Indonesien

Gesundheit fir alle

Das Ziel ist klar: Bis zwn Jahr 2000
sollen alle Vilker einen Gesundheitszu—
stand erreicht haben, der es ihnen er—
laubt, ein sozial und wirtschafilich pro-
duktives Leben zu fiihren. So 1978 von
der UN-Weltgesundheitsorganisation,
der WHO, im sowjetischen Alma Ata
beschlossen. Der Schliissel zur Errei-
chung dieses Zieles heiBt Primire Ge-
sundheitsversorgung, im  englischen
Fachjargon Primary Health Care. Fast
alle Staaten der Welt haben dieses Kon-
zept in ihre nationale Gesundheitspolitik
aufgenommen. In Indonesien sind die
Anstrengungen auf dem steinigen Weg
dorthin unverkennbar.

Pasar Minggu, Sonntagsmarkt, so
heiBt einer der siidlichen Staditeile Ja-
kartas. Doch weder Verkehrsgewiihl
noch Marktgewimmel sind an einen Tag
gebunden. Hier herrscht immer Hochbe-
trieb. Das Durcheinander von Menschen
auf den ewig verstopften StraBen dringt
bis in jenes zweistdckige Haus, an dessen
Tor in groBen Buchstaben PUSKESMAS
zu lesen ist: die Abkiirzung fiir 6ffentli—
ches Gesundheitszentrum und zugleich
Name des iiber den gesamten Archipel
wirkenden nationalen  Gesundheits-
dienstes. In den Morgenstunden dringen
sich Hunderte von Menschen aller Al-
tersklassen vor dem Zentrum im Pasar
Minggu. Das PUSKESMAS ist eine po-
pulire Adresse. Vorsorgeuntersuchung,
Miitterberatung, Medikamentenausgabe,
Familienplanung, Behandlung der iibli-
chen Krankheiten von Schnupfen bis
Darmbeschwerden. Es ist stickig und
laut. Sechs Arzte und einige Duizend
Krankenschwestern, Hebammen, Pfleger
haben alle Hinde voll zu tun. Im Ein-
zugsbereich des Zentrums leben 250 000
Menschen. Durchweg sind es die Arm—
sten, die die Dienste der staatlichen Ein—
richtung in Anspruch nehmen. Mit dem
PUSKESMAS-Konzept wurde der Weg
in eine fiir alle Indonesier gesiindere
Zukunft bereitet. Im ersten Fiinfjahres—
plan wurden ab 1969 versuchsweise
solche Stationen eingefiihrt. Heute ge-
horen sie zu den Grundpfeilern der Ge-
sundheitspolitik. Jeder indonesische Arzt
ist nach AbschluB seines Studiums ver—
pflichtet, in einem PUSKESMAS zu ar-
beiten, und zwar unterschiedlich lang:
auf AuBeninseln wie Timor, die von den
meisten stadtisch geprigten Akademikern
als Verbannung empfunden werden, nur
ein Jahr; auf Java, mit den angenchmeren
Lebensbedingungen immerhin bis zu fiinf
Jahre. Seit 1979, seit dem dritten Fiinf-
jahresplan, gehort der Basis—-Gesund-
heitsdienst im Sinne der WHO-Deklara-
tion von 1978 zu den PUSKESMAS-
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Aufgaben. Der Start war duBerst schwie—
Tig.

Der historische Riickblick zeigt die fiir
ein Land der Dritten Welt typische Ent-
wicklung. Wihrend der holldndischen
Kolonialzeit blieb die Heranbildung von
bodenstindigem medizinischen Personal
in engen Grenzen. Zwischen 1872 und
1935 wurden nur 716 einheimische Arzte
ausgebildet. Als nach Ermingung der
Unabhingigkeit viele hollindische Me-
diziner die junge Republik verlassen
muBten, hinterlieBen sie Liicken, die
lange nicht mit eigenen Kriften gefiillt
werden konnten. In den fiinfziger Jahren
heuerte die Regierung des Présidenten
Sukamo zahlreiche ausldndische Arzte
an, unter ihnen 350 Deutsche. Einige von
ihnen praktizieren heute noch.
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Seither sind betrichtliche Anstren—
gungen gemacht worden, das staatliche
Gesundheitssystem zu modernisieren und
mit einheimischen Personal auszustatten.
Vor dem Hintergrund des unzuldnglichen
Erbes ist der Erfolg beachtlich; aber ge—
messen an den Bediirfnissen der Men-
schen ist er noch lange nicht ausreichend.
Auf einen praktischen Arzt kommen 16
000 potentielle Patienten. In der Bun-
desrepublik ist die Vergleichszahl 522.
Bei einem indonesischen Zahnarzt ist das
MiBverhaltnis noch krasser: seine Bohr—
dienste miiten 65 000 Menschen ver-
fiigbar sein. Doch die Durchschnittszah—
len verschleiern die in Wirklichkeit viel
schlimmere Nicht-Versorgung. In den
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stidtischen Ballungszentren ist die drzt-
lichen Kunst iiberproportional versam-
melt. Etwa die Halfte aller Dentisten ar—
beitet in den drei javanischen Millionen—
stidten Jakarta, Surabaya, Bandung. Al-
lein in Jakarta hat sich ein Drittel aller
praktizierenden Arzte des Landes nie—
dergelassen. Kaum eine andere Zahl zeigt
das MiBverhéltnis deutlicher auf. In den
landlichen Regionen sind die Kranken
auch heute noch vielerorts tagelang un-
terwegs, um einen Arzt zu erreichen. In
den abgelegenen Gebieten profitieren die
Menschen nach wie vor von einer medi-
zinischen Versorgung, deren Anfinge
weit in die koloniale Vergangenheit rei-
chen: den Krenkenhdusern der christli-
chen Missionen, die als Pflegestitten mit
moderner, westlich orientierter Medizin
gelten kénnen. Die Faustregel heiit auch
in Indonesien: je weiter weg von einer

Stadt, desto mangelhafter die Hilfe in

Krankheitsfillen und um so groBer das

Defizit an AufklirungsmaBnahmen zur

Gesuntheitsvorsorge.

Aus diesen Schwierigkeiten heraus
wurde das PUSKESMAS-Konzept
geboren. Nach offizieller Darstel-
lung leben heute bereits 60 bis 70
Prozent der Indonesier im Ein-
zugsbereich eines PUSKESMAS.
Mit mobilen Einheiten, je nach
Region im Auto oder im Boot,
werden auch Einddsiedlungen er—
reicht. Doch diese eher numerische
GroBe sagt nichts aus iiber den
Zustand und die Wirksamkeit der
stadtfernen  Gesundheitszentren.
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untypisch. Noch verfiigen nicht
einmal alle Zentren iiber einen ei-
genen Arzt, geschweige denn iiber
ein qualifiziertes Team. Die Ver-
sorgung mit den wenigen Basis—
medikamenten 1iBt vielerorts zu
wiinschen iibrig. Die Bezahlung
der beamteten Mitarbeiter ist be-
scheiden, eine Nebentitigkeit zum
eigenen Uberleben erforderlich.
das heiBt in manchen PUSKES-
MAS, daB der Arzt nachmittags
fleiBiger in seiner privaten Praxis
arbeitet als am Vormittag im staat—
lichen Gesundheitszentrum.
Es fehlen Fachleute, die fiir die spe-
ziellen Aufgaben von Primary Health
Care ausgebildet sind. Ein Problem, das
im Gesundheitsministerium offen disku-
tiert wird. Dabei sind die Anforderungen
an die Mitarbeiter eines PUSKESMAS
auBlerordentlich hoch. Sie sollen in west-
licher Medizin geschult und mit den lo-
kalen Heilpraktiken vertraut sein; sie
sollen etwas von Psychologie und Men-
schenfithrung wissen; sie sollen mog-
lichst aus der Region stammen oder we—
nigstens die jeweilige Sprache und Men-
talitit verstehen; sie sollen Entwick-
lungshelfer bei der Verbesserung der 6rt-
lichen Lebensverhiltnisse sein. Keine
Frage: Gesundheitsvorsorge ist ein kom-
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plexes Unternehmen und hat viel Ahn-
lichkeit mit den Miihen des Sisyphus.

Was der Augenschein im PUSKES-
MAS von Pasar Minggu lehrt, ist
zugleich das landesweite Problem: dafB
iiber den akuten Krankheitsfillen, die
sofort behandelt werden miissen, viel zu
wenig Energie und Zeit bleiben, um den
umfassenderen Auftrag zu erfiillen:
Krankheiten und deren Ursachen zu be-
kdmpfen. von der Verwirklichung des 5.
Punktes der WHO-Erklarung kann bis-
her kaum die rede sein; da heift es: Die
Menschen haben das Recht und die
Pflicht, einzeln und als Gruppen zur
Planung und Durchfiihrung ihrer Ge-
sundheitsversorgung beizutragen. Die
auf dem Amisweg verordnete Gesund-
heitsvorsorge hat (noch) nicht einmal
eine Entsprechung in der in allen sonsti—
gen Bereichen auf strenge Hierarchie und
Obrigkeit eingeschworenen Gesellschaft.
Ein Problem, das weit iiber die indone—
sischen Grenzen hinausreicht! Wo... bis—
her  Unmiindigkeit der Bevilkerung
praktiziert wurde, kann nicht von heute
auf morgen Verantwortung erwartet
werden, so Professor H.J. Diesfeld, Di-
rektor des Institutes fiir Tropenhygiene
und oOffentliches Gesundheitswesen am
Siidasien—Institut der Universitit Hei-
delberg, wo traditionelle Krifte, vor al-
lem im sozialen und gesundheitlichen
Bereich systematisch unterdriickt wur—
den, kann nicht ohne Verdacht auf neue
Repression plétzlich der Ruf nach Ein-
beziehung aller traditionellen Ressour-
cen aufgegriffen werden.

Dr. Doris Esche und Peter Koehne,
zwei deutsche Fachleute aus Medizin und
Soziologie, haben dazu bei einer Feld-
forschung in Bali 1983 aufschluBreiche
Daten gesammelt. Danach setzen einfa-
che Leute ein PPUSKESMAS aus-
schlieBlich mit westlicher Medizin
gleich. Minta Suntik, um eine Spritze
bitten, ist zum Schlagwort fiir diese Ein—
schitzung geworden: Ein moglichst
schmerzhaftes, kriftiges Mittel soll das
Leiden schnell kurieren. Diese Erwartung
des Durchschnittsmenschen bringt ein
PUSKESMAS in Konkurrenz zu den
anderen Maoglichkeiten der Behandlung.
Da ist einmal der Dorfkrimer, der auch
ein Sortiment von Pillen und Antibiotika
gegen teures Geld bereithdlt, zum ande—-
ren der privat praktizierende Arzt, der als
Geschiftsmann arbeitet und in der Regel
westliche Medizin anbietet, und schlie3—
lich der Dukun, der mit traditioneller
Medizin vertraute Arzt oder Heilprakti—
ker. Im Krankheitsfall entscheiden dann
finanzieller Spielraum und Leidensdauer,
welche Behandlung beansprucht wird.
Oft eine nach der anderen und zuweilen
mehrere gleichzeitig.

Jede Region, jeder Stamm, jede
Volksgruppe verfiigt iiber eine reiche
Erfahrung an einheimischer traditioneller
Medizin. Was von Missionsédrzten und
Aposteln  westlicher ~ Schulmedizin
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vielerorts geringschitzig abgetan ist,
gehort zum Erbe vieler Generationen und
schlieBt profunde Kenntnis von Natur
und menschlichem Verhalten ein. Bei
aller Vielfalt lokaler Praktiken und bei
aller gebotenen Einschrinkung ihrer
Wirksamkeit ist der Volksheilkunde ei-
nes gemeinsam: ihre Praktiker behandeln
ihren Patienten ganzheitlich und kurieren
nicht nur das eine oder andere Symptom.
In der traditionellen gemeinschaftlichen
Lebensweise wurde das erkrankte Mit—
glied nicht isoliert, sondern angeleitet
vom Heiler, unter Mitwirkung der
Nachbarn, Verwandten, Freunde in die
Harmonie zwischen dem einzelnen und
seiner Umwelt zuriickgebracht. Krank-—
heit wird als Folge von Fehlverhalten
empfunden, das es zu sithnen gilt. Prin-
zipiell stellt sich natiirlich schon lange
nicht mehr die Alternative, traditionelle
oder westlich-wissenschaftliche Medi-
zin, weil sich beide sehr sinnvoll ergén-
zen konnen. Doch von der Moglichkeit,
sie in Kombination zu nutzen, sind die
meisten Indonesier noch weit entfernt.
Fiir die Menschen den wenigen Luxus—
krankenhdusern mit aufwendiger Gerd-
temedizin und hochqualifiziertem Fach-
personal fiir die Oberschicht und dem
noch nicht ausreichenden Versorgungs—
netz der PUSKESMAS liegt das weite
Feld alltidglicher Uberlebensnite.

Die Untersuchung von Esche/Koehne
spricht von erheblichen Kommunikati-
onsbarrieren, weil Patient und Arzt meist
verschiedene Sprache und Denkweisen
haben. Bei der Behandlung im modernen
Gesundheitsdienst bleiben Eigendiagnose
und -beobachtung des Patienten meist
unberiicksichtigt und werden nicht zum
Gegenstand eines Gesprichsaustausches
gemacht. Der Patient wird, enigegen
seiner traditionellen Gewohnheit, zum
Triger seiner Symptome reduziert. Er
wird somit nicht in die Lage versetzl, sein
Wissen zu erweitern und sich dariiber
aktiv — das heifit auch priventiv — an
der Vermeidung seiner Erkrankung zu
beteiligen. Da bleibt noch viel zu tun.
Die Aufkldrung der Gesundheitsvorsorge
ist umfangreich behandeltes Thema der
staatlichen Massenmedien. Eingeblendete
Spots zu Hygiene und Emihrung, Mut-
termilch und Familienplanung haben im
Fernsehen die kommerziellen Werbe-
filme ersetzt, die vor Jahren verbannt
wurden. Ein Propagandalied ruft mit
Marschmusik zum Hidup Sehat auf, zum
gesunden Leben. In den Schulen ist dies
seit 1982 gewissermaBlen Pflichifach.
Einzelne Schiiler werden mit dem ver—
lockenden Titel kleiner Doktor ausge-—
zeichnet und haben auf saubere Finger-
ndgel, geputzte Zihne und regelmiBige
Gewichtskontrolle der Kameraden zu
achten. Die Erkenntnis hinter solchem
Kinderprogramm ist richtig: Mann kann
gar nicht frith genug mit der Vermittlung
des Zusammenhanges von Lebensweise
und Gesundheit beginnen.

Indonesien

Aufkldrung ist eine Seite von Primary
Health Care, eine zweifellos wichtige
und den BewuBtseinsstand der Bevolke-
rung pridgende, doch die zweite Seite ist
davon nicht zu trennen: die Verbesserung
der Lebensbedingungen. Die WHO-De-
klaration von Alma Ata definiert Ge-
sundheit als einen Zustand vélligen kor-
perlichen, geistigen und sozialen Wohl—-
befindens und nicht lediglich als das
Fehlen von Krankheit oder Gebrechen,
demnach ist Gesundheit ein grundle-
gendes Menschenrecht

Die Not wurzelt tief. Um Krankheiten
zu vermeiden, ist nicht nur das individu-
elle Wissen von den Ursachen erforder—
lich; es setzt auch die Chance voraus,
diese zu beseitigen. Hier beginnt das so-
ziale und wirtschaftliche Dilemma.
Mangelernidhrung, Hunger, zu wenig und
unreines Trinkwasser, unmenschliche
Wohnverhiltnisse, Umweltverschmut-
zung, unzureichende Abfallbeseitigung,
Arbeitslosigkeit — das sind Stichworte
zum Schicksal von Millionen. Sieben von
zehn schwangeren Frauen leiden unter
EiweiBmangel und kénnen sich nicht ih—
rem Zustand gemdB erndhren. Laut
Weltbank-Daten gehoren 14 Prozent der
stiadtischen und 42 Prozent der lindlichen
Haushalte zur Kategorie der Armen, die
zum Leben zu wenig und zum Sterben zu
viel haben. Hier liegen die eigentlichen
Ursachen fiir Tuberkulose, die noch im-
mer hiufigste Todesursache der landli-
chen Bevolkerung; das erkldrt, warum
die Cholera, die lingst von der Krank-
heitsliste Indonesiens gestrichen war,
immer wieder aufflackert und in einzel-
nen Dorfern seuchenausmal erreicht; und
schlieBlich ist darin auch die hohe Sdug-
lingssterblichkeit begriindet: von 1000
Lebendgeborenen sterben 125 innerhalb
eines Jahres(Vergleichszahl in der Bun-
desrepublik: 20).

Die Alma-Ata-Deklaration der WHO
ist eindeutig politisch zu verstehen. Um
das Ziel Gesundheit fiir alle im Jahr
2000 zu erreichen, miilten weltweit mehr
Mitte] in entsprechende Programme
flieBen, Mittel die bisher fiir militdrische
Zwecke verschwendet werden. Die Um-—
verteilung ist iiberfillig, doch jedermann
weiB, daB diese WHO-Forderung aus
dem Jahre 1978 ohne praktische Folgen
geblieben ist — auch in Indonesien. Le-
diglich drei bis vier Prozent des nationa—
len Haushalts werden fiir den staatlichen
Gesundheitsdienst ausgegeben. Je Be-
wohner im weiten Archipel macht das
pro Jahr nur etwa einen US-Dollar aus.

Riidiger Siebert
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