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1. Lebenserwartung
1.1 Ageing and Gender |

m Alter 54 (-) > Mannerrate > Frauenrate

m Alter 54 (+) 2 Mannerrate < Frauenrate

m Zukunftsaussichten fur die Zeit zwischen 2000 und 2050
= Anstieg der Anzahl der alten Frauen um 729 Mio.
= Anstieg der Anzahl der alten Manner um 639 Mio.
> Sinken des Manner-Frauen-Verhaltnisses

> Dennoch: zahlenmaRige Uberlegenheit der Frauen



1.1 Ageing and Gender ||

TABLE7. WORLD POPULATION AGED 60 YEARS OR OVER BY SEX AND RATIOS OF

OLDER WOMEN TO OLDER MEN, 2000 AND 2050

(Millions)
2000 2050

Ratio Ratio
Age group Women Men (women/men)  Women Men ___(women/men)
60 years or over . . 3343 270.9 1,2 10633  906.5 1.2
60-69 years . . , . 176.6 161.8 Il 482.1 4672 1.0
70-79 years . . . . 112.2 85.1 1.3 351.1- 299.] 1.2
80-89 years . . . . 39.5 22.0 1.8 187.6 1237 1.5
90-99 years . . . . 3.9 2.0 2.9 40.7 16.2 2.5
100 years or over . 0,12 0.03 4.0 1.85 0.34 54

Source: World Population Prospects: The 1998 Revision, vol. 11, Sex and Age (United

Nations publication, Sales No. E.99.XIIL.8),



1.2 Entwicklung der Lebenserwartung |

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

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

= Weltweit: Lebenserwartung der Frauen > Lebenserwartung der Manner



1.2 Entwicklung der Lebenserwartung |l

TABLE 3. TRENDS AND SEX DIFFERENTIALS TN LIFE EXPECTANCY AT BIRTH, WORLD
AND MAJOR AREAS, 1950-1955, 1975-1980 AND 1995-2000

Life expectancy, Sex differential
borh sexes (years) (female-male life expectancy)

Major area 19350-19335  [975-]9R0 _ ]995-2000 _ 1950-1955  19735-J980 _ ]995-2000
World . ., . . ... 46.5 597 65.4 2T 3.5 4.4
More developed

regions . . . . . 66.6 Tad 74.9 5.0 7.4 7.6
Less developed re- '

gions . . . . .. 40.9 56.8 63.3 1.7 2.0 ;
Least developed

countries ., . . ., 356 45.3 50.5 1.3 1.8 1.9
Africa . . . . . . . 37.8 . 48.0 51.4 27 X2 2.8
PeSIB . ¢ o8 v aw 41.3 58.5 66.3 1.4 1.6 31
Earope: .. sa ew 66,2 T1.2 733 5.1 7 8.2
Latin America and

the Caribbean. . 51.4 63.1 69.2 3.4 5.2 t.5
Northern America . 69.0 733 76.9 5.8 7.8 6.6
T T 609 68.2 73.8 3.8 5.6 4.9

Source: World Population Prospects: The 1998 Revision, vol. 1, Comprehensive Tables
(United Nations publication, Sales No. E.99 XTIL9).



1.2 Entwicklung der Lebenserwartung Il

g &

e

TABLE 8. EXPECTED SURVIVAL OF WOMEN AND MEN TO AGES 60 AND 80 YEARS, AND
LIFE EXPECTANCY AT AGE 60, GIVEN MORTALITY RATES PROJECTED FOR 1995-2000

Percentage surviving to age Life expectancy at age 61
— 1l 80 (years)

Period and region Women Men Both  Women  Men Both Women  Men Bath
Worldtotal . . .. 76 70 73 39 26 32 20.0 16.7 18.4
More developed

regions ... ... 91 BO 85 57 A% 46 22.4 18.1 20.4
Less developed

regions . , .. . 73 68 71 3% 23 28 18.5 159 17.2
Least developed

countries . . .. 50 47 48 16 13 14 15.6 14.5 15.1

Sources: United Nations Population Division, Survivors to Exact Ages, 1990-2050
(The 1998 Revision), data diskettes; and United Nations Population Division, Mortality In-
dicators for Older Persons, 1990-20050 (The 1998 Revision), data diskettes.



1.3 Faktoren mit positiven Auswirkungen
auf die Lebenserwartung

Grunde fur die Zunahme der Lebenserwartunag:

- steigendes Einkommen

- Nahrungsmittelverbesserung bzw. Erweiterung

m - Fortschritte in der Wasserversorgung und Hygiene

m - Krankheitsvorsorgemalinahmen

m - Gesundheitsreformen zur Verbesserung der allgemeinen
Lebensbedingungen



1.4 Faktoren mit negativen Auswirkungen
auf die Lebenserwartung

Regionale/Temporare Grunde fur die Abnahme der Lebenserwartung

m  Kriege

= Bulrgeraufstande

= AIDS

m  Weitere Krankheiten



1.5 Sterblichkeit

(a) More developed regions
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World Population Prospects The 1996 Revision (United Nations publication, forthcoming).



2. Kindersterblichkeit
2.1 Verteilung Kindersterblichkeit

TABLE 2. INFANT MORTALITY FOR 1970-1975 AanD 1990-1995, PERCENTAGE
CHANGE OF INFANT MORTALITY BETWEEN THOSE PERIODS, AND UNDER-
FIVE MORTALITY FOR 1990-1995, BY MAJOR AREA AND REGION RANKED
ACCORDING TO ASCENDING LEVEL OF MORTALITY

Uinder-five

Percentage rrrartalior
Infant morraliry change af frrer [ OG0
{rer I, 000 [fve Births) frfaant mortaliny Iive births)
FR70- 1990 FO70-109F5 ro
Major area or regron 975 rogs f290- 7905 PR L Tl
Wornld i Liam 93 62 -33 852
More developed regions 21 11 —50 13
Less developed regions 104 68 —-35 o0
Least developed
countries . . . . . . 147 109 —26 156G
Northern America . . i8 9 —52 10
IENE J oo o < e e 25 13 —48 16
Oceania . . . . . .. 41 26 —36 a3
Latin America and
the Caribbean . . . B0 40 —50 46
L PR R o8 62 —37 7T
et & [ Seai B SRR 130 o4 —28 145

Source: World Population Prospects: The 1996 Revision (United Nations
publication, forthcoming), annex I.



2.2 Kindersterblichkeit < 5 Jahren in %

Figure IV. Distribution of deaths under age 5 among the more developed regions, the least developed countries
and other developing countres, 1990-1995
(Percentage)

More developed
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@

Least developed
countries
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Source: World Population Prospects The 1996 Revision (United Nations publication, forthcoming), Annex I: Demographic indicators.



2.3 Ziele

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

Verbesserung der Gesundheit und Uberlebenschance von Kindern

Realitat: Schwierig! Gerade fir die Lander bei denen die
Sterblichkeitsrate sehr hoch ist.



2.4 Grunde fur Sterblichkeit und
Konsequenzen

=  Wachsende Zahl HIV- Infizierte
= Mangelnde Ernadhrung

=  Krankheiten = Immunisierung

m  Konsequenzen:

= Investition in die Gesundheit von Kindern

= Gleiche Chancen sich vor vermeidbaren Krankheiten schitzen
zu kdnnen

» Richtige Behandlung bei Krankheit



2.5 Trends

m 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 Industrielandern in Israel,
Korea, Singapur

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

= |L: mehr Jungs als Madchen sterben, in EL teilweise umgekehrt,
einhergehend mit den unterschiedlichen Werten der Geschlechter



2.6 Internationale Bemuhungen

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

= Internationale Bemuhungen die Situation von Kindern zu verbessern,
verstarkt in den 90ern durch Nationale Regierungen, Behorden der
Vereinigten Staaten, NGO s und weiteren Organisationen (World

Summit for Children)

mmm) Kindersterblichkeit bleibt weiterhin inakzeptabel hoch in den EL,
besonders in subsaharischen Landern Afrikas.



3. Muttersterblichkeit -1

. 1995: Weltweit 515.000 maternal deaths

— Uber 50% in Afrika, 42% in Asien, 4% in Lateinamerika/Karibik
und weniger als 1% in starker entwickelten Landern (WHO)

= Anderes Mal};

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

s Grunde fur Muttersterblichkeit:

25% Blutungen, 15% Blutvergiftung, je 13% Blutdruckstorungen u.
Komplikationen nach Abtreibung

n In Afrika bis zu 20% indirekte Muttersterblichkeit durch Malaria u.
HIV/Aids




3. Muttersterblichkeit -2

In Entwicklungslandern gebaren nur 40% in Krankenhausern o.a.

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
Erfallung des Ziels.

Risiko Abtreibung:

Durch unsichere Abtreibungen schlimme Folgen moglich:

Von 1995-2000 78.000 Frauen an Folgen von Abtreibungen
gestorben, 100.000e trugen Behinderungen davon (WHO)

Global 1 von 8 mutterlichen Sterbefallen auf Komplikationen nach
Abtreibung zuriuckfuhrbar: Afrika und Asien — 1 von 8, Europa — 1
von 6, Lateinamerika/Karibikraum — 1 von 5



4. HIV / Aids
4.1 Geschlechtskrankheiten

s Sexually transmitted infections (STIs) weltweit die groldte
Krankheitsursache

m 1999 340 Mio. neue Falle an STls
Rangfolge: Asien, Sub-Sahara Afrika, Lateinamerika/Karibik.

= Risikogruppen: 15-35 jahrige aus stadtischen Gegenden und
Frauen.

m Das exakte Ausmald an einzelnen STls in den Landern schwer
erfassbar

= Zwischen Ubertragung von anderen STls und HIV starke
Korrelation



4.2 EU

EU-25

m Inzidenzrate sank von 1994-2003 um -55%:
1994 56,3 Falle 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-Falle in Italien und Spanien

» Anteil der Frauen an AIDS-Neuerkrankungen nahm konstant zu
— 1985 nur 10% der Aids-Falle, 2003 26,6%.

n Infektionswege 2003:

40% heterosexuelle Kontakte, 30% intravenoser 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 Todesfalle;
Mitte der 90er noch 0,53%



4.3 Weltweit

Weltweit

= Die HIV/Aids Epidemie vorwiegend kein
europaisches, sondern ein globales Problem.

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

s 2005 geschatzte 38,6 Mio. HIV-Infizierte,

seit 1981 war Aids die Todesursache fur 20
Mio. Menschen



4.3 Abbildung 1

TABLE 10.  REGIONAL HIV/AIDS STATISTICS AND FEATURES, END OF 2001

Epidemic
Rﬁg‘iﬂﬂ started
Sub-Saharan AfCa. .. covivviiiiiiiiinias Late 1970s-early 1980s
Northern Africa and Western Asia........... Late 1980s
Southern and South-eastern Asia. ... .. .. ... Late 1980s
Eastern Asia and the Pacific. ............... Late 1980s
T S RN e S O RE A a Late 1970s-early 19805
G171 T E e e e e L N B ) Late 1970s-carly 1980s
Eastern Europe and Central Asia .. ... ....... Early 19905
WesternBwone . .~ T e Late 1970s-early 1980s
Mot ATERCE. iy i vt s er e Late 1970s-carly 1980s
Australia and New Zealand ................ Late 1970s-carly 1980s

Adults and
Adults and children
children rewly
living with infected
HIVAIDS with [iTV
28 100000 3400000
440 000 80000
6 100000 300 000
1 000000 270 000
1 400000 130 000
420 000 60 000
1 000 000 250 000
560 000 30000
940 000 45 000
15000 500
40 million 5 million

Ferceniage
Adult of HiF-
prevalence pasitive
rafed adults who
{percentage) dre women
8.4 35
0.2 40
0.6 35
0.1 20
0.5 30
2.2 50
0.5 20
0.3 25
0.6 20
0.1 10
12 43

Main mode(s)
of trunsmission
Sor adulis
living with
HIFIAIDS

Hetero

Hetero, IDU
Hetero, IDU

IDU, hetero, MSM
MSM, IDU, hetero
Hetero, MSM
IDU

MSM, IDU
MSM, IDU, hetero
MSM

Source: UNAIDS and World Health Organization, /DS Epidemic Update, December 2001 (Geneva, December 2001).

NOTE: “Hetero” denotes heterosexual transmission; “IDU” denotes transmission through injecting drug use; “MSM” denotes sexual transmission among men

who have sex with men.

“The proportion of adults 1549 years of age living with HIV/AIDS in 2001, using 2001 population numbers.
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| 4.3 Abbildungen 2 und 3

TABLE 6. ADULT AND CHILD DEATHS FROM HIV/AIDS DURING 1997

Region Number of deaths
World total (millions) . . . .. ... v v 2.3
SUbASANATSNATICE: . s e e | 800 000
South and South-castern Asia ., ..., ... .. 250 000
Bast Asiaand the Pacific . .. ........... 6 200
CRIUDERANEY R NI R o ey i o A 19 000
BT L T A A P e ) 81 000
Northern Africa and Western Asia , . . . ... .. 13000
NORDSITATIEIICH . .\« 4 visisete an i b e aele e 29 000
eRiemIBATOpE . ;v o G AL 15000
Central and Eastern Europe/Central Asia . . . . . 300
Australiaand New Zealand . , . ., .. ... .., 700

Source: World Health Organization Joint and Co-sponsored United Nations
Programme on HIV/AIDS, Report on the Global HIV/AIDS Epidemic (Geneva,
December 1997).



4.3 Weltweit

YV VYV

Sub-Sahara Afrika am starksten 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-Ubertragung
Sudafrikas Epidemie eine der schlimmsten:

2000 waren 24,5% der schwangeren Frauen in Sudafrika 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 Allgemeinbevolkerung getragen

Vor allem Frauen betroffen.

= Mittlerer Osten & Nordafrika: HIV-Verbreitung gering aber
steigend

= |n den reichen Industrielandern 1,5 Mio. Infizierte

= 2001 11,8 Mio. junge Menschen (15-24 Jahre) infiziert, davon 62%
Frauen und 38% Manner

» In den industrialisierten Landern Rate fur junge Frauen bei 33%

» In einigen Landern Afrikas Infektionsrate bei Madchen 5-6mal
hoher als bei Jungen

» Sozial und 6konomisch benachteiligte Jugendliche haben das
grof3te Risiko einer HIV-Infizierung



4.4 Gesundheitssektor

* In den am starksten von HIV/AIDS betroffenen Landern ist der
Gesundheitssektor schwach ausgebaut

* Viele Lander kommen mit dem Zuwachs an HIV/AIDS bedingten
Patienten nicht zurecht

* In Schwarzafrika belegen HIV-Erkrankte beispielsweise Uber 50% der
Krankenhausbetten

« Personalmangel durch Ansteckungen und schlechte Infrastruktur



4.5 Aufklarungskampagnen & HIV-
Pravention

Verwendung aller Informationswege

« Die Programme mussen sich auf die speziellen Bedurfnisse der
Manner und Frauen einstellen

* Gesundheitseinrichtungen richten sich nicht an junge Leute oder bieten
nicht die passende Atmosphare

« Zwar ist es einigen Landern gelungen ihre Aufklarungskampagnen
enorm zu bessern, trotzdem bleiben sie eine kleine Minderheit in den
meisten Landern



4.6 Finanzen

Die Anstiegsrate der Hilfsmittel fur HIV hat seit 2001 signifikant
zugenommen:

» Ausgaben der Staatsregierung

» Global Fund

» Welt Bank

» Amerikanisches Prasidenten — Emergency — Programm

Trotzdem muss man beachten: hat schatzungsweise 2007 10 Billionen
Dollar fur HIV-Programme zur Verfugung, wohingegen man eigentlich
circa 18,1 Billionen Dollar brauchte



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 — Aufklarung in Schulen

Blut fur Transfusionen wird auf HIV untersucht



4.7 Schwachen bei der Bekampfung von
AlIDS

HIV-Praventionsprogrammen misslingt es, diejenigen zu erreichen, die
das grofdte Risiko haben

Diskriminierung gegen Menschen, die erkrankt sind bleibt Gberall
vorhanden

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

die meisten der neuartigen und verbesserten Medikamente nicht fur die
Mehrheit zuganglich



4.7 Fursorge, Unterstutzung &
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 Bedurftigen erhalt antiretrovirale Arzneimittel
» Hindernisse fur ausgedehnten Zugang zu Behandlungen



4.7 Was kann man effektiv fur
Aidsbekampfung machen?(1)

Es mussen 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- Bekampfung unterstutzt werden

Es miUssen Gesetze, die Frauen & Madchen gegen sexuelle Gewalt &
Geschlechterdiskriminierung unterstutzen, verordnet, veroffentlicht &
durchgesetzt werden

Frauen mussen gleichermal3en in der Politik & Entscheidungsfindung
insbesondere bzgl. Aids reprasentiert sein



4. Was kann man effektiv fur
Aidsbekampfung machen?(2)

Veranderungen im Gesetz & in der Politik missen von sozialen
Mobilisationskampagnen begleitet werden, die Organisationen von mit
Aids lebenden Menschen mit einbeziehen

Sollte eine universelle Erziehung zur Verfligung stellen &Barrieren
abbauen, in dem man Schulgebuhren erlasst & beispielsweise
Schuluniformen vorschreibt



4.7 Die Bewegung hin zum universellen
Zugang

Starkung der Aids-Pravention

Zugang zu Behandlungen ermdoglichen

Sicherung der Verfugbarkeit & Bezahlbarkeit von Produkten fur die
HIV-Pravention& Behandlung



5.1 Medizinische Grundversorgung und
Gesundheitssektor

= WHO (World Health Organisation):

Das Ziel und der Auftrag der WHO ist allen Volkern zur Erreichung des
bestmdglichen Gesundheitszustandes zu verhelfen.

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

m  Dennoch zu wenig Schritte im Bereich praventiver Gesundheitsvorsorge
getan.

= Problem: Das offentliche Gesundheitswesen und dessen
Dienstleistungen sind unterversorgt.



5.2 Ausgaben und Personal

Ausgaben:

m  Konzentriert sich Gberwiegend auf Grof3stadte, statt gleichmaRiger
Verteilung auf alle Regionen.

m  Wahrend Ausgaben flr oOrtliche Gesundheitsdienstleistungen in IL
angestiegen sind, stagniert sie in EL und nahm sogar ab in sehr gering
entwickelten Landern.

Personal:

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

m ABER: verstarkte globale Nachfrage nach qualifiziertem Pflegepersonal



5.3 Anzahl und Veranderungen Arzte in

90ern

Figure 7.1 Doctors across the world in the
1990s—how many and how much change

Annual percentage change in doctors
per 1,000 people
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5.4 Ziele

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

m Die Beteiligung der Gemeinden ist oftmals eines der erklarten Ziele der
Offentlichen Gesundheitsverwaltung = Dezentralisierung

m Schaffung von ,Healthy Villages*



5.5 Medikamente

m Verbesserung des Zugangs zu notwendigen Medikamenten in den
letzten 20 Jahren

m Dbessere Verteilung und Besorgung von Medikamenten durch Bildung
autonomer und zentraler medizinischer Laden (Fachhandel) und
alternativer Finanzierungsmethoden

= Dennoch haben ca. 1/3 der Weltbevdlkerung keinen regelmaliigen
Zugang zu den Medikamenten

= Problem der Regulierung bzgl. der Herstellung von Medikamenten



5.6 Weitere Probleme

m Der weiter vorhandene Mangel an Hygiene (sanitaren Einrichtungen),

sauberem Wasser und Nahrung tragt noch grundlegend dazu bei, dass
infektiose Krankheiten vorherrschen

Unterschiede Stadt — Land':

= Hinsichtlich beider Belange, sind die landlichen Gebiete am
schlechtesten versorgt



5.7 Fazit

= Es gibt ein weltweites Bewusstsein fir die Notwendigkeit einer Reform
des Gesundheitssektors

m Die Strategie zur Veranderung, betont in den meisten Landern:
= Dezentralisierung der Verantwortung auf kommunale Ebenen
= Privatisierung der Dienstleistungen im Gesundheitspflegesektor

= spezielle Finanzierungsmalinahmen



