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Medizin gegen Armut

Soziale Absicherung im Krankheitsfall ist elementar fiir die

Uberwindung von Armut und friihem Tod. Lander wie Indien, China und
viele Staaten Afrikas und Lateinamerikas wollen mit dem Ausbau der
Sozialsysteme die Gesundheit ihrer Bevilkerung verbessern. Wie weit
sie damit sind, beschreiben Jens Holst und Jean-Olivier Schmidt in
einer dreiteiligen G+G-Serie. In Teil 1 geht es um Asien.

Das Smartphone aus China, das Hemd aus Bangladesch, Spargel
aus Peru und Rosen aus Kenia — fiir die meisten Bundesbiirger
ist diese globale Mischung selbstverstindlicher Teil des Alltags
geworden. Die Lebens- und Arbeitsbedingungen der Menschen,
die solche Produkte herstellen, geraten dabei leicht aus dem
Blickfeld. Skandalmeldungen iiber unwiirdige Arbeitsplitze,
extreme Ausbeutung oder Brandkatastrophen in verriegelten
Textilfabriken, die bisweilen die hiesige Offentlichkeit erreichen,
markieren nur die Spitze eines Eisbergs. Die Schicksale der
Arbeiter in chinesischen Computerwerken und asiatischen
Textilfabriken, auf afrikanischen oder lateinamerikanischen
Blumenfarmen machen deutlich: Die Globalisierung der sozi-
alen Rechte hinkt weit hinter dem Austausch von Waren und
Dienstleistungen her. Sozialleistungen wie Rente, Arbeitslosen-
geld und die soziale Absicherung im Krankheitsfall, fiir Mittel-
europier seit vielen Jahrzehnten selbstverstindlich, bleiben fiir
einen groflen Teil der Erdbevélkerung unerreichbar. Weltweit
eine Milliarde Menschen haben keinen Zugang zur Kranken-
versorgung. Fast die Hilfte der Menschheit lebt im Jahr 2013
ohne soziale Absicherung gegen Gesundheits- und andere Le-
bensrisiken. Das gilt nicht nur fiir einen Grof3teil der Arbeiter
und deren Familien in den Weltmarktfabriken Afrikas, Asiens
und Lateinamerikas. Das betrifft in besonderem Mafle die
vielen Millionen Kleinbauern, Hindler und Handwerker ohne
formale Beschiftigung, die in etlichen Lindern die Mehrheit
bilden (informeller Sektor).

Ausgabe 10/13, 16. Jahrgang

So stiirzen Jahr fiir Jahr mehr als hundert Millionen Menschen
aufgrund hoher Ausgaben fiir medizinische Behandlungen in
Armut. Gesundheitsprobleme stellen weltweit das mit Abstand
grofite Verarmungsrisiko dar. In Deutschland und anderen
Industrie- sowie einigen Schwellenlindern schiitzen funktio-
nierende Sozialsysteme die Biirger vor dem Teufelskreis von
Krankheit und Armut. Vielen Menschen auf dieser Erde bleibt
das Recht auf bezahlbare Krankenversorgung, das die UN-
Charta der Sozialen Menschenrechte bereits 1948 forderte, bis
heute verwehrt — trotz des gigantischen globalen Wirtschafts-
wachstums der letzten Jahrzehnte.

Universelle Absicherung kurbelt Wirtschaft an. Spitestens seit
der Veroffentlichung des Weltgesundheitsberichts 2010 der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) steht das Thema der
universellen Absicherung im Krankheitsfall ganz oben auf der
globalen Agenda. Mit Unterstiitzung internationaler Entwick-
lungsorganisationen versuchen die Linder des Siidens, alle
Biirger witksam vor finanziellen Krankheitsrisiken zu schiitzen
und ihnen Zugang zu angemessener Krankenversorgung zu
erdffnen. Nahezu alle Entwicklungs- und Schwellenlinder
haben sich das Ziel der universellen Absicherung im Krankheits-
fall auf die Fahnen geschrieben. Zugrunde liegt die Erkenntnis,
dass Gesundheit ein wesentlicher Wirtschaftsfaktor ist. Gesund-
heit gilt heute nicht mehr als bloffer Kostenfaktor, sondern als
Investition in wirtschaftliche Entwicklung und Wachstum.
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Interview

,von oben herab
geht gar nichts“

Karin Dobberschiitz ist bei der AOK-Consult fiir
den Geschdftsbereich Internationales zustdndig.
Sie vermittelt Experten aus der AOK, um

den Aufbau und die Entwicklung von Kranken-
versicherungen im Ausland zu unterstiitzen.

G+G: Wie gut passt die deutsche Krankenversicherung in andere Lander?
Dobberschiitz: Wir verkaufen ja nicht das deutsche Modell, sondern beraten in
einem bestehenden sozialen Krankenversicherungssystem. Wir sind gefragt,
wenn Probleme auftauchen, meistens im Zusammenhang mit Finanzierungsfragen.
Dann gehen die AOK-Berater fiir ein oder zwei Wochen in das Land, um vor Ort
die Lage zu analysieren und Empfehlungen abzugeben.

G+G: Was miissen die Berater mitbringen?

Dobberschiitz: Sie miissen das deutsche Gesundheitssystem aus dem Effeff
kennen und méglichst auch iber Alternativsysteme Bescheid wissen. Mit dem
Wissen um die Eckpfeiler eines funktionierenden sozialen Sicherungssystems
gehen AOK-Mitarbeiter in andere Lander und schauen, warum etwas wackelt und
wo man nachbessern muss. Gerade in Entwicklungslandern haben unsere Exper-
ten mit Fachleuten zu tun, die nicht selten an Eliteuniversitaten studiert haben.
Mit denen miissen sie auf Augenhdhe sprechen kdnnen —von oben herab geht
gar nichts. Wir bieten lediglich unser Know-how an, das die Entscheidungstréger
dann im Sinne des Landes verwerten konnen.

G+G: Wie grof ist das Interesse unter AOK-Mitarbeitern, ins Ausland zu gehen?
Dobberschiitz: Das hangt sehr stark vom Land ab. Wenn ich jemanden fiir Abu
Dhabi suche, habe ich innerhalb der ndchsten Stunde vielleicht zehn Interessenten.
Fiirein Land wie Nigeria meldet sich auch nach einer Woche méglicherweise niemand.
Insgesamt sind knapp 180 AOK-Mitarbeiter aus ganz Deutschland in unserer Da-
tenbank verzeichnet, die Interesse an einem internationalen Einsatz haben.

G+G: Und die AOK stellt ihre Mitarbeiter ohne weiteres frei?

Dobberschiitz: Die Experten kldren das in der Regel selbst, und in den meisten
Fallen klappt das einvernehmlich. Die AOK hat auch etwas davon: Die Einsatze sind
eine Form der Personalentwicklung. Die Mitarbeiter befassen sich in einem anderen
Kontext mit ihrer fachlichen Thematik, finden neue Lésungen, die auch nachher in
Deutschland eine Rolle spielen konnen. Das ist durchaus ein fruchtbarer Austausch.

G+G: Wer finanziert diese Arbeit?

Dobberschiitz: Was die Berater machen, wird von den beauftragenden interna-
tionalen Organisationen, wie der Deutschen Gesellschaft fiir Internationale Zu-
sammenarbeit, der WHO, der Weltbank oder der Europdischen Union, bezahlt.
Flr die Zeit des Auslandseinsatzes werden die Experten von uns unter Vertrag
genommen. Die Inhalte abzustimmen, die Vertrage zu schlieRen, die Reise zu
organisieren, die entsprechenden Versicherungen vorzuhalten und alles hinterher
abzurechnen, ist Sache der AOK-Consult GmbH.

Mehr Infos: www.aok-consult.de > Internationales
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Ohnehin ist der Gesund-
heitssektor in vielen Staaten der gréfte und dynamischste
Wirtschaftszweig. Die globalen Gesundheitsausgaben belaufen
sich auf mehr als vier Billionen Euro. Davon entfillt zwar der
grofite Batzen auf die reichen Linder. Aber auch in Schwellen-
und einigen Entwicklungslindern rufen derartige Summen
Wirtschaftsinteressen auf den Plan. Der Ausbau der medizini-
schen Versorgungssysteme macht den Aufbau einer tragfihigen
und nachhaltigen Gesundheitsfinanzierung unumginglich. In
den Lindern des Siidens sind groflere Investitionen in High-
Tech-Medizin ohne breitenwirksame 6ffentliche Finanzierung
nicht méglich. Vor allem bliebe die Mehrheit der Bevélkerung
weiterhin von angemessener Versorgung ausgeschlossen.

Die Ausgrenzung drmerer Bevolkerungsgruppen von der
Gesundheitsversorgung lisst sich nur durch umfassende sozia-
le Absicherung iiberwinden — das zeigt die Geschichte der euro-
piischen Wohlfahrtsstaaten. Diese Uberzeugung hat sich auch
bei Organisationen wie der Weltbank und dem Internationalem
Wihrungsfonds durchgesetzt, die bis vor wenigen Jahren Wire-
schaftsentwicklung fiir das Allheilmittel hielten. In der inter-
nationalen Staatengemeinschaft herrsche heute iiber politische
Lager hinweg Einigkeit, dass universelle soziale Sicherung
vorrangiges Ziel bei der Entwicklungszusammenarbeit sein
muss. Bei aller Einigkeit tiber grundlegende Ziele erweist sich
die Umsetzung vielerorts als iiberaus schwierig, denn es fehlen
Mittel, Know-how und niche selten auch politischer Wille.

In vielen Entwicklungs-
und Schwellenlindern war der Staat traditionell fiir Regulierung,
Finanzierung und Leistungserbringung zustindig. Nun ver-
schiebt sich seine Rolle dahin, den rechtlichen Rahmen zu
schaffen und daraufzu achten, dass sich Kostentriger, Leiscungs-
erbringer und andere Beteiligte an die Spielregeln halten. Daher
ist das deutsche Modell nicht nur aufgrund der sozialen Kran-
kenversicherung fiir viele Linder interessant, sondern auch
wegen seines Aufbaus mit klaren Rollenverteilungen und Ver-
antwortlichkeiten der verschiedenen Akteure. Subsidiaritit und
geregelte Aushandlungsprozesse zwischen unterschiedlichen
Interessengruppen im Rahmen der Selbstverwaltung sind Ge-
staltungsprinzipien, die in anderen Lindern Anklang finden.
Dieser Ansatz erlaubt die Integration der in vielen Lindern
michtigen Privatanbieter in ein 6ffentlich organisiertes Gesund-
heitswesen und zeigt, wie man die vielerorts starre Trennung
zwischen 6ffentlich und privat abbauen kann. In vielen Lindern
des Siidens entsteht ein rasch expandierender privater Gesund-
heitsmarkt — insbesondere in der stationdren Versorgung. Die
wachsende Mittelschichr stellc hshere Anforderungen an die
Gesundheitsversorgung als die 6ffentlichen Dienste leisten. Fiir
Privatleistungen gibt es aber weder eine Mengenregulierung
noch eine soziale Absicherung.

Der zweite Megatrend ist die Forderung nach Zugang zu
erforderlichen Gesundheitsleistungen zu bezahlbaren Preisen
fiir alle Menschen. Die Erfahrung der Wohlfahresstaaten des
Nordens belegt, dass hierfiir die Finanzierung ganz iiberwiegend
aus Steuern oder Sozialversicherungsbeitrigen erfolgen muss.
Auch wenn es viele Finanzminister noch niche richtig glauben
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mogen: Eine solche Investition rechnet sich und be-
fordert wirtschaftliches Wachstum —und kénnte den
Aufschwung zum Beispiel in Indien und China auf
solide Beine stellen.

Jeder dritte Mensch
auf diesem Planeten ist entweder Inder oder Chinese. Bei allen
Unterschiedlichkeiten zwischen dem Land am Ganges und dem
Land des Gelben Flusses gibt es einige Gemeinsambkeiten. Beide
Linder beanspruchen nicht nur regionale, sondern auch globale
Fiihrungsaufgaben. Die neuen Weltmichte stehen aber aufgrund
sozialer Verwerfungen und wachsender interner Spannungen
unter enormem innenpolitischen Druck. Wihrend sie ihre
Aufmerksamkeit in den 1990er Jahren vor allem auf die Reform
der Wirtschaftssysteme gerichtet haben, gehen sie nun verstirke
sozialpolitische Baustellen an.

Das betrifft auch das Gesundheitssystem. Nach langer,
eigenstindiger Medizintradition (traditionelle chinesische
Medizin, Ayurveda) kénnen beide Linder nur auf eine kurze
Geschichte kurativer Versorgung westlicher Prigung und sozi-
aler Sicherung zuriickblicken. Die Bevélkerungsmehrheit auf
dem Land ist bisher von angemessener Versorgung und umfass-
nder sozialer Absicherung ausgeschlossen. Die rasch wachsende
stiadtische Bevolkerung muss fiir private Gesundheitsleistungen
rasant steigende, teilweise kaum bezahlbare Kosten tragen. Um
diese Herausforderungen in den Griff zu bekommen, beschrei-
ten beide Linder neue Wege.

INDIEN

Indien hatte seit seiner Unabhingigkeitim Jahr 1948 ein System
der offentlichen Krankenversorgung nach dem Vorbild des
steuerfinanzierten britischen National Health Service entwickelt.

Weltrisiko-Bericht 2013

Hoher Selbstkostenanteil schadet der Gesundheit

Der Weltrisiko-Bericht 2013 des Biindnisses ,,Entwicklung Hilft“ (Brot fiir
die Welt, Christoffel-Blindenmission, Kindernothilfe, medico international,
Misereor, terre des hommes und Welthungerhilfe) widmet seinen Schwerpunkt
dem Thema Gesundheit und medizinische Versorgung. Er kommt zu folgen-
den Ergebnissen:

Die Gesundheitssysteme in vielen Staaten sind mangelhaft finanziert. Die
Gesundheitsausgaben waren 2011 in den USA mit rund 8.600 US-Dollar
pro Kopf mehr als 500 Mal so hoch wie in Athiopien mit 16,61 US-Dollar.
Flir 49 Lander mit sehr geringem Pro-Kopf-Einkommen setzt die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) als Basisbedarf fiir Gesundheitsvorsorge und
medizinische Versorgung 60 US-Dollar pro Kopf im Jahr an (Zielwert fiir
2015). Dramatisch ist ebenfalls der Anteil an den gesamten Gesundheits-
ausgaben pro Kopf, den die Bevdlkerung in vielen Landern aus der eigenen
Tasche zahlen muss, weil ihn keine Krankenversicherungen oder staatliche
Versorgungssysteme iibernehmen. In Myanmar machen Direktzahlungen
80,7 Prozent, in Guatemala 53,4 Prozent der Gesundheitsausgaben aus —in
Kuba dagegen nur 5,3 Prozent. Der WHO zufolge hat es fiir die Betroffenen
katastrophale Auswirkungen, sobald der selbst zu zahlende Anteil mehr als
20 Prozent betragt. In Landern, in denen die Gesundheitsausgaben pro
Kopf gering sind und der ,out of pocket“-Anteil hoch ist, ist die gesunde
Lebenserwartung tendenziell niedriger. Quelle: www.weltrisikobericht.de
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Der Staat war darin fiir die Finanzierung und Bereit-
stellung von Gesundheitsleistungen verantwortlich.
Das System krankte aber immer an der ausgesprochen
knappen Zuwendung von Steuermitteln: Die 6ffentliche
Gesundheitsquote iiberstieg nie ein Prozent des Bruttosozial-
produktes. Dabei hitte das anhaltende starke Wirtschaftswachs-
tum seit Ende der 1990er Jahre durchaus fiskalpolitische Spiel-
riume erdffnet. Mit derart geringen 6ffentlichen Mitteln ist
keine ausreichende medizinische Versorgung zu gewihrleisten.
Der Bevolkerung blieb meistens nichts anderes iibrig, als die
Behandlungskosten aus der eigenen Tasche zu zahlen — sofern
sie sich das tiberhaupt leisten konnten.

Indiens Gesundheitsindikatoren sind fiir ein Land dieser
Wirtschaftsstirke bis heute vollig inakzeptabel: Jede 250ste
Inderin stirbt wihrend der Schwangerschaft oder Geburt. Die
Mangel- oder Unterernihrung von Kleinkindern ist teilweise so
hoch wie in den drmsten Lindern Afrikas. Zusammen mit der
extrem ungleichen Einkommensverteilung — in Indien ist die Zahl
der Menschen unterhalb der Armutsgrenze héher als die Zahl
aller Armen im Afrika siidlich der Sahara, gleichzeitig gibt es dort
die meisten Millionire der Welt — lisst die fehlende 6ffentliche
Fiirsorge viele Menschen am indischen Staat zweifeln. Eine Folge
istinterner Terrorismus, den Premierminister Manmohan Singh
als grofStes Sicherheitsproblem bezeichnet. Tatsichlich hat der
indische Staat iiber ein Drittel seines Territoriums keine Kontrol-
le, weil die Menschen das staatliche Gewaltmonopol ablehnen
oder lokale Oppositionsfiihrer dagegen rebellieren.

Im Zuge ihrer nach-
holenden Sozialpolitik bemiiht sich die indische Regierung seit
2008 um die Verbesserung der sozialen Absicherung der mehr
als 300 Millionen Armen im Land, die weniger als einen Euro
am Tag zum Leben haben. Mit Unterstiitzung der Deutschen
Gesellschaft fiir Internationale Zusammenarbeit und der Welt-
bank bauen mehrere Bundesstaaten Krankenversicherungen
mit dem Namen RSBY (Rashtriya Swasthya Bima Yojana) auf.
RSBY erméglicht armen Indern Zugang zu kostenfreier medi-
zinischer Versorgung. Der indische Staat musste hierfiir einen
revolutioniren Rollenwechsel vollziehen: Anstatt selber als
medizinischer Leistungserbringer aufzutreten, lisst er iiber
Privatversicherungen medizinische Leistungen im 6ffentlichen
und privaten Sektor einkaufen. Gewinnorientierte Krankenver-
sicherungen bewerben sich auf Ausschreibungen der Bundes-
staaten. Wenn sie den Zuschlag erhalten, registrieren sie die im
nationalen Armutsregister erfassten Biirger und versorgen sie
gegen eine jihrliche, von den Mitgliedern zu zahlende Verwal-
tungsgebiihr von knapp 40 Eurocents mit Krankenversiche-
rungskarten, die auch biometrische Daten enthalten. Die
Karte berechtigt die Versicherten, sowohl in privaten als auch
in 6ffentlichen Krankenhiusern Behandlungen in Anspruch zu
nehmen. Die Kosteniibernahme ist dabei auf einen Betrag von
maximal 30.000 Rupien (knapp 500 Euro) pro Jahr begrenzt.
Zusitzlich trigt RSBY Transportkosten bis zu 1.000 Rupien
(15 Euro) — in einem so groflen Land wie Indien cine tiberaus
bedeutsame Leistung. Die Krankenversicherung kostet die
offentliche Hand je nach Bundesstaat durchschnittlich zehn
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Euro pro Versichertem im Jahr. Diesen Beitrag stellen
die Versicherungen dem Staat in Rechnung. Das Er-
folgsmodell erklirt Anis Swarup, der Leiter von RSBY:
»Wir lassen die Krifte des Marktes unter staatlicher Regie
spielen.“ Damit ist das Programm erfolgreich: Binnen weniger
Jahre erhielten 35 Millionen Menschen eine RSBY-Versicher-
tenkarte. Da Familienmitglieder mitversichert sind, kommen
etwa 150 Millionen Menschen in den Genuss des Krankenver-
sicherungsschutzes.

Anreize filr unerwiinschte Mengenausweitung. Bisher iibernimmt
RSBY ausschliefilich stationire Behandlungen. Die Kosteniiber-
nahme fiir die ambulante Versorgung ist noch ungeklirt. Die
Krankenhiuser erhalten eine Pauschale von etwa acht Euro pro
Patient fiir tagesstationire und knapp 16 Euro fiir Notfallbe-
handlungen. Die vereinbarten Preise fiir chirurgische Eingriffe
liegen zwischen diesen 16 und 470 Euro. Da kann der geldwer-
te Leistungsanspruch auf der Versichertenkarte schnell aufge-
brauchtsein. Doch bei aller Begrenztheit des Krankenversiche-
rungsschutzes: RSBY ist ein vielversprechender Anfang.

Die Beschiftigten des riesigen informellen Sektors (Klein-
bauern, Handwerker, Hindler) haben Interesse an RSBY und
zeigen Bereitschaft, fiir den Versicherungsschutz Beitrige zu
zahlen. Auch andere Linder verfolgen das indische System der
sozialen Absicherung im Krankheitsfall, das den Staat von seiner
Alleinverantwortlichkeit entlastet. Allerdings muss die 6ffent
liche Hand noch Erfahrungen sammeln, wie man die Krifte des
Marktes wirksam steuern und regulieren kann. Die Kosteniiber-
nahme durch eine Krankenversicherung fiir bisher niche versi-
cherte Inder erzeugt konomische Anreize zu unerwiinscheer
Mengenausweitung durch die Krankenhiuser. So berichtete die
indische Presse iiber Fille von medizinisch nicht indizierten
Gebirmutter-Entfernungen in einigen Kliniken.

CHINA

Es kommt nicht daraufan, welche Farbe eine Katze hat, sondern
eine gute Katze ist eine, die Miuse fangt: Unter der von Prag-
matismus gekennzeichneten Fithrung von Deng Xiaoping (1976
bis 1997) leitete China in den 1980er Jahren grundlegende
Reformen ein. Dies betraf auch das Gesundheitswesen. China
gab in den 1980er Jahren das von Mao Zedong entwickelte
System der kostenfreien Basisgesundheitsversorgung der Bevol-
kerung auf. Die Biirger mussten unabhingig von ihrer Zah-
lungsfihigkeit Gebiihren fiir medizinische Behandlungen be-
zahlen. Das stellte vor allem die lindliche Bevolkerung vor
grofle Schwierigkeiten.

In der chinesischen Gesundheitspolitik wechselten sich in
den letzten Jahren zahlreiche Reformen ab, die vielfach neue
Probleme und weiteren Reformbedarf verursachten. Dabei
verfolgte China einen Mittelweg zwischen 6ffentlicher Gesund-
heitsversorgung und kommerzieller Privatversicherung. Ab 2003
fithrte die Regierung die ,Neue lindliche genossenschaftliche
Gesundheitsversorgung” ein, um der armen Bevolkerung auf
dem Land besseren Zugang zu medizinischer Versorgung zu
erméglichen. Die Kosten fiir dieses Versicherungsprogramm
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liegen bei circa zehn Euro pro Person und Jahr. Den

groflten Teil tragen die Zentral- und die jeweilige

Provinzregierung. Bis heute sind 685 Millionen Men-

schen eingeschrieben. Die Mitgliedschaft ist freiwillig, aber

die lokalen Behorden iiben einen gewissen Druck auf die Bevél-
kerung aus, der Versicherung beizutreten.

Das System setzt finanzielle Anreize, die Gesundheitsein-
richtungen vor Ort aufzusuchen, indem es bei Nutzung von
Gemeindekliniken den grofiten Anteil der Kosten erstattet, etwa
zwei Drittel. Gehen Patienten in ein stidtisches Spezialkran-
kenhaus, erstattet die Versicherung nur etwa ein Drittel der
Rechnung. Qualitit und Leistungsumfang lokaler Einrichtun-
gen sind indes oft so mangelhaft, dass viele Menschen lieber
Spezialkliniken aufsuchen. Die genossenschaftliche Absicherung
hat zwar dazu beigetragen, dass Direktzahlungen im Krank-
heitsfall etwas zuriickgegangen sind. Aber noch immer muss die
drmere und daher bediirftigere Bevolkerung aus finanziellen
Griinden auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
verzichten. Die Ziele der Reformen sind nur teilweise erreicht.

Medizinguthaben fiir schwere Erkrankungen. Zwar lebt die
Mehrzahl der Chinesen immer noch auf dem Land, aber meh-
rere hundert Millionen wohnen in Stidten. Deren Versorgungs-
situation ist eine ganz andere als in lindlichen Regionen, seitdem
China eigene Absicherungsprogramme fiir die stddtische Be-
volkerung entwickelt hat. Arbeitnehmer und Arbeitgeber teilen
sich hier die Abgaben fiir die Krankenversicherung: Arbeitneh-
mer zahlen zwei Prozent ihres Gehalts und Arbeitgeber sechs
Prozent der Lohnsumme. Trotz gemeinsamer und einkom-
mensabhingiger Finanzierung handelt es sich aber nicht um
eine soziale Krankenversicherung. Die Beitrige fliefen teilwei-
se auf ein individuelles Sparkonto, das die Familien bei Bedarf
in Anspruch nehmen kénnen. Diese ,Medical Savings Accounts®
fiir medizinische Versorgung erfreuen sich in einigen Lindern
Asiens grofler Beliebtheit, sind aber auch in den USA anzutref-
fen. Derartige Medizinguthaben decken nur unzureichend die
tatsichlich anfallenden Behandlungskosten bei ernsthaften oder
wiederholten Erkrankungen ab. Vor allem aber sehen sie keine
Verteilung der finanziellen Gesundheitsrisiken auf viele Schul-
tern vor. Jede Familie spart fiir sich und kann ihr Guthaben auch
nur selbst nutzen. Sozialausgleich und das Solidarprinzip suche
man bei den Savings Accounts vergebens. Gleichzeitig ist dieses
System nur fiir schwere Erkrankungen gedacht. Arzibesuche
sind ohnehin aus eigener Tasche zu zahlen. Es gibt zwar einen
steuerfinanzierten Solidarfonds, aber dessen Zuschiisse sind auf
40 Prozent der Behandlungskosten begrenzt.

Alterung wird groRte Herausforderung. Ein bisher ungeldstes
Problem stellt die fehlende soziale Absicherung der etwa 200
Millionen Wanderarbeiter in China dar. Gerade sie sind aufgrund
ungesunder Arbeitsbedingungen, sozialer Entwurzelung, stin-
diger Angstum ihren Arbeitsplatz und anderer gesellschafilicher
Bedingungen einem besonderen Erkrankungsrisiko ausgesetzt.
Aber starre biirokratische Vorgaben verhindern, dass sich diese
wachsende Bevélkerungsgruppe in den Stidten registrieren
lassen kann, um in den Genuss medizinischer Versorgung zu
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Landeriiberblick: Gesundheit und Gesellschaft in Zahlen

Pro-Kopf-Einkommen ¥
Gesundheitsausgaben
Lebenserwartung ¥

OECD-Durchschnitt

(Ldnder der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung)

29.920$

80 Jahre

Sauglingssterblichkeit/1.000 Geburten® 4
Miittersterblichkeit/100.000 Geburten® 8

Bevdlkerungszahl ¥
Regierungssystem #

Alphabetisierungsrate 2
Bruttoinlandsprodukt (BIP) ¥
Pro-Kopf-Einkommen
Gesundheitsausgaben ?
Lebenserwartung ¥
Sduglingssterblichkeit/1.000 Geburten 2
Miittersterblichkeit/100.000 Geburten ?

Indien

1,24 Milliarden

parlamentarisches
Regierungssystem

62,8 Prozent
1.841Mrd. §
3.840$

4,1 % des BIP
65,5 Jahre
45

200

9,3 % des BIP

China

1,35 Milliarden
Einparteiensystem

95,1 Prozent
8.227 Mrd. $
9.210$

6,1 % des BIP
73,5 Jahre
15

37
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Thailand

66,8 Millionen

konstitutionelle
Monarchie

93,5 Prozent
365Mrd. §
9.430$

3,9 % des BIP
74,1 Jahre
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Vietnam

88,8 Millionen
Einparteiensystem

93,4 Prozent
141 Mrd. $
3.4408

6,6 % des BIP
72,7 Jahre
20

59

Philippinen

96,7 Millionen
prasidiale
Republik
95,4 Prozent
250 Mrd. $
4.400$

3,6 % des BIP
72,2 Jahre

18

99

Quellen: ¥ worldbank.org 2012, ? CIA World Factbook 2010/2011, ¥ stats.oecd.org 2011, ¥ bpd.de 2013 (Recherche: Jim Funke-Kaiser)
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GESU,

kommen. Insgesamt sind die soziale Absicherung und
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung Chinas heu-
te erheblich schlechter als unter den Bedingungen der
ehemaligen sozialistischen Planwirtschaft. Trotz seiner viel
besseren grundlegenden Gesundheitsindikatoren im Vergleich
zu Indien kommt auf China zudem bereits in naher Zukunft
ein weiteres Problem zu. Nach jahrelanger Ein-Kind-Politik hat
sich die Alterspyramide nach oben deutlich verbreitert. Es er-
scheint ungewiss, ob blofles Wirtschaftswachstum die Folgen
des demografischen Wandels kompensieren kann. Die Gewihr-
leistung und die Finanzierung der medizinischen Versorgung
seiner rasch alternden Bevélkerung diirfte bald die grofite sozial-
politische Herausforderung im Reich der Mitte werden.

THAILAND

In Thailand begann die Geschichte der sozialen Absicherung
im Krankheitsfall Mitte der 1970er Jahre mit der Einfiihrung
einer Krankenkassenkarte fiir Arme und Bediirftige. Ab 1980
baute das siidostasiatische Land soziale Krankenversicherungen
fiir Angehorige des ffentlichen Dienstes (Civil Servant Medical
Benefit Scheme, CSMBS) und fiir Beschiftigte der Privatwire-
schaft (Social Security Scheme, SSS) auf. 1983 kam die steuerlich
subventionierte Krankenversicherung fiir den informellen
Sektor hinzu.

Die entscheidenden Reformen auf dem Weg zu universeller
Sicherung leitete Thailand mit der neuen Verfassung von 1997
ein, die allen Biirgern gleiches Recht auf Krankenversorgung
zubilligt. Bemerkenswert ist dabei, dass sich das Land inmitten
der Asienkrise und trotz Wirtschaftsflaute zu umfassenden
sozialpolitischen Mafinahmen entschloss — in klarer Abgrenzung
von der chinesischen Logik der Ausgabenbegrenzung. Eine
entscheidende Rolle spielte die Thai-Rak-Thai-Partei (TRT),
die sich die Einfithrung allgemeiner sozialer Absicherung im
Krankheitsfall auf die Fahnen geschrieben hatte und nach dem

Milleniumsziele

Wie gerecht und gesund soll die Welt sein?

Im Jahr 2000 verabschiedeten die Vereinten Nationen die Millenniums-
erklarung. Darin verpflichteten sich die 193 Mitgliedsstaaten bis 2015
zur Erreichung relevanter Entwicklungsziele, an erster Stelle zur Vermin-
derung der weltweiten Armut. Drei von insgesamt acht Zielen haben ex-
plizit Bezug zur Gesundheit: Die Senkung der Kinder- und der Miittersterb-
lichkeit um jeweils 75 Prozent sowie die Verringerung der Ausbreitung der
wichtigen Infektionskrankheiten HIV/AIDS, Tuberklulose und Malaria.
Viele Lander werden die Millenniumsziele nicht erreichen. Vor allem die
Sterblichkeit von Schwangeren und Gebarenden ist nach wie vor in vielen
Landern sehrhoch. Das liegt auch an den hohen Kosten fiir die medizinische
Versorgung. So stirbt beispielsweise in Afghanistan eine von 32 Frauen
im Lauf ihres Lebens im Rahmen einer Geburt. Hohe Ausgaben im Krank-
heitsfall stellen das wichtigste Armutsrisiko weltweit dar, soziale Absi-
cherung im Krankheitsfall nimmt daher eine herausragende Stellung ein.
Zurzeit diskutiert die Staatengemeinschaft iiber die Ziele fiir die Zeit nach
2015 und denkt dabei iiber umfassendere Ansatze der Gesundheitsvor-
sorge und -versorgung nach. Holst/Schmidt

26 Gesundheit und Gesellschaft

’\xOBAL

Wahlsieg 2001 ihren Worten Taten folgen lassen

musste. Mit der Gesundheitsreform von 2002 fiihrte
die TRT-Regierung neben den beiden Sozialkassen fiir

formal Beschiftigte eine steuerfinanzierte dritte Siule fiir
den informellen Sektor und Bediirftige ein. Sie bot allen Thais
fiir eine geringe Selbstbeteiligung von 30 Baht (knapp 80 Cent)
vergleichsweise umfangreiche medizinische Versorgung; ganz
arme Menschen waren von dieser Zuzahlung befreit.

Modell fiir Siidostasien. Tatsichlich hat die thailindische Be-
volkerung heute weitaus besseren Zugang zu Gesundheits-
leistungen als die Menschen in den Nachbarlindern Kambod-
scha, Laos oder Myanmar. Nach schrittweiser Ausweitung des
Leistungspakets auf komplexere Leistungen einschliefllich
Herzoperationen kénnen alle Thais heute unabhingig von ihrem
Einkommen die gleichen Versorgungsleistungen in Anspruch
nehmen. Allerdings bestehen gewisse Unterschiede im Leis-
tungsumfang und vor allem in der Bezahlung von Arzten und
Krankenhiusern zwischen den Sozialversicherungen fiir formal
Beschiftigte und dem ehemaligen 30-Baht und heutigen Uni-
versal-Coverage-System. Das thailindische Gesundheitsfinan-
zierungssystem gilt mittlerweile als Modell in Stidostasien. In-
nerhalb kurzer Zeit gelang die Ausweitung der sozialen Absi-
cherungauf die Gesamtbevélkerung. Entscheidend waren dabei
politischer Wille und Interesse an einer grundlegenden Verbes-
serung der Gesundheitsversorgung als wesentliche Voraussetzung
fiir nachhaltiges Wirtschaftswachstum.

PHILIPPINEN

Die Philippinen kénnen auf nahezu ein halbes Jahrhundert
sozialer Absicherung im Krankheitsfall zuriickblicken. Ende
der 1960er Jahre entstand das Nationale Krankenversicherungs-
programm (National Health Insurance Program, NHIP). Nach
dem Vorbild der ehemaligen Kolonialmacht USA bot das land-
liufig Medicare genannte NHIP Beschiftigten des formalen
Sektors soziale Absicherung tiber den Arbeitsplatz. Im Rahmen
ihrer Gesundheitsreform rief die Regierung 1995 die Philippine
Health Insurance Corporation (PhilHealth) ins Leben. Sie stand
nicht mehr allein den Mitarbeitern des 6ffentlichen Dienstes
und formal Beschiftigten von Privatunternchmen offen. Phil-
Health erhielt neben Beitridgen auch Steuermittel, um Arme und
Mittellose zu versichern. Und das Individuelle Beitragsprogramm
(Individual Paying Program, IPP) richtete sich an die grofe Zahl
der Philippinos, die ihren Lebensunterhalt als Kleinbauern,
Hindler, selbststindige Handwerker oder anderweitig ohne
formales Beschiftigungsverhiltnis verdienten. Allen PhilHealth-
Versicherten steht seither dasselbe Leistungspaket zur Verfiigung,
unabhingig davon, ob sie einen lohnabhingig gestaffelten
Beitrag oder eine Kopfpauschale fiir informelle T4tigkeit bezah-
len oder die 6ffentliche Hand ganz fiir ihre Beitrige aufkommc.

Mitgliedskarten als Wahlkampfinstrument. So weit die Theorie.
Die Praxis sicht anders aus. Das steuerfinanzierte Programm
fiir die Armen verkam zu einem Wahlkampfinstrument. Vor
Parlaments-, Gouverneurs- und Parlamentswahlen erkaufen
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sich die etablierten Kandidaten regelmiflig Stimmen mit Phil-
Health-Mitgliedskarten. Der Anteil der krankenversicherten
Bevolkerung in Wahlkampfzeiten steigt regelmifig auf iiber
80 Prozent an. Dadie Karten nur fiir ein Jahr Giiltigkeit haben,
entfernen sich die Philippinen nach kurzer Zeit immer wieder
vom Ziel universeller Absicherung.

Zugleich hat bisher nur eine Minderheit der informell citigen
Philippinos das Angebot einer freiwilligen Krankenversicherung
tiber PhilHealth in Anspruch genommen. Viele iiberfordert
selbst ein Beitrag von 1.200 Pesos (22 Euro) im Jahr. Fiir besser
gestellte Selbststindige dagegen sind Angebot und Versorgungs-
qualitit der PhilHealth-Leistungen nicht gut genug. Sie zichen
Behandlungen im Privatsektor vor. Seit etlichen Jahren versucht
die Krankenkasse daher, Kooperativen und anderen Organisa-
tionen giinstige Gruppentarife anzubieten, um die Zahl informell
beschiftigter Mitglieder zu steigern. Doch auch hier sind die
Erfolge mehr als bescheiden. Der letzte Regierungswechsel hat
neue Hoffnung auf eine Verbesserung der sozialen Absicherung
im Krankheitsfall geweckt. Die Philippinen stehen unter wach-
sendem Druck, das bereits fiir 2010 angepeilte Ziel der univer-
sellen Absicherung zu erreichen. Bisher verfolgte PhilHealth in
erster Linie Immobilien- und Finanzinvestitionen, statt sich um
die Kernaufgaben einer Krankenkasse zu kiimmern. Mehr als
die Hilfte des Rechenschaftsberichts 2009 befasst sich mit
Renditen, Immobilienerlgsen und Kapitalertrigen; Angaben
tiber Leistungen und Leistungsausgaben fehlen ginzlich. Im
anders gestalteten Jahresbericht 2011 nahmen diese Ergebnisse
immerhin schon ein Drittel ein.

VIETNAM

Auch andere Linder im siidlichen Asien arbeiten am Aufbau
sozialer Sicherungssysteme. Dabei stecken beispielsweise Laos
und Kambodscha noch in den Anfingen und beschrinken sich
auf grundlegende Gestaltungsfragen. Vietnam hingegen bietet
den meisten Biirgern soziale Absicherung im Krankheitsfall iiber
eine soziale Krankenversicherung. Sie schliefft 25 Versicherten-
gruppen wie Angestellte des 6ffentlichen und privaten Sektors,
Rentner, Schiiler und Studenten, ethnische Minderheiten und
Arme ein. Die Beitriige sind kaufkraftabhingig und belaufen
sich auf4,5 Prozent des verfiigbaren Einkommens beziechungs-
weise gesetzlichen Mindestlohns. Fiir Bediirftige und einkom-
mensschwache Haushalte iibernimme der Staat die Zahlung
ganz oder teilweise. Das Hauptaugenmerk bei den laufenden
Reformvorhaben liegt auf der Honorierung von Leistungser-
bringern und der Ausgabenbegrenzung. In der Primirversorgung
erhalten die Gesundheitseinrichtungen zukiinftig Kopfpauscha-
len fiir die dort registrierten Versicherten. Die Honorierung von
Fachirzten und Krankenhiusern soll nur noch teilweise per
Einzelleistungsvergiitung erfolgen. An ihre Stelle treten zuneh-
mend bevolkerungsabhingig berechnete Pauschalen, bevor die
vollstindige Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf
diagnosebezogene Fallpauschalen folgt. Mit der schrittweisen
Uberwindung der Einzelleistungsvergiitung will das Land
Leistungsausweitungen und Ausgabensteigerungen bremsen.

Gesundheit fiir alle soll bezahlbar bleiben.
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Jean-Olivier.Schmidt@giz.de

So verschieden die
Linder in Asien sind, so zeigen die Erfahrungen der vergangenen
zehn Jahre doch in eindrucksvoller Weise, wie sie den wirtschaft-
lichen Aufschwung nutzen, um wachsenden Ungleichheiten mit
sozialpolitischen Mafinahmen zu begegnen. Mit Gesundheit
kénnen sich Politiker im Wahlkampf gut profilieren. Bei allen
Unterschieden in Kultur und Gesellschaft scheint Einigkeit
darin zu bestehen, dass solidarische Finanzierung und Risiko-
verteilung fiir Gesundheitssysteme unverzichtbar sind. Die
grofiten Herausforderungen bilden im Moment die Einbezichung
des riesigen informellen Sektors und die Regulierung privater
Anbieter. Dabei konnten die Linder auch von deutschen Erfah-
rungen profitieren.
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