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Knapp 35 Millionen Menschen leben
derzeit weltweit mit einer HIV-Infekti-
on, davon mehr als 95% in Entwick-
lungslédndern. Die Erfolge und Erkennt-
nisse aus 15 Jahren AIDS-Forschung
kommen jedoch bislang zum tiberwiélti-
genden Teil den Landern zugute, in de-
nen oder mit deren Finanzierung diese
Forschung betrieben wird, d. h. im We-
sentlichen den Industriestaaten Nord-
amerikas und Westeuropas. Zum einen
konnten hier die Neuinfektionsraten
durch eine Palette von Mafinahmen, die
in mehr oder weniger kohdrente Praven-
tionsstrategien eingebettet waren, so-
weit reduziert werden, dass in vielen
Landern zundchst eine Art Gleichge-
wichtszustand von Neuinfektionen und
AIDS-assoziierten Todesfillen erreicht
wurde. Zum anderen konnte in der zwei-
ten Hailfte der 9oer Jahre dann auch die
Zahl der Todesfille durch den Einsatz
antiretroviraler Kombinationstherapien
drastisch vermindert werden.

“Erfolge und Erkenntnisse aus
15 Jahren AIDS-Forschung
kommen bislang fast
ausschlieBlich den westlichen
Industriestaaten zugute.”

Im Unterschied zu den westlichen
Industriestaaten konnte in der Mehrzahl
der Entwicklungsldnder, aber auch in ei-
ner Reihe von Nachfolgestaaten der ehe-
maligen Sowjetunion, eine erfolgreiche
HIV-Privention nicht etabliert werden
und die Gesundheitsversorgung von
HIV- und AIDS-Patienten, sofern eine
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HAART fiir Afrika?

Bemiihungen um einen besseren Zugang zu
AIDS-Medikamenten fiir Entwicklungslander

solche existiert, tragt nur selten zur Le-
bensverlingerung bei. Die Ursachen da-
fiir sind mannigfaltig, aber sowohl im
Bereich der Pravention als auch in dem
der Gesundheitsversorgung spielen feh-
lende finanzielle Mittel und mangelnder
politischer Wille eine Schliisselrolle fiir
die desolate Situation. Symptomatisch
dafiir stehen die Schwierigkeiten der
stidafrikanischen Regierung, antiretro-
virale Medikamente - und sei es nur fiir
die Privention der Mutter-Kind-Uber-
tragung - im Rahmen des staatlichen
Gesundheitswesens verfiigbar zu ma-
chen.

In der Tat steckt die siidafrikanische
Regierung in einem Dilemma: die Ge-
sundheitsversorgung der Bevolkerung
ist zweigeteilt. Auf der einen Seite gibt es
die Privatversicherten in meist relativ
gut bezahlten Jobs, die eine qualitativ
hochwertige Krankenversorgung genie-
Ben (man erinnere sich z. B. daran, dass
in Siidafrika die erste Herztransplantati-
on stattfand). Auf der anderen Seite steht
die schwarze Bevolkerungsmehrheit, die
sich mit schlecht bezahlten Jobs und Ge-
legenheitsarbeiten tiber Wasser hélt und
auf ein personell unterbesetztes und

Deren Kernthese ist, dass HIV zwar existiert,
aber harmlos ist. Die AIDS-Erkrankung soll
dieser Hypothese zur Folge ihre Ursache im
Konsum von Drogen, Mangelernahrung bzw.
in der antiretroviralen Therapie selbst
haben. Eine Abspaltung von der Gruppe
dieser sog. AIDS-Dissidenten geht noch
weiter: sie behaupten, HIV existiere gar
nicht, und die Nachweisverfahren lieferten
lediglich Artefakte.
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materiell ausgelaugtes staatliches Ge-
sundheitsversorgungssystem angewie-
sen ist. Wenn die Regierung das Recht
ihrer Wihler auf eine angemessene Ge-
sundheitsversorgung ernst nimmt,
miisste sie sich Gedanken dariiber ma-
chen, wie eine angemessene gesundheit-
liche Versorgung von HIV- und AIDS-
Patienten aussehen konnte. Angemessen
wire in diesem Zusammenhang zwar
wahrscheinlich nicht der Versorgungs-
standard in den entwickelten Industrie-
staaten, aber doch immerhin mehr als
nichts. Das allerdings wird angesichts ei-
ner sich rasant ausbreitenden HIV-Epi-
demie erhebliche finanzielle Ressourcen
im Gesundheitsbereich auf unabsehbare
Zeit festlegen und anderen wichtigen
Entwicklungsvorhaben entziehen. Inso-
fern ist nachvollziehbar, dass die Regie-
rung geradezu verzweifelt nach einer Al-
ternative zu der von den Industriestaa-
ten und der dortigen Forschung vorge-
gebenen “Losung” des AIDS-Problems
sucht: Die ressourcenintensive medika-
ment6se Behandlung der HIV-Infektio-
nen ist unter den gegebenen Bedingun-
gen eine Losung, die nach den Spielre-
geln der Linder funktioniert, in denen
sie entwickelt wurde - ein Hochtechno-
logieprodukt, das seinen Preis hat und
entsprechenden Profit abwerfen muss.
Ungliicklicherweise droht die stidafrika-
nische Regierung auf ihrer verzweifelten
Suche nach einem Ausweg das sprich-
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wortliche Kind mit dem Bade auszu-
schiitten. Sie liebdugelt mit den abge-
halfterten Hypothesen sogenannter
AIDS-Kritiker wie Peter Duesberg’, die
ihr einerseits zwar Begriindungen fiir
die Nichtverwendung bzw. Nichtzurver-
fiigungstellung von AZT liefern, die aber
statt dessen weder therapeutisch noch
préventiv eigene wirksame Konzepte an-
zubieten haben.

Am Beispiel Stidafrikas wird damit
deutlich, wie das Fehlen einer auf die Be-
diirfnisse und Moglichkeiten des Landes
zugeschnittenen medizinischen Versor-
gung von HIV-Infizierten zu einem Hin-
dernis ersten Ranges auch fiir eine effek-
tivere Pravention werden kann. Der Zu-
sammenhang zwischen Pravention und
Therapie ist dabei durchaus zweischnei-
dig. Das Fehlen einer Therapie ist einer-
seits natiirlich das stirkste Argument
fiir die Pravention. Auf der anderen Sei-
te bedarf eine erfolgreiche Praventions-
strategie gerade bei einer sexuell iiber-
tragbaren Infektion mehr als blofler Ver-
bote und Appelle, sie bedarf des Ange-
bots positiver Handlungsoptionen und,
sobald eine solche Strategie das Instru-
ment des Antikorpertestes erfolgreich
integrieren will, auch einer Option fiir
Infizierte, die ihren Serostatus kennen.
Dazu zdhlt vor allem auch eine Thera-
pieoption. Die Frage, welchen Stellen-
wert der HIV-Antikdrpertest generell in
Préiventionsstrategien haben kann, soll
hier nicht weiter diskutiert werden - es
muss an dieser Stelle der Hinweis aus-
reichen, dass in den meisten afrikani-
schen Staaten nur ein Bruchteil der In-
fizierten von seiner Infektion weifl und
von diesen wiederum nur ein Bruchteil
dieses Wissen mit dem jeweiligen Sexu-
alpartner teilt.

Eine wirkliche oder vermeintliche
Heilungs- oder Therapiemdglichkeit
kann sich dann allerdings auch wieder
ungiinstig auf die Privention auswirken,
worauf die Entwicklung der Préavention
und die Zunahme sexuell iibertragbarer
Infektionen in den letzten drei bis vier
Jahren in den Industriestaaten hinweist.
Am schwersten haben es in einer sol-
chen Konstellation Praventionskonzep-
te, die weder sinnvolle soziale, noch me-
dizinisch-therapeutische Handlungsop-
tionen anbieten oder erdffnen.

Die medizinisch-technische Lo-
sung, die die pharmazeutische For-
schung fiir das AIDS-Problem entwi-
ckelt hat, ist die antiretrovirale Kombi-

nationstherapie. Diese Losung ist bereits
vom Ansatz her eine typische “Erste
Welt”-Losung - es wurden neue Produk-
te entwickelt, die nun gewinnbringend
vermarktet werden. Nach anderen, ein-
facheren, praktikableren medizinisch-
kurativen oder préventiven Losungen
(z. B. verbesserte STD-Behandlung, lo-
kal applizierbare viruzide oder infekti-
onsverhindernde Substanzen, therapeu-
tische Wirksamkeit bereits bekannter
Substanzen), wurde zumindest bisher
bestenfalls halbherzig, wenig konse-
quent und nur mit knappsten finanziel-
len Mitteln gesucht. Solange die mensch-
liche Erfindungsgabe vorwiegend dafiir
genutzt wird, Produkte zu entwickeln,
die gewinnbringend vermarktet werden
kénnen, kann es immer nur unbefriedi-
gende Kompromisslgsungen fiir die Pro-
bleme der drmeren Linder geben. Die
einzige “Losung”, die die Erste der Drit-
ten Welt derzeit anzubieten hat, wire die
Adaptierung der Therapiekonzepte der
Industriestaaten, die jedoch nur mit Ab-
strichen und auch nur dann in den Be-
reich des Mdglichen riickt, wenn die Me-
dikamente erheblich billiger zur Verfii-
gung stehen wiirden. Genau dies - die
Verbilligung antiretroviraler Medika-
mente - ist denn auch das Ziel, welches
AIDS-Aktivisten, vor allem in den USA,
Nichtregierungsorganisationen  und
Weltorganisationen wie UNAIDS seit ge-
raumer Zeit verfolgen und wobei nun in
der Tat erstmals sichtbare Fortschritte
erzielt wurden.

AIDS ist kein Einzelfall

Beschiftigt man sich mit der Frage der
Medikamentenpreise, begibt man sich in
ein uniibersichtliches Minenfeld und
mitten hinein in hoch kontrovers ge-
fithrte Auseinandersetzungen um die
Globalisierung der Weltwirtschaft.
Etwa 17 Millionen Menschen ster-
ben jahrlich an Infektionskrankheiten,
mehr als 90% dieser Todesfille ereignen
sich in Entwicklungslindern. Die bedeu-
tendsten infektiosen Todesursachen wie
Tuberkulose, Malaria, Durchfallerkran-
kungen und akute respiratorische Infek-
tionen bilden nicht gerade den Schwer-
punkt der Forschungsaktivititen der
groflen internationalen Pharmakonzer-
ne. Diese setzen 80% ihrer Produkte in
Lindern ab, die von 20% der Weltbevol-
kerung bewohnt werden. Das Krank-
heitsspektrum dort unterscheidet sich
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deutlich von dem in den Entwicklungs-
landern. Dort spielen die Infektions-
krankheiten eine geringere Rolle, und
das Angebot der pharmazeutischen In-
dustrie an Mitteln zu ihrer Bekdmpfung
und Behandlung war bislang fiir die Be-
diirfnisse der Industrielinder im We-
sentlichen ausreichend.

Die Bediirfnisse der Entwicklungs-
lander hingegen werden bereits durch
das vorhandene Angebot nicht ausrei-
chend befriedigt. Weiter verscharft hat
sich die Situation dadurch, dass das be-
reits unzureichende therapeutische An-
gebot unter den in vielen Regionen der
Dritten Welt herrschenden Bedingun-
gen in einer Weise eingesetzt wird, die
der Resistenzentwicklung Vorschub leis-
tet. Eine Forschung zu und Entwicklung
von Therapeutika und Impfstoffen fiir
Krankheiten, die in den Industriestaaten
keine Rolle spielen, findet ohnehin nur
ausnahmsweise statt, z. B. aus militdri-
schen Interessen. Das Versagen der
Marktmechanismen zur Befriedigung
von Gesundheitsbediirfnissen in der
Dritten Welt stellt sich als vielschichti-
ges Problem dar:

» Forschung zu und Entwicklung von
Medikamenten und Impfstoffen fin-
den nur statt, wenn ein ausreichen-
der Markt fiir diese Produkte exis-
tiert. Kommerziell lohnende Absatz-
mairkte gibt es meist nur in den In-
dustriestaaten. Es gibt sogar Beispie-
le, dass die Produktion bereits entwi-
ckelter und verfiigbarer Medikamen-
te zur Behandlung tropischer Krank-
heiten wieder eingestellt wird, weil
den Herstellerfirmen der Markt da-
fiir nicht lukrativ genug ist.

Wenn Medikamente oder Impfstoffe
existieren, fehlt oftmals die medizi-
nische Infrastruktur, um diese dort
einzusetzen, wo sie benétigt werden.
Selbst wenn Produkte und Vertriebs-
wege vorhanden sind, konnen sich
die potentiellen Nutznief3er die Pro-
dukte oft nicht leisten, da sie zu teuer
sind.

Wodurch wird der Preis fiir
Medikamente und Impfstoffe
bestimmt?

Die Preise fiir Medikamente und Impf-
stoffe unterliegen weltweit erheblichen
Schwankungen. Diese werden bestimmt
u.a.von der Art des nationalen Gesund-
heitssystems, den Vertriebsstrukturen,



dem Wettbewerb, falls mehrere Produ-
zenten dieselben Produkte herstellen,
ggf. von der Hohe der Importzélle und
letztlich auch noch von den Herstel-
lungskosten. Nicht nur die Preise, auch
die Qualitit der Produkte kann erheb-
lich variieren, wobei Qualitdtsanspriiche
und -anforderungen in der Regel in den
Industriestaaten héher sind und besser
kontrolliert werden als in den Entwick-
lungsldndern. Einer der wichtigsten
Faktoren fiir die Preisgestaltung ist die
Frage, ob Patentschutz fiir ein Produkt
besteht.

Was sind Patente, und
wie sind sie international
geregelt?

Ziel von Patenten ist, Forschung und
Erfindungen zu stimulieren und zu
honorieren. Sie werden auf nationaler
Ebene erteilt und gewéhren den Patent-
haltern das exklusive Recht zur kom-
merziellen Nutzung einer Erfindung in
einem bestimmten Land. Wiinscht ein
Erfinder Patentschutz in verschiedenen
Landern, muss er in jedem dieser Lan-
der Patentschutz beantragen. Ein inter-
national giiltiges Patent gibt es nicht.
Kriterien fiir die Erteilung eines Paten-
tes sind:
» die Erfindung muss etwas Neues
beinhalten,
» die Erfindung muss industriell an-
wendbar sein.

In der sog. Pariser Konvention von 1883
wurde geregelt, wie eine Erfindung in
mehreren Lindern geschiitzt werden
kann. Das heute von der World Intel-
lectual Property Organization (WIPO)
iiberwachte Verfahren erlaubt Firmen
oder Patenthaltern ein Jahr lang nach
der Erstpatentierung in einem Mit-
gliedsland ein Vorzugsrecht bei der
Patentbeantragung in allen Mitglieds-
landern. Durch die sog. Gatt-Runden
und die daraus hervorgegangene Welt-
handelsorganisation (WTO) gibt es erst
seit wenigen Jahren fiir alle WTO-Mit-
gliedsldnder die Verpflichtung, im je-
weiligen nationalen Recht einen Patent-
schutz zu verankern. Ist ein Patent er-
teilt, hat der Patenthalter in dem ent-
sprechenden Land das Recht, anderen
den Gebrauch, Verkauf oder Import
der patentierten Erfindung ohne Zu-
stimmung des Patenthalters zu ver-
bieten.

In der Diskussion

Patente auf Medikamente
und Impfstoffe

Im pharmazeutischen Bereich muss
zwischen verschiedenen Arten von Pa-
tenten unterschieden werden.

Patentiert werden kann:

» eine neue pharmazeutisch wirksame
Substanz,

ein neues Herstellungsverfahren fiir
eine bereits bekannte Substanz und
eine neue Anwendung oder Indikati-
on fiir eine bekannte Substanz.

Vom Zeitpunkt der ersten Patentanmel-
dung fiir eine neuartige Substanz dauert
ein Patentschutz nach den Regeln der
WTO ca. 21 Jahre, wihrend derer Kon-
kurrenzfirmen in Landern, in denen das
Patent giiltig ist, keine sog. generische
Version auf dem Markt bringen diirfen.
Wihrend dieser Zeit verfiigt der Patent-
halter also quasi tiber ein Monopol, wel-
ches ihm gestatten soll, durch seine
Preisfestlegung die Forschungs- und
Entwicklungskosten sowie einen ange-
messenen Gewinn zu erzielen. Der Pa-
tentschutz fiir die derzeit zugelassenen
antiretroviralen Substanzen erlischt, je
nach Substanz, erst in den Jahren zwi-
schen 2006 und 2013. Allerdings ist in
vielen Landern der Dritten Welt fiir die-
se Substanzen gar kein Patentschutz be-
antragt worden. Jedoch ist auch die Zahl
der Léander, die iiber eine leistungsfihi-
ge pharmazeutische Industrie verfiigen
begrenzt. Es handelt sich dabei im
Wesentlichen um sog. Schwellenldnder
wie z.B. Brasilien, Mexiko, Siidafrika,
Indien, China, aber auch Linder wie
Russland oder Kuba.Diese Situation hat
zur Folge, dass bereits heute fiir einige
antiretrovirale Substanzen wie z. B.AZT
oder Nevirapin generische, erheblich
billigere Fabrikate (ca. 10 bis 20% des
Preises der Industrieldnder) produziert
werden (z. B. in Indien, Russland, Brasi-
lien). Dies ist einer der Griinde dafiir,
dass HIV-Patienten in Brasilien in den
Genuss antiretroviraler Kombinations-
therapien gelangen. Dank einheimischer
Produktion generischer Produkte kostet
eine antiretrovirale Kombinationsthera-
pie in Brasilien nur etwa US $ 1000/Jahr,
verglichen mit US $ 10 bis 15000 in
Westeuropa und Nordamerika. Die Ge-
nerika diirfen in alle Ldnder, in denen
kein Patentschutz besteht, exportiert
werden.
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Welche Moglichkeiten der Preis-
beeinflussung erdffnen sich nun in sol-
chen Lindern, in denen ein Patentschutz
besteht (in Siidafrika z.B. sind fast
alle antiretroviralen Medikamente pa-
tentiert)?

Es gibt eine Reihe von Instrumen-
ten, die eingesetzt werden, um Medika-
mentenkosten zu reduzieren. Dazu zdh-
len z.B.:

» Bindung des Preises an den thera-
peutischen Nutzen. Dieses Instru-
ment wird in Australien eingesetzt.
Eine unabhingige staatliche Behor-
de, die Pharmaceutical Benefit
Pricing Authority; legt dort Medika-
mentenpreise auf der Basis des
jeweiligen therapeutischen Nutzens
fest. Der Nutzen eines neuen Medi-
kamentes wird mit dem &hnlicher,
bereits vorhandener verglichen, und
ein vergleichbarer Preis wird festge-
setzt. Uber den so festgesetzten Preis
gibt es dann im Zweifelsfall noch
Verhandlungen mit dem Hersteller,
die sich z. T. iiber Monate hinziehen
kénnen.

Bildung eines Kéduferkonsortiums.
Dieses Instrument wird vor allem in
Landern mit geringen Bevolkerungs-
zahlen verwendet. Einige Inseln in
der Karibik haben sich beispielswei-
se zu einem Konsortium zusammen-
geschlossen, welches gemeinsam
Medikamente einkauft und dabei
aufgrund der grofleren Mengen
Rabatte von bis zu 50% des
urspriinglichen Preises aushandeln
konnte.

Ahnliche Mengenrabatte konnen Grof3-
anbieter von Gesundheitsleistungen wie
z. B. das nationale britische Gesund-
heitssystem oder grofle sog. Health
Maintenance Organisationen in den
USA aushandeln. Schlieflich ist es in ei-
nigen Fillen moglich gewesen, Pharma-
firmen zu grofleren Medikamenten-
spenden oder Preisnachldssen fiir Ent-
wicklungsldnder zu bewegen. So hat sich
z. B. die Firma Pfizer bereit erklirt, Flu-
conazol zur Behandlung von Pilzmenin-
gitiden fiir Patienten in Stidafrika kos-
tenlos zur Verfiigung zu stellen. Fiir
einige antiretrovirale Substanzen hatten
die Hersteller bereits vor der aktuellen
diesjahrigen Debatte begrenzte Preis-
nachlésse fiir Entwicklungsldnder ein-
gerdumt.



Neue Welthandelsordnung,
Zwangslizensierung und
-importe

Im Zuge der Globalisierung der Welt-
wirtschaft spielen die 1995 etablierte
World Trade Organization (WTO) und
die von ihr erarbeiteten Regelungen und
Vertrige eine wachsende Rolle. Lander,
die Mitglied in dieser Organisation wer-
den wollen, miissen sich verpflichten,
diese Regeln und Vertrége einzuhalten.
Patentaspekte werden im sog. TRIPS-
Ubereinkommen behandelt (Trade-Re-
lated Aspects of Intellectual Property
Rights). Im Hinblick auf Medikamen-
tenpatente besteht ein groflerer Unter-
schied zwischen den TRIPS-Bestim-
mungen und den fritheren multilatera-
len Ubereinkommen darin, dass TRIPS
einen Patentschutz fiir Medikamente auf
mindestens 20 Jahre festlegt. Es gibt je-
doch zum einen bestimmte Ubergangs-
regelungen und -fristen, zum anderen
Sonderregelungen wie Zwangslizensie-
rung (Compulsory licensing) und Be-
stimmungen zu Parallelimporten (Im-
port generischer Versionen in Linder
mit bestehendem Patentschutz), die in-
nerhalb der bestehenden vertraglichen
Regelungen genutzt werden kénnen. Das
Instrument der Zwangslizensierungen
gestattet nationalen Regierungen der
WTO-Mitgliedsstaaten beispielsweise,
unter bestimmten Bedingungen (z. B.in
gesundheitlichen Notstandssituationen)
auch gegen den Willen des Patenthalters
nationale Herstellungslizenzen zu ertei-
len. Der Patenthalter wird dabei mit ei-
nem bestimmten Betrag entschéddigt. Bei
Parallelimporten wird der Import eines
Produktes ohne Zustimmung des Pa-
tenthalters aus einem anderen Land ge-
stattet (dabei kann es sich sowohl um
Produkte handeln, die vom Patenthalter
in anderen Landern zu einem giinstige-
ren Preis angeboten werden, als auch um
Produkte, die unter (Zwangs-)Lizenz des
Patenthalters produziert werden.
Obwohl die TRIPS-Vereinbarung ein
unabhingiges internationales Schieds-
verfahren im Falle von Kontroversen
iiber Zwangslizensierung und Paralle-
limporte vorsieht, benutzten sowohl die
groflen europdischen Pharmakonzerne
als auch die US-amerikanischen Phar-
mafirmen ihren Einfluss auf EU-Kom-
mission resp. die US-Regierung und den
US-Kongress, um die Nutzung dieser In-
strumente durch Linder der Dritten

Welt iiber einseitigen handelspoliti-
schen Druck der EU und der USA auf
diese Liander zu verhindern. Dieser han-
delspolitische Druck wurde eingesetzt,
um in verschiedenen Entwicklungslan-
dern Patentgesetze durchzusetzen, die
noch tiiber die TRIPS-Bestimmungen
hinausgehen und den Landern Instru-
mente wie Zwangslizensierung und Par-
allelimporte, die von den Industriestaa-
ten selbst ebenfalls genutzt werden, aus
der Hand nehmen. Instrument dafiir ist
in den USA z. B. die sog. “Watchlist”, ei-
ne Liste, auf welche Lander gesetzt wer-
den, die nach Auffassung der US-Regie-
rung “unbegriindete” oder “diskriminie-
rende” Bestimmungen hinsichtlich des
Schutzes des geistigen Eigentums oder
ausldndischer Investitionen erlassen.
Solche Linder miissen dann mit Han-
delssanktionen von Seiten der USA
rechnen (z. B. Strafzolle auf Importe aus
diesen Liandern).

“Bei Auseinandersetzungen
um Patentrechte von pharma-
zeutischen Produkten sind
die bislang international
vereinbarten Schiedsverfahren
noch nie benutzt worden.”

Im Hinblick auf Auseinanderset-
zungen um Patentrechte von pharma-
zeutischen Produkten sind bislang die in
den internationalen Vereinbarungen
vorgesehenen Schiedsverfahren noch
nie benutzt worden. Kontroversen wur-
den bislang unter Umgehung dieses Ver-
fahrens durch einseitigen Druck der
USA in der Regel zugunsten der Interes-
sen der groflen Pharmakonzerne beige-
legt. Diesbeziigliche Auseinandersetzun-
gen gab es z. B. zwischen den USA auf
der einen und Thailand, Indien, Siidafri-
ka, Israel, Neuseeland, Brasilien und Ar-
gentinien auf der anderen Seite.

Argumente der Pharma-
industrie fiir die Ausweitung
und Verstarkung des
Patentschutzes

Die forschende pharmazeutische Indus-
trie argumentiert, dass die verstdrkte
Nutzung von Instrumenten wie Zwangs-
lizensierung und Parallelimporten For-
schung und Entwicklung in diesem Be-
reich ernsthaft bedrohen wiirde. Zwei-
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felsohne sind Forschung und Entwick-
lung im Arzneimittelbereich teuer, und
die Kosten dafiir miissen in den ersten
Jahren der Vermarktung durch entspre-
chende Preise gedeckt werden. Bislang
wird die Kostendeckung fast ausschlief3-
lich durch die Verkdufe in den Industrie-
landern erreicht, in denen die Patienten
meist iiber eine Krankenversicherung
verfiigen, also nicht unmittelbar die Me-
dikamentenkosten aus der eigenen Ta-
sche bezahlen miissen. Der Arzneimit-
telmarkt in den Entwicklungslindern
stellt demgegeniiber nur einen Bruchteil
des Weltmarktes dar (Afrika z. B. 1,3%
des Weltmarktes). Die Patienten dort
miissen die Arzneimittel in der Regel aus
ihrer eigenen Tasche bezahlen. Abwei-
chende Preisregelungen in den Entwick-
lungslindern wiirden daher kaum die
Bilanzsituation der groflen Pharmafir-
men beeintrachtigen. Im Gegenteil wiir-
de eine Herabsetzung der Preise in Ent-
wicklungslindern den Markt vergro-
Bern und zusitzliche Einkiinfte aus Ver-
kédufen und Lizenzen ermoglichen.

Ein zwei- oder mehrgeteiltes Preis-
system birgt sicherlich das Risiko, dass
ein Schwarzmarkt geschaffen wird, aber
auch, dass die Gewinnspannen der Phar-
makonzerne in den Hochpreislindern
ins Bewusstsein und in die Diskussion
kommen.

Wie hoch miissen die Gewinne
sein, um die Kosten wieder herein-
zubringen?

Pharmafirmen behaupten oft, es koste
300 bis 500 Mio. US $, ein neues Medika-
ment zu entwickeln und auf den Markt
zu bringen. Diese Angaben werden von
anderer Seite in Zweifel gezogen. Insbe-
sondere bei AIDS-Medikamenten wird
argumentiert, dass ein erheblicher Teil
der Forschung- und Entwicklungskosten
durch staatliche Forschungsprogramme
getragen wurde (v.a.in den USA, weniger
in Deutschland, was sicher auch ein we-
sentlicher Grund dafiir ist, dass deutsche
Pharmafirmen sich kaum im HIV-
/AIDS-Bereich engagiert haben), so dass
die tatsdchlichen Forschungs- und Ent-
wicklungskosten fiir AIDS-Medikamen-
te lediglich etwa 25 Mio. US $ betragen
wiirden.

Behauptet wird weiterhin, die Aus-
weitung des Patentschutzes auf Entwick-
lungsldnder wiirde auch zu einer Zunah-
me der Forschung auf dem Gebiet der



Behandlung tropischer Krankheiten
fithren. Solange die Forschungs- und
Entwicklungsaktivitdten darauf ausge-
richtet sind, Produkte fiir gewinnbrin-
gende Mirkte zu produzieren, bieten
Marktmechanismen allein keine ausrei-
chenden Anreize, in die Therapie- und
Impfstoffforschung fiir tropische Krank-
heiten zu investieren. Von den iiber 1200
neuen Substanzen, die zwischen 1975
und 1997 fiir den Pharmamarkt entwi-
ckelt wurden, waren nur 13 spezifisch fiir
Infektionskrankheiten tropischer Lan-
der. Es gibt sogar Beispiele dafiir, dass
grofle Pharmafirmen die Produktion &l-
terer, billiger und effektiver Medikamen-
te fiir Tropenkrankheiten eingestellt ha-
ben, weil die Profite zu niedrig waren.
Ein anderes Beispiel ist Pentamidin, wel-
ches zur Behandlung der Schlafkrank-
heit entwickelt worden war. Als sich
herausstellte, dass Pentamidin sich auch
zur Behandlung und Prophylaxe der
Pneumocystis-carinii-Pneumonie eig-
net, stieg der Preis um 500%. Die Sub-
stanz steht damit in den meisten Lin-
dern, die es zur Behandlung der Schlaf-
krankheit benotigen wiirden, nicht
mehr zur Verfiigung.

Ein noch perverseres Beispiel stellt
die Auseinandersetzung um die Paten-
tierung eines Extraktes aus den Samen
des seit Jahrhunderten in den Tropen ge-
nutzten Neembaumes durch eine US-
Agrofirma dar. Die Firma wollte sich
den Extrakt als Pflanzenschutzmittel pa-
tentieren lassen. Die antimikrobiellen
Eigenschaften des Neembaumextraktes
sind jedoch schon seit Jahrhunderten
Erfahrungswissen und werden medizi-
nisch genutzt. Erst nach jahrelangen
Kampagnen unter dem Motto “kein Pa-
tent fiir Diebstahl” zog das Européische
Patentamt das umstrittene Patent vor
kurzem zurtick.

Werden Zwangslizensierung und
Parallelimporte die Qualitat der
Medikamente negativ beeinflussen?

Es wird mitunter argumentiert, dass
Zwangslizensierung und Parallelimpor-
te zwar die Medikamentenpreise redu-
zieren, gleichzeitig aber dazu fithren
wiirden, dass minderwertige, nicht so
sorgfiltig hergestellte Produkte auf den
Markt gelangen wiirden. Zweifelsohne
stellt die Qualitit der Medikamente, die
in Entwicklungsldndern auf den Markt
gelangen, ein Problem dar. Mit Mdngeln
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behaftete, nachgemachte und die Halt-
barkeitsdauer iiberschrittene Medika-
mente gelangen in vielen Liandern auf
den Markt, insbesondere wenn es kein
System der Qualitdtskontrolle gibt. Die-
ses Problem besteht aber unabhingig
von Zwangslizensierung und Parallelim-
porten. Auch patentierte Substanzen, die
von den Patenthaltern hergestellt wer-
den, kénnen zu den problematischen
Substanzen gehoren: Ein Beispiel stellen
die nicht hitzeinaktivierten Blutgerin-
nungsfaktorenkonzentrate dar, die nach
Einfiihrung hoherer Sicherheitsstan-
dards in Westeuropa und Nordamerika
Mitte der 8oer Jahre in Linder mit feh-
lenden oder unzureichenden Qualitéts-
standards exportiert wurden. Ein weite-
res Beispiel ist der gering bioverfiigbare
Protease-Inhibitor Invirase (®) der Fir-
ma Roche, dessen Gabe als einziger PTin
einer Kombination heutzutage als
Kunstfehler gelten wiirde, da dies die Re-
sistenzentwicklung geradezu provoziert.
In Entwicklungsldndern wird Invirase
z. T. jedoch noch eingesetzt, da es billi-
ger zu haben ist als andere PIs. Die Lo-
sung dieses Problems stellt daher nicht
der Verzicht auf das Verbot von Zwangs-
lizensierung und Parallelimporten dar,
sondern funktionierende nationale
Qualititskontrollmechanismen.

Infrastruktur

Die hohen Kosten fiir antiretrovira-
le Medikamente sind eines der gréf3ten
Hindernisse fiir eine angemessene me-
dizinische Versorgung von AIDS-Patien-
ten in Entwicklungsldndern, aber kei-
neswegs das einzige. Bevor die sonstigen
Probleme eingehender diskutiert wer-
den, sei daran erinnert, dass unter dem
Begriff Entwicklungsland Lander mit
erheblichen Unterschieden zusammen-
gefasst werden. Im Hinblick auf die HIV-
Epidemie und die medizinische Versor-
gung von Infizierten umfasst das Spek-
trum Liander mit weit divergierenden
HIV-Privalenzen und sehr unterschied-
lich entwickelten medizinischen Versor-
gungsstrukturen. So wirft der Einsatz
antiretroviraler Medikamente in Lin-
dern mit HIV-Privalenzen von 10 bis
20% der erwachsenen Bevdlkerung na-
tiirlich ganz andere finanzielle und in-
frastrukturelle Probleme auf als in Lan-
dern mit einer HIV-Privalenz von 0,5
bis 1%. Auch innerhalb der einzelnen
Liander wird in vielen Fillen mit erheb-
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lichen Qualitdtsunterschieden bei den
Versorgungsmoglichkeiten in grofleren
Stadten und in landlichen Regionen zu
rechnen sein.

In vielen Lindern v. a. Schwarzafri-
kas ist das reine Ausmaf der Epidemie
ein nahezu uniiberwindliches Hindernis
fiir eine rasche flichendeckende Ein-
fithrung antiretroviraler Kombinations-
therapien. Bei HIV-Privalenzen von 10
bis 20% der erwachsenen Bevolkerung
sind die Medikamentenkosten fiir eine
antiretrovirale Kombinationstherapie
selbst bei drastisch gesenkten Preisen
oder gar nur den Herstellungskosten
prohibitiv.

“In vielen Ldndern Schwarz-
afrikas ist das reine Ausmaf3
der Epidemie ein nahezu
uniiberwindliches Hindernis
fiir die Einfiihrung
antiretroviraler
Kombinationstherapien.”

Bereits vor AIDS gab es zu wenig
Arzte in diesen Landern, d. h. es gibt der-
zeit auch nicht gentigend und entspre-
chend ausgebildetes medizinisches Per-
sonal, um die Medikamente zu ver-
schreiben und die Therapie zu iiberwa-
chen. Entscheidende Fragen fiir Mog-
lichkeit und Sinnhaftigkeit der Einfiih-
rung antiretroviraler Therapien sind da-
her das allgemeine Niveau der medizi-
nischen Versorgung, wer fiir die medizi-
nische Versorgung und Medikamente fi-
nanziell aufkommt und wie entwickelt
die medizinische Infrastruktur ist. Teil
des Infrastrukturproblems, aber weit
dariiber hinaus reichend ist der Um-
stand, dass nur ein winziger Bruchteil
der Millionen von HIV-Infizierten in
den Landern der Dritten Welt iiberhaupt
weif3, dass sie mit HIV infiziert sind.

Komplexe Zusammenhinge
zwischen Diagnostik,
Therapie, Pravention und
Diskriminierung

Nach der Entwicklung von HIV-Anti-
korper-Nachweissystemen, deren pri-
maires Einsatzfeld die Testung von Blut-
spenden war, entspann sich in den In-
dustriestaaten eine kontroverse Diskus-
sion um weitergehende Einsatzfelder fiir



die Antikorperdiagnostik. Auf der einen
Seite standen die Vertreter von Kontroll-
strategien, die in der Tradition seuchen-
rechtlicher Identifizierungs- und Abson-
derungsmafinahmen ein mehr oder we-
niger ausgedehntes Screening der Bevol-
kerung oder von Teilpopulationen vor-
schlugen. Die Kenntnis des Serostatus
und die daraus ableitbaren Mafinahmen
(?) sollten dann helfen, die weitere Aus-
breitung von HIV einzuddmmen. Von
der anderen Seite wurde entgegengehal-
ten, dass Verhaltensinderungen und
préventives Verhalten auch ohne Kennt-
nis des individuellen Serostatus erreicht
werden konnen und dann weitaus effek-
tiver und kostengiinstiger die Hauptaus-
breitungswege beeinflussen wiirden als
Mafinahmen, die an der Kenntnis des in-
dividuellen Serostatus ansetzen. Ein zu-
satzliches Argument gegen ein routine-
méfliges Zwangsscreening stellte die
Tatsache dar, dass aus einem positiven
Antikorperbefund anfangs keine thera-
peutischen Konsequenzen gezogen wer-
den konnten. Damit drohte die Durch-
fithrung von HIV-Antikdrperuntersu-
chungen bei symptomlosen Personen
gegen die drztliche Maxime zu versto-
3en, dem Patienten durch medizinische
Mafinahmen keinen Schaden zuzufii-
gen. Da entgegen der Argumente man-
cher “Kontrollstrategen”, die sich auf
“gesunden Menschenverstand” statt auf
Studienergebnisse beriefen, auch nicht
belegt werden konnte, dass die Kenntnis
des Serostatus in den relevanten Perso-
nengruppen und Situationen eine effek-
tivere Priavention gewihrleistet als die
alternativen Strategien der Aufklarung
und Verhaltensdnderung, setzte sich in
den Industriestaaten die Einsicht durch,
dass das Angebot einer HIV-Diagnostik
auf Freiwilligkeit beruhen miisse (Aus-
nahme Blutspendewesen).

“Durch die Maglichkeit, den
eigenen Serostatus
herauszufinden, entstand
eine Nachfrage nach Beratung
und psychosozialer
Betreuung.”

Auch wenn keine bevolkerungswei-
ten Screeningprogramme durchgefiihrt
wurden und Betroffenenorganisationen
in vielen Landern eine Testentmuti-
gungspolitik betrieben, verlockte die

Moglichkeit, den eigenen Serostatus
herausfinden zu kénnen, nicht wenige
Personen mit oder ohne Infektionsrisi-
ken, davon Gebrauch zu machen. Da-
durch entstand eine Nachfrage nach Be-
ratung und psychosozialer Betreuung,
welche den Betroffenen den Umgang
mit der Diagnose “HIV positiv” erleich-
tern oder erst ermdoglichen sollte. Das
von Anfang an angestrebte Ziel, auch
therapeutische Optionen anzubieten,
lie3 sich zuerst im Hinblick auf die Pro-
phylaxe opportunistischer Infektionen,
dann auch durch die antiretroviralen
Mono- und Kombinationstherapien ver-
wirklichen. Die Existenz einer selbstbe-
wussten Gruppe von Betroffenen, die
von ihrer Infektion Kenntnis hatten,
wirkte sich tiberdies katalysierend auf
den Prozess der Entwicklung, Testung
und Zulassung therapeutisch nutzbarer
Substanzen aus. Auch darf die Tatsache,
dass vor allem in den Hauptbetroffenen-
gruppen viele Menschen HIV-Infizierte
und AIDS-Kranke personlich kannten,
als ein wichtiger praventionsférdernder
Faktor nicht unterschitzt werden. Das
Bewusstsein, selbst ebenfalls gefdhrdet
zu sein, wie auch die Bereitschaft, sich
fiir die Prévention - {iber individuelle
Verhaltensidnderungen hinaus - zu en-
gagieren, beruht zu einem guten Teil auf
einer derartigen personlichen Nahe und
Betroffenheit. Nicht zuletzt leistete ein
offener und offensiver Umgang mit der
Tatsache, HIV-infiziert zu sein, einen
wichtigen Beitrag fiir die gesellschaftli-
che Akzeptanz von Betroffenen, die Ver-
meidung von Diskriminierung und die
Schaffung eines Klimas der Solidaritat
mit Betroffenen und Gefidhrdeten.

In vielen Entwicklungslindern
stellte sich die Testfrage von Anfang an
anders. Wegen fehlender Infrastruktur
und hoher Kosten stellt selbst die routi-
nemifige Testung von Blutspenden vie-
lerorts ein Problem dar.In der Kranken-
betreuung ist der Einsatz des Testes zur
Differentialdiagnose sinnlos, solange
sich mangels weitergehender diagnosti-
scher Abkldrungs- und geeigneter Be-
handlungsmaoglichkeiten daraus keine
therapeutischen Konsequenzen erge-
ben. Das Angebot einer individuellen
Serodiagnostik hat kaum Aussicht auf
grofle Akzeptanz, solange bevolkerungs-
weite Kampagnen nur die Angst vor
AIDS schiiren, ohne den potentiell Be-
troffenen oder Gefdhrdeten irgendwel-
che positiven Alternativen zu vermit-
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teln. Unbegriindeten Angsten in der Be-
volkerung wurde meist nicht entschie-
den genug entgegengewirkt, und der So-
lidaritétsaspektmit Betroffenenkamvie-
lerorts zu kurz. Zu allem Uberfluss wur-
den in einer Reihe von Lindern sogar
staatliche Regelungen erlassen, die ein-
deutig diskriminierenden Charakter ha-
ben (z.B. Aberkennung von Pensionsan-
spriichen fiir AIDS-Patienten).

“Die Situation von
HIV-Infizierten und
AIDS-Kranken ist in vielen der
am stdrksten betroffenen
Ldnder charakterisiert durch
ausgeprdgte soziale
Diskriminierung.”

Unter diesen Bedingungen kann es
kaum verwundern, dass die Situation
von HIV-Infizierten und AIDS-Kranken
in vielen der am stirksten betroffenen
Lander in Schwarzafrika geprégt ist von
starker sozialer Diskriminierung, ob-
wohl der Anteil der Infizierten an der Ge-
samtbevolkerung deutlich héher ist als
in den Industriestaaten und obwohl die
Betroffenen keiner kriminalisierten oder
sonstwie marginalisierten Minderheit
angehoren, sondern sich sozusagen aus
der Mitte der Gesellschaft rekrutieren.

Sucht man nach Ursachen der aus-
geprégten gesellschaftlichen Diskrimi-
nierung von HIV/AIDS-Patienten, kann
man sich des Eindrucks nicht erwehren,
dass sowohl auf Seiten der politisch Ver-
antwortlichen als auch weitverbreitet in
der Gesellschaft das Problem AIDS sys-
tematisch verleugnet wird, u. a. weil dem
Einzelnen und der Gesellschaft schein-
bar kaum Optionen fiir einen sinnvollen
Umgang mit dem Problem zur Verfii-
gung stehen.

Kann eine antiretrovirale
Therapie in Entwicklungs-
landern anders aussehen?

Es ist sicherlich vorstellbar, andere Kri-
terien an den Beginn der antiretroviral-
en Therapie anzulegen, als dies gegen-
wirtig in den Industrieldndern iiblich
ist. Auch hinsichtlich des Therapiemo-
nitorings wird man kostengiinstigere
Verfahren und Untersuchungsintervalle
evaluieren miissen. Von entscheidendem



Vorteil wiren Therapieregime, die nicht
eine lebenslange Medikamentengabe er-
fordern, sondern eine zeitlich begrenzte.
Wiinschenswert wiren dariiber hinaus
einfache und robuste Medikamenten-
kombinationen mit relativ niedrigen Ta-
blettenmengen, langen Einnahmeinter-
vallen und geringem Resistenzrisiko.

Auch wenn Klar ist, dass auf Dauer
eine medizinische Versorgung von HIV-
Infizierten nach dem Muster der westli-
chen Industriestaaten kaum etabliert
und aufrechterhalten werden kann,
wenn nicht gleichzeitig das Ausmaf3 der
Epidemie eingeddmmt wird, ist doch zu
beriicksichtigen, dass die Existenz eines
medizinischen Versorgungsangebots
nicht unerhebliche Auswirkungen auch
auf die Moglichkeiten und die Wirksam-
keit primdrpraventiver Mafinahmen ha-
ben kann. Man darf daher nicht einfach
die Kosten fiir medizinische Versorgung
gegen die Kosten fiir Primérprévention
aufrechnen, wobei aber zweifellos das
Verhiltnis der Ausgaben zueinander an-
ders aussehen wird und muss als in den
entwickelten Industriestaaten. Eine
grof3e Bedeutung wird neben den Kos-
ten und der notwendigen Infrastruktur
fiir den Einsatz antiretroviraler Medika-
mente auch den Kosten fiir die Behand-
lung opportunistischer Infektionen zu-
kommen. Durch eine erfolgreiche Tb-,
Pneumonie- und Pilzprophylaxe und
-behandlung ist eine Verbesserung der
Lebensqualitdt und sehr wahrscheinlich
auch der Uberlebensdauer von HIV-In-
fizierten in Entwicklungslindern zu er-
reichen.

Ein Problem wiirde entstehen, wenn
eine bessere Behandlung der HIV-Infek-
tion und von AIDS zu einer Vernachlis-
sigung oder gar Verschlechterung der
Gesundheitsversorgung in anderen Be-
reichen fithren sollte. Insbesondere,
wenn dies auf Kosten der Diagnostik
und Therapie anderer sexuell iibertrag-
barer Infektionen ginge, konnte dies die
HIV-Epidemie sogar noch verschlim-
mern. Selbst unter giinstigsten Bedin-
gungen und bei bestem Willen aller Be-
teiligten wird es auf absehbare Zeit bei
erheblichen Unterschieden in der Quali-
tat medizinischer Versorgung von HIV-
Infizierten bleiben. Wéhrend einige
Schwellenlinder, v. a.in Siidamerika, z. T.
in Stidostasien, aber z. B. auch Nachfol-
gestaaten der Sowjetunion bei deutli-
cher Preisreduktion fiir die antiretrovi-
rale Therapie eine den westlichen Indus-
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triestaaten nahezu gleichkommende
medizinische Versorgung organisieren
konnten, wird es andere Lander geben,
in denen sich der Einsatz antiretrovira-
ler Medikamente auf die Verminderung
der Mutter-Kind-Ubertragungsraten be-
schrinken wird. Dazwischen wird es al-
le denkbaren Zwischenstufen geben.

Was ist zu tun?

Gegen den hinhaltenden Widerstand
der pharmazeutischen Industrie haben
u.a. US-amerikanische AIDS-Aktivisten,
internationale NGOs wie “Arzte ohne
Grenzen” und Health Action Internatio-
nal sowie Weltorganisationen wie WHO
und UNAIDS inzwischen erreicht, dass
Probleme wie Medikamentenpreise,
Zwangslizensierung etc. und die Auswir-
kungen internationaler Handelsglobali-
sierung auf Gesundheitsbelange auf die
Tagesordnung gesetzt werden. Der 6f-
fentliche Druck hat entscheidend dazu
beigetragen, dass US-Prisident Bill Clin-
ton am 10. Mai d. J. eine Verfiigung erlas-
sen hat, nach der die USA keine Maf3-
nahmen mehr gegen solche afrikani-
schen Liander ergreifen, die die Spielrdu-
me internationaler Vereinbarungen wie
des TRIPS-Abkommens ausschépfen,
um die Gesundheitsversorgung von
HIV-Infizierten und AIDS-Kranken in
ihren Landern zu verbessern.

Dariiber hinaus sichert Clinton den
Landern Schwarzafrikas Unterstiitzung
zu bei dem Bemiihen, die HIV-Préventi-
on zu stirken, die medizinische Infra-
struktur auszubauen, einen AIDS-Impf-
stoff und weitere medizinische Interven-
tion zu entwickeln, die die HIV/AIDS-
Epidemie einddimmen kénnen. Ein Akt
von nicht nur symbolischer Bedeutung
ist weiterhin, dass die AIDS-Epidemie
nunmehr vom nationalen Sicherheitsrat
der Vereinigten Staaten als eine “Bedro-
hung der nationalen Sicherheit” einge-
stuft wird. Die europdischen Regierun-
gen und die europdische Kommission
sollten in dieser Hinsicht wenigstens mit
den Vereinigten Staaten gleichziehen,
d.h. Verzicht auf handelspolitischen
Druck oder Sanktionen gegen Entwick-
lungslédnder, die TRIPS-Bestimmungen
zum Nutzen der Gesundheitsversorgung
ihrer Bevolkerung ausschdpfen, Unter-
stiitzung des Ausbaus medizinischer In-
frastruktur, Stirkung der AIDS-Préven-
tionsanstrengungen, massive finanziel-
le und wissenschaftliche Unterstiitzung
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bei der Entwicklung eines AIDS-Impf-
stoffes.

Auf internationaler Ebene sollte die
WHO als aktiver Teilnehmer bei der
Aushandlung internationaler Vereinba-
rungen zum Handel mit und zum Pa-
tentschutz fiir Medikamente sowie bei
allen Aspekten, die die Gesundheitsver-
sorgung der Bevolkerung betreffen, be-
teiligt werden. Eine Moglichkeit dafiir
wire die Etablierung einer Arbeitsgrup-
pe der WTO, die sich mit der Verfiigbar-
keit und dem Zugang zu essentiellen
Medikamenten beschiftigt. Fiir wichti-
ge Medikamente sollte das WHO-Kon-
zept der Essential Drugs weiterentwi-
ckelt werden. Dabei kann ein System von
Preisabstufungen entwickelt und eta-
bliert werden, das zu deutlichen Preis-
nachldssen fiir Lander fithren muss, die
sich wichtige Medikamente derzeit nicht
leisten konnen. Die Weltgesundheits-
Versammlung verabschiedete dariiber
hinaus auf ihrer letzten Sitzung im Mai
eine Resolution, welche die WHO dazu
auffordert, Linder dabei zu beraten, wie
und wo sie wichtige Medikamente am
giinstigsten kaufen konnen. Auflerdem
soll die WHO Beratung zu Fragen der
Patentgesetzgebung und der Zwangsli-
zensierung anbieten.

“Neben drastischen
Preisreduktionen fiir lebens-
rettende Medikamente bedarf es
innovativer Instrumente, um
Impfstoffe und Medikamente fiir
vernachldssigte Krankheiten
neu zu entwickeln.”

Neben freiwilligen Preisnachldssen
der Hersteller (z. B. haben fiinf grofle
Pharmahersteller Anfang Mai UNAIDS
zugesagt, ihre antiretroviralen Medika-
mente den drmsten Entwicklungsldn-
dern um bis zu 70% billiger verfiigbar
zu machen - nicht zuletzt sicherlich des-
halb, um Marktanteile gegen die ange-
sichts der verdnderten US-Politik nun
drohende Konkurrenz durch Generika
zu behaupten) miissen auch Instrumen-
te wie Zwangslizensierung und Paralle-
limporte, die von den internationalen
Vereinbarungen gedeckt werden, dazu
genutzt werden, durch vermehrte Kon-
kurrenz die Preise zu reduzieren. Unab-
hingig von Mafinahmen, die geeignet



sind, lebensrettende Medikamente auch
fiir Patienten in drmeren Landern ver-
fiigbar zu machen, bedarf es innovativer
Instrumente, um Impfstoffe, Medika-
mente und Behandlungsmoglichkeiten
fiir bislang vernachléssigte Krankheiten
neu zu entwickeln. Eine Reihe von Vor-
schldgen, wie dies erreicht werden kénn-
te, liegen bereits vor. Dazu zédhlen eine
verstirkte Forderung entsprechender
Forschungsansitze durch offentliche
Mittel, die Verwendung eines Teils der
Mittel, die fiir die Schuldenriickzahlung
von Entwicklungsldndern aufgebracht
werden, fiir die medizinische Forschung
in diesen Léndern, die Verpflichtung von
pharmazeutischen Unternehmen, einen
Teil ihrer Gewinne fiir die Forschung zu
vernachldssigten Krankheiten aufzu-
wenden, die Schaffung internationaler
Fonds, die zum Kauf von Impfstoffen
und wichtigen Medikamenten verwen-
det werden sollen, u. a.

Fazit

Die Entscheidung, die Internationale AIDS-
Konferenz in Siidafrika stattfinden zu las-
sen, hat an einem herausgehobenen Bei-
spiel die Ungleichheit beim Zugang zu den
Friichten medizinischer Forschung in die
Diskussion gebracht. Diese Diskussion hat
darauf aufmerksam gemacht, dass Ge-
sundheitsfragen im Rahmen handelspoliti-
scher Entscheidungen in den vergangenen
Jahren nicht die ihnen gebiihrende Auf-
merksamkeit erhalten haben. Unter dem
Druck internationaler Organisationen und
US-amerikanischer AIDS-Aktivisten ist es

zu einer Anderung der offiziellen US-Poli-
tik in Fragen des Patentschutzes fiir Medi-
kamente gekommen, die sich unmittelbar
auf die Bereitschaft groBer Pharmafirmen
ausgewirkt hat, substantielle Preisnachlas-
se fiir Entwicklungslander einzurdumen.
Fiir die Mehrheit der schwarzafrikanischen
Staaten wird aber trotz der reduzierten
Medikamentenpreise die Zurverfiigung-
stellung antiretroviraler Kombinationsthe-
rapien fiir AIDS-Patienten eine auf abseh-
bare Zeit kaum erfiillbare lllusion bleiben.

“Es ist Aufgabe der Politik,
Rahmenbedingungen zu
schaffen, die es ermaglichen,
auch die gesundheitlichen
Bediirfnisse der Bevélkerung
armer Lénder zu befriedigen.”

Die Entwicklung lehrt, dass es Aufgabe der
Politik ist, Rahmenbedingungen fiir die
medizinische Forschung und den Handel
mit Medikamenten zu schaffen, die es
maglich machen, auch die gesundheitli-
chen Bediirfnisse der Bevdlkerung armer
Lander zu befriedigen. Wenn die weitere
Entwicklung in diesem Bereich allein den
Marktmechanismen tiberlassen wird, wird
sich der Graben zwischen Industrie- und
Entwicklungslandern immer weiter vertie-
fen.Falls diesen Tendenzen nicht Einhalt
geboten wird, droht dies die ethischen
Grundlagen unserer Gesellschaft zu erodie-
ren. Erste Anzeichen dafiir sind die Diskus-
sionen um eine Revision der Deklaration
von Helsinki (enthalt ethische Standards
fiir medizinische Forschung), um ethische
Standards fiir klinische, epidemiologische
und Impfstoffstudien in Entwicklungslén-
dern und die Auseinandersetzungen um
den“Standard of care’;der in solchen Studi-
en den Teilnehmern zusteht.
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