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Kurzfassung

Auch zu Beginn des 21. Jahrhunderts werden keineswegs alle Menschen auf dieser Erde
medizinisch ausreichend versorgt. Viele leiden und sterben immer noch an Krankheiten,
die im Prinzip leicht zu behandeln wéren. Es ist ein moralisches Anliegen, diesem
Missstand Abhilfe zu verschaffen. Hierbei kommt es allerdings darauf an, die richtigen
Fragen zu stellen: Das internationale Arzneimittelproblem ist struktureller Natur.
Deshalb wird im vorliegenden Beitrag gezeigt, wie die relevanten Strukturprobleme im
nationalen Kontext reicher Industrieldnder gelost worden sind. Die Losung bestand
darin, die marktliche Arzneimittelproduktion durch institutionalisierte Forschungs- und
Versorgungseinrichtungen einzurahmen. Auf diese Weise wurde der Markt fiir private
Giiter durch offentliche Giiter flankiert und allererst in Kraft gesetzt. Hierauf autbauend
werden Optionen diskutiert, wie ein internationaler Arzneimittelmarkt entwickelt
werden kann, wie er organisiert, funktionsfihig gemacht und fiir die Behandlung
kranker Menschen in armen Lédndern in Dienst genommen werden kann. Die
Hauptthese des  Beitrags  betrifft eine  wirtschaftsethische  Kritik  der
Moralkommunikation in den aktuellen oOffentlichen Diskursen: Dem moralischen
Anliegen wird ein Bérendienst erwiesen, wenn Mérkte als Teil des Problems und nicht
als Teil der Losung aufgefasst werden.






Das Problem der internationalen Arzneimittelversorgung:
Eine wirtschaftsethische Perspektive

Ingo Pies und Stefan Hielscher

Seit mehr als 200 Jahren profitiert ein wachsender Teil der Weltbevilkerung von den
Errungenschaften einer sich marktwirtschaftlich entfaltenden Wachstumsdkonomie.
Insbesondere in den reich gewordenen Liandern des Westens fiihren die Menschen ein
im historischen Vergleich gesiinderes und ldngeres Leben in materiellem Wohlstand.
Fir sie haben sich die Gefahren von Seuchen, Krankheiten und Untererndhrung
dramatisch verringert. Einem zwar schrumpfenden, aber doch immer noch
betrdchtlichen Teil der Weltbevolkerung blieb dieser Fortschritt bislang verwehrt.
Insbesondere in den arm gebliebenen Léndern des Siidens kommen zahlreiche
Menschen noch nicht in den (vollen) Genuss dieser zivilisatorischen Errungenschaften.
Das hat verheerende Folgen: Armut und Hunger sind in vielen Entwicklungsldndern
nach wie vor endemisch. Auch heute noch sterben Millionen Menschen an den Folgen
prinzipiell leicht behandelbarer Krankheiten. Insbesondere der afrikanische Kontinent
stidlich der Sahara leidet an den todlichen Folgen immer wiederkehrender Seuchen und
Pandemien. Offenbar bestehen gravierende Miangel bei der internationalen Versorgung
mit Arzneimitteln.

Der vorliegende Beitrag greift diesen Befund auf. Er teilt die in der demokratischen
Offentlichkeit weit verbreitete Einschitzung, dass der gegenwirtige Zustand als
Missstand einzustufen ist. Er teilt das moralische Anliegen, diesem Missstand Abhilfe
zu verschaffen. Allerdings teilt er nicht die Ansicht, dass die iiblichen Antworten in die
richtige Richtung weisen. Insbesondere die moralisierenden Schuldzuweisungen an
einzelne Akteure im System des internationalen Gesundheitsmarktes scheinen eher in
die Irre zu fithren. Hier ist Wirtschaftsethik gefragt.' Deshalb stellt dieser Beitrag die
paradigmatische Frage: Wie ldsst sich die moralische Herausforderung theoretisch so
denken, dass man ihr praktisch begegnen kann? Wie muss man die Diagnose stellen,
damit eine Therapie moglich wird? Im vorliegenden Kontext gilt: Fiir eine gelingende
Praxis ist (mehr) Theorie erforderlich. Deshalb kommt es auf die Problemstellung an:
Wie muss man das Problem der mangelhaften Gesundheitsversorgung in
Entwicklungslandern konzeptualisieren — in welchen Kategorien muss man es
rekonstruieren, auf welche Ursachen muss man es zuschreiben —, damit es als Problem
16sbar wird?

Die Antwort auf diese Frage wird in vier Schritten entwickelt. Abschnitt 1
diagnostiziert einen blinden Fleck des oOffentlichen Diskurses um die internationale
Arzneimittelversorgung und schlégt vor, die Misserfolge bei der Gesundheits-
versorgung in bestimmten Entwicklungslédndern nicht isoliert zu betrachten, sondern sie
im Kontext der zu verzeichnenden Erfolge in Industrielindern (und ehemaligen
Entwicklungslindern) zu diskutieren. Abschnitt 2 gibt einen Uberblick iiber historische
Daten, die die spektakulidren Gesundheitserfolge der modernern Wachstumsdkonomie
belegen. Abschnitt 3 rekonstruiert, wie das Gesundheitsproblem in den heute als
entwickelt geltenden Industrieldndern institutionell gelost wurde. Auf dieser Basis wird

! Zum wirtschaftsethischen Ansatz, der hier zugrunde gelegt wird, vgl. Pies und Sardison (2006).
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identifiziert, = welche  strukturellen = Hindernisse  einer  befriedigende(re)n
Gesundheitsversorgung in Entwicklungslandern im Weg stehen. Abschnitt 4 entwickelt
aus dieser Diagnose eine Therapie. Hier werden Argumente generiert, die die
Bevolkerung der reichen Lénder dazu veranlassen konnen, die gesundheitliche
Versorgung der Bevolkerung in armen Landern verbessern zu helfen. Abschnitt 5 fasst
die Argumentation zusammen.

1. Der offentliche Diskurs: Skandalisierung und Schuldzuweisung

Es ist eines der besonderen Verdienste der Zivilgesellschaft, im 6ffentlichen Diskurs die
Aufmerksamkeit fiir das — prinzipiell vermeidbare! — millionenfache Leiden und
Sterben in Entwicklungslindern wach zu halten. Allerdings gibt es in der
Auseinandersetzung iiber die internationale Arzneimittelversorgung auch eine
bedenkliche Tendenz, die diagnostizierten Defizite nicht als Systemdefizite
institutionell zu adressieren, sondern die Verantwortung akteurszentriert — und sogar
intentional — zuzurechnen. Konkret heiflt das: Im Zentrum der zivilgesellschaftlichen
Kritik stehen nicht die unvollstindigen institutionellen Arrangements in
Entwicklungslandern, die verhindern, dass produktive Gesundheitsmérkte in Kraft
gesetzt werden (konnen). Im Sperrfeuer der Anklage stehen vielmehr die
Gewinninteressen der Pharmaindustrie und die globalen Mérkte, auf denen sie agieren.

Als Beleg fiir diese Einschédtzung seien drei Beispiele angefiihrt:

((1)) Im Jahr 2000 geriet die internationale Pharmaindustrie in eine gerichtliche
Auseinandersetzung iiber die nationale Auslegung internationaler Patentschutz-
regelungen: 39 internationale Pharmaunternehmen hatten vor einem siidafrikanischen
Gericht in Pretoria eine Sammelklage gegen ein nationales Arzneimittelgesetz
eingereicht, welches der Regierung prinzipiell das Recht einrdumte, durch die
Umgehung des internationalen Patentschutzes teure Medikamente — insbesondere
antiretroviral wirksame Medikamente gegen die AIDS-Pandemie — billiger zu beziehen.
Dieses Gesetz erlaubte es der Regierung, so genannte Zwangslizenzen zu vergeben, die
das Land zu einer kostengiinstigen inldndischen Produktion oder zu einem
preisgiinstigen Parallelimport der Medikamente befdhigte. Zwar konnten sich die
klagenden Pharmaunternehmen auf geltendes Volkerwirtschaftsrecht berufen,
insbesondere auf das ,,Agreement on Trade-Related Aspects of Intellectual Property
Rights (TRIPS)*, das den Erfinderfirmen eine 20 Jahre wihrende Monopolstellung fiir
ithre  Produkte  verbrieft. In den Augen vieler humanitirer Nicht-
Regierungsorganisationen jedoch hatten die Pharmaunternehmen damit ihre moralische
Legitimation verspielt. Sie inszenierten eine weltweite Kampagne und erzeugten einen
offentlichen Druck, der die Unternehmen veranlasste, ihre Klage fallen zu lassen und
sich auf einen aufBergerichtlichen Vergleich mit der siidafrikanischen Regierung zu
einigen.” Der Erfolg der Kampagne wurde als Sieg des ,,Weltgewissens® iiber ,,Big
Pharma* gefeiert. In einer bekannten deutschen Wochenzeitschrift war zu lesen:

? So organisierte Oxfam gemeinsam mit anderen humanitiren Organisationen wie ,,Arzte ohne
Grenzen® oder der ,,Treatment Action Campaign“ die Kampagne ,,Cut the Cost™. Die beteiligten
Organisationen reichten bei den klagenden Pharmaunternehmen eine von weltweit 260.000
Menschen unterzeichneten Petition ein, in der sie die Pharmaindustrie aufriefen, armen Menschen
den Zugang zu gilinstigen Medikamenten zu ermoglichen. Vgl. Oxfam (2000, 2006) und MSF (2001).
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,»Es geschehen noch Zeichen und Wunder im Zeitalter der Globalisierung. Hier Siidafrika,
wirtschaftlich ein Wicht, dort die geballte Macht der internationalen Pharmaindustrie. Nord
gegen Siid. Reich gegen Arm. Bei diesem Duell dringt sich das biblische Gleichnis auf — und
prompt siegt David pflichtgetreu, und Goliath liegt im Staube.*’

((2)) Unter dem Eindruck der Pretoria-Klage verabschiedete die 4. WTO-Minister-
konferenz in Doha im Jahre 2001 eine Abschlusserkldrung, die eine generelle
Flexibilisierung des TRIPS-Abkommens forderte. Die ,,Declaration on TRIPS and
Public Health* betont die Notwendigkeit, Patentschutzregelungen auer Kraft setzen zu
kénnen, wenn dies zum Wohl der nationalen 6ffentlichen Gesundheit fiir erforderlich
gehalten wird. Im August 2003 bzw. im Dezember 2005 wurde eine weitere Anderung
an TRIPS vorgenommen. Seitdem ist es fiir WTO-Mitgliedsstaaten leichter moglich,
das Instrument der Zwangslizenzierungen einzusetzen. Viele humanitire und
internationale Organisationen forderten darauthin die Ausnutzung dieses Spielraums,
um den Interessen offentlicher Gesundheit gegen die patentgeschiitzten Profitinteressen
der Pharmaindustrie zur Geltung zu verhelfen. Ganz in diesem Sinn empfiehlt der
jiingst erschienene Abschlussbericht der ,,WHO Commission on Intellectual Property
Rights, Innovation and Public Health“ den Entwicklungsldndern, stirker von dem
Instrument der Zwangslizenzierung Gebrauch zu machen.’

((3)) Als paradigmatisch fiir das Mental Model vieler internationaler und Nicht-
Regierungsorganisationen kann die Position von German Velasquez gelten.® Er ist der
Koordinator des WHO-Aktionsprogramms fiir Medikamente. Fiir ihn liegt die
entscheidende zivilisatorische Errungenschaft der Industrieldnder in der Anerkennung
eines allgemeinen Menschenrechts auf Gesundheit: Das Kernmerkmal dieses
Menschenrechtes sieht Velasquez in einem freien und (fast) kostenlosen Zugang zu
Medikamenten. Durch steigende Arzneimittelpreise — und damit: steigende Kosten im
Gesundheitssystem — drohe diese Errungenschaft zu erodieren. Eine Zwei-Klassen-
Medizin stehe bevor. Verantwortlich fiir diese Entwicklung sei die Pharmaindustrie, die
aufgrund der Patentbestimmungen steigende Preise durchsetzen konne. Veldsquez
glaubt, die ersten Vorboten dieser Entwicklung auf der internationalen Ebene bereits
erkennen zu konnen. Aufgrund der TRIPS-Patentregelungen habe fast jeder dritte
Bewohner dieser Erde keinen regelméfigen Zugang zu Medikamenten — und dies,
obwohl seiner Einschitzung nach die technischen und finanziellen Vorraussetzungen
hierfiir vorhanden wéren.

Fiir Velasquez liegt die Ursache dieses Problems auf der Hand: Die Gesundheits-
bediirfnisse der Armsten der Armen spielten in der internationalen Forschungsagenda
deshalb keine Rolle, weil sich die Forschung und die Entwicklung ausschlieSlich an den
Gewinninteressen der Pharmaindustrie orientieren. Eine Besserung dieser Situation sei
nur zu erwarten, wenn das Menschenrecht auf Gesundheit — d.h. das Recht auf Teilhabe
am technologischen Fortschritt — als 6ffentliches Gut anerkannt und vom Staat und
internationalen Institutionen aktiv geschiitzt werde. Veldsquez formuliert es so:
»Solange Arzneimittel als bloe Ware gelten, wird Gesundheit stets ein bloBes

? Grill und Hoffritz (2001; S. 1).

* Der ,,General Council“ der WTO beschloss 2003 eine Anderung von TRIPS, die 2005 von den
Mitgliedsstaaten gebilligt wurde. Diese ermdglicht es, Verpflichtungen zu umgehen, die bei der
Vergabe von Zwangslizenzen gemall Art. 31 (f) und (h) entstehen. Zwangslizenzierte Produkte
miissen nun nicht mehr vornehmlich fiir den heimischen Markt bestimmt sein. Zudem entfillt die
Obligation zur addquaten Entschédigung des Patentinhabers. Vgl. WTO (1994).

> Vgl. WHO (2006; S. 198).

% vgl. Velasquez (2003).
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Anhingsel der Wirtschaft bleiben.”” Er vertritt die Auffassung, die Forschungsagenda
fiir die Entwicklung neuer Medikamente miisse an den Bediirfnissen der Menschen
orientiert sein, nicht an Marktgesichtspunkten. Das internationale Patentrecht sei, so
Velasquez, mit dem Menschenrecht auf Gesundheit grundsétzlich nicht vereinbar.

((4)) Diese Beispiele geben Anlass zu folgender Einschdtzung: Der offentliche
Diskurs verbindet das legitime moralische Anliegen, die Gesundheit in
Entwicklungsldndern fordern zu wollen, mit skandalisierenden Schuldzuweisungen an
zunehmend global organisierte Gesundheitsmérkte und ihre Akteure: internationale
Pharmaunternehmen sowie ihre Manager, deren Gewinnorientierung als Quelle des
Ubels ausgemacht wird.

Eine solche Zurechnung des Problems ist tendenziell irrefithrend. Sie verleitet nicht
nur dazu, falsche Fragen zu stellen und illusiondre Hoffnungen zu wecken, deren
notwendige Enttduschung absehbar ist. Sie verleitet auch dazu, die richtigen Fragen
nicht zu stellen und auf diese Weise Denkblockaden zu errichten und zu verfestigen, die
sich in Handlungsblockaden niederschlagen.

Wenn man daran interessiert ist, Moral auch unter modernen Bedingungen zur
Geltung zu bringen, dann folgt man einer nachweislich falschen, kategorial verfehlten
Fragestellung, wenn man sich moralischen Fortschritt in Sachen Gesundheit von einer
Abschwichung oder AuBerkraftsetzung des fiir wirtschaftliche Akteure konstitutiven
Prinzips der Gewinnorientierung verspricht. Die richtige, konstruktiv weiterfiihrende
Frage lautet vielmehr, wie man diese Gewinnorientierung institutionell so einspannen
kann, dass sie sich fiir eine bessere Gesundheitsversorgung in Entwicklungslédndern in
Dienst nehmen ldsst.

Der folgende Abschnitt zeigt, dass man hierfiir das Rad nicht neu erfinden muss,
weil es Vorbilder gibt, von denen man lernen kann.

2. Historische Entwicklung: Zur gesellschaftlichen Produktivitdt von
Wachstumsprozessen

Die moderne Wachstumsokonomie verzeichnet seit ca. 1820 spektakulire Erfolge (Abb.
1). Wirtschaftliches Produktivitdtswachstum hat die westlichen Gesellschaften —
zundchst Kerneuropa und Nordamerika, spéter auch Japan — dramatisch verdndert.
Wihrend die statistisch verfligbaren Daten ausweisen, dass in den Jahrhunderten zuvor
die durchschnittlichen Pro-Kopf-Einkommen keine nennenswerten Verdnderungen
erfahren haben, setzt mit Beginn der Industriellen Revolution ein Wachstumsprozess
ein, der das durchschnittliche Pro-Kopf-Einkommen in den westlichen Industrieldndern
in weniger als 200 Jahren um den Faktor 25 erhoht hat. Die westlichen Gesellschaften
haben eine historisch nie gekannte Steigerung ihres Wohlstandes erfahren.
Bemerkenswert ist zudem, dass seit 1900 die gesamte restliche Welt — alle
Entwicklungslidnder ausdriicklich eingeschlossen — von dieser positiven Entwicklung im
Durchschnitt ebenfalls profitiert und in den Wachstumsprozess mit integriert wird.

" Velasquez (2003; S. 4).
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Historisch ist zu beobachten, dass der Wachstumsprozess nicht nur die Pro-Kopf-
Einkommen erhéht, sondern auch den allgemeinen Lebensstandard nachhaltig anhebt.’
Ein wesentlicher Indikator fiir den Lebensstandard ist die Gesundheit der Bevolkerung,
die sich unter anderem in der allgemeinen Lebenserwartung bei der Geburt ausdriickt.
Hier weisen die statistisch verfiigbaren Daten deutliche Aufwértstrends aus, von denen
iibrigens die Entwicklungslédnder besonders stark profitieren. '

Abbildung 2 zeigt: Zwischen 1850 und 1950 hat sich die durchschnittliche
Lebenserwartung in den Industrieléndern fast verdoppelt. Sie stieg von 36 auf 66 Jahre.
Zum Vergleich: Um das Jahr 1000 lag die durchschnittliche Lebenserwartung in den
westlichen Landern bei ca. 24 Jahren. Sie hat in den darauf folgenden 820 Jahren
lediglich eine Erhohung um 12 Jahre erfahren.'’

Im Rest der Welt ist seit 1900 eine noch erstaunlichere Erfolgsgeschichte zu
beobachten: Im Jahr 1900 betrug die durchschnittliche Lebenserwartung nicht mehr als
26 Jahre. 1950 war der Wert bereits auf 44 Jahre gestiegen, im Jahr 2002 sogar auf 64
Jahre. Das bedeutet: Trotz wesentlich geringerer Pro-Kopf-Einkommen ist es dem Rest
der Welt offenbar gelungen, von den technologischen Fortschritten des Westens zu
profitieren. Der allgemeine Trend zur Konvergenz zwischen Industrie- und
Entwicklungslidndern fillt also hinsichtlich der Gesundheit wesentlich dynamischer aus
als hinsichtlich der Einkommen.'

% Quelle: Maddison (2005; Tabelle 2, S. 7). In der Kategorie ,,West™ sind zusammengefasst: Europa,
USA, Australien und Japan. Die Angaben wurden berechnet auf der Basis des 1990er US-Dollar.

? Vgl. Pritchett und Summers (1996). Thr Beitrag triigt den programmatischen Titel: ,, Wealthier Is
Healthier*.

' Wichtige weitere Indikatoren fiir die 6ffentliche Gesundheit sind die Kindersterblichkeit und die
Krankheitshaufigkeit (Morbiditdt). Beide Indikatoren weisen den gleichen Trend auf wie die
Verdnderung der Lebenserwartung bei Geburt.

' Vgl. Maddison (2005, Tabelle 1; S. 6).

12 Vgl. hierzu ausfiihrlich Becker, Philipson und Soares (2005).
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In Abbildung 3 wird dieser Trend auf andere Weise deutlich: Fiir die heutigen
Industrieldnder stellt sich die Verbesserung der offentlichen Gesundheit als ein
langwieriger und auch von Riickschldgen geprigter Prozess dar. Dies zeigen die Daten
zur Entwicklung der Lebenserwartung in einigen ausgewéhlten Lindern des Westens
wie den USA, dem Vereinigten Konigreich oder Frankreich von 1725 bis 1990. Zum
Vergleich: Léander, die spiter einen Wachstumsprozess einleiten, konnen vergleichbare
Erfolge in wesentlichen kiirzeren Zeitrdumen erreichen und beschleunigte
Autholprozesse realisieren. Die Entwicklung der Lebenserwartung in Léndern wie
Japan, China oder Indien im 20. Jahrhundert zeigt: (Ehemalige) Entwicklungslander
konnen heute durch Imitation — per Technologiesprung — Gesundheitsziele wesentlich
schneller erreichen, als es den Pionieren moglich war.

90 - )

80 - Japan )
/ |

-

70 China

\
60 - Indien
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40 4 UK/England

USA

30
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10
0 \ T T T T \
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Abb. 3: Lebenserwartung ausgewdhliter Linder 1725-1990"

Frankreich N <

" Quellen: Maddison (2005, Tabelle 1; S. 6). ) und Maddison (2001, S. 31). In der Kategorie ,,West*
sind zusammengefasst: Europa, USA, Australien und Japan. Die Daten zur durchschnittlichen
Lebenserwartung beziehen sich auf den Zeitpunkt der Geburt fiir Ménner und Frauen.
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Eine interessante  Einsicht vermittelt auch ein Blick auf aktuelle
Landerquerschnittsstudien. Sie zeigen, dass Lander mit hoheren Pro-Kopf-Einkommen
generell auch eine hohere allgemeine Lebenserwartung aufweisen. Dieser
Zusammenhang ist in der Literatur als Preston-Kurve bekannt (Abb. 4).
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Abb. 4: Preston-Kurve: Lebenserwartung und Pro-Kopf-Einkommen im Jahr 2000"

Zwar stellt die Preston-Kurve keinen Kausalzusammenhang zwischen Einkommen und
Lebenserwartung dar. Die Grafik zeigt aber, dass die Wahrscheinlichkeit, ein hohes
Alter zu erreichen, in einem reichen Land signifikant groBer ist als in einem armen
Land. Neben diesem allgemeinen Trend zeigt die Preston-Kurve zudem, dass der
Gesundheitsstatus der Bevolkerung nicht allein von der Hohe der Pro-Kopf-Einkommen
abhingt. So kdnnen Lander trotz vergleichbaren Pro-Kopf-Einkommens hinsichtlich der
durchschnittlichen Lebenserwartung eine deutliche Differenz von bis zu 30 Jahren
aufweisen. Das bedeutet: Lander konnen ihre Wachstumsgewinne sehr unterschiedlich
investieren. Insbesondere die Politik hat grofe Spielrdume, das Potential einer
Wachstumsstrategie flir die Verbesserung der oOffentlichen Gesundheit fruchtbar
einzusetzen.

Der Blick auf die historischen Schitzdaten zur weltweiten Einkommens- und
Gesundheitsentwicklung gelangt somit zu folgendem Ergebnis:

e Vor 1820 waren alle Weltregionen gleichermaflen arm. Ab diesem Zeitpunkt
beginnt in den heutigen Industriestaaten ein einzigartiger Wachstumsprozess, an
dem seit spitestens 1900 alle Regionen der Erde partizipieren. Diese
Entwicklung hebt den allgemeinen Wohlstand in allen Regionen der Erde auf
ein historisch nie gekanntes Niveau.

' Quelle: Fogel (2004; S. 2, Tabelle 1.1).

' Die erste Verdffentlichung dieses Zusammenhangs zwischen der Hohe der Pro-Kopf-Einkommen
und der Lebenserwartung geht auf Samuel H. Preston zuriick, vgl. Preston (1975). Die hier
vorliegende aktualisierte Version findet sich bei Deaton (2003): Die konzentrischen Kreise
reprasentieren unterschiedliche Staaten, wobei die Fliche der Kreise proportional zur GroBe der
Landesbevolkerung ist. Die durchschnittliche Lebenserwartung bezieht sich auf Frauen und Ménner
zum Zeitpunkt der Geburt.
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e Allerdings gibt es hier grofle Unterschiede: Wihrend die wirtschaftliche
Entwicklung in Asien seit 1950 eine grole Dynamik entfaltet, kommt sie in
Afrika seit 1970 fast vollstindig zum Erliegen.'

e Der generelle Aufwirtstrend spiegelt sich auch in den Daten zur
Lebenserwartung wider. Sie weisen in allen Lidndern der Welt einen im
historischen Vergleich dramatischen Anstieg auf. Allerdings partizipieren
einzelne Regionen der Erde sehr unterschiedlich: Im Jahr 1950 betrug die
durchschnittliche Lebenserwartung sowohl in Asien als auch in Afrika ca. 40
Jahre. Bis 1999 erhohte sie sich in Asien auf 66 Jahre. In Afrika erhohte sie sich
im gleichen Zeitraum nur auf 52 Jahre und stagniert seither.'” Insbesondere die
afrikanischen Staaten stidlich der Sahara sind vom wirtschaftlichen
Wachstumsprozess und seinen zivilisatorischen Errungenschaften weitgehend
abgekoppelt.

Der folgende Abschnitt geht einer weiteren Erkenntnis nach, die aus den historischen
Daten — und insbesondere aus der Preston-Kurve — gewonnen werden kann, der
Erkenntnis ndmlich, dass die Gesundheit der Bevolkerung nicht nur vom Pro-Kopf-
Einkommen abhingt, sondern auch davon, wie die politischen Weichen gestellt werden.

3. Gesundheitsmdrkte in Industrie- und Entwicklungslindern:
Zur Produktivitdt institutionalisierter Solidaritdt

((1)) Historisch betrachtet, haben die heute als entwickelt geltenden Industrieldnder das
Gesundheitsproblem mittels eines Wachstumsprozesses gelost. Dieser Wachstumspfad
kann — wie in Abbildung 5 skizziert — idealtypisch so beschrieben werden: Markt-
wirtschaftliche Reformen, technologische Innovationen sowie ein sich ausbreitender
Welthandel haben im 19. Jahrhundert eine einzigartige Wachstumsdynamik entfaltet.
Dieser Prozess filihrte zu einer Steigerung der Pro-Kopf-Einkommen. Die
Ernahrungsbasis der Bevdlkerung verbesserte sich nachhaltig. Die absolute Armut sank
auf breiter Front. Neben Trickle-Down-Effekten, die den allgemeinen Lebensstandard
anhoben, sind auch politische Mallnahmen dafiir verantwortlich, dass sich der
gesundheitliche Status der Bevolkerung verbesserte. Die wohlhabenden Biirger setzten
— nicht nur fir sich, sondern auch fiir die &rmeren Bevolkerungsschichten —
MaBnahmen fiir eine verbesserte Gesundheitsvorsorge durch, angefangen von
elementarer Bildung {iber die Versorgung mit sauberem Trinkwasser und einer
verbesserten Hygiene bis hin zu 6ffentlich finanzierten sanitiren und medizinischen
Einrichtungen. Insofern war es ein ganzes Biindel von MaBnahmen, das dazu
beigetragen hat, die durchschnittliche Lebenserwartung in Industrieléindern dramatisch
ansteigen zu lassen.

' Die wirtschaftliche Stagnation in Afrika, insbesondere siidlich der Sahara, hat dramatische Folgen.
In den letzten 20 Jahren nimmt in Sub-Sahara-Afrika sowohl die Anzahl als auch der Anteil derer,
die in extremer Armut leben, stetig zu. Eine solche Entwicklung ist in keiner anderen Region der
Erde zu beobachten, vgl. Chen and Ravallion (2004).

7 Vgl. Maddison (2005, Tabelle 1, S. 6) und Maddison (2001, S. 31).
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Abb. 5: Schematischer Wachstumsprozess

In technologischer Hinsicht sind wichtige gesundheitspolitische Erfolge auf eine
Zuriickdrangung ansteckender und parasitirer Krankheiten wie Diphtherie, Pest,
Masern und Windpocken, Cholera, Lungenentziindung sowie Typhus zuriickzufiihren:'®

e Seit Ende des 18. Jahrhunderts erhohte sich die Krankheitsresistenz der
Bevélkerung — aufgrund besserer Nahrung, Kleidung und Wohnung."

e Ab Ende des 19. Jahrhunderts fiihrte die Verbesserung der offentlichen
Wasserversorgung zu einer  nachhaltigen Unterdriickung von
Infektionskrankheiten. Fortschritte bei der Kanalisation, die Einflihrung strikter
Quarantdnemafinahmen, aber auch ein hoherer Stellenwert der allgemeinen
Erziehung zur Sauberkeit und korperlichen Hygiene haben diese Entwicklung
unterstiitzt.”’

e Im 20. Jahrhundert erhohte der beschleunigte medizinische Fortschritt die
Effizienz und Effektivitit im Kampf gegen Infektionskrankheiten.?!

'® Einen interessanten Uberblick iiber die Gesundheitsentwicklung der letzten 300 Jahre verschaffen
Cutler, Deaton und Lleras-Muney (2005).

" Eine prominente These in der internationalen gesundheitsokonomischen Literatur lautet, dass die
Verringerung der Sterblichkeit historisch vor allem auf eine bessere Erndhrung zuriickzufiihren ist.
McKeown (1976) und Fogel (2004) wenden sich mit dieser Auffassung vor allem gegen die Position,
der medizinische Fortschritt sei der maBBgebliche Grund fiir den Anstieg der Lebenserwartung. IThr
Argument lautet: Die Lebenserwartung hat bereits vor Erfindung der Impfstoffe gegen die
schlimmsten Infektionskrankheiten dramatisch zugenommen. Eine kritische Auseinandersetzung mit
dieser These findet sich bei Colgrove (2002) und Deaton (2004).

2 Angus Deaton vertritt die Auffassung, dass die Verringerung der Sterblichkeit zwischen 1850-
1950 auf eine besondere Wechselbeziehung zwischen der Verbesserung der offentlichen Hygiene
und der Erndhrung zuriickzufiihren ist. Aus seiner Sicht liefert die Germ-Theory die entscheidende
Einsicht: Untererndhrung schwécht das Immunsystem und erhdht die Wahrscheinlichkeit einer
Ansteckung mit Infektionskrankheiten. Haufige Krankheiten belasten den menschlichen Organismus
und verringern die Fahigkeit des Korpers, Kalorien aufzunehmen. Ein solcher circulus vitiosus sei, so
Deaton, nur mittels einer Verbesserung der Erndhrung und einer Verringerung der Erregerexposition
im Trinkwasser zu durchbrechen. Vgl. Deaton (2004) sowie Cutler, Deaton und Lleras-Muney
(2005).

1 vgl. Haines (1995; S. 58) und Porter (1997; S. 426).
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Gesundheitspolitische Erfolge sind aber nicht nur auf technologische, sondern auch auf
institutionelle Faktoren zuriickzufiihren. Dies ist schon allein deshalb besonders
hervorzuheben, weil es institutionelle Innovationen waren, die den technologischen
Fortschritt im Gesundheitswesen vorangetrieben und stabilisiert haben. Eine der wohl
bedeutendsten Innovationen ist die wettbewerbliche Koordination von Tausch-
beziehungen auf entwickelten Maérkten fiir private Giiter. Mit Blick auf den
Gesundheitsmarkt in Industrielindern sind aber noch weitere Faktoren zu benennen,
denn dieser Markt funktioniert nur deshalb, weil gelernt wurde, ihn auf eine ganz
besondere Art und Weise institutionell einzurahmen. Um es als These formulieren: Ein
produktiver Arzneimittelmarkt ist ein hochartifizielles Arrangement, bei dem der Markt
fiir private Giiter durch zwei dffentliche Giiter (sozial-)politisch flankiert wird.

Abbildung 6 hilft, diese These zu erldutern: Die Entwicklung eines produktiven
Gesundheitssektors ist als ein sozialer Wertschopfungsprozess aufzufassen. Innerhalb
der Wertschopfungskette konnen systematisch drei Stufen unterschieden werden: Die
Grundlagenforschung, die Produktentwicklung sowie die Versorgung der Bevolkerung
mit Medikamenten und medizinischer Infrastruktur. Die eigentliche Produkt-
entwicklung fdllt in die Verantwortung der Pharmaunternehmen. Sie sind jedoch darauf
angewiesen, dass sowohl auf der vorgelagerten als auch auf der nachgelagerten
Wertschopfungsstufe staatliche Instanzen eine wichtige Rolle tiibernehmen. Die
Produktion privater Giiter muss durch offentliche Gliter eingerahmt werden. Es sind
also ganz Dbesondere institutionelle Vorkehrungen erforderlich, damit der
Arzneimittelmarkt als Markt {iberhaupt in Kraft gesetzt werden kann. In einer
idealtypischen Betrachtung, die die Logik offenlegen soll, sind die drei Stufen der
Wertschopfung wie folgt aufeinander abgestimmt:

Wissen iiber Wirkstoff/ Schutz vor
Output Krankheitserreger Arzneimittel Krankheiten
Giiterart Offentliches Gut Privates Gut Offentliches Gut
L | L | L |
(Welt-) Staat/
Gesellschaftliche Zivilgesellschaft Unternehmen Staat
Akteure

F h Produkt- Versorgung und
orschung entwicklung Anwendung

>
Wertschopfungsstufen

[

Abb. 6: Der Gesundheitssektor als sozialer Wertschopfungsprozess

(a) Forschung: Die medizinische Forschung, die der Produktentwicklung vorangeht, ist
Grundlagenforschung. Sie ringt im Wesentlichen mit der Frage, welche
Krankheitserreger es gibt, wie diese wirken und wie sie sich prinzipiell bekdmpfen
lassen. Die Ergebnisse solcher Forschung sind ein Offentliches Gut: Das generierte
Wissen iiber die erforschte Krankheit und ihre Ursachen steht grundsétzlich jedem zur
Verfiigung (Nicht-Ausschlussprinzip), ohne dass weitere Nutzer den Wert dieses
Wissens beeintrachtigen (Nicht-Rivalititsprinzip). Dies bedeutet aber auch, dass ein
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wissenschaftlicher Durchbruch in der Grundlagenforschung alle gesellschaftlichen
Nutzer(gruppen) dazu einlddt, eine Freifahrerposition einzunehmen, denn sie konnen
von dem generierten Wissen auch dann profitieren, wenn sie sich an der Bereitstellung
des offentlichen Gutes nicht beteiligt haben. Aufgrund dieser besonderen Anreizstruktur
wiirde eine rein private Wissensproduktion zu einer Unterversorgung mit dem
offentlichen Gut der Grundlagenforschung fiihren. Deshalb wird in den heute als
entwickelt geltenden Gesellschaften wissenschaftliche Grundlagenforschung nicht nur
staatlich koordiniert, sondern auch durch staatliche universitire Einrichtungen bzw.
durch staatlich geforderte wissenschaftliche Institute betrieben. Das oOffentliche Gut
wird 6ffentlich bereitgestellt.

(b) Produktentwicklung: Die Entwicklung und Produktion von Wirkstoffen und
Arzneien — von der Untersuchung chemischer und pflanzlicher Substanzen in Labor-
und Tierversuchen bis hin zu klinischen Untersuchungen am Menschen — ist prinzipiell
marktlich koordiniert. Unternehmen transformieren wissenschaftliches Grundlagen-
wissen in marktfahige Produkte und Arzneimittel. Sie betreiben Anwendungsforschung.
Bei der pharmazeutischen Wertschopfung ist allerdings eine Besonderheit zu beachten:
Angesichts hoher Fixkosten der Entwicklung bei gleichzeitig geringen Grenzkosten der
Produktion wiirden forschende Pharmaunternehmen unter polypolistischen Wett-
bewerbsbedingungen Verluste erleiden.? Ist die neue Arznei entwickelt, konnten so
genannte ,,Me-too*“-Anbieter ihre Nachahmerprodukte sofort zu wesentlich niedrigeren
Durchschnittskosten produzieren als das forschende Pharmaunternehmen. Die Folge:
Potentielle  Innovatoren wiirden solche Verluste antizipieren und ihre
Anwendungsforschung  einschrinken. Um  dieser Tendenz durch Anreize
entgegenzuwirken, wird Innovatoren eine zeitlich begrenzte Monopolstellung
zugestanden, so dass sich ein innovativer Markt fiir private Giiter entwickeln kann. Bei
allen Problemen, die gegenwirtig im Zusammenhang mit Patenten diskutiert werden:*
Patente entfalten eine wichtige Aktivierungswirkung. Sie gratifizieren den
(erfolgreichen) Innovator. Auf diese Weise tragen sie dazu bei, dass ein dynamischer
Markt {iberhaupt entstehen kann.

(c) Versorgung und Anwendung: Die Bereitstellung einer funktionsfdhigen
medizinischen Infrastruktur, die Ausbildung qualifizierten Personals, ein hoher
Standard offentlicher Hygiene sowie die Versorgung mit sauberem Trinkwasser sind
wichtige Vorraussetzungen dafiir, dass Arzneimittel ihre positive Wirkung allererst
entfalten konnen. Die Bereitstellung dieser Infrastruktur in Industrieldndern kann als
Ergebnis eines Lernprozesses interpretiert werden, bei dem wiederum ein wichtiges
offentliches Gut produziert wurde: Der Schutz vor Seuchen und Infektionskrankheiten,
insbesondere in Stidten. In vielen entwickelten Landern wurde das Prinzip, auch die der
pharmazeutischen Produktentwicklung nachgelagerte Stufe durch offentliche Giiter zu
flankieren, auf breiter Front umgesetzt, bis hin zur Institutionalisierung einer
solidarischen Sozialversicherung. Solche Einrichtungen biindeln und verstetigen die
Nachfrage auf eine besondere Weise. Zudem aktivieren sie eine grof3ere
Zahlungsbereitschaft fiir Arzneimittel und medizinische Behandlungen. Dadurch
vergrofert sich der private Markt fiir Gesundheitsleistungen. Sozialversicherungen sind
ein wichtiger Beitrag zu einer flichendeckend wirksamen Bekdmpfung von
Krankheiten.

2 Di Masi, Hansen und Grabowski (2003) schitzen, dass die durchschnittlichen Forschungs- und
Entwicklungskosten eines Medikaments ca. 800 Millionen US-Dollar betragen.
# Zur Kritik an geistigen Eigentumsrechten vgl. Boldrin und Levine (2005).
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Betrachtet man die drei Wertschopfungsstufen in ihrem systematischen
Zusammenhang, so lésst sich folgende Erkenntnis festhalten: Die heute als entwickelt
geltenden Lénder haben im Laufe der Zeit institutionelle Arrangements entwickelt, die
Gesundheitsmérkten zu einer besonders produktiven Entfaltung verhelfen. Insbesondere
der Markt fiir Arzneimittel beruht auf einem hochartifiziellen Arrangement. Es sind
zweil besondere Merkmale, die seine Funktionsweise kennzeichnen: Einerseits wird auf
diesem Markt der Innovationswettbewerb durch Patente in Gang gesetzt. Andererseits
ist der Markt fiir Arzneimittel als Markt flir private Giiter konstitutiv darauf
angewiesen, durch offentliche Giiter flankiert zu werden — durch die Bereitstellung von
Wissen mittels Grundlagenforschung und durch die Versorgung mit medizinischer
Infrastruktur inklusive Sozialversicherung. Erst dieses ausdifferenzierte institutionelle
Arrangement — und nicht etwa allein die Patentregelung! — setzt Arzneimittelmérkte so
in Kraft, dass sie einen wesentlichen Beitrag zur Gesundheit leisten.

((2)) Patienten in Industrielindern kommen heute in den Genuss lebensrettender
Medikamente, weil ihre Gesellschaften gelernt haben, Unternehmen und Maérkte hierfiir
produktiv in Dienst zu nehmen. Vielen Entwicklungsldndern stehen solche
Lernprozesse erst noch bevor. IThnen gelingt es vielfach (noch) nicht, das Potential des
Marktes zur Forderung der Gesundheit auch nur ansatzweise auszuschdpfen. In dieser
Hinsicht besteht eine Kluft zwischen Industrie- und Entwicklungsléndern. Wie tief
diese Kluft ist, wird deutlich, wenn man den sehr unterschiedlichen Umgang mit zwei
Krankheitstypen néher betrachtet, mit orphan diseases auf der einen Seite und mit
neglected diseases auf der anderen Seite.

e Gesundheitsmirkte in Industrieldindern sind aufgrund ihrer institutionellen
Flankierung so leistungsfdhig, dass bereits die Entwicklung von
Behandlungsmethoden fiir so genannte orphan diseases denkbar erscheint.?*
Orphan diseases sind lebensbedrohliche oder chronisch einschrankende
Krankheiten wie Progerie, Morbus Fabry oder das Silver-Russell-Syndrom, die
einer speziellen Behandlung bediirfen, aber nur sehr selten auftreten.
Typischerweise liegt die relative Haufigkeit dieser Erkrankungen bei weniger
als 0,5 %. Die Folge ist, dass die Entwicklung geeigneter
Behandlungsmethoden und Medikamente sehr teuer ist, wenn man die Kosten
pro Patient betrachtet. Die Ausgaben fiir eine Behandlung konnen sich leicht auf
200.000 Euro pro Jahr und Patient belaufen. Hier sieht man: Die
Gesundheitssysteme in Industrieldindern sind inzwischen so produktiv
geworden, dass sich diese Gesellschaften selbst die teuerste Behandlung extrem
seltener Krankheiten ,leisten” konnen. Insbesondere die Sozialversicherung
macht es moglich.

e Im internationalen Vergleich sind die Gesundheitsmérkte in armen Ladndern
extrem unterentwickelt. Ein typisches Beispiel hierfiir sind die so genannten
neglected diseases. Mit diesem Terminus werden Krankheiten bezeichnet, die
vor allem in Entwicklungsldndern auftreten und fiir die Grundlagenforschung
und Produktentwicklung entweder gar nicht oder nur unzureichend betrieben
wird, weil die Wissenschaft in Industrielindern an nationalen Prioritidten
orientiert ist und weil es den Pharmaunternehmen angesichts geringer

** Das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung unterstiitzt aktuell ein Forschungsnetzwerk fiir
seltene Krankheiten mit 15 Millionen Euro. Vgl. BMBF (2006).
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Zahlungsbereitschaft moglicher Kunden an lukrativen Geschéftsaussichten
mangelt. Im Ergebnis sind flir Krankheiten wie beispielsweise die Chagas-
Krankheit, Leishmaniose oder die Schlafkrankheit keine oder nur hoch toxische
Medikamente vorhanden.”® Im Fall der Malaria-Krankheit offenbart sich ein
weiteres Problem bei der Versorgung mit Medikamenten: Zwar existieren
Prophylaxemedikamente fiir den Reiseverkehr. Ein Wirkstoff fiir eine geeignete
Behandlung der betroffenen Bevolkerung in den Tropengebieten wurde bisher
allerdings nicht entwickelt. Hier ist ein Vergleich mit seltenen Krankheiten
duBerst aufschlussreich: Experten schétzen, dass die Herstellung -eines
Impfstoffs fiir die weltweit ca. 200 Millionen Malariainfizierten Kosten in Hohe
von ca. 15 US-Dollar pro Patient verursachen wiirde.® Hier sicht man: Die
Gesundheitssysteme in armen Léndern sind derzeit so unterentwickelt, dass es
thnen nicht einmal gelingt, die Ressourcen zu mobilisieren, die fiir eine billige
Behandlung weit verbreiteter Krankheiten erforderlich wiéren. Der Kontrast ist
augenfillig: Reiche Liander konnen es sich leisten, fiir die Rettung eines
Menschenlebens sehr viel Geld auszugeben, wihrend arme Lénder es nicht
einmal schaffen, vergleichsweise geringfiigige Mittel aufzubringen, um sehr
viele Menschenleben zu retten.

Diese Befunde fiihren zu folgendem Schluss: Wiahrend in Industrieléndern die Gefahr
insbesondere von Infektionskrankheiten durch ein leistungsfihiges Gesundheitswesen
weitestgehend gebannt werden konnte, weist das Krankheitsumfeld in
Entwicklungsldandern eine vollig andere Topografie auf: Mehr als ein Drittel der
Krankheitsbelastung in Entwicklungsldandern ist auf Infektions- und parasitire Krank-
heiten zuriickzufiihren. In Afrika ist es sogar mehr als die Hélfte. Dies hat zur Folge,
dass in Entwicklungslindern nach wie vor Millionen von Menschen an den
vermeidbaren Folgen prinzipiell behandelbarer Infektionskrankheiten sterben. Im Kern
geht es hier um Defizite bei der Erforschung und Entwicklung von Wirkstoffen —
insbesondere filir vernachldssigte Krankheiten wie Leishmaniose, Chagas oder die
Schlatkrankheit — sowie um einen mangelhaften Zugang zu Medikamenten bei
Krankheiten wie Tuberkulose, Malaria oder HIV/AIDS, aber vor allem auch um
Defizite bei der Verfiigbarkeit einer medizinischen Infrastruktur. Mit anderen Worten:
In Entwicklungsldndern fehlt genau jene institutionelle Flankierung mit 6ffentlichen
Giitern, die den Gesundheitsmarkt in Industrieldndern so produktiv werden lésst.

4. Der Aufbau eines internationalen Gesundheitssektors

Man wiirde die bisherige Argumentation missverstehen, wenn man sie als Pladoyer fiir
Laissez-faire lesen wollte. Gezeigt wurde bisher lediglich, dass die ehemals armen und
heute entwickelten Industrieldinder im Prozess wirtschaftlichen Wachstums auch
betrdchtliche Fortschritte bei der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung
gemacht haben. Gezeigt wurde ferner, dass mittlerweile auch zahlreiche
Entwicklungsldnder in Wachstumsprozesse eingetreten sind und dass sie in Sachen
Gesundheit sogar schneller autholen als beim Pro-Kopf-Einkommen. Das bedeutet im
Klartext: Die gesellschaftliche Bekdmpfung von Armut ist weitgehend komplementar

» ygl. Pécoul (2004).
26 ygl. Barder (2005).
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zur gesellschaftlichen Bekdmpfung von Krankheit. Deshalb kann wirtschaftliches
Wachstum fiir eine bessere Gesundheitsversorgung — und generell: fiir eine nachhaltige
Entwicklung — wichtige Beitrdge leisten. Allerdings kommt es hierbei sehr auf die
politischen Weichenstellungen an, wie der Vergleich des Arzneimittelmarkts in
Industrie- und Entwicklungslandern nachdriicklich belegt hat.

Wenn man nun nicht einfach darauf warten will, dass sich die strukturellen
Probleme innerhalb der Entwicklungsldnder im Verlauf von Wachstumsprozessen
gleichsam wie von selbst 16sen, dann ist — vor allem im Hinblick auf ansteckende
Krankheiten — die Frage zu stellen: Lidsst sich — und wenn ja: wie ldsst sich — ein
internationaler Arzneimittelmarkt organisieren?*’

Die Analyse des Wertschopfungsprozesses fiir Arzneimittel bietet hierfiir wichtige
Anbhaltspunkte. Mit ihrer Hilfe ldsst sich die Antwort nun in drei Schritten entwickeln.
Im ersten Schritt werden die beiden offentlichen Giiter, die den Markt fiir private Giiter
einrahmen, noch einmal ndher betrachtet und nach ihrer Produktionstechnologie
unterschieden. Das Versorgungsproblem wird im zweiten, das Forschungsproblem im
dritten Schritt analysiert. Der vierte Schritt geht dann der Frage nach, wie kombinierte
Problemldsungen aussehen konnten.

((1)) Die medizinische Versorgung mit Arzneimitteln gegen ansteckende
Krankheiten erfordert nicht nur den Einsatz von 6ffentlichen Giitern (Infrastruktur etc.),
sie ist auch selbst ein Offentliches Gut. Die Produktion dieses Gutes weist die
Eigenschaft einer Weakest-Link-Technologie auf: So wie die ReiBfestigkeit einer Kette
vom schwichsten Kettenglied abhéngt, wird der Schutz vor Infektionskrankheiten von
der geringsten Priventionsanstrengung determiniert.

In Abbildung 7 wird diese Input-Output-Relation grafisch deutlich: Die graue Linie
reprasentiert eine konstante Bereitstellungsmenge des offentlichen Gutes, wenn zwei
Akteure A und R durch ihre Beitrige qa und qr zur medizinischen Versorgung
beitragen. Leistet zum Beispiel Akteur A einen Beitrag qa' zum &ffentlichen Gut, so
kann R das Gesamtniveau des 6ffentlichen Gutes nicht erhohen, selbst wenn er qr>qa
beitrdgt. Das gleiche gilt auch fiir den entgegengesetzten Fall: Fiir ga>qr wird die
Gesamthdhe des 6ffentlichen Gutes immer von qg' bestimmt.

Abbildung 7 verdeutlicht ferner, dass das offentliche Gut der Grundlagenforschung
die Eigenschaft einer Best-Shot-Technologie aufweist. Hier wird die Menge des
offentlichen Gutes durch den groBten individuellen Beitrag eines Akteurs, den besten
Versuch oder die groffte Anstrengung determiniert: Akteur R bestimmt mit seinem

%7 Die (entwicklungspolitische) Literatur beschiftigt sich intensiv mit dem Problem, die Erforschung
bislang vernachlissigter Krankheiten zu fordern und den Zugang zu lebensrettenden Medikamenten
in Entwicklungsldndern zu verbessern. Vgl. Kremer (2002) sowie Kremer und Glennerster (2004).
Die Schitzungen der Experten iiber die tatsichliche Hohe der erforderlichen Investitionen variieren
stark. Es kann jedoch kein Zweifel darin bestehen, dass es sich um gewaltige Dimensionen handeln
dirfte. So schitzt die ,,Commission on Macroeconomics and Health® der WHO die Kosten auf
jéhrlich iiber 3 Mrd. US-Dollar. Vgl. WHO (2001). Thomas Pogge schitzt die notwendigen Mittel
auf insgesamt max. 90 Mrd. US-Dollar. Vgl. Pogge (2005, S. 123). Im o6ffentlichen Diskurs wird
deshalb an Industrielinder hdufig die normative Forderung herangetragen, die erforderlichen
Investitionen in die Gesundheitsvorsorge in Entwicklungsldndern zu finanzieren. Selten wird dabei
die Interessenlage von Industrieldndern mitreflektiert. Aktuelle Beispiele hierfiir sind der Bericht der
,Commission on Public Health, Innovation and Intellectual Property Rights* der WHO — vgl. WHO
(2006) — sowie die Medikamentenkampagne “Campaign for Access to Essential Medicines” von
,,Arzte ohne Grenzen* — vgl. MSF (2006).
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Beitrag qr” das Bereitstellungsniveau des offentlichen Gutes, solange qr>qa gilt. Fiir
qa>qr hingegen bestimmt der Beitrag g.’ die Menge des offentlichen Gutes: Die
Ergebnisse der Grundlagenforschung hingen von der besten 1dee ab, die den Stand des
Wissens definiert.

Die Unterscheidung dieser beiden Technologien ist wichtig, weil sie Aufschluss
dartiber gibt, wie die Interessen beschaffen sind, zur Produktion des 6ffentlichen Gutes
beizutragen. Dies gilt es nun zu zeigen.

dr 4
e
Best-Shot
(Forschung)

Weakest-Link

(Versorgung)
Q&' T

: —
qu qu qA

Abb. 7: Best-Shot- versus Weakest-Link-Technologie fiir dffentliche Giiter”

((2)) Zum Versorgungsproblem: Seuchen brechen dort aus, wo die Offentliche
Gesundheitsvorsorge am geringsten ist. Aus diesem Sachverhalt ldsst sich ein
interessenbasiertes Klugheitsargument generieren: Gerade in Zeiten eines zunehmenden
Personen- und Warenverkehrs kann es fiir reiche Industrielinder vorteilhaft sein,
Entwicklungsldander im Kampf gegen Pandemien zu unterstiitzen, von denen man selbst
betroffen wire. Aus einer Weakest-Link-Perspektive ist beispielsweise die
internationale Vogelgrippepravention oder die Privention der AIDS-Pandemie gerade
so gut wie die geringsten Vorsorgebemiihungen in den Liandern Schwarzafrikas oder in
Ostasien. Da kann es sich lohnen, Geld fiir Impfungen und andere
PraventionsmafBnahmen im Ausland zur Verfligung zu stellen, weil die Schutzwirkung
pro Euro — wohlgemerkt: die Schutzwirkung fiir die eigene Bevdlkerung! — im Ausland
grofler ist.

Ein weiterer Aspekt kommt hinzu: Da erfolgreiche Seuchenpriventionsma3nahmen
nicht nur die Verteilung von Medikamenten, sondern auch die generelle Verbesserung
der medizinischen Infrastruktur und der Wasserversorgung im Blick haben miissen,
konnen dadurch gleichzeitig die Vorraussetzungen fiir eine Erfolg versprechende
Bekdampfung auch regionaler Infektionskrankheiten geschaffen werden.

* Die Weakest-Link-Aggregationsfunktion im 2-Spieler-Fall lautet Q =min{q,q,}. Die
Aggregationstechnologie eines Best-Shot-Public Good hat die Form Q = max{q,,q,}. Vertiefend zu
Aggregationstechnologien offentlicher Giiter vgl. Hirshleifer (1983) und Hirshleifer (1985), Sandler
(1998) sowie Cornes und Sandler (1996, S. 184 ff.). Eine Anwendung dieses Konzeptes auf die
Entwicklungspolitik entwickeln Hielscher und Pies (2006).
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Eine Option zur Losung des Versorgungsproblems ist also folgende (Abb. 8):
Industrieldnder kompensieren Entwicklungslénder fiir PraventionsmaBBnahmen zum
Schutz vor lberregionalen Infektionskrankheiten, die diese aus eigener Kraft nicht
finanzieren konnen oder wollen. Im Wege eines solchen Tauschakts, der Leistung und
Gegenleistung aneinander koppelt, ldsst sich das internationale Versorgungsproblem
zumindest teilweise einer Losung ndherbringen.

Industrieldnder Entwicklungslinder
’ Zahlung >
V
L1
Leistung ‘
Schutz vor
ansteckenden

\ ) Krankheiten |\ )

Abb. 8: Das internationale Versorgungsproblem

((3)) Zum Forschungsproblem: Hier sind einige Differenzierungen zu beachten.

(@) In vielen Féllen haben die Industrielinder mit ihren nationalen
Forschungsanstrengungen das Problem fiir die Entwicklungsldnder gleich mit gelost.
Dies ist dort der Fall, wo Entwicklungsldnder in den Genuss von Medikamenten
kommen, die urspriinglich fiir Krankheiten in Industrielandern erforscht und produziert
worden sind. Die im globalen Durchschnitt spektakuldren Gesundheitserfolge in
Entwicklungsldndern wéren ohne diesen kostenlosen Technologie-Transfer gar nicht
moglich gewesen.

(b) In manchen Féllen hingegen — dies betrifft vor allem die so genannten neglected
diseases — gibt es bislang keine Forschungsanstrengungen in Industrielindern, von
denen die Entwicklungsldnder kostenlos profitieren konnten. Dies betrifft hauptséchlich
solche Krankheiten, die nur in Entwicklungsldndern vorkommen. In diesen Fillen sind
prinzipiell zwei Ldsungsoptionen naheliegend, deren Realisierung jedoch auf
gravierende Implementationshindernisse trifft. Zum einen wére es moglich, dass die
Entwicklungsldander eigene Forschungsanstrengungen unternehmen, um das notige
Wissen iiber ihre spezifischen Krankheiten selbst zu generieren. Zum anderen wére es
moglich, dass die Entwicklungslinder die Industrieldinder dafiir bezahlen, eine
entsprechende Grundlagenforschung durchzufiihren. Beide Optionen scheitern in der
Realitdt bislang daran, dass die Entwicklungsldnder die hierfiir ndtigen Ressourcen
entweder nicht aufbringen wollen oder nicht aufbringen konnen. Internationale
Tauschakte auf diesem Feld sind jedenfalls kaum zu beobachten (Abb. 9).
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Industrieldinder Entwicklungslinder
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Abb. 9: Das internationale Forschungsproblem

(c) Abbildung 9 verdeutlicht aber auch, dass in jlingster Zeit philanthropische
Initiativen versuchen, diese Liicke zu schliefen: Private Stiftungen in Industrieldndern
ibernehmen ein vikarisches Mandat fiir Entwicklungslinder und beauftragen
Universititen, Unternehmen bzw. Public-Private-Partnerships (PPP)*’, Forschungen im
Bereich vernachléssigter Krankheiten durchzufiihren.

((4)) Betrachtet man die Wertschdpfungskette im Hinblick auf die institutionelle
Flankierung des Arzneimittelmarkts, dann wird deutlich: Versorgung und Forschung
hingen systematisch zusammen. Ohne Versorgung gibt es keinen Absatzmarkt. Und
ohne Forschung gibt es keine Arzneimittel. Deshalb miissen das Versorgungs- und das
Forschungsproblem im Prinzip simultan geldost werden, wenn der internationale
Arzneimittelmarkt zum Wohl auch der Kranken in armen Léndern funktionieren soll.

Abbildung 10 zeigt, dass dies durch ein rein sektorinternes Linkage kaum mdoglich
sein wird. Fiir ein gesundheitspolitisches Junktim, welches das Versorgungs- und das
Forschungsproblem gleichzeitig adressiert, fehlt es einfach an den Gegenleistungen der
Entwicklungsldnder, die die entsprechenden Ressourcen nicht aufbringen kénnen oder
nicht aufbringen wollen. Ohne solche Gegenleistungen aber kommt ein Tauschakt nicht
zustande.

Industrieldnder Entwicklungslinder
C— C—
’ Leistung
1 //
/ Leistung
~N 77
- -

Abb. 10: Das kleine Linkage

% Eine interessante Studie zu PPP-Initiativen im Bereich vernachlissigter Krankheiten wurde an der
London School of Economics erstellt. Vgl. Moran, Ropars und Guzman et al. (2005). Beispiele fiir
PPP im Bereich vernachléssigter Krankheiten sind die ,,Drugs for Neglected Diseases Initiative
(DNDi)“ oder die ,Medicines for Malaria Venture (MMV)“. Die groBten und gleichzeitig
prominentesten Stifter in diesem Bereich sind die Bill & Melinda Gates Foundation sowie die
Novartis Stiftung.
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Abbildung 11 =zeigt, dass Tauschakte trotzdem mdglich sind, wenn man
sektoriibergreifend Verhandlungspakete schniirt, also nicht auf ein kleines, sondern auf
ein grofles Linkage abstellt. Entwicklungsldnder konnten die Zahlungsbereitschaft der
Industrieldnder zum Beispiel dadurch aktivieren, dass sie im Gegenzug fiir deren
Erforschung derzeit noch vernachldssigter Krankheiten intern marktwirtschaftliche
Reformen durchfithren, Eigentumsrechte sichern und rechtsstaatliche Strukturen
aufbauen. Auf diese Weise wiirden sie Wachstumsimpulse in ihren Léndern ausldsen,
von denen alle profitieren. Insbesondere wiirde dies dazu beitragen, die Entwicklungs-
lander langfristig zu wirtschaftlich interessanten Handels- und Kooperationspartnern der
Industrieldnder werden lassen. Man sieht: Das Gesundheitsproblem eines derzeit nur
mangelhaft funktionierenden internationalen Arzneimittelmarkts l4sst sich allein mit im
engeren Sinne gesundheitspolitischen MaBnahmen (kleines Linkage) nicht ldsen.
Vielmehr ist ein groBes Linkage erforderlich. Es miissen Verhandlungspakete geschniirt
werden, die tiber den Gesundheitssektor hinausgehen.

Industrieldnder Entwicklungslinder
.
: fiir vernachldssigte
Forsch leist
’ [ orschungsleistung nkheiten
’ Zahlung

Anerkennung von

) Marktw. Reformen ‘
Eigentumsrechten

U

Abb. 11: Das sektoriibergreifende Linkage

Mit dieser Einsicht ldsst sich abschlieBend ein Aspekt betonen, der in der 6ffentlichen
Diskussion immer noch weitgehend unterbelichtet ist, obwohl ithm fiir eine erfolgreiche
Entwicklungszusammenarbeit eine sehr wichtige Rolle zukommt: Es wire naiv, die
Missstande bei der Gesundheitsversorgung in Entwicklungsldndern ausschlieBlich als
reines Armutsproblem aufzufassen.’® In Wirklichkeit manifestiert sich hier ein
Demokratiedefizit, d.h. ein internes Governance-Problem. Dieses besteht darin, dass es
den Eliten in Entwicklungsldndern vielfach an Anreizen mangelt, die politischen
Weichenstellungen so vorzunehmen, dass auch die eigene Bevolkerung auf breiter
Front profitiert. Die Prioritidten werden oft anders gesetzt.

Allerdings kann man auf diese Priorititen entwicklungspolitisch einwirken, indem
man generell die Sensibilitdt fiir humanitire Anliegen erhoht. Aus einer solchen
Perspektive ist es wichtig,

e dass das Gesundheitsproblem im Rahmen der generellen Entwicklungs-
zusammenarbeit einen systematischen Stellenwert erhélt,

% In der Literatur und in der Politik wird immer wieder auch von prominenter Seite die Position
vertreten, dass die Gesundheitsmissstinde in Entwicklungsldndern vor allem ein Armutsproblem
seien, das zudem durch Geldspenden einfach gelost werden konne. Vgl. Jeffrey Sachs (2005) sowie
das UN Millenium Project (2005). Eine kritische Stellungnahme hierzu findet sich bei Easterly
(2006). Vgl. dazu auch schon Easterly (2001).
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e dass die Entwicklungszusammenarbeit in eine Strategie der Demokratisierung
und des nachhaltigen wirtschaftlichen Wachstums eingebettet ist,

e und dass eine solche Strategie Fragen der institutionellen Infrastruktur (Good
Governance) in Entwicklungsldndern eine hohere Prioritdt einrdumt, als dies in
der Vergangenheit der Fall war.

5. Zusammenfassung

Der aktuelle oOffentliche Diskurs iiber die internationale Arzneimittelversorgung
verbindet das moralische Anliegen, als Advokat armer und kranker Menschen das
millionenfache Leid in Entwicklungsldandern lindern zu wollen, mit skandalisierenden
Schuldzuweisungen. Adressiert werden die globalen Mirkte und ihre Akteure, die
Pharmaunternehmen und die Manager dieser Unternechmen sowie die
Gewinnorientierung, von der sie sich leiten lassen.

Der offentliche Diskurs blendet die historischen Erfolge weitestgehend aus, die
Wachstumsokonomien bei der Bekdmpfung von Seuchen, Krankheiten und der
Verbesserung der oOffentlichen Gesundheit in den letzten 200 Jahren erzielt haben.
Deshalb bleibt ihm die wichtige Einsicht verwehrt, dass die in den Industrieldndern zu
verzeichnenden Fortschritte in Sachen Gesundheit nicht gegen den Markt und seine
Akteure, sondern durch den Markt und mit Hilfe von Unternehmen erreicht wurden.
Mairkte erwiesen sich nicht als Teil des Problems, sondern als Ldsung des Problems. Sie
wurden durch eine kluge Institutionalisierung so in Kraft gesetzt, dass sie wichtige
Beitrdge zur Verbesserung der Gesundheit leisten konnten. Die marktliche
Gewinnorientierung musste also nicht als Hindernis fiir Humanitét iiberwunden werden,
sie konnte vielmehr als Motor aktiviert und institutionell so eingespannt werden, dass
sie moralischen Anliegen dienstbar gemacht wurde.

Deshalb entwickelt dieser Beitrag einen alternativen Problemzugang aus
wirtschaftsethischer Sicht. Der Argumentationsgang lésst sich in wenigen Thesen wie
folgt zusammenfassen:

e Das Problem der internationalen Arzneimittelversorgung ist nicht auf das
Versagen einzelner Akteure oder Organisationen zuriickzufiihren. Die Anklage
von Managern, Unternechmen und Miérkten im Offentlichen Diskurs ist
tendenziell verfehlt. Das Problem ist struktureller Natur.

e Die historische Analyse zeigt: Der mittlerweile auch im globalen Kontext
beobachtbare Fortschritt der 6ffentlichen Gesundheit erfolgte nicht durch eine
AuBerkraftsetzung, sondern gerade durch eine Inkraftsetzung von
Gesundheitsmirkten.

e Deshalb lautet die relevante Diagnose: Das Problem der internationalen
Arzneimittelversorgung besteht darin, einen funktionsfahigen Markt in Kraft zu
setzen. Derzeit mangelt es an der institutionellen Grundstruktur. Dem Markt fiir
private Giiter fehlt die Flankierung durch zwei oOffentliche Giiter. Ohne
Forschung und Versorgung auf den der Arzneimittelproduktion vor- und
nachgelagerten Wertschopfungsstufen kann der Markt sich nicht entfalten.

e Fir die Therapie ist entscheidend, ob sich interessenbasierte
Klugheitsargumente generieren lassen, die Akteure bewegen konnten, in ihrem
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wohlverstandenen Eigeninteresse Beitrdge zur Losung des Strukturproblems zu
leisten. Hierfiir werden konkrete Anhaltspunkte identifiziert. Einer besteht in
den Interdependenzen, die im Globalisierungsprozess stetig zunehmen: Vor
allem von Infektionskrankheiten wie AIDS, Malaria und Tuberkulose sind nicht
nur Entwicklungsldander, sondern auch Industrielénder betroffen. Deshalb haben
sie ein Interesse daran, entsprechende PriventionsmaBBnahmen zu unterstiitzen,
auch wenn diese nicht im Inland, sondern im Ausland durchgefiihrt werden.

Betrachtet man die systemischen Voraussetzungen zur Losung des
Strukturproblems, so sieht man: Das Gesundheitsproblem eines derzeit (noch)
nicht funktionierenden internationalen Arzneimittelmarkts ldsst sich nur
politisch, nicht jedoch rein gesundheitspolitisch 16sen. Erforderlich sind
vielmehr sektoriibergreifende Verhandlungspakete (grofle Linkages), damit die
notigen Tauschakte zustande kommen kdnnen.

Solchen Linkages kommt es zugute, dass die Bekdmpfung von Armut und die
Bekdmpfung von Krankheiten komplementdr sind. Die Geschichte der
Entwicklungspolitik zeigt, dass nachhaltige Erfolge in der Armuts- und
Krankheitsbekdmpfung aber nur erzielt werden konnen, wenn das marktliche
Potential wechselseitiger Besserstellung genutzt wird.

Deshalb ist Moralkommunikation dysfunktional, wenn sie den Markt denunziert
und Strukturprobleme personalisiert. Wohlgemerkt: Sie ist dysfunktional,
gemessen an ihren eigenen moralischen Mafstiben! Denn sie erweist dem
moralischen Anliegen, den kranken Menschen in armen Léndern wirksam
helfen zu wollen, einen Bérendienst, wenn sie Denk- und Handlungsblockaden
errichtet — wenn sie den Blick auf und den Weg zu ausgerechnet jener Option
verstellt, die das grofite Problemlosungspotential aufweist.
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