiir Low/Middle Income Countries fiir eine
Krankenversicherung sinnvoll scheint. Und vor al-
lem nochmal auf die Abgrenzung zwischen staatli-
cher und privater Systemfrage wiirde ich gerne zu
sprechen kommen. Vielen Dank.

Der Vorsitzende: Wenn ich das richtig verstanden
habe, dann war die Frage an Prof. de Allegri. Sie
haben das Wort.

Prof. Dr. Manuela de Allegri (Universitdt Heidel-
berg): Wenn die Frage an mich gerichtet war, dann
habe ich Sie vielleicht etwas verwirrt mit meiner
Prasentation, denn ich unterstiitze nicht ein System
mehr als ein anderes. Vielleicht gab es auch ein
paar Missverstindnisse bei der Ubersetzung. Dafiir
muss ich mich entschuldigen. Ich habe nur {iber
die Versicherungssysteme gesprochen. Ich habe
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noch nicht mal die Moglichkeit eines reinen steuer-
basierten Systems angesprochen. Das Einzige, was
ich angesprochen habe, ist dieses Modell der staat-
lich finanzierten Versicherung. Die Idee hier ist,
dass Zuschiisse vom Staat gegeben werden in ein
Versicherungsmodell. Das ist ein Hybridmodell,
das wir in vielen Ldndern mittleren und niedrigen
Einkommen sehen; in hoheren Einkommenslan-
dern haben wir dieses Modell nicht. Da haben wir
das Bismarck-Modell versus das Beveridge-Modell.
Und in Landern mit mittlerem und niedrigem Ein-
kommen haben wir diese Hybridmodelle, da die
Probleme sich unterscheiden. Das Problem liegt da-
rin, dass eine Abdeckung gegeben werden muss fiir
Menschen, die keine Beitrdge zahlen kénnen. Aber
gleichzeitig sieht man, dass ausschlieBlich das Zu-
weisen staatlicher Budgets zum Gesundheitswesen
zu Problemen gefiihrt hat. Ich verwende keinen
wertebasierten Ansatz. Jedes Land hat eine andere
sozialpolitische und gesellschaftspolitische Ge-
schichte und sollte sich selbst entscheiden, wel-
chen Weg es einschlédgt. Und es gibt unterschiedli-
che technische Losungen. Manche Lander entschei-
den sich vielleicht, einen steuerbasierten Ansatz zu
verfolgen und eine direkte Haushaltszuteilung fiir
gewisse Bereiche zu machen. Ich arbeite zum Bei-
spiel viel in Burkina Faso und dort wird Steuergeld
direkt ins Gesundheitssystem zugewiesen und es
werden fiir bestimmte Dienstleistungen Zahlungen
freigegeben. In anderen Lindern, Indien zum Bei-
spiel, wurden Teile des staatlichen Haushalts in ei-
nen Versicherungsfonds {iberwiesen und durch
diesen Versicherungsfonds werden dann Gesund-
heitsdienste erworben. Personlich habe ich keinen
— wie soll ich das am besten sagen? — ideologischen
Ansatz, den ich verfolge, da die Evidenz meiner
Meinung nach eine Ideologie nicht stiitzt. Die Evi-
denz zeigt uns, dass es in unterschiedlichen Set-
tings unterschiedliche Modelle gibt, die funktionie-
ren und jedes Modell hat seine Vor- und Nachteile
und es hingt davon ab, wie sie umgesetzt werden,
wie sie gemanagt werden und wie Dinge funktio-
nieren konnen oder nicht. Also ist die technische
Losung: Wir haben unterschiedliche Moglichkeiten
und diese unterschiedlichen Mdglichkeiten kénnen
unterschiedlich miteinander verbunden werden.
Und dann miissen wir sie sehr vorsichtig, sehr
sorgfiltig lenken, leiten und managen. Ich weil}
nicht, ob das Ihre Frage beantwortet und ob ich
meinen Punkt ein bisschen klarer machen konnte.

Abg. Tina Rudolph (SPD): Nein, das war super,
danke.

Der Vorsitzende: Vielen Dank. Und Georg Kippels
stellt die nédchste Frage.

Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU): Ja, vielen herz-
lichen Dank auch meinerseits an die Referenten.
Ich wiirde gerne Frau Prof. de Allegri und Herrn
Prof. Sundararaman fragen. Zunéchst einmal: Ist es
aus Threr Sicht bei der Einrichtung eines Gesund-
heitssystems zunédchst mal vollkommen offen und
der politischen Entscheidung unterworfen, ob man
ein staatlich finanziertes oder ein solidarfinanzier-
tes System griinden will oder hdngt das schon von
Finanzierungsfragen ab, zum Beispiel ob schon ein
relativ starkes Steuersystem existiert, auf das man
dann moglicherweise dieses Gesundheitssystem
aufbauen kann? Eine zweite Frage: Ich meine bei
Frau Prof. de Allegri eben verstanden zu haben,
dass sie gefordert haben, dass im Gesundheitssys-
tem auch Rendite entstehen muss, wahrend ich bei
Herrn Prof. Sundararaman verstanden habe, dass in
einem Gesundheitssystem keine Profite generiert
werden sollten. Gibt es da aus Threr Sicht grundle-
gend eine unterschiedliche Auffassung, wie im Ge-
sundheitssystem mit Rentabilitdt bzw. Rendite und
Profit verfahren werden sollte?

Der Vorsitzende: Dann wiirde ich vorschlagen, dass
Herr Prof. Sundararaman zuerst antwortet und
dann Frau Prof. de Allegri. Prof. Sundararaman.

Prof. Dr. Thiagarajan Sundararaman (People’s
Health Movement): Die Art des Systems eines Lan-
des hingt natiirlich sehr von der Geschichte und
der Entwicklung des Landes ab sowie auch davon,
wie es auf gewisse vergangene globale Interventio-
nen reagiert hat. Das indische System ist das, was
wir von Grofbritannien tibernommen haben, und
dann gab es zwei groBe Interventionen. Es gab zwei
unterschiedliche Berichte dazu, wie wir dann uns
entwickelt haben und auf die strukturelle Adjustie-
rung reagiert haben. Von diesem Punkt an, haben
Thailand und Indien einen dhnlichen Pfad gehabt,
aber Thailand hat sich anders entschieden im Be-
reich der strukturellen Anpassung und der selek-
tiven Gesundheitsversorgung der Weltbank. Indien
hat sich nicht auf diesen Weg begeben. Deswegen
stimme ich hier nicht ganz mit Prof. de Allegri
iiberein. In Indien war das schon ideologiebasiert.
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Die Sozialversicherung, die auf Beitrdgen basiert,
die Angestelltenversicherung, wurde in Indien
1948 verabschiedet und die Verfassung erst 1950.
Das Gesetz ist mithin dlter als die Verfassung. Es
werden jedoch nur zehn Prozent der Bevilkerung
von dieser Art der Sozialversicherung abgedeckt.
Die soziale Gesundheitsversicherung hat in Indien
Schwierigkeiten, da es viele Selbststdndige gibt, wo
an viele kein Arbeitgeberanteil gezahlt wird, oder
auch Arbeitslose oder Menschen in prekarer Be-
schiftigung. Deswegen arbeiten iiber 90 Prozent der
Bevdlkerung im unorganisierten Sektor. Dann gibt
es auch andere Probleme, beispielsweise im Be-
reich des Personalwesens, usw. All das bereitet
Schwierigkeiten.

Aber was Thre Frage nach Profit anbelangt: In einem
System, wo es Markte gibt, werden Profite bzw. Ge-
winne irgendwann wichtig — es gibt Wettbewerb,
etc., aber es geht letztlich nicht um Gewinne, son-
dern darum, ob man die Entscheidung den Markt-
kraften aufgrund des hohen Grades an Ungewiss-
heit und Informationsasymmetrien iiberlassen
sollte. Das weill man aus der Wirtschaftstheorie seit
den 60er-Jahren. Der Zugang zu hohem Informati-
onsfluss sowohl fiir professionelle Menschen wie
aber auch fiir Menschen, die arm und/oder Anal-
phabeten sind und daher nicht {iber die Erfahrung
verfiigen, ist sehr begrenzt. ...[unverstdndlich] Das
Modell des Privatsektors ist ein besseres Geschifts-
modell, da es auf niedrigen Investitionen und ho-
hen Renditen basiert — auch ich wiirde dieses Mo-
dell wihlen. Wenn ich aber UHC in einem begrenz-
ten Haushalt haben mochte, brauche ich ein ande-
res Modell. Man muss hier pragmatisch denken
und eine bessere Entscheidung mit einer niedrige-
ren Profitmarge treffen. In Indien gibt es aber bei-
spielsweise einen groBen privaten Dienstleister, der
durchaus einen guten Job macht mit einem solchen
Modell. Es kann also funktionieren, muss aber
nicht.

Prof. Dr. Manuela de Allegri (Universitit Heidel-
berg): Ich mochte etwas klarstellen: Ich habe nicht
gesagt, dass Finanzreformen im Gesundheitswesen
nicht ideologiegetrieben eine bestimmte Strategie
verfolgen konnen — ich bin keine Politikerin, son-
dern Technikerin, das ist mein Vorteil. Meine ein-
zige Ideologie ist UHC, die allgemeine Gesund-
heitsversorgung, aber ansonsten gehe ich technisch
vor. Ich schaue mir immer die Leute an, wo sie zur-
zeit stehen, und was die besten politischen

Moglichkeiten sind, die sie nutzen kénnen, um
eine allgemeine Gesundheitsversorgung zu garan-
tieren. Und so miissen wir dann die bestmdglichen
Strukturen auswéhlen und entwickeln und genau
das habe ich auch gesagt, auch in meiner letzten
Empfehlung. Es gibt nicht eine Lésung fiir alle. Ich
denke, eins ist aber klar: Lainder mit niedrigem und
mittlerem Einkommen kénnen nicht ohne Subven-
tionen und Verpflichtungen dieses Ziel erreichen.
Es muss direkte Subventionen geben seitens der
Regierung an den Gesundheitssektor oder iiber eine
Art impliziten Versicherungsmechanismus kanali-
siert werden und diese Entscheidung muss jedem
Land selbst iiberlassen entsprechend, wie es dem
Land geht, wo es steht und welche organisatori-
schen Strukturen dort vorzufinden sind. Dazu gab
es drei Worte, die ich auf eine meiner Folie hatte:
Verpflichtung, Subventionen und Verwaltung. Das
sind die wichtigsten drei Begriffe.

Es gibt mehrere Lander, die im Bereich von UHC
bereits grofen Fortschritt erzielt haben: Thailand
ist ein gutes Beispiel, aber auch in anderen, teil-
weise problematischeren Landern wie Kolumbien
gab es in den letzten 20 Jahren viel Fortschritt
durch die Subvention von Dienstleistungen haupt-
sichlich fiir die Armsten und auch in Peru ist es so.
Gesundheitsversorgung wurde als Verpflichtung
angesehen. Und welche Lésung man wihlt, ob man
diese Leistungen dann direkt subventioniert oder
sie iiber einen Versicherungsfonds anbietet, ist eine
entsprechende politische Entscheidung. Ich habe
die Modelle der Direktsubventionen nicht explizit
angesprochen, da ich mich aufgrund der kurzen Re-
dezeit hauptsdchlich auf die Versicherungsmodelle
konzentrieren wollte. Ob die Modelle jetzt profita-
bel sein sollen oder nicht, hdngt von der Frage ab,
ob wir mit dem Privatsektor arbeiten sollten. Ich
denke, ohne den Privatsektor geht das eigentlich
gar nicht, aber das ist meine persénliche Meinung.
Ich denke, in vielen Regionen fiihrt das Auslassen
des Privatsektors dazu, dass bestimmte Leistungen
nicht angeboten werden kénnen, und insofern
denke ich, dass es letztlich um die Regulierung des
Privatsektors geht. Das sollten wir versuchen und
so den Privatsektor zu unserem Partner machen
und nicht zu unserem Feind. Wir miissen sie mit
an Bord nehmen, um die Dienstleistungen fiir die
Offentlichkeit anzubieten; das wire mein Wunsch.
Ich denke, es ist nicht einfach und wird die nachste
groBe politische Herausforderung, vor der wir ste-
hen. Aber ich arbeite manchmal in Regionen, wo es

20. Wahlperiode Protokoll der 17. Sitzung

vom 11. Dezember 2023

Seite 14 von 17



B
"

Ausschuss fiir Gesundheit

Unterausschuss Globale Gesundheit (14)

Nur zur dienstlichen Verwendung

ohne den Privatsektor gar nicht méglich wiére. Und
ich arbeite auch manchmal in Regionen, wo es
iiberhaupt keinen Privatsektor gibt. Daher ist es
eine schwierig zu beantwortende Frage, denn es
kommt immer auf die jeweiligen Umstédnde an.

Der Vorsitzende: Vielen Dank. Die nédchste Frage
geht dann an Frau Kordula Schulz-Asche von
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

Abg. Frau Schulz-Asche (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ja, herzlichen Dank. Ich glaube, es ist deut-
lich geworden, dass jedes Land auch selbst eine
Historie hat, wie sich Krankenversicherung entwi-
ckelt hat. Und das ist auch zu respektieren. Ich
glaube, dass es gar kein System gibt, was man iiber-
stiilpen kann iiber alle Lander und dass es auch da-
rum geht, dass wir jetzt vielleicht voneinander ler-
nen. Das ist auch ein bisschen die Idee, die die
Weltgesundheitsorganisation damit verbindet. Das
Entscheidende ist, dass UHC vor allem auch zum
Ziel hat Probleme zu 16sen. Davon ist sicher eins
das Finanzielle. Wenn wir sehen, dass viele Men-
schen noch gar keinen Zugang zu medizinischer
Grundleistung haben, andere Leute durch die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen verar-
men, weil sie die Kosten gar nicht refinanzieren
konnen — also gerade diese Out of Pocket-Zahlun-
gen, die in vielen Lidndern noch selbstverstdndlich
sind —, dann sind das Probleme. Deswegen ist die
Frage, mit welchem System man das finanziert,
schon zentral. Noch schwieriger wird es aber aus
meiner Sicht, wenn man sich anschaut, wie es
denn — ich habe es vorhin schon mal angesprochen
— mit dem Thema Prdavention und Gesundheitsfor-
derung aussieht, denn das ist ein Bereich, wo der
einzelne Mensch, auch wenn er derzeit nicht be-
troffen ist, in irgendeiner anderen Form abgesichert
sein muss. Entweder macht man das iiber Versiche-
rungsleistungen oder iiber staatliche Angebote.
Zum Beispiel mache ich Prdavention oder Gesund-
heitsférderung in Schulen; Themen sind gesunde
Erndhrung, wie kann ich bestimmte Krankheiten
vermeiden, die vielleicht auch regional besonders
vorkommen? Deswegen wiirde ich noch mal fragen,
ob Sie im Zusammenhang mit der Finanzierung
und dem Finanzierungssystem positive Beispiele
aus Ldndern haben, die gerade in diesem Bereich
der Prdavention und Gesundheitsférderung auler-
halb des klassischen Gesundheitswesens investie-
ren und in dem Zusammenhang auch an Herrn

Sundararaman die Frage, welche Erfahrungen er
aus seiner Vergangenheit mit Community Health
Workers mitbringt.

Prof. Dr. Thiagarajan Sundararaman (People’s
Health Movement): Wenn wir uns anschauen, was
Léander bei Gesundheitsforderung und Krankheits-
verhinderung aulerhalb des Gesundheitssystems
gemacht haben, fillt mir Kerala in Siidindien ein.
Dieser Bundesstaat hat ein sehr gutes Programm,
mit dem er sehr gut die gesellschaftlichen und sozi-
alen Aspekte mit abgedeckt hat: Speziell geht es
um die Dezentralisierung und die Starkung der lo-
kalen Selbstregierung. Thailand selbst hat ebenfalls
ein sehr gutes Programm, welches P and P genannt
wird: Prevention and Promotion Services. Viel lduft
hier iiber Community Health Workers. Auch in an-
deren Bundesstaaten in Indien gibt es sehr viele
Fortschritte, sehr viel im Bereich Pravention. Ein
anderes gutes Beispiel ist Bangladesch, wo sie vor
allem viel durch eine Kombination von grofen
Nichtregierungsorganisationen, die mit dem &ffent-
lichen Sektor im Bereich von Basisversorgung in-
volviert sind, zusammen mit dem Regierungssektor
arbeiten.

Die Community Health Worker sind eine sehr inte-
ressante Sache. Ich personlich war und bin beteiligt
am Aufbau der Community Health Worker-Pro-
gramme in Indien. Eines von 2007 bis 2014, wel-
ches nun eine Million Menschen umfasst und dann
gab es noch ein fritheres Programm, an dem ich
auch mit beteiligt war. Community Health Worker
haben das Gesicht der 6ffentlichen Gesundheits-
dienste in Indien gedndert und es gibt sehr viel,
was sie gemacht haben, wo sie sich an die Commu-
nities gewandt haben. Das trifft auf Thailand, My-
anmar, Nepal und Bangladesch ebenso zu. Die
Community Health Worker sind hier in einer guten
Position, aber es gibt Spannungen im Bereich
stabile und faire Beschiftigung. Viele der Arbeiter
und Arbeiterinnen haben Probleme mit der Biiro-
kratie und der Art und Weise, wie die Beschafti-
gung im 6ffentlichen Dienst funktioniert. Es ist
meist sehr schwierig und héufig sind wir nicht in
der Lage, ihnen gute Beschiftigungsverhéaltnisse an-
zubieten. Da gibt es also ein Spannungsfeld und
man muss auch die Kluft schliefen, die aufgrund
der Vorstellung von der Gemeinschaft als aktive
Teilnehmerin besteht und nicht einfach nur passiv
sein soll. Medikamente und Dienstleistungen in je-
den Haushalt zu bringen, ist iiber die Jahre zu
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einem gewissen Grad moglich geworden. Als ich in
den 80er-Jahren im Bereich 6ffentliche Gesundheit
aktiv geworden bin, hat man die Community
Health Worker noch als etwas Erfolgloses angese-
hen, aber jetzt erkennt man es in den Regionen
Stidasiens und Afrikas als etwas an, das eine wich-
tige Rolle spielt. Wir miissen hier aber noch sehr
viel mehr machen. Mit manchen Versicherungspro-
grammen sind wir nicht so erfolgreich gewesen, da
wir mit diesen fiir die Gemeinschaft und die Com-
munity Health Worker in lokalen Einheiten keine
groBe Rolle definieren konnten. Es ist nicht immer
unbedingt eine notwendige Vorbedingung, aber lei-
der ist das dennoch oft so. Uberraschenderweise
konnte in manchen Landern die Rolle der Commu-
nity Health Worker auch gestiarkt werden. Es gibt
aber meist mehr Ahnlichkeiten als Unterschiede. In
Indien gibt es viele unterschiedliche Modelle von
Versicherungen, es haben sich jedoch dominante
Modelle herauskristallisiert, die sich nun vermehrt
durchsetzen. Diese Versicherungen werden auch
weiterentwickelt, weswegen wir die 6ffentlichen
Dienstleistungen viel besser, schneller und ange-
messener finanzieren konnen.

Der Vorsitzende: Vielen Dank und als letzter Fra-
gensteller, Knut Gerschau.

Abg. Knut Gerschau (FDP): Ja, vielen Dank.

An Frau Cuevas Barron habe ich einen Appell,
keine Frage, denn Sie sagten, Parlamente spielen
eine wichtige Rolle. Hier leistet Deutschland,
glaube ich, einen grofBen parlamentarischen Bei-
trag, denn wir haben den Unterausschuss Globale
Gesundheit. Den gibt es kaum in anderen Landern.
Portugal hat jetzt auch solch ein Gremium, ansons-
ten fragen Staaten eher zaghaft an. Bitte verbreiten
Sie diese Informationen in der interparlamentari-
schen Union IPU. Nutzen Sie dazu Thre prominente
Funktion, damit auch andere Parlamente iiber
solch eine Idee nachdenken. Das stiarkt das Thema
Gesundheit in anderen Parlamenten.

Eine Frage an Frau Prof. de Allegri. Ihnen ist die
Miitterversorgung, die Neugeborenen- und die Kin-
derversorgung sehr wichtig, aber gibt es iiberhaupt
eine Chance, diese Themen abzubilden, gerade
eben bei beitragsniedrigen Systemen? Oder gibt es
Liander, die durch staatliche Zuschiisse diese Liicke
schlieBen, sodass die Themen Miitterversorgung,
Neugeborenen- und Kinderversorgung zusammen
eben auch Bestandteil in einem solchen

Gesundheitsversicherungssystem sind? Danke-
schon.

Der Vorsitzende: Frau Prof. de Allegri.

Prof. Dr. Manuela de Allegri (Universitdt Heidel-
berg): Ich habe viel Zeit in meinem beruflichen Le-
ben mit diesem Thema verbracht. Ich habe mir an-
geguckt, wie die Strukturen im Gesundheitssystem
die Leben und Situationen fiir Neugeborene und
Miitter &ndern und verbessern. Bei den Millenni-
umsentwicklungszielen gab es auch viele Aspekte,
die mit MDG4 und MDGS5 zu tun hatten und dabei
ging es hauptsidchlich auch um die Gesundheitsfiir-
sorge von Miittern und Neugeborenen. Jetzt laufen
wir aber Gefahr, dass diese Ziele vergessen werden,
wenn wir UHC anstreben. Deswegen miissen wir
weiterhin darauf einen Schwerpunkt legen. Ich
denke, das hat auch etwas mit dem Leitmotiv zu
tun, das wir alle drei erwdhnt haben. Es steht génz-
lich im Einklang damit.

Mit der Einfiihrung einer Finanzierung fiir Versi-
cherungssysteme entsteht das Risiko, dass man sich
auf Hochereignisphdnomene konzentriert, was
zwar einen Haushalt verarmen lassen wiirde, aber
eigentlich sehr selten passiert: Das ist die Hospitali-
sierung, das sind seltene Krankheiten. Aber Haus-
halte mit mittlerem Einkommen erfahren das nicht
tagtdglich. Die eigentlichen Probleme, die arme
Haushalte vermehrt haben, sind die der Mutter-
schaft und der unschuldigen Kinder. Deswegen
brauchen wir besser finanzierte Systeme, ob das 6f-
fentlich finanzierte Systeme sind oder sie durch
Subventionen finanziert wird — was auch immer es
wird —, wir diirfen nicht vergessen, dass medizini-
sche Dienstleistungen auch vor allem fiir Miitter
und Neugeborene angeboten werden miissen. Sehr
schone Frage, die begriille ich sehr, und die passt
auch genau zu dem, was wir drei alle gesagt haben.
Wir diirfen nicht UHC anbieten und dann aber die
hochfrequenten, hochriskanten Krankheiten dabei
aubBer Acht lassen. Wir haben uns in den letzten
Entwicklungen sehr darauf konzentriert. Wir diir-
fen nicht vergessen, was wir schon so lange auf un-
serer Agenda haben. Aber ich glaube, meine Kolle-
gin oder mein Kollege will zu dem vielleicht noch
etwas beitragen.

Prof. Dr. Thiagarajan Sundararaman (People’s
Health Movement): Ich m6chte nur ganz kurz noch
hinzufiigen, die Pflege fiir Miitter und Neugeborene
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Ausschuss fiir Gesundheit

Unterausschuss Globale Gesundheit (14)

Nur zur dienstlichen Verwendung

ist Teil der vertikalen Leistungen, die die Regie-
rung anbietet, vor allem in Indien. Dabei ging es
auch um mehr als nur die Versorgung von Miittern
und Neugeborenen. Die Mittel fiir die Gesundheits-
versorgung von Miittern und Neugeborenen werden
zentral von der Regierung fiir alle Bundesstaaten
zur Verfiigung gestellt. Das Programm wird in unse-
rem Umfeld zu einem gewissen Male geschiitzt
und, wie ich weil}, auch zum Teil privatisiert. Man
kann nicht zu viele Mittel aufstocken, aber das ist
ein anderes Problem.

Der Vorsitzende: Vielen herzlichen Dank, Dr.
Sundararaman. Frau Cuevas Barron, Sie wollen
noch einen Kommentar geben, wurde mir signali-
siert. Sie haben das Wort.

Gabriela Cuevas Barron (UHC2030 Steering Com-
mittee): Ja, vielen herzlichen Dank. Ich méchte das
Thema der Interparlamentarischen Union nur kurz
ansprechen. Als ich die Prisidentin der IPU war,
haben wir die erste Resolution zum Thema UHC
verabschiedet. Das war im Jahre 2019 als die Sit-
zung in Serbien stattfand und es war eine sehr fort-
schrittliche Resolution, denn sie gab den nationa-
len Parlamenten Leitlinien dahingehend, wie diese
politische Erklarung von den Vereinten Nationen
aus dem Jahre 2019 in konkrete parlamentarische
MaBnahmen umgewandelt werden kénnte. Aber
was passiert jetzt mit der IPU? Die steht genau vor
den gleichen Herausforderungen wie wir mit den
Resolutionen und Erkldrungen, die von der Gene-
ralversammlung in New York verabschiedet wor-
den sind. Ja, es gibt wunderbare globale Resolutio-
nen und tolle Texte, weil wir vor groBen globalen
Herausforderungen stehen in der ganzen Welt, aber
wir miissen diese auch in nationale Plane umset-
zen. Damit meine ich, dass wir klare Umsetzungs-
strategien brauchen mit Zielen, Strategien, politi-
schen MalBnahmen, finanziellen Mitteln und auch
Uberwachungsmechanismen. Deswegen sind natio-
nale Parlamente so wichtig. Diese setzen die Ver-
einbarungen der IPU oder der Generalversammlung
der Vereinten Nationen um. Nationale Gesetze sind
erforderlich, wenn es dann um Menschenrechte
geht oder darum, Institutionen zu schaffen, Mittel
zuzuweisen und auch Uberwachung durchzufiih-
ren. Wie Sie wissen, sind dann im Bereich der Poli-
tik seitens der Regierung auch die Haushaltslinien
besonders wichtig. Diese Haushalte geben, auch
wenn sie verabschiedet werden und durch die

Parlamente gehen, der Regierung immer vor, was
getan werden muss bzw. kann fiir das néchste Fi-
nanzjahr. Die Parlamente sind daher essenzielle
Faktoren. Das ist auch der Grund dafiir, dass der
Deutsche Bundestag so gute Arbeit leistet und ein
Vorbild fiir die Lander sein kann, die im Bereich
der Umsetzung der Erklarungen der Vereinten Nati-
onen und der IPU vielleicht nicht die allerbeste Ar-
beit leisten. Bitte teilen Sie Ihre Erfahrungen mit.
Arbeiten Sie mit uns zusammen und teilen Sie Thre
Best Practices im Bereich der Gesetzgebung mit uns
und anderen Parlamenten auf der Welt.

Der Vorsitzende: Ebenfalls vielen Dank fiir diese
Aussagen und Statements. Auch noch mal danke
an alle Expertinnen und Experten fiir Thre Berichte
und fiir die Diskussion in dieser Runde. Wir haben
ein bisschen iiberzogen, ich hoffe, das geht noch in
Ordnung. Damit endet der 6ffentliche Teil der heu-
tigen Sitzung.

Tagesordnungspunkt Verschiedenes

Der Vorsitzende gibt unter dem Punkt Verschiede-
nes den Hinweis auf den Virchow Preis, fiir den bis
zum 29. Februar ndchsten Jahres noch Nominie-
rung entgegengenommen werden konnten. Zudem
finde am 21. Februar um 8 Uhr morgens im PLH,
Raum 501 das Fachgespriach zu Klimawandel und
globale Gesundheit statt. Darin gehe es um wichtige
Prozesse im Jahre 2024: den Riickblick auf die
COP28 und den Blick nach vorne beziiglich einer
moglichen WHA (World Health Assembly)-Resolu-
tion sowie das Thema der Finanzierung von Klima
und Gesundheit. Eine Einladung werde noch ver-
schickt.

Die nédchste Sitzung des Unterausschusses finde am
29. Januar 2024 statt.

Schluss der Sitzung: 18:50 Uhr

Prof. Dr. Andrew Ullmann, MdB
Vorsitzender
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