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Pfliickerinnen in einer Teeplantage (Foto: Walter Keller)

Britische Pflanzer begannen in der 

Mitte des neunzehnten Jahrhunderts sy- 

stematisch mit dem Aufbau einer Planta- 

genwirtschaft im damaligen Ceylon. Mit 

der sogenannten ’Crown Land Or­

dinance’ von 1841 wurde alles Land, das 

nicht bearbeitet wurde und fur das die 

indigene Bevolkerung keine Besitzrechte

(im westlichen Sinne) nachweisen 

konnte, von den Briten in Besitz ge- 

nommen und zu Billigpreisen an briti­

sche Pflanzer weiterverkauft. Die ein- 

heimische Bevolkerung zeigte wenig In- 

teresse, auf den Plantagen der Briten zu 

arbeiten, so daB zur Deckung der beno- 

tigten Arbeitskraft Tamilen aus Sudin-

dien angeworben wurden; anfangs nur 

jeweils fur eine Saison, spater erfolgte 

dann eine systematische Ansiedlung von 

indischen Tamilen in Ceylon. Aufgrund 

der isolierten Lage vieler Plantagen i# 

zentralen Hochland Sri Lankas und der 

Tatsache, daB viele indische Tamilen 

sich dauerhaft in den Plantagen niedef'
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lieBen, wurde es notwendig, eine mini­

male Infrastruktur in den Bereichen Un- 

terbringung, Gesundheitsversorgung und 

Ausbildung aufzubauen. Eine spezielle 

Gesetzgebung verlangte von jedem 

Plantagenbesitzer, eine ausreichende 

Versorgung seiner Arbeiter (Unterbrin- 

gung, Trinkwasser, medizinische Ver­

sorgung, etc.) sicherzustellen. Die Qua- 

litat dieser Versorgung variierte stark 

von Plantage zu Plantage, reichte jedoch 

meist nicht aus, um die Grundbe- 

durfnisse der Plantagenarbeiter befriedi- 

gen zu konnen.

Mit der Verstaatlichung der Plantagen 

in den fruhen 70er Jahren dieses Jahr- 

hunderts ging die Verantwortung fur die 

Versorgung der Plantagenarbeiter an den 

Staat uber. Um dieser Verantwortung 

gerecht zu werden, wurden zwei staatli- 

che Organisationen gegrundet (’Janatha 

Estates Development Board', JEDB und 

'Sri Lanka State Plantation Corpora­

tion', SLSPC), die nun fur eine adaquate 

Versorgung der Bevolkerung in den 

Plantagengebieten verantwortlich waren. 

Das Engagement von Institutionen wie 

UNICEF, der Weltbank, der 'Asian De­

velopment Bank' und einigen Geberlan- 

dem (Schweden, Norwegen, Nieder- 

lande) in diesem Bereich sorgte fur eine 

weitere Verbesserung der Lebensbedin- 

gungen der Plantagenarbeiter. Die staat- 

lichen Investitionen zur Entwicklung ei- 

ner sozialen Infrastruktur betrugen im 

Zeitraum von 1985-1989 insgesamt 

625,6 Millionen Rupien. Im Rahmen der 

damit finanzierten Programme wurden 

Hauser gebaut bzw. renoviert, die 

Trinkwasserversorgung verbessert und 

die medizinische Versorgung ausgebaut 

(Krankenstationen, etc.). Von 1990-92 

und 1992-94 wurden weitere Investiti- 

onsprogramme ('Social Welfare Invest­

ment Programmes') initiiert. W ah rend 

der Phase zwischen 1992 und 1994 

fanden allerdings gravierende struktu- 

relle Veranderungen in der Organisati- 

onsstruktur (Dezentralisierung) statt. 

Eine wichtige Modifikation bestand 

darin, privaten Untemehmen die Ver­

antwortung fur Management und Uber- 

wachung der Plantagen zu ubertragen.

Zweifellos hat sich die Gesundheitssi- 

tuation der Bevolkerung in den Planta­

gengebieten durch die verschiedenen 

Programme verbessert. Es bedarf jedoch 

gerade in diesem Bereich spezieller 

MaBnahmen, um landesubliche Stan­

dards in der Gesundheitsversorgung zu 

erreichen. Ein Vergleich bestimmter In- 

dikatoren macht die bestehenden Diskre- 

panzen zwischen Plantagengebieten und 

dem Landesdurchschnitt deutlich. Im 

Nuwara-Eliya Distrikt, einem wichtigen 

Plantagengebiet (ca. 50 Prozent der Be­

volkerung sind Plantagenarbeiter), lag 

die Muttersterblichkeitsrate im Jahre 

1988 bei 0,6, die Kindersterblichkeitsrat 

bei 35,5. Die entsprechenden Zahlen im 

Landesdurchschnitt fur das Jahr 1988 

lauten 0,4 und 20,2. Aus den bisher zum 

Therna Gesundheitsversorgung in Sri 

Lanka verfaBten Studien geht eindeutig 

hervor, daB die Versorgung in den 

Plantagengebieten besonders schlecht ist. 

Es fehlt an qualifiziertem medizinischen 

Personal, die Pro-Kopf-Ausgaben fiir die 

medizinische Versorgung der Bevolke­

rung im Nuwara-Eliya Distrikt liegen 

deutlich unter dem Landesdurchschnitt.

Problematisch ist vielfach auch die Er- 

nahrungssituation in den Plantagenge­

bieten. Insbesondere Kinder unter funf 

Jahren, Schulkinder, Schwangere und 

stillende Mutter haben am meisten unter 

Mangelemahrung zu leiden. Verant­

wortlich fiir Emahrungsdefizite und die 

daraus resultierenden Krankheiten sind 

die folgenden Faktoren: Niedrige Ein- 

kommen. Widrige klimatische Bedin­

gungen und schlechte Arbeitsbedingun- 

gen. Schlechte Lebensbed ingungen: 

mangelhafte Wohnsituation, unzurei- 

chende sanitare Anlagen, Trinkwasser­

versorgung ungesichert, bzw. unsau- 

beres Trinkwasser. Wissensdefizite bei 

den Betroffenen hinsichtlich der Ver- 

meidung von Fehlemahrung und Krank­

heiten. Mangel an einer fundierten Ge- 

sundheitserziehung und den notwendigen 

Einrichtungen.

Aus Untersuchungen geht hervor, daB, 

obwohl teilweise uber 85 Prozent des 

Einkommens einer funfkopfigen Familie 

in den Plantagengebieten fiir Nahrungs- 

mittel ausgegeben werden muBten, den- 

noch Emahrungsdefizite existierten. Die 

zur Verfiigung stehenden Kalorien wie 

auch die Versorgung mit Proteinen blei- 

ben deutlich hinter den Empfehlungen 

der WHO zuriick.

Der Anstieg der Lebenshaltungskosten 

in Sri Lanka hat die Emahrungssituation 

der Bevolkerung negativ beeinfluBt, ins­

besondere auch deshalb, weil sich die 

Einkommen nicht erhohten. Es ist fest- 

zustellen, daB die aktuelle Wirtschafts- 

politik der Regierung die nach 1977 in- 

itiierten sozialpolitischen MaBnahmen 

massiv in Frage stellt. Durch die Aufhe- 

bung der staatlichen Preiskontrollen sind 

die Handler nun in der Lage, eigenstan- 

dig die Preise festzusetzen mit der Kon- 

sequenz, daB ein durchschnittlicher Kon- 

sument aus den Plantagengebieten kaum 

noch in der Lage ist, diese Preise zu be- 

zahlen. Verscharfend kornrnt hinzu, daB 

staatliche Nahrungsmittelhilfen abge- 

schafft wurden und bestimmte Grund- 

nahrungsmittel (Reis, Linsen, Trocken- 

fisch) nicht mehr zu vergunstigten Prei- 

sen erhaltlich sind. Besonders negative 

Auswirkungen auf die Emahrung der 

Kinder hat die Einstellung der kostenlo- 

sen Verteilung von Milchprodukten ge- 

habt. Die Empfehlung, starker als bisher 

Kleinkinder zu stillen, wird nicht ausrei- 

chen, um die existierenden Defizite zu 

kompensieren.

Nach Angaben der von der 'Peoples 

Bank' herausgesgebenen Fachzeitschrift 

'Economic Review' betrug die Rate der 

Mangelemahrung im Jahre 1981 landes- 

weit 34,7 Prozent; in den Dorfem lag 

sie bei 30,8 Prozent und in den Planta­

gengebieten bei 62,4 Prozent. Die fort- 

schreitende Verteuerung von Grundnah- 

rungsmitteln hat die miserable Emah­

rungssituation bei den Plantagenarbei- 

tem seit Anfang der 80er Jahre noch 

verschlechtert.

Am starksten betroffen von den Le- 

bensbedingungen auf den Plantagen sind 

Frauen, da sie die geringsten Einkom­

men erzielen. In verschiedenen Studien 

ist deutlich geworden, daB Frauen, trotz 

ihrer Mehrabeit auf den Feldem und im 

Haushalt, normalerweise deutlich weni- 

ger Lebensmittel konsumieren als Man­

ner. In der Regel ist es so, daB Frauen 

erst dann essen, wenn die Kinder und die 

mannlichen Mitglieder der Familie mit 

dem Essen fertig sind - also haufig nur 

das essen, was ubrig geblieben ist. Auf- 

grund der niedrigen Einkommen der 

Plantagenarbeiter herrscht oft Lebens- 

mittelknappheit mit der Konsequenz, daB 

fur die Frauen von den Mahlzeiten nicht 

viel ubrig bleibt, was wiederum haufig 

zu einer EiweiB-Unterversorgung fuhrt.

Untersuchungen unter Plantagen-Ar- 

beiterinnen haben gezeigt, daB viele 

schwangere Frauen und stillende Mutter 

unter chronischer Mangelemahrung lei­

den. Die Frauen sind meist nicht in der 

Lage, in finanziellen Angelegenheiten 

mitzubestimmen. Haufig wissen sie nicht 

einmal wie hoch ihr Lohn ist, denn die­

ser wird vom Ehemann oder Bruder ab- 

geholt. Die Frauen arbeiten selbst wah- 

rend der Regenzeit bei niedrigen Tempe- 

raturen am langsten von alien in den 

Teeplantagen. Da sie nicht uber die 

Mittel verfiigen, sich warme Kleidung 

zu kaufen, sind die Arbeiterinnen den 

feuchten und kalten Witterungsbedin- 

gungen schutzlos ausgesetzt. Dies hat 

zur Folge, daB Atemwegserkrankungen 

wie Bronchitis, Lungenentziindung oder 

Asthma sehr verbreitet sind. Daruber 

hinaus sind diese Frauen durch die chro- 

nische Mangelemahrung stark anfallig 

fur Infekte.

Der GroBteil der Plantagenarbeiter und 

-arbeiterinnen lebt in auBerst beengten 

Verhaltnissen in oftmals uberfullten 

Unterkunften. Obwohl es in der Vergan- 

genheit Programme zur Verbesserung 

der Wohnsituation der Plantagenarbeiter 

gegeben hat, sind die Zustande nach wie 

vor bedriickend. Die meisten Programme 

greifen viel zu langsam, und so wird es 

wohl noch Jahrzehnte dauem, bis es 

vemunftige Wohnungen fur die Bevolke­

rung in den Plantagengebieten gibt. 

Auch die sanitaren Einrichtungen sind
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vollig unzureichend. Nur etwa die Halfte 

der Plantagenarbeiter benutzt die vor- 

handenen Latrinen, die meist in einem 

desolaten Zustand sind. Im Laufe der 

Zeit hat sich herausgestellt, daB Gemein- 

schafts-Latrinen, fur die meist niemand 

zustandig ist, von der Bevolkerung nur 

unwillig angenommen wurden. Im Ge- 

gensatz dazu sind die Erfahrungen in den 

Fallen positiv, wo eine Latrine jeweils 

nur einer einzigen Familie zuganglich 

ist. Nach Angaben der Zentralbank von 

Sri Lanka haben nur 52 Prozent der Be­

volkerung in Plantagengebieten Zugang 

zu funktionierenden Toiletten. Die ins- 

gesamt vollig unzureichenden hygieni- 

schen Verhaltnisse in diesem Bereich in 

Kombination mit verschmutztem Trink- 

wasser sind dafur verantwortlich, daB 

Magen-Darm-Erkrankungen und Wur- 

minfektionen weit verbreitet sind. Eben- 

falls auf die mangelhaften hygienischen 

Verhaltnisse zuruckzufuhren ist das hau- 

fige Vorkommen der Kratze. Insbeson- 

dere die beengten Wohnverhaltnisse tra- 

gen dazu bei, daB sich die leicht uber- 

tragbare Kratze schnell verbreiten kann.

Ein weiteres Gesundheitsrisiko fur die 

Plantagenarbeiter besteht in der unkon- 

trollierten Verwendung von Agro-Che- 

mikalien und Kunstdiingem. Da viele 

Arbeiter ohne Schuhe arbeiten mussen, 

werden Beine und FuBe durch die Che- 

mikalien stark in Mitleidenschaft gezo- 

gen.

Eine Studie zum Thema Pestizidver- 

wendung in Sri Lanka unter Beriicksich- 

tigung der dabei vorherrschenden Ar- 

beitsbedingungen kommt zu folgenden 

Ergebnissen:

1. Im sudasiatischen Vergleich werden 

in Sri Lanka die meisten Agro - Chemi - 

kalien pro Hektar bebauten Landes ver- 

wendet.

2. Sri Lanka halt einen traurigen Re- 

kord hinsichtlich schwerer Pestizidver- 

giftungen.

3. In anderen Landem verbotene 

Chemikalien sind in Sri Lanka frei ver­

fugbar.

4. Landarbeiter erhalten in der Regel 

keine Schutzkleidung bzw. Atemschutz- 

masken.

5. Zur Uberwachung und Anleitung 

der mit Pestiziden arbeitenden Menschen 

gibt es kein ausgebildetes Personal.

6. Gebrauchliche Gegengifte, die bei 

Pestizid-Vergiftungen eingesetzt werden, 

wie beispielsweise Atropin sind in Kran- 

kenhausem und Apotheken haufig nicht 

erhaltlich.

7. Die aktuelle Gesetzgebung zur 

Kontrolle der Pestizid-Verwendung ist 

vollig unzureichend.

Ein weiteres schweres Gesundheitsri­

siko fur die Plantagenarbeiter stellt die 

Verwendung von Pestiziden und 

Herbiziden im Gemiiseanbau dar.

Viele Plantagenarbeiterinnen leiden 

unter Ruckenschmerzen und utero-vagi- 

nalen Vorfallen. Diese Beschwerden sind 

im wesentlichen darauf zuruckzufuhren, 

daB das Tragen des schweren Korbes 

wahrend des ganzen Tages viele Frauen 

uberlastet.

Die wesentlichen Problembereich hin­

sichtlich der Emahrungssituation der 

Bevolkerung in den Plantagengebieten 

sind EiweiB-Unterversorgung, Blutarmut 

durch M angel emahrung und Vitamin- 

und Jod-Defizite. Gerade Jod-Mangel 

kann dafur verantwortlich sein, daB es 

vermehrt zu Fehlgeburten kommt.

Der Weg aus der Krise

Artikel 25 der Allgemeinen Menschen- 

rechtserklarung formuliert ein funda­

mentales Grundrecht auf Gesundheit. In 

der Verfassung Sri Lankas wird jedoch 

das Recht auf Gesundheit nicht als 

Grundrecht anerkannt. Dennoch haben 

die verschiedenen Regierungen eine So- 

zialpolitik betrieben, die eine gute und 

umfassende Gesundheitsversorgung fur 

den GroBteil der Bevolkerung sicher- 

stellte. Ausgenommen von dieser an sich 

guten Gesundheitsversorgung blieb je­

doch uber Jahrzehnte die Bevolkerung 

der Plantagengebiete. Die Regierung Sri 

Lankas gehort zu den Unterzeichnem der 

WHO-Charta "Gesundheit fur alle bis 

zum Jahr 2000". Dieses Ziel soli vor- 

rangig mit Hilfe einer guten medizini- 

schen Grundversorgung erreicht werden. 

Im Marz 1992 wurde von hochster Stelle 

eine Arbeitsgruppe eingesetzt mit der 

Aufgabe, die Ziele einer zukunftigen 

nationalen Gesundheitspolitik zu formu- 

lieren. Nach den Fehlentwicklungen der 

Vergangenheit mussen in Zukunft insbe- 

sondere die Interessen der Bevolkerung 

in den Plantagengebieten beriicksichtigt 

werden.

Initiativen vor Ort

Um die Gesundheitssituation der Be­

volkerung in den Plantagengebieten er- 

folgreich verandem zu konnen, wird es 

notwendig sein, spezielle Programme 

zur Gesundheitserziehung zu erarbeiten. 

Von besonderer Bedeutung ist hierbei, 

die Bevolkerung dazu zu bringen, aktiv 

an der Durchfuhrung dieser Programme 

teilzunehmen, um Vertrauen und Selbst- 

bewuBtsein bei den Beteiligten zu schaf- 

fen. Die folgenden Punkte sollten bei 

der Ausarbeitung von Hilfsprogrammen 

beriicksichtigt werden.

1. Erstellung von Studien zur realisti- 

schen Einschatzung der Emahrungs- und 

Gesundheitssituation in den Plantagen­

gebieten, damit bei der Konzeptionie- 

rung von Programmen die besonderen 

Gegebenheiten beriicksichtigt werden 

konnen.

2. Konzipierung eines Programms zur 

Gesundheitserziehung unter besonderer 

Beriicksichtigung der Aspekte Hygiene, 

Emahrung, Krankheit und Krankheits- 

vermeidung.

3. Medizinische Ausbildung von 

Freiwilligen zur Betreuung der Bevolke­

rung in den Plantagengebieten.

4. Einrichtung von stationaren und 

ambulanten Gesundheitszentren.

Zur Erreichung dieser Vorgaben soll­

ten folgende Schritte eingeleitet werden: ,

In den Plantagengebieten arbeiten 

zahlreiche Nichtregierungsorganisatio- 

nen (NROs) und andere Hilfsorganisa- 

tiohen. Die meisten dieser Gruppen en- 

gagieren sich in der Gesundheitsversor­

gung. Da es jedoch an professioneller 

Unterstiitzung fehlt und viele MaBnah- 

men nicht koordiniert werden, sind die 

Ergebnisse haufig unbefriedigend. Aus 

diesem Grund ware es sinnvoll, eine 

zentrale Institution zu schaffen, die in 

der Lage ist, die verschiedenen Aktivi- 

taten (Planung, Erstellung von Studien, 

Dokumentationen und Publikationen, 

Ausbildung von medizinischem Perso­

nal, Projektuberwachung, etc.) zu koor- 

dinieren. Daruber hinaus sollten dort, 

wo keine Gesundheitsversorgung exi- 

stiert, aus der Bevolkerung Gruppen or- 

ganisiert werden, die die medizinische 

Grundversorgung ubemehmen konnen.

Kampagnen auBerhalb der Plantagen­

gebiete

Es ist von groBer Wichtigkeit, der Be­

volkerung auBerhalb der Plantagenge­

biete die schwierigen Lebensbedingun- 

gen der dort lebenden Menschen bewuBt 

zu machen, damit insbesondere das 

Recht auf eine adaquate Gesundheitsver­

sorgung fur die Plantagenarbeiter durch- 

gesetzt werden kann.

Federfuhrend bei der Erstellung von 

Studien zur Gesundheitspolitik sollte die 

bereits vorgeschlagene zentrale Gesund- 

heitsinstitution sein. Sie sollte die Akti- 

vita ten bestehender Organisationen wie 

dem ’Plantation Housing & Social Wel­

fare Trust’ uberwachen und Empfehlun- 

gen erarbeiten, wie die Arbeit der Orga­

nisationen verbessert werden kann. In1 

Rahmen einer zukunftigen landesweiten 

Gesundheitspolitik sollten Vorgaben 

formuliert werden, wie die Gesundheits­

situation der Bevolkerung in den Planta­

gengebieten nachhaltig verbessert wer­

den kann. Da die Regierung die WHO' 

Deklaration unterzeichnet hat, steht sie 

in der Verantwortung, in diesem Bereich 

fur menschenwurdige Verhaltnisse zu 

sorgen.

(Ubersetzung: Stephanie Lovasz und Oliver 

Stege)
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