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Liebe Leserin, lieber Leser, 

Arzneimittel sollen ein Segen für die Menschheit sein. Doch wird Arzneimittelforschung
ihren eigenen Ansprüchen gerecht? AIDS-Medikamente sind nach wie vor für die mei-
sten Menschen unbezahlbar. Für viele Krankheiten armer Länder werden Medikamente
gar nicht erst entwickelt. Selbst die Gesundheitssysteme der Industrieländer kapitulieren
vor den immensen Kosten für Medikamente. Obwohl 50% der weltweiten Arzneimittel-
entwicklung öffentlich finanziert werden, haben viele Menschen keinen Zugang zu den
Früchten der Forschung. Das trifft nicht nur die Bevölkerung armer Länder, sondern z.B.
auch viele BürgerInnen der USA, wo 45 Millionen Menschen nicht krankenversichert
sind.1 Pharmaunternehmen geben für Werbung doppelt so viel Geld aus wie für For-
schung. Das goldene Kalb der Aktienkurse sorgt dafür, dass Medikamente nicht nach
medizinischer Dringlichkeit entwickelt werden, sondern nach erwarteten Gewinnaussich-
ten. Es ist höchste Zeit, dieses ineffiziente System einer kritischen Prüfung zu unterzie-
hen. Die Welt braucht eine Wissenschaft, die allen Menschen dient. 

Warum wichtige Medikamente gar nicht erst entwickelt werden, lesen Sie ab Seite 6.
Dann erklären wir, wie Arzneimittelforschung funktioniert (Seite 8) und was sie kostet
(Seite 9). Von großer Bedeutung ist dabei das Verhältnis von öffentlicher und indus-
trieller Forschung (Seite 10). Welche Folgen die zunehmende Kommerzialisierung der
Universitäten hat, lesen Sie ab Seite 13. Wir zeigen die aktuell diskutierten Lösungswege
auf, wie Arzneimittelforschung stärker am wirklichen Bedarf ausgerichtet werden kann
(Seite 14). Dazu wird das Konzept Arzneimittel als „Allgemeines Gut“ vorgestellt (Seite
16). Von der Umsetzung neuer Ideen berichtet ein nicht-kommerzielles Arzneimittelpro-
jekt (DNDi, Seite 18), und zu guter Letzt werfen wir einen Blick über den Tellerrand in
pharma-fremde Bereiche, wo es ebenfalls um Wissenschaft im öffentlichen Interesse
geht (Seite 19).

1 Families USA. Census Bureau's Uninsured Number Indicates Fourth Increase in a Row. Press release 30 August 2005,
www.familiesusa.org/resources/newsroom/statements/census-bureau-uninsured-number-indicates-fourth-increase-in-a-
row.html

Eine gute Versorgung mit Medikamenten liegt im öffentlichen Interesse. Deshalb wird
Arzneimittelforschung öffentlich gefördert, z.B. durch Steuerermäßigung für Pharma-
unternehmen, oder sie findet in öffentlichen Labors wie z.B. in Universitäten statt.
Historisch hat sich dabei eine Aufgabenteilung entwickelt. Die öffentliche Forschung erar-
beitet die grundlegenden Konzepte, die dann in der Industrie zur Anwendungsreife ent-
wickelt und vermarktet werden. Dabei wird ein Tauschhandel zugrunde gelegt: Die
Pharmaindustrie produziert nicht nur, sondern liefert der Gesellschaft auch neue
Medikamente zur Verbesserung der Therapiemöglichkeiten. Dafür wird sie mit einem
Patentschutz auf diese Medikamente belohnt. Für einen begrenzten Zeitraum hat ein
Unternehmen das Monopol auf ein Medikament und darf es konkurrenzlos teuer verkau-
fen, um die Kosten für die Entwicklung wieder einzuspielen. Soweit die Theorie, die
Realität sieht leider anders aus.
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eit fast 40 Jahren setzt sich medico international für das Menschenrecht auf Gesundheit ein. Es waren
die Fernsehbilder aus Biafra, im südöstlichen Nigeria, die Frankfurter Bürgerinnen und Bürger, Medizin-
studierende, Ärztinnen und Ärzte handeln ließen und 1968 zur Gründung von medico international führ-
ten. Der Impuls helfen zu wollen war naheliegend und schien so einfach zu realisieren. Die medico-
Gründer schrieben Ärzte an und sammelten Medikamente, die den Kriegs- und Hungeropfern schnell hel-

fen sollten. Dass sich Gesundheit nicht aus dem Überfluss der westlichen Gesellschaft über die „Dritte Welt“ ergießen
lässt, hat medico international aus der Biafra-Hilfe schnell gelernt. Dem gut gemeinten, aber wenig wirksamen Medi-
kamenten-Versand, der wohl kürzesten Phase in der medico-Geschichte, folgte sehr schnell die Einsicht, dass weit
mehr nötig ist als nur die punktuelle Therapie von Symptomen.

Seither unterstützt medico international Partner in Asien, Lateiname-
rika und Afrika bei dem Bemühen um die Herstellung von lebenswer-
ten sozialen Verhältnissen, die ein Höchstmaß an Gesundheit ermög-
lichen. Gesundheit ist dabei mehr als die Abwesenheit von Krankheit:
Im Einklang mit der WHO versteht medico international Gesundheit
als das vollständige physische, psychische und soziale Wohlbefinden
jedes Einzelnen.

Einen Ausweg aus den krankmachenden Verhältnissen zu finden,
stellt medico international unter das Motto „Hilfe im Handgemenge“,
und das meint keineswegs einen Aufruf zur Rauferei: Wir streiten für
Weltverhältnisse, in denen die unveräußerlichen sozialen Rechte der
Menschen verwirklicht werden können. Dieser umfassende Anspruch
auf Gesundheit als soziales Verhältnis scheint in allen medico-Projek-
ten auf und bedarf zugleich weitergehender politischer Handlungen.
Deshalb ist medico international Mitglied und Mitbegründer vieler in-
ternationaler Netzwerke. Die Internationale Kampagne zum Verbot
von Landminen, für die medico gemeinsam mit Partnerorganisationen
1997 den Friedensnobelpreis erhielt, gehört ebenso dazu wie die in-
ternationale Basisgesundheitsbewegung People’s Health Movement
(PHM) und die Initiative Health Action International (HAI), die die
Machenschaften internationaler Pharmakonzerne und das Problem
der Medikamentenunterversorgung im armgehaltenen Süden in den Mittelpunkt rückt.

Weltweit sterben täglich 35.000 Menschen an behandelbaren Krankheiten. Die Kosten für Arzneimittel sind hoch und
das Interesse der Forschung, Medikamente für die Armen zu entwickeln, ist gering. Das Menschenrecht auf
Gesundheit und die kommerziellen Interessen der Pharmaindustrie stehen im Widerspruch zueinander. medico inter-
national fordert eine konsequente öffentliche Forschungspolitik, die die Herstellung lebensrettender Medikamente als
öffentliches Gut begreift und entsprechend notwendige Fördermittel freistellt.

Über den aktuellen Diskussionsstand und über Zukunftsideen wollen wir Sie an dieser Stelle informieren. Das ist auch
eine Aufforderung an Sie, sich mit uns zusammen „ins Handgemenge“ zu begeben. In den nächsten Jahren werden
auf der internationalen Bühne die Weichen für eine neue internationale Medikamentenpolitik gestellt. Helfen Sie uns
und unseren Projektpartnern, denn das Recht auf Gesundheit sollte weder hier noch anderswo vom Geldbeutel und
von milden Medikamentenspenden abhängen.

Zurück in die Zukunft
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Die Kinderorganisation „Children´s Resource Centre“ 
in Kapstadt bietet elementare Gesundheitserziehung an.
Foto: medico



ie Pharma-Kampagne wurde mit dem Ziel gegründet, die Aktivitäten der deutschen Pharmaindustrie in der
Dritten Welt zu untersuchen. Durch gezielte Aktionen und fundierte Aufklärung der Öffentlichkeit wollen wir
Veränderungen herbeiführen. Die Pharma-Kampagne ist eine Aktion der Bundeskoordination Internatio-
nalismus (BUKO), eines Zusammenschlusses von 200 Dritte Welt Aktions- und Solidaritätsgruppen in
Deutschland. 1980 begann sich die BUKO Pharma-Kampagne mit dem Themenkomplex „Arzneimittel und

Dritte Welt“ zu beschäftigen. Sie ist heute eine der wenigen Organisationen in Deutschland, die sich kritisch mit den
Schattenseiten des Arzneimittelmarktes in Nord und Süd auseinandersetzten. Ihr Engagement schützt PatientInnen
und VerbraucherInnen. Die BUKO Pharma-Kampagne setzt sich für das Menschenrecht auf gesunde Lebensbedin-

gungen ein, deshalb thematisiert sie auch die negativen Folgen wirt-
schaftlicher Globalisierung. Wir arbeiten eng mit Gesundheits- und
Verbrauchergruppen aus aller Welt zusammen. Gemeinsam mit dem
internationalen Gesundheitsnetzwerk Health Action International
(HAI) gelang es uns, zahlreiche Missstände aufzudecken und Ver-
änderungen zu bewirken. 

Für eine rationale Medikamenten-Politik in der Dritten Welt...
Die BUKO Pharma-Kampagne untersucht die Geschäftspraktiken
deutscher Pharmakonzerne in den Ländern des Südens. Sie deckt
Missstände auf und macht diese öffentlich. Die Kampagne setzt sich
außerdem für den Zugang aller Menschen zu unentbehrlichen Medi-
kamenten ein. Sie unterstützt dabei das Konzept der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) für eine rationale Arzneimittelpolitik.

...und bei uns
Die Pharma-Kampagne wirbt auch hierzulande für einen vernünftigen
Umgang mit Arzneimitteln und mischt sich in die gesundheitspolitische
Debatte ein. Denn auch bei uns gefährden unwirksame, unnötige und
gefährliche Medikamente die Gesundheit. Ein kritisches Verbraucher-
verhalten hat Einfluss auf die Qualität des Medikamentensortiments -
zum Nutzen aller. Denn deutsche Medikamente werden auch in der
Dritten Welt vermarktet. 

Wir mischen uns ein!
Die Pharma-Kampagne erstellt Broschüren, Flugblätter, wissenschaftliche Studien. Aktuelle Informationen bietet der
zehnmal jährlich erscheinende Pharma-Brief. Wir veranstalten Seminare, Aktionswochen, führen Unterschriftenaktio-
nen durch und initiieren parlamentarische Anfragen. Durch intensive Öffentlichkeits- und Lobbyarbeit gestalten wir
Politik. 

Weltweit vernetzt
Die BUKO Pharma-Kampagne ist Gründungsmitglied von Health Action International (HAI). Dieses weltweite Netz-
werk setzt sich in über 70 Ländern der Welt für eine rationale Arzneimittelpolitik ein. Gemeinsam mit ihren internatio-
nalen Partnerorganisationen kämpft die Pharma-Kampagne auf europäischer und internationaler Ebene für Verände-
rungen. Unser Engagement führte beispielsweise häufig zum Marktrückzug gefährlicher Präparate. 

Die Kampagne
Die Pharma-Kampagne, das sind viele Menschen, die sich für eine vernünftige Medikamenten-Versorgung einsetzen:
Dritte-Welt-Gruppen, Beschäftigte im Gesundheitswesen und viele andere. Koordiniert wird die Kampagne von einem
Büro in Bielefeld. Sie erhält fachliche Unterstützung von ÄrztInnen, PharmazeutInnen, EntwicklungspolitikerInnen und
einem wissenschaftlichen Beirat. Ihr Trägerverein ist der Gesundheit und Dritte Welt e.V. in Bielefeld. Die Büros der
Pharma-Kampagne befinden sich im dortigen Welthaus.

Arzneimittelforschung seite 05
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In die falsche Richtung?

Arzneimittel können einen wesentlichen Beitrag für
das Gesundheitswesen leisten. Dazu müssen aller-
dings drei Bedingungen erfüllt sein: Die Arzneimittel
müssen den Bedürfnissen entsprechen, die Men-
schen müssen Zugang zu ihnen haben und sie müs-
sen vernünftig angewendet werden. Obwohl weltweit
immer mehr Geld in die Herstellung von Medikamen-
ten investiert wird, wird immer mehr am wahren Be-
darf vorbei produziert.2 Forschung und Entwicklung
werden zunehmend nicht bedarfs-, sondern gewinn-
orientiert betrieben.

In den letzten 25 Jahren wurden 179 neue Mittel gegen
Herz-Kreislauferkrankungen und 111 Krebsmedikamente
entwickelt.3 Gegen Tuberkulose, eine typische Armuts-
krankheit, an der weltweit
jedes Jahr über 1,7 Millio-
nen Menschen sterben,
wurden im gleichen Zeit-
raum nur drei Medika-
mente entwickelt. Bei den
klassischen Tropenkrank-
heiten wie Malaria, Schlaf-
krankheit, Leishmaniasis
und Chagas-Krankheit
sieht es nicht besser aus.
Diese Erkrankungen verur-
sachen fast zehn Prozent
der globalen Krankheits-
last, also der verlorenen
gesunden Lebensjahre
weltweit. Trotzdem dient
weniger als ein Prozent der knapp 1.400 im letzten
Vierteljahrhundert entwickelten Medikamente zur
Behandlung von Tropenkrankheiten.

Die Industrie forscht hauptsächlich an Krankheiten, von
denen zahlungskräftige PatientInnen betroffen sind. Die-
se leben hauptsächlich in den Industrieländern. Deshalb
werden viele Medikamente gegen Herzinfarkt, Krebs
oder Asthma entwickelt, auch wenn es bereits genug gut
wirksame Mittel gegen diese Krankheiten gibt. Zu-
nehmend kommen auch Life-Style-Mittel hinzu, etwa ge-

gen Haarausfall oder Erektionsstörungen. Medikamente
an Gesunde zu verkaufen, verspricht zusätzlichen Um-
satz. Es kann angesichts dieser Prioritäten eigentlich
nicht verwundern, dass 90% der Forschungsmittel für
Krankheiten ausgegeben werden, die nur 10% der welt-
weit verlorenen gesunden Lebensjahre ausmachen.4

Politik setzt falsche Schwerpunkte

„Forschung ist die beste Medizin.“ Mit diesem Slogan
wirbt momentan der deutsche Verband der forschenden
Arzneimittelhersteller VFA5. Es steht außer Frage, dass
Forschung wichtig ist. Aber längst nicht alles, was die
Pharmaindustrie als „Innovation“ auf den Markt wirft,
nutzt auch wirklich den PatientInnen. Nach Angaben der

amerikanischen Behörde FDA bringt nur jedes vierte
neue Medikament irgendeinen Fortschritt für die Thera-
pie.7 Alle anderen sind sogenannte Scheininnovationen,
die vor allem einen Effekt haben: sie sind patentiert, teuer
für die Krankenversicherten und gut für die Bilanz der
Unternehmen. Öffentliche Labors spielen eine wesent-
liche Rolle bei der Entwicklung neuer Medikamente.8

Auch sollte zu denken geben, dass Pharmaunternehmen
im Schnitt für Forschung nur halb so viel Geld ausgeben
wie sie in Werbung stecken.9 Das leuchtet ein, denn es ist
mühsam, Produkte auf den Markt zu drücken, die

Wie Arzneimittelforschung gelenkt wird

Priority Medicines for Europe and the World6

...ist ein Projekt der WHO mit dem Ziel, Mängel in der Arzneimittelversorgung zu
identifizieren. Dabei stehen die Bedürfnisse der Menschen im Vordergrund. Anhand
der unterschiedlichen sozialen Belastungen, die durch Krankheiten entstehen, wur-
de eine Prioritätenliste für die zukünftige Arzneimittelforschung erarbeitet. Ältere,
Frauen und Kinder werden als Bevölkerungsgruppen mit besonders hohem Risiko
benannt. Die Studie empfiehlt 17 Schwerpunkte, darunter  Antibiotikaresistenz, pan-
demische Influenza, Buruli Ulcer, Diabetes und Alkoholmissbrauch. 

Die umstrittene Empfehlung: Um die Forschungslücken zu schließen, wird eine ver-
stärkte öffentliche Zusammenarbeit mit der Pharmaindustrie vorgeschlagen (Public
Private Partnerships).
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legt, nennt als oberstes Ziel, „die europäische wissen-
schaftsbasierte Industrie zur stärksten im weltweiten
Wettbewerb“ zu machen.11

HAI Essential Innovation Kampagne

Die BUKO Pharma-Kampagne fordert, bei der Entwick-
lung neuer Arzneimittel endlich wieder den Menschen in
den Mittelpunkt zu stellen. Solange die Arzneimittelver-

sorgung von den finanziellen Interessen der Pharma-
industrie bestimmt wird, wird eine gerechte Lösung
unnötig erschwert. Es müssen neue Strategien diskutiert
werden. Alternativkonzepte finden Sie im Beitrag
Allgemeines Gut (Seite 16). Deshalb beteiligt sich die
BUKO Pharma-Kampagne auch an der Essential
Innovation Campaign des weltweiten Netzwerkes Health
Action International (HAI).13 (CW)

eigentlich kein Mensch braucht. Zahlen des amerikani-
schen Pharma-Verbandes PhRMA legen nahe, dass 70%
der Forschungsgelder in die sogenannten Nachahmer-
Produkte (me-too’s) fließen, die keinen zusätzlichen the-
rapeutischen Nutzen haben.10

Das von institutionellen Geldanlegern in Auftrag ge-
gebene Zukunftsszenario Pharma Futures (siehe Kasten)
benennt klar den Interessenkonflikt zwischen einer ge-
rechten, langfristigen Arz-
neimittelversorgung und
einer gewinnorientierten
industriellen Produktpolitik.
Dennoch stellen die wichti-
gen forschungspolitischen
Statements der jüngeren
Zeit die Stärkung der
Pharmaindustrie in den
Mittelpunkt. Die gesund-
heitlichen Bedürfnisse der
Menschen stehen erst an
zweiter Stelle. Die von der
Pharmaindustrie initiierte
G10-Gesundheitsinitiative
um die deutsche Gesund-
heitsministerin Ulla Schmidt
und den EU-Industriekom-
missar betonte bereits
2002, die Priorität läge in
der Stärkung der internationalen Wettbewerbsfähigkeit
der europäischen Industrie. Auch Priority Medicines for
the Citizens of Europe and the World, eine Initiative der
niederländischen EU-Präsidentschaft 2004, fordert vor
allem eine Ausweitung der Förderung für Pharmaunter-
nehmen (siehe Kasten Seite 6). Das 7. Forschungsrah-
menprogramm der Europäischen Kommission, das die
Forschungsförderung für den Zeitraum 2007-2013 fest-

Pharma Futures: die Pharmaindustrie im Jahr 2015
Der Bericht Pharma Futures12 widmet sich der Fragestellung, wie die Zukunft der
Pharmaindustrie aussehen könnte. Im Auftrag internationaler Rentenfonds, die ihr Geld
hauptsächlich in Aktien von Arzneimittelherstellern angelegt haben, wurden verschiedene
Zukunftsszenarien erarbeitet. Das "Hersteller-Szenario" geht davon aus, dass Hersteller
aus Indien, China und Brasilien als neue Konkurrenz auf den Markt der Industrieländer
drängen. Das "Patientenszenario" rechnet mit einem verstärkten Engagement von
Patientengruppen in der Forschung. Der Trend zu teuren individualisierten Medikamenten
(Pharmakogenetik) und eine wachsende Zahl an nicht- bzw. unterversicherten Patien-
tInnen lässt die soziale Schere auseinanderklaffen. Das Szenario "Öffentliche Gesund-
heit" basiert auf der Annahme eines verstärkten öffentlichen Engagements in der
Arzneimittelentwicklung. Im Gegenzug würden Unternehmen mit verstärktem Patent-
schutz für wirkliche Innovationen belohnt. Alle Szenarien haben gemeinsam, dass
kaum mit signifikanten therapeutischen Innovationen gerechnet wird.

Nicht besser

Therapeutischer

Fortschritt

1990   1991   1992   1993   1994   1995   1996   1997   1998   1999   2000   2001   2002   2003   2004  

Anzahl

Anzahl

Anteil

ge
sa
m
t

Jahr

Anteil der Arzneimittel mit therapeutischem Fortschritt in den USA
5

44       44       74       51       45       67      102     101      65       55       78       56       67       58       88      995

20       19       17       19       17       15       29       20       25       28       20       10       11       14       25      289

31%    30%    19%    27%     27%   18%    22%   17%    28%    34%    20%    15%    14%    19%    22%    23%

 



Von der Idee bis zum fertigen Arzneimittel ist es ein
langer Prozess, an dem viele Akteure in Universitä-
ten, Industrie und Behörden beteiligt sind. Es beginnt
mit der Grundlagenforschung, die sich mit den Me-
chanismen einer Krankheit beschäftigt. Sind potenti-
elle Angriffspunkte für ein Medikament gefunden,
werden geeignete Wirkstoffe gesucht. Diese werden
in präklinischen Studien optimiert und schließlich am
Menschen getestet. Bevor ein Medikament auf den
Markt gebracht wird, muss es durch Arzneimittelbe-
hörden zugelassen werden.

Eine Krankheit ist dann am besten heilbar, wenn man sie
gut kennt. Was verursacht eine Krankheit, wie verhält
sich ein Krankheitserreger, wie wehrt sich der Körper der
Betroffenen? Die Beantwortung solcher Fragen ist Auf-
gabe der medizinischen Grundlagenforschung, die nahe-
zu ausschließlich in öffentlichen Einrichtungen wie z.B.
Universitäten stattfindet.

Anhand dieser Erkenntnisse werden chemische oder
pflanzliche Wirkstoffe gesucht, die sinnvoll in den Krank-
heitsverlauf eingreifen können. Diese Suche wird inzwi-
schen oft automatisiert durchgeführt, indem Analysema-
schinen Tausende Substanzen auf bestimmte Wirkungen
testen. Erfolgversprechende Kandidaten („Leitstruktur“)
werden im Tierversuch weiter untersucht und in ihrer che-
mischen Struktur verändert, um die Wirksamkeit zu ver-
bessern. Diese Forschung findet sowohl in öffentlichen
Labors als auch in Pharmaunternehmen statt. Vielver-

sprechende Wirkstoffe werden meist patentiert. Trotz
aller systematischen Untersuchungen sind aber viele in-
teressante Medikamente eigentlich Zufallsfunde. Und je-
des vierte „moderne“ Medikament ist aus einem pflanzli-
chen Wirkstoff entwickelt worden.14

Hat sich ein Wirkstoff im Tierversuch bewährt, schließt
sich die Untersuchung am Menschen an. Diese soge-
nannten klinischen Untersuchungen werden in drei Pha-
sen unterteilt, die sich in der Anzahl der Teilnehmenden
(Probanden) sowie der Zielsetzung der Untersuchung
unterscheiden. Medikamente müssen nacheinander alle
drei Phasen durchlaufen. In den ersten beiden Phasen
werden grundlegende Reaktionen des menschlichen
Körpers auf das Medikament wie z.B. Verträglichkeit oder
Verarbeitung durch den Stoffwechsel untersucht. Die
Tests werden an gesunden Menschen durchgeführt.
Pharmaunternehmen beauftragen damit oft private Stu-
dienzentren. Sind die ersten beiden Phasen abge-
schlossen, kommt der wichtigste Test: die Untersuchung
der Wirkung auf die Krankheit. Die Untersuchungen an
Kranken werden teils öffentlich finanziert, teils von
Pharmaunternehmen durchgeführt.

Für medizinische Versuche an Menschen gelten inzwi-
schen weltweit ethische Standards.15 In den meisten Län-
dern der Welt müssen klinische Studien durch Ethikkom-
missionen genehmigt werden. Dabei werden allerdings
mitunter verschiedene Maßstäbe angelegt. Die Zulas-
sung eines Medikamentes für den Verkauf erfolgt durch

Von der Idee zur
Realisierung

Wie funktioniert Arzneimittelforschung?

Entwicklung eines Medikamentes von der Grundlagenforschung bis zur Marktzulassung.
Die direkte Übernahme der Kosten verschiebt sich dabei immer stärker von der staatlichen Finanzierung (hell) 
bis zur Finanzierung durch die Industrie (dunkel).

Medizinische
Grundlagen-
forschung

Wirkstoff-
suche

„Leitstruktur” Tests Wirkstoff

Patent
Klinische 
Studien Zulassung Arzneimittel
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(Probanden) sowie der Zielsetzung der Untersuchung
unterscheiden. Medikamente müssen nacheinander alle 

Für medizinische Versuche an Menschen gelten inzwi-
schen weltweit ethische Standards.15 In den meisten Län-
dern der Welt müssen klinische Studien durch Ethikkom-
missionen genehmigt werden. Dabei werden allerdings
mitunter verschiedene Maßstäbe angelegt. Die Zulas-
sung eines Medikamentes für den Verkauf erfolgt durch

 



nationale bzw. europäische Behörden. Dabei müssen die
Hersteller die Unterlagen der klinischen Studien vorlegen.
In Deutschland ist das Bundesinstitut für Arzneimittel und
Medizinprodukte BfArM für die Zulassungen zuständig16,
für immer mehr neue Medikamente wird inzwischen bei
der Europäischen Arzneimittelagentur EMEA eine euro-
paweite Zulassung beantragt. Ein neu zugelassenes Me-
dikament wurde an einer vergleichsweise geringen An-
zahl Menschen getestet, der eigentliche große „Feldver-
such“ findet auf dem freien Markt statt. Deshalb ist bei

Hohe Kosten für die Entwicklung neuer Medikamente
sind ein wichtiges Argument zur Rechtfertigung des
Patentschutzes für Arzneimittel. Forschung ist nicht
billig, aber die von der Pharmaindustrie immer wieder
genannte Zahl von 800 Millionen US$ pro neuem Me-
dikament hat wenig mit der Wirklichkeit zu tun.18

Ein genauerer Blick auf die Höhe der Entwicklungskosten
kann lohnend sein. Nicht nur unser Gesundheitssystem
kommt nicht zuletzt wegen explodierender Arzneimittel-
ausgaben an die Grenzen seiner Leistungsfähigkeit. In
armen Ländern ist der Zugang zu lebensrettenden Medi-
kamenten bereits jetzt oft nur ein ferner Traum. 

Basis für die auch von der deutschen Industrie immer
wieder als Argument gebrauchte Zahl von 800 Mio. US$
ist eine Studie der Tufts-Universität in den USA. Eine For-
schergruppe am Tufts Center for the Study of Drug Deve-
lopment unter Leitung von DiMasi hat nach eigenen An-
gaben die einzige derartige Studie zu Forschungskosten
durchgeführt. Das Center erhält übrigens den größten
Teil seiner Mittel von der Pharmaindustrie. DiMasi hatte
die direkten Ausgaben der Firmen pro erfolgreichem Me-
dikament mit 403 Mio. US$ berechnet. Die doppelt so
hohe Zahl von 800 Mio. US$ beruht auf einem umstritte-
nen Rechentrick: Was hätte man mit derselben Summe
verdienen können, wenn man sie statt in die Pharma-
forschung am Kapitalmarkt investiert hätte? Dieser Be-
trag wurde auf die tatsächlichen Ausgaben aufgeschla-
gen. Eine ziemlich kuriose Betrachtungsweise, ist doch
das in die Medikamentenentwicklung gesteckte Geld
selbst eine Investition in die Zukunft: Schließlich verdie-
nen die Firmen mit neuen Medikamenten anschließend
oft Milliarden. Mindestens ebenso schwerwiegend ist der
Einwand, dass DiMasi die Steuerersparnis nicht berück-

sichtigt. Denn die Firmen können die Forschungskosten
von der Steuer absetzen. Das heißt in den USA: Von
jedem Forschungsdollar fließt gut ein Drittel direkt wieder
in die Firmenkasse zurück. Tatsächlich mussten die Fir-
men also für die von DiMasi untersuchten Medikamente
nur ca. 250 Millionen US$ aufwenden. 

Bereits die Vorgängerstudie der gleichen Autoren wurde
vom Technikfolgenabschätzungsbüro (OTA) der USA
scharf kritisiert. Neben der Auswahl der untersuchten
Medikamente und dem fehlenden Abzug der Steuerer-
sparnis monierte das OTA vor allem, dass die von der
Industrie gelieferten Zahlen mangels Überprüfung zwei-
felhaft seien. Firmen, die den Zweck der Studie kannten,
hätten die Kosten ohne jedes Risiko der Aufdeckung zu
hoch ansetzen können. Die Motivation, die Kosten zu
überschätzen, sei nicht von der Hand zu weisen, so das
OTA.

Es gibt weitere Einwände gegen diese Studie: Unter-
sucht wurden nur wirklich neue Wirkstoffe, die natürlich
die relativ höchsten Kosten verursachen. Diese machen
aber in den USA nur gut ein Drittel der Neuzulassungen
aus. Auch wurden nur Medikamente berücksichtigt, die
die Firmen gänzlich allein entwickelt hatten. Ein durchaus
untypisches Szenario. In vielen Medikamenten stecken
staatliche Forschungsleistungen. Das gilt vor allem für
die Entwicklung neuer Therapieprinzipien: Die erste Ge-
neration der AIDS-Medikamente z.B. entstand haupt-
sächlich in öffentlichen Forschungslabors. 

Erstaunlicherweise gab es bis 1968 in Deutschland keine
Patente auf Arzneimittelwirkstoffe, andere Länder führten
sie erst in den 1970er Jahren ein. Geforscht wurde trotz-
dem.  (JS)

Was kostet Pharmaforschung?

Patente auf Arzneimittel-
wirkstoffe

neu zugelassenen Medikamenten eine besonders auf-
merksame Überwachung der unerwünschten Wirkungen
notwendig. Immerhin müssen nicht wenige neue Mittel
nach kurzer Zeit wieder vom Markt genommen werden.
Pharmaunternehmen führen nach der Zulassung so-
genannte Phase-IV-Studien durch, deren Wert in der
Regel sehr gering ist. Trotz pseudowissenschaftlichen
Anstrichs sind sie bezeichnenderweise in internen
Bilanzen oft als Marketingaktion verbucht.17                                   (CW)
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Öffentliche Wissenschaft
Zum Verhältnis industrieller und staatlicher Pharmaforschung

„Die für die Arzneimittelforschung erforderlichen Arbeiten
[...] sowie die verschiedenen Phasen der klinischen Prü-
fung sind ausschließlich Angelegenheit der pharmazeu-
tischen Industrie [...].“19

Diese Stellungnahme aus dem Bundesministerium für
Bildung und Forschung gibt eine weit verbreitete Ein-
schätzung wieder. Die Zuständigkeiten werden klar ge-
trennt: Der Staat sei nur für die Förderung der medizini-
schen Grundlagenforschung zuständig, alles Weitere sei
Sache der Pharmaindustrie. In der arzneimittelpolitischen
Diskussion wird diese Zuordnung beinahe schon als
Dogma gehandhabt. Aber was ist wirklich dran?

Ein Blick in die Geschichte ist hierbei hilfreich. Wegwei-
send war die Entwicklung in den USA. Während des
Zweiten Weltkrieges hatte die Forschung in öffentlichen
Laboratorien eine Reihe von Erfolgen vorzuweisen. Die
medizinische Abteilung des Office of Scientific Research
and Development investierte über 25 Millionen Dollar, um
wichtige Neuerungen zur Produktionsreife zu entwik-
keln.20 Penicillin, Blutplasma, Kortison und Steroide wa-
ren das Produkt staatlicher Forschung! Sogar die Produk-
tionsanlagen für Penicillin wurden in einem öffentlichen
Labor in Illinois entwickelt.21 Pharmaunternehmen hatten
an diesen Entwicklungen wenig Anteil und kamen erst im
Anschluss als Dienstleister für die Produktion ins Spiel. 

Präsident Roosevelt gab eine Studie zur Neugestaltung
der US-Forschungspolitik nach Kriegsende in Auftrag.
Darin wurde ein Konzept vorgeschlagen, das prägend für
die nächsten Jahrzehnte werden sollte. Der Staat solle
eine „reine Wissenschaft“ fördern, also die Grundlagen-
forschung. Aus den Ergebnissen solle sich dann die In-
dustrie die Rosinen herauspicken und technologisch wei-
terentwickeln. Diese Arbeitsteilung wurde dann auch rea-
lisiert. 1948 wurden die National Institutes of Health (NIH)
gegründet, 1950 die National Science Foundation.

Noch heute ist gängige Praxis, dass die meisten wichti-
gen Entwicklungen in den öffentlichen Einrichtungen ge-
macht und die patentierten Ergebnisse anschließend an
die Industrie verkauft oder zumindest lizenziert werden.

Die Selbstinszenierung der Pharmaindustrie als Motor
des medizinischen Fortschritts ist also bestenfalls die
halbe Wahrheit. Und auch die NIH halten die strikte Tren-
nung von Grundlagen- und Anwendungsforschung schon
lange nicht mehr durch. Die NIH sind inzwischen selbst
führend in der Durchführung klinischer Studien. 

AIDS-Medikamente aus öffentlichen Labors

Die erste Generation von HIV/AIDS-Medikamenten ist
nahezu komplett in öffentlichen Labors entwickelt wor-
den. Als deutlich wurde, dass die neuen Medikamente
gute Gewinne liefern, wurde auch die industrielle For-
schung enorm verstärkt. Die Grundlagenforschung, die
die Funktionsweise des Virus untersucht und damit die
Entwicklung passender Arzneimittel erst möglich macht,
ist immer noch fast ausschließlich eine öffentliche Aufga-
be.22 Spannend ist die Entwicklung in der HIV-Impfstoff-
forschung. Trotz des dringenden Bedarfs lässt das Enga-
gement der Pharmaindustrie auf diesem Gebiet sehr zu
wünschen übrig.23 Dementsprechend aktiv ist der öffent-
liche Forschungsbereich. Dabei wird das Dogma der
Trennung von Grundlagen- und Anwendungsforschung
zunehmend aufgehoben. Öffentliche Forschungsgruppen
haben sich europaweit vernetzt. Es wurden Produktions-
kapazitäten für Impfstoffe geschaffen, die Planung von
klinischen Studien findet genauso in Eigenregie statt wie
ihre Durchführung. Hier sind Kapazitäten im öffentlichen
Sektor entstanden, die viele ausschließlich bei großen
Pharmaunternehmen vermuten würden.

Staatlich gefördertes Kompetenztraining

Dass klinische Studien in öffentlichen Krankenhäusern
durchgeführt werden, ist an sich nichts neues. Allerdings
werden viele dieser Studien von der Pharmaindustrie ge-
plant und finanziert. Seit einigen Jahren hat nun auch die
Forschungspolitik erkannt, dass hier noch einiges ver-
bessert werden kann. Um klinische Ärzte zur eigenen
Planung und Durchführung von Studien zu befähigen, hat
das Bundesministerium für Bildung und Forschung
(BMBF) Beratungszentren eingerichtet. Mit diesen Ko-
ordinierungszentren für Klinische Studien möchte das
BMBF „einen substanziellen Beitrag zur Verbesserung
der praxisnahen klinischen Forschung an Hochschulen“
leisten.24 Zur Zeit werden Koordinierungszentren an 12
deutschen Universitäten gefördert – mit insgesamt im-
merhin 30 Mio. € für den Zeitraum 1998-2007.25

Wie wesentlich der öffentliche Beitrag für die Gesund-
heitsforschung ist, verdeutlicht eine weltweite Auswer-
tung von Veröffentlichungen in der Biopharmazeutik aus
dem Jahr 1999. Die meisten wissenschaftlichen Publika-
tionen stammen aus den Universitäten (77%), gefolgt von
anderen öffentlichen Forschungseinrichtungen (11%).
Pharmaunternehmen liefern nur 4% des veröffentlichten
Wissens. (CW)
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Anteil unterschiedlicher Akteure bei Publikationen
in der Biopharmazeutik (in Prozent, Stand 1999).
Universitäten und andere öffentliche Träger
liefern mit zusammen 88 % den größten Anteil
wissenschaftlicher Veröffentlichungen. Die
Pharmaindustrie trägt 4% bei.26

Universitäten
öffentliche Forschungseinrichtungen
Krankenhäuser
Pharmaindustrie
Sonstige

öffentliche Gelder   Industrie   gemeinnützige private Organisationen

Finanzierung von Forschung und Entwicklung im
Gesundheitsbereich weltweit (2001, Angaben in
Prozent). Bei einer Gesamtsumme von 105,9
Milliarden US$ stammen 46,6 Milliarden (44%) 
aus öffentlicher Finanzierung, 59,3 Milliarden (48%)
von der Industrie sowie 8,1 Milliarden (8%) 
von privaten gemeinnützigen Geldgebern wie 
z.B. Stiftungen.27

Wer zahlt für Gesundheitsforschung?

Wer publiziert Forschungsergebnisse?

  



Ein Arzt der von medico unterstützten kurdischen
Gesundheitsinitiative „Kurdistan Health Foundation“ (KHF), 
in Penjwin, Irak. 
Foto: R.Maro

 



Neoliberale Wissenschaft
Die neuen Abhängigkeiten der Universitäten

In Deutschlands Universitäten hat die Kommerziali-
sierung Einzug gehalten. Durch Exklusivverträge ent-
stehen weitreichende Abhängigkeiten von Firmen
und immer mehr AkademikerInnen versuchen, von
den Früchten ihrer Forschung privat finanziell zu pro-
fitieren.

Zeit ist Geld. Die Universität Kaiserslautern hat deshalb
eigens einen Nachtbriefkasten für eilige Patentanträge
geschaffen. Das Einwerben sogenannter Drittmittel durch
Auftragsforschung für die Industrie gehört schon lange
zum Handwerkszeug der Forschung. 

Relativ neu ist, dass immer mehr Forschende sich be-
mühen, ihre eigenen Ergebnisse in bare Münze umzu-
wandeln. Forschungsresultate werden patentiert, Univer-
sitätsprofessorInnen werden zu ManagerInnen ihrer eige-
nen Firmen. Kommerzialisierung ist zum Leitprinzip der
europäischen Forschungspolitik geworden. Wichtigstes
Werkzeug ist die Sicherung der Ei-
gentumsrechte durch Patente. Kom-
merzialisierung der öffentlichen For-
schung hat ihr Vorbild in den USA.
Der US-amerikanische Physiker und
Philosoph Krimsky, bekannt für seine
Analysen der Wechselwirkungen von
Wissenschaft und Gesellschaft, fällt
ein vernichtendes Urteil: „Indem Uni-
versitäten ihre Labors in kommerzielle
Firmen umwandeln, [..] wird es in der
akademischen Welt immer weniger Möglichkeiten für
eine Wissenschaft im Interesse der Öffentlichkeit geben –
ein unschätzbarer Verlust für die Gesellschaft.“28

Die Folgen des Kommerzialisierungsdrucks sind schon
vielfach beschrieben worden. Die Forschung orientiert
sich immer stärker an „gewinnbringenden“ Themen. Vor
allem geraten die WissenschaftlerInnen aber durch die
Abhängigkeit von industriellen Geldgebern in einen Inte-
ressenkonflikt zwischen Wahrheit und Geld. Ergebnisse,
die dem Auftraggeber unbequem sind, werden leicht un-
terschlagen. Das geschieht teilweise auf direkten Druck,
oft aber auch subtil durch die „Schere im Kopf“, die durch
das Abhängigkeitsverhältnis entsteht. Einige Zahlen aus
den USA verdeutlichen, welches Risikopotenzial solche
akademisch-industriellen Verknüpfungen fürchten lassen.
Das zur Harvard University gehörende Dana-Farber-
Krebsinstitut hat in den vergangenen zehn Jahren 100
Millionen US$ von der Firma Novartis erhalten. Die Zah-

lungen wurden lange Zeit öffentlich verleugnet, um den
Anschein der Unabhängigkeit zu wahren. Im Zentrum für
Psychiatrie der Universität Maryland wird inzwischen ein
Drittel des Haushalts von Novartis finanziert. Dafür erhält
Novartis ein Exklusivrecht für die kommerzielle Nutzung
der institutseigenen 700 gefrorenen Gehirne, ein Erst-
verwertungsrecht auf die Forschungsergebnisse und die
Berechtigung, Publikationen um bis zu drei Monate hin-
auszuzögern.29 Dabei ist die Verzögerung der Veröffent-
lichung noch die harmlosere Variante. Richtig schlimm
wird es, wenn der Auftraggeber den Inhalt beeinflussen
oder – wenn die Ergebnisse unvorteilhaft sind – die
Publikation ganz unterdrücken kann.

Ein besonderer Interessenkonflikt entsteht, wenn Aka-
demikerInnen selbst die finanziellen Nutznießer der
Forschungsergebnisse sind. Das ist immer öfter der Fall,
wenn ProfessorInnen mit ihren Patenten eigene Firmen
gründen (die dann wiederum irgendwann von der

Pharmaindustrie aufgekauft werden). Und an Patenten
herrscht kein Mangel. Während in den USA zwischen
1962 und 1992 bei Patentanträgen eine Steigerungsrate
von 50% beobachtet wurde, hatten Universitäten im sel-
ben Zeitraum eine Steigerung um 1500%. Dafür ist vor
allem die Kommerzialisierung in der Biomedizin verant-
wortlich.

Privatisierung von Universitätskliniken

Nun erscheint noch ein weiteres Problem am Horizont. In
Deutschland sind die Universitätskliniken als Hort der
angewandten Forschung bedroht. Sie haben traditionell
eine wichtige Funktion. Vom Staat finanziert, verknüpfen
sie Ausbildung, Forschung und Behandlung. Von diesem
System profitieren alle Seiten, vor allem auch die Pa-
tientInnen. Sie bekommen Diagnose und Therapie auf
hohem Niveau. Doch wie lange noch? Nachdem schon
eine Vielzahl städtischer und kommunaler Kranken-

Wer zahlt, bestimmt die Musik
ForscherInnen, die Geld von der Industrie nehmen, treffen ihre Entscheidung,
worüber sie forschen, zweieinhalb- bis viermal so häufig nach kommerziellen
Überlegungen wie solche, die keine Firmenmittel annehmen.30 Firmengespon-
serte Studien präsentieren viermal so häufig positive Ergebnisse wie unab-
hängige Studien.31

13

Arzneimittelforschung seite 13

          



häuser privatisiert wurde (bis zu 30 Kliniken jährlich)32,
sollen jetzt auch Universitätskliniken unters Messer kom-
men. Den Anfang machen Marburg und Gießen. Nach-
dem die Kliniken beider Städte fusioniert wurden, wird
nun ein Käufer gesucht. Die Ärzte der Universitätsklinik
befürchten das Ende ihrer Forschungsmöglichkeiten.
Zwei der privaten Bieter für die Unikliniken sind bereits
mit einschlägigen Äußerungen aufgefallen. Ein Haupt-
gesellschafter der Helios Kliniken hat angekündigt, sie

hätten „kein Interesse an der Grundlagenforschung“.33

Der Aufsichtsratschef der Rhön-Klinikum AG ist der An-
sicht, der Direktor einer Klinik solle nicht dafür sorgen,
dass geforscht und gelehrt wird, sondern dass produziert
werde. Die Forschenden in Marburg und Gießen bleiben
wohl mit ihrem Schicksal nicht allein. Auch in Lübeck und
Kiel wird bereits über eine Privatisierung der Universitäts-
kliniken nachgedacht.    (CW)

Selbst die Pharmaindustrie streitet nicht ab, dass es
Krankheiten gibt, die von der (industriellen) Arznei-
mittelforschung vernachlässigt werden. Doch welche
Anreize können zur Eforschung vernachlässigter
Bereiche führen?

Die Manager nehmen dabei kein Blatt vor den Mund: Es
geht ums Geld. Wo nichts verdient werden kann, lohnt
sich auch keine Investition. Die medizinische und mo-
ralische Notwendigkeit ist erkannt, aber es gibt da eben
den magischen „Shareholder Value" – den Wert, den ein
Unternehmen im Aktienhandel besitzt. Die Unternehmen
lenken zusehends ein, wohl auch um des eigenen Rufes
willen. Fast jede Firma hat inzwischen eine Tropen-
krankheit im Forschungsprogramm. Aber in der Regel
sind die Programme wie ein Tropfen auf dem heißen
Stein. 

Die Weltgesundheitsorganisation WHO hatte im Novem-
ber 2005 zu einem mehrtägigen Treffen geladen, um Per-
spektiven für eine sinnvollere Forschungspolitik zu disku-
tieren. Obwohl die VertreterInnen von Pharmaindustrie
und Investmentfonds deutlich in der Überzahl waren,
waren dennoch nahezu alle aktuellen Argumentations-
stränge vertreten.34

Ziehen und Schieben

Grundlage der Diskussion waren die beiden Studien Pri-
ority Medicines for Europe and the World und Pharma
Futures (siehe Seiten 6-7). Die darin vorgeschlagenen
Fördermechanismen lassen sich grundsätzlich in „push“-
und „pull“-Mechanismen unterteilen.35 Als „push-Mecha-
nismus“ wird ein Anschub der Forschung durch direkte
Förderung bezeichnet. Das kann die Ausschreibung
eines Forschungsprojektes sein, also finanzielle Unter-

stützung. Auf Initiative der Industrie gehen vor allem Vor-
schläge zur Überarbeitung der Forschungsstrukturen
zurück. Mit öffentlichen Geldern sollen die Methoden von
präklinischen und klinischen Untersuchungen optimiert
werden, um die Forschung zu erleichtern und billiger zu
machen. Die Europäische Kommission arbeitet eifrig an
der Schaffung sogenannter Technologieplattformen, in
denen Forschungseinrichtungen zum Nutzen der Phar-
maindustrie vernetzt werden. Auch sollten die Zulas-
sungsverfahren für neue Medikamente noch stärker er-
leichtert werden. Dadurch könne, so das Argument der
Industrie, die Forschung günstiger und bedarfsorientier-
ter werden, was zu mehr Innovation führe. Marktwirt-
schaftlich gesprochen soll eine Forschungsförderung mit
„push-Mechanismen“ also den Markt ankurbeln, indem
das Angebot an Medikamenten erhöht wird.

„Pull-Mechanismen“ zielen dagegen auf eine Erhöhung
der Nachfrage und eine Sicherstellung des erforderlichen
Marktes. Die Industrie soll durch Abnahmegarantien und
Preisgarantien zur Entwicklung neuer Produkte bewegt
werden. Voraussetzung für diese Förderung ist die Ge-
währung von Patentschutz. Ohne Zusicherung eines Mo-
nopols sei auch hier keine Firma bereit, in die Forschung
zu investieren, so die Argumentation der Industrie.

Gestaffeltes Preissystem

Auch die besten neuen Medikamente nützen nichts,
wenn sie nicht bezahlbar sind. Der Preis ist eine der ent-
scheidenden Hürden für den Zugang zu Medikamenten.
Priority Medicines setzt hier besonders auf die Ausgestal-
tung eines gestaffelten Preissystems (differential pricing):
Arme Länder sollen Medikamente zu günstigen Preisen
erhalten, reiche Länder sollen dementsprechend höhere
Preise zahlen. Dieses System macht nur Sinn, wenn man

Vernachlässigte 
Krankheiten

Wie Forschung gefördert werden kann
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die hohen Entwicklungskosten und Gewinnerwartungen
der Pharmaindustrie nicht in Frage stellt. Die reinen
Herstellungskosten eines Medikaments sind in der Regel
relativ gering und machen nur einen Bruchteil des
Verkaufspreises aus.

Die meisten diskutierten Verbesserungsvorschläge
haben eine Gemeinsamkeit: Sie sind auf die Bedürfnisse
der Industrie ausgerichtet. Es sollen finanzielle Anreize
geschaffen und bürokratische Hürden abgebaut werden.
Zugrunde liegen zwei Dogmen: „Ohne Patentschutz
keine Forschung“ und „Ohne Industrie keine neuen Medi-
kamente“. Dass es auch anders geht, zeigt die Drugs for
Neglected Diseases Initiative (DNDi), die im folgenden
Artikel näher vorgestellt wird.

PPIs als neues Modell der Zukunft?

Die Zauberformel Public Private Partnership (PPP)
durchdringt auch die Debatte um eine bedarfsorientierte
Arzneimittelforschung. Wir ziehen den Begriff Public Pri-

vate Initiatives (PPI) vor, da der Begriff der „Partner-
schaft“ eine Freiwilligkeit und Gleichberechtigung sugge-
riert, den PPIs nicht haben. Vor allem im Bereich der ver-
nachlässigten Krankheiten hat sich die Forschungsland-
schaft durch PPIs stark verändert.36 Es sind Dutzende
neuer Forschungsprojekte entstanden, die demnächst
schon erste Produkte auf den Markt bringen. Allerdings
ist der Beitrag der Pharmaindustrie nur gering. Die Pro-
jekte finanzieren sich nahezu vollständig aus Stiftungen,
Spenden und öffentlichen Geldern, die „Partnerschaft“
der Industrie besteht meist aus Auftragsarbeiten, für die
sie auch bezahlt wird.

Interessanterweise können diese PPIs wesentlich gün-
stiger arbeiten als die Industrie. Während die Industrie
ihre Kosten für die Entwicklung eines Medikaments mit
durchschnittlich 800 Mio. US$ angibt, benötigt die Drugs
for Neglected Diseases Initiative (DNDi) nur 40 Mio. US$.
Medicines for Malaria Venture (MMV) kommt sogar mit 21
Mio. US$ aus.37 (CW)

Wer bezahlt für Public-Private-Initiatives-Projekte?

Finanzierung von Public Private Initiatives in der
Arzneimittelentwicklung.38 Die meisten Projekte wer-
den durch wohltätige Großspenden finanziert
(79%).39 Der Beitrag der Industrie ist mit 2% sehr
gering. Öffentliche Haushalte tragen 16% bei,
Einrichtungen der Vereinten Nationen 3%.
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Was bringt ForscherInnen dazu, etwas Neues zu ent-
wickeln? Geld ist nötig, um die Forschung durchzu-
führen, aber es ist nicht die einzige Motivation für die
Arbeit. Ebenso ist es ein Trugschluss, dass Innova-
tionen zwangsläufig mit Monopolen belohnt werden
müssen. Die meisten ForscherInnen sind motiviert,
gute Produkte zu entwickeln, die anderen Menschen
helfen. Eine verlässliche öffentliche Finanzierung ge-
währleistet neue Medikamente, die auch wissen-
schaftlichen Erfolg bedeuten.

Öffentliche Forschungsförderung konsequent zu Ende
gedacht - das bedeutet, Arzneimittel als öffentliches Gut
zu etablieren. Was öffentlich finanziert wurde, muss auch
der Allgemeinheit zugänglich sein. Dass so etwas funktio-
niert, zeigen zwei Beispiele: 

Die Entwicklung des Impfstoffs gegen Kinderlähmung:
Als der Entdecker der Polio-Impfung, Jonas Salk, gefragt
wurde, wem denn das Patent dazu gehören würde, ant-

wortete er: „Nun ja, der Menschheit, würde ich sagen. Es
gibt kein Patent. Könnten Sie die Sonne patentieren?“40

Salks Position wurde zum Segen für viele Menschen. Bis
zur Einführung der Polio-Impfung kam es weltweit immer
wieder zu verheerenden Epidemien. Dank der billigen
Impfstoffe sind heute über 200 Länder frei von Polio-
erregern. 

Mit dem Ausbruch des SARS-Virus kam es weltweit zu
einer beeindruckenden Kooperation vieler Wissenschaft-
lerInnen bei der Bestimmung des Erregers und der Ent-
wicklung von Gegenmaßnahmen. Der Kampf gegen die
Bedrohung hatte oberste Priorität. 

Der Blick auf die Arzneimittelforschung zeigt, dass das
Konzept Arzneimittel als öffentliches Gut keine Utopie
bleiben muss. Ein Großteil der Grundlagenforschung wird
bereits in staatlichen Labors durchgeführt. Zudem ist das
Dogma, dass nur die Pharmaindustrie klinische Studien
durchführen kann, längst hinfällig geworden. Die US-
amerikanischen National Institutes of Health geben jähr-
lich mehrere hundert Millionen US$ für klinische Ver-

suche aus. Das sind staatliche Gelder. Auch in Deutsch-
land wächst die Fähigkeit zu öffentlichen klinischen Stu-
dien, eine Tendenz, die vom Forschungsministerium
durch die Einrichtung von klinischen Kompetenzzentren
gefördert wird. Die Europäische Union hilft mit dem
EDCTP-Programm41, klinische Kompetenz in Entwick-
lungsländern aufzubauen. 

Ein genaues Hinschauen zeigt, dass selbst Big Pharma
viele klinische Studien nicht mehr selbst durchführt.
Schätzungsweise zwei Drittel der Studien werden inzwi-
schen als Auftragsarbeiten an sogenannte Contract
Research Organisations vergeben.42

Woher nehmen, wenn nicht stehlen?

Am häufigsten wird die Frage gestellt, wie so eine öf-
fentliche Forschung denn finanziert werden soll. Wie in
den anderen Beiträgen bereits ausgeführt wurde, ist die
industrielle Forschung ziemlich uneffektiv und teuer. Zu-
dem wird doppelt so viel Geld für Werbung ausgegeben
wie für die eigentliche Forschung. Da diese Kosten ja
durch hohe Arzneimittelpreise rückfinanziert werden
müssen, liegt hier ein enormes Sparpotential. Der Öko-
nom Dean Baker hat errechnet, dass alleine in den USA
durch die hohen Preise patentierter Medikamente Mehr-
kosten von jährlich 25 Milliarden US$ entstehen.43 Diese
Mehrkosten wären vermeidbar durch andere For-
schungssysteme, die nicht auf Patentschutz beruhen.

Baker rechnet folgendes Szenario durch: Würde Arznei-
mittelforschung ab sofort ausschließlich öffentlich finan-
ziert und die neuen Medikamente patentfrei unter Wett-
bewerbusbedingungen verkauft, dann würde das
staatliche US-Gesundheitssystem bis zum Jahr 2014
unter dem Strich 110 Milliarden US$ einsparen.44

Es gibt verschiedene Wege, wie das „öffentliche Geld“ für
die Forschungsfinanzierung organisiert werden könnte.
Es könnte ein internationaler Forschungsfonds gegründet
werden, in den möglichst viele Länder Gelder einzahlen,
die dann für Auftragsforschung vergeben werden. Dis-
kutiert wird auch das Modell eines Forschungsvertrages,
in dem sich die unterzeichnenden Länder verpflichten,
sich entsprechend ihrer Wirtschaftskraft an derartigen
öffentlichen Forschungsprojekten zu beteiligen. So ein
Vertrag würde dafür sorgen, dass die finanzielle Last der
Forschung auf möglichst vielen Schultern ruht und auch
ärmere Länder sich mit ihren Möglichkeiten beteiligen.45

Die einzelnen Länder können ihren Beitrag entweder aus
Steuergeldern finanzieren oder z.B. über Kranken-
kassenbeiträge. Die erhöhte Forschungsbeteiligung
würde über die sinkenden Arzneimittelpreise mehr als
ausgeglichen.  (CW)

Allgemeines Gut?
Warum öffentliche Erfindungen Geld sparen

Arzneimittel als öffentliches Gut...
- werden komplett mit öffentlichen Geldern entwickelt
- sind nicht patentiert
- gehören der Allgemeinheit
- können von Anfang an kostengünstig von mehreren 
Herstellern als Generika produziert werden

16

Mit dem Ausbruch des SARS-Virus kam es weltweit zu
einer beeindruckenden Kooperation vieler Wissenschaft-
lerInnen bei der Bestimmung des Erregers und der Ent-
wicklung von Gegenmaßnahmen. Der Kampf gegen die
Bedrohung hatte oberste Priorität. 

Der Blick auf die Arzneimittelforschung zeigt, dass das
Konzept Arzneimittel als öffentliches Gut keine Utopie
bleiben muss. Ein Großteil der Grundlagenforschung wird
bereits in staatlichen Labors durchgeführt. Zudem ist das
Dogma, dass nur die Pharmaindustrie klinische Studien
durchführen kann, längst hinfällig geworden. Die US-
amerikanischen National Institutes of Health geben jähr-
lich mehrere hundert Millionen US$ für klinische Ver-

Was bringt ForscherInnen dazu, etwas Neues zu ent-
wickeln? Geld ist nötig, um die Forschung durchzu-
führen, aber es ist nicht die einzige Motivation für die
Arbeit. Ebenso ist es ein Trugschluss, dass Innova-
tionen zwangsläufig mit Monopolen belohnt werden
müssen. Die meisten ForscherInnen sind motiviert,
gute Produkte zu entwickeln, die anderen Menschen
helfen. Eine verlässliche öffentliche Finanzierung ge-
währleistet neue Medikamente, die auch wissen-
schaftlichen Erfolg bedeuten.
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Mitarbeiterin einer mobilen Klinik der 
„Palestinian Medical Relief Society“ beim Einsatz 

in einem Flüchtlingslager des Gazastreifens.
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Interview: Eine Utopie wird Wirklichkeit
Die Drugs for Neglected Diseases Initiative (DNDi) entwickelt Arzneimittel ohne kommerzielles
Interesse. DNDi ist ein Verbundprojekt von weltweit 6 Forschungseinrichtungen und nimmt sich
sogenannter „vernachlässigter Krankheiten“ an. Mit einem neuen Forschungskonzept werden
Medikamente bis zur Marktreife entwickelt. Ziel ist ein gerechter Zugang zu den neuen Medika-
menten. Christian Wagner sprach mit Jana Armstrong, Fundraising Manager bei DNDi in Genf.

Durchführung organisierte ei-
ne Firma, so wie es auch vie-
le große Pharmaunterneh-
men machen.48 Anders läuft
es bei unserem Projekt zu
viszeraler Leishmaniose. Da-
zu hat DNDi in Äthiopien,
Sudan und Kenia Personal
für die Überwachung der kli-
nischen Studien ausgebildet.
Auch die Ausrüstung stammt
von DNDi.

Wie soll das Projekt langfristig finanziert werden?
Das Startkapital stammt von Ärzte ohne Grenzen. Da es
zu unserem Auftrag gehört, öffentliche Verantwortung
einzufordern, beantragen wir auch öffentliche Fördergel-
der. Wir bekommen z.B. Unterstützung aus der Schweiz
und von der Europäischen Union. Aber wir brauchen län-
gerfristige Verpflichtungen, die ein nachhaltiges Arbeiten
ermöglichen. Derzeit führen wir intensive Verhandlungen
mit den Regierungen von Frankreich, Großbritannien und
Kanada. Das ist ein schwieriges Feld für die Regierun-
gen, da DNDi mit einem neuen Konzept arbeitet, dass so
nicht in den Haushaltsrichtlinien vorgesehen ist.

Gibt es politischen Widerstand gegen die Realisie-
rung des DNDi-Konzeptes?
Nein, nicht direkt Widerstand, eher Hindernisse. Es ist
viel leichter, für „große“ Krankheiten wie Tuberkulose,
Malaria und AIDS Geld zu bekommen. Die Menschen
haben eine Vorstellung von diesen Krankheiten, sind
stärker berührt. Die anderen vernachlässigten Krankhei-
ten sind den Menschen in den Industrieländern sehr
fremd, obwohl sie in den armen Ländern auch sehr viel
Leid verursachen.

Hintergrund: Wie entstand DNDi?
Die Geschichte von DNDi49 reicht zurück in das Jahr 1999. Auf Einladung von Ärzte ohne Grenzen und der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) traf sich eine Gruppe ExpertInnen, um Lösungen für die Behandlung der ver-
nachlässigten Krankheiten zu finden.

Der aus dem Treffen entstandenen Arbeitsgruppe erwuchsen ganz neue Handlungsmöglichkeiten, als Ärzte ohne
Grenzen den Friedensnobelpreis erhielt und das Preisgeld für die Gründung von DNDi zur Verfügung stellte. DNDi
wurde 2003 in der Schweiz als Stiftung registriert. Gründungspartner sind Einrichtungen aus Frankreich, Brasilien,
Kenia, Indien und Malaysia.50 Das Tropenprogramm der WHO hat Beobachterstatus.51 DNDi hat mittels öffentlicher
Ausschreibungsverfahren Programme für fünf Krankheiten zusammengestellt. Das Portfolio umfasst inzwischen
Produkte über die gesamte Forschungspipeline von der präklinischen Phase bis zu Medikamenten, die sich gerade
im Zulassungsverfahren befinden.

Was unterscheidet den Forschungsansatz von DNDi
von der traditionellen Arzneimittelentwicklung? .
Der wichtigste Unterschied: die Arbeit von DNDi ist nicht
gewinnorientiert. Wir haben eine kooperative Arbeits-
weise und bringen Universitäten, öffentliche Einrichtun-
gen und die private Industrie zusammen. Wichtig ist uns
auch, die Kapazitäten einzubeziehen, die es durchaus in
vielen Entwicklungsländern gibt. Natürlich müssen wir
uns um unser Fundraising kümmern, aber DNDi arbeitet
nicht nur für die eigenen Projekte. Wir machen Lobby-
arbeit für die Sache an sich. Wir fordern, dass die Politik
Verantwortung für die Bekämpfung von Krankheiten
übernimmt.

Hat DNDi schon neue Medikamente auf den Markt
gebracht? 
Ende 2006 werden zwei neue Malariamedikamente von
DNDi verfügbar sein.46 Es wurden jeweils zwei Wirkstoffe
miteinander kombiniert. Das vereinfacht die Therapie
enorm, und die Behandlung wird weniger als ein Dollar
pro Person kosten. Ein Medikament wurde zusammen
mit Sanofi-Aventis entwickelt, das andere mit einem
staatlichen Pharmahersteller aus Brasilien. Beide Pro-
dukte werden nicht patentiert und können sofort weltweit
als Generika hergestellt werden. Das ist einzigartig. Sa-
nofi-Aventis selbst hat sich bereit erklärt, das Medika-
ment in Marokko herzustellen und zum Selbstkostenpreis
an Regierungen, NGOs und internationale Organisatio-
nen zu verkaufen. Die Zulassung ist für 14 Länder Afrikas
beantragt.

Wer ist für die klinischen Studien verantwortlich?
Wir haben momentan fünf Projekte im klinischen Sta-
dium, und jedes läuft nach einem anderen Schema ab.
Für die Studien des Malaria-Projektes waren eine thailän-
dische Universität und das Nationale Malaria-For-
schungszentrum in Burkina Faso47 verantwortlich. Die

              



Auf dem Weg zum 
Weltpatent?

Warum Wissen keine Ware sein darf

Wem gehört Wissen? Wem gehört Kultur? Wem ge-
hört eine Idee? Kann es dafür überhaupt einen Besit-
zer geben? Kreative Schöpfungen lassen sich aber
trotzdem oft durchaus in hartes Geld verwandeln.
Doch gerade im Zeitalter von globaler Vernetzung und
Internet verlangen viele Menschen nach Regelungen,
die nicht nur den Kommerz bedienen, sondern wieder
Werte wie Solidarität, Austausch und gegenseitige
Hilfe in den Vordergrund stellen. Wir wollen einige
Projekte vorstellen, die sich für Wissen(schaft) im
öffentlichen Interesse einsetzen.

Viele Hochschulen haben ein Problem: Fachzeitschriften
sind inzwischen selbst für öffentliche Bibliotheken kaum
noch bezahlbar. Die Folge ist, dass zwar immer mehr
Wissen veröffentlicht wird, aber immer weniger Men-
schen es auch lesen können. Das stößt in der Wissen-
schaftsgemeinde auf Unmut: „Unsere Aufgabe, Wissen
zu verbreiten, ist nur halb erfüllt, wenn die Information für
die Gesellschaft nicht breit gestreut und leicht zugänglich
ist“, so die Direktoren Europas führender Forschungs-
institute. In der Berliner Erklärung von 2003 fordern
Fraunhofer Gesellschaft, Deutsche Forschungsgemein-
schaft und viele weitere Unterzeichner den „offenen
Zugang zu wissenschaftlichem Wissen“.52

Alternative ist der „offene Zugang“ übers Internet, ganz
ohne Lizenzkosten. Die teuren gedruckten Zeitschriften
bekommen immer stärkere Konkurrenz durch kostenlose
Online-Magazine. Die anfängliche Befürchtung eines
Qualitätsverlustes konnte sich nicht halten. Die wissen-
schaftlichen Publikationen, die in der Public Library of
Science (http://plos.org/) freigeschaltet werden, durchlau-
fen den gleichen Qualitätssicherungsprozess (Peer-
Review) wie ihre gedruckten Pendants. Die Idee zieht im-
mer weitere Kreise. Der britische Wellcome Trust hat als
erster Geldgeber allen Geförderten zur Auflage gemacht,
die Forschungsergebnisse als Open-Access-Publikation
zu veröffentlichen, also sie kostenlos ins Internet zu stel-
len. Mit einer Fördersumme von jährlich 400 Mio. Pfund
ist der britische Wellcome Trust einer der wichtigsten
Geldgeber medizinischer Forschung. Jedes Jahr entste-
hen mit dem Geld des Trusts 3500 Publikationen.53

Mittelalter online

Nicht nur neues, sondern auch altes Wissen soll mög-
lichst vielen Menschen zugänglich gemacht werden. Die-

sem Auftrag haben sich zwei sehr unterschiedliche Initia-
tiven verschrieben: ECHO und WIKIPEDIA.

ECHO steht für European Culture Heritage Online.54

Koordiniert von der Max-Planck-Gesellschaft, werden
Kulturschätze der europäischen Geschichte kostenlos im
Internet zugänglich gemacht. Zehntausende Bilder,
Schrifttafeln und Bücher aus vielen Jahrhunderten wur-
den inzwischen eingescannt und in Datenbanken katalo-
gisiert. An der Initiative beteiligen sich neun europäische
Länder, die Finanzierung läuft über die Europäische
Kommission.

Als weltweit dezentrales Projekt ist WIKIPEDIA konzi-
piert. WIKIPEDIA - Die freie Enzyklopädie ist ein Online-
Lexikon, das kostenlos zugänglich ist und von allen Nut-
zerInnen erweitert werden kann (www.wikipedia.de). Es
gibt also keine bezahlte oder gewählte Redaktion, son-
dern das Redaktionskollektiv der NutzerInnen. Die Qua-
lität der über 300.000 deutschen und über 800.000 eng-
lischen Artikel ist hoch. Änderungen der Artikel sind
genau protokolliert, die Überarbeitungsprozesse sind
also transparent. Böswillige Verfälschungen werden in

Bauplan für Bakterien zum kostenlosen Download?

der Regel sehr schnell aufgedeckt und beseitigt.

Zurück zu den Naturwissenschaften: Wie immer man
auch zur Biotechnologie stehen mag, finden sich hier
interessante Beispiele, wie Wissenschaft als öffentlicher
Prozess gestaltet werden kann. Besonders die Biotech-
nologie ist von einer derart starken Kommerzialisierung
geprägt, dass sich die ForscherInnen inzwischen mit ihrer
Patentierungswut selbst das Leben schwer machen. Eine
Neuentwicklung ist kaum noch möglich, ohne dabei etli-
che Patente anderer ForscherInnen zu verletzen. Am
meisten profitieren hiervon die Patentanwälte. So wird
Wissenschaft immer mehr zum Konkurrenzgeschäft. Das
Projekt zur Entschlüsselung des menschlichen Erbgutes
(Human Genome Project, HGP) hatte sich zum Grund-
satz gemacht, den freien Austausch von Wissen wieder
in den Vordergrund zu stellen. Beteiligt haben sich viele
Staaten (u.a. Deutschland). Vorgabe war, dass die Er-
gebnisse binnen 24 Stunden im Internet veröffentlicht
werden  mussten. Die Vorteile dieser Vorgehensweise
wurden schnell offensichtlich. Der Zugang zu Daten ist
einfach, sie werden öffentlich und weltweit von anderen
KollegInnen diskutiert, wodurch Fehler schnell aufge-
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Das kreative Potenzial einer koordinierten Zusammen-
arbeit möchten auch die ProgrammiererInnen von freier
Software nutzen.58 Jede/r kennt das Problem, dass
Computerprogramme oft teuer sind, aber trotzdem nicht
immer so funktionieren, wie man es braucht. Warum soll-
ten nicht NutzerInnen mit entsprechenden Fähigkeiten
das Problem beheben und die Verbesserungen an ande-
re weitergeben?

Die vielfältigen Möglichkeiten des Austauschs und der
Veränderung von Informationen bieten zwar viele
Chancen, schaffen aber auch neue Unsicherheiten. Klas-
sische Mechanismen wie Copyright oder Patente werden

Der lächelnde Pinguin: Linux & Co

Freie Software hat drei Grundsätze: jede/r darf das Pro-
gramm benutzen; jede/r darf das Programm verändern;
jede/r darf das Programm kopieren. Das bekannteste
Beispiel ist Linux als freies Betriebssystem, das deutlich
billiger als „unfreie" Software ist. Freie Software funktio-
niert mit der ständigen Verbesserung durch eine kollekti-
ve Entwicklerleistung.

Anwälte für den freien Austausch

Generell werden bei Creative Commons vier Typen von
Urheberrecht unterschieden:

•     Freigabe, wenn bei Weiterverwertung der Urheber     
genannt wird („Namensnennung”),

•     Freigabe zu nicht-kommerziellen Zwecken 
(„Keine kommerzielle Nutzung”),

•     Freigabe, wenn das Werk unbearbeitet weiterver-
wertet wird („Keine Bearbeitung“),

•    Freigabe, wenn die veränderten Werke, in denen 
das ursprüngliche Werk verwendet wird, unter den 
gleichen Lizenzbedingungen veröffentlicht werden 
(„Weitergabe unter gleichen Bedingungen“).

darf kein Luxus sein, und freier Austausch ist die
Grundlage einer sozial ausgerichteten Kultur. Gerade zur
Rechtfertigung des Patentschutzes wird immer ins Feld
geführt, er nütze der Gesellschaft. Das TRIPS-Abkom-
men mit seiner Verpflichtung, Patente auf Medikamente
einzuführen, brachte die Kehrseite der Medaille in die
öffentliche Wahrnehmung. 

Zur Verwaltung der internationalen Verträge für diese
„Wissensmonopole“ gibt es eine eigene Agentur bei den
Vereinten Nationen, die Word Intellectual Property Orga-
nization (WIPO) in Genf. Ihre Aufgabe ist die „Bewahrung
und Weiterverbreitung des Respekts vor geistigem Ei-
gentum.“60 Doch es ist eine heftige Diskussion um die
Zukunft der WIPO entbrannt. Auslöser war der Antrag
von Brasilien und Argentinien für eine Neudefinition des
Arbeitsauftrages der WIPO61: Bisher sehe die WIPO die
Hütung von geistigen Eigentumsrechten als Selbstzweck.
In Zukunft solle das öffentliche Interesse an erster Stelle
stehen und somit das Recht der armen Länder, sich ohne
Behinderung durch erzwungene Monopole weiterzuent-
wickeln. Die Idee wurde von vielen Organisationen aufge-
griffen. Ergebnis ist der Entwurf eines Vertrages „Zugang
zu Wissen“ (Access to knowledge, A2K).62 A2K soll das
TRIPS-Abkommen auf den Kopf stellen: Zugang zu Wis-
sen wird die Regel, Monopole die Ausnahme.             (CW)

Zum Abschluss soll noch einmal klar herausgestellt wer-
den, welche Bedeutung die geistigen Eigentumsrechte
für die armen Länder der Welt haben. Zugang zu Wissen

Wohin mit dem Weltpatentamt?

deckt und beseitigt werden. Dieser Prozess ist schneller,
billiger und qualitativ hochwertiger als das bisher prakti-
zierte System der Genforschung. Eine Patentierung der
Gene konnte in vielen Fällen zwar nicht vermieden wer-
den, aber das Entscheidende ist der Grundgedanke, das
Wissen öffentlich zu machen und den Austausch zu för-
dern. Dieses kollaborative Prinzip wird in den Datenban-
ken SNP55 und HAPMAP56 weitergeführt. Alle Daten sind
öffentlich zugänglich. 

Inzwischen gibt es sogar Biotechnologie-Projekte, die
nach dem Open Source Schema arbeiten (s.u.). Das aus-
tralische BIOS-Projekt57 möchte die Werkzeuge der
Biotechnologie allen zugänglich machen. Jetzt wurden
drei Bakterienstämme als sogenannte Gen-Fähren mit
Namen TransBacter erzeugt, ein wichtiges Werkzeug für
gentechnische Manipulationen. Im Gegensatz zu den
patentierten manipulierten Bakterien darf TransBacter
weiterentwickelt und verbessert werden – allerdings nur
unter der Bedingung, dass die neuen Bakterien ebenfalls
anderen Forschern zur Verfügung stehen.

aus unterschiedlichen Gründen abgelehnt oder sind
schlichtweg unpassend. Also müssen neue Um-
gangsformen gefunden werden. Besonders hervorgetan
hat sich die Creative Commons Bewegung.59 Creative
Commons ist der Versuch, im Internet einen vernünftigen
und moderaten Umgang mit Urheberrechten zu gestal-
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ten. Die Kluft zwischen „alle Rechte vorbehalten“
und„Public Domain“ soll damit überwunden werden.
Hinter dieser Idee stehen viele Leute, die mit Hilfe von
engagierten RechtsanwältInnen unterschiedliche Modelle
des Ausgleichs zwischen Rechten der UrheberInnen und
den NutzerInnen entwickelt haben.

               



Arzneimittel für 
den Menschen

Für einen Richtungswechsel in der Forschungspolitik 

Obwohl viel Geld in die Entwicklung neuer Arzneimittel investiert wird, entspricht die weltweite
Forschung nicht den vordringlichen Bedürfnissen der Menschen. Die Industrie hat andere Prio-
ritäten. Viele Krankheiten werden vernachlässigt, weil sie keine Gewinne erwarten lassen. For-
schungsergebnisse öffentlicher Labors werden nicht zu Medikamenten weiterentwickelt, weil das
kommerzielle Interesse fehlt. Etliche neue Medikamente, die mit vielen Steuergeldern entwickelt
wurden, sind patentiert und bleiben für die in Armut lebende Mehrheit der Weltbevölkerung unbe-
zahlbar. Was nützt die beste Forschung, wenn die Ergebnisse nicht zu den Menschen gelangen?

Die wirtschaftliche Verpflichtung eines Pharmaunternehmens, möglichst hohe Gewinne zu machen, 
steht in fundamentalem Widerspruch zum öffentlichen Gesundheitsinteresse. Deshalb müssen Wege
gefunden werden, die Entwicklung neuer Arzneimittel von den wirtschaftlichen Zwängen der Pharma-
industrie abzukoppeln.

Die Politik ist aufgefordert, sich für die Entwicklung neuer Finanzierungsmechanismen in der Arzneimit-
telforschung einzusetzen. Dabei muss die Weltgesundheitsorganisation eine Führungsrolle übernehmen. 

Eine neue Forschungspolitik muss

• einen freien Austausch unter WissenschaftlerInnen fördern, der nicht durch kommerzielle 
Geheimhaltungs-Interessen gehemmt werden darf.

•
• den Zugang der Öffentlichkeit zu den Forschungsergebnissen sichern.
•
• weltweit die Bedürfnisse von Menschen berücksichtigen, die in Armut leben.

Wichtige Bausteine für eine bedarfsorientierte Forschung sind
•

• die Entwicklung von Arzneimitteln als öffentliches Gut.
•
• ein massiver Ausbau der Forschungsförderung für die sogenannten vernachlässigten Krankheiten.
•
• der systematische Ausbau von unabhängigen klinischen Studien in öffentlicher Finanzierung,          

besonders für die Bereiche chronische Krankheiten und Phytomedizin sowie die Versorgungsforschung.   

• die unabhängige Aus- und Weiterbildung von Gesundheitspersonal im Sinne von evidenzbasierter
• Medizin und rationalem Arzneimittelgebrauch. Dazu bedarf es einer konsequent öffentlichen 

Finanzierung, um die existierenden massiven kommerziellen Einflüsse zurückzudrängen.
• 
• Ausbau des Forschungstransfers in Länder der Dritten Welt.
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14 D. Newman et al., The influence of natural products upon drug discovery. Nat. Prod. Rep., 2000, 17, S. 217-234.
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Arzneimittel sollen ein Segen für die Menschheit sein. Doch für viele
Krankheiten armer Länder werden Medikamente gar nicht erst ent-
wickelt. Selbst die Gesundheitssysteme der Industriestaaten kapitu-
lieren vor den immensen Kosten für Medikamente. Obwohl 50% der
weltweiten Arzneimittelentwicklung öffentlich finanziert werden, ha-
ben viele Menschen keinen Zugang zu den Früchten der Forschung.

In dieser Broschüre können Sie nachlesen, warum wichtige Medika-
mente erst gar nicht entwickelt werden, wie Arzneimittelforschung
funktioniert und wie diese Forschung enger am wirklichen Bedarf der
Menschen ausgerichtet werden kann.

 


