
52 Indonesien: Gesundheit und Bevölkerung

In Angriff genommen
Der Aufbau der Sozialen Krankenversicherung

von C. Larskers und J. Hohmann

Bislang hat nur jeder siebte Indonesier eine Krankenversicherung, meist 
noch ohne vollständige Deckung bei schweren Krankheiten. Über 80 Pro­

zent der Bevölkerung sind auf die medizinische Grundversorgung in staa t- 

lichen Gesundheitszentren angewiesen, die in der Regel nur bei leichten 

Erkrankungen helfen können. Seit dem Amtsantritt von Präsidentin Mega- 

wati hat sich der politische Wille der Regierung, eine soziale Krankenversi­

cherung für die gesamte Bevölkerung aufzubauen, konkretisiert. Ein Ge­

setzentwurf liegt seit kurzem vor.

2
004 beginnt ein von der Bun­

desregierung unterstütztes 

Projekt zur Schaffung der 

rechtlichen, organisatorischen und 

politischen Voraussetzungen für die 

Umsetzung der sozialen Krankenver­

sicherung in Pilotregionen, um lang­

fristig allen Bevölkerungsteilen Zu­

gang zu einer bedarfsgerechten und 

qualitätsorientierten medizinischen 

Versorgung zu gewährleisten.

Status qu©

Indonesien ist das nach Be­

völkerungszahlen viertgrößte Land 

der Erde; durch die 17.000 Inseln, 

aus denen das Land besteht, sind die 

Unterschiede zwischen den Bevölke­

rungsgruppen und den jeweiligen 

Kulturen und wirtschaftlichen Ver­

hältnissen sehr groß. Hierdurch wird 

der Aufbau übergreifender und ge­

meinsamer Strukturen erschwert. In­

donesien leidet nach wie vor an den 

Folgen der Wirtschaftskrise der 

»Tigerstaaten« in der zweiten Hälfte 

der 90er Jahre. Das Bruttoinland­

sprodukt (BIP) pro Kopf sank zwi­

schen 1997 und 1999 um annähernd 

40 Prozent und erholte sich danach 

nur langsam. In den Gesundheitssek­

tor fließen lediglich zwei Prozent des 

BIP, auch der Anteil der Gesund­

heitsausgaben im Staatshaushalt ist 

mit unter drei Prozent sehr niedrig.

In Indonesien haben nur cir­
ca 14 Prozent der Bevölkerung ir­

gendeine Form von Krankenversiche­

rung. Der überwiegende Teil ist auf 

die öffentlich verfügbaren Gesund­

heitsdienstleistungen angewiesen. 

Dies gilt hauptsächlich für den hohen 

Bevölkerungsanteil ohne formale Ar­

beitsverhältnisse. Hier ist insbeson­

dere der Ausbau der ambulanten 

Grundversorgung durch Gesund­

heitszentren relativ weit fortgeschrit­

ten. Insgesamt gibt es 7.250 Ge­

sundheitszentren und über 22.000 

Subzentren. Diese Einrichtungen 
werden vom Staat betrieben. Über sie 

wird die ambulante Versorgung vor 

allem der nicht versicherten Bevölke­

rung organisiert. So kann zum Bei­

spiel für etwa 0,50 Euro Gebühr die 

Behandlung und Medikamentation für 

gängige Infektionskrankheiten wie 

Diarrhöe oder Atemwegserkrankun­

gen erworben werden. Die Versor­

gung ist jedoch auf diese häufig auf­

tretenden Krankheiten beschränkt.

Daneben betreiben die indo­

nesische Regierung und die Distrikt- 

bzw. Kommunalverwaltungen öffentli­

che Krankenhäuser. Allerdings ist 

diese Versorgung für einen großen 

Teil der Bevölkerung nicht erschwing­

lich. So liegt die Zuzahlung für eine 

Blinddarmoperation bei circa 100 

Euro und damit um ein Mehrfaches 

über dem durchschnittlichen Mo­

natseinkommen. Insgesamt werden 

über 90 Prozent der ambulanten Be­

handlungskosten und mehr als 80 

Prozent der stationären Kosten direkt 

von den Patienten aus ihrem privaten 

Einkommen bezahlt. Demzufolge ist 

Krankheit eines der größten finanziel­

len Risiken für die indonesische Be­

völkerung und ein Grund für die wei­

tere Verarmung großer Bevölke­

rungsgruppen — mit den damit ein­

hergehenden Konsequenzen für das 

soziale Gefüge der Gesellschaft.

Bestehende
Krankenversicherungen

Bei den bestehenden Kran­

kenversicherungen in Indonesien 

kann grob zwischen drei Systemen 

unterschieden werden. Es gibt zwei 

staatliche Krankenversicherer und ei­

ne privat organisierte Versicherungs­
form:

Die staatliche Krankenversi­

cherung ASKES versichert die Ange­

stellten und Beamten im öffentlichen 

Dienst und deren Angehörige, insge­

samt fast 14 Millionen Personen. Für 

einen Beitrag von zwei Prozent der 

Bezüge erhalten diese eine relativ 

umfassende medizinische Versor­

gung über die Gesundheitszentren 

und die öffentlichen Krankenhäuser. 

Ein Resultat dieser sehr geringen 

Versicherungsbeiträge ist, dass AS­

KES den Gesundheitseinrichtungen 

ihre Leistungen nur sehr spärlich ver­

gütet. Der für die Gesundheitseinrich­

tung bestehende Kontrahierungs­

zwang mit ASKES macht eine solche
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Politik überhaupt nur möglich. Als 
Folge versuchen die Gesundheits­

zentren, ihre Leistungen für pflicht­

versicherte ASKES-Mitglieder so weit 

wie möglich einzuschränken. Viele 

Mitglieder dieser Versicherung su­

chen daher gleich private Anbieter 

auf. Da sie überall zu privaten Zuzah­

lungen aufgefordert werden, erwarten 
sie in den privaten Gesundheitsein­

richtungen zumindest besseren Ser­

vice und höherwertige medizinische 

Leistungen — allerdings bei deutlich 

höherer Eigenleistung. ASKES bietet 
daneben auch eine freiwillige Versi­

cherung an, die nach den Prinzipien 

der privaten Krankenversicherung 

kalkuliert ist und von circa 650.000 

Personen in Anspruch genommen 

wird. ASKES ist derzeit der größte 
Krankenversicherer in Indonesien.

JAMSOSTEK ist die indone­

sische Sozialversicherung, die insbe­
sondere die Rentenversicherung ver­

waltet und damit primär auf Geldlei­

stungen fokussiert ist. Seit 1992 bie­
tet sie auch eine Krankenversiche­

rung an, die eigentlich von allen Be­

schäftigten mit formalen Anstellungs­

verträgen gegen einen Beitrag von 

drei Prozent des Lohns oder Gehalts 

für Alleinstehende und sechs Prozent 
für verheiratete Arbeitnehmer erwor­

ben werden soll. Beitragspflichtig ist 

der Arbeitgeber. Allerdings sind bei 

JAMSOSTEK nur fünf Prozent der 

berechtigten Zielgruppe eingeschrie­

ben (1,2 Millionen Arbeitnehmer). 

Gründe hierfür sind vor allem das 

niedrige Leistungsniveau und die 

schlechte Reputation der Versiche­
rung, die in der Öffentlichkeit als 

korrupt angesehen wird. Zudem kön­

nen Arbeitgeber, die ihren Angestell­

ten eine andere Krankenversicherung 

anbieten, der Versicherungspflicht 
von JAMSOSTEK entgehen.

Aufgrund fehlender Kontrolle 

durch das zuständige Arbeitsministe­

rium umgehen aber auch viele Ar­

beitgeber, die ihren Mitarbeitern keine 
Alternative anbieten, den Krankenver­

sicherungsabschluss bei JAMSOS­

TEK. Nach Schätzungen der indone­

sischen Regierung sind trotz offizieller 

Versicherungspflicht auf dem infor­
mellen Arbeitsmarkt (zum Beispiel 

Chauffeure, Hausangestellte etc.) 

weniger als zehn Prozent versichert.

JAMSOSTEK setzte mit der 
Krankenversicherung im Jahr 1999 

circa 134 Milliarden Rupiahs (knapp 

14 Millionen Euro) um. Der Vorstand 

von JAMSOSTEK gab zu verstehen, 

dass man unter Umständen bereit 

sei, auf die Krankenversicherungs­

sparte zu verzichten, da man nicht 

über geeignete Managementkompe­

tenzen und das entsprechende Per­

sonal für eine sachleistungsorientierte 

Versicherung verfügt.

Viele der größeren Arbeitge­

ber versichern ihre Angestellten pri­

vat. Entweder sie gewähren ihren Mit­

arbeitern im

Krankheitsfall fi­

nanzielle Unter­
stützung aus

dem Betriebsauf­

kommen oder sie 

schließen Grup­

penverträge mit 

einem der im 

Land tätigen pri­

vaten Versiche­

rungskonzerne 

ab (Tugu Mandiri 

ist der größte na­

tionale Konzern; 

von den interna­

tionalen Konzer­

nen sind vor al­

lem die Allianz 

und Aetna in In­

donesien aktiv). 

Der Leistungsum­

fang der privaten 

Versicherungen 

schwankt sehr 

stark.

I
 Ansätze zur 
Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung

ln Indonesien wurde schon in 

den 90er Jahren die Notwendigkeit 

erkannt, die Gesundheitsversorgung 

grundlegend zu reformieren. Zuerst 
setzte man auf die Marktkräfte und 

begann 1995 ein nach amerikani­

schem Vorbild gestaltetes . System 

von Health Maintenance Organisati- 

ons auf kommunaler Ebene aufzu­

bauen. Die sogenannten Bapels 

sollten als gewinnorientierte Versiche­

rungen geführt werden, die eng mit 
den Krankenhäusern und Ärzten zu­

sammen arbeiten. Zur Ausdehnung 

ihrer Versicherung auf die ärmeren 

Bevölkerungsteile wurden sie mit 
staatlichen Fördermitteln ausgestat­

tet. Die Idee im Zusammenhang mit 

den Bapels war, den sowohl im öf­
fentlichen Gesundheitsdienst als 
auch privat arbeitenden Ärzten und 

Krankenhäusern eine Möglichkeit zur 

Einkommenssicherung und -Steige­

rung zu geben. Dafür mussten sie ein 

Risiko hinsichtlich der Versicherungs­

leistung übernehmen. Durch die 

kommunale Organisation sollte für 

die Versicherten die finanzielle Trans­

parenz sichergestelit werden.

Inzwischen herrscht weitge­

hend Einigkeit, dass dieser Ansatz 

fehlgeschlagen ist. Der Anteil der 

Versicherten unter den ärmeren Be­

völkerungsteilen stieg nicht. Die Ba­

pels waren zu klein, um finanzielle 

Engpässe zu bewältigen. Das Perso­

nal war im Führen und Managen ei­

ner Versicherung überwiegend uner­

fahren. Im Jahr 2000 wurden die er­

sten Bapels insolvent; ein sich fort­

setzender Prozess, der das Vertrauen 

in diese Organisationsform weiter 

ausgehöhlt hat.

I
 Soziale

Krankenversicherung

Seit 2000 wird auf der natio­

nalen Politikebene der Aufbau einer 

sozialen Krankenversicherung disku­

tiert. Darunter versteht man eine Ver­

sicherung für prinzipiell die gesamte 

Bevölkerung, die Beiträge nach den 

finanziellen Möglichkeiten der Versi­

cherten erhebt, aber Leistungen un­

abhängig von der tatsächlichen Bei­

tragshöhe nach dem medizinischen 

Bedarf gewährleistet. Die Einführung
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eines an die kontinentaleuropäischen 

Sozialversicherungen angelehntes 

Solidarsystem in Indonesien ist natür­

lich mit einer Vielzahl von Fragen und 

Herausforderungen verbunden, die in 

den vergangenen drei Jahren ange­

gangen wurden, aber noch nicht ab­

schließend geklärt sind.

So muss unter anderem ent­

schieden werden, welche Leistungen 

tatsächlich abgedeckt werden, wie 

hoch das dafür benötigte Finanzvo­

lumen ist, welche Bevölkerungsteile 
zunächst in die Pflichtversicherung 

eingebunden werden und wie die 

Beiträge erhoben werden. Daneben 

wird intensiv überlegt, wie die Vertei­
lung von zentralen und dezentralen 

Kompetenzen sinnvoll gestaltet wer­

den kann und was in Bezug auf die 

Rekrutierung und Ausbildung von 

Personal getan werden muss.

Im Jahre 2002 wurde die 
Stärkung der sozialen Sicherung 

durch eine Verfassungsergänzung zu 

einer zentralen Aufgabe der indone­
sischen Regierung gemacht. Eine

Task Force hat die ersten konkreten 

Reformschritte unternommen und die 

Einführung einer nationalen Kranken­

versicherung empfohlen. Seit Juni

2003 liegt ein Gesetzentwurf für eine 

nationale soziale Krankenversiche­
rung vor, der auf der Basis der Orga­

nisationsstrukturen von ASKES erst 
einmal eine Pflichtversicherung für 

alle formal Beschäftigten vorsieht. 

Das Beitragsvolumen soll deutlich er­

höht werden (auf sechs Prozent des 

Einkommens, paritätisch von Arbeit­

nehmer und Arbeitgeber zu entrich­

ten), damit mehr Ressourcen für 

qualitative Gesundheitsleistungen zur 

Verfügung stehen. Die Verabschie­
dung des Gesetzes durch das Par­

lament ist für das Jahr 2004 geplant.

Mit dem Ziel der Verabschie­

dung und schrittweisen Implementie­

rung des Gesetzes zur sozialen 

Krankenversicherung soll ab Anfang

2004 ein vom deutschen Bundesmi­

nisterium für wirtschaftliche Zusam­

menarbeit und Entwicklung (BMZ) fi­

nanziertes Projekt anlaufen. Es soll

den Prozess der weiteren juristi­

schen, ökonomischen und organisa­

torischen Entwicklung der Kranken­

versicherung unterstützen und durch 

Feldprojekte für praktische Erfahrun­

gen mit der sozialen Krankenversi­

cherung sowie eine sukzessive re­

gionale Ausdehnung sorgen.

Der Zeitrahmen für das Pro­

jekt ist mit zehn Jahren veranschlagt. 

Bis dahin sollen Zugang zu und Ver­

fügbarkeit von medizinischen Leis­

tungen für die ärmeren Bevölke­

rungsgruppen deutlich verbessert 
werden. Die indonesische Regierung 

rechnet mit 25 Jahren bis alle Indo­

nesier eine ausreichende Kranken­
versicherung haben. Sicher eine 

Spanne, die einen langen Atem er­

fordert, die aber für die Aufgabe, 240 
Millionen Menschen auf 17.000 Inseln 

medizinisch ausreichend abzusi­

chern, bestimmt nicht zu kurz gegrif­

fen ist.

Legitimes Recht oder 
Neokolonialismus?

Die Patentierung von Naturheilpflanzen

von Heny Yudea

Wenn die Trockenzeit bei uns im Dorf so verläuft wie dieses Jahr, sind viele 

Flüsse und Bäche ausgetrocknet. Die Reisfelder bringen nur geringe Er­

träge ein und die Menschen in den Trockengebieten können sich nur eine 
Mahlzeit am Tag leisten. Die Älteren , die nicht mehr arbeitsfähig sind, es­

sen dann gezwungenermaßen »nasi aking«, die in der Sonne getrockneten 

Reste von gekochtem Reis. »Nasi aking« muss in der 15 Kilometer entfern­

ten Stadt gekauft werden und wird normalerweise nur als Entenfutter ver­

wendet.

S
ie sind frei, aber müssen nasi 

aking essen« — lautete die 

Schlagzeile der nationalen Ta­

geszeitung Kompas vom 16.8.2003. 

So sieht die Armut in dieser Ecke des 

Landes aus.

Noch während der diesjähri­

gen Trockenheit begann in Sleman, 

einem reichen Gebiet von Yogyakar- 

ta, eine heftige Auseinandersetzung 

über die seit 1. Juli 2003 gestiegenen

Tarife im Gemeindegesundheitszen­

trum (Puskesmas). Ohne vorherige 

öffentliche Beratung sind die Preise 

von 600 Rupiah (ca. 7 Cent) auf 

3.500 Rupiah (ca. 49 Cent) angeho­
ben worden. Die Preiserhöhung be­

deutet aber keineswegs eine qualita­

tive Verbesserung der Dienste des 

Gesundheitszentrums. Das Puskes­

mas ist nur die vorderste Front des 

sozialen Gesundheitssystems.

Obwohl Sleman ein reiches 

Gebiet ist, findet man dennoch an je­

der Straßenkreuzung Straßenkinder, 

Obdachlose und Bettler. Da solche 

Leute so gut wie nie Identitätspapiere 

besitzen, müssen sie im Krankheits­

fall für eine Behandlung im Puskes­

mas 9000 Rupiah (ca. 99 Cent) be-
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