g2

Thailand: Fairer Handel und Verbraucherschutz

Mit dem GATS ins

Zwei-Klassen-System

Das Gesundheitswesen am Scheideweg

Thailand verfolgt gerade den ehrgeizigen Plan, ein aligemeines Gesund-
heitssystem einzufiihren, und legt dabei mit der Umselzung des 30-Baht-
Programms und dem Universal Care Act vom vergangenen Jahr eine er-
staunliche Geschwindigkeit vor. Thailands Bemiihungen, die von verschie-
denen Entwicklungsldndern mit groBer Aufmerksamkeit verfolgt werden,
kénnten jedoch bald durch das GATS (General Agreement on Trade in
Services), das Dienstleistungsabkommen der WTO, unterhéhlt werden.
Thailand steht an einer Wegscheide: Ende Mérz muss Thailand der WTO
melden, ob man Gesundheitsdienstleistungen im Rahmen des GATS auf

dem Weltmarkt handeln méchte.

ollte Thailand dem Druck des
S Handelsministeriums und der

Lobby der Privatkliniken nach-
geben und sich daflr entscheiden,
verliert der Staat seine Regelungsge-
walt auf diesem Gebiet. Damit ware
die Entscheidung flr ein exportorien-
tiertes privatwirtschaftlich organisier-
tes Gesundheitswesen irreversibel
festgeschrieben und dem Projekt ei-
ner allgemeinen Gesundheitsversor-
gung droht das Aus.

Eine der eindricklichsten
Geschichten, die mir in Thailand je-
mals erzahlt wurden, waren die Erin-
nerungen eines thailandischen
Freundes, der in den 80er Jahren als
Jugendlicher aus der Nordprovinz
Chiangrai nach Bangkok kam um
dort als Koch in einem Restaurant
Geld zu verdienen. Als er sich eines
Abends bei einem Arbeitsunfall mit
siedendem Ol den Arm und eine ge-
samte Korperhélfte verbrannt hatte,
begann fur ihn eine Tortur: Mit seinen
offenen Brandwunden schleppte ihn
sein Bruder auf dem Rlcken von ei-
nem Krankenhaus zum néachsten,
doch weil er keine Versicherung vor-
weisen konnte, wurde er nirgendwo
aufgenommen. Am Rande der Er-
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schopfung fanden die beiden
schlieBlich ein christliches Kranken-
haus, in dem er gratis eine basale
Behandlung bekam.

Das 30-Baht-
Programm war
ein zentrales
Wahilversprechen

Der Zustand, ohne Kranken-
versicherung mit jedem Unfall und
jeder Krankheit méglicherweise dem
finanziellen Ruin ausgesetzt zu sein,
ist vielen Thailandern bekannt, —
noch im Jahr 2001 waren ein Drittel
der Bevolkerung ohne Versiche-
rur‘lgsschu’[z1 — und so ist es kein
Wunder, dass dieses Thema in der
offentlichen Diskussion und in den
Medien so viel Aufmerksamkeit ge-
nieBt. Die Einflhrung des 30-Baht-
Programms, das der Bevolkerung
ermoglicht, sich fir die Selbstbeteili-
gung von 30 Baht (0,65 Euro) pro
Arztbesuch behandeln zu lassen, war
eines der zentralen Wahlversprechen
von Ministerprasident Thaksin Shina-
watra, mit dem er es Januar 2001 ge-
schafft hat, seiner Partei Thai Rak
Thai (Thai lieben Thai) die Mehrheit
zu verschaffen. »Egal, wie man zu
Thaksin steht, das 30-Baht-
Programm kann von keiner klnftigen
Regierung mehr zurlckgenommen
werden«, meint Saree Ongsomwang

von Wolfram Schaffar

von der Foundation for Consumers in
Nonthaburi im Norden von Bangkok,
die aktiv fir die Umsetzung der all-
gemeine Gesundheitsversorgung
kampft, in einem Interview 2002.
Plane far die Einrichtung ei-
ner gesetzlichen Krankenversiche-
rung gab es in Thailand schon sehr
lange. Bereits im Jahre 1954 wurde
der Social Security Act verabschiedet,
trat jedoch nie in Kraft und erst mit
einer Verspatung von 20 Jahren
konnten Mitte der 70er Jahre erste
Schritte in Richtung einer gesetzli-
chen Krankenversicherung verwirk-
licht werden: 1974 wurde mit dem
Workmen<«s Compensation Fund eine
Versicherung flr Arbeitsunfalle ge-
schaffen; mit dem Free Medical Care
for Low Income Households Scheme
wurde - 1975 ein Programm fir Be-
durftige verabschiedet, und 1978
wurde mit dem Royal Decree on the
Civil Servant Medical Benefit Scheme
(CSMBS) die Gesundheitsversorgung
von Angestellten offentlicher Unter-
nehmen und Beamten geregelt. Es
dauerte aber noch einmal weitere 20
Jahre bis Anfang der 90er Jahre mit
dem Social Security Act ein breit an-
gelegtes beitragsfinanziertes Versi-
cherungssystem flr Angestellte von
Privatunternehmen des formellen
Sektors, das heiBt von Unternehmen
mit mehr als zehn Angestellten, ge-
schaffen wurde. Bei dieser Pflichtver-
sicherung zahlen der Angestellte und
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der Arbeitgeber jeweils einen Beitrag
von drei Prozent des Gehalts und der
Staat noch einmal zwei Prozent des
Gehalts in einen Fonds ein, der vom
Social Security Office als unabhéangi-
ge Behérde im Arbeits- und Sozial-
ministerium verwaltet wird?

Ein Drittel der
Bevolkerung ist ohne
Versicherungsschutz

Trotz dieser Programme, zu
denen sich noch eine Reihe anderer
lokaler und nationaler Wohlfahrts-
und Bedurftigenprogramme reihte,
waren im Jahre 1995 noch immer
35,5 Prozent der Bevolkerung ohne
Versicherungsschutz.™ Ein wichtiger
Grund hierflr lag darin, dass nach
der offiziellen Definition die meisten
Selbstandigen und alle Unternehmen
mit bis zu zehn Angestellten zum in-
formellen Sektor zdhlen, und damit
weder vom Social Security Act er-
fasst, noch Uber ein Bedurftigenpro-
gramm abgedeckt wurden — nach
einer Statistik des National Security
Office von 1997 waren das immerhin
75 Prozent aller angestellten Arbeits-
krafte.*

Ab 2001 bediente sich die
Regierung Thaksin verschiedener
Strategien, um eine vollstandige Ab-
deckung der Bevolkerung zu errei-
chen: Zunachst wurde im November
2001 der Social Security Act auf alle
Unternehmen ausgedehnt — also
auch auf solche, die nur ein bis neun
Angestellte beschéaftigen und bis da-
hin zum informellen Sektor gezahlt
wurden. Ein weiterer wichtiger Schritt
war die Einfihrung des 30-Baht-
Programms, das die verschiedenen,
zum Teil zersplitterten staatlich finan-
zierten Wohlfahrtsprogramme ersetz-
te. Mit dem 30-Baht-Programm kann
sich jeder Thailander bei einem Ver-
tragskrankenhaus registrieren lassen,
das pro registrierten Versicherten von
der offentlichen Hand einen Pau-
schalbetrag von 1202 Baht (26 Euro)
jahrlich erhalt und sich verpflichtet, fur
eine Selbstbeteiligung von 30-Baht
pro Arztbesuch die Versicherten zu
behandeln.

Mit dem Universal Care Act,
der im September 2002 als letzte
Kammer den Senat passierte, nahm
die Regierung Thaksin schlieBlich ei-
nen weiteren Schritt in Richtung all-
gemeine Gesundheitsversorgung. Mit
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diesem Gesetz sollen der Social
Security Fund der Angestelltenversi-
cherung mit dem Haushaltsposten
des 30-Baht-Programms zusammen-
gelegt werden, ein einheitlicher Kata-
log Uber die arztliche Behandlung flr
alle Versicherungssysteme verab-
schiedet und schlieBlich ein System
geschaffen werden, das die quali-
tatsvolle und gleichwertige Behand-
lung aller Patienten juristisch einklag-
bar macht. Gegen dieses Gesetz
regten sich Proteste vor allem von
Seiten einiger Gewerkschaften, die
beklagen, ihr durch Beitrdge erwirt-
schafteter Fonds wirde durch die
Zusammenlegung mit den Budgets
der staatlich finanzierten Programme,
dem 30-Baht Programm und der
Versicherung von Beamten und
Staatsangestellten, geplundert. Zu-
sétzlicher Protest kam von den Arz-
ten, die bei der Einfuhrung eines Kla-
gerechts  flrchten, unverschuldet
Regressforderungen ausgesetzt zu
werden.

So umestritten die Schritte der
Thaksin-Administration innenpolitisch
auch sein mogen, Bjorn Melgaard,
Landerbeauftragter der Weltgesund-
heitsorganisation (WHQO) in Thailand,
gesteht zu, dass »Thailand sich viel
schneller der universellen Gesund-
heitsversorgung nahert als andere
vergleichbare Lander der Hegion«E,
und auch Monica Burns, Spezialistin
fir Soziale Sicherungssysteme der
Internationalen  Arbeitsorganisation

(ILO) in Bangkok rat allen Kritikern
des 30-Baht Programms zu Geduld:

Profmert auch er vom 30 Baht-Programm?

»In vielen Landern, in denen wir eine
allgemeine  Gesundheitsversorgung
haben, hat es eine viel langere Zeit
gedauert, bis sich das System einge-
spielt hat.«<®

Viroj  Tangcharoensathien,
Wissenschaftler im  International
Health Policy Program des Gesund-
heitsministeriums, weist auf eine ganz
andere Gefahrenquelle fur die Plane
der Regierung hin. Die Weltbank be-
obachte argwdhnisch die Entwick-
lungsschritte hin zur wohlfahrtsstaat-
lichen allgemeinen Krankenversor-
gung und wolle |n Thailand politisch
Einfluss nehmen.” Seine Bedenken
sind nicht unbegrindet: Der Interna-
tionale Wahrungsfonds (IWF) und die
Weltbank verfolgen in ihren Struk-
turanpassungsmaBnahmen und bei
der Finanzierung von Entwicklungs-
projekten seit langem eine ganz an-
dere, einseitig auf Privatisierung und
marktwirtschaftlich organisierte Ge-
sundheitssysteme ausgerichtete Poli-
tik — also eine Politik, die einem star-
ken Engagement des Staates bei der
Regulierung und Kontrolle des Ge-
Sundhe|tssgstems genau entgegen-
gesetzt ist.” Auch die WHO favorisiert
in ihren Programmen unter dem
Schlagwort Public Private Partnership
ein Entwicklungsparadigma, das dem
privaten Sektor eine zentrale Horle im
Gesundheitssystem zuweist.”  Aber
mehr noch als von den internationa-
len Finanzinstitutionen geht derzeit
von den laufenden GATS-
Verhandlungen Gefahr fur das thai-
landische Projekt aus.
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Das GATS ist
1995 in Kraft getreten

Das GATS ist mit der Grin-
dung der World Trade Organisation
(WTO) im Jahr 1995 in Kraft getreten
und umfasst in seiner Definition alle
Dienstleistungen — Bildung, Wasser-
und Energieversorgung, Finanzdienst-
leistungen, und eben auch Gesund-
heitsdienstleistungen. Ahnlich  wie
das GATT (General Agreement on Ta-
riffs and Trade), das Abkommen Uber
den Handel mit Industriegltern, ist es
das Ziel des GATS, einen weltweiten
Handel mit Dienstleistungen unter
den Prinzipien des Marktzugangs,
der Meistbegunstigung und Inlan-
derbehandlung durchzusetzen, ta-
rifare und nicht-tarifare Handels-
hemmnisse abzubauen und nach
markiwirtschaftlichen Prinzipien or-
ganisierte  Dienstleistungsmarkte
zu erschlieBen.

Wie kann nun ein immate-
rielles Gut wie zum Beispiel eine
Arztkonsultation grenzlberschrei-
tend gehandelt werden? Hierflr
definiert das Abkommen vier Er- |
bringungsarten. Erbringungsart
eins bezieht sich auf die grenz-
Uberschreitende Lieferung, wenn
zum Beispiel ein Arzt eine Fern-
diagnose stellt oder eine Labor-
probe zur Untersuchung ver-
schickt wird. Um die Erbrin-
gungsart zwei handelt es sich,
wenn der Konsument einer
Dienstleistung in das Land reist, in =
dem die Dienstleistung angeboten
wird. Ein europaischer Tourist, der
nach Thailand kommt, -konsumiert
Erholungs, ein Patient, der sich in ei-
ner thaildndischen Klinik behandeln
l&sst, konsumiert nach dem Ver-
standnis der WTO eine Gesund-
heitsdienstleistung — Thailand ex-
portiert und Europa importiert in die-
sem Fall. Die Erbringungsart drei ist
als -kommerzielle Prasenz im Aus-
land« definiert. Wenn in Bangkok mit
US-amerikanischem Kapitel eine Pri-
vatklinik errichtet wird, handelt es sich
nach WTO-Logik um einen Import
von Gesundheitsdienstleistungen
nach Thailand.

Bei der Erbringungsart vier
verhélt es sich umgekehrt zur zweiten
Erbringungsart. Hier reist der Erbrin-
ger der Dienstleistung in das Land, in
dem die Dienstleistung konsumiert
wird. Mit einer Krankenschwester, die
zeitlich begrenzt als Gastarbeiterin

nach Europa kommt und mit dem
erwirtschafteten Geld ihre Familie in
Thailand unterstltzt, exportiert Thai-
land laut WTO Gesundheitsdienstlei-
stungen.

Das GATS lasst sich als ein
Handels- und mit der dritten Erbrin-
gungsart auch als ein Investitionsab-
kommen charakterisieren. Kritiker des
GATS sehen nun in einer Reihe von
Regelungen eine Gefahr fur die ge-
samte Offentliche Daseinsvorsorge.
Fur die Bereiche Bildung, Gesundheit
und andere Bereiche bedeutet das
GATS nichts weniger als eine Aushe-

vy

Wird Thailands Gesundheitssektor bald zum
Touristenmagnet?

belung staatlicher Kontroll- und Re-
gulierungsmechanismen.

Auf Druck vieler Entwick-
lungslander, die sich in der Uruguay-
runde vehement gegen die Aufnahme
von Dienstleistungen in die WTO ge-
wehrt haben, ist im GATS ein soge-
nannter Positivlistenansatz eingebaut.
Das heiBt zunachst braucht nur der
Bereich des Dienstleistungssektors
liberalisiert zu werden, den ein Land
explizit in einer Landerliste erwahnt.
Thailand hat zum Beispiel den Ge-
sundheitssektor noch nicht unter die
GATS gestellt. Die WTO wird nicht
mude ihren Kritikern vorzuhalten,
dass mit dem Positivlistenansatz kein
Land gezwungen werde, Bereiche zu
offnen, die als noch nicht konkurrenz-
fahig betrachtet werden oder die
Uberhaupt nicht liberalisiert werden
sollen. Doch die Tlcke liegt hier im

Detail: Bereiche, in denen die
Dienstleistungen bereits teilweise von
privaten Anbietern erbracht werden,
fallen automatisch unter die GATS-
Bestimmungen (Art..3.c). Da durch
die Vorarbeit des IWF und der Welt-
bank in Thailand und in den meisten
Landern des Sudens der Gesund-
heitsbereich bereits teilprivatisiert ist,
lassen sich hier die Bestimmungen
des GATS anwenden.

AuBerdem definiert die Pra-
ambel des GATS das Ziel einer
»fortschreitenden Liberalisierunge«, die
durch fortlaufende Handelsrunden
erreicht werden soll. Bei der letz-
ten  WTO-Ministerkonferenz  in
Doha im November 2001 wurde
der Fahrplan der jetzigen Han-
delsrunde GATS 2000 festgelegt
und bestimmt, dass bis Ende
Juni 2002 die Liberalisierungsfor-
derungen der WTO-Mitglieder
und Méarz 2003 die Angebote fur
weitere Liberalisierung in Genf
eingereicht werden mussen.

»Rat fur Handel mit
Dienstleistungen«

Wird ein Sektor unter
dem GATS gehandelt, gelten die
Prinzipien der Nicht-Diskriminie-
rung und der Inldnderbehand-
lung. Konkret heiBt das, dass Sub-
ventionen, mit denen zum Bei-
spiel offentliche Gesundheitsein-
richtungen unterhalten werden,
auch allen anderen auslandischen
privaten Anbietern zur VerfUgung
gestellt werden mUssen, die im Sinne
der Erbringungsart drei Uber ihre
kommerzielle Pré&senz eine ahnliche
Einrichtung in Thailand errichten wol-
len. Ebenso stehen Zulassungsbe-
stimmungen fur Arzte und Hospitaler
unter Generalverdacht, als nicht-
tarifare Handelshemmnisse auslandi-
sche Konkurrenz vom thailandischen
Markt fernzuhalten. Das GATS sieht
daher die Einrichtung eines »Rats fur
den Handel mit Dienstleistungen« (Art.
I, XXIV) vor, der sicherstellen soll,
dass »MaBnahmen, die Qualifikalions-
erfordernisse und -verfahren, techni-
sche Normen und Zulassungserfor-
dernisse betreffen, keine unnétigen
Hemmnisse fur den Handel mit Dienst-
leistungen darstellen.« (Art. VI.4).

Welche technischen Normen
sind nun unnttige Hemmnisse? Die
Européaische Union versteht im Be-
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reich der Telekommunikation darunter
alle Arten von swettbewerbshem-
menden Praktiken, und in dieser
weitreichenden Interpretation sind die
zentralen Mechanismen eines staat-
lich geregelten allgemeinen Gesund-
heitswesens, die auf explizit nicht-
marktwirtschaftlichen Prinzipien wie
Quersubventionierung,  Risikostreu-
ung, Blockvertragen und Pflichtversi-
cherungen beruhen, unter Be-
schuss. ® Dass die WTO tatsachlich
in diesem Sinne in das Gesundheits-
wesen Thailands einzugreifen ver-
sucht, ist schon in ersten Scharmut-
zeln zu erkennen. So musste sich im
Januar das Gesundheitsministerium
gegen eine WTQO-Forderung wehren,
die Lizenzierungsbestimmungen fur
Arzte aufzuheben. "

Eine weitere Gefahr sieht
Suwit Wit:)ulpc:n!prasert12 vom thailan-
dischen Gesundheitsministerium in
den GATS-Bestimmungen zur dritten
und vierten Erbringungsart. In den
Jahren 1963 bis 1965 verlieBen Gber
37 Prozent der Studierenden medizi-
nischer Hochschulen direkt nach ihrer
Graduierung das Land. Im Zuge des
Vietnamkrieges hatten die USA einen
groBen Bedarf an medizinischem
Personal und erleichterten die Migra-
tion dieser Berufsgruppe nach Nord-
amerika. Erst durch staatliche MaB-
nahmen, die junge Mediziner zum
Dienst in o&ffentlichen Krankenh&u-
sern verpflichtete, und nach der Be-
endigung des Krieges konnte dieser
»externe Brain-Drain«, der Abfluss von
Spezialisten, gestoppt werden und
eine flachendeckende Versorgung
thailandischer Krankenhdauser mit
medizinischem Personal sicherge-
stellt werden.

Erneuter externer
Brain-Drain befurchtet

Eine ahnlich dramatische
Entwicklung fand in den wirtschaftli-
chen Boom-Jahren von Mitte der 80er
bis Mitte der 90er Jahre statt, als gro-
Be Mengen auslandischer Direktin-
vestitionen nach Thailand flossen und
die aus dem Boden schieenden Pri-
vatkliniken medizinisches Personal
mit héheren Gehéltern locken konn-
ten als die offentlichen Kliniken.
Durch diesen »internen Brain-Drain«
kam es wieder zu Versorgungseng-
passen in den landlichen Gebieten
und erst die Asienkrise und der damit
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einsetzende Abfluss auslandischen
Kapitals dampfte diese Entwicklung
ab. Suwit beflrchtet, dass unter dem
GATS mit der Erbringungsart vier ein
erneuter externer Brain-Drain einset-
zen wird, und dass Uber vermehrte
Investitionen gemé&B der dritten Er-
bringungsart der interne Brain-Drain
wieder zunimmt. Unter WTO-
Bedingungen kénnten dann staatli-
che GegenmaBnahmen wie eine
Dienstpflicht oder ahnliches nicht
mehr ohne Zustimmung des WTO-
Rats getroffen werden.

Tatsachlich ist es vor allem
die Lobby der Privatkliniken, die sich
massiv fir eine Offnung des Ge-
sundheitsmarktes unter dem GATS
einsetzt.'® Mit bis zu 300 Prozent
l;'Jberkaqaazi’[é\ten14 und einem exzel-
lenten technischen und medizini-
schen Standard sei man pradestiniert
fur die eintragliche Behandlung aus-
landischer Patienten.'” Die Privatklini-
ken sind bereits eine enge Koopera-
tion mit dem Handelsministerium ein-
gegangen und werben auf der Inter-
netseite der Abteilung flr Handels-
forderung fur ihre Gesundheitsdienst-
leistungen. Das Ministerium wieder-
um hilft den interessierten auslandi-
schen Patienten bei Problemen der
Aufenthaltsgenehmigung und ande-
ren Formalitaten.

Mit der Entscheidung, das
Gesundheitswesen unter das GATS-
Regime zu stellen, geht es um eine
fundamentale Weichenstellung. Es
geht um die Entscheidung zwischen
einerseits einem exportorientierten
Gesundheitswesen, das nach den
Regeln des Weltmarkits organisiert ist
und auslédndische Direktinvestitionen
anzieht, um in Privatkliniken mit der
Behandlung wvon  kapitalkraftigen
auslandischen Patienten Geld zu
verdienen, und andererseits einem
universalen Gesundheitssystem, in
dem der Staat die Qualitdt und die
Verteilung der knappen Ressourcen
regelt und eine flachendeckende und
bezahlbare Gesundheitsversorgung
ermoglicht. Die Weichenstellung ist
dartber hinaus endgtiltig. Das GATS
ist so angelegt, dass einmal geleiste-
te Zugestandnisse nicht zurlckge-
nommen werden koénnen, und wah-
rend die Weltbank oder der IWF nur
Uber finanzielle Druckmittel auf die
Politik eines Landes Einfluss nehmen
kénnen, handelt es sich beim GATS
um einen volkerrechtlichen Vertrag,
dessen Umsetzung verbindlich ist.

So nationalistisch die Be-
merkungen der Thaksin-Administra-
tion zu ihren Planen einer allgemei-
nen Gesundheitsversorgung auch
sein mogen — \x’iroj1 spricht von den
»freiheitsliebenden  thail&ndischen«
Reformern, die sich allein auf thai-
landische Expertise verlassen und
keine Einmischung von Seiten der
Weltbank oder des Wahrungsfonds
dulden -, das Gelingen des Projekis
hatte eine enorme Uberregionale Sig-
nalwirkung. Was hier umgesetzt wird,
ist nichts anderes als das, woran die
Clinton-Adminstration seinerzeit ge-
scheitert ist — ein schillerndes Bei-
spiel dafUr, dass es moglich ist, auch
in sogenannten Zeiten leerer Kassen
und sogar unter dem Einfluss einer
schweren Finanzkrise eine bezahlba-
re allgemeine Gesundheitsversor-
gung einzurichten. Fatal wére es,
wenn dieses Experiment durch die
Intervention der WTO verhindert wer-
den sollte. ®
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