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Indien: Behandlung von  
AIDS-PatientInnen gefährdet 

Indien produziert weltweit die günstigsten AIDS-Medikamente. Nicht nur 
indische PatientInnen werden mit diesen unentbehrlichen Medikamenten 
versorgt, sondern auch HIV-Positive in vielen anderen Ländern des Südens. 
Der TRIPS-Vertrag der Welthandelsorganisation (WTO) zwang das Land 
jetzt, seinen Patentschutz auf Arzneimittel massiv zu verschärfen. Das ge-
fährdet die Versorgung der Kranken vor allem mit neueren Medikamenten. 

Editorial 

Liebe LeserInnen,  
Welthandelsverträge dienen nicht 
unbedingt dem fairen Handel. Der 
Leitartikel zeigt am Beispiel Indiens 
die weitreichenden Folgen für die 
Versorgung von AIDS-Kranken. 

Privatisierung und Kommerzia-
lisierung wird in der Politik als All-
heilmittel propagiert. Chile gilt als 
ein Versuchslabor für solche Bemü-
hungen. Die Auswirkungen auf die 
Krankenversicherung in dem An-
denstaat können jedoch als ab-
schreckendes Beispiel dienen (S. 3) 

Die Ökonomisierung der Arz-
neimittelkontrolle in Deutschland 
droht zum düsteren Kapitel für die 
PatientInnensicherheit zu werden. 
Künftig sollen die Zuständigen in 
der neuen industriefinanzierten   
Agentur nach Leistung bezahlt wer-
den. Je mehr Zulassungen, desto 
höher das Gehalt? (S. 7) –
Wirtschaft ist eben doch nicht alles. 

  Ihr 

Jörg Schaaber 

Nirgends auf der Welt waren Medi-
kamente bislang so günstig wie in 
Indien. Die meisten Kranken können 
sich im Gegensatz zu ihren Leidens-
genossInnnen in anderen armen Län-
dern Tuberkulosepräparate, Asthma-
mittel usw. leisten.1 Indien ist weltweit 
der wichtigste Lieferant für günstige 
unentbehrliche Arzneimittel wie z.B. 
AIDS-Medikamente.2 Möglich wurde 
dies durch einen Verzicht auf Wirk-
stoffpatente auf Arzneimittel (siehe 
Indiens Pharmaindustrie auf S. 2). 

Am 23. März 2005 hat Indien den 
letzten und schwerwiegendsten Schritt 
vollzogen3, sein Recht den Regeln der 
Welthandelsorganisation (WTO) anzu-
passen und damit TRIPS konform zu 
machen. Indien hat dabei Bestimmun-
gen eingeführt, die über das in TRIPS 
geforderte Mindestmaß hinausgehen. 
Die vorgesehenen Schutzklauseln wer-
den im indischen Gesetz nicht ausge-
schöpft. So war der internationale 
Pharmaindustrieverband IFPMA auch 
weitgehend zufrieden.4 Die transnatio-
nalen Konzerne versprechen sich durch 
das neue Gesetz Zugang zu den 200 
Millionen InderInnen, die der Mittel-
klasse angehören und sich durch den 
Patentschutz verteuerte Medikamente 

leisten können. Die 800 Millionen 
Armen werden die VerliererInnen der 
neuen Regelung sein. Durch dieses 
Gesetz droht langfristig die weltweit 
günstigste Quelle generischer Medi-
kamente langsam auszutrocknen.5  

Die US-Regierung hatte durch Strei-
chung von Handelsvorteilen erhebli-
chen Druck auf den indischen Gesetz-
geber ausgeübt. Doch der US-
Pharmaindustrie gehen die Änderungen 
im indischen Patentrecht immer noch 
nicht weit genug. Sie will, dass trotz 
der erheblichen Änderungen des Pa-
tentrechts die Handelssanktionen auf-
recht erhalten werden. Am liebsten 
hätten die Hersteller eine Klage der 
USA gegen Indien vor dem WTO-
Schiedsgericht, doch dafür stehen die 
Chancen derzeit nicht gut.6 
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Erfolgreicher Widerstand 
Erfolgreiche Lobbyarbeit von indi-

schen und internationalen Gesund-
heitsaktivistInnen konnte für bereits 
auf dem Markt befindliche Medika-
mente das Schlimmste verhindern. Sie 
werden voraussichtlich weiter als billi-
ge Generika zur Verfügung stehen. 
Doch bei neuen Präparaten, die ab 
2005 auf den Markt kommen, werden 



 

Patente auf unentbehrliche Arznei-
mittel bedrohen die Gesundheit der 
HIV-Infizierten Indiens und anderer 
armer Länder. Der Fall Indiens zeigt, 
dass eine kritische Begleitung nationa-
ler Gesetzgebung unerlässlich ist. Den-
noch war der Handlungsspielraum für 
Verbesserungen begrenzt. Letztlich 
muss der TRIPS-Vertrag so verändert 
werden, dass er dem Wohl der Men-
schen und nicht den Interessen der 
Industrie dient. (CF) 

Tabelle 1: Preisvergleich AIDS-Medikamente10 
 1. Generation 

(3TC, d4T, NVP) 
2. Generation

(TDF, ddI, LPV/r) 
Faktor 2 / 1. 

Generation 

Industrieländer 8773 US$ /Jahr 13151 US$ /Jahr 1,5-facher Preis 

Arme Länder  154 US$ /Jahr 3950 US$ /Jahr 26-facher Preis 

preiswerte Kopien lange auf sich war-
ten lassen.  

Indische AktivistInnen hatten ge-
meinsam mit dem People’s Health 
Movement (PHM) und vielen Gruppen 
aus aller Welt – wie dem deutschen 
Bündnis gegen AIDS und der BUKO 
Pharma-Kampagne – zu einem interna-
tionalen Aktionstag gegen die indische 
Gesetzesvorlage aufgerufen.7 Auch die 
HIV/AIDS-Abteilung der WHO und 
die Vereinten Nationen teilten die Be-
denken gegen die indische Gesetzes-
vorlage und baten das indische Parla-
ment, diese zum Wohle der Armen 
noch einmal abzuändern.8 

Mit Demonstrationen, Faxen und 
Briefen wurden die indische Regierung 
und die Botschaften weltweit zu einer 
Verbesserung des Gesetzes aufgefor-
dert. Mit Erfolg: 12 Änderungen im 
Sinne der Betroffenen wurden in den 
ursprünglichen Text eingearbeitet. 9 

Das indische Gesetz sieht nach mas-
siven Protesten nun vor, dass Medika-
mente, die unter einer Zwangslizenz 
produziert wurden, in andere arme 
Länder exportiert werden können, die 
das Medikament brauchen.  

Auch erhalten Arzneimittel die be-
reits produziert werden, automatisch 
eine Zwangslizenz. Damit können 
preiswerte Generika weiter produziert 
werden und bleiben für die Betroffenen 
erhalten. Diese Regelung ist sehr wich-
tig, denn seit 1995 konnten Hersteller 
Patentansprüche in einer sogenannten 
Mailbox anmelden. Diese ca. 7000 
Medikamente erhalten ab 2005 die 
Restlaufzeit des 20-jährigen Patent-
schutzes.11 Ungeklärt ist allerdings die 
genaue Höhe der zu zahlenden Lizenz-
gebühren, weil das indische Gesetz 
keine Vorgaben macht. Diese Regelung 
lässt Preissteigerungen von Generi-
kapräparaten, die zwischen 1995 und 
2004 in Indien auf den Markt kamen, 
befürchten. In Südafrika verlangte 
GlaxoSmithKline bei einer ähnlichen 
Rechtslage 30% Lizenzgebühren. Erst 

nach öffentlichen Protesten und der 
Einschaltung der Wettbewerbskommis-
sion lenkte der Hersteller ein.12. Der 
Zugang der Armen zu unentbehrlichen 
Medikamenten dürfte sich daher ver-
schlechtern. Indiens Pharmaindustrie:  

Erfolgsgeschichte vor 
dem Aus? 

Neue Mittel werden teuer 
Für neue Medikamente die ab 2005 auf 
den Markt kommen, gilt die generelle 
Zwangslizenzierung jedoch nicht. Sie 
werden zukünftig nicht mehr so ein-
fach günstig nachproduziert werden 
können, da sie auch in Indien patentge-
schützt sein werden. Für AIDS-Kranke 
ist dies eine Frage von Leben und Tod: 
Nach einigen Jahren wirkt die erste 
Generation von Medikamenten bei 
etlichen PatientInnen nicht mehr, denn 
das Virus wird unempfindlich (resis-
tent). AIDS-Kranke müssen dann auf 
die nächste Medikamentengeneration 
wechseln. Doch während PatientInnen 
die erste Generation dank der indischen 
Generikaproduzenten für 154 €US$ / 
Jahr bekommen können, kostet sie die 
zweite Generation selbst zu ermäßigten 
Preisen unbezahlbare 4.000 €US$ / 
Jahr. Denn sie wird bislang nur von 
den Originalherstellern angeboten 
(Tabelle 1). Viele PatientInnen können 
zu solch hohen Kosten nicht weiter 
behandelt werden. Durch strengeren 
Patentschutz wird es über lange Zeit 
keine Generikaversionen von Medika-
menten der zweiten Generation geben. 
Die Originalhersteller werden darum 
wenig Veranlassung spüren, die Preise 
dieser überlebensnotwendigen Arznei-
mittel weiter zu senken. 

Die Standard AIDS-Therapie, die in 
Industrieländern ca. 9.000 US$ pro 
Jahr und PatientIn kostet, produzieren 
indische Firmen für 154 US$. Ursache 
dafür war das 1970 eingeführte Patent-
recht, das die nationale Pharmaproduk-
tion stärken sollte und so die Preise 
absenkt. Nicht der Wirkstoff war paten-
tierbar, sondern nur der Produktions-
prozess. Patente galten nur für sieben 
Jahre. Der Staat konnte jedes Produkt 
zum Wohl der öffentlichen Gesundheit 
mit einer Lizenz auch gegen den Wil-
len des Patentinhabers belegen 
(Zwangslizenz). In Folge dieses Patent-
rechts boomten indische Pharmaunter-
nehmen, die neue Medikamente oft 
schon nach zwei bis vier Jahren zu 
einem Bruchteil des Preises der Origi-
nalanbieter produzierten (Tabelle 2). 
Während vor 1970 nur sechs der größ-
ten Firmen einheimische Hersteller 
waren, sind es derzeit zwölf. 

Tabelle 2: Preisvergleich Indien, 
Pakistan, USA,13  
(jeweils 10 Tabletten / Kapseln) 

Preis in US$ 

Wirkstoff 

In
di

en
 

Pa
ki

st
an

 

U
SA

 

Ciprofloxacin 500 mg 
(Antibiotikum) 

0,62 9,31 62,91 

Diclofenac 50 mg 
(Rheumamittel) 

0,08 1,86 14,83 

Zivudine 100 mg 
(gegen AIDS) 

1,69 6,89 15,29 

Atenolol 30 mg 
(Blutdrucksenker) 

0,16 1,58 16,79 

Ambivalent sind die Anforderungen 
an die Patentierbarkeit im neuen indi-
schen Gesetz. Zwar gilt es als Erfolg, 
dass im Allgemeinen keine neuen An-
wendungsgebiete einer bekannten 
Substanz oder geringfügige chemische 
Veränderungen patentiert werden kön-
nen, doch die Begriffswahl im Gesetz 
ist schwammig. Deshalb könnte es 
Herstellern doch gelingen, durch leich-
te Veränderungen „alte“ Medikamente 
zu „neuen“ patentierbaren zu machen. 
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Chile –Ein Laboratorium  
für die Krankenversicherung 

Zuzahlung und Privatisierungen lösen Probleme nicht 

Die Diskussionen über die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Deutschland stehen erst am Anfang. Von vielen Seiten werden dabei 
Privatisierung, Eigenbeteiligung und Wettbewerb als geeignete Lösung prä-
sentiert. Ein Blick über den Gartenzaun sollte diese Modernisierer nachdenk-
lich stimmen: Vieles, was heute in Deutschland debattiert wird, hat Chile 
bereits vor über 20 Jahren konsequent umgesetzt. Der Gesundheitswissen-
schaftler Jens Holst hat die nachteiligen Folgen für die Versorgung in Chile 
und anderen Ländern untersucht. Rückschlüsse auf die deutsche Situation 
sind evident. 

Das indische Patentrecht war im Sin-
ne der PatientInnen. Den multinationa-
len Pharmaunternehmen war es jedoch 
ein Dorn im Auge. So drängten sie seit 
Ende der 80er Jahre auf eine Änderung 
des indischen Rechts. Mit Gründung 
der Welthandelsorganisation (WTO) 
1995 wurden alle WTO-Mitglieds-
staaten gezwungen, auch auf Medika-
mente einen mindestens 20-jährigen 
Patentschutz einzuführen. Dies schreibt 
das Abkommen zum Schutz des geisti-
gen Eigentums (TRIPS) vor.  

Die ärmsten Länder haben bis 2016 
Zeit, die WTO-Bestimmungen in nati-
onales Recht umzusetzen. Die Frist für 
Schwellenländer wie Indien ist am 
1.1.2005 abgelaufen. Sukzessive passte 
Indien in den 90er Jahren sein Patent-
system dem WTO-Standard an, konnte 
aber bis letztes Jahr dennoch weiter 
günstige Generika herstellen. Diese 
Möglichkeiten werden durch das jetzt 
verabschiedete neue Patentrecht be-
schnitten.  (CF) 

Das Gesundheitsmodernisierungsge-
setz (GMG) hat in Deutschland zu 
spürbaren Mehrbelastungen für Kranke 
geführt. Praxisgebühr, Erhöhung von 
Zuzahlungen, Abschaffung der Erstat-
tung von rezeptfreien Arzneimitteln 
und die Abwälzung der Beiträge für 
zahnärztliche Behandlung auf die Ver-
sicherten sind bekannte Beispiele. Als 
Begründung für die Finanznot der 
gesetzlichen Krankenkassen wird im-
mer wieder die alternde Bevölkerung 
genannt. 

                                                           
1  Indien: Reiches Land – arme Bevölkerung, Pharma-

Brief Spezial Nr.1/2000, S. 5-7 
2  Nach UNAIDS-Zahlen bekamen Dez 2004 nur vier 

Prozent der Behandlungsbedürftigen in Indien anti-
retrovirale Medikamente. Das hängt mit den immer 
noch relativ hohen Preisen und dem starken Stigma 
von AIDS im Lande zusammen,. 

Sieht man davon ab, dass die demo-
graphische Entwicklung ein Einnahme-
problem darstellt (mehr RentnerInnen 
und weniger BeitragszahlerInnen), 
führt eine höhere Lebenserwartung 
nicht zu wesentlich mehr Leistungen. 
Zwar nehmen die Gesundheitsausga-
ben mit dem Alter leicht zu, aber die 
höchsten Kosten entstehen unabhängig 
vom Alter in den letzten Lebensmona-
ten.  

3  Der Anfang vom Ende der erschwinglichen Generi-
ka, Presseerklärung, MSF, Berlin, 22.3.2005 
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IFPMA Press release, Geneva, 22.3.2005 
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Times, 5.3.2005 
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7  Global Day of Action against „TRIPS+“, the Indian 
Patent Ordinance, Presseerklärung Global Cam-
paign against Indian Patents Amendment 
(GCAIPA), People’s Health Movement (PHM) et 
al. Bangalore, 18.2.2005 Panik ist in der Debatte um die Fi-

nanzierung der Krankheitskosten also 
nicht angesagt. Eine breitere Beitrags-
basis z.B. durch eine Bürgerversiche-
rung könnte die Einnahmeprobleme 
lösen - Besorgnis sollte aber die zu-
nehmende Privatisierung des Krank-
heitsrisikos erregen. Aufschlussreich 
sind in diesem Zusammenhang die 
Untersuchungen des Arztes und Ge-
sundheitswissenschaftlers Jens Holst, 
der sich seit Jahren intensiv mit der 
Privatisierung in Chile und vielen 
andern Ländern befasst.  

Chile hatte unter der Militärdiktatur 
Anfang der 1980er Jahre begonnen, 
sein Gesundheitswesen nach neolibera-
len Ideen umzugestalten. Die staatliche 

Krankenversicherung bekam Konkur-
renz von privaten Versicherungen, den 
ChilenInnen wurde freigestellt, wo sie 
sich versichern. Private Anbieter lo-
cken mit scheinbar günstigen Tarifen, 
die Versicherungsbedingungen waren 
und sind aber ziemlich undurchschau-
bar. Da die Versicherungen die Bedin-
gungen nach kommerziellen Gesichts-
punkten relativ frei gestalten konnten, 
bekamen arme Versicherte nur sehr 
ungünstige Verträge mit zahlreichen 
Ausschlüssen und Zuzahlungsklauseln. 
Nur mit hohen Extraprämien können 
sie sich eine zusätzliche Absicherung 
erkaufen. Wenn schon fixe Zuzahlun-
gen im Krankheitsfall eine erhebliche 
Belastung darstellen können, sind 
prozentuale Zuzahlungen für Versi-
cherte völlig unberechenbar. Darüber 
hinaus gibt es eine Erstattungsober-
grenze. Wird diese in einem Jahr er-
reicht, zahlt die Versicherung gar nichts 
mehr. Das führte immer wieder dazu, 
dass Menschen im Krankheitsfall völ-
lig verarmen. Erst 2000 wurde gesetz-
lich geregelt, dass diese Zuzahlungen 
zwei Monatsgehälter nicht übersteigen 
dürfen. Das ändert aber nichts an der 
Ungerechtigkeit des Systems. Die 
staatliche Kasse sieht dagegen für 
ärmere PatientInnen Zuzahlungsbefrei-
ungen vor. 

8  Brief von Dr. Jim Young Kim (Director WHO 
Department of HIV/AIDS) an Dr. A Ramados, Min-
ister of Health and Family Welfare, New Delhi, In-
dien, 17.12.2004 und Brief von Nafis Sadik, Special 
Envoy of the UN Secretary General for HIV/AIDS 
in Asia and the Pacific, Stefan Lewis, Special En-
voy of the UN Secretary General for HIV/AIDS in 
Africa an Manoheran Singh und Avul Pakir Jainu-
labdeen Abdul, 11.3.2005 
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13  Siddarth Narrain, A costly prescription, Frontline, 
Vol. 22, Issue 4, 12.-25.2.2005 New Delhi; 
www.flonneet.com/fl2204/stories/20050225002609
700.htm Umrechnungskurs 1 US$ = 45,50 Rupien 

Pharma-Brief 3/2005 3 

http://lists.essential.org/pipermail/ip-health/2005-March/007679.html
http://lists.essential.org/pipermail/ip-health/2005-March/007679.html
http://www.flonneet.com/fl2204/stories/20050225002609700.htm
http://www.flonneet.com/fl2204/stories/20050225002609700.htm


 

Private Versicherungen dürfen ihren 
Kunden zwar nicht kündigen, aber sie 
dürfen die Verträge alle ein oder zwei 
Jahre anpassen. Die Bedingungen für 
die Versicherten können sich dadurch 
deutlich verschlechtern. Mit steigen-
dem Alter werden die Prämien höher. 
Da ein Wechsel von der privaten in die 
öffentliche Versicherung jährlich mög-
lich ist, landen die „schlechten Risi-
ken“ bei der staatlichen Krankenversi-
cherung. Erschwerend kommt hinzu, 
dass die Privaten den Vertragsabschluss 
ohne Begründung ablehnen können. 

Vor allem die Ärmeren finden mit 
zunehmendem Alter eine Absicherung 
fast nur noch in der staatlichen Versi-
cherung. Das bedeutet, die „guten 
Risiken“ mit (relativ) hoher Beitrags-
zahlung und geringerem Krankheitsri-
siko sind privat versichert, der Rest bei 
der staatlichen Krankenkasse. Diese 
kann aber aufgrund ihres finanziellen 
Ausblutens keine ausreichenden medi-
zinischen Leistungen mehr anbieten.  

Holst zeigt ausführlich die Effekte 
von Zuzahlungen auf. Dabei verweist 
er auch auf negative Erfahrungen in 
anderen Ländern. Eine US-Studie zeig-
te bereits in den 1980er Jahren, dass 
ärmere Bevölkerungsgruppen durch 
Zuzahlungsbefreiungen ein 10% nied-
rigeres Sterberisiko hatten, weitere 
Erfahrungen aus anderen Industrielän-
dern lassen an der Steuerungswirkung 
von Zuzahlungen zweifeln, da sie so-
wohl nützliche als auch überflüssige 
Ausgaben beschränken. Zwar können 
Zuzahlungen zu begrenzten Kosten-
senkungen führen, aber wenn dabei 
sinnvolle medizinische Leistungen 
nicht mehr wahrgenommen werden, 
kann das fatale Folgen haben. So zeig-

ten Untersuchungen z.B., dass der 
Blutdruck von Versicherten, die Zuzah-
lungen leisten mussten, schlechter 
eingestellt war oder der Antibiotika-
gebrauch sowohl bei sinnvollen als 
auch bei unsinnigen Verschreibungen 
abnahm.  

In der Dritten Welt führte die Einfüh-
rung von Nutzergebühren vielerorts 
dazu, dass gerade die Ärmsten, die am 
meisten von Krankheiten betroffenen 
sind, die Gesundheitsdienste weniger 
in Anspruch nahmen. Gleichzeitig sind 
die Einnahmen aus solchen Gebühren 

gering und führen fast 
nie zu einer Verbesse-
rung der Versorgung.  

Chile ist ein beson-
ders gut dokumentier-
tes Beispiel für die 
negativen Folgen von 
Zuzahlungen. Dort 
sind vor allem chro-
nisch Kranke von der 
jährlichen Erstattungs-
obergrenze besonders 
betroffen. Ein krasses 
Beispiel ist die Situati-
on von AIDS-Kranken. 
Ein Drittel der Patient-

Innen wechselte in die staatliche Versi-
cherung, wenn sie auf die teuren anti-
retroviralen Medikamente angewiesen 
war. Der Grund: Über die Hälfte erwar-
tete bei der öffentlichen Versorgung 
eine bessere Behandlung und jeder 
Fünfte konnte seine Versicherungsprä-
mie nicht mehr zahlen, bei 6% kündig-
te die private Versicherung auf Grund 
der Erkrankung den Vertrag. 

Faktisch dient die staatliche 
FONASA als Rückversicherungskasse 
für die privaten Versicherungen. Bei ihr 
landen die meisten kostenintensiven 
PatientInnen. Auch nachträgliche Än-
derungen am chilenischen System 
haben dies nicht grundsätzlich ändern 
können. Holst zeigt auf, dass die an-
gebliche Wahlfreiheit der Versicherten 
nur scheinbar existiert. Die Folgen 
eines bestimmten Vertrages sind bei 
Abschluss überhaupt nicht absehbar, 
das böse Erwachen kommt für Viele 
erst im Krankheitsfall oder wenn sie 
älter werden. 

Die chilenische Situation, die einer 
Öffnung der privaten Versicherungen 
in Deutschland für Personen unterhalb 

der Pflichtversicherungsgrenze ent-
sprechen würde, zeigt deutlich, dass 
ein solcher Wettbewerb sozial un-
gerecht ist und die Kosten der gesetzli-
chen Krankenversicherung explodieren 
lassen würde. Gewinner wären die 
privaten Versicherungen, die Menschen 
mit mittlerem Einkommen und gerin-
gem Erkrankungsrisiko hinzugewinnen 
würden.  

Ein fragwürdiges Experiment, dass 
in Chile zu besten Zeiten 27% der 
Bevölkerung erreichte, zuletzt aber nur 
noch 19%. Bei den über 65jährigen 
sind nur noch 2,6% privat versichert. 
Kein Wunder, denn bereits mit dem 46. 
Lebensjahr steigt der Beitrag um die 
Hälfte, später noch viel stärker. Aber 
auch Frauen im gebärfähigen Alter 
werden diskriminiert, weil sie höhere 
Kosten verursachen.  

 
Chile: Wer sich privat versichert, hat bei Krankheit ein 
hohes Armutsrisiko Foto: Jens Holst 

Holsts Buch sollte die deutschen So-
zialpolitikerInnen nachdenklich stim-
men. Es macht deutlich, dass es besser 
ist, unser existierendes Solidarsystem 
weiter zu entwickeln statt blindlings in 
eine Privatisierungsfalle zu laufen. 
Denn das würde nur wenigen Besser-
gestellten nützen. Große Teile der Be-
völkerung könnten sich eine ausrei-
chende Behandlung aber nicht mehr 
leisten, ihre Gesundheit wäre akut 
gefährdet.  (JS) 
	 Jens Holst. Gesundheitswesen in Chile 

– Selektion und soziale Ausgrenzung. 
Frankfurt/ Main 2004: Verlag für akade-
mische Schriften 
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Wie viel nützt die Pharmaindustrie Ihrer Gesundheit? 
Britischer Parlamentsbericht kommt zu vernichtendem Urteil 

Von Jeremy Smith (Health Action International) 

Die Pharmaindustrie produziert Medikamente, die Menschen helfen. Regierungen stellen sicher, dass Medikamente 
sicher und wirksam sind. Medikamente machen Menschen gesund und Firmen erfolgreich. Über diese Annahmen gibt 
es einen traulichen Konsens zwischen der Pharmaindustrie und Regierungen, der gern öffentlich proklamiert und 
verteidigt wird. Jetzt hat ein Untersuchungsbericht des Gesundheitsausschusses des britischen Parlaments mit dieser 
Tradition gebrochen. Der Bericht deckte auf, dass das Fehlen angemessener Kontrollen in erheblichem Ausmaß schäd-
liche Folgen für die Gesundheit der Bevölkerung hat.  

Der detaillierte Bericht des Aus-
schusses weist auf erhebliche Gegen-
sätze zwischen kommerziellen und 
Gesundheitsinteressen hin.14 Wenn 
dieser Gegensatz nicht zur Kenntnis 
genommen wird, werden Verbraucher-
Innen weiter Medikamenten ausge-
setzt, die ausnahmslos wenig nützen 
und die sie manchmal sogar schwer 
schädigen.  

Die Probleme wurzeln in dem Aus-
maß der Kontrolle, das die Pharmain-
dustrie über den gesamten Prozess – 
von der Forschung über die Zulassung 
bis zur Werbung – hat. Und im Versa-
gen der Kontrolleure, diesen Einfluss 
zu beschränken. Die Firmen „dominie-
ren“ die Medikamentenforschung und 
können deshalb die Ausrichtung so 
steuern, dass sie die Produktion auf 
Medikamente mit guten Aussichten auf 
gewinnträchtige Vermarktung ausrich-
ten können.15 Manchmal deckt sich das 
mit den Interessen einer guten Arznei-
mittelversorgung, aber allzu oft ziehen 
es Firmen vor, einen Anteil an sicheren 
Absatzmärkten zu suchen –sie produ-
zieren „me too’s “ – geringfügige Ab-
wandlungen existierender Wirkstoffe – 
statt das Risiko der Erforschung eines 
neuen besseren, die Gesundheitsver-
sorgung substanziell verbessernden 
Medikaments auf sich zu nehmen. In 
den ganzen Untersuchungen vor der 
Zulassung eines Medikaments spielt 
die Frage, ob ein neues Mittel eine 
wirkliche Verbesserung für die Patien-
tInnen darstellt, eine völlig untergeord-
nete Rolle – Vergleiche werden mit 
Plazebos durchgeführt, statt gegen die 
etablierte Therapie. Und wenn die 
Studienergebnisse keine positiven 
Wirkungen oder ein unvorteilhaftes 
Sicherheitsprofil zeigen, werden die 
Ergebnisse oftmals ingnoriert oder 
unterdrückt. „Studien, die zu negativen 

Ergebnissen führen, werden gewöhn-
lich eher als das Versagen von Studien 
betrachtet denn als das Versagen von 
Medikamenten“, so der parlamentari-
sche Untersuchungsbericht.16 

Die Firmen 
machen das Feh-
len therapeuti-
schen Fort-
schritts mit ihren 
Marketingstrate-
gien wieder wett. 
Dabei werden 
„Krankheitsängs-
te bewusst ge-
schürt“17 und suggeriert, Medikamente 
seien die beste, einzig ideale Lösung. 
Man kann sich darauf verlassen, dass 
verunsicherte PatientInnen die ge-
wünschten Schlussfolgerungen ziehen. 
Nach Ansicht des Ausschusses hat 
diese ‚Medikalisierung der Gesell-
schaft’ zu „einem ungesunden zu star-
ken Verlassen auf Medikamente und zu 
Überkonsum geführt. Sie zieht Res-
sourcen und Prioritäten von wichtige-
ren Krankheiten und Gesundheitsprob-
lemen ab.“18 Um die Behauptung, es 
gäbe eine Pille für jede Krankheit, in 
den Köpfen zu verankern, starten oder 
sponsern Firmen sogenannte Krank-
heits-Aufklärungskampagnen. Dabei 
profitieren sie von ihren Verbindungen 
zu PatientInnengruppen, die die Werbe-
Botschaften als ausgewogene Informa-
tion erscheinen lassen. Die britische 
Rundfunk- und Fernsehgesellschaft 
BBC listet auf ihrer Website für 2005 
nicht weniger als sechs „Krankheits-
Aufklärungsmonate“, elf „Krankheits-
Aufklärungstage“ und 48 „Krankheits-
Aufklärungswochen“ auf. Selbst wenn 
hinter vielen dieser Kampagnen ein 
unschuldiger Erziehungsanspruch 
liegen mag, besteht doch das Risiko, 
dass sie zu „verschleierter Werbung für 

rezeptpflichtige Medikamente wer-
den“.19 Die Firmen verstärken die 
Botschaften dieser direkt an Verbrau-
cherInnen gerichteten Werbung, indem 
sie Armeen von PharmavertreterInnen 
ausschwärmen lassen, die ÄrztInnen 
unangemessene Gastfreundlichkeit 
zukommen lassen und indem sie als 
Ghostwriter Artikel für Fachzeitschrif-
ten verfassen, die einseitige Analysen 
von Nutzen und Risiken von Medika-
menten bieten. So werden Stück für 
Stück fragwürdige Annahmen zu ak-
zeptierten Fakten: Medikamente sind 
besser als nicht medikamentöse Maß-
nahmen, neue (Marken-)Medikamente 
sind besser als alte (generische) Medi-
kamente und wenn ein Medikament 
nicht wirkt, nimmt man eine höhere 
Dosis. 

Bei alldem verhält sich die Industrie 
jedoch so, wie man es angesichts ihrer 
wirtschaftlichen Zielsetzungen erwar-
ten kann. Der zweite Fokus des Zorns 
des Ausschusses richtet sich gegen die 
britische Kontrollbehörde Medicines 
and Healthcare Products Regulatory 
Agency (MHRA), deren Aufgabe es 
wäre, die Exzesse der Industrie unter 
Kontrolle zu bekommen. Die MHRA 
scheint aber unfähig, ein Verhalten 
wahrzunehmen, das ihrer Grundan-
nahme widerspricht, die Interessen der 
Industrie und der Gesundheitsversor-
gung wären identisch. Die Kontrolleure 
und ihre politischen Meister sind dem 
von ihnen hochgehaltenen „win-win“ 
Szenario einer erfolgreichen Pharma-
industrie, die zu guter Gesundheit 
führt, zum Opfer gefallen. Ihre Theorie 
ist: es gibt Firmen, die Arbeitsplätze 
schaffen, die Wirtschaft des Landes 
stärken und vor allem Medikamente 
herstellen, die das Leben verlängern 
und verbessern. Aber das Szenario ist 
einfach zu schön, um wahr zu sein. Der 
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Ausschuss macht unmissverständlich 
klar, dass „das Ausmaß für Konflikte 
zwischen Gesundheits- und Wirt-
schaftsinteressen enorm ist“.15 Dieser 
Konflikt lässt sich an dem weltweiten 
Rückzug des Rheumamedikaments 
Vioxx® (Rofecoxib) im September 
2004 gut illustrieren: Ein massiv be-
worbenes Medikament wurde in enor-
mem Umfang und oft auch falsch ver-
schrieben und führte so zu Krankheit 
und Tod. Der Lancet sieht den Grund, 
warum so viele Menschen einer Be-
handlung mit einem Medikament aus-
gesetzt wurden, das sich als unsicher 
erwies, in dem „verstörenden Wider-
spruch zwischen Mercks eigenem 
Wissen um das wahre Risikoprofil von 
Vioxx und seinen Versuchen, zur glei-
chen Zeit diese Risiken in öffentlichen 
Stellungnahmen zu vertuschen.“20 Dem 
Fall Vioxx® folgte das Antidepressi-
vum Seroxat® (Paroxetine), bei dem 
Belege über die mangelnde Wirksam-
keit und erhebliche Risiken bei Kin-
dern schön geredet wurden. 

Als Nachwirkung der Vioxx® und 
Seroxat® Debakel forderte der britische 
Gesundheitsminister Lord Warner, dass 
die Firmen die Daten von klinischen 
Studien veröffentlichen müssen und 
dass die MHRA alle Interessenkonflik-
te bei ihren MitarbeiterInnen ausräumt, 
die erhebliche Zweifel an der Richtig-
keit von MHRA Entscheidungen auf-
kommen ließen. Im Wahlprogramm 
von Labour für die allgemeinen Wah-
len am 5. Mai steht, dass „entspre-
chend den Empfehlungen des Health 
Select Committee für alle medizini-
schen Produkte, die im Vereinigten 
Königreich zugelassen sind, die Regis-
trierung aller klinischen Studien und 
die Veröffentlichung ihrer Ergebnisse 
vorgeschrieben wird.“ 

Dies sind alles positive Schritte und 
der Bericht des Ausschusses bietet 
entscheidende Anstöße – die Probleme 
der Medikamentenzulassung sind aus-
führlich dokumentiert und Lösungsvor-
schläge gemacht worden. Aber ob der 
politische Wille, die Praktiken der 
Pharmaindustrie zu zügeln, wirklich 
vorhanden ist, bleibt fraglich. Politike-
rInnen haben in der Vergangenheit nur 
allzu häufig die britische Industrie und 
die britische Wettbewerbsfähigkeit 
unterstützt. Jedes Mal, wenn ein Medi-
kament wegen seiner Risiken zurück-

gezogen oder in seiner Anwendung 
beschränkt wurde, war die Reaktion 
ein Moment der Nachdenklichkeit, 
dann gab es wieder „business as usu-
al“. Alle Maßnahmen, die Medikamen-
tensicherheit zu verbessern, laufen 
gegen einen Strom von Regierungsent-
scheidungen, die die Interessen der 
Industrie unterstützen.  

Fangen wir mit den Medikamenten 
gegen hohe Cholesterinwerte, Epilep-
sie und Grippe an: Verantwortlich für 
die Behandlungsratschläge für Patient-
Innen auf der Website des staatlichen 
Gesundheitsdienstes (NHS direct) ist 
Datapharm Communications, eine 
Kommunikationsagentur, die für die 
Pharmaindustrie arbeitet. Datapharm 
Communications arbeitet auch für 
InPharm.com, Firmenslogan: „Lebens-
rettung für die Pharmaindustrie“. Einer 
der ‘Medicine Guides’, die Datapharm 
Communications produziert hat, ist für 
das Statin Crestor® (Rosuvastatin). Da 
macht es offensichtlich gar nichts, dass 
die MHRA versuchte, die Zulassung 
der 40 mg Dosierung von Crestor® zu 
verhindern. Sie können trotzdem eini-
ges über die angeblichen Vorteile die-
ser hohen Dosierung durch einen direk-
ten Link von der NHS direct Site erfah-
ren. 

Eine Reform der MRHA wird ohne 
eine grundlegende Veränderung in der 
Einstellung der Behörde gegenüber der 
Industrie erfolglos bleiben. Die MHRA 
ist bereits durch die Abhängigkeit von 
Gebührenzahlungen derer, die die 
Zulassung anstreben, kompromittiert. 
Bestenfalls ist sie „zu vertrauensse-
lig“21 und schlimmstenfalls zu einge-
schüchtert: Der Geschäftsführer der 
Stiftung für psychische Gesundheit 
MIND sagte vor dem Ausschuss: „es 
war völlig klar, dass die Zuständigen 
bei der MHRA sich völlig dieser Di-
mension bewusst waren [das Risiko, 
von den Firmen verklagt zu werden, 
falls sie die ‚falsche’ Entscheidung 
trafen], meiner Meinung nach waren 
sie sich darüber viel klarer als über die 
Dimension der öffentlichen Gesundheit 
und der gesellschaftlichen Verantwor-
tung.“21 Wie wird auf die zentrale 
Empfehlung des Ausschusses reagiert, 
die MHRA einer unabhängigen Revisi-
on unter dem Leitgedanken einer not-
wendigen größeren Distanz zur Phar-
maindustrie zu unterziehen? Ob sie 

stattfindet, wird ein wichtiges Signal 
dafür sein, wie ernsthaft die Bereit-
schaft ist, die notwendige Reform und 
Stärkung der MHRA anzugehen. 

Der Gesundheitsausschuss gibt eine 
Reihe von Empfehlungen, die sich auf 
zwei Schlüsselforderungen reduzieren 
lassen: Erstens, die Rolle der Pharma-
industrie ist, neue Medikamente herzu-
stellen, „das Ziel von neuen Medika-
menten sollte wirklicher therapeuti-
scher Fortschritt für PatientInnen 
sein“.22 Zweitens, wenn die Rolle der 
Regierung und ihrer Behörden die 
Regulierung der Medikamentenent-
wicklung, Zulassung und Risikoüber-
wachung ist, dann „ist [der Ausschuss] 
überzeugt, dass das [Gesund-
heits-]Ministerium und die MHRA 
Gesundheitsprioritäten in den Mittel-
punkt stellen sollten“15. Sie dürfen 
nicht länger ein in Wirklichkeit nicht 
herstellbares Gleichgewicht zwischen 
Handels- und Gesundheitsinteressen 
anstreben. Es muss eine angemessene 
Distanz zwischen denen geben, die 
Medikamente herstellen und denjeni-
gen, die entscheiden, wie sicher sie 
sind und welche Empfehlungen Ärz-
tInnen und VerbraucherInnen über den 
sinnvollen Einsatz dieser Mittel erhal-
ten. Die Reaktionen auf die Pharmain-
dustrie, die immer wieder Grenzen 
überschritten hat, war in der Vergan-
genheit, Bestimmungen zu lockern, 
immer mit dem Vorsatz, nicht noch 
weiter zurückzuweichen. Es ist an der 
Zeit, der Pharmaindustrie mutig entge-
genzutreten und die Gesundheitsinte-
ressen klar und unzweideutig an die 
erste Stelle zu setzen. 
Übersetzung: Jörg Schaaber 

                                                           
14  House of Commons Health Committee. The Influ-

ence of the Pharmaceutical Industry. House of 
Commons Health Committee, fourth report of the 
session, 2004-5. London 22 March 2005 
www.parliament.the-stationery-
office.co.uk/pa/cm200405/cmselect/cmhealth/42/42.
pdf  

15  ebenda S. 98 
16  ebenda S. 50 
17  ebenda S. 8 
18  ebenda S. 101 
19  ebenda S. 70 
20  Vioxx, the implosion of Merck, and aftershocks at 

the FDA. The Lancet Vol. 364, No. 9449, 27 No-
vember 2004 

21  House of Commons aaO S. 85 
22  ebenda S. 5 
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Risiken 

COX-2 und kein Ende 

Ein weiteres umstrittenes Rheu-
mamittel ist vom Markt verschwun-
den. Auf massiven Druck der US-
Arzneimittelbehörde FDA zog Pfizer 
den COX-2 Hemmer Valdecoxib 
(Bextra®) zurück.  

COX-2 Hemmer können Herz-
Kreislauferkrankungen verursachen. 
Deshalb sind sie ins Gerede gekom-
men. Nach längerer Kritik nahm als 
Erstes MSD den Wirkstoff Rofecoxib 
(Vioxx®) im September 2004 vom 
Markt. Weitere Warnungen folgten. Im 
Februar 2005 gab es in den USA eine 
Anhörung zu den COX-2 Hemmern, 
die mit halbherzigen Empfehlungen 
endete. Dies war nicht zuletzt der star-
ken Industrieabhängigkeit der meisten 
beteiligten ExpertInnen geschuldet (wir 
berichteten23). Die massive Kritik an 
der zögerlichen Haltung der FDA zeig-
te jetzt offensichtlich Wirkung. Mit 
dem durch die Behörde jetzt erzwun-
genen Rückzug von Valdecoxib ver-
bleibt mit Celecoxib in den USA nur 
noch ein COX-2 Hemmer auf dem 
Markt. Der Rückzug von Valdecoxib 
wurde durch die Tatsache gefördert, 
dass das Mittel lebensbedrohliche 
Hautreaktionen auslösen kann.24 Zu-
sätzlich bestätigte eine Studie mit By-
pass-Patienten ein deutlich höheres 
Herz-Kreislauf-Risiko. Davor gab es 
keine überzeugenden Studien zur Si-
cherheit des Mittels. Diese Risikoein-
schätzung gab die europäische Zulas-
sungsbehörde EMEA bereits im De-
zember 2004 nicht nur für Valdecoxib, 
sondern auch für Parecoxib (Dy-
nastat®) ab. Sie mündete aber für beide 
Mittel nur in zusätzlichen Warnhinwei-
sen und Anwendungsbeschränkun-
gen.25 Parecoxib wurde wegen seiner 
Risiken und seiner schlecht belegten 
Wirksamkeit in den USA nie zugelas-
sen. Kam es deshalb in Europa bislang 
ungeschoren davon?  

Außer Parecoxib befinden sich jetzt 
noch zwei weitere COX-2 Hemmer auf 
dem deutschen Markt: das „besonders 
schlecht verträgliche Etoricoxib (Arco-
xia®)“26 und Celecoxib (Celebrex®). 
Ein Dilemma bleibt die relativ schlech-
te Datenlage. Die Hersteller mieden 

entsprechende Untersuchungen und 
versuchten, negative Ergebnisse zu 
unterdrücken. Dennoch sind für alle 
COX-2 Hemmer erhöhte Herz-
Kreislauf-Risiken belegt, man muss 
also von einem Klasseneffekt sprechen. 
Angesichts des nicht belegten Zusatz-
nutzens kann eigentlich nur ein Markt-
rückzug die Konsequenz sein. Man 
darf gespannt sein, ob sich die europäi-
sche Arzneimittelbehörde EMEA dazu 
durchringen kann.  (JS) 

 

Deutschland 

Verkaufte Sicherheit 

Trotz zahlreicher Proteste will Ge-
sundheitsministerin Ulla Schmidt an 
dem Umbau der Arzneimittelkon-
trolle nach wirtschaftlichen Krite-
rien festhalten. Die neue Agentur soll 
von der Industrie finanziert werden 
und leistungsorientiert arbeiten.27  

Laut Ministerin Schmidt soll die 
neue Deutsche Arzneimittel- und Medi-
zinprodukteagentur (DAMA) „zu einer 
wettbewerbsfähigen Zulassungsbehör-
de in Europa entwickelt“ werden.28 In 
der Gesetzesbegründung werden die 
Prioritäten deutlich: „Die Beratungs-
leistungen für die pharmazeutischen 
Unternehmen auf den verschiedenen 
Stufen der Arzneimittelentwicklung bis 
zur Zulassung bedürfen eines erhebli-
chen Ausbaues.“27  

Grundlage für den Umbau der bishe-
rigen Kontrollbehörde BfArM in einen 
Dienstleister mit „modernem Lei-
tungsmanagement“ und Leistungsprä-
mien ist nach Aussagen des Ministeri-
ums „insbesondere die Task Force zur 
Verbesserung der Standortbedingun-
gen“.28 Diese Task Force kam auf 
Betreiben der Industrie zustande und 
war auch hauptsächlich mit ihr be-
setzt.29 Bruno Müller-Oerlinghausen, 
Vorsitzender der Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Ärzteschaft: „Ärzte 
oder Patienten kommen in dem Ent-
wurf gar nicht vor. In den Vorberei-
tungsgremien für dieses Gesetz waren 
weder Ärzte- noch Patientenorganisati-
onen vertreten“30 Auch Peter Sawicki, 

Chef des neuen öffentlichen Instituts 
für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG), lässt an 
dem Vorhaben kein gutes Haar: „Eine 
solche Agentur muss zunächst dem 
Schutz der Bevölkerung dienen und 
nicht den Gewinnen der Industrie.“  

Außerdem wird die angeblich lang-
same Bearbeitungszeit des BfArM zu 
Unrecht ins Feld geführt. Wichtige 
therapeutische Verbesserungen werden 
auch jetzt schon schnell zugelassen. 
„Beim 20sten Bluttfettsenker oder dem 
50sten Bluthochdruckmittel ist es egal, 
ob sie drei Monate früher oder später 
auf den Markt kommen“, so Sawicki.30 
„Bei der Masse der Medikamente“ sei 
„ein besonderes Tempo aber unnötig 
oder sogar gefährlich“. 

Viel Kritik hat es in den letzten Mo-
naten an der mangelnden Überwa-
chung von Arzneimittelrisiken in 
Deutschland gegeben.31 Die neue 
DAMA wird auch dort keine Verbesse-
rung bieten. Die Risikoüberwachung 
für bereits auf dem Markt befindliche 
Arzneimittel soll eine bei der DAMA 
angesiedelte „Bundesstelle für Phar-
makovigilanz“ leisten. Die angebliche 
Unabhängigkeit wird in der Gesetzes-
begründung betont. Im Gesetzentwurf 
selbst finden sich nur wenige spärliche 
Sätze über Pharmakovigilanz. Die 
Ausgestaltung der Risikostelle ist im 
Gesetz nicht geregelt, sie wird dem 
Vorstand der DAMA überlassen – der 
kann übrigens durchaus vorher Phar-
mamanager gewesen sein. Die geplante 
Pharmakovigilanzkommission, in die 
externe WissenschaftlerInnen berufen 
werden sollen, kann nur als Trostpfläs-
terchen verstanden werden. Tätig wer-
den kann sie nur auf Antrag der Bun-
desstelle in der DAMA.  (JS) 

                                                           
23  COX-2 Hemmer weiter in der Kritik. Pharma-Brief 

2/2005 S. 5 
24  MHRA letter to healthcare professionals 7 April 

2005 Voluntary suspension of valdecoxib (Bextra) 
by Pfizer Ltd www.mhra.gov.uk/news/bextraddl.pdf  

25  EMEA public statement on valdecoxib (Bex-
tra/Valdyn) and parecoxib sodium (Dynas-
tat/Rayzon) 5.12.2004          www.emea.eu.int/pdfs/
human/press/pus/20480204en.pdf  

26  COX-2 Hemmer Valdecoxib (Bextra) vom Markt, 
blitz-at 7.4.2005 

27  www.bmgs.bund.de/download/gesetze/entwuerfe/D
AMA_Errichtungsgesetz.pdf  

28  Pressemitteilung des BMGS vom 13.4.2005 
29  Regierung light. Pharma-Brief 10/2003, S. 6 
30  Heilsamer Wettbewerb? ngo-online 11.4.2005 
31  Nach Risiken fragen Sie besser nicht. Pharma-Brief 

1/2005 S. 1-2 
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Aus aller Welt 

Maßnahmen gegen Rath 

Der deutsche Vitaminhändler Mat-
thias Rath hat Südafrika mit einer 
Werbekampagne gegen die Behand-
lung von AIDS mit antiretroviralen 
Medikamenten (ARV) überzogen. 
Die Werbekontrollbehörde untersag-
te Rath jetzt die Weiterverbreitung 
von elf Behauptungen.  

Statt wirksamen Medikamenten ge-
gen AIDS propagiert Rath Hochdosis-
vitamine aus seinem Hause. Die ARV-
Medikamente seien giftig. Vor allem 
die Treatment Action Campaign 
(TAC), deren jahrelanger Einsatz we-
sentlich dazu beigetragen hat, dass in 
Südafrika jetzt die umfassende Be-
handlung von AIDS-Kranken begon-
nen wird, wurde von Rath verleum-
det.32 Nicht nur die Werbekontrollbe-
hörde ASA33 wurde aktiv. Die südafri-
kanische Ärztevereinigung und der 
Gesundheitsminister der Provinz Wes-
tern Cape verurteilten die Propaganda 
von Rath. In einer gemeinsamen Stel-
lungnahme warnten Weltgesundheits-
organisation, UNAIDS, und UNICEF 
vor den Behauptungen von Rath.34 

Einzig Gesundheitsministerin Tsha-
balala-Msimang schlug sich auf die 
Seite des eigennützigen Vitaminapos-
tels: Die Rath-Stiftung unterminiere die 
Regierungspolitik nicht. Auch sie halte 
Vitamine und Spurenelemente für 
wichtig im Kampf gegen AIDS.35 Die-
se Äußerung von der Ministerin kam 
ausgerechnet am selben Tag, als sie 
eine Konferenz der WHO zu AIDS und 
Ernährung in Durban eröffnete. Damit 
stellte sich Tshabalala-Msimang in 
dieser Frage eindeutig gegen die Posi-
tion der UN-Organisationen. Die ließen 
schon Ende März in ihrer Reaktion auf 
Raths Kampagne verlauten: „Ob eine 
Person HIV-infiziert ist oder nicht, die 
WHO und UNAIDS empfehlen wo 

immer möglich eine ausgewogene 
Ernährung statt Nahrungsergänzungs-
mitteln.“ 34 Auch die Konferenz in 
Durban kam wie erwartet zum gleichen 
Ergebnis: Für die AIDS-Bekämpfung 
sind eine gute Ernährung und anti-
retrovirale Medikamente gleicherma-
ßen wichtig.36 Gut ernährte Menschen 
sind weniger anfällig für HIV, aber wer 
infiziert ist, braucht ab einem bestimm-
ten Stadium Medikamente.  (JS) 

Pockenviren leben weiter 

Seit 1977 gelten die Pocken als 
ausgerottet. Eigentlich sollten die 
Virenbestände in Labors längst ver-
nichtet sein, doch die USA und Russ-
land wollen die Viren jetzt sogar 
gentechnisch verändern. 

Den letzten Pockenausbruch gab es 
1977 in Somalia. 1979 beschloss die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO), 
dass nur noch wenige Labors zur Si-
cherheit Pockenviren aufbewahren 
dürfen, eines in den USA und eines im 
heutigen Russland. 1996 beschloss die 
WHO, dass alle Pockenvirenbestände 
bis zum Sommer 1999 vernichtet wer-
den müssen. Doch die USA und Russ-
land erreichten kurz vor dem Termin 
einen Aufschub bis 2002 und die Ein-
richtung eines Beratungsgremiums.37 
Dieses Gremium wird von ForscherIn-
nen aus Industrieländern beherrscht, 
die ein Interesse an Pockenviren haben, 
mehrere sind an militärischen Institu-
ten beschäftigt. Bei der Weltgesund-
heitsversammlung im Mai soll nun 
über einen Antrag dieses Gremiums 
diskutiert werden: Statt die Pockenvi-
ren zu vernichten, will man an deren 
gentechnischer Veränderung zu arbei-
ten. Die ForscherInnen argumentieren, 
dass das Virus für Anschläge verwen-
det werden könnte. Angesichts der 
Tatsache, dass die Viren nur in zwei 
Labors aufbewahrt werden, scheint das 
unwahrscheinlich. Ganz real steigt das 
Risiko aber, wenn – wie vorgeschlagen 
– mehr Labors mit Gensequenzen des 
Pockenvirus arbeiten dürfen. So wurde 
der letzte Pockenfall 1978 durch einen 
Laborunfall in Großbritannien verur-
sacht Was hinter verschlossenen Labor-
türen passiert, gibt Grund zur Beunru-
higung: Erst 2002 gab das US-Labor 
zu, dass es Hybridviren hält. Diese 
Kreuzung des Pockenvirus mit anderen 

Virenstämmen wurde bereits Ende der 
1970er Jahre erzeugt. Die neuen Pläne 
zu Genexperimenten mit dem Virus 
wurden Ende letzten Jahres durch ei-
nen US-Radiosender öffentlich ge-
macht.38 Zahlreiche Gesundheitsgrup-
pen, aber auch ExpertInnen, die die 
verheerenden Folgen von Pockenepi-
demien noch miterlebt haben, fordern 
von der WHO die Vernichtung der 
letzten Virenstämme.37,38  (JS) 

WHO-Liste verzögert 

Die neue Liste unentbehrlicher 
Arzneimittel der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) ist fertig, doch die 
USA blockieren sie wegen Mitteln 
zum Schwangerschaftsabbruch. 

Am 11. März 2005 war die Bearbei-
tung der Liste fertig. Normalerweise 
wird sie innerhalb weniger Tage veröf-
fentlicht. Doch jetzt herrscht seit über 
einem Monat Funkstille. Hintergrund 
ist offensichtlich direkter Druck der 
USA, die die Aufnahme von zwei 
Medikamenten zum Schwangerschafts-
abbruch verhindern wollen.39 Das Ex-
pertInnenkommitee der WHO hatte die 
Aufnahme der Mittel einstimmig be-
fürwortet. Jährlich sterben in armen 
Ländern schätzungsweise 68.000 Frau-
en nach nicht sachgemäß durchgeführ-
ten Schwangerschaftsabbrüchen. Me-
dikamentöse Methoden sind, so die 
WHO-ExpertInnen, sicherer.  (JS) 
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Zu guter Letzt 

„Kein Fetzen Papier oder Oberfläche 
ist vor der Pharmaindustrie sicher...“ 

Zwei Forscher im Lancet zu den Werbean-
strengungen der Industrie (Vol. 365, 9460) 
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