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Zusammenfassung 
Die Corona-Pandemie hat uns die Anfälligkeit der Ge-
sundheitssysteme vor Augen geführt und gezeigt, dass 
wir neue Finanzierungsmechanismen für Pandemieprä-
vention, -vorsorge und -reaktion (PPR) und die flächen-
deckende Gesundheitsversorgung (Universal Health 
Coverage, UHC) brauchen. Aus der Pandemie lassen 
sich zwei allgemeine Lehren ziehen.  

Erstens: Globale Probleme erfordern globale Lö-
sungen, und dabei sind sowohl lokale als auch na-
tionale Akteure gefragt. Deshalb sollte öffentliche 
Gesundheit als globales öffentliches Gut betrachtet 
werden. Dies erfordert Solidarität zwischen reichen und 
armen Ländern, um die Bewältigung von Pandemien 
und anderen Gesundheitskrisen zu ermöglichen. Die 
Bereitstellung eines solchen globalen öffentlichen Gu-
tes erfordert jedoch erhebliche öffentliche Mittel. Die Be-
reitstellung zusätzlicher Mittel, insbesondere für den 
Pandemiefonds, die WHO, sowie die Umsetzung des 
internationalen Pandemieabkommens sind erste 
Schritte in die richtige Richtung. Wichtig ist dabei, dass 
der Schwerpunkt nicht nur auf der Verhinderung der 
Ausbreitung von Infektionskrankheiten liegt, sondern 
auch auf ihrer Erkennung und Bekämpfung direkt an der 
Quelle, was eine systemische Blickweise erfordert. 

Die zweite Lehre ist, dass Prävention sich lohnt, da 
sie weniger kostet als spätere Abhilfemaßnahmen. 
Gesundheitssysteme lassen sich als Instrument zur 
Umsetzung von PPR und UHC begreifen. Studien zei-
gen, dass Gesundheitssysteme mit verlässlichen Kern-
kapazitäten im Bereich Gesundheitssicherheit (z. B. La-
bore) und grundlegenden UHC-Strukturen (z. B. Zu-
gang zu Gesundheitseinrichtungen) ihre Bürger*innen 
oft besser vor den negativen Auswirkungen der Corona-
Pandemie schützen konnten. 

Gerade mit Blick auf Länder mit niedrigem bis mittlerem 
Einkommen (LMICs) wird deutlich, dass die internatio-
nale Unterstützung im Bereich Gesundheit während der  

Corona-Pandemie deutlich anstieg. Die nach wie vor ho-
hen Zuzahlungen von privaten Haushalten für Gesund-
heitsdienstleistungen (Out-of-Pocket-Ausgaben (OOPE)) 
in LMICs deuten jedoch auf ein strukturelles Ungleich-
gewicht in der Gesundheitsfinanzierung hin. Daher ist 
eine weitere finanzielle Unterstützung durch die interna-
tionale Entwicklungszusammenarbeit und höhere natio-
nale Gesundheitsausgaben der LMICs durch eine ver-
stärkte Mobilisierung inländischer Ressourcen zur Errei-
chung von PPR und UHC unerlässlich. Regierungen 
und internationale Entwicklungspartner sollten in Zeiten 
begrenzter Mittel ihre Gesundheitsausgaben mithilfe 
der folgenden Maßnahmen stabilisieren oder ggf. aus-
weiten: i) Priorisierung des Gesundheitssektors bei 
den nationalen Ausgaben ii) bessere Prioritätenset-
zung bei der internationalen Gesundheitsfinanzie-
rung, iii) Debt-Health Swaps, iv) Gesundheitssteu-
ern, v) öffentliche Krankenversicherungen. 

Ein wichtiger Grund für diese Maßnahmen ist, dass 
Investitionen in die Gesundheit nicht nur aufgrund 
des gesundheitlichen Nutzens von entscheidender 
Bedeutung sind, sondern auch positive sozioöko-
nomische Wirkungen haben, deren Wert die ur-
sprünglichen Investitionen oft bei weitem über-
steigt. Studien belegen, dass der wirtschaftliche und 
soziale Nutzen der Investitionen dabei die Kosten in 
Ländern mit niedrigem Einkommen um das Neunfache 
und in Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkom-
men um das Zwanzigfache übersteigt. Angesichts der 
hohen Arbeitslosenquoten in vielen LMICs kommen In-
vestitionen, die Arbeitsplätze im Gesundheitssektor 
schaffen, auch anderen Sektoren zugute. Es ist belegt, 
dass für jeden neu geschaffenen Arbeitsplatz im Ge-
sundheitswesen durchschnittlich 3,4 Arbeitsplätze in 
anderen Sektoren entstehen. Da ein großer Teil des 
Gesundheitspersonals weiblich ist, bieten diese neuen 
Arbeitsplätze insbesondere jungen Frauen eine Chance 
und können Geschlechtergleichheit fördern. 
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Hintergrund  
Angesichts der zahlreichen Krisen und der damit 
verbundenen erheblichen Kosten sind funktionie-
rende Gesundheitssysteme nicht nur ein grundle-
gendes Menschenrecht, sondern unabdinglich, 
um künftig auf globale Schocks vorbereitet zu 
sein. Fortschritte auf dem Weg zu Gesundheitssi-
cherheit und zur flächendeckenden Gesundheits-
versorgung (UHC) erfordern ein gleichbleibendes 
Niveau der Gesundheitsausgaben. Die Corona-
Pandemie hat gezeigt, dass Vorsorge letztlich bil-
liger ist als Nachsorge. Dennoch ist die Pandemie-
prävention, -vorsorge und -reaktion (PPR) noch 
immer unterfinanziert. Diese erfordert die rasche 
Bereitstellung zusätzlicher Mittel, insbesondere für 
den Pandemiefonds sowie die Umsetzung des in-
ternationalen Pandemieabkommens.  

Deutschland hat in den letzten Jahren massiv in 
den Gesundheitssektor investiert. Darüber hinaus 
hat das Bundesministerium für wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung (BMZ) mit seinem 
Kernthema „Gesundheit, soziale Absicherung und 
Bevölkerungspolitik“ die globale Gesundheit zu ei-
nem politischen Schwerpunkt erklärt und damit 
signalisiert, dass es sich in Zukunft noch stärker 
als verlässlicher Partner im Gesundheitsbereich 
engagieren wird. 

Vor dem Hintergrund dieser Prioritätensetzung ist 
ein Verständnis der globalen Herausforderungen 
im Bereich der Gesundheitsfinanzierung und der 
potenziellen sozioökonomischen Vorteile von In-
vestitionen in die Gesundheit insbesondere für 
Länder mit niedrigem und mittlerem Einkommen 
(LMICs) von entscheidender Bedeutung. Dieser 
Policy Brief fasst die wichtigsten Studien, Erkennt-
nisse und neuesten Statistiken aus der Gesund-
heitsforschung zusammen und beantwortet fol-
gende Fragen: Welche Lehren aus vergangenen 
globalen Gesundheitskrisen sollten wir ziehen, um 
Gesundheitssysteme künftig besser finanziell aus-
zustatten und zu unterstützen? Wieviel Geld fließt 
derzeit in die Gesundheitsfinanzierung, wie hoch ist 
der Finanzierungsbedarf, und welche Optionen gibt 
es, um UHC und PPR in LMICs sicherzustellen? 
Welche sozioökonomischen Auswirkungen haben 
Investitionen in Gesundheitssysteme in LMICs? 

Lehren aus globalen Gesund-
heitskrisen für die Gesundheits-
finanzierung  
In den letzten zehn Jahren gab es mindestens drei 
größere Pandemien: das Zika-Virus, die Influenza 
H1N1 und jüngst die Corona-Pandemie. Zwar 
sind die Gesundheitsausgaben erheblich gestie-
gen, doch waren die nationalen Gesundheitssys-
teme und die Koordinierung des Gesundheitswe-
sens auf multilateraler Ebene nicht ausreichend, 
um auf diese Pandemien sowie die rasch zuneh-
mende Prävalenz anderer übertragbarer Krankhei-
ten zu reagieren (Soucat, 2019). Dies erfordert zu-
sätzliche Anstrengungen zur Erfüllung der im Rah-
men der Internationalen Gesundheitsvorschriften 
(IGV) und des künftigen Pandemieabkommens 
festgelegten globalen Verpflichtung, Gesundheits-
systeme derart handlungsbereit zu gestalten, wie 
es für die Bewältigung von Pandemien und ande-
ren Gesundheitskrisen erforderlich ist. Im Allge-
meinen lassen sich daraus zwei wichtige Schluss-
folgerungen ableiten:  

Erstens: Globale Gesundheitssicherheit lässt 
sich nur dann erreichen, wenn Gesundheit als 
globales öffentliches Gut behandelt wird. Die 
zahlreichen globalen Gesundheitskrisen haben 
gezeigt, dass globale Probleme globale Lösungen 
und damit das Handeln lokaler und nationaler Ak-
teure erfordern. Ausgehend von der Perspektive, 
dass die weltweiten sozioökonomischen Un-
gleichheiten zu einem unterschiedlichen Niveau 
der Gesundheitsversorgung in den einzelnen Län-
dern geführt haben, kann der weltweit „höchste er-
reichbare Standard“ in Bezug auf eine Gesund-
heitsversorgung, die Pandemien und andere Ge-
sundheitskrisen bewältigen kann, nur durch über-
regionale Solidarität zwischen Ländern mit unter-
schiedlichem Einkommensniveau erreicht werden 
(Kickbusch et al., 2022). Dazu gehören insbeson-
dere gerechte finanzielle Beiträge von Ländern mit 
hohem Einkommen. Solche Gesundheitsstan-
dards beinhalten zum Beispiel die wirksame Ein-
dämmung von Infektionskrankheiten. Aus dieser 
Perspektive wäre Gesundheit als globales öffentli-
ches Gut ein Instrument zur Verbesserung der  
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„Gesundheitssicherheit für alle“ – und nicht nur 
der Sicherheit nicht betroffener Weltregionen, wo 
sich die Infektionskrankheiten aus anderen Regio-
nen nicht ausbreiten sollen. Dies bedeutet, dass 
der Schwerpunkt nicht nur auf der Verhinderung 
der Ausbreitung liegen darf, sondern auch auf ei-
nem globalen Mindeststandard für die Gesund-
heitsversorgung, um Infektionskrankheiten zu er-
kennen und an der Quelle zu bekämpfen. Zielfüh-
rend sind hier vor allem resiliente Gesundheits-
systeme, die einerseits Gesundheitssicherheit und 
anderseits UHC gewährleisten (Lal et al., 2022). 
Studien zeigen, dass Gesundheitssysteme, die im 
Bereich Gesundheitssicherheit (wie z. B. Überwa-
chung, Laboratorien und Risikokommunikation) 
robuste Kernkapazitäten bereithalten und gleich-
zeitig effektiv grundlegende UHC-Maßnahmen 
(wie z. B. medizinische Grundversorgung, er-
schwingliche Medikamente und Hilfsmittel, zu-
gängliche Gesundheitseinrichtungen und Ge-
sundheitspersonal) umsetzen, ihre Bürger*innen 
oft besser vor den sozialen und wirtschaftlichen 
Folgen der Pandemie abschirmen konnten (As-
sefa et al., 2021; Malik et al., 2021; Shroff et al., 
2021). 

Zweitens sind Investitionen in Prävention und 
Vorsorge sinnvoll, da sie weniger kosten als 
die Kompensations- und Abhilfemaßnahmen 
in späteren Phasen. Dies gilt vor allem in Bezug 
auf Investitionen in die PPR. Die Erfahrungen mit 
COVID-19 und früheren Seuchen wie Ebola und 
Zika haben deutlich gezeigt, dass sich für LMICs 
Investitionen in die Pandemievorsorge voraus-
sichtlich deutlich lohnen, da die geldwerten Vor-
teile die Kosten weit übersteigen. Diese Vorteile 
ergeben sich vor allem aus der Vermeidung von 
Kosten, die ohne Investitionen in die Pandemie-
vorsorge angefallen wären. Eine Modellierungs-
studie zeigt, dass sich Investitionen in die Pande-
mievorsorge durch vermiedene Gesundheitskos-
ten auszahlen. Ein investierter US-Dollar könnte 
im Durchschnitt bis zu 1.000 USD einsparen, 
wenn es innerhalb des nächsten Jahrzehnts er-
neut zu einer Pandemie wie COVID-19 käme 
(The Global Fund, 2022). Diese außerordentliche 
Ersparnis ergibt sich daraus, dass eine Störung 

des Wirtschaftsgeschehens, etwa durch Lock-
downs und Reisebeschränkungen, vermieden, der 
Betrieb von Schulen und anderen wichtigen Ein-
richtungen aufrechterhalten und Infektionen und 
Todesfälle verhindert werden können. Die Inves-
titionen in die Pandemievorsorge sollten jedoch 
nicht auf Kosten der Grundfinanzierung des Ge-
sundheitssystems gehen. Es wird empfohlen, 
dass künftige Pandemievorsorge- und Reaktions-
mechanismen vorrangig auf Strategien zur Stär-
kung des Gesundheitssystems mit Fokus auf 
UHC setzen, um langfristig Widerstandsfähigkeit 
und Gerechtigkeit zu gewährleisten (Lal et al., 
2022). Die UHC ist ein ebenso wichtiges, wenn 
auch oft übersehenes Element der Pandemievor-
sorge. In den ersten sechs Monaten der Corona-
Pandemie gaben 90 % der LMICs an, temporär 
nicht alle grundlegenden Gesundheitsdienstleis-
tungen anbieten zu können. Diese Störungen las-
sen sich größtenteils auf unzureichende Fort-
schritte im UHC-Bereich sowie deren mangelnde 
Berücksichtigung bei der Pandemievorsorge zu-
rückführen (Mustafa et al., 2022). 

Gesundheitsfinanzierung und 
künftige Investitionen 
Die ausreichende Finanzierung von Gesundheits-
systemen ist wichtig. Sie ist notwendig, um Medi-
kamente und Zubehör zu kaufen, Gesundheits-
einrichtungen zu bauen und das Gesundheitsper-
sonal zu bezahlen. In Abbildung 1 sind den ge-
samten internationalen Mitteln für Gesundheitsfi-
nanzierung (einschließlich der öffentlichen Mittel 
für Entwicklungsleistungen (official development 
assistance (ODA) etc.) den nationalen Mitteln wie 
nationale Gesundheitsausgaben und Out-of-Po-
cket-Ausgaben (OOPE) der Bürger*innen zwi-
schen 2010 und 2020 für LMICs gegenüberge-
stellt. In den LMICs stemmen die Bürger*innen 
nach wie vor den größten Teil der Gesundheitsfi-
nanzierung (durchschnittlich 55 %) in Form von 
Eigenleistungen. Dieser Wert ist in der ersten 
Phase der Pandemie zwischen 2019 und 2020 
leicht zurückgegangen, was auf den wirtschaftli-
chen Abschwung in vielen LMICs zurückzuführen 
ist, der typischerweise dazu führt, dass weniger 
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Menschen kostenpflichtige Gesundheitsleistun-
gen in Anspruch nehmen können. 

Die gesamten international zur Verfügung ste-
henden Mittel sind erheblich gestiegen: von 
25 Mrd. USD im Jahr 2019 auf 41 Mrd. USD im 
Jahr 2020 und auf 60 Mrd. USD im Jahr 2021, was 
einem relativen Anstieg von 136 % zwischen 2019 
und 2021 entspricht (64 % zwischen 2019 und 
2020). Der Großteil der zusätzlichen internationa-
len Mittel floss in Corona-Maßnahmen (Micah 
et al., 2023). Gleichzeitig stiegen die nationalen 
Gesundheitsausgaben (einschließlich Corona-
Maßnahmen) leicht um 11 %, von 128 Mrd. USD 
im Jahr 2019 auf 140 Mrd. USD im Jahr 2020. Die 
meisten Regierungen in den LMICs waren in der 
Lage, ihre Gesundheitsausgaben zu erhöhen, ob-
wohl die Wirtschaftsleistung und die Staatseinnah-
men während der Corona-Pandemie zurückgin-
gen. Schon vor der Pandemie war ein Anstieg der 
nationalen Gesundheitsausgaben zu beobach-
ten. Allerdings gilt es zu beachten, dass diese 
Ausgaben innerhalb der LMICs stark variieren 
(Vrijburg & Hernández-Peña, 2020). Länder mit 
ähnlichem Einkommensniveau geben oft unter-
schiedlich viel Geld für den Gesundheitssektor 
aus. Die politischen Entscheidungen, die jede 
Regierung hinsichtlich der Gesundheitsfinanzie-
rung trifft, sowie unterschiedliche epidemiologi-
sche Muster wirken sich wesentlich auf die Höhe 
der Gesundheitsausgaben aus und erklären einen 
Großteil der beobachteten Unterschiede. Dessen 
ungeachtet sind Eigenleistungen der Bürger*innen 
(OOPE) weiterhin die größte Finanzierungsquelle, 
selbst während der Corona-Pandemie. Dies ist ei-
nes der Haupthindernisse bei der Erreichung von 
SDG3, da die Hauptfinanzierungsquelle für die 
Gesundheitsversorgung nach wie vor das verfüg-
bare Einkommen der Bürger*innen ist, was die Un-
gleichheiten beim Zugang zu einer erschwingli-
chen und hochwertigen Gesundheitsversorgung 
verschärft. Abbildung 2 gibt einen Überblick über 
die Entwicklung der internationalen Mittel für Ge-
sundheitsfinanzierung, aufgeteilt in verschiedene 
Indikatoren (ODA, OOF und private Geber). Im 
Zeitraum von 2010 bis 2018 stagnierten die 
ODA-Ausgaben, während der Corona-Pandemie 

kam es jedoch zu einem Anstieg von 20 Mrd. USD 
auf 40,9 Mrd. USD im Jahr 2021, während die 
OOF von 3,3 Mrd. USD auf 14,3 Mrd. USD stie-
gen, was hauptsächlich auf offizielle Transaktio-
nen von Privatunternehmen zu kommerziellen 
Zwecken zurückzuführen ist. Der beträchtliche An-
stieg der ODA-Zahlungen steht im Zusammen-
hang mit den Ausgaben für die Corona-Maßnah-
men. Das zeigt, dass erhebliche zusätzliche Res-
sourcen für die Unterstützung der Gesundheits-
systeme mobilisiert werden können, wenn der po-
litische Wille vorhanden ist. Diesen einmaligen, kri-
senbedingten Ausgaben stehen jedoch immer noch 
erhebliche Finanzierungslücken gegenüber, 
insbesondere bei den regulären Ausgaben für 
die Pandemievorsorge. In den Jahren 2018 und 
2019 wurden 411 bzw. 477,4 Mio. USD an inter-
nationaler Unterstützung für die Pandemievor-
sorge ausgegeben, während dieser Betrag im 
Jahr 2021 in LMICs auf 786,6 Mio. USD anstieg 
(Micah et al., 2023). Gleichzeitig wurden 21,8 Mrd. 
USD für Corona-Maßnahmen bereitgestellt, ein-
schließlich der Beiträge zur ACT-Accelerator-Initia-
tive im Jahr 2021, die nicht als reguläre Ausgaben 
für die Pandemievorsorge gelten. Laut dem High 
Level Independent Panel (HLIP) sollten die Ent-
wicklungspartner in den nächsten fünf Jahren jähr-
lich regulär 15 Mrd. USD in LMICs investieren 
(G20 High Level Independent Panel, 2022). Im 
Jahr 2021 wurden jedoch nur 5 % dieser Summe 
(insgesamt 786,6 Mio. USD) für reguläre Pande-
mievorsorge bereitgestellt. Das Gesamtvolumen 
der ODA-Zahlungen für Gesundheit hätte um 
35 % erhöht werden müssen, um das Ziel des 
HLIP zu erreichen. Vergleichen wir die Finanzie-
rungslücke mit den ODA-Leistungen vor der Pan-
demie in 2019, wäre ein Anstieg um 76 % erfor-
derlich gewesen. Darüber hinaus empfahl das 
HLIP, dass die Regierungen der LMICs in den 
nächsten fünf Jahren zusätzlich 1 % ihres BIP für 
Gesundheitsausgaben aufwenden sollten, ein-
schließlich der Instrumente und der Überwachung, 
die für die zukünftige Pandemieprävention und 
‑vorsorge erforderlich sind. Hochrechnungen zu-
folge müssten die LMICs ihre Gesundheitsausga-
ben jedes Jahr um durchschnittlich 18 % erhöhen 
(Micah et al., 2023). 
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Abbildung 1: Gesundheitsfinanzierung in LMICs zwischen 2010 und 2020

 
Hinweis: OOPE = Out-of-Pocket-Ausgaben (Eigenleistungen privater Haushalte). Es fehlen Daten zu den staatlichen Gesund-
heitsausgaben und zu OOPE im Jahr 2021. 

Quelle: von den Autor*innen erstellte Abbildung auf Grundlage von OECD.Stat; Datenbank „Global Health Expenditure“ der 
Weltgesundheitsorganisation. Werte von 2020 inflationsbereinigt in USD. 

Abbildung 2: Internationale Gesundheitsfinanzierung für LMICs zwischen 2010 und 2021 

 

Anmerkung: OOF = andere offizielle Transaktionen, einschließlich offizieller Transaktionen für kommerzielle Zwecke und Mittel 
zur Unterstützung privater Investitionen; private Mittel = private und gemeinnützige Stiftungen wie der Welcome Trust, die Ro-
ckefeller-Stiftung, die Bill und Melinda Gates-Stiftung usw. 

Quelle: von den Autor*innen erstellte Abbildung auf Grundlage von OECD.Stat; Datenbank „Global Health Expenditure“ der 
Weltgesundheitsorganisation. Werte von 2020 inflationsbereinigt in USD. 
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Weitere Finanzierungslücken offenbaren sich 
für die Erreichung von UHC in LMICs. Laut einer 
Modellierungsstudie von Stenberg et al. (2017) 
sind für die Erreichung von UHC zusätzliche In-
vestitionen von 54 Mrd. USD pro Jahr notwendig. 
Vergleicht man diese Finanzierungslücke mit den 
staatlichen Gesundheitsausgaben der LMICs im 
Jahr 2020, so wäre eine Steigerung um 37 % not-
wendig gewesen. Werden die Zahlen auf die 
ODA-Zahlungen für Gesundheit bezogen, ergibt 
sich eine erforderliche Aufstockung um 90 %. Wie 
oben beschrieben, sollten Investitionen in Pande-
mievorsorge und UHC idealerweise aufeinander 
abgestimmt werden. So können 30 % der erfor-
derlichen zusätzlichen Investitionen für UHC (ins-
gesamt 16 Mrd. USD) die Kosten für Pandemie-
vorsorge wie Infrastruktur (Labore usw.) und Maß-
nahmen zur Eindämmung übertragbarer Krank-
heiten (Tuberkulose, HIV, vernachlässigte Tro-
penerkrankungen usw.) abdecken. Das zeigt, wie 
groß das Potenzial für die Schaffung von Syner-
gien zwischen Investitionen in Pandemievorsorge- 
und -bewältigung und UHC ist (Lal et al., 2022). 

Insgesamt zeigen die beträchtlichen Finanzie-
rungslücken, dass LMICs und die internationa-
len Entwicklungspartner mehr Ressourcen 
für Gesundheit mobilisieren sollten. Jedoch 
schränken die sich verschlechternden makroöko-
nomischen Bedingungen, die hohe Schuldenlast 
und der wachsende Inflationsdruck die staatli-
chen Gesundheitsausgaben und internationalen 
Transferzahlungen für Gesundheit ein (Kurowski 
et al., 2021). Die Summe, die LMICs derzeit für 
die Begleichung ihrer Auslandsschulden ausge-
ben, übersteigt die für die Finanzierung ihrer Ge-
sundheitssysteme bereitstehenden Mittel bereits 
deutlich (Federspiel et al., 2022). Die steigenden 
Zinsen aus der Kreditaufnahme werden die Ge-
sundheitssysteme der LMICs demnach weiter er-
heblich unter Druck setzen. Um dennoch in Ge-
sundheitssysteme zu investieren und besonders 
die Ausgaben und Leistungen von grundlegen-
den Gesundheitsdienstleistungen in Zeiten gro-
ßer makroökonomischen Risiken zu schützen, 
machen wir folgende Vorschläge: 

• Eine naheliegende Möglichkeit für LMICs 
ihre Gesundheitsausgaben zu stabilisieren 
und ggf. zu erhöhen, ist es, aktiv einen grö-
ßeren Anteil der staatlichen Ausgaben für 
die Gesundheitsversorgung bereitzustel-
len (Priorisierung des Gesundheitssektors) 
Schon vor COVID-19 räumten die Regierun-
gen der LMICs den Gesundheitsausgaben in 
ihren Haushalten weniger Priorität ein als Län-
der mit höherem Einkommen. 2019 gaben 
LMICs 7 % ihrer Haushaltsmittel für Gesund-
heit aus, während dieser Anteil in Ländern mit 
mittlerem bis hohem Einkommen 11,5 % be-
trug (Kurowski et al., 2021). Werden Ausgaben 
in das Gesundheitssystem weiter hintenange-
stellt, kann das zu weiteren Rückschritten bei 
wichtigen Gesundheitsindikatoren z. B. beim 
Impfschutz führen. Aus sozioökonomischer 
Sicht sind Investitionen in Gesundheitssys-
teme zudem sehr vorteilhaft (siehe nächster 
Abschnitt) und können mittel- bis langfristig zu 
Wirtschaftswachstum und makroökonomischer 
Stabilität führen.  

• Internationale Entwicklungspartner kön-
nen ebenfalls durch bessere Priorisierung 
und die Vermeidung paralleler Förderung 
Effizienz- und Effektivitätsgewinne bei der 
Gesundheitsfinanzierung erzielen. Investiti-
onen in Gesundheitssysteme, die sowohl 
PPR als auch UHC zugutekommen und auf-
einander abgestimmt sind, können zu hohen 
Effizienz- und Effektivitätsgewinne führen. In-
vestitionen in PPR können potenziell bis zu 
30 % der erforderlichen zusätzlichen Investi-
tionen für UHC abdecken, wenn beide Berei-
che besser koordiniert werden (Lal et al., 
2022). So können Investitionen in Infrastruk-
tur – etwa Labore – zum einen dazu dienen, 
den Anstieg übertragbarer Krankheiten wie 
Tuberkulose, HIV/AIDS und vernachlässigte 
Tropenerkrankungen einzudämmen und da-
mit zur UHC beizutragen, zum anderen könn-
ten sie während einer Pandemie bspw. für 
PCR-Tests genutzt werden. Geber können die 
Ausgabeneffizienz auch dadurch verbessern, 
dass sie mehr Mittel für grundlegende Gesund-
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heitsdienstleistungen bereitstellen, die in Not-
lagen, wie Pandemien, oft aus Kostengründen 
nicht mehr angeboten werden können.  

• Eine weitere praktikable Option, um den fi-
nanziellen Spielraum von LMICs zu erwei-
tern, sind Debt Swaps. Debt Swaps oder 
Schuldenumwandlungen knüpfen den Erlass 
von Schulden an eine bilaterale Vereinbarung 
zwischen Schuldnerstaaten und Gläubigern. 
Letzterer verzichtet auf alle oder einen Teil der 
ausstehenden Schulden und Zinsforderungen, 
und der Schuldnerstaat erklärt sich bereit, die 
zweckgebundenen Mittel für die Unterstützung 
vorher festgelegter Ziele und Projekte, bei-
spielsweise im Gesundheitssektor, zu verwen-
den. So könnte der Schuldenerlass als sinnvol-
les Tool zur Schließung von Finanzierungslü-
cken im Gesundheitssektor dienen. Der Glo-
bale Fonds zur Bekämpfung von Aids, Tuber-
kulose und Malaria hat mithilfe solcher Debt 
Swaps erfolgreich Mittel für den Gesundheits-
sektor mobilisiert. Im Rahmen von zwölf 
Transaktionen mit drei Gebern (Australien, 
Deutschland und Spanien) flossen 226 Mio. 
USD an zehn Schuldnerländer für die Finan-
zierung des Gesundheitssektors. Dieser Me-
chanismus erfordert jedoch eine effiziente Ko-
ordinierung zwischen den Gläubigern und den 
verschuldeten Staaten und sollte angemessen 
auf die spezifischen Gegebenheiten und Ver-
wendungszwecke zugeschnitten sein.  

• Eine weitere Option, zusätzliche Mittel für 
die Gesundheitsfinanzierung zu generieren, 
besteht in der Erhebung von Gesundheits-
steuern. Steuern auf gesundheitsschädliche 
Produkte wie Tabak, Alkohol und zuckerhaltige 
Getränke, so genannte „Gesundheitssteuern“, 
hätten einen doppelten Nutzen: Sie reduzieren 
den Konsum ungesunder Produkte und erzeu-
gen die dringend benötigten zusätzlichen Ein-
nahmen für Gesundheit. Schätzungen zufolge 
könnten solche Gesundheitssteuern kurzfris-
tig die Hälfte der Finanzierungslücken von 
LMICs im Gesundheitsbereich schließen 
(Lane et al., 2021). Würden die Einnahmen 

aus Steuern auf gesundheitsschädliche Pro-
dukte in die Gesundheitssysteme der LMICs 
zurückfließen, könnten sie mittelfristig Finan-
zierungslücken schließen. Damit die Einnah-
men aus diesen Steuern tatsächlich in den 
Gesundheitssektor fließen können, ist es aller-
dings erforderlich, die Steuerverwaltung in vie-
len LMICs zu verbessern.  

• Die Förderung einer öffentlichen Kranken-
versicherung ist eine weitere Möglichkeit 
zusätzliche Mittel zu generieren, und stellt in 
vielen LMICs eine noch ungenutzte Einnahme-
quelle dar. Die beste Option für LMICs sind öf-
fentliche Krankenversicherungssysteme mit 
gemischten Finanzierungsquellen, wie etwa 
einkommensbasierten Versicherungsbeiträgen 
der Beschäftigten des formellen Sektors, allge-
meine Steuern, sowie freiwillige Beiträge der 
Beschäftigten des informellen Sektors. Eine 
gemischte Finanzierung begegnet dem Prob-
lem des großen informellen Sektors in vielen 
LMICs, der es schwer macht die Versicherung 
allein aus Versicherungsbeiträgen zu finanzie-
ren. Darüber hinaus können öffentliche Kran-
kenversicherungen zu einem ganzheitlichen Fi-
nanzierungsansatz beitragen, der es ermög-
licht, dass UHC und PPR gemeinsam und sy-
nergistisch verfolgt werden. Ein gutes Beispiel 
ist hier Thailand, wo viele Maßnahmen im Be-
reich Gesundheitssicherheit, als wichtiger Teil 
von UHC durch die Krankenversicherung fi-
nanziert werden und somit zu Effizienzgewin-
nen führen (Agyepong et al., 2023). 

Sozioökonomische Auswirkungen 
von Investitionen in Gesundheits-
systeme  
Die in diesem Abschnitt zusammengefassten Stu-
dien zeigen, dass Investitionen in Gesundheits-
systeme erhebliche positive sozioökonomische 
Wirkungen haben können. Das können direkte 
Wirkungen sein, etwa auf die Gesundheit der Be-
völkerung (z. B. gemessen an Sterblichkeit, Le-
benserwartung usw.), aber auch indirekte Wirkun-
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gen, wie auf das Einkommen, Beschäftigung, wirt-
schaftliche Produktivität und Wachstum.  

Wirkungen auf die Gesundheit  
Investitionen in Gesundheitssysteme können 
sich direkt auf die Gesundheit der Bevölke-
rung auswirken, indem sie den Zugang zu Ge-
sundheitsdienstleistungen erleichtern. Eine 
Studie mit 67 LMICs zeigt, dass eine Pro-Kopf- 
Investition von 30 USD in Gesundheitssysteme 
die Lebenserwartung um sechs bis sieben Jahre 
erhöhen und bis zu 64 Mio. Todesfälle verhindern 
kann (Stenberg et al., 2019). Darüber hinaus 
können Investitionen in Gesundheitssysteme das 
Leben von Tausenden von Müttern und Kindern 
in LMICs schützen. Jüngste Studien zeigen, 
dass eine Mittelaufstockung im Bereich Mutter-
Kind-Gesundheit in LMICs jährlich 149.000 Fälle 
von Müttersterblichkeit, 849.000 Totgeburten, 
1.498.000 neonatale Sterblichkeitsfälle und 
1.515.000 zusätzliche Kindersterblichkeitsfälle 
vermeiden könnte (Clark et al., 2020). Das würde 
etwa der Hälfte der weltweiten Müttersterblichkeit 
und 60 % der Säuglings- und Kindersterblichkeit 
entsprechen. Die Kosten würden für LMICs bis 
2035 nur zwischen 4,6 und 5,4 USD pro Kopf be-
tragen (insgesamt zwischen 6,2 und 12,4 Mrd. 
USD). Eine andere Querschnittsstudie, zeigt, 
dass eine Erhöhung der staatlichen Pro-Kopf-Ge-
sundheitsausgaben von 10 % zu einer Senkung 
der Kindersterblichkeitsrate um 2,5 % bis 4,2 % 
und der Müttersterblichkeitsrate um 4,2 % bis 
5,2 % führen kann (Moreno-Serra & Smith, 
2012). Eine weitere Querschnittsstudie, die ins-
besondere die Basisgesundheitsversorgung in 
LMICs untersucht, zeigt auf, dass Investitionen in 
diesem Bereich signifikant mit einer längeren Le-
benserwartung (+2,5 Jahre) verbunden sind 
(Hsieh et al., 2015).  

Investitionen in Gesundheitssysteme mit Fokus 
Basisgesundheitsversorgung können entschei-
dend zur Kosteneffizienz dieser Systeme beitra-
gen. Ein Anstieg der Gesundheitsausgaben um 
1 % (ca. 2,5 USD pro Kopf) im Bereich Basisver-
sorgung kann künftige Gesundheitskosten pro 

Kopf in Höhe von etwa 1000 USD in LMICs ver-
meiden (Daroudi et al., 2021). Gezielte Investitio-
nen in Prävention können auch eine Senkung der 
Gesamtkosten im Gesundheitswesen bewirken. 
Einer Übersichtsstudie zufolge würde die Aus-
weitung von Kinderimpfprogrammen für Impf-
stoffe gegen zehn Antigene in LMICs zu etwa 16-
mal geringeren Gesundheitskosten führen  
(Ozawa et al., 2016). Hauptgrund für diese Kos-
tenersparnis sind die geringere Dauer/Rate der 
Krankenhauseinweisungen und geringere Kosten 
für Medikamente und Diagnostik. 

Wirkungen auf Wirtschaft und 
Wachstum  
Es gibt klare Belege dafür, dass Investitionen 
in Gesundheitssysteme einen erheblichen 
wirtschaftlichen Nutzen haben. Das bestätigen 
mehrere Berichte, etwa der Bericht der WHO-
Kommission für Makroökonomie und Gesund-
heit, der Bericht der Lancet-Kommission für Inves-
titionen in Gesundheit und der Bericht der UN- 
Kommission für Beschäftigung im Gesundheits-
wesen und Wirtschaftswachstum. Allerdings ist 
die genaue Ermittlung, inwieweit Investitionen in 
Gesundheit und Gesundheitssysteme einen wirt-
schaftlichen Nutzen haben, eine methodische 
Herausforderung und kann auf verschiedene 
Weise erfolgen. Eine gängige Methode besteht 
darin, den Wert einer besseren Gesundheit (ver-
ringerte Sterblichkeit und Morbidität) mit dem 
Konzept des „Gesamteinkommens“ in Form einer 
Kosten-Nutzen-Analyse zu modellieren. Unter 
Verwendung dieses Ansatzes ist im jüngsten Be-
richt von WHO, UNICEF und der Lancet-Kommis-
sion das wirtschaftliche Kosten-Nutzen-Verhält-
nis von Investitionen in das Gesundheitssystem 
für LMICs ermittelt worden (Clark et al., 2020). Zu 
den berücksichtigten Investitionen gehören Maß-
nahmen gegen die schwersten Infektionskrankhei-
ten wie HIV, Tuberkulose und Malaria, eine Reihe 
von Erkrankungen bei Müttern und Kleinkindern, 
Impfungen, Kindergesundheit, einschließlich der 
Behandlung von Durchfallerkrankungen und Lun-
genentzündungen, sowie die Bekämpfung ver-
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nachlässigter Tropenerkrankungen. Darüber hin-
aus umfasst die Analyse die Kosten für system-
weite Investitionen, inklusive Investitionen zur 
Stärkung der Gesundheitssysteme und zur Schaf-
fung einer ausreichenden Absorptionskapazität, 
um die oben genannten Maßnahmen in großem 
Umfang durchzuführen. Tabelle 1 zeigt das  
Kosten-Nutzen-Verhältnis solcher Investitionen 
für Länder mit niedrigem und niedrigem bis mittle-
rem Einkommen.  

Der wirtschaftliche (z. B. Produktivität) und 
soziale Nutzen (z. B. Gesundheit) der be-
schriebenen Investitionen in die Gesund-
heitssysteme übersteigt die Kosten in Län-
dern mit niedrigem Einkommen um das Neun-
fache und in Ländern mit niedrigem und mitt-
lerem Einkommen um das Zwanzigfache. Al-
lein die Investitionen im Bereich Mutter-Kind-
Gesundheit haben ein wirtschaftliches Kosten- 
Nutzen-Verhältnis von 7,2 für Länder mit niedri-
gem Einkommen und von 10,3 für Länder mit 
niedrigem bis mittlerem Einkommen. Aus wirt-
schaftlicher Sicht sind Investitionen in Gesund-
heitssysteme demnach sehr vorteilhaft.  

Neben der Kosten-Nutzen-Analyse gibt es auch 
empirische Studien, die die Zusammenhänge 
zwischen Investitionen in das Gesundheitssys-
tem und wirtschaftlicher Entwicklung auf makro- 
und mikroökonomischer Ebene untersuchen. 
Eine Übersichtsstudie zeigt, dass etwa 12 % des 
Wirtschaftswachstums in den LIMCs im Zeitraum 
1970–2000 auf die Verringerung der Erwachse-
nensterblichkeit infolge der Investitionen in die Ge-
sundheitssysteme zurückzuführen sind (Jamison 
et al., 2005). Andere mikroökonomische Studien 
zeigen einen positiven Zusammenhang zwischen 
Gesundheit und Arbeitsproduktivität. Eine gute 
Gesundheit und Ernährung in der frühen Kindheit 
aufgrund von Investitionen in Mutter-Kind-Ge-
sundheit steht in Verbindung mit einem Anstieg 
der Zahl der abgeschlossenen Schuljahre und der 
Körpergröße des Kindes, was wiederum positiv 
mit dem späteren Arbeitseinkommen korreliert. 
Eine Zunahme der Körpergröße um 1 % auf-
grund eines besseren Ernährungs- und Gesund-

heitszustands im Kindesalter ist mit einem An-
stieg des Einkommens im Erwachsenenalter um 
5 % verbunden (Thomas & Frankenberg, 2002). 

Tabelle 1: Kosten-Nutzen-Analyse (Ertrag für 
jeden investierten US-Dollar) 

Investitionsbereich  
Gesamtes Ge-
sundheitssystem  

Mutter-Kind-
Gesundheit 

Länder mit niedri-
gem Einkommen 9,0 7,2 

Länder mit niedri-
gem bis mittlerem 
Einkommen 

20,0 10,3 

Hinweis: Die Kosten-Nutzen-Verhältnisse sind nur für Län-
der mit niedrigem Einkommen und Länder mit niedrigem bis 
mittlerem Einkommen verfügbar.  

Quelle: Clark et al. (2020) 

Es ist unstrittig, dass Investitionen in das Gesund-
heitspersonal, insbesondere in lokale Gesund-
heitsfachkräfte (Community Health Workers), Ge-
sundheitssysteme maßgeblich unterstützen. Ge-
sundheitsfachkräfte sind zudem ein wichtiger Be-
standteil der lokalen Wirtschaft, vor allem, wenn 
es sich um stabile und gut bezahlte Arbeitsplätze 
handelt und der Zugang zu weiterführender Bil-
dung und Beschäftigung ermöglicht wird. Die 
WHO geht davon aus, dass in den LMICs bis 
2030 etwa 10 Mio. Gesundheitsfachkräfte fehlen 
werden, und fordert entsprechende umfangrei-
che Investitionen. Es ist belegt, dass für jeden 
neu geschaffenen Arbeitsplatz im Gesundheits-
wesen durchschnittlich 3,4 Arbeitsplätze in ande-
ren Sektoren entstehen (Scheil-Adlung & Nove, 
2016). Diese neuen Arbeitsplätze können vor al-
lem jungen Frauen eine Chance bieten und zur 
Geschlechtergleichheit beitragen. 

Politische Empfehlungen 
Die Pandemie hat uns die Wichtigkeit von Ge-
sundheitssystemen vor Augen geführt. Die unver-
meidlichen Auswirkungen des Klimawandels er-
fordern nun zusätzliche Anstrengungen, und grö-
ßere Investitionen vonseiten der Gesundheits- 
und Finanzministerien sind notwendig um Ge-
sundheitssysteme resilienter zu gestalten. Drei 
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konkrete politische Empfehlungen sollten hierbei 
in Betracht gezogen werden: 

Erstens: Globale Gesundheitssicherheit lässt 
sich nur dann erreichen, wenn Gesundheit als 
globales öffentliches Gut behandelt wird. An-
gesichts der Lehren aus der Corona-Pandemie 
sind große Anstrengungen notwendig, um einen 
globalen Mindeststandard für Gesundheitsdienst-
leistungen und Kapazitäten in Zeiten von Gesund-
heitskrisen zu erreichen. Gleichzeitig müssen wir 
die bestehende Basis der Gesundheitssysteme 
stärken, um Gesundheitssicherheit zu gewährleis-
ten. Werden Investitionen in die Gesundheit als 
Investitionen in ein globales öffentliches Gut be-
trachtet, trägt das der Tatsache Rechnung, dass 
globale Gesundheitskrisen globale Lösungen er-
fordern, und unterstreicht die Notwendigkeit einer 
nachhaltigen und langfristigen Finanzierung. 

Zweitens wäre es empfehlenswert, dass LMICs 
und die internationalen Entwicklungspartner 
vor dem Hintergrund der großen Finanzie-
rungslücken in den Bereichen PPR und UHC 
mehr Ressourcen für Gesundheit mobilisie-
ren. Trotz der bestehenden makroökonomischen 
Risiken für LMICs sollten grundlegenden Gesund-
heitsdienstleistungen finanziell weiter unterstützt 
werden. Mit den folgenden Maßnahmen können 
Staaten und internationale Entwicklungspartner 
Gesundheitsausgaben aufrechterhalten und ggf. 
erhöhen: 

• Priorisierung des Gesundheitssektors bei 
den nationalen Ausgaben: Eine Möglichkeit 
für LMICs ihre Gesundheitsausgaben zu erhö-
hen, ist es, aktiv einen größeren Anteil des öf-
fentlichen Haushalts für die Gesundheitsver-
sorgung vorzusehen. Dies würde auch helfen, 
das Ungleichgewicht in der Gesundheitsfinan-
zierung zu verringern, das in LMICs dadurch 
entsteht, dass ein Großteil der Gesundheitsfi-
nanzierung von den Bürger*innen selbst er-
bracht wird. Das führt zu systembedingten Un-
gleichheiten beim Zugang zur Gesundheits-
versorgung, wobei die Armen unverhältnismä-
ßig stark benachteiligt werden.  

• Bessere Prioritätensetzung bei der interna-
tionalen Gesundheitsfinanzierung: Interna-
tionale Entwicklungspartner können ihre Effi-
zienz und Effektivität steigern, wenn sie Inves-
titionen für PPR und UHC besser aufeinander 
abstimmen. Investitionen in die Pandemievor-
sorge können potenziell bis zu 30 % der erfor-
derlichen zusätzlichen Investitionen für UHC 
abdecken, wenn beide Bereiche besser inte-
griert werden. Die Geber können die Ausga-
beneffizienz auch dadurch verbessern, dass 
sie mehr Mittel für essenzielle Gesundheits-
dienste bereitstellen, die in Notlagen wie Pan-
demien besonders gefährdet sind. Dazu ge-
hören Dienstleistungen in den Bereichen re-
produktive Gesundheit, der Gesundheit von 
Müttern, Neugeborenen und Kindern sowie 
Impfungen. 

• Stärkerer Einsatz von Debt Swaps im Ge-
sundheitsbereich: Da Länder ihre Staats-
schulden umstrukturieren und neu verhan-
deln, können Umschuldungen im Gesund-
heitssektor ihren finanzpolitischen Spielraum 
deutlich vergrößern. Der Globale Fonds zur 
Bekämpfung von Aids, Tuberkulose und Ma-
laria hat mithilfe solcher Debt Swaps erfolg-
reich Mittel für den Gesundheitssektor mobili-
siert. Regierungen der Geberländer sollten 
daher in Erwägung ziehen, zusätzlich zu den 
herkömmlichen Beiträgen auch im Rahmen 
von Debt Swaps zu investieren.  

• Unterstützung der LMICs bei der Erhebung 
von Gesundheitssteuern: Steuern auf Pro-
dukte, die sich negativ auf die Gesundheit 
auswirken, hätten einen doppelten Nutzen: 
Sie würden vom Konsum ungesunder Pro-
dukte abhalten und die dringend benötigten 
zusätzlichen Einnahmen für Gesundheit gene-
rieren. Solche Gesundheitssteuern als Instru-
ment zur Gesundheitsfinanzierung könnten in 
den LMICs die Hälfte der Finanzierungslücken 
im Gesundheitsbereich schließen und bergen 
damit ein großes Potenzial. 
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• Förderung von öffentlichen Krankenversi-
cherungen: Die Einführung und Förderung 
öffentlicher Krankenversicherungen ist in vie-
len LMICs noch immer eine ungenutzte Ein-
nahmequelle. Wir empfehlen LMICs mit einem 
großen informellen Sektor, Krankenversiche-
rungssysteme mit einer gemischten Finanzie-
rung aus verschiedenen Quellen einzuführen. 
Dieser Ansatz bietet eine integrativere und 
nachhaltigere Finanzierungslösung für LMICs.  

Drittens sollten Gesundheitsausgaben nicht 
einfach als Kostenpunkt, sondern als wesent-
liche Investition in Produktivität und Wirt-
schaftswachstum betrachtet werden. Lokale 
Regierungen und Geberländer, die in Gesund-
heitssysteme einkommensschwacher Länder in-
vestieren, können einen wirtschaftlichen und so-
zialen Nutzen erwarten, der im Durchschnitt neun- 

mal größer ist als ihre Investitionen; in Ländern mit 
niedrigem bis mittlerem Einkommen ist der vo-
raussichtliche Nutzen sogar 20 Mal größer. Min-
destens 12 % des bisherigen Wirtschaftswachs-
tums in LMICs sind auf den Rückgang der Er-
wachsenensterblichkeit durch öffentliche Investi-
tionen in die Gesundheitssysteme zurückzufüh-
ren. Jeder durch Investitionen im Gesundheitswe-
sen geschaffene Arbeitsplatz im Gesundheitssek-
tor kann durchschnittlich 3,4 Arbeitsplätze in an-
deren Sektoren schaffen, was eine beträchtliche 
Chance bietet, die hohen Arbeitslosenzahlen in 
LMICs zu senken. Diese neuen Arbeitsplätze bie-
ten vor allem Frauen eine Chance und können die 
Geschlechtergleichheit fördern. Mit Blick auf diese 
langfristigen Vorteile wird deutlich, dass Investitio-
nen in die Gesundheit auch die sozialen und wirt-
schaftlichen Aspekte der nachhaltigen Entwick-
lung maßgeblich beeinflussen können.  
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