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DIE GESUNDHEITSAUSSENPOLITIK DER SCHWEIZ:
EINE ZWISCHENBILANZ

von Ursula Jasper

Mit der Zielvereinbarung zur Gesundbeitsaussenpolitik (GAP) gehirte die

Schweiz im Jahr 2006 zu den ersten Staaten weltweit, die Fragen der dffent-
lichen Gesundheit zu einem Thema der Aussenpolitik machten. 2012 wurde

die Vereinbarung im Rahmen der schweizerischen Gesundheitsaussenpolitik

erneuert und vertieft. Im kommenden Jahr wird der Bundesrat Bilanz ziehen

und iiber eine Fortfiibrung der Strategie entscheiden. Dieser Beitrag wirft

einen Blick zuriick auf bisher Erreichtes, identifiziert Spannungsfelder und
skizziert Handlungsoptionen fiir die Zukunft.

EINLEITUNG

Die dramatischen Bilder des Ebola-Ausbruchs in Westafrika im Jahr
2014/15 waren nur die bislang letzte und eindringlichste Warnung, dass
Ubertragbare Krankheiten nicht vor Lindergrenzen halt machen. Mehr
als 30000 Menschen erkrankten allein in den am schwersten betrofte-
nen Staaten Sierra Leone, Liberia und Guinea. 11000 Menschen fielen
der Epidemie zum Opfer, bevor es gelang, den Ausbruch unter Kontrolle
zu bringen. Eine weitere Ausbreitung der Krankheit tiber die westafri-
kanische Region hinaus konnte zwar verhindert werden, so dass es in
Lindern ausserhalb Afrikas zwar zu einzelnen Ubertragungen durch
bereits infizierte Patientinnen und Patienten, nicht aber zu Krankheits-
ausbriichen kam. Dennoch war die Angst vor einer Pandemie, also
einer globalen Ausbreitung des «Killervirus», wie es schnell genannt
wurde, gross. Auch in der Schweiz beherrschte das Thema wochenlang
die Nachrichten, obwohl es hier nur einen «importierten» Fall gab. Ein
kubanischer Arzt, der sich in Sierra Leone angesteckt hatte, wurde in

Genf behandelt.!

1 Bundesamt fir Gesundheit, Ebola-Epidemie in Westafrika — 2014—2015, o0.D.
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Doch bereits vor der Erkrankungswelle in Westafrika haben Fragen
der globalen Gesundheit an Bedeutung gewonnen. So bezeichnete etwa
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Gefahr durch ein mogli-
ches neuartiges Grippevirus im Jahr 2007 als «die am meisten geftirch-
tete Sicherheitsbedrohung».” Auch Erkrankungen wie das erstmals 2002
entdeckte SARS-Virus oder die so genannte Schweinegrippe HIN1 im

Jahr 2009/10 sorgten fiir enorme medi-

Bereits vor der ale Aufmerksamkeit. Gleichzeitig ver-
Erkrankungswelle in stirkten sie auf politischer Ebene inter-
Westafrika haben nationale Bestrebungen um ein effektiv
Fragen der globalen funktionierendes weltweites Gesund-
Gesundheit an heitsregime. Wachsende globale Mo-

Bedeutung gewonnen.  bilitit sowie Interdependenzen und

Verflechtungen durch Handels- und
Warenstrome, Migration und Tourismus kénnten eine globale Aus-
breitung von Krankheitserregern innert kurzer Zeit erméglichen, so
die Einschitzung. Sie machen eine nationale Bekdmpfung von Krank-
heiten zunehmend unméglich und verlangen ein linderiibergreifendes,
gemeinsames Vorgehen.

Noch bevor im Mirz 2007 die Aussenminister von Brasilien, Frank-
reich, Indonesien, Norwegen, Senegal, Stidafrika und Thailand in der so
genannten Osloer Ministerdeklaration forderten, Gesundheit zu einem
aussenpolitischen Thema zu machen, hat die Schweiz auf die neue Be-
deutung gesundheitsrelevanter Fragen und die mégliche Gefahr durch
grenziiberschreitende tibertragbare Krankheiten reagiert.” Gemein-
sam verabschiedeten das Departement fir auswirtige Angelegenheiten
(EDA) und das Departement des Inneren (EDI) 2006 eine zunichst
auf zwei Jahre angelegte und spiter verlingerte Zielvereinbarung zur Ge-
sundheitsaussenpolitik (ZV GAP). Mit diesem neuartigen Steuerungsins-
trument sollten die interdepartementale Zusammenarbeit zu Gesund-
heitsthemen gestirkt und die Gesundheitspolitik der Schweiz tber die
unterschiedlichen Politikfelder hinweg harmonisiert werden. Gleichzei-

2 World Health Organization, World Health Report 2007: A Safer Future. Global Public
Health Security in the 215t Century (Genf: WHO, 2007), S.45.

3 Royal Norwegian Ministry of Foreign Affairs, «Oslo Ministerial Declaration: Global Health:
A Pressing Foreign Policy Issue of Our Time», in: The Lancet 369, Nr. 9570 (2007), S.1373.
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tig hob die Vereinbarung, welche im Mirz 2012 vom Bundesrat in die
mittelfristig angelegte Strategie Schweizerische Gesundheitsaussenpolitik
(GAP)* uiberfithrt wurde, die traditionelle Trennung in Gesundheitsin-
nenpolitik und Gesundheitsaussenpolitik auf. Urspriinglich waren Fra-
gen der Gesundheitspolitik und Gesundheitsversorgung in der Schweiz
wie in den meisten anderen Staaten ein primir innenpolitisches Thema
gewesen. Sie fielen damit in die Domiéne des Bundesamts fiir Gesund-
heit (BAG) und stirker noch in den Kompetenzbereich der Kantone.
Wenn Gesundheitsangelegenheiten von aussenpolitischer Bedeutung
waren, dann tberwiegend im Rahmen der Entwicklungspolitik bezie-
hungsweise der bi- und multilateralen Entwicklungszusammenarbeit.
Folgerichtig war es auch in der Schweiz die Direktion fir Entwicklung
und Zusammenarbeit (DEZA), die hauptsichlich mit — ausserschwei-
zerischen — Fragen der Gesundheitspolitik befasst war.

Mit der GAP wurde Gesundheit nun zu einem Querschnittsthema,
das intersektoriell, also iber Departementsgrenzen hinweg, behandelt
werden sollte: «Der Gesundheitsaussenpolitik der Schweiz liegen alle
internationalen Kontakte zum Thema Gesundheit zugrunde, seien es
solche mit Nachbarlindern, in der Europapolitik, zu globalen 6ftent-
lichen Giitern oder in der Entwicklungspolitik.»’ Damit erhalten ge-
sundheitspolitische Fragen nicht nur einen héheren Stellenwert in den
politischen Prozessen in Bern. Es soll auch ein grosseres Mass an Ko-
hirenz zwischen den verschiedenen, teils widerspriichlichen, sektoralen
Interessen und Akteuren erreicht werden. Der Bundesrat wird im kom-
menden Jahr tber die Fortsetzung der GAP entscheiden.

Vor diesem Hintergrund analysiert das vorliegende Kapitel den Sta-
tus quo der schweizerischen Gesundheitsaussenpolitik und identifiziert
Handlungsoptionen und Herausforderungen fir die Zukunft. Im ersten
Teil des Beitrags wird die Entstehung der GAP historisch eingeordnet
und im Rahmen internationaler Entwicklungslinien nachgezeichnet.
Anschliessend werden die institutionellen Grundziige der schweizeri-
schen Gesundheitsaussenpolitik analysiert. Es wird aufgezeigt, dass sich
die GAP in einem Spannungsfeld aus vier teils widerspriichlichen Mo-
tiven befindet: Humanitire und entwicklungspolitische Uberzeugun-

4 Bundesrat, dussenpolitischer Bericht 2012, 9.1.2013, 1059.
5 EDA/EDI, Schweizerische Gesundheitsaussenpolitik (Bern: Bundeskanzlei 2012), S.5.
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gen treffen dabei einerseits auf eine Tendenz zur Versicherheitlichung
von Gesundheit und andererseits auf starke aussenwirtschaftspolitische
Interessen. Diese sind wiederum in Einklang zu bringen mit dem Ziel
der Stirkung der globalen, multilateralen Gesundheitsarchitektur. Das
Kapitel schliesst mit einem Ausblick auf den Evaluationsprozess und
mogliche Revisionen und Priorititen fiir die kommenden Jahre.

1 GESUNDHEITSPOLITIK IN HISTORISCHER PERSPEKTIVE

Internationale Bestrebungen zum Schutz vor ansteckenden Krankheiten
sind kein modernes Phinomen. Bereits im 14. Jahrhundert verhingten
Stadtstaaten wie Venedig Quarantinevorschriften gegen Hindler und
Reisende, um sich vor der Einschleppung von Krankheitserregern wie
der Pest zu schiitzen.

1.1 DIE INTERNATIONALE GESUNDHEITSARCHITEKTUR SEIT 1948

Erst seit der Griindung der Weltgesundheitsorganisation im Jahr 1948
gibt es aber ein internationales Gesundheitsregime, also umfassendere,
standardisierte Regularien mit geographisch universaler Reichweite.”
Mit der in Genf angesiedelten UNO-Sonderorganisation, die fir die
kommenden Jahrzehnte im Zentrum der internationalen Gesundheits-
politik stehen sollte, entstand erstmals ein stindiges Forum fiir den wis-
senschaftlichen und politischen Austausch sowie eine global agierende
Koordinationsbehorde fiir Gesundheitsfragen. Wihrend die Mission der
WHO, «allen Vélkern zur Erreichung des bestmoglichen Gesundheits-
zustands zu verhelfen», wie es in der Charta heisst, ausgesprochen breit
definiert ist, lag das Hauptaugenmerk der Organisation insbesondere
in den ersten Jahrzehnten nach ihrer Grindung auf der Bekimpfung
tbertragbarer Krankheiten. Zu den Kompetenzen der Institution geho-
ren dariber hinaus primir technische und medizinisch-wissenschaft-
liche Koordinationsaufgaben und die Erarbeitung von medizinischen

6  Norman Howard-Jones, The Scientific Background of the International Sanitary Conferences
1851-1938 (Genf: WHO, 1975).

7 David P. Fidler, «From International Sanitary Conventions to Global Health Security:
The New International Health Regulations», in: Chinese Journal of International Law 4,
Nr.2 (2005), S.325-392.
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Standards sowie das systematische Zusammentragen und Weiterver-
breiten von Informationen tiber Krankheitsausbriiche und -daten («epi-
demic intelligence»).® Die Mitgliedstaaten haben ihrerseits seither zum
einen die Pflicht, sich gegenseitig mittels der WHO iiber Ausbriiche
bestimmter Krankheiten auf ihrem Territorium zu informieren. Zum
anderen miissen die Gegenmassnahmen zum Schutz vor einer Ausbrei-
tung verhdltnismissig sein und dirfen den internationalen Handel und
den Waren- und Personenverkehr nur in begriindeten Ausnahmefillen
beeintrichtigen. Aus Angst vor negativen wirtschaftlichen Folgen oder
moglichen Reputationsschdden verzichteten dennoch viele Staaten im-
mer wieder auf die Veroffentlichung von Krankheitsausbrichen. Weil
die WHO lange Zeit aufgrund ihrer Statuten nur auf Meldungen ihrer
Mitgliedstaaten reagieren und keine anderen Informationsquellen be-
rlicksichtigen durfte, funktionierte das globale System zum Schutz vor
Ubertragbaren Krankheiten tiber Jahrzehnte eher schlecht.

Obwohl die Institution wegen ihrer nahezu universalen Reichweite
und des gleichberechtigten Status’ ihrer Mitglieder von Beginn an tber
eine hohe Legitimation verfiigte und sie etwa bei der Ausrottung der
Pockenkrankheit in den 1970er Jahren eine entscheidende Rolle spielte,
muss ihr Wirkungsgrad letztlich also kritisch beurteilt werden.” Zudem
wurde der Aufgabenbereich der WHO sukzessive reduziert: Mussten
urspriinglich sechs Krankheiten im Ausbruchsfall an die Organisation
gemeldet werden (Cholera, Pest, Gelbfieber, Pocken, Typhus und Riick-
fallfieber), waren es 1995 im Rahmen der Internationalen Gesundheits-
vorschriften nur noch drei (Cholera, Pest und Gelbfieber). Gleichzeitig
tithrte der medizinisch-technologische Wandel der 1970er- und 1980er-
Jahre gerade in den industrialisierten Lindern zu einem tiefgreifenden
Machbarkeits- und Fortschrittsglauben: Ansteckende Krankheiten, so
schien es, seien zumindest fiir die dort lebende Bevolkerung keine ernst-
hafte Bedrohung mehr, sondern kénnten in Zukunft relativ problem-
los behandelt und langfristig méglicherweise gar ausgerottet werden.
Statt auf internationale Kooperation und Ausbruchsprivention setzten

8 Ilona Kickbusch, «21st Century Health Diplomacy: A New Relationship between Foreign
Policy and Health», in: Thomas E. Novotny, Ilona Kickbusch, and Michaela Told (Hrsg.),
21st Century Global Health Diplomacy (Singapore: World Scientific, 2013), S.1-40.

9 Adam Kamradt-Scott, Managing Global Health Security: The World Health Organization and
Disease Outbreak Control (Basingstoke: Palgrave Macmillan, 2015).
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die Industrielinder zunehmend auf die medizintechnologischen Stir-
ken ihrer eigenen nationalen Gesundheitssysteme. Mit dieser «Renati-
onalisierung» der Gesundheitspolitik verlor die Genfer Organisation in
vielen Staaten des globalen Nordens an Bedeutung, was sich nicht zu-
letzt in gravierenden Budgetkiirzungen von Seiten der Mitgliedstaaten
niederschlug.’

1.2 HIV/AIDS UND DIE NEUE ANGST VOR GLOBALEN KRANKHEITEN

Diese Situation dnderte sich erst mit Beginn der AIDS-Epidemie in den
1980er-Jahren. Die Uberzeugung von der Kontrollierbarkeit und Be-
herrschbarkeit tibertragbarer Krankheiten wich einem Gefiihl der Ver-
wundbarkeit und Angst vor einer «pathogenen Zukunft»: einem Zeital-
ter, in dem sich neue, bislang unbekannte Krankheitserreger oder besiegt
geglaubte, wiederkehrende Pathogene unter den Bedingungen der Glo-
balisierung schnell und unerkannt ausbreiten. So mahnte das einfluss-
reiche US Institute of Medicine in einer Studie im Jahr 1992: «As the
human immunodeficiency virus (HIV) disease pandemic surely should
have taught us, in the context of infectious diseases, there is nowhere
in the world from which we are remote and no one from whom we are
disconnected.»"

Der Glaube, dass tibertragbare Krankheiten allein noch eine Her-
ausforderung in weniger entwickelten Lindern seien, erwies sich plotz-
lich als fundamentaler Irrtum. Als deutlich wurde, dass viele afrika-
nische Linder von der Erkrankung allerdings noch in viel grésserem
Ausmass betroffen waren als Europa und Nordamerika und dass infi-
zierte Personen dort aufgrund fehlender Gesundheitsversorgung und
mangels fairem Zugang zu Medikamenten kaum Uberlebenschancen
hatten, gelang es Nichtregierungsorganisationen (NGOs), durch glo-
bale Proteste und Kampagnen, Aufmerksamkeit auf diese humanitére
Katastrophe zu lenken.

10 Tine Hanrieder, «Die Weltgesundheitsorganisation unter Wettbewerbsdruck: Auswir-
kungen der Vermarktlichung globaler Gesundheitspolitik», in: Klaus Dingwerth, Dieter
Kerwer, und Andreas Nélke (Hrsg.), Die organisierte Welt (Baden-Baden: Nomos, 2009),
S.165-188.

11 Joshua Lederberg / Robert E. Shope / Stanley C. Oaks Jr., Emerging Infections: Microbial
Threats to Health in the United States(Washington, D.C.: National Academies Press, 1992).
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Auch die Pharmaindustrie der Schweiz, die heute fiir rund 45 Pro-
zent der gesamten Warenausfuhren verantwortlich ist und damit die
wichtigste Exportbranche der Schweiz darstellt'?, geriet in dieser Phase
extrem unter Druck, ihre Preispolitik zu verindern und Menschen in
Entwicklungs- und Schwellenlindern den Zugang zu Medikamenten
zu ermoglichen. «Die globale Solidarititswelle, die damit verbundene
Stirkung der Zivilgesellschaft, das Entstehen von neuen, philanthro-
pisch ausgerichteten, michtigen globalen Akteuren wie der Bi/l and Me-
linda Gates Foundation, ein in der Verantwortung stehender globalisier-
ter Gesundheitsmarkt und Regierungen, die in diesem neuformierten
Gesundheitskomplex Profilierungsmoglichkeiten sahen, waren die Ele-
mente, welche die globale Gesundheitsdebatte befeuerten.»'

Vier weitere Entwicklungen trugen in den 1990er-Jahren dazu bei,
dass die Gesundheitspolitik ganz allgemein und insbesondere die Be-
kimpfung von tbertragbaren Krankheiten plétzlich zu einem Thema
der internationalen (Sicherheits-)Politik wurde. Erstens ging die Angst
vor neuen, ansteckenden Krankheiten einher mit einer erhohten Furcht
vor Terrorismus mit Krankheitserregern. Bereits Mitte der 1990er-Jahre
warnten verschiedene Regierungsstellen vor allem in den USA davor,
dass Terroristen versuchen koénnten, Krankheitserreger bei Terroran-
schldgen einzusetzen." Der Giftgasanschlag der religiosen Sekte Aum
Shinrikyo auf die Tokioter U-Bahn im Jahr 1995, die Terroranschlige
am 11. September 2001 sowie die mit Anthrax-Sporen versehenen
Briefe an US-Politiker im gleichen Monat verstirkten die Sorge, dass
Terroristen in Zukunft Pathogene nutzen konnten, um Krankheitsaus-
briiche auszuldsen. Die Angst vor hochansteckenden Krankheiten und
die wachsende Furcht vor terroristischen Anschligen konvergierten. In
der Folge verschmolz gerade in den USA ein grosser Teil der zivilen

12 Aurel Jorg, «Was wire die Schweiz ohne die Pharma?», in: Neue Ziircher Zeitung (NZZ),
7.2.2017.

13 Martin Leschhorn Strebel, «Zugang zur Gesundheit fiir alle weltweit und die Verantwor-
tung der Schweiz», in: Schweizerisches Rotes Kreuz (Hrsg.), Privileg Gesundheit? Zugang
Fiir Alle! (Zirich: Seismo Verlag, 2016), S.85-86; Ellen’t Hoen et al., «Driving a Decade
of Change: Hiv/Aids, Patents and Access to Medicines for All», in: Journal of the Interna-
tional AIDS Society 14, Nr.1 (2011), S.1-12.

14 Richard A. Falkenrath / Robert D. Newman / Bradley A. Thayer, America’s Achilles’ Heel:
Nuclear, Biological, and Chemical Terrorism and Covert Attack (Cambridge, MA: MIT Press,
1998).
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Forschung zu uibertragbaren Krankheiten mit vom Militir finanzierten
Forschungsprojekten zum Schutz vor biologischen Kampfstoffen und
Bioterrorismus zu neuen «Biosecurity»-Programmen.

Zweitens, und damit zusammenhingend, lisst sich seit dem Ende
des Kalten Krieges eine Rekonzeptualisierung und Neuinterpretation
des Begriffs «Sicherheit» beobachten. Staaten definieren ihre Sicher-
heitsinteressen und Bedrohungen heute zunehmend weitreichender und
nicht mehr allein unter militirischen Gesichtspunkten. Wirtschaftliche
Notlagen, 6kologische Degradierung oder eben tibertragbare Krank-
heiten werden in diesem Sinne jetzt auch vielfach als Gefahren fiir die
nationale Sicherheit eines Staates interpretiert — mit durchaus ambiva-
lenten Konsequenzen: Einerseits erlaubt diese Versicherheitlichung, und
die damit einhergehende gesteigerte politisch-mediale Aufmerksambkeit,
die Allokation grosserer finanzieller und personeller Ressourcen. Ande-
rerseits birgt eine solche Versicherheitlichung der Gesundheit allerdings
auch Gefahren in sich. Betrachtet man 6ffentliche Gesundheit allein
durch die Linse der nationalen Sicherheit, so fithrt dies vielfach zu ei-
nem engen Fokus auf sich schnell ausbreitende, ansteckende Krankhei-
ten und ignoriert andere Gesundheitsgefahren. Zum anderen kann ein
solches Denken in Sicherheitskategorien unter Umstinden den Weg zu
einer Renationalisierung und Politik der Abschottung gegeniiber der
dusseren Bedrohung ebnen und internationale kooperative Anstrengun-
gen erschweren.”

Drittens hat die UNO mit den Milleniums-Entwicklungszielen
(2000) den Kampf gegen unzureichende Gesundheitsbedingungen zu
einer der Kernaufgaben der internationalen Entwicklungszusammen-
arbeit erklart. Die Senkung der Kindersterblichkeit, die Verbesserung

15 Stefan Elbe, «Should Hiv/Aids Be Securitized? The Ethical Dilemmas of Linking Hiv/
Aids and Security», in: International Studies Quarterly 50, Nr.1 (2006), S.119-144; Wil-
liam Aldis, «Health Security as a Public Health Concept: A Critical Analysis», in: Health
Policy and Planning 23, Nr.6 (2008), S.369-375; Stefan Elbe, «Haggling over Viruses:
The Downside Risks of Securitizing Infectious Disease», in: Health Policy and Planning 25
(2010), S.476-485. Ganz besonders deutlich lisst sich dies an der Frage der Impfstoffver-
teilung im Falle einer Influenzapandemie illustrieren: Angesichts knapper Impfstoftpro-
duktionskapazititen werden bei einer Pandemie nicht gentigend Dosen bereitstehen, um
weltweit zu impfen. Eine rein an nationalstaatlichen Interessen orientierte Impfstoffpoli-
tik fithrt aber dazu, dass die Industrielinder einen Grossteil der global verfiigbaren Impf-
stoffe aufkaufen werden, wihrend moglicherweise stirker betroffene Staaten in anderen
Weltregionen kaum Zugriff auf Vakzine haben kénnten.
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der Gesundheitsversorgung von Miittern, sowie die Bekimpfung von
HIV/AIDS, Malaria und anderen Krankheiten gehorten zu den acht
Zielen, auf die sich die 189 unterzeichnenden Staaten bis 2015 ver-
pflichtet haben. Ob die Entwicklungsziele, die erstmals eine globale
Partnerschaft statt klassischer Entwicklungshilfe einfordern, und das
bis 2030 laufende Nachfolgeprogramm «Agenda 2030» zu den Zielen
tir nachhaltige Entwicklung er-

folgreich waren beziehungsweise Die Pharmaindustrie der
sein werden, ist umstritten. Vie- Schweiz geriet in dieser
les deutet jedoch darauf hin, dass ~ Phase extrem unter Druck.
die Entwicklungsziele zu den drei

Gesundheitszielen zumindest die Bedeutung der globalen Gesundheits-
politik fiir die internationale Entwicklung akzentuiert und das Bewusst-
sein um eine moralische Verpflichtung zur Zusammenarbeit erneuert
haben."

Ein vierter Faktor, der die neue Aufmerksambkeit fiir globale Ge-
sundheitsgefahren befeuert hat, ist eine verinderte Risikowahrnehmung,
die in den Gesellschaften vieler Industrielidnder seit einigen Jahrzehnten
teststellbar ist. So beschrieb der Soziologe Ulrich Beck bereits in sei-
nem Buch «Risikogesellschaft» (1986), dass die industrielle Modernisie-
rung und die Lebensumstinde moderner, global vernetzter Industriege-
sellschaften neuartige, unkontrollierbare und fiir den Einzelnen kaum
fassbare Risiken geradezu selbst produzieren."” Beispiele sind etwa das
Freisetzen radioaktiver Strahlung wie durch die Reaktorkatastrophe von
Tschernobyl, gentechnisch verinderte Lebensmittel oder Krankheitsaus-
briiche in eigentlich entlegenen Gegenden, die sich innert kurzer Zeit
weltweit ausbreiten. Um diesen neuen Risiken zu begegnen, bedarf es,
so die Schlussfolgerung, verstirkter politischer und regulativer Anstren-
gungen — also neuer Formen der Risiko-Gouvernanz.

Der Ausbruch der SARS-Pandemie’® im Jahr 2002/03 schien diese
Einschitzung auf exemplarische Weise zu bestitigen. Die neu aufgetre-

16 Andy Haines / Andrew Cassels, «Can the Millennium Development Goals Be Attained?»,
in: BMJ: British Medical Journal 329, Nr.7462 (2004), S.394—397; WHO, Health in 2015:
From MDGs to SDGs (Genf: WHO, 2015).

17 Ulrich Beck, Risikogesellschaft: Auf dem Weg in eine andere Moderne (Frankfurt a.M.: Suhr-
kamp, 1986).

18 Schweres akutes respiratorische Syndrom.
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tene Erkrankung, die durch ein bis dato unbekanntes Virus ausgeldst
wurde, breitete sich innerhalb weniger Wochen weltweit aus. Ein aus
der chinesischen Provinz Guangdong stammender Patient, der zu einer
Hochzeitsfeier nach Hongkong gereist war, infizierte dort weitere Giste,
die ihrerseits nach ihrer Weiterreise die Krankheit weiterverbreiteten.
Uber infizierte Reisende gelangte das Virus innerhalb kurzer Zeit ent-
lang stark frequentierter internationaler Flugrouten nach Singapur, Viet-
nam und Kanada. Innerhalb weniger Monate erkrankten mehr als 8.000
Personen in 25 Lindern auf fiinf Kontinenten, 800 starben an der Er-
krankung. «The SARS epidemic vividly demonstrated that we now live
in a «global village>, and that an infectious disease emerging anywhere in
the world has the potential to spread globally in a short period of time.»"

Es waren diese Entwicklungen auf unterschiedlichen Ebenen, die
dazu beigetragen haben, dass Fragen der 6ftentlichen Gesundheit in den
vergangenen zwei Jahrzehnten einen hohen Stellenwert in der interna-
tionalen Politik und der Aussen- und Sicherheitspolitik vieler Linder
eingenommen haben. Gleichzeitig haben diese Entwicklungen dazu
gefihrt, dass sich die Architektur der internationalen Gesundheitspo-
litik signifikant verindert hat. Die WHO-Mitgliedstaaten haben nach
langen Verhandlungen neue internationale Gesundheitsvorschriften be-
schlossen und verpflichten sich nun zum Aufbau nationaler Uberwa-
chungssysteme zur frithzeitigen Erkennung, Meldung und Bekimpfung
von Krankheitsausbrichen auf ihren Territorien.

Zudem ist heute eine Vielzahl neuer Akteure im Bereich der globa-
len Gesundheitspolitik aktiv. Private und 6ffentliche Initiativen, Stif-
tungen und NGOs ebenso wie Unternehmen, multilaterale Initiativen
wie die G7 oder G20 und internationale und supranationale Organisati-
onen erginzen dabei nicht nur die klassischen Akteure wie die nationa-
len Gesundheitsbehorden und die WHO, sondern konkurrieren sie teils
auch im Kampfum Einfluss und finanzielle Ressourcen. Auch nehmen
Nicht-Gesundheitsinstitutionen wie die Weltbank, der Internationale
Wiihrungsfond (IMF) und die Welthandelsorganisation (W'TO) mit

ihren Forderungen nach Privatisierung und Vermarktlichung des Ge-

19 Rolf Hilgenfeld / Malik Peiris, «From Sars to Mers: 10 Years of Research on Highly Pa-
thogenic Human Coronaviruses», in: Antiviral research 100, Nr.1 (2013), S.286-295.
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sundheitswesens erheblichen Einfluss auf nationale und internationale
Gesundheitspolitiken.

Hinzu kommt, dass die sogenannten Schwellenlinder (BRICS) wie
Brasilien, Indien oder China heute aufgrund ihrer Interessen beispiels-
weise im Pharma-Sektor selbst zu einflussreichen Akteuren und Ver-
handlungspartnern aufgestiegen sind. Die Landschaft der globalen Ge-
sundheitspolitik hat sich also in den vergangenen Jahren fundamental
verindert und fragmentiert, wodurch die traditionellen Akteure vor neue
Herausforderungen gestellt werden.”

2 DIE SCHWEIZ ALS VORREITERIN

Die Schweiz als Sitzstaat der WHO und einer Vielzahl anderer inter-
nationaler Organisationen im Gesundheitsbereich sowie als ein Zent-
rum der Pharmaindustrie und Gesundheitswirtschaft, hat als einer der
ersten Staaten auf diese verdnderten globalen Rahmenbedingungen re-
agiert. Die 2006 initiierte GAP soll dazu dienen, die Zusammenarbeit
zwischen den schweizerischen Gesundheitsakteuren auf Bundesebene
zu stirken und «eine koordinierte und kohirente Gesundheitspolitik so-
wohl auf nationaler wie auch auf internationaler Ebene zu entwickeln
und umzusetzen».?!

2.1 INSTRUMENTE UND ZIELE

Im Gegensatz zu den gesundheitsaussenpolitischen Initiativen anderer
Staaten® verfligt die schweizerische Strategie tiber eine institutionelle
Verankerung, welche ihr zusitzliches Gewicht im politischen Entschei-
dungsfindungsprozess verleiht. Drei Instrumente sind hier von beson-
derer Bedeutung: Erstens wurde in der Abteilung Sektorielle Aussen-

20 Julio Frenk / Suerie Moon, «Governance Challenges in Global Health», in: New England
Journal of Medicine 368, no.10 (2013), S.936—942; Nicole A. Szlezik et al., <The Global
Health System: Actors, Norms, and Expectations in Transition», in: PLoS Med 7, Nr.1
(2010), S.1-4; Steven J. Hoffman, Clarke B. Cole, and Mark Pearcey, Mapping Global
Health Architecture to Inform the Future (London: Chatham House, 2015).

21 Tania Dussey-Cavassini, «Die Schweizerische Gesundheitsaussenpolitik: Welche Ziele
verfolgt sic? Was hat sie erreicht?», in: Spectra, Nr.111 (2015), S.2.

22 David P. Fidler, «Health in Foreign Policy: An Analytical Overview», in: Canadian For-
eign Policy Journal 15, Nr.3 (2009), S.11-29.
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politiken des EDA eine Koordinationsstelle Gesundheitsaussenpolitik
geschaffen, welche als Anlaufstelle fiir alle Anfragen der anderen invol-
vierten Bundesakteure fungiert, Informationen sammelt und weiterleitet.
Ihr obliegt zudem, dafiir zu sorgen, dass gesundheitspolitische Leitlinien
im Einklang stehen mit den allgemeinen Prinzipien und Interessen der
schweizerischen Aussenpolitik.

Als zweites Koordinationsorgan tagt zudem einmal jihrlich die
Interdepartementale Konferenz Gesundheitsaussenpolitik (IK GAP).
Diese ist insofern zentral, als sie ein Forum schafft fiir den Austausch
tiber Departementsgrenzen hinweg. Unter der Federfithrung der Leitun-
gen von BAG und DEZA sowie der EDA-Staatssekretirin/ des EDA-
Staatssekretirs nehmen an der Konferenz Vertreterrinnen und Vertreter
von EDA, EDI, VBS, EJPD, WBF, UVEK und der Gesundheitsdirek-
torenkonferenz sowie bei Bedarf anderer Bundesstellen teil.

Drittens sollen zwei interdepartementale Arbeitsgruppen (IdAG) so-
wie eine «Begleitgruppe» die IK GAP unterstiitzen. Interessant ist hier
die thematische Ausrichtung der beiden Arbeitsgruppen: Withrend sich
eine eher allgemein mit klassischen gesundheits- und entwicklungspo-
litischen Problemen befasst, beschiftigt sich die zweite insbesondere
mit Fragen zu medizintechnologischen Innovationen und geistigem Ei-
gentum, also eher wirtschafts- und industriepolitischen Aspekten der
Gesundheitspolitik.”

Dartiber hinaus soll ein regelmissiger Austausch mit externen Part-
nern — NGOs und Akteuren der Zivilgesellschaft, Wissenschaftlern,
Industrievertretern, Reprisentanten der Berufsverbiande — stattfinden.
Auch ist das Thema Gesundheit eines von fiinf Globalprogrammen der
DEZA und damit weiterhin ein integraler Bestandteil der bi- und mul-
tilateralen Entwicklungszusammenarbeit.

Die insgesamt recht deskriptive Strategie unterscheidet zunéchst
finf ibergeordnete Werte und Prinzipien, auf denen die schweizeri-
sche Gesundheitsaussenpolitik basieren soll: 1) Good Governance; 2)
Gerechtigkeit und Armutsfokus; 3) Globale Verantwortung; 4) Inter-
essenwahrung und Kohirenz; sowie 5) einem in diesem Rahmen etwas

23 Wie weiter unten noch ausgefithrt wird, deutet sich hier strukturell schon ein gewisses in-
haltliches Spannungsverhiltnis an, das der GAP zugrunde liegt. Siche hierzu auch Le-
schhorn Strebel, Zugang, S.94.
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unvermittelten Bekenntnis zur «Swissness»: Die Schweiz, so wird her-
vorgehoben, soll «auch in ihrer Gesundheitsaussenpolitik primir auf die
eigenen Stirken» bauen.” Anschliessend definiert das Dokument drei
Zielbereiche, denen sich die 20 Ziele der Schweizerischen Gesundheits-
aussenpolitik zuordnen lassen: a) Gouvernanz; b) Wechselwirkungen
mit anderen Politikbereichen; und ¢) Gesundheitsfragen. Die folgende
Matrix verdeutlicht diese Aufteilung.

ZIELE, ZIELBEREICHE UND INTERESSEN DER GAP

GESUNDHEITSINTERESSEN DER GLOBALE VERANTWORTUNG DER ALLGEMEINE
SCHWEIZER BEVOLKERUNG SCHWEIZ FUR GESUNDHEIT INTERESSEN

GOUVERNANZ Beziehungen
zur EU

Rolle der WHO
Globale
Gesundheitsarchitekur
[ Starkung der - .

Gesundheitssysteme Gesundheitsdiplomatie

Internationales Genf
WECHSELWIRKUNGEN MIT
ANDEREN POLITIKBEREICHEN -
Gesundheits-

determinanten

E-Health

GESUNDHEITSFRAGEN Kontrolle
Infektionskrankheiten
Gesundheitsschutz
Humanitare Hilfe

Gesundheitsfachpersonal
Gesundheit von Mutter
und Kind

Wirtschaftliche
Interessen
Schutz des geistigen
Eigentums
[

Menschenrechte '

Zugang/Qualitat der
Heilmittel

Nicht iibertragbare
Krankheiten
Drogenpolitik

Quelle: Schweizerische Gesundheitsaussenpolitik, S.42

Die 20 Ziele erscheinen tiberraschend heterogen und divers, die Aus-
wahl wirkt etwas beliebig. Sie reicht von klassischen gesundheitspoliti-
schen Interventionen wie der Kontrolle von Infektionskrankheiten oder

24 EDA/EDI, Schweizerische Gesundheitsaussenpolitik, S.15.
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der Privention von nichtiibertragbaren Erkrankungen tiber verstirkte
Bemuihungen um eine funktionierende globale Gesundheitsarchitektur,
bis hin zur Foérderung von Informations- und Kommunikationstechno-
logien im Gesundheitsbereich («<E-Health») oder dem Einsatz fiir Men-
schenrechte. Jedoch ist, wie in der GAP angemerkt wird, der Beitrag,
den die Schweiz zur Umsetzung der Ziele leisten kann, vielfach gering,
und es wird etwa nicht ndher erldutert, inwiefern sie zur Erreichung
beitragen will. Auch werden die Zielvorgaben nicht konkretisiert, so
dass eine Evaluation des bisher Erreichten schwierig sein dirfte. Pro-
blematischer sind allerdings zwei andere Aspekte: Erstens erweckt die

Liste den Anschein, dass alle Ziele

Die 20 Ziele erscheinen gleichberechtigt nebeneinander ste-
uberraschend heterogen  hen. Das bedeutet, dass konkrete
und divers, die Auswahl politische Interventionen und Mass-
wirkt etwas beliebig. nahmen zum Gesundheitsschutz

etwa im Bereich der tibertragbaren
Krankheiten oder des Zugangs zur Gesundheitsversorgung die gleiche
Prioritit geniessen wie gesundheitsaussenpolitische Anstrengungen zur
Durchsetzung wirtschaftlicher Interessen. Diese Ziele konnen jedoch,
und das ist der zweife problematische Aspekt, durchaus im Widerspruch
zueinander stehen.

Das folgende Beispiel® illustriert diesen Zielkonflikt: Im Jahr 1998
beantragte der Basler Pharmakonzern Novartis fiir sein Krebsmedika-
ment Glivec in Kolumbien ein Patent. Nach langjihrigen Verhandlun-
gen und nachdem der Patentschutz zunichst abgelehnt worden war, er-
teilte die zustindige kolumbianische Behorde das Patent im Jahr 2012.
Durch die Errichtung des Patentschutzes wurden die zum Teil um bis
zu 70 Prozent glinstigeren Nachahmerprodukte, sogenannte Generika,
vom Markt ausgeschlossen. Die Folge waren deutlich hohere Behand-
lungspreise: Der von Novartis avisierte Preis sollte sich auf rund 20000
USD pro Jahr und Patient belaufen, was iiber dem durchschnittlichen
Jahreseinkommen von rund 13000 USD lag. Vor diesem Hintergrund
forderten mehrere schweizerische und kolumbianische Nichtregierungs-
organisationen und zivilgesellschaftliche Gruppen die kolumbianische

25 Ich danke Martin Leschhorn Strebel fiir das Beispiel. Siche Leschhorn Strebel, Zugang,
S.96.

BULLETIN 2017 ZUR SCHWEIZERISCHEN SICHERHEITSPOLITIK



DIE GESUNDHEITSAUSSENPOLITIK DER SCHWEIZ 125

Regierung dazu auf, eine Zwangslizenz zu erteilen, sollte Novartis nicht
freiwillig den Preis fiir das Priparat senken.* Mit einer solchen Zwangs-
lizenz, die im Rahmen der Ubereinkommen {iber handelsbezogene As-
pekte der Rechte des geistigen Eigentums (TRIPS) der WTO unter be-
stimmten Umstdnden moglich ist, kénnen Staaten Generikaherstellern
erlauben, Nachahmerprodukte trotz eines bestehenden Patentschutzes
herzustellen, sofern das Medikament von grosser Bedeutung fiir die 6f-
fentliche Gesundheit ist. Damit wiirde breiteren Bevélkerungsschich-
ten auch in Entwicklungs- und Schwellenldndern der Zugang zu einem
bestimmten, lebensnotwendigen Medikament erméglicht. Pharmaun-
ternehmen wie Novartis argumentieren hingegen, dass nur der Schutz
des geistigen Eigentums durch Patente sowie adiquate Medikamen-
tenpreise auch zukiinftig Forschung und Entwicklung erméglichen.”
Unterstitzung erhielt das Unternehmen in dieser Situation vom Staats-
sekretariat fiir Wirtschaft (SECQO), das sich auf Seiten von Novartis in
die Verhandlungen einschaltete und gegen die Zwangslizenz Position
bezog.”® Das normativ-humanitire Ideal von einem mdéglichst uneinge-
schrinkten Zugang zu unverzichtbaren Medikamenten, welches in der
GAP ausdriicklich anerkannt wird, kollidierte hier also mit der eben-
falls angestrebten Forderung unternehmerischer Interessen der Schwei-
zer Pharmabranche.

2.2 MOTIVE, SPANNUNGSFELDER UND WIDERSPRUCHE
Dieser Fall steht exemplarisch fiir die politischen Konflikte und Wi-

derspriiche, welche die schweizerische Gesundheitsaussenpolitik cha-
rakterisieren und die in der GAP auch recht unumwunden eingerdumt
werden: «Ein Staat wie die Schweiz hat sowohl innen- wie auch au-
ssenpolitisch verschiedene Ziele zu verfolgen. So will die Schweiz bei-
spielsweise ihr Bekenntnis zu einer liberalen Wirtschaftsordnung mit

26 Andreas Mockli, <USA schalten sich in den Novartis-Fall in Kolumbien ein», in: Tages-
Anzeiger, 14.5.2016; Lilianne Ploumen und Edith Schippers: «Better Life through Medi-
cine — Let’s Leave No One Behind», in: 7he Lancer 389, Nr.10067 (2017), S.339-341.

27 Stefan Ecks, «Global Pharmaceutical Markets and Corporate Citizenship: The Case of
Novartis’ Anti-Cancer Drug Glivec», in: BioSocieties 3, Nr.2 (2008), S.165-181.

28 Marina Carobbio Guscetti, «Anfrage: Zugang zu giinstigeren Krebsmedikamenten in Ko-
lumbien und Druck des Seco» (Bern: Nationalrat, 2015).

BULLETIN 2017 ZUR SCHWEIZERISCHEN SICHERHEITSPOLITIK



126 AKTUELLE DISKUSSION

den Interessen der Solidaritit und der globalen Gesundheit in Einklang
bringen. Bei den Massnahmen zum Erreichen der Ziele sollten somit
moglichst grosse Kohirenz gesucht und Synergien gebildet, unvermeid-
liche Zielkonflikte aber offen angegangen und tber die bestehenden po-
litischen Entscheidungsmechanismen geregelt werden.»”

In der Tat befindet sich die Gesundheitsaussenpolitik der Schweiz
in einem Spannungsfeld aus vier nicht leicht miteinander zu vereinba-
renden Triebkriften: 1) der Versicherheitlichung von Gesundheit; 2) der
Forderung aussenwirtschaftspolitischer Interessen; 3) der Stirkung der
multilateralen, globalen Gesundheitsarchitektur; und 4) einer humani-
tiren Gesundheitspolitik.

SPANNUNGSFELD DER SCHWEIZER GAP

Versicherheitlichung

Humanitare Wirtschaftspolitische
Gesundheitspolitik Interessen
Globale
Gesundheitsarchitektur

Die Versicherheitlichung von Gesundheit, die in den vergangenen Jahr-
zehnten nicht nur in der Schweiz, sondern weltweit zu beobachten ist,
hat nach Meinung vieler Experten erst ermdglicht, dass Gesundheits-
politik heute nicht mehr hauptsichlich ein innen-, sondern auch ein au-
ssenpolitisches Thema ist. Sie fiihrt aber auch dazu, dass Krankheiten als
Bedrohungen der eigenen nationalen Sicherheit verstanden werden und
nicht primir als medizinisch-kurative oder humanitire Herausforderun-
gen. Die Aufmerksamkeit richtet sich infolgedessen insbesondere auf
staatliche Massnahmen zur Abwehr tibertragbarer Krankheiten — zum
Beispiel durch weitreichende Krankheitsmeldesysteme, nationale Impf-
stoffreserven und Pandemievorsorgemassnahmen. In der Schweiz zeigt
sich dies zum Beispiel seit einigen Jahren an erheblich verstirkten An-
strengungen im Bereich der Pandemieplanung und -vorsorge. Solch eine

Perspektive der Gefahrenabwehr birgt bei aller Notwendigkeit jedoch

29 EDA/ EDI, Schweizerische Gesundheitsaussenpolitik, S.14.
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die Gefahr, dass die langfristige Bekimpfung von Krankheitsursachen
wie der fehlenden Gesundheitsversorgung, mangelhafter hygienischer
Bedingungen oder Armut und soziale Ungleichheit in Entwicklungs-
lindern in den Hintergrund rickt. Bekimpft werden vielfach zuerst
diejenigen Krankheiten, die — im Falle einer Pandemie — eine Gefahr
flir westliche Industrielinder darstellen wiirden, wihrend Krankheiten,
die in anderen Weltregionen zu einer héheren Krankheitslast fihren,
vernachlissigt werden.”

Gleichzeitig betonen sowohl die Strategie zur Gesundheitsaussenpo-
litik als auch die entwicklungspolitische Agenda etwa der DEZA aber
die Wichtigkeit der humanitiren Gesundbeitspolitik. Themen wie bei-
spielsweise die Stirkung der lokalen und nationalen Gesundheitssysteme
in Entwicklungs- und Schwellenldndern, ein allgemeiner, barrierefreier
Zugang zur Gesundheitsversorgung, der Zugang zu Medikamenten, die
Reduzierung von Miitter- und Kindersterblichkeit oder die Wiederher-
stellung des gesundheitlichen Wohlbefindens nach einer humanitiren
Katastrophe, sind einige der Ziele, die sich aus diesem humanitiren,
kosmopolitischen Motiv ergeben. Die GAP geht sogar insofern noch
einen Schritt weiter, als sie die Schweiz explizit darauf verpflichtet, da-
rauf hinzuarbeiten, das «Recht eines jeden auf das fiir ihn erreichbare
Hochstmass an korperlicher und geistiger Gesundheit» zu férdern und
zu verwirklichen. Ein solches universales «Menschenrecht auf Gesund-
heit», das, wie insbesondere von zivilgesellschaftlicher Seite gefordert
wird, eine tibergeordnete Bedeutung haben miisste, steht allerdings nur
gleichberechtigt neben den anderen Zielvorgaben.”

Wirtschaftspolitische Interessen, also beispielsweise die Forderung
schweizerischer Unternehmen, stehen zu diesem humanitiren, kosmo-
politischen Ansatz jedoch in einem kaum auflsbaren Spannungsver-
hiltnis. Zwar heisst es dazu in der GAP: «Ein verantwortungsvoller
Interessenausgleich zwischen den berechtigten Rentabilititsanspriichen
der Industrie und einem allgemeinen Zugang zu qualitativ einwand-
freien Heilmitteln fiir alle soll einen spezifischen Beitrag der Schweiz

30 Michael A. Stevenson / Michael Moran, «Health Security and the Distortion of the Glo-
bal Health Agenda», in: Routledge Handbook of Global Health Security (2014), S.328-338;
Debra L. DeLaet, «Whose Interests Is the Securitization of Health Serving?», in: Rouz-
ledge Handbook of Global Health Security (2015), S.339-348.

31 Leschhorn Strebel, Zugang, S.94.

BULLETIN 2017 ZUR SCHWEIZERISCHEN SICHERHEITSPOLITIK



128 AKTUELLE DISKUSSION

darstellen».”? Das obige Beispiel der Preisgestaltung fiir Medikamente
zeigt jedoch, wie schwierig es ist, diese Interessenunterschiede zu tiber-
briicken, ohne humanitire und entwicklungspolitische Anspriiche zu
kompromittieren. Auch das explizite Bekenntnis der GAP zur liberalen
Wirtschaftsordnung und zum Freihandel (Ziel 8) bietet durchaus Kon-
fliktpotenzial gegentiber einer umfassenden globalen Gesundheitspo-

litik oder gar der Vision eines
Die Schweiz hat sich zum Ziel = Menschenrechts auf Gesund-
gesetzt, die WHO zu starken. heit (Ziel 19). Diverse Autoren

argumentieren beispielsweise,
dass gerade der ungeziigelte Freihandel und die Privatisierung und Ver-
marktlichung des Gesundheitswesens in einer von den Industrielindern
bestimmten globalen Wirtschaftsordnung die Strukturen der Ungleich-
heit zementieren und die Gesundheit grosser Bevolkerungsgruppen ge-
tihrden. Um diesen Konflikt aufzuldsen, missten beispielsweise Fragen
zum Gesundheitsschutz, zur Gesundheitsforderung sowie zum Zugang
zu Heilmitteln in internationalen Handelsabkommen weitaus grosseres
Gewicht erhalten.”

Die vierte Triebfeder, die die Gesundheitsaussenpolitik der Schweiz
mitdefiniert, ist die angestrebte Stirkung der globalen Gesundheitsarchi-
tektur. Gegenwiirtig ist zu beobachten, dass eine Vielzahl neuer Akteure
in der globalen Gesundheitspolitik aktiv sind, wihrend insbesondere
die Weltgesundheitsorganisation in den vergangenen Jahren auch auf-
grund einer mangelhaften Finanzierungslage und struktureller Defizite
geschwicht wurde und an Einfluss verlor. Dies hat sich nicht zuletzt im
unzureichenden Management der Ebola-Krise durch die Genfer Orga-
nisation gezeigt.”* Daneben fiihrt die stark zersplitterte Akteursland-
schaft, die gleichwohl nicht mit einer besseren Reprisentation der Ent-
wicklungslander einhergeht, zu einer Multiplizierung von Massnahmen

32 EDA/EDI, Schweizerische Gesundheitsaussenpolitik, S.23.

33 Stephen Gill und Solomon R. Benatar: «History, Structure and Agency in Global Health
Governance, in: International Journal of Health Policy and Management 6, Nr.4 (2017),
S.237-241; Kelley Lee, Devi Sridhar und Mayur Patel, «Bridging the Divide: Global
Governance of Trade and Health», in: 7he Lancer 373, Nr. 9661 (2009), S.416—422.

34 Lawrence O Gostin und Eric A Friedman, «A Retrospective and Prospective Analysis of
the West African Ebola Virus Disease Epidemic: Robust National Health Systems at the
Foundation and an empowered WHO at the Apex», in: The Lancet 385, Nr. 9980 (2015),
S.1902-19009.
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und Initiativen und letztlich zu einem nicht-effizienten Ressourcenein-
satz. Die Schweiz hat sich zum Ziel gesetzt, der institutionellen Frag-
mentierung entgegenzuwirken und insbesondere die Rolle der WHO
als zentrales Fiihrungs- und Koordinationsorgan zu stirken. Auch hier
zeigt sich jedoch wiederum ein gewisses Spannungsverhiltnis einerseits
mit dem eher auf nationale Gefahrenabwehr ausgerichteten Versicher-
heitlichungsparadigma und andererseits mit der Fokussierung auf nati-
onale wirtschaftliche Interessen.

SCHLUSSBETRACHTUNG UND AUSBLICK

Mit der Etablierung der schweizerischen Gesundheitsaussenpolitik
im Jahr 2006 hat die Schweiz als einer der ersten Staaten weltweit die
Wichtigkeit einer interdepartemental verankerten Gesundheitspolitik
erkannt und die Trennung in Gesundheitsinnen- und Gesundheitsau-
ssenpolitik iberwunden. Damit ist eine wichtige Voraussetzung fiir eine
kohirentere, sektoreniibergreifende Herangehensweise geschaffen wor-
den, die es ermdglicht, im Auftreten nach aussen unterschiedliche Ziele
zu vertreten. Dazu gehoren klassische Gesundheits- und humanitire
Fragen ebenso wie Vorstellungen tber eine efhizientere und wirkungs-
vollere globale Gesundheitsgouvernanz und die Férderung nationaler
Wirtschaftsinteressen.

Dies kann jedoch nicht dartiber hinwegtiuschen, dass die Strategie
geprigt ist von einer Reihe von Unklarheiten und Diskrepanzen. So
wirkt etwa die Liste der 20 Ziele recht beliebig und unscharf, zudem
werden keine konkreten Indikatoren definiert, was eine Evaluation der
Erfolge und Misserfolge schwierig machen diirfte. Auch bleibt unklar,
welchen Beitrag die Schweiz zur Erreichung mancher der multilateralen
oder gar globalen Vorhaben genau leisten mochte. Schwerer wiegt aber,
dass den Zielvorgaben ein Spannungsfeld zugrunde liegt, das kaum auf-
gelost werden kann, solange alle Ziele gleichberechtigt nebeneinander
stehen. Hier macht sich bemerkbar, dass das Grundlagendokument zur
GAP eher deskriptiv ist. Es fehlt eine tiefergehende Analyse der histo-
rischen und aktuellen Entwicklungen der heutigen globalen Gesund-
heitssituation und eine Auseinandersetzung mit den politischen und
okonomischen Ursachen von gesundheitlicher Ungleichheit. Eine kaum
existente Gesundheitsinfrastruktur, ein fehlender Zugang zu medizini-
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scher Versorgung oder fiir grosse Bevolkerungsschichten nicht bezahl-
bare Medikamentenpreise in vielen Staaten der Welt sind nicht einfach
eine Momentaufnahme, sondern vielfach das Resultat jahrzehntelan-
ger politischer und wirtschaftlicher Entwicklungen auf nationaler und
globaler Ebene.

Dennoch war die Initiierung der schweizerischen Gesundheitsau-
ssenpolitik ein wichtiger Schritt — sowohl aus nationaler als auch aus
globaler Perspektive. Mit der Verankerung gesundheitspolitischer Fra-
gen in der Aussenpolitik zeigt die Schweiz nicht nur aussenpolitischen
Gestaltungswillen, sondern verpflichtet sich zudem auf eine Fortfiih-
rung der humanitiren Facetten ihrer Geschichte. Gleichzeitig schaftt
sie sich einen «Soft power»-Spielraum, um sich in der im Umbruch
befindlichen globalen Gesundheitsarchitektur als Akteurin und Ver-
handlungspartnerin gegeniiber staatlichen und nicht-staatlichen Akteu-
ren zu etablieren. Eine solche Position bietet die Chance, massgeblich
an einer Reform und Neugestaltung der internationalen Gesundheits-
architektur mitzuarbeiten. Dies kommt nicht zuletzt der angestrebten
Stirkung des Standorts Genf als einem Zentrum der internationalen
Gesundheitsdiplomatie zugute.” Auch aus wirtschaftlicher Perspektive
ist die sektorentibergreifende GAP folgerichtig, trigt sie doch dazu bei,
die Interessen der Pharmaindustrie als einem der wesentlichsten Wirt-
schaftszweige der Schweiz international zu schiitzen und zu férdern.
Und méglicherweise kann die in der GAP formulierte Zusammenschau
der unterschiedlichen Ziele auch dazu beitragen, die Wirtschaftsinter-
essen an humanitire Normen und Ideale zurtickzubinden und auch auf
Seiten der Industrie ein Bewusstsein fiir ihre globale, humanitire Ver-
antwortung zu stirken.

35 Bundesrat, Aussenpolitischer Bericht 2016, 11.1.2017, S.1355-1356.
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