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1.    Lebenserwartung
1.1 Ageing and Gender I

Alter 54 (-) Männerrate > Frauenrate

Alter 54 (+) Männerrate < Frauenrate

Zukunftsaussichten für die Zeit zwischen 2000 und 2050

Anstieg der Anzahl der alten Frauen um 729 Mio.

Anstieg der Anzahl der alten Männer um 639 Mio.

Sinken des Männer-Frauen-Verhältnisses

Dennoch: zahlenmäßige Überlegenheit der Frauen



1.1 Ageing and Gender II



1.2 Entwicklung der Lebenserwartung I

Steigung der weltweiten Lebenserwartung zwischen 1950 und 2000 
von 46,5 auf 65,4 Jahre

Rapider Anstieg der Lebenserwartung in den weniger entwickelten 
Ländern ab den 1950er Jahren

Weltweit: Lebenserwartung der Frauen > Lebenserwartung der Männer



1.2 Entwicklung der Lebenserwartung II



1.2 Entwicklung der Lebenserwartung III



1.3 Faktoren mit positiven Auswirkungen  
auf die Lebenserwartung

Gründe für die Zunahme der Lebenserwartung:

- steigendes Einkommen

- Nahrungsmittelverbesserung bzw. Erweiterung 

- Fortschritte in der Wasserversorgung und Hygiene

- Krankheitsvorsorgemaßnahmen

- Gesundheitsreformen zur Verbesserung der  allgemeinen
Lebensbedingungen



1.4 Faktoren mit negativen Auswirkungen   
auf die Lebenserwartung

Regionale/Temporäre Gründe für die Abnahme der Lebenserwartung

Kriege 

Bürgeraufstände

AIDS

Weitere Krankheiten



1.5 Sterblichkeit



2.   Kindersterblichkeit 
2.1 Verteilung Kindersterblichkeit



2.2 Kindersterblichkeit < 5 Jahren in %



2.3 Ziele

World Summit for Children and the International Conference
on Population and Development:

Verbesserung der Gesundheit und Überlebenschance von Kindern

Realität: Schwierig! Gerade für die Länder bei denen die 
Sterblichkeitsrate sehr hoch ist. 



2.4 Gründe für Sterblichkeit und 
Konsequenzen

Wachsende Zahl HIV- Infizierte

Mangelnde Ernährung

Krankheiten Immunisierung

Konsequenzen:

Investition in die Gesundheit von Kindern

Gleiche Chancen sich vor vermeidbaren Krankheiten schützen 
zu können 

Richtige Behandlung bei Krankheit 



2.5 Trends

EL: Abnahme in den letzten 20 Jahren:

u.a. China, Indien, Mexiko (4% pro Jahr) 
u.a. in Chile, Jamaica (7% pro Jahr)
Kindersterblichkeit vergleichbar mit Industrieländern in Israel, 
Korea, Singapur 

IL: sehr niedrige Raten 
(Griechenland, Portugal 8 Tote pro 1000, Schweden 3 Tote pro 1000)

IL: mehr Jungs als Mädchen sterben, in EL teilweise umgekehrt, 
einhergehend mit den unterschiedlichen Werten der Geschlechter



2.6 Internationale Bemühungen

Mitte der 80er wurde allgemeine Kinderimpfung zur Hauptaufgabe 
vieler Programme. 

Internationale Bemühungen die Situation von Kindern zu verbessern, 
verstärkt in den 90ern durch Nationale Regierungen, Behörden der 
Vereinigten Staaten, NGO´s und weiteren Organisationen (World 
Summit for Children)

Kindersterblichkeit bleibt weiterhin inakzeptabel hoch in den EL, 
besonders in subsaharischen Ländern Afrikas.



3. Müttersterblichkeit -1

1995: Weltweit 515.000 maternal deaths 
→ Über 50% in Afrika, 42% in Asien, 4% in Lateinamerika/Karibik 
und weniger als 1% in stärker entwickelten Ländern (WHO)

Anderes Maß:
→ Afrika 1.000, Asien 280, Ozeanien 260, Lateinamerika/Karibik 
190, Europa 28, Nordamerika 11 maternal deaths von 100.000 
Lebendgeburten → durchschnittlich 400

Gründe für Müttersterblichkeit:
25% Blutungen, 15% Blutvergiftung, je 13% Blutdruckstörungen u. 
Komplikationen nach Abtreibung 
In Afrika bis zu 20% indirekte Müttersterblichkeit durch Malaria u. 
HIV/Aids



3. Müttersterblichkeit -2
In Entwicklungsländern gebären nur 40% in Krankenhäusern o.ä.

Ziel der „General Assembly resolution“: 
Bis 2005 80% der Geburten von geschultem Personal betreut. 
→ In Lateinamerika Ziel erreicht, Westasien u. Nordafrika nicht vor 
2010, Asien insg. nicht vor 2015 u. in Sub-Sahara Afrika keine 
Erfüllung des Ziels.

Risiko Abtreibung:

Durch unsichere Abtreibungen schlimme Folgen möglich:
Von 1995-2000 78.000 Frauen an Folgen von Abtreibungen 
gestorben, 100.000e trugen Behinderungen davon (WHO)
Global 1 von 8 mütterlichen Sterbefallen auf Komplikationen nach 
Abtreibung zurückführbar: Afrika und Asien → 1 von 8, Europa → 1 
von 6, Lateinamerika/Karibikraum → 1 von 5



4.   HIV / Aids
4.1 Geschlechtskrankheiten

Sexually transmitted infections (STIs) weltweit die größte 
Krankheitsursache

1999 340 Mio. neue Fälle an STIs 
Rangfolge: Asien, Sub-Sahara Afrika, Lateinamerika/Karibik.

Risikogruppen: 15-35 jährige aus städtischen Gegenden und 
Frauen.

Das exakte Ausmaß an einzelnen STIs in den Ländern schwer 
erfassbar

Zwischen Übertragung von anderen STIs und HIV starke 
Korrelation



4.2 EU

EU-25
Inzidenzrate sank von 1994-2003 um -55%: 
1994 56,3 Fälle je 1 Mio. Einwohner, und 2003 nur noch 14,2,
aber Zunahme an neuen HIV-Infektionen → +75% 
Bis Ende 2003 ca. 180.000 HIV-Infektionen gemeldet 
Ca. 50% aller AIDS-Fälle in Italien und Spanien 
Anteil der Frauen an AIDS-Neuerkrankungen nahm konstant zu
→ 1985 nur 10% der Aids-Fälle, 2003 26,6%.

Infektionswege 2003:
40% heterosexuelle Kontakte, 30% intravenöser Drogengebrauch, 
ca. 20% homo- bzw. bisexuelle Kontakte 
1985 noch 60% durch homo- bzw. bisexuelle Kontakte

1999 starben 6.017 Personen an Aids, d.h. 0,14% aller Todesfälle; 
Mitte der 90er noch 0,53%



4.3 Weltweit

Weltweit
Die HIV/Aids Epidemie vorwiegend kein 
europäisches, sondern ein globales Problem.

Mehr als 90% aller Infizierten leben in den 
Entwicklungsländern und mehr als 90% aller 
Aids-Toten kommen daher

2005 geschätzte 38,6 Mio. HIV-Infizierte, 
seit 1981 war Aids die Todesursache für 20 
Mio. Menschen



4.3 Abbildung 1



4.3 Abbildungen 2 und 3



4.3 Weltweit

Sub-Sahara Afrika am stärksten betroffen: Insg. 28,1 Mio. 
Infizierte, 2001 2,3 Mio. Afrikaner an Aids gestorben 
= Globales Zentrum der Pandemie
In Afrika 2001 2,4 Mio. Kinder mit HIV → Mutter-Kind-Übertragung
Südafrikas Epidemie eine der schlimmsten:
2000 waren 24,5% der schwangeren Frauen in Südafrika hiv-
positiv, insg. 4,7 Mio. = ca. jeder 5. Erwachsene

In Lateinamerika/Karibik 1,8 Mio. mit HIV 
→ 1/3 aller Infizierten in Brasilien 

In Asien und dem Pazifikraum 8,3 Mio. Menschen mit HIV 
→ mehr als 2/3 aller Infizierten in Indien



4.3 Weltweit
In Osteuropa und Zentralasien steigen Raten stark, Virus immer 
mehr in Allgemeinbevölkerung getragen
Vor allem Frauen betroffen.
Mittlerer Osten & Nordafrika: HIV-Verbreitung gering aber 
steigend
In den reichen Industrieländern 1,5 Mio. Infizierte

2001 11,8 Mio. junge Menschen (15-24 Jahre) infiziert, davon 62% 
Frauen und 38% Männer
In den industrialisierten Ländern Rate für junge Frauen bei 33%
In einigen Ländern Afrikas Infektionsrate bei Mädchen 5-6mal 
höher als bei Jungen

Sozial und ökonomisch benachteiligte Jugendliche haben das 
größte Risiko einer HIV-Infizierung



4.4 Gesundheitssektor

• In den am stärksten von HIV/AIDS betroffenen Ländern ist der 
Gesundheitssektor schwach ausgebaut 

• Viele Länder kommen mit dem Zuwachs an HIV/AIDS bedingten 
Patienten nicht zurecht

• In Schwarzafrika belegen HIV-Erkrankte beispielsweise über 50% der 
Krankenhausbetten

• Personalmangel durch Ansteckungen und schlechte Infrastruktur



4.5 Aufklärungskampagnen & HIV-
Prävention

• Verwendung aller Informationswege

• Die Programme müssen sich auf die speziellen Bedürfnisse der 
Männer und Frauen einstellen 

• Gesundheitseinrichtungen richten sich nicht an junge Leute oder bieten 
nicht die passende Atmosphäre 

• Zwar ist es einigen Ländern gelungen ihre Aufklärungskampagnen 
enorm zu bessern, trotzdem bleiben sie eine kleine Minderheit in den 
meisten Ländern                 



4.6 Finanzen

• Die Anstiegsrate der Hilfsmittel für HIV hat  seit 2001 signifikant 
zugenommen:
Ausgaben der Staatsregierung
Global Fund
Welt Bank
Amerikanisches Präsidenten – Emergency – Programm

• Trotzdem muss man beachten: hat schätzungsweise 2007 10 Billionen 
Dollar für HIV-Programme zur Verfügung, wohingegen man eigentlich 
circa 18,1 Billionen Dollar bräuchte 



4.7 Was wurde alles erreicht?

• Der Zugang zu Behandlungen ist stark angestiegen 

• Vervierfachung der Personenzahl, die sich auf Aids testen lassen & 
Beratungsstellen aufsuchen

• Aids – Aufklärung in Schulen

• Blut für Transfusionen wird auf HIV untersucht



4.7 Schwächen bei der Bekämpfung von 
AIDS

• HIV-Präventionsprogrammen misslingt es, diejenigen zu erreichen, die 
das größte Risiko haben 

• Diskriminierung gegen Menschen, die erkrankt sind bleibt überall 
vorhanden

• Nationalen Regierungen gelingt es nicht, 15 Millionen Aidswaisen
ausreichende Stützung zu leisten

• die meisten der neuartigen und verbesserten Medikamente nicht für die 
Mehrheit zugänglich



4.7 Fürsorge, Unterstützung & 
Behandlung

• Erfolge, die erzielt wurden:

Zahl der Menschen, die eine antiretrovirale Therapie machen steigt an
Anzahl der Stellen, die antiretrovirale Arzneimittel anbieten nimmt zu
Ausgedehnte Zugang zu Behandlungen hat viele Aidstote verhindert

• Aber Erfolg ist begrenzt:

Nur 1 von 5 der Bedürftigen erhält antiretrovirale Arzneimittel
Hindernisse für ausgedehnten Zugang zu Behandlungen



4.7 Was kann man effektiv für 
Aidsbekämpfung machen?(1)

• Es müssen sich mehrere verschiedene Akteure an HIV-Programmen 
beteiligen, damit der Kampf gegen Aids erfolgreich ist.

• Handlungen gegen Aidsstigmata & Diskriminierung muss von allen 
Akteuren der AIDS- Bekämpfung unterstützt werden 

• Es müssen Gesetze, die Frauen & Mädchen gegen sexuelle Gewalt & 
Geschlechterdiskriminierung unterstützen, verordnet, veröffentlicht & 
durchgesetzt werden

• Frauen müssen gleichermaßen in der Politik & Entscheidungsfindung 
insbesondere bzgl. Aids repräsentiert sein



4. Was kann man effektiv für 
Aidsbekämpfung machen?(2)

• Veränderungen im Gesetz & in der Politik müssen von sozialen 
Mobilisationskampagnen begleitet werden, die Organisationen von mit 
Aids lebenden Menschen mit einbeziehen 

• Sollte eine universelle Erziehung zur Verfügung stellen &Barrieren 
abbauen, in dem man Schulgebühren erlässt & beispielsweise 
Schuluniformen vorschreibt



4.7 Die Bewegung hin zum universellen 
Zugang

• Stärkung der Aids-Prävention

• Zugang zu Behandlungen ermöglichen

• Sicherung der Verfügbarkeit & Bezahlbarkeit von Produkten für die 
HIV-Prävention& Behandlung



5.1 Medizinische Grundversorgung und  
Gesundheitssektor

WHO (World Health Organisation): 
Das Ziel und der Auftrag der WHO ist  allen Völkern zur Erreichung des 
bestmöglichen Gesundheitszustandes zu verhelfen.

Basierend auf der 1978 verabschiedeten Declaration of Alma-Ata soll 
ein Grad an Gesundheit erreicht werden, der es allen Menschen 
ermöglicht, ein sozial und wirtschaftlich produktives Leben zu führen.

Dennoch zu wenig Schritte im Bereich präventiver Gesundheitsvorsorge 
getan.

Problem: Das öffentliche Gesundheitswesen und dessen 
Dienstleistungen sind unterversorgt. 



5.2 Ausgaben und Personal

Ausgaben:

Konzentriert sich überwiegend auf Großstädte, statt gleichmäßiger 
Verteilung auf alle Regionen.

Während Ausgaben für örtliche Gesundheitsdienstleistungen in IL 
angestiegen sind, stagniert sie in EL und nahm sogar ab in sehr gering 
entwickelten Ländern.

Personal:

Während in IL auf 100000 Menschen 750 Krankenschwestern und 
Hebammen kommen, weisen die geringsten EL nur 20 pro 100000 auf.

ABER: verstärkte globale Nachfrage nach qualifiziertem Pflegepersonal



5.3 Anzahl und Veränderungen Ärzte in 
90ern



5.4 Ziele

Verteilung der Gesundheitsmittel an den Bedürfnissen der Menschen 
orientiert und nicht an ihrem sozialen Status. 

Die Beteiligung der Gemeinden ist oftmals eines der erklärten Ziele der 
öffentlichen Gesundheitsverwaltung Dezentralisierung 

Schaffung von „Healthy Villages“



5.5 Medikamente

Verbesserung des Zugangs zu notwendigen Medikamenten in den 
letzten 20 Jahren 

bessere Verteilung und Besorgung von Medikamenten  durch Bildung
autonomer und zentraler medizinischer Läden (Fachhandel) und 
alternativer Finanzierungsmethoden

Dennoch haben ca. 1/3 der Weltbevölkerung keinen regelmäßigen 
Zugang zu den Medikamenten

Problem der Regulierung bzgl. der Herstellung von Medikamenten



5.6 Weitere Probleme

Der weiter vorhandene Mangel an Hygiene (sanitären Einrichtungen), 
sauberem Wasser und Nahrung trägt noch grundlegend dazu bei, dass 
infektiöse Krankheiten vorherrschen

Unterschiede Stadt – Land:

Hinsichtlich beider Belange, sind die ländlichen Gebiete am 
schlechtesten versorgt



5.7 Fazit

Es gibt ein weltweites Bewusstsein für die Notwendigkeit einer Reform 
des Gesundheitssektors

Die Strategie zur Veränderung, betont in den meisten Ländern: 

Dezentralisierung der Verantwortung auf kommunale Ebenen

Privatisierung der Dienstleistungen im Gesundheitspflegesektor

spezielle Finanzierungsmaßnahmen


