
Public Pharma
Öffentliche Pharmaindustrie für nachhaltige 
Arzneimittelversorgung

Pharma-Kampagne
www.bukopharma.de

Mitglied von Health Action International

PHARMA-BRIEF SPEZIAL Nr. 1 | 2026
ISSN 1618-4599



PHARMA-BRIEF-SPEZIAL 1/2026PHARMA-BRIEF-SPEZIAL 1/2026

INHALT
Public Pharma für eine gerechtere Versorgung .................................... 1

Gier statt Gesundheit 
Warum Pharma-Politik einen Umbruch braucht ........................................2

Forschung: An der Wurzel 
Innovation ohne Profitstreben ist möglich .....................................................5 
 
Produktion & Verteilung: Damit Arzneimittel ankommen 
Public Pharma schafft Alternativen ...................................................................11

Im Fokus: Fiocruz (Brasilien) 
Aktiv von der Pest bis Covid .............................................................................. 15

Im Fokus: APL (Schweden) 
Produktion nach öffentlichem Bedarf ........................................................ 17

Pharmapolitik neu denken 
Warum Europa ein eigenes Salk Institut braucht..................................19

IMPRESSUM
Herausgeber: 	 BUKO Pharma-Kampagne 
		  Gesundheit – global und gerecht e.V. 
		  August-Bebel-Str. 62, 33602 Bielefeld, Deutschland 
		  Fon +49-(0)521-60550  
		  pharma-brief@bukopharma.de, www.bukopharma.de 
Text:		  Ella Feldmann (EF), Max Klein (MK) 
Mitarbeit: 	 EF, MK, Hendrike Otto, Jörg Schaaber, Esther Guthy 
Design: 	 Susan Weise 
Druck:		  Druckerei + Verlag Kurt Eilbracht GmbH & Co. KG 
Fotos Titel:	 v. l. n. r. © Nacer HA/iStock, © hamzaturkkol/iStock,		
		  © Shayne Robinson

© Copyright BUKO Pharma-Kampagne 2026

Diese Publikation wurde gefördert durch medico international

Für den Inhalt dieser Publikation ist allein Gesundheit – global und gerecht e.V. verantwortlich.

GLOSSAR
APL: Apotek Produktion & Laboratorier 
AB (Schweden)

Biosimilar: wirkungsgleiche Kopie eines 
biologisch hergestellten Medikaments

Biologische Produkte, Biologika: 
Präparate, deren Wirkstoffe mithilfe von 
lebenden Organismen, Zellen oder bio-
technologischen Verfahren hergestellt 
oder aus ihnen gewonnen werden

Blockbuster-Arzneimittel: Medikament 
mit einem Jahresumsatz von 
mindestens 1 Milliarden US$

Evergreening: Verlängerung des 
Schutzes durch spätere angemeldete 
Sekundärpatente

Generikum: identische Kopie eines 
chemisch hergestellten Wirkstoffes

IP: Intellectual Property 
(geistiges Eigentum)

MPP: Medicines Patent Pool 

NIH: National Institutes of Health 
(Nationale Gesundheitsinstitute in den 
USA)

R&D: Research & Development 
(Forschung und Entwicklung)

SDGs: Sustainable Development Goals 
(die Nachhaltigen Entwicklungsziele der 
Vereinten Nationen)

Sekundärpatente: schützen z. B. 
Produktmodifikationen

Shareholder: Anteilseigner*in, 
Aktionär*in

TLV: Schwedische Behörde für 
Zahn- und Arzneimittelleistungen

TRIPS: Trade-Related Aspects of Intellec-
tual Property Rights (Handelsbezogene 
Aspekte geistiger Eigentumsrechte, 
Vertragswerk der WTO) 

Unentbehrliche Arzneimittel: 
Auswahl von Medikamenten, die für die 
medizinische Versorgung der Bevölke-
rung notwendig sind 

WHO: World Health Organization 
(Weltgesundheitsorganisation)

WTO: World Trade Organization 
(Welthandelsorganisation)
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Public Pharma – eine Richtungsentscheidung. Foto: © hamzaturkkol/iStock, bearbeitet

PUBLIC PHARMA FÜR EINE GERECHTERE VERSORGUNG
Hohe Preise, wiederkehrende Lieferengpässe und 
Forschung, die sich auf hochlukrative Felder konzen-
triert, prägen das heutige Arzneimittelsystem. Um 
den weltweiten Zugang zu lebenswichtigen Medika-
menten, Impfstoffen und Tests nachhaltig zu ermög-
lichen, braucht es einen grundlegenden Kurswechsel.

Welche Arzneimittel erforscht und produziert wer-
den, richtet sich stärker nach Gewinninteressen als 
nach dem globalen gesellschaftlichen Bedarf. Das ge-
genwärtige Patentwesen treibt dabei die Preise in die 
Höhe und erschwert Millionen Menschen – insbeson-
dere im Globalen Süden – den Zugang zu lebenswich-
tigen Produkten. Auch in reicheren Ländern stoßen 
Gesundheitssysteme durch steigende finanzielle Be-
lastung längst an ihre Grenzen. Das Menschenrecht 
auf Gesundheit ist weltweit in akuter Gefahr.

Um die aktuellen, vielfältigen Probleme nachhaltig 
anzugehen, ist ein struktureller Ansatz erforderlich. 
Daher hat sich rund um den Begriff „Public Pharma“1 
eine globale Bewegung für eine öffentliche Pharma
industrie gebildet. Im Kern geht es darum, Forschung, 
Produktion und Zugang in Bezug auf Arzneimittel  
am tatsächlichen, öffentlichen Interesse auszurich-
ten. Zur Bewegung gehören Patientenvertreter*innen, 
Wissenschaftler*innen und zunehmend auch 
Amtsträger*innen.1

In der wissenschaftlichen Literatur wird Public Pharma 
beschrieben als „[…] die Entwicklung, Herstellung und 
der Vertrieb von Arzneimitteln und biologischen Pro-
dukten durch den öffentlichen Sektor anstelle privater 
Unternehmen“2. Initiativen in dem Bereich betonen 
auch den „Aufbau von Infrastrukturen, politischen 
Maßnahmen und Steuerungsmechanismen“.1 

Für die konkrete Ausgestaltung von Public Pharma 
existieren in der Debatte verschiedene Herangehens-
weisen und Ideen. Perspektiven unterscheiden sich 
insbesondere darin, wie weitreichend angestrebte 
Veränderungen sein sollen oder sogar müssen. Eini-
ge Konzepte setzen auf eine vollständige Übernahme 
von Arzneimittelforschung, -produktion und -ver-
teilung durch die öffentliche Hand. Andere schlagen 
primär schrittweise Reformen vor oder wollen beste-
hende politische Handlungsspielräume konsequenter 
nutzen. Zumeist wird allerdings davon ausgegangen, 
dass der Ausbau öffentlicher Produktionskapazitäten 
allein nicht ausreicht. Erst durch regulatorische Maß-
nahmen, die das Arzneimittelsystem am öffentlichen 
Interesse ausrichten, kann die ungesunde Kommerzi-
alisierung und Privatisierung der globalen Versorgung 
nachhaltig reduziert werden.3 Ein Beispiel für eine sol-
che regulatorische Maßnahme wäre, die öffentliche 
Förderung der Arzneimittelforschung an bestimmte 
Bedingungen zu knüpfen, etwa an die Verpflichtung, 
daraus hervorgehende Medikamente zu erschwingli-
chen Preisen anzubieten. Dies könnte gleichzeitig eine  
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Kampagne „Fix the patent laws” in Südafrika. 
Foto: © Shayne Robinson

öffentliche Beteiligung an Entscheidungen ermögli-
chen, etwa zu Forschungsprioritäten, sowie bessere 
Arbeitsbedingungen für Gesundheitsfachkräfte.4 

Die Überlegungen zu Public Pharma beginnen nicht 
bei Null. Schon heute leisten zum Beispiel öffentliche 
Forschung und Forschungsfinanzierung einen elemen-
taren Beitrag zur Entwicklung der meisten pharma-
zeutischen Innovationen. Und dass  öffentliche Arznei-

mittelproduktion erfolgreich sein kann, zeigen bereits 
Beispiele aus Asien, Europa und Lateinamerika.5

Die vorliegende Publikation gibt einen Überblick zum 
Zukunftsthema Public Pharma und vertieft einzelne 
Aspekte anhand anschaulicher Fallbeispiele. Sie ana-
lysiert, warum das gegenwärtige Arzneimittelsystem 
grundlegende Reformen benötigt und stellt Ansätze 
vor, die bereits heute zu einer am öffentlichen Interes-
se orientierten Versorgung beitragen.  (EF)

GIER STATT GESUNDHEIT 
Warum Pharma-Politik einen Umbruch braucht

Die Schlagzeilen zu Milliardengewinnen und mög-
lichen Forschungsdurchbrüchen täuschen nicht da-
rüber hinweg, dass das Modell kommerzieller Phar-
maindustrie in einer elementaren Krise steckt. Mit 
Folgen: Nicht nur für zahllose Patient*innen, sondern 
für ganze Länder ist heute keine nachhaltige Gesund-
heitsversorgung möglich. Auch in reichen Staaten 
spitzt sich die Situation zu.

Täglich erleben große Teile der Weltbevölkerung am 
eigenen Leib, dass ihre Gesundheitsversorgung man-
gelhaft ist. Eine wichtige Ursache ist der limitierte 
Zugang zu adäquaten sowie bezahlbaren Arzneimit-
teln. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) mahnt 

bereits seit Jahren an, dass rund zwei Milliarden Men-
schen weltweit keinen Zugang zu unentbehrlichen 
Arzneimitteln haben.1 

Eine Frage der Gerechtigkeit

In vielen Ländern niedrigen und mittleren Einkom-
mens sind solche medizinischen Versorgungsfragen 
ein hochpolitisches Problem, dass das Menschenrecht 
auf Gesundheit unmittelbar betrifft. In Südafrika bei-
spielsweise treten engagierte Krebs-Patient*innen in 
jüngerer Zeit in die Fußstapfen der berühmten Aids-
Aktivist*innen der 1990er und 2000er Jahre.2 Mittler-
weile spüren allerdings auch Gesellschaften reiche-

1	 Brown D (2026) A Public Option for Pharmaceutical R&D. https://cdn.
vanderbilt.edu/vu-URL/wp-content/uploads/sites/412/2026/01/30174311/A-Public-
Option-for-Pharmaceutical-RD.pdf [Zugriff 30.7.2026]

2	 Kumar S (2026) Formulating public pharma. Cornell Law Review; 110, p 1369
3	 Ringger B (2024) Arzneimittelkrise: SP fordert Public-Pharma-Strategie. 

Schlussdokumentation. SP Schweiz. 

4	 Public Pharma for Europe (o. J.) https://publicpharmaforeurope.org/about-us/ 
[Zugriff 8.8.2026]

5	 Quigley F (2019) Removing the profit from our pills: The case for a pu-
blic pharma system. Common Dreams. 18 Sep www.commondreams.org/
views/2019/09/18/removing-profit-our-pills-case-public-pharma-system [Zugriff 
8.8.2026]

https://cdn.vanderbilt.edu/vu-URL/wp-content/uploads/sites/412/2026/01/30174311/A-Public-Option-for-Pharmaceutical-RD.pdf
https://cdn.vanderbilt.edu/vu-URL/wp-content/uploads/sites/412/2026/01/30174311/A-Public-Option-for-Pharmaceutical-RD.pdf
https://cdn.vanderbilt.edu/vu-URL/wp-content/uploads/sites/412/2026/01/30174311/A-Public-Option-for-Pharmaceutical-RD.pdf
https://publicpharmaforeurope.org/about-us/
http://www.commondreams.org/views/2019/09/18/removing-profit-our-pills-case-public-pharma-system
http://www.commondreams.org/views/2019/09/18/removing-profit-our-pills-case-public-pharma-system
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Wie hast Du Dich verändert

„Die Pharmaindustrie hat sich seit Beginn der 1980er Jah-
re grundlegend gewandelt. Diese Veränderungen hängen 
mit neoliberaler Wirtschaftspolitik und einer zunehmen-
den Finanzialisierung der Branche zusammen, was sich 
am deutlichsten bei den hohen Anteilen großer Finanz-
unternehmen an den Aktien von Pharmaunternehmen 
zeigt, aber auch bei den verfolgten Geschäftsstrategien. 
Dazu gehören Veränderungen hinsichtlich der Höhe und 
der Art der Vergütungspakete für Führungskräfte […] 
sowie der umfangreiche Einsatz von Aktienrückkäufen 
und gestiegene Marketingausgaben, die insgesamt ei-
nen wachsenden Anteil an den Unternehmensausgaben 
ausmachen. Dazu gehören auch die starke Abhängigkeit 
von der Sicherung neuer, potenziell gewinnbringender 
Arzneimittel durch Fusionen und Übernahmen sowie in 
vielen Fällen die Abhängigkeit von Krediten, die mit Hilfe 
und Förderung des Finanzsektors aufgenommen werden, 
um diese zu realisieren.“8

Joan Busfield

3

rer Staaten, dass etwas grundlegend aus dem Ruder 
gelaufen ist. In den USA klagte der populäre Komiker 
John Stewart unlängst vor Millionenpublikum: „Die 
Pharmaunternehmen bekommen von unserer Regie-
rung alles – Steuererleichterungen, Forschungszu-
schüsse, Patentverlängerungen im Wert von Milliar-
den Dollar – und was bekommen wir, die Bevölkerung, 
dafür? Die höchsten Arzneimittelpreise in der westli-
chen Hemisphäre!“3 

Gesundheit ist heute mehr denn je eine Ware, das 
kommerzielle Pharma-System nicht auf reale globale 
Gesundheitsbedürfnisse ausgerichtet, sondern auf 
Gewinnmaximierung. Viele Stimmen aus der Industrie 
sehen darin tatsächlich keinen Gegensatz ‒ wer Inno-
vationen wolle, müsse dies eben „entsprechend hono-
rieren“.4 Möglichst hohe Gewinne seien der wichtigste 
Anreiz für (menschlichen) Fortschritt, so die Theorie, 
letztlich eine Variation des berühmten „Wall Street“-
Monologs von 1987: „Gier ist gut, Gier ist richtig. Gier 
funktioniert.“5 

Tatsächlich versagen Marktmechanismen bei dringend 
notwendiger Forschung aber seit Dekaden, etwa bei 
Antibiotika oder weit verbreiteten Armutskrankheiten. 
Zur Diagnose und Behandlung vernachlässigter Tro-
penkrankheiten konstatierte die tansanische Forsche-
rin Dr. Mwelecele Ntuli Malecela einmal: „Momentan 
nutzen wir im 21. Jahrhundert Werkzeuge aus dem 19. 
Jahrhundert“.6 

Dividenden statt Patient*innen

Dennoch wird der Mythos fortschrittsfördernder Gier 
weitergesponnen durch eine der finanzstärksten Groß-
industrien weltweit, die 2025 allein in den USA rund 
340 Millionen $ für Lobbyaktivitäten ausgab und da-
mit am meisten aller Branchen.7 Dabei wird oft über-
sehen, dass ihr Geschäftsmodus heute deutlich anders 
ist als noch im 20. Jahrhundert (vgl. Zitatbox). 

Dies hat nicht nur negative Konsequenzen für die 
Preisentwicklung bei Arzneimitteln, sondern auch für 
innovative Forschung, die von der Industrie gerne stolz 
als Daseinsberechtigung angeführt wird.9 Die Finanzi-
alisierung sorgt unter anderem dafür, dass Dividenden 
für Aktionär*innen auf Kosten realer Forschungsinves-
titionen gehen: „Überspitzt gesagt sind nicht mehr die 
Patient:innen die Zielgruppe einer Pharmafirma, son-
dern die Shareholder.“10 Kritische Analysen ziehen an-
gesichts der zentralen Rolle von geistigen Eigentums-
rechten (IP) in diesem Geflecht klare Parallelen zum 
Technologiesektor. In beiden Fällen würden globale 

Player ihre Dominanz nicht primär auf freien Märkten 
durch den konkurrierenden Verkauf von Waren oder 
Dienstleistungen etablieren, sondern durch monopo-
lisierte Kontrolle der Produktion und Distribution von 
Wissen in Form geistigen Eigentums.11 

Patente, Preise, Probleme

Geistiges Eigentum hat viele Facetten, im Zentrum des 
Interesses stehen meist Patente. Ihre Auswirkungen 
haben unmittelbaren Einfluss auf die Versorgung von 
Patient*innen, wie exemplarisch ein Blick auf die Aus-
gaben der gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland 
2024 zeigt: Obwohl Arzneimittel mit Patentschutz nur 
7 % der abgegebenen Packungen ausmachten, verur-
sachten sie über 50 % der Kosten.12 

Arzneimittel in den gesetzlichen Krankenkassen Deutschlands, 2024 

Finanzielle Ausgaben und abgegebene Packungen

93 %

7 %

46 % 54 %

Ausgaben Packungen

nicht patentgeschütztpatentgeschützt

Eigene Darstellung nach Techniker Krankenkasse (2026)12
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Patente ermöglichen die Durchsetzung hoher Medi-
kamentenpreise und so massive Gewinne, die extrem 
über denen für Generika liegen.13 Jene wiederum bil-
den zwar das Rückgrat der globalen Versorgung, gera-
ten aber zunehmend unter Druck, insbesondere durch 
geringere Rentabilität und den Fokus von Firmen auf  
lukrativere Märkte – eine Folge davon sind hochproble-
matische Lieferengpässe.14

Die Pharmaindustrie hat Mittel und Wege gefunden, 
Patente, Geschäftsgeheimnisse und andere Elemente 
geistigen Eigentums möglichst umfangreich abzu-
sichern (vgl. Produktion & Verteilung S. 11). Zugleich 
spielt die öffentliche Hand in der Forschung eine ele-
mentare Rolle und so existiert aktuell „[…] eine staat-
lich subventionierte Pipeline, in der Universitäten 
und Start-ups Entdeckungen hervorbringen, während 
Großkonzerne die Eigentumsrechte an sich ziehen. Es 
ist ein Mechanismus, der Kosten vergesellschaftet und 
Gewinne privatisiert.“15

Was kommt nach dem Gipfel?

Wie gnadenlos das hier beschriebene Geschäftsmo-
dell verteidigt wird, spiegelte besonders drastisch die 
globale Impf-Ungerechtigkeit der Covid-19-Pandemie 
wieder. Dr. Ayoade Olatunbosun-Alakija, damals Ko-
Vorsitzende der African Vaccine Delivery Alliance, fass-
te 2021  zusammen: „Wir lassen zu, dass Menschen 
durch den Egoismus reicher Länder und durch die 
Gier der pharmazeutischen Industrie sterben.“16 Die 
Welthandelsorganisation (WTO) verschleppte lange 
konkrete Diskussionen um eine Freigabe von Patenten 
und kam am Ende 2022 nur zu einem quasi entkernten 
Beschluss ‒ reiche Länder mit Pharmaindustrie hatten 
sich durchgesetzt.17

1	 WHO (2025) Comprehensive report on access to medicines, vaccines and 
other health products in the context of the right to the highest attainable 
standard of physical and mental health. https://docs.un.org/en/A/HRC/59/29 
[Zugriff 11.8.2026]

2	 Pharma-Brief (2021) Unbezahlbar krank. Spezial Nr. 1
3	 The Daily Show (2025) Jon Stewart Takes on DOGE’s Misguided Budget Cuts. 

25 Feb.; www.youtube.com/watch?v=utl2uLh1wVI [Zugriff 11.8.2026]
4	 Martius F (2025) Arzneimittelpreise: Das große Missverständnis. https://

pharma-fakten.de/news/arzneimittelpreise-das-grosse-missverstaendnis/ [Zugriff 
11.8.2026]

5	 Steinfeld T (2010) „Das Beste am Menschen ist die Gier“. Süddeutsche Zei-
tung online, 17. Mai www.sueddeutsche.de/wirtschaft/grosse-spekulanten-45-das-
beste-am-menschen-ist-die-gier-1.363278 [Zugriff 11.8.2026]

6	 WHO (2020) Ending the neglect to attain the Sustainable Development 
Goals: a road map for neglected tropical diseases 2021-2030. Genf: World 
Health Organization

7	 Seitz K (2026) Globale Gesundheit in der Krise: Herausforderungen und 
Handlungsoptionen. Brot für die Welt/GPF Europe/misereor, Briefing Paper, 
Mai 2026

8	 Busfield J (2020) Documenting the financialisation of the pharmaceutical 
industry. Social Science & Medicine; 258 https://doi.org/10.1016/j.socsci-
med.2020.113096 [Zugriff 11.8.2026]

Auch durch die internationalen Verwerfungen jener 
Zeit mehren sich die Stimmen, wonach das aktuelle 
Pharma-Modell auf eine Art Kipppunkt zusteuert, in 
der Fachdebatte „Peak Pharma“ genannt. Jener Gipfel 
ist geprägt von „Höchststand bei den Preisen, Höchst-
stand bei der Ressourcenkonzentration, Höchststand 
bei der Finanzialisierung und Höchststand bei der Ex-
pansion.“18 Wie man vom Wandern in den Bergen je-
doch weiß, kommt nach dem Gipfel der Abstieg. Umso 
dringender ist es an der Zeit, nach Alternativen zu su-
chen und neuen Ansätzen wie Public Pharma auch in 
der Praxis Raum zu geben.  (MK)

9	 Foster L et al. (2023) Measuring Pharmà s Trust Performance. Pharmaceutical 
Executive; 43, p 6

10	Heller F (2024) Public Pharma for Europe. Dr. med. Mabuse; 266, S. 56
11	 Fernandez R et al. (2025) The power to profit without producing. www.somo.

nl/the-power-to-profit-without-producing/ [Zugriff 11.8.2026]
12	 Techniker Krankenkasse (2026) Überteuerte Arzneimittel: 230 Millionen Euro 

Einsparpotenzial in Schleswig-Holstein. Pressemitteilung 14.1.2026 www.
tk.de/presse/themen/arzneimittel/arzneimittelkosten-2211006?tkcm=ab [Zugriff 
11.8.2026]

13	 Hoferichter A (2024) Medikamente für alle. MIT Technology Review; 8, www.
heise.de/select/tr/2024/8/2427011064284107207 [Zugriff 11.8.2026]

14	 Silva AR, Wintgens J (2025) Public Pharma – ein Gegenmittel bei Arzneimit-
telengpässen. www.vdaeae.de/2025/public-pharma-ein-gegenmittel-bei-arzneimitte-
lengpaesse/ [Zugriff 11.8.2026]

15	 11

16	BUKO Pharma-Kampagne (2021) Dr. Ayoade Olatunbosun-Alakija - Memento 
Preisverleihung 2021. www.youtube.com/watch?v=lCGlZgoj9lI [Zugriff 11.8.2026]

17	 Pharma-Brief (2022) WTO Patent-Waiver: Außer Spesen nichts gewesen. Nr. 
5-6, S. 1

18	 Geiger S, Bourgeron T (2025) Peak Pharma: Toward a New Political Economy 
of Health. Oxford: Oxford University Press

Global ungleich verteilt: COVID-19-Impfstoff. 
Foto: © Matt Hunt/iStock
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Wer forscht hier eigentlich?

„In der Regel ist das Muster so: Die öffentliche Hand zahlt 
die gesamte Grundlagenforschung, die viele Jahre bis 
zum Erfolg braucht. Sobald ein patentierbares Ergebnis 
vorliegt, wird eine kommerzielle Verwertung von den 
entsprechenden Technologie-Transfer-Büros der Univer-
sitäten gefördert. Dann wird ein Biotech-Spin-out (ein 
sogenanntes Start-up einer Universität) gegründet, eben-
falls mit viel öffentlichem Kapital, um die ersten präkli-
nischen Studien durchzuführen. Pharmafirmen haben 
„Patent-Scouts“, die genau beobachten, was Universitä-
ten erforschen, um dann – bei den ersten positiven Ergeb-
nissen – ein Angebot vorzulegen. Sie kaufen das Patent, 
verhandeln eine exklusive Lizensierung oder erwerben 
gar das ganze Start-up, um dann in klinischen Studien die 
Erforschung der Mittel am Menschen durchzuführen. Da-
zwischen kann es noch ein- oder mehrmals zu Verkäufen 
der Firmen mit den Produkten kommen.“4 

Claudia Wild 

5

Forschung ist ein komplexes Geflecht. 
Foto: © Doris Teng/iStockFORSCHUNG: AN DER WURZEL

Innovation ohne Profitstreben ist möglich

Forschung ist der Ausgangspunkt für neue Arznei-
mittel sowie für die Verbesserung oder mögliche 
Umnutzung bereits bekannter Wirkstoffe. Kaum ver-
wunderlich, dass die strukturelle Krise des privaten 
Pharmasektors dort sehr deutlich zutage tritt. Aber 
wie kann Veränderung angestoßen werden? 

Eine Öffentlichkeitskampagne des Pharma-Dachver-
bandes IFPMA betitelte 2023 pharmazeutische Innova-
tion als „Kern unserer Arbeit“ und bemühte dafür das 
Hashtag #AlwaysInnovating.1 Dies folgte dem weitver-
breiteten Mythos der Industrie als Zugpferd medizini-
schen Fortschritts. Tatsächlich jedoch ist das kommer-
zielle Forschungssystem traditionell stark durch die 
öffentliche Hand geprägt, gespeist aus Steuergeldern. 
Zum Beispiel entstammten fünf von sechs AIDS-Medi-
kamenten der ersten Generation den Laboren staatli-
cher Institute und Universitäten.2 Leider sind sich Po-
litik und Öffentlichkeit dieser Konstellation nur wenig 
bewusst ‒ dabei bedeutet sie, dass bereits eine solide 
Basis für Public Pharma besteht.

Die Rechnung, bitte – doppelt

Durch den langwierigen, oft unübersichtlichen Prozess 
bis zur Zulassung eines Arzneimittels gerät der staat-
liche Beitrag an wissenschaftlicher Arbeit und Geldern 
schnell aus den Augen. Das zeigt sich zuvorderst bei 
der ebenso elementaren wie risikoreichen Grundla-

genforschung. Generell kaufen große Unternehmen 
Innovationen oft extern ein (vgl. Zitatbox). So zahlen 
Patient*innen schnell doppelt für ein Produkt, einer-
seits durch Steuergelder sowie andererseits durch 
Krankenversicherungsprämien und Zuzahlungen, auch 
wenn Industrievertreter*innen dies gern bestreiten.3 
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Im Blick: Insulin

Wenige Präparate haben ihr Anwendungsfeld so 
bahnbrechend verändert wie Insulin ‒ leider ist sei-
ne Geschichte aber auch eine Warnung. Frederick 
Banting und Mitstreiter*innen meldeten ihre Inno-
vation zwar als US-Patent an, verkauften 1923 die 
Besitzansprüche allerdings direkt für jeweils einen 
symbolischen Dollar an die Universität Toronto. Sie 
gingen davon aus, dass die Veröffentlichung der 
Verfahrensweise viele Produzenten hervorbringen 
und damit profitable Monopole verhindern würde.9 
„Der Wunsch war ganz einfach: Jeder, der dieses le-
bensrettende Medikament benötigte, sollte es erhal-
ten.“10 Banting selbst sagte, Insulin gehöre der Welt.11

Es brauchte nicht einmal ein Jahrhundert, um ihre 
Hoffnungen massiv zu enttäuschen. So stellte ein 
Fachbeitrag 2013 einen „doppelten Skandal“ fest, 
denn man lebe „[…] in einer Welt, in der Ressourcen 
für Produkte verschwendet werden, die nur gerin-
ge Vorteile bieten, während die Menschen nicht 
von einem Produkt profitieren, das bereits vor rund 
90 Jahren erstmals zum Einsatz kam.“12 Nach dem 
Meilenstein von Banting und Kolleg*innen began-
nen Labore schon 1923 durch Produktionslizenzen 
mit der Herstellung in Dänemark, Deutschland und 
Österreich, es folgten Ungarn, Australien und Ar-
gentinien.13 Heute jedoch wird der Insulinmarkt zu 
über 90  % von drei Herstellern (Eli Lilly, Novo Nor-
disk & Sanofi) kontrolliert.14 Zu den drastischen Fol-
gen des Konkurrenzmangels gehören hohe Preise, 
Forschungslücken bei Temperaturstabilität und die 
industriell forcierte Verschiebung des Angebotes 
hin zu teureren Insulinvarianten, oft ohne adäqua-
ten Zusatznutzen.15 In vielen Ländern niedrigen und 
mittleren Einkommens sind währenddessen selbst 
ältere Produkte noch unbezahlbar.16 

Entsprechend verwundert es nicht, dass gerade 
dieses Arzneimittel in der Public Pharma-Debatte 
oft Thema ist. Eigenproduktion könnte für Staa-
ten gleich mehrere Probleme lösen, neben der drü-
ckenden Kostenbürde auch Versorgungsengpässe.17 
Große Aufmerksamkeit erhielt zuletzt ein Vorstoß 
Kaliforniens: Der US-Bundesstaat bietet aktuell via 
Produktionskooperation eine Insulinvariante als 
günstigeres Biosimilar an (vgl. Produktion & Vertei-
lung S. 11), möchte jedoch in absehbarer Zeit auch 
selbst herstellen. 

6

Frederick Banting und Charles Best mit einem Hund an der Uni-
versity of Toronto, 1921. Foto: © Thomas Fisher Rare Book Library, 

University of Toronto

Beispiele für die teure Privatisierung von Wissen sind 
leicht zu finden, besonders bemerkenswert ist die His-
torie von Insulin (vgl. Im Blick: Insulin). Exemplarisch 
stehen zudem mRNA-Impfstoffe während der Covid-
19-Pandemie, die trotz politischer Lippenbekenntnisse 
nicht als globales öffentliches Gut behandelt wurden, 
obwohl die Wurzeln dafür wichtiger Technologien in 
öffentlicher Forschung liegen.5 Im Jahr 2021 machte al-
lein Pfizer mit seinem Impfstoff Comirnaty® fast 37 Mil-
liarden $ Umsatz.6 Die Firma betonte mehrfach, keine 

staatliche Finanzierung für die Forschung erhalten zu 
haben. Ihr Kooperationspartner Biontech, der das Pro-
dukt primär vorangetrieben hatte, baute jedoch nicht 
nur auf öffentliche Forschung auf, sondern erhielt zu-
sätzlich Staatsgelder.7 Konkurrent Moderna, ebenfalls 
mit Milliardenumsätzen durch mRNA-Impfstoffe, pro-
fitierte sogar noch umfangreicher direkt und indirekt 
von staatlicher Forschung und Förderung.8
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Indische Briefmarke zu einer Polio-Impfkampagne, 1998. 
Foto: © raclro/iStock

Was wäre wenn?

Wie es anders aussehen könnte, lässt sich am Beispiel 
von Caplacizumab (Handelsname Cablivi®) durch-
denken, das gegen eine seltene aber gefährliche Blut-
gerinnungsstörung Einsatz findet. Das Medikament 
geht zurück auf Forschungsaktivitäten zu Nanobo-
dies am öffentlich finanzierten Flämischen Institut für 
Biotechnologie (VIB) in Belgien. Durch eine Ausgrün-
dung des VIB namens Ablynx wurden Geldgeber wie 
Risikokapitalfonds auf die Arbeiten aufmerksam. 2018 
konnten sie kassieren: Kurz vor der Zulassung von Ca-
placizumab kaufte Sanofi Ablynx für fast 4 Milliarden 
Euro und verlangte anschließend hohe Preise, sogar in 
Belgien selbst.18 Im Rahmen von Public Pharma hätte 
das Land die Rechte behalten, Gewinne in Forschung 
reinvestieren und zudem adäquate Preise ansetzen 
können, womit es unabhängiger von Industriezwang 
und transparenter gehandelt hätte.19 

Die Früchte öffentlicher Forschung sollten der Gemein-
schaft adäquat zugutekommen. Jonas Salk, Pionier 
der Polio-Impfstoffentwicklung, patentierte 1955 sei-
ne wichtigste Entdeckung nicht, da sie den Menschen 
gehöre (vgl. Pharmapolitik neu denken S. 19). Er unter-
strich dies mit der berühmten Frage „Könnte man die 
Sonne patentieren?“20

Abseits solcher kategorischer Entscheidungen, ließen 
sich zumindest als kleinere Lösung konkrete Auflagen 
nutzen: „Patente und Lizenzen sollten an klare Zugangs- 
und Preisbedingungen sowie an eine Offenlegung von 
Forschungs- und Entwicklungskosten gebunden sein.“21 
Auch die Förderung von Open Access und Open Source 
gehört in diesen Kontext, damit Forschung nachvoll-
ziehbar und Wissen einfach global transferierbar ist.

Fehlversorgung hier und dort

Alternativen zum Status-quo sind dringend vonnöten. 
Wie zuvor erwähnt, liegen im 21. Jahrhundert wichti-
ge Forschungsfelder erschreckend brach. Für die An-
tibiotikaentwicklung bestehen Forderungen nach öf-
fentlicher Übernahme daher seit Jahren.22 Bei global 
weit verbreiteten Armutskrankheiten wie Wurmbefall 
wiederum ruhen die Hoffnungen von Patient*innen 
teils eher auf der Tier- statt der Humanmedizin.23 
Gleichzeitig ist die unterfinanzierte Forschung an ver-
nachlässigten Erkrankungen, zumeist durchgeführt 
von Hochschulen oder Produktentwicklungspartner-
schaften, häufig vom guten Willen einiger weniger Ge-
ber abhängig – darunter großen Stiftungen, die nicht 
demokratisch legitimiert sind und eigene Ziele verfol-
gen.24 

Das Gegenstück zu dieser Unterversorgung, die vor 
allem Länder des Globalen Südens betrifft, ist die 
Fehlversorgung im Globalen Norden. Denn lukrative 
Märkte reicher Staaten werden von Firmen intensiv 
bedient und mit harten Bandagen umkämpft. Dabei 
sind hohe Preise einer der „Kollateralschäden“ für die 
Bevölkerung, doch längst nicht das einzige Problem. 
Um sich durchzusetzen, werden etwa von Industrie-
seite Unsummen in Werbung, Öffentlichkeitsarbeit 
und Beeinflussung des Verschreibungsverhaltens von 
Mediziner*innen investiert. Drastische Auswirkun-
gen hat dies beispielsweise in den USA in Form der 
anhaltenden Opioid-Krise mit hunderttausenden To-
ten, unter anderem durch das aggressiv vermarktete 
Schmerzmittel OxyContin®.25

Innovation ohne Zugang

Während der Ursachenforschung zu diesem ungesun-
den Zustand globaler Arzneimittelversorgung rückt 
die Rolle geistigen Eigentums zwangsläufig in den Fo-
kus ‒ nicht als alleiniges, aber doch zentrales Problem. 
Meist gilt das Interesse dabei Patenten, obwohl auch 
andere Aspekte von IP wie Marktexklusivität, Unter-
lagenschutz oder Geschäftsgeheimnisse bedeutend 
sind.26 
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Patente sind ein Steuerungsinstrument und sollen 
gesellschaftlich nützliche Erfindungen anregen. In der 
Grundidee kann eine Innovation für begrenzte Zeit vor 
Konkurrenz geschützt werden, um „Erfinder*innen“ via 
Monopol Gewinne durch hohe Preise zu bescheren. Wie 
allerdings nicht nur der Wirtschaftsnobelpreisträger 
Joseph Stiglitz feststellte, ist Gesundheitsversorgung 
kein gewöhnlicher Markt und die Sache hat einen wei-
teren Haken. „Das grundlegende Problem des Patent-
systems ist einfach: Es basiert darauf, die Nutzung von 
Wissen einzuschränken.“27 Im Extremfall schafft dies 
medizinische Innovation ohne Zugang und tatsächlich 
sind dadurch für einen großen Teil der Weltbevölke-
rung viele neue Arzneimittel faktisch nicht existent.

 Dreiste Verzögerungstaktiken

Die kommerzielle Pharmaindustrie ist aktuell geprägt 
vom Streben nach hochpreisigen Blockbuster-Arznei-
mitteln, die möglichst lange konkurrenzlos bleiben. 
Längst sind Produkte nicht nur von einem Patent, son-
dern durch ein ganzes Dickicht abgesichert, „ein dich-
tes, sich überschneidendes Geflecht aus Rechten geis-
tigen Eigentums, das ein einzelnes Medikament wie 
eine juristische Festung umgibt.“28 Ein Aspekt davon 
ist das sogenannte Evergreening, eine „[…] missbräuch-
liche Anhäufung von Sekundärpatenten“.29

Patentdickichte haben gravierende Folgen für 
Patient*innen und Versorgungssysteme. So erreichten 
günstigere Generika vom Blutverdünner Eliquis® (Wirk-
stoff Apixaban) in den USA Jahre später den Markt als 
in Europa und kosteten dadurch Milliarden US-Dollar 
zusätzlich, zum Vorteil des Produzenten Pfizer.30 Auch 
für die Hersteller von Humira® (Adalimumab) und 
Keytruda® (Pembrolizumab) lohnten sich verschiede-
ne dreiste Verzögerungstaktiken. Humira®, eingesetzt 
gegen Autoimmunerkrankungen, brachte AbbVie so 
über die Jahre insgesamt mehr als 200 Milliarden $ 
Umsatz.31 Das Krebsmedikament Keytruda® bescherte 
allein 2023 Verkäufe von 25 Milliarden $ und stellte da-
mit rund 40 % der Gesamtverkäufe von MSD.32 

Das Instrumentarium zur Einschränkung freien Wett-
bewerbs ist aber noch vielseitiger, so etwa der „Pay-for-
Delay“-Ansatz: „Zahlen fürs Verzögern“. Dadurch haben 
Firmen vielfach Wettbewerb ausgehebelt, „[…] indem 
sie Patentvergleiche angeboten haben, bei denen Ge-
nerikahersteller dafür bezahlt werden, keine kosten-
günstigeren Alternativen auf den Markt zu bringen.“33

Mehr Schein als Sein

Paradoxer- und doch logischerweise gibt es ein Phäno-
men, das parallel zu dieser künstlichen Verknappung 
existiert, nämlich die Überschwemmung profitabler 
Märkte mit neuen aber unnötigen oder gar schlechte-
ren Präparaten. Auch diese Scheininnovationen werden 
wohlgemerkt verschrieben und teuer bezahlt, etwa in 
der Onkologie: „Eine evidenzbasierte Auswahl geeigne-

So kann Evergreening das Monopol verlängern 
Beispiel Keytruda® (Wirkstoff Pembrolizumab)

Eigene Darstellung nach Public Eye (2026)49

Ende 2014: 
Keytruda® kommt 
auf den Markt

Neue Sekundärpatente 
könnten die Marktexklusi-
vität verlängern und Kon-
kurrenz durch Biosimilars 
verzögern.

Sekundärpatente schützen 
zusätzliche Produktmodi-
fikationen.

80 erteilte Patente, 
davon überwiegend 
Sekundärpatente (95 %)

Monopol könnte bis 
mindestens 2042 
andauern
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ter Krebsmedikamente ist deshalb ebenso wichtig wie 
Preissenkungen.“34 Generell gilt, wenn unabhängige 
Kontrollinstanzen genauer hinschauen, offenbart der 
Löwenanteil neuer Arzneimittel keinen nachweisbaren 
Zusatznutzen.35 

Intransparenz ist einer der wichtigsten Verbündeten 
von Big Pharma. Bei klinischen Studien, etwa in Form 
unveröffentlichter, weil unvorteilhafter Daten, befeu-
ert sie die ineffiziente Doppelung von Forschung und 
lässt zudem den wahren Nutzen eines Präparats (oder 
eben dessen Fehlen) offen.36 Darüber hinaus sind die 
realen Ausgaben für Forschung durch die von der In-
dustrie forcierten Transparenzmängel nur in den sel-
tensten Fällen nachvollziehbar. Wie einfach es eher 
willkürliche Zahlen dadurch haben, zeigt etwa die über 
Jahre vielzitierte Angabe, die Entwicklung eines neuen 
Medikaments koste Firmen durchschnittlich eine Mil-
liarde US-Dollar. Eine Summe, die selbst der damalige 
Chef des Pharma-Riesen GSK einmal „eine der großen 
Mythen der Branche“37 nannte. 

Kaufen statt forschen

Fachstudien versuchen wiederholt etwas Licht ins 
Dunkel zu bringen. Eine Analyse 60 neuer Arzneimit-
tel auf dem US-Markt von 2009 bis 2018 konnte dabei 
keinen Zusammenhang zwischen den geschätzten 
Forschungs- und Entwicklungsinvestitionen und den 
Listenpreisen feststellen.38 Wie erwähnt, dominiert 
schon länger das Zukaufen von Innovationen, speziell 
aus dem Start-up-Milieu: „Es ist also nicht die teure 
Forschung, die den Preis nach oben treibt, sondern der 
am Finanzmarkt geschätzte Wert beim Ver- bzw. An-
kauf des Unternehmens.“39 Besonders deutlich wurde 
dies während Untersuchungen vom Finanzausschuss 
des US-Senats bezüglich der Verkaufspraktiken des 
Unternehmens Gilead bei seinem Hepatitis-C-Präpa-
rat Sofosbuvir (Sovaldi®). Der Wirkstoff war mit einem 
Start-up aufgekauft worden, das selbst die Forschungs-
kosten bis zur Zulassung mit 188 Millionen $ berechnet 
hatte. Schlussendlich wurde das Präparat von Gilead 
aber zum hundertfachen des Herstellungspreises ver-
kauft und brachte dem Konzern exorbitante Milliar-
dengewinne ein.40 

Koste, was es wolle

Wie sich ein vom Konzern aufgerufener Preis konkret 
zusammensetzt, auch abseits der Forschungskosten, 
lässt sich schwer nachverfolgen. Zudem fehlt die Über-
sicht, welche unterschiedlichen Preise diverse Käufer 
überhaupt zahlen: „Öffentliche Auftraggeber verhan-

Wende zum Schlechten

„Fast 100 Jahre lang widersetzten sich Ärzt*innen und 
Apotheker*innen erfolgreich der Vorstellung, dass Arznei-
mittel industrielle Handelswaren wie jede andere seien. 
Mit der zunehmenden Zahl industriell hergestellter Spezi-
alpräparate begannen sich jedoch die Pharmaunterneh-
men, die sich auf die relativ groß angelegte Produktion 
standardisierter und fertiger Arzneimittel spezialisiert 
hatten, sowie die Branchenverbände der chemischen In-
dustrie, für Änderungen im Patentrecht einzusetzen und 
Lobbyarbeit zu betreiben. […] Erst in den zehn Jahren nach 
dem Zweiten Weltkrieg wurde durch eine Welle gesetzli-
cher Maßnahmen in einem europäischen Land nach dem 
anderen ein Verfahren zur Patentierung von Arzneimit-
teln eingeführt.“41

Jean-Paul Gaudillière

deln quasi mit verbundenen Augen mit Pharmaun-
ternehmen“.42 Höchst beunruhigend ist, dass einige 
Länder zuletzt sogar Gesetze verabschiedeten, die die 
Geheimhaltung von Preisen weiter verschärfen, zum 
Beispiel in Spanien43 und Deutschland44.

Die Dynamik hinter diesen negativen Entwicklungen 
ist dramatisch, wie ein Blick auf Deutschland zeigt, 
wo die Arzneimittel-Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen seit 2010 um mehr als 70  % ge-
stiegen sind: „Größter Kostentreiber sind neue, pa-
tentgeschützte Medikamente, vor allem teure Gen-, 
Krebs- und Immuntherapeutika. Das zeigt sich auch 
in den durchschnittlichen Kosten für eine Packung 
patentgeschützter Medikamente. Lagen die 2014 noch 
[bei] 190 Euro, waren es 2024 schon ca. 590 Euro, Ten-
denz steigend.“45 In vielen ärmeren Staaten wiederum, 
mit einem großen Anteil Unversicherter, bedeuten 
hohe Preise letztlich, dass Patient*innen komplett aus-
geschlossen werden. Und das, obwohl eben jene Län-
der mitunter zuvor sogar Standort klinischer Studien 
waren.46

Pflaster auf Bruch

Historisch betrachtet, stellen diese Entwicklungen 
eine extreme Eskalation dar, denn: Patente auf Arznei-
mittelwirkstoffe sind ein noch junges Phänomen (vgl. 
Zitatbox). 

Infolge der WTO-Gründung 1995 indes wurden mit 
dem TRIPS-Vertrag Arzneipatente globalisiert und 
konnten auch in Ländern des Globalen Südens in gro-
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ßer Zahl angemeldet werden. Dadurch können neue 
Medikamente dort zumeist nicht mehr günstig her-
gestellt werden. Die rechtlich verankerte Möglichkeit 
von Zwangslizenzen stellte sich zwar als ein selektives 
Gegenmittel heraus, mutet aber wie ein Pflaster auf 
einem offenem Bruch an ‒ auf Freiwilligkeit der Indus-
trie zu setzen, ist wiederum höchst heikel (vgl. Produk-
tion & Verteilung S. 11).

Kritische Stimmen plädieren daher für verstärktes 
Public Pharma-Engagement: „Anstatt weiterhin die 
Industrie zu umgarnen, etwas zu tun, wofür sie nicht 
ausgelegt ist, können wir uns dafür entscheiden, viele 
lebenswichtige Medikamente im öffentlichen Sektor 
zu entwickeln […]“47. Mit Blick auf das Nachhaltige Ent-
wicklungsziel (SDG) einer universellen Gesundheits-
versorgung weltweit, ist die Reorganisation der Phar-
maforschung dringend vonnöten.48  (MK)
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Pharma-Produktion ‒ ein kleinteiliger Prozess. 
Foto: © Nacer HA/iStockPRODUKTION & VERTEILUNG: 

DAMIT ARZNEIMITTEL ANKOMMEN
Public Pharma schafft Alternativen

Ob ein Arzneimittel verfügbar ist, hängt stark davon 
ab, wie viel Geld sich damit verdienen lässt. Liefer-
engpässe bei günstigen Generika und zu hohe Prei-
se bei patentgeschützten Arzneimitteln sind zwei 
Seiten einer Medaille. Public Pharma stellt diesem 
ungesunden Marktprinzip eine nachhaltigere Logik 
entgegen.

Unentbehrliche Arzneimittel decken die wichtigsten 
gesundheitlichen Bedarfe einer Bevölkerung ab. Sie 
sollten deshalb jederzeit verfügbar und bezahlbar sein. 
Doch die Realität sieht anders aus: Daten des WHO Glo-
bal Health Observatory für 2010 bis 2019 zeigen, dass 
in ausgewählten Ländern mit niedrigem und mittle-
rem Einkommen nur 8 bis 41 % der Gesundheitseinrich-
tungen dauerhaft über ein entsprechendes Sortiment 
verfügten.1 Besonders deutlich wird die Versorgungslü-
cke bei vernachlässigten Armutskrankheiten, etwa den 
global häufigen Vergiftungen durch Schlangenbisse 
(vgl. Infobox Im Blick: Antivenome, S. 12). 

Versorgung in der Profitfalle

Die Produktion mancher, längst patentfreier Arznei-
mittel, kann für Hersteller wirtschaftlich wenig attrak-
tiv sein. Mehr als 90  % der gemeldeten Engpässe bei 
kritischen Arzneimitteln2 betreffen Generika. Bei zwei 

Dritteln gibt es zudem nur wenige Anbieter (vgl. Zitat-
box).3

Engpässe mit System

„Arzneimittelengpässe sind ein jahrzehntealtes Problem, 
das unter anderem auf Marktkräfte zurückzuführen ist 
[…]. Zu den Hauptproblemen zählen mangelnde Trans-
parenz, die Konzentration des Marktes auf wenige Zwi-
schenhändler und Preise für Generika, die so niedrig sind, 
dass sie keine ausreichenden Anreize für redundante oder 
resiliente Produktions-, Vertriebs- und Beschaffungspro-
zesse bieten. Diese Marktversagen führen zu fragilen, stö-
rungsanfälligen und  langsamen pharmazeutischen Lie-
ferketten, die sich nur langsam von Engpässen erholen.“4

U.S. Dept. of Health and Human Services

Wie weitreichend die Folgen des Preisdrucks sein kön-
nen, zeigt das Beispiel Xellia in Dänemark. 2025 kündig-
te das Pharmaunternehmen an, sein Werk für Antibio-
tika-Wirkstoffe in Kopenhagen zu schließen und einen 
Teil der Produktion nach China zu verlagern. Davon be-
troffen war unter anderem Vancomycin, ein wichtiges 
Reserveantibiotikum, das bei schweren Infektionen 
mit resistenten Bakterien eingesetzt wird. Das Unter-



PHARMA-BRIEF-SPEZIAL 1/2026

Im Blick: Antivenome

Jährlich werden über fünf Millionen Menschen von 
Schlangen gebissen, so konservative WHO-Schät-
zungen – zehntausende sterben durch Vergiftun-
gen, hunderttausende „leiden unter Behinderungen 
wie Amputationen, Narbenbildungen, die zu Funk-
tionsbeeinträchtigungen der Gliedmaßen führen, 
und posttraumatischen Belastungsstörungen.“9 An-
tivenome (Gegengifte) sind das einzige direkte Ge-
genmittel in der Versorgung von gebissenen Perso-
nen, aber vielerorts nicht verfügbar, bezahlbar und/
oder überhaupt geeignet. 

Seit Dekaden befindet sich der globale Antivenom-
Markt in einem Teufelskreis, geprägt von hohen 
Preisen, bei geringem Angebot und häufigen Quali-
tätsmängeln.10 Private Hersteller meiden die aufwän-
dige Produktion für die Versorgung zumeist armer 
Patient*innen. Staatliches Engagement ist entspre-
chend zentral, ein Paradebeispiel dafür Costa Rica. 
Schon in den 1960er Jahren hat das Land begonnen, 
die Antivenom-Versorgung in die eigene Hand zu 
nehmen – heute ist es ein internationales Schwerge-
wicht auf dem Gebiet. Mit der Gründung des staatli-
chen Clodomiro Picado Instituts (CPI) 1970 ging man 
das Problem mehrdimensional an: „Es wurde als 
akademisches Zentrum konzipiert, das  Produktion, 
intensive wissenschaftliche und technologische For-
schung, Lehre für Studierende und Doktoranden so-
wie verschiedene Aktivitäten im Bereich der gesell-

schaftlichen Weiterbildung vereinen sollte.“11 So ließ 
sich etwa durch einen besseren epidemiologischen 
Überblick die Herstellung nationalen Besonderhei-
ten anpassen, wie den häufigen Vergiftungen durch 
die Terciopelo-Lanzenotter (siehe Foto). Das CPI ist 
Teil der Universität von Costa Rica und produziert 
eigenständig Antivenome für den Veterinärbereich 
sowie die Humanmedizin. Zweitere werden dem So-
zialversicherungssystem direkt zur Verfügung und 
in diesem Rahmen großflächig sowie kostenfrei für 
Patient*innen bereit gestellt.12 Durch die Arbeit des 
CPI hat sich aber nicht nur die nationale Versorgung 
signifikant verbessert, das Institut beliefert zudem 
andere Länder, auch über Lateinamerika hinaus.13

12

Terciopelo-Lanzenotter (Bothrops asper) – kein seltener Anblick in 
Costa-Rica und Umgebung. Foto: © Mark Kostich/iStock

nehmen begründete den Schritt mit der mangelnden 
Wirtschaftlichkeit der europäischen Herstellung ge-
genüber günstigerer Konkurrenz. Damit gehen nicht 
nur erhebliche lokale Produktionskapazitäten verloren 
– auch die Abhängigkeit von einigen wenigen Standor-
ten außerhalb Europas wächst.5

Öffentliche Produktion als Alternative

Beim Generikamarkt bietet sich ein naheliegender 
Ansatzpunkt für Public Pharma, denn ist der Patent-
schutz abgelaufen, können öffentliche oder gemein-
nützige Hersteller selbst in die Produktion einsteigen 
oder private Hersteller unter festen Konditionen (zum 
Beispiel niedrige Preise) damit beauftragen.6

Praxisbeispiele für eine staatliche Produktion finden 
sich weltweit, etwa in Brasilien (vgl. Kap. Im Fokus: 
Fiocruz (Brasilien),  S. 15) und Schweden (vgl. Kap. Im 

Fokus: APL (Schweden ), S. 17). Auch Indien verfügt über 
eine öffentliche Pharmaproduktion. Das staatlich kon-
trollierte Unternehmen Karnataka Antibiotics & Phar-
maceuticals (KAPL) stellt unter anderem Antibiotika 
her und beliefert öffentliche Gesundheitseinrichtun-
gen.7 

MassBiologics wiederum, eine Einrichtung der öffent-
lichen UMass Chan Medical School im US-Bundesstaat 
Massachusetts, entwickelt und produziert seit über 
einem Jahrhundert Impfstoffe und heute auch Biologi-
ka – ausdrücklich auch für Bereiche, die wegen kleiner 
Märkte wenig attraktiv sind.8

Es gibt aber auch gemeinnützige Pharmaunternehmen 
wie Civica Rx in den USA. Das 2018 von Krankenhaus-
systemen und Stiftungen gegründete Unternehmen 
konzentriert sich gezielt auf wichtige Generika, bei de-
nen Engpässe drohen. Die Bereitstellung orientiert sich 
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am Bedarf der beteiligten Krankenhäuser. Langfristige 
Abnahmeverträge und Vorräte sollen die Versorgung 
zusätzlich absichern. Nach eigenen Angaben beliefert 
Civica inzwischen mehr als 1.400 Krankenhäuser im 
Land mit über 70 Arzneimitteln.14 Mit Kalifornien ar-
beitet Civica zudem im staatlichen Programm CalRx 
zusammen, um günstiges Insulin auf den Markt zu 
bringen.15

Solche Beispiele zeigen: öffentliche und gemeinnützige 
Produktion gibt es bereits vielerorts. 

Prinzipien und Lizenzen

Grundlagenforschung zu Arzneimitteln wird häufig 
öffentlich finanziert, Innovation danach jedoch durch 
Verkauf privatisiert (vgl. Forschung: An der Wurzel, S. 
5). Sozialverträgliche Lizenzierung (Equitable Licensing) 
will hier ansetzen: Universitäten und andere staatliche 
Forschungseinrichtungen sollen bei der Vergabe ihrer 
Rechte nicht allein auf Einnahmen schauen. Ein wichti-
ger Maßstab soll vielmehr der gesellschaftliche Nutzen 
einer Erfindung sein.16 

Wie solche Prinzipien institutionell verankert werden 
können, zeigt die McGill University in Kanada. Sie führ-
te 2019 eigene „Global Access Licensing Principles“ ein, 
um bei der Lizenzierung universitärer Forschung den 
bezahlbaren Zugang zu entstehenden Arzneimitteln 
und anderen Gesundheitstechnologien mitzudenken.17 
Dass sich Zugangsbedingungen praktisch in Lizenzver-
träge integrieren lassen, zeigt auch die US-amerika-
nische University of California. Seit 2020 nutzt sie bei 
exklusiven Biopharma-Lizenzen eine Klausel, nach der 
Lizenznehmer im Fall einer erfolgreichen Zulassung 
einen konkreten Plan für den bezahlbaren Zugang in 
Ländern mit niedrigen und mittleren Einkommen vor-
legen müssen.18

Freiwillige Vereinbarungen und ihre Grenzen

Doch was, wenn ein Patent längst vergeben ist? Hohe 
Preise für patentierte Arzneimittel setzen Gesund-
heitssysteme finanziell unter Druck und erschweren 
den Zugang für viele Menschen. Für den Globalen Sü-
den gilt dieses Ungleichgewicht verschärft: Zwar ist 
der größte Teil der Produkte auf der WHO-Liste unent-
behrlicher Arzneimittel als Generika verfügbar, aber 
der Rest bleibt angesichts der geringeren Kaufkraft in 
ärmeren Ländern oftmals nur auf dem Papier zugäng-
lich.

Ein verbreiteter, von der Industrie oft betonter Ansatz 
stellt Freiwilligkeit in den Mittelpunkt, beispielsweise 
durch die Vergabe von Lizenzen an Institutionen wie 
den Medicines Patent Pool (MPP). 2010 durch Unitaid 
gegründet, kann er besonders für HIV-Präparate Er-
folge vorweisen, da er günstige Generikaproduktion 
ermöglicht.19 Ein anderes Beispiel seiner Arbeit ist das 
Krebsmedikament Nilotinib. Novartis vergab 2022 eine 
Lizenz dafür an den MPP. Generikahersteller konnten 
daraufhin in die Produktion einsteigen: 2025 wurden 
erste Lieferungen unter anderem nach El Salvador, In-
donesien und auf die Philippinen gemeldet.20 

Selbstverpflichtung von Big Pharma ist allerdings ein 
heikles Instrument. Oft genug bleibt in wirklich lukra-
tiven Feldern das Engagement aus, zuletzt zeigte dies 
der sogenannte C-TAP in der Covid-19-Pandemie, des-
sen Lizenzpool keine Lizenzen für Impfstoffe erhielt.21 

Und freiwillig heißt eben auch: Der Patentinhaber 
bestimmt mit, wer zu welchen Bedingungen Zugang 
erhält. Was aber, wenn Firmen bestimmte Staaten 
oder ganze Ländergruppen ausschließen? Bei Lenaca-
pavir etwa, einem neuen Wirkstoff zur HIV-Präventi-
on, schließen Vereinbarungen des Herstellers Gilead 
mit Generikaproduzenten wichtige Schwellenländer 
wie Brasilien aus.22 Dann bleiben Staaten nur weitere 
rechtliche Möglichkeiten, darunter die Vergabe von 
Zwangslizenzen.

Erzwungene Lizenzen als staatliches Instrument

Das TRIPS-Abkommen lässt Staaten Spielraum, wenn 
Patente den Zugang zu Arzneimitteln behindern. Mit 
Zwangslizenzen kann ein Staat anderen Herstellern er-
lauben, ein patentgeschütztes Arzneimittel auch ohne 
Zustimmung des Rechteinhabers herzustellen und da-
durch Preise zu senken. Das Patent selbst bleibt wohl-
gemerkt bestehen, der Inhaber erhält eine Vergütung. 

Die Doha-Erklärung von 2001 stellte ausdrücklich klar, 
dass die TRIPS-Regeln so ausgelegt werden müssen, 
dass Staaten derlei Maßnahmen zum Schutz der öf-
fentlichen Gesundheit ergreifen und den Zugang zu 
Arzneimitteln fördern können.23 Zwangslizenzen sto-
ßen allerdings regelmäßig auf massiven Widerstand 
von Big Pharma und den Ländern, in denen Großkon-
zerne ihr Hauptquartier haben. Herstellerklagen und 
Druck auf Staaten, solche Lizenzen gar nicht erst zu 
erteilen, sind keine Seltenheit.24

Dass Zwangslizenzen tatsächlich Spielraum schaffen 
können, zeigt beispielsweise Thailand. Ab 2006 nutz-
te die dortige Regierung das Instrument für mehrere 
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patentgeschützte Arzneimittel, darunter HIV-Medika-
mente und Clopidogrel gegen Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. So konnten deutlich günstigere Generika be-
schafft werden: Bei Efavirenz lag deren Preis laut WHO 
87 %, bei Clopidogrel sogar 98 % unter dem ursprüngli-
chen Preis des patentierten Präparats.25

Zwangslizenzen: Global genutzt

Eine aktuelle Auswertung der Jahre 2001 bis 2024 zeigt, 
dass entsprechende Spielräume des internationalen 
Patentrechts weltweit vielfach genutzt wurden – in-
teressanterweise gerade auch von reichen Ländern: 
Mehr als die Hälfte der in den vergangenen zehn Jah-
ren erteilten Zwangslizenzen ging demnach auf Län-
der mit hohem Einkommen zurück.26 Und selbst die 
Drohung kann wirken: Bei fast der Hälfte der nicht 
vollzogenen Fälle reagierten Unternehmen mit Zuge-
ständnissen wie Preissenkungen, freiwilligen Lizenzen 
oder Spenden.21 2014 beantragten zivilgesellschaftliche 
Organisationen in Kolumbien eine Zwangslizenz für 
Imatinib, ein Krebsmedikament von Novartis. Ein tech-
nisches Komitee empfahl 2016, die Voraussetzungen 
für weitere Schritte festzustellen. Eine Zwangslizenz 
wurde letztlich nicht erteilt. Stattdessen erklärte die 
Regierung das Arzneimittel zum Gegenstand öffentli-
chen Interesses, bildete die Grundlage für eine staat-
liche Preisregulierung und senkte somit den Preis um 
44 %.27 

Doch der Handlungsspielraum auf dem Papier garan-
tiert noch keine Versorgung. Selbst eine erteilte Lizenz 
hilft mitunter wenig, wenn Produktionskapazitäten 
und notwendiges Know-how fehlen. Das zeigte sich in 

Ruanda: Weil das Land das benötigte HIV-Medikament 
nicht selbst herstellen konnte, musste das Arzneimit-
tel im Ausland produziert werden. Auf Grundlage ei-
nes speziellen WTO-Mechanismus erhielt der Generi-
kahersteller Apotex in Kanada eine Zwangslizenz, um 
das Präparat dort herzustellen und nach Ruanda zu 
exportieren.28

Eigenproduktion schafft Verhandlungsmacht

Wie groß die Abhängigkeit von einzelnen Pharmaun-
ternehmen generell sein kann, zeigt das Beispiel der 
Mukoviszidose-Medikamente von Vertex. Für die glei-
chen Therapien zahlen europäische Länder sehr un-
terschiedliche Preise. Besonders kleine Staaten haben 
dabei schlechte Karten: In Litauen und Zypern wur-
den die Medikamente wegen der hohen Preise zeit-
weise nicht erstattet, Preisverhandlungen mit Vertex 
führten jahrelang zu keinem akzeptablen Ergebnis. 
Verschärft wird das Problem durch geheime Preisab-
sprachen. Sie erschweren es Staaten, zu wissen, welche 
Preise andere Länder tatsächlich zahlen – und schwä-
chen damit ihre Verhandlungsposition gegenüber den 
Herstellern.29  

Public Pharma schafft eine Alternative: Wer bei wichti-
gen Arzneimitteln nicht vollständig auf einzelne Anbie-
ter angewiesen ist, kann auch bei Preisen und Lieferbe-
dingungen besser verhandeln. Öffentliche Produktion 
kann zudem gezielt zusätzliche Kapazitäten schaffen 
und zugleich Standards bei Umweltverträglichkeit und 
Arbeitsbedingungen setzen, die sich nicht allein an 
kurzfristiger Rentabilität orientieren. Public Pharma 
bedeutet damit mehr als eine staatliche Fabrik.  (EF)
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Fiocruz-Hauptsitz in Rio de Janeiro, Brasilien. 
Foto: © Cristian Lourenço/iStockIM FOKUS: FIOCRUZ (BRASILIEN)

Aktiv von der Pest bis Covid

Lateinamerika hält aus Public Pharma-Perspektive 
viel interessantes Anschauungsmaterial bereit. Bra-
silien beispielsweise, mit über 200 Millionen Men-
schen der bevölkerungsreichste Staat der Region, 
verfügt mit Fiocruz über eine öffentliche Gesund-
heitsinstitution mit großer nationaler wie globaler 
Bedeutung.

Ihr Ursprung geht auf verheerende Pest- und Gelbfie-
ber-Epidemien zurück, die um 1900 herum mehrere 
Städte heimsuchten. Aus dem damals staatlich ge-
gründeten Instituto Soroterápico Federal ging später 
die Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) hervor.1 Heute 
ist sie „[…] in allen Bereichen des öffentlichen Gesund-
heitswesens tätig, von der Grundlagenforschung über 

die Gesundheitsversorgung bis hin zu Innovation und 
der Herstellung von Hilfsmitteln wie Impfstoffen, Dia-
gnosekits und Medikamenten.“2 Trotz ihres umfangrei-
chen Engagements in der Ausbildung und Lehre ist sie 
nicht dem Hochschulkontext zuzurechnen, neben ihr 
existieren weitere staatliche Forschungseinrichtungen 
und Produzenten im Gesundheitsbereich.3 

Forschung für die Bevölkerung

Fiocruz untersteht dem Gesundheitsministerium und 
umfasst 16 technische Wissenschaftseinrichtungen, 
verteilt auf mehrere Bundesstaaten.4 Ihre Arbeit rich-
tet sich seit jeher gezielt an nationalen Gesundheitsbe-
dürfnissen aus. Als Brasilien 1988 seine öffentliche, frei 
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[Zugriff 13.8.2026]
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Organizazion; 31, p 1  https://doi:10.1177/13505084221145666  

22	Cullinan K (2026) New HIV frontier: The fight to access long-acting preven-
tion drugs. Health Policy Watch, 29 July https://healthpolicy-watch.news/brazil-
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23	Pharma-Brief (2023) Zwangslizenz sichert Zugang zu antiretroviraler Thera-
pie. Nr. 8, S. 1
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zugängliche Krankenversicherung SUS (Sistema Único 
de Saúde) einführte, nahm Fiocruz eine zentrale Rolle 
ein.5 Dies war auch hochsymbolisch: „Im historischen 
Kontext des Kampfes um die Redemokratisierung des 
Landes war SUS das konkrete Projekt, um Gesundheit 
als Recht aller und als Pflicht des Staates zu garantie-
ren.“6 

Gerade vor diesem Hintergrund bemerkenswert ist 
der Fokus von Fiocruz auf Erkrankungen, die vor allem 
arme Bevölkerungsteile treffen und daher bei der pro-
fitorientierten Pharmaindustrie wenig Beachtung fin-
den. Historische Bedeutung erlangte dabei die Pionier-
forschung zum Übertragungszyklus von Chagas,7 eine 
in Lateinamerika weitverbreitete parasitäre Infekti-
onskrankheit. Bei der Lepra, für die Brasilien die zweit-
meisten Fälle weltweit verzeichnet, finden wiederum 
aktuell klinische Studien zu einem ersten spezifischen 
Impfstoff statt.8 Überhaupt gilt Impfungen weiterhin 
ein Hauptinteresse. So ist Gelbfieber ein Schwerpunkt 
geblieben: Fiocruz zählt zu den nur vier Herstellern 
weltweit mit einem von der WHO präqualifizierten 
Impfstoff gegen die global verbreitete Infektion und 
exportiert in großem Stil.9

Vom Labor ans Krankenbett

Die Einrichtung zeichnet sich „[…] durch eine ganz be-
sondere und seltene Eigenschaft aus, nämlich die Mög-
lichkeit, von der Entdeckung durch Forscher*innen bis 
hin zur Entwicklung eines Endprodukts zu gelangen, 
das direkt am Krankenbett eingesetzt werden kann.“10 
Das Hauptvolumen der Fiocruz-Produktion durch die 
zugehörigen Produktionsstätten von Bio-Manguinhos 
und Farmanguinhos machen allerdings bekannte, vom 
Staat als unentbehrlich eingestufte Arzneimittel aus, 
die in der öffentlichen Krankenversorgung (SUS) benö-
tigt werden. Dazu zählen Antibiotika, Schmerzmittel, 
Biosimilars für die Onkologie sowie Diagnostika und 
Präparate gegen vernachlässigte Tropenkrankheiten 
plus die „Großen Drei“ (HIV/Aids, Malaria und Tuberku-
lose).

Hinzu kommen Vakzine, zum Beispiel gegen Ma-
sern, Mumps und Röteln (MMR). Während der Covid-

19-Pandemie produzierte man in Kooperation den 
AstraZeneca/Oxford-Vektorimpfstoff.11 Seit mehreren 
Jahren wirkt Fiocruz auch an einer brasilianischen 
Insulin-Produktion mit.12 Zugleich begegnen Brasiliens 
Bestrebungen in der nationalen Herstellung an vielen 
Punkten einem Problem, das auch in Europa nur allzu 
bekannt ist ‒ der großen Abhängigkeit vom Wirkstoff-
import aus Asien.13

Arbeit als Balanceakt

Fiocruz’ heutige Arbeit spiegelt zugleich interne Span-
nungsfelder der brasilianischen Gesundheitspolitik 
seit der Jahrtausendwende wider, etwa bei der Pro-
duktion. Farmanguinhos war 2007 involviert in die 
Durchsetzung der Zwangslizenz für das HIV-Präparat 
Efavirenz (Sustiva®) von MSD und 2017 an der offiziel-
len Patentopposition gegen Gileads Hepatitis-C-Mittel 
Sofosbuvir (Sovaldi®).14 Allerdings setzt sie ergänzend 
intensiv auf „kooperative Partnerschaftsmodelle“,15 
welche spätestens ab 2009 national verstärkt als Ins-
trument propagiert wurden und die „[...] auf den Tech-
nologietransfer von privaten an öffentliche Pharmaun-
ternehmen zur Herstellung bestimmter Arzneimittel 
abzielen, um die lokale Industrie zu stärken, Importab-
hängigkeit zu verringern und die technologischen Ka-
pazitäten in Brasilien auszubauen.“16 Solche Partner-
schaften werden auch von Bio-Manguinhos verfolgt, 
darunter mit großen internationalen Akteuren wie 
Merck Serono und Pfizer. Fiocruz nutzt also einerseits 
staatliche Druckmittel gegen Big Pharma-Akteure, an-
dererseits aber auch nachfrageorientierte Anreize für 
die Industrie.17 

Dieser Balanceakt findet sich auch andernorts wieder. 
So verpflichtet sich Fiocruz generell einem Open-Ac-
cess-Ansatz,18 patentiert aber selbst durchaus Innova-
tionen und arbeitet mit einer Bandbreite von Lizen-
zierungsmodellen. Letztlich kann die renommierte 
Institution  also auch ein Stück weit als Sinnbild ge-
sehen werden für die Kritik einiger Public Pharma-
Unterstützer*innen, dass sich Lösungsversuche in der 
aktuellen Krise oft im bekannten Rahmen marktorien-
tierter Ansätze mit Privatakteuren bewegen.19  (MK)
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APL-Hauptsitz in Stockholm, Schweden. 
Foto: © Ryno Quantz/APLIM FOKUS: APL (SCHWEDEN)

Produktion nach öffentlichem Bedarf 

Was der Pharmamarkt nicht anbietet, stellt in Schwe-
den ein staatliches Unternehmen her. Es versorgt 
Patient*innen mit wichtigen Arzneimitteln und 
übernahm 2025 sogar eine Penicillinfabrik. 

Apotek Produktion & Laboratorier AB (APL) ging aus 
dem öffentlichen Apothekenwesen hervor, denn von 
1970 bis 2009 gehörten alle schwedischen Apotheken 
zum Staatsunternehmen Apoteket AB.1  In jener Zeit 
stellten die einzelnen Apotheken individuell angepass-
te Arzneimittel (Rezepturarzneimittel) anfangs noch 
selbst her. Ab den 1980er-Jahren bündelte Apoteket AB 
diese Aufgabe in zentralen Produktionsbetrieben2. Aus 
jenen Herstellungsstätten entstand APL. 2009 öffne-
te Schweden allerdings den Markt für private Anbie-
ter und verkaufte die Mehrheit seiner Apotheken.3 Die 
zentralisierte Herstellung individuell angepasster Arz-

neimittel blieb jedoch in öffentlicher Hand: 2010 wur-
de APL aus Apoteket AB herausgelöst und produziert 
seitdem als eigenständiges Staatsunternehmen.2

Arzneimittel nach Bedarf

APL füllt die Lücke, wenn zugelassene Präparate den 
Bedarf der Patient*innen nicht decken – etwa weil die 
passende Wirkstärke oder Darreichungsform fehlt.4 Sie 
werden entweder individuell für einzelne Patient*innen 
angefertigt oder bei regelmäßigem Bedarf in größeren 
Chargen vorproduziert. Insgesamt gibt APL an, rund 
2.000 verschiedene Rezepturen anzubieten.5 Der öf-
fentliche Auftrag von APL reicht aber inzwischen über 
die Versorgung einzelner Patient*innen hinaus. 2023 
wurde das Unternehmen damit beauftragt, die Pro-
duktion auch in Krisenzeiten und in Situationen des 
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nationalen Notstandes sicherzustellen.6 Es produziert 
das Antibiotikum Isoniazid gegen Tuberkulose als Trin-
klösung für Kinder, verarbeitet Bevacizumab zu einem 
Nasenspray für Menschen mit Morbus Osler7 und stellt 
Morphin-Infusionslösungen für die kontinuierliche 
Schmerzbehandlung in der häuslichen Palliativversor-
gung her.8 

Wie wichtig diese Kapazitäten sind, zeigte sich 2022 
bei einem Lieferengpass eines Arzneimittels mit dem 
Wirkstoff Alteplase, der unter anderem zur Akutbe-
handlung von Schlaganfällen eingesetzt wird. Eine na-
tionale Koordinierungsstelle erkundigte sich bei APL, 
ob das fehlende Präparat durch eine eigene Herstel-
lung ersetzt werden könne. Ab Juli 2022 produzierte 
APL daraufhin ein entsprechendes Arzneimittel. Die-
selbe Koordinierungsstelle verteilte die verfügbaren 
Dosen anschließend nach dem ermittelten Bedarf auf 
die schwedischen Regionen.9 Apropos Verteilung: APL 
liefert individuell hergestellte Arzneimittel an alle 
Apotheken im ambulanten Versorgungsmarkt sowie 
an die stationäre Versorgung zu gleichen und diskri-
minierungsfreien Bedingungen. APL produziert und 
verteilt aber nicht nur, sondern entwickelt auch neue 
Rezepturen und Herstellungsverfahren. 

Die Preise der APL-Präparate sind in das schwedische 
System öffentlicher Regulierung und Erstattung einge-
bunden. Diese Präparate fallen unter die Zuzahlungs-
regel, die die Ausgaben der Patient*innen begrenzt.10 

Penicillin-Versorgung als Nagelprobe

Eine Studie aus dem Jahr 2025 untersuchte am Bei-
spiel Schwedens, warum die globalen Lieferketten 
generischer Antibiotika so störanfällig sind und mit 
welchen politischen Maßnahmen sie stabilisiert wer-
den könnten. Sie stellte fest: „Mehr als drei Viertel [der 
untersuchten Lieferketten] weisen ein erhebliches Eng-
passrisiko auf.“11 Ein Antibiotikaengpass liegt nach Defi-
nition der Swedish Medical Products Agency vor, wenn 
ein Zulassungsinhaber die Nachfrage nach einem An-
tibiotikum auf nationaler Ebene nicht ausreichend be-
dienen kann.12  Zwischen 2018 und 2024 registrierte die 
schwedische Arzneimittelbehörde 337 Antibiotikaeng-
pässe. Als kleiner Markt mit vergleichsweise niedrigem 
Verbrauch wird Schweden von großen internationalen 
Anbietern zudem wenig priorisiert. 

2025 kaufte APL dem privaten Unternehmen Meribel 
Pharma Solutions eine Penicillinfabrik in Strängnäs 
ab. Penicilline gehören zu den wichtigsten Antibiotika 
und werden gegen zahlreiche bakterielle Infektionen 

eingesetzt.13 Für das Geschäft stellte das schwedische 
Parlament rund 64 Millionen Euro bereit.6 

Probleme bei Lieferketten bleiben

Der Kauf der Penicillinfabrik stärkt zwar Schwedens 
eigene Produktionskapazitäten, macht das Land aber 
nicht unabhängig von globalen Lieferketten. Denn 
auch die APL-Fabriken benötigen zum Beispiel Wirk-
stoffe und weitere Vorprodukte. Woher sie diese bezie-
hen, lässt sich nicht nachvollziehen. 

Wie international die schwedische Antibiotikaver-
sorgung verflochten ist, zeigt eine Auswertung der 
Universität Uppsala. Die Forschenden untersuchten 
vertrauliche Zulassungsdaten der schwedischen Arz-
neimittelbehörde zu 204 Antibiotikapräparaten mit 25 
ausgewählten Wirkstoffen, die zwischen 2013 und 2019 
in Schweden verkauft wurden. Bei 27 % der Präparate 
waren ausschließlich europäische Wirkstoffhersteller 
zugelassen, bei weiteren 31 % Hersteller innerhalb und 
außerhalb Europas, bei 40 % ausschließlich Hersteller 
in China, Indien oder anderen außereuropäischen Län-
dern und bei den verbleibenden 2 % Hersteller in den 
USA beziehungsweise in den USA und weiteren Län-
dern.

Die Angaben beziehen sich nicht auf Produktions- oder 
Liefermengen, sondern auf die für jedes Präparat re-
gistrierten Wirkstoffhersteller. Bei mehreren Wirk-
stoffherstellern bleibt offen, von welchem Hersteller 
der Wirkstoff tatsächlich bezogen wurde: Auch die 
Herkunft der verwendeten Rohstoffe und Zwischen-
produkte bleibt unbekannt.14,15

Es zeigt sich: der Fabrikkauf stärkt die heimische Her-
stellung, beseitigt Schwedens Abhängigkeit von inter-
nationalen Lieferanten aber nicht. 

Öffentlich – und auch kommerziell

APL steht in der Tradition eines Wohlfahrtsstaats, in 
dem öffentliche Versorgung lange als gemeinsame 
Aufgabe verstanden wurde. Doch auch Schweden hat 
immer mehr Bereiche für Wettbewerb und private An-
bieter geöffnet.16 Und neben seinem öffentlichen Auf-
trag entwickelt und produziert APL ebenso im Auftrag 
privater Pharma- und Biotechnologieunternehmen. 
Lukrativ soll die Arbeit also sein: Als eigenes Ziel nennt 
APL, ein „wettbewerbsfähiger und profitabler Anbie-
ter“ 17 zu sein. Auch die Anlage in Strängnäs dient der 
Auftragsproduktion von Arzneimitteln.  (EF)
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PHARMAPOLITIK NEU DENKEN
Warum Europa ein eigenes Salk Institut 
braucht

Das Europäische Salk Institut ist die Vision einer öf-
fentlichen Alternative zur profitorientierten Pharma-
industrie. Es soll dringend benötigte Medikamente 
entwickeln, produzieren und zu fairen Preisen be-
reitstellen.

Tim Joye, könntest du das Konzept eines Europäischen 
Salk Institutes beschreiben? Wie soll es aufgebaut sein 
und funktionieren? 

Für Jonas Salk, nach dem die Idee benannt ist, kam 
die Patentierung seiner Impfung gegen Kinderläh-
mung dem Versuch gleich, die Sonne zu patentie-
ren. Man kann etwas so lebenswichtiges nicht im 
Namen des Profites hinter verschlossenen Türen 
halten. Medikamente sind kein Luxusgut, jeder hat 
das Recht auf Gesundheit. 

Das Salk Institut sollte die Fähigkeit haben, Arznei-
mittel zu entwickeln, zu produzieren und zu vertei-
len, ohne Profitinteressen, die den privaten Markt 
so korrumpiert haben. Es handelt sich um einen 
vollständigen  Bruch mit den derzeitigen Rahmen-
bedingungen, da das Institut versucht, den Markt 
neu zu ordnen. Zweifellos ein ehrgeiziger Plan. 
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Tim Joye ist Präsident von Médecine pour le Peuple (MPLP), 
einem Netzwerk von 11 multidisziplinären, medizinischen 
Zentren in Belgien. Er arbeitet als Allgemeinmediziner an 
der Klinik in Hoboken (Antwerpen) und koordiniert dort 
die Forschungsabteilung, wo er die Vision eines Europäi-
schen Salk Instituts mitentwickelte.
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ermöglichte. Die Patentierung von beispielswei-
se Insulin-Pens und Herstellungsmethoden durch 
private Firmen verwandelte diese lebensrettende 
Entdeckung in eine Milliarden-Dollar-Profitma-
schine. Unser Ziel ist es, die Bezahlbarkeit und Ver-
fügbarkeit von Medikamenten zu gewährleisten. 
Das schließt den Aufbau eines gemeinsamen Wis-
senspools ein, während dieser gleichzeitig vor der 
Monopolisierung durch Privatunternehmen ge-
schützt wird. So lange es Patente und Privatunter-
nehmen gibt, welche zu Monopolen führen, wird 
das Salk Institut mit diesen im Wettbewerb stehen, 
weshalb es entscheidend ist, Ziele für Forschung 
und Entwicklung ehrgeizig zu formulieren. 

Deshalb benötigen wir auch einen flexiblen Um-
gang mit geistigem Eigentum. Sämtliche Daten 
oder Technologien müssen in vollem Umfang über 
die „Knowledge Hub“ des Instituts zugänglich sein. 
Auf der einen Seite ermöglicht eine freie Lizenzie-
rung dann, die Produktionslizenzen an Firmen zu 
vergeben, welche die Bezahlbarkeit des Endproduk-
tes garantieren, so wie es zu Beginn bei Insulin der 
Fall war. Auf der anderen Seite wird gemeinsame 
Beschaffung für Gesamteuropa gewährleisten, 
dass nur nützliche Innovationen gefördert werden. 
Wir können uns gegen den Kauf einer patentier-
ten Version von Insulin entscheiden, wenn es keine 
Gesundheitsvorteile gegenüber dem Generikum 
bietet.

Blicken wir aufs Geld: welches Maß an Finanzierung 
würde ein solches Projekt benötigen, und woher könn-
te diese kommen?

In einem 2024 veröffentlichten Artikel,1 haben wir 
versucht zu kalkulieren, wie ein jährliches Budget 
aussehen könnte, mit dem das Institut den Markt 
entscheidend prägen würde. Mit dem NIH als Refe-
renzpunkt, hätte ein europäisches Gegenstück ein 
jährliches Budget von etwa 25 bis 30 Milliarden €, 
wovon 10 % in die hauseigene Forschung und der 
Rest in externe Forschungsförderung gehen könn-
te. Wir verdanken unsere Analyse zu großen Teilen 
Massimo Florio,2 der Experte auf diesem Gebiet ist. 
Er schätzte, dass ein jährliches Budget zwischen 
3,5 und 7 Milliarden € für ein Forschungsportfo-
lio ausreichen würde, das über 20 Jahre 80 bis 150 
innovative Projekte sichern kann. Wir streben eine 
Organisation an, die den Markt grundlegend trans-
formiert, und nicht nur seine Fehler korrigiert. Es 
ist klar, dass dies einiges an Ehrgeiz erfordern wird. 
Ebenso klar ist, dass diese Ressourcen existieren; 

Was sind die grundlegenden Ziele des Instituts?

Wir sprechen von drei separaten Zielen. Erstens, 
innovative Medikamente zu entwickeln, die den 
Bedürfnissen der Bevölkerung gerecht werden. 
Das können neue Antibiotika oder erschwingliche 
Krebsmedikamente sein. Dies bedeutet, den gesam-
ten Forschungs- und Entwicklungszyklus zu finan-
zieren, während man gleichzeitig einen gemein-
samen und transparenten Wissenspool schafft. 
Zweitens werden Produktionsstätten gebraucht, 
welche den höchsten Standards für Arbeitsbedin-
gungen und Umweltfreundlichkeit entsprechen, 
während faire Preise für die Patient*innen und eu-
ropäische Sozialversicherungssysteme garantiert 
werden. Und drittens, die gemeinsame Beschaf-
fung von Medikamenten, die durch private Partner 
produziert werden. Hier kann durch Ausschreibun-
gen sichergestellt werden, dass dieselben Prinzipi-
en eingehalten werden.

Was ist denn falsch daran, wie pharmazeutische For-
schungsprioritäten heute ausgerichtet sind?

Heute ist das ausschlaggebende Kriterium die Pro-
fitmaximierung. Wir wissen, dass die Forschung 
durch dieses Mindset von ihrem Weg abgekommen 
ist. Von Pandemien, die wir bereits auf dem Weg 
wissen, hin zu Armutskrankheiten – die Vernach-
lässigung dieser Probleme durch die Pharmaindus-
trie ist erschreckend. Auf der anderen Seite werden 
Millionen in Marketing und Medikamente inves-
tiert, die nicht die Lebensqualität verbessern, aber 
patentiert und monopolisiert werden können, 
wenn sie minimale Wirkungen in klinischen Versu-
chen zeigen. Damit werden dann Milliardenprofite 
erzielt. Public Health muss das Leitprinzip hinter 
Forschungsagenden sein. Diese Kriterien müssen 
nicht von Grund auf neu erfunden werden und die 
Herausforderungen, die auf unsere Gesellschaft 
zukommen, sind bekannt: das Altern, antimikro-
bielle Resistenz, Zugang zu erschwinglichen Krebs-
medikamenten…

Wie kann man in diesem Kontext dem ,,Insulinpro-
blem” begegnen – das heißt, wie können wir verhin-
dern, dass private Unternehmen öffentlich gewonne-
nes Wissen privatisieren und für Profite nutzen?

Das „Insulinproblem“ zeigt, weshalb wir ehrgeizig 
mit dem Ziel des Salk Instituts sein müssen. Als 
Insulin entdeckt wurde, wurde es mit einer frei-
en Lizenz patentiert, welche gerechten Zugang 
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wir geben bereits Milliarden aus, sowohl für For-
schung und Entwicklung als auch für Beschaffung. 

Die Medikamentenbudgets in der Europäischen 
Union sind enorm und sie wachsen. Das Problem 
ist, dass sehr große Teile dieses Geldes in die Taschen 
von Shareholdern wandern, oder am Aktienmarkt 
verpuffen. So werden Milliarden Euro an Steuer-
geldern für Grundlagenforschung ausgegeben, 
die später von privaten Unternehmen patentiert 
wird. Gleichzeitig ermöglichen diese Patente es den 
Unternehmen, exorbitante Preise in Rechnung zu 
stellen, die aus der Tasche der Steuerzahler*innen 
kommen. Die Bevölkerung wird doppelt betrogen! 
Ganz zu schweigen von den Milliarden an Steuerer-
leichterungen und Begünstigungen, welche sämt-
liche finanziellen Risiken der Pharmaindustrie ab-
federn. All dies sind Ressourcen, die für ein Europa 
eingesetzt werden können, das Gesundheit über 
Profite stellt.

Manche könnten das Projekt überambitioniert oder 
sogar etwas naiv finden. Gleichzeitig deutet die Pub-
lic Pharma for Europe-Koalition3 auf wachsenden Zu-
spruch in Europa hin. Unter welchen Bedingungen 
können öffentliche Pharmainitiativen in Europa etab-
liert werden, und auf welche Herausforderungen wür-
den diese stoßen?

Die Public Pharma-Koalition ist tatsächlich eine 
Quelle der Hoffnung geworden, die viele einfluss-
reiche Expert*innen und Organisationen vereint, 
die unsere Vision einer pharmazeutischen Indust-
rie teilen, die den Menschen dient, und nicht dem 
Shareholder. Unsere Alternative ist ein starker ins-
titutioneller Player, der mit den Oligopolen im Sek-

tor mithalten kann. Das ist das Gegennarrativ, das 
wir aufbauen. Solch ein selbstbewusstes Projekt 
braucht breite öffentliche Unterstützung, um exis-
tieren zu können. Das Schöne daran ist, dass Initi-
ativen in jedem einzelnen der genannten Bereiche 
den Weg zu diesem größeren Projekt ebnen kön-
nen. Beispiele für öffentliche Produktion oder freie 
Lizenzierung existieren bereits. Die Drugs for Neg-
lected Disesases initiative (DNDi) ist wohlbekannt. 
In Belgien gibt es mehrere Forschungsgruppen, die 
medizinische Imaging-Software unter Open-Sour-
ce-Lizenz bereitstellen. In Italien und Spanien gibt 
es Non-Profits, welche die Produktion von Genthe-
rapien gestemmt haben, nachdem die Industrie 
beschlossen hatte, dass diese „wirtschaftlich nicht 
tragfähig“ seien. Diese Bottom-Up-Initiativen kön-
nen helfen, Schwung in die Entstehung des Salk 
Instituts zu bringen.

Die wichtigste Bedingung, um unser Ziel zu errei-
chen, ist eine breite Allianz von Organisationen, die 
verstehen, dass es keine Option ist, unsere Gesund-
heit den Shareholdern zu überlassen. Und ich glau-
be, dies ist auch die größte Herausforderung, der 
wir jetzt gegenüberstehen, um eine solche Allianz 
aufzubauen. Wir müssen Patient*innen, Forschen-
de und Arbeiter*innen in der pharmazeutischen 
Industrie und der Gesundheitsversorgung zusam-
menbringen, um Vertrauen zu schaffen – Vertrau-
en, dass die öffentliche Alternative realistisch und 
notwendig ist.

Vielen Dank für das Gespräch! (EF & MK)

1	 De Ceukelaire W, Joye T (2024) A European Salk Institute Could Ensure 
Accessible and Affordable Medicines. International Journal of Social Deter-
minants of Health and Health Services, 54, p 183 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/38377959/

2	 Professor für öffentliche Wirtschaftswissenschaften an der Universität Mai-
land und Experte für öffentliche Investitionen, Forschungsinfrastrukturen 
und Politik im Bereich der pharmazeutischen Forschung und Entwicklung.

3	 Public Pharma for Europe (o. J.) Public Pharma for Europe. https://publicphar-
maforeurope.org/ [Zugriff 2.9.2026]
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Public Pharma
Öffentliche Pharmaindustrie für nachhaltige Arzneimittelversorgung

Diese Publikation gibt einen Überblick zum Thema 
und vertieft einzelne Aspekte mit anschaulichen Fall-
beispielen. Sie analysiert, warum das gegenwärtige 
Arzneimittelsystem tiefgreifende Reformen benötigt 
und stellt Ansätze vor, die bereits heute zu einer ge-
meinwohlorientierten und nachhaltigeren Versorgung 
beitragen. Die Zeit für Wandel drängt: Das Menschen-
recht auf Gesundheit ist weltweit in akuter Gefahr.

Hohe Preise, wiederkehrende Lieferengpässe und For-
schung, die sich auf hochlukrative Felder konzentriert, 
prägen das heutige Arzneimittelsystem. Um den welt-
weiten Zugang zu lebenswichtigen Medikamenten, 
Impfstoffen und Tests nachhaltig zu ermöglichen, 
braucht es einen grundlegenden Kurswechsel. Rund 
um den Begriff „Public Pharma“ ist daher eine globale 
Bewegung für eine staatliche Pharmaindustrie ent-
standen. Im Kern geht es darum, Forschung, Produkti-
on und Zugang in Bezug auf Arzneimittel am tatsächli-
chen, öffentlichen Interesse auszurichten.
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