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Armut macht doppelt krank

Jedes Jahr sterben weltweit mehr als 36 Millionen Menschen an den Folgen nicht-iibertrag-
barer Krankheiten. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Lungenerkrankungen und Diabetes
sind fiir 80% dieser Todesfdlle verantwortlich. Mehr als neun Millionen davon sind jiinger
als 6o Jahre. Fiir das Jahr 2030 wird prognostiziert, dass in Afrika nicht-iibertragbare
Krankheiten den Spitzenplatz als Ursache fiir friihzeitigen Tod iibernehmen werden.
Betroffen sind vor allem sozial Benachteiligte. So haben Menschen mit niedrigerem
Einkommen ein viel hoheres Risiko an nicht-iibertragbaren Krankheiten zu sterben. Doch
auch in reichen Landern spielt der Unterschied zwischen Arm und Reich bei der Entstehung
und den Folgen nicht-iibertragbarer Krankheiten eine entscheidende Rolle.

Wir werfen einen Blick auf die Ursachen fur
die Entstehung der Krankheiten. Vor allem
sind es vier Risikofaktoren, denen hierbei
eine besondere Bedeutung zukommt. Das
sind Rauchen, korperliche Inaktivitat, ein
hoher Alkoholkonsum und eine ungesunde
Ernahrung. Wir zeigen am Beispiel Naurus,
einem Kleinststaat im Pazifik, die negativen
Folgen von Kolonialpolitik und Globalisierung
und fragen eine in Ruanda arbeitende Arztin
nach den Merkmalen der ruandischen
Gesundheitspolitik bei der Bekampfung
nicht-Ubertragbarer  Krankheiten. Zudem
analysieren wir die Malnahmen, die die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) oder
Staaten ergreifen, um die 6ffentliche Gesund-
heit zu fordern und das Entstehen von
Krankheiten zu verhindern.
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Ein besonderes Augenmerk legen wir auf die
Pharmaindustrie. Denn da es sich bei nicht-
ubertragbaren Krankheiten oft um chronische
Erkrankungen handelt, erfordert die Therapie,
neben einer Umstellung der Lebensweise,
unter Umstanden auch eine lebenslange
Therapie mit Chronisch
Kranke sind ein interessanter Markt fur die
Arzneimittelhersteller, versprechen sie doch
uber Jahre stabile Gewinne. Wir beschreiben
Marktstrategien der Pharmahersteller in
verschiedenen Landern und hinterfragen
kritisch die Folgen fur Bevdlkerung und
Gesundheitsversorgung. Wir bewerten auch
sogenannte Public-Private-Partnerships, die
im Gesundheitsbereich zunehmend an
Bedeutung gewinnen, weil sie angesichts
klammer Kassen an Attraktivitat gewinnen.

Arzneimitteln.




Die doppelte Burde

Nicht-iibertragbare Krankheiten nehmen in armen Lindern zu

Bei der Kategorisierung von Krankheiten unterscheidet man grob zwischen drei Gruppen:
die iibertragbaren Krankheiten (communicable diseases), auch Infektionskrankheiten ge-
nannt. Sie entstehen durch die Ansteckung mit bestimmten Krankheitserregern. Hierzu ge-
horen beispielsweise Masern, Durchfallerkrankungen wie Typhus oder Cholera, Tuberkulose
oder auch HIV/AIDS. Diese Erkrankugen spielen in armen Lindern immer noch eine groRe
Rolle. Davon zu unterscheiden sind die nicht-iibertragbaren Krankheiten (non-communi-
cable diseases = NCD) wie Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, der Lunge aber auch
Diabetes und Krebs. Die NCDs nehmen in armen Lindern zu. SchlieBlich gibt es als dritte
Gruppe Verletzungen jeder Art (durch Unfille, Gewalt usw.).

Fur nicht-libertragbare Krankheiten wird
teilweise synonym der Begriff der chro-
nischen Krankheiten gebraucht. Auch die
Weltgesundheitsorganisation  (WHO)  be-
nutzt diesen Begriff in ihrem 2005 erschiene-
nen Bericht: ,Preventing Chronic Diseases —
a Vital Investment® Chronische Krankheiten
weisen gemeinsame Charakteristika auf: Die
Ursachen liegen oft im frihen Lebensalter
und bis zum Ausbruch der Krankheit ver-
geht viel Zeit. Aufgrund des langsa-
men Krankheitsverlaufes gibt es zahlrei-

Abb. 1: Todesursachen weltweit

Verletzungen
9%

Andere
chronische
Erkrankungen

che Moglichkeiten der Pravention, um das
Entstehen einer Erkrankung zu verhindern.
Rauchen, Bewegungsmangel, zu viel Alkohol
und ungesunde Ernahrung gelten als wich-
tigste Risikofaktoren. Aber auch bei bereits
Erkrankten konnen frihe
die Folgen begrenzen.! Fiir die vorliegen-
de Broschure entscheiden wir uns fur die
Bezeichnung nicht-libertragbare Krankheiten
(NCD), da sich dieser Begriff in den letzten
Jahren in der internationalen Debatte durch-
gesetzt hat.

Interventionen

Ubertragbare
Krankheiten,
Komplikationen um die
Geburt,
Unterernahrung
30%

Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

30%

Quelle: WHO (2006) World health statistics 2006, die Daten beziehen sich auf das Jahr 2005 und sind altersstandardisiert.
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Todesursachen weltweit

Weltweit haben sich in den letzten
Jahrzehnten die Ursachen fur Todesfille er-
heblich verschoben. Starb noch zu Beginn
des 20. Jahrhunderts der uberwiegende Teil
der Menschheit an Infektionskrankheiten
Durchfall, Lungenentzindung oder
Tuberkulose, so sind heute nicht-iibertrag-
bare Krankheiten der haufigste Killer (sie-
he Abb. 1). Hierbei belegen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen weltweit den ersten Platz.
Einzig in Afrika gibt es zur Zeit noch mehr
Todesfalle durch Infektionskrankheiten als
durch  nicht-Ubertragbare  Erkrankungen,
was vor allem auf HIV/AIDS zurlckzufiih-
Rangierten infektiose Durchfall-
Erkrankungen 2002 noch auf Platz 7 der 15
haufigsten Todesursachen, werden sie einer
Prognose zufolge im Jahr 2030 ,nur” noch
Platz 16 einnehmen.? Selbst in Afrika werden
dann mehr Menschen an den Folgen nicht-
ubertragbarer Krankheiten sterben als an
Infektionen. Fast die Halfte der Menschen, die
an nicht-Ubertragbaren Krankheiten sterben,
sind noch keine 70 Jahre alt.?

wie

ren ist.

Die WHO konzentriert sich bei ihrem Konzept
zur Verhinderung und der Bekampfung nicht-
Ubertragbarer Krankheiten auf vier Gebiete:
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Krebs,
chronische Lungenerkrankungen. Sie sind fur
die meisten Todesfalle durch nicht-Ubertrag-
bare Krankheiten verantwortlich. Dabei ster-
ben 29% der Menschen in armen Landern
vor ihrem 6osten Geburtstag an diesen
Krankheiten, in reichen Landern erleiden ,nur”
13% der Menschen einen so frithzeitigen Tod.*

Es tragen aber auch andere chronische
Krankheiten psychische  Stérungen
oder Muskel- und Skeletterkrankungen zur
Krankheitslast bei oder fithren zu einem
frithzeitigen Tod. Auch sterben immer mehr
jungere Menschen durch Verkehrsunfalle
oder andere Verletzungen.

wie

Langer krank

Die Sterblichkeit ist nur ein Indikator fur
den Gesundheitszustand einer Bevolkerung.
Wichtig ist auch die Frage, wie oft und wie
lange das Leben durch Krankheit beeintrach-

Abb. 2: Verlorene gesunde Lebensjahre weltweit

Verletzungen
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10%

Quelle: WHO (2006) World health statistics 2006, die Daten beziehen sich auf das Jahr 2005 und sind altersstandardisiert.
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Abb. 3: Todesfille pro 100.000 Einwohnerinnen
nach Ursache und Einkommensgruppe
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niedrigem mittleren
757 Einkommen

M geringem Einkommen

636

Quelle: WHO (2013) World health statistics 2013, p 78. Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2008

und sind altersstandardisiert.

tigt wird. Daftr wurde das MaR der verlore-
nen gesunden Lebensjahre entwickelt (disa-
bility adjusted life-years, DALYs). Dabei wird
nach Schwere der Krankheit differenziert (sie-
he Abb. 2). Bei all seinen Schwachen gibt die-
ser Indikator doch eine Ahnung von dem gro-
Ben Leid, dem viel mehr Menschen in arme-
ren Landern ausgesetzt sind.

Armut macht krank

In der 6ffentlichen Wahrnehmung handelt es
sich bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs,
Lungenerkrankungen und Diabetes um so-
genannte Wohlstandskrankheiten, also sol-
chen, die vornehmlich in reichen Landern
auftreten. Doch das stimmt so nicht. Denn
Menschen in Landern mit geringem und
mittlerem Einkommen sind von nicht-Uiber-
tragbaren Krankheiten besonders betroffen
(Abb. 3).

Arme sterben frither

Fast 80% der 36 Millionen Todesfalle an
nicht-bertragbaren  Krankheiten treten
in einkommensschwacheren Landern auf?
Neun Millionen sterben an den Folgen die-
ser Krankheiten noch vor Vollendung ihres
60. Lebensjahres, aber nur 10% dieser frithen
Tode ereignen sich in reichen Landern.

Und auch innerhalb einer Region sind der-
artige Ungleichheiten zu beobachten. Ein
Vergleich zwischen 22 europaischen Landern
von 2008 kommt zu dem Schluss, dass in
fast allen diesen Landern Menschen mit ge-
ringem soziodkonomischen Status ihren
Gesundheitszustand schlechter einschatz-
ten und dartber hinaus auch die Todesraten
eklatant hoher lagen.® Der European Health
Report 2012 zeigt, dass innerhalb der europa-
ischen Region die Sterblichkeit insgesamt ge-
sunken ist. Dennoch liegen die Raten in osteu-
ropdischen Landern wie Russland, Moldawien
oder Kasachstan mehr als doppelt so hoch
wie in reichen westeuropaischen Landern wie
Deutschland oder der Schweiz.

Die 2013 erschienene Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) zeigt
ebenfalls, dass die Einkommensunterschiede
eine entscheidende Rolle bei der Entstehung
von nicht-iibertragbaren Krankheiten spielen.®

Ungleichheit macht krank

Soziale Faktoren beeinflussen die Gesundheit
(social determinants of health). In welches
Umfeld werden Menschen hineingeboren,
wie wachsen sie auf, wie leben und arbeiten
sie, wo wohnen sie. Diese Lebensverhaltnisse
werden durch wirtschaftliche Faktoren, die
Sozialpolitik oder die Politik im Allgemeinen
beeinflusst — wie beispielsweise der Zugang
zu Bildung oder Gesundheitseinrichtungen.?
Zwar spielen die Gene bei den Anfalligkeiten
fur bestimmte Krankheiten eine Rolle,
aber ,die Gesundheitsdefizite  ganzer
Bevdlkerungen sind von der Ursache her um-
weltbedingt®, so ein Bericht des Regional-
buros fur Europa der WHO. ,Die Autorinnen
des Berichts hoffen, dass die Politik durch die
Uberwindung einiger materieller und sozialer
Ungerechtigkeiten nicht nur der Gesundheit
und dem Wohlbefinden dient, sondern auch
andere soziale Probleme entscharft [werden],
die mit Gesundheitsdefiziten Hand in Hand
gehen und in den gleichen soziodkomischen
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Prozessen wurzeln.“ ' (Siehe auch Interview
mit Rolf Rosenbrock auf S. 9.)

Risikofaktoren

Ein substanzieller Anteil der weltweiten
Krankheitslast ~ durch  nicht-libertragba-
re Krankheiten lasst sich vor allem auf vier
Risikofaktoren zuruckfiihren. Dies sind vor
allem eine ungesunde Ernahrung, Alko-
holkonsum, Tabakkonsum und zu we-
nig Bewegung. Gerade der globalisier-
te Lebensstil hat starke Auswirkungen auf
die Gesundheit. Ungesundes Ernahrungs-
verhalten fordert die Entstehung von Blut-
hochdruck, lasst den Blutzucker- und Blut-
fettspiegel ansteigen und tragt zu Uber-
gewicht und Fettleibigkeit bei. All dies wie-
derum fordert die Entstehung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und Krebs.
Laut WHO lassen sich 30% aller Krebsarten
auf ungesunde Erndhrung zurlckfithren."
So brachte ein Durchschnittsamerikaner im
Jahr 2012 etwa 11 kg mehr auf die Waage als
noch im Jahr 1980.” Nach Statistiken des US-

amerikanischen Center for Disease Control
and Prevention (CDC) sind rund 17% aller
Kinder und Jugendlichen (das sind rund 12,5
Mio.) unter 20 Jahren fettleibig, wobei sich
dieser Anteil in den letzten 30 Jahren ver-
dreifacht hat.® Jlingste Berichte zeigen al-
lerdings eine Anderung dieses Trends, der
aber nicht allein der Veranderung des indi-
viduellen Lebensstils, sondern politischen
Steuerungsmafnahmen  geschuldet  ist.
Wissenschaftlerinnen beobachteten Gewichts-
abnahmen bei Kindern und Jugendlichen in
solchen Stadten, die beispielsweise zucker-
haltige Getranke aus Getrankeautomaten
an Schulen verbannten oder den Fett- bzw.
Kaloriengehalt in Snacks durch Richtlinien
begrenzten.

Dabei ist es nicht immer einfach, solche
Richtlinien politisch umzusetzen. So woll-
te der Burgermeister von New York, Michael
Bloomberg, im Marz 2013 XXL-Becher fur
Softdrinks per Gesetz verbieten. Eine
Supermarktkette hatte z. B. 1,9-Liter Becher




im Angebot.” Es sollten nur noch Mengen
bis zu knapp einem halben Liter erlaubt sein.

Allerdings hatten mehrere US-Getranke-
hersteller und Fastfood-Anbieter gegen
das Verbot geklagt und zunachst einmal
das Gesetz gestoppt. Eine Berufung steht
noch aus. Aber, so Bloomberg: ,Wir glau-
ben, dass wir die rechtliche Autoritat und die
Verantwortung haben, gegen die Ursachen
der Ubergewichts-Epidemie zu kampfen, die
jedes Jahr 5.000 New Yorker totet e

Durch soziale Entwicklungen und Okono-
mische Verbesserungen innerhalb einkom-
mensschwacherer Lander verandern
auch die Lebensgewohnheiten — meist nach
westlichem Vorbild — mit allen negativen
Konsequenzen.

sich

Zugang zu Arzneimitteln

Viele der Arzneimittel zur Behandlung oder
Vorbeugung nicht-Ubertragbarer Krankheiten
sind im Gegensatz zu Arzneimitteln zur
Behandlung von HIV/AIDS im Prinzip kosten-
gunstig. Sie stehen als preiswerte Generika
zur Verfligung. Nichtsdestotrotz sind sie
fur Patientinnen oftmals auller Reichweite.
Dies gilt umso mehr, wenn kein Kranken-
versicherungssystem besteht und Menschen
ihre Arzneimittel zum groften Teil aus der ei-
genen Tasche bezahlen mussen.

Eine Studie der WHO und Health Action
International (HAI) zu Medikamentenpreisen,
der Verfuigbarkeit sowie Bezahlbarkeit kommt
zu dem Schluss, dass Medikamentenpreise
in privaten Apotheken in vielen Landern er-
heblich hoher liegen als der internationale
Referenzpreis. Menschen bezahlen fir das
billigste generische Arzneimittel bis zu neun
Mal mehr, das Originalprodukt kostet bis
zu 20 Mal mehr. Hinzu kommt, dass im 6f-
fentlichen Sektor die Medikamente teilwei-
se gar nicht vorratig sind. Zwischen den ver-
schiedenen WHO-Regionen schwankt die
Verfluigbarkeit zwischen 30 und 55%."”

So haben Menschen mit nicht-ibertragba-
ren Krankheiten in einkommensschwachen

Regionen oft eine doppelte Birde zu tra-
gen. Zum einen sind sie immer haufiger von
chronischen Krankheiten betroffen und ster-
ben aufgrund des schlechteren Zugangs zu
Gesundheitsleistungen frither als Menschen
in einkommensstarken Regionen. Zum an-
deren konnen sie sich eine lebenslange me-
dikamentdse Therapie oft nicht leisten.

1 WHO (2005) Preventing Chronic Diseases — a vital
investment. S. 35 www.who.int/chp/chronic disea-
se report/full report.pdf

2 Mathers CD, Loncar D (2006) Projections of global
mortality and burden of disease from 2002 to 2030.
PLoS Med; 3, p e442

3 WHO (2006) World Health Statistics 2006, p 14

4 WHO (20m) Global Status report on noncommunicab-
le diseases 2010. www.who.int/nmh/publications/
ncd report full en.pdf

5 Lander mit niedrigem oder mittlerem Einkommen.
WHO (2013) Noncommunicable diseases. Fact sheet
Updated March www.who.int/mediacentre/facts-
heets/fs355/en/

6 Mackenbach et al (2008) Socioeconomic Inequalities
in Health in 22 European countries. N Engl J Med; 358,
p 2368

7 WHO Europe (2012) European Health Report 2012.
Charting the way to well-being, S. 13

8 Befragt wurden 8.152 Personen im Alter zwischen 18
und 79 Jahren. Siehe: Lampert et al (2013) Soziodko-
nomischer Status und Gesundheit — Ergebnisse der
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1). Bundesgesundheitsblatt; 56, S. 814

9 WHO Commission on Social Determinants of Health
(2008) Closing the Gap in a generation. Final report.
http://whglibdoc.who.int/hg/2008/WHO IER
CSDH 08.1_eng.pdf

10 WHO (2004) soziale Determinanten von Gesundheit:

die Fakten. S. 7-9 www.eurowho.int/de/what-we-

publish/abstracts/social-determinants-of-health.-the-
solid-facts

WHO (2011) Krebs und schlechte Erndhrung sind mit-

einander verkntpft. 4.2. www.eurowho.int/de/what-

we-do/health-topics/noncommunicable-diseases/
cancer/news/news/2011/02/cancer-linked-with-poor-

nutrition [Zugriff 20.2. 2013]

12 Shiriki Kumanyika (2009) Water, Public Health Pro-
blems, and Public Health Solutions: Foreground, to
Background, to Foreground. Vortrag bei der Konferenz
Philadelphia Global Water Initiative April 2009

13 Center for Disease Control and Prevention www.cdc.
gov/obesity/data/childhood.html [Zugriff 9.7.2013]

14 Tavernise S (2012) Obesity in Young Is Seen as Falling
in Several Cities. New York Times 10 Dec.

15 Vavra Y (2013) Der XXL-Becher nun doch weiter er-
laubt. Stern online 11. Marz

16 Deutsches Arzteblatt online (2013) New York: Verbot
riesiger Softdrink-Becher gekippt. 12. Marz www.
aerzteblatt.de/nachrichten/53702/New-York-Verbot-
riesiger-Softdrink-Becher-gekippt

17 Cameron A et al (2009) Medicine prices, availability
and affordability in 36 developing and middle income
countries: a secondary analysis. Lancet; 373, p 240

1

jury

PHARMA-BRIEF SPEZIAL 2/2013


http://www.who.int/chp/chronic_disease_report/full_report.pdf
http://www.who.int/chp/chronic_disease_report/full_report.pdf
http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report_full_en.pdf
http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report_full_en.pdf
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/en/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/en/
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_CSDH_08.1_eng.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_CSDH_08.1_eng.pdf
http://www.euro.who.int/de/what-we-publish/abstracts/social-determinants-of-health.-the-solid-facts
http://www.euro.who.int/de/what-we-publish/abstracts/social-determinants-of-health.-the-solid-facts
http://www.euro.who.int/de/what-we-publish/abstracts/social-determinants-of-health.-the-solid-facts
http://www.euro.who.int/de/what-we-do/health-topics/noncommunicable-diseases/cancer/news/news/2011/02/cancer-linked-with-poor-nutrition
http://www.euro.who.int/de/what-we-do/health-topics/noncommunicable-diseases/cancer/news/news/2011/02/cancer-linked-with-poor-nutrition
http://www.euro.who.int/de/what-we-do/health-topics/noncommunicable-diseases/cancer/news/news/2011/02/cancer-linked-with-poor-nutrition
http://www.euro.who.int/de/what-we-do/health-topics/noncommunicable-diseases/cancer/news/news/2011/02/cancer-linked-with-poor-nutrition
http://www.cdc.gov/obesity/data/childhood.html
http://www.cdc.gov/obesity/data/childhood.html
http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/53702/New-York-Verbot-riesiger-Softdrink-Becher-gekippt
http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/53702/New-York-Verbot-riesiger-Softdrink-Becher-gekippt
http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/53702/New-York-Verbot-riesiger-Softdrink-Becher-gekippt

Teilhabe macht gesund

Interview mit Prof. Dr. Rolf Rosenbrock

Die 2013 erschienene Studie zur Gesundheit
Erwachsener in  Deutschland  (DEGS1)
des Robert-Koch-Institutes zeigt, dass in
Deutschland Einkommensunterschiede bei
der Entstehung von nicht-iibertragbaren
Krankheiten eine entscheidende Rolle spielen.
Wieso ist das so?

Geld ist ja nicht einfach ,nur’ Kaufkraft, son-
dern steht in Tauschgesellschaften fur die
Maoglichkeiten der Teilhabe an fast allen
maoglichen gesellschaftlichen Prozessen, vom
Wohnen und Zusammenleben tUber Bildung,
Essen, Ausgehen, Erholung, Sport etc.. Alles
Felder, in denen sowohl der Gesundheit for-
derliche, d. h. praventive oder auch salutoge-
netische, als auch die Gesundheit belasten-
de, d. h. pathogenetische Krafte wirken kon-
nen. Und in der Regel sind die eher gesund-
heitsforderlichen Varianten auf all diesen
Feldern auch nicht die billigsten. Menschen
mit mehr Geld haben also durchweg mehr
Teilhabe, mehr Gestaltungsraum, mehr
Selbstbestimmung. Bei Menschen mit weni-
ger Geld kommt deshalb ein deutliches Mehr
an Gesundheitsbelastungen mit einem deut-
lichen Weniger an Gesundheitsressourcen
zusammen. Dies fuhrt unter anderem
zu einem weniger achtsamen Umgang
mit sich selbst und damit zu riskanterem
Gesundheitsverhalten.

Kénnen diese verhaltensbezogenen Lebensstil-
faktoren die sozial bedingte Ungleichheit von
Gesundheits- und Lebenschancen in Gdnze
erkldren?

Nein, damit ist nur knapp die Halfte zu er-
klaren. Die andere Halfte ist Ergebnis der di-
rekten Auswirkungen der Ungleichheit der
Teilhabechancen. Zudem: Die Moglichkeiten,
Geld zu verdienen stehen regelmaRig in en-
gem Zusammenhang mit der Stellung im
Beruf. Berufliche Karrieren wiederum hangen
in der Regel stark mit der Bildung zusammen.
In den unteren Etagen der Arbeitswelt wird

Die doppelte Burde

nicht nur weniger verdient, son-
dern es finden sich dort auch die
Arbeiten und Arbeitsbedingungen
mit Uberdurchschnittlich hohem
Erkrankungsrisiko. Die Trias aus
Einkommen, Stellung im Beruf und
Ausbildung nimmt damit regelma-
Big einen starken Einfluss auf die
Chancen fur ein sozial und gesund-
heitlich gelingendes Leben — von
Anfang an. Fur Kinder aus armen
Familien bzw. von armen Muttern
sind die Hurden von vornherein
hoher. Das gilt fur die emotiona-
len, kognitiven, sozialen und ma-
teriellen Faktoren. Jede verpass-
te oder gerissene Hurde bedeutet
ein Minus an Teilhabechancen und
auch an Teilhabefdhigkeit und -mo-
tivation. Die Chancen fur eine sei-
nen Potenzialen entsprechenden
Ausbildung, einem Netz freundli-
cher und hilfreicher Beziehungen,
einer befriedigenden Arbeit und
zu einem guten Einkommen stehen
deutlich schlechter. Es fehlt nicht
nur am Geld, sondern auch am
Selbstwertgeftihl, an Erfahrungen,
dass man sich Ziele setzen und die-
se auch erreichen kann. Auch das
Vertrauen in die Verlasslichkeit
gegenseitiger Unterstutzung ist
instabiler.

Prof. Dr. Rolf Rosenbrock
ist Wirtschafts-, Sozial-
und Gesundheitswis-
senschaflter und lei-
tete von 1988 bis 2012
die Forschungsgruppe
Public Health im
Wissenschaftszentrum
Berlin (WZB). Von 1999 bis
2009 war er Mitglied des
Sachverstdandigenrates
der Bundesregierung

zur Begutachtung

der Entwicklung im
Gesundheitswesen
(SVR-G). Im April 2012
wurde Rosenbrock

zum Vorsitzenden

des Paritdtischen
Wohlfahrtsverbandes
gewdhlt.

Welche weiteren Erkenntnisse zu Einkommen
und Gesundheit lieferte die DEGS1 Studie?

Interessant sind zwei weitere Befunde: Der
Zusammenhang zwischen Einkommen und
Gesundheit lasst bei hoheren Einkommen
deutlich nach: Oberhalb von ca. 30.000 Euro
netto pro Jahr und Person wird der Zugewinn
an Gesundheit und Lebenserwartung durch
immer mehr Geld immer geringer und ver-
schwindet dann. Und: Je ungleicher das



Einkommen in einer Bevolkerung verteilt
ist, desto starker wirkt sich das negativ auf
die unteren Schichten aus, und auch den
Wohlhabenden geht es dann vergleichswei-
se schlechter. Das gilt dann nicht nur fur die
Gesundheit, sondern auch fur andere gro-
Re soziale Probleme (Kriminalitat, Gewalt,
Fremdenhass etc). Der groRe britische
Sozialepidemiologe Richard Wilkinson hat da-
fur den Slogan gepragt: Why more equal so-

cieties almost always do better.

Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung

wurde am 21. November 1986 im kanadischen Ottawa zum
Abschluss der Ersten Internationalen Konferenz zur Gesundheits-
forderung der WHO verdffentlicht. Sie stellt einen wichtigen
Wendepunkt dar. War vorher das Leitbild von Gesundheitspolitik
die Verhtitung von Krankheiten so wird nun die Férderung von
Gesundheit in den Mittelpunkt gertickt: Strategien wie Gesund-
heitsaufkidrung, Gesundheitsberatung, die Gesundheitsselbsthilfe
oder die Praventivmedizin. Vor allem sind es drei Handlungs-
strategien, die im Vordergrund der Neuorientierung stehen
sollen: die Beeinflussung politischer, biologischer und sozialer
Faktoren, die Kompetenzférderung mit dem Ziel, Unterschiede
des Gesundheitszustands zu verringern und so das grofstmog-
liche Gesundheitspotential zu verwirklichen und drittens die
Kooperation mit allen Akteuren innerhalb und aufSerhalb des
Gesundheitswesens.

Welche Forderungen ergeben sich daraus fiir
die deutsche Gesundheitspolitik?

Zunachst mal muss man die festgefah-
rene und von machtigen Interessen ge-
stutzte Vorstellung tiberwinden, nach der
Gesundheitspolitik sich in der Finanzierung
und Steuerung der Krankenversorgung er-
schopfen darf. Weit mehr als die ganze
Medizin beeinflussen diese sozialen Einfllisse
unsere Gesundheit und Lebenserwartung.
Die WHO betreibt dieses Projekt unter dem
schonen Slogan ,Health in All Policies’ Es
liegen hierzulande viele sozialpolitische
Baustellen brach (Hinnahme der ca. 15%
Armut, prekare Arbeit, die Zunahme der
Altersarmut, Wohnungsbau, be-
darfsdeckende Regelsatze etc). Es muss der
Offentlichkeit, den Parlamentariern, der
Regierung und der Administration sinnlich

sozialer
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klar werden, dass sie letztinstanzlich tber

Gesundheitsschicksale richten.

Einen Teil der misslichen Bilanz zwischen ho-
hen Gesundheitsbelastungen und niedriger
Ressourcenausstattung, die sich in den unte-
ren Schichten ballt, kann man mit moderner
Pravention und Gesundheitsforderung kom-
pensieren. Das geschieht am besten sozial-
raumlich (z. B. Stadtteil) oder organisations-
bezogen (z. B. Schule, Betrieb). In Prozessen,
bei denen die Nutzergruppen gemein-
sam festlegen und umsetzen, wie sich ihre
,Lebenswelt’ oder auch ihr ,Setting’ so weiter
entwickeln soll, dass sie sich hinterher wohler
fuhlen. Dass dieser vielfach mit Erfolg erprob-
te Ansatz endlich die fir seine Entwicklung
notwendigen Rahmenbedingungen erhalt, ist
das wesentliche Ziel des — nach drei geschei-
terten Versuchen — immer noch ausstehen-
den Bundesgesetzes.

Schon 1986 verabschiedete die Weltgesund-
heitsorganisation die sogenannte Ottawa
Charter, die den Schwerpunkt auf die
Férderung von Gesundheit legt. Was bedeute-
te dieser Sichtwechsel?

Die von mir gerade skizzierte Setting-
Intervention als wichtige wund zeitge-
male Methode der Pravention wund
Gesundheitsforderung ist ja eines der zent
ralen Bestandteile der Ottawa Charter. Zur
Verhtitung von Krankheit Uberhaupt oder
auch einer besonderen Krankheit hat man
nahezu immer den besten Zugang uber die
Forderung von gesundheitsforderlichen (sa-
lutogenen) Ressourcen. Diese entstehen in
der Auseinandersetzung des Individuums
mit seiner sozialen und physischen Umwelt.
Diese Umwelt aber ist politisch gestaltbar
und sollte ressourcenfordernd (um-)gestaltet
werden, so dass Menschen reale Zugewinne
an Selbstbestimmung Uber ihr Leben und da-
mit ihre Gesundheit erfahren. Deshalb sind
gute Pravention und Gesundheitsférderung
immer partizipativ angelegt und nicht ein-
fach Sache der Experten.

Das Interview ftihrte Hedwig Diekwisch
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Nauru — die kranke Insel

Wie aus dem reichsten Land der Erde ein Volk von Diabetikern wurde

Vor 200 Jahren war Nauru eine bezaubernde, mit Kokospalmen bedeckte Pazifikinsel. Bis
sie zum Zankapfel der Kolonialmdchte wurde und der Phosphatabbau unermesslichen
Reichtum bescherte. Heute ist die kleinste und einst reichste Republik der Erde in den Status
eines Entwicklungslandes zuriickgefallen. Kolonialismus, Konsumrausch und ungebremstes
Wachstumsdenken haben ein verwiistetes Eiland hinterlassen und die Bevélkerung krank

gemacht.

Kaum irgendwo sonst sind Diabetes und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein so immen-
ses Problem wie auf Nauru, einem winzigen
Inselstaat Ozeaniens, 3.500 km von der Kiiste
Australiens entfernt. Etwa jeder Dritte lei-
det hier an Diabetes. Nauru ist damit (nach
dem Inselstaat Mikronesien) das Land mit der
zweithochsten Diabetesrate der Welt.? 70%
aller Todesfalle auf Nauru sind durch nicht-
ubertragbare Krankheiten verursacht, mit
Herzerkrankungen (40%) an erster Stelle?
Die Menschen sterben achtmal so hdaufig an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes
wie in Deutschland.*

Das dickste Volk der Welt

Und noch einen traurigen Rekord halt die
Insel: Ihre Bevdlkerung ist das dickste Volk
der Welt. 93% sind Ubergewichtig, tiber zwei
Drittel sogar fettleibig. Die Lebenserwartung
betragt nur etwa 60 Jahre, obwohl sie im re-
gionalen Durchschnitt gut 10 Jahre hoher ist.*
Etwa die Halfte aller Nauruer raucht, 40% der
Manner und 30% der Frauen haben aulRerdem
einen erhohten Blutdruck. Und auch um die
Kleinen ist es schlecht bestellt: 40 von 1.000
Kindern sterben, bevor sie funf Jahre sind.*
Die schlechte Gesundheit der Bevolkerung
ist mit dem Aufstieg und Niedergang des
Landes eng verwoben, aber auch mit seiner
kolonialen Vergangenheit. Friher, als Nauru
noch ein weitgehend intaktes Eiland war, er-
nahrten sich die Inselbewohner hauptsach-
lich von Fischen und Kokosmark. Mit dem
Kopra — dem getrockneten Fruchtfleisch der
Kokosnuss — betrieben sie regen Handel mit
den Europdern, deren Schiffe die Insel an-

Die doppelte Burde
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liefen. Durch die Kombination aus korperli-
cher Arbeit und gesunder Kost blieben die
Menschen schlank und gesund.

1898 wurde Nauru deutsches Protektorat und
die deutsche Jaluit-Gesellschaft tbernahm
den Kopra-Handel auf der Insel. Ein Jahr spa-
ter entdeckte ein Mitarbeiter der australi-
schen Pacific Island Company, dass ein aus
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Nauru mitgebrachter Stein aus fast reinem
Phosphat bestand. Dieser Rohstoff — wich-
tigster Bestandteil von Dungemitteln — ist
fur die australische Landwirtschaft wegen
der schlechten Boden von grolRer Bedeutung.
1907 begann der Phosphatabbau auf Nauru.
Die Pacific Phosphate Company musste eine
jahrliche Abgabe an die Deutschen zahlen
und auch die nauruischen Grundbesitzer ent-
schadigen. Die Summe war zwar lacherlich
gering im Vergleich zu den Gewinnen. Doch
die Nauruer konnten davon gut leben und die
muhevolle Arbeit im Tagebau verrichteten
groRtenteils chinesische Einwanderer.

Spielball fremder Interessen

Nach dem ersten Weltkrieg verloren die
Deutschen ihre Kolonien. Nauru wurde dem
Britischen Empire unterstellt und fortan von
Australien verwaltet. Australien, England
und Neuseeland teilten sich die Dividenden
des Phosphatabbaus. 1942 nahm Japan die
Insel ein und baute sie zum militarischen
Stutzpunkt aus. Kurzerhand wurden 1.200
Nauruer auf die Chuuk-Inseln deportiert.
Nach dem Krieg kehrten sie zuriick und fan-
den gerodete Flachen, Granattrichter und zu-
ruckgelassenes Militargerat vor. Jetzt wur-
de die Insel Australien unterstellt und die
Phosphatforderung wieder aufgenommen.
Anfang der 60er Jahre lag der Preis fur eine
Tonne Phosphat bei 40 australischen Dollar
- eine Million Tonnen wurden jahrlich ge-
fordert. Die Insel war eine Goldgrube. Doch
nur zwei Prozent der Einkunfte gingen an
die Einheimischen. Als die immer lauter ihre
Selbstbestimmung forderten, schlug ihnen
Australien zunachst verschiedene australi-
sche Inseln als neues Heimatland vor. Doch
1968 wurde Nauru schlieflich unabhangig
und der Phosphatabbau wurde verstaatlicht.

Leben in Saus und Braus

Arbeiten mussten die Nauruer nun eigent-
lich nicht mehr — schon gar nicht in der Mine.
Dort schufteten Einwanderer von umliegen-
den Inseln. In den 7oer Jahren betrug das
Bruttoinlandsprodukt um die 20.000 Dollar
pro Kopf. Und der plotzliche Reichtum veran-
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derte die Lebensbedingungen: Die Nauruer
lebten muRig und verschwenderisch, der
Staat kam fiir alles auf. Manche Familien hat-
ten sechs Autos — auf einem Eiland von nur
21 km?mit nur einer einzigen Stralle. Weil auf
der Insel kaum mehr etwas wuchs, mussten
Lebensmittel importiert werden: Brot, Eier,
Fleisch und containerweise Tiefktiihlprodukte.
Frische Artikel wie Salat, Obst und Gemtse
waren extrem teuer, aber die Nauruer konn-
ten es sich leisten. Doch der Reichtum war
nur von kurzer Dauer: Die gigantischen
Gewinne aus dem Phosphatabbau wurden
kurzsichtig investiert oder flossen in korrupte
Taschen. Und das Phosphat versiegte. In den
goer Jahren waren 80% der Inseloberflache
abgetragen, der Staat war ausgeblutet.

Die verwiistete Insel

Heute ist Nauru in den Status eines
Entwicklungslandes zurtickgefallen. In den
Klassenzimmern hangen Praventionsplakate:
,Esst gesund und treibt Sport®, ,Stoppt
Diabetes”. Die Gesundheitsbehorde organi-
siert AerobicKurse und nationale Abspeck-
Wettbewerbe.  Spaziergange  auf der
Landebahn des Flughafens werden empfoh-
len.> Aber die Menschen haben verlernt, fir
sich zu sorgen, zu kochen, sich zu bewegen. Es
wird lange dauern, bis Naurus Kinder wieder
eine gesunde Zukunft haben.

1 Informationen aus: Luc Folliet (2011) Nauru. Die ver-
wistete Insel. Wie der Kapitalismus das reichste Land
der Erde zerstorte.

2 International Diabetes Federation (2012) Diabetes
Atlas 2012 www.idf.org/diabetesatlas/se/Update2012
[Zugriff 20.9.2013]

3 WHO (2011) NCD Country Profiles. Nauru. www.who.
int/nmh/countries/nru_en.pdf [Zugriff 20.9.2013]

4 WHO (2012) World Health Statistics
2012 http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/44844/1/9789241564441 eng.pdf [Zugriff
20.9.2013]

5 20 Minuten (2011) Das dickste Volk der Welt. 7. Jan.
www.20min.ch/wissen/gesundheit/story/Das-dick-
ste-Volk-der-Welt-25052451 [Zugriff 20.9.2013]
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Zu den nicht-iibertragbaren Krankheiten gehdren neben Herz-Kreislauf-Erkrankungen-
Systems auch Diabetes und Krebs. Die Erkrankungszahlen steigen rasant an. Nach
Vorausschitzungen wird Diabetes im Jahr 2030 die siebthdufigste Todesursache weltweit
sein. Auch die Todesfdlle durch Krebs nehmen zu. Fiir 2030 schitzt die WHO 13,1 Mio. Krebstote
(7,6 Mio. in 2008). Bei beiden Krankheiten ist eine medikamentdse Therapie iiber einen ldn-
geren Zeitraum oft unumganglich. Pharmahersteller verfolgen unterschiedliche Strategien,
um Marktanteile zu erhalten bzw. auszubauen. Nicht immer zum Wohl der Patientinnen.

Menschen in Entwicklungslandern, die ei-
nen schlechten Zugang zu medikamento-
ser Behandlung haben, haben auch eine un-
gunstige Krankheitsprognose und sterben
friher. So Uberleben Krebskranke in Landern
mit hohem Einkommen doppelt so hau-
fig wie Krebskranke in Landern mit mittle-
rem Einkommen. In Indien und Afrika ist die
Uberlebenschance sogar noch schlechter!
Diese Unterschiede sind besonders grof3 bei
Krebserkrankungen, die, so sie frith entdeckt
werden, eine gute Prognose haben. Doch
auch wenn der Krebs frih entdeckt wird, ist
eine Operation oft genauso wenig bezahl-
bar wie eine medikamentdse Therapie. Zwolf
Krebsmedikamente wurden im Jahr 2012 von
der amerikanischen Arzneimittelbehdrde FDA

Die doppelte Burde

fur den Markt zugelassen, elf davon liegen
uber 100.000 US$ Jahrestherapiekosten pro
Patient. Innerhalb eines Jahrzehnts verdoppel-
te sich der Preis flr eine Krebsbehandlung im
Durchschnitt von 5.000 USS$ auf 10.000 US$
pro Monat.?

Fordern, was der Markt hergibt

Die hohen Preise sind daher in den letz-
ten Jahren haufig kritisch hinterfragt wor-
den. Dies vor allem im Zusammenhang mit
den teilweise bescheidenen Erfolgen der
Krebsbehandlung. So kostet beispielswei-
se die Behandlung mit dem Krebsmittel
Cetuximab Uiber 18 Wochen etwa 80.000 USS,
obwohl sie das Uberleben bei Patientinnen
mit fortgeschrittenem, nicht-kleinzelligem
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Bronchialkarzinom nur um 1,2 Monate verlan-
gert.? Pharmafirmen rechtfertigen die astro-
nomischen Preise mit den hohen Forschungs-
und Entwicklungskosten. Angeblich 8oo
Millionen USS soll laut Firmen-PR ein
Arzneimittel kosten, bis es zur Marktreife
gelangt. Eine maRlose Ubertreibung, wie
eine Studie von 201 belegt. Der mittlere
Wert der Aufwendungen, so errechneten die
Autorinnen, liegt bei ca. 43 Millionen US$.* Es
liegt also auf der Hand, dass Pharmafirmen
sich eine goldene Nase verdienen. Die
Preise fur Krebsmedikamente variieren zu-
dem von Land zu Land erheblich. So belau-
fen sich z. B. die Jahrestherapiekosten flr
das Krebsmittel Dasatinib in Studkorea auf
22.000 USS, in China auf 61500 USS, in den
USA aber auf 123.500 US$.2 Das hat offensicht-
lich weniger mit den Entwicklungskosten fiir
das Arzneimittel zu tun, als damit, was die
Hersteller glauben, als Preis durchsetzen zu
konnen.

Leukamiemittel Imatinib

Imatinib (Glivec®) ist ein Medikament ge-
gen die chronische myeloische Leukamie
(CML). Weltweit leiden 1,2 — 1,5 Mio. Menschen
an  dieser  Blutkrebserkrankung. ,Die
Jahrestherapiekosten von Imatinib betrugen
20011n den USA etwas 30.000 USS$ und liegen
heute bei 92.000 USS. Seit seiner Zulassung
hat sich Imatinib, das wurspringlich ein
,Orphan Drug’ fur eine seltene Erkrankung®
(jahrliche Inzidenz der CML 12 /100.000
Einwohner) war, rasch von einem ,Orphan
Nichebuster’ zu einem ,Blockbuster’ entwi-
ckelt. Imatinib erzielte im Jahr 2012 weltweit
einen Umsatz von 4,7 Mrd. USS und dies, weil
der Wirkstoff neben der Behandlung der CML
heute fur funf weitere Indikationen zugelas-
sen ist.® Allerdings lasst eine Schatzung auf
der Basis der weltweiten Verkaufszahlen von
Imatinib den Schluss zu, dass nur jeder vier-
te bis funfte Patient mit einer CML behan-
delt wird. Dies gilt aber nicht ausschlief3lich
fur arme Lander, sondern beispielsweise auch
in den USA, wo viele Patientlnnen erhebliche
Anteile der Medikamentenkosten selbst tra-
gen mussen.? So kann der Preis auch in einem

14

reichen Land wie den USA zu einem echten
Zugangshindernis fur eine dringend benétig-
te medikamentdse Therapie werden.

Kein Patent in Indien

Imatinib wurde in der EU und den USA 2001
zugelassen. Das Mittel war in den USA 1994
zum Patent angemeldet worden. Zu diesem
Zeitpunkt erkannte Indien noch keine Patente
auf Wirkstoffe an. Deshalb reichte Novartis,
der Hersteller von Imatinib, in dem asiati-
schen Land keinen Antrag ein. Im Jahr 1997
meldete Novartis zunachst in der Schweiz und
1998 in Indien (und in vielen anderen Landern)
ein zweites Patent auf den Wirkstoff an: fur
die Beta-Kristallform von Imatinib-Mesylat.
Ein indisches Gericht hat 2013 entschieden,
dass die Modifikation keine ,signifikante
Verbesserung der bekannten Wirksamkeit”
darstellt. Geringfligige Veranderungen einer
Substanz sind nach Artikel 3(d) des indischen
Patentrechts nicht schutzwtrdig. Das soll ei-
ner Wettbewerbsverhinderung durch ein
Levergreening” mit immer neuen Patenten
fur denselben Wirkstoff vorbeugen. Dem
Einwand von Novartis, die Bioverfiigbarkeit
der Beta-Kristallform von Imatinib-Mesylat
gegenuber der ursprunglich entwickelten
schlecht wasserloslichen Imatinib-Base sei
um 30% besser, wurde vom Gericht als nicht
hinreichend fur eine Patentierbarkeit beur-
teilt. Dies hat zur Folge, dass Imatinib nun
zu gunstigeren Preisen mehr Menschen zur
Verfiigung steht.

Ausweg Zwangslizenz

Um den hohen Preisen zu begegnen haben
Staaten auch das Recht, eine Zwangslizenz
auf ein bestimmtes Medikament zu verhan-
gen. Der Wirkstoff kann dann preiswert ge-
nerisch hergestellt werden. Mittlerweile sind
mehrere Staaten diesen Weg gegangen. So
erteilte Indonesien im Jahr 2012 fiir insgesamt
sieben Arzneimittel — darunter Medikamente
zur Behandlung von AIDS und Hepatitis B —
eine Zwangslizenz. Dies betraf Produkte von
Merck & Co, GlaxoSmith Kline, Bristol-Myers
Squibb, Abbott und Gilead.®
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Auch Indien hat dieses Verfahren bereits an-
gewendet und 2012 eine Zwangslizenz auf
das Krebsmittel (Nexavar®) ausgesprochen.
Der deutsche Pharmahersteller Bayer hat
te erfolglos dagegen geklagt. Die indische
Pharmafirma Natco produziert nun das
Medikament und kann es um rund 97% billi-
ger anbieten.’” Fiir das Krebsmittel Dasatinib,
ein Medikament zur Behandlung der CML,
empfiehlt eine Expertengruppe der indi-
schen Abteilung fur Industriepolitik und
Werbung (DIPP) ebenfalls die Verhdangung ei-
ner Zwangslizenz.®

Allerdings ist es fur armere Lander nicht
leicht, solche Zwangslizenzen einzusetzen,
denn der Widerstand von Big Pharma und von
den reichen Landern, in denen diese Firmen
ihren Stammesitz haben, ist betrachtlich.®

Markt Diabetes
Laut WHO leiden 347 Millionen Menschen
an Diabetes® Bei der sogenannten Zucker-
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krankheit unterscheidet man grundlegend
zwei verschieden Diabetes-Typen. Der Typ
1-Diabetes muss mit Insulin behandelt wer-
den, da der Korper selber dieses Hormon
nicht mehr oder nicht in ausreichendem
Male herstellen kann, die Erkrankung tritt
oft bereits in der Jugend auf. Die Ursache fur
diese Form der Erkrankung ist bisher nicht
bekannt. Beim Typ 2-Diabetes wird zwar
Insulin im Korper hergestellt, aber der Kérper
kann es nicht effektiv verwerten. Etwa 90%
der Diabetikerinnen weltweit leiden an die-
ser Form des Diabetes. Fur die Entstehung
des Typs 2 sind eine unzureichende Be-
wegung und Ubergewicht verantwortlich.
Unbehandelt kann Diabetes tber die Zeit zu
ernsthaften Komplikationen wie Nerven- und
BlutgefaRschaden fithren. Die Folgen kdnnen
Blindheit, Herzinfarkt Nierenschaden oder
Amputationen sein. Um dies zu vermeiden,
ist eine frithe Erkennung, die Veranderung
des Lebensstils und haufig auch eine beglei-
tende medikamentose Therapie unabdingbar.
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Allein in China haben 114 Mio. Menschen
Diabetes." Damit gehért Chinain Asien zu den
Landern mit der hochsten Diabetespravalenz.
,Auf jeden HIV-Patienten in der Welt kommen
drei Diabetes-Kranke in China“, beschreibt
David Whiting, Experte bei der International
Diabetes Federation die Situation. Eine enor-
me Herausforderung fur das chinesische
Gesundheitssystem und eine Goldgrube fur
Arzneimittelfirmen wie Merck&Co, Novo
Nordisk und Sanofi, die mit neueren und teu-
ren Antidiabetika zweistellige Zuwachsraten

erreichen.?

Rosiglitazon (Avandia®)

Das Antidiabetikum war schon 1999 bei seiner Marktzulassung
aufSerst umstritten. Zwar senkt es den Blutzuckerwert, verur-
sacht aber mehr Herzinfarkte und bewirkt damit das Gegenteil
dessen, was man mit der Behandlung von Diabetikerinnen er-
reichen will. Spdtestens seit 2007 hdtten die Behérden han-

deln kénnen, denn die Forscherinnen Nissen und Wolsky hatten
belegt, dass das Mittel Herzinfarkte verursacht. Doch erst im
September 2010 entzog die europdische Arzneibehorde EMA dem
Mittel die Zulassung. In den USA verfugte die Zulassungsbehérde
FDA nur eine drastische Anwendungsbeschrdnkung. Dort darf

es also trotz der schwerwiegenden Komplikationen weiter ver-
kauft werden.? Bis dahin hatte der Hersteller Milliarden mit dem
Mittel verdient. Allein in den USA hatten nach Schdtzung der US-
Zulassungsbehdrde FDA bis 2007 rund 8o.000 Patientinnen we-
gen Rosiglitazon einen Herzinfarkt erlitten.?*

Della Raese

1-800-JOIN-DELLA

Avandia.com

Die bekannte Schauspielerin und Entertainerin Della Reese
machte in den USA im Fernsehen Werbung fiir Avandia.”®

Zweifelhafte Gewinne

Der danische Arzneimittelhersteller Novo
Nordisk ist der weltweite Marktfihrer in
Sachen Insulin. Der Konzern fuhrt zwei soge-
nannte Insulinanaloga, auch Kunstinsuline
genannt, in seinem Sortiment (Insulin dete-
mir und Insulin aspart). Kunstinsuline bieten
in aller Regel keine Vorteile gegentiber dem
preiswerteren Humaninsulin. Deshalb sind sie
in Deutschland von der Erstattungsfahigkeit
durch die gesetzlichen Krankenkassen aus-
genommen — und zwar so lange wie sie teu-
rer als Humaninsulin sind. Weltweit konn-
te Novo Nordisk seine Insulinanaloga aber
gut platzieren. So hob der Konzern die
Gewinnaussichten fiur das Jahr 2013 im
August noch einmal an.® Der Anlass war
eine 12-prozentige Zunahme des Umsatzes
sogenannter moderner Insuline (gegeniiber
dem Vorjahr). Und auch das Antidiabetikum
Liraglutid — ein umstrittenes Arzneimittel
— trug mit einem 25% Verkaufsanstieg zur
Erhohung des Gewinns bei*"

Perfide Studien

Um den Markt fur seine Kunstinsuline zu
sichern, verfolgt Novo Nordisk aber noch
eine andere Strategie. Fur das Projekt
PREDICTIVE rekrutierte der Hersteller 47.565
Patientinnen in 26 Landern, darunter
Indien, Brasilien, Stidkorea und Libanon. Alle
Patientinnen erhielten Insulin detemir, eine
Vergleichsgruppe gab es nicht. Publiziert
wurden im Anschluss aber nur 25 (vorteil-
hafte) Subgruppenanalysen. Dagegen gibt
es keinen einzigen Bericht, der die komplet-
ten Ergebnisse der 2010 abgeschlossenen
Studie vorstellte.'® Offensichtlich dienten die-
se ,Studie” also vor allem dazu, moglichst
viele Patientinnen auf die neueren und teu-
reren Produkte umzustellen. Dieses soge-
nannte Switchen ist eine Strategie, um das
Verschreibungsverhalten von Arztinnen zu
verandern, und so neue aber nicht unbedingt
bessere Produkte in den Markt zu driicken.”

Flir Menschen in armen Landern ist diese

Umstellung eine finanzielle Katastrophe.
Kostet eine Behandlung mit einem generi-
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schen Humaninsulin (gerechnet mit 30 Ein-
heiten Tagesdosis) 74,23 US$ im Jahr, so kommt
flir das Insulin detemir 648,60 USS, also mehr
als das Achtfache, zusammen. In Indien mus-
sen Diabetikerinnen die zum armsten Teil der
Bevolkerung zahlen, im Mittel 25-33% ihres
Haushaltseinkommens fur die Behandlung
ihrer Krankheit ausgeben® Hinzu kommt
ein weiterer Markt, denn insulinpflichtige
Diabetikerlnnen benotigen auch Messgerate
und Teststreifen, um ihre Blutzuckerwerte
Blutzuckermessgerdate kosten
in Indien um die 32 USS$ und 50 Teststreifen
etwa 16 USS.”® Fur das Drittel der Inderinnen,
die von weniger als 1,25 US$ am Tag leben
mussen, ist das unbezahlbar.?°

ZU messen.

Offentliche Verschwendung

Auch die Gesundheitsbudgets der Lander
werden erheblich belastet. So kommt ein
Bericht zum Zugang zu Insulin in Kirgistan zu
dem Ergebnis, dass 57% des Insulinbudgets
fur patentierte Insulinanaloga ausgegeben
wurden. Hatte man sich an die Empfehlungen
der Liste der unentbehrlichen Arzneimittel
der WHO gehalten, so der Bericht, hatten
rund 40% der Gesamtkosten fur Insulin ein-
gespart werden konnen.”

Eine Arzneimittelpolitik, die sich auf sol-
che rationalen preiswerten Praparate be-
schrankt, nutzt die beschrankten nationalen
Gesundheitsbudgets effektiver. Zudem wird
die Auswahl der Medikamente dadurch Uiber-
sichtlicher und flr Gesundheitspersonal in
Gesundheitsstationen leichter zu handhaben.
Hierbei sind nationale Listen unentbehrlicher
Arzneimittel wichtig, die sich an der alle zwei
Jahre aktualisierten Liste der unentbehrli-
chen Arzneimittel der WHO orientiert. Leider
sind viele nationale Listen veraltet: So hatten
von 13 Landern in Sub-Sahara Afrika nur eini-
ge ihre Liste innerhalb der letzten funf Jahre
aktualisiert. Die Verfasser der Studie fordern
daher ein Update der Liste, die sich an dem
Rhythmus der WHO-Liste anschlief3t.?
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Todesursache Nr. 1

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Rund 17 Millionen Todesopfer forderten Herz-Kreislauf-Erkrankungen in 2008. Mit 17% aller
Sterbefille sind sie weltweit Todesursache Nr. 1." Menschen in armen Lindern sind haufiger
betroffen. Die meisten Opfer von Herzinfarkten und Schlaganfall hatten hohen Blutdruck.
Doch ab wann wird ein Blutdruckwert als behandlungsbediirftig eingestuft? Welche
MaRnahmen zur Bekimpfung von Risikofaktoren sind besonders wirksam? Wann sind

Medikamente sinnvoll und vor allem welche?

Herz-Kreislauf-Erkrankungen werden durch
Stérungen des Herzens oder der BlutgefaRe
Der
eine ganze Anzahl von Krankheiten wie
beispielsweise  Herzinfarkte,
Missbildungen am Herzen, Schlaganfalle
oder ein  rheumatisches  Herzleiden.
Vier von funf Todesfdllen durch Herz-
Kreislauferkrankungen geschehen in Landern

verursacht. Sammelbegriff umfasst
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mit mittlerem und niedrigem Einkommen.
Das Risiko ist hoher als in reichen Landern. 2

In Europa ereignen sich weniger als die Halfte
(40%) der Todesfalle durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen vor dem 75. Lebensjahr. 34
In Landern mit niedrigem und mittlerem
Einkommen liegt der Anteil derjenigen, die
frihzeitig daran sterben bei ca. 80%.

Risikofaktoren

Zur Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen tragen verschiedene Risikofaktoren
bei. Hierzu gehdren eine unausgewoge-
ne Erndhrung, korperliche Inaktivitat, so-
wie Alkohol- und Tabakkonsum, aber auch
ein schlechtes Stressmanagement. Diese
Faktoren werden wiederum beeinflusst
durch eine zunehmende Verstadterung, den
Bildungsstand, das Wohnumfeld etc. .

Fur Europa schatzt die europdische
Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC), dass 50% der
Todesfalle durch vorbeugende MaRnahmen
verhindert werden konnten.> Um dieses Ziel
zu erreichen, fordert der ESC zur Reduzierung
der Risikofaktoren einen Paradigmenwechsel
— weg von der Propagierung individuel-
ler Verhaltensanderungen hin zu einem
bevolkerungsgerichteten Ansatz. Auf lo-
kaler und nationaler Ebene sollen regula-
tive und strukturelle Malnahmen ergrif-
fen werden, zum Beispiel Rauchverbote.
Solche gesetzlichen Vorgaben machten die
Umgebung gestinder und flhrten automa-
tisch zu einer Verhaltensanderung, so Simon
Capewell, Mitglied der ESC. MaRnahmen die
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auf das Individuum zielten erforderten hin-
gegen dessen aktive Mitwirkung. Zudem
verscharften individuelle Ansdtze soziale
Ungleichheiten in der Gesellschaft, wahrend
strukturelle Ansdtze das Gegenteil bewirk-
ten.®> Daher fordert die ESC gleich ein ganzes
MaRnahmenpaket: Zur Unterstiitzung einer
gesunden Erndhrung solle es Anderungen
in der Agrarpolitik, Steuern auf gezuckerte
Produkte, eine Reduzierung der Salzmenge in
Nahrungsmitteln und Werbebeschrankungen
fur Junk-Food geben. Der Alkoholkonsum kon-
ne Uber Steuern, Regulierung der Werbung,
oder geringe Verfligbarkeit geregelt wer-
den, mehr Bewegung durch Subventionen
des offentlichen Verkehrs und Investitionen
in Fahrrad- und FuBgangerwege. Gegner
dieses Konzeptes behaupten, dass der Staat
die freie Entscheidung des Einzelnen ein-
schranke, tatsachlich aber werden Menschen
heutzutage durch Unternehmen, die fak-
tisch die Standards setzen, in die falsche
Richtung gedrangt. Unternehmen tragen
keine Verantwortung fur die o&ffentliche
Gesundheit, die liegt bei den Regierungen.”®

Beispiel Slowenien

Der relativ junge Staat Slowenien verzeich-
nete 2010 nur noch halb so viele Todesfalle
durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie zur
Zeit der Staatsgriindung 1991.% Nationale
Initiativen zur Forderung eines gesun-
den Lebensstils und zur Kontrolle von ho-
hem Blutdruck haben dazu erheblich bei-
getragen. Ein Aktionsplan zur Begrenzung
des  Salzkonsums  sowie  Erndahrungs-
und Bewegungsforderprogramme  wur-
den eingefiuihrt und eine strikte Alkohol-
und  Tabakgesetzgebung  verabschiedet.
Neben diesen  bevolkerungsspezifischen
MaRnahmen kommt auch ein individueller
Ansatz zum Tragen. So konnen sich Menschen
zur  Vorbeugung von  Herz-Kreislauf-
Erkrankungen kostenlos untersuchen lassen
und werden bei Bedarf behandelt. Zudem
greifen aber auch nichtmedikamentose
MaRnahmen. So bieten Beratungszentren
Fortbildungen oder Workshops zu einem ge-
sunden Lebensstil an.”

Die doppelte Burde

Blutdruck

Der Blutdruck ist leicht und schnell zu messen. Der Wert wird

in ,Millimeter-Quecksilbersdule” (mmHg) angegeben. Der erste,
héhere Wert — der sogenannte systolische Blutdruck — beschreibt
den Druck in der Phase, in der das Herz Blut in den Kérper
pumpt. Der zweite, niedrigere Wert — der sogenannte diastoli-
sche Blutdruck — erfasst die Entspannungsphase des Herzens zwi-
schen zwei Herzschldgen. Der Blutdruck ist im Tagesverlauf nicht
konstant, sondern steigt bei kdrperlicher Belastung oder Stress.
Bei Gesunden sinkt er danach rasch wieder ab. Einzelmessungen
sollten nicht als Anhaltspunkt ftir einen behandlungsbedtirfti-
gen Bluthochdruck zu Grunde gelegt werden. Notwendig sind
mehrmalige Blutdruckmessungen, vorzugsweise im ambulanten
Bereich oder zu Hause.®

Risikofaktor hoher Blutdruck

Ein hoher Blutdruck (Hypertonie) wird als
ein zentraler Risikofaktor fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wie Schlaganfall oder Herz-
attacken angesehen. Bluthochdruck kann
aber auch zu Nierenschaden oder zu Blindheit
flihren. Selten macht ein hoher Blutdruck
Beschwerden und bleibt daher oft lange un-
erkannt. Die WHO schatzt, dass weltweit im
Jahr 1980 ca. 600 Millionen Menschen erhoh-
te Blutdruckwerte aufwiesen. Im Jahr 2008
ist die Zahl Taut WHO schon auf 1 Milliarde
Betroffene (Erwachsene tber 25 Jahre)
gestiegen.

Gesunde behandeln?

Doch sind die hohen, von der WHO genannten
Zahlen realistisch? Der festgelegte Grenzwert
spielt dabei eine entscheidende Rolle. Wird
er sehr niedrig angesetzt, so werden auto-
matisch mehr Leute zu Kranken erklart. Die
WHO hat im Jahr 1999 den Grenzwert des be-
handlungsbedtirftigen Blutdrucks von 160/95
mmHg auf 140/90 mmHg herabgesetzt.
Dafur gab es damals scharfe Kritik, denn die
von der WHO berufenen Expertinnen stan-
den grofdtenteils der Pharmaindustrie sehr
nahe. Pharmazeutische Unternehmen hatten
auRerdem Treffen mit der WHO gesponsert.?
Hersteller von Blutdruckmedikamenten pro-
fitierten von der Absenkung der Grenzwerte
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erheblich, denn die Zahl der (angeblich)
Behandlungsbedurftigen stieg enorm.
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Die WHO untermauerte ihre Empfehlungen
seinerzeit aber nicht mit den Ergebnissen
wissenschaftlicher Studien. So wurde nicht
nachgewiesen, dass die Sterblichkeit oder das
Herzinfarkt- bzw. Schlaganfall-Risiko tatsach-
lich abnimmt, wenn der Blutdruck starker
abgesenkt wird (auf die empfohlenen Werte
von 130/85 mmHg). Dabei hatte genau die-
se Hypothese zur Senkung der Grenzwerte
gefiihrt.©

2003 Uberarbeitete die WHO ihre Richtlinien.
Erstmals wurden die Interessenkonflikte
der 19 beteiligten Expertinnen offengelegt:
Sieben von 19 Personen hatten Verbindungen
zur Pharmaindustrie. Zwar spricht die
WHO noch von Bluthochdruck,
wenn die Messwerte regelmaldig einen
Grenzwert von systolisch 140mmHg und dia-
stolisch go mmHg Uberschreiten. Aber heu-
te werden auch Risikofaktoren wie Rauchen,
Ubergewicht oder vorhandene Organschaden
bertcksichtigt, wenn es um die Einschatzung
des individuellen Behandlungsbeginns geht.

immer

20

Es geht noch schlimmer
2003 auch die US-
amerikanischen Gesundheitsbehorden Uber-

veroffentlichten

arbeitete Richtlinien zur Behandlung des
Bluthochdrucks. Eine neue Kategorie wur-
de damals eingeftihrt: Der sogenannte Pra-
Bluthochdruck (engl. = Prehypertension).
Darunter fallen Blutdruckwerte zwischen
120-139/80-89 mmHg, also Werte, die die
WHO als normale Blutdruckwerte einstuft. In
den USA sind somit quasi Uuber Nacht ca. 50
Millionen Menschen zu potenziell Kranken er-
klart worden. Prof. Bakris, einer der Autoren
der Empfehlung, versuchte die niedrigen
Grenzwerte zu verharmlosen, indem er be-
hauptete, es handele sich hierbei nur um
eine ,diagnostische Kategorie”. Wer aller-
dings seinen Lebensstil nicht andern wolle,
dem wirde er Medikamente empfehlen."
Fakt ist, dass die meisten Autorlnnen der
Richtlinie Interessenkonflikte hatten und bei
den verschiedensten Pharmafirmen auf der
Gehaltsliste standen.

2006 hatten Merck, Novartis und Sankyo
700.000 USS an die amerikanische
Gesellschaft fiir Bluthochdruck (ASH) gezahit.
Im Gegenzug veranstaltete die Gesellschaft
eine Reihe von ,Dinner-Vortragen®, um die
Debatte um niedrigere Grenzwerte fur be-
handlungsbedirftigen Bluthochdruck anzu-
heizen.? Sechs der sieben Arzte, die anschlie-
Rend neue Definitionen fur Bluthochdruck
vorschlugen, Pharmafirmen
als Berater oder Sprecher gearbeitet. Der
Siebte ist Berater und Aktieninhaber einer
Cesellschaft, die diagnostische Gerdte zur
Erkennung von Gefalverletzungen herstellt.
Nach ihren Vorschlagen wiirde die Halfte der
Menschen mit ,Pra-Hochdruck” zu Kranken
erklart.

hatten fur

WHO-Empfehlung bleibt umstritten

Ob die Behandlung eines milden
Bluthochdrucks (zwischen 140-159 / 90-99
mmHg) bei ansonsten gesunden Menschen
uberhaupt sinnvoll ist, dartiber wird zur-
zeit heftig gestritten. So sieht die Cochrane
Collaboration, ein internationales Netzwerk
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von Wissenschaftlerinnen und Arztinnen,
nachsystematischer Auswertungallerbrauch-
baren Studien keinen Uberlebensvorteil
fir eine so frihe Intervention® Ob die
Studienteilnehmerinnen Blutdrucksenker
nahmen oder nicht, machte bei der
Haufigkeit von Herzinfarkt oder Schlaganfall
keinen statistisch signifikanten Unterschied.
Fast jeder zehnte Studienteilnehmer in der
Medikamentengruppe brach die Behandlung
aber wegen unerwunschter Arzneimittel-
Wirkungen ab. Wenn man den Nutzen der
Therapie eines milden Blutdrucks nicht ken-
ne, solle man das den Patientinnen aktiv mit-
teilen und sie in ihrer Entscheidung unter-
stitzen, so James Wright, Koordinator der
Cochrane Arbeitsgruppe Bluthochdruck.™

Das richtige Rezept fiir arme Linder?

Zur Vorbeugung gegen Herz-Kreislaufer-
krankungen stehen mneben individuellen
Verhaltensregeln viele regulative Instru-

el

mente zur Verfiigung. Die WHO wertet
solche Mallnahmen, die auf die gesamte
Bevolkerung zielen, als besonders kosten-
effektiv.® Im Gegensatz zu medikamento-
sen Eingriffen haben sie auch keine uner-
wiunschten Wirkungen und koénnen das
Wohlbefinden erheblich steigern. Etwa die
Reduzierung von Salz in Fertigprodukten. Seit
201 hat die turkische Regierung Salzzusatze
in Brot oder Tomatenpasten gesenkt, den
Verkauf von Chips in Schulkantinen ver-
boten und eine Kennzeichnungspflicht fir
Nahrungsmittel eingeftihrt.  Gleichzeitig
geht die Regierung mit diesem Thema an die
Offentlichkeit und sendet Filme im Fernsehen
oder veranstaltet Aufklarungswochen.'® Aus
anderen Landern der europdischen Region
verzeichnet die WHO ahnliche Ansatze.
Deutschland wurde bisher allerdings nicht
aktiv. Nationale Initiativen zur Reduzierung
des Salzkonsums gibt es nicht.”




In Landern mit mittlerem und niedrigem
Einkommen wird Bluthochdruck seltener er-
kannt oder erst gar nicht behandelt. Denn
Vorsorgeuntersuchungen gibt es oft nicht und
der Zugang zu Arzneimitteln ist beschrankt.
Und wo eine staatliche Krankenversicherung
fehlt, mussen die Patientinnen medikamen-
tose Behandlungen aus eigener Tasche be-
zahlen. Das kann ganze Familien in den fi-
nanziellen Ruin treiben. So kommt eine
Ubersichtsstudie zur Verfuigbarkeit von Herz-
Kreislaufmedikamenten in 36 Landern zu dem
Schluss, dass eine monatliche Behandlung
mit blutdrucksenkenden Medikamenten hau-
fig mehr kostet als ein normaler Arbeiter am
Tag verdient. Besonders wenn die Therapie
mit einem Medikament nicht mehr ausrei-
che, werde eine Behandlung unbezahlbar.™®

Welche Medikamente wirken?

Wenn Medikamente nétig sind, kommt es
auf die richtige Auswahl an. Mit Blick auf
die oft engen finanziellen Ressourcen sol-
le man sich auf eine kleine Auswahl ge-

nerischer  Medikamenten  flr  chroni-
sche Krankheiten konzentrieren, anstatt
auf eine breite Auswahl an Generika und
Originalprodukten.® Priparate, die in der
Therapie Vorrang haben sollten, fuhrt die
WHO auf ihrer Modellliste unentbehrlicher
Arzneimittel auf, die regelmaRig aktualisiert
wird.® Staaten passen diese Liste ihren lo-
kalen Bedurfnissen an. Allerdings sind die-
se in etlichen Landern veraltet und flhren
Medikamente mit zweifelhaftem Nutzen
auf. So findet sich das umstrittene Mittel
Telmisartan der Firma Boehringer Ingelheim
Zwar senkt es den Blutdruck, verhindert
aber kardiovaskulare Ereignisse nicht besser
als Plazebo — auch nicht nach bereits erfolg-
tem Schlaganfall.?°#'2 Dennoch findet sich
der Wirkstoff in 32 von 121 im Internet ver-
flugbaren nationalen Listen unentbehrlicher
Arzneimittel.?®

Bei der Behandlung des Bluthochdrucks mus-
sen verschiedene Aspekte berucksichtigt wer-
den. Zum Beispiel, ob der Patient bereits eine
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Komplikation wie einen Herzinfarkt hatte, ob
er an anderen Erkrankungen wie z.B. Diabetes
leidet und auch wie sein sonstiges Risikoprofil
(z.B. Ubergewicht) aussieht. Landern mit ge-
ringen finanziellen Ressourcen empfiehlt die
WHO, sich zunachst auf Hochrisiko-Gruppen
zu konzentrieren, da diese den grofdten
Nutzen von einer Behandlung hatten. Je nach
o6konomischen Fahigkeiten kénne eine me-
dikamentése Behandlung dann auf andere
Gruppen ausgeweitet werden.?
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GLOBAL STRATEGY

ACTIVITY AND HEALTH

Was tut die WHO?

Globale Strategien, Aktionsplane und internationale Abkommen

Vor 13 Jahren verabschiedete die Generalversammlung der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) ihre erste Strategie gegen nicht-iibertragbare Krankheiten."? Das war der Startschuss
fiir viele weitere Programme, die die WHO im Laufe der Jahre angestoen hat. Doch bisher
greifen alle ambitionierten MaBnahmen angesichts der gewaltigen Gesundheitsprobleme

zu kurz.

Die erste, im Jahr 2000 verabschiedete glo-
bale Strategie zur Kontrolle nicht-Ubertrag-
barer Krankheiten, sollte auf breiter Front
ansetzen: Eine gesundere Umwelt fordern,
die Besteuerung ungesunder Konsumguter
vorantreiben oder die Massenmedien zur
Gesundheitsaufklarung nutzen. Die WHO-
Vollversammlung forderte ihre damalige
Generaldirektorin Gro Harlem Brundtland
auf, nicht-Ubertragbaren Krankheiten
Prioritat einzurdumen. Insbesondere solle der
Dialog mit der Pharmaindustrie fortgesetzt
werden, um den Zugang zu Arzneimitteln
fur nicht-Ubertragbare Krankheiten zu
verbessern und deren Ursachen zu be-
kampfen2 Zwei Jahre spater nimmt der
Weltgesundheitsbericht die Risikofaktoren
nicht-tibertragbarer
Blick.? Die diisteren Prognosen sind Anlass fur
eine weitere globale Strategie zur Ernahrung,
korperlicher Aktivitat und Gesundheit.*

Krankheiten in den

Diesmal sollen die Risikofaktoren starke-
re Beachtung finden und die Bevolkerung
uber die Folgen ungesun-
der Verhaltensweisen informiert werden.
Forschungsprojekte sollen angestoflen und
Interventionsmalnahmen sorgfaltig evalu-
iert werden. Die WHO erhofft sich dadurch
auch einen globalen Entwicklungsschub,
der dazu beitragt, die im Jahr 2000 ge-
steckten Weltentwicklungsziele (Millenium
Development Goals = MDG) zu erreichen.?

schadlichen

Ein erster Aktionsplan

Im Oktober 2005 erscheint ein WHO-Bericht
zur Vorbeugung chronischer Krankheiten.®
Im Fokus stehen Lander mit geringem
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Einkommen, weil die Menschen hier in einem

friheren Lebensalter nicht-iibertragbare

Krankheiten entwickeln und daran sterben.

Dieser Bericht ist Grund-
lage fur den Aktions-
plan 2008-2013 zur Vor-
beugung und Kontrolle

2008-2013 Action Plan
for the Global Strategy
the Prevention and Control
loncommunicable Diseases

von nicht-Ubertragbaren
Krankheiten.” Er richtet
sich an Nationalstaaten,
Entwicklungspartner-
schaften und Nicht
regierungsorganisationen, die sich vor allem
in armen Landern aufgrund der Zunahme
dieser Krankheiten mit gewaltigen Problemen
konfrontiert sehen. 2010 beschaftigt sich
dann erstmalig eine Ministerialkonferenz
in Moskau mit ungesundem Lebensstil und
nicht-ibertragbaren Krankheiten.®

Seither beginnt auch die
EU umfassender aktiv zu
werden. Die bereits 2007
initiierte EU-Strategie ,Er-
nahrung,  Ubergewicht,
Adipositas”, bei der ver-
schiedenste Akteure bes-
ser vernetzt werden sol-
len, wird weiter ausge-
dehnt® Es entstand der Aktionsplan zur
Umsetzung der Europaischen Strategie zur
Pravention und Bekampfung nicht-tibertrag-
barer Krankheiten (2012-2016)° sowie das
Europdische Rahmenkonzept ,Gesundheit
20201
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Globales Interesse - wenig Konkretes

2011 wird ein Sondertreffen der Vereinten
Nationen einberufen, um die Pravention
und  Kontrolle nicht-Ubertragba-
ren Krankheiten zu diskutieren —
Besonderheit, denn nur wegen Aids hatte es
bisher ein Treffen der Staatsoberhaupter zu
Gesundheitsfragen gegeben. Daneben waren
auch viele Nichtregierungsorganisationen,
aber Pharmaunternehmen,  die
Cetranke- und Lebensmittelindustrie und
deren Verbande vertreten. Die abschlie3en-
de politische Deklaration — die von der EU
schon im Vorfeld unterstiitzt wurde™ — un-
terstreicht die Aktions- und Strategieplane
der WHO. Doch konkrete finanzielle Zusagen,
die zur Eindammung nicht-tibertragbarer
Krankheiten dringend erforderlich waren,
bleiben ebenso aus, wie Zugestandnisse sich
fur andere Handelsbedingungen einzuset-
zen. Immerhin 16st die Konferenz ein starke-
res offentliches wie auch wissenschaftliches
Interesse aus und sorgt fur eine intensive
Fachdebatte. So veroffentlicht der Lancet im
Frihjahr 2013 eine ganze Serie von Artikeln.®

von
eine

auch

Allerdings gibt es keine soziale Bewegung, die
sich des Themas annimmt, wie es etwa um
die Jahrtausendwende bei Aids der Fall war.
Es fehle namlich im Fall von nicht-tibertragba-
ren Krankheiten an Betroffenen, die zu orga-
nisiertem Protest und zur Konfrontation be-
reit sind, so Stephen Morrison, Vizeprasident
des Global Health Policy Center* AuRerdem
sind die Akteure bunt gemischt und ha-
ben sehr unterschiedliche Interessen. Unter-
dessen mahnen die Vereinten Nationen zur
Zusammenarbeit verschiedenster Sektoren
und wollen explizit auch Nicht-Gesundheits-
akteure oder den privaten Sektor mit ins Boot
holen.

25 by 25

2012 einigt sich die Weltgesundheitsver-
sammlung schlieflich auf ein neues Ziel:
,25% by 2025° lautet nun das Motto. Bis
2025 will man die Zahl der vorzeitigen
Todesfalle, bedingt durch nicht-ibertragba-
re Krankheiten, um ein Viertel senken. Neun

Die doppelte Burde

NCD-Alliance

Das Biindnis nicht-libertragbare Krankheiten (=NCD-Alliance)
wurde 2010 von vier Organisationen gegrtindet. Hierzu geho-
ren die International Diabetes Federation (IDF), die World Heart
Federation (WHF), die International Union Against Cancer (UICC)
sowie die International Union Against Tuberculosis and Lung
Disease. Sie reprdsentieren die vier Krankheiten, die im Fokus
globaler Gesundheitsanstrengungen liegen. Zum Biindnis ge-
héren mittlerweile 2.000 zivilgesellschaftliche Gruppen in 170
Landern der Welt. Daneben arbeitet die NCD-Alliance mit vielen
anderen internationalen Nichtregierungsorganisationen, aber
auch mit dem privaten Sektor zusammen, um nicht-tibertrag-
bare Krankheiten in den Fokus internationaler und nationaler

Gesundheitspolitik zu riicken.
Problematisch erscheint allerdings die Rolle der

Konsultationsgruppe. Diese kann neue Ziele fiir die NCD-Agenda
vorschlagen, tiberwacht die Fortschritte und soll strategische
Ratschldge ftir globale Kampagnen machen.? Man kann in der
Konsultationsgruppe des Btindnisses aktiv werden, in dem man
die NCD-Alliance finanziell unterstiitzt. Von den neun Mitgliedern
der Konsultationsgruppe kommen drei aus der Pharmaindustrie
(Bristol-Myers Squibb, Sanoffi, Eli Lilly).?? Es steht zu befiirchten,
dass dies die Politik einseitig in Richtung medikamentenbasierter

Losungen treibt.

Da die Milleniumsentwicklungsziele nur implizit auf nicht-tiber-
tragbare Krankheiten verweisen und derzeit neu diskutiert wer-
den, mochte die NCD-Alliance nicht-tibertragbare Krankheiten

explizit in den Zielen verankern.

Teilziele wurden formuliert. So sollen z.B.
80% der Betroffenen Zugang zu lebenswich-
tigen Arzneimitteln und Technologien erhal-
ten und der Tabakkonsum soll um 30% sin-
ken. Auch ein Aktionsplan wurde bei der
Gesundheitsversammlung 2013 verabschie-
det® Jetzt sind die Mitgliedsstaaten gefor-
dert, diese Ziele in threm Land in die Realitat
umzusetzen.

Auch andere Abkommen der WHO zie-
len auf die Vorbeugung nicht-ubertragba-
rer Krankheiten. So etwa ein Abkommen
Reduzierung des Alkoholkonsums" oder das
2003 geschlossene erste Rahmenabkommen
zur Tabakkontrolle. Es gehort zu den wenigen
in Rekordzeit verabschiedeten Abkommen
und wurde von 168 Nationen unterzeichnet.”
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Mit einem ,World No Tobacco Day“ macht
die WHO seitdem jedes Jahr am 31. Mai auf
brisante Aspekte des Abkommens aufmerk-
sam.” Und auch regional ist die WHO aktiv. In
Europa beschaftigt sie sich zur Zeit mit dem
Thema Ernahrung und nicht-Ubertragbare
Krankheiten und veranstaltete dazu im Juli
eine Ministerialkonferenz.

Verengter Blick

Nicht ganz wunproblematisch ist aller-
dings die Fokussierung der WHO auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Krebs und
Lungenerkrankungen. Sie kann leicht dazu
fiihren, dass andere Probleme, die mit einer
groRen Krankheitslast einher gehen, aus dem
Blick geraten (siehe auch Abb. 3, S. 5). So sind
psychische Stérungen global gesehen stark
auf dem Vormarsch. 2004 rangierten sie noch
auf Platz 3 der Krankheiten, die ein beschwer-
defreies Leben erheblich einschranken, 2030
werden sie aber laut Howitt das Ranking
anfuihren. Auch Unfdlle werden laut seiner
Prognose von Rang 9 (2004) auf Platz 3 klet-
tern und 2030 eine erhebliche Krankheitslast
ausmachen oder auch zum Tode fuhren. Die
WHO tate gut daran, diese Erkrankungen
starker zu Dberlcksichtigen.®® Auch mehr
Druck auf die Regierungen ware wiinschens-
wert, damit endlich verbindliche Zusagen
gemacht werden, wann und mit welchen
Mitteln bestimmte Ziele erreicht werden sol-
len. Denn ambitionierte Zielvorgaben der
WHO niitzen wenig, wenn sie nicht in nati-
onale Gesundheitsprogramme eingebettet
werden.
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Ruanda — Land der tausend Hugel

Ruanda hat rund 11 Millionen Einwohnerinnen. 201 lebten rund 81% der Bevélkerung
in landlichen Gebieten. Mit durchschnittlich 432 Einwohnern pro Quadratkilometer ist
Ruanda das am dichtesten bevélkerte Land Afrikas. 1994 gipfelten Konflikte zwischen den
Bevolkerungsgruppen der Hutu und Tutsi in einem Genozid. Fast eine Million Menschen
wurden in der Folge ermordet, zwei Millionen Menschen obdachlos. Die gesundheitli-
che Versorgungslage war desolat. So hatten 1994 weniger als 5% der Bevélkerung Zugang
zu sauberem Trinkwasser. Tausende Menschen starben an Infektionskrankheiten wie Aids,

Tuberkulose, Malaria.

Als eines der wenigen Entwicklungslander
bietet Ruanda der Bevdlkerung seit etwa
fast
Krankenversicherung an, in der heute die
Mehrheit der Bevolkerung krankenversichert
sind. Auf diese Weise konnte der Zugang
zu Gesundheitsdienstleistungen erheblich
verbessert werden und ist nicht mehr aus-
schlieBlich eine Frage des Geldes. Die durch-
schnittlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf
beliefen sich 2010 auf 55 USS!!

10 Jahren eine flachendeckende

Das Vorkommen von Infektionskrankheiten
wie Aids, Tuberkulose (TB) oder Malaria konn-
te mit groRzugigen Subventionen durch
den Clobal Fund und eine konsequente
Gesundheitspolitik malkgeblich reduziert
werden. So halbierte sich die Zahl der TB-
Neuerkrankungen von 2002 bis 2010 von

202 Fdllen pro 100.000 Einwohnerinnen auf
106 Falle im Jahr ab.2 Die Wahrscheinlichkeit,
dass ein Kind unter 5 Jahren stirbt sank inner-
halb von elf Jahren (2000-2011) um 70,4%. Die
Kindersterblichkeit liegt weit unter der der
Nachbarlander.!! Auch in anderen Bereichen
gab es erhebliche Fortschritte.

Schliefen bis 2004 nur 4,3% der Kleinkinder
unter einem Netz zum Schutz vor Malaria
und anderen durch Moskitos Ubertragenen
Krankheiten, so erhohte sich der Prozentsatz
innerhalb der folgenden vier Jahre auf 56%.
Die Moskito-Netze werden kostenlos vom
National Malaria Control Programme verge-
ben.3 2006 lebten noch mehr als die Halfte
aller Einwohnerinnen (56,6%) unter der natio-
nalen Armutsgrenze.* Bis 2012 konnte die Zahl
der Armen auf 45% reduziert werden.




“
B
et
]
e
E
o
foa)
+
=
=4
pieg
1)
=

Die Krankheitsbilder andern sich

Interview mit Dr. Uta Elisabeth Diill

Dr. Uta Elisabeth Diill ist Arztin und Leiterin eines
Gesundheitszentrum in Gikonko im Stiden von Ruanda. Dort arbei-
tet sie seit 1995 fur das Institut Sankt Bonifatius.

Frau Dr. Diill, fiir wie viele Menschen ist das
Gesundheitszentrum Gikonko im Siiden
Ruandas medizinisch verantwortlich?

Als  Gesundheitszentrum im landlichen
Gebiet ist man flr die Primarversorgung —
insbesondere fur die vorbeugende Medizin —
seines Einzugsgebietes zustandig, d.h. mehr
als 23.000 Menschen in einem Radius von 20
km.

Was sind die Aufgaben des Zentrums und
welche Krankheiten werden hier behandelt?

Jahrlich sehen wir mehr als 30.000 ambu-
lante Patienten. Wir assistieren bei tiber 700
Geburten, und behandeln mehr als 2.000
Menschen stationar. Hauptkrankheitsbilder
sind nach wie vor Malaria, Atemwegsinfekte,
Magen-Darminfekte mit Durchfall und
Wurmerkrankungen, Hautinfektionen,
HIV/AIDS, Tuberkulose, und verschiedens-
te Verletzungen. Daruiber hinaus fithren wir
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auch viele chirurgische Eingriffe durch: Vom
Kaiserschnitt Uber Knochenbriche bis zu
Blinddarmoperationen. Dazu operieren wir
pro Jahr bis zu 100 Kinder mit Hydrocephalus
(dem sogenannten Wasserkopf).

Gibt es geniigend Fachpersonal fiir die medi-
zinische Betreuung?

Derzeit haben wir im Gesundheitszentrum
55 Mitarbeiter, davon 15 Krankenschwestern/
pfleger, zwei Laboranten und eine Arztin.
Hinzu kommt Personal fur Abrechnungen
und Dokumentation, Ernahrungsberater und
viel Hilfspersonal. Nach den Normen fur ein
Gesundheitszentrum sind wir ausreichend
besetzt. Allerdings kommen Patienten aus
dem ganzen Land zu uns und erbitten unse-
re Hilfe. Dadurch haben wir auch schwierige
Krankheitsbilder zu diagnostizieren und zu
behandeln und dafur ist die Besetzung echt
knapp.

Seit etwa 10 Jahren gibt es in Ruanda eine
allgemeine Krankenversicherung, die den
Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen
erheblich verbessern soll. Was sind Ihre
Beobachtungen?

Auch wenn Ruanda zu den Pionieren in
den Entwicklungslandern gehort, die eine
Krankenversicherung fur alle einfiihrte, so ist
dies dennoch fur kinderreiche Familien nicht
zu bezahlen. Das Problem bei diesen unver-
sicherten Patienten ist dann nicht nur, dass
wir unsere Leistungen nicht erstattet bekom-
men, sondern viel schlimmer die Patienten
nirgendwo versorgt werden. Beispielsweise,
die Ambulanz nicht kommt oder auch
ein dringend bendtigtes Rontgenbild im
Distriktkrankenhaus nicht gemacht wird.

Haben sich die Krankheitsbilder in den ver-
gangenen 20 Jahren verdndert?

Ja, wir sehen immer mehr Menschen mit
nicht-ubertragbaren Krankheiten wie
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Diabetes, Bluthochdruck und Gicht. Selbst
Herzinfarkte oder starkes Ubergewicht
kommt bei unseren Patienten zunehmend
vor. So mussen unsere Erndhrungsassistenten
nicht nur Aufbaukost zubereiten, son-
dern Diaten aller Art entwickeln und den
Menschen eine andere Erndhrungsweise na-
her bringen.

Auch kommen immer mehr Menschen
mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen
zu uns. Da bleiben uns oft nur palliative
MaRnahmen und vor allem die Konfrontation
mit der Wahrheit. Kaum einer nimmt sich
die Zeit, den Menschen diese unangeneh-
me Diagnose zu eroffnen, so dass die ganze
GroRfamilie immer wieder all ihr Erspartes
zusammenlegt oder sich verschuldet mit der

falschen Hoffnung, Hilfe in einem anderen

Krankenhaus zu finden. Viele sind letztend-
lich dankbar flir unseren Dienst. Mit vielen
blieben wir noch lange in Kontakt, wenn die
Familie regelmallig Schmerzmittel bei uns
abholt.

Die doppelte Burde

Gibt es fiir nicht-tibertragbare Krankheiten
wie Herz-Kreislauferkrankungen oder Dia-
betes ausreichend staatliche Behandlungs-
méaglichkeiten und Prdventionsprogramme?
Seit neuestem schenkt man den nicht
ubertragbaren Krankheiten mehr
Aufmerksamkeit, wenn auch flachende-
ckende Aufklarungskampagnen fehlen, ganz
zu schweigen von Screeningprogrammen.
Dafur sind die Infektionskrankheiten im-
mer noch viel zu haufig. Fur die Bevdlkerung
laufen im Radio oder im Fernsehen
Aufklarungsprogramme, entweder als Spots
oder als spannende Horspiele.

Diabetes sehen wir beispielsweise im-
mer ofter. Die Therapie sowohl mit oraler
Medikation als auch mit Insulin ist mog-
lich, wenn auch schwierig. Nur wenige
Krankenhauser nehmen sich dieser Patienten
konsequent an. Blutzucker-Selbstkontrolle ist
zu teuer und nur fur wenige Wohlhabende
moglich. Auch die Diat macht erhebliche
Probleme. Die Landbevolkerung isst ein-
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mal taglich, und das abends. Meist reicht es
nicht zu Zwischenmahlzeiten. Oft sagen die
Patienten nach der Didtberatung: das was
ich habe, soll ich nicht essen, das was ich es-
sen soll, habe ich nicht... so ist eine gute
Zuckereinstellung kaum moglich, da das
Risiko einer Unterzuckerung enorm groR ist.

Wir hier in Gikonko haben es aber hau-
fig mit Basisproblemen wie dem mangeln-
den Hygienebewusstsein zu tun. So bespre-
chen wir jeden Morgen mit den wartenden
Patienten vor Beginn der Sprechstunde ein
sanitares Problem. Jede Blirgerversammlung
in der Gemeinde, im Quartier etc. wird ge-
nutzt, um auch dort diese Information wei-
ter zu geben. Die Gesundheitsarbeiter auf
den Hugeln und unsere Mitarbeiter bei den
Hausbesuchen sammeln immer wieder die
Menschen um sich, um auf diese Probleme
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aufmerksam zu machen und sie Uber
Hygiene oder die richtige Ernahrung etc. auf-
zuklaren. Aber nicht alles ist fiir die Familien
leicht umsetzbar. Beispielsweise, wenn man
das Wasser aus dem Tal in das 200 m ho-
her liegende Haus schleppen muss und das
flir einen Haushalt mit zehn Personen. Oder
dass das kostbare und immer rarer werdende
Feuerholz einfach nicht mehr zum Abkochen
des Wassers reicht?

Auch das medizinische Personal, die
Laienmitarbeiter auf den Hugeln werden
kontinuierlich geschult, teils von uns selbst,
teils von Nichtregierungsorganisationen
in Zusammenarbeit mit dem Gesundheits-
ministerium. So werden die Vorgaben aus
dem Gesundheitsministerium im ganzen
Land einheitlich umgesetzt.

Worin sehen Sie die gréfSten Herausforderun-
gen der ndchsten Jahre?

In der Hauptstadt gibt es immer mehr pri-
vate Praxen, die aber nur von finanzkraf-
tigen Patienten besucht werden kdénnen.
Die anderen stehen auf der Warteliste
der offentlichen Krankenhauser fur einen
Operationstermin oder einfach nur fir eine
Untersuchung auf Warteplatz 299. Hier wer-
den sie dann aber immer wieder von ande-
ren ,mit Beziehungen® iiberholt. Dies obwohl
jedes Jahr 100 junge Mediziner das Studium
abschlielen. Hier muss sich noch viel tun,
damit auch die arme Bevodlkerung einen ge-
rechten Zugang zur Gesundheitsversorgung
bekommt.

Das Interview ftihrte Hedwig Diekwisch

1 Farmer Paul E et al. (2013) Reduced premature morta-
lity in Rwanda: lessons from success. BMJ; 346, p f65
http://www.bmj.com/content/346/bmj.f65

2 Trading economics (2013) Incidence of tuberculosis
(per 100;000 people) in Rwanda. www.tradingeco-
nomics.com/rwanda/incidence-of-tuberculosis-per-
100-000-people-wb-data.html [Zugriff 29.7.2013]

3 http://allafrica.com/stories/201208250314.html [Zu-
griff16.8.2013]

4 Weltbank http://data.worldbank.org/country/
rwandattcp wdi [Zugriff 23.8.2013]

5 National Institute of Statistics of Ruanda.
http://statistics.gov.rw [Zugriff 23.8.2013]
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Public-Private-Partnerships

Ein Modell fiir die Losung globaler Gesundheitsprobleme?

20m veranstalteten die Vereinten Nationen einen Sondergipfel zu nicht-iibertragba-
ren Krankheiten. Um diesen Erkrankungen vorzubeugen oder sie erfolgreich zu bekimp-
fen, seien Sektor-iibergreifende Aktionen notwendig, die auch private Geldgeber und die
Industrie miteinschlieen, so die von den Teilnehmerinnen verabschiedete UN-Resolution.’

Kritikerinnen sind da skeptisch.?
Unter Public-Private-Partnerships versteht
man eine Zusammenarbeit 6ffentlicher Insti-
tutionen mit industriellen oder privaten
Geldgebern. Seit den goer Jahren des letzten
Jahrhunderts wurde dieses Modell von vie-
len o6ffentliche Institutionen — wie z.B. durch
die damalige Generalsekretarin der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) Gro Harlem
Brundtland — aktiv vorangetrieben. Fur die
Losung gesellschaftlicher Probleme sei es
wichtig, alle Akteure mit ins Boot zu holen.

Eher ist Geldmangel aber der treibende
Faktor fur diese Strategie. So ist nur noch
18% des Etats der WHO durch regelmaliigen
Beitrage der Mitgliedsstaaten gedeckt. Der
grofRe Rest ist projektbezogene Fdrderung,
hauptsachlich durch einzelne Staaten, aber
auch durch private Geldgeber. So tragt die
Gates-Stiftung 4% zum Etat der WHO bei. Das
Jahresbudget 2012/2013 musste zum ersten
Mal seit 1998 gekurzt werden. Zwar liegt das
neue Budget 2014/2015 um 0,5% hdher, den-
noch mussen Arbeitsbereiche — hierunter fal-
len beispielsweise die Forschungsforderung
fur Tuberkulose und tropische Erkrankungen
— Klrzungen hinnehmen. Mehr Geld soll da-
gegen in die Bekampfung nicht-ubertragba-
rer Krankheiten flieRen, doch auch hier wird
das Geld nicht reichen.?

Inmitten von WHOs Budgetknappheit brau-
che die Organisation Industriegeld um die
Bekampfung von chronischen Krankheiten
Wirklichkeit werden zu lassen, so Irene
Klinger, Beraterin flir Partnerschaften bei der

Pan American Health Organization (PAHO).*

Die doppelte Burde

Das ist ein gefahrliches Spiel, denn transnati-
onale Konzerne wie die Alkohol- Tabak- oder
die Nahrungsmittelindustrie tragen durch
den Verkauf ihrer Produkte bzw. ihrem mas-
siven Konsum zur Entstehung von nicht-uber-
tragbaren Krankheiten bei. Beispielsweise
sind 30% aller Mexikaner Uubergewichtig.
Damit liegen sie weltweit an zweiter Stelle.
Schatzungen zufolge erkrankt jeder zehn-
te erwachsene Mexikaner im Laufe seines
Lebens an Diabetes.> Gesundheitsexperten
machen fur diese Epidemie unter anderem
eine ungesunde Lebensweise und den hohen
Konsum von zuckerhaltigen Getranken ver-
antwortlich (in kaum einem anderen Land
wird so viel Cola getrunken wie in Mexiko).6

Mitbestimmen

Um Ubergewicht und somit einen we-
sentlichen Faktor fur die Entstehung von
Diabetes und beispielsweise Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu reduzieren, ist der Ruf
nach scharferen Regulierungen lauter ge-
worden. Um das zu verhindern hat sich die
und  Nahrungsmittelindustrie
amerikanischen  Ableger der
Weltgesundheitsorganisation PAHO (= Pan
American Health Organization) eingekauft.’
Einem Bericht zufolge flossen im Jahr 2012 al-
lein 50.000 US$ von Coca-Cola, 150.000 USS
von Nestlé und von Unilever 150.000 US$ an
die PAHO. Diese Investitionen machten sich
auch direkt bezahlt. So bestand die flinfkop-
fige mexikanische Delegation fur den Codex
Alimentarius,® der Standards fiir Lebensmittel
und den Handel festlegt, einzig
aus Vertretern von Coca-Cola und Kellogg.
Mexikanische Regierungsvertreterinnen wa-

Getranke-
in den

damit
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ren hingegen nicht anwesend. Fatal, denn das
was die Arbeitsgruppe an Vorschlagen erar-
beitet, dient haufig als Vorlage fir nationa-
le Richtlinien.* Schon 2002 wurde die starke
Uberreprasentation von Industrievertretern
und deren Einfluss auf die Empfehlungen des
Gremiums scharf kritisiert.?

Gesetze beeinflussen

Auch die direkte Zusammenarbeit mit
Regierungen wird durch die Industrie forciert,
um Gesetzgebungen in ihrem Sinne zu beein-
flussen. So half SAB Miller (der zweitgroRte
Brauereikonzern weltweit) gemeinsam mit
dem von der Alkoholindustrie finanzierten
International Center for Alcohol Policies den
Regierungen von Lesotho, Malawi, Uganda
und Botswana ihre nationale Alkoholpolitik
zu Uberarbeiten. Mit Erfolg: denn zum grof-
ten Teil wurden die Formulierungsvorschlage
in nationales Recht umgesetzt."®

Ruhig stellen

Wenn nationale Regierungen erwagen, den
Salzgehalt in Fertignahrungsmitteln zu be-
grenzen oder niedrigere Grenzwerte fur den
Zuckergehalt in Lebensmitteln durchzuset-
zen, versuchen Firmen auf unterschiedliche
Weise, dies abzuwehren. In Mexiko unter-
zeichnete Coca-Cola beispielsweise die na-
tionale Vereinbarung zur Vorbeugung von
Ubergewicht und wurde damit zum offi-
ziellen Partner der Regierung. Damit ver-
spricht der Konzern Salz, Zucker und Fett in
Produkten zu reduzieren, das Trinken von
Wasser und sportliche Aktivitaten zu for-
dern* Es Dleibt allerdings offen, wer die
Einhaltung dieser Versprechen tberpruft
und wer im Falle einer Nichteinhaltung
Sanktionen verhangt.

Firmen reagieren auf Kritik auch mit der
Forderung von Bereichen, die aufRerhalb ihrer




Expertise liegen und nicht direkt etwas mit
ihren Produkten zu tun haben. So untersttitz-
te Coca-Cola Mexiko ca. 4000 Sportereignisse,
an denen laut Rosalyn Kennedy, Kommunika-
tionsexpertin bei Coca-Cola Mexiko fast
26 Millionen Mexikanerinnen teilnahmen.*
Der Tabakkonzern Philip Morris engagiert
sich beispielsweise flr die Vorbeugung von
Gewalt gegen Frauen oder engagiert sich im
Kampf gegen Hunger und extreme Armut."
All das dient vor allem dazu, das angeschlage-
ne Image dieser Branchen aufzupolieren und
ist nichts anderes als versteckte Werbung.

Handlungsbedarf

Renommierte  Wissenschaftlerinmen  for-
dern in einer Artikelserie in der Medizinzeit-
schrift The Lancet zu nicht-ibertragbaren
Krankheiten, die Industrie in Regulierungs-
prozessen ganz auflen vor zu halten. Trotz
des allgemeinen Vertrauens auf die Selbst-
regulierung der Industrie oder in Public
Private-Partnerships, die die offentliche
Gesundheit verbessern sollen, gabe es kei-
nen Beweis, dass diese nutzlich oder unge-
fahrlich seien. Staatliche Regulierung und
Marktinterventionen seien die einzigen evi-
denzbasierten Malinahmen, um Schaden
von der Bevolkerung durch die Praktiken der
Alkohol- Tabak- und Lebensmittelindustrie

abzuwenden.”?

Und auch Margaret Chan, Generaldirektorin
der WHO, eher als eine Beflirworterin von
PublicPrivate-Partnerships bekannt, zeigt
sich jingst besorgt uber die Anstrengungen
der Industrie, die  Gesundheitspolitik
zu beeinflussen: ,Wenn die Industrie in
die Politikgestaltung involviert ist, kon-
nen sie sicher sein, dass die effektivsten
Kontrollmalnahmen verwassert oder gar
nicht umgesetzt werden.”®

Die WHO wiurde gut daran tun, sich von
dieser Art Partnerschaften fernzuhalten,
denn sonst konnte der Ruf der WHO als
Normsetzungsinstanz nachhaltig bescha-
digt werden. Zu viel steht auf dem Spiel. Sie
sollte ihr eigenes Verhalten gegentber der

Die doppelte Burde

Tabakindustrie zum MaRstab machen. Mit
der schlieSt die WHO jede Zusammenarbeit
aus.

1 UN (20m) Political declaration of the High-level
Meeting of the General Assembly on the Prevention
and Control of Non-communicable Diseases. A/66/
L1.16. September. www.un.org/ga/search/view doc.
asp?symbol=A/66/L.1

2 Indiesem Artikel wird beispielhaft auf die Probleme
von Public-Private-Partnerships (PPP) im Bereich
nicht-Ubertragbarer Krankheiten eingegangen. Eine
umfassende kritische Analyse von PPPs und deren
Einfluss auf die globale Gesundheitspolitik siehe:
Richter J (2004) Public-private Partnerships for Health:
Atrend with no alternatives?. Development. www.
haiweb.org/pdf/IRichter%20SID%20Article%202004.
pdf oder Richter J (2004) Public-private partnerships
and Health for All. How can WHO safeguard public
interests? GASPP Policy Brief. www.ibfan.org/art/538-
5.pdf

3 Ravelo JL (2013) WHO proposed budget: Ups and
downs. 23.5. www.devex.com/en/news/who-
proposed-budget-ups-and-downs/81019 [Zugriff
10.10.2013]

4 Wilson D, Kerlin A (2012) Special Report: Food, beve-
rage industry pays for seat at health-policy table.
Reuters 20.10. www.reuters.com/article/2012/10/19/
us-obesity-who-industry-idUSBRE8gloK620121019

5 OECD (20m) Health at a glance 2011 — OECD Indicators.
www.oecd.org/els/health-systems/49084488.pdf
[Zugriff 8.10.2013]

6 Stausberg H (2010) Mexiko hat die dicksten Kinder
der Welt. Die Welt 27.1. www.welt.de/politik/ausland/
article6004082/Mexiko-hat-die-dicksten-Kinder-der-
Welt.html [Zugriff 15.10.2013]

7 Die 1902 gegriindete PAHO ist seit Griindung der
WHO im Jahr 1948 Regionalorganisation der WHO.

8 Eine von der WHO und der Welternahrungsorganisa-
tion (FAO) gemeinsam getragene Organisation.

9 Chopra M (2002) A global response to a glo-
bal problem: the epidemic of overnutrition.

Bulletin of the WHO Vol. 8o n.12 Jan. www.
scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=50042-96862002001200009

10Bakke @, Endal D. (2010) Vested Interests in Addiction
Research and Policy Alcohol policies out of context:
drinks industry supplanting government role in alco-
hol policies in sub-Saharan Africa. Addiction; 105(1) p
22 doi: 10.1111/].1360-0443.2009.02695.X

11 Phillip Morris International (2013) Domestic violence.
www.pmi.com/eng/about us/charitable giving/
domestic_violence/pages/domestic_violence.aspx
[Zugriff 9.10.2013]

12 Moodie R et al (2013) Profits and pandemics: preven-
tion of harmful effects of tobacco, alcohol, and ultra-
processed food and drink industries. The Lancet; 381,
p 670

13 Chan M (2013) Opening address at the 8th Global
Conference on Health Promotion Helsinki, Finland. 10
Juni. www.who.int/dg/speeches/2013/health promo-
tion 20130610/en/
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Drangende Probleme

Was bleibt zu tun?

Den Schlussel zur Eindammung von nicht-
Ubertragbaren Krankheiten sieht die WHO
in einem breiten politischen Ansatz: Health
in All Policies (HiAP), so der Name des viel-
versprechenden Konzepts, soll alle krankma-
chenden Faktoren beeinflussen. Auch sol-
che, die auferhalb der direkten Kontrolle des
Gesundheitssektors liegen. Hierzu gehoren
etwa Bildung, Umwelt, Arbeitsbedingungen,
Wohnen, Transportsysteme, Lebensmittel,
landwirtschaftliche  Produktion, Wasser,
Hygiene wund vieles mehr. MaBnahmen
zum Erhalt der Gesundheit sollen in al-
len  Politikbereichen  verankert werden.
Zu diesem Schluss kommt auch neues-
te Bericht des Entwicklungsprogramms
der Vereinten Nationen, der betont, dass
der  Gesundheitssektor die  Probleme

nicht allein 16sen kann, sondern in einer
Koordinierungsfunktion einen multisektora-
len Ansatz vorantreiben soll.!

Finnland ist seit 1972 Vorreiter einer sol-
chen HiAP-Politik und hat durchaus Erfolge
vorzuweisen: Die Anzahl an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und auch die Sterblichkeit
an diesen Erkrankungen konnte z.B. drama-
tisch gesenkt werden. 2 Schweden verfolgt
mit seinem Public Health Gesetz einen dahn-
lichen Ansatz. Oberstes Ziel ist auch hier die
Teilhabe jedes Einzelnen an der Gesellschaft
und auch sein oder ihr Einfluss auf die
Gesellschaft?> Das finnische wie auch das
schwedische Konzept kniipfen damit an das
breite Gesundheitsverstandnis der Erklarung
von Alma Ata der WHO von 1976 an.
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Integrierte Gesundheitsversorgung

Wichtig ist auch eine integrierte Gesund-
heitsversorgung, die sich nicht auf einzelne
Krankheiten konzentriert, sondern das
breite Umfeld in den Blick nimmt. So hat
Kambodscha die Pflege von HIV/AIDS-
Kranken in die Versorgung von Patientinnen
mit nicht-Ubertragbaren Krankheiten inte-
griert* Das macht Sinn. Denn grundlegen-
de Erfordernisse der Pravention und des
Managements HIV-Infektionen und
nicht-libertragbaren Krankheiten sind gleich:
Die Untersttitzung durch Familienangehorige
oder die (Dorf-) Gemeinschaft, die Einbindung
der Patientinnen in die Therapie oder eine
fortlaufende Betreuung der Kranken.?

von

Insbesondere darf die Armutsbekampfung
nicht zu kurz kommen. Zahlreiche Risiko-
faktoren, die nicht-libertragbare Krankheiten
auslosen koénnen, sind mit Armut und elen-
den Lebensbedingungen verknupft, etwa
das Kochen mit Holz, Kohle oder Biomasse.
Offene Herdfeuer erhéhen das Risiko von
Infektionen, Herzerkrankungen oder Krebs
und ganz besonders von chronisch-obstrukti-
ven Lungenerkrankungen und Lungenkrebs.®

Die deutsche Bundesregierung hat sich die
Armutsbekampfung in der Entwicklungs-
politik auf die Fahnen geschrieben. Im Mittel-
punkt stehen Bildung, Gesundheit und so-
ziale Sicherung, aber auch die Teilhabe des
Einzelnen.” Die neue Bundesregierung tate
gut daran, dieses Engagement auszubauen,
denn der Handlungsbedarf ist riesig.

Nicht alle Zielvorgaben, die sich die Vereinten
Nationen mit ihren Weltentwicklungszielen
(Millenium Development Goals, MDGs) ge-
setzt haben, werden bis 2015 erreicht. Daher
wird zurzeit Uber eine neue Agenda disku-
tiert. Armutsbekampfung muss ein Thema
bleiben. Denn auch bei nicht-libertragbaren
Krankheiten spielen soziale Ungleichheit und
Armut eine entscheidende Rolle. Ob es jedoch
sinnvoll ist, zusatzlich einzelne nicht-uber-
tragbare Krankheiten in den Fokus zu neh-
men und daftr konkrete Zielvorgaben zu for-

Die doppelte Burde

mulieren ist strittig, denn dadurch konnten
andere Krankheiten und deren Ursachen aus
dem Blick geraten.
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Die doppelte Biirde

Nicht-iibertragbare Krankheiten als globales Problem

Auch in drmeren Lindern erkranken immer mehr Menschen an sogenannten Zivilisationskrankheiten
wie Diabetes, Herzinfarkt oder Krebs. Und ihre Prognose ist dabei schlechter als fiir Patientinnen in
reichen Landern. Gleichzeitig leiden die Menschen in den benachteiligten Lindern der Erde auch
noch unter Infektionskrankheiten, die hierzulande kaum eine Rolle spielen. Malaria, Durchfall oder
Aids. Was sind die Ursachen dieser doppelten Biirde und was kann dagegen unternommen werden?
Diese Fragen versucht die vorliegende Broschiire zu beantworten.
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