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eatth has humanity's most
precious and 

most 

universaI
vatue, but it is atso our most

sensitive resource. C[obatization
has greatly contributed to economic
growth, but at the same time our
world has 

become 

more 

vutnerabte
to economic downturn. As heaLth

systems across the wortd expand
their reach and services, the costs of
heatthcare are 

expanding 

enormous-
Ly. Heatthcare and research systems
have to respond to these chatlenges.
Academia. governments, industry and

the 

civil 

society 

must 

devetop joint
sotutions with a gl.obaL and 

mutti-dis-

ciptinary approach.
Life expectancies are increasing

in both high-income and 

[ow-income

countries and chronic diseases, [il<e

obesity 

and 

diabetes 

are 

atso on the
rise. Arthritis, canceL cardiovascular
and neurodegenerative diseases are

crippting more and more peopte, not
onty in the aging population but atso

in the younger part of 

the 

society. The

great burden of treating rising numbers
of chronicatty itL patients wit[ become
increasingty unacceptabte. Therefore
we urgentty need to find so[utions for
a sustainabte adaptation of heatthcare
systems 

to 

this 

epidemiotogicaI transi-
tion. Awareness must 

be 

raised about
the 

gtobaI 

economic risl< and impact of
chronic / non-communicab[e diseases.

A multi-stakehotder 

approach 

is the
onty way to tacl<le the rising gLobal

burden 

of 

these 

diseases.

Besides the rising impact of chron-
ic diseases, infectious diseases are
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atso stit[ 

far 

from 

being adequatel.y
contro[[ed. Demographic concentra-
tion, global" exchanges and deteriora-
tion 

of 

the environment, are Leading
to the emergence of new epidemics.
Recent epidemics of preventable
infectious diseases - inc[uding swine
flu, 5AR5 and, most of att, HIV - have
caused enormous human suffering.
They have 

atso 

heavity burdened our
economies and jeopardized sociaI
networl<s and 

gtobat 

communication
and exchange. There is an urgent
need to 

find 

new approaches to tackte
the orig'in of novel human infections,
to predict the routes of their gl.obat

spreading, and to improve strategic
means of their control. The WorLd

Heatth Organization has to have
not onty governmental support, but
atso an 

increasing 

for hetp from the
private sector to be abte to continu-
ously improve the strategies, systems,
networl<s and interventions to detect,
assess and controI the spread of
epidemic and 

emerging 

diseases at
the globaL tevel and to hetp countries
to reach the 

Miltennium 

Development
Goats (MDG).

The Mittennium Deve[opment
Coats have been declared as a 

mile-

stone in internationaI cooperation
with the aim of inspiring efforts
to improve the lives of bitl.ions of
peopte on this gtobe. But 

many 

cha[-
lenges remain to achieve the MDGs.
lf the sca[e of investments in gtobaL
health is 

not 

maintained, wortdwide
improvements achieved at great cost
by the joint efforts of the scientific
community, governments, industry
and the civil society are at risl<. Many
diseases may have atready been
controtted satisfactority by avaitable
measures, provided that adequate
financiaI resources have been made
avaitable. Others stitt cannot be
controlted efficiently by avaitabte
measures and therefore depend on
increased research and develop-
ment. To improve the 

suppty 

of avai[-
abte intervention measures, stronger

support for pubtic-private partner-
ships, such 

as 

CAVI and the Ctobat
Fund ATM, is needed. ln addition, we
need to raise public awareness that
better controI of poverty-related
diseases in 

the 

devetoping countries
wi[[ atso benefit the industriatized
countries at 

severaI 

different levets.
Devetoping countries have 

not 

on[y
the burden of these poverty-retated
diseases but atso the rising 

prevalence

rates of non-communicabte diseases.
CLimate change is atso [il<eLy to have
a great range of impact on human
heal.th, mostly adverse and primaril"y in
the devetoping wor[d. These include:
increases in heat-retated deaths,
health effects of 

floods 

and droughts,
increases in water-related diseases
and 

matnutrition 

and changes in the
distribution of vector and rodent-
borne diseases. Societies worldwide
need to adapt in order to reduce the
projected adverse impact. Strength-
ening pubtic heatth infrastructure is
one necessary component of effective
approaches to ada ptation. Appropriate
greenhouse gas reduction strategies
and 

technologies 

in sectors such as

transport, electricity generation, food
and agricutture and househo[d energy
wi[[ themsetves have additional. and
independent effects on heatth, mostLy
beneficial. A [ower carbon and more

sustainabte economy could therefore
resutt in substantial improvements in
pubtic heatth both in devetoped and
developing countries.

To improve hea[th conditions
and to reduce existing inequatities,
peop[e must have access to the mate-
riaI resources and 

sociaI 

goods 

neces-
sary for a heatthy [ife. Effective socia[
protection, prevention, and 

healthcare

systems are 

crucia[ 

for the 

security 

of
populations in vutnerab[e countries.
Universal coverage has to be pursued
as a means of reducing inequities in
access and outcomes. I mproved hea Lth-

care delivery models and governance,
fi nancing mechanisms, sociaI empow-
erment of patients, access to essen-
tiat medicines, heatth information
and technologies, the strengthening
of the worl<force and the adaptation
to the [oca[ culture are 

a[[ 

aspects of
the system 

needing 

to be addressed
in order to make the heatth system
more appropriate to heatth needs and
to reduce inequatities in access. lnno-
vation must be focused not only on
discovering and devetoping new drugs
or 

inventing 

new devices. lt must be
extended much further to inctude
under-examined areas, such as heatth
information, communication, fi nanc-
ing, and especia[[y more efficient
deLivery modets.
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Healthcare Management

Patients' and customers' needs

and expectations today 

are 

chang-

ing, 

and 

heatthcare companies must

be ready to evolve along with them.
As we [ool< at the current heatth-
care landscape, there are several key

factors fuetting new opportunities for
industriaI growth, while also forcing a

change in the ways companies 

oper-

ate 

and 

interactwith governments and

healthcare providers. Civen the macr-

oeconomic environment, there is a cat[

for change in pricing models, as wet[
as 

a 

commitment to patient outcomes

and extending access in 

the 

devetop-
ing 

wortd. 

New technologies witt be

the crux 

of 

this gtobat shift and critical
to our 

abitity 

to adapt for the future.
The needs for medical research are

gtobat, but different parts of 

the 

world
have different disease patterns and

therefore research 

capacity 

buitding,
especiatty in middte and low income
countries 

wil.t 

be an 

essential 

l<ey to
improve heatth. The goaI of at[ entities
invotved in heatth 

shoutd 

be to move

to a paradigm that considers health as

a 

mutua[ 

investment function - shar-

ing of l<nowtedge, experience and

capacity in 

the 

service of improving
the heatth of people everywhere.

To 

achieve 

this aim there is also

a ctear and 

urgent 

need for better
harmonization, coordination and

governan€e among the 

diverse 

ptayers

in 

the 

heatthcare sector. To effectivety
address the chall.enges of our time,
we 

need 

new 

thinl<ing, 

stronger inter-
national 

cooperation 

and 

a redesign

of future governance mechanisms to
altow the present, rather 

chaotic 

situ-

ation to evo[ve into a landscape and

framework, which is 

inclusive, 

cotlec-

tive, sustainab[e and equitabte. 

This 

is

especiaLly needed in countries where

dramatic potiticat reforms (e.g. in the
Arab wortd) and 

austerity 

measures
(e.g. in Greece), witl uttimatety lead to
drastic reform processes in heatthcare,

concerning major issues in heatthcare

systems: restructuring, investments,

fi nancing, internationatization. I
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All quiet on Teesta front  

Issue stands where it was: Foreign Secretary  

DHAKA, OCT 15: There has been no new development about the interim agreement 
on Teesta water sharing since the visit of Indian Prime Minister Dr Manmohan Singh, 
Foreign Secretary M Mijarul Quayes said on Saturday. “I will let you know if there is a 
change of situation in this regard. It’s not a matter to hide. I can tell you this that it is 
in the same situation as it was before,” he told a press conference at the Foreign 
Ministry while replying to a query.  
Both the countries reached a certain stage on this issue and now it needs to be 
operational, Quayes said, adding that Bangladesh’s position remained the same as it 
was before the Indian Prime Minister’s visit.   
He expressed optimism that the Teesta water sharing agreement would be signed 
soon. 
Quoting the prime minister, the foreign secretary told a press conference on 
September 8 that the Teesta agreement would be signed within three months. 
Asked if both the countries agreed on terms and conditions why the Indians were 
asking for new data and statistics he said that Bangladesh and India had agreed on 
the terms and conditions for the interim water sharing agreement while data and 
statistics were for a long term agreement on Teesta Water sharing. 
“There are two parallel processes – one for the interim agreement and the other for 
the long term,” he added. 
The much-talked about deal was scheduled to be signed during the Indian Prime 
Minister’s visit to Bangladesh on September 6-7.  
But, the agreement was not signed as Pashchimbanga Chief Minister Mamata 
Banerjee raised objection to it at the last moment and pulled out from Manmohan's 
entourage. 
According to Mamata, she was not consulted about the final version of the deal that 
reportedly contained a 50-50 sharing formula. 

 

 

 

 



 

The Teesta debacle embarrassed both New Delhi and Dhaka and overshadowed the 
Indian Prime Minister’s visit. 
The Foreign Secretary said transportation of Indian goods, through the Ashuganj 
port, was taking place under existing bilateral arrangements. “Apart from 
transportation of over-dimensional consignments (ODCs) for the Palatana power 
plant in Tripura, other goods are also being ferried under existing bilateral 
arrangements. No new clauses have been added,” Quayes said, during a press 
conference at the foreign ministry. “Discussions are under way on connectivity with 
India and other countries. It’ll be operational after preparations are over,” he said. 
The Foreign Secretary, who had held talks with his counterpart in Myanmar, on 
August 25, said Myanmar’s elected government had agreed to take back all 
Rohingya refugees living in two camps in Cox’s Bazar. 
At present, some 28,000 Rohingyas live in Nayapara and Kutupalong camps. Apart 
from the refugees, there are a large number of undocumented Myanmarese who had 
migrated into Bangladesh, without having any refugee status, said Quayes. These 
people are contributing to economic, social and environmental problems in the Cox’s 
Bazar area, he added. 
“Although they don’t have refugee status, we are not forcing them out of the country, 
on humanitarian grounds,” he added. Quayes said both the governments were 
holding discussions to launch synchronised patrolling along the border, to stop fresh 
influx of Myanmar nationals into Bangladesh. 
He added that the prime minister would visit Myanmar soon and, hopefully, many 
bilateral issues, including border haats and coastal shipping, would be resolved. 
About the recent execution of eight Bangladeshis in Riyadh, he said it took place 
through the judicial process and the Bangladesh government had made efforts to 
save them. “It’s logical to be respectful to the law,” he said. 
US secretary of state Hillary Clinton, during her recent meeting with foreign minister 
Dipu Moni, in Washington, had expressed concerns over the Grameen Bank. When 
asked to comment, Quayes, who appears to be overweight, avoided a direct answer 
and joked, “All those who are present here love the Foreign Secretary and everyone 
is concerned about my weight. Thank you for your concern. It is my business what I’ll 
do with it.” 
He said the prime minister would deliver a keynote speech at the World Health 
Summit to be held in Berlin from October 23-26. From there, the PM will fly to Perth, 
Australia, to take part in the Commonwealth Head of Governments Meeting to be 
held on October 28-30.  
The Foreign Secretary is leaving for Beijing on Saturday night, to hold talks with 
China, on October 17. He said both sides would review the follow-up action on 
decisions taken by the two countries, during prime minister Sheikh Hasina’s visit to 
the Communist country. 
Quayes said the issue of Chinese assistance for constructing a deep-sea port in 
Bangladesh would also be discussed. About recognising the National Transition 
Council as the interim government of Libya, he said Bangladesh had done so, 
following the United Nations. About 5,000 Bangladesh nationals are in Libya, at 
present, and they are safe, he added. 
About the government’s latest position on the recognition of Kosovo, the foreign 
secretary said the issue was under consideration. 
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PM leaves for Berlin Saturday  

Dhaka, Oct 20: Prime Minister Sheikh Hasina will leaves for Berlin on Saturday to 
attend the World Health Summit- 2011. She will deliver a keynote speech at the 
Summit on October 23. 
The World Health Summit under the motto ‘Today’s Science - Tomorrow’s Agenda,’ 
will focus on non-communicable diseases and the role of mass media in health 
promotion. 
It will also focus on new approaches in research and innovation, ensuring public 
health during climate change and innovative models in global health governance. 
The World Health Summit is the annual conference of the M8 Alliance of Academic 
Health Centers and Medical Universities together with the National Academies.    
UNB 
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Hasina arrives in Berlin  

Berlin, Oct 22: Prime Minister Sheikh Hasina arrived at Tegel Airport in Berlin at 3:30 
pm local time. She was received by Bangladesh‘s Foreign Minister Dipu Moni, 
Bangladesh Ambassador to Germany Masud Mannan and high German government 
officials.  The Prime Minister was then driven to Hotel Adlon Kempinski in the heart of 
Berlin in a motorcade. On her arrival at the hotel several hundred Bangladeshi 
expatriates greeted her with flower bouquet.  
Among others, Awami League Europe chapter president Anil Das Gupta, UK Awami 
League president Sultan Sharif, and Europe chapter Awami League leader Nazrul 
Islam, were present.   
Earlier, Prime Minister Hasina left Dhaka for the German capital in the morning to 
attend World Health Summit-2011.  The Prime Minister is expected to return home on 
October 26.     UNB 
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Hasina calls for access to health services  

Global partnership sought at Berlin meet  

Berlin, Oct 23: Prime Minister Sheikh Hasina has urged the world community to 
develop global and regional partnership in health technology to ensure greater 
access to medicine at affordable prices. “Making health services accessible and 
affordable is a global challenge+ our needs and challenges require matching 
mobilization of resources beyond public sources,” she said in a keynote address at 
the opening session of the 4-day World Health Summit WHS), 2011 that began here 
on Sunday at the Charité - Universitätsmedizin Berlin, Campus Mitte. 
The WHS is the annual conference of the M8 Alliance of Academic Health Centers 
and Medical Universities together with the National Academies. 

Dirk Niebel, Federal Minister for Economic Cooperation and Development of 
Germany; Detlev Ganten, Co-President World Health Summit; and President-
designate WHS 2011 Prof. Dr. Steve Wesselingh of Monash University, Melbourne 
also spoke at the opening session. Mentioning that the Summit’s theme, `Today’s 
Science - Tomorrow’s Agenda’, as timely, Hasina said there is immense scope to 
develop collaboration among pharmaceutical companies to enhance quality and 
scale up production and distribution of drugs. 
She stressed the need for extending the flexibilities accorded to the LDCs within the 
existing Intellectual Property Regime on pharmaceuticals beyond 2015. 
The Prime Minister called for enhancing regulatory capacity to combat medical 
products of inferior quality, safety and efficacy. 
About the importance of preventive medicines, she said that as the world concentrate 
on cutting-age technology and high-end health products, simple and cost-effective 
interventions like immunization must not be forgotten as they can help reduce 
morbidity and disease burden. 
“We can prevent millions of death by making vaccines affordable. Technological 
breakthrough thus needs to be employed to produce new generation of vaccines.” 
About the Non-Communicable Diseases (NCD), Hasina said NCDs cause more 
mortality and morbidity these days and require greater attention. 
She said that unsustainable exploitation of natural endowments, unchecked industrial 
growth and concomitant pollution, and unplanned urbanization all played their roles in 
the growth of heart and lung diseases, hypertension, diabetes, and cancers. 
 

 



 

 

 

Accident is another major cause of disability and death which together inflict great 
cost on society and economy, she added. 
The Prime Minister deplored that NCD prevention and control have remained a low 
priority for national and international engagements.  
She suggested a greater balance in the global focus between communicable and 
non-communicable diseases. 
“We can no longer ignore increasing genetic disorders like thalassemia.  
Services and facilities on NCDs both in the public and the private sectors in the 
developing world are inadequate,” Hasina told the summit. 
She called for forging global and regional partnership in health technology and 
research, capacity building of health personnel, health policy and health 
infrastructure. 
The Prime Minister suggested that universities and hospitals should develop 
networks and partnerships to reduce the knowledge and resource gap to amplify the 
benefits of the costly health facilities and bring health services at the doorsteps of the 
poor. UNB 
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Hasina visits Pathshala in Berlin  

BERLIN, Oct 23: Prime Minister Sheikh Hasina, who is now in Berlin to attend the 
World Health Summit, visited Bangla Pathshala, a Bengali-learning school, here 
today. Bangladesh origin kids are learning Bengali language in this school, which 
launched its journey in December last on the premises of the residence of 
Bangladesh Ambassador. 
Prime Minister's youngest sister Sheikh Rehana, two nieces Ajmina Siddiqui Rupanti 
and Rezwana Siddiqui Tulip accompanied the Prime Minister.    BSS 
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Studiogast: Detlev Ganten, Präsident World Health Summit 
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World Health Summit 2011 gestartet 

BERLIN (jvb). Unter dem Motto "Today's Science - Tomorrow's Agenda" hat am 
Sonntag der World Health Summit 2011 begonnen. 

Bis Mittwoch, den 26. Oktober, diskutieren rund 1200 Wissenschaftler und Mediziner 
mit Vertretern der Gesundheitswirtschaft und Politik aus 80 Ländern über globale 
Herausforderungen für die Forschung und Gesundheitsversorgung. 

Unter Schirmherrschaft der Bundeskanzlerin Angela Merkel und des französischen 
Präsidenten Nicolas Sarkozy veranstaltet die Berliner Charité zusammen mit der M8 
Allianz akademischer Gesundheitszentren und medizinischer Universitäten den 
Gipfel auf dem Gelände der Charité. 
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Entwicklungsländer profitieren nicht vom 
Fortschritt 

BERLIN (wul). Menschen in Entwicklungsländern profitieren kaum von den 
wissenschaftlichen Fortschritten der Medizin. 

"Wir müssen sicher stellen, dass auch Menschen in den ärmsten und entferntesten 
Ecken der Welt die medizinische Hilfe bekommen, die sie brauchen", sagte Mickey 
Chopra, Leiter der Abteilung Gesundheit bei Unicef, auf dem World Health Summit 
(WHS) in Berlin. 

"Die Wissenschaft bewegt sich mit Riesenschritten voran. Doch die 
wissenschaftlichen Erkenntnisse werden nur unzureichend in die Praxis umgesetzt. 
Das muss verbessert werden", bestätigte auch der WHS-Präsident und ehemaliger 
Charité-Chef, Professor Detlev Ganten. 

Thema: Gesundheitsfolgen des Klimawandels 

Mit der Frage, wie Fortschritte der Forschung rechtzeitig und effizient Menschen in 
unterschiedlichsten Regionen dieser Welt erreichen können, darüber diskutieren rund 
1200 Teilnehmer aus 80 Nationen bis zum Mittwoch dieser Woche in Berlin. 

Auf dem Programm stehen auch Diskussionen über die Gesundheitsfolgen des 
Klimawandels, über die wachsende Bedrohung durch chronische Erkrankungen 
sowie Strategien im Kampf gegen Infektionskrankheiten. 

Das Gipfeltreffen findet bereits zum dritten Mal auf dem Gelände der Berliner Charité 
statt. Das Diskussionsforum, bei dem die Charité unter anderen mit der M8 Allianz 
akademischer Gesundheitszentren als Veranstalter auftritt, steht unter der 
Schirmherrschaft von Bundeskanzlerin Angela Merkel und vom französischen 
Staatspräsidenten Nicolas Sarkozy. 
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Oft keine preiswerten Arzneien für Schwellenländer 
 
BERLIN (wul). Etliche Pharmaunternehmen stellen immer weniger ermäßigte 
Medikamente für Länder mit mittlerem Einkommen bereit. "Dieser Trend ist 
besorgniserregend", sagte Tido von Schoen-Angerer, Direktor bei der 
Hilfsorganisation Ärzte ohne Grenzen, auf dem World Health Summit in Berlin. 
Das treffe vor allem die Patienten aus Ländern wie Indonesien, Kolumbien, Thailand 
und Brasilien. Dort verhandeln die Pharmaunternehmen von Fall zu Fall mit  
einzelnen Ländern, was zu hohen Preisen beispielsweise bei HIV/Aids-
Medikamenten führe.  
Das bedroht aus Sicht der Hilfsorganisation die Nachhaltigkeit der nationalen 
HIV/AIDS-Behandlungsprogramme. 
 
"Medicines Patent Pool" 
 
Ein Beispiel für diesen Trend ist nach Angaben von Schoen-Angerer ein im 
vergangenen Sommer veröffentlichter Lizenzvertrag zwischen einem 
Pharmaunternehmen und dem internationalen Medikamenten-Patentpool.  
Die Idee des "Medicines Patent Pool" ist, dass Arzneimittelhersteller, Universitäten 
und Forschungseinrichtungen ihre Patente auf antiretrovirale Medikamente in einem 
Pool den Generikaherstellern gegen eine Lizenzgebühr zur Verfügung stellen.  
 
29 Staaten beteiligt 
 
Der Patentpool ist auf Initiative von UNITAID, einer von 29 Staaten getragenen 
Organisation, 2010 gegründet worden und soll helfen, Generika bereitzustellen. 
"Doch viele Schwellenländer und damit eine große Zahl an Menschen mit HIV sind 
von diesem Lizenzvertrag ausgeschlossen", kritisierte Schoen-Angerer.  
 
"Für Länder mit mittlerem Einkommen sehr problematisch" 
 
"Es ist eine Herausforderung, die Hersteller zu überzeugen, Lizenzen für alle Länder 
mit schwachem und mittlerem Einkommen zur Verfügung zu stellen. Insbesondere ist 
es für Länder mit mittlerem Einkommen sehr problematisch", so Ellen T'Hoen, 
Geschäftsführerin des "Medicines Patent Pools". 
Positiv zu bewerten sei, dass die Lizenz zwei vielversprechende Medikamente und 
ein Kombinationspräparat einschließt, die sich gegenwärtig noch in der Entwicklung 
finden.  
Sie erlaube auch den Export von Medikamenten in Länder, die aus dem 
Lizenzvertrag ausgeschlossen wurden, wenn deren Regierungen beschließen, 
Patente mit Zwangslizenzen außer Kraft zu setzen. 
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Global Health - Deutschland ist kopflos 
Als größter europäischer Staat hat Deutschland keine Strategie für eine globale 
Gesundheitspolitik, wie beim World Health Summit in Berlin offenbar wurde.  
Von Eugenie Wulfert 
 

 
Gerade einmal eine Million Euro hat das BMG für internationale Projekte zur globalen 
Gesundheit zugeteilt.  
© electriceye / fotolia.com 
 
BERLIN. Deutschland sollte als treibende Kraft in der Europäischen Union in der 
globalen Gesundheitspolitik die Initiative ergreifen und sie aktiv mitgestalten. " Wir 
brauchen einen europäischen Lösungsansatz und ein Land, das ihn innerhalb der 
EU vorantreibt", forderte Helmut Brand, Leiter des Department of International Health 
an der Maastricht Universität, beim World Health Summit in Berlin. 
Bisher seien aber die Strategien europäischer Staaten in der globalen 
Gesundheitspolitik sehr unterschiedlich. In Deutschland ist allerdings auch auf der 
nationalen Ebene unklar, wer eigentlich für die sogenannte "Globale Gesundheit" 
zuständig ist.  
Das Problem der ministeriellen Zuständigkeiten und der interministeriellen 
Koordination für Verhandlungen in den Bereichen von Global Governance ist in den 
letzten Jahren wiederholt thematisiert worden. 
 
Kompetenzen über drei Ministerien verteilt 
 



Ein Akteur ist das Bundesgesundheitsministerium (BMG), das zwar für die 
Kooperation mit der WHO zuständig ist, bei dem die globale Gesundheit allerdings 
ein Nischendasein fristet. Gerade einmal eine Million Euro sind vom BMG für 
internationale Projekte zugeteilt, wie der Abteilungsleiter Timo Ulrichs mitteilte. 
Die primäre Zuständigkeit für die Kooperationen mit weiteren wichtigen 
internationalen Organisationen im Gesundheitsbereich liegt beim Bundesministerium 
für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ) und beim Auswärtigen 
Amt. 
 
Auch die Wissenschaft ist noch unterbelichtet 
 
Über alle Ministerien hinweg werde die globale Gesundheit aber als ein Politikfeld 
begriffen, das in erster Linie Entwicklungszusammenarbeit und 
Gesundheitsversorgung in armen Ländern im Fokus hat. Das ist eine verengte 
Sichtweise.  
"Globale Gesundheit besteht nicht nur darin, Armen zu helfen. Sie ist keine 
Mildtätigkeit", kritisierte Peter Tinnemann vom Institut für Sozialmedizin, 
Epidemiologie und Gesundheitsökonomie an der Charité. 
Der Begriff Global Health sei nicht mit dem Terminus "Internationale Gesundheit" 
gleichzusetzen. "Internationale Gesundheit fokussiert sich hauptsächlich auf die 
gesundheitlichen Probleme in Entwicklungsländern, wie beispielsweise Verbreitung 
von Infektionskrankheiten", erklärte Thomas Junghanss, Leiter der Sektion Klinische 
Tropenmedizin am Universitätsklinikum Heidelberg. 
 
Global Health: Aspekte aus Natur- und Sozialwissenschaften 
 
Global Health dagegen beschäftige sich mit sozioökonomischen und 
sozioökologischen Folgen der Globalisierung, und zwar sowohl auf 
Entwicklungsländer als auch auf Industrieländer.  
Global Health ist laut Junghanss ein "interdisziplinäres Lern- und Forschungsgebiet", 
das Aspekte sowohl aus den Natur- als auch Sozialwissenschaften einbezieht, um 
die sozialen Zusammenhänge zu verstehen und Maßnahmen zu ergreifen, die zu 
einer Verbesserung der Gesundheit weltweit beitragen. 
Allerdings befinde sich die akademische Landschaft in Deutschland im Bereich 
Global Health noch in einer frühen Entwicklungsphase. "Wir brauchen nationale 
Think Tanks und akademische Zentren für Global Health", forderte Junghanss. Diese 
sollen definieren, was Global Health im Einzelnen erreichen soll und anschließend 
die Forschung vorantreiben. 
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Medizingipfel 

1200 Teilnehmer treffen sich zum World 
Health Summit 

Sechs Milliarden Menschen weltweit erreicht keine medizinische Hilfe. Nur ein 
Sechstel davon, eine Milliarde Menschen, ist ärztlich versorgt. Grund sind in den 
meisten Fällen die hohen Kosten, die medizinische Behandlungen verlangen. 

Doch wie können die Ergebnisse medizinischer Forschung rechtzeitig und effizient 
Menschen in unterschiedlichen globalen Regionen und in verschiedensten 
ökonomischen Rahmenbedingungen erreichen? Wie kann die Vision einer 
präventiven Medizin Wirklichkeit werden, die nicht schon im Vorfeld an 
Kostengründen scheitert? 

Darüber diskutieren am Sonntag im Langenbeck-Virchow-Haus auf dem Campus 
Charité Mitte Redner wie die Premierministerin von Bangladesch, Sheikh Hasina, 
Joseph Yieleh Chireh, Gesundheitsminister von Ghana, der Gesundheitsdirektor der 
Unicef, Mickey Chopra, Marc Sprenger, Direktor des schwedischen European Centre 
of Disease Prevention and Control (ECDC) und Bildungs- und Forschungsministerin 
Annette Schavan. 

Etwa 1200 Teilnehmer aus über 80 Nationen und führende Persönlichkeiten und 
Entscheidungsträger aus Wissenschaft, Medizin, Gesundheitswesen und 
Zivilwirtschaft sowie aus der Politik werden am World Health Summit teilnehmen. 
Bereits zum dritten Mal findet der Gipfel zu den Themen Gesundheit und 
Zukunftsentwicklung an diesem Sonntag statt. Die viertägige Veranstaltung an der 
Berliner Charité steht unter dem Motto "Today's Science - Tomorrow's Agenda". 

Die Schwerpunktthemen des diesjährigen Gipfels, der unter der Schirmherrschaft 
von Bundeskanzlerin Angela Merkel und dem französischen Staatspräsidenten 
Nicolas Sarkozy statt findet, sind neben der Bedeutung chronischer Erkrankungen für 
den Menschen auch Immunisierungsstrategien und effektive, vorbeugende 
Gesundheitsmaßnahmen. "Was wir brauchen, ist eine neue, präventive Medizin", 
sagt Initiator Detlev Ganten, Präsident des Weltgesundheitsgipfels und ehemaliger 
Vorstandschef der Charité. 

Das Ziel des 70-jährigen Pharmakologieprofessors und damit Ziel des 
Gesundheitsgipfels: eine globale Debatte darüber anstoßen, wie die Gesundheit der 



Menschen auf der ganzen Welt dauerhaft geschützt, wiederhergestellt und erhalten 
werden kann. 

Die prominenten Teilnehmer des World Health Summit konnten vor allem durch die 
im Jahr 2009 gegründete M8-Allianz gewonnen werden. Im Zuge des ersten World 
Health Summit wurde die "M8 Alliance of Academic Health Centers and Medical 
Universities" gegründet, ein internationales Netzwerk exzellenter medizinischer 
Fakultäten wie der Johns Hopkins University in Baltimore, dem Londoner Imperial 
College, der Sorbonne Paris Cité, der Kyoto University Graduate School of Medicine 
in Japan, der Russian Academy of Medical Sciences in Moskau - und der Berliner 
Charité. Die Allianz ist der akademische Hintergrund des Gesundheitsgipfels und 
eine permanente und nachhaltige Plattform, um zukünftige Entwicklungen und 
Herausforderungen im Bereich globaler Gesundheit zu gestalten. 

Durch diese Vernetzung können die strategischen Lösungen und Empfehlungen des 
Gesundheitsgipfels im Anschluss der Tagung den Entscheidungsträgern aus Politik, 
Wirtschaft, Forschung und Gesundheitssystemen zur Verfügung gestellt werden 
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LOKALES 

Welt-Medizingipfel an der Charité 

24. Oktober 2011 19.10 Uhr, BZ Sechs Milliarden Menschen weltweit erreicht keine 
medizinische Hilfe. 1200 international führende Vertreter aus Politik, Wissenschaft 
und Industrie diskutieren bis Mittwoch beim Medizingipfel "World Health Summit" in 
der Charité Lösungsstrategien. Schirmherren sind Bundeskanzlerin Angela Merkel 
und der französische Staatspräsidenten Nicolas Sarkozy. 
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"Revolution der Forschungslandschaft" 

Ein neues Netzwerk der Gesundheitsforschung mit sechs Zentren soll den Kampf 
gegen die großen Volkskrankheiten aufnehmen 

Das Gesundheitssystem steht vor großen Herausforderungen. Angesichts einer 
alternden Gesellschaft werden immer mehr Menschen an Volkskrankheiten wie 
Diabetes, Krebs, Alzheimer oder Herzkreislauferkrankungen leiden. Was kann hier 
die medizinische Forschung leisten? Mit Bundesforschungsministerin Annette 
Schavan sprach darüber Norbert Lossau. 

Die Welt: 2010 war das Wissenschaftsjahr der Energie. Jetzt gibt es in Deutschland 
die große Energiewende. 2011 ist Jahr der Gesundheitsforschung. Müssen wir auch 
hier mit einer spektakulären Wende rechnen? 

Annette Schavan: Wir befinden uns hier tatsächlich in einer Phase großer 
Veränderung. Die Gründung der Deutschen Zentren für Gesundheitsforschung ist ein 
zukunftsweisender Schritt, eine große strukturelle Änderung, von der wir uns die 
Aufklärung der Ursachen zahlreicher Erkrankungen erhoffen. Man kann von einer 
Revolution in der Forschungslandschaft sprechen. 

Die Welt: Sind die Schwierigkeiten bei der Ursachensuche der EHEC-Epidemie ein 
Beispiel dafür, dass bestimmte Strukturen verbessert werden sollten? 

Annette Schavan: EHEC ist jedenfalls ein Beispiel dafür, dass eine kooperative 
Aufstellung in der Gesundheitsforschung wichtig ist. Es kommt darauf an, 
Kompetenzen zu bündeln und Aufgaben sinnvoll zu verteilen. Das heißt nicht, dass 
nicht Forscher in verschiedenen Instituten am gleichen Thema arbeiten dürfen, doch 
das sollte koordiniert und nach einem gemeinsamen Plan erfolgen. Zwischen vielen 
Wissenschaftlern hat dies übrigens auch in der EHEC-Krise genau so funktioniert. 

Die Welt: Warum werden sechs Zentren für die Gesundheitsforschung gegründet? 

Annette Schavan: Eine Analyse der Gesundheitsforschung in Deutschland hat 
ergeben: Es wird viel geforscht, doch die Wissenschaftler wissen oft nicht 
voneinander. Daher sind Kooperationen, die Bündelung von Kompetenzen und eine 
gemeinsame Forschungsagenda ganz wichtig, wenn wir das Thema 
Volkskrankheiten erfolgreich angehen wollen. Aufgrund der demografischen 



Entwicklung haben wir mit dramatisch ansteigenden Patientenzahlen zu rechnen. Mit 
den neuen Zentren wollen wir also die Gesundheitsforschung in Deutschland 
stärken. Dazu trägt auch bei, dass wir zusätzliche finanzielle Mittel bereitstellen. 

Die Welt: Welche Rolle spielen die Universitäten bei diesem Konzept? 

Annette Schavan: Das Interessante der neuen Konstruktion ist die Verbindung von 
universitärer und außeruniversitärer Forschung. Die beteiligten Institute bleiben Teil 
der Universität und arbeiten partnerschaftlich mit der Helmholtz-Gemeinschaft 
zusammen. Die Universitäten sind für mich das Herzstück des deutschen 
Wissenschaftssystems und mithilfe der neuen Struktur können sie auch an 
Finanzkraft gewinnen. 

Die Welt: Die zusätzlichen Mittel kommen also via Helmholtz-Gemeinschaft in die 
Universitäten? 

Annette Schavan: So ist es. Mit dieser Förderung soll die Forschung an den 
Universitäten attraktiv gestaltet werden. Es darf nicht der Eindruck entstehen, dass 
es exzellente Arbeitsbedingungen für Forscher nur außerhalb von Universitäten gibt. 

Die Welt: Wie viel zusätzliches Geld wird denn bereitgestellt? 

Annette Schavan: Es geht um 700 Millionen Euro vom Bund bis 2015. Das verteilt 
sich auf sechs Zentren mit 39 Partnerinstituten an rund 100 Standorten. Da entsteht 
ein landesweites Netzwerk der Gesundheitsforschung. Die Auswahl der Institute 
haben internationale Jurys vorgenommen. Sie haben die leistungsfähigsten Institute 
ausgewählt. Durch das neue Netzwerk werden diese noch weiter an Stärke 
gewinnen. Die so entstehenden Strukturen werden sich als dauerhaft erweisen. 

Die Welt: Ist das National Institute of Health in den USA, das NIH, ein Stück weit 
Vorbild für die neuen deutschen Gesundheitszentren? 

Annette Schavan: Mein Besuch beim NIH hat mich tatsächlich inspiriert. Das 
Beispiel USA zeigt: Wenn man die großen Themen der Gesundheitsforschung 
erfolgreich bearbeiten will, braucht man nationale Strategien. So wird es auch 
einfacher, internationale Partner für Forschungskooperationen zu gewinnen. 

Die Welt: Und für diese nationale Strategie der Gesundheitsforschung wird in 
Deutschland künftig die Helmholtz-Gemeinschaft zuständig sein? 

Annette Schavan: Die Universitäten und die Helmholtz-Gemeinschaft werden 
gleichberechtigte Partner sein. Es schlüpft nicht einer unter das Dach des anderen. 
Helmholtz wird nicht in der Chefrolle sein. Die an einem Gesundheitszentrum 
beteiligten Institute müssen gemeinsam entscheiden: Was steht auf der Agenda, wer 
arbeitet an welchen Themen, und wer erhält welche Finanzmittel? Der Erfolg der 
Zentren wird maßgeblich davon abhängen, dass alle Beteiligten miteinander auf 
gleicher Augenhöhe kommunizieren. 

Die Welt: Doch die Helmholtz-Gemeinschaft wäre in diesem Konstrukt an vielen 
Stellen der gleichberechtigte Partner, dem dann wohl die Aufgabe zukäme, alle 
Forschungsergebnisse zu vernetzen und zentral auszuwerten? 



Annette Schavan: Die Auswertung und Aufbereitung aller Erkenntnisse ist ein ganz 
wichtiger Schritt, den die Partner gemeinsam tun. 

Die Welt: In den Zentren soll es um die Erforschung der Volkskrankheiten gehen. 
Welche Schwerpunkte wird es konkret geben? 

Annette Schavan: Es geht um die sechs großen Volkskrankheiten, also 
neurodegenerative Erkrankungen, Diabetes, Krebs, Herz-Kreislauf-, Lungen- und 
Infektionskrankheiten. Sie alle sind mit großen Einschränkungen bei der 
Lebensqualität verbunden, und die Zahl der Betroffenen wird in unserer alternden 
Gesellschaft in den kommenden Jahren und Jahrzehnten dramatisch zunehmen. Das 
ist eine große Herausforderung für unser Gesundheitssystem. Deshalb ist es wichtig, 
die Forschungsanstrengungen bei diesen Themen zu konzentrieren. 

Die Welt: Der Begriff Volkskrankheit steht ja dafür, dass sehr viele Menschen von 
der gleichen Erkrankung betroffen sind. In der Fachwelt wird indes immer öfter von 
der personalisierten Medizin gesprochen. Was heute noch als Volkskrankheit 
angesehen wird, könnte in viele spezifische Krankheiten zerfallen. Spielt diese 
Sichtweise in dem Netzwerk der neuen Forschungszentren bereits eine Rolle? 

Annette Schavan: Dies ist bereits ein Schwerpunkt unseres 
Gesundheitsforschungsprogramms, und es wird natürlich auch in den Zentren eine 
wichtige Rolle spielen. Hinter jeder Volkskrankheit steht in der Tat ein ganzes Bündel 
unterschiedlicher Ausprägungen, was große Konsequenzen für die richtige Therapie 
hat. In den Forschungszentren soll nach besseren Möglichkeiten individualisierter 
Medizin gesucht werden. Das geht bis zur Entwicklung entsprechender 
Medikamente. 

Die Welt: Individualisierte Medikamente dürften wegen der deutlich geringeren 
Produktionsmengen aber recht teuer sein. Wird bei der Forschung auch schon 
mitgedacht, welche möglichen neuen Therapien anschließend auch bezahlbar sein 
werden? 

Annette Schavan: Die Wissenschaft muss unbeeindruckt von der Kostenfrage neue 
Therapien suchen dürfen. Es ist ja eine alte Diskussion, ob das, was die moderne 
Medizin ermöglicht, am Ende auch von der Gesellschaft finanzierbar ist. Doch gerade 
von der individualisierten Medizin erhoffe ich mir bessere Wirksamkeiten und mehr 
Effizienz. Höhere Wirksamkeit bedeutet auch weniger vergebliche Investitionen. 
Heute wird unglaublich viel Geld für wirkungslose Therapien ausgegeben. 

Die Welt: Ihre Hoffnung ist also, dass die individualisierte Medizin letztlich sogar 
preiswerter sein könnte, als die heutige, vielfach noch immer nicht evidenzbasierte 
Medizin? 

Annette Schavan: Ja. Weil das Geld effizienter ausgegeben werden kann. 

Die Welt: Die moderne Medizin stößt ja nicht selten auch an ethische Fragen. 

Annette Schavan: In den Forschungszentren wird man selbstverständlich auch 
ethische Fragen diskutieren, soweit sich diese bei der Forschungsarbeit stellen. Es 
gibt keine medizinische Forschung ohne die Reflexion ihrer Folgen. 



Die Welt: Wo steht die Gesundheitsforschung in Deutschland im internationalen 
Vergleich? 

Annette Schavan: Wir haben in Deutschland zweifelsohne Zentren mit sehr hoher 
internationaler Reputation. Die gute internationale Vernetzung der deutschen 
Gesundheitsforschung lässt sich zum Beispiel daran erkennen, dass in diesem Jahr 
bereits zum dritten Mal der World Health Summit in Berlin stattfindet. Es ist ein gutes 
Zeichen, mit den besten in der Welt verbunden zu sein. Doch insgesamt haben wir in 
der Gesundheitsforschung eine ziemlich verzettelte Landschaft. Und auf Ebene der 
Länder ist nicht immer sauber umrissen, woran eigentlich geforscht wird. Genau 
diese Schwächen wollen wir mit dem Konzept der Forschungszentren beseitigen und 
verlässliche Perspektiven für die Forschung schaffen. 

Die Welt: Manche Experten sagen ja voraus, dass eine so große Welle von 
Patienten mit Volkskrankheiten auf uns zurollt, die wir ohne intensive 
Präventionsmaßnahmen gar nicht in den Griff bekommen könnten. Welche Rolle 
spielt die Prävention beim Ihrem Gesundheitsforschungskonzept? 

Annette Schavan: In der Vergangenheit hat es viel Skepsis gegeben, ob 
Präventionsforschung überhaupt lohnend und seriös ist. Das hat sich geändert. Das 
gesamte Gesundheitsforschungsprogramm enthält als Schwerpunktthema auch die 
Präventionsforschung. Das ist nicht nur die Aufgabe von Medizinern, sondern auch 
von Sozialforschern. Prävention ist eine interdisziplinäre Aufgabe. 

Die Welt: Bei den naturwissenschaftlichen Fächern ist noch immer von 
Nachwuchsproblemen die Rede. Wie sieht es mit dem Nachwuchs in der 
Gesundheitsforschung aus? 

Annette Schavan: Es gibt sehr viel Interesse an der Gesundheitsforschung. 
Allerdings gibt es bei den Absolventen eines Medizinstudiums einen erheblichen 
Anteil, der nicht den Beruf des Arztes oder des Forschers ergreift. Wir müssen für 
Mediziner, die besonders an Forschung interessiert sind, gerade in den ersten 
Berufsjahren eine bessere Perspektive ermöglichen. 

Die Welt: Und vielleicht auch eine bessere Vereinbarkeit von ärztlicher Tätigkeit und 
Forschung? 

Annette Schavan: Auch das ist sicher wichtig. Heute werden Ärzte ja bisweilen eher 
dafür bestraft, wenn sie in die Forschung gehen. 

Die Welt: In diesem Jahr steht der Essay-Wettbewerb Welt der Zukunft, der für 
Studentinnen und Studenten aller Fachgebiete von Ihrem Ministerium und der 
Tageszeitung "Die Welt" ausgeschrieben wird, unter dem Motto "Gesundheit 2050". 
Was erhoffen Sie sich von diesem Projekt? 

Annette Schavan: Viele Essays, die bei diesem Wettbewerb in den vergangenen 
Jahren eingereicht worden sind, fand ich klasse. Da haben sich junge Menschen 
kreativ mit Zukunft auseinandergesetzt. Und jetzt, im Wissenschaftsjahr Forschung 
für unsere Gesundheit, bin ich natürlich sehr neugierig, was an Ideen entwickelt wird. 
Das Nachdenken über die Zukunft kann wichtige Impulse geben. Besonders 



gespannt bin ich darauf, wie sich Nichtmediziner die Zukunft der Medizin vorstellen, 
welche Erwartungen und Hoffnungen sie haben. 
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Die modernen Volkskrank-
heiten sind die Folge von
Stress und falscher Ernäh-
rung. Dagegen hilft nur Vor-
beugung und ein effektive-
rer Einsatz der Finanzmit-
tel im Gesundheitswesen.

U
nsere Welt ändert sich in ra-
santem Tempo. Damit ändern
sich auch die medizinischen
Probleme und die Anforde-
rungen an unsere Gesund-

heitssysteme. Die Gesellschaft, in der wir
heute leben, weist andere Gesundheitsrisi-
ken auf als die, mit denen wir es noch vor
30 Jahren zu tun hatten. Und das gilt für
reiche wie für arme Länder. Unser Wissen
über die großen Volkskrankheiten wie Dia-
betes, Bluthochdruck, Depression oder
Demenz zeigt den enormen Einfluss, den
der jeweilige Lebensstil und die Umweltbe-
dingungen auf die Entstehung dieser
Krankheiten haben.

Die veränderten Arbeitsbedingungen in
den Industrienationen führen zu einem ra-

santen Anstieg von stressassoziierten
Krankheiten wie Depressionen und Burn-
out. Das tritt ausgerechnet in einem Zeital-
ter auf, das aufgrund der demografischen
Veränderungen eine Verlängerung des Be-
rufslebens in diesen reifen Industriegesell-
schaften erfordert.

Ein weiteres Beispiel ist die Urbanisie-
rung unserer Welt. 70 Prozent der Weltbe-
völkerung werden im Jahr 2050 in städti-
schen Gebieten wohnen. Gerade in
Schwellenländern ist dieser Trend der Be-
wegung vom Land in die Städte rasant. In
diesen Ländern finden wir schon heute
drei Viertel aller „Megacitys“ weltweit,
also der Städte, die mehr als zehn Millio-
nen Einwohner aufweisen. Hohe Bevölke-
rungsdichte, problematische Wohnbedin-
gungen und andere Einflüsse der Groß-
stadt führen bei den Bewohnern zu einer
erhöhten Anfälligkeit ihres Organismus
für Stress.

Der rasante Anstieg von chronischen
Krankheiten in Schwellen- und Entwick-
lungsländern ist nicht allein eine Folge des
demografischen Wandels, sondern auch
der Verbreitung von billiger fett-, kalorien-
und salzreicher Nahrung in diesen Län-
dern. Er geht auch zurück auf eine falsche
Adaptation an die westlichen Lebensstile.
Epidemiologische Berechnungen zeigen
einen 80-prozentigen Anstieg von Diabe-
tes in Afrika zwischen den Jahren 2006
und 2025, während die weltweite Rate der
Zunahme bei lediglich 55 Prozent liegt –
auch das ist natürlich schon viel zu viel. Al-
tersassoziierte Krankheiten sind fast aus-
schließlich chronisch und ziehen lebens-
lange Therapien nach sich.

Unser Gesundheitssystem ist auf all
diese neuen Herausforderungen nicht ein-
gestellt. Das beginnt mit der Prävention.
Sie ist das wichtigste Instrument gegen die
weitere Ausbreitung chronischer Krank-
heiten. Doch sie hat bisher kaum einen
Platz in den nationalen Gesundheitssyste-
men. Wer heute gesundheitsbewusst le-
ben und Krankheiten vorbeugen will, ist
deshalb leider in den meisten Fällen noch
auf Eigeninitiative angewiesen.

Damit aber ist es nicht getan. Wir brau-
chen in den Gesundheitssystemen eine flä-
chendeckende, echte „primäre“ Vorbeu-
gung, bevor sich die ersten Krankheits-
symptome einstellen. Prävention wird oft
verwechselt mit Früherkennung. Deren
Ziel aber ist ja gerade nicht etwa die Krank-
heitsvermeidung, sondern ihre rechtzei-
tige Erkennung und die folgende frühzei-
tige Behandlung.

Gleichzeitig haben wir speziell in
Deutschland ein zunehmend schwieriges
Verhältnis zu Innovationen im Gesund-
heitswesen. Die Diskussion wird domi-
niert durch zähe Verhandlungen zwischen
der Politik und der Industrie, die ihrer-
seits ein innovationsfeindliches Umfeld
suggeriert. Auch hier benötigen wir einen
neuen Konsens.

Die Diskussion der letzten Jahre zeigt,
dass die Innovationsfähigkeit in der Ge-
sundheitswirtschaft, aber auch in der
nicht-kommerziellen Forschung nur beibe-
halten werden kann, wenn es eine langfris-
tige Abstimmung zwischen allen Akteuren
gibt, vor allem zwischen denen in der Poli-
tik und in der Industrie. Dies ist übrigens
auch entscheidend für die akademische
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D ie Zahlen der Deutschen Bank zeigen im
Kleinen, woran unser Finanzsystem im
Großen krankt: Das Investment-Banking

des Instituts strauchelt. Aufgefangen wird es
mit Hilfe der Erträge, die mit privaten Kunden
erzielt werden.

Kein Zweifel: Das Privatkundengeschäft ist
nicht nur bei der Deutschen Bank ein Stabilisa-
tor. Spricht das gegen eine Trennung der bei-
den Geschäftsfelder, die jetzt von vielen Exper-
ten gefordert wird? Keineswegs, es beweist, wie
richtig sie ist.

Denn das Investment-Banking hat dem Privat-
kundengeschäft nichts zu bieten. Umgekehrt
aber profitieren die elitären Finanzmanager in
London oder New York sehr wohl von den oft
belächelten Kollegen im Heimatmarkt. Dank
des stabilen Einlagengeschäfts erhalten sie
nicht nur ein besseres Rating, sie können die
Einlagen zudem für ihre riskanten Geschäfte
nutzen. Beides sorgt dafür, dass die Investment-
banker ein viel größeres Rad drehen können,
als wenn sie auf sich gestellt wären.

So aber wird die Schwelle, bei der die Risiken
unbeherrschbar werden, viel schneller er-
reicht. Zudem – und das wiegt noch schwerer –
sind die Ersparnisse der Privatkunden durch
das spekulative Treiben der Manager gefährdet.
Sollte es zu einem Zusammenbruch kommen,
wären die Einlagensicherung und eventuell er-
neut der Staat in der Pflicht.

Auch diese Quasi-Staatshaftung, die Invest-
mentbanker genießen, weil sie Privatkunden in
Geiselhaft halten, nutzt ihnen: Sie verbilligt die
für ihre Geschäfte fälligen Zinsen und Risikoauf-
schläge. Und das wiederum vergrößert das Volu-
men ihrer Geschäfte.

Die strikte Trennung der beiden Geschäftsfel-
der hätte also Charme: Die spekulativen Ge-
schäfte würden zwar nicht verhindert, aber ein-
gedämmt, eine Ansteckungsgefahr für die ge-
samte Volkswirtschaft durch wegbrechende
Kredite bestünde nicht, und folglich müsste der
Staat die Investmentbanken nicht retten.

Fast 70 Jahre hat dieses System in den USA da-
für gesorgt, dass sich Bankpleiten nicht zu Sys-
temkrisen ausweiten. Es hatte weitere Vorteile.
Josef Ackermann hat selbst einmal geschrieben,
das Trennbankensystem habe innovationsför-
dernd gewirkt und „die Entwicklung ausge-
zeichneter Spezialinstitute für das Kapitalmarkt-
geschäft zumindest begünstigt“.

Heute ist die Deutsche Bank strikt gegen die
Trennung, was nicht weiter verwunderlich ist.
Sie kann dabei nur verlieren. Ihre Investment-
sparte ist viel zu groß, als dass sie ohne das Geld
der Privatkunden auskäme. Übrigens: Wenn
das Investment-Banking der Deutschen Bank
floriert, fließt fast die Hälfte der Erträge als Bo-
nus an die vermeintlichen Experten und nicht
etwa in das Filialgeschäft. Bankintern werden
die Gewinne also privatisiert, die Verluste aber
sozialisiert. Auch das ist im Kleinen bei der
Deutschen Bank genauso wie im Großen in der
Gesellschaft.

Aber es müsste nicht so sein.

Mazda
Adli

BANKEN

Der Charme
der Trennung
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Der EU-Gipfel heute hat auf
die Börsen nur kurzfristig
Einfluss. Langfristig zählen
andere Themen.

BÖRSEN

Die Emanzipation der Anleger

Die Europäische Zentral-
bank verhält sich in der
Krise genau richtig – der
heftigen Kritik von allen
Seiten zum Trotz.

Der jüngste Börsenaufschwung ist in
den vergangenen Wochen eher un-
auffällig vonstatten gegangen. Mehr

als 20 Prozent hat der Deutsche Aktienin-
dex seit seinem Jahrestief Mitte September
an Wert gewonnen. Damals hatte die Lage in
Griechenland und den anderen Schulden-
staaten des europäischen Währungsraumes
die Anleger so verunsichert, dass sie im
schlimmsten Fall ein erneutes Abdriften in
die Rezession befürchteten.

Nun gibt es für all die Schuldenprobleme
zwar noch immer keine Lösung. Viele Anle-
ger glauben, dass es auch nach dem heuti-
gen erneuten Treffen von Europas Regie-
rungschefs keine Entscheidung geben wird,
die als Prädikat „nachhaltig“ und „endgül-
tig“ erhält. Rückschlagpotenzial ist somit
durchaus gegeben, was die bedeutenden In-
dizes durchaus kurzfristig wieder belasten
könnte.

Die Betonung liegt auf „kurzfristig“. In län-
gerer Frist zeigt sich eine Veränderung: Die
Euro-Krise ist nicht mehr so dominant. Seit
zwei Jahren schlugen sich die Anleger täg-
lich mit der Diskussion über die Schulden
Griechenlands und einiger anderer Staaten

herum. Nicht mitgezählt ist das Jahr davor,
in dem sich die Staatsschulden zum omni-
präsenten Topthema der Börse hochschau-
kelten. Doch seit wenigen Wochen lassen
sich die Anleger nicht mehr von dieser zä-
hen und oft auch unergiebigen Diskussion
beeindrucken.

Das erlaubt gleich mehrere Schlussfolge-
rungen. Zum einen ist wohl mit dem
Schlimmsten, nämlich einer Ansteckung
der gesamten Euro-Zone, nicht zu rechnen.

Gerade Deutschland und damit der Dax wer-
den im kommenden Jahr besser dastehen
als die anderen Euro-Länder.

Der heftige Rückschlag vor dem jüngsten
Aufschwung erklärt sich auch durch die vie-
len Fondsmanager und Vermögensverwal-
ter, die von den Ereignissen im August und
September völlig überrascht wurden. Sie
versuchten mit Macht zu kaschieren, was
noch zu kaschieren war, wollen sie es doch
vermeiden, ihren Kunden am Jahresende ei-
nen Verlust präsentieren zu müssen. In dem
hart umkämpften Markt würde sonst vieles
an Kundengeldern zu anderen Häusern um-
geschichtet.

Wenn sich die Investoren jetzt weniger
um die Schulden der Euro-Staaten küm-
mern, sinkt damit der bislang so dominante
Einfluss der Politik auf die Kurse. Die Anle-
ger emanzipieren sich und kehren zu dem
zurück, was wirklich zählt: ob es den Unter-
nehmen, deren Anteile gehandelt werden,
gutgeht oder nicht.

W
enn jemand von zwei Sei-
ten mit gegensätzlichen Ar-
gumenten hart kritisiert
wird, ist die Wahrschein-
lichkeit hoch, dass er ir-

gendetwas richtig gemacht hat. So geht es
dem scheidenden EZB-Präsidenten Jean-
Claude Trichet.

Trichet war über Jahrzehnte als Präsident
der alten französischen Nationalbank und
dann der EZB weithin geachtet. Er hat den
französischen Franc gegen Widerstände im
eigenen Land stark gemacht und übergibt
nach dem ersten Jahrzehnt des Euros, ge-
messen an der Inflationsrate – dem einzigen
offiziellen Maßstab der Notenbank –, sei-
nem Nachfolger Mario Draghi eine tadellose
Erfolgsbilanz.

Für sein Verhalten in der Euro-Krise wird
er aber zum Abschied mit Kritik überschüt-
tet. Auf der einen Seite werfen ihm Kritiker
vor, nicht mutig genug Anleihen schwacher
Euro-Staaten aufzukaufen. Sie fordern von
der EZB, sich öffentlich zu einem unbegrenz-
ten Ankaufprogramm zu verpflichten, um
die Spekulation gegen angeblich im Kern ge-
sunde Staaten wie Italien und Spanien zu un-
terbinden. Bei diesen Leuten handelt es sich
meist entweder um angelsächsische Exper-
ten, die eine „comprehensive solution“ für
die Krise fordern. Oder um Politiker aus
dem linken Lager, die die Chance sehen,
den Notenbankern das Kreuz zu brechen
und so „den Primat der Politik“ vor den Fi-
nanzmärkten wieder herzustellen.

Auf der anderen Seite gibt es, in Deutsch-
land viel deutlicher vernehmbar, die Stim-
men der „konservativen“ Kritiker. Für sie ist
Trichet, auch wenn das nicht jeder offen aus-
spricht, ein Verräter, weil er sich darauf ein-
gelassen hat, Staatsanleihen zu kaufen, und
so angeblich die Unabhängigkeit der Noten-
bank in den Wind schreibt. Trichet, der vie-
len Franzosen geldpolitisch zu „deutsch“
handelt, sei wieder zum „Südländer“ gewor-
den; leise klingen die jahrhundertealten Vor-
urteile von „welscher Untreue“ an.

Hinter diesen verschiedenen Denkschu-
len stehen emotional aufgeladene Weltbil-
der. Einmal sind da pragmatische Angelsach-
sen, für die Geld eine Art „tool“ ist, ein Werk-
zeug, das man möglichst intelligent einset-
zen muss, um die Wirtschaft am Laufen zu
halten. Für die Linken ist das Geld das In-
strument der Macht im Kapitalismus, das
man endlich unter Kontrolle bringen will.
Für die Bürgerlich-Konservativen dagegen
ist Geld noch ein echter Wert, der mit ideel-
len Werten wie Fleiß, Verantwortung und
Sparsamkeit verknüpft wird.

Wer hat recht? Eine kurzfristige Betrach-
tung spricht eher für die Pragmatiker und
die Linken, eine langfristige aber für die
Konservativen.

Es stimmt schon: Würde die EZB ähnlich
wie die amerikanische Notenbank agieren
und ihre Bilanz hemmungslos aufblähen,
dann hätten wir zunächst einmal Ruhe an
den Märkten und könnten uns die Diskus-
sion über Rettungsschirme und Hebel wahr-
scheinlich sparen. Inflation wäre auf abseh-
bare Zeit nicht zu befürchten – jedenfalls, so-
lange die Banken damit beschäftig sind, ihre
Bilanzen in Ordnung zu bringen. Außerdem
ist auch nicht zu bestreiten: Hätte Trichet
jede Hilfe in der Euro-Krise verweigert,
wäre sie völlig außer Kontrolle geraten.

Auf der anderen Seite: Wenn die EZB zu ei-
ner Art Geldautomat ohne Kontolimit wird,
werden sich die Ungleichgewichte in
Europa, die auch Trichet viel zu spät er-
kannt hat, noch verstärken. Schwache Län-
der werden Löcher in ihrer Leistungsbilanz
weiter mit staatlichen Krediten finanzieren
und sich so vollsaugen mit Geld; dagegen
hilft auf Dauer keine Schuldenbremse und
kein Sparkommissar. Das wiederum treibt
Preise und Löhne und untergräbt noch wei-
ter die Wettbewerbsfähigkeit. So werden die
Löcher in der Leistungsbilanz größer – eine
Spirale entsteht. Die Probleme, die man be-
seitigt glaubt, werden wieder auftauchen
und viel größer sein als heute – und können
dann vielleicht nur noch durch eine echte In-
flation bekämpft werden.

Es gibt also keine einfachen Lösungen. Tri-
chet hat sich richtig verhalten: kurzfristig
helfen, aber langfristig keine Verpflichtung
dazu eingehen. Damit bleibt Unruhe in den
Finanzmärkten – aber diese Unruhe erzeugt
ja auch den Druck in den schwachen Län-
dern, die Probleme anzugehen.

Die EZB, die Trichet an Draghi übergibt,
ist nicht mehr der Klon der Bundesbank,
also eine nur auf den Geldwert fixierte Insti-
tution. Wie bei anderen Notenbanken heute
ist ihre wichtigste Aufgabe, den Zusammen-
bruch des Finanzsystems zu verhindern,
auch wenn das nicht in der Satzung steht.

Die heutige EZB ist aber auch nicht eine
angelsächsische Notenbank, die trotz for-
meller Unabhängigkeit Teil der Politik
bleibt. Ihr Weg ist der Mittelweg – darin
zeigt sich auch die Unabhängigkeit von den
Kritikern auf beiden Seiten. Die Grundlinie
ist: den Zusammenbruch verhindern, aber
nicht durch falsche Großzügigkeit Probleme
zudecken, die nur in der Realwirtschaft lös-
bar sind. Das ist ein schwerer Weg. Doch
Draghi sollte ihn weiter verfolgen.

Frank
Wiebe

WIEBESWEITWINKEL

Draghi sollte sich Trichet
zum Vorbild nehmen
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Medizin, deren Produktivität vom guten
Funktionieren der Wertschöpfungskette
abhängt.

Das bedeutet, dass das Gesundheitssys-
tem nicht allein als Kostentreiber der
Volkswirtschaft angesehen werden darf,
sondern vielmehr als ein System, dass im
engen Austausch mit der Wissenschaft auf
die Erhaltung von Gesundheit ausgerich-
tet ist. Unser Gesundheitssystem sieht sich
in einem Dilemma: Medizinischer Fort-
schritt und alternde Gesellschaft sind
beide Errungenschaften der Moderne, gel-
ten aber als Kostentreiber. Eine solche
Sicht schürt Ängste und zeichnet ein fal-
sches Bild.

Entscheidend ist heute die Anpassungs-
fähigkeit des Gesundheitssystems. Es be-
darf nicht, wie immer wieder gefordert, zu-
sätzlicher Gelder, sondern eines intelligen-
teren Einsatzes der verfügbaren finanziel-
len Mittel. Gerade in der aktuellen Wirt-
schafts- und Finanzkrise ist es entschei-
dend, in dieser Frage das richtige Signal zu
senden. Und das bedeutet vor allem Prä-
vention – in Bezug auf chronische Krank-
heiten, Klimawandel und Infektionskrank-
heiten. Darin sind sich die Teilnehmer des
diesjährigen World Health Summit in Ber-
lin einig. Die wissenschaftliche Evidenz
hierfür liegt auf dem Tisch, auf rechtzei-
tige Umsetzung kommt es nun an. Und da-
für müssen alle besser zusammenarbei-
ten – Politik, Wissenschaft, Wirtschaft und
Gesellschaft.

„Geballte wirtschaftliche
Kompetenz kann ich
hier nicht immer erkennen.“
RAINERDULGER,
Chef von Südwestmetall,
überWirtschaftsminister Philipp Rösler

„Die Bedenken der Kritiker
sind nicht ausgeräumt, sondern
haben sich eher bestätigt.“
WOLFGANGBOSBACH,
Bundestagsabgeordneter der CDU,
zu den Plänen zur Euro-Rettung

WORTE DES TAGES

„Wir bewegen uns hier
in einemGebiet,
in demwir alle miteinander
Neuland beschreiten.“
ANGELAMERKEL,
Bundeskanzlerin, zur Euro-Rettung

„Mit unserer Kapitalausstattung
sindwir in einer
komfortablen Lage.“
JOSEFACKERMANN,
Chef der Deutschen Bank
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Chronische Krankheiten sind ein globales Problem 

Depressionen, Diabetes und andere chronische Krankheiten breiten sich rasant aus 
und sind kein spezifisches Problem reicher Länder. 

„Wir transportieren sie in 
andere Länder durch den 
Lebensstil, den wir 
exportieren“, sagt Detlev 
Ganten, Präsident des 
Weltgesundheitsgipfels. 
Foto: picture alliance / dpa 

Berlin. Depressionen, Diabetes 
und andere chronische 
Krankheiten sind kein 
spezifisches Problem reicher 
Länder. „Wir transportieren sie 
in andere Länder durch den 

Lebensstil, den wir exportieren“, sagte Detlev Ganten, Präsident des 
Weltgesundheitsgipfels.  

Der rasante Anstieg chronischer Erkrankungen ist eines der Themen, mit dem sich 
mehr als 1200 Experten aus Wissenschaft, Politik und Zivilgesellschaft bis Mittwoch 
auf dem Gipfel beschäftigen. Ganten sagte, die Ausbreitung chronischer Krankheiten 
sei nicht rückgängig zu machen. „Wir können aber die Mechanismen diskutieren, 
aufgrund derer diese Krankheiten exportiert wurden“, ergänzte er.  

Vielen Formen von Diabetes – ausgenommen genetisch bedingte und infektiöse 
Diabetes – könne vorgebeugt werden. Ob dies auch für psychische Erkrankungen 
gelte, sei von den Experten im Rahmen des Weltgesundheitsgipfels zu diskutieren, 
sagte Ganten, der Facharzt für Pharmakologie und molekulare Medizin ist.  

Gantens Meinung nach hätten zumindest einige Fälle von Depressionen vermieden 
werden können, wenn Lebensstil und äußere Umstände anders gewesen wären. 
Neben chronischen Erkrankungen stehen auf dem Weltgesundheitsgipfel zwei 
weitere Schwerpunktthemen auf der Tagesordnung: die gesundheitlichen Folgen des 
Klimawandels sowie die inhaltliche Koordination und die strategische Planung im 
Kampf gegen Infektionskrankheiten.  



Ziel sei ein enger Schulterschluss zwischen Wissenschaft, Politik und 
Zivilgesellschaft. „Die Wissenschaft entwickelt sich schnell“, sagte Ganten. Es dauere 
jedoch zu lange, bis neue Erkenntnisse auf die politische Agenda gesetzt und 
schließlich vor Ort bei der Krankheitsbekämpfung angewandt würden, kritisierte 
Ganten. (dapd)  
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SOFTWARE: Silicon Sanssouci bringt Krebstherapie voran 
SAP-Innovationszentrum entwickelt erste neue Anwendungen / Glänzender 
Gewinn 
 
POTSDAM - Knapp eine Wochen nach dem ersten Spatenstich für sein weltweit 
erstes Innovationszentrum in Potsdam konnte der Softwareriese SAP gestern erste 
Ergebnisse beim Berliner Gesundheitskongress World Health Summit vorstellen. 
Zusammen mit der Berliner Charité und dem Potsdamer Hasso-Plattner-Institut (HPI) 
hat das bislang noch in HPI-Räumen tätige SAP Innovation Center Potsdam eine 
neue Software für die bessere Behandlung von Krebspatienten entwickelt. Das 
Programm der Initiative „Hana Oncolyzer“ soll zudem die Krebsforschung 
voranbringen. 
Anhand der Genstruktur der Krebsvariante eines Patienten werden die zu 
erwartende Mutationen der kranken Zellen bestimmt und danach Therapie-
Möglichkeiten aus vorhandenen Datenbanken entwickelt. Der Charité-Krebsforscher 
Christian Regenbrecht erwartet durch Hana Oncolyzer auch in der 
wissenschaftlichen Arbeit „erhebliche Verbesserungen“. Musste er seine Daten bei 
der Suche nach personalisierten Tumortherapien früher noch manuell sichten, kann 
ihm die Software nun helfen, effizient und blitzschnell zu den nötigen Informationen 
zu kommen. 
„Hana Oncolyzer steht genau für das, was wir mit dem Innovationscenter erreichen 
wollen“, sagt SAP-Sprecher Hilmar Schepp, nämlich „Wissenschaft und Forschung in 
engen Schulterschluss zum Markt zu bringen“. Rund 17,5 Millionen Euro will der 
Software-Riese insgesamt in das neue Zentrum genannt „Silicon Sanssouci“ 
investieren. Rund 100 Beschäftigte sollen nach der Fertigstellung hier nach neuen 
Anwendungsmöglichkeiten für Computerprogramme suchen.  
Unterdessen laufen die Geschäfte bei Europas größtem Software-Hersteller 
glänzend. Das Dax-Unternehmen konnte, wie gestern mitgeteilt, seinen Überschuss 
im 3. Quartals verglichen mit dem Vorjahreszeitraum um rund 150 Prozent nach 
oben schrauben. Unterm Strich blieben der Firma aus Walldorf (Baden-Württemberg) 
diesmal 1,25 Milliarden Euro. In den ersten neun Monaten des laufenden Jahres 
legte der Überschuss demnach im Vergleich zu 2010 um 63 Prozent auf 2,24 
Milliarden Euro zu. SAP-Co-Chef Jim Hagemann sagte, die Firma laufe „schlanker 
und schneller als je zuvor“. 
Der Grund für das starke dritte Quartal liegt nach Experten-Meinung in einer 
drastischen Reduzierung von Schadensersatzzahlungen an den Konkurrenten 
Oracle. So habe der Konzern das juristische Risiko verringern können. SAP hatte 
nach der Senkung der Strafzahlungen wegen Datendiebstahls bei Oracle durch ein 
kalifornisches Gericht die Rückstellungen dafür um 732 Millionen Euro verringern 
können. mit dpa (Von Gerald Dietz) 
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Medizin-Eliten unter sich 

Welt-Gesundheitsgipfel in Berlin beginnt 

Am Sonntag beginnt in Berlin der viertägige »World Health Summit«. Bei der dritten 
Veranstaltung unter diesem Titel treffen sich Wissenschaftler, Mediziner, Vertreter 
der Pharmabranche und Politiker, um über die Gesundheitsversorgung des 21. 
Jahrhunderts zu diskutieren.  

In den vergangenen beiden Jahren erntete der Gipfel viel Kritik von Gesundheits- 
und entwicklungspolitischen Organisationen. 2009 fand ein Gegengipfel statt, 2010 
mit größerem inhaltlichen Abstand zum offiziellen Treffen die internationale 
Konferenz »Global - gerecht - gesund«. In diesem Jahr fehlen 
Alternativveranstaltungen, aber der Inhalt des Gipfels selbst hat sich leicht verändert: 
Diesmal stehen mehr Themen der prekären Gesundheitssysteme in den 
Entwicklungsländern auf der Tagesordnung. Darunter fällt der Zugang zu 
lebensnotwendigen Medikamenten und die Versorgung von Aids-Patienten in Afrika 
sowie reproduktiver Gesundheit.  

Dennoch bleiben akademische und industrienahe Fragestellungen deutlich in der 
Überzahl, von Medikamentenfälschungen, Fortschritten in den Bio-Therapien über 
die Entwicklung neuer Antibiotika bis hin zur besonders kostspieligen 
personalisierten Medizin.  

Erörtert werden auch Produktentwicklungspartnerschaften. In diesen schließen sich 
öffentliche und private Akteure ohne Profitanspruch zusammen, um möglichst schnell 
Mittel gegen Aids, Tuberkulose, Malaria und vernachlässigte Krankheiten wie die 
Schlafkrankheit oder die tropische Infektionskrankheit Leishmaniose zu entwickeln. 
Die 2003 gegründete Stiftung »Find« konzentriert sich auf die Entwicklung moderner 
und erschwinglicher Diagnostika, zu den Geldgebern gehören die Gates-Stiftung und 
die Europäische Union.  

Trotz der leichten inhaltlichen Verschiebungen bleibt Christian Wagner-Ahlfs von der 
Buko-Pharmakampagne bei seiner Kritik: »Das ist einfach eine sehr elitäre 
Veranstaltung - da treffen sich einige Universitäten und sagen, wir lösen jetzt die 
Probleme der Weltgesundheit.« Hierfür gebe es aber demokratische, internationale 
Foren wie etwa die Weltgesundheitsorganisation WHO. »Zum anderen sind 
kommerzielle Akteure aus der Pharmabranche sehr präsent«, kritisiert Wagner-Ahlfs. 



»Zwischen deren Interessen und der Sorge um die öffentliche Gesundheit gibt es 
Konflikte, die stärker benannt werden sollten.« Für eine Alternativveranstaltung sei 
aber der Organisationsaufwand zu groß.  

Auch Oliver Moldenhauer, Mitarbeiter der Hilfsorganistion »Ärzte ohne Grenzen«, ist 
skeptisch angesichts des großen Anteils der Pharmabranche an der Finanzierung 
und im Programm des Gipfels. Die Veranstalter hätten sich ihren Kritikern jedoch 
angenähert. »Sie wollten uns dabei haben. Das ist für uns aber nur mit einem 
kritischen Herangehen an die Pharmaindustrie machbar, denn bei der Versorgung 
mit lebensnotwendigen Medikamenten in den ärmeren Ländern sind die 
Unternehmen ein Teil des Problems. Da wir unsere Themen darstellen können, sind 
wir jetzt mit dabei.«  

»Ärzte ohne Grenzen« ist zwar nicht Mitveranstalter oder Unterstützer des Gipfels, 
darauf legt Moldenhauer Wert, tritt aber als Gastgeber von vier Veranstaltungen auf, 
darunter eine gemeinsame mit der Menschenrechtsorganisation »Terre des 
hommes« zum Thema »Ernährung und Gesundheitsversorgung von Kleinkindern«. 
Auf einer weiteren Veranstaltung geht es um den Zugang zu patentgeschützten 
neueren Medikamenten in Schwellen- und Entwicklungsländern. Die Nachfrage nach 
diesen Mitteln, zum Beispiel zur Aids-Therapie, steigt in beiden Staatengruppen, aber 
Patienten in den ärmsten Ländern bleiben häufiger unversorgt.  
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Impfen allein genügt nicht 
Pharmahersteller sichern ihren Einfluss bei weltweiter Bekämpfung von 
Infektionskrankheiten 
 
Der sogenannte Weltgesundheitsgipfel (World Health Summit) ging gestern nach vier 
Tagen in Berlin zu Ende. Auf dem Treffen berieten über 1200 führende 
Wissenschaftler, Politiker und Vertreter der Pharmaindustrie über die globalen 
Herausforderungen in der Gesundheitsfürsorge.  

 

Impfungen gegen ansteckende Krankheiten spielten dabei eine große Rolle, sie 
werden als kosteneffektivste öffentliche Gesundheitsintervention eingeordnet. 
Besonders in den ärmsten Ländern stellen Impfstoffe aus Sicht der Gipfelveranstalter 
die Schlüsselstrategie zur Vermeidung menschlichen Leidens dar.  
Die Einschätzung wird insofern verständlich, als auf dem entsprechenden Forum auf 
dem Berliner Gipfel auch ein führender Forscher von Novartis, dem zweitgrößten 
Pharmaunternehmen weltweit, zu Wort kam. Novartis liefert mit einer eigenen 
Impfstoff- und Diagnostikasparte allein von seinem deutschen Standort Impfstoffe 
gegen Grippe, Frühsommer-Meningoenzephalitis, Diphtherie, Keuchhusten, Tollwut 
und Tetanus, daneben Wirkverstärker für Grippeimpfstoffe. Novartis ist einer der 
Hauptsponsoren des Gipfels, neben Siemens und Sanofi. Letzteres Unternehmen mit 
Hauptsitz in Paris ist als »Sanofi Pasteur« Weltmarktführer für Impfstoffe.  
Ins Spiel kamen in Berlin aber auch noch andere Akteure.  
Zu Wort meldete sich der Aufsichtsratsvorsitzende der GAVI Alliance, Dagfinn 
Høybråten, mit alarmierenden Zahlen: »Jede Minute sterben drei Kinder an 
Krankheiten, die durch eine Impfung hätten vermieden werden können«. GAVI 
Alliance wurde im Jahr 2000 aus öffentlichen und privaten Organisationen gegründet, 
in ihrem Aufsichtsrat sitzen wiederum Impfstoffhersteller. Sie wird von 
Gesundheitsorganisationen, WHO und Weltbank unterstützt, auch zahlreiche 
Regierungen zahlen zu. Die Bundesregierung brachte 2010 vier Millionen Euro auf, 
in diesem Jahr schon 20 Millionen. Für 2012 wurde eine Steigerung auf 30 Millionen 
Euro angekündigt.  
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
Ziel der GAVI ist ein umfassender Impfschutz vor allem für Kinder in 
Entwicklungsländern. Zu 75 Prozent wird die Alliance von der Bill & Melinda Gates 
Foundation finanziert. Bei einer Geberkonferenz in diesem Sommer in London sollten 
noch 3,7 Milliarden Dollar aufgetrieben werden, unter anderem, um die Herstellung 
neuer Impfstoffe gegen Rotaviren und Pneumokokken zu finanzieren. Die Erreger 
rufen Durchfallerkrankungen bzw. Lungenentzündungen hervor. Das sind 
Krankheiten, die vor allem bei Kindern auf dem afrikanischen Kontinent häufig tödlich 
verlaufen. Die Organisation »Ärzte ohne Grenzen« kritisiert, dass es durch die von 
GAVI gezahlten überhöhten Preise an die Hersteller eine milliardenschwere 
Finanzlücke im Pneumokokkenimpfprogramm gebe. Ein indischer Hersteller, der alle 
WHO-Standards erfüllt, kann zum Beispiel die Pneumokokkenimpfung für unter zwei 
Dollar anbieten, während GAVI an seine Lieferanten sieben Dollar bezahlt. 
Den Teilerfolgen der GAVI Alliance bei bestimmten Impfungen stehen weitere 
Bedenken entgegen: So hatte die WHO bereits 2008 verlangt, dass alle Faktoren, 
die Gesundheit beeinflussen, zugleich angegangen werden müssten, also auch 
Armut und Bildung oder der Zugang zu Beschäftigung. Zu denken geben sollte auch, 
dass die Todesfallstatistiken bei vielen Erkrankungen in den Industrienationen schon 
vor den Impfprogrammen deutlich zurückgingen, und zwar im Zusammenhang mit 
besseren Wohnverhältnissen, besserer Ernährung, sauberem Trinkwasser und 
wachsendem Bewusstsein für Hygiene.  
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Gesundheit für alle 

World Health Summit diskutiert in Berlin  

Im ersten Jahr gab es noch einige Kritik, die Ausgewogenheit des Programms 
betreffend, im zweiten war die Perspektive schon globaler. Nun findet der World 
Health Summit unter Schirmherrschaft von Bundeskanzlerin Angela Merkel und dem 
französischen Staatspräsidenten Nicolas Sarkozy zum dritten Mal im Berliner 
Langenbeck-Virchowhaus in unmittelbarer Nachbarschaft der Charité statt. 

Das Gipfeltreffen in Sachen Gesundheit, das ein internationales Netzwerk 
medizinischer Fakultäten ausrichtet, ist mit 1200 Teilnehmern aus 80 Ländern fast zu 
einer festen Größe im Kongressleben der Hauptstadt geworden. Als „Weckruf“ 
möchte der Charité-Forscher Detlev Ganten, einer der Initiatoren des ehrgeizigen 
Projekts, das Treffen der Mediziner, Gesundheitswissenschaftler und politischen 
Entscheidungsträger verstanden wissen: „Die Wissenschaft macht schnelle 
Fortschritte, doch die praktische Anwendung dieser Errungenschaften ist noch 
unzureichend und enttäuschend.“ 

Einiges ist schon erreicht worden. So sterben weniger Kinder in den ersten fünf 
Lebensjahren. Im Jahr 1990 waren es nach Angaben des UN-Kinderhilfswerkes 
Unicef zwölf Millionen, heute sind es noch 7,6. Unannehmbar ist, dass darunter 1,7 
Millionen Kleinkinder sind, die eine Impfung hätte retten können, und dass sie fast 
alle in den armen Ländern leben. Dank internationaler Hilfe sind einige der Länder zu 
Vorbildern geworden, in denen mehr als 90 Prozent der Kinder den verfügbaren 
Impfschutz haben. „Wir haben keine Schwierigkeiten, die Menschen von den 
Impfungen zu überzeugen“, sagte Bangladeshs Gesundheitsminister Ruhal Haque in 
Berlin. 

Neben den ansteckenden Krankheiten werden dafür aber auch nicht ansteckende 
Leiden wie Krebs, Herz-Kreislaufkrankheiten, Schlaganfall und Diabetes in ärmeren 
Ländern zum Problem. „Eine besondere Herausforderung für unser 
Gesundheitssystem ist die Kombination einer HIV-Infektion mit einer chronischen 
Krankheit wie Diabetes“, berichtete Olive Shisana vom südafrikanischen Rat für die 
Forschung in den Humanwissenschaften. Sie wünscht sich, dass in Afrika und 
Lateinamerika mehr eigene Forschung stattfindet. Gerade beim Thema Aids und HIV 
kann sie auf wichtige Ergebnisse von Wissenschaftlerteams aus Nord und Süd 
verweisen. 

 



 

Die Forschung zu gravierenden gesundheitlichen Folgen des Lebens in den 
Megastädten Asiens und Südamerikas findet praktisch nur in Nordamerika und 
Europa statt. „Die Studien zur Feinstaubbelastung kommen nicht aus den Ländern, in 
denen sie besonders hoch ist“, sagte der Gesundheitswissenschaftler James Tielsch 
von der Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health. Dafür werden in 
mehreren Ländern Aufklärungskampagnen wissenschaftlich ausgewertet, mit denen 
man einem anderen Übel beikommen will: der gefährlichen Luft in Innenräumen. Sie 
entsteht, wenn Holz, Kerosin, Holzkohle oder Abfälle als Brennmaterial fürs Kochen 
verwendet werden. 

„Sogar in 30 bis 50 Prozent der städtischen Haushalte in unterentwickelten Ländern 
wird mit solchen Brennstoffen gekocht“, sagte Nigel Bruce von der Liverpool School 
of Tropical Medicine. Die Gefahr für Lungenerkrankungen, aber möglicherweise auch 
für Frühgeburten steigt dadurch erschreckend an. Fast zwei Millionen vorzeitige 
Todesfälle gehen nach Schätzung der WHO auf die Folgen der unvollständigen 
Verbrennungsvorgänge zurück. 

Wie wichtig generell Untersuchungen sind, in denen die Wirkung von 
Gesundheitsprogrammen für ärmere Länder streng wissenschaftlich nachgewiesen 
wird, wurde in einer Sitzung der Tagung deutlich, die sich der Finanzierung widmete. 
„Mehr Geld für die Gesundheit auszugeben ist gut, reicht aber nicht aus, schließlich 
gibt es hier auch Verschwendung“, sagte Matthias Rompel von der Deutschen 
Gesellschaft für Internationale Zusammenarbeit. 

Bernhard Schwartländer von der Organisation Unaids forderte mehr Konzentration 
auf die Maßnahmen, die nachweislich etwas bringen, dazu harte Verhandlungen mit 
den Pharmakonzernen über Preise für Arzneimittel und Impfstoffe für arme und 
Schwellenländer. Stolz konnte Uzziel Ndagijimana, Gesundheitsstaatssekretär in 
Ruanda, berichten, dass dort inzwischen 98 Prozent der Bevölkerung eine 
Krankenversicherung haben. Die Sterblichkeitsrate der Kinder unter fünf Jahren hat 
sich in seinem Land in den letzten zehn Jahren halbiert.Adelheid Müller-Lissner 
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Seuchen 

Europas Lehren aus EHEC 

Um Epidemien einzudämmen, muss Europa mehr 
investieren 

  
Vogelgrippe, Schweinegrippe, EHEC - Seuchen sind 
heute mehr denn je ein internationales Problem. Die 
Europäische Union hat deshalb 2005 das ECDC 
gegründet, das "European Center for Disease Prevention 
and Control". Doch das ECDC ist auf funktionierende 
Organisationsstrukturen in den Ländern und Kommunen 
angewiesen, die plötzlich auftauchende 
Infektionskrankheiten möglichst schnell registrieren, 
melden und dann angemessen darauf reagieren müssen. 
Auf dem Berliner World Health Summit im Oktober 
erklärte ECDC-Präsident Marc Sprenger im Gespräch 
mit Spektrum der Wissenschaft, welche Schwächen der 
europäische Seuchenschutz noch besitzt und was man 
aus der EHEC-Epidemie in Deutschland gelernt hat. 

Herr Doktor Sprenger, in Deutschland haben sich im 
Mai diesen Jahres rund 3800 Menschen mit EHEC-
Bakterien der Variante O104:H4 infiziert, 53 sind 
gestorben. Rund vier Wochen hat es gedauert, bis 
die Infektionsquelle, wahrscheinlich Sprossen, 
ermittelt worden war. Was hat das ECDC aus dieser 
Epidemie gelernt?  

Marc Sprenger: Wir haben in Europa ein 
Frühwarnsystem EWRS - das Early Warning Response 
System -, dem jedes Mitgliedsland derartige 
Krankheitsfälle melden muss. Wir bekommen diese 
Meldungen jeden Tag und diskutieren sie abhängig von 

 
Marc Sprenger 
Der medizinische Mikrobiologe 
Marc Sprenger ist seit 2010 Direktor 
des ECDC - eine Position, die durch 
Wahl für fünf Jahre vergeben wird. 
Der Mediziner studierte an den 
Universitäten von Maastricht und 
Rotterdam. 
Marc Sprenger  
 



der Häufigkeit und Art der Erkrankung ebenfalls 
täglich. Auch im Fall der EHEC-Epidemie erhielten wir 
diese Meldungen - zumindest sobald das Robert-Koch-
Institut involviert war. Weil am Anfang der 
Erkrankungswelle unklar war, ob es sich um ein lokales, 
deutsches oder ein europäisches Problem handelt, haben 
wir diese Benachrichtigungen mit Meldungen aus 
anderen EU-Ländern verglichen, um Aufschluss über 
die Ausbreitung zu bekommen. 

Problematisch war, dass es anfänglich keine gute 
Falldefinition von EHEC gab, also wann man von einer 
vergleichsweise normalen E.-coli-Bakterieninfektion 
spricht und wann vom hämorrhagisch-urämischen 
Syndrom (HUS). Außerdem waren nicht alle Labors 
technisch in der Lage, den EHEC-Stamm nachzuweisen. 
Wir haben also gelernt, dass wir zwar ein gut 
funktionierendes System auf europäischer Ebene haben 
können, aber dass es eine gefährliche Verzögerung des 
Informationsflusses von einer EHEC-Diagnose bis zur 
Meldung auf europäischer Ebene gibt, wenn die 
europäischen Länder, Kommunen und Gemeinden so 
unterschiedlich organisiert sind. Es sind also 
Investitionen der EU-Mitgliedsstaaten in die 
Organisation ihrer Strukturen vor Ort notwendig. Das 
müssen die EU-Staaten realisieren. 

Auf dem World Health Summit wurde beklagt, dass 
die regionalen Befugnisse eine "Heilige Kuh" seien, 
dass Abgeben von Entscheidungsgewalt zugunsten 
einer übergeordneten föderalen oder gar 
europäischen Organisationsebene ein Sakrileg 
verletzen würde. Wie sehen Sie das? 

Von den ersten Anzeichen der EHEC-Epidemie auf 
Klinikebene bis zur Benachrichtigung des Robert-Koch-
Instituts trat eine Verzögerung von 21 Tagen auf. So 
etwas passiert in praktisch allen Mitgliedsstaaten. Wir 
müssen deutlich machen, dass die jeweiligen Instanzen 
in den Gesundheitsbehörden derartige Informationen 
sofort weiterleiten. Geschieht dies nicht, dann lässt sich 
die Quelle einer Epidemie nicht schnell genug ermitteln. 
Diese Verzögerungen zu reduzieren, ist die erste Lehre 
aus dem EHEC-Fall. Zweitens brauchen wir gute 
Laboratorien, die solche Bakterien schnell 
diagnostizieren können.  

EHEC ist ein neuer, sehr seltener Bakterienstamm, 
weshalb das ECDC die beste Diagnosemethode ermittelt 
und eine Art Diagnosehandbuch an alle relevanten 
Laboratorien in Europa geschickt hat. Weil die Ärzte in 

 

 
Intime Bindung 
Meist werden Ehec mit infizierter 
Nahrung aufgenommen. Der jüngste 
Ausbruch, der in Norddeutschland 
seinen Ausgang genommen hat, 
wurde durch einen ungewöhnlich 
aggressiven Ehec-Stamm verursacht 
und ist durch schwere und drastische 
Krankheitsverläufe gekennzeichnet. 
Im Gegensatz zu vorherigen 
Infektionswellen stammen die 
Erreger dieses Mal aber wohl nicht - 
wie üblich - aus Rohmilchprodukten, 
sondern von kontaminiertem 
Gemüse. 
Manfred Rohde, Helmholtz-Zentrum 
für Infektionsforschung  
 
 

 
Gekaperte Darmzellen 
Diese Aufnahme zeigt sehr schön, 
wie fest sich die Ehec-Bakterien (rot) 
an die Darmzellen binden und nach 
unten regelrechte "Säulenstrukturen" 
ausbilden, die so genannten Pedestals 
(grün). Darauf können sich die 
Bakterien dann auch auf der 
Oberfläche der Zelle bewegen. Das 
von den Ehec produzierte Gift gerät 
zudem sehr direkt und schnell mit 
den Darmzellen in Kontakt und 



den Kliniken zum Teil von den Fällen überfordert waren 
und nicht wussten, wie sie all diese Patienten adäquat 
behandeln sollten, haben wir eine telefonische 
Expertenkonferenz organisiert, um Informationen über 
die besten Behandlungsmöglichkeiten zu streuen. Und 
drittens haben wir gelernt, dass die Zusammenarbeit 
zwischen den Gesundheitsbehörden und den jeweiligen 
Veterinär- und Lebensmittelkontrollbehörden sehr 
wichtig ist. Auf europäischer Ebene arbeiten wir 
deshalb bereits sehr gut mit der European Food Safety 
Authority (EFSA) zusammen. 

Was sollten lokale Behörden tun, um Zeitverluste 
wie bei der EHEC-Krise künftig zu vermeiden?  

Wir benötigen eine Überprüfung der nationalen 
Informationssysteme in ganz Europa - nicht nur in 
Deutschland -, ob und inwieweit diese Verzögerungen 
verursachen oder zulassen. Man kann Meldesysteme 
über das Internet organisieren, so dass die 
Informationen von den Ärzten vor Ort die nächsthöhere 
beziehungsweise sogar gleich die europäische 
Informationsebene schnell erreichen. Aber das liegt 
jeweils in nationaler Verantwortung. 

Das Sammeln und Verbreiten von Informationen 
über eventuelle Infektionsherde zu beschleunigen ist 
das Eine. Aber wie steht es um die Entscheidungen, 
die getroffen werden müssen, um das Ausbreiten 
einer Infektionskrankheit wie EHEC, Schweine- 
oder gar Vogelgrippe zu verhindern?  

Tatsächlich existiert bezüglich der Bekämpfung von 
Infektionskrankheiten kein politisches Mandat auf der 
europäischen Ebene. Die nationalen Regierungen 
müssen deshalb reflektieren, was sie möchten: mit dem 
bestehenden System weitermachen, bei dem die 
Mitgliedsländer allein entscheiden können, wie sie im 
Zuge einer Seuchengefahr reagieren? Oder wollen wir 
mehr Entscheidungsgewalt an die europäische Ebene 
abgeben? Was die Kontrolle des Veterinärsektors 
betrifft, hat Brüssel bereits die Möglichkeit, zum 
Beispiel über das Verbot von bestimmten 
Fleischprodukten zu entscheiden. Was den Bereich 
menschlicher Gesundheit betrifft, ist das noch nicht der 
Fall. Das ist eine wichtige politische Diskussion, und es 
ist Sache der Politiker zu entscheiden, ob sie das System 
ändern wollen oder nicht. 

Die Risiken von Infektionskrankheiten werden in 
der Öffentlichkeit mal übertrieben, mal 

schädigt diese, was zu den massiven 
Durchfällen bei Erkrankten führt. 
Manfred Rohde, Helmholtz-Zentrum 
für Infektionsforschung  



unterschätzt. In welcher Rolle sieht sich das ECDC 
bezüglich einer öffentlichen Risikokommunikation?  

Das ECDC ist verantwortlich für eine unabhängige und 
wissenschaftlich fundierte Risikoeinschätzung. Wir 
halten uns an die Fakten, und jeder kann unsere 
Analysen auf unserer Webseite nachlesen. Aber die 
Risikowahrnehmung in der Bevölkerung ist etwas völlig 
anderes. So wird das Risiko, an den Nebenwirkungen 
einer Impfung krank zu werden, heute oft höher 
eingeschätzt, als das Risiko die Krankheit zu 
bekommen, gegen die eigentlich geimpft wird. Das ist 
nicht der Fall! Dennoch denken viele Menschen 
mittlerweile, dass Impfstoffe irgendwie gefährlich seien. 
Derartige Einschätzungen müssen wir ernst nehmen. 
Wir dürfen nicht nur neue, raffinierte Vakzine 
entwickeln, sondern wir müssen auch in 
Sozialwissenschaften investieren. Nur so können wir 
verstehen, woher dieser Widerstand kommt und warum 
manche Menschen Angst vor Impfstoffen haben. 

Sie versuchen, die Europäische Bevölkerung über 
Social Media zu erreichen, etwa per Twitter. Denken 
Sie, damit erreichen Sie die Impfskeptiker?  

Ja, denn die Menschen tauschen sich nun mal über 
Social Media wie Twitter und Facebook über die 
Nebenwirkungen von Impfstoffen aus. Deshalb sollten 
auch die Experten und Gesundheitsbehörden diese 
Kanäle nutzen, um Informationen und Fakten in die 
Diskussion einzubringen. Das Problem ist doch, dass 
die Menschen oft nicht unterscheiden, ob die 
Informationen von einer verlässlichen Quelle stammen 
oder nicht. Wir nutzen die neuen Medien daher, um 
Links zu den Informationen auf unserer Webseite zur 
Verfügung zu stellen. Ich hoffe, dass kann etwas 
verändern.  

Die Schweinegrippe kündigte sich als gefährliche 
Pandemie an und verlief dann - glücklicherweise - 
milder als erwartet. Allein Deutschland hatte aber 
bereits Impfstoff für rund 300 Millionen Euro 
eingekauft, von denen kaum mehr als zehn Prozent 
genutzt wurden. In der Bevölkerung entstand der 
Eindruck der Panikmache durch die Experten. Sind 
Fehler in der Risikokommunikation gemacht 
worden?  

Ich habe diese Diskussion von einer nationalen 
Perspektive aus Schweden beobachtet und wie in jedem 
Land gab es auch dort zunächst großen öffentlichen 



Druck, dass jeder Zugang zu dem Impfstoff haben 
sollte. Die Regierungen waren praktisch gezwungen, 
große Mengen Vakzine einzulagern. Als der Impfstoff 
dann zur Verfügung stand, waren nicht mehr alle Leute 
überzeugt, ob sie sich tatsächlich impfen lassen müssen. 
Aber das ist stets das Problem mit dem Vorsorgeprinzip. 
Man muss so handeln, um eine mögliche Gefahr zu 
verhindern, deren Eintreten aber nicht immer genau 
vorhersehbar ist.  

Die WHO wurde für die Fehleinschätzung heftig 
kritisiert. Die Frage ist, ob man beim nächsten Mal 
überhaupt anders handeln könnte oder sollte? 

Das ECDC wurde nicht kritisiert, denn wir haben nur 
die Fakten zur Verfügung gestellt und immer klar 
gesagt, dass der Verlauf der Schweinegrippepandemie 
schwer vorherzusagen ist. Auch die WHO hat nur die 
Fakten geliefert, was passieren könnte. Es war eine 
Entscheidung der Politik, die Impfstoffe zu kaufen oder 
nicht. Aber es ist richtig, dass wir mehr investieren 
müssen - zum Beispiel in mathematische 
Modellierungsforschung. Wir müssen die 
Auswirkungen von Massenerkrankungen, inklusive der 
ökonomischen Auswirkungen, früher und besser 
vorhersagen können, damit die Politik eine qualitativ 
hochwertige Entscheidungsgrundlage erhält. 

Welche Ziele will das ECDC in den nächsten Jahren 
verfolgen? 

Wir wollen das Überwachungssystem stärken, so dass 
auch neue, unbekannte Erregertypen schnell erkannt 
werden. Deshalb drängen wir auf den Ausbau und eine 
bessere Organisation der Referenzlaboratorien in 
Europa. Wir wollen das Vertrauen der Menschen in 
Impfstoffe stärken und zurückgewinnen. Und das 
wichtigste Ziel ist, dass die Anstrengungen im 
öffentlichen Gesundheitswesen trotz der 
Wirtschaftskrise in Europa nicht reduziert werden.  

EHEC trat in Deutschland auf - einem der am besten 
ausgestatteten Mitgliedsländer mit hervorragenden 
Labors und Ärzten. Nicht jedes Land hat eine 
Einrichtung wie das Robert-Koch-Institut, das nicht nur 
über die finanzielle, sondern ebenso über die personelle 
Kapazität verfügt, sofort die Ursache einer Epidemie zu 
erforschen. Und dennoch war in Deutschland eine 
solche Epidemie möglich. Man stelle sich vor, EHEC 
wäre in einem anderen, weniger gut ausgestatteten und 
organisierten Mitgliedsstaat ausgebrochen. Wir müssen 



deshalb wachsam bleiben und die Ressourcen in 
anderen Staaten mobilisieren. 

Das wird auch vor dem Hintergrund der 
Klimaerwärmung immer wichtiger: Wir beobachten 
einen Anstieg der Fälle von West-Nil-Virusinfektionen 
in Griechenland und Italien und ebenso von Malaria in 
Griechenland. Die Ärzte müssen deshalb geschult 
werden, damit sie die Symptome erkennen und schnell 
reagieren können. Zu diesen Präventionsmaßnahmen 
gehört zudem, dass das ECDC im Interesse der EU in 
Nordafrika und im Nahen Osten Kapazitäten aufbauen 
hilft. Das soll diese Länder in die Lage versetzen, 
Infektionskrankheiten so früh wie möglich selbst zu 
erkennen und zu bekämpfen. 

Herr Sprenger, wir danken Ihnen für das Gespräch.  

  
Sascha Karberg 
Der Autor ist freier Wissenschaftsjournalist in Berlin. 
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Gesundheitssystem Mehrheit der Deutschen 
fürchtet schlechtere Versorgung  
Wie steht es in Zukunft um die Gesundheitsversorgung und die Pflege? Nicht gut, glauben 
viele Deutsche einer aktuellen Umfrage zufolge. Ärztemangel, Pflegenotstand und stetig 
steigende Kosten lassen sie das Schlimmste befürchten.  

 

Mehr als jeder zweite Deutsche glaubt im Pflegefall nicht ausreichend abgesichert zu sein© 
DPA 

Ärztemangel, Pflegenotstand und mehr Behandlungen auf eigene Kosten: Die meisten 
Bundesbürger fürchten einen schrittweisen Verfall der Gesundheitsversorgung in 
Deutschland. In einer nun veröffentlichten Umfrage erwarten 79 Prozent steigende 
Krankenkassenbeiträge und mehr Zwei-Klassen-Medizin. 57 Prozent meinen, Patienten 
müssten für Arztbesuche und Operationen künftig oft selbst zahlen. 

Mehr als jeder Zweite (52 Prozent) macht sich Sorgen, bei Pflegebedürftigkeit finanziell nicht 
genug abgesichert zu sein. Das geht aus dem sechsten Gesundheitsreport des Finanzberaters 
MLP hervor, für den das Institut für Demoskopie Allensbach mehr als 2000 Bürger und 500 
Ärzte befragt hatte. "Es ist relativ düsteres Szenario, das die Bevölkerung für die Zukunft 
hat", sagte Allensbach-Geschäftsführerin Renate Köcher bei der Vorstellung in Berlin. 

Ärztemangel und Pflegenotstand 



"Das Thema Pflege beschäftigt die Bevölkerung sehr intensiv", sagte Köcher. So sehen mehr 
als drei von vier Bürgern (77 Prozent) die Pflegeversicherung grundsätzlich nicht als 
ausreichend an. 82 Prozent meinen laut der im September durchgeführten Umfrage weiter, die 
Politik müsse in Sachen Pflege mehr tun. 

Sorgen macht vielen auch die Lage bei den Ärzten: In kleinen Kommunen meint knapp die 
Hälfte der Bevölkerung, dass Ärzte fehlen (20 Prozent) oder Medizinermangel droht (29 
Prozent). In den ostdeutschen Gemeinden beobachte jeder Dritte einen Ärztemangel, sagte 
Köcher. Bundesweit rechnen 20 Prozent damit in ihrer Gegend, 13 Prozent beklagen bereits 
fehlende Mediziner. Bei den Ärzten meinen sogar 65 Prozent, es gebe bereits zu wenig 
Vertreter ihrer Zunft. 

Noch sind die Deutschen zufrieden 

Die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem heute ist aber gewachsen: 72 Prozent der 
Bevölkerung und 88 Prozent der Ärzte urteilen "gut" oder "sehr gut", vor zwei Jahren waren 
es 64 und 82 Prozent. Gesetzlich Versicherte fühlen sich zu 64 Prozent gut abgesichert, nach 
59 Prozent 2010. Laut Köcher fürchten die meisten Menschen, dass die Probleme mit dem 
Älterwerden der Gesellschaft erst kommen - weil die Politik unzureichend reagiere. 

Die Ärztekammer forderte nachhaltige Schritte. Die Politik habe ihren Führungsanspruch in 
dem Bereich aufgegeben, beklagte Ärztepräsident Frank Ulrich Montgomery. "Die 
Gesellschaft muss selbst entscheiden, welche Leistungen für sie prioritär sind." Entsprechende 
Forderungen nach einer "Priorisierung" waren bereits auf heftigen Widerspruch der 
Bundesregierung gestoßen. 

Derzeit geben zwei von drei Ärzten an, noch nie aus Kostengründen auf ratsame 
Behandlungen verzichtet zu haben. 59 Prozent der Ärzte mussten nach eigenen Angaben aber 
schon einmal Behandlungen deshalb auf später verlegen. 72 Prozent empfangen häufig auch 
Patienten, ohne dass es medizinisch nötig wäre. 

Welche Leistungen bietet Ihre Kasse?  
Vergleichen Sie Krankenversicherungen mit dem Krankenkassenvergleich von stern.de 
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MASTERPLAN FÜR ÄTHIOPIEN

Moderne Psychiatrie im Einklang 
mit traditionellen Heilmethoden
Die Ludwig-Maximilians-Universität München hat in Zusammenarbeit mit der 
 Universität Jimma einen zweijährigen Ausbildungsgang zum „Mental Health Worker“ 
ins Leben gerufen, um die psychiatrische Versorgung im Land zu verbessern.

E
s ist dunkel in der Hütte. Durch 
die verdeckte Eingangstür fällt 

nur ein schmaler Lichtstreifen. Seit 
Wochen schon liegt die 25-jährige 
Mekdes am Boden der Lehmhütte 
ihrer Familie und starrt vor sich hin. 
Sie erzählt von Geisterstimmen und 
fühlt sich von anderen Menschen 
bedroht. Sie ist unruhig. Kürzlich 
entfloh Mekdes in die Savanne und 
musste von Familienangehörigen 
tagelang gesucht werden. Aus Hilf-
losigkeit und Scham haben die 
 Familienmitglieder sie mit einem 
Seil an die Hüttenwand angebun-
den. Täglich kommt ihre Großmut-
ter zu ihr und benetzt ihren Kopf 
und ihre Schultern mit „heiligem 
Wasser“. Gerade berät die gesamte 
Familie, wie man Mekdes wohl 
 helfen kann.

So oder ähnlich könnte die Ge-
schichte einer Äthiopierin lauten, 
die unter einer psychiatrischen Er-
krankung leidet. Mekdes würde 

dringend eine psychiatrische Be-
handlung benötigen, doch dies ist 
für die meisten der 80 Millionen 
Bewohner Äthiopiens noch eine 
Zukunftsvision. Äthiopien ist das 
zehntgrößte Land Afrikas, nimmt 
auf dem Human Development In-
dex Platz 171 von 182 ein und zählt 
damit zu den ärmsten Ländern der 
Welt. Die Häufigkeit psychischer 
Erkrankungen in Äthiopien liegt 
nach Schätzung der WHO bei 15 
Prozent der Erwachsenen und bei 
elf Prozent der Kinder (www.who.
int.org). Doch nahezu die Hälfte der 
Äthiopier hat keinen Zugang zum 
Gesundheitssystem. 

Im Land praktizieren nur 34 
Fachärzte für Psychiatrie, 30 von 
ihnen in der Hauptstadt Addis Abe-
ba. Eine psychiatrische Klinik, das 
Amanuel Mental Hospital in Addis 
Abeba, und vier psychiatrische Ab-
teilungen in Universitätskliniken 
(Addis Abeba, Mekele, Gondar, 

Jimma) können Patienten im Land 
stationär versorgen. Ansonsten be-
schränkt sich die psychiatrische 
Versorgung in Äthiopien auf eine 
allgemeinmedizinische Mitbehand-
lung in regionalen Gesundheitssta-
tionen.

Auch besteht innerhalb der Be-
völkerung wenig Aufklärung über 
psychische Erkrankungen. Psych -
iatrische Symptome werden daher 
häufig „magisch“ erklärt und Pa-
tienten von ihren Familienangehö-
rigen zu traditionellen Heilern ge-
bracht, die heiliges Wasser anbie-
ten, welches geträufelt oder getrun-
ken werden soll. Amulette werden 
getragen, Kräuterelixiere verab-
reicht sowie Rituale und Exorzis-
men durchgeführt. In der Bevölke-
rung herrscht der Glaube, dass 
übernatürliche Kräfte für psych -
iatrische Erkrankungen verantwort-
lich sind und böse Geister bei Fehl-
verhalten oder „Sünde“ von Men-
schen Besitz nehmen können. Man 
spricht in Äthiopien von „Buda“ 
oder „Evil Eye“, wohinter sich der 

Das Lehrangebot 
der Universität Jim-
ma zu psychischen 
Erkrankungen 
(oben) ist ein 
Leuchtturmprojekt 
für Äthiopien.
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Glaube verbirgt, durch den „bösen 
Blick“ einer Person verrückt wer-
den zu können.

In der 150 000 Einwohner-Stadt 
Jimma lebt und arbeitet Dr. Markos 
Tesfaye; er leitet die Abteilung für 
Psychiatrie der dortigen Universi-
tät. Schon die Fahrt von Addis Abe-
ba nach Jimma gibt einen Eindruck 
über die wenig ausgebaute Infra-
struktur des Landes. Mehr als acht 
Stunden ist man mit dem Auto für 
die Strecke von 350 km unterwegs. 
Für psychiatrisch Erkrankte aus der 
Landbevölkerung bedeutet dies, 
dass sie mehrere Hundert Kilometer 
Fahrt oder Fußmarsch über staubige 
Landstraßen auf sich nehmen müs-
sen, um einen der wenigen Psychia-
ter zu konsultieren. 

Tesfayes Büro befindet sich auf 
einem parkähnlich angelegten Uni-
versitätscampus, der einen Kontrast 
zu den staubigen Wegen der Klein-
stadt bildet und veranschaulicht, 
dass das Land in Bildung investiert. 
Der Arzt war lange Zeit Einzel-
kämpfer. Als einziger Psychiater 
der Universität ist er für eine psy-
chiatrische Abteilung mit 26 Betten 
verantwortlich und behandelt dar -
über hinaus wöchentlich mehr als 
150 ambulante Patienten, die von 
ihren Familienangehörigen tatsäch-
lich oft mehrere Hundert Kilometer 
per Fußmarsch zu ihm gebracht 
werden. Auch die psychiatrische 
Lehre für Medizinstudierende liegt 
allein in seinen Händen. So brennt 
oft bis spät in die Nacht hinein in 
seinem Büro noch Licht.

80 Prozent der Ärzte haben 
das Land verlassen
Tesfaye engagiert sich seit Jahren 
für den Ausbau der psychiatrischen 
Versorgung in seinem Land. Er hat 
sich im Gegensatz zu vielen seiner 
ärztlichen Kollegen in Äthiopien 
bewusst für die Arbeit in der Pro-
vinz entschieden, weit entfernt von 
der Hauptstadt. Die Zentralisierung 
medizinischer Versorgung ist nicht 
nur ein Problem Äthiopiens. Auf-
grund der besseren Lebensbedin-
gungen zieht es viele afrikanische 
Mediziner in die Großstädte und ins 
westliche Ausland. 80 Prozent der 
in Äthiopien ausgebildeten Medizi-
ner haben das Land in den letzten 

Jahren verlassen. So arbeiten der-
zeit im Heimatland nur etwa 900 
Ärzte (Schweizer Flüchtlingshilfe, 
[SFH]: Äthiopien: Psychiatrische 
Versorgung, Auskunft der SFH-Län-
deranalyse, 2009).

Die Ludwig-Maximilians-Uni-
versität München hat in Zusam-
menarbeit mit der Universität Jim-
ma einen in Äthiopien bislang ein-
zigartigen Ausbildungsgang ins Le-
ben gerufen, um die psychiatrische 
Versorgung in ländlichen Regionen 
und kleineren Gesundheitsstationen 
zu verbessern. Der zweijährige 
Ausbildungsgang mit dem Titel 
„Master of Science in integrated 
and community mental health“ 
richtet sich an allgemeinmedizi-
nisch ausgebildete „Health Wor-
ker“, von denen in den kommenden 
Jahren mehr als 5 000 ihre Ausbil-
dung in Äthiopien abschließen wer-
den (www.moh.gov.et). 

Der Unterricht erfolgt in Form 
von 17 Blockkursen, die zum 
Großteil von Münchner Dozen-
ten geleitet werden. Wesentliche 
Elemente sind die Klinische 
 Psychiatrie, Psychotherapie, Psy-
chopharmakologie, aber auch 
die Gebiete der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, der Medi-
zinethik und Public Health 
sind im Lehrplan enthalten. Je-
der Blockkurs wird mit einem 
schriftlichen Examen und der 
Masterstudiengang mit einer 
wissenschaftlichen Masterar-
beit abgeschlossen.

Im Januar 2010 starteten die ers-
ten fünf äthiopischen Studenten 
den Studiengang, im Sommer ha-
ben sie ihre Ausbildung abge-
schlossen. Mit weiteren zwölf Stu-
denten wurde das Programm im 
Januar 2011 fortgeführt. Neben der 
theoretischen Ausbildung werden 
die Studenten Schritt für Schritt 
schon während des Curriculums an 
die Versorgung psychiatrischer Pa-
tienten herangeführt. Nach Been-
digung des Curriculums sollen die 
„Mental Health Worker“ eine kom-
plette psychiatrische Diagnostik 
und Behandlung selbstständig 
durchführen können.

Ein besonderer Aspekt stellt hier-
bei die Berücksichtigung der lan-
deseigenen Tradition psychiatri-

scher Behandlung dar. Der Besuch 
von Stätten traditioneller Heiler so-
wie der Einsatz in einem ländlichen 
„primary care center“ sollen das 
Programm erweitern. Langfristiges 
Ziel ist es, durch Zusammenarbeit 
mit traditionellen Heilern und der 
Bevölkerung das Vertrauen in und 
das Verständnis für moderne psy-
chiatrische Behandlung zu stärken 
und so zu einer Antistigmatisierung 
psychisch Kranker beizutragen.

Unklare Fälle werden nach 
Jimma vermittelt
Fikir ist eine der Studentinnen, die 
gerade ihre Ausbildung abgeschlos-
sen hat. Sie ist 29 Jahre alt, Mutter 
zweier Kinder und trägt mit ihrer 
Arbeit maßgeblich zur Versorgung 
ihrer Familie bei. Seit August ar-
beitet sie als „Mental Health Wor-

ker“ in einer Gesundheitsstation 
nahe ihres Heimatdorfes. Dort 
wird sie eigenverantwortlich 
psychiatrische Patienten be-
handeln. Neben der medika-
mentösen Behandlung und the-
rapeutischen Begleitung der 
 Patienten wird ihre Arbeit vor 
allem auch Information, Unter-

stützung und Aufklärung der 
Familien beinhalten. Beson-
ders schwierige oder unklare 
Fälle wird sie zur stationären 
Behandlung nach Jimma 
vermitteln.

 So konnte Fikir auf Mek-
des treffen, die von ihrer Fa-

milie von der Hüttenwand losge-
bunden und zu ihr gebracht wurde. 
Eine medikamentöse Behandlung 
mit Neuroleptika kann Mekdes 
helfen. Die Familie wird an der 
Behandlung maßgeblich beteiligt 
sein, denn sie werden Mekdes zur 
Medikamenteneinnahme ermuti-
gen müssen. Aus diesem Grund ist 
eine gute Zusammenarbeit mit der 
Familie und deren Vertrauen in die 
Behandler unerlässlich. Dabei sol-
len traditionelle Heilmethoden 
nicht ausgeschlossen werden. So 
wird die Großmutter Mekdes auch 
weiterhin heiliges Wasser bringen 
und durch ihre Unterstützung zur 
psychischen Genesung ihrer Enke-
lin beitragen. ﾉ

Sandra Dehning, Andrea Jobst, 

Matthias Siebeck, Norbert Müller

Dr. Markos Tesfaye 
leitet die Abteilung  
für Psychiatrie der 
Universität Jimma. 
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FORSCHUNG IN AFRIKA

Zaghafter Aufschwung
Mehr als ein Prozent ihres Bruttoinlandsprodukts sollen die Staaten der Afrikanischen 
Union für Forschung ausgeben. Bisher erreichen nur wenige Länder dieses Ziel. 
Doch es gibt hoffnungsvolle Ansätze und erste wissenschaftliche Erfolge.

D
as Problem liegt auf der 
Hand: Noch immer werden 

mehr als 75 Prozent der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse in den 
Ländern auf der Nordhalbkugel ge-
wonnen. Die übrigen 25 Prozent 
kommen aus Entwicklungs- und 
Schwellenländern. In den vergan-
genen 15 Jahren hat sich dieser An-
teil verdoppelt, aber das betrifft nur 
wenige Länder – einige davon lie-
gen in Afrika. 

Zwar mag die Entwicklung hin 
zu einer bedeutenden Forschungs-
landschaft auf dem Schwarzen 
Kontinent noch am Anfang stehen, 
aber der „UNESCO Science Report 
2010“ zeigt, dass immer mehr Län-
der die Verbesserung ihrer For-
schungskompetenzen als Teil der 
Armutsbekämpfung betrachten. Al-
lein 2008 ersuchten 14 Staaten die 
Hilfe der UNESCO zur Überprü-

fung und Überarbeitung ihrer Wis-
senschaftspolitik.

Sicher, noch immer geben die 
meisten Länder der Afrikanischen 
Union zu wenig Geld für die wissen-
schaftliche Förderung ihres Nach-
wuchses aus. Ein großer Schritt wäre 
es, wie in ihren Statuten vorgesehen, 
die Ein-Prozent-Hürde zu toppen – 
also mehr als ein Prozent des Brutto-
inlandsprodukts (BIP) in Forschung 
und Entwicklung zu investieren. 
Dem „African Innovation Outlook 
2010“ zufolge haben das im Jahr 
2007 immerhin Malawi, Uganda 
und Südafrika geschafft. 

Der Präsident der African Acade-
my of Sciences for the Developing 
World, der sudanesische Physiker 
Mohamed Hassan, ist davon über-
zeugt, dass die Liste in den nächsten 
Jahren länger sein wird. Seiner An-
sicht nach sollten afrikanische Ge-

meinden nicht nur Zugang zu mo-
derner Technologie bekommen, viel-
mehr sollte die Ausbildung einer 
neuen Generation von Wissenschaft-
lern an Schulen und Universitäten 
oberste Priorität haben („Zeit online“ 
7. Juli 2010). „Wenn man in Bildung 
investiert, werden junge afrikani-
sche Forscher wunderbare Dinge 
vollbringen. Eines Tages wird dann 
eine echte Partnerschaft möglich 
sein, von der alle Seiten profitieren.“

Dieser Optimismus wird nicht 
grundsätzlich geteilt: Ohne eine 
bessere Ausstattung wissenschaftli-
cher Labore, die Förderung von 
Praxiseinsätzen junger Wissen-
schaftler und eine vernünftige Ko-
ordination seitens der Politik wird 
Afrika den Status eines Kontinents 
in Entwicklung auch im Wissen-
schaftsbereich nicht ablegen kön-
nen, heißt es in einem Artikel des 
Wissenschaftsmagazins „Nature“ 
(2011; 474: 556–9). Dabei wäre es 
gerade auf einem Kontinent wie 
Afrika, der massiv von Armut, In-
fektionskrankheiten, den Folgen 
des Klimawandels und einem Man-
gel an sauberem Trinkwasser be-
troffen ist, wichtig, an tragbaren 
Lösungen zur Behebung dieser Pro-
bleme zu arbeiten. Diesen Ansatz 
greifen einige Förderungsprogram-
me afrikanischer Länder auf. 

Beispiel Uganda: Das Bruttoin-
landsprodukt des westafrikanischen 
Landes ist zwischen 2000 und 2010 
um durchschnittlich sieben Prozent 
gestiegen, demzufolge konnten auch 
die Ausgaben für Forschung und 
Entwicklung steigen – von 73 Mil-
lionen US-Dollar 2005/2006 auf 155 
Millionen US-Dollar 2008/2009. 
Das entspricht beinahe einem Pro-
zent des BIP. Darüber hinaus konnte 
Uganda mit Hilfe zinsgünstiger Dar-
lehen der Weltbank ein auf fünf Jah-
re angelegtes Projekt zur Förderung 
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von Wissenschaftlern und Ingenieu-
ren realisieren. Auch im Agrarsektor 
kamen Erfolge zustande: Mit Hilfe 
staatlicher Investitionen konnten 
 Bananen gezüchtet werden, die mit 
Vitamin A und Eisen angereichert 
sind oder genetisch so modifiziert 
wurden, dass sie resistent gegen 
Krankheitserreger sind. Trotzdem 
klaffen im Bildungssektor massive 
Lücken: lediglich sechs der ins -
gesamt 27 Universitäten des Lan-
des bieten Abschlüsse im Wissen-
schaftsbereich an; und auf eine 
 Millionen Einwohner kommen ge-
rade einmal 25 Forscher. Zudem 
verfügt das Land nicht einmal über 
ein Wissenschaftsministerium. 

80 Prozent der Ärzte haben 
das Land verlassen
Was die Anzahl wissenschaftlicher 
Publikationen in internationalen 
Zeitschriften betrifft, so belegt Kenia 
unter den Subsahara-Ländern einen 
guten dritten Platz – hinter Südafrika 
und Nigeria, die das Feld dominie-
ren. Zudem gilt Kenia als eine der 
wichtigen Schnittstellen in der Zu-
sammenarbeit afrikanischer Wissen-
schaftler und hat aufgrund seiner 
Forschungsarbeiten zu Getreide-
krankheiten am Kenya Agriculture 
Institute auch international eine hohe 
Reputation. Dennoch: Es fehlt den 
Universitäten an Geld, um ihre Infra-
struktur zu verbessern. 2010 inves-
tierte die kenianische Regierung le-
diglich 3,6 Millionen US-Dollar in 

universitätsbezogene Forschung, zi-
tiert „Nature“ Shaukat Abdulrazak, 
den Bundesminister für Wissen-
schaft und Technik Kenias. Gleich-
zeitig fehlt es dem Land an Professo-
ren, um einer wachsenden Anzahl an 
Studenten Wissen entsprechend ver-
mitteln zu können.

Auch Senegal sieht sich in ab-
sehbarer Zukunft mit einem Mangel 
an Fachkräften konfrontiert: Die 
meisten der dortigen Forscher sind 
50 Jahre und älter – Nachfolger 
sind nicht in Sicht. Trotzdem belegt 
Senegal mit derzeit 661 Forschern 
auf eine Millionen Einwohner hin-
ter Südafrika den zweiten Rang in 
der Forscherdichte der Länder. Be-
sondere Förderung erhalten Projek-
te, die sich auf erneuerbare Ener-
gien, Saatgutentwicklung oder die 
Verhinderung der Bodenversalzung 
beziehen. Bis sich die eigenstän -
dige Finanzierung der Forschung 
stabilisiert hat, ist Senegal jedoch 
(wie auch Tansania und Uganda) 
auf ausländische Fördergelder an-
gewiesen, die derzeit einen Anteil 
von 38 Prozent ausmachen.

In dieser Hinsicht ist China seit 
Jahren aktiv. Das liegt nicht zuletzt 
an den reichen Bodenschätzen, die 
Afrika zu bieten hat, darunter Öl 
und Mineralstoffe. Dieses ökono-
mische Interesse hat dazu geführt, 
dass China seit einigen Jahren mas-
siv in Wissenschaft und Technolo-
gie Afrikas investiert. So ist Nigeria 
inzwischen der wichtigste Handels-

partner Chinas unter den afrikani-
schen Ländern. Allerdings kümmert 
sich die Großmacht auch um die 
Bildungsqualität des heimischen 
Nachwuchses. So ist beispielsweise 
die Anzahl an Studenten aus Afrika, 
die zu Wissenschaftszwecken eini-
ge Monate oder Jahre in China ver-
bringen, zwischen 2005 und 2006 
um 40 Prozent auf 4 000 gestiegen 
(„Nature“ 2011; 474: 560–2). 

Ein weiteres großes Problem der 
afrikanischen Wissenschaft ist der 
„Braindrain“, die Abwanderung von 
Hochqualifizierten: 2009 lebte und 
arbeitete mindestens ein Drittel al-
ler afrikanischen Forscher/innen im 
Ausland. Doch immer mehr Länder 
gehen dieses Problem an der Wur-
zel an und erhöhen die Gehälter 
des akademischen Personals bezie-
hungsweise bieten andere Anreize. 

Forschung mit Afrika,  
nicht über Afrika
So nutzte Kamerun Anfang 2009 
zum Beispiel einen Teil eines Schul-
denerlasses für die Einrichtung eines 
dauerhaften Fonds, mit dem die 
Wissenschaftlergehälter über Nacht 
verdreifacht werden konnten. Heute 
gibt es dort fast ein Drittel mehr 
Wissenschaftler, und die Anzahl der 
an staatlichen Universitäten verfass-
ten wissenschaftlichen Publikatio-
nen stieg in gleichem Maße an.

Auch die Volkswagen-Stiftung 
verfolgt einen Ansatz, das Personal-
problem zu beheben: Im Jahr 2003 
hat die Stiftung die Förderinitiative 
„Wissen für morgen – Kooperative 
Forschungsvorhaben im subsahari-
schen Afrika“ ins Leben gerufen. 
Die Initiative fördert Nachwuchs-
wissenschaftler aus Afrika mit dem 
Ziel, ihnen in ihrer Heimat Karriere-
perspektiven zu eröffnen – beispiels-
weise durch Partnerschaften zwi-
schen deutschen Hochschulen und 
Forschungsinstituten und solchen in 
Afrika. Der Grundgedanke ist, so 
Generalsekretär Dr. Wilhelm Krull, 
eine Forschung mit Afrika, nicht 
über Afrika zu erreichen: „Wenn 
über Afrika gesprochen wird, bleibt 
oft unerwähnt, dass der Kontinent 
über enorme Potenziale und Res-
sourcen verfügt – vor allem über 
viele engagierte Menschen.“ ▄

Martina Merten

GRAFIK

Südafrika, Nigeria 
und Senegal 

 verfügen auf dem 
afrikanischen Konti-
nent über die meis-
ten Wissenschaftler.

Im Hintergrund 
das Titelbild des 

„African Innovation 
Outlook 2010“
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GLOBAL HEALTH IN DER MEDIZINISCHEN AUSBILDUNG

 Die Universitäten sind in der Pflicht
Kenntnisse über die globalen Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Individuen 
und Bevölkerungsgruppen sind für die Arbeit der jungen Ärztegeneration in einer 
vernetzten Welt unerlässlich.

D
ie Globalisierung hat nicht 
nur die Wahrnehmung von 

(vermeidbaren) Krankheiten auf an-
deren Erdteilen intensiviert, son-
dern auch zu neuen Gesundheitsri-
siken geführt. Aus diesem Grund 
hat sich innerhalb der Bundesver-
tretung der Medizinstudierenden in 
Deutschland e.V. (bvmd) die Glo-
balisation-and-Health-Initiative ge-
gründet, die 2007 zusammen mit 
dem Deutschen Ärzteblatt Studie-
ren.de in einer Online-Umfrage das 
hohe Interesse an Global Health im 
Medizinstudium belegen konnte. 

Unter dem Eindruck der er -
mutigenden Ergebnisse verfassten 
die Studierenden ein Positions -
papier, um einen Katalog mög -
licher Themen vorzulegen und 
 dafür zu werben, Global Health in 
die medizinische Ausbildung auf-
zunehmen. 

Aus dieser studentischen Initiative 
sind an mehreren medizinischen Fa-
kultäten neue Lehrveranstaltungen 
im Bereich Global Health entstanden. 
Dozentinnen und Dozenten, die – zu-
meist auch ärztlich – selbst mehrere 
Jahre im Gesundheitswesen von sich 
entwickelnden Ländern gearbeitet 
haben, füllen erarbeitete Themenlis-
ten mit fachlicher Kompetenz und 
persönlicher Erfahrung. In der Regel 
wird dieser Unterricht daher als aus-
gesprochen lebendig empfunden.

Hohe Nachfrage bei knappen 
Seminarplätzen
Die Kurse finden teils im Rahmen 
von bestehenden Lehrverpflichtun-
gen und teilweise über eigene 
Lehraufträge statt – zu einem gro-
ßen Teil allerdings bisher ohne An-
erkennung der medizinischen Fa-
kultäten. Aber der Bedarf ist da: In 

einer Zeit, in der angesichts der 
Fülle von Wahlpflichtangeboten 
im 2. Abschnitt des Studiengangs 
Humanmedizin verschiedene Fä-
cher über ungenügende Nachfrage 
klagen, mussten für den Global-
Health-Unterricht an einigen Uni-
versitäten wegen knapper Semi-
narplätze Interessierte auf spätere 
Semester vertröstet werden.

Der Fokus von Global Health 
liegt auf Gesundheit und den so -
zialen, wirtschaftlichen, politischen 
und kulturellen Faktoren, die sie 
weltweit – also sowohl in Indus-
trieländern als auch in sich entwi-
ckelnden Ländern – beeinflussen. 
Gleichzeitig werden die vielfälti-
gen globalen Verflechtungen in den 
Blick genommen, durch die sich 
Vorgänge in einem Teil der Welt auf 
die Gesundheit von Menschen in 
weit entfernten Regionen auswirken 
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können. Zum Beispiel: Die durch 
CO

2
-Ausstoß geförderte Klimaer-

wärmung bedingt unter an derem ei-
ne erhöhte Aktivität von temperatur-
abhängigen Überträgern verschie-
dener Krankheitserreger und Verän-
derungen der Niederschläge. Auch 
die gesteigerte Nachfrage von Bio-
sprit im Norden kann im Süden 
die Ursache für unerschwingliche 
Nahrungsmittelpreise und damit ei-
nen Anstieg von Ernährungsman-
gelkrankheiten sein

Global Health: Politik und 
Wirtschaft im Medizinstudium
All diese Einsichten verlangen neue 
Formen wissenschaftlicher und po-
litischer Kooperation über eta -
blierte geografische, institutionelle 
und thematische Grenzen hinweg. 
Im Medizinstudium, das seiner 
Aufgabenstellung gemäß vor allem 
in der Vorbereitung auf eine kurati-
ve Tätigkeit besteht, muss das Be-
wusstsein gesteigert werden, dass 
andere Gesellschaftsbereiche eine 
ebenso große – manchmal sogar 
größere – Bedeutung für die Welt-
gesundheit haben als die Medizin. 
So wirken sich Wirtschaftskrisen 
und Kriege, Umverteilungs- und 
Agrarpolitik nachweisbar stark auf 
den Gesundheitszustand betroffener 
Bevölkerungen aus. 

Das Themenspektrum ist weit. 
Es umfasst milliardenschwere Pro-
gramme zur Bekämpfung der 
schwersten Infektionskrankheiten 
ebenso wie – exemplarisch – die 
Initiative einer Dorfgemeinschaft 

in Nepal, die den Zugang von 
Frauen zu den einfachsten Gesund-
heitsdienstleistungen zu verbes-
sern sucht. 

In die Lehre einbezogen werden 
unter anderem die Ziele der Welt -
gesundheitsorganisation, der Ver-
einten Nationen (UN-Millennium-
Entwicklungsziele), der Nichtregie-
rungsorganisationen sowie der neu-
en finanzkräf tigen supranationalen 
Stiftungen (zum Beispiel der Bill-
und-Melinda-Gates-Stiftung). Dabei 
kommen Vertreter des Bundesmi-
nisteriums für wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung 
und ihrer Durchführungsorganisa -
tion GIZ in den Kursen ebenso zu 
Wort wie Po sitionen von globalisie-
rungskritischen Akteuren. 

An den meisten der bisher betei -
ligten Universitäten findet der Un-
terricht im Rahmen eines Wahl-

pflichtfachs im 2. Studienabschnitt 
statt, so in Aachen, Bonn, Heidel-
berg und Marburg. Ähnliches ist für 
Ulm geplant. In Frankfurt/M. und 
Freiburg engagieren sich Studie-
rende bisher in außercurriculären 
Angeboten. Gießen hat seine bishe-
rigen Angebote in Tropenmedizin 
und Internationaler Gesundheit, 
Medizin und Migration zu einem 
Schwerpunktcurriculum Global 
Health gebündelt. Berlin wählte in 
Zusammenarbeit mit der IPPNW 
das Modell der Summer School, 
das auch am Missionsärztlichen In-
stitut Würzburg schon seit mehr als 
zehn Jahren er folgreich durchge-
führt und zuletzt in Richtung Glo-
bal Health weiterentwickelt wurde 
– ähnlich wie in den Gesundheits-
wissenschaften in Bielefeld.

In Anlehnung an internationale 
Vorbilder hat sich auf der ersten 
bundesweiten Tagung in Marburg 
(Mai 2011) eine Global Health Alli-
ance für Deutschland gebildet. Sie 
richtet sich zunächst an Studieren-
de, Lehrende und praktisch Tätige 
aus dem Bereich der Medizin, will 
in Zukunft aber auch für Interes-
sierte aus anderen gesundheitsrele-
vanten Fachgebieten offen sein. ﾉ

Priv.-Doz. Dr. med. Walter Bruchhausen,  

Dr. med. Peter Tinnemann  

(für die Global Health Alliance in Deutschland)

Interessierten aus dem Gesundheitsbereich oder 
anderen Disziplinen bietet das 84-seitige Infoheft 
„Hier & Dort – Einblicke in die Globale Gesundheit“ 
einen Einstieg in das Thema Global Health.  
Die Bundesvertretung der Medizinstudierenden 
(bvmd) stellt das Heft unentgeltlich zur Verfügung 
unter http://bvmd.de/arbeit/scoph/gandhi/
hier_und_dort/ 

Titelbild „Lehre 
am Puls der Zeit“, 
Global Health in 
der medizinischen 
Ausbildung

Foto: Max-Planck-Institut für Dynamik und Selbstorganistion/Dirk Brockmann

TABELLE

 Global Health in der medizinischen Ausbildung. Positionen, Lernziele und methodische Empfehlungen 

Themenkatalog aus „Lehre am Puls der Zeit“ (Herausgeber bvmd, 2009)

Cluster 1 
Politische Grundlagen und  
Aufgaben

• Globalisierung und Gesundheit
• Global-Health-Organisationen
• Handelsabkommen/Lizenzen für 

Medikamente
• Menschenrechte und 

 Gesundheit
• Entwicklung und Entwicklungs-

theorien
• Global Health Governance
• Medizinische Friedensarbeit
• Global-Health-Ethik

Cluster 2 
Bevölkerungsbezogene und  
individuelle Gesundheit 

• Globale Krankheitslast
• Gesundheitsindikatoren
• Demografie
• Nicht übertragbare Krankheiten
• Infektionskrankheiten
• Notfall-und Katastrophen -

medizin
• Seelische Gesundheit
• Rauchen
• Mutter-Kind-Gesundheit
• Wasser und Abwasser
• Ernährung
• Primäre Gesundheitsversorgung

Cluster 3 
soziale/grenzüberschreitende 
Determinanten von Gesundheit

• Armut und Gesundheit
• Gesundheitliche Ungleichheiten
• Gesundheitssysteme im 

 internationalen Vergleich
• Transkulturelle Medizin
• Migration und Mobilität
• Krieg, Konflikte und Gesundheit
• Gesundheit von Flüchtlingen
• Umwelt und Klimawandel
• Gesundheitsinformation
• Ethnomedizin
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PRODUKTENTWICKLUNGSPARTNERSCHAFTEN

Innovatives Organisationsmodell 
zur Förderung globaler Gesundheit
Mehr als eine Milliarde Menschen leiden an vernachlässigten und armutsassoziierten 
Erkrankungen: Produktentwicklungspartnerschaften schließen diese Lücke in der 
Gesundheitsforschung – von der Wirkstoffsuche bis hin zur Marktreife. 

P
roduktentwicklungspartner-
schaften klingt sperrig. Dabei 

sind sogenannte PDPs (Product De-
velopment Partnerships), wie sie der 
Einfachheit halber gerne genannt 
werden, schon heute für das Überle-
ben Tausender Patienten aus Ent-
wicklungsländern elementar. Denn 
PDPs sind Organisationen, die 
Impfstoffe, Arzneimittel, Präventi-
onsmethoden oder Diagnostika zur 
Behandlung vernachlässigter und 
armutsassoziierter Krankheiten ent-
wickeln und günstig auf den Markt 
bringen – und das, ohne einen Profit 
daraus zu schlagen. Derzeit gibt es 
26 derartige Zusammenschlüsse aus 
öffentlichen Forschungseinrichtun-
gen, Nichtregierungsorganisationen, 
Pharmaindustrie und akademischen 
Instituten. 

Die sogenannte 10/90-Lücke – der 
Umstand, dass nur zehn Prozent der 
Forschungsmittel für Krankheiten 
verwendet wurden, die für 90 Prozent 
der globalen Gesundheitsbelastung 

verantwortlich waren – könnte sich 
dank ihres Einsatzes verkleinern. 
Mehr als eine Milliarde Menschen, 
ein Sechstel der Weltbevölkerung, 
leidet an „vernachlässigten und ar-
mutsassoziierten Erkrankungen“ – 
ein nicht fest definierter Begriff. Bei 
diesen Krankheiten handelt es sich 
fast ausschließlich um Infektions-
krankheiten wie Tuberkulose (TB), 
Malaria, Dengue-Fieber, Chagas-
Krankheit, viszerale Leishmaniose, 
Cholera, japanische Enzephalitis, 
afrikanische Trypanosomiase oder 
Meningitis. 

Bundesregierung: Konzepte 
zur Finanzierung vorgelegt
„Das Marktpotenzial für Medika-
mente ist jedoch gering, denn die 
Menschen haben kein Geld und 
deshalb keine Stimme“, sagt Prof. 
Dr. med. Rolf Korte von der Uni-
versität Gießen während einer Ver-
anstaltung der Charité Berlin im 
Vorfeld des diesjährigen World 

Health  Summit. „Diese Erkrankun-
gen sind nur deshalb vernachläs-
sigt, weil die Patienten aus der Drit-
ten und nicht aus der Ersten Welt 
stammen“, ergänzt Karin Roth, 
Sprecherin der SPD-Bundestags-
fraktion im Unterausschuss Ge-
sundheit in Entwicklungsländern. 
In der Tat stammen Erkrankte über-
wiegend aus unterentwickelten 
Ländern Afrikas, Asiens oder La-
teinamerikas. Sie leben häufig in 
urbanen Elendsvierteln, auf dem 
Land oder in vom Krieg betroffe-
nen Grenzregionen. 

Die Bundesregierung hatte wäh-
rend des 2nd World Health Summit 
2010 in Berlin angekündigt, zu ar-
mutsassoziierten und vernachlässig-
ten Erkrankungen ihr Engagement 
im Bereich Forschung und Ent-
wicklung zu verstärken und unter 
anderem ein Finanzierungskonzept 
für PDPs vorzulegen. Das ist nun 
geschehen: Über eine Laufzeit von 
vier Jahren (2011 bis 2014) wird 
das Bundesministerium für Bildung 
und Forschung (BMBF) 20 Millio-
nen Euro bereitstellen – immerhin 
ein Anfang. Mit Hilfe dieses Geldes 
gilt es, Präventions-, Diagnose- und 
Behandlungsmethoden für vernach-
lässigte Krankheiten zu entwickeln.

 Ein Schwerpunkt solle auf Krank-
heiten liegen, die zu einer hohen 
Sterblichkeit bei Kindern und/oder 
Schwangeren in Entwicklungslän-
dern führen, unterstrich Dr. Helge 
Braun, Parlamentarischer Staatsse-
kretär im BMBF, bei der Vorstellung 
des Konzepts am Rande einer Kon-
ferenz der Deutschen Stiftung Welt-
bevölkerung. Das BMBF fördert 
deshalb diejenigen PDPs, die Pro-
dukte speziell für Kinder unter fünf 
Jahren und/oder für Schwangere ent-

Die Bundesregie-
rung fördert prioritär 
die Entwicklung von 
Produkten zur Prä-
vention, Diagnose 
und Behandlung ver-
nachlässigter Krank-
heiten, die speziell 
für Kinder unter fünf 
Jahren und Schwan-
gere geeignet sind.
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GRAFIK

Todesursachen bei Kindern unter fünf Jahren in Afrika (2008)

Komplikation vor und während der Geburt 
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wickeln. Aus der Grafik wird er-
sichtlich, dass neben der oft zitierten 
Malaria vor allem Durchfallerkran-
kungen und Pneumonie zu den häu-
figen tödlichen Erkrankungen bei 
Kleinkindern gehören.

Nur wenige Studien über  
Tuberkulose bei Kindern
Auf die Schwierigkeit, den Teufels-
kreis aus Armut und Erkrankung zu 
durchbrechen und gleichzeitig In-
novationen zu einem erschwingli-
chen Preis auf dem Markt anzubie-
ten, machte Dr. Mel Spigelmann 
von der Global Alliance for TB De-
velopment, eine der weltweiten 26 
PDPs, aufmerksam. Die Allianz 
kämpft darum, schnell wirkende 
Arzneimittel gegen Tuberkulose 
zur Marktzulassung zu bringen. 

Schätzungsweise 1,6 Millionen 
Menschen weltweit sind nach An-
gaben der WHO 2009 an dieser In-
fektionskrankheit gestorben. Allein 
zwölf der 15 Länder mit der höchs-
ten Tuberkuloseinzidenz pro Kopf 
liegen im südlichen Afrika. Spigel-
mann zufolge gehören Kinder zu 
den besonders gefährdeten Grup-
pen, da sie nach einer Infektion mit 
Mycobacterium tuberculosis häufi-
ger und schneller eine manifeste Er-
krankung entwickeln als Erwachse-
ne. Dem Europäischen WHO-Re-
gionalbüro zufolge gibt es bislang 
zu wenig Studien über Tuberkulose 
bei Kindern in Europa, dabei 
kommt die Infektionserkrankung in 
15 der 27 EU-Mitgliedsstaaten vor.

Zu einer der größten Produktent-
wicklungspartnerschaften – auch 

im TB-Bereich – zählt der Globale 
Fonds zur Bekämpfung von HIV/
Aids, Tuberkulose und Malaria 
(GFATM). Deutschland gehört zu 
seinen Hauptgeldgebern und hat 
600 Millionen Euro Unterstützung 
für den Zeitraum 2011 bis 2013 zu-
gesagt. Insgesamt haben sich die fi-
nanziellen Zusagen von 3,4 Milliar-
den US-Dollar (Zeitraum 2002 bis 
2004) auf 11,7 Milliarden US Dol-
lar (2011 bis 2013) erhöht, berichte-
te Katja Roll (GFATM). Die einge-
nommenen Gelder gehen Roll zu-
folge an 300 Empfänger, diese wie-
derum arbeiten mit etwa 3 000 Un-
terempfängern aus 145 Ländern zu-
sammen.

Bayer Health Care arbeitet seit 
2005 mit der Global Alliance for TB 

Development zusammen. Die Tu-
berkulosebekämpfung zähle zu ei-
nem der drei Haupteinsatzbereiche 
des Pharmaunternehmens im Rah-
men von PDPs, sagte Oliver Renner, 
Bayer. Derzeit arbeite das Unterneh-
men daran, das orale Antibiotikum 
Moxifloxacin kostenfrei zur Verfü-
gung zu stellen; im Fall der nachge-
wiesenen Wirksamkeit gegen den 
Tuberkuloseerreger wird das Unter-
nehmen die Kosten für die Zulas-
sung tragen. Die Global Alliance for 
TB Development koordiniert die 
entsprechende Forschungsstudie. 

Ein wichtiges Thema für PDPs 
sind Impfungen und Impfstoffe. So 
verfolgt beispielsweise die „Global 
Alliance for Vaccines and Immuni-
sation“ (GAVI) das Ziel, durch 
frühzeitige Impfung von Kindern 
deren Sterblichkeitsrate zu reduzie-
ren. „Bei Kindern aus Entwick-
lungsländern dauert es zwischen 15 
bis 20 Jahre länger als bei Kindern 
aus Industriestaaten, bis sie einen 
Zugang zu Impfstoffen erhalten“, 
betonte Joelle Tanguy, Geschäfts-
führende Direktorin GAVI. 23,2 
Millionen Kinder waren 2009 nach 
Angaben der WHO nicht geimpft, 
davon stammten allein 8,6 Millio-
nen Kinder aus Indien und 3,15 
Millionen Kinder aus Nigeria. Tan-
guy: „Alle 22 Sekunden stirbt welt-
weit ein Kind, weil es nicht geimpft 
wurde.“ ﾉ

Martina Merten

TABELLE

Beispiele für biomedizinische Technologien, die von PDPs entwickelt worden sind:

Quelle: Grace und Druce, 2009 und IAVI.

Produktentwicklungspartnerschaften

Drugs for Neglected Diseases Initiative (DNDi)

Foundation for Innovative  
New Diagnostics (FIND)

Institute for One World Health 

International Vaccine Initiative

Medicines for Malaria Venture (MMV)

PATH (gemeinsame Initiative mehrerer PDPs)

Produkt 

 Fixkombination aus Artesunat/Amodiaquin gegen 
Malaria; Nifurtimox/Eflornithin-Kombinationstherapie zur 
Behandlung der Schlafkrankheit Stadium II

 Vier Diagnoseverfahren zum Nachweis von Tuberkulose  
und multiresistenter Tuberkulose (MDR-TB)

Intramuskuläre Paromomycin-Injektion zur  
Behandlung von viszeraler Leishmaniose (VL)

Oraler Choleraimpfstoff 

 Coartem Dispersible für die Malariabehandlung bei Kindern  

 Impfstoffe: Japanische Enzephalitis und Meningitis A
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PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN

Eine weltweite „Epidemie“
Zahlreiche internationale Initiativen wollen die in vielen Ländern  
vorherrschende mangelhafte Behandlung und  gesellschaftliche  
Ausgrenzung von psychisch kranken Menschen überwinden helfen.

D
epression, Epilepsie, De-
menz, Angstzustände, Schizo -

phrenie, Alkoholabhängigkeit und 
andere mentale, neurologische und 
Suchterkrankungen (MNS) stehen 
mit 13 Prozent an der Spitze der 
Liste weltweiter Erkrankungen. Mit 
ihrer wachsenden Verbreitung haben 
sie inzwischen sogar die Krebs- und 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen über-
rundet. Nicht nur in den Industrie-
ländern klagt man über mangelndes 
Bewusstsein für psychische Erkran-
kungen und unzureichende Betreu-
ung, vor allem in den Entwick-
lungsländern werden die Betroffe-
nen medizinisch und sozial ver-
nachlässigt. 

Vier von fünf psychisch Kranken 
leben in Ländern mit einem niedri-
gen oder mittleren Durchschnitts-
einkommen. Trotzdem erhalten 
 etwa 90 Prozent von ihnen keine 
angemessene psychiatrisch-medizi-
nische Versorgung. Es besteht ein 
eklatanter Mangel an Arzneimitteln 
und Fachkräften. So sind nach An-
gaben der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) in der Europäischen 
Region 200-mal so viele Psychiater 
tätig wie auf dem afrikanischen 
Kontinent. In 83 Prozent der Län-
der mit niedrigem Einkommen ste-
hen in der Primärversorgung keine 
Parkinson-Medikamente zur Verfü-
gung, in 25 Prozent keine Antiepi-
leptika. 

In Landgemeinden versuchen 
betroffene Familien für ihre kran-
ken Verwandten zu sorgen. Für Pa-
tienten wie für Angehörige kommt 
allerdings erschwerend hinzu, dass 
Geisteskrankheiten in einigen Län-
dern mit einem Stigma versehen 
sind. In Sambia beispielsweise wer-
den sie als Zeichen für Hexerei oder 
Besessenheit durch den Teufel an-
gesehen. Dies führt neben sozialer 
Isolation und Obdachlosigkeit oft-
mals zu Suiziden. In anderen Re-
gionen werden psychisch Kranke 
an Bäume gefesselt oder in Käfigen 
eingesperrt.

Trotz der enormen sozialen und 
wirtschaftlichen Belastungen, die 
psychische Erkrankungen mit sich 
bringen, haben mehr als 40 Prozent 
der Länder weltweit keine klar for-
mulierte Gesundheitspolitik für den 
Umgang mit psychischen Erkran-Fo
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kungen. Viele Regierungen ärmerer 
Länder tun sich schwer mit der Ent-
scheidung, ihre eingeschränkten Fi-
nanzmittel in den psychiatrischen 
Bereich fließen zu lassen, obwohl – 
das ist unstrittig – eine Grundver-
sorgung bereits mit geringen Kos-
ten und wenig Aufwand gewähr-
leistet werden kann. 

Statt „Abkupfern“ ist  
innovatives Denken gefragt
Dass eine globale Strategie zur Be-
wältigung der „Epidemie“ psy-
chischer Erkrankungen nötig ist – 
sowohl für die Prävention als auch 
für die Behandlung –, wird allge-
mein akzeptiert. Inzwischen man-
gelt es nicht an unterschiedlichsten 
Initiativen, um weltweit Aufmerk-
samkeit für dieses Problem zu we-
cken. Aber bisher ist es nicht in aus-
reichendem Maße gelungen, die 
vielfältigen Absichtserklärungen in 
konkrete Aktionen auf nationaler 
Ebene umzusetzen.

Erst kürzlich hat deshalb eine 
Gruppe von 400 internationalen Ex-
perten für psychische Gesundheit 
25 Forschungsschwerpunkte für die 
nächsten zehn Jahre identifiziert, 
die das Leben von Menschen mit 
MNS verbessern sollen (Nature 
2011; 475: 27–30). Zum Panel die-
ser „Grand Challenges in Global 
Mental Health Initiative“ gehören 
Kliniker, Wissenschaftler und Pro-
grammorganisatoren aus mehr als 
60 Ländern. Als prioritäre Heraus-
forderungen nennen sie die:
ズ Integration von Screening und 

Paket-Dienstleistungen in die pri-
märe Gesundheitsversorgung
ズ Reduktion der Kosten für 

ZNS-Medikamente und deren ver-
besserte Verteilung

ズ Versorgung durch Fachkräfte 
auch für Kinder
ズ Ausbildung in allen Gesund-

heitsberufen zu Fragen der psy-
chischen Gesundheit.

Diese Initiative unterscheidet 
sich von früheren in mehrfacher 
Hinsicht: Sie kommt in 184 Län-
dern zur Anwendung; operiert nach 
der Delphi-Methode (ein systemati-
sches, mehrstufiges Befragungsver-
fahren) und deckt das gesamte 
Spektrum der MNS-Erkrankungen 
ab. Durch die weltweite Zusam-
menarbeit und den gemeinsamen 
Zugriff auf Daten und Know-how 
hoffen die Initiatoren, die erforder-
lichen Kapazitäten zu schaffen. 

Angeregt durch die positive Er-
fahrung, dass sich zunächst uner-
reichbar gedachte Ziele durch kon-
zertierte Aktionen letztlich doch 
realisieren lassen (wie beispiels-
weise der verbesserte Zugang von 
HIV-Medikamenten in Niedrig-
lohnländern), haben sich 1 775 Ein-
zelpersonen und 95 Institutionen zu 
einem Netzwerk, dem „Movement 
for Global Mental Health“, zusam-
mengeschlossen. 

Ihr erklärtes Ziel ist es, die in ei-
ner Artikelserie des Lancet formu-
lierte „Call for Action“ (2007; 370: 
1241–52) mit Leben zu erfüllen. 
Den Fortgang ihrer beeindrucken-
den Arbeit kann man auf der Inter-
netseite verfolgen (http://www.glo
balmentalhealth.org).

Einer ihrer Initiatoren ist der 
Psychiater Prof. Dr. Vikram Patel 
(London School of Hygiene & 
Tropical Medicine). In Indien ge-
boren, spart er nicht mit Kritik am 
Umgang mit psychischen Erkran-
kungen. „In Entwicklungs- und 
Schwellenländern muss man auf-

hören, die psychosoziale Versor-
gung auf der Nordhalbkugel imi-
tieren zu wollen: Wenn es an Spe-
zialisten und Kliniken mangelt, ist 
innovatives Denken erforderlich“, 
sagt Patel im Gespräch mit dem 
Deutschen Ärzteblatt. Seiner An-
sicht nach sollten in Niedriglohn-
ländern nicht spezialisierte Ar-
beitskräfte im Gesundheitswesen 
an vorderster Front der psychoso-
zialen Betreuung stehen. 

Bereits im vergangenen Oktober 
hatte die WHO einen Leitfaden 
 herausgegeben (Fußnote), um die 
Kompetenz von Krankenschwes-
tern sowie anderen Gesundheits-
dienstleistern zu stärken. 

Psychische Störungen sind 
die größten Kostentreiber
Ein aktueller Bericht des World 
Economic Forum (WEF) und der 
Harvard School of Public Health 
(September 2011) über die öko -
nomischen Auswirkungen von 
nicht übertragbaren Erkrankungen 
kommt zu dem Ergebnis, dass die 
direkten und indirekten Kosten 
für psychische Erkrankungen welt-
weit von 2,5 Billionen US-Dollar 
2010 auf 6,0 Billionen 2030 stei-
gen werden. 

Doch damit nicht genug: „Wenn 
man bedenkt, dass psychisch kran-
ke Personen ein erhöhtes Risiko ha-
ben, zusätzlich von kardiovaskulä-
ren und respiratorischen Erkrankun-
gen sowie Diabetes betroffen zu 
sein, werden die tatsächlichen Kos-
ten die angegebenen Summen bei 
weitem übersteigen“, kommentiert 
Prof. Thomas Insel, Direktor des 
US National Institutes of Mental 
Health (Bethesda), den WEF-Be-
richt im Director’s Blog der Insti-
tutswebseite (28. September): „Die 
unmissverständliche Botschaft des 
Berichtes ist, dass psychische Er-
krankungen die größten Treiber der 
Gesundheitskosten sind“ (Tabelle). 
Insel plädiert dafür, psychischen Er-
krankungen endlich denselben Stel-
lenwert zu geben wie anderen nicht 
übertragbaren Erkrankungen. ﾉ

Dr. med. Vera Zylka-Menhorn

TABELLE

Ökonomische Belastung durch nicht übertragbare Erkrankungen (NCD) 2010 in Billionen US-Dollar

Tabelle 14 (modifiziert) aus dem Bericht des World Economic Forum (WEF) und der Harvard School of Public Health (September 2011)

Einkommensgruppe 
der Länder

hoch

mittel (hoch)

mittel (niedrig)

niedrig

Global

Diabetes

0,9

0,6

0,2

0,0

1,7

Herz-
Kreislauf

 8,5

 4,8

 2,0

 0,3

15,6

Chron. Lungen-
erkrankungen

1,6

2,2

0,9

0,1

4,8

Krebs

5,4

2,3

0,5

0,1

8,3

Psychische 
 Erkrankungen

 9,0

 5,1

 1,9

 0,3

16,3

Gesamt

25,5

14,9

 5,5

 0,9

46,7
mhGAP Intervention Guide (mhGAP-IG) for mental, 
neurological and substance use disorders for non-
specialist health settings. ISBN: 9789241548069
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„CAPACITY BUILDING“

Eine Aufgabe der 
akademischen Welt

WHS-Präsident Steve Wesselingh,
Dekan der Fakultät „Nursing & Health 

 Sciences“ der Monash University, Melbourne

D
ie meisten Länder der Erde 
leiden an den Folgen einer 

unzureichenden Gesundheitsver-
sorgung und mangelhaften Gesund-
heitssystemen. Die Folge: Infekti -
öse und nicht übertragbare Krank-
heiten breiten sich aus, die Kinder- 
und Müttersterblichkeit ist nach wie 
vor hoch. Was ist zu tun? Üblich ist 
der Ruf nach mehr Geld für Medi-
kamente, Geräte und Personal. 
Doch damit allein ist es nicht getan. 

Natürlich ist die Erkenntnis nicht 
neu, dass das Management und die 
Organisation von Gesundheitsein-
richtungen in Niedriglohnländern 
verbessert und ihre nachhaltige Fi-
nanzierung sichergestellt werden 
muss. Gefragt sind dafür Kompe-
tenzen und Erfahrungen („capaci-
ties“) aus ganz unterschiedlichen 
Bereichen – wie Medizin, Recht, 
öffentliche Finanzen, Kommunika-
tion und Organisationsentwicklung.

Allem voran bedarf es einer Pro-
fessionalisierung des Ausbildungs-
wesens im Gesundheitsbereich. Al-
lerdings können langfristige Wir-
kungen nur erzielt werden, wenn 
die Aktivitäten und Strategien die-
ser Bereiche effizient koordiniert, 
gesteuert und mit den relevanten In-
teressengruppen aus Staat, Privat-
wirtschaft und Zivilgesellschaft er-
arbeitet und abgestimmt werden. 

Es geht um Partnerschaft, 
nicht um Bevormundung
 Es gehört zu den Kernaufgaben des 
World Health Summit – getragen 
durch die M8-Allianz renommierter 
medizinischer Einrichtungen und 
Akademien der Wissenschaften –, 
Menschen und Organisationen zu-
sammenzuführen, um die dafür 
 notwendigen komplexen Prozesse 
zu unterstützen und – idealerweise 
– in Gang zu setzen. Es geht keines-
falls darum, das sei betont, einkom-
mensschwache Länder zu „bevor-
munden“ oder ihnen Modelle aus 
Industrienationen „überzustülpen“. 

Vielmehr soll sich die Hilfe der 
internationalen Gemeinschaft dar -
auf konzentrieren, Lern- und Ver -
änderungsprozesse in Entwick-
lungs- und Schwellenländern anzu-
stoßen und langfristig zu begleiten 
– also Hilfe zur Selbsthilfe. Ent-
scheidend für die Verbesserung der 

dortigen Gesundheitssysteme ist es, 
eine kritische Zahl hervorragend 
qualifizierter Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftler auszubilden, 
die international vernetzt sind. Dies 
ist die Aufgabe der internationalen 
akademischen Welt („academia“).

Moderne Technologien – vor 
 allem virtuelle Lernmodelle und Si-
mulationsprogramme – können 
hierbei von besonderer Hilfe sein. 
Ich bin davon überzeugt, dass 
die erweiterten Möglichkeiten des 
E-Learnings neue Perspektiven er-
öffnen und eine relevante Größe der 
Entwicklungshilfe sein werden.

Einen weiteren Schwerpunkt ih-
rer Arbeit sieht die M8-Allianz in 
der Globalisierung der Mediziner-
ausbildung. Denn Ärzte haben sehr 
unterschiedliche Karrieren vor sich, 
je nachdem, ob sie als Landarzt 
 Bewohner einer strukturschwachen 
Region versorgen oder als Grundla-
genforscher im akademischen Sek-
tor tätig sind. Für Gesundheitsberu-
fe, die speziell auf die Krankenver-
sorgung in strukturschwachen Re-
gionen ausgerichtet sind, müssen 
daher neue, differenziertere Ausbil-
dungsmodelle geschaffen werden.

 Externe Begutachtung von 
Projekten ist ein „Muss“
Zunehmend geraten Regierungen 
und Non-Profit-Organisationen unter 
den öffentlichen Druck, ihre Effek -
tivität unter Beweis zu stellen, ihre 
Maßnahmen zu dokumentieren und 
finanzielle Zuwendung für ihre Pro-
jekte zu rechtfertigen. Um die Wir-
kungen und (Miss-)Erfolge dieser 
Arbeiten zuverlässig, glaubwürdig 
und unabhängig nachzuweisen, sind 
das Monitoring und die Evaluation 
durch externe Gutachter daher heute 
ein „Muss“, dem sich Geber- und 
Nehmerländer nicht entziehen dür-
fen. Obwohl mindestens ein Prozent 
der Gesamtausgaben eines Projektes 
dafür eingeplant werden sollte, blei-
ben die meisten Akteure allerdings 
noch im „Promille-Bereich“. 

 Mit Dringlichkeit wird auch der 
3rd World Health Summit darauf hin-
wirken, den Transfer von Wissen-
schafts-, Technologie- und Innova-
tionskapazitäten – mit und unter – 
Entwicklungsländern zu stärken. ﾉ

Prof. Dr. med. Steve Wesselingh

Vom 23. bis 26. Oktober 2011 findet auf dem Campus der 

Berliner Charité der dritte World Health Summit (WHS) 

statt. Unter der Schirmherrschaft von Bundeskanzlerin An-

gela Merkel und des französischen Staatspräsidenten Ni-

colas Sarkozy versammeln sich 1 200 internationale Per-

sönlichkeiten aus Politik, Wissenschaft, Industrie und Zivil-

gesellschaft unter dem Leitsatz „Today’s Science – Tomor-

row’s Agenda“. Der WHS versteht sich als ein Forum, das 

die globalen Herausforderungen für die medizinische Ge-

sundheitsversorgung des 21. Jahrhunderts diskutiert.

In diesem Jahr laden die beiden Präsidenten, Prof. Dr. 

Steve Wesselingh (Monash University, Melbourne) und 

Prof. Dr. Detlev Ganten (Charité – Universitätsmedizin) nach 

Berlin ein, um die Gesundheitsfolgen des Klimawandels, 

den rasanten Anstieg chronischer Erkrankungen sowie die 

strategische Planung im Kampf gegen Infektionskrank -

heiten und ihre sich verändernden globalen Ausbreitungs-

muster zu thematisieren. In verschiedenen Working 

 Ses sions erarbeiten die Teilnehmer Empfehlungen, die Ent-

scheidungsträgern aus Politik, Wirtschaft, Forschung und 

Gesundheitssystemen zur Verfügung gestellt werden.

3rd WORLD HEALTH SUMMIT
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DISKUSSIONSRUNDE DEUTSCHES ÄRZTEBLATT

„Journalisten sind mächtige  
Promotoren für die Gesundheit“
Welche Rolle nehmen die Medien bei der Kommunikation komplexer Zusammen -
hänge globaler Gesundheitsfragen ein? Mit dieser Frage beschäftigte sich eine  
Diskussionsrunde des Deutschen Ärzteblatts im Vorfeld des 3. Weltgesundheitsgipfels.

M
ehr als 1 200 Teilnehmer aus 
80 Ländern von fünf Konti-

nenten kamen vom 23. bis zum 26. 
Oktober auf dem 3. World Health 
Summit in Berlin zusammen, um 
über den rasanten Anstieg chro -
nischer Krankheiten zu sprechen, 
Auswirkungen des Klimawandels 
auf die Gesundheit zu erörtern und 
über internationale Gesundheitspo-
litiken zur Bewältigung der zu -
nehmenden Herausforderungen zu 
beraten. 

All diese Themen werden jedoch 
nur dann von einer breiten Öffent-
lichkeit wahrgenommen und ver-
standen, wenn Journalisten sie ad -
äquat nach außen kommunizieren. 
Ob und wie sie das tun und welche 
Rolle ihnen dabei zukommt, darü-
ber sprachen auf Einladung des 
Deutschen Ärzteblatts hochrangige 
Experten aus der Medien- und Wis-
senschaftswelt bei der Diskussions-
runde „The Crucial Role of Media 
in Health Promotion“. 

Nach Ansicht von Prof. Dr. phil. 
Gerd Gigerenzer, Direktor am Max-
Planck-Institut für Bildungsfor-
schung in Berlin, tun sich viele 
Journalisten mit der richtigen Dar-
stellung komplexer Fakten schwer. 
Aus diesem Grund sei die Gefahr in 
der Praxis groß, dass sie Studiener-
gebnisse falsch interpretieren und 
der Öffentlichkeit falsch darstellen, 
betonte Gigerenzer, der gleichzeitig 
Direktor des Berliner Harding Zen-
trums für Risikokompetenz ist. 

Mangelnde Kenntnisse über 
statistische Zusammenhänge
In den Vereinigten Staaten wie auch 
in Deutschland hänge es derzeit vor 
allem vom Angebot der pharmazeu-
tischen Industrie ab, wie behandelt 
würde. Ärzte und noch weitaus 
mehr Patienten sähen sich oft nicht 
in der Lage, angemessen mit dem 
verfügbaren Wissens- und Erfah-
rungsschatz umzugehen, den die 
medizinische Wissenschaft bereit-

stellen würde. Für den Missstand 
seien Interessenkonflikte, unausge-
wogene und unvollständige Publi-
kationen von Forschungsergebnis-
sen, verkürzte oder fehlerhafte Me-
dienberichterstattungen, aber auch 
mangelnder Kenntnisstand über 
grundlegende statistische Zusam-
menhänge – bei Ärzten und Journa-
listen – verantwortlich.

Die richtige Auslegung und ein 
Grundverständnis medizinischer Fak-
ten hätten viele Journalisten wäh-
rend ihrer Ausbildung einfach nicht 
gelernt, wandte Jean-Marc Fleury 
aus Kanada ein. „Wissenschafts-
journalismus steht selbst an vielen 
Journalistenschulen nicht auf der 
Agenda“, so der geschäftsführende 
Direktor des Weltverbands der Wis-
senschaftsjournalisten (Universität 
Laval, Québec). Umso wichtiger sei 
es für Journalisten, die über Ge-
sundheitsthemen berichten, Exper-
ten zu befragen und sich über de-
ren Angaben inhaltlich abzusichern. 
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Doch gerade dies sei oft schwierig, 
vor allem, wenn sich die Forscher 
untereinander nicht einig sind. „Die 
meiste Zeit verbringt ein Wissen-
schaftsjournalist damit, die richti-
gen Experten zu finden“, stellte 
Fleury fest.

In einem Land wie Kenia, er-
gänzte die Wissenschaftsreporterin 
Violet Otindo (Nairobi), sei das 
Problem noch viel grundlegender– 
dort gebe es keine Journalisten-
schulen geschweige denn eine wis-
senschaftsjournalistische Ausbildung. 
„Wir verfügen gerade einmal über 
eine Handvoll an Reportern, die 
sich überhaupt mit wissenschaftli-
chen Themen auskennen“, berichte-
te Otindo, die 2009 den Preis des 
US-Nachrichtensenders CNN für 
den afrikanischen Journalisten des 
Jahres in der Kategorie Umwelt er-
halten hat. 

„Grundsätzlich sieht man in Ke-
nia die Medien als seriöse Informa-
tionsquelle an – und gesteht ihnen 
eine entscheidende Rolle bei der 
Kommunikation von gesundheits-
relevanten Themen zu“, sagte Otin-
do. Allerdings gehöre Gesundheit 
nicht zu den Top-Themen in afrika-
nischen Medien. Die Redaktionen 
müssten immer wieder überzeugt 
werden, solche Berichte zu senden. 
„Mir vertraut mein Chef redakteur, 
weil ich die entsprechende Erfah-
rung und Ausbildung für gesund-
heitsrelevante Themen mitbringe. 
Aber für junge Journalisten ist es 
sehr schwer, solche Beiträge im 
Programm zu platzieren“, erzählte 
Otindo.

Hygiene als gelungenes 
 Beispiel für gute Medienarbeit
Prof. Dr. med. Detlev Ganten (Cha-
rité Berlin), Präsident des World 
Health Summit, wies mit einem 
Beispiel darauf hin, wie wichtig 
solche Berichte sein können. Erst 
durch die Vermittlung von Wissen 
über die Bedeutung der Hygiene 
hätten – damals wie heute – viele 
Krankheiten vermieden werden kön-
nen. „Medien als Mittler haben 
hierbei eine entscheidende Rolle 
gespielt und hygienische Standards 
über den medizinischen Bereich hi-
naus verbreitet“, erläuterte Ganten. 
Angesichts der komplexen Zusam-

menhänge in der Medizin „sind 
Journalisten mächtige Promotoren 
für die Gesundheit“.

Auf die Frage von Diskussions-
leiter James Chau (Chefsprecher des 
chinesischen Fernsehsenders CCTV-
News, Peking), wie ein Fachjourna-
list zu einer guten „Gesundheits-
PR“ beitragen kann, fielen die An-
sichten unterschiedlich aus. „Health 
Promotion ist nicht Aufgabe von 
Journalisten“, findet Wissenschafts-
journalist Fleury. Es sei vielmehr 
Aufgabe der Journalisten, Regie-
rungen und deren politische Ent-
scheidungen zu überwachen und 
kritisch zu verfolgen. 

Nicht nur Wissen vermitteln, 
auch zum Handeln ermuntern
John Baxter dagegen räumt Journa-
listen und Medien eine große Ver-
antwortung ein. „Journalisten und 
Medien können Meinungen beein-
flussen und Meinungen verändern“, 
ist der US-Direktor der Abteilung 
Globale Erziehung und Öffentlich-
keitsarbeit des Sesame Workshops 
überzeugt. In seinen Workshops 
entwickeln Baxter und sein Team 
unterschiedliche mediale Formate 
und Bildungsinhalte, die über die 
TV-Produktion Sesamstraße welt-
weit Millionen von Kindern, Be-
treuern und Eltern erreichen. 

Bei Health Promotion geht es 
seiner Meinung nach nicht nur da-
rum, Wissen zu vermitteln. „Wir 
müssen die Leute dazu bringen, 
auch danach zu handeln, und das ist 
sehr viel komplizierter“, erklärte 
Baxter. Beim Sesame Workshop 
würde man deshalb die sicheren 
und klaren Fakten so aufbereiten, 
dass das Publikum angesprochen 
wird. „Wir stellen uns Fragen wie: 
‚Wie kann ich eine Brücke schlagen 
zwischen dem hochspezialisierten 
Kardiologen und einem Vierjähri-
gen und seiner Familie?‘ “ Im Fall 
der Sesamstraße nutzen sie dazu die 
Marionetten rund um Ernie, Bert 
und das Krümelmonster und versu-
chen mit Geschichten Wissen zu 
vermitteln und richtiges Verhalten 
aufzuzeigen. „Auf diese Weise füh-
len sich die Kinder angesprochen 
und behalten das Wissenswerte.“

 Denkbar schlecht sind Baxter zu-
folge dagegen viele Werbespots, ins-

Diskutanten beim Deutschen Ärzteblatt  
(von oben nach unten): 
Prof. Jean-Marc Fleury, Direktor des Weltverbands 
der Wissenschaftsjournalisten (Québec) 
Jorge Baxter, Direktor der Abteilung Globale Erzie-
hung und Öffentlichkeitsarbeit des Sesame Work-
shops (New York) 
Prof. Dr. phil. Gerd Gigerenzer, Direktor am Max-
Planck-Institut für Bildungsforschung (Berlin) 
 Violet Otindo, preisgekrönte Wissenschaftsjourna-
listin aus Kenia (Nairobi)
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besondere in den USA. „Kinder 
in unserem Land sind jedes Jahr 
rund 10 000 Werbesendungen aus-
gesetzt, sehr viele davon vermitteln 
falsches Wissen.“ Das sei die 
Schattenseite der Health Promo -
tion. Essgewohnheiten würden im 
Alter von vier Jahren etabliert, und 
deshalb seien vor allem Kinder das 
Ziel des Marketings.

Gesundheit muss häufiger 
Thema in der Schule sein
Für Gigerenzer liegt die Verant -
wortung für eine richtige „Health 
Promotion“ nicht allein bei Journa-
listen. Dem Bildungsforscher zufol-
ge sind vor allem auch die Schulen 
gefragt: „Die Bevölkerung ist nicht 
ausreichend über Gesundheitsrisi-
ken und Gesundheitsthemen im All-
gemeinen informiert.“ Sinnvoll fin-
det er deshalb, diese Themen be-
reits innerhalb der ersten Schuljah-
re verstärkt zu behandeln. „An den 
Schulen wird fast alles gelehrt – nur 
nichts über gesundheitliche oder 
 finanzielle Risiken. Im 21. Jahrhun-
dert ist es jedoch für das Leben es-
senziell, darüber Bescheid zu wis-
sen“, betonte Gigerenzer. 

Der Direktor des Max-Planck-
Instituts für Bildungsforschung trägt 
durch seine Arbeit und seine Publi-
kationen dazu bei, aufzuklären und 
Schwachstellen der Fehlkommuni-
kation aufzuzeigen. So zielt sein 
jüngst erschienenes Buch „Better 
Doctors, Better Patients, Better De-
cisions – Envisioning Health Care 

2020“ darauf ab, die Wissenslücken 
aufseiten der Ärzte und der Patien-
ten zu schließen. Darüber hinaus 
unterrichtet Gigerenzer seit vielen 
Jahren Ärzte und Manager darüber, 
wie man Entscheidungen richtig 
trifft und mit Risiken und Unweg-
samkeiten umgeht. 

Um die sehr unterschiedliche 
Qualität der Medizinberichterstat-
tung zu verbessern, gibt es mitt -
lerweile in mehreren Ländern Mo-
nitoringprojekte im Sinne eines Me-
diendoktors. „Hierbei werden nach 
dem Vorbild von wissenschaftli-
chen Begutachtungsverfahren Arti-
kel der Laienpresse nach festen, 
möglichst breit akzeptierten Krite-

rien (Kasten) von anderen Journa -
listen begutachtet“, ergänzte Prof. 
Holger Wormer (Direktor des Insti-
tuts für Journalistik an der Techni-
schen Universität Dortmund). Er ist 
Initiator des deutschen Projektes 
(www.medien-doktor.de), das im 
Herbst 2010 an den Start gegangen 
ist und dem „Doctor Australia“, 
dem „Media Doctor Canada“, dem 
„HealthNewsReview“ in den USA 
und dem „Media Doctor Hongkong“ 
folgt. Anfangs eher als „Kollegen-
schelte“ kritisiert, werde das Ange-
bot von Journalisten für Journalis-
ten heute als zunehmend attraktiver 
erachtet, so Wormer.

Der Einfluss der Regierung, also 
der Politik, auf Bildung und somit 
auch auf die Vermittlung von Ge-
sundheitswissen, müsse sich je-
doch im Rahmen halten, wandte 
der Statistiker Prof. Chenlei Leng 
(National University of Singapore) 
ein. „Wir haben klar bei der Ver-
mittlung von Gesundheitswissen 
versagt“, so der asiatische Gesund-
heitspolitiker, der der Diskussions-
runde als Zu hörer beiwohnte. „Wir 
haben versucht, der Bevölkerung 
vorzuschreiben, was sie essen sol-
len und was nicht.“ Dabei sei es 
viel wichtiger, den Menschen Wis-
sen zu vermitteln, auf dessen 
Grundlage sie dann selbst entschei-
den können, was sie tun und lassen 
wollen. ﾉ

Martina Merten, Dr. rer. nat. Marc Meißner

1. Welchen Nutzen hat eine Therapie? 

 Darstellung verständlich, reale Zahlen statt 
Prozentzahlen etc., NNT?

2. Sind Risiken und Nebenwirkungen ein 

 Thema? Überhaupt angesprochen, Bedeutung 
nicht heruntergespielt?

3. Wie aussagekräftig sind die Belege? Quali-
tät der Studien, Aussagekraft eingeordnet?

4. Sind die Experten unabhängig? Interessen-
konflikte dargestellt, zweiter Experte?

5. Ist das wirklich ein neues Verfahren? 

Echte Innovation oder Mee too? 

6. Gibt es alternative Therapien? Alternativen 
angesprochen und eingeordnet?

 7. Ab wann ist es verfügbar?   

Kurz vor der Zulassung oder Pilotstudie?

 8. Werden Kosten angesprochen? Für den 
einzelnen Patienten; Kassenleistung?

 9. Wird die Krankheit übertrieben darge-

stellt? Stichwort: Disease mongering ...

10. Erfährt man mehr als in der Pressemittei-

lung? Nur Pressemitteilung als Quelle?

 Beurteilt werden auch folgende Allgemeinkriterien

ズ Aktualität (bezogen auf das jeweilige Format)/

Relevanz/Originalität der Themenwahl

ズ Verständlichkeit der Darstellung/Vermittlung 

(Originalität/Attraktivität der Darstellung)

ズ Richtigkeit (Faktentreue)

MEDIENDOKTOR: BEURTEILUNGSKRITERIEN

Charmant, 
schlagfertig und 
präzise auf den 
Punkt: Moderator 
James Chau, der 
Chefsprecher („an-
chorman“) des chi-
nesischen Fernseh-
senders CCTV-
News in Peking
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BANGLADESCH

Lichtblicke im Gesundheitswesen
Bangladesch hat durch koordinierte Aktionen vorbildhaft Vorgaben der Millennium- 
Entwicklungsziele der Vereinten Nationen erreicht. Ein Gespräch mit 
 Gesundheitsminister Prof. Dr. med. Ruhal Haque beim 3. World Health Summit

D
ie Einwohner von Bangla-
desch nennen ihren Staat „So-

nar Bangia“ – das „Goldene Benga-
len“ – und erinnern damit an die 
wirtschaftliche Blüte vergangener 
Zeiten. Heute gehört Bangladesch zu 
den ärmsten Ländern der Welt. Na-
turkatastrophen als Folge des Klima-
wandels, Überbevölkerung und die 

dadurch resultierende Armut sowie 
zahlreiche Infektionskrankheiten be-
drohen das Leben und die Existenz 
der 161 Millionen Einwohner. Zwar 
konnte die Wirtschaft des Entwick-
lungslandes seit 2004 Wachstumsra-
ten von durchschnittlich sechs Pro-
zent pro Jahr erzielen, aber dieser 
positive Trend kann die multiplen 
Defizite des Landes nur mildern, 
aber nicht ausgleichen. Und doch: 
Es gibt Lichtblicke. 

Die amtierende Regierung konn-
te durch nachhaltige Veränderungen 
und Verbesserungen im Gesund-
heitssystem als eines der wenigen 
Entwicklungsländer große Fort-
schritte beim Erreichen der Millen-
nium-Entwicklungsziele1 (Millen-

nium Development Goals, MDGs) 
der Vereinten Nationen erreichen.

 Ein vorgegebenes Ziel ist bei-
spielsweise die Senkung der Morta-
lität von Kindern unter fünf Jahren 
von 1990 bis 2015 um zwei Drittel 
(das heißt: von durchschnittlich 
10,6 Prozent auf 3,5 Prozent). In 
Bangladesch liegt diese Rate heute 

bereits bei rund zwei Prozent. Auch 
das MDG-Ziel, den Anteil der hun-
gernden Menschen zu halbieren, 
hat man erreicht. Eine bemerkens-
werte Leistung, für die Bangla-
desch – vertreten durch Premiermi-
nisterin Sheikh Hasina und Gesund-
heitsminister Prof. Ruhal Haque – 
im September am Rande der 65. 
UN-Generalversammlung in New 
York ausgezeichnet worden ist. 

120 000 stationäre und  
22 000 mobile Ambulanzen
Beide Politiker waren zu Gast auf 
dem Weltgesundheitsgipfel in Ber-
lin. Im Gespräch mit dem Deut-
schen Ärzteblatt bemerkte der Ge-
sundheitsminister, dass die Kinder 

von Bangladesch heute von um-
fangreichen Impfprogrammen, Vi-
tamin-Supplementen und Schutz 
vor Durchfallerkrankungen profi-
tierten. „Im ganzen Land wurden 
120 000 stationäre und 20 000 mo-
bile – auf Booten installierte – 
Impfstationen eingerichtet. Auf die-
se Weise konnten, auch mit der 
 Unterstützung von GAVI2, inzwi-
schen rund 80 Prozent der Bevölke-
rung geimpft werden“, so Haque. 
Dort würden ebenfalls die Vitamine 
sowie Antihelmintika gegen Wurm-
erkrankungen und orale Glucose-
Elektrolyt-Lösungen gegen Diarrhö 
ausgeteilt.

„Leider haben wir es noch nicht 
geschafft, auch die Sterberate der 
Kinder unter zwei Monaten zu sen-
ken. Diese Altersgruppe ist vor 
 allem durch Rotavirus bedingte 
Durchfallerkrankungen bedroht. Da -
her braucht Bangladesch unbedingt 
Zugang zu der entsprechenden 
Schluckimpfung. Wir sind derzeit 
mit GAVI darüber im Gespräch. 
Ich hoffe, noch im November zu ei-
nem positiven Abschluss der Ver-
handlungen zu kommen“, erklärte 
Haque.

 Großen Anteil an der medizini-
schen Versorgung haben 11 000 Ge-
sundheitszentren, die vor allem in 
ländlichen Gebieten errichtet wur-
den. Ihre Zahl soll Haque zufolge 
zügig auf 18 000 aufgestockt wer-
den. „Durch ihre tägliche Arbeit 

Der Chirurg und 
Orthopäde Prof. 

Ruhal Haque, Ge-
sundheitsminister 
von Bangladesch, 
im Gespräch mit 
dem Deutschen 
Ärzteblatt beim  
3. World Health 

Summit in Berlin.
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1Die Millennium-Entwicklungsziele der Vereinten 
Nationen sind acht Ziele, die von einer Arbeits-
gruppe aus Vertretern der UNO, der Weltbank, der 
OECD und mehreren Nichtregierungsorganisatio-
nen formuliert worden sind. Diese wurden im 
Jahr 2000 im Rahmen des sogenannten Millen -
nium-Gipfels von den Vereinten Nationen verab-
schiedet. Um die Erreichung dieser Ziele messbar 
zu machen, legten die Verfasser der Erklärung 20 
Unterpunkte und 60 Indikatoren und 1990 als 
 Basis- und 2015 als Zieljahr fest.

2GAVI = Global Alliance for Vaccines and Immuni-
zation 
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und insbesondere durch die Ge-
sundheitsberatung entwickeln sich 
diese Zentren zu Impulsgebern für 
positive soziale Entwicklungen. 
Steigende Patientenzahlen sind ein 
Zeichen für ihren guten Ruf.“ 

Arbeitsschwerpunkte der Zen-
tren sind Geburtshilfe sowie Vor- 
und Nachsorgeuntersuchungen bei 
Müttern. Hinzu kommen Maßnah-
men der Gesundheitsaufklärung, 
Beratungen zur Ernährung und Fa-
milienplanung. Hier stellt die Re-
gierung verheirateten Frauen Ver-
hütungsmittel zur Verfügung. Auf-
grund dieser Maßnahmen sank die 

Fertilitätsrate in den Dörfern um 
zehn bis 15 Prozent innerhalb von 
zwei Jahrzehnten, was auch ei-
nen positiven ökonomischen Be-
gleiteffekt hat: „Weniger Menschen 
bedeuten weniger Armut“, sagte 
 Haque. „So liegt das durchschnittli-
che Haushaltsvermögen in Gemein-
den mit Gesundheitszentren um 25 
Prozent höher als in vergleichbaren 
Dörfern ohne dieses Angebot.“

Die Gesundheitszentren bieten 
außerdem Erste Hilfe und Erstver-
sorgung bei leichteren Erkrankun-
gen und Verletzungen an und füh-
ren einfache Labortests – wie Blut-
zuckerbestimmungen – durch.

Besondere Betreuung erfahren 
schwangere Frauen. „Wir haben als 

Modell ein Gutschein-System in 
Höhe von 25 US-Dollar eingeführt, 
mit dem im letzten Jahr jede von 
274 000 Schwangeren körperliche 
Untersuchungen und medizinische 
Tests kostenlos einfordern konnte. 
Darüber hinaus erhalten die Frauen, 
die einwilligen, mit der Hilfe einer 
Gesundheitskraft oder einer Heb-
amme zu entbinden, einen Barbe-
trag im Gegenwert von 27 US-Dol-
lar“, sagte der Minister.

Mit gewissem Stolz berichtete 
Haque, dass man auf Basis mobiler 
Kommunikationstechniken schwan-
geren Frauen einerseits die Mög-

lichkeit gibt, im Notfall Hilfe anzu-
fordern, diese andererseits automa-
tisch an geplante Untersuchungster-
mine erinnert werden: „Die Technik 
ist von besonderer Bedeutung in ei-
nem Land, wo 70 Prozent der Ge-
burten zu Hause erfolgen.“

Trotz bereits erzielter Fortschrit-
te ist der Ge sundheitssektor in 
Bang ladesch weiterhin von Proble-
men und schwierigen Rahmen -
bedingungen gekennzeichnet. Bei-
spielsweise ist die Finanzierung des 
Gesundheitswesens nach wie vor in 
hohem Maß von externer Unterstüt-
zung abhängig. Bangladesch ist ein 
Schwerpunktpartnerland der deut-
schen Entwicklungszusammenar-
beit, die seit über 30 Jahren zwi-

schen beiden Ländern besteht. Nach 
einem Bericht der Deutschen Ge-
sellschaft für Internationale Zu -
sammenarbeit hat Deutschland für 
2010/2011 insgesamt 46,8 Millio-
nen Euro für bilaterale Projekte in 
den Bereichen Gesundheit, Wirt-
schaft und Energie zugesagt.

Angesichts der Tatsache, dass 
Bangladesch eines der am meisten 
vom Klimawandel betroffenen Län-
der der Welt ist, haben beide Regie-
rungen jedoch vereinbart, zusätz-
lich Projekte in den Bereichen Bio-
diversität, Aufforstung, nachhaltige 
Bewirtschaftung von Küsten- und 
Mangrovenwäldern sowie Maßnah-
men der Rehabilitierung in von Zy-
klonen betroffenen Gebieten durch-
zuführen.

Alternative Quellen der  
Trinkwasserversorgung
Auf die Frage an den Gesundheits-
minister, ob die Regierung von 
Bangladesch Auswirkungen der ak-
tuellen Finanzkrise in den Geber-
ländern befürchtet, antwortet Haque: 
„Nicht unbedingt. Denn nicht alles 
ist eine Frage der Geldmenge, son-
dern ihres effektiven und effizien-
ten Einsatzes.“ 

Als Priorität werde von der Re-
gierung unter anderem die Förde-
rung alternativer Quellen der Trink-
wasserversorgung erachtet, da das 
Grundwasser in vielen Teilen Ban-
gladeschs mit Arsen, Mangan, Blei 
und Hormonen verunreinigt ist. Ne-
ben der Bewältigung dieser „Altlas-
ten“ stehe das Land vor neuen An-
forderungen – zum Beispiel auf-
grund der hohen Mobilität der Be-
völkerung, zunehmender Verstädte-
rung, steigender Lebenserwartung 
sowie dem rasanten Anstieg nicht 
übertragbarer Krankheiten (non-
communicable diseases, NCD). 

Dazu erläuterte Haque: „Wir ha-
ben die Malaria weitgehend unter 
Kontrolle, unsere HIV-Infektions-
rate ist vergleichsweise niedrig, und 
wir arbeiten am Tuberkulose-Pro-
blem. Aber dem rasanten Anstieg 
nicht übertragbarer Krankheiten ha-
ben wir – wie viele andere Entwick-
lungsländer, aber auch Industriena-
tionen – noch nichts entgegenzu-
setzen.“ ﾉ

Dr. med. Vera Zylka-Menhorn
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Großen Anteil an 
der medizini-
schen Versorgung 
haben 22 000 mo-
bile Ambulanzen, 
die auch entlegene 
Ansiedlungen errei-
chen. Sie bieten 
medizinische Erst-
versorgung an und 
führen Impfkam -
pagnen durch.
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MCMS or from other sources, would have been feasible 

and informative. With no such analysis, extrapolation of 

these fi ndings to other settings is diffi  cult.

Although the investigators report strong associations 

between neonatal mortality and place of birth (home vs 

hospital), such inferences are based on a cross-sectional 

analysis of the 2002–08 MCMS data that did not take 

account of important covariates. Many characteristics 

diff erentiate families that choose (or have access to) 

facility deliveries and those who deliver at home; such 

diff erences would be expected to exist within, and not 

just between, sociodemographic categories. The lack 

of statistical adjustment for key confounders suggests 

that the estimates of preventable fractions should be 

cautiously interpreted. 

Finally and importantly, we acknowledge the concerns 

about quality of the data from China’s MCMS, on which 

Feng and colleagues base their conclusions. Although the 

MCMS is a rich source of demographic data, it has been 

criticised for systematically under-reporting births and 

deaths and for the large variation in the distribution of 

surveillance sites in the past two decades.2,8,10 Inaccurate 

estimation of the number of births might have biased 

the analyses. For example, if home births were less likely 

to be reported than hospital births, home-birth mortality 

rates could be spuriously infl ated. Additionally, increases 

in the completeness of birth reporting over time could 

result in apparent declines in neonatal mortality rates. 

Provision of high-quality facility-based obstetric 

and neonatal care will undoubtedly improve neonatal 

survival, and Feng and colleagues indicate how this 

improvement might have developed in China during 

the past 15 years. Nevertheless, a more complete 

assessment of the eff ect of China’s national policy 

to promote institutional deliveries on neonatal 

mortality rate is warranted. We look forward to further 

studies based on MCMS data, especially with creative 

combinations of information from many sources11 and 

analyses aimed at untangling the complex eff ects of 

policies and interventions on maternal and child health. 

Studies using China’s abundant epidemiological and 

demographic data, and the uniqueness of its nationwide 

policy experiences, could off er invaluable contributions 

to worldwide public health knowledge.

*Diego G Bassani, Daniel E Roth
Department of Paediatrics, Hospital for Sick Children, and 

University of Toronto, Toronto, ON, Canada M5G 1X8

diego.bassani@sickkids.ca
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Science to policy: M8 Alliance invites policy makers to step in

A year ago, we introduced the M8 Alliance and called 

for academic medicine to take more responsibility 

for global health. The M8 Alliance connects leading 

medical universities and national academies worldwide 

to create a network that actively seeks dialogue with 

governmental representatives, policy makers, non-

governmental organisations, civil society, and health-

related industry on specifi c global health challenges.1

On some aims we have had progress, for example on 

the eff ects of global warming on health, a topic that is 

still neglected at our peril. Initiated by the M8 Alliance 

and through discussions at the World Health Summit 

See Perspectives page 1455
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in 2010, the Interacademy Medical Panel (IAMP)—

the organisation of 65 national academies of medi-

cal science—presented a statement on the health 

threats of climate change. The IAMP made a number 

of recommendations that emphasise the health co-

benefi ts of policies to mitigate climate change for 

the UN climate change talks in Cancun, Mexico, in 

November, 2010.2 A fi rst important step, but much 

more needs to be done to engage governmental 

representatives and other policy makers and to provide 

scientifi c evidence to focus their attention on urgent 

health issues with long-term consequences.

The M8 Alliance does not suffi  ciently involve academic 

institutions from low-income and middle-income 

countries where societal transition and demographic 

change alter their population’s health burden.3 These 

countries, in particular, are looking for the development 

of cost-eff ective interventions and low-cost health 

infrastructure.4 It is therefore an important development 

that this year Brazil and Singapore have joined the 

M8 Alliance through the University of São Paulo and 

the National University of Singapore. Both countries 

represent outstanding examples of the eff ects of national 

policies that put signifi cant emphasis on health.5,6 The 

M8 Alliance has begun to hold regional meetings in 2011; 

these are held in the particular year’s co-hosting country 

(2011 Melbourne, Australia; 2012 Baltimore, USA; and 

2013 Singapore) and focus on topics of relevance for the 

hosting region.

The M8 Alliance continues in its aim to provide the 

scientifi c sources for evidence-based policy. Four key 

aims are currently a focus for the group’s attention 

and activities: mental wellbeing in large urban areas 

and megacities, reduction of risk factors for non-

communicable diseases, the health impacts of climate 

change, and research and workforce capacity building in 

low-income and middle-income countries.

Urbanisation progresses at a rapid pace, bringing new 

and diff erent challenges. Three quarters of the world’s 

megacities of 10 million or more people, such as 

Mexico City, Mexico, São Paulo, Brazil, or Mumbai, India, 

are in middle-income countries. By 2050, 70% of the 

world’s population will live in urban areas.7 Insuffi  cient 

security, lack of private space, and inadequate housing 

conditions are among the social stressors that are 

associated with an increased stress vulnerability and 

a higher risk for mental disorders in urban dwellers.8 

Societal transition is leading to rapid demographic 

changes, especially in middle-income and low-income 

countries, that result in higher life expectancies 

but also in an increase of chronic diseases without 

adequate prevention capacities. Epidemiological pro-

jections show an increase of 80% for diabetes in Africa 

between 2006 and 2025, compared with the predicted 

worldwide increase of 55%.9 Processed food, high in 

fats, salt, and sugar, fuels the obesity epidemic, which 

has become one of the major health threats in countries 

like Mexico and Brazil.

In September, the UN General Assembly gathered 

to discuss actions on non-communicable diseases. 

The political declaration agreed at the meeting is an 

appreciated fi rst step,10 but there is still a long way to go. 

Science must inform policy, especially under conditions 

of fi nancial constraints when investments need to be 

directed towards the most cost-eff ective and evidence-

based action plans and preventive measures.

Governments must integrate health into their political 

agendas, as their population’s health is their most 

important economic asset. Politicians need to align 

with academia to identify the scientifi c evidence and 

arguments to determine the best strategies to choose 

from. It is an important and encouraging development 

that governmental authorities now show an increasing 

engagement in the World Health Summit, using this 

conference as a leading forum for exchange with the 

diff erent stakeholder groups involved in the complex 

fi eld of global and national health. Governmental 

authorities from more than 30 countries from all global 

regions are involved in this year’s World Health Summit; 

the German Federal Government contributes with four 

Ministries (Education and Research, Health, Foreign 

Aff airs, and Economic Cooperation and Development) 

to the conference. Interdepartmental linkages are key to 

assess and tackle complex health issues such as ageing 

populations, obesity, and cancer.

The World Health Summit 2011 in Berlin, Germany, 

is a unique occasion for policy makers to discuss urgent 

health issues with experts from all sectors with clear 

linkages to health, like science, the economy, and 

foreign policy. The door is open, and it is now up to 

policy makers to step in. An increasing involvement of 

governments of the M8 countries and beyond in the 

World Health Summit and the M8 process will be an 

important marker for success in the initiative’s future.

For World Health Summit see 

http://www.worldhealth

summit.org



aerzteblatt.de Dtsch Arztebl 2011; 108(48): A-2582 / B-2162 / C-2134

 
 
http://www.aerzteblatt.de/archiv/115781/  
 

Korzilius, Heike; Osterloh, Falk 
Arzneimittelversorgung in Entwicklungsländern: „Wir brauchen Alternativen zu Patenten“ 
POLITIK 

Die Medikamentenversorgung von Patienten in armen Ländern hat sich nicht zuletzt 
durch eine Lockerung internationaler Handelsabkommen verbessert. Experten befürchten 
jedoch, dass neue Regelungen die Situation wieder verschärfen.  

 
Mit Marmelade wird einem HIV-positiven Kind aus Südafrika die Einnahme eines 
antiretroviralen Medikaments versüßt. Foto: dapd 
 
 

Es ist nicht zuletzt das Verdienst von humanitären Organisationen wie Ärzte ohne 
Grenzen, dass der Zugang zu lebensnotwendigen Arzneimitteln auch für Patienten in den 
Entwicklungs- und Schwellenländern Ende der 90er Jahre auf die politische Tagesordnung 
gesetzt wurde. Seither hat sich einiges zum Positiven verändert. Mit Initiativen wie dem 
Globalen Fonds zur Bekämpfung von Aids, Tuberkulose und Malaria, Stiftungen schwer 
reicher Philanthropen wie Bill und Melinda Gates sowie zahlreichen internationalen 
staatlich-privaten Kooperationen stehen für den Kampf gegen Armutskrankheiten 
erstmals Milliardenbeträge zur Verfügung. Die Preise für Aids-medikamente sind drastisch 
gesunken, weil in vielen armen Ländern Generika meist aus indischer Produktion zur 
Verfügung stehen. Aber: „Wir stehen an einem Scheideweg“, sagt Dr. Tido von Schoen-
Angerer M.D., M.Sc. Der Direktor der Medikamentenkampagne von Ärzte ohne Grenzen 
warnte auf dem diesjährigen World Health Summit, dass zurückgehenden internationalen 
Hilfszahlungen steigende Arzneimittelpreise gegenüberstehen. Denn gerade bei den 
Aidsmedikamenten müsse verstärkt auf teurere antiretrovirale Medikamente der zweiten 
Therapielinie zurückgegriffen werden. Die Schwellenländer seien besonders von 
Preissteigerungen betroffen, weil dort infolge internationaler Handelsabkommen viele 



Arzneimittel unter das Patentrecht fielen. „Das TRIPS-Abkommen wird in vielen 
Entwicklungsländern umgesetzt“, so von Schoen-Angerer. Seit der Deklaration von Doha 
(Kasten) können Staaten jedoch Ausnahmen geltend machen, wenn die öffentliche 
Gesundheit bedroht ist, und mit Zwangslizenzen die Preise auch von patentgeschützten 
Arzneimitteln drücken. Von Schoen-Angerer plädiert dafür, dass Entwicklungsländer 
solche Zwangslizenzen stärker nutzen.  

Druck auf Thailand 

Thailand ist eines der Länder, das die Flexibilisierung des TRIPS-Abkommens in Anspruch 
genommen hat. „Wir haben Zwangslizenzen für zwei antiretrovirale Arzneimittel erteilt“, 
erklärte Nusaraporn Kessomboon vom thailändischen „National Health Commission 
Office“ auf der Doha+10-Konferenz des Aktionsbündnisses gegen Aids Ende November in 
Berlin. „Der Preis für Efavirenz des Herstellers MSD sank dadurch von 50 Euro im Monat 
pro Patient auf 17 Euro.“ Und der Preis des Proteaseinhibitors Kaletra von Abbott sei von 
300 Euro im Monat pro Patient auf 90 Euro gesunken. Die Zwangslizenzen hätten jedoch 
zu erheblichem politischen Druck vonseiten der Europäischen Union (EU) und der USA 
geführt, kritisierte Kessomboon. So habe zum Beispiel der Lobbyverband „Pharmaceutical 
Research and Manufacturers of America“ damit gedroht, Investitionen aus Thailand 
abzuziehen. Und Abbott habe die Registrierung neuer Medikamente zurückgezogen.  

EU dringt auf strenge Regeln 

Wie viele Entwicklungs- und Schwellenländer bezieht auch Thailand Generika aus Indien. 
Dort gilt ein recht eng gefasstes Patentrecht, das beispielsweise sogenannte 
Scheininnovationen nicht als neue Arzneimittel anerkennt und somit auch keine Patente 
auf diese Medikamente erteilt. Experten befürchten allerdings, dass sich dies bald ändern 
könnte. Denn seit vier Jahren führt die EU mit Indien Verhandlungen über ein bilaterales 
Handelsabkommen. Die Europäer dringen darauf, dass Indien sein Patentrecht verschärft 
und es den Patentinhabern erleichtert, ihre Patente auch durchzusetzen. Vor den Folgen 
warnte Prathibha Sivasubramanian. Die indische Juristin befürchtet, dass dies den 
Wettbewerb durch preiswerte Generika beeinträchtigt und mithin den Zugang zu 
lebensnotwendigen Arzneimitteln erschwert. Das Abkommen soll voraussichtlich im 
Februar 2012 unterzeichnet werden. 

„Die Erfolge bei der Behandlung von HIV-/Aidspatienten in Entwicklungsländern haben 
wir der Tatsache zu verdanken, dass das Patentrecht in Ländern wie Indien – dem 
Hauptproduzenten von Generika für diese Zwecke – bislang noch nicht umgesetzt 
wurde“, sagte auch Ellen t’Hoen beim World Health Summit in Berlin. Die niederländische 
Juristin ist Geschäftsführerin des Patentpools, der im Jahr 2010 errichtet wurde, um die 
kostengünstige Versorgung von Patienten mit lebensnotwendigen Arzneimitteln 
unabhängig vom internationalen Patentrecht sicherzustellen. Die Idee: Pharmafirmen 
hinterlegen dort Lizenzen für ihre Medikamente, die ärmere Länder zur Produktion von 
Generika erwerben können. Wirtschaftliche Einbußen haben die pharmazeutischen 
Unternehmen nicht zu befürchten, denn die Patentregelungen in den Industriestaaten 
sind davon nicht betroffen. Angesiedelt ist der Patentpool bei Unitaid, einer Initiative, der 
sich 29 Länder angeschlossen haben und die sich aus einer Sondersteuer auf 
Flugzeugtickets finanziert. 

Nach Angaben von Geschäftsführerin t’Hoen konzentriert sich der Pool zurzeit darauf, die 
Versorgung von HIV/Aidspatienten mit Medikamenten zu verbessern. Dazu gehören die 
Entwicklung von fixen Kombinationen, von besonderen Darreichungsformen, 
beispielsweise für bestimmte Patientengruppen oder klimatische Bedingungen, sowie die 
schnellere Verfügbarkeit von Generika. „Als wir die Idee des Patentpools zum ersten Mal 
vorgestellt haben, hat man uns ausgelacht“, sagte t’Hoen. „Jetzt führen wir 
Lizenzverhandlungen mit sieben Pharmaunternehmen.“ Mit dem US-amerikanischen 
Unternehmen Gilead ist es im Juli zu einer ersten Übereinkunft gekommen. Sie erlaubt 



Lizenznehmern aus ärmeren Ländern unter anderem die Produktion und Kombination 
zweier Wirkstoffe, die sich noch in der klinischen Prüfung befinden. Dass der Patentpool 
die offizielle Unterstützung der G8 findet, ermutigt t’Hoen in ihrer Arbeit: „Es hilft uns bei 
den Verhandlungen mit den Firmen. Die sollen uns ja immerhin ihre Kronjuwelen 
überlassen.“ 

„Wir brauchen Alternativen zu Patenten, um Forschung und Entwicklung anzukurbeln“, 
sagte auch Bernard Pécoul, Geschäftsführer der Drugs for Neglected Diseases-Initiative 
(DNDi) beim diesjährigen World Health Summit. Die Forschung müsse sich am 
medizinischen Bedarf orientieren und nicht an den lukrativsten Märkten.  

Nachhaltige Finanzierung 

„Wir bräuchten eine internationale Finanztransaktionssteuer, von der ein Teil in die 
Förderung der globalen Gesundheit fließt“, erklärte Pécoul. Nach Berechnungen von 
Hilfsorganisationen könnten durch eine solche Steuer allein in Europa 57 Milliarden Euro 
jährlich zusammenkommen. Die Weltgesundheitsorganisation forderte Pécoul auf, ihre 
Führungsrolle auszubauen und eigene Gremien zu schaffen, die sich mit der 
Forschungsförderung beschäftigen. Seit ihrer Gründung im Jahr 2003 hat DNDi zwei neue 
Therapien gegen Malaria, eine gegen die Schlafkrankheit und eine gegen Leishmaniose 
entwickelt. Dabei setzt die Organisation in erster Linie auf Public Private Partnerships, 
staatlich-private Kooperationen mit der Industrie, Universitäten oder Nicht-
Regierungsorganisationen. „Doch der Schlüssel zum Erfolg ist eine nachhaltige 
Finanzierung“, erklärte Pécoul. „Dazu brauchen wir eine Kombination verschiedener 
Finanzierungsmodelle.“ Zuschüsse aus privaten und aus Steuermitteln zählen für ihn 
ebenso dazu wie die Ausschreibung von Forschungspreisen oder eine Finanzierung durch 
den Globalen Fonds. Entscheidend sei aber, so Pécoul, dass die betroffenen Länder 
eigene Kapazitäten aufbauen. „Sie müssen selbst über ihren Bedarf entscheiden.“  

Heike Korzilius, Falk Osterloh 

Doha-Deklaration 

Mit der Gründung der Welthandelsorganisation (World Trade Organization, WTO) wurde 
1994 das Übereinkommen über handelsbezogene Aspekte der Rechte des geistigen 
Eigentums, kurz TRIPS-Abkommen (Agreement on Trade-Related Aspects of Intellectual 
Property Rights) abgeschlossen. Die WTO-Mitglieder müssen dieses Abkommen seither 
umsetzen und damit unter anderem Patentschutz für Arzneimittel gewähren. Die hohen 
Preise beispielsweise für patentgeschützte Aidsmedikamente sind jedoch für 
Entwicklungs- und Schwellenländer nicht finanzierbar. Um Patienten in diesen Ländern 
den Zugang zu lebensnotwendigen Arzneimitteln zu erleichtern, beschloss die WTO-
Ministerkonferenz 2001 in Doha im Emirat Katar eine Flexibilisierung des TRIPS-
Abkommens.  

Das TRIPS-Abkommen, heißt es darin, sollte Mitgliedstaaten nicht davon abhalten, 
Maßnahmen zum Schutz der öffentlichen Gesundheit zu treffen. Daher erhalten 
Mitgliedstaaten unter anderem die Möglichkeit, zur Bekämpfung schwerwiegender 
Erkrankungen sogenannte Zwangslizenzen zu erteilen, mit denen das Arzneimittelpatent 
in ihrem Land ausgesetzt oder abgeschwächt werden kann.  

Globaler Fonds 

Der Globale Fonds wurde im Jahr 2001 von den Vereinten Nationen zur Bekämpfung von 
Aids, Tuberkulose und Malaria eingerichtet. Er setzt sich aus freiwilligen Beiträgen von 
Geberländern und privaten Geldgebern zusammen. Mehr als die Hälfte der weltweiten 
Finanzmittel zur Bekämpfung von Malaria und Tuberkulose und mehr als 20 Prozent der 
Mittel im Kampf gegen HIV/Aids stammen aus dem Fonds.  
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Time for zero deaths from tuberculosis

When Robert Koch presented his discovery of the 

tuberculosis bacillus in March, 1882, he hoped it 

would lead to the eradication of “this terrible plague 

of mankind”.1 More than a century later, tuberculosis 

remains a leading killer of adults: of about 9·4 million 

people newly infected with tuberculosis each year, 

3·5 million are undiagnosed and continue to transmit the 

disease and more than 1·7 million die. Tuberculosis is the 

main killer of people with HIV infection; drug-resistant 

strains continue to spread; and paediatric tuberculosis 

remains an area of neglect.2,3 In the past decade, the 

number of new cases of tuberculosis worldwide has 

barely declined, and the number of deaths remains 

catastrophic: more than 4500 per day for this largely 

treatable disease. As a Lancet editorial pointed out, “A 

status quo in tuberculosis control is unacceptable.”4

This status quo is not inevitable. A logical place to look 

for fresh leadership and vision is the Stop TB Partnership. 

Created in 2001 as a network of international organ-

isations, countries, technical agencies, and donors, the 

Partnership was tasked with ensuring that every patient 

with tuberculosis has access to eff ective diagnosis and 

treatment. In its fi rst decade, however, the Stop TB 

Partnership—housed at WHO headquarters in Geneva—

seems to have operated essentially as a subsidiary of 

WHO’s Tuberculosis Department with the majority 

of funds going to WHO’s Tuberculosis Department, 

rather than external partners.5,6 But this situation may 

yet change. The newly appointed Executive Secretary 

of the Partnership, Lucica Ditiu, has initiated steps to 

address potential fi nancial and administrative confl icts 

of interest in the Stop TB Partnership’s relation with 

WHO. More importantly, Ditiu has called for a bold 

new vision in the struggle against tuberculosis. She 

and her team have started a campaign to prevent a 

million deaths among patients co-infected with HIV 

and tuberculosis.7 She should be congratulated for 

these steps and supported in her eff orts by her Board, 

the WHO Director-General, governments of countries 

with a high-burden of tuberculosis, and the tuberculosis 

community. Transforming the Partnership into an 

eff ective, independent, and transparent body capable of 

acting as a locus for innovative thinking is a crucial step 

in recasting the global struggle against tuberculosis.

Changing the tenor of advocacy around tuberculosis 

is another important step. Without the networks of 

grassroots health activists and civil society institutions 

that defi ne the HIV/AIDS movement, the global 

tuberculosis community has been unable to successfully 

scale-up patient-centred approaches to care, or hold 

governments and key international bodies (including 

funders) to account with regard to their commitments 

to tackle this disease. The health-activist community 

must take urgent steps to remedy this. Investment in 

tuberculosis-specifi c eff orts of existing HIV/AIDS and civil 

society organisations—building on such eff orts in Brazil, 

Kenya, India, South Africa, Uganda, and Zambia—or 

groups working on related social issues would be a start.

Much would be achieved if leaders of global health 

initiatives—the Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis 

and Malaria, the US President’s Emergency Plan 

For AIDS Relief, the US Global Health Initiative, and 

For a profi le of Lucica Ditiu see 

Perspectives Lancet 2011; 

377: 1067
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The graph below shows the distribution of delegates over sectors they are active in. 
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Participants by Participants by Participants by Participants by RegionsRegionsRegionsRegions    
 
The graph below shows the distribution of delegates over different regions. 
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ParticipatParticipatParticipatParticipation by Countryion by Countryion by Countryion by Country    
 

The map below shows the distribution of delegates over all countries. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Number of ParticipantsNumber of ParticipantsNumber of ParticipantsNumber of Participants    
    > 100> 100> 100> 100    
    50505050----100100100100    
    6666----49494949    
    1111----5555    



 www.worldhealthsummit.org 

Full Country ListFull Country ListFull Country ListFull Country List    
 

In alphabetical order 

 

Afghanistan Haiti Poland 

Armenia Hungary Portugal 

Australia India Qatar 

Austria Indonesia Romania 

Azerbaijan Iran, Islamic Republic of Russian Federation 

Bangladesh Israel Rwanda 

Belarus Italy Saudi Arabia 

Belgium Japan Senegal 

Benin Kazakhstan Serbia 

Bosnia and Herzegovina Kenya Singapore 

Botswana Korea, Republic of Slovakia 

Brazil Kyrgyzstan Slovenia 

Bulgaria Luxembourg South Africa 

Burkina Faso Macedonia Spain 

Cambodia Malawi Sri Lanka 

Cameroon Malaysia Sudan 

Canada Mali Sweden 

Chile Malta Switzerland 

China Mexico Syrian Arab Republic 

Colombia Moldova, Republic of Taiwan, China 

Congo Mongolia Tanzania, United Republic of 

Cyprus Montenegro Thailand 

Czech Republic Mozambique Tunisia 

Denmark Namibia Turkey 

Egypt Nepal Uganda 

Finland Netherlands Ukraine 
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France New Zealand United Arab Emirates 

Georgia Nigeria United Kingdom 

Germany Norway United States 

Ghana Pakistan Zambia 

Greece Peru  

Grenada Philippines  

 

Total: 94 countries 
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