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Tine Hanrieder

Globale Seuchen-
bekampfung:
Kooperation zwi-

schen Ungleichen

Einem verbreiteten Ausspruch zufol-
ge kenne Krankheit keine Grenzen. In
der Tat: Ansteckungskrankheiten verbreiten
sich in einer globa-
lisierten Welt haufig
sehr schnell uber re-
gionale Grenzen hin-
weg. Epidemien, also
lokal begrenzte Aus-
briche, konnen mit-
tels des internatio-
nalen Flugverkehrs
schnell zu Pandemi-
en werden, die mehrere Regionen oder Kon-
tinente betreffen. Verheerende Seuchen wie
beispielsweise die jungste Ebola-Epidemie in
Westafrika, die 2010 ausgebrochene Cholera-
Epidemie in Haiti, und nicht zuletzt die
seit den 1980er Jahren grassierende AIDS-
Pandemie fuhren auf drastische Weise die
schwerwiegenden politischen, gesellschaft-
lichen und wirtschaftlichen Auswirkungen
von Ansteckungskrankheiten vor Augen.l!
Hinzu kommen Angste vor gefihrlichen
neuen ,Killerviren“, etwa einer Mutation
des Vogelgrippe-Erregers hin zu einer hoch-
infektiosen Seuche, die rasch zur weltweiten
Gesundheitsbedrohung werden konnte.

Tine Hanrieder

Angesichts dieser weltweiten Seuchenge-
fahr nimmt der Begriff der ,Gesundheits-
sicherheit* mittlerweile einen zentralen Platz
auf der internationalen Agenda ein. Bereits
2000 erklarte der Sicherheitsrat der Verein-
ten Nationen die AIDS-Pandemie zu einem
globalen Sicherheitsproblem, und auch die
westafrikanische Ebola-Epidemie deklarier-
te das Gremium im September 2014 zu ei-
ner Bedrohung fur Sicherheit und Frieden.P?
Die Dringlichkeit globaler Seuchenbekamp-
fung, die mit der Sicherheitsrhetorik zum
Ausdruck gebracht wird,P spiegelt sich auch

in der institutionellen Landschaft der Global
Health Governance wider. Eine grofle An-
zahl internationaler Akteure ist mittlerwei-
le im Gesundheitsbereich engagiert. Hier-
zu zahlen internationale Organisationen wie
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und
die Weltbank, Nichtregierungsorganisatio-
nen wie Arzte ohne Grenzen oder Save the
Children, private Stiftungen wie die Rocke-
feller Stiftung und die Bill & Melinda Gates
Stiftung sowie eine Vielzahl offentlich-priva-
ter Partnerschaften, etwa der Globale Fonds
zur Bekimpfung von AIDS, Tuberkulose und
Malaria und die Impfallianz Gavi. Der gestie-
gene Stellenwert globaler Gesundheitspolitik
bildet sich auch finanziell ab. So sind die Ent-
wicklungsgelder fur Gesundheitspolitik al-
lein zwischen 1990 und 2007 von 5,6 Milliar-
den auf 21,8 Milliarden US-Dollar gestiegen.l*

Der hohere Stellenwert globaler Gesund-
heitspolitik kann jedoch nicht uber die
Grenzen globaler Seuchenkontrolle hinweg-
tauschen. Gerade die westafrikanische Ebola-
Epidemie hat aktuell wieder deutlich gemacht,
dass Armutskrankheiten, die vor allem die
Lander des Sudens betreffen, bei der inter-
nationalen Seuchenbekampfung nachrangig
behandelt werden. Denn allen Beteuerungen
zum Trotz ist Gesundheitssicherheit keines-
wegs ein globales offentliches Gut, sondern
sehr ungleich verteilt. Globale Seuchenkon-
trolle leidet unter notorischer Ressourcen-
knappheit, vor allem angesichts schwacher
Gesundheitssysteme in Entwicklungslan-
dern, und ist gepragt von Verteilungskonflik-
ten zwischen armen und reichen Landern.

Internationale Institutionen beheben diese
Probleme nur zum Teil, wie ich im Folgenden
darlegen werde. Ich werde dabei schlaglicht-
artig auf Politikinstrumente eingehen, die
zur globalen Seuchenbekampfung durch epi-

I' Vgl. Laurie Garrett, The Coming Plague: Newly
Emerging Diseases in a World Out of Balance, New
York 1995.

I? Vgl. auch die Agenda fur Globale Gesundheits-
sicherheit der US-Regierung unter Barack Obama,
www.globalhealth.gov/global-health-topics/global-
health-security/ghsagenda.html (25.3.2015).

PP Vgl. Stefan Elbe, Virus Alert: Security, Govern-
mentality, and the AIDS Pandemic, New York 2009.
I* Zu dieser Schatzung vgl. Nirmala Ravishankar
et al., Financing of Global Health: Tracking Deve-
lopment Assistance for Health from 1990 to 2007, in:
The Lancet, 373 (2009) 9681, S. 2113 -2124.
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demiologische Uberwachung, Forschungs-
zusammenarbeit und Arzneimittelpolitik
beitragen. Zunachst stelle ich das zentrale
Rechtsinstrument fur die Seuchenuberwa-
chung und -kontrolle vor: die Internationa-
len Gesundheitsvorschriften (IGV), mithilfe
derer die WHO auf Gesundheitsnotfalle wie
beispielsweise Ebola reagiert. Daraufhin gehe
ich besonders auf die aktuellen Reformvorha-
ben fur die IGV ein, durch die Konsequenzen
aus der Ebolakatastrophe gezogen werden
sollen. Anschlieffend diskutiere ich fur den
Bereich Forschungskooperation das WHO-
Grippe-Netzwerk und insbesondere den
Streit um die Weitergabe von Proben des Vo-
gelgrippevirus. Abschlieflend gehe ich auf die
Bandbreite an Mechanismen ein, die den Zu-
gang zu Arzneimitteln auch fur arme Lander
und Bevolkerungsgruppen verbessern sollen,
bevor ich mit einem Pladoyer fur ein breites
und sektorenubergreifendes Verstandnis glo-
baler Gesundheitspolitik schliefe.

Die IGV und das Ende
staatlicher Zensur
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Ein Blick in die Geschichte zeigt: Die Sor-
ge um Gesundheitssicherheit konkurriert seit
jeher mit anderen politischen und okonomi-
schen Motiven.P So bezweckten erste Ver-
einbarungen zur internationalen Seuchenbe-
kampfung gerade nicht die Maximierung der
Gesundheitssicherheit. Vielmehr ging es auf
den sogenannten Internationalen Sanitarkon-
ferenzen ab der zweiten Halfte des 19. Jahr-
hunderts darum, den Einsatz von Schutzmaf3-
nahmen wie zum Beispiel Quarantinen auf
das Notwendigste zu begrenzen. Denn gera-
de See- und Handelsmachte, allen voran Grof$-
britannien, waren an einem reibungslosen Ver-
kehr von Personen und Waren interessiert, der
nicht durch Uberzogene Sicherheitsvorkehrun-
gen anderer Lander behindert werden sollte.I*

Die Sorge um wirtschaftsvertragliche Mafi-
nahmen bei der Seuchenbekampfung schlug
sich auch in den IGV nieder, die aus den In-

IP Vgl. zu diesem Abschnitt auch Tine Hanrieder/
Christian Kreuder-Sonnen, WHO Decides on the
Exception? Securitization and Emergency Gover-
nance in Global Health, in: Security Dialogue, 45
(2014) 5, S. 331-348.

I° Vgl. Mark W. Zacher/Tanja J. Keefe, The Politics
of Global Health Governance: United by Contagion,
New York 2008, S. 27-33.
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ternationalen Sanitaren Regulierungen her-
vorgingen. Die Betreuung und Umsetzung
der IGV obliegt seit ihrer Grundung 1946 der
Weltgesundheitsorganisation. Als Sonderor-
ganisation fur Gesundheit der Vereinten Na-
tionen mit derzeit 194 Mitgliedsstaatenl” ist
die WHO die zentrale Koordinationsinstanz
internationaler Gesundheitspolitik, auch und
gerade bei der Seuchenbekampfung.l® Zwar
verfugt die WHO selbst uber keine Einsatz-
krafte, um in betroffenen Landern Hilfe zu
leisten, doch soll sie im Krisenfall Hilfsein-
satze vernetzen und verlassliche Informatio-
nen Uber akute Bedrohungen und geeignete
Gegenmafinahmen zur Verfugung stellen.

Die IGV fungieren als rechtliche Grundla-
ge der WHO-Krisenpolitik. Die Reichweite
dieses Instruments war bis vor zehn Jahren
freilich deutlich begrenzt. Sie galten nur fur
einige wenige ,quarantinefiahige® Krank-
heiten wie Gelbfieber, Cholera oder Pocken
und legten detailliert fest, welche Schutzvor-
kehrungen die WHO im Ernstfall empfehlen
durfte. Doch nicht einmal diese Vorschrif-
ten wurden konsequent umgesetzt. Staaten
hatten sich das Recht vorbehalten, Ausbri-
che von Infektionskrankheiten an die WHO
zu melden beziehungsweise Hilfe anzufor-
dern. Ohne offizielle Anfrage staatlicherseits
war die WHO zur Untatigkeit verdammt.
Sie mochte durch nichtstaatliche Kanile von
drastischen Cholera-Ausbriichen erfahren,
doch wenn die betroffenen Lander sich um
ihr Prestige, um Reise- oder Warenstrome
sorgten und offiziell nichts meldeten, musste
auch die WHO schweigen und sich dem sou-
veranen Veto fugen.

Zweierlei Trends sorgten jedoch ab den
1990er Jahren dafur, dass die IGV und da-
mit auch die WHO deutlich gestarkt wurden.
Zum einen war dies die oben erwahnte Angst
vor Pandemien in einer sich globalisieren-
den Welt. Die Wiederkehr besiegt geglaub-
ter Krankheiten — etwa eine Pestepidemie in
der indischen Stadt Surat 1994 oder die Ruck-
kehr der Cholera nach Lateinamerika 1991,
zehn Jahre nach ihrer vermeintlichen Aus-
rottung — sowie neue Krankheiten wie Ebo-
la oder AIDS starkten das Bedurfnis nach

I’ Stand: 25.3.2015.

I Als Einfuhrung in die Weltgesundheitsorganisati-
on eignet sich Kelley Lee, The World Health Organi-
zation (WHO), Routledge 2008.



effektiver Seuchenkontrolle.’ Ein zweiter
wichtiger Trend war die Entwicklung neuer
Informations- und Kommunikationstechno-
logien. Denn wihrend die Reform der IGV
zunachst stockte, begann die WHO bereits,
sinformelle” Quellen systematisch zu nut-
zen, und zwar nicht nur Medienberichte: Es
entstanden weltweit neue Informationssyste-
me wie das 1993 gegrundete Program for Mo-
nitoring Emerging Diseases (ProMED), das
von Gesundheitsfachleuten betrieben wurde,
oder das Global Public Health Intelligence
Network (GPHIN), das die kanadische Re-
gierung 1997 mit tatkraftiger Unterstutzung
des WHO-Sekretariats grundete.l'® Diese
Quellen erlaubten es der WHO, auch ohne
staatliche Mithilfe Krankheitstrends zu be-
obachten und Informationen schnell zu ver-
arbeiten. Uber ihr neues Global Outbreak
Alert and Response Network (GOARN)
sammelte und vernetzte die WHO fortan In-
formationen aus aller Welt, in Zusammenar-
beit mit nationalen Forschungseinrichtun-
gen, anderen internationalen Organisationen
und nichtstaatlichen Akteuren.

GOARN operierte zunichst ohne formales
Mandat, doch durchaus mit dem Wohlwollen
der WHO-Mitgliedsstaaten. Denn wo Infor-
mationen Uber Krankheitsausbruche sich oh-
nehin ,viral“ ausbreiten, kann die WHO als
glaubwurdige Informationsinstanz Geruch-
ten entgegentreten und — so die Hoffnung —
verlassliche Einschatzungen und Empfehlun-
gen aussprechen. Spatestens mit der schnellen
und erfolgreichen Eindimmung der bis dahin
unbekannten Lungenkrankheit SARS (Severe
Acute Respiratory Syndrome) 2002 und 2003
erfullte GOARN solche Erwartungen und er-
fuhr weltweite Anerkennung. SARS gilt als
Musterfall einer raschen Eindammung durch
schnelle Vernetzung und Informationsaus-
tausch zwischen Laboren in verschiedenen
Liandern. Ebenso war die SARS-Krise inso-
fern ein Novum, als WHO-Generaldirektorin
Gro Harlem Brundtland eigenmichtig Staa-
ten wie China fur ihre Vertuschung der Kri-
se rugte und Reisewarnungen gegen betroffe-
ne Lander wie China und Kanada aussprach.
Diese Kompetenzanmaflung haben die Mit-

I’ Vgl. Adam Kamradt-Scott, The WHO Secretariat,
Norm Entrepreneurship, and Global Disease Out-
break Control, in: Journal of International Organi-
zations Studies, 1 (2010) 1, S. 72-89.

I Vgl. M. W. Zacher/T.]J. Keefe (Anm. 6), S. 46-50.

gliedsstaaten der WHO jedoch im Nachhin-
ein gebilligt und durch die umfassende Neu-
gestaltung der IGV auch rechtlich abgesichert.

Unter den 2005 verabschiedeten ,,neuen®
IGV, die seit 2007 in Kraft sind, geniefit die
WHO fur alle potenziellen Gesundheitsbe-
drohungen —vom Krankheitsausbruch bis hin
zum Chemieunfall — grofle Entscheidungs-
freiheiten. Die WHO-Generaldirektorin
kann unter den neuen IGV auch ohne staatli-
che Erlaubnis globale Gesundheitsbedrohun-
gen — egal welcher Art — zu internationalen
Gesundheitsnotfallen (Public Health Emer-
gencies of International Concern, PHEIC)
erklaren und zeitlich befristete Empfehlun-
gen fur geeignete Kontrollmafinahmen aus-
sprechen. Diese Empfehlungen sind zwar
nicht rechtlich bindend, konnen aber durch-
aus wirkmiachtig sein. Man denke an den ers-
ten PHEIC der WHO, die Schweinegrippe
von 2009: Hier hat die (spiter umstrittene)
Pandemie-Erklarung der WHO zahlreiche
Staaten zum Hamsterkauf von Impfstoffen
und antiviralen Arzneien bewegt.I"

Grenzen der neuen IGV

Weniger schlagkraftig erwiesen sich die neu-
en IGV indes bei den anderen beiden Not-
standswarnungen, die die WHO seither aus-
gesprochen hat: im Fruhjahr 2014 angesichts
der Ruckschritte bei der Polio-Ausrottung
und im August 2014 angesichts der west-
afrikanischen Ebola-Epidemie. Insbesondere
Letztere zeigt die Grenzen der IGV deutlich
aufl? Denn erstens konnen Informationen
Uber Ausbruche nur verwertet werden, wo
sie auch vorliegen. Dies erfordert Diagnose-
mittel und Fachpersonal. Gerade arme Staa-
ten konnen jedoch die — ebenfalls in den IGV

I Zur Kritik am WHO-Entscheidungsverfahren bei
der Schweinegrippe-,,Pandemie“ und nachtraglichen
Korrekturen an der Funktionsweise der Notstands-
komitees vgl. Tine Hanrieder/Christian Kreuder-
Sonnen, Institutioneller Wandel durch Krisen: Ebola
als Reformschub fur die globale Gesundheitsarchi-
tektur?, in: WZB-Mitteilungen, 146 (2014), www.
wzb.eu/sites/default/files/publikationen/wzb_mit-
teilungen/s36-39hanriederkreuder-sonnen146-11.
pdf (28.3.2015).

I? Siehe hierzu auch Tine Hanrieder, Quittung fur
absurdes Sparen, 23.9.2014, www.sueddeutsche.de/
gesundheit/ebola-epidemie-quittung-fuer-absurdes-
sparen-1.2140528 (28.3.2015).
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verankerten — Vorgaben zur Seuchenuberwa-
chung gar nicht umsetzen, besonders wenn
es sich um Ausbruche in entlegenen Regi-
onen handelt. Die IGV verlangen zwar von
allen Staaten die Einrichtung von Kontroll-
punkten und WHO-Kontaktstellen, doch bis
Anfang 2015 hatten lediglich 64 Mitglieds-
staaten die geforderten Kernkapazitaten zur
Seuchentiberwachung aufgebaut.I?

Zweitens mussen relevante Informationen
innerhalb der WHO weitergegeben werden.
Altbekannte Schwachen der Organisation —
ihre unzureichende Finanz- und Personal-
ausstattung sowie Kommunikationsprobleme
zwischen den Linderburos, Regionalorgani-
sationen und der Genfer Zentrale — standen
dem zu Beginn der Ebolakrise im Wege und
haben so die Reaktion zusatzlich verzogert.I'*
Und drittens bedarf es fur die Bekampfung
von Gesundheitsnotfallen erheblicher Res-
sourcen wie Personal oder medizinische Aus-
rustung, uber die gerade Entwicklungslander
nicht verfugen. Als Reaktion auf das Versagen
beim Umgang mit Ebola hat der Exekutivrat
der WHO im Januar 2015 eine Reihe von Re-
formen vorgeschlagen, die diese Schwichen
beheben sollen. Zum einen soll die WHO-
interne Kommunikation verbessert werden.
Ferner sollen die IGV mit einem Krisenfonds
(im Gesprach sind 100 Millionen US-Dollar)
und einem Personalpool fur Gesundheitskri-
sen flankiert werden.I'” Diese Reformen wird
die Weltgesundheitsversammlung, die jahrli-
che Mitgliedsstaatenversammlung der WHO,
voraussichtlich im Mai 2015 beschliefien. Sie
mogen erste Anlaufschwierigkeiten bei der
internationalen Hilfe uberbrucken, wer-
den jedoch kaum ausreichen, um auch armen
Landern einen Mindestschutz vor akuten Ge-
sundheitskrisen zu bieten.I'¢

I Vgl. World Health Organization, Implementati-
on of the International Health Regulations, 9.1.2015,
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB136/
B136_22-en.pdf (28.3.2015).

I Vgl. Kevin Sack et al., How Ebola Roared Back,
29.12.2014, www.nytimes.com/2014/12/30/health/
how-ebola-roared-back.html?_r=0 (25.3.2015); zu
den Reformproblemen der WHO vgl. Tine Hanrie-
der, International Organization in Time: Fragmenta-
tion and Reform, Oxford 2015 (i. E.).

I Vgl. The Editorial Board, Reform After the Ebo-
la Debacle, 10.2.2015, www.nytimes.com/2015/02/
10/opinion/reform-after-the-ebola-debacle.html
(25.3.2015).

I'* Vgl. auch den Beitrag von Alexander S. Kekulé in
dieser Ausgabe.
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Influenzaforschung:
Wem gehoren die Grippeviren?

Die ungleiche Teilhabe an globaler Gesund-
heitssicherheit zeigt sich auch bei einem wei-
teren wichtigen Instrument der internationa-
len Zusammenarbeit, dem WHO-Netzwerk
zur Influenzatberwachung (seit 2011 Glo-
bales Influenza Uberwachungs- und Reak-
tionssystem, GISRS). Dieses existiert be-
reits seit 1952. Es koordiniert die Arbeit von
uber hundert nationalen Instituten, die In-
formationen uber den Verlauf der saisona-
len Grippe und anderer Grippe-Arten teilen
und auswerten. Denn Grippeviren wandeln
sich permanent, sodass sich auch die Impf-
stoffentwicklung stets den neuesten Muta-
tionen anzupassen versucht. Auf die Arbeit
dieses Netzwerks gestutzt, formuliert die
WHO jeweils Empfehlungen fur geeignete
Impfpraparate.l’

Gerade angesichts der Angst vor einer
hochinfektiosen Mutation der Vogelgrippe ist
das GISRS wieder in den Mittelpunkt der in-
ternationalen Gesundheitszusammenarbeit
geruckt. Verteilungskonflikte um den Zugang
zu Virenproben und Medikamenten fuhrten
dabei zu einer Weiterentwicklung der Koope-
rationsregeln, die gewdahrleisten sollen, dass
auch arme Lander an den Ertragen der Zu-
sammenarbeit teilhaben. Ausloser der Kon-
troverse war die Ankundigung Indonesiens
im Dezember 2006, kunftig keine Virenpro-
ben mehr uber das GISRS-Netzwerk zu tei-
len. Dies war insofern ein Schock, als die Vo-
gelgrippe in dem Inselstaat besonders virulent
war. Der Zugang zu Proben von Viren, die ak-
tuell in Indonesien zirkulierten, war entschei-
dend fur die Uberwachung des Erregers und
vor allem fur die Erforschung neuer Impfstof-
fe durch die GISRS-Partner.I'* Indonesien be-
grundete seinen Schritt damit, dass es von den
Forschungsergebnissen — Publikationen, aber
auch Arzneimitteln — ausgeschlossen wurde.
Impfstoffe wurden andernorts produziert und
teils auch patentiert, sodass sie zuletzt fur die
indonesische Regierung selbst unerschwing-
lich wurden. Das Problem verscharfte sich

17 Vgl. M. W. Zacher/T.]. Keefe (Anm. 6), S. 471.

I Vgl. Stefan Elbe, Haggling Over Viruses: The
Downside Risks of Securitizing Infectious Disease,
in: Health Policy and Planning, 25 (2010) 6, S. 476—
485.
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dadurch, dass westliche Staaten, obwohl weit
weniger bedroht, sich durch Hamsterkau-
fe mit Arzneimitteln eindeckten, was deren
Preis zusatzlich in die Hohe trieb.I"

Trotz aller Appelle an seine Verantwortung
fur die globale Gesundheitssicherheit beharr-
te das Land auf seiner ,viralen Souveranitat®
und betrachtete Viren als naturliche Res-
source im Sinne der Biodiversititskonventi-
on — sprich: als nationales Eigentum. Zudem
unterstutzten Entwicklungslander und die
Bewegung der Blockfreien Staaten das Land.
Daher wurde in den folgenden vier Jahren die
Nutzenverteilung aus der Forschungskoope-
ration im WHO-Netzwerk neu verhandelt.
Das Ergebnis waren 2011 zwei neue Vorla-
gen fur sogenannte Material-Transfer-Ver-
einbarungen fur das Teilen von biologischem
Material. Die erste Standardvereinbarung be-
zieht sich auf die Weitergabe an Partner des
WHO-Netzwerks. Sie fordert etwa eine an-
gemessene Beteiligung der Forschungslabo-
re in den Herkunftslaindern und verbietet die
Patentierung von Forschungsergebnissen.
Die zweite Standardvereinbarung gilt fur die
Zusammenarbeit mit externen Parteien. Ex-
terne Nutzniefler mussen nun aus einer Lis-
te moglicher Gegenleistungen fur erhaltene
Virenproben auswahlen. Die Gegenleistung
kann beispielsweise in Technologietransfers
oder Arzneimittelspenden an Entwicklungs-
lander oder in der Abgabe von zehn Prozent
der entwickelten Arzneimittel an die WHO
bestehen.’®® Mit diesem Konsens einer mar-
ginalen Umverteilung der Kooperations-
fruchte wurde die Ungleichheit beim Zugang
zu Gesundheitssicherheit zwar nicht beho-
ben. Doch der akute Konflikt um die Pande-
miebereitschaft konnte so befriedet werden.
Freilich ist der Streit um Grippe-Arznei-
en nur ein kleiner Bereich des weit grofieren
Problemfeldes ,,Zugang zu Medikamenten®.

Ungleicher Zugang zu Medikamenten

Die medizinische Behandlung ist ein wesent-
liches Element der Seuchenbekampfung. Viele
Infektionskrankheiten konnen geheilt (Tuber-

I Vgl. ebd.

I Vgl. Global Health Watch, Pandemic Influenza
Preparedness: Sharing of Influenza Viruses and Ac-
cess to Vaccines and Other Benefits, 4.12.2011, www.
ghwatch.org/who-watch/topics/pip (28.3.2015).

kulose) oder wenigstens gelindert (AIDS) wer-
den. Gegen andere, etwa Kinderlahmung, gibt
es wirksame Impfstoffe. Die Entwicklung von
Arzneimitteln ist freilich kostspielig und wird
den Herstellern mit teils sehr hohen Preisen
und Patentrechten entgolten, das heiflt, sie ist
uberwiegend an den Bedurfnissen zahlungs-
kraftiger Kundschaft orientiert. Um trotz die-
ser Hurden auch Entwicklungslindern und
armen Bevolkerungsschichten Zugang zu Arz-
neimitteln zu gewahrleisten, gibt es eine Band-
breite internationaler Politikinstrumente.

Auf der einen Seite sind hier diejenigen
Mafinahmen zu nennen, mithilfe derer Ent-
wicklungslandern der Zugang zu bereits vor-
handenen Arzneimitteln erleichtert werden
soll. Eine wichtige Komponente sind hier Ge-
sundheitsklauseln im internationalen Han-
delsrecht, das heifdt zuvorderst die Doha-Er-
klarung und ihre Nachfolgevereinbarungen
im Rahmen der Welthandelsorganisation
(WTO). Denn die 1995 gegrundete WTO sieht
mit dem sogenannten TRIPS-AbkommenP!
uber intellektuelles Eigentum eigentlich eine
strikte Durchsetzung von Patentrechten in
den WTO-Mitgliedslandern vor. Doch mit
der Doha-Erklarung wurde 2001 klargestellt,
dass Ausnahmen vom Patentschutz da zulas-
sig sind, wo die offentliche Gesundheit auf
dem Spiel steht. Sprich: Regierungen durfen
bestimmte Patente auf Medikamente aufhe-
ben und sogenannte Zwangslizenzen an Pro-
duzenten erteilen, die die entsprechende Arz-
nei kostengunstiger herstellen und vertreiben
konnen. 2003 wurde zudem bekraftigt, dass
diese Ausnahmeregel nicht nur fur die nati-
onale Produktion dringend benotigter Arz-
neimittel gilt, sondern auch fur den Export
in Entwicklungslander, die keine heimischen
Produktionskapazititen haben.I?

Die Anwendung dieser ,Flexibilitaiten®
beim Patentschutz ist notorisch umstritten.
Dies gilt auch fur die zahlreichen Freihan-
dels- und Investitionsschutzabkommen, die
in den vergangenen Jahren zusatzlich zu den
WTO-Vertragen abgeschlossen wurden und
die bei Fragen intellektuellen Eigentums hau-

fig uber TRIPS hinausgehen. Hier steht bei je-

I Agreement on Trade-Related Aspects of Intellec-
tual Property.

12 Vgl. Daniel Drezner, All Politics Is Global: Ex-
plaining International Regulatory Regimes, Prince-
ton 2007, S. 176-203.
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dem Vertrag die Frage des Zugangs zu Medi-
kamenten erneut auf dem Spiel. Beispiele sind
die aktuellen Verhandlungen uber das trans-
pazifische Partnerschaftsabkommen zwi-
schen den USA und elf pazifischen Staaten?
oder die Gesprache zwischen der neuen indi-
schen und der US-Regierung uber den Schutz
intellektuellen Eigentums.l**

Neben staatlich verfugten Ausnahmen
vom Patentschutz fur Gesundheitsbelange
gibt es indes auch freiwillige Mechanismen,
uber die Unternehmen Patentrechte abtreten
und Lizenzen zum Nachbau ihrer Arznei-
mittel zur Verfugung stellen. Teils geschieht
dies schlicht bilateral, zu Bedingungen, die
Konzerne mit Generikaherstellern aushan-
deln.”® Als Beispiel fur ein multilaterales In-
strument mag hier der Medicines Patent Pool
fungieren, der 2010 im Rahmen der 2006 ge-
grundeten Organisation UNITAID ins Le-
ben gerufen wurde und sich auf den Erwerb
von Medikamenten gegen HIV/AIDS kon-
zentriert. UNITAID handelt dabei in ei-
nem ersten Schritt besondere Lizenzverein-
barungen mit Patentinhabern aus und sucht
die Medikamente dann durch wettbewerbli-
che Ausschreibung kostengunstig herstellen
zu lassen. Fur die Verteilung der Arzneimit-
tel arbeitet UNITAID mit anderen Akteuren
wie dem Globalen Fonds fur AIDS, Tuber-

kulose und Malaria zusammen.

Andere Mechanismen konzentrieren sich
hingegen auf die Entwicklung neuer Medika-
mente. Denn fur viele weit verbreitete Krank-
heiten werden Medikamente mangels Markt-
anreizen gar nicht erst produziert. Dies sind
die ,vernachlassigten oder ,,Tropenkrankhei-
ten, in die Entwickler und Hersteller ohne ge-
sonderte Forderung gar nicht erst investieren
wirden. Die Weltgesundheitsorganisation lis-
tet allein 17 vernachlassigte Krankheiten, die
149 Lander und mehr als 1,4 Milliarden Men-

I Vgl. MSF Access Campaign, Trans-Pacific Part-
nership Agreement, 18.8.2013, www.msfaccess.org/
spotlight-on/trans-pacific-partnership-agreement
(28.3.2015).

I** Vgl. Soma Das/Dilasha Seth, US Has Secured Com-
mitments from India on IPR, Claims Michael Froman,
5.2.2015, http://articles.economictimes.indiatimes.
com/2015-02-05/news/58838100_1_ipr-out-of-cycle-
review-indian-pharma-alliance (28.3.2015).

I Vgl. im Bereich Hepatitisbehandlung etwa www.
hepcoalition.org/advocate/advocacy-tools/article/gi-
lead-s-license-on-hepatitis-c?lang=en (26.3.2015).
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schen betreffen, etwa das Denguefieber oder
die Flussblindheit.?* Um bei ihrer Behand-
lung oder auch Vermeidung Fortschritte zu
machen, existieren ebenfalls eine Vielzahl von
Initiativen. Zu ihnen zahlen das Forschungs-
und Ausbildungsprogramm in Tropenkrank-
heiten TDR, das die WHO mit weiteren Or-
ganisationen der Vereinten Nationen seit 1974
betreibt, Stiftungen wie die Drugs for Neglec-
ted Diseases Initiative oder offentlich-private
Partnerschaften wie die Medicines for Malaria
Venture (beide 1999 gegrundet).

Gesundheit in allen Politikbereichen

Initiativen wie den oben genannten gelingt es
immer wieder, Heilungschancen zu verbes-
sern oder lebensverlangernde Medikamente
breiter zuganglich zu machen. Daneben exis-
tieren zahlreiche weitere Initiativen, etwa die
Impfallianz Gavi, die 2002 mit Unterstutzung
der Bill & Melinda Gates Stiftung gegrundet
wurde. Dennoch fangen die Instrumente die
globale Ungleichheit im Zugang zu Gesund-
heitssicherheit nur sehr begrenzt auf. An der
globalen Wirtschaftsordnung und den un-
gleichen Lebensverhaltnissen, die Gesund-
heitschancen und damit die Verwundbarkeit
gegenuber Seuchen zuvorderst bestimmen,
andern sie nur wenig” Dies belegen bei-
spielsweise Statistiken uber die stark diver-
gierenden Lebenserwartungen und das unter-
schiedliche Krankheitsaufkommen in armen
und reichen Landern.P”® Es bleibt also zu be-
tonen, dass Global Health Governance breit
verstanden werden muss. Gesundheit wird
in allen Politikbereichen gestaltet — von der
Agrar- bis zur Bildungspolitik.” Ohne aus-
reichende Ernahrung, Bildung und sanitare
Standards bleiben die Mechanismen zur glo-
balen Pandemiebekampfung ein Tropfen auf
den heiflen Stein.

I* Vgl. www.who.int/neglected_diseases/diseases/
en/ (27.3.2015).

I” Vgl. Thomas W. Pogge, Human Rights and Global
Health: A Research Program, in: Metaphilosophy, 36
(2005) 1-2, S. 182-209.

I AlsUberblick vgl. WHO, 10 Facts on Health Inequ-
ities and Their Causes, Oktober 2011, www.who.int/
features/factfiles/health_inequities/en/ (28.3.2015).

I¥ Vgl. Tlona Kickbusch, Health in All Policies:
Where to From Here?, in: Health Promotion Inter-
national, 25 (2010) 3, 261-264.
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