Andreas Wulf

Globale Gesundheitssicherheit
Geschichte, Tendenzen und Konflikte im Spiegel der
gegenwartigen 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 langerem prasent und seitdem auch umstritten. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zéhlt zu den Gesundheitsrisiken,
mit denen sich dieser Teilbereich der Gesundheitspolitik beschéftigt, 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 Stirkung von Gesundheitssystemen generell ein
zentraler Bestandteil zur Bewiltigung dieser Gefahren (WHO 2018). Auch
die Verhinderung des Einsatzes von Krankheitserregern als Biowaffen
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 erhilt der Diskurs um die Globale Gesund-
heitssicherheit eine neuerliche Konjunktur. Denn nun erscheint schlagend der
Beweis erbracht, dass der Schwerpunkt internationaler Gesundheitspolitik
auf der Bewiltigung solcher Krankheitsausbriiche liegen muss. Schlie3lich
miissen nicht nur die schweren Schiden 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 groBen Coronavirus Global Response
Pledging Conferences am 4.und 28. Mai 2020 (EU 2021) beschworen wurde,
als von Medikamenten und Impfstoffen die Rede war, die zur Uberwindung
von COVID-19 moglichst rasch entwickelt und als ,,globale offentliche
Giiter* allen Menschen zur Verfiigung gestellt werden sollten? Oder werden
in der Krise nicht im Gegenteil die egoistischen Tendenzen eines ,,Sicherheit
zuerst fiir uns selbst und dann erst fiir die anderen® verstirkt, wie wir es seit
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dem Sommer 2020 schon sehen, als die finanzstarken Léander sich in Vor-
vertragen den grof3ten Teil der Impfstoffproduktion sicherten, also entgegen
aller Rhetorik des ,,die Pandemie ist erst vorbei, wenn sie fiir alle vorbei st
handelten. Eine Analyse der wesentlichen Interessen und Akteur*innen kann
dazu beitragen, Antworten auf zwei Fragen zu finden, die in diesen Debatten
von zentraler Bedeutung sind: Globale Gesundheitssicherheit wovor? Und
fiir wen? (Rushton 2011).

Dabei ist die Verkniipfung 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 Quarantdnebestimmungen gegen die Verbreitung
von Cholera, Pest und Gelbfieber im Seehandel der kolonialen Imperien
geschlossen. Sie gelten zu Recht als volkerrechtliche Vorlaufer der heutigen
WHO. Infektionskrankheiten und besonders die sich epidemisch rasch aus-
breitenden und gefdhrlichen Erreger in den abhéngig gemachten Kolonien,
wurden also schon lange als Sicherheitsrisiken vorrangig fiir die Eroberer
wahrgenommen. Dies zeigte sich besonders drastisch in Westafrika, dessen
lukrative ,,Goldkiiste* im 18. Jahrhundert als ,,Grab des weiflen Mannes*
galt, weil 25-75 % der dort eindringenden Européder*innen innerhalb
ihres ersten Jahres an Malaria, Gelbfieber 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 6ffentlicher
Gesundheitsprogramme zur Bekdmpfung 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
unabhingig gewordenen Léander des Globalen Siidens beim Aufbau ihrer
eigenen Gesundheitsstrukturen unterstiitzt. Herausragende Beispiele fiir
eine solche erfolgreiche Anrufung des ,,globalen gemeinsamen Interesses
an der Bekdmpfung 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 (McIlnnes & Roemer-Mahler 2017) allerdings vor
allem um die Jahrtausendwende durch drei parallele Entwicklungen, die als
,,Krisenszenarien und -bewaltigung in einer globalisierten Welt“ bezeichnet
werden kdnnen.

Erstens erreichte zu dieser Zeit die globale AIDS-Krise, die in den 1980er
Jahren bei ihrem Auftreten zunichst als eine neue Gesundheitskrise in den
industriellen Zentren Nordamerikas und Europas wahrgenommen wurde, vor
allem im stidlichen und 6stlichen Afrika solche Ausmaf3e 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 iibertragene Krankheit den Soldaten der UN-Blauhelm-
Einsitze bedrohlich wurde (die sexuelle Ausbeutung lokaler Frauen, die ganz
offensichtlich in dieser ,,Gefdhrdung® der Soldaten eine wesentliche Rolle
spielte, wurde erst 20 Jahre spater von der engagierten Initiative Code Blue
aus dem Umfeld der AIDS Aktivist*innen skandalisiert); zum anderen, weil
,,Stabilitdt und Sicherheit* der betroffenen Lander durch das Massensterben
einer jungen Erwachsenengeneration geféhrdet schienen (UNSC 2000).
Gesundheitspolitik war damit von der Ebene der UN-Fachorganisation WHO
auf die Agenda der ,,groen Politik* gelangt. Dies half in den Folgejahren,
bis dahin ungeahnte 6ffentliche 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
Generalsekretir Kofi Annan forderte bei dieser Gelegenheit medienwirksam
eine ,,Kriegskasse* zur Uberwindung der AIDS-Pandemie (Annan 2012).
Dies fiihrte nicht nur zur Griindung des Global Fund to Fight AIDS, Tubercu-
losis and Malaria (GFATM), sondern auch zum umfangreichen President’s
Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR) der USA. Dieser neue Fokus
auf Krankheitsbekdmpfung und Gesundheit schlug sich ebenso prominent
in den damaligen Millenniumentwicklungszielen (Millennium Development
Goals) mit gleich drei gesundheitsbezogenen Zielen nieder.!

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

1 Dazu zihlten das Ziel 4: Kindersterblichkeit verringern, Ziel 5: Miittergesundheit verbessern;
Ziel 6: HIV/AIDS, Malaria und andere iibertragbare Krankheiten bekdmpfen.
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wenn riickblickend die Pandemie mit einer gliicklicherweise verhéltnis-
maBig geringen Anzahl von knapp 8.100 Erkrankungen und 772 offiziell
bestitigten Todesfillen heute als ,,Mini-Pandemie® bezeichnet wird. Die
SARS-CoV-1-Pandemie beschleunigte dann auch die Uberarbeitung der
urspriinglich nur auf wenige meldepflichtige 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 Kooperationspflicht 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
inhédrente 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
Reisebeschrankungen oder der Nutzung von nicht durch die Regierungen
autorisierten epidemiologischen Daten. Einer solchen ,,Erméchtigung* eines
globalen Akteurs wie der WHO steht die Verteidigung der Souverénitit der
Mitgliedstaaten entgegen, die ein wesentliches Merkmal des UN-Systems
des Multilateralismus ist, dem die WHO und ihre Mitgliedstaaten historisch
verpflichtet sind. Die hier beschriebene Dominanz eines ,,globalen® Sicher-
heitsdenkens mit den machtvollen Akteur*innen des Globalen Nordens als
Impulsgeber beeinflusste auch wesentlich die Debatten um die erwihnte
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 geschiitzt wird.

Drittens wurde in der Folge der terroristischen Anschlagsserie am 11. Sep-
tember 2001 und dem sich anschlieBenden 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* einzubeziechen. Die Bedrohung von potenziell
todlichen ,,Biologischen Waffen* brachte beide, die security community und
die public health community, erstmals enger zusammen. Dies ermdglichte und
erh6hte Ressourcen fiir die Forschung zu neuen (und alten) potenziell geféhr-
lichen Erregern und wurde von der entsprechenden Wissenschaftsgemein-
schaft dankbar aufgegriffen, hatte aber zur Folge, dass 6ffentliche Gesundheit
in einem erweiterten Konzept der ,,Terrorbekdmpfung* zunehmend einer
,, versicherheitlichung® (securitization) unterlag (Gursky 2004). Wurde
jetzt vorrangig fiir die ,,Gefahrenabwehr von auflen mobilisiert, gerieten
wichtige Funktionen der 6ffentlichen Gesundheitsstrukturen — beispielsweise
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die Gesundheitsforderung oder die Verringerung gesundheitlicher Ungleich-
heit — ins Hintertreffen (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
Siiden* oder sind es ebenso die individuellen Schutz- und Sicherheitsbe-
diirfnisse der Menschen in diesen Landern? Dies ist besonders relevant fiir
die Frage der Unterstiitzung mangelhafter und personalschwacher Gesund-
heitssysteme, die wesentliche Alltagsrisiken wie etwa Malaria, Tuberkulose,
Kindersterblichkeit und chronische Krankheiten nur unzureichend absichern
konnen. Dominiert das erstere Verstindnis, 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 spezifischen und kontinuierlichen Protokollen zur Uberwachung
von Infektionsausbriichen mit dem entsprechenden Fachpersonal und dem
Vorhalten von Versorgungsinfrastruktur relevante Ressourcen, welche die
meisten armen Staaten nicht haben. Auch deshalb bleiben andere Bereiche
des offentlichen Gesundheitswesens unterfinanziert bzw. sind auf unsichere
internationale Finanzierungen durch globale Gesundheitsinitiativen wie des
erwihnten GFATM oder bi- und multilateraler Gesundheitskooperationen
angewiesen. Dramatisch wurde auch in der COVID-19-Pandemie deutlich,
wie sehr ein ausschlieBlicher Fokus auf eine Krankheit andere relevante
Gesundheitsprobleme verstirken kann: So brachen Behandlungsprogramme
fiir Tuberkulose und HIV/AIDS massiv ein (GFATM 2000).

Konflikte im Verstédndnis und der Zielrichtung der ,,globalen Kooperation*
um das Teilen von Informationen, Ressourcen und Kapazititen, 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 iiber den Infektionsausbruch
in Wuhan informiert habe, ihre Vorldufer in dhnlichen Vorwiirfen wiahrend
der SARS-CoV-1-Pandemie, bei der Informationen tiber die ersten Infek-
tionscluster in Hongkong und auf dem chinesischen Festland wochenlang
zuriickgehalten wurden.
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Ein weiterer, jetzt wieder deutlich auftretender Interessens- und Machtkon-
flikt ist ebenfalls nicht neu, sondern trat bereits 2007 bei den Verhandlungen
im Intergovernmental Meeting on Influenza Viruses and Benefit Sharing auf.
In jenem Jahr war eine neue Variante der Vogelgrippe (H5N1 Influenza A)
in Indonesien aufgetreten und verbreitete sich rasch global. Die Pflicht zur
Weitergabe der Erreger zur Impfstoffentwicklung — wie sie in den IHR fest-
geschrieben ist — wurde von Indonesien in Frage gestellt. Denn die wenigen
potenziellen Impfstoffproduzenten sitzen iiberwiegend im Globalen Norden
und hatten ein de-facto Monopol auf die entwickelten Impfstoffe, wodurch sie
sich die wissenschaftliche Vorarbeit bei der Isolation und Sequenzierung des
Virus privat aneignen konnten. In der Folge hatte Indonesien wie die meisten
Léander des Globalen Siidens das Nachsehen, denn die reichen Lénder hatten
sich den Grof3teil der Impfdosen in Vorvertriagen gesichert (Shashikant 2007).
Erst 2010 konnte dieser Konflikt beigelegt werden (Gostin u.a. 2014).

In faktischer Wiederholung dieser Konflikte und Debatten zeigt sich auch
jetzt in der COVID-19-Krise und bei der Produktion von COVID-19-Impt-
stoffen, dass die Macht- und Einflussfragen gerade nicht durch ein pandemi-
sches Geschehen nivelliert werden, von dem alle betroffen sind (und dieses
Mal in besonderer Weise auch die Gesellschaften des globalen Nordens),
sondern im Gegenteil verstiarkt werden. Statt konsequent gemeinsame,
solidarische Losungen schon frithzeitig anzugehen, wurden die protektionis-
tischen Impulse des ,,jeder rettet sich zuerst* {iberdeutlich 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
betroffenen Lander unbiirokratisch zu unterstiitzen.

Ebenso wurden bereits im Friithjahr 2020 die auf dem Tisch liegenden
Optionen fiir eine starke Rolle der WHO bei der Realisierung der oft
beschworenen ,,globalen offentlichen Giiter beiseite gewischt: So pries
die WHO mit dem Access to Covidl9 Tools Accelerator (ACT-A) zwar
die ,,schnellste, koordinierteste und erfolgreichste globale Anstrengung in
der Geschichte zur Entwicklung von Instrumenten zur Bekdmpfung einer
Krankheit (WHO 2020) an, aber faktisch dominierten von Beginn an die
grof3en public-private-Partnerschaften wie die Impfallianz GAVI (friiher:
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 Verfiig-
barmachung der mit vielen Milliarden an 6ffentlichen Geldern entwickelten
Diagnostika, Medikamente und Impfstoffe wurden schon frithzeitig dafiir
kritisiert, dass sie zwar massive Forschungs- und Entwicklungsanreize
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setzten, aber bei der Frage der geistigen Eigentumsrechte der entwickelten
Produkte keineswegs aullerhalb der etablierten Modelle dachten (Third
World Network 2020).

Noch deutlicher wurde der Unterschied zwischen den Gewichten der
unterschiedlichen Akteur*innen beim Covidl9-Technology Access Pool.
Vorgeschlagen im April 2020 von der WHO und Costa Rica mit der Unter-
stiitzung von einer Handvoll — zumeist kleinerer — Lénder, um (freiwil-
lige) Lizenzen der COVID-19-Instrumente zu biindeln, wurde er von den
wichtigen Unternehmen, die in der Entwicklung von Impfstoff miteinander
konkurrierten, aktiv abgelehnt. Und auch von den entscheidenden Landern
des Globalen Nordens kam keinerlei Unterstiitzung.

Der urspriinglich als globale ,,Beschaffungsgemeinschaft* fiir Impfstofte
konzipierten COVAX-Initiative (COVAX — Covid-19 Vaccines Global
Access) von ACT-A erging es nicht anders. Die wohlhabenden Lander sicher-
ten sich an COVAX vorbei den Lowenanteil der zu erwartenden Impfdosen
in Vorbestellungen zu Preisen, die die Aktienkurse der Firmen in ungeahnte
Hohe schiefen lieen. Fiir die armen Lander blieben die Restbesténde iibrig,
fiir die mehr schlecht als recht die internationale Gemeinschaft ein paar
Milliarden Dollar zusammenkratzte. Im Vertrauen darauf, dass ein einziger
GroBproduzent in Indien, das Serum Institute of India (S1I), den Bedarf fiir
alle armen Léander schon decken kénnte, wurde von COVAX die bilaterale
Kooperation von AstraZeneca mit SII als globale Losung prasentiert, bis die
zweite Infektionswelle in Indien die Exporte aus naheliegenden Griinden
zum Erliegen brachte. Endgiiltig zum karitativen Modell verkommt COVAX
aber jetzt, wenn die reichen Lénder ihre Impfstoffe, die im eigenen Land
nicht mehr angenommen werden, als Spenden bereitstellen.

Alternativen und Perspektiven

Trotz dieser erniichternden Bilanz des business as usual in der grofiten globa-
len Gesundheitskrise seit Jahrzehnten sind Alternativen entwickelt worden,
die es weiter zu stérken gilt. Parallel zu und als Konsequenz aus den beschrie-
benen Debatten in den Grippe-Epidemien der 2000er Jahre und der unzurei-
chenden Kapazititen im Globalen Siiden zur Impfstoffproduktion brachte
die WHO ein umfangreiches Programm fiir einen Influenza Technology
Transfer Hub auf den Weg, mit dem mehr Produzenten im Globalen Siiden
das Knowhow und die Erfahrung fiir diese spezifische Impfstoffproduktion
erwerben sollten. In den Niederlanden und in der Schweiz entstanden in der
Folgezeit solche Hubs (WHO 2015). Ganz &dhnliches versucht die WHO
aktuell, fiir COVID-19-Impfstoffe mit einem mRNA Technology Transfer
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Hub in Siidafrika, das Wissen und die Fahigkeiten fiir die Produktion dieser
neuen, auch iiber Impfstoffe hinaus nutzbaren Technologien zu verbreitern,
die von den Herstellern Pfizer/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 Impfstoffen einer Mitarbeit. Der Druck aus Wissenschaft und
Zivilgesellschaft auf die wenigen Lénder, die sich einer temporédren Aus-
setzung der globalen Eigentumsrechte bei der Welthandelsorganisation, dem
sogenannten 7RIPS Waiver, noch in den Weg stellen (vor allem die EU und
hier besonders Deutschland, aber auch Grof3britannien, die Schweiz, Japan
und Stidkorea) steigt bestéindig, gerade weil es nur mit einem solchen waiver
eine realistische Option fiir einen raschen Technologietransfer gibt, der einen
echten benefit sharing in der Pandemie bedeuten wiirde.

Der Gesundheitssicherheits-Diskurs fordert die Tendenz, akute, kurzfris-
tige Krankheitsausbriiche und deren Bewiéltigung durch ,,Schnelle medizi-
nische Eingreiftruppen® im Sinne eines Katastrophengeschehens gegeniiber
chronischen Faktoren und langfristigen Lésungen von Verdnderungen der
Landnutzung, der 6konomischen Situation der Bevolkerung und der sich
dndernden Dynamik von Vektoren (Krankheitsiibertrdgern) zu priorisieren
(Dry 2008: 5). Umso wichtiger ist es, die Frage nach den Nutznieer*innen
der globalen Gesundheitssicherheitskonzepte nicht nur auf der Ebene der
WHO und ihrer Lénderdelegationen zu stellen, sondern vielmehr und noch
dringlicher vor Ort bei den betroffenen Menschen in epidemischen Krisen-
lagen. Auch hier zeigten sich die ,,unerwiinschten Nebenwirkungen* einer
Globalen Gesundheitssicherheit, die auf die Perspektive der Betroffenen
keine Riicksicht nimmt. So war es etwa bei den von der Ebola-Epidemie
betroffenen Gemeinden, in denen nicht nur die dramatischen Folgen des
tddlichen Virus zu beklagen waren, sondern auch das Misstrauen gegeniiber
den unvermutet auftauchenden inldndischen und auslédndischen ,, Helfern*
grof} war, die Kranke und Verstorbene abtransportierten und die wenigen
Einkommensmdglichkeiten Vieler im lokalen Handel mit militérisch durch-
gesetzter Quarantane unmoglich machten . Auch von der polizeilichen oder
gar militdrischen Durchsetzung von Ausgangssperren und Lockdowns in
der COVID-19-Krise berichteten viele Organisationen aus Kenia, Niger,
Brasilien, Philippinen. Diese repressiven Aspekte einer ,,flirsorglichen
Belagerung® miissen deutlich zuriickgewiesen und bekdmpft werden.

In beiden Féllen ist die Frage nach dem Vertrauen in die Glaubwiirdigkeit
der MaBBlnahmen und ihrer Vermittelbarkeit gegeniiber den Betroffenen 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 hiufig ungehdrt 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
ausgefiihrt und beworben wurden (Thomas u.a. 2020).

Auf diese Forderungen einer Starkung der Gesundheitssysteme zur Ver-
besserung von Pandemiepravention und -antwort wird durch die globale
Gesundheitsfinanzierung in den letzten Jahren mit einer zunehmenden Stér-
kung von universal-health-coverage-Ansitzen 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 spezifischen nationalen und globalen Funktionen einer
besseren Fritherkennung, Kommunikation und Reaktion auf spezifische
Risikosignale (Ling u.a. 2017). Hier werden dominierende Interessen im
Verbund mit Finanzierungspriorititen deutlich sichtbar.

Nochmal die Frage: Globale Gesundheitssicherheit fur wen?

In Anbetracht der Pramisse, 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 Uber-
legungen und Debatten ergeben: Der kollektive Sicherheitsblick will ganze
Populationen oder Nationen vor Gesundheitsgefahren schiitzen, fokussiert
deshalb auf Ausbriiche von Krankheitserregern, die sich in epidemischer
Form tiber Grenzen hinweg verbreiten und hat somit auch eher staatliche
Akteur*innen und Strukturen im Blick. Das andere, von den Subjekten
ausgehende Verstdndnis 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 Beschéfti-
gung und Bewiltigung der alltdglichen 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 fiir alle Menschen jeden Alters
gewihrleisten und fordern will. Die Debatte, ob dies mit den Konzepten der
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universal health coverage — also einer Fokussierung auf Erreichbarkeit und
Zuginglichkeit von Gesundheitsdiensten fiir Kranke allein unter moglicher
Vernachldssigung von starker bevolkerungsbezogenen Aspekten der public
health — erreicht werden kann, bediirfte einer weiteren kritischen Analyse.
Entscheidend ist aber festzuhalten, dass beide Blicke oftmals nicht einfach
komplementir sind, sondern um Aufmerksamkeit, Ressourcen und Einfluss-
nahmen konkurrieren.

Notwendig erscheint es, mehr denn je auf die Defizite eines zu engen
health-security-Ansatzes und die sich darin widerspiegelnden globalen
Machtverhiltnisse hinzuweisen. Demgegeniiber ist dem Aspekt einer Human
Security politisches Gewicht zu geben — ein Gewicht, das sich in bereitge-
stellten notwendigen Ressourcen und verstérkte Beteiligungskonzepte der
Betroffenen selbst niederschlédgt. 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 Uberwindung der Pandemie die konkreten Interessen
und Konflikte offenzulegen.
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