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Die 52-jahrige Arztin Manana Mikaberidze lebt in der Region Gori in Georgien. Sie istim Rahmen der von der Regierung getragenen
Krankenversicherung nicht anspruchsberechtigt. Eine private Krankenversicherung kann sie sich nicht leisten. Seit bei Manana Anfang des
Jahres Gebarmutterhalskrebs diagnostiziert wurde, musste sie sich bereits mehrmals bei Verwandten Geld leihen, um ihre Behandlung
bezahlen zu kdnnen. Oftmals nutzt sie ihr eigenes Einkommen, um Patienten auszuhelfen, denen das Geld fir Medikamente fehlt. Viele
Menschen hoffen, dass Reformen mit dem Ziel Universal Health Coverage Menschen wie Manana helfen werden, die Gesundheitsfiirsorge
zu bekommen, die sie bendétigen.

GESUNDHEIT S-
FURSORGE FUR ALLE

Warum Krankenversicherungen die Armen aul3en vor lassen

»,Universal Health Coverage“ (UHC), der Zugang zu gleichberechtigter Gesundheitsfiirsorge
fur alle, kann das Leben von Millionen Menschen zum Positiven verandern: Denn UHC
schafft Zugang zu lebensrettender Gesundheitsfirsorge fur diejenigen Menschen, die diese
am meisten benétigen. Gleichberechtigter Zugang zu Gesundheitsfirsorge fir alle bedeutet,
dass alle die Medikamente und die Behandlung erhalten, die sie bendtigen — ohne dadurch
zu verarmen. Leider férdern einige Regierungen und Geberinstitutionen im Namen der UHC
Krankenversicherungsmodelle, die die Mehrzahl der Menschen ausschlieen und vor allem
die Armen auf3en vor lassen. Solche Modelle bevorteilen bereits privilegierte
Bevoélkerungsgruppen im formellen Arbeitssektor und verscharfen so die Ungleichheit. Die
Lander mit den gré3ten Fortschritten in Hinblick auf den Zugang zu Gesundheitsfiursorge
fur alle finanzieren diese nicht vorwiegend aus Beitragszahlungen von Menschen, die dafur
zu arm sind. Vielmehr bevorzugen sie ein steuerfinanziertes Modell, zum Teil kombiniert mit
Beitragszahlungen aus dem formellen Sektor und Mitteln aus der internationalen
Entwicklungszusammenarbeit. Die internationalen Geber und die Regierungen sollten die
nicht funktionierenden Versicherungsmodelle aufgeben. Stattdessen sollten sie sich auf
eine Finanzierung konzentrieren, die den universalen, gleichberechtigen Zugang zu
Gesundheitsfursorge tatséchlich gewahrleistet.
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Diese klare und bemerkenswerte Verdffentlichung kommt zu einem
wichtigen Zeitpunkt. Universal Health Coverage (UHC) wird derzeit
von vielen als das Allheilmittel fir Ungerechtigkeiten im
Gesundheitsbereich propagiert. Es gibt jedoch grundverschiedene
Auffassungen von dem, was man unter UHC versteht, und wie man es
umsetzt, insbesondere bei der Frage der Finanzierung.

Die vorliegende Verdoffentlichung stellt klar, dass
Krankenversicherungssysteme — so wie sie von der Weltbank und
anderen Geldgebern oftmals propagiert werden — unweigerlich die
Armsten und Kranksten benachteiligen. Ohne gerechtere und vor
allem steuerfinanzierte Anséatze werden die dramatischen
Unterschiede im Gesundheitsstatus der Menschen weiter zunehmen
und uns alle bedrohen.

Professor David Sanders

Emeritus Professor, School of Public Health,
University of the Western Cape, Sudafrika

Wir werden UHC erst dann erreichen kdnnen, wenn Lander ihre
nationalen Gesundheitsfinanzierungssysteme hin zu mehr
Gerechtigkeit, Effizienz und Nachhaltigkeit reformieren. Die
vorliegende Verodffentlichung weist auf einige der grundlegenden
Fragen der Finanzierung von UHC hin und wird einen wichtigen
Beitrag zur gegenwartigen Debatte leisten.

Professor Di Mcintyre
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Die internationale Evidenz zeigt klar: Universal Health Coverage wird
nicht durch freiwillige oder beitragsfinanzierte
Krankenversicherungsmodelle erreicht werden. Oxfams
Veroffentlichung unterstreicht wie wichtig es ist, kontextspezifische
Finanzierungsmechanismen zu entwickeln, damit Arm und Reich
abgesichert sind.

Regierungen, Politiker, Experten und Geldgeber sollten sich die
Empfehlungen des Reports zu eigen machen und Lander dabei
unterstitzen, Reformen umzusetzen, die allen Menschen — gleich ob
arm oder reich — Zugang zu qualitativ hochwertiger
Gesundheitsfirsorge ermdglichen.

Dr Jane Chuma

Research Fellow,
KEMRI-Wellcome Trust Research Programme, Nairobi




ZUSAMMENFASSUNG

Die Generaldirektorin der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) Margaret
Chan hat das Konzept der ,Universal Health Coverage® (UHC) — den
geichberechtigen Zugang zu Gesundheitsfirsorge fir alle — als ,starkstes
Konzept in der 6ffentlichen Gesundheit* bezeichnet.! Derzeit steht UHC
ganz oben auf der globalen Gesundheitsagenda. Im Kern dreht es sich
dabei um das Recht auf Gesundheit. Alle — egal ob arm oder reich —
sollen Zugang zu der Gesundheitsfirsorge haben, die sie benétigen,
ohne dadurch in eine finanzielle Notlage zu geraten. Fir Oxfam bedeutet
UHC, dass alle die gleiche finanzielle Absicherung im Krankheitsfall
geniel3en und Zugang zu den gleichen qualitativ hochwertigen
Gesundheitsdienstleistungen haben — unabhé&ngig von ihrem Einkommen
und ihrer Zahlungsfahigkeit.

Der gleichberechtigte Zugang zu Gesundheitsflirsorge verlangt jedoch
mafigeschneiderte Modelle: Die Regierungen missen Ansatze
entwickeln, die an die jeweiligen sozialen, wirtschaftlichen und
politischen Bedingungen ihres Landes angepasst sind. Die Tatsache,
dass es keine allgemeingultige Vorlage gibt, bedeutet aber nicht, dass
alles erlaubt ist.? Die WHO hat deutlich gemacht, dass die Regierungen
vier Prioritaten setzen sollten, um den gleichberechtigten Zugang zu
Gesundheitsfiirsorge fir alle zu finanzieren: direkte Zahlungen fur
Patienten reduzieren, verpflichtende Vorauszahlungen maximieren,
groltmogliche Risikopools einrichten und allgemeine Steuereinnahmen
nutzen, um diejenigen abzusichern, die keine Beitrage leisten kbénnen.

Diese Leitlinien werden zu oft ignoriert. In den meisten
Entwicklungslandern mussen die Menschen selber direkt fur ihre
Gesundheitsfiirsorge bezahlen. Weltweit sehen sich jedes Jahr 150
Millionen Menschen mit sogenannten ,katastrophalen Kosten*
konfrontiert, weil sie direkt hohe Summen fir die Gesundheitsflrsorge
aufbringen missen. 100 Millionen Menschen werden deswegen jedes
Jahr in die Armut getrieben — das entspricht drei Menschen pro
Sekunde.® Im Namen der UHC befiirworten viele Regierungen und
Geber freiwillige private und gemeindebasierte
Krankenversicherungsmodelle und setzen diese um. Diese erreichen
aber nachweislich weniger Menschen, bringen hohe Verwaltungskosten
mit sich und schlieen die Armen oftmals aus. Das indische
Versicherungssystem RSBY fiur Menschen unterhalb der Armutsgrenze
zum Beispiel wird zwar weitgehend als Erfolg gefeiert, bietet aber nur
begrenzten finanziellen Schutz vor krankheitsbedingten Risiken. Zudem
ist es von Korruption, Missbrauch und steigenden Kosten
gekennzeichnet und setzt 6ffentliche Mittel einseitig flr kurative
MaRnahmen zulasten der Préavention ein.*>®’ Kein Land weltweit hat
mittels freiwilliger Versicherungen auch nur anndhernd das Ziel des
gleichberechtigten Zugangs zu Gesundheitsfiirsorge fir alle erreicht.

Einige erkennen die Probleme bei den freiwilligen Versicherungs-
systemen. Eine Alternative sehen sie in den zunehmend beliebten

In jeder Sekunde
werden drei Menschen
in die Armut getrieben,
weil sie fur ihre
Gesundheitsflirsorge
bezahlen missen.



Modellen der sozialen Krankenversicherung. Diese haben einer Reihe
von einkommensstarken Landern dazu verholfen, das Ziel des
gleichberechtigten Zugangs zu Gesundheitsfirsorge fir alle zu
errreichen. Versuche, solche Modelle in Entwicklungs- und
Schwellenlandern zu replizieren, sind aber gescheitert. Soziale
Krankenversicherungs-systeme schliel3en in der Regel grof3e Teile der
Bevolkerung aus. In Tansania, zum Beispiel, haben soziale
Krankenversicherungen zehn Jahre nach Einfihrung nur 17 Prozent der
Bevolkerung erreicht.? Auch reichen Lander fallt es schwer, durch soziale
Krankenversicherungen den gleichberechtigten Zugang zu
Gesundheitsfirsorge auf die Gesamtbevdlkerung auszuweiten:
Deutschland zum Beispiel hat 127 Jahre dafur gebraucht. Die Menschen
in armen Landern kénnen und dirfen nicht so lange warten.

Selbst wenn die soziale Krankenversicherung Pflicht ist: Es ist nahezu
unmdaglich, die Menschen zum Beitritt zu zwingen. Deswegen bleibt das
Modell letztlich freiwillig und weist die selben Probleme auf, wie andere
freiwillige Versicherungssysteme: niedrige Abdeckungsrate, fragmentierte
Risikopools und die Gefahr, dass die Wohlhabenderen und Gesunderen
sich nicht am System beteiligen. Das obligatorische Versicherungsmodell
in Ghana zum Beispiel wird weitgehend als Erfolg und Modell gefeiert: Es
deckt heute aber nur 36 Prozent der Bevélkerung ab.’

Modelle, die zunadchst bei den Beschéftigten im formellen Sektor
ansetzen, vertiefen und festigen die Ungleichheit und sollten vermieden
werden. Selbst bei besten Absichten: Nahezu alle Lander niedrigen und
mittleren Einkommens, die beim Aufbau eines sozialen
Krankenversicherungsmodells zunéchst mit dem formellen Sektor
begannen, fanden es spater unmdéglich, den Zugang zum
Versicherungsschutz beitragsfinanziert auszuweiten. Das Ubliche
Ergebnis ist ein zweigeteiltes Gesundheitssystem: auf der einen Seite die
Beschaftigten im formellen Sektor und auf der anderen eine Art
Auffangsystem des Gesundheitsministeriums fir alle anderen. Letzteres
umfasst Ublicherweise weniger Leistungen und ist qualitativ weniger
hochwertig.

Auch die Annahme, dass die Beitrdge aus dem informellen Sektor
erhebliche Zusatzeinnahmen darstellen, hat sich nicht bestétigt. In
Ghana zum Beispiel decken die Beitrdge aus dem informellen Sektor
gerade einmal funf Prozent der Kosten des ,National Health Insurance
Scheme* ab.'® Zudem kénnen Modelle mit Fokus auf den formellen
Sektor hohe Kosten fir die Regierungen mit sich bringen. In Tansania
zum Beispiel musste die Regierung in den Jahren 2009/2010flr einen
Arbeitgeberanteil von 33 Millionen US-Dollar autfkommen — das
entspricht 83 US-Dollar pro Angestelltem. Dies ist sechs Mal mehr als die
Regierung pro Person und Jahr fir die Gesundheitsfiirsorge fir die
allgemeine Bevélkerung ausgibt.''*? Tats&chlich kann ein soziales
Krankenversicherungssystem dazu fihren, dass dem Staat letztlich
weniger Mittel fir das Gesundheitswesen zur Verfliigung stehen. Als das
Modell in Kasachstan eingeftihrt wurde, hat das dortige
Finanzministerium das Budget fir den Gesundheitsbereich um eine
grolRere Summe reduziert, als tUiber die Versicherungsbeitrage
eingenommen wurde.*®



ZWE|I MODELLE DIE FUNKTIONIEREN

Zum Gluck entwickelt eine Reihe von Entwicklungslandern eigene
Finanzierungsmodelle, um das Ziel des gleichberechtigten Zugangs zu
Gesundheitsfirsorge fur alle zu erreichen. Diese Lander beschreiten
durchaus unterschiedliche Wege, in Einem sind sie sich jedoch einig:
Das Recht auf Gesundheitsfiirsorge ergibt sich aus der
Staatsbirgerschaft und/oder dem Aufenthalt — nicht aus dem
Beschaftigungsverhaltnis und/oder der Zahlungsfahigkeit. In Stdafrika
beispielsweise macht die Planung zur ,National Health Insurance klar,
dass sich der Zugang zu Gesundheitsdiensten zukinftig aus der
Staatsbirgerschaft und dem legalen Aufenthalt und nicht aus finanziellen
Beitragen ergibt. Die Regierungen der Entwicklungs- und
Schwellenlander sollten keine Finanzierungsmodelle aus reichen
Landern importieren, die fur ihre Lander ungeeignet sind. Viemehr sollten
sie auf Erfolgen in vergleichbareren Landern aufbauen. Dazu zahlen zum
Beispiel Thailand, Mexiko, Sri Lanka und Kirgisistan.

Die Lander mit den bisher gréf3ten Fortschritten haben die Prinzipien der
Gleichheit und Universalitat anerkannt. Sie lehnen Modelle ab, die
Beitrage von denjenigen einfordern, die dafiir zu arm sind. Diese Lander
lassen sich grob in zwei Kategorien ordnen:

Zum einen gibt es Lander aller Einkommensstufen, die den
gleichberechtigten Zugang zu Gesundheitsfursorge fir alle aus
Steuereinnahmen finanzieren. Dazu gehotren Sri Lanka, Malaysia und
Brasilien. Die steuerfinanzierten Gesundheitssysteme in Sri Lanka und
Malaysia sind in Asien Vorreiter beim Schutz vor krankheitsbedingten
finanziellen Risiken.' In Brasilien hatte Ende der 80er-Jahre die Halfte
der Bevolkerung keine Krankenversicherung. Heute nutzen 70 Prozent
der rund 200 Millionen Einwohner des Landes das steuerfinanzierte
,2Unified Health System“ — nur zwei Jahrzehnte, nachdem es eingefuhrt
wurde.'® Der entscheidende Punkt ist: Die einzigen Entwicklungslénder,
die es geschafft haben, den allgemeinen und gleichberechtigen Zugang
zur Gesundheitsfiirsorge fur alle umzusetzen, haben dies mittels
Steuerfinanzierung erreicht.*

Eine zweite Mdglichkeit ist es, Versicherungsbeitrage nur von den
Angestellten im formellen Sektor einzusammeln und diese nach
Mdoglichkeit mit Steuereinnahmen zusammenzufiihren, um die
Gesundheitsfirsorge fur alle zu finanzieren. Eine Reihe Lander verfahren
erfolgreich nach diesem Modell, dazu z&hlen Thailand, Mexiko and
Kirgisistan.

Das thailandische Gesundheitssystem zum Beispiel beruht zum Teil auf
Beitragen, die Uber die Lohne abgeflihrt werden. Diese kommen von nur
12 Prozent der Bevolkerung. Hauptsachlich wird das international als
Erfolg gefeierte ,Universal Coverage Scheme* des Landes aber durch
allgemeine Steuereinnahmen finanziert.'” In nur zehn Jahren ist der
Anteil der Menschen ohne Krankenversicherung von 30 auf unter vier
Prozent der Bevélkerung gesunken.'® Am meisten profitiert haben
Menschen, die in Armut leben.™ Indem sie verschiedene



Versicherungssysteme zusammenfihrt, verringert die Regierung zudem
derzeitige Ungleichheiten, wie bessere Gesundheitsdienstleistungen fur
Angestellte im formellen Sektor.

Ein begrifRenswerter Trend zeichnet sich in einigen anderen Landern ab:
Arbeitnehmerbeitrage werden mit Steuereinnahmen und Mitteln aus der
Entwicklungszusammenarbeit zusammengefihrt, um gréRtmagliche und
einheitliche Risikopools zu schaffen. In Kirgisistan zum Beispiel haben
dahingehende Reformen die Ungleichheit und Fragmentierung des
Gesundheitswesens reduziert und zu besserer Gesundheit fur die
Bevolkerung beigetragen.?

Wann immer Bemihungen um den gleichberechtigten Zugang zur
Gesundheitsfursorge fir alle erfolgreich sind, spielt die
Steuerfinanzierung eine zentrale Rolle. Doch leider blendet der
gegenwartige Fokus auf soziale Krankenversicherungsmodelle als
~otandard-Modell* die wichtigste Frage fur Entwicklungs- und
Schwellenlander nahezu vollstandig aus: Wie kann der Staat die
Steuereinnahmen fur den Gesundheitsbereich erh6hen? Diese
Blindstelle muss dringend angegangen werden. Auch die &rmsten
Lander kdnnen die Staatseinkinfte fiir das Gesundheitswesen erhdhen,
wenn sie die Steuererhebung verbessern, die Steuersatze anpassen und
neue, progressive Steuern sowie innovative Finanzierungsmechanismen
einfihren. Oxfam schatzt, dass alleine Verbesserungen in der
Steuerverwaltung zusatzlich zu 31 Prozent Steuereinnahmen in 52
Entwicklungslandern fiihren kdnnten; das entspréache Mehreinkinften fir
den Staat in Hohe von 269 Milliarden US-Dollar.*

WIR BRAUCHEN GLOBALE
SOLIDARITAT

Die weltweit praktizierte Steuerhinterziehung und -vermeidung muss
dringend bekampft werden. Nur so kann sichergestellt werden, dass die
Staaten ausreichende Mittel fir die Gesundheitsfirsorge generieren und
im Land halten kénnen. Steuerhinterziehung durch multinationale
Konzerne kostet die Entwicklungslander jedes Jahr geschatzte 160
Milliarden US-Dollar. Das ist vier Mal so viel, wie alle Regierungen in
Afrika stdlich der Sahara im Jahr 2011 zusammengerechnet fir das
Gesundheitswesen ausgegeben haben.??

Das Erreichen des gleichberechtigten Zugangs zu Gesundheitsflrsorge
fur alle erfordert auf absehbare Zeit auRerdem eine verstéarkte
Entwicklungszusammenarbeit. Nach Berechnungen der WHO werden im
Jahr 2015 nur acht Entwicklungslénder in der Lage sein, UHC vollstandig
aus eigenen Mitteln zu finanzieren.** Mehr langfristige, verlassliche und
planbare Entwicklungszusammenarbeit ist nicht nur notwendig, um die
Lander beim Aufbau gut funktionierender 6ffentlicher
Gesundheitssysteme zu unterstiitzen — sondern auch, um die
offentlichen Steuer- und Finanzsysteme zu verbessern. Nur so kbnnen
die Lander in Zukunft autark sein. Bilaterale, sektorspezifische oder
allgemeine Budgethilfe sind dabei die besten Mittel, um Regierungen auf
ihrem Weg zu UHC zu unterstitzen.



Um den gleichberechtigten Zugang zu Gesundheitsfiirsorge fur alle zu
erreichen, wird es nicht ausreichen, die Staatseinnahmen in den
Entwicklungs- und Schwellenlandern zu steigern. Die Regierungen
mussen auch politisches Engagement zeigen und die verfligharen Mittel
fur das Gesundheitswesen erh6hen und schitzen. Zudem missen sie
zugig die Effizienz und die Qualitat im Gesundheitssektor steigern, sowie
eine wirksame, sichere und verantwortungsvolle Patientenversorgung
gewahrleisten. Die Gesundheitsministerien sollten die Prioritat auf eine
umfassende Basisgesundheitsversorgung legen, einschlieflich der
kosteneffizienten Vorsorge, und aktiv die Rechenschaftslegung des
Gesundheitswesens verbessern. Der politische Wille, diese
Veranderungen einzuleiten, ist der Grundstein jeder Erfolgsgeschichte in
der Umsetzung der UHC.

EMPFEHLUNGEN

Die Regierungen der armen Lander sollten

» Finanzierungssysteme entwickeln, die auf den vier von der WHO
entworfenen Hauptprioritdten basieren. Anstatt zu versuchen,
europaische Modelle beitragsfinanzierter sozialer
Krankenversicherungen zu imitieren, sollten sie auf den Erfahrungen
der steigenden Anzahl von Entwicklungs- und Schwellenl&ndern
aufbauen, die gute Fortschritte auf dem Weg zu UHC gemacht haben.

+ den gleichberechtigen und universalen Zugang von Anfang an explizit
als Prioritat festlegen und nicht der Versuchung erliegen, mit den
Beschaftigten im formellen Sektor zu beginnen, weil diese leichter zu
erreichen sind. Menschen, die in Armut leben, miissen bei jedem
Schritt in Richtung UHC mindestens ebenso viel profitieren wie
privilegiertere Bevolkerungsgruppen.

« anhand von Steuerreformen effiziente und faire Wege schaffen, um
mehr Einkommen fiir das Gesundheitswesen zu generieren, anstatt
vor allem zu versuchen, Beitrage von Beschaftigten im informellen
Sektor einzusammeln.

+ alle Einnahmequellen des Staates fur das Gesundheitswesen
zusammenfihren — einschlielich der Gber Lohne abgefiihrten
Beitrédge aus dem formellen Sektor, wo es sie gibt — um die
Umverteilung zu maximieren.

» sicherstellen, dass ein angemesser Teil des Staatshaushalts fur den
Gesundheitssektor aufgewendet wird; entsprechend des Ziels der
Erklarung von Abuja, sind dies 15 Prozent.

» aktiv die Beteiligung der Zivilgesellschaft in allen Bereichen der
Gesundheitspolitik, ihnrer Umsetzung und Uberwachung férdern.



Geberlander und multilaterale Organisationen sollten

« damit aufhéren, unangemessene Versicherungsmodelle wie private
und gemeindebasierte freiwillige Krankenversicherungen im Namen
des Zugangs zu Gesundheitsfiirsorge fir alle zu férdern.

» gegen Steuervermeidung und -hinterziehung vorgehen. Durch diese
werden armen Landern Mittel vorenthalten, die sie dringend fir
offentliche Dienstleistungen fir alle Menschen bendétigen. Zudem
sollten sie arme Lander bei progressiven Steuerreformen
unterstitzen, um die Steuerverwaltung zu starken.

 ihre Versprechen einhalten, mindestens 0,7 Prozent des
Bruttonationaleinkommens fiir die offentliche
Entwicklungszusammenarbeit bereitzustellen und die Wirksamkeit der
Entwicklungszusammenarbeit im Bereich Gesundheit steigern. Zudem
sollten sie davon einen gréf3eren Anteil als langfristige allgemeine
oder direkt in den Gesundheitssektor flieRende Budgethilfe
bereitstellen.

» die Regierungen der Entwicklungslander darin unterstiitzen,
Fortschritte auf dem Weg zur UCH effektiv zu messen und
auszuwerten, insbesondere in Bezug auf die &rmsten Menschen.

Die Zivilgesellschaft sollte

» verstarkt gemeinsam handeln, um kollektiv Druck auf Regierungen
und andere relevante Akteure auszutiben, damit diese Modelle
fordern, die auf den Prinzipien der Universalitat, Gleichbereichtigung
und Solidaritat beruhen.

« die Regierungen zur Rechenschaft ziehen, indem sie mit ihnen einen
Dialog uber die Gesundheitspolitik fiihren und die
Gesundheitsausgaben sowie die bereitgestellten Dienstleistungen in
der Praxis Giberwachen und Korruption aufdecken.

+ einflussreiche Geber zur Rechenschaft ziehen und darauf
aufmerksam machen, wenn diese ungerechte
Finanzierungsmechanismen férdern.

« mit zivilgesellschaftlichen Verfechtern der Steuergerechtigkeit
zusammenarbeiten und dringendes Vorgehen gegen
Steuervermeidung und -hinterziehung einfordern.

»  Gewerkschaften im formellen Sektor sollten solidarisch mit Arbeitern
im informellen Sektor handeln und sich fur den universalen und
gleichberechtigen Zugang zu Gesundheitsfiirsorge einsetzen.

Oxfam ruft alle internationalen Gesundheitsexperten auf, ,Universal
Health Coverage” (UHC) als Ubergreifendes Gesundheitsziel fur die
Post-2015-Entwicklungsagenda zu unterstiitzen. Der Fokus auf UHC
erlaubt, Fortschritte im Bereich der Millennium-Entwicklungsziele im
Gesundheitsbereich zu beschleunigen und die zunehmende Belastung
durch nicht-Ubertragbare Krankenheiten anzugehen. Vor allem aber
ermdglicht der Fokus auf UHC einen umfassenden Ansatz, um das
Recht auf eine angemessene, bezahlbare und gleichberechtigte
Gesundheitsfirsorge fur alle zu verwirklichen.
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