Die Entdeckung der Religion Spiritualitat
und Glauben werden relevant fur die glo-
bale Gesundheitspolitik

Tine Hanrieder

Summary: Since the 1980s, several
efforts have been made to establish
religious values on the global health
agenda. A comparison of the 1980s
campaign for spiritual health with the
recent promotion of the so-called
faith factor generates two main in-
sights. First, a specific conception of
religion as ,compassion” has gained
ground in the global health discourse.
Second, its acceptance is closely tied
to a worldly repertoire of evaluation
and organizational practices which
implement but also reconfigure reli-
gious values for health politics.

Kurz gefasst: Seit den 1980er Jahren
gab es mehrere Versuche, religiose
Werte auf der globalen Gesundheits-
agenda zu verankern. Ein Vergleich
zwischen der erfolglosen Kampagne
fiir spirituelle Gesundheit in den
1980er Jahren und der neuerlichen
Akzeptanz des sogenannten Glaubens-
faktors in multilateralen Organisatio-
nen zeigt zweierlei. Erstens hat sich
eine spezifische Bedeutung von Reli-
giositat als gesundheitsforderliches
,Mitgefiihl“ etabliert. Zweitens ist de-
ren Akzeptanz an Praktiken der
Evaluation und Sichtbarmachung und
damit letztlich an die Biirokratisie-
rung von Religion gekniipft.
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Religion und Weltgesundheitspolitik, das schien lange ein untiberwindbarer An-
tagonismus zu sein. In der Hochzeit der Bevdlkerungskontrollbewegung, in den
1960er und 1970er Jahren, leisteten katholisch dominierte Lander in der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) erbitterten Widerstand gegen jegliche Form der
Geburtenkontrolle — die daher primdr von nicht staatlichen Akteuren wie der
Rockefeller-Stiftung propagiert und umgesetzt wurde. Auch die in den 1980er
Jahren einsetzende AIDS-Krise lieB die Kluft zwischen kirchlichen und multila-
teralen Organisationen im Rahmen von Praventionsdebatten wieder aufbre-
chen. Die religids motivierte Forderung von Abstinenz als Verhiitung, etwa
durch das von George W. Bush 2003 begriindete US-Programm zur globalen
AIDS-Bekampfung, befeuerte erneut das Misstrauen multilateraler Organisatio-
nen wie der WHO, UNAIDS, des Kinderhilfswerks UNICEF oder der Weltbank ge-
genuber kirchlichen Akteuren. Zuletzt hat in der westafrikanischen Ebola-Krise
von 2014 der Problemfaktor Religion in Zusammenhang mit gefahrlichen an-
steckenden Begrdbnisritualen globale Gesundheitsorganisationen alarmiert.

Das sdkular und modernistisch ausgerichtete System multilateraler Gesund-
heitsorganisationen hat also lange versucht, sich die Religion vom Leib zu hal-
ten. Jedoch findet in den letzten Jahren zunehmend eine Neubewertung des
Religiésen fiir den Bereich global health statt, die das ,Andere” der Religion als
Ressource begreift. Diese Neubewertung des Religidsen habe ich kiirzlich durch
einen Vergleich von WHO-Debatten zu ,spiritueller Gesundheit” Ende des 20.
Jahrhunderts mit jlingeren, in der WHO und Weltbank entwickelten Ansdtzen zur
Kooperation mit kirchlichen Akteuren rekonstruiert. Ein wissenssoziologischer
Blick auf die kulturellen Bewertungsmuster in den entsprechenden Debatten
zeigt, dass Religion aus dem privaten und konfessionellen Bereich in einen 6f-
fentlichen und {iberkonfessionellen Bereich des Religidsen an sich {iberfiihrt
wurde - in einen Bereich, der potenziell fiir weltgesundheitspolitische Anliegen
nutzbar ist.

Denn seit den 1980er Jahren gab es auch immer wieder Bestrebungen, die ge-
sundheitsforderlichen Aspekte von Religion in internationale Foren einzubrin-
gen und deren politische Anerkennung zu fordern. Ein Vergleich zwischen De-
batten um spirituelle Gesundheit in den 1980er und 1990er Jahren und Debatten
iber den Glaubensfaktor seit der Jahrtausendwende zeigt, dass der private Wert
.des Religiésen” zunehmend in 6ffentliche und messbare Indikatoren umgedeu-
tet wird. Hieran sind sowohl multilaterale Organisationen wie WHO und Welt-
bank als auch private Stiftungen wie die Tony Blair Faith Foundation maBgeblich
beteiligt.

Ein erster Anlauf, Religion in der globalen Gesundheitsagenda zu verankern,
scheiterte in den 1980er und 1990er Jahren noch deutlich in den Entschei-
dungsgremien der Weltgesundheitsorganisation. AngestoBen durch einen indi-
schen Delegierten, brachte eine interkonfessionelle (mehrheitlich islamische)
Koalition aus 22 Staaten eine Resolution zugunsten spiritueller Gesundheit in
die Weltgesundheitsversammlung, die jdhrliche Mitgliedstaatenversammlung
und das hochste Entscheidungsgremium der WHO, ein. So sollte zum einen ,spi-
rituelle Gesundheit” in der WHO-Definition von Gesundheit verankert werden.
Diese Definition lautet seit der Verabschiedung der WHO-Verfassung im Jahr
1946, Gesundheit sei,ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und



sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebre-
chen”. Zum anderen forderten die Antragsteller, laufende WHO-Projekte, die da-
mals unter dem Dachbegriff der Primary Health Care gefiihrt wurden, sollten die
Forderung spiritueller Gesundheit zu einem integralen Bestandteil machen. Der
Antrag 10ste kontroverse Debatten in der Weltgesundheitsversammlung, dem
Exekutivrat, dem Sekretariat und den Regionalorganisationen der WHO aus. Sei-
nerzeit iberwog das Misstrauen gegeniiber dem, was Sponsoren der Resolution
vage als ,Faktor X" bezeichneten. Ein Kompromisspapier des Generaldirektors
Halfdan Mahler stellte zwar heraus, dass auch immaterielle Faktoren und ,erhe-
bende Ideen” wichtig fiir die Gesundheit der Menschen seien. Doch die Férde-
rung spiritueller Gesundheit wurde in den WHO-Entscheidungsgremien dezi-
diert an die Mitgliedstaaten zurlickverwiesen und nicht zur Aufgabe der WHO
gemacht. Einige Staaten und insbesondere die Regionalorganisationen der WHO
fiir den Ostlichen Mittelmeerraum verfolgten das Thema Religion (hier beson-
ders: Islam) und Gesundheit zwar noch eine Weile weiter und regten in den
1990er Jahren erneut eine Hinwendung der WHO zur spirituellen Gesundheit an.
Doch auch diese Initiativen blieben erfolglos.

Nach der Jahrtausendwende tauchte das Religionsthema jedoch in neuem Ge-
wand wieder in der internationalen Agenda auf. Hieran hatte die Ausweitung
globaler Gesundheitsaktivititen keinen geringen Anteil, denn seit den 1990er
Jahren stieg die gesundheitsbezogene Entwicklungshilfe dramatisch an, finanzi-
ell und was die Anzahl der beteiligten Akteure angeht. Dabei wurde sichtbar,
dass in vielen (insbesondere afrikanischen) Entwicklungsldndern religiose Or-
ganisationen die wichtigsten Leistungserbringer im Gesundheitssektor waren.
Um deren Wert fiir die globale Gesundheitspolitik zu untermauern und sie da-
durch als eigene Empfangerkategorie flir globale Geldgeber zu etablieren, set-
zen sich religiose Organisationen in der Folge fiir eine Anerkennung des ,religi-
osen Gesundheitskapitals” (religious health assets) in Entwicklungsldndern ein.
Organisationen wie der World Faith Development Dialogue (gegriindet 1998), das
African Religious Health Assets Programme (gegriindet 2002) und die Tony Blair
Faith Foundation (gegriindet 2008) begannen, den Wert kirchlicher Gesundheits-
arbeit sichtbar zu machen und zu dokumentieren.

Es blieb jedoch keineswegs beim Zdhlen der Krankenstationen oder behandelten
Patienten. Vielmehr hat in den letzten Jahren eine Neukonzipierung des Religi-
osen spezifisch fiir die Belange der Gesundheitspolitik begonnen. Allen voran
haben Forscher der Weltbank, der wohl einflussreichsten Denkfabrik und Geld-
geberin der globalen Entwicklungspolitik, Konzepte und Messinstrumente ent-
wickelt, um den Effekt des Glaubensfaktors auf die Gesundheitsversorgung zu
belegen. Dadurch bekam auch Religion eine neue und spezifische Bedeutung.
Angelehnt auch an neuere Diskussionen in der WHO wird nunmehr der Faktor
des ,Mitgefiihls" (compassion) als universal-religiése und konfessionsiibergrei-
fende Tugend fir die globale Gesundheit aufgefasst. Die Vertreter der Weltbank
argumentieren, dass dieses Mitgefiihl sich auf zweierlei Weise niederschlage:
Erstens in einer hoheren Aufopferungsbereitschaft des Gesundheitspersonals
inreligiosen Einrichtungen, welches auch Lohneinbuflen und Mehrarbeit bereit-
williger in Kauf nehme als das Personal anderer Einrichtungen. Zweitens in ei-
ner besseren Versorgung armer Bevolkerungsschichten durch kirchliche Ak-
teure, die also eher von Mitgefiihl als von Profitmotiven geleitet seien.

Die Bemtiihungen, die gesundheitsforderlichen Effekte dieses Glaubensfaktors
empirisch noch umfassender zu belegen, dauern noch an. Doch bereits jetzt las-
sen sich aus dieser Neubewertung des Religiosen in der Weltgesundheitspolitik
einige Schliisse ziehen.

Ein erster Schluss ist theoretischer Natur und bezieht sich auf Forschungen
zum interreligidsen Dialog in sogenannten postsdkularen Gesellschaften. Ange-
lehnt an Jiirgen Habermas' Uberlegungen zur Ubersetzung religiser Inhalte fiir
sdkulare Gesellschaften haben einige Forscher der Internationalen Beziehungen
jlingst argumentiert, Religion lasse sich nur durch Abstraktion flir multilaterale
Institutionen anschlussfahig machen: Alle nicht verallgemeinerbaren und nicht
liberalen Inhalte missten aus religiosen Behauptungen entfernt werden, um sie
weithin akzeptabel zu machen. Teils trifft dies natiirlich auf das abstrakte Kon-
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zept des Mitgefiihls zu. Doch zugleich zeigt gerade der Vergleich zwischen dem
abstrakten, aber vagen Faktor X und den mittlerweile konkret messbaren Indi-
katoren von Mitgefiihl, dass auch die Konkretion und damit die diesseitige Ver-
ankerung religidser Begriffe fiir ihre soziale Akzeptanz vonnéten ist. Jede Uber-
setzung bedeutet auch eine Neuerschaffung und erfordert ein konkretes,
praktisch einsetzbares Repertoire fiir intersubjektive Bewertungen.

Zweitens hat die Entdeckung des Glaubensfaktors auch politische Implikationen.
Sie schafft, jenseits konfessioneller Unterschiede, eine universelle Kategorie der
.guten” religivsen Gesundheitsorganisation, der sich kirchliche Akteure anzu-
passen haben, wenn sie internationale Fordergelder erhalten mdochten. Das
fiihrt zum einen dazu, dass sich kirchliche Organisationen in Entwicklungslan-
dern immer mehr dhneln und biirokratisieren, und es fithrt zu neuen Machtver-
haltnissen, etwa zwischen jenen, die Zugang zu globalen Férderern haben, und
den lokalen Gesundheitsarbeitern. Zum anderen, und allgemeiner betrachtet,
steht der Diskurs des karitativen Mitgefiihls, fiir den der Wert der Religion gera-
de entdeckt wird, in der Tradition der Privatisierungspolitik der 1980er und
1990er Jahre, die staatliche Gesundheitsleistungen in Entwicklungslandern zu-
riickdrangte. Er iberdeckt damit die Idee eines Anspruchs auf Gesundheitsver-
sorgung durch eine Ethik der Freiwilligkeit, die durch neue Formen der Messung
und Bewertung gemeinsam mit der Religion moralisch aufgewertet wird.
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