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ken. Es erlaubt den Uberstieg von der Wehrpflicht-Armee zur Berufs-
armee. Es bezieht die Frauen ein. Es wird fiir die Rente angerechnet.
In all diesen Punkten gibt es eine heife Debatte, die hier nicht zu fiih-
ren ist, die aber immer wieder zu den grundlegenden politischen
Auseinandersetzungen gehdren sollte.

f) Die Unterscheidung zwischen notwendigen und nicht-notwendigen
Giitern. Dies ist nicht am Durchschnittsnutzen zu bemessen (vgl. da-
gegen die am Existenzminimum und am Durchschnittsnutzen ausge-
richtete Kriteriologie in der Gesundheit-nach-Mag8-Studie) sondern an
den Grundbediirfnissen. Beispiel Lk 10: der Tischdienst Marthas ge-
hért nicht zu der notwendigen Erfiillung von Grundbediirfnissen,
aber die Hilfe in der Not des unter die Riuber Gefallenen. Bei den
«Arbeitern im Weinberg» (Mt 20) kommt es auf die Grundversorgung
an statt auf die Leistungsgerechtigkeit.

g) Die Kriterien der Solidargemeinschaft in 1 Kor 11: keine religidse
(Mahl-)Gemeinschaft ohne soziale Solidaritit; keine vertikale Spal-
tung.

h) Anerkennung der Fehlerfihigkeit und Schuldfshigkeit des Menschen.
Kritik der reinen Systemrationalitit und des atomistischen Individu-
alismus.

i) Keine Interessensethik derer, die sich artikulieren kdnnen, sondern
eine Wiirdeethik, welche das Menschsein in jedem Menschen achtet.

j) Dekonstruktion von Macht durch Analysen ihrer Entstehung. Da-
durch konnen Diskurse herrschaftsarm und partizipativ gestaltet
werden.

k) Das rechte Verstindnis der Freiheit aller an bestimmten Handlungs-
zusammenhiingen Beteiligten statt bloBer Einforderung ihrer Rechte
und Pflichten: Ich bin mit meiner Freiheit nie allein. Reale Selbstbe-
stimmung ist immer mitbestimmt und mitbestimmend. Wir leben da-
her in einer «Gemeinschaft der Rechte», in welcher wir uns aufgrund
wechselseitiger Anerkennung gegenseitig annehmen und nicht auf-
grund von Zuerkennung von Leistungen durch diejenigen, die sie
erbringen konnen, an diejenigen, die ihrer bediirfen.

6. Schlussbemerkung

Die christliche Sozialethik erweitert, das war meine These, die normative
Sozialethik um Beweggriinde, nicht um Beweisgriinde. Solche Beweggriinde,
die sich letztlich aus dem christlichen Menschenbild ergeben, sind nicht beliebig,
vor allem, wenn sich jemand auf die Werte des Christentums beruft. Sie
verwirklichen sich freilich durch den Filter der Beweisgriinde und der
Anwendbarkeit. Man kann jedoch die unmittelbare Méoglichkeit der
Implementierung nicht zum MaBstab der Orientierung machen. Im Interesse
des heute Richtigen muss man mehr dariiber nachdenken, welche Ziele wir
langfristig verfolgen, wenn wir den Fragen ethisch auf den Grund gehen wollen.
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Sozialethische Uberlegungen zum weltweiten Zugang zur
antiretroviralen Therapie

Auch wenn Adrian Holderegger den Gebrauch des Bioethik-Begriffs ver-
meidet und bevorzugt von «Lebensethik» oder «biomedizinischer Ethik»
schreibt, stehen die Fragen nach einem angemessenen Umgang mit dem
menschlichen Leben im Zentrum seines Nachdenkens.! In seinen Vorlesungen
zur Fundamentalmoral ist mit der Frage nach dem Proprium einer christlichen
Ethik ein zweites Interesse stets prisent.?

Mit den vorliegenden Uberlegungen mdchte ich beide rote Fiden auf-
nehmen, wobei ich mich durch einen Beitrag Lisa S. Cahills anregen lie8: Die
amerikanische Theologin, auf deren Arbeiten Adrian Holderegger mich
schon friih aufmerksam machte, unterstrich unlingst in einem Beitrag zum
Grundverstindnis einer christlichen Bioethik, das eigentlich Christliche ei-
ner Sozialethik liege heute in der Betonung der sozialen Gerechtigkeit.3 Die
immer wieder zu hérende Behauptung, eine inhaltlich «dichte» christliche
Ethik stehe einer inhaltlich «diinnen», weltanschaulich quasi neutralen Ethik
gegeniiber, beruhe auf einem Irrtum. Lingst sei der Marktkapitalismus zur
weltweit erfolgreichsten (Ersatz-)Religion geworden, die vorgebe, globales
Wachstum zum Vorteil aller Menschen zu schaffen und die von einem Men-
schenbild ausgehe, das vor allem die Ausiibung von Eigeninteressen nach
Marktprinzipien (akquirieren und konsumieren) zur Grundlage habe.? In
dieser Konkurrenzsituation zweier «dichter» Ethiken solle sich eine christli-
che Bioethik nicht ausschlieflich mit den «heifien Themen» wie dem morali-
schen Status von Embryonen oder dem Klonen beschiiftigen, sondern sich
verstirkt auch mit den internationalen Biotechnologie-Miérkten und dem
Zugang der Armen zur gesundheitlichen Versorgung auseinandersetzen,
um der Ideologie des freien Marktes eigene Visionen entgegenzusetzen.® Da-

1 vgl. Adrian Holderegger, Grundlagen der Moral und der Anspruch des Lebens. Themen
der Lebensethik, Freiburg i. Br./Freiburg i. Ue. 1995; ders. (Hrsg.), Das medizinisch assis-
tierte Sterben. Zur Sterbehilfe aus medizinischer, ethischer, juristischer und theologischer
Sicht, Freiburg i. Br./Freiburg i. Ue. 22000; ders./Denis Miiller/Beat Sitter-Liver/Markus Zim-
mermann-Acklin (Hrsg.), Theologie und biomedizinische Ethik. Grundlagen und Konkreti-
onen, Freiburg i. Br./Freiburg i. Ue. 2002.

2'ygl. Adrian Holderegger (Hrsg.), Fundamente der Theologischen Ethik. Bilanz und
Neuansitze, Freiburg i. Br./Freiburg i. Ue. 1996.

3 vg). Lisa S. Cahill, Bioethics, Theology, and Social Change, in: Journal of Religious Eth-
ics 31 (2003) 363-398.

4 vgl. ebd., 374.

5 vgl. ebd., 365 und 371. Vgl. dazu auch das Konzept der Zeitschrift «Developing World
Bioethics», welche seit 2001 bei Blackwell erscheint und von Willem Landman und Udo
Schitklenk in Johannesburg herausgegeben wird. Programmatisch beispielsweise: Paul Far-
mer/Nicole Gastineau Campos, Rethinking Medical Ethics: A View From Below, in: Develo-
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bei geht es unter anderem auch um das befreiungsethische Prinzip der vor-
rangigen Option fiir die Armen, dessen Einhaltung im Rahmen der Debatten
um eine angemessene entwicklungspolitische Zusammenarbeit und konkret
in den Auseinandersetzungen um den Zugang zu gesundheitlichen Res-
sourcen auch ohne theologische Beziige eingefordert und hinsichtlich Be-
griindung, Reichweite und Konsequenzen umstritten diskutiert wird.

Im Sinne dieser Anstoe, der Ausweitung der Bioethik auf Fragen globa-
ler Problemstellungen und der Betonung der sozialen Gerechtigkeit, greife
ich mit der HIV/AIDS-Problematik ein Thema auf, dessen Bedeutung in Be-
zug auf das weltweite Auseinanderdriften von Arm und Reich kaum zu
iiberschiitzen und das mit weit reichenden bioethischen Problemstellungen
verbunden ist. Die neuen antiretroviralen Medikamente, deren regelmigBige
Einnahme bei den meisten Kranken den ansonsten sicheren Tod verhindern
oder zumindest hinausschieben kann, sind nur fiir wenige Menschen welt-
weit zuglinglich. Wie sieht die globale Situation gegenwirtig aus? Was be-
deutet angesichts der bestehenden therapeutischen Moglichkeiten das hiu-
fig zitierte Menschenrecht auf Gesundheit? Unter welchen Bedingungen
lieBe sich die Situation verindern?

Entlang dieser Fragen werde ich im Anschluss an einleitende Bemerkun-
gen einige Schlaglichter auf die heute bestehenden Herausforderungen im
Bereich von HIV/AIDS werfen. AnschlieBend werden im Sinne einer Prob-
lemskizze wesentliche sozialethische Herausforderungen kommentiert, die
durch die Frage des Zugangs zu den Medikamenten aufgeworfen werden.

Einleitung

Etwa sechs Millionen Menschen werden demnichst in den Entwicklungs-
lindern an den Folgen von HIV/AIDS sterben, wenn ihnen der Zugang zur
Behandlung vorenthalten bleibt. Im Jahr 2003 erhielten in den Lindern mit
niedrigen und mittleren Einkommen lediglich 400'000 Menschen Zugang
zur antiretroviralen Therapie (ART), davon nur etwa 100'000 im siidlichen
Afrika. Dem World Health Report 2004 und dem vierten Globalbericht von
UNAIDS zur AIDS-Epidemie von 2004 zufolge starben bis heute bereits tiber
zwanzig Millionen Menschen an den Folgen von HIV/AIDS, etwa vierzig
Millionen Menschen leben mit dem Virus bzw. der Krankheit, davon alleine

ping World Bioethics 4 (2004) 17-41 (mit einem Hinweis auf vergleichbare Ans3tze in der
Befrelungstheologle, vgl. 38).

6 vgl. die grundsitzliche Darstellung bei Thomas Kesselring, Ethik der Entwicklungspoli-
tik. Gerechtigkeit im Zeitalter der Globalisierung, Miinchen 2003; vgl. daneben die Kontro-
versen iiber die bevorzugte Option fiir die Armsten in UNAIDS/WHO, Consultation on
Ethics and Equitable Access to Treatment and Care For HIV/AIDS, Genf 2004, 12, bzw. das
entsprechende Grundlagenpapier: Pro-Poor Health Policy Team/WHO, «3 by 5», Priority in
Treatment, and the Poor, Genf 2004.
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25 Millionen in afrikanischen Lindern siidlich der Sahara.” Damit ist diese
Region, die rund ein Zehntel der Weltbevolkerung beheimatet, von der Epi-
demie mit Abstand am stérksten betroffen. In Botswana und Swaziland sind
sogar jeweils iiber ein Drittel der Gesamtbevédlkerung mit dem HI-Virus in-
fiziert. Die Ansteckungsgefahr ist inzwischen fiir junge Menschen, insbe-
sondere fiir junge Frauen und Médchen besonders hoch: die Hilfte aller In-
fizierten weltweit ist erst zwischen 15 und 24 Jahre alt, davon sind drei
Viertel Madchen, weltweit ist HIV/AIDS zur Haupttodesursache fiir Men-
schen im Alter zwischen 15 und 59 Jahren geworden.® Diese Situation ist in
erster Linie fiir die Betroffenen und ihre Familien eine existentielle Bedro-
hung bzw. eine Katastrophe, in zweiter Linie ist aber auch das Zusammen-
leben ganzer Gesellschaften gefihrdet, insofern bereits heute ein grofler Teil
der Kinder ohne Eltern aufwéchst und von der Mortalitit vor allem die er-
werbstitige Bevolkerung betroffen ist.

Die «Schweizerische Direktion fiir Entwicklung und Zusammenarbeit»
(DEZA) stiitzt sich in ihrem gesundheitspolitischen Konzept fiir die Jahre
2003 bis 2010 auf sieben Grundsitze, darunter die «Gesundheit als Men-
schenrecht» und die «Konzentration auf Gerechtigkeit, Gleichberechtigung
und Armutsverringerung»: Den Zugang zu gesundheitlichen Dienstleistun-
gen erachtet sie als ein grundlegendes Menschenrecht und hilt die gegen-
wiirtig herrschenden Ungleichheiten fiir inakzeptabel.® Ahnliche Prinzipien
liegen auch der «3 by 5-Initiativer («treat 3 Million by 2005») der WHO zu
Grunde, die sich unter dem Motto «A Chance to Change History» (so ein
Untertitel im World Health Report von 2004) zum Ziel gesetzt hat, bis Ende
2005 gesamthaft drei Millionen von HIV/AIDS betroffenen Menschen die
Behandlung mit der ART zu ermdglichen. Anfang 2004 wurde diese Initia-
tive an einer von der WHO und von UNAIDS gemeinsam durchgefiihrten
Ethikkonferenz diskutiert und die Ergebnisse in einem grundlegenden Do-
kument verbffentlicht, das als ethisches Manifest der zukiinftigen Entwick-
lungszusammenarbeit in diesem schwierigen Bereich gelten kann.!

Auch wenn sich die Beschiftigung mit der Rationierung und Priorititen-
setzung im weltweiten Kontext nicht unmittelbar mit den nationalen Ratio-
nierungsdebatten in den reichen Lindern in einen Zusammenhang bringen
lisst!], sollte doch in beiden Debatten die jeweils andere Perspektive gleich-

7 vgl. WHO The World Health Report 2004. Changing History, Genf 2004; UNAIDS,
2004 Report on the Global AIDS Epidemic. 4* Global Report, Genf 2004. Das Akronym
UNAIDS steht fir «Joint United Nations Programme on HIV / AIDS».

8 vgl. WHO, The World Health Report 2004 (Anm. 7), XI-XIL; UNAIDS, 2004 Report on
the Global AIDS Epidemic (Anm. 7), 15, 22 und 31.

9 Vgl. Direktion fir Entwicklung und Zusammenarbeit, DEZA-Gesundheitspolitik 2003
2010, Bern 2003, 8; vgl. weiterhin die Akten einer Konferenz von aidsfocus.ch von April
2004 zum Thema «Living With HIV/AIDS. Treatment and Care for All», in: Medicus Mundi
Sclweiz, Bulletin 93 (Juni 2004).

10 vel. UNAIDS/WHO, Consultation on Ethics, s. Anm. 6.

11 gin Versuch, beide Debatten miteinander ins Gesprich zu bringen, wurde kiirzlich an
einem Symposium von Medicus Mundi Schweiz unternommen, vgl. die Dokumentation in
Moedicus Mundi Schweiz, Bulletin 91 (Dezember 2003); Markus Zimmermann-Acklin, Priorita-
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sam als Stachel prisent gehalten werden. Nur so ist gewdhrleistet, dass die
grundlegenden Relationen hinsichtlich der Verteilungsgerechtigkeit im Be-
reich der gesundheitlichen Versorgung nicht ganz aus dem Blick geraten.
Bezeichnend ist schon die Diskrepanz bei den Gesundheitsausgaben: Wiah-
rend die jéhrlichen Gesundheitsausgaben in der Schweiz im Jahr 2001 pro
Kopf bei US$ 3'779,- und in den USA bei US$ 4'887,- lagen, betrugen sie in
Botswana lediglich US$ 190,-, in Swasiland US$ 41,- und in Sambia ganze
US$ 19,- pro Kopf.1? Da alleine eine antiretrovirale Kombinationstherapie
pro Patient und Jahr Dank des Engagements von «Médecins Sans Fronti-
éres» bei den gegenwirtig tiefstmoglichen Ansitzen etwa US$ 300,- kostet!3
- die zusitzlich notwendigen Infrastruktur- und Gesamtprojektkosten nicht
mit einberechnet - wird klar, dass die Versorgung der HIV/AIDS-Patienten
mit der ART in vielen Gesundheitssystemen der Welt auerhalb der finan-
ziellen Moglichkeiten liegt.

2. Herausforderungen

HIV/AIDS steht fiir eine auBerordentliche Krise, die z. B. angesichts der ge-
genwirtigen Ausweitungstendenzen in Osteuropa und Asien sowohl ein
notfallméfiges Eingreifen erfordert als auch - angesichts der langen Inkubati-
onszeiten bis zum Ausbruch von AIDS" und der Tatsache, dass auch mit
den verfiigbaren Medikamenten nach wie vor keine Heilung méglich ist -
langfristige Bewiltigungskonzepte notwendig macht. Selbst in Lindern wie
Uganda, in denen es gelungen ist, die weitere Ausbreitung des Virus zu
stoppen, werden wesentliche gesellschaftliche Folgen der Epidemie erst in
den nichsten Jahren und Jahrzehnten sichtbar werden.!> Vorliufig aber ha-
ben sich im Jahr 2003 alleine im siidlichen Afrika drei Millionen Menschen

tensetzung im Gesundheitswesen - eine ungleiche Herausforderung fiir arme und reiche
Linder, in: Bioethica Forum Nr. 39, 2003, 14-16.

12 yg). WHO, The World Health Report 2004, s. Anm. 7, Statistical Annex, Tabelle 6, 144-
147; daneben: Gerhard Kocher, Zweitteuerstes Gesundheitswesen der Welt, in: Schweizeri-
sche Arztezeitung 85 (2004) 2142-2144.

13 vgl. WHO, The World Health Report 2004, s. Anm. 7, 30. Diese Kosten kénnten aller-
dings noch gesenkt werden, wenn beispielsweise der durch die William J. Clinton-Stiftung
erkiimpfte Minimalansatz von US$ 140,- pro Person und Jahr, der gegenwirtig fiir 14 Lin-
der gilt, fiir weitere Linder durchgesetzt werden kdnnte. Zur beeindruckenden Preisent-
wicklung der letzten Jahre vgl. die Ubersicht in UNAIDS, 2004 Report on the Global AIDS
Eridemic, s. Anm. 7, 104.

4 Bei fehlender Behandlung mit ART ist mit den Symptomen erst neun bis elf Jahre nach
der Ansteckung zu rechnen.

Zur enormen Herausforderung durch die bislang nur bedingt erkundeten Langzeitfol-
gen vgl. Alan Whiteside/Tony Barnett/Gavin George/Anton A. van Niekerk, Through a Glass,
Darkly: Data and Uncertainty in the AIDS Debate, in: Developing World Bioethics 3 (2003)
49-76. So hat die durchschnittliche Lebenserwartung zwischen 1996 und 2001 in Botswana
von 65 auf 42 Jahre abgenommen, in Siidafrika von 63 auf 53 Jahre, in Zimbabwe von 53
auf 43 Jahre, withrend sie z. B. im gleichen Zeitraum in Nigeria unverindert bei einem
Wert von 51 Jahren geblicben ist (ebd., 72); vgl. auch UNAIDS, 2004 Report on the Global
AIDS Epidemic, s. Anm. 7, 39-59.
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neu mit dem HI-Virus infiziert, wobei Arme, Frauen und junge Menschen
besonders betroffen waren.¢
Alarmierend sind die gegenwirtigen Entwicklungen in Sildafrika, dem
Land also, in welchem die erste Herztransplantation erfolgreich durchge-
fihrt wurde und das heute mehr als 10% aller weltweit von HIV/AIDS be-
troffenen Menschen beheimatet. Anton A. van Niekerk von der Universitit
Stellenbosch weist in seiner Analyse der siidafrikanischen Situation auf die
enormen Kosten hin, die eine medikamentése Versorgung aller Betroffener
mit sich bringen wiirde, und bezeichnet das Virus als einen «Massenmor-
der» unter denjenigen, die sich die Medikamente nicht leisten kénnen:
«The fact is that we as humans, despite our ability to transplant hearts and
kidneys, to cure many forms of cancer, and even to map the human genome,
are currently confronted by a disease that can only be controlled at massive
cost, and that has turned out to be a mass-killer for those without the re-
sources required to keep its effects at bay.»!”
Die spezifisch siidafrikanische Debatte um die Bestimmung der Ursache von
AIDS, in welcher selbst Prisident Thabo Mbeki mit Berufung auf einige &u-
Berst umstrittene Wissenschaftler den kausalen Zusammenhang zwischen
HIV und AIDS (aus nicht ganz klar zu ergriindenden Motiven) inFrage
stellte, macht eine eigene Analyse erforderlich.!® Siidafrika verfigt im
Unterschied zu anderen Lindern des siidlichen Afrikas eher iiber die finan-
ziellen Mittel, um eine Infrastruktur und Versorgung mit der ART aufzu-
bauen, was jedoch nicht oder nur sehr zégerlich geschieht.!? Die Regierung
zeigt bis heute kaum Bereitschaft, mit den Pharmakonzernen an einen Tisch
zu sitzen und iiber Preise zu verhandeln.? Zudem produziert Stidafrika im
Unterschied zu Brasilien, Thailand oder Indien bis heute weder kostengiins-
tige Generika im eigenen Land, noch importiert sie diese, wie es viele andere
Staaten wie Athiopien, Kenia, Nigeria oder Senegal tun. Thailand konnte die
Preise fiir eine Standardbehandlung mit dem lokal hergestellten Kombinati-
onsmedikament GPOVvir auf ganze US$ 29,- pro Jahr und Patient senken.?!
Der Import wire insofern moglich, als bereits seit 1997 ein siidafrikanisches

16 ygl. ebd. 23-38, bes. 23: «The epidemic remains extremely dynamic, growing and
changing character as the virus exploits new opportunities for transmission.»

17 Anton A. van Niekerk, Moral and Social Complexities of AIDS in Africa, in: Journal of
Medicine and Philosophy 27 (2002) 143-162, hier 160. Gema WHO-Bericht lagen die Ge-
sundheitsausgaben pro Kopf in Siidafrika 2001 bei US$ 222,-, wihrend sie 1997 mit US§
315,- noch markant hoher waren. Zur Einschitzung dieser Situation vgl. auch Udo Schilk-
lenk, AIDS: Bioethics and the Public, in: New Review of Bioethics 1 (2003) 127-144.

18 yei. A. A. van Niekerk, Moral and Social Complexities, s. Anm. 17, 149.

19 vgl. Dan . Neayiyana, 1s Democracy Good for People’s Health? A South African
Pgompecﬁve, in; British Medical Journal 329 (2004) 1425f.

Vgl. Udo Schiiklenk/Richard E. Ashcroft, Affordable Access to Essential Medication in De-
veloping Countries: Conflicts Between Ethical and Economic Imperatives, in: Journal of
Medicine and Philosophy 27 (2002) 179-195, hier 185; vgl. auch Solomon R. Benatar, The
HIV/AIDS Pandemic: A Sign of Instability in a Complex Global System, in: Journal of
Medicine and Philosophy 27 (2002) 163-177; ders., Health Care Reform and the Crisis of
HIV and AIDS in South Africa, in: New England Journal of Medicine 351 (2004) 81-92, bes.

86-89.
21 vgl. UNAIDS, 2004 on the Global AIDS Epidemic, s. Anm. 7, 106.
p
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Gesetz besteht, welches in Notfillen das Umgehen der internationalen Pa-
tentabkommen zugunsten des Schutzes der offentlichen Gesundheit er-
laubt.Z2 Entsprechend wurde auch in der Doha-Erklirung der
Welthandelsorganisation von 2001 festgelegt, dass das TRIPS-Abkommen
zur Einhaltung des Patentschutzes auf neuen Medikamenten in nationalen
Notfillen von den WTO-Mitgliedsstaaten umgangen werden darf.2 Abzu-
warten bleibt allerdings, ob die technisch auf hohem Niveau durchgefiihrte
Generikaproduktion in Indien mit dem dortigen Inkrafttreten des TRIPS-
Abkommens 2005 im Zeichen dieses Notstandsartikels akzeptiert oder nicht
doch mit Handelssanktionen geahndet wird.24

Das Beispiel Brasilien zeigt dagegen, wie weitgehend friihzeitige
Interventionen und PriventionsmaBnahmen die Situation positiv beeinflus-
sen konnen. Heute erhalten nahezu alle behandlungsbediirftigen Menschen
mit HIV/AIDS - etwa 130'000 — die im Land selbst hergestellten Medika-
mente kostenlos, so dass die Morbiditits- und Mortalititsraten um 50-70%
gesenkt werden konnten. Verbliiffend ist auch, dass die gefiirchtete Resis-
tenzrate weitaus niedriger liegt als in westeuropéischen Staaten: 2001 kam es
lediglich bei 6,6% der neuen Infektionsfalle zu Resistenzerscheinungen. Die
WHO begriindet diesen Erfolg mit der konsequenten Verabreichung der
Medikamente, der Zusicherung, diese auch langfristig zur Verfiigung zu
stellen, der Weiterbildung des Gesundheitspersonals und nicht zuletzt der
guten Zusammenarbeit der Regierung mit Nichtregierungsorganisationen.
Die Gratisabgabe der antiretroviralen Medikamente konnte schlieBlich die
Bildung eines Schwarzmarktes und die Praxis der Unterbehandlung - bei-
spielsweise durch Aufteilen der Medikamente unter Familienangehdrigen -
verhindern.?

Am anderen Ende der Epidemieentwicklung stehen afrikanische Linder
stidlich der Sahara. Ahnlich wie in einigen Staaten der Karibik zeigt sich
hier, was in Kambodscha oder Thailand auf Grund intensiver Priventions-
programme - insbesondere unter den Drogenstichtigen und den Sex-Arbeite-
rinnen und -Arbeitern - bislang gliicklicherweise verhindert werden konnte

22 Dieses Gesetz hatte damals zur Initiative einiger multinationaler Pharmakonzerne ge-
fihrt, die sildafrikanische Regierung vor Gericht anzuklagen; diese Anklage wurde aber
aufgrund oSffentlichen Drucks schon bald wieder zuriickgezogen; vgl. Udo Schiiklenk/
Richard E. Ashcroft, Affordable Access to Essential Medication, s. Anm. 20, 183f.

2 vgl. WHO, The World Health Report 2004, s. Anm. 7, 33. Wortlich hei8t es in Punkt 4
der Doha-Erklirung der WTO zum TRIPS-Abkommen (Hervorhebungen eingefiigt, d. V.):
«We agree that the TRIPS Agreement does not and should not prevent members from tak-
ing measures to protect public health. Accordingly, while reiterating our commitment to
the TRIPS Agreement, we affirm that the Agreement can and should be interpreted and
implemented in a manner supportive of WTO members’ right to protect public health and, in
particular, to promote access to medicines for all. (...)» Und weiter unten, Punkt 5 c¢: «Each
member has the right to determine what constitutes a national emergency or other circumstances
of extreme urgency, it being understood that public health crises, including those relating to
HIV/ AIDS, tuberculosis, malaria and other epidemics, can represent a national emergency
or other circumstances of extreme urgency.»

24 vgl. WHO, The World Health Report 2004, s. Anm. 7, 33.

25 vgl. ebd., 23.
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und in China und einigen osteuropdischen Lindern heute eine akute Her-
ausforderung darstellt:? nimlich die massenhafte Ausbreitung des Virus in
der Gesamtbevilkerung mit einer Vielzahl von Folgen, von denen nur einige
angedeutet werden kénnen.

Eine gro8e Herausforderung besteht im Mangel an geeignetem Personal fiir
die gesundheitliche Versorgung der Kranken und Sterbenden. Griinde fiir
diese Situation liegen zum einen darin, dass ein groBer Teil der Arzte und
Pflegenden selbst infiziert ist und stirbt, zum andern aber auch in der Ab-
wanderung qualifizierter Leute in die materiell reichen Linder, welche vél-
lig andere Arbeitsbedingungen anbieten kénnen. So leben heute 70% der
in Stidafrika ausgebildeten Arzte nicht mehr im Land ihrer Ausbildung.?
Ein dhnlich gelagertes Problem besteht auch hinsichtlich anderer Berufs-
sparten, beispielsweise bei den Lehrern: Die Zahl der an AIDS verstorbenen
Lehrer erreichte in Sambia bereits 1998 nahezu die Anzahl der im gleichen
Zeitraum neu ausgebildeten Lehrer.?? Dazu kommt, dass viele Lehrkrifte
vom Privatsektor abgeworben werden, weil dort ebenfalls zusehends aus-
gebildete Arbeitskrifte fehlen.

Eine weitere Problematik liegt in der Interaktion zwischen HIV/AIDS
und anderen Infektionskrankheiten, insbesondere Malaria und Tuberkulose
(TB). Weltweit trigt etwa ein Drittel der Weltbevdlkerung den Tuberkulose-
erreger in sich, bei den wenigsten jedoch bricht die Krankheit aus. Dies kann
sich durch die Kombination von HIV mit TB im Zuge der eintretenden
Schwichung des Immunsystems stark verdndern, Ende 2000 waren 17 Milli-
onen Menschen in Afrika und 4,5 Millionen Menschen in Siidostasien so-
wohl mit HIV als auch mit den Tuberkulosebakterien infiziert, so dass in
naher Zukunft sehr viele Menschen mit den Folgen beider Infektionskrank-
heiten konfrontiert sein werden.® Ahnliches gilt fiir die Malaria, deren Erre-
ger ebenfalls latent bleiben kdnnen und bei Schwiichung des Immunsystems
zur Erkrankung fiihren. Daher ist in den Entwicklungslindern ein Angehen
gegen das HI-Virus nur im Zusammenhang mit einer entsprechenden Mala-
ria- und Tuberkulose-Bekimpfung sinnvoll.

Ein weiteres Problemfeld besteht in der hohen Infektionsrate wvon
Neugeborenen, die entweder wéhrend der Schwangerschaft, bei der Geburt
oder beim Stillen von ihren HIV-positiven Miittern infiziert werden. Etwa
700'000 Neugeborene werden jedes Jahr mit HIV angesteckt. Insbesondere
im stdlichen Afrika ist diese Rate zunehmend, die Infektionsrate werdender
Miitter (gemessen an den Frauen, welche Geburtskliniken aufsuchen) liegt
dort gegenwiirtig bei tiber 25%.3! Der effektivste Weg, diese Misere anzuge-

26 vgl. ebd. 12; UNAIDS, 2004 Report on the Global AIDS Epidemic, 5. Anm. 7, 75.

z Vgl. Solomon R. Benatar, Health Care Reform, s. Anm. 20, 86; Dan |. Ncayiyana, Doctors
and Nurses With HIV and AIDS in Sub-Saharan Africa, in: British Medical Journal 329
(2004) 584f.

28 ygi. UNAIDS, 2004 Report on the Global AIDS Epidemic, s. Anm. 7, 16, vgl. auch 109.

b Vgl. WHO, The World Health Report 2004, s. Anm. 7, 3 und 10.

30 vgl. ebd. 7.

31 vgl. ebd. 4, 13-15.
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hen, besteht darin, die Frauen selbst vor dem HI-Virus zu schiitzen bzw. die
bereits infizierten Frauen darin zu unterstiitzen, unerwiinschte Schwanger-
schaften zu verhindern. Bei den bereits angesteckten schwangeren Frauen
besteht eine Chance darin, die Frauen von der Wichtigkeit eines HIV-Tests
zu liberzeugen, sie bei Vorliegen einer HIV-Infektion mit einer einmaligen
antiretroviralen Therapie (z. B. mit Nevirapin) zu behandeln und sie dann
darum zu bitten, auf die Brusterndhrung des Sduglings moglichst ganz zu
verzichten.3 — Diese Bemerkungen zeigen deutlich, wie sehr die Frauen
insbesondere in lindlichen Gebieten mit patriarchalen Verhiltnissen der Ge-
fahr von HIV/AIDS ausgesetzt sind: Oft fehlt ihnen ein Minimalwissen um
die Zusammenhinge zwischen Sexualverkehr, der Ansteckungsgefahr mit
dem HI-Virus und AIDS, und je nach gesellschaftlichem Kontext sind sie
auch nur bedingt dazu in der Lage, sich hinsichtlich Familienplanung und
dem Einsatz von Kondomen gegen ihre Minner durchzusetzen.3

Damit verbunden sind die Probleme der Stigmatisierung von Menschen
mit HIV/AIDS und die Tabuisierung von Fragen rund um die Sexualitit,
welche zur Ablehnung von HIV-Tests und dem Gebrauch von Kondomen
flihren und HIV-positive Miitter dazu anhalten, die Brusternihrung zum
(vermeintlich) besseren Schutz ihrer Kinder vor HIV/AIDS zu intensivieren.
Dazu kommen in anderen Bereichen die Marginalisierung von Drogenstich-
tigen, die bei einer Infektion doppelt auf die Unterstiitzung anderer Men-
schen angewiesen sind.

Zuletzt ist das Problem der Finanzierung der antiretroviralen Medika-
mente und notiger Begleitprogramme fiir Menschen in den Lindern mit
niedrigen und mittleren Einkommen zu erwdhnen.3 Die WHO geht davon
aus, dass die erfolgreiche Durchfiihrung der 3 by 5-Initiative bis Ende 2005
insgesamt US$ 5,5 Milliarden kostet, wobei die Finanzierung der antiretrovi-
ralen Medikamente weniger als die Hilfte der Gesamtkosten (41,7%) in An-
spruch nehmen wird. Daneben werden etwa ein Fiinftel der Summe fiir die
Behandlung opportunistischer Krankheiten bendtigt, etwa ein Zehntel fiir
Aufwendungen im Bereich der palliativen Betreuung, weitere Ausgaben
sind fiir die Prophylaxe von Begleiterkrankungen, allgemeine Vorsorgeein-
richtungen, die Privention, Programmkosten, die Anschaffung von Analy-
segeriten und die Ausbildung von Personal vorgesehen.®® Eine weiterfiih-

32 vegl. Freddy Perez/joanna Orne-Gliemann u.a., Prevention of Mother to Child Transmis-
sion of HIV: Evaluation of a Pilot Programme in a District Hospital in Rural Zimbabwe, in:
British Medical Journal 329 (2004) 1147-1150: Ergebnisse dieses Programms zeigen deut-
lich, wie wichtig ein regionaler Ansatz und die Zusammenarbeit mit den regionalen
Community-Networks ist.

33 vgl. Ruth Macklin, Bioethics, Vulnerability, and Protection, in: Bioethics 17 (2003) 472-
486, bes. 484f.

Eine Gruppe international renommierter Okonomen hat kiirzlich die zehn
Schliisselprobleme der Menschheit ermittelt und aufgrund von Kosten-Nutzen-Rechnungen
die effizientesten Losungen vorgeschlagen; dabei hat sich gezeigt, dass durch Investitionen
gegen die Ausbreitung von HIV/AIDS die mit Abstand besten Resultate zu erzielen wi-
ren, vgl. Bjdru Lomborg (Ed.), Global Crisis, Global Solutions, Copenhagen Consensus 2004,
Cambridge 2004.

35 vgl. WHO, The World Health Report 2004, s. Anm. 7, 30,
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rende dkonomische Studie zeigt, dass in den néchsten Jahren der Anteil der
ART-Finanzierung an den Gesamtkosten mit der Anzahl behandlungsbe-
diirftiger Menschen massiv ansteigen wird und dass bis 2007 knapp die
Hilfte aller finanziellen Ressourcen alleine im siidlichen Afrika bené&tigt
werden.® Diese Berechnungen beinhalten allerdings weder die Kosten zur
Bereitstellung der ndtigen Infrastruktur noch weitere Kosten zur effizienten
Bekimpfung von HIV/AIDS insbesondere im Priventionsbereich.
UNAIDS geht davon aus, dass 2005 insgesamt US$ 12 Milliarden und 2007
US$ 24 Milliarden bendtigt werden, um die gesamte Krise effizient anzuge-
hen; die in den letzten Jahren massiv angestiegenen Spenden lagen im Jahr
2003 bei insgesamt US$ 4,7 Milliarden, was allerdings weniger als der Halfte
der Summe entspricht, die im Jahr 2005 bendtigt wird bzw. weniger als ei-
nem Viertel des Betrags, der 2007 vorhanden sein miisste.3

3. Sozialethisch relevante Themenfelder — eine Problemskizze

2002 fand der Weltkongress der «International Association of Bioethics» in
Brasilia statt und stand - wie auch die «Presidential Address» des Siidafri-
kaners Solomon Benatar — unter dem Thema «Macht und Ungerechtigkeit»
Werden die klassischen bioethischen Themen wie die Informierte Zustim-
mung, das Klonen, die Prinatal- und Priimplantationsdiagnostik, die libe-
rale Eugenik, die Sterbehilfe und palliative Betreuung oder auch die Ratio-
nierung und Priorititensetzung im Gesundheitswesen unter dieser themati-
schen Perspektive diskutiert, geraten sie in ein neues Licht: Die Differenzen
zwischen Armen und Reichen, Frauen und Miinnern, Kranken und Gesun-
den, Menschen aus Wirtschaftszentren und -peripherien werden insbeson-
dere durch HIV/AIDS auf neue Weise bewusst gemacht und veréndern die
bioethischen Auseinandersetzungen. Nicht mehr die Autonomie des und
der Einzelnen steht dann im Zentrum der Aufmerksamkeit, sondern die
Verteilungsgerechtigkeit oder die Situation ganzer Bevélkerungsgruppen,
die aufgrund mangelnder Grundversorgung auflerstande sind, ihre Basis-
rechte auszuiiben. Das grundlegende Prinzip der Wahrung der Menschen-
wiirde wird im Sinne der konsistenten Lebensethik des 1996 verstorbenen
Josef Cardinal Bernardin*® komplexer verstanden, die soziale Gerechtigkeit,

3 vgl. Stefano Bertozzifjuan-Pablo Guitierrez et al., Estimating Resource Needs for
HIV/AIDS Health Care Services in Low-income and Middle-income Countries, in: Health
Policy 69 (2004) 189-200.

¥ Eine icht bietet: UNAIDS, 2004 Report on the Global AIDS Epidemic, s. Anm. 7,

133.

¥ Vgl. ebd. 1311,

Vgl. Solomon R. Benatar, Bioethics: Power and Injustice: IAB Presidential Address, in:
Bioethics 17 (2003) 387-398.

40 Etwa: Wer sich im Rahmen der ethischen Debatten um die Stammzellgewinnung fiir
die Wiirde zweizelliger Embryonen einsetzt, sollte sich aus Griinden der Konsistenz min-
destens ebenso sehr filr die Wahrung der Wiirde geborener Menschen engagicren, vgl.
Thomas G. Fuechtmann (Ed.), Consistent Ethic of Life, Kansas City 1988.
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der Schutz globaler dffentlicher Giiter («global public goods») und politische
bzw. Machtfragen gewinnen an Bedeutung*!, aber auch die Bioethikerinnen
und Bioethiker selbst geraten in neue Kontexte und Konflikte. Worauf soll
und kann sich beispielsweise eine klinische Ethikberatung stiitzen, wenn es
um die Entscheidung dariiber geht, welche AIDS-Patienten weiter palliativ
zu behandeln sind, welche hingegen zum Sterben nach Hause geschickt
werden?2 Wie kénnte ein angemessenes moralisches und politisches
Engagement eines Bioethikers aussehen?, fragt James Dwyer in einem Erfah-
rungsbericht iiber sein Bioethikprogramm an der Universitit von Pitts-
burgh/USA:
«] wonder about my responsibilities as a citizen and human being. But more
than that, I wonder about my responsibility as a bioethicist who teaches
global bioethics. I know that is not enough to say that the students and I had a
good discussion, and that I helped them to think about the issues. But what
should I do and what would be enough?»%3
Erste Schritte wiren getan, wenn sich Bioethik-Vereinigungen, -Kongresse,
-Fachzeitschriften und -Lehrangebote fiir diese Perspektiven und Themen
verstirkt 6ffnen wiirden.¥ Die Bioethik oder biomedizinische Ethik wiirde
dadurch auf dreierlei Weise herausgefordert: Erstens auf der Ebene der kul-
turellen Hermeneutik, insofern der Einbezug der Perspektive der betroffenen
Menschen, Gemeinschaften und Gesellschaften und damit auch anderer

41 vgl. Solomon R. Benatar, Bioethics: Power and Injustice, s. Anm. 39; aus brasilianischer
Perspektive: Volnei Garrafo/Dora Porto, Intervention Bioethics: A Proposal for Peripheral
Countries in a Context of Power and Injustice, In: Bioethics 17 (2003) 399—416; und aus US-
amerikanischer Sicht: Paul Farmer/Nicole Gastineau Campos, Rethinking Medical Ethics, s.
Anm. 5.

42 yor diese konkrete Situation sah sich Udo Schitklenk gestellt, kurz nachdem er seine
Stelle als Professor fiir Bioethik in Johannesburg angetreten hatte, wie er in einem Vortrag
am 1AB-Kongress im Jahr 2000 in London erliuterte.

43 James Duwyer, Teaching Global Bioethics, in: Bioethics 17 (2003) 432446, hier 446. Es ist
sicher kein Zufall, dass &hnliche Fragen nach dem Selbstverstindnis der Bioethiker zu-
nehmend auch in den klassischen Kontexten gestellt werden, vgl. z. B. Tont Koch, Absent
Virtues: The Poacher Becomes Gamekeeper, in: Journal of Medical Ethics 29 (2003) 337-342,

44 Ein seltenes Beispiel dafiir bietet ein Positionspapier der Zentralen Ethikkommission
(ZEK) der Schweizerischen Akademie der medizinischen Wissenschaften zur Stammzell-
forschung von 2001 (vgl. http://www.samw.ch), insofern hier in einer Vorbemerkung
festgehalten wird (Hervorhebung eingefiigt, d. V.): «Die Spitzentechnologien, welche die
heutige medizinische Forschung entscheidend pragen, kdnnen nur in den reichen Natio-
nen der Welt entwickelt und angewandt werden. Entsprechend kommen sie nur einem
verschwindend kleinen Teil der Menschheit zugute. (...) Gleichzeitig haben weltweit mehr
als 2,5 Milliarden Menschen keinen Zugang zu sauberem Trinkwasser, was zu schwerwie-
genden Gesundheitsproblemen und einer hohen Mortalitit filhrt. Die Diskrepanz zwi-
schen dem Unvermdgen, die Basisbediirfnisse aller Menschen befriedigen zu kdnnen, und
der kostenintensiven Entwicklung medizinischer Spitzentechnologien wird bei uns kaum
zum offentlichen Thema, wihrend die ethischen Fragen, die durch die neuen technologi-
schen Méglichkeiten aufgeworfen werden, sich einer groen dffentlichen Aufmerksamkeit
erfreuen, Wenn man aber (...) mit der Wilrde des Menschen argumenticrt, dann kann man nicht
davon absehen, dass diese Wiirde allen Menschen in gleicher Weise zusteht. Die groBe Ungerech-
tigkeit in der globalen Verteilung der medizinischen Ressourcen ist fiir einige Mitglieder
der ZEK bereits ein hinreichender Grund, die ethische Legitimation der Stammazellfor-
schung grundsitzlich in Frage stellen.»
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Hintergrundtheorien die einseitige Gewichtung des liberalen Individualis-
mus infrage stellen wiirde%’, zweitens auf der normativen Ebene, insofern da-
mit eine verstirkte Hinwendung zu sozialethischen Themen, der Politik-
und Wirtschaftsethik verbunden wire%, und drittens auf der praktischen
Ebene, insofern eine Reihe neuer Themen und praktischer Herausforderun-
gen zu bearbeiten wire, die bislang in den bioethischen Debatten keine oder
nur eine unbedeutende Rolle gespielt haben.4” Einige dieser Themen méchte
ich in Anlehnung an das erwdhnte Grundsatzpapier von UNAIDS und
WHO zur Ethik und einem gerechten Zugang zur HIV/AIDS-Behandlung?®
im Sinne einer Problemiibersicht kurz kommentieren.

Zuvor ist an zwei Voraussetzungen und einige heikle Kernfragen zu erin-
nern, die auch dem Grundsatzpapier vorangestellt werden und deren Be-
achtung dafiir sorgt, dass die ethischen Uberlegungen nicht in unrealistische
Idealforderungen, sondern in umsetzbare Vorschlige miinden.

Unabhingig vom Erfolg der WHO-Strategie ist erstens davon auszuge-
hen, dass in den nichsten Jahren im Bereich der Verteilung der Medika-
mente weit reichende Priorititsentscheidungen dartiber zu treffen sein wer-
den, wer die vorhandenen knappen Mittel erhilt und wer das Nachsehen haben soll.
Internationale Gremien, Regierungen, Nichtregierungsorganisationen, Arzte
und Pflegende haben daher auf unterschiedlichen Ebenen ethisch schwierige
Dilemmaentscheidungen zu treffen und benétigen dazu konkrete Kriterien.
Zweitens ist davon auszugehen, dass heute etwa vier Filnftel der vont HIV be-
troffenen Menschen dberhaupt nicht wissen, dass sie infiziert sind und somit das
erste Ziel darin bestehen muss, die Nachfrage nach den Medikamenten
iiberhaupt zu schaffen.® Eine realistische Schiitzung der Zahl von Men-

45 Die Bethlehem Mission Immensee (Schweiz) beispielsweise leistet mit einem
Forschungsprojekt zu Aids im siidlichen Afrika unter dem Titel «Leben, Krankheit und
Sterben in interkultureller Verflechtung» einen Beitrag in diese Richtung: Am Beispiel von
HIV/Aids im siidlichen Afrika werden bestimmte Sichtweisen von Leben, Krankheit und
Sterben reflektiert mit dem Ziel, diese im Sinne interkultureller Vermittlung zu bereichern,
zu erginzen und zu korrigieren, vgl. hitp:/ /www bethlehem-mission.ch.

46 5. Benatar schreibt von einem Wechsel von einer interpersonalen Moralitit zu einer
Biirgermoralitiit bzw. einer Ethik der internationalen Beziehungen, vgl. Solomon R. Benatar,
Bigethiw Power and Injustice, s. Anm. 39, 392.

47 vgl. 2. B. die Online-Verdffentlichungen der Arbeitsgruppe Gesundheitsdienste und
HIV/AIDS des Missionsirztlichen Instituts Wirzburg (http://www.uni-wuerzburg.de/
missio); zur Erlduterung der drei Ebenen der Bioethik vgl. Markus Zimmermann-Acklin,
Perspektiven der biomedizinischen Ethik. Eine Standortbestimmung aus theologisch-
ethischer Sicht, Genf 2000, 16-32.

48 vg1. UNAIDS/WHO, Consultation on Ethics, s. Anm. 6.

49 Vor welche Probleme ein Land diese Ausgangslage stellt, zeigt das Beispiel Botswana:
Hier liuft seit dem Jahr 2000 eine von der Regierung in Zusammenarbeit mit der Bill und
Melinda Gates Foundation und der Merck Company Foundation durchgefiihrte Behand-
lungsinitiative auf nationaler Ebene, durch die bis Mitte 2004 erreicht wurde, dass lediglich
14'000 Patienten mit ART behandelt werden, was bei einer HIV-Infektionsrate von ca. 40%
der erwachsenen Bevolkerung minimal ist. Nun wird versucht, iiber die Zusammenarbeit
mit traditionellen Heilern die Menschen von der Wichtigkeit eines Tests dberzeugen zu
konnen, vgl. UNAIDS, 2004 Report on the Global AIDS Epidemic, s. Anm. 7, 113.
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schen, die in den nichsten Jahren auf die ART angewiesen sind, wird mit

sechs bis zwélf Millionen angegeben.

Michel Jancloes, Berater des Generaldirektors der WHO, nennt zudem
wesentliche kontextuelle Fragen, die sich aus Sicht der Linder ergeben, die
in ein ART-Forderprogramm einbezogen werden:

- Wie kann die ART gerechtfertigt werden, wenn gleichzeitig nicht einmal
die medizinische Grundversorgung gewdhrleistet ist? Wie kann sie kos-
tenlos abgegeben werden, wenn betroffene Patienten beispielsweise fiir
Malariamedikamente oder die Grundpflege selbst aufkommen miissen?

- Wie konnen die Behorden sicherstellen, dass einzelne Gesundheitszentren
sowohl die Behandlung von Patienten mit HIV/AIDS als auch die Be-
handlung nicht infizierter Patienten in ausgeglichener Weise gewihrleis-
ten?

- Wie kann die Finanzierung der ART auf Dauer gesichert werden?

- Sollten Regierungen ihre Programme dort beginnen, wo die Versorgung
am schlechtesten ist, oder dort, wo die gréfiten Auswirkungen zu erwar-
ten sind?

- Wie konnen Priventionsprogramme und die Versorgung mit der ART in
sinnvoller und verantwortbarer Weise aufeinander abgestimmt werden?>!

Im Anschluss an diese Vorbemerkungen sind aus sozialethischer Sicht meh-

rere Problembereiche zu diskutieren.

Erstens ist die Begriindung, Reichweite und Interdependenz grundlegender
Menschenrechte zu erortern, wobei das Recht auf Gesundheit im Zentrum der
Aufmerksamkeit steht, aber auch die Rechte auf Leben, Gleichbehandlung
und Nicht-Diskrimierung eine Rolle spielen.? Paul Farmer und Nicole
Gastineau Campos von der Universitit Harvard machen auf ein zentrales
Problem aufmerksam, indem sie darauf hinweisen, dass selbst die Bedeu-
tung grundlegender politischer Rechte fiir diejenigen Menschen stark relati-
viert wird, die aufgrund mangelnder medizinischer Versorgung keine reale
Uberlebenschance haben. Damit weisen sie indirekt auf die Bedeutung der
Gesundheit als Ermdglichungsgut (transzendentales Gut®) hin:

«What does it mean, for both bioethics and human rights, when a person liv-
ing in poverty is able to vote, is protected from torture or from imprisonment
without due process, but dies of untreated AIDS? What does it mean when a
person with renal failure experiences no abuse of his or her civil and political
rights, but dies without ever having been offered access to dialysis, to say
nothing of transplant? What does it mean when an African-American neonate
does not have ready access to the care only afforded in a NICU?x»5

%0 ygl. ebd. 4f.

51 ygl. ebd. 5.

52 ygl. ebd. 7.

53 Vgl. Georg Marckmann, Verteilungsgerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung, in:
Marcus Dilwell/Klaus Steigleder (Hrsg.), Bioethik. Eine Einflihrung, Frankfurt a. M. 2003,
333-343, bes. 338; Thomas Kesselring, Ethik der Entwicklungspolitik, s. Anm. 6, 249f.

4 Paul Farmer/Nicole Gastineau Campos, Rethinking Medical Ethics, s. Anm. 5, 28; das
Akronym NICU steht fiir «Neonatal Intensive Care Unit»; vgl. auch Dan |. Ncayiyana, Is
Democracy Good for People’s Health?, Anm. 19, 1425f.
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Die Autoren erinnern zudem daran, dass die Armen weder auf einem ande-
ren Planeten leben noch in Lindern zu Hause sind, in denen die antiretrovi-
rale Therapie, die Dialyse oder auch die Transplantationsmedizin nicht
existieren wiirden bzw. fiir die privilegierten Schichten unerreichbar wiren.
Es verhilt sich leider auch nicht so, dass die Armen wenigstens partiell von
den medizinischen Fortschritten der Reichen profitieren wiirden: Je mehr
medizinische Méglichkeiten hinzukommen, desto groBer wird der Graben
zwischen Arm und Reich.5 Daher kann auch die Versorgung alleine mit der
ART das grundlegende Problem nicht losen, wie folgendes Zeugnis einer
Frau aus Haiti belegt: Nachdem sie im Jahr 2001 unverhofft Zugang zur
ART erhielt, nahmen ihr Korpergewicht und damit auch der Hunger wieder
zu, doch es fehlte am Notigsten: «The medicine started killing the virus and
than I became hungry. But we had no food in the house.»% Hunger und
AIDS stehen in einem komplexen Wechselverhiltnis zueinander. Soll die
Ausbreitung von HIV/AIDS in Niedriglohnlindern insbesondere unter den
Frauen verhindert werden, besteht eine der wichtigsten MaSnahmen darin,
ihnen bezahlte Arbeit und damit den Zugang zu Grundnahrungsmitteln zu
erméglichen. Mit der HIV/AIDS-Bekdmpfung wird also gleichzeitig der ge-
samte Bereich der Gesundheitsversorgung und Armutsbekdmpfung heraus-
gefordert: Soll ein «AIDS exceptionalism»* mit entsprechenden negativen
bzw. absurden Folgen fiir die unmittelbar Betroffenen vermieden werden,
miissen die HilfsmaBnahmen die gesamte medizinische Grundversorgung
und zudem weitere Ma8nahmen zur Armutsbekdmpfung mit einschlieBen.

Ein zweiter wesentlicher Aspekt betrifft die Regelung des Medikamentenzu-
gangs, wobei sich ein Konflikt zwischen zwei ethischen Grundansitzen er-
gibt.® Wahrend es in utilitaristischer Tradition darum geht, Handlungen
nach dem maximal zu erreichenden Nutzen zu bewerten, werden diese in
den Gerechtigkeitstheorien nach Gesichtspunkten wie Gleichheit, Fairness
oder ausgleichender Gerechtigkeit beurteilt. Was zunichst theoretisch abs-
trakt klingt, hat in der Entscheidfindung vor Ort grofle Relevanz, wie fol-
gende Fragen zeigen:

Sollen bei der Abgabe der ART Menschen bevorzugt werden, deren ge-
sundheitlicher Zustand erwarten ldsst, dass die Medikamente gut anspre-
chen werden?

- Sollten Miitter und Kinder, Lehrer und medizinisches Personal aufgrund
ihrer sozialen Aufgaben bevorzugt behandelt werden?

- Oder sollten alle Menschen - unabhiingig von ihrer gesundheitlichen und
sozialen Situation - gleichen Zugang erhalten?

35 Vgl. Paul Farmer/Nicole Gastineau Campos, Rethinking Medical Ethics (Anm. 5), 28f.

6 Zitiert nach ebd. 36. Zur Wechselwirkung zwischen sozialen Bedingungen und
Gesundheit vgl. auch Barbara Starfield, Promoting Equity in Health Through Research and
Understanding, in: Developing World Bioethics 4 (2004) 76-95. Zum Zusammenhang zwi-
schen Hunger und HIV/AIDS vgl. UNAIDS, 2004 Report on the Global AIDS Epidemic, s.
Anm. 6, 4648.

57 UNAIDS/WHO, Consultation on Ethics, s. Anm. 6, 8.
58 Vgl. ebd. 9f, und das entsprechende Grundlagenpapier von Ruth Macklin, Ethics and
Equity in Access to HIV Treatment - 3 by 5 Initiative, Genf 2004.
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- Sollten die besonders Verletzlichen und am meisten Benachteiligten im
Sinne der Option fiir die Armen bevorzugt behandelt werden?

- Sollten schlieSlich Menschen, die freiwillig an Forschungsprojekten
teilgenommen haben, sich freiwillig einem Test unterziehen oder sich
ffentlich zu ihrer Infektion bekennen, im Sinne der ausgleichenden
Gerechtigkeit bevorzugt werden?

Werden bestimmte vulnerable Gruppen positiv diskriminiert, besteht die
Gefahr, dass eine Regierung aus politischen Griinden gewisse Gruppen ganz
aus der Versorgung mit der ART auszuschlieBen versucht, was bei der Op-
tion, alle gleich zu behandeln, weniger méglich ist. - Dass die beiden sozial-
ethischen Grundansitze von Nutzen und Gerechtigkeit hdufig gegeneinan-
der stehen, ist auch aus anderen Kontexten bekannt; die Erfahrung zeigt
aber auch, dass in Notsituationen wie der gegenwirtigen HIV/AIDS-Epi-
demie den Niitzlichkeits- gegeniiber Gerechtigkeitsiiberlegungen de facto
meist der Vorzug gegeben wird.¥ In der Grundsatzdiskussion von WHO
und UNAIDS konnte eine Einigung dariiber erzielt werden, dass beide As-
pekte zu beriicksichtigen seien und es nahe liege, folgende Gruppen priori-
tar zu behandeln:

- Menschen, die sich an klinischen Forschungsprojekten beteiligt haben (da
sie eine besondere Bereitschaft zur Problemlésung bewiesen haben),

- Familienmitglieder von Patienten, die bereits die ART erhalten (um das
Aufteilen der Medikamente und damit die Gefahr der Resistenzbildung
zu verhindern),

- Ggs:)ndheitspersonal (weil es zur Verteilung der Medikamente bendtigt
wird),

- diejenigen, deren Behandlung die Ansteckung anderer Menschen verhin-
dern hilft, z. B. schwangere Frauen (da der Schutz nicht unmittelbar In-
volvierter und abhingiger Menschen mit Vorrang zu gewdéhren ist),

- die extrem Kranken (um den unmittelbar drohenden Tod zu verhindern),

- schlieBlich diejenigen, die sich bereits testen lieBen (weil sie damit Bereit-
schaf:0 gezeigt haben, der Stigmatisierung von HIV/ AIDS entgegenzuwir-
ken).

Drittens geht es um die Bedeutung und Gestaltung fairer Prozesse der Entscheid-

findung und damit um die prozedurale Gerechtigkeit. Im Anschluss an die

Gerechtigkeitstheorie John Rawls” wird die Einhaltung prozeduraler Nor-

men gefordert, um die erwihnten Prinzipienkonflikte zu entscharfen.®! Nor-

man Daniels nennt folgende vier Bedingungen:

- Entscheidungen und deren Begriindungen miissen &ffentlich zuginglich
sein (Transparenz).

5 Vgl UNAIDS/WHO, Consultation on Ethics, s. Anm. 6, 10; WHO, The World Health
Rgdaort 2004, s. Anm. 7, 35-37.
61 Vgl. UNAIDS/WHO, Consultation on Ethics, s. Anm. 6, 10.

Vgl. ebd. 11, und das entsprechende Grundlagenpapier von Norman Daniels, How to
Achieve Fair Distribution of ARTs in 3 By 5: Fair Process and Legitimacy in Patient Selec-
tion, Genf 2004; vgl. auch ders./James Sabin, Setting Limits Fairly. Can We Learn to Share
Medical Resources?, Oxford/New York 2002.
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. Die Griinde miissen im jeweiligen Kontext relevant sein (Evidenz).

- Es muss die Mglichkeit bestehen, Einsprache gegen einen Entscheid erhe-
ben und neue Griinde und Aspekte einbringen zu kénnen (Rekursmog-
lichkeit).

. Es muss eine Einrichtung bestehen, welche die Durchsetzung der ersten
drei Bedingungen absichert (Durchsetzung).®?

Angesichts der Dringlichkeit von Interventionen in Landern, die teilweise

von nicht-demokratischen Regierungen gefiihrt werden, diirfte die Umsetz-

barkeit dieser Verfahrensnormen kurzfristig nur sehr bedingt moglich sein.

Mittel- und langfristig sollten sie allerdings zur Orientierung herangezogen

werden, was allerdings weitere Konkretisierungen in Bezug auf die von

HIV/ AIDS besonders stark betroffenen Lander notig macht.

Viertens ist die Frage nach einer moglichen Bevorzugung der Armen und
Benachteiligten eigens zu {iberdenken.®3 Es wurde bereits betont, dass ART-
Programme in Niedriglohnlindern nur zusammen mit der Etablierung der
medizinischen Grundversorgung und der Beriicksichtigung opportunisti-
scher Krankheiten sinnvoll durchgefiihrt werden konnen, was insbesondere
dann gilt, wenn die Situation der am meisten Benachteiligten in den Blick
genommen wird. Auch wenn die Situation der Armsten in verschiedenen
Lindern sehr unterschiedlich aussehen mag, ist anzunehmen, dass es nur im
Rahmen eines explizit angewandten «pro-poor-approach’» moglich ist, eine
doppelte Benachteiligung der Armsten zu verhindern, insofern diese Bevol-
kerungsgruppen ihre Interessen am wenigsten durchsetzen konnen. Eine
prioritire Behandlung der Armen kann gewahrleisten, dass auch sie Zugang
zur Therapie erhalten, der oben beschriebene Auswahlprozess so fair wie
méglich verlaufen kann und die grofen Unterschiede in der gesundheitli-
chen Versorgung, die in vielen der betroffenen Lindern zwischen Arm und
Reich herrschen, in Richtung einer grofieren Gleichheit korrigiert werden
konnen.®

Ein fiinfter Punkt schlieBt unmittelbar an diesen Uberlegungen an und
betrifft die sozialethische Forderung nach einer bevorzugten Behandlung von
Frauen und Midchen und damit die Genderperspektive. Es ist offenkundig,
dass junge Frauen besonders gefahrdet sind, die Ansteckungsgefahr von
Ehefrauen insbesondere auf die auBereheliche Sexualitat der Eheménner zu-
riickzufithren ist®® und daher ein Schwerpunkt auf eine madchen- und
frauenbezogene HIV/AIDS-Aufklirung gesetzt werden muss.% Die beson-
dere Verletzlichkeit von Madchen und Frauen kann schlieBlich auch Anlass
dazu sein, sie im Sinne des «pro-poor-approach’» im Rahmen von ART-Pro-

62 ygl. UNAIDS/WHO, Consultation on Ethics, s. Anm. 6, 11; Norman Daniels/James Sabin,
Setting Limits Fairly, s. Anm. 61, 45f.

6 ygl. UNAIDS/WHO, Consultation on Ethics, s. Anm. 6, 12, und das Grundlagenpapier
Pro-Poor Health Policy Team/WHO, «3 by 5», Priority in Treatment, and the Poor, s. Anm. 6.

64 ygl. UNAIDS/WHO, Consultation on Ethics, s. Anm. 5, 12.

65 Dies ist besonders deutlich in den Lindern des stidlichen Afrikas, vgl. UNAIDS, 2004
Rggort on the Global AIDS Epidemic, s. Anm. 7, 77f.

Vgl. die Erljuterung eines Gender-sensitiven Programms in ebd. 68; weiterhin

UNAIDS/WHO, Consultation on Ethics, s. Anm. 6, 20.
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grammen bevorzugt zu berticksichtigen. — Bleibt zu erginzen, dass auch
Kinder wegen ihrer totalen Abhingigkeit von ihren Eltern besonders gefahr-
det sind, entweder iiberhaupt nicht in ein ART-Programm aufgenommen zu
werden oder aber aufgrund mangelnder Unterstiitzung - verursacht bei-
spielsweise durch den Verlust der Eltern oder der Bezugspersonen - aus ei-
nem Versorgungsprogramm herauszufallen.t

Sechstens bleibt aus sozialethischer Sicht {iber die Frage nach einer
kostenlosen Abgabe der Medikamente nachzudenken, wie sie flichendeckend
und mit Erfolg bislang einzig in Brasilien realisiert wurde. Einerseits spre-
chen starke Griinde zugunsten einer solchen Losung, insofern sich viele
Menschen bzw. Familien auch die giinstigsten Medikamente nicht leisten
kénnen bzw. in schwierigen Situationen auf eine konsequente Fortsetzung
der Behandlung verzichten und damit die Resistenzbildung verstirken. An-
dererseits besteht aber ein Problem darin, dass andere notwendige Behand-
lungen und die Grundpflege weiterhin zu bezahlen sind und es ungerecht
wire, wenn Regierungen von Niedriglohnléndern die Medikamente auch an
die Menschen kostenlos abgeben wiirden, welche die ART problemlos selbst
bezahlen kénnten. Einiges spricht deshalb zugunsten einer differenzierten,
mehrstufigen Ldsung, soweit eine solche organisatorisch {iberhaupt umzu-
setzen ist: Danach konnte die ART an Arme kostenlos abgegeben werden,
von denjenigen, die iiber ein regelmagiges Erwerbseinkommen verfiigen, im
Rahmen eines Krankenversicherungssystems zur Verfligung gestellt wer-
den, wihrend Wohlhabende die Kosten selbst (out of pocket) zu iiberneh-
men hiitten.®® Bei all dem ist stets die Frage nach einer nachhaltigen bzw.
dauerhaften Finanzierung mit zu bedenken, die in direktem Zusammenhang
mit dem Auf- bzw. Ausbau von Gesundheitssystemen und entsprechenden
Infrastrukturen steht und weder kurz- noch langfristig dazu fithren darf,
dass die Abgabe der ART zu Einschrinkungen in der medizinischen Grund-
versorgung fiihrt. ‘

Siebtens ist die Prioritiitensetzung im Bereich der Forschung zu tiberdenken.
Gegenwirtig wird insbesondere in den Bereichen Privention, Impfung,
Verbesserung der ART und der operationalen Versorgung mit Medikamen-
ten geforscht®®, wobei eine wesentliche Besonderheit darin besteht, dass dies
aufgrund der relativ guten finanziellen Bedingungen (z. B. durch den «Glo-
bal AIDS Fund») in weit groierem Ausmaf moglich ist, als dies gewdhnlich
in Entwicklungslindern und bei der Erforschung von so genannten «Krank-
heiten der Armen» der Fall ist.” Wesentlich ist, dass trotz der oftmals

67 Vgl. ebd. 118; hinzuweisen wiire auch auf das Problem der sexuellen Ausbeutung von
Kindern und die entsprechenden Ansteckungsgefahren, vgl. ebd. 126.

68 yel. UNAIDS/WHO, Consultation on Ethics, s. Anm. 6, 13.

6 vgl. WHO, The World Health Report 2004, s. Anm. 7, Chapter 5.

70 vgl. eine entsprechende Kritik aus gerechtigkeitstheoretischer Sicht bei David B. Resnik,
The Distribution of Biomedical Research Resources and Intemnational Justice, in: Develo-
ping World Bioethics 4 (2004) 42-57: Er beschreibt die derzeitige Situation als «90/10 di-
vide» und meint damit die Tatsache, dass zur Zeit nur 10% der internationalen Investitio-
nen im Bereich der biomedizinischen Forschung und Entwicklung fiir die Erkundung der
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schwierigen Ausgangslagen die ethischen Grundbedingungen der Deklara-
tion von Helsinki eingehalten werden, dass Patienten, die sich freiwillig an
klinischen Versuchen beteiligen, auch iber die Forschungsprojekte hinaus
medizinisch begleitet und mit der ART versorgt werden und dass Fille von
Ausbeutung der Armen bzw. der besonders verletzlichen Bevolkerungs-
gruppen verhindert werden.”! Wichtig sind die Verbesserung der ART in
Hinblick auf Reduktion von gravierenden Nebenwirkungen, der Resistenz-
bildung und der Handhabung, die notwendige Weiterentwicklung thera-
peutischer Moglichkeiten zur Verhiitung der offenen TB und die
grundsitzliche Verbesserung der Situation junger Frauen.” Bislang wurde
offenkundig zu wenig unternommen, um auch fiir Frauen einen effizienten
Schutz vor der Ansteckung mit dem HI-Virus beim Geschlechtsverkehr zu
entwickeln.”

Ein achter Aspekt betrifft schlieBlich die ethische Begriindung des
Patentschutzes und der Herstellung kostengiinstiger Generika.”* Wihrend gute
Griinde zugunsten eines verldsslichen Patentschutzes sprechen, allen voran
die lingerfristige Erméglichung der Entwicklung neuer Medikamente, ist
auf der anderen Seite das auch in der Doha-Erklirung erwéhnte nationale
Notstandsrecht und die staatliche Pflicht zur Bewahrung 6ffentlicher Giiter
wie der Gesundheit angemessen zu gewichten. Die Vergabe von Sonder-
oder Zwangslizenzen zur Generikaproduktion scheint aus heutiger Sicht der
einzige Weg zu sein, der es den betroffenen Staaten erméglicht, die Krise aus
eigener Anstrengung bewiltigen zu kénnen und nicht dauerhaft auf die
Hilfe von AuBen angewiesen zu bleiben. Mit dieser Forderung ist insbeson-
dere eine Debatte iiber die Rolle und Aufgaben der multinationalen Kon-
zerne in einer zunehmend globalisierten Welt verbunden. Aufgrund der
Patentrechte und moglichem Missbrauch von Sonderlizenzen zur Generi-
kaproduktion in Niedriglohnlindern - beispielsweise durch den schwer zu
kontrollierenden Absatz der Medikamente in den Mirkten der Industrie-
staaten, Korruption oder unfairen Handel unter den Entwicklungsléndern -
sind die Pharmakonzerne unmittelbar in die Debatten involviert. Durch dic
Globalisierung sind aber auch die meisten anderen international tétigen
Konzerne in die Debatten einbezogen, insofern sie Konzepte zu entwerfen
haben, wie sie mit der HIV/AIDS-Ausbreitung in ihrer Belegschaft umzu-
gehen gedenken. Sind sie beispielsweise bereit, die Behandlung mit ART fiir
ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und deren Familienangehérigen zur

Krankheiten ausgegeben werden, welche 90% der weltweiten Krankheiten («the burden of
disease») ausmachen.

71 Beispiele flir Ausbeutung im Bereich der klinischen Forschung analysiert Ruth Macklin,
Bigethics, Vulnerability, and Protection, s. Anm. 33.

72 \gl. WHO, The World Health Report 2004, s. Anm. 7, 78-81.

73 Denkbar wire beispielsweise die Entwicklung von Mikrobiziden, die von gefihrdeten
Midchen und Frauen in Form von Cremes oder Zipfchen eingesetzt werden konnten, vgl.

ebd. 77.

74 vgl. Udo Schiiklenk/Richard E. Ashcroft, Affordable Access to Essential Medication, s.
Anm, 20; Sigrid Sterckx, Patents and Access to Drugs in Developing Countries: An Ethical
Analysis, in: Developing World Bioethics 4 (2004) 58-75.
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Verfiigung zu stellen? Ist dies der Fall, so muss die Behandlung bei Verlust
der Arbeitsstelle oder der Pensionierung von Angestellten weiterhin sicher-
gestellt werden, sodass sich auf die Dauer groBere Netzwerke ergeben, in
welchen die Unternehmen eine zentrale Rolle auch fiir die gesundheitliche
Versorgung der Bevdlkerung zu iibernehmen haben.” Angesichts der Kon-
zerngewinne, der hohen Verschuldung der meisten Niedriglohnldnder und
der t3dlichen Bedrohung ganzer Bevolkerungsgruppen durch das HI-Virus
miissen nicht nur die Patentgesetze, sondern mit den internationalen Han-
delsbarrieren und den Schuldenriickzahlungen auch grofere Kontexte in die
Debatten einbezogen werden.”6

4. Schlussbemerkungen

Trotz aller skeptischer Fragen und schwierig zu l6sender Probleme zeigen
diese Uberlegungen, dass heute konkrete Ansatzpunkte und gute Griinde
dafiir bestehen, weltweit moglichst vielen behandiungsbediirftigen Men-
schen den Zugang zur ART zu verschaffen. Mogliche Opportunititskosten
sind in zwei Richtungen zu befiirchten: Zum einen konnte eine zu starke
Konzentration auf HIV/AIDS bewirken, dass andere Bereiche der medizini-
schen Grundversorgung vernachléssigt werden, zum andern kdnnte eine zu
schnelle und vertikale Implementierung der ART-Programme bestehende
Gesundheitssysteme gefihrden und eine doppelte Versorgungsstruktur
hervorbringen. Diesen berechtigten Befiirchtungen steht die simple Einsicht
entgegen, dass die gegenwiirtig laufenden Programme zur Ausweitung des
Zugangs zur ART einer der ganz wenigen Bereiche darstellt, in denen der
politische Wille, die Bereitschaft und auch die nétigen Ressourcen vorhan-
den sind, etwas zur Verbesserung der globalen gesundheitlichen Versor-
gung beizutragen. Insofern bieten sie eine einmalige und wichtige Gelegen-
heit, effiziente MaBnahmen zur Verbesserung der Gesundheitssysteme in
Entwicklungslindern zu realisieren.””

Angesichts der enormen Herausforderungen, die im Bereich von
HIV/AIDS in den nichsten Jahren anzugehen sind und welche die beste-
henden Ungleichheiten zwischen Arm und Reich weltweit noch massiv zu
verschirfen drohen, betonte Walter Fust, Direktor der DEZA, dass sowohl
Visionen als auch Pragmatismus wichtig und handlungsleitend seien. Die drei
von ihm empfohlenen Strategien, welche in die gleiche Richtung weisen wie
die angestellten sozialethischen Uberlegungen zum weltweiten Zugang zur

75 Vgl. hier die Ergebnisse einer internationalen Befragung von Firmen, die dazu am
World Economic Forum 2004 durchgefiihrt wurde, in: UNAIDS, 2004 Report on the Global
AIDS Epidemic, s. Anm. 7, 161.

76 ygl. UNAIDS/WHO, Consultation on Ethics, s. Anm. 6, 17.

77 Ebd.: «The participants of the meeting noted that the movement to expand access to
ART represents one of the few areas in which there is significant political will, commitment
and resources with which to improve public health on a global level. As such, it provides a
unique opportunity to strengthen health systems.»

Bioethik und HIV/AIDS 215

antiretroviralen Therapie, lauten: «1. Notiges Wissen offentlich machen, 2.
billigere Medikamente verfiigbar machen und 3. institutionelle Kapazititen
in armen Liandern stirken.»”

78 Walter Fust in seinem Referat zum Thema «Millenniums-Entwicklungsziele Cesuxjd-
heit. Sicht der Schweiz», gehalten am Symposium der Novartis Stiftung fir Nachhaltige
Entwicklung am 2.12.2004 in Basel, vgl. http:// www .novartisfoundation.com.
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