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 Andreas Wulf

Globale Gesundheitssicherheit
Geschichte, Tendenzen und Konfl ikte im Spiegel der 

gegenwärtigen COVID-19-Pandemie
(Zur Diskussion)

In der globalen Gesundheitspolitik und ihren Debatten sind der Begriff  
der Globalen Gesundheitssicherheit (Global Health Security) und seine 
Bedeutungen seit längerem präsent und seitdem auch umstritten. Die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zählt zu den Gesundheitsrisiken, 
mit denen sich dieser Teilbereich der Gesundheitspolitik beschäftigt, nicht 
nur klassische und neue Epidemien und Pandemien von Infektionskrank-
heiten, sondern auch Gesundheitsgefahren durch Chemikalien, Umweltver-
schmutzung und den Klimawandel. In ihrem Konzept sind essential public 
health functions und die Stärkung von Gesundheitssystemen generell ein 
zentraler Bestandteil zur Bewältigung dieser Gefahren (WHO 2018). Auch 
die Verhinderung des Einsatzes von Krankheitserregern als Biowaff en 
ist Teil der Globalen Gesundheitssicherheit und verweist bereits auf das 
Spannungsfeld zwischen Gesundheits- und Sicherheitspolitik, dem sich 
dieser Diskussionsbeitrag widmet.

Mit der COVID-19-Pandemie erhält der Diskurs um die Globale Gesund-
heitssicherheit eine neuerliche Konjunktur. Denn nun erscheint schlagend der 
Beweis erbracht, dass der Schwerpunkt internationaler Gesundheitspolitik 
auf der Bewältigung solcher Krankheitsausbrüche liegen muss. Schließlich 
müssen nicht nur die schweren Schäden an Leib und Leben durch solche 
Pandemien, sondern auch deren wirtschaftlichen Folgen in einer globali-
sierten Welt minimiert werden. Gibt es also ein alle Akteur*innen einendes 
Interesse, wie es zum Beispiel in den großen Coronavirus Global Response 
Pledging Conferences am 4. und 28. Mai 2020 (EU 2021) beschworen wurde, 
als von Medikamenten und Impfstoff en die Rede war, die zur Überwindung 
von COVID-19 möglichst rasch entwickelt und als „globale öff entliche 
Güter“ allen Menschen zur Verfügung gestellt werden sollten? Oder werden 
in der Krise nicht im Gegenteil die egoistischen Tendenzen eines „Sicherheit 
zuerst für uns selbst und dann erst für die anderen“ verstärkt, wie wir es seit 
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dem Sommer 2020 schon sehen, als die fi nanzstarken Länder sich in Vor-
verträgen den größten Teil der Impfstoff produktion sicherten, also entgegen 
aller Rhetorik des „die Pandemie ist erst vorbei, wenn sie für alle vorbei ist“ 
handelten. Eine Analyse der wesentlichen Interessen und Akteur*innen kann 
dazu beitragen, Antworten auf zwei Fragen zu fi nden, die in diesen Debatten 
von zentraler Bedeutung sind: Globale Gesundheitssicherheit wovor? Und 
für wen? (Rushton 2011).

Dabei ist die Verknüpfung von Gesundheit und Sicherheit nicht neu. 
Der Ursprung internationaler Gesundheitspolitik ist eng mit der kolonialen 
Globalisierung der Welt und der sie begleitenden Krankheiten verbunden. 
So wurden die ersten internationalen Abkommen im 19. Jahrhundert zur 
Harmonisierung von Quarantänebestimmungen gegen die Verbreitung 
von Cholera, Pest und Gelbfi eber im Seehandel der kolonialen Imperien 
geschlossen. Sie gelten zu Recht als völkerrechtliche Vorläufer der heutigen 
WHO. Infektionskrankheiten und besonders die sich epidemisch rasch aus-
breitenden und gefährlichen Erreger in den abhängig gemachten Kolonien, 
wurden also schon lange als Sicherheitsrisiken vorrangig für die Eroberer 
wahrgenommen. Dies zeigte sich besonders drastisch in Westafrika, dessen 
lukrative „Goldküste“ im 18. Jahrhundert als „Grab des weißen Mannes“ 
galt, weil 25-75 % der dort eindringenden Europäer*innen innerhalb 
ihres ersten Jahres an Malaria, Gelbfi eber und Schlafkrankheit starben 
( Hallett 1965: 9).

Globale Gesundheitspolitik behielt auch im 20. Jahrhundert ihren (geo-)
politischen Charakter, auch wenn sich die WHO gerade zu Beginn in der 
Phase nach dem 2. Weltkrieg eher auf die normativen und technischen 
Aspekte vermeintlich wissenschaftlich-neutraler Strategien öff entlicher 
Gesundheitsprogramme zur Bekämpfung relevanter Infektionskrankhei-
ten wie Pocken, Polio, Tuberkulose, Malaria oder Parasitenerkrankungen 
konzentrierte. Ein weiterer Fokus galt der Verbesserung von Mutter-
Kind-Gesundheit. In diesen Programmen wurden insbesondere die gerade 
unabhängig gewordenen Länder des Globalen Südens beim Aufbau ihrer 
eigenen Gesundheitsstrukturen unterstützt. Herausragende Beispiele für 
eine solche erfolgreiche Anrufung des „globalen gemeinsamen Interesses“ 
an der Bekämpfung von globalen Infektionsrisiken sind die Malaria-Aus-
rottungs-Programme in den 1950er Jahren und dann der – zuerst von der 
UdSSR angeschobene – und 1979 erfolgreich abgeschlossene globale Kampf 
zur Ausrottung der Pocken (Henderson 2012).
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Der Weg zur Global Health Security

Eine besondere Dynamik erhielt das „Sicherheitsnarrativ“ in der Globa-
len Gesundheitspolitik (McInnes & Roemer-Mahler 2017) allerdings vor 
allem um die Jahrtausendwende durch drei parallele Entwicklungen, die als 
„Krisenszenarien und -bewältigung in einer globalisierten Welt“ bezeichnet 
werden können.

Erstens erreichte zu dieser Zeit die globale AIDS-Krise, die in den 1980er 
Jahren bei ihrem Auftreten zunächst als eine neue Gesundheitskrise in den 
industriellen Zentren Nordamerikas und Europas wahrgenommen wurde, vor 
allem im südlichen und östlichen Afrika solche Ausmaße und damit einher-
gehend auch internationale Aufmerksamkeit, dass zum ersten Mal der Welt-
sicherheitsrat auf Initiative der US-amerikanischen Regierung im Juli 2000 
eine Resolution zu einer Epidemie verabschiedete: zum einen, weil diese 
vorwiegend sexuell übertragene Krankheit den Soldaten der UN-Blauhelm-
Einsätze bedrohlich wurde (die sexuelle Ausbeutung lokaler Frauen, die ganz 
off ensichtlich in dieser „Gefährdung“ der Soldaten eine wesentliche Rolle 
spielte, wurde erst 20 Jahre später von der engagierten Initiative Code Blue 
aus dem Umfeld der AIDS Aktivist*innen skandalisiert); zum anderen, weil 
„Stabilität und Sicherheit“ der betroff enen Länder durch das Massen sterben 
einer jungen Erwachsenengeneration gefährdet schienen (UNSC 2000). 
Gesundheitspolitik war damit von der Ebene der UN-Fachorganisation WHO 
auf die Agenda der „großen Politik“ gelangt. Dies half in den Folgejahren, 
bis dahin ungeahnte öff entliche Aufmerksamkeit zu mobilisieren. Mit HIV/
AIDS wurde im Juni 2001 zum ersten Mal eine Krankheit zum zentralen 
Thema einer Sondersitzung der UN-Generalversammlung. Der damalige 
Generalsekretär Kofi  Annan forderte bei dieser Gelegenheit medienwirksam 
eine „Kriegskasse“ zur Überwindung der AIDS-Pandemie (Annan 2012). 
Dies führte nicht nur zur Gründung des Global Fund to Fight AIDS, Tubercu-
losis and Malaria (GFATM), sondern auch zum umfangreichen Presidentʼs 
Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR) der USA. Dieser neue Fokus 
auf Krankheitsbekämpfung und Gesundheit schlug sich ebenso prominent 
in den damaligen Millenniumentwicklungszielen (Millennium Development 
Goals) mit gleich drei gesundheitsbezogenen Zielen nieder.1

Zweitens wurde nahezu zeitgleich mit der SARS-CoV-1-Pandemie 
(SARS – Schweres Akutes Respiratorisches Syndrom) 2002/03 die Mög-
lichkeit einer raschen Verbreitung von neu auftretenden Krankheitserre-
gern in der globalisierten Welt des 21. Jahrhunderts überdeutlich, auch 

1 Dazu zählten das Ziel 4: Kindersterblichkeit verringern, Ziel 5: Müttergesundheit verbessern; 
Ziel 6: HIV/AIDS, Malaria und andere übertragbare Krankheiten bekämpfen.
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wenn rückblickend die Pandemie mit einer glücklicherweise verhältnis-
mäßig geringen Anzahl von knapp 8.100 Erkrankungen und 772 offi  ziell 
bestätigten Todesfällen heute als „Mini-Pandemie“ bezeichnet wird. Die 
SARS-CoV-1-Pandemie beschleunigte dann auch die Überarbeitung der 
ursprünglich nur auf wenige meldepfl ichtige Infektionskrankheiten ausge-
legten International Health Regulations (IHR) bei der WHO. Durch eine 
Revision im Jahr 2005 wurden die IHR zu einem umfangreichen Abkommen 
zur Informations- und Kooperationspfl icht der Staaten bei auftretenden 
„Gesundheitsgefahren von internationaler Bedeutung“ (Public Health 
Emergencies of International Concern) (Wilder-Smith & Osman 2020). 
Diese Neuformulierung war nicht unumstritten, denn es gab und gibt eine 
inhärente Spannung zwischen dem Wunsch nach und der Notwendigkeit zum 
„globalem Handeln“ in solchen Krisen, die potenziell bis zur Intervention in 
Krisensituation reicht, und nationalen Interessen, etwa in der Ausrufung von 
Reisebeschränkungen oder der Nutzung von nicht durch die Regierungen 
autorisierten epidemiologischen Daten. Einer solchen „Ermächtigung“ eines 
globalen Akteurs wie der WHO steht die Verteidigung der Souveränität der 
Mitgliedstaaten entgegen, die ein wesentliches Merkmal des UN-Systems 
des Multilateralismus ist, dem die WHO und ihre Mitgliedstaaten historisch 
verpfl ichtet sind. Die hier beschriebene Dominanz eines „globalen“ Sicher-
heitsdenkens mit den machtvollen Akteur*innen des Globalen Nordens als 
Impulsgeber beeinfl usste auch wesentlich die Debatten um die erwähnte 
Neuformulierung der IHR. Hier wurden im Subtext immer auch die Fragen 
verhandelt, um wessen Sicherheit es eigentlich geht und vor welchen Risiken 
und Gefahren wer geschützt wird.

Drittens wurde in der Folge der terroristischen Anschlagsserie am 11. Sep-
tember 2001 und dem sich anschließenden Anthrax-Anschlag (Anschlag mit 
Sporen des Milzbrand-Erregers Bacillus anthracis) in den USA von diesen 
mit der Global Health Security Initiative bei der G7 und der NATO ein weite-
rer Schritt getan, Expert*innen gegen Infektionskrankheiten in den kommen-
den „Krieg gegen den Terror“ einzubeziehen. Die Bedrohung von potenziell 
tödlichen „Biologischen Waff en“ brachte beide, die security community und 
die public health community, erstmals enger zusammen. Dies ermöglichte und 
erhöhte Ressourcen für die Forschung zu neuen (und alten) potenziell gefähr-
lichen Erregern und wurde von der entsprechenden Wissenschaftsgemein-
schaft dankbar aufgegriff en, hatte aber zur Folge, dass öff entliche Gesundheit 
in einem erweiterten Konzept der „Terrorbekämpfung“ zunehmend einer 
„Versicherheitlichung“ (securitization) unterlag (Gursky 2004). Wurde 
jetzt vorrangig für die „Gefahrenabwehr von außen“ mobilisiert, gerieten 
wichtige Funktionen der öff entlichen Gesundheitsstrukturen – beispielsweise 
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die Gesundheitsförderung oder die Verringerung gesundheitlicher Ungleich-
heit – ins Hintertreff en (Staiti u.a. 2003).

Wessen Sicherheit steht bei COVID-19 auf der Agenda?

 In der COVID-19-Krise aktualisiert sich die eingangs beschriebene 
Spannung um die Zielorientierung von Global Health Security: Ist dies 
der – vornehmlich von den Regierungen des reichen Globalen Nordens so 
verstandene – kollektive „Schutz vor Epidemien aus dem (armen) Globalen 
Süden“ oder sind es ebenso die individuellen Schutz- und Sicherheitsbe-
dürfnisse der Menschen in diesen Ländern? Dies ist besonders relevant für 
die Frage der Unterstützung mangelhafter und personalschwacher Gesund-
heitssysteme, die wesentliche Alltagsrisiken wie etwa Malaria, Tuberkulose, 
Kindersterblichkeit und chronische Krankheiten nur unzureichend absichern 
können. Dominiert das erstere Verständnis, erscheinen letztere zweitrangig 
(Wenham u.a. 2019).

Dies ist besonders dann relevant, wenn es um die Verteilung und den Ein-
satz von knappen Ressourcen in Gesundheitssystemen geht. So erfordern der 
Aufbau von spezifi schen und kontinuierlichen Protokollen zur Überwachung 
von Infektionsausbrüchen mit dem entsprechenden Fachpersonal und dem 
Vorhalten von Versorgungsinfrastruktur relevante Ressourcen, welche die 
meisten armen Staaten nicht haben. Auch deshalb bleiben andere Bereiche 
des öff entlichen Gesundheitswesens unterfi nanziert bzw. sind auf unsichere 
internationale Finanzierungen durch globale Gesundheitsinitiativen wie des 
erwähnten GFATM oder bi- und multilateraler Gesundheitskooperationen 
angewiesen. Dramatisch wurde auch in der COVID-19-Pandemie deutlich, 
wie sehr ein ausschließlicher Fokus auf eine Krankheit andere relevante 
Gesundheitsprobleme verstärken kann: So brachen Behandlungsprogramme 
für Tuberkulose und HIV/AIDS massiv ein (GFATM 2000).

Konfl ikte im Verständnis und der Zielrichtung der „globalen Kooperation“ 
um das Teilen von Informationen, Ressourcen und Kapazitäten, tauchten 
auch in den Jahren nach der Verabschiedung der IHR immer wieder auf. 
So haben die heftigen Debatten, vor allem von Seiten der US-Regierung 
zu Beginn der COVID-19-Krise um die Frage, ob die Volksrepublik China 
die internationale Gemeinschaft rechtzeitig über den Infektionsausbruch 
in Wuhan informiert habe, ihre Vorläufer in ähnlichen Vorwürfen während 
der SARS-CoV-1-Pandemie, bei der Informationen über die ersten Infek-
tionscluster in Hongkong und auf dem chinesischen Festland wochenlang 
zurückgehalten wurden.
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Ein weiterer, jetzt wieder deutlich auftretender Interessens- und Machtkon-
fl ikt ist ebenfalls nicht neu, sondern trat bereits 2007 bei den Verhandlungen 
im Intergovernmental Meeting on Infl uenza Viruses and Benefi t Sharing auf. 
In jenem Jahr war eine neue Variante der Vogelgrippe (H5N1 Infl uenza A) 
in Indonesien aufgetreten und verbreitete sich rasch global. Die Pfl icht zur 
Weitergabe der Erreger zur Impfstoff entwicklung – wie sie in den IHR fest-
geschrieben ist – wurde von Indonesien in Frage gestellt. Denn die wenigen 
potenziellen Impfstoff produzenten sitzen überwiegend im Globalen Norden 
und hatten ein de-facto Monopol auf die entwickelten Impfstoff e, wodurch sie 
sich die wissenschaftliche Vorarbeit bei der Isolation und Sequenzierung des 
Virus privat aneignen konnten. In der Folge hatte Indonesien wie die meisten 
Länder des Globalen Südens das Nachsehen, denn die reichen Länder hatten 
sich den Großteil der Impfdosen in Vorverträgen gesichert (Shashikant 2007). 
Erst 2010 konnte dieser Konfl ikt beigelegt werden (Gostin u.a. 2014).

In faktischer Wiederholung dieser Konfl ikte und Debatten zeigt sich auch 
jetzt in der COVID-19-Krise und bei der Produktion von COVID-19-Impf-
stoff en, dass die Macht- und Einfl ussfragen gerade nicht durch ein pandemi-
sches Geschehen nivelliert werden, von dem alle betroff en sind (und dieses 
Mal in besonderer Weise auch die Gesellschaften des globalen Nordens), 
sondern im Gegenteil verstärkt werden. Statt konsequent gemeinsame, 
solidarische Lösungen schon frühzeitig anzugehen, wurden die protektionis-
tischen Impulse des „jeder rettet sich zuerst“ überdeutlich sichtbar: In den 
ersten Wochen dominierte die hektische Suche nach Atemschutzmasken auf 
dem global leergekauften Markt und eine mangelnde Bereitschaft, wenigs-
tens innerhalb Europas oder auch nur der EU konsequent die am meisten 
betroff enen Länder unbürokratisch zu unterstützen.

Ebenso wurden bereits im Frühjahr 2020 die auf dem Tisch liegenden 
Optionen für eine starke Rolle der WHO bei der Realisierung der oft 
beschworenen „globalen öff entlichen Güter“ beiseite gewischt: So pries 
die WHO mit dem Access to Covid19 Tools Accelerator (ACT-A) zwar 
die „schnellste, koordinierteste und erfolgreichste globale Anstrengung in 
der Geschichte zur Entwicklung von Instrumenten zur Bekämpfung einer 
Krankheit“ (WHO 2020) an, aber faktisch dominierten von Beginn an die 
großen public-private-Partnerschaften wie die Impfallianz GAVI (früher: 
Global Alliance for Vaccines and Immunisation), die Philanthropischen 
Stiftungen wie Gates Foundation oder der Wellcome Trust und die globalen 
Finanzierungsorganisationen wie die Weltbank. Deren Konzepte zur Verfüg-
barmachung der mit vielen Milliarden an öff entlichen Geldern entwickelten 
Diagnostika, Medikamente und Impfstoff e wurden schon frühzeitig dafür 
kritisiert, dass sie zwar massive Forschungs- und Entwicklungsanreize 
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setzten, aber bei der Frage der geistigen Eigentumsrechte der entwickelten 
Produkte keineswegs außerhalb der etablierten Modelle dachten (Third 
World Network 2020).

Noch deutlicher wurde der Unterschied zwischen den Gewichten der 
unterschiedlichen Akteur*innen beim Covid19-Technology Access Pool. 
Vorgeschlagen im April 2020 von der WHO und Costa Rica mit der Unter-
stützung von einer Handvoll – zumeist kleinerer – Länder, um (freiwil-
lige) Lizenzen der COVID-19-Instrumente zu bündeln, wurde er von den 
wichtigen Unternehmen, die in der Entwicklung von Impfstoff  miteinander 
konkurrierten, aktiv abgelehnt. Und auch von den entscheidenden Ländern 
des Globalen Nordens kam keinerlei Unterstützung.

Der ursprünglich als globale „Beschaff ungsgemeinschaft“ für Impfstoff e 
konzipierten COVAX-Initiative (COVAX – Covid-19 Vaccines Global 
Access) von ACT-A erging es nicht anders. Die wohlhabenden Länder sicher-
ten sich an COVAX vorbei den Löwenanteil der zu erwartenden Impfdosen 
in Vorbestellungen zu Preisen, die die Aktienkurse der Firmen in ungeahnte 
Höhe schießen ließen. Für die armen Länder blieben die Restbestände übrig, 
für die mehr schlecht als recht die internationale Gemeinschaft ein paar 
Milliarden Dollar zusammenkratzte. Im Vertrauen darauf, dass ein einziger 
Großproduzent in Indien, das Serum Institute of India (SII), den Bedarf für 
alle armen Länder schon decken könnte, wurde von COVAX die bilaterale 
Kooperation von AstraZeneca mit SII als globale Lösung präsentiert, bis die 
zweite Infektionswelle in Indien die Exporte aus naheliegenden Gründen 
zum Erliegen brachte. Endgültig zum karitativen Modell verkommt COVAX 
aber jetzt, wenn die reichen Länder ihre Impfstoff e, die im eigenen Land 
nicht mehr angenommen werden, als Spenden bereitstellen.

Alternativen und Perspektiven

Trotz dieser ernüchternden Bilanz des business as usual in der größten globa-
len Gesundheitskrise seit Jahrzehnten sind Alternativen entwickelt worden, 
die es weiter zu stärken gilt. Parallel zu und als Konsequenz aus den beschrie-
benen Debatten in den Grippe-Epidemien der 2000er Jahre und der unzurei-
chenden Kapazitäten im Globalen Süden zur Impfstoff produktion brachte 
die WHO ein umfangreiches Programm für einen Infl uenza Technology 
Transfer Hub auf den Weg, mit dem mehr Produzenten im Globalen Süden 
das Knowhow und die Erfahrung für diese spezifi sche Impfstoff produktion 
erwerben sollten. In den Niederlanden und in der Schweiz entstanden in der 
Folgezeit solche Hubs (WHO 2015). Ganz ähnliches versucht die WHO 
aktuell, für COVID-19-Impfstoff e mit einem mRNA Technology Transfer 
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Hub in Südafrika, das Wissen und die Fähigkeiten für die Produktion dieser 
neuen, auch über Impfstoff e hinaus nutzbaren Technologien zu verbreitern, 
die von den Herstellern Pfi zer/Biontech, Curevac und Moderna mit ihren 
Patenten und anderen geistigen Eigentumsrechten monopolisiert werden 
(WHO 2021). Bislang verweigern sich aber vor allem die Firmen mit bereits 
zugelassenen Impfstoff en einer Mitarbeit. Der Druck aus Wissenschaft und 
Zivilgesellschaft auf die wenigen Länder, die sich einer temporären Aus-
setzung der globalen Eigentumsrechte bei der Welthandelsorganisation, dem 
sogenannten TRIPS Waiver, noch in den Weg stellen (vor allem die EU und 
hier besonders Deutschland, aber auch Großbritannien, die Schweiz, Japan 
und Südkorea) steigt beständig, gerade weil es nur mit einem solchen waiver 
eine realistische Option für einen raschen Technologietransfer gibt, der einen 
echten benefi t sharing in der Pandemie bedeuten würde.

 Der Gesundheitssicherheits-Diskurs fördert die Tendenz, akute, kurzfris-
tige Krankheitsausbrüche und deren Bewältigung durch „Schnelle medizi-
nische Eingreiftruppen“ im Sinne eines Katastrophengeschehens gegenüber 
chronischen Faktoren und langfristigen Lösungen von Veränderungen der 
Landnutzung, der ökonomischen Situation der Bevölkerung und der sich 
ändernden Dynamik von Vektoren (Krankheitsüberträgern) zu priorisieren 
(Dry 2008: 5). Umso wichtiger ist es, die Frage nach den Nutznießer*innen 
der globalen Gesundheitssicherheitskonzepte nicht nur auf der Ebene der 
WHO und ihrer Länderdelegationen zu stellen, sondern vielmehr und noch 
dringlicher vor Ort bei den betroff enen Menschen in epidemischen Krisen-
lagen. Auch hier zeigten sich die „unerwünschten Nebenwirkungen“ einer 
Globalen Gesundheitssicherheit, die auf die Perspektive der Betroff enen 
keine Rücksicht nimmt. So war es etwa bei den von der Ebola-Epidemie 
betroff enen Gemeinden, in denen nicht nur die dramatischen Folgen des 
tödlichen Virus zu beklagen waren, sondern auch das Misstrauen gegenüber 
den unvermutet auftauchenden inländischen und ausländischen „Helfern“ 
groß war, die Kranke und Verstorbene abtransportierten und die wenigen 
Einkommensmöglichkeiten Vieler im lokalen Handel mit militärisch durch-
gesetzter Quarantäne unmöglich machten . Auch von der polizeilichen oder 
gar militärischen Durchsetzung von Ausgangssperren und Lockdowns in 
der COVID-19-Krise berichteten viele Organisationen aus Kenia, Niger, 
Brasilien, Philippinen. Diese repressiven Aspekte einer „fürsorglichen 
Belagerung“ müssen deutlich zurückgewiesen und bekämpft werden.

In beiden Fällen ist die Frage nach dem Vertrauen in die Glaubwürdigkeit 
der Maßnahmen und ihrer Vermittelbarkeit gegenüber den Betroff enen zen-
tral. Dies wurde durch Handeln von staatlichen und zivilgesellschaftlichen 
Helfer*innen oft konterkariert. Dagegen wurde die Orientierung am Interesse 
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und mit dem Blick auf die Einbeziehung der Menschen und einer Re-Orien-
tierung an umfassenden public-health-Strategien in der COVID-19-Pan-
demie immer wieder eingefordert, blieb aber häufi g ungehört bzw. nicht 
umgesetzt. Zwar wurden schon in der Folge der Ebola Krise Stimmen laut, 
die „resiliente Gesundheitssysteme“ als Lehre aus der Epidemie forderten 
(Kruk u.a. 2015) und die auch von der WHO in der Folge weiter im Detail 
ausgeführt und beworben wurden (Thomas u.a. 2020).

Auf diese Forderungen einer Stärkung der Gesundheitssysteme zur Ver-
besserung von Pandemieprävention und -antwort wird durch die globale 
Gesundheitsfi nanzierung in den letzten Jahren mit einer zunehmenden Stär-
kung von universal-health-coverage-Ansätzen reagiert. Jedoch zeigen die 
konkreten Detailanalysen, dass gerade die Aspekte der Gesundheitssysteme, 
die sich mit den gesundheitlichen Alltagsproblemen und mit Aspekten der 
gesundheitlichen „Selbstorganisierung“ von Gemeinden befassen, deutlich 
weniger Ressourcen von den internationalen Gebern erhielten. Bevorzugt 
werden weiterhin die spezifi schen nationalen und globalen Funktionen einer 
besseren Früherkennung, Kommunikation und Reaktion auf spezifi sche 
Risikosignale (Ling u.a. 2017). Hier werden dominierende Interessen im 
Verbund mit Finanzierungsprioritäten deutlich sichtbar.

Nochmal die Frage: Globale Gesundheitssicherheit für wen?

In Anbetracht der Prämisse, dass globale Gesundheitssicherheit weiter 
an Bedeutung gewinnen wird, wird die Frage, wessen Sicherheit hier 
im Zentrum steht, zunehmend wichtiger. Der Sicherheitsbegriff  hat zwei 
wesentliche Orientierungen oder Blickrichtungen, die sich aus diesen Über-
legungen und Debatten ergeben: Der kollektive Sicherheitsblick will ganze 
Populationen oder Nationen vor Gesundheitsgefahren schützen, fokussiert 
deshalb auf Ausbrüche von Krankheitserregern, die sich in epidemischer 
Form über Grenzen hinweg verbreiten und hat somit auch eher staatliche 
Akteur*innen und Strukturen im Blick. Das andere, von den Subjekten 
ausgehende Verständnis von Sicherheit wurde mit dem Human Security 
Ansatz des Entwicklungsprogramms der Vereinten Nationen (UNDP) in 
ihrem Human Development Report 1994 vorgeschlagen, der den Fokus auf 
die „soziale Sicherung“ der Menschen legt und damit auch die Beschäfti-
gung und Bewältigung der alltäglichen Gesundheitsprobleme jenseits der 
pandemischen Krisen einfordert (UNDP 1994). Dieses letztere Konzept 
liegt auch der Orientierung des dritten Sustainable Development Goals zu 
Grunde, das Gesundheit und Wohlergehen für alle Menschen jeden Alters 
gewährleisten und fördern will. Die Debatte, ob dies mit den Konzepten der 
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universal health coverage – also einer Fokussierung auf Erreichbarkeit und 
Zugänglichkeit von Gesundheitsdiensten für Kranke allein unter möglicher 
Vernachlässigung von stärker bevölkerungsbezogenen Aspekten der public 
health – erreicht werden kann, bedürfte einer weiteren kritischen Analyse. 
Entscheidend ist aber festzuhalten, dass beide Blicke oftmals nicht einfach 
komplementär sind, sondern um Aufmerksamkeit, Ressourcen und Einfl uss-
nahmen konkurrieren.

 Notwendig erscheint es, mehr denn je auf die Defi zite eines zu engen 
health-security-Ansatzes und die sich darin widerspiegelnden globalen 
Machtverhältnisse hinzuweisen. Demgegenüber ist dem Aspekt einer Human 
Security politisches Gewicht zu geben – ein Gewicht, das sich in bereitge-
stellten notwendigen Ressourcen und verstärkte Beteiligungskonzepte der 
Betroff enen selbst niederschlägt. Mit dieser Orientierung bleibt es gerade in 
der kommenden „Post-COVID-19-Phase“ wichtig, Gesundheitssicherheit 
weiter kritisch im Blick zu behalten und hinter dem vermeintlich globalen 
Kollektivinteresse der Überwindung der Pandemie die konkreten Interessen 
und Konfl ikte off enzulegen.
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