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In seiner neuen Broschüre Gemeinsam für Gesundheit und Entwicklung – Forschende Arzneimittelhersteller verbessern die Gesundheitsversorgung in Entwicklungsländern
 versucht der Verband Forschender Arzneimittelhersteller (VFA) sein Engagement für arme Länder deutlich zu machen. Die aufwändig gestaltete Publikation enthält zwar einige sachliche Hintergrundinformationen, aber auch falsche Zahlen und haarsträubende Thesen. Entwicklungspolitische Organisationen sehen in der Veröffentlichung eine gezielte Strategie des VFA, um vom eigenen Versagen bei der Bereitstellung von bezahlbaren Medikamenten abzulenken.

[...] gerade die forschenden Arzneimittelhersteller stehen bei dem Versuch, die Not in den Entwicklungsländern zu lindern, in vorderster Reihe. (S. 3)

so die Selbsteinschätzung der deutschen Pharmaindustrie. Den AkteurInnen in armen Ländern wird das Gegenteil unterstellt. Diese Länder seien korrupt, ihre Regierungen zu dumm oder ignorant, für eine Infrastruktur zu sorgen, die eine bessere Gesundheitsversorgung der Armen gewährleisten würde – so sinngemäß der VFA. Dabei suggeriert der Industrieverband: Wenn die Infrastruktur schlecht ist, nützen den Menschen auch keine Medikamente.

1. Vorurteile werden kultiviert

Der Haupttenor der Broschüre lautet: Zwangslizenzen oder andere Maßnahmen, die den Preis unentbehrlicher Arzneimittel senken, seien wirkungslos, weil die Infrastruktur armer Länder desolat sei: 

Die größten Probleme bei der Arzneimittelzulassung in Entwicklungsländern werden allerdings durch einen oft schwachen, schlecht organisierten und korruptionsanfälligen staatlichen Sektor verursacht. (S. 6) 

Die Menschen der armen Länder werden noch mehr diskreditiert:

Zu viele Beschäftigte der öffentlichen Verwaltung richten ihr Engagement lieber darauf, sich einen eigenen Anteil aus diesem Gewinn zu sichern, anstatt sich um geeignete und zuverlässige Bedingungen für Produktion, Sicherheit und Vertrieb von Arzneimitteln zu kümmern. (S. 9) 

Aufgabe der Pharmaindustrie ist es, gute und bezahlbare Arzneimittel zu liefern. Sie ist eine denkbar ungeeignete Quelle, um über Infrastrukturdefizite im Gesundheitswesen in armen Ländern aufzuklären. Schließlich trägt die Industrie mit zweifelhaften Produkten
 und Vermarktungsmethoden selbst zu Korruption und Missständen bei. 

Und das nicht nur in Ländern des Südens: In Deutschland bereisen PharmavertreterInnen täglich ÄrztInnenpraxen und manipulieren ÄrztInnen durch kleine und große Geschenke. Diese Form der Korruption verteuert das hiesige Gesundheitssystem erheblich. Neue teure Produkte, die keinen therapeutischen Forschritt bringen, werden gegen günstigere und manchmal sogar therapeutisch bessere Generika beworben. In den USA wurden z.B. die Leitlinien zur Bluthochdrucktherapie gerade geändert: Diuretika, die zu den ältesten Bluthochdruckmitteln gehören, wurden als beste Wahl zur Ersttherapie gegenüber neueren und teureren Mitteln eingestuft.
 

Eines der beliebtesten Instrumente neben Werbegeschenken sind „Anwendungs​beobachtungen“. Der/die ÄrztIn bekommt pro PatientIn, bei der sie das Produkt verschreibt und ein paar belanglose und nicht verwertbare Fragebögen ausfüllt, zwischen 50 und 200 Euro. Wer kann diesen Extraeinnahmen schon widerstehen? Korruptes Verhalten von BeamtInnen im Süden anzumahnen, ist mehr als scheinheilig.

2. Arzneimittelfälschungen oder Falschaussagen

An vielen Stellen verzichtet der VFA auf Quellenangaben für seine Behauptungen oder er zieht aus richtigen Fakten irreführende Schlussfolgerungen. So wird z.B. die Weltgesundheitsorganisation (WHO) zitiert, die Schlussfolgerungen stammen aber von der Pharmaindustrie:

Nach WHO-Informationen verfügt beispielsweise nur eines von drei Entwicklungsländern über eine funktionierende Arzneimittelzulassung. Kein Wunder, dass sich einer Untersuchung des europäischen Pharmaverbandes EFPIA zufolge die Hälfte der in Nigeria verfügbaren Arzneimittel als völlig unbrauchbar und mindestens die Hälfte der Arzneimittel in China und Pakistan als qualitativ minderwertig oder gar als Fälschungen erwiesen. (S. 6)

Alle drei genannten Länder verfügen sehr wohl über eine Zulassungsbehörde. Einen unmittelbaren Zusammenhang zwischen Arzneimittelzulassung und Fälschungen gibt es nicht. 

Zwar gelangen in armen Ländern immer wieder gefälschte Arzneimittel auf den Markt. Vor dem Hintergrund einer gravierenden medizinischen Unterversorgung stellt dies jedoch eher ein Randproblem der Arzneimittelversorgung dar. Eine Untersuchung der WHO in Myanmar und Vietnam ergab z.B. trotz gezielter Suche nach Fälschungen „nur“ bei elf Prozent der Mittel Qualitätsmängel. Die meisten dieser Mittel waren übrigens keine Fälschungen im engeren Sinne, sie stammten vom auf der Packung aufgedruckten Hersteller.
 Qualitätsmängel kommen durchaus auch in Industrieländern vor. So fanden australische Prüfer heraus, dass 13,2% der untersuchten Mittel Mängel aufwiesen.

Zu unterscheiden ist auch der öffentliche Gesundheitsdienst – in dem Fälschungen extrem selten sind – und der Verkauf von Arzneimitteln an Marktständen und durch andere unqualifizierte HändlerInnen. Ein öffentlicher Gesundheitssektor, der über ausreichende Mittel verfügt und den WHO-Empfehlungen zur Auswahl, Beschaffung,
 Verteilung und Anwendung von Medikamenten folgt, ist also der beste Schutz vor Fälschungen. Zentral dafür bleiben aber bezahlbare Medikamente.

Gefälscht werden außerdem hauptsächlich teure Marken-Medikamente. Die WHO Statistik nennt von 1999 bis Oktober 2000 58 gefälschte Mittel, ganz überwiegend Markenprodukte.

Unerklärlich bleibt, warum der VFA wegen der Fälschungen keine preiswerten AIDS-Medikamente liefern will. Denn regulatorische Schwächen in armen Ländern hindern VFA-Firmen auch nicht daran, dort über tausend andere Medikamente zu vertreiben.

Die brasilianische Regierung [...] schützt ihre Generikaindustrie – die noch dazu Mühe hat, internationale Qualitätsstandards einzuhalten. (S. 14)

Der VFA erweckt zu Unrecht den Eindruck, nur große Pharmakonzerne in Industrieländern könnten hochwertige Arzneimittel produzieren. Die WHO hat eine Preisliste für wichtige Arzneimittel zur Behandlung von HIV und opportunistischen Infektionen erstellt. Dabei wurden schon etliche Medikamente von sehr preiswerten Anbietern auch aus Dritte Welt Ländern positiv auf Qualität geprüft.
,

3. Mangelnde Infrastruktur oder mangelnder politischer Wille?

Auch die Gesundheitsinfrastruktur ist in vielen Teilen der Dritten Welt besser als das der VFA suggeriert: 

Grundsätzlich gilt in den Krankenhäusern das Prinzip der Selbstversorgung, d. h. die Patienten erhalten vor einer Behandlung zunächst eine Liste der Dinge, die sie zu besorgen haben: Spritzen, Tupfer, Desinfektionsmittel, Arzneimittel usw.. Eine Behandlung kommt also nur in Frage, wenn der Patient oder seine Angehörigen die Behandlungskosten tragen können. Dieses Maß an Eigenverantwortung würde sogar die meisten Patienten in Industrieländern überfordern – im südlichen Afrika werden Schätzungen zufolge von 28,5 Millionen HIV/Aids-Infizierten nur etwa 30.000 behandelt…  (S. 5)

Die vom VFA geschilderte Art der Versorgung ist keineswegs typisch für alle afrikanischen Länder. Oft werden Arzneimittel in Krankenhäusern oder Gesundheitsstationen gegen eine geringe Gebühr oder kostenlos abgegeben. Dies trifft natürlich für AIDS-Medikamente wegen der bislang hohen Preise nicht zu. 

Auch wenn die Versorgung vielerorts noch verbesserungsfähig ist, so ist doch gerade der Mangel an (teuren) unentbehrlichen Arzneimitteln eine entscheidende Schwäche. Ohne bezahlbare Arzneimittel bedarf es keiner Infrastruktur, sie zu verteilen. Die Klage über Infrastrukturdefizite ist ein Scheinargument, um keine Arzneimittel zu akzeptablen Preisen zur Verfügung stellen zu müssen. 

4. Dumm und krank?

Der VFA suggeriert mit seiner Broschüre, dass die Menschen in armen Ländern noch nicht soweit wären, dass sie die Verantwortung für ihre Gesundheit in ihre eigenen Hände nehmen könnten:

Antibabypillen aus der US-Entwicklungshilfe [werden] auf den Philippinen häufig zur Orchideenzucht genutzt. (S. 6)

Hier werden in Wirklichkeit die konzeptionellen Schwächen eines schlecht geplanten Entwicklungshilfeprojektes den Philippinen in die Schuhe geschoben.

Unkenntnis der Entstehung und des Verlaufs von Krankheiten ist ein weiteres schwerwiegendes Problem, das aus unzureichender Bildung resultiert und eine wirksame Krankheitsbekämpfung behindert. (S. 7)

Der VFA unterstellt wider besseren Wissens, dass die Bekämpfung schwerwiegender Erkrankungen in armen Ländern ohnehin aussichtslos sei:

Wird z. B. Aids diagnostiziert, muss eine komplexe medikamentöse Behandlung mit bis zu 16 Tabletten am Tag eingeleitet werden. Wird das Einnahmeschema der Medikamente nicht strikt eingehalten, ist die Wirksamkeit nicht mehr gewährleistet. Zudem drohen Resistenzbildungen, die letztlich zu einem Scheitern der AIDS-Therapie bei weiten Bevölkerungsteilen führen können. Die Kontrolle der Medikation ist daher zwingend erforderlich. Oft fehlt jedoch dafür ausgebildetes Personal. Die mangelnde Krankenhaushygiene birgt für den Patienten zudem die Gefahr zusätzlicher Infektionen. (S. 6)

5. Behandlung ist möglich

Sieht man davon ab, dass es inzwischen vereinfachte Therapieschemata gibt, die mit einer zweimaligen Einnahme am Tag auskommen, wird hier eine Unfähigkeit der Menschen in Afrika unterstellt, zu ihrer Behandlung beizutragen. Auch andere Krankheiten wie die Tuberkulose – die in der Dritten Welt seit Jahren behandelt werden – erfordern eine langwierige medikamentöse Behandlung, die erfolgreich eingesetzt wird.

Mehrere Studien belegen, dass die Behandlung von HIV / AIDS erfolgreich durchgeführt werden kann und die Therapietreue zum Teil sogar besser ist als in Industrieländern.
 So führt z.B. die Hilfsorganisation Ärzte ohne Grenzen in sieben Ländern erfolgreiche Behandlungsprogramme durch, die alle belegen, dass Arme unter einfachsten Bedingungen in der Lage sind, ihre AIDS-Medikamente dem Therapieplan entsprechend einzunehmen, dass sich ihr Gesundheitszustand verbessert und die Ansteckungsrate gesenkt wird.
 Was fehlt, sind die Medikamente zu bezahlbaren Preisen. 

Im großen Stil hat Brasilien bewiesen, dass auch ein armes Land seine Bevölkerung behandeln kann. Alle BürgerInnen haben dort ein Recht auf kostenlose Diagnostik und Therapie von AIDS, Brasilien produziert viele Medikamente selbst und hat dies gegen den erbitterten Widerstand der USA und der Pharmaindustrie durchgesetzt.
 Selbstverständlich hat das Land gleichzeitig die entsprechende Infrastruktur aufgebaut, die notwendig ist, das Programm umzusetzen. Und es ist erfolgreich: Die Zahl der AIDS-Toten wurde innerhalb von drei Jahren halbiert, die Rate derer, die wegen opportunistischer Infektionen ins Krankenhaus müssen, ist um 85% gesunken. Und weil HIV-Infizierte behandelt werden, lassen sich die Menschen testen, was wiederum die Zahl der Neuinfektionen immens verringert. Das brasilianische Gesundheitsministerium schätzt, dass von 1997-2001 durch das AIDS-Programm Krankenhauskosten in Höhe von 1,1 Milliarden US$ gespart wurden.

Auch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat sich die Behandlung der AIDS-Kranken auf die Fahnen geschrieben. Sie will erreichen, dass bereits 2005 drei Millionen HIV-Kranke mit Medikamenten behandelt werden. Dazu gehört natürlich auch die Verbesserung der Gesundheits-Infrastruktur und der Prävention.

6. Wenige Medikamente können Etat sprengen

Patente seien kein Hindernis für den Zugang zu dringend benötigten Medikamenten, argumentiert der VFA:

So enthält die Essential Drug List der WHO [...] zu 95% patentfreie Medikamente. (S. 10) 

Auch wenn viele Mittel nicht patentgeschützt sind, können wenige unverzichtbare Medikamente jeden Gesundheitsetat sprengen. Die AIDS-Medikamente kosteten 10.000 US$ pro PatientIn. Aber auch neuere Malariamedikamente oder Mittel gegen Herz-Kreislaufkrankheiten und Diabetes sind patentgeschützt. 

In den meisten armen Ländern stehen weniger als 30 US$ pro Kopf der Bevölkerung zur Verfügung, in 38 Ländern sind es sogar unter zwei US$ pro Kopf.

Deshalb ist ein wichtiges Aufnahmekriterium in die Liste neben der Wirksamkeit auch der Preis. Dies erklärt – neben der Tatsache, dass viele bewährte Arzneimittel einfach besser sind – den relativ geringen Anteil patentierter Präparate. Vor zwei Jahren hat sich die WHO entschlossen, das Preisproblem aktiv anzugehen und hat etliche (noch) teure AIDS-Medikamente in die Liste aufgenommen. Deshalb befinden sich in der 12. Liste von 2002 mehr als fünf Prozent patentgeschützte Mittel, in der bereits vorliegenden 13. Liste steigt ihr Anteil noch.

[...] selbst die neuesten AIDS-Medikamente [waren] in weniger als 20 Prozent der Fälle durch Patente geschützt (S. 10)

Dieses Zitat führt in die Irre, denn es werden weder die Länder genannt, für die das zutrifft, noch die Rahmenbedingungen genannt. Da auch TRIPS keinen rückwirkenden Schutz einfordern kann, müssen Länder auch keine Patente auf Medikamente erteilen, die vor dem Beitritt zur WTO bereits auf dem Markt waren. Brasilien hat z.B. 1997 Wirkstoffpatente eingeführt, muss aber keinen Schutz für anderswo patentgeschützte Medikamente gewähren, die schon vor 1997 verkauft wurden.

Auch wenn etliche Länder den Patentschutz erst ab 2005 anerkennen müssen, stellt sich für sie das Problem des Zugangs zu wichtigen Arzneimitteln bereits jetzt, wenn sie keine eigene Produktion haben und versuchen, aus Ländern zu importieren, die Patente schon anerkennen.

7. Freiwillig billiger?

Seit vielen Jahren versucht die Weltgesundheitsorganisation, AIDS-Medikamente preiswerter zu machen. Doch zweijährige Verhandlungen mit den Pharmamultis von 1991-1993 blieben ergebnislos.
 Erst massiver öffentlicher Druck und entstehende Konkurrenz änderte die Haltung der Industrie. Da mutet die Darstellung des VFA doch etwas befremdlich an:

Etwa seit 1997, parallel zur Ausbreitung der HIV/Aids-Pandemie in den Entwicklungsländern, sind Preisnachlässe von 90% keine Seltenheit mehr. (S. 10)

Sieht man davon ab, dass AIDS gewiss nicht erst seit 1997 ein Problem ist, kam das Angebot der Industrie erst zur Weltgesundheitsversammlung im Jahr 2000. Dabei war zunächst nur von Preisreduzierungen von bis zu 80% die Rede. Das bedeutete immer noch Medikamentenkosten von 2000 US$ pro PatientIn und Jahr. Diese Kosten könnten keinesfalls unterschritten werden, argumentieren die Hersteller. Da die Firmen darauf bestanden, mit jedem Land einzeln Preise auszuhandeln, profitieren bis jetzt trotz weiterer Preissenkungen von diesen Angeboten nach Angaben der WHO bei 30 Millionen HIV-Positiven in Afrika nur 27.000 PatientInnen.
 

8. Konkurrenz belebt das Geschäft
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Auch die neu entstehende Konkurrenz aus Ländern, die den Patentschutz noch nicht akzeptieren müssen, war ein wichtiger Faktor für Preissenkungen. Brasilien begann 1999 im Rahmen seines nationalen AIDS-Programms mit der Produktion einiger Medikamente, für die kein Patentschutz galt.
 Dadurch konnte der Preis auf ca. 4500 US$ gesenkt werden, 2001 betrugen die Kosten nur noch 2250 US$.
 

Öffentlicher Druck, Reaktionen der Firmen und Generika-Konkurrenz haben die Preise für AIDS-Medikamente in zwei Jahren um 95% sinken lassen. Quelle: Paula Munderi, Access to essential medicines for HIV/AIDS, World Health Organization, 2002
In Indien, das bisher keinen umfassenden Patentschutz auf Medikamente anerkennt, wurden die AIDS-Mittel für zunächst 800 US$ auf den Markt gebracht und sanken dann bis zum Frühjahr 2001 auf 300 US$ (inzwischen liegen die Preise in Indien bei 200 US$). Diese niedrigen Preise sind gefährdet, wenn Indien auch den von der WTO geforderten Patentschutz anerkennen muss. 
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Konkurrenz senkt die Kosten: Preisentwicklung für HIV-Medikamente mit (C,D,E) und ohne (A,B) Konkurrenzprodukte Quelle: Revised Drug Strategy, WHO 2002

Realisiert werden können solche niedrigen Preise natürlich nur, wenn Länder die Möglichkeiten von Zwangslizenzen mit lokaler Produktion oder Importen nutzen können.

9. Machen Patente Arzneimittel nicht teurer?

So war es unvermeidlich, dass auf der Ministerkonferenz [der WTO in Doha] alte Missverständnisse wieder aufleben konnten: Arzneimittelpatente verteuerten die dringend gebrauchten Medikamente, die Entwicklungsländer würden durch das Patentrecht benachteiligt [...] (S. 12)

Angesichts von Preisen von 10.000 US$ für die Behandlung eines einzigen AIDS-Kranken mit Medikamenten aus Industrieländern gegenüber weniger als 300 US$ aus (noch) patentfreier Generika-Produktion mutet dieses Argument des VFA doch etwas seltsam an. 

Würde man der Argumentation der Patentkritiker folgen, dann wäre Indien geradezu prädestiniert, ein Modell für eine vorbildliche medizinische Versorgung zu niedrigen Kosten abzugeben. Doch das Gegenteil ist der Fall [...] (S. 14)

Zwar ist die Gesundheitsversorgung der Armen in Indien noch unzureichend, doch überdurchschnittlich viele Menschen haben trotz verbreiteter Armut Zugang zu Arzneimitteln. Der Grund: Indien hat die billigsten Medikamentenpreise weltweit. Voraussetzung für diesen gesundheitspolitischen Erfolg war die Abschaffung von Produktpatenten und die Einführung eines relativ kurzen Schutzes für Herstellungsprozesse. Zusätzlich bietet z.B. Locost, eine Non-Profit Medikamentenfirma, unentbehrliche Arzneimittel noch unter den indischen Generikapreisen an. Indische NGOs sichern damit , den Zugang der Armen zu lebensnotwendigen Arzneimitteln.

	
	Deutschland
	Indien

	Medikament
	Marke
	Generika
	Generika
	Locost

	Diazepam 
5 mg
	1,94 €

	0,52 €
	0,19 €
	0,01 €

	Amoxycillin 500 mg
	-
	3,45 €
	0,62 €
	0,42 €

	Albendazol 400 mg
	125,29 €

	-
	2,00 €
	0,20 €


Extreme Preisunterschiede zwischen Indien und Deutschland (Preise je 10 Stück)

Der VFA sieht, wenn auch verklausuliert, selbst Nachteile für Generikaproduzenten in armen Ländern voraus:

Fest steht jedoch, dass die heutigen Produzenten von Nachahmerpräparaten in vielen Ländern ab dem Jahr 2005 mit der Einführung eines wirksamen Patentschutzes rechnen müssen. Sie haben das größte Interesse daran, die Verhandlungen im Gange zu halten und möglichst viele Ausnahmeregelungen vom Patentschutz durchzusetzen. (S. 15)

Dass dies unter der Überschrift „Patentpiraten profitieren“ steht, zählt zu den Polemiken der VFA-Broschüre. Damit wird suggeriert, diese Länder würden sich außerhalb des internationalen Rechts bewegen. Das ist falsch, denn schließlich hat die WTO die Übergangsfristen zur Einführung von Patenten bis 2005 verlängert. Die Klauseln zum Schutz der öffentlichen Gesundheit gelten unbegrenzt.

10. Wer braucht Patente und reichen die Schutzklauseln in TRIPS aus?

Während in den Industrieländern der Patentschutz für innovative Arzneimittel schon lange eine bekannte Rechtsposition darstellt, war dieses Gebiet für die meisten Entwicklungsländer Neuland. Die Welthandelsorganisation hat daher 1994 Regelungen verabschiedet, die nationalen Patenten im internationalen Handel Geltung verschaffen sollen. (S. 11)

Der VFA versucht den Eindruck zu erwecken, dass die Einführung von Arzneimittelpatenten Konsens innerhalb der Verhandlungen zur WTO und zu TRIPS waren. Tatsächlich waren die Patente im ursprünglichen Vertragsentwurf gar nicht vorhanden und wurden erst auf Druck vor allem der US-Pharmaindustrie von einigen Industrieländern in die Verhandlungen eingeführt.
 Arzneimittelpatente wurden in Deutschland erst 1968 eingeführt, in einigen anderen Industrieländern noch später.

Im Ergebnis der Diskussionen [des WTO-Treffens in Doha 2001] wurde die „Erklärung zu TRIPs und öffentlicher Gesundheit“ verabschiedet. Das TRIPs-Übereinkommen wurde darin in seiner Substanz voll bestätigt und es wurde betont, dass die in ihm enthaltenen Flexibilitäten in Notsituationen genutzt werden sollten. (S. 12)

Die Schutzklauseln unter TRIPS sind keineswegs konfliktfrei entstanden und die Erklärung von Doha, die den Vorrang von Gesundheit festschreibt, entstand gegen den massiven Widerstand der Pharmalobby.

Im Fall von Südafrika versuchten internationale Konzerne, darunter auch mehrere deutsche Firmen, durch eine Klage die Beschaffung preiswerter Generika zu verhindern. Erst nach weltweiten Protesten gaben die Hersteller nach.

Außerdem wurde der TRIPs-Rat beauftragt, einen Weg dafür zu finden, dass auch Länder ohne oder mit nur unzureichenden eigenen Produktionskapazitäten im pharmazeutischen Sektor wirksam Zwangslizenzen an andere Länder erteilen können, was derzeit nicht möglich ist. (S. 12)

Damit ist bis heute der Zugang für die ärmsten Länder ohne eigene Produktionskapazitäten verstellt. 

Entlarvend ist ebenso, dass versucht wird, eine objektive Bestandsaufnahme der Produktionskapazitäten im jeweiligen Land auszuhebeln. Durch derartige Forderungen wurde bisher eine Einigung, die dem Mandat der Ministerkonferenz entspräche, wirkungsvoll verhindert. (S. 15)

Der VFA beschuldigt völlig zu Unrecht die armen Länder, für die fehlende Lösung verantwortlich zu sein. Tatsächlich scheiterte eine Einigung zunächst an mehreren Industrieländern, darunter auch die EU und die Schweiz. Jetzt verhindern nur noch die USA eine Einigung. Sie vertreten dabei ganz offen die Interessen der US-Pharmaindustrie.
 

11. Kaum Forschung für vernachlässigte Krankheiten

Auf der Strecke bleibt die Einsicht, dass ein wirksamer Patentschutz dazugehört, wenn Armut und Krankheit überwunden werden sollen. (S. 12)
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Es ist nicht nur so, dass durch Patente abgesicherte hohe Preise vielen Menschen den Zugang zu Medikamenten versperren. Patente reizen die Pharmabranche auch nicht dazu, Arzneimittel für vernachlässigte Krankheiten wie Malaria, Tuberkulose oder die Schlafkrankheit zu erforschen. 

So kamen in den letzten 25 Jahren 1393 neue Wirkstoffe auf den Markt. Darunter befanden sich nur 16 Stoffe für vernachlässigte Krankheiten, von denen vor allem Menschen in armen Ländern betroffen sind.
 Und das, obwohl alleine Malaria und TB fast fünf Prozent aller weltweiten Todesfälle ausmachen. 

12. Ohne Patente keine Entwicklung? 

Patente zu verteidigen, die der Pharmaindustrie in reichen Ländern nützen, ist das eigentliche Anliegen der VFA-Broschüre. 

Der Patentschutz ist eine wesentliche Rahmenbedingung wirtschaftlicher und sozialer Entwicklung. (S. 3)

Tatsache ist ebenso: Der Patentschutz ist unabdingbare Voraussetzung für wirtschaftliche Entwicklung und allgemeinen Wohlstand. Dies gilt keineswegs nur für die Industrieländer, sondern überall auf der Welt. Gerade die Erforschung und Entwicklung innovativer Arzneimittel wäre ohne einen zuverlässigen Schutz des geistigen Eigentums nicht möglich. Für die forschenden Arzneimittelhersteller stellt er eine Vorbedingung ihrer Tätigkeit dar. (S. 10)

Es war lange selbst in der deutschen Pharmaindustrie umstritten, ob Patente der Forschung und Entwicklung dienen oder schaden. Bis 1968 gedieh die deutsche Pharmaindustrie ohne Produktpatentschutz –​ ein Privileg, das sie anderen Ländern heute vorenthalten will. Länder wie Indien, Brasilien oder Südkorea haben es ebenso wie europäische Länder nur geschafft, ihre Industrie zu entwickeln, indem sie keinen oder einen geringeren Patentschutz auf Arzneimittel gewährten.

Mehrere unabhängige Studien kamen in jüngster Vergangenheit auf einen durchschnittlichen Betrag von ca. 800 Mio US-Dollar pro Medikament, wobei die klinische Entwicklung den Löwenanteil beansprucht. (S. 11)

Dieser Betrag ist um 300 Millionen höher als der von 500 Millionen US$, den die Industrie noch vor zwei Jahren zitierte. Quellen werden vorsichtshalber nicht angegeben. Vermutlich ist eine Studie der Tufts University gemeint.
 Public Citizen, eine VerbraucherInnenorganisation aus den USA hat die Vorläuferstudie von Tufts analysiert und errechnet, dass die realen Kosten eher bei 70 – 110 Millionen Dollar liegen.
 

13. Entwicklung durch Patente?

Patentschutz nützt allen – besonders den Entwicklungsländern (S. 16)

Der VFA preist den Patentschutz gerade auch für die Dritte Welt als Bedingung für mehr Wohlstand und Entwicklung an. In Thailand und Korea sollen dadurch mehr AkademikerInnen in ihre Heimat zurückgekehrt sein, um ihre Arbeit an den neuen forschungsintensiven Arbeitsplätzen zu verrichten. Damit ist aber nicht gesagt, dass sich der Zugang zu Arzneimitteln verbessert. Besonders delikat, dass auch das reiche Japan hier als positives Beispiel angeführt wird.

Beide Länder haben übrigens, wie auch Indien, ihre Pharmaindustrie zunächst ohne Produkt-Patentschutz entwickelt ​​– das verschweigt der VFA. Auch in diesen Ländern orientiert sich die Forschung und Entwicklung am Markt und nicht am Bedürfnis der Kranken. Patente auf unentbehrliche Arzneimittel behindern Gesundheit und treiben die Preise in eine fast beliebige Höhe – auf Kosten der Armen. Durch den Patentschutz konnte z.B. Novartis den Preis für das einzige verfügbare Blutkrebsmedikament Glivec in Südkorea kürzlich um 30% anheben, für viele PatientInnen ein Todesurteil.

Gerade ärmere Länder mit wenigen WissenschaftlerInnen können von Patenten überhaupt nicht profitieren.

14. Patente kein Problem in reichen Ländern?

Bis das Arzneimittel dem Patienten zur Verfügung steht, vergehen im Schnitt 12 Jahre. (S. 11)

Tatsächlich werden die nutzbaren Patentlaufzeiten in den letzten Jahren immer länger. Dies hängt mit stark verkürzten Zulassungszeiten und faktischen Verlängerungen des Patentschutzes (zusätzliche Schutzzeiten für die Zulassungsunterlagen, für neue Indikationen usw.) zusammen. 
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In den USA werden die nutzbaren Schutzzeiten immer länger,
 in der EU gibt es ähnliche Bestrebungen.

Patente dienen auch in reichen Ländern vor allem dazu, hohe Gewinne zu erzielen. Sie sorgen aber auch in Industrieländern nicht für bedarfsorientierte Forschung. So klassifizierte die US-Zulassungsbehörde FDA von 1989-2000 nur 24% der neuen Mittel als „therapeutischen Fortschritt“.
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Die Pharmaindustrie ist in den USA mit Abstand die gewinnträchtigste Branche

15. Änderungen im Patentsystem notwendig

Die durch die WTO erzwungene Ausdehnung des Patentschutzes auf arme Länder hat negative Auswirkungen auf die Versorgung der Bevölkerung mit unentbehrlichen Arzneimitteln. Darum fordern wir:

· Arzneimittelpatente dürfen den Zugang der Bevölkerung zu lebenswichtigen Medikamenten in armen Ländern nicht blockieren.. 

· Billige Nachproduktion (Zwangslizenzen) muss uneingeschränkt bei allen Krankheiten möglich sein. Denn alle notwendigen Medikamente müssen preiswert sein, damit sie aus den Budgets der öffentlichen Gesundheitsversorgung bezahlt werden können.

· Die Lage der ärmsten Länder ohne (ausreichende) eigene Arzneimittelproduktion muss sofort und unbürokratisch geregelt werden. Die Zwangslizenz des Importlandes muss ausreichende Legitimation für den Export aus Produktionsländern werden. 

· Keine Profite auf Kosten der Armen! Die längere Wirkung von Patenten durch Ausdehnung der Laufzeit und zusätzlichem Unterlagenschutz brachten der Pharmaindustrie exorbitante Gewinne, die weit über denen anderer Branchen liegen. Davon profitieren die AktionärInnen auf Kosten von Versicherten und viel stärker noch zum Schaden derjenigen, die sich keine Krankenversicherung – und oftmals auch keine Medikamente – leisten können.

· Steuerungsmechanismen müssen eine bedarfsorientierte Forschung und Entwicklung im Arzneimittelbereich sicherstellen. Denn lukrative Märkte mit vielen zahlungskräftigen PatientInnen werden von neuen Stoffen ohne zusätzlichen Nutzen geradezu überschwemmt. Für die Krankheiten der Armen werden dagegen kaum Medikamente entwickelt. Ein Steuerungsmechanismus wäre z.B. eine Forschungssteuer auf alle Medikamente. Die so gewonnen Gelder könnten dann von unabhängigen Gremien sinnvoll verteilt werden.

· Der Geldfluss von Forschung- und Entwicklungsgeldern muss unbedingt transparent gemacht werden.

· Ein Technologie- und Wissenstransfer in ärmere Länder muss sichergestellt werden, damit alle Menschen Zugang zu neuen, innovativen Erfindungen bekommen.

In einem humanen Welthandelssystem würde nicht der Schutz des geistigen Eigentums im Zentrum stehen, sondern die Gesundheit aller.
 Ein grundlegendes Umdenken der Welthandelsregeln wäre dafür notwendig. Das könnte jedes Jahr Millionen Menschen das Leben retten.

Text: Jörg Schaaber und Christiane Fischer, Redaktion: Claudia Jenkes, © BUKO Pharma-Kampagne Juli 2003
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� 	Dieses und alle folgenden kursiv gesetzten Zitate stammen aus der VFA-Broschüre “Gemeinsam für Gesundheit und Entwicklung”, Berlin Mai 2003
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� 	Die WHO-Empfehlungen zur Beschaffung beinhalten Ausschreibungen mit Qualitätskontrolle. Wenn diese fehlt, können die Mängel erheblich sein, wie eine Studie zu Malariamedikamenten in Afrika zeigt. (C. Maponga/ C. Ondari, The quality of antimalarials, WHO 2003 (WHO/EDM/PAR/2003.4)
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Competition is highly effective in reducing prices - the example of antiretrovirals
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