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Offentliche Gesundheitsfinanzierung und Kindersterblichkeit:

Zusammenfassung

Forschungsziel

Eine Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Hohe der offentlichen Gesundheitsausgaben und dem
Risiko, in den ersten funf Lebensjahren zu sterben, mit dem Ziel, den Ressourcenbedarf fur die Erreichung des
SDG 3.2 auf der Grundlage realer Bedingungen abzuschatzen

Methodischer Ansatz und wesentliche Ergebnisse

» Die offentliche Finanzierung des Gesundheitswesens — bestehend aus den gesundheitsspezifischen
Inlandsausgaben der Regierungen und den im Rahmen der 6ffentlichen Entwicklungshilfe (ODA)
bereitgestellten Zuschiissen — ist ein entscheidender Faktor fur die Kindersterblichkeit, insbesondere in
Landern mit niedrigem Einkommen

» Eine vergleichende Analyse von Landern in Subsahara-Afrika — namlich jene mit den real niedrigsten
offentlichen Ausgaben fir das Gesundheitswesen — die die Zusammenarbeit bei der Bekampfung von
Epidemien als einen wesentlichen Faktor bei der Finanzierung bertcksichtigt, liefert aussagekraftige und
reprasentative Erkenntnisse

» Entschlossene, aber dennoch maldvolle Anstrengungen der nationalen Regierungen in Verbindung mit der
Zusammenarbeit der Lander mit hohem Einkommen zur Mobilisierung zusatzlicher Mittel fiir das
Gesundheitswesen in Hohe von 1,2 Prozent bzw. 0,12 Prozent des BIP bis 2031 konnten den Ruckgang der
Kindersterblichkeit so stark beschleunigen, dass das SDG 3.2 im Laufe des kommenden Jahrzehnts selbst in
den am starksten benachteiligten Landern erreicht werden konnte




Offentliche Finanzierung fiir Gesundheit und Kindersterblichkeit: Eine

dringende Prioritat fiir die menschliche Entwicklung und soziale Gerechtigkeit

Forschungsfrage

Um wieviel mussen die offentlichen Mittel fir das Gesundheitswesen aufgestockt werden, um die
Kindersterblichkeit in benachteiligten Landern auf unter 25 pro 1.000 Lebendgeburten zu senken,
wie in SDG 3.2 festgelegt?

Warum das wichtig ist

> Die Tatsache, dass es uns nicht gelingt, die unverhdltnismaRig hohen Sterberisiken in den ersten
Lebensjahren zu Gberwinden, stellt eine inakzeptable Menschenrechtsverletzung dar

» Trotz erheblicher weltweiter Fortschritte konzentrieren sich vermeidbare Todesfalle bei Kindern
nach wie vor auf Lander mit niedrigem Einkommen und struktureller Anfalligkeit

» Vergangene Finanzierungstrends liefern wertvolle Erkenntnisse fiir die Schatzung der .
notwendigen Ressourcen, um die Fortschritte bei der Erreichung des SDG 3.2 zu beschleunigen

» Ein Verstandnis der historischen Zusammenhange zwischen der 6ffentlichen Gesundheits-
finanzierung und dem Uberleben von Kindern kann bei der Entwicklung aktueller und zukiinftiger
Strategien zur Mobilisierung ausreichender Ressourcen hilfreich sein




Weltweite Verteilung der o6ffentlichen Mittel fiir das

Gesundheitswesen

Argument

Die Lander unterscheiden sich erheblich in ihrer Fahigkeit, 6ffentliche Finanzmittel
fir das Gesundheitswesen aufzubringen

Kernaussagen

»Die wirtschaftliche Entwicklung hat erhebliche Auswirkungen auf die 6ffentliche
Finanzierung des Gesundheitswesens

» Die finanziellen Missverhaltnisse im Gesundheitsbereich sind weitaus
ausgepragter als die Einkommensgegensatze zwischen den Landern

»Selbst unter Berlicksichtigung der offentlichen Entwicklungshilfe (ODA) stehen
einkommensschwachen Landern zu wenig o6ffentliche Mittel zur Verfl'jgun%, um
einen effektiven Zugang zu essenziellen Gesundheitsleistungen zu gewahrleisten




Grafik 1: Offentliche Gesundheitsfinanzierung einschlieRlich inlindischer Beitrige und ODA-Zuschiisse pro Kopf im Jahr

2022 im Verhaltnis zum BIP mit Darstellung der Bevolkerungsgrofe, in internationalen Us-Dollar (2021), 180 Linder mit vollstindigen Daten
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Auswahl vergleichbarer Lander

Argument

Um den Finanzierungsbedarf fur die Erreichung von Gesundheitszielen abzuschatzen, sollten
Lander mit ahnlichen epidemiologischen und strukturellen Gegebenheiten untersucht werden

Kernaussagen

» Vergleichbare epidemiologische und sozio6konomische Rahmenbedingungen erhéhen die
Aussagekraft der quantitativen Analyse

» Der Schwerpunkt liegt auf wirtschaftlich benachteiligten Landern mit dem groRten Bedarf an
internationaler Zusammenarbeit

» Ermittlung der 28 Lander stidlich der Sahara, in denen die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
im Zeitraum 2000-2022 unter 100 int. S (2021) pro Kopf und Jahr lagen

» Diese Gruppe umfasst die Lander, die bei SDG 3.2 den groRten Riickstand aufweisen (darunter 11
Lander mit 51 % der Stichprobenbevoélkerung, in denen die Sterblichkeit von Kindern unter fiinf Jahren 75 pro 1.000
Uberstieg, was mehr als dem Dreifachen des SDG-3.2-Ziels entspricht)




Grafik 2: Offentliche Gesundheitsfinanzierung einschlieRBlich inlindischer Beitrige und ODA-Zuschiisse pro Kopf im Jahr 2022

im Verhaltnis zum BIP mit Darstellung der Bevolkerungsgrofe, in int. Dollar (2021), Linder mit BIP pro Kopf unter 25,000 int. $
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arafik 3: Das Risiko eines vorzeitigen Todes im globalen Kontext: Kindersterblichkeit im Jahr 2023 im Verhaltnis zu den 6ffentlichen

Gesundheitsausgaben einschlieBlich inlindischer Beitrige und ODA-Zuschiisse pro Kopf fiir den Zeitraum 2000-2022 in int. Dollar (2021)

Diese Grafik untersucht den
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offentlichen Mitteln fiir das

Offentliche Gesundheitsfinanzierung, jahrlicher Mittelwert pro Kopf in int. $ (2021)
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arafik 4: Kindersterblichkeit im Jahr 2023 im Verhaltnis zu den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben fiir den Zeitraum 2000-

2022 in int. Dollar (2021) mit dem Schwerpunkt auf den besonders benachteiligten Landern
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Diese Darstellung der vorangegangenen
Grafik, die sich auf das wirtschaftlich
benachteiligte Segment konzentriert,
ermaoglicht eine genauere Betrachtung
der Situation in den ausgewahlten
Landern hinsichtlich der
Schlisselvariablen und ihrer
Wechselbeziehungen. Dariiber hinaus
werden die einfachen Mittelwerte der
offentlichen Gesundheitsausgaben pro
Kopf und der Kindersterblichkeit sowie
die Gesamtbevolkerung der
Auswahllander dargestellt.

Dies zeigt deutlich, dass die internationale
Gemeinschaft — unter Bericksichtigung
universeller Grundsatze wie dem,
niemanden zurickzulassen und die
verheerendsten Ungleichheiten zu
Uberwinden — diesen Landern hohe
Prioritat einrdumen und ihnen dabei

helfen sollte, die Fortschritte bei der
Uberwindung der unertraglichen
Sterberisiken insbesondere fir die
jungsten Mitglieder der Gesellschaft,
deutlich zu beschleunigen.

Die Kindersterblichkeitsraten
verdeutlichen die Fortschritte, die die
jeweiligen Gesundheitssysteme insgesamt
erzielen konnten. Das Unvermdgen, das
Uberleben der am starksten gefahrdeten
Altersgruppe zu sichern, unterstreicht die
Dringlichkeit einer deutlichen Verstarkung
der finanziellen Anstrengungen.
Andererseits wird sich die
Kindergesundheit nur dann nachhaltig
verbessern, wenn es uns gelingt, die
wesentlichen Gesundheitsleistungen fir
alle Bevolkerungsgruppen auszubauen.




Offentliche Gesundheitsfinanzierung und Kindersterblichkeit

Argument

Ein hoheres Niveau der 6ffentlichen Gesundheitsfinanzierung geht mit einer besseren
Uberlebensrate von Kindern einher

Kernaussagen

» Lander mit sehr geringer offentlicher Finanzierung weisen die hochste Sterblichkeitsrate bei
Kindern unter finf Jahren auf

» Umgekehrt korreliert eine hohere Finanzierung im allgemeinen mit einer niedrigeren
Sterblichkeit bei Kindern unter funf Jahren

» Dieser Zusammenhang ist bei den Kategorien mit der geringsten Ressourcenausstattung fir
den Gesundheitsbereich besonders ausgepragt

» Die Wirkung bestimmter Finanzierungsbetrage fiir das Gesundheitswesen auf die
Kindersterblichkeit stellt einen zentralen Parameter fur die Schatzung der Ressourcen dar, die
zur Bereitstellung angemessener Gesundheitsleistungen fir alle Bevolkerungsgruppen
erforderlich sind
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Grafik 5: 3-Jahres-Gleitender Durchschnitt der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf in internationalen US-Dollar (2021),

einschlieBlich inldndischer staatlicher Mittel und ODA-Zuschiissen, Linder in Afrika stidlich der Sahara mit Betrdgen unter 100 int. $ pro Kopf
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Anhand dieser Grafik lasst sich die
Entwicklung der 6ffentlichen
Finanzmittel beobachten, die aus
inlandischen und internationalen
Quellen in jedem der untersuchten
Lander bereitgestellt wurden; zudem
wird die Entwicklung der einfachen
Durchschnittswerte fiir die Stichprobe
insgesamt dargestellt.

Im Durchschnitt haben sich die Pro-
Kopf-Ausgaben im Betrachtungs-
zeitraum mehr als verdoppelt, wobei
der GrofSteil des Anstiegs — etwa zwei
Drittel —im ersten Jahrzehnt zu
verzeichnen war. Wahrend sich die
Bandbreite der Gesundheitsausgaben
bis zum Beginn des zweiten Jahrzehnts
vergroRerte, verringerte sie sich
anschliefend bis zum Ausbruch der
COVID-19-Pandemie leicht.

Die kurzlebigen Spitzenwerte in den
Jahren 2014 und 2015 standen im
Zusammenhang mit den MaRnahmen
zur Bekampfung des Ebola-Ausbruchs
in Sierra Leone und Liberia, die vor
allem durch ODA-Beitrage getragen
wurden, deren Anteil 90 % erreichte
und sogar Uberstieg.
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arafik 6: ODA-Zuschiisse fiir Gesundheit als Prozentsatz der gesamten offentlichen Gesundheitsausgaben, Mittelwert und nach Quartilen
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Der Anteil der ODA-Zuschiisse an der
offentlichen Gesundheitsfinanzierung
stieg bis 2010 in allen Quartilen erheblich
an. Im Durchschnitt lag er zwischen 55
und 60 Prozent, nachdem er zuvor
weniger als 40 Prozent des
Gesamtvolumens ausgemacht hatte. Seit
2009 machen die ODA-Zuschisse in
mindestens 17 der 28 untersuchten
Lander mehr als die Halfte der gesamten
offentlichen Gesundheitsfinanzierung aus.

Andererseits zeigen die prozentualen
Werte der Quartile die grofRen
Unterschiede zwischen den Landern. In
den unteren Quartilen ist im ersten
Jahrzehnt ein deutlicher Aufwartstrend zu
beobachten, was die Bedeutung der ODA-
Beitrage fur die offentliche

Gesundheitsfinanzierung in den am
starksten benachteiligten Landern
unterstreicht.
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Der Beitrag der 6ffentlichen Entwicklungszusammenarbeit

Argument

Sowohl die inlandische Finanzierung als auch ODA-Zuschiisse bilden wesentliche

Bestandteile der o6ffentlichen Finanzierung des Gesundheitswesens in wirtschaftlich
benachteiligten Landern

Kernaussagen

» Die offentliche Entwicklungshilfe (ODA) ist besonders wichtig flir Lénder, deren
Moglichkeiten zur Mobilisierung inlandischer Ressourcen sehr begrenzt sind

»In den 2000er Jahren stellte die 6ffentliche Entwicklungshilfe (ODA) die
wichtigste Quelle fir zusatzliche Finanzmittel im Gesundheitsbereich fir
bedirftige Lander dar, wahrend danach die staatlichen Ausgaben aus
inlandischen Steuern und Abgaben an Bedeutung gewannen
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arafik 7: Kindersterblichkeit, beide Geschlechter, Lander siidlich der Sahara im Zeitraum 2000-2023
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Diese Grafik zeigt die Entwicklung der
Sterblichkeit bei Kindern unter fiinf Jahren von
2000 bis 2023 fiir die 28 Lander-Stichprobe.
Im Durchschnitt lag die jahrliche
Rickgangsrate in der ersten Phase bis 2010
bei 4,5 Prozent, wahrend sie sich in der
zweiten Phase von 2011 bis 2019 auf 2,9
Prozent verlangsamte. Das stimmt tGberein mit
der Entwicklung der 6ffentlichen
Gesundheitsfinanzierung, weil in der ersten
Phase nahezu eine Verdopplung der Pro-Kopf-
Betrdge zu beobachten war, wahrend diese in
der zweiten Phase um kaum ein Fiinftel
anwuchsen.

Dass ein rascher Anstieg der finanziellen
Mittel mit einem schnelleren Riickgang der
Kindersterblichkeit einhergeht, zeigt sich auch
in vielen einzelnen Landern. Mit einem
durchschnittlichen jahrlichen Riickgang der
Sterblichkeit um 10,1 % pro Jahr (von 184 auf
63 pro 1.000) erreichte Ruanda zwischen 2000
und 2010 die mit Abstand groBten Fortschritte
bei der Verbesserung der Uberlebenschancen
der Kleinkinder. In dieser Zeit wuchsen die
offentlichen Pro-Kopf-Ausgaben fiir
Gesundheit um das siebeneinhalbfache von 17
auf 127 int. S. In den Folgejahren bis zum
Ausbruch der Corona-Krise stagnierte die
Gesundheitsfinanzierung und die
Kindersterblichkeit sank nur noch um 3,8% pro
Jahr. Ein dhnlicher Trend, wenngleich auf
wesentlich niedrigerem Niveau ldsst sich in
der Dem. Rep. Kongo beobachten (Reduktion
der Kindersterblichkeit um 5,8 und 0,8 %). Die
Verlangsamung der Fortschritte bei der
Kindergesundheit hing auch in diesem Fall
wahrscheinlich mit der ausgebliebenen
Steigerung der Gesundheitsausgaben
zusammen, doch diirften auch die
Verschlechterung der Rahmenbedingungen in
Bezug auf Armut regionale Ungleichheit,
ungeniigenden Zugang zu Bildung und
bewaffnete Konflikte eine Rolle gespielt
haben.
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arafik 8: Kindersterblichkeit in den besonders benachteiligten Landern suidlich der Sahara im Zeitraum 2014-2023
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Diese Grafik zeigt die Entwicklung der
Sterblichkeit von Kindern unter flinf
Jahren in den ausgewahlten Landern
fur den Zehnjahreszeitraum 2014 bis
2023. Die Saulen stellen den Anfangs-
und Endpunkt dar, wahrend die
Balkenmarkierungen die durchschnitt-
lichen Riickgangsraten pro Jahr
anzeigen. Die Berechnungen basieren
auf den Daten, die von der
Interinstitutionellen Gruppe der
Vereinten Nationen zur Schatzung der
Kindersterblichkeit (UN IGME) im Marz
2026 veroffentlicht wurden.

Die Tatsache, dass die
durchschnittliche Kindersterblichkeit
derzeit mehr als zweieinhalb Mal so
hoch ist wie in SDG 3.2 vorgesehen,
unterstreicht die Notwendigkeit einer
drastischen Intensivierung der
Bemiihungen, um dieses
entscheidende Ziel moglichst bald zu
erreichen. In 11 der betrachteten
Lander belief sich 2023 die
Kindersterblichkeit auf mehr als 75 pro
1.000 Lebendgeburten, d. h. sie war
mehr als dreimal so hoch wie das
angestrebte Ziel. Daher missen
sowohl die nationalen Regierungen als
auch die wirtschaftlich privilegierten
Staaten dringend zusatzliche
Ressourcen mobilisieren, um diese
verhangnisvolle Finanzierungsliicke zu
schlieRen.

Aufgrund der Unsicherheit der
Datenlage ist die Zentralafrikanische
Republik mit gepunkteten Saulen
dargestellt.
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Wesentliche Entwicklungstrends der Kindersterblichkeit

Argument

Die Kindersterblichkeit sank schneller, wenn die offentlichen Mittel fir das
Gesundheitswesen deutlich erhoht wurden

Kernaussagen

»Im Allgemeinen verzeichneten Lander, in denen die 6ffentlichen Mittel nachhaltig
aufgestockt wurden, einen starkeren Riickgang der Sterblichkeitsraten

»In der Anfangsphase bis zum Jahr 2010, als die 6ffentlichen Mittel am starksten
aufgestockt wurden, konnten die grofSten Fortschritte erzielt werden

> Die Verbesserung der Uberlebenschancen von Kindern kénnte auch von

Investitionen in relevante Bereiche auBerhalb des Gesundheitswesens sowie von
politischer Stabilisierung beglinstigt worden sein

» Langfristige Investitionen scheinen unerlasslich zu sein



arafik 9: Projektion der Kindersterblichkeit fiir den Zeitraum 2024-2045 auf der Grundlage des 10-Jahres-Trends 2014-2023
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Diese Grafik bestatigt die im vorigen Abschnitt
gezogene Schlussfolgerung, namlich dass
praktisch keines der untersuchten Lander das
SDG 3.2 rechtzeitig erreichen wird, sofern
keine erheblichen Anstrengungen
unternommen werden, um die
Uberlebenschancen von Kindern zu
verbessern. Sollten sich die aktuellen Trends
fortsetzen, konnten bis 2040 — also ein
Jahrzehnt nach Ablauf des SDG-Zeitraums —
nur sieben der 28 Lander das Ziel erreichen.
Die durchschnittliche Sterblichkeitsrate von
Kindern unter fiinf Jahren in den untersuchten
Landern wiirde bis Mitte des nachsten
Jahrzehnts bei 50 pro 1.000 liegen — das ist
doppelt so hoch wie der in der Agenda 2030
festgelegte Hochstwert. Dies ware ein
schreckliches Versagen der internationalen
Gemeinschaft und das ausgerechnet bei einer
der verheerendsten und unumkehrbarsten

Folgen der Ungerechtigkeit.

Dennoch kénnten wir die Fortschritte enorm
beschleunigen, wenn wir diesem Thema
hochste Prioritat einrdumen und alle
notwendigen MalRnahmen ergreifen, um
dieses zentrale Ziel der Agenda 2030 zu
erreichen. Damit konnten wir Millionen
Kleinkindern das Leben retten und zugleich
konnte dies als Inspiration fiir die Menschheit
dienen, sich dafiir einzusetzen, auch andere
groRe Herausforderungen erfolgreich zu
bewailtigen. Man sollte bedenken, dass im Jahr
2024 allein in den 28 untersuchten Landern
Uber 2,4 Millionen Kinder unter funf Jahren
starben, was mehr als 52 Prozent der
weltweiten Todesfalle bei Kindern unter finf
Jahren ausmachte — ein deutlicher Anstieg
gegeniiber 34 Prozent im Jahr 2000.




Projektion der Kindersterblichkeit bis 2045

Argument

Die derzeitigen Fortschritte reichen bei weitem nicht aus, um das SDG-Ziel 3.2 in den

Lénqleﬁn mit den niedrigsten 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in Subsahara-Afrika zu
erreichen

Kernaussagen

> Bis 2045 — also nach weiteren 15 Jahren — werden nur 8 der 28 Lander SDG 3.2 erreichen
konnen, wenn sich die aktuellen Trends fortsetzen

> Im Durchschnitt wirden in diesen Landern dann immer noch 40 von 1.000 Kindern vor

ilhBeOrg finften Geburtstag sterben, und in sechs Landern lage diese Zahl bei tber 50 von

» Um schnellere Fortschritte zu erzielen, sind deutlich verstarkte Anstrengungen zur

Verbesserung der Uberlebenschancen von Kindern erforderlich, insbesondere was die
finanziellen Mittel betrifft



arafik 10: Ambitionierte Bemiihungen zur Steigerung der gesamtstaatlichen Gesundheitsausgaben als Prozentsatz des BIP in Landern

Subsahara-Afrikas, in denen die durchschnittlichen 6ffentlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf im Zeitraum 2000-2022 unter 100 int. $ (2021) lagen
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Handlungsorientierte Forschung kann dazu beitragen, zu ermitteln,
welcher finanzielle Beitrag realistischerweise von zusatzlichen
Anstrengungen der nationalen Regierungen zur Mobilisierung
inlandischer Ressourcen erwartet werden kann. Wir untersuchen daher
beide Maoglichkeiten zur Mobilisierung weiterer 6ffentlicher Mittel fir
den Gesundheitssektor, namlich die Erhéhung der staatlichen
Einnahmen im Verhaltnis zum BIP und die starkere Priorisierung des
Gesundheitssektors bei den staatlichen Ausgaben. Fir diese Parameter
beabsichtigen wir, eine Schatzung sowohl der zu erreichenden Endwerte
als auch der jeweiligen jahrlichen Wachstumsraten zu erstellen.

Der Zeitraum 2012—-2019 dient als Bezugsperiode fiir die Schatzung der
staatlichen Einnahmen, die in den kommenden Jahren erzielt werden
konnten, um mogliche Verzerrungen durch gravierende
Krisenbedingungen zu vermeiden. Was den erwarteten Anteil der
offentlichen Ausgaben fiir das Gesundheitswesen betrifft, stellt die
Reaktion auf die COVID-19-Pandemie einen duBerst relevanten
Prazedenzfall fiir die Untersuchung des potenziellen fiskalischen
Spielraums zur Mobilisierung zusatzlicher Mittel flir den
Gesundheitssektor dar. Wir gehen davon aus, dass alle Lander bei beiden
Parametern mindestens das Tempo und die Zielwerte der 25 Prozent (7

von 28) der Lander mit den besten Ergebnissen erreichen werden. Im
Fall des Budgetanteils fiir Gesundheit werden nur die 7 Vorreiter-Staaten
bericksichtigt, wo die Prozentzahl nicht durch einen Riickgang der
Staatseinnahmen beeinflusst wurde.

Diese Grafik zeigt die Basiswerte und Zwischenergebnisse fiir das Jahr
2031, das letzte Jahr, fiir das der Weltwirtschaftsausblick des IWF (April
2026) Projektionen des BIP liefert. Im Durchschnitt wiirden die
Staatseinnahmen von 15,3 Prozent auf 17,9 Prozent des BIP steigen und
21 Prozent erreichen, sobald die Lander ihre jeweiligen Endziele
realisieren. Zugleich wiirde der Anteil der 6ffentlichen Ausgaben fiir das
Gesundheitswesen von 8,5 Prozent auf 13,9 Prozent steigen und sich
letztlich auf einen Schwellenwert von 14,7 (Mittelwert: 15,1) Prozent
zubewegen. Im Zusammenwirken wiirden beide Anstrengungen bis 2031
zu einer Verdopplung des Anteils der nationalen Gesundheitsausgaben
am BIP auf durchschnittlich 2,4 Prozent fihren mit einer weiteren
Steigerung auf 3,3 Prozent nach Erreichen der prognostizierten Ziele.
Damit wiirden 25 Lander bereits 2031 ein hoheres Niveau als jemals seit
der globalen Finanzkrise erreichen.

Um die beiden zugrunde liegenden Parameter getrennt zu betrachten, gehen Sie
zu den erganzenden Abbildungen 1 und 2 (auf den Seiten 31 und 32).
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Das Potential fiir die inlandische Mobilisierung von Ressourcen

Argument

Nimmt man die 25 Prozent der Lander, die in der jungsten Vergangenheit die besten Ergebnisse
erzielt haben, als MaRstab, lieBen sich die inlandischen Mittel fiir Gesundheit erheblich steigern,

indem hdéhere staatliche Einnahmen erzielt werden und die Gesundheitsausgaben in den nationalen
Haushalten eine groBere Prioritat erhalten

Kernaussagen

» Die Mobilisierung inlandischer Ressourcen wird durch die staatlichen Einnahmen im Verhaltnis
zum BIP und den Anteil des Gesundheitswesens an den offentlichen Ausgaben bestimmt

» Lander, die in der Vergangenheit bei der Mobilisierung und Verteilung von Einnahmen besonders
gute Ergebnisse erzielt haben, bieten wertvolle Anhaltspunkte fur kiinftige Finanzierungsziele

> Fast alle untersuchten Lander konnten in diesem Szenario den hdochsten Stand der o6ffentlichen
Gesundheitsfinanzierung in ihrer Entwicklung erreichen



arafik 11: Statistischer Zusammenhang zwischen den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben (ohne ODA-Zuschiisse fiir Epidemien) und den

Rackgangsrate der Kindersterblichkeit. jahrlicher Durchschnitt 2014-2023
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Um eine zuverlassigere Analyse des Zusammenhangs zwischen
der o6ffentlichen Gesundheitsfinanzierung und der
Kindersterblichkeit zu ermoglichen, haben wir die ODA-
Zuschisse herausgerechnet, die speziell fiir die Bekampfung von
Epidemien bestimmt sind, namlich HIV/AIDS, Ebola und COVID-
19. Diese betreffen die einzelnen Lander in ganz
unterschiedlicher Weise und riefen stark differierende
Krisenreaktionen hervor. Der Ebola-Ausbruch in Sierra Leone,
Liberia und Guinea sowie der unterschiedliche Verlauf der HIV-
Epidemie, von der die Lander im stidlichen und 6stlichen Afrika
am starksten betroffen sind, haben die internationale
Gemeinschaft dazu veranlasst, die Mobilisierung und Zuweisung
offentlicher Entwicklungszusammenarbeit entsprechend
anzupassen. Folglich machten die ODA-Zuschiisse zur
Bekampfung dieser epidemischen Krankheiten im Zeitraum
2014-2022 in Liberia, Malawi, Mosambik und Sierra Leone rund
40 % der gesamten 6ffentlichen Gesundheitsausgaben aus,
wahrend dieser Anteil in Madagaskar, Niger und Senegal bei
kaum 5 % lag (Durchschnitt: 19 %). Diese Mittel trugen dazu bei,
die Gesundheitssysteme in den jeweiligen Landern zu
stabilisieren und damit auch die Kindersterblichkeit zu senken.
Darlber hinaus flihrte der Ausbau der HIV-
Behandlungsprogramme zu einem deutlichen Riickgang der
AIDS-bedingten Todesfélle bei Kindern insbesondere in Landern
mit hoher Pravalenz. Die Konzentration auf eine begrenzte
Anzahl von Landern sowie der relativ hohe Ressourceneinsatz
legen im Hinblick auf die Vergleichbarkeit jedoch nahe, den
Schwerpunkt auf die ibrigen Finanzstréme zu legen, die enger
mit der Vermeidung von Todesfallen durch haufige
Kinderkrankheiten und allgemeinere Gesundheitsgefahren
verbunden sind. Siehe weitere Details in den ergdanzenden
Abbildungen 3 und 4 (auf den Seiten 33 und 34).

Ungeachtet der unterschiedlichen Gesundheitsbedingungen
zeigt die Grafik einen eindeutigen Zusammenhang zwischen den
bereinigten Pro-Kopf-Ausgaben fiir das Gesundheitswesen und
den durchschnittlichen Riickgangsraten bei der Sterblichkeit von
Kindern unter flinf Jahren. Dem linearen Trend zufolge geht
jeder zusatzliche Betrag von 10 int. $ mit einem jahrlichen
Ruckgang der Kindersterblichkeit um gut 0,24 % einher.
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arafik 12: Projektion der jahrlichen Riickgangsraten der Kindersterblichkeit in Abhdngigkeit von den erforderlichen 6ffentlichen

Gesundheitsausgaben (ohne ODA-Zuschiisse fiir Epidemien)
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arafik 13: Finanzierung des 6ffentlichen Gesundheitswesens: Ausgangswerte fiir 2022 und prognostizierte nationale Beitrage fiir 2031

im Verhaltnis zu den fiir die Erreichung von SDG 3.2 erforderlichen Mitteln, geordnet nach der Hohe der Finanzierungsliicke
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Diese Grafik vergleicht den Finanzierungsbedarf im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheitsfinanzierung
mit den ambitionierten Zielbetragen fir inlandische
Mittel, die unseren Projektionen zufolge im Jahr
2031 von den nationalen Regierungen der
ausgewahlten Lander erreicht werden sollten.
Daruber hinaus werden die 6ffentlichen Mittel fur
das Gesundheitswesen dargestellt, die im Jahr 2022
aus beiden Quellen — namlich aus den eigenen
Staatseinnahmen und aus ODA-Zuschiissen —
bereitgestellt wurden. Die Lander sind nach der

Hohe der verbleibenden Finanzierungsliicke sortiert.

Der Gesamtfinanzierungsbedarf aus inlandischen
Quellen und von Entwicklungspartnern zusammen
wirde zwischen 410 (Nigeria) und 237 (Ruanda) int.
S pro Kopf liegen, mit einem Mittelwert von etwa
305 int. S. Selbst wenn die ambitionierten
inlandischen Finanzierungsziele bis 2031 erreicht
wirden, kdnnten zu diesem Zeitpunkt 10 von 28
untersuchten Landern die 6ffentlichen Pro-Kopf-
Ausgaben des Jahres 2022 nicht durch eigene
Beitrdge decken. Ohne internationale
Zusammenarbeit wiirden die 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben in diesen Landern um 33 int.
S zurlickgehen. Wichtig ist, dass kein Land fahig
ware, die fir die Erreichung des SDG 3.2
erforderlichen Ressourcen bis 2031 aufzubringen.
Die geschatzten Finanzierungsliicken liegen

zwischen 34 und 332 int. $ (2021) pro Kopf und Jahr,

wobei sich der einfache Mittelwert auf 209 int. S
belduft. Im Schnitt konnten diese Lander fast ein
Drittel der Mittel aufbringen, die fir die Umsetzung
von SDG 3.2 im Jahr 2031 erforderlich sind. Die
spezifischen Bedarfe fiir die Bekampfung von HIV

und anderen Epidemien sind noch nicht einbezogen.

Die Zahlen zeigen, dass die internationale
Zusammenarbeit flr die Finanzierung der
Gesundheitssysteme in benachteiligten Landern
unerlasslich ist, um den Riickgang der
Kindersterblichkeit ausreichend zu beschleunigen
und letztendlich das SDG 3.2 spatestens bis zum
Ende des nachsten Jahrzehnts zu erreichen.
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Die Finanzierung des Weges zu SDG 3.2

Argument

Eine Aufstockung der o6ffentlichen Gesundheitsausgaben auf durchschnittlich 305
internationale Dollar pro Kopf und Jahr kdnnte es den meisten Landern in

Subsahara-Afrika ermoglichen, das SDG-Ziel 3.2 innerhalb des nachsten Jahrzehnts
ZuU erreichen

Kernaussagen

» Der landerspezifische Finanzierungsbedarf basiert auf einer vergleichenden
Analyse der bisherigen Fortschritte bei der Senkung der Kindersterblichkeit

»Selbst die am starksten benachteiligten Lander werden den Projektionen zufolge
im Rahmen des vorgeschlagenen Finanzierungsszenarios das SDG 3.2 erreichen

» Eine kontinuierliche Finanzierung ist ausschlaggebend fiir eine beschleunigte
Verbesserung der Uberlebenschancen von Kleinkindern



Grafik 14: Projektion der Kindersterblichkeit fiir den Zeitraum 2022-2045 in Subsahara-Afrika, basierend auf dem 10-Jahres-Trend fir
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Es besteht kein Zweifel daran, dass die
Verwirklichung des SDG 3.2 in den am
starksten benachteiligten Landern zusatzliche
finanzielle Anstrengungen erfordern wird. Die
vergleichende Analyse der untersuchten
Lander liefert wichtige Erkenntnisse fiir die
Schatzung des Gesamtfinanzierungsbedarfs,
um die notwendige Beschleunigung zu
erreichen. Im Durchschnitt ging eine
Aufstockung der offentlichen Mittel fur
grundlegende Gesundheitsdienste um 10 int.
S pro Kopf im Zeitraum 2014-2022 mit einer
Steigerung der jahrlichen Abnahmerate der
Kindersterblichkeit um 0,24 Prozent einher,
was einem Fortschritt von 2,4 % fir eine
Investition in Héhe von 100 int. $ entspréche.

Diese Grafik veranschaulicht den erwarteten
Trend bei der Kindersterblichkeit, wenn die
Mittel auf die jeweiligen Zielwerte
aufgestockt wiirden, die sich aus den oben
dargelegten Analyseergebnissen und der
geplanten Erreichung des SDG 3.2 im Laufe
des kommenden Jahrzehnts ergeben. In
diesem Modell wiirden die zusatzlichen
Investitionen im ersten Jahr (2027) zunachst
nur zu 50 Prozent der berechneten
Beschleunigung fuhren.

Wahrend sieben Lander mit relativ niedrigen
Sterblichkeitsraten das SDG-Ziel bereits zu
Beginn des Jahrzehnts (2031/32) erreichen
wiirden, wiirden die zehn am starksten
benachteiligten Lander dies erst am Ende des
Jahrzehnts (2038/39) schaffen. Die tbrigen
zehn Lander wiirden die Mortalitat von
Kleinkindern in den dazwischenliegenden
Jahren unter diesen Schwellenwert senken.
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Die Umsetzung von SDG 3.2 in den am starksten benachteiligten

Landern im Laufe des nachsten Jahrzehnts

Argument

Die zusatzlichen FinanzierungsmalBnahmen konnten die Verminderung der Kindersterblichkeit

beschleunigen und damit eine der dramatischsten Folgen der soziobkonomischen Ungleichheit
erheblich entscharfen

Kernaussagen

» Die Finanzierungsziele muissen entsprechend den landerspezifischen Entwicklungstrends

festgelegt werden, die die strukturellen und epidemiologischen Gegebenheiten
widerspiegeln

» Eine angemessene offentliche Gesundheitsfinanzierung kann dazu beitragen, die _
Kindersterblichkeit zu senken und das von der internationalen Gemeinschaft festgelegte Ziel
zu erreichen, wenn auch mit einer Verzogerung von bis zu einem Jahrzehnt

» Die Verbesserung der Lebensbedinﬁungen und der Bildungschancen benachteiligter

Bevdlkerungsgruppen sowie der Schutz vor Gewalt kdnnen ebenfalls dazu beitragen, das
Leben von Kindern zu retten



Internationale Zusammenarbeit bleibt zentral

Argument

Die Mobilisierung inldndischer Ressourcen allein reicht nicht aus, um das SDG 3.2 zu
erreichen; daher ist eine nachhaltige internationale Finanzierung unverzichtbar

Kernaussagen

» Die prognostizierten inlandischen Finanzmittel reichen bei weitem nicht aus, um das SDG
3.2 zu erreichen

» Selbst im ambitionierten Szenario waren viele Lander nicht in der Lage, auch nur das

derzeitige, unzureichende Niveau der Gesundheitsfinanzierung allein mit inlandischen
Mitteln aufrechtzuerhalten

» Die grofSten Finanzierungsliicken bestehen nach wie vor in Lindern mit der geringsten
offentlichen Gesundheitsfinanzierung und dem héchsten Sterberisiko bei Kindern

» Eine langfristige internationale Unterstiitzung ist unerldsslich, um die steigenden
inlandischen Ressourcen zu erganzen
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arafik 15: Erforderliche internationale Zusammenarbeit zur Erreichung des SDG 3.2 in bediirftigen Landern in Subsahara-Afrika

(Schatzungen auf der Grundlage eigener Berechnungen und relevanter wirtschaftlicher Parameter und Prognosen des IWF)
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Diese Grafik zeigt die ODA-Zuschisse, die Lander mit
hohem Einkommen bereitstellen miissen, um das SDG 3.2
zu verwirklichen. Dargestellt sind sowohl die in aktuelle
US-Dollar umgerechneten Betrage als auch der
Brozentuale Anteil am gesamten BIP der wirtschaftlich
esser gestellten Lander. Wahrend die Angaben fiir das
Basisjahr 2022 hypothetisch sind, stellen die Zahlen fir
das Jahr 2031 das anzustrebende Zwischenziel dar. Diese
Berechnung basiert auf Daten und Prognosen des IWF zu
landerspezifischen BIP-Zahlen, Inflationsindizes und
Wechselkursen und berlicksichtigt zudem die oben
beschriebenen inlandischen Finanzierungsbemihungen.

Wahrend die hinsichtlich der Gesundheitsfinanzierung am
meisten benachteiligten Lander bis 2031 zusatzlich 1,2
Prozent des BIP mobilisieren wiirden (und 2,0 Prozent,
wenn die erwarteten finanziellen Anstrengungen in den
Folgejahren vollstandig umgesetzt werdeng), wurden die
wirtschaftlich privilegierten Nationen zwischen 0,16 und
0,12 Prozent ihrer Wirtschaftsleistung beitragen,
vermutlich mit abnehmender Tendenz entsprechend der
fortschreitenden Mobilisierung inlandischer Ressourcen.
Gemessen an ihren jeweiligen wirtschaftlichen
Moglichkeiten wiirden die erstgenannten Lander

finanzielle Anstrengungen fiir das gemeinsame Ziel
unternehmen, die im Durchschnitt um ein Vielfaches
hoher waren als die der letztgenannten.

Der konkrete Umfang der Zusammenarbeit, der zur
Erreichung von SDG 3.2 erforderlich ist, wird davon
abhangen, welche Unterstitzung der Entwicklungspartner
fir die Mobilisierung zusatzlicher inlandischer Finanzmittel
gewahrt wird und welche Effizienzsteigerungen mit
Investitionen in die einzelnen Komponenten des
Gesundheitssystems verbunden sind. MaRnahmen in
diesen Bereichen hatten die groRten Auswirkungen auf
den Kooperationsbedarf, wenn sie auf die Lander
ausgerichtet werden, auf die der groRte Anteil der
gesamten Finanzierungsliicke entfallt, wie beispielsweise
die Demokratische Republik Kongo und Nigeria.

Es ist wichtig zu beachten, dass die fiir die Bekdmpfung
von AIDS und anderen Epidemien erforderlichen
Finanzmittel gesondert betrachtet werden miissen ebenso
wie der zusatzliche Bedarf an genereller
Gesundheitsfinanzierung in anderen benachteiligten
Landern.
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Gemeinsame finanzielle Verantwortung

Argument

Um das SDG 3.2 zu erreichen, bedarf es einer nachhaltigen internationalen

Zusammenarbeit in Verbindung mit einer deutlichen Aufstockung der inldndischen
Gesundheitsfinanzierung

Kernaussagen

» Die Mobilisierung inlandischer Ressourcen allein reicht nicht aus, um den
Finanzierungsbedarf flir die Erreichung von SDG 3.2 zu decken

»Die internationale Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich sollte die nationalen
Finanzierungsbemuhungen erganzen, um die Finanzierungslicke zu schliel3en

»Den Prognosen zufolge wiirden Lander mit niedrigerem Einkommen im Verhaltnis zu
ihrer wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit einen deutlich grolleren finanziellen Beitrag
leisten als die Geberlander mit hohem Einkommen

»Landern mit den groRten Finanzierungsliicken sollte Vorrang eingeraumt werden, um
die Wirkung der Entwicklungszusammenarbeit zu maximieren



Die wichtigsten Erkenntnisse

Wesentliche Schlussfolgerungen

» Die Finanzierung des 6ffentlichen Gesundheitswesens sowohl aus inlandischen Quellen als auch

aus Entwicklungszusammenarbeit steht in engem Zusammenhang mit dem Uberleben von
Kindern

» Historische Entwicklungen liefern wertvolle Anhaltspunkte fiir die Schatzung des
Finanzierungsbedarfs

» Inlandische Finanzierung und offentliche Entwicklungshilfe sollten als sich erganzende
Malnahmen betrachtet werden

» Eine Aufstockung der 6ffentlichen Finanzmittel fiir das Gesundheitswesen aus beiden Quellen ist
fur die Erreichung des SDG 3.2 unerlasslich

» Durch entschlossenes Handeln konnte die internationale Gemeinschaft dieses entscheidende Ziel
erreichen und damit ein inspirierendes Beispiel flir menschliche Solidaritat setzen

» Die solidarische Unterstiitzung der Gesundheitssysteme in den benachteiligten Landern muss
zugleich die Bekampfung und Bewaltigung von AIDS und anderen Epidemien umfassen, fir die
mit diesem Ansatz keine Schatzungen geliefert werden konnen



Erginzende Abbildung 1: Staatseinnahmen in Prozent des BIP in den untersuchten Landern Subsahara-Afrikas

Diese Grafik zeigt den BIP-Anteil der
Staatseinnahmen, den die am starksten
35,0% benachteiligten Lander bis 2031 — dem
letzten Jahr des Finanzierungsszenarios
aufgrund der Datenverfiigbarkeit —
erreichen sollten, und veranschaulicht
30,0% zudem den Anstieg im Vergleich zum
Basisjahr 2022. Die Methodik, die auf den
Ergebnissen der 25 Prozent Vorreiter
o< unter den ausgewahlten Landern im

25,0% Zeitraum 2012-2019 basiert und dadurch

A ehrgeizige und zugleich realistische Ziele
fiir die Mobilisierung inlandischer
Ressourcen definiert, liefert zwei
Schlisselindikatoren: das am Ende des
Zeitraums zu erreichende Niveau und die
erwartete jahrliche Steigerungsrate.
Infolgedessen erstreckt sich der
Gesamtzeitrahmen Uber das Jahr 2031
hinaus und in 19 der 28 Lander wiirde das
Zielniveau erst in den Folgejahren erreicht
werden. Wiirden alle Lénder das finale
Ziel erreichen, lage das durchschnittliche
Niveau der staatlichen Einnahmen im
Verhaltnis zum BIP bei 21,6 Prozent.

m 2022 m2031

20,8%

—— 18.5%
© —021,0%

21,0%

I 19,4%

3%
21,0%

]

20,0%

I ———— 17 ,5%

18,5%
18,6%

O I 16,7%

20,0% £ R
o —

17,1%
17,9%
18,1%

I 14,7 %

15,7%
15,9%
16,5%
17,
17,

14,8%
15,1%

15,0%

13,3%
13,4%
%

11,1%
11,4%

10,0%

Die Tatsache, dass 12 von 28 Ldndern im
Bezugszeitraum einen negativen Trend
aufwiesen, unterstreicht den ehrgeizigen
Charakter des Szenarios.
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Erginzende Abbildung 2: Gesundheitsausgaben des Staates aus inlandischen Quellen in Prozent der Staatseinnahmen in der Stichprobe der

Lander siidlich der Sahara
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Diese Grafik zeigt den aktuellen und
kiinftigen Anteil der Gesundheitsausgaben
an den gesamten staatlichen Einnahmen aus
inlandischen Quellen wie Steuern,
Sozialversicherungsbeitragen und sonstigen
Einnahmen. Die Krisenreaktion zur
Bewaltigung der COVID-19-Pandemie dient
als MaRstab fiir die Festlegung der
Zielguoten und der zu erreichenden
jahrlichen Steigerungsraten. Auch hier
entsprechen die einzelnen
Finanzierungsziele dem Durchschnitt der 7
(25%) Lander mit den besten Ergebnissen.
Diese tatsachlich erreichten Fortschritte bei
der Mobilisierung 6ffentlicher Ressourcen
definieren das Mindestziel fiir die kiinftigen
Anstrengungen. Hier werden aber nur die
Erhohungen der Gesundheitsanteile
einbezogen, die nicht durch eine
gleichzeitige Verminderung der
Staatseinnahmen begtinstigt wurden.
Darliber hinaus wurde fiir alle Lander, die in
einem anderen Zweijahreszeitraum zwischen
2018 und 2022 hohere Anteile erreichten,
dieser Wert als Ziel festgelegt. Wahrend die
aus der Antwort auf die COVID-19-Pandemie
abgeleitete Aufstockung innerhalb von zwei
Jahren zu realisieren sein sollte, wird
anschlieend von jahrlichen
Steigerungsraten in Hohe von 50 Prozent
hiervon ausgegangen.
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Erginzende Abbildung 3: Offentliche Gesundheitsfinanzierung aus inlindischen Quellen und der Entwicklungszusammenarbeit mit Hervorhebung der ODA-

Zuschiisse fiir die Kontrolle von Epidemien in den untersuchten Landern Subsahara-Afrikas, jahresdurchschnittliche Betrige pro Kopf im Zeitraum 2014-2022 in int. $

Diese Grafik zeigt die Mittelwerte fir die
offentliche Gesundheitsfinanzierung, die pro
m ODA-Zuschiisse fiir HIV-Kontrolle ODA-Zuschiisse fiir Ebola-Antwort Kopf und Jahr in den Auswahlldndern
bereitgestellt wurden. Dabei wird zunachst
unterschieden nach den aus einheimischen
Steuern und Sozialbeitragen aufgebrachten
Ressourcen und den im Rahmen der

M Inland. Reg.-ausgaben fur Gesundheit B ODA-Zuschusse fur Gesundheit ohne Epidemien

B ODA-Zuschusse fur COVID-19 Antwort Offentl. Gesundheits-Finanzierung auBer Epidemien

Offentl. Gesundheits-Finanzierung insgesamt

150 Entwicklungszusammenarbeit beigesteuerten
140 Zuschissen. Zudem werden die ODA-
131 Zuschisse fur die Bekampfung von
130 p— 125 Epidemien, namentlich HIV/AIDS, Ebola und
COVID-19 separat dargestellt. Wie in den
120 [ 115 Erklarungen zu Figur 11 dargelegt werden die
110 108 letzteren aus der Analyse ausgeschlossen, um
110 — eine stringente Abschatzung des
100 101 - Zusammenhangs zwischen der 6ffentlichen
100 Gesundheitsfinanzierung einerseits und dem
Fortschritt bei der Senkung der
90 Kindersterblichkeit andererseits zu
80 76 ermoglichen. Die angezeigten Ziffern stellen
— 70 die Betrage mit und ohne Einrechnung dieser
70 — 65 epidemiespezifischen ODA-Beitrage dar. So
72 73 wird deutlich, dass bei mehreren Landern die
60 ODA-Zuschsse fiir die Bewaltigung von HIV
50 oder Ebola einen GroRteil der 6ffentlichen
50 43 44 4, 44 44 Gesundheitsmittel ausmachen. Zwar gehéren
diese Lander hinsichtlich der Gesamtbetrage
40 in der Regel zu den Spitzenreitern der
2137 Stichprobe, doch liegen sie im Mittelfeld,
30 3 wenn diese Sonderbeitrage nicht
20 beriicksichtigt werden.
10 Die Zentralafrikanische Republik wird am
Ende der Reihe dargestellt, da dieses Land
0 aufgrund der unsicheren Datenlage im
S & N Hinblick auf die Kindersterblichkeit nicht in
ooo &P /\Q\ /\Oo > eov \t\Q & é& ) c,o\‘\ 0& “\O'\’ F ¥ P %“’é & ¥ & QOO @@ \‘\Qﬁ\ o& C)\;< der Regressionsanalyse beriicksichtigt wurde.




Erginzende Abbildung 4: Offentliche Gesundheitsfinanzierung aus inldndischen Quellen und der Entwicklungszusammenarbeit mit Hervorhebung der ODA-

Zuschiisse fiir die Kontrolle von Epidemien im Durchschnitt der Auswahlldnder, einfache Mittelwerte der Jahre 2014 bis 2022

Dieses Diagramm stellt die gleichen

H Inland. Reg.-ausgaben fur Gesundheit B ODA-Zuschusse flir Gesundheit ohne Epidemien Komponenten der &ffentlichen
m ODA-Zuschiisse fiir HIV-Kontrolle ODA-Zuschusse fiir Ebola-Antwort Gesundheitsfinanzierung dar wie in der
. . . o ) ) ) erganzenden Abbildung 1, zeigt aber den
B ODA-Zuschusse fur COVID-19 Antwort Offentl. Gesundheits-Finanzierung auBer Epidemien Trend der einfachen Durchschnittswerte der

28 Lander der Stichprobe im Zeitverlauf.

Offentl. Gesundheits-Finanzierung insgesamt
Dadurch wird erkennbar, dass die spezifischen

150 ODA-Zuschsse fiir die Bekampfung des Ebola-
140 Ausbruchs in Westafrika in den ersten Jahren
des betreffenden Zeitraums einen
130 bedeutenden Einfluss auf die 6ffentliche
Gesundheitsfinanzierung hatten, obwohl sich
120 die daflir aufgebrachten Mittel auf nur drei
Lander konzentrierten. Wahrend der COVID-
110 19-Pandemie spielten die Sondermittel fir
deren Einddmmung eine zentrale Rolle, wobei
100 die Betrage pro Kopf erhebliche Unterschiede
aufwiesen. Die Beitrage fir die Bewaltigung
90 der HIV-Pandemie gingen nach 2017
empfindlich zuriick, was in erster Linie auf eine
80 75 74 Verringerung in den besonders betroffenen
72 7 Landern wie Mosambik, Malawi, Uganda und
70 66 Tansania zurilickzufiihren ist. Auch die Ubrigen

ODA-Zuschiisse ohne spezifische
Unterstiitzung fiir die Kontrolle der drei
Epidemien zeigten bis 2019 eine stabile
Tendenz und stiegen in den Jahren 2020 bis
2022. Eine ahnliche Entwicklung lasst sich auch
fur die Gesundheitsfinanzierung inlandischen
Quellen beobachten.
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Genutzte Datenquellen

» IMF: World Economic Outlook Database. April 2026 Edition
» IMF: World Revenue Longitudinal Database (WoRLD)

» OECD data explorer: CRS: Creditor Reporting System (flows)
> OECD data explorer: DAC1: Flows by provider (ODA+OQF+Private)

» OECD data explorer: DAC2A: Aid (ODA) disbursements to countries and regions
> UNAIDS 2025 estimates, HIV estimates with uncertainty bounds 1990-2025
> UN IGME

> United Nations: Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2024). World Population Prospects 2024
» UNU-WIDER Government Revenue Dataset, 2023

> World Bank Group: International Comparison Program, World Bank | World Development Indicators database, World Bank |
Eurostat-OECD PPP Programme: GDP, PPP (constant 2021 international S)

» World Health Organization: WHO Global Health Expenditure Database (GHED)

» Eigene Datenbank aller gesundheitsspezifischen HilfsmalRnahmen fiir die Jahre 2014 bis 2022, die im"DAC/OECD-Berichtssystem far
Geber registriert sind, gegliedert nach Gesundheitsteilsektoren und Programmbereichen nach einer Uberpriifung auf Projektebene



https://data.imf.org/en/datasets/IMF.RES:WEO
https://data.imf.org/en/datasets/IMF.RES:WEO
https://www.imf.org/en/Topics/fiscal-policies/world-revenue-longitudinal-database
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https://childmortality.org/
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https://www2.wider.unu.edu/content/grd-data-download
https://www2.wider.unu.edu/content/grd-data-download
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https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.MKTP.PP.KD
https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.MKTP.PP.KD
https://apps.who.int/nha/database
https://apps.who.int/nha/database
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