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Summary

This article deals with Cambodia's Health Equity Fund (HEF), which provides free health care
at various levels to around three million people, or around 20% of the country's total
population. The HEF-financed service starts with the services of local health centres and
continues through district and provincial referral hospitals up to special treatment in the
capital Phnom Penh.

In Cambodia, the provision of initial health services to poor households began around the
year 2000 and, although the program was initially on a tight budget, benefits increased sharply
between 2008 and 2017, both in terms of the budget and the number of beneficiaries. As a
result, access to health services is now guaranteed to all people identified as poor. As part of
an identification process called the "ID Poor Procedure", the beneficiaries must have
previously received a status that confirms their social situation and a corresponding ID card.
In addition, persons in need without this card can also receive free benefits through a special
admission procedure in the state hospitals.

The surveys for the present study in the health facilities and among numerous actors in
their environment confirm the positive effects of the HEF-sponsored care system on poor
patients: on the one hand, many people who had previously not received medical care would
now visit the state institutions. On the other hand, the services offered there have improved
in recent years compared to previously.

Significant improvements include treatment (surgery if necessary) after accidents and in
the case of serious illnesses, which is now also free of charge for the poor. Even if there are
still occasional complaints that poor patients are treated less courteously than the better-off,
there have never been reports that a person in need of treatment with an ID Poor card has
been refused and deprived of the necessary care. In addition, there is an important effect on
the motivation of staff in health centres and hospitals, which is partly due to the HEF
approach: since 60% of the income of both self-payers and HEF-supported patients went
directly to the staff of the health institutions, their income has increased significantly in some
cases.

Nevertheless, a number of challenges remain in the Cambodian health system. One of these
is that the number of vulnerable people who have a maximum of twice the income of poor
households and can slide back into poverty at any time accounts for 55% of the entire
population. Many of these people live just above the poverty line and accordingly it would be
necessary to find a solution for them too, in order for them to benefit from state health services.
If they had to pay the costs themselves, it would often entail their descent into extreme
poverty.
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Zusammenfassung

In diesem Beitrag geht es um den kambodschanischen Gesundheitsfonds fiir Arme, den
Health Equity Fund (HEF), der rund drei Millionen Menschen bzw. etwa 20% der Gesamt-
bevolkerung des Landes eine kostenfreie Gesundheitsversorgung auf verschiedenen Ebenen
ermdglicht. Der HEF ist Kernbestandteil eines grofleren Programms, dem Cambodia Health
Equity and Quality Improvement Project (H-EQIP), das fiir den Zeitraum von fiinf Jahren bis
2021 insgesamt 174,2 Millionen US$ kostet und die Leistungsfahigkeit des nationalen Gesund-
heitssystems generell und vor allem mit Blick auf die Versorgung armer Bevolkerungs-
gruppen verbessern soll.

Der iiber den HEF finanzierte Service umfasst die Leistungen lokaler Gesundheitszentren
(Health Centers), Distrikt- und Provinzkrankenhduser (Referral Hospitals) sowie Spezialbe-
handlungen in der Hauptstadt Phnom Penh. Im Rahmen einer Untersuchung des Instituts fiir
Entwicklung und Frieden (INEF) im Februar und September 2017 wurden insgesamt 28
Gesundheitseinrichtungen in sechs verschiedenen Provinzen des Landes besucht und Befra-
gungen hinsichtlich der Wirkungen des HEF auf die Versorgungssituation der PatientInnen
wie auch auf das Personal und den nachhaltigen Betrieb der Gesundheitseinrichtungen
durchgefiihrt.

Kambodscha hat Dank mehr als 15 Jahren erheblichen wirtschaftlichen Wachstums von
jahrlich sieben bis tiber acht Prozent und der Schaffung vieler neuer Arbeitsplédtze und ent-
sprechend gestiegener Einkommen einen deutlichen Riickgang der Armutsquote erreicht.
Hierdurch ist das Land aus der Gruppe armer Staaten in die der Lander mit mittlerem Ein-
kommen aufgestiegen, wenn auch hier noch ganz am hinteren Ende der Liste angesiedelt. Nur
noch 13,5% der Haushalte waren 2016 arm, wahrend im Jahr 2000 diese Zahl noch bei iiber
35% lag. Allerdings ist die Datenlage hierzu nicht widerspruchsfrei.

Zudem betragt die Anzahl der vulnerablen Menschen, die maximal {iber das doppelte
Einkommen armer Personen verfiigen und jederzeit wieder in Armut abgleiten kénnen, 55%
der gesamten Bevolkerung. Bemerkenswert ist zudem, dass die Verbesserung der Ernah-
rungssituation der Menschen mit der Entwicklung der Einkommenssituation nicht mit-
gehalten hat. Vor allem ein Grofsteil der Kinder ist zu klein fiir ihr Alter und untergewichtig.
Ihr prozentualer Anteil geht weit iiber den der extrem armen Haushalte hinaus. Hierfiir
werden historische, aber auch sozio-kulturelle Griinde sowie Veranderungen durch den
rasanten Wirtschaftswandel angegeben.

Kostenfreie Gesundheitsdienstleistungen sind fiir extrem arme Bevolkerungsgruppen, die
sich eine private Versorgung und selbst die niedrigen Gebiihren staatlicher Einrichtungen
nicht leisten konnen, im wahren Sinne des Wortes tiberlebensnotwendig. Vor allem stellen
sowohl die Voruntersuchungen bei Schwangerschaften wie auch die Nachbetreuung nach der
Geburt einen wichtigen Beitrag zur Reduzierung der Sauglings- und Miittersterblichkeit dar.
Zudem ermoglicht eine enge Betreuung der Schwangeren und jungen Miitter durch die
Gesundheitsdienste eine Verbesserung der Ernahrungssituation von Mutter und Kind. Nahe-
zu flichendeckend angebotene Impfungen tragen zur weiteren Reduzierung der Kinder-
sterblichkeit bei.

In Kambodscha begann die Bereitstellung erster Gesundheitsdienstleistungen fiir arme
Haushalte etwa im Jahr 2000. Zuerst nur mit einem sparlichen Budget versehen, stiegen die
Leistungen zwischen den Jahren 2008 und 2017 sowohl budgetmaéfig als auch bezogen auf die
Zahl der Begiinstigten stark an. Somit ist heute flachendeckend allen als arm identifizierten
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Menschen der Zugang zu Gesundheitsdiensten gewahrleistet. Die Begiinstigten miissen zu-
vor im Rahmen eines Identifikationsprozesses, dem ,ID Poor-Verfahren”, einen ihre soziale
Lage bestdtigenden Status und damit verbunden einen Ausweis erhalten haben. Zusatzlich
konnen bediirftige Personen ohne diesen Ausweis durch ein spezielles Aufnahmeverfahren
in den staatlichen Krankenh&usern ebenfalls kostenfreie Leistungen erhalten.

Diese umfassen die Vorsorge (vor allem Impfungen fiir Kinder und Erwachsene sowie die
Miitterbetreuung bei Schwangerschaften), die breite medizinische Versorgung einschliefslich
der Zuteilung von Medikamenten bei Erkrankungen und Unféllen, die Geburtshilfe sowie
Krankenhausaufenthalte aller Art. Zudem werden in gewissem Umfang den Armsten die
Anreisekosten zu einem Krankenhaus erstattet, und Personen, die einen Kranken oder
Verletzten auf dem Weg oder in der Versorgungseinrichtung betreuen, erhalten eine kleine
Aufwandsentschadigung. Diese ist besonders wichtig in einem Land, in dem die schlechten
Verkehrswege und das Fehlen eines 6ffentlichen Personennahverkehrs in landlichen Gebieten
die Erreichung von Gesundheitszentren und Krankenhausern extrem schwierig und vor allem
teuer machen.

Die Befragungen in den Gesundheitseinrichtungen und bei zahlreichen Akteuren in deren
Umfeld bestatigen die positiven Wirkungen des HEF-geforderten Versorgungssystems auf
die als arm klassifizierten PatientInnen. Einerseits wiirden sehr viele Personen, die zuvor gar
keine medizinische Versorgung in Anspruch genommen hatten, nun die staatlichen
Einrichtungen aufsuchen. Andererseits seien die dort angebotenen Leistungen im Vergleich
zu friither in den letzten Jahren deutlich verbessert worden. Dies betreffe sowohl die Prasenz
des Personals 24 Stunden am Tag und sieben Tage die Woche als auch die Qualitdt der
Betreuung in den Einrichtungen. Hierbei wird insbesondere die Vor- und Nachsorge bei
Schwangerschaften und Geburten hervorgehoben wie auch die gestiegene Zahl der Geburten
selbst in den Gesundheitseinrichtungen.

Zu den deutlichen Verbesserungen gehort die Behandlung (z.B. Operationen) nach
Unféllen und bei schwereren Erkrankungen, die fiir Arme ebenfalls kostenfrei erfolgt. Auch
wenn es immer noch gelegentlich Klagen dariiber gibt, dass armen Patientlnnen weniger
zuvorkommend begegnet wiirde als den Bessergestellten, so wurde in keinem Fall berichtet,
dass eine behandlungsbediirftige Person mit ID Poor-Karte abgewiesen und ihr die not-
wendige Versorgung vorenthalten worden sei. Hinzu kommt eine wichtige Wirkung auf die
Motivation des Personals in den Gesundheitszentren und Krankenhausern, die durch den
HEF-Ansatz mitbedingt ist: Da 60% der Einnahmen sowohl von SelbstzahlerInnen wie von
HEF-geforderten Patientlnnen unmittelbar an das Personal der Gesundheitseinrichtungen
gingen, seien deren Einkommen teilweise signifikant angestiegen. Vor allem in den Kranken-
hédusern ist hierbei der Anteil aus dem HEF mit in Einzelfillen iiber 50% der Zusatz-
einkommen (beispielsweise 50 US$ zusédtzlich zum ,normalen” Gehalt von 150 US$ fiir
KrankenpflegerInnen) betrachtlich. Unisono berichten daher befragte VertreterInnen des

Personals wie PatientInnen, dass die Fiirsorge um letztere dadurch sehr an Qualitdt gewonnen
habe.

Schon heute werden die Kosten des HEF mehrheitlich aus dem kambodschanischen
Haushalt aufgebracht, was fiir eine erhebliche Ownership spricht. Dieser Anteil steigt weiter
und auch die Leistungen, die aus dem HEF finanziert werden, sollen in den néchsten Jahren
iiber die (extrem) Armen als Begiinstigte hinaus z.B. auf alte Menschen ausgeweitet werden.



Frank Bliss

1. Landerkurzanalyse Kambodscha

1.1 Sozioo6konomie und Armut

Mit knapp 16 Mio. EinwohnerInnen bei einem Wachstum der Bevolkerung von 1,56% p.a.
(geschétzt fiir 2016) erscheint Kambodscha relativ unbedeutend zwischen seinen sehr viel
grofleren Nachbarn Vietnam und Thailand. Die landwirtschaftlich wichtigen Tieflandflachen
sind bereits heute dicht besiedelt und es herrscht Knappheit an Ackerland. Obwohl die Daten
zum Bruttonationaleinkommen (BNE) sich in den letzten zehn Jahren kontinuierlich nach
oben entwickelt haben' und vor allem die Industrie starke jahrliche Zuwachse aufweist, ist
weiterhin jede/r zweite Erwerbstétige in der Landwirtschaft tatig, wahrend die Industrie rund
20% der Arbeitskrafte und der Dienstleistungsbereich gut 31% absorbiert. Offiziell herrscht
Vollbeschiftigung (mit nur 0,3% Arbeitslosenrate sogar Uberbeschiftigung), allerdings ist de
facto die Unterbeschaftigung der arbeitenden Bevolkerung vor allem auf dem Land sowie im
informellen Sektor in den Stadten enorm (vgl. CIA 2017, World Bank 2017).

Kambodscha wird auf der vom Entwicklungsprogramm der Vereinten Nationen (UNDP)
herausgegebenen Landerliste des Human Development Report (HDR) mit einem Human
Development Index (HDI) von 0,563 auf Platz 143 von 188 erfassten Landern gefiihrt und liegt
damit gemessen an Sozialindikatoren und Wirtschaftskraft am untersten Ende der Staaten mit
mittlerem Einkommen. Das durchschnittliche Pro-Kopf-Einkommen (gerechnet als BNE p.c. /
p-a.) liegt nominell zwischen 1.000 und 1.200 US$ und unter Beriicksichtigung der Kauf-
kraftparitat bei derzeit 3.278 resp. 3.700 US$ im Jahr.?

Mit einem Gini-Koeffizienten von 31,8 entspricht die Einkommensverteilung in Kam-
bodscha in etwa der von Deutschland (30,6).> Zu beriicksichtigen ist allerdings, dass die
Ungleichheit zunimmt und es generell eine erhebliche Disparitat zwischen dem urbanen
Raum und den landlichen Zonen des Landes gibt. Dariiber hinaus verfiigen auf dem Land,
wo die Subsistenzwirtschaft weiterhin eine grofie Rolle spielt, viele auch nicht extrem arme
Haushalte iiber nur wenig Bargeld. Die Einkommensverfiigbarkeit auf dem Land hangt
zudem vom landwirtschaftlichen Jahr ab (Einkommen wird hauptsédchlich wahrend der
Erntezeit erzielt) und wird dramatisch durch das Klima beeinflusst. Gebietsweise kann es
dabei sogar zu Totalausféllen einer Ernte in Diirrejahren kommen.

Die rasante 6konomische Entwicklung hat Armut allgemein und vor allem die extreme
Armut in Kambodscha drastisch reduziert. Saisonarbeit fiir Manner im Baubereich sowie im
Rahmen der Arbeitsmigration insbesondere in Thailand und die expandierende Textil-
industrie mit erheblichen zusatzlichen Beschaftigungsmoglichkeiten fiir Frauen hat das

1 So lag das Wachstum zwischen 2000 und 2010 jeweils {iber 8% p.a., seit 2011 weiterhin stets iiber 7%
p-a. (vgl. Tradingeconomics 2018).

2 Statistisches Zahlenmaterial fiir Kambodscha kann je nach Quelle fiir das gleiche Jahr variieren.
Nominelles BNE p.c. angepasst durch die Weltbank mit einer Kaufkraftparitatsformel (purchasing power
parity, ppp), die relativ komplex ist und vielfach ignoriert, dass arme Bevolkerungsgruppen einen hohen
Anteil ihrer Ausgaben fiir Grundnahrungsmittel wie Reis, Weizen, Hirse oder Mais tédtigen miissen,
deren Kosten weltweit nahezu gleich hoch sind. Hierdurch reduziert sich besonders fiir Arme die reale
Kaufkraft im Verhaltnis zu der durchschnittlichen, ppp-angepassten Kaufkraft betrachtlich.

8 Gini-Koeffizient: absolut ungleiche Einkommensverteilung = 100, absolut gleiche Einkommensver-
teilung = 0.
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Familieneinkommen breiter Bevolkerungsgruppen angehoben. In Zahlen ausgedriickt hat
sich die Armutsrate wahrend der Laufzeit der Millennium-Entwicklungsziele (MDGs) mehr
als halbiert von vormals 30-35% auf nunmehr rund 13,5%.4 Allerdings leben sehr viele Haus-
halte nur knapp oberhalb der Armutsgrenze. So ist davon auszugehen, dass jede zweite
Familie im Land vulnerabel ist. Vulnerabel bedeutet in diesem Kontext, dass ihr Einkommen
maximal das Zweifache des fiir die Armutsgrenze von 1,9 US$ p.c. / p.d. angesetzten Ein-
kommens betrédgt, dabei der Geldwert auch der Subsistenzproduktion eingeschlossen. Schon
kleinere wirtschaftliche Krisen, die Erkrankung eines Vollverdieners oder eine Diirre in der
Landwirtschaft konnen einen Haushalt kurzfristig wieder in tiefe Armut stiirzen.

Unter Verwendung des neueren Multidimensionalen Armutsindex wird die arme Bevol-
kerung fiir 2014 auf 33,8% geschatzt (= 5,180 Mio. EinwohnerInnen (EW)) sowie weitere 21,6%
Fast-Arme (3,306 Mio. EW). Zusammen leben folglich 55,4% der Menschen (= 8,486 Mio. Indi-
viduen) in Kambodscha unter bzw. nahe der Armutsgrenze (vgl. UNDP 2017), und viele,
denen es gelang die Armutsgrenze zuriickzulassen, finden sich wenig spéater erneut unterhalb
der Armutsgrenze wieder.5

Armut weist ein extremes Stadt-Land-Gefélle auf. Rund 90% der Armen leben auf dem
Land, allerdings gibt es auch in den Stiddten erhebliche Armutstaschen (mittlere und kleine
Slums an Bahnlinien, Stimpfen / Seen, Flussufern usw.). Abgesehen vom Einkommen &duflert
sich Armut auf dem Land durch mangelhafte soziale Infrastruktur. So sind z.B. Gesundheits-
dienstleistungen oft nur schwer zu erreichen (schlechte Pisten und teurer Transport) und sie
bieten einen schlechteren Service.5 Ahnliches gilt fiir Schulen (weite Wege und schlechtes /
wenig motiviertes Lehrpersonal).

Die Sozialindikatoren des Landes haben sich positiv entwickelt und in fast allen Bereichen
wurden die Millenniumsentwicklungsziele erreicht. Die Lebenserwartung betréagt heute 68,8
Jahre, die Kindersterblichkeit 24,6 (auf 1.000 Lebendgeburten). Fast alle Kinder werden ein-
geschult, wobei rund 82% einen Grundschulabschluss erreichen. Allerdings verfiigt ein Vier-
tel der Bevolkerung, vor allem auf dem Lande, weiterhin nicht {iber hygienisch unbedenk-
liches Trinkwasser und sogar mehr als 57% haben keinen Zugang zu modernen Sanitardienst-
leistungen (vgl. CIA 2016). Kinderarbeit ist mit bis zu 20% der 5 bis 17-Jdhrigen noch relativ
weit verbreitet.”

Der HDR-Gender-Index stuft Kambodscha mit einem Wert von 0,89 im weltweiten Ver-
gleich sehr schlecht ein. Auch beim internationalen Vergleich der Einkommen ist eine

4 Vgl. fur 2004 Daten des Poverty Reduction Strategy Paper (PRSP) vom 22.12.2005 i.d. Fassung des
Internationalen Wahrungsfonds (IMF 2006: 93); fiir 2012 dann 17,7% nach den letzten veréffentlichten
Daten der Weltbank (vgl. www.worldbank.org/en/country/cambodia), sowie des World Factbook der
CIA, bzw. 13% nach ADB 2017.

5 Siehe auch die Zusammenstellung aller Risiken, denen die Bevolkerung des Landes bereits 2005
ausgesetzt war (World Bank 2006: 12-27).

6 Zuletzt verbessert durch den Health Equity Fund (HEF), der fiir Arme kostenlose Versorgung vom
Gesundheitszentrum auf dem Land bis hoch zu den Referral Hospitals in den Provinzhauptstadten bietet
(vgl. http://www.eldis.org/go/homeé&id=71981&type=Document und

http://unicefcambodia.blogspot.com/2015/11/5-questions-urban-poor-communities-in.html [09/2018]).

7 Mussten 2001 noch 52% der Kinder zwischen 5 und 17 Jahren arbeiten (ca. 1,4 Mio., vgl. UNICEF 2006),
so waren es 2012 noch 19,1% bzw. 755.000 Kinder (vgl. KoC.NioS/ILO 2013). Ein Riickgang bis 2016 auf
9,4% (ca. 276.600 Kinder, vgl. USDoL 2016) erscheint vor dem Hintergrund des verbreiteten
Arbeitskréaftemangels gerade in landlichen Haushalten wenig glaubhaft.
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Benachteiligung von Frauen (2.650 US$ BNE / p.c. / p.a.) gegeniiber Ménnern (3.563 US$) zu
erkennen, die indes aber nicht erkldrt, warum das Entwicklungsprogramm der Vereinten
Nationen (UNDP) Saudi-Arabien eine bessere Gender-Note gibt als Kambodscha, wo Frauen
zumindest keiner juristisch verankerten Benachteiligung ausgesetzt sind. Hausliche und
sexuelle Gewalt gegen Frauen und Médchen sind dagegen weit verbreitet und Berichte {iber
organisierten Menschenhandel (vor allem Frauen und Méadchen) finden immer wieder Besta-
tigung.

22% aller Haushalte im Land werden von Frauen gefiihrt. Diese haben durchschnittlich
weniger Land und sind deutlich vulnerabler als Haushalte mit ménnlichen Vorstanden (ADB
2014: 7f). Auch wurde beobachtet, dass in solchen Haushalten Méddchen haufiger als Jungen
arbeiten miissen. Aber auch fiir ,vollstindige” Haushalte stellt sich die Frage, ob die
Ressourcen zwischen mannlichen und weiblichen Mitgliedern immer gleich aufgeteilt
werden, wogegen die Mangel- 3
erndhrung und Andmie vieler
Frauen (und Médchen) spricht.

Der wirtschaftliche Auf-
schwung des Landes darf nicht
dariiber hinwegtauschen, dass
Kambodscha gegen extern be-
dingte Schocks schlecht auf-
gestellt ist. Bei monatlichen
Mindestlohnen von derzeit 145
US$ in der Textilindustrie, die
im Januar 2018 auf 170 US$ an-
gehoben wurden, denken viele
auslandische Betriebe bereits

an den Weiterzug z.B. nach
Myanmar, wo weniger als 90
US$ gezahlt werden. Gedan-
kenspiele wie Industrie 4.0 machen Standorte mit geringer Techniktiefe langfristig fiir die
Auslagerung von Industrien noch weniger attraktiv, was Kambodscha erheblich treffen
diirfte.

Foto 1: Haus einer sehr armen Familie im Umland von

Kampong Thom

Besonders entwicklungshemmend ist die schlechte Regierungsfithrung. Zwar ist die
Korruption im Kleinen weniger ausgeprédgt als in Landern, in denen Staatsbedienstete
zumindest den formellen Bereich der Wirtschaft quasi ldhmen (Beispiele in Asien: Bang-
ladesch oder Tadschikistan, daneben viele Lander Subsahara-Afrikas).® Jedoch sind grofiere
Unternehmungen sowie Import- und Exportlizenzen von erheblichen Zahlungen abhéngig
und es herrscht generell fiir Investoren wenig Rechtssicherheit (vgl. Weltbank 2017).

8 Bei U4 (2017: 1) heifst es dagegen ,,... corruption permeats every aspect of the Cambodian social fabric”.
Dies ist zumindest seit den Parlamentswahlen 2013 etwas tibertrieben formuliert. Eine zu offenkundige
(kleine) Korruption etwa seitens der Polizei auf der Strafie scheint derzeit von oben unterbunden zu
werden.
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1.2  Gesundheits- und Erndhrungssituation

Basisgesundheitsdaten

In den 15 Jahren seit 2000 hat sich der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zufolge die
Lebenserwartung der Bevolkerung Kambodschas bei Geburt von 64,6 auf 71,4 Jahre erhoht.
Die Miittersterblichkeit hat sich von 437 Todesféllen pro 100.000 Geburten in 2000 auf nur
noch 206 in 2010 mehr als halbiert. Die Kinder- und Unter-5-Jahre-Sterblichkeit ist von 95 auf
45 bzw. 124 auf 54 per 1.000 Lebendgeburten ebenfalls sehr stark gesunken (vgl. WHO 2015).°
Allerdings variieren diese Daten noch stark zwischen urbanen Zentren und den Dorfern und
ganz besonders zwischen dem wohlhabenden Fiinftel der Bevolkerung und dem &rmsten
Fiinftel. Letztere haben die dreifache Sterbequote bei Kindern bis zu ihrem fiinften Lebensjahr
und doppelt so viele Félle von verringertem Korperwachstum bei Kindern (ebd.).

Die Ausgaben fiir die Gesundheitsfiirsorge haben sich ebenfalls deutlich nach oben ent-
wickelt, von 19,6 US$ pro Kopf (1995) auf 45,5 US$ (2010), wobei der Anteil der staatlichen
Gesundheitsausgaben im Berichtszeitraum 1,5% des Bruttoinlandprodukts (BIP) nicht iiber-
stiegen hat. Dabei machten die Gesamtausgaben fiir Gesundheit zwischen 1995 und 2010 etwa
5,8 bis 6,9% des BIP aus, was gemafs WHO in etwa im Mittelfeld der Ostasienregion liegt (ebd.
46f.).

Weniger gut sieht es hinsichtlich der Trinkwasserversorgung und der sanitdren Dienst-
leistungen vor allem im ldndlichen Bereich aus, wo 2014 nur 59% der Bevolkerung verbesserte
Trinkwasserquellen zur Verfiigung hatten und sogar nur 41% auf verbesserte Sanitar-
versorgung zuriickgreifen konnten (WHO 2016: 3). Trotzdem sind hiermit die MDG-
Vorgaben fiir Kambodscha im Wesentlichen erreicht bzw. sogar iibertroffen worden.

Erndhrungssituation

Wie bei der Armutsbekdampfung zeigen sich in Kambodscha auch Erfolge im Bereich der
Ernahrungssicherheit. So gingen das Untergewicht von Kindern unter fiinf Jahren zwischen
2000 und 2010 von 38 auf 28,3% zuriick und der Anteil abgemagerter Kinder im gleichen
Zeitraum sank von 16,8 auf 10,9%. Allerdings fallen diese Trends in allen Bereichen hinter die
Verbesserung der Einkommensindikatoren zuriick. Offenkundiger Hunger (= fehlender Zu-
gang zu Nahrungsmitteln) ist dabei weniger das Problem, als die Unter-, vor allem aber die
Fehl- und Mangelerndhrung. In der Folge zeigen sich vor allem bei Kindern unter fiinf Jahren
(allerdings abnehmende) Kindersterblichkeit und Morbiditat. In hoherem Alter fiihrt es zu
mentaler und physischer Entwicklungsverzdgerung, daraus wieder resultierend in schlechten
schulischen Leistungen sowie spédter beschrankter Arbeitsfahigkeit und -Leistung (vgl.
UNICEF 2017).

Unter- und Mangelerndhrung sind landesweit bei jenen rund 40% aller Kinder zu beo-
bachten, die zu klein fiir ihr Alter sind (Stunting) und jenen 28,3%, die gleichzeitig auch
untergewichtig sind. Von Unter- und Mangelerndhrung sind auch 20% aller Frauen im Alter
von 15 bis 49 Jahren betroffen. Komplikationen bei Geburten und ebenfalls untergewichtige
Neugeborene sind die Folgen. Unter Frauen (und teilweise auch Méannern), die in Fabriken

° Abweichende Zahlen in der WHO-Landerstrategie 2016-2020: Miittersterblichkeit 170 / 100.000
Geburten, Kindersterblichkeit 28 / 1.000 und Unter-5-Jahren-Sterblichkeit 35 / 1.000 (WHO 2016: 3) und
im CIA-Landerbericht (2017): Lebenserwartung gesamt 64,9 Jahre, Manner 62,4 und Frauen 67,7 Jahre
(Schétzungen fiir 2017).
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arbeiten, wurde zudem ein erheblicher Grad von Anédmie beobachtet, bei Frauen in
Kambodscha insgesamt mit dem sehr hohen Anteil von 45%. Auch sind 14% der Frauen
zwischen 15 und 49 Jahren untergewichtig. Die gleiche Quelle weist auf den ungesunden
Lebensstil bei der Bevolkerung hin (vgl. WHO 2016), was in den INEF-Studien von 2017
mehrfach bestatigt wurde (vgl. u.a. Bliss 2017).

Auffallend ist, dass Kambodscha mit diesen schlechten Erndhrungsdaten auf einer Ebene
mit deutlich drmeren Landern z.B. der Sahelzone angesiedelt ist (vgl. Sun Movement 2016).
Im Rahmen der INEF-Forschung 2016-2017 wurde daher wiederholt die Frage nach den Ur-
sachen dafiir gestellt, dass Angehorige und vor allem Kinder nicht nur der extrem armen und
armen Haushalte, sondern auch aus weniger armen und iiberhaupt nicht armen Familien
schlecht erndhrt sind. Als Griinde werden einerseits die Folgen der Zeit des Volkermordes
unter den Khmer Rouge
angefiihrt (1975-1979), in der sich
die gesamte Bevolkerung fast
ausschliefilich von Reis erndhrte
und wo eine volle Schale Reis am
Tag Dbereits als eine gute
Erndhrung galt. Daher hatten
selbst hochwertige Speisen wie
Gemiise, tierische Produkte und
Obst keinen besonderen Wert fiir
die meisten Menschen und vor
allem auch fir viele GrofSeltern,
die die Periode der Khmer Rouge
mitmachen mussten und die in
; den erweiterten Haushalten in

Foto 2: Es gibt im Land sehr gutes Schulungsmaterial zur ~ der Regel fiir die Kinder sorgen,

Erndhrungsberatung. Kaum ein Gesundheitszentrum in ~ wihrend die Eltern aufler Haus

Kambodscha verfiigt jedoch iiber die Mittel, aktiv die arbeiten oder gar {iber ldngere

Haushalte zu besuchen. Zeit zur  Arbeitssuche ins
Ausland migrieren.Andererseits konnte der rapide wirtschaftliche Wandel in den letzten
beiden Dekaden zu einer massiven Verdnderung der Essgewohnheiten gefiihrt haben. In
mehreren Versammlungsrunden wurde berichtet, dass nahezu alle Anwesenden ohne Friih-
stiick zur Arbeit oder in die Schule gingen und zumeist erst nach 14 Uhr eine erste (warme)
Speise zu sich nehmen wiirden. Wer wenig Geld habe (und dies gilt fiir einen Grofiteil vor
allem der landlichen Bevolkerung fiir viele Monate im Jahr) konnte sich wahrend der langen
Stunden vor dem Essen auch keine oder nur minderwertige Snacks kaufen.

Konsequenz dieser sozio-kulturellen Pragung bzw. des durch 6konomische Zwénge
geprédgten Verhaltens ist, dass die Erndhrungsproblematik mit der Verbesserung der wirt-
schaftlichen Situation vieler Haushalte nicht beseitigt wurde und es einen sehr grofien Bedarf
an Aufklarung und Verhaltensianderung gibt, der quasi landesweit und in fast allen Bevol-
kerungsgruppen besteht. Die Aufgabe der Erndhrungsberatung zumindest fiir Schwangere
und Miitter von Kleinkindern (,erste 1.000 Tage”) obliegt im Wesentlichen den Basisge-
sundheitsdiensten und damit vor allem den MitarbeiterInnen der Gesundheitszentren (Health
Centers) (siehe Abschnitt 2.2.5). In den Schulen ist das Thema bisher wenig verbreitet und nur
dort, wo eine fiir die Kinder kostenlose Schulspeisung auf der Tagesordnung steht, wird auch
iiber Essensqualitdten gesprochen (vgl. Bliss 2017).



Gesundheitsfiirsorge fiir die Armsten

2. Das kambodschanische Gesundheitssystem und der
Health Equity Fund

2.1 Einfithrung in die Untersuchung

In dieser Studie geht es um die jlingste Entwicklung innerhalb des kambodschanischen
Gesundheitswesens und die Rolle sowie Wirkungen des Health Equity Funds (HEF), der
armen Haushalten in diesem System den Zugang zu kostenlosen Gesundheitsdienst-
leistungen finanziert. Voraussetzung z.B. fiir den entgeltfreien Arztbesuch ist der sogenannte
ID Poor-Status der Betroffenen. Im Rahmen eines Targeting-Systems, das unter dem Namen
ID Poor seit 2006 im Land mit grofSem Erfolg umgesetzt wird, erfolgt alle drei Jahre eine
Identifizierung extrem armer bzw. ,normal” armer Haushalte (vgl. Bliss / Hennecke 2018).
Dabei erhalten rund 20% der KambodschanerInnen am Ende des Identifikationsprozesses
eine Ausweiskarte, die ihnen den Zugang zu den kostenlosen Gesundheitsdienstleistungen
ermdglicht.

Die Untersuchung stellt keine Evaluation des HEF im Detail dar. Es geht vielmehr darum,
die praktischen Erfahrungen mit der kostenlosen medizinischen Versorgung armer Menschen
zu erfassen und dabei gleichzeitig den Beteiligten in den Gesundheitseinrichtungen auf
lokaler, regionaler und nationaler Ebene Gehor zu verschaffen. Eine Ausgangshypothese der
Untersuchung (und Annahme seitens der beteiligten Geldgeber des Fonds) ist dabei, dass sich
die Leistungen fiir extrem Arme in staatlichen Gesundheitseinrichtungen nicht alleine
verbessern durch die Ubernahme ihrer medizinischen Versorgungskosten, sondern dass die
Motivation des Personals fiir die Qualitdt der Leistungen und die Zufriedenheit der
Behandelten eine wichtige Rolle spielt. Entsprechend lag ein Fokus der Befragungen auch auf
den Leitungspersonen und MitarbeiterInnen der insgesamt 28 erfassten medizinischen
Einrichtungen.

Analog der Gliederung des kambodschanischen Gesundheitssystems in vier Ebenen
wurden in den vier Untersuchungsprovinzen plus Phnom Penh jeweils die Referenzkranken-
héuser der Provinzen (Provincial Referral Hospital) in deren Hauptstadten, ein Distriktkranken-
haus (Operational District Referral Hospital) sowie ein bis vier stadtische bzw. landliche Gesund-
heitszentren aufgesucht. Hinzu kamen in Phnom Penh ein Stadtdistriktkrankenhaus, ein
Gesundheitszentrum und das Khmer Soviet Friendship Hospital als eines der sieben bzw. acht
grofien staatlichen Spezialkrankenhduser, das bisher aber das einzige ist, das dem HEE-
System angeschlossen ist und aus dem Fonds geforderte Patientlnnen aufnimmt (siehe
Anhang 1).

Wichtige Informationen zum staatlichen und privaten Gesundheitswesen in Kambodscha
sowie zur Umsetzung des HEF erhielt das Forschungsteam auch von den VertreterInnen der
staatlichen Gesundheitsverwaltungen (Departments of Health) in den Provinzen, den Mitglie-
dern der Koordinierungsgruppe des H-EQIP und der HEF-Management-Gruppe der
University Research Company (URC) in Phnom Penh, MitarbeiterInnen beteiligter Nicht-
regierungsorganisationen (NRO)!® sowie VertreterInnen der involvierten deutschen staat-

10 Hier ist die wertvolle Unterstiitzung durch Oliver Schell hervorzuheben, der als landes- und
sprachkundiger Arzt viele Kontakte herstellte und dem Verfasser vor allem bei zahlreichen
Fachgesprachen aus dem Khmer {ibersetzte. Herr Schell leitet ehrenamtlich eine deutsche NRO, die in
der Provinz Ratanakiri Vorbeuge- und Therapiemafinahmen gegen die Tuberkulose unterstiitzt.
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lichen Organisationen der Entwicklungszusammenarbeit (EZ) in Deutschland und Kambo-
dscha. Sehr wichtig war auch ein Gesprach mit dem stellvertretenden Generalsekretdr des
Council for Agricultural and Rural Development (CARD), der interministeriellen Koor-
dinierungsstelle fiir die landliche und soziale Entwicklung Kambodschas, der die mittel-
fristige Strategie der Regierung im Bereich der Sozialen Sicherung einschliefilich der grofien
damit verbundenen Herausforderungen erlduterte.

Die Fotodokumentation im Bericht ist Ergebnis eines Kompromisses zwischen der
durchgéngigen Einwilligung bis hin zur expliziten Aufforderung seitens der ArztInnen und
Patientlnnen, auch in den Behandlungsrdumen der Gesundheitseinrichtungen Fotos zu
machen und den vom Forschungsteam angebotenen Personlichkeitsschutzrechten der ggf.
abgebildeten Personen.

2.2 Das kambodschanische Gesundheitssystem im Ubergang

221 Die aktuelle Gesundheitsinfrastruktur

Grundsatzlich basiert die staatliche medizinische Versorgung in Kambodscha auf einem
gestaffelten System von Einrichtungen, die auf der untersten Ebene mit den Gesund-
heitszentren beginnen. Diese sind in der Regel fiir 5.000 bis maximal 15.000 umwohnende
EinwohnerInnen zustiandig, was bei der sparlichen Besiedlung in manchen Landesteilen
trotzdem Anfahrten von bis zu 50 km und mehreren Stunden Zeitaufwand mit dem Motorrad
bedeuten. Auf dieser Ebene konnen kleine Unfille versorgt, méfiig schwere Erkrankungen
(z.B. Malaria oder Dysenterie) medikamentos behandelt und Vorsorgeuntersuchungen fiir
Schwangere nebst Geburtshilfe (stationdr) angeboten werden. Hier finden auch die
international tiblichen Impfungen statt. All die genannten Angebote sind, wie gesagt, fiir alle
durch ID Poor bestatigte Arme kostenfrei.

Schwerere Fille werden theoretisch an Distriktkrankenh&duser (Operational District Referral
Hospitals, ODRH) als zweite Ebene des Gesundheitssystems iiberwiesen, von denen es pro
Provinz in der Regel zwei oder drei gibt. Weiterhin arbeitet pro Provinz als dritte
Versorgungsebene ein Provinz-Referenzkrankenhaus, das etwas besser als die ODRH aus-
gestattet ist und fast immer eine Reihe von FachérztInnen aufweisen kann (zumeist jeweils
Chirurgie, Innere Medizin, Kinder-, Frauen- und Augenheilkunde). Praktisch fiithrt dieses
Angebot dazu, dass zahlreiche Patientlnnen gerade auch mit ID Poor-Status, vor allem, wenn
sie in den Distrikt- und Provinzzentren selbst wohnen, gar nicht erst ein , einfaches” Gesund-
heitszentrum aufsuchen, sondern gleich ins néchst erreichbare Krankenhaus gehen bzw.
gebracht werden. Dieser Service wird aber auch von SelbstzahlerInnen oft genutzt, weil die
staatlicherseits festgelegten Preise fiir eine Behandlung in den Hospitdlern nur unwesentlich
hoher sind als die Tarife in den Gesundheitszentren, obwohl in ersteren Arztlnnen und in
letzteren nur KrankenpflegerInnen tatig sind. Wie spéter zu zeigen ist, wird dies je nach
Aufwand von den MitarbeiterInnen der Hospitédler aber auch nicht ungern gesehen, da
sowohl die selbst zahlenden wie auch die aus dem HEF finanzierten PatientInnen damit auch
die Einnahmen des Krankenhauspersonals aufbessern helfen.

Die Provinzkrankenhduser sind fiir die ganz grofse Mehrheit aller armen PatientInnen die
Endstation, da eine Verweisung aus entfernter liegenden Provinzen an das derzeit einzige auf
nationaler Ebene auch fiir HEF-PatientInnen tdtige, sehr moderne Fachhospital in der
Hauptstadt eher selten erfolgt. Wer jedoch in Phnom Penh lebt oder als arme/r Provinz-
bewohnerIn mit ID Poor-Status das Gliick hat, einen kostenlosen oder zumindest giinstigen
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Transport in die Hauptstadt zu finden, kann sich dort im Khmer-Soviet Friendship Hospital
ebenfalls entgeltfrei behandeln lassen. Fiir SelbstzahlerInnen sind die Tarife dieser Klinik bei
arztlichen Konsultationen ebenfalls bescheiden, aber bei operativen Eingriffen werden
sogenannte Pakete fillig, die fiir arme Personen ohne ID Poor-Status, Beamte, buddhistische
Monche, Armeeangehorige und einige andere Personengruppen bei zwischen 80 und 250 US$
liegen. Fiir alle anderen werden sie aber ,,nach den anfallenden Kosten” berechnet, was dann
wie bei den anderen sechs oder sieben , besseren” Hospitédlern in Phnom Penh durchaus einige
Tausend US$ ausmachen kann.

Die finanzielle Ausstattung der Gesundheitszentren, der Referral Hospitals sowie der
staatlichen unter den grofien Krankenhdusern von Phnom Penh, setzt sich zusammen aus
einer Basisfinanzierung der betreffenden Einrichtungen durch das jeweilige Provincial
Department of Health (d.h. Steuermittel aus dem nationalen Gesundheitsbudget), den
Gebiihren der SelbstzahlerInnen unter den Patientlnnen und den Uberweisungen des HEF,
von denen rund 40% in den Betrieb der Einrichtungen und 60% als Boni an das Personal
e gehen. Trotz der deutlichen
Steigerungen der staatlichen

Ausgaben fiir Gesundheit und

¥

nachweislich anwachsender
Zufliisse in Infrastruktur und
Betrieb der Gesundheits-

einrichtungen sind diese — von
' wenigen Ausnahmen abgesehen
— deutlich unterfinanziert.

Dies driickt sich bereits im
"I schlechten  Erscheinungsbild
: “‘" vieler Gebdude aus, im mangel-
haften Zustand von Teilen der
medizinischen Ausstattung und
in den zu geringen medizi-
nischen  Betriebsmitteln. In
einem der im Rahmen dieser Studie besuchten Referral Hospitals war z.B. der zweite
Sterilisationsapparat kaputt und man wartete bereits mehrere Monate auf einen Ersatz,
konnte allerdings beide Operationsséle (OP) noch offenhalten. In einem anderen Krankenhaus
musste der zweite OP, der eigentlich zum Betriebsstandard dieses Institutionentyps gehort,
wegen zu vieler defekter Geréte ganz geschlossen werden.

Foto 3: Gesprach mit dem Team eines Health Centers

22.2  Gesundheitsversorgung: Von willkiirlichem Abgreifen zum
flichendeckenden Angebot fiir Arme

Bevor im Jahr 2000 mit dem HEF eine erste, zunichst noch wenig genutzte bzw. nutzbare freie
Gesundheitsversorgung fiir arme Bevolkerungsgruppen eingefiihrt wurde, herrschte bei der
medizinischen Versorgung in Kambodscha ein erhebliches Mafs an Willkiir. Einem Bericht des
schweizerischen Netzwerks Medicus Mundi zufolge erhielt das Gesundheitspersonal seiner-
zeit Lohne von 10 bis 20 US$ im Monat, die natiirlich den Lebensunterhalt in keiner Weise
decken konnten. Dies hatte zur Folge, dass das Einkommen , unter der Hand” aufgebessert
werden musste (vgl. Schenker 2000). Entsprechend hing die Motivation des Personals und
damit auch die Qualitdt der Leistungen in den staatlichen Einrichtungen von der Hohe der
,freiwilligen” finanziellen Beitrage der PatientInnen ab. Generelle Qualitdtseinbufien traten
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zusatzlich ein, weil diese Art der Einkommen ungleich verteilt wurde und sich bei den
hoheren Positionen akkumulierte. Die offiziellen, viel zu niedrigen und damit weit ab von
jeglicher Kostendeckung angesiedelten Tarife, waren sogar erst einige Jahre zuvor eingefiihrt
worden (ebd.).

In der Folge bevorzugte der Grofsteil der Bevolkerung und vor allem die etwas besser-
gestellten Familien private Angebote zur Gesundheitsversorgung, die es zudem in beacht-
licher Zahl und zumeist dadurch in grofserer Ndhe zu den PatientIlnnen gab als die staatlichen
Alternativen. Diese privaten Angebote existierten (und es gibt sie heute weiterhin) in jeglicher
Form, angefangen von der kleinen Apotheke mit sehr beschrédnktem Sortiment (und selten
einem/r wirklich

ausgebildeten
ApothekerIn, vgl.
M. : AR Ovesen / Trankell

& T " e o 'k SR 2010) bis hin zur

’"’ m”””"i : \ g | PN kleinen, aber rela-
..... ”’ s, (i Bl - ' ‘I!H»'“ +~ tivmodernen Fach-

$ - ‘ | I WL | Klinik, letztere an-

| gesiedelt in den
Provinzzentren
und vor allem in
Phnom Penh, aber
von etwas ein-
facherer Qualitat
auch in vielen
anderen  Stddten.
Hier praktizier(t)en
auch  zahlreiche

Foto 4: Das Khmer-Soviet Friendship Hospital, eines der sieben besten
Krankenhduser Kambodschas, das als einziges bisher HEF-geforderte
PatientInnen aufnimmt.

Facharztlnnen. Die
BetreiberInnen dieser Einrichtungen der privaten Gesundheitsversorgung waren und sind
grofitenteils identisch mit dem staatlichen Personal des offentlichen Versorgungssektors.
Sowohl Arzte wie auch ausgebildete Krankenpflegerlnnen und Hebammen praktizierten
vormittags bis zum Nachmittag in einem staatlichen Gesundheitszentrum oder Krankenhaus,
und boten am spédten Nachmittag und Abend ihre Dienste in Privatkliniken an, sofern sie an
manchen Tagen iiberhaupt zur Arbeit im erbarmlich bezahlten staatlichen Dienst antraten.

Diese Situation hat sich bis heute zumindest teilweise erhalten, auch wenn wegen der bis
2017 fiir KrankenpflegerInnen und Hebammen im Schnitt auf 150 US$ und fiir Arztinnen auf
bis zu 250 US$ gestiegenen Gehdilter die Abwesenheit vom Pflichtdienst in den staatlichen
Einrichtungen stark zuriickgegangen ist. Jedoch bemiihen sich, schon aufgrund der weiten
Entfernungen und schlechten Wege bzw. unzureichender Verkehrsangebote, viele Kranke
oder Personen mit mafiigen Verletzungen gar nicht erst zu einem Gesundheitszentrum oder
zu einem Bezirks- oder Provinzkrankenhaus zu gelangen, sondern gehen oder fahren zum
nédchsten privaten, haufig nur ,Wohnzimmer“-Gesundheitszentrum, wo es Verbdnde,
Medikamente oder z.B. Infusionen bei Malariaerkrankung gibt.

Mit Blick auf die Hospitdler hat sich das Bild in den letzten Jahren allerdings etwas
gewandelt. Angesichts hoherer Investitionen des Staates in seine Einrichtungen, und auch
wegen der finanziellen Férderung durch den HEF, haben diese an Qualitit gewonnen. Da
angesichts der anteiligen Verteilung der eingenommenen offiziellen Gebiihren fiir
Gesundheitsdienstleistungen an das Personal bei diesen die Motivation deutlich besser
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geworden ist, hat der Anteil der Partientlnnen zugenommen, die sich in staatlicher Regie
befindlichen Einrichtungen aufsuchen.!

Gesundheit spielt in der Nationalen Entwicklungsstrategie Kambodschas keine sehr
prominente Rolle, zumindest was den Umfang der Ausfithrungen und Konkretisierung
betrifft. Das Planungspapier fiir die Jahre 2014-2018 fiihrt einerseits erhebliche Fortschritte in
den vorausgegangenen Jahren an (,,notable achievement”), zudem werden Etatsteigerungen
angefiihrt, die in den Jahren 2008-2012 immerhin zwischen 14 und 24% p.a. lagen (KoC 2014:
72). Die angekiindigten Mafinahmen fiir den anstehenden Fiinfjahreszeitraum bleiben
andererseits wenig konkret und muten sehr bescheiden an.

Allerdings werden unter dem Stichwort ,Social Protection System” eine Reihe von
Verbesserungen angekiindigt (ebd.: 193ff.), die im November 2016 durch das , National Social
Protection Framework™ konkretisiert wurden, ohne allerdings in zeitlichen Versprechungen zu
miinden (vgl. KoC 2017). Was seinerzeit in der Berichterstattung von Margrit Schenker (2000:
4) noch als undenkbar angesehen wurde, namlich einen ,Gratisgesundheitsdienst fiir alle”
(Armen) zu fordern, wird damit politisches Ziel und ist 2017 zumindest fiir arme Haushalte
mit ID Poor-Status flaichendeckend erreicht. Damit hat die Praxis, was staatliche Beitrage zur
Sozialen Sicherung allgemein betrifft und Mafinahmen im Gesundheitswesen im Besonderen,
die konzeptionellen Vorgaben fritherer Gesundheitsstrategien bereits iiberholt.

Hierzu passt der Hinweis der WHO, dass sich das nationale Gesundheitsbudget
Kambodschas zwischen 2010 und 2015 nahezu verdoppelt hat. Trotzdem sind die Selbst-
zahlerInnen immer noch mit insgesamt 62% der Gesamtgesundheitskosten Kambodschas
beteiligt (WHO 2016: 5), was vor allem am hundertprozentig gebiihrenpflichtigen privaten
Sektor liegt. 20% der anfallenden Kosten 2014 trug der Staat, 18% kam durch Zuwendungen
der offentliche Entwicklungszusammenarbeit (ODA) und von NRO ins System (ebd.: 6).
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Neben den nationalen Stellen engagiert sich die internationale Gebergemeinschaft weiterhin
stark im Gesundheitsbereich. Das Cambodia Health Equity and Quality Improvement Project
mit einer Laufzeit von 2016 bis 2021 umfasst 174,2 Mio. US$, von denen allerdings 94,2 Mio.
US$ durch das nationale Budget getragen werden. Von den Gebermitteln trégt die Weltbank
/ International Developent Association 30 Mio. US$ direkt bei und 50 Mio. US$ werden {iiber
ein gemeinsames Fund in Trust Programm finanziert, zu dem Deutschland durch das
Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ) 14 Mio.
EUR beisteuert. Weitere Partner sind die Entwicklungsorganisationen von Korea (KOICA)
und Australien (DFAT) (vgl. KfW 2016). Auch bei dieser Finanzierungskonstellation, bei der
der Empfangerstaat 54,1% der Kosten selbst trédgt,'? zeigen sich der positive Trend und die
erhebliche Ownership der kambodschanischen Regierung im Gesundheitsbereich.

11 So gehen von den Gebiihren neuerdings 60% an die MitarbeiterInnen der Einrichtungen, wobei ein
relativ sozialvertraglicher Schliissel von nur rund 50% Differenz zwischen Facharzt/arztin und den
einfachen MitarbeiterInnen der Einrichtung sorgt. Beispielsweise wurde in einem aufgenommenen Fall
an den Chef des Provinzkrankenhauses rund 150 US$ im Monat verteilt, an die MitarbeiterInnen
zwischen 70 und 130 US$. Dieser ,Bonus” erganzt das weiterhin nicht ausreichende Grundgehalt von
genannten 150 bis 250 US$ im Monat.

12 Der Eigenanteil erhoht sich erheblich angesichts der Tatsache, dass die Mittel der International
Development Assistance (IDA) nur als Kredit gewahrt werden, wenn auch zu Niedrigstzinsen.
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Die Laufzeit von H-EQIP betrédgt fiinf Jahre von 2016 bis 2021. Dabei wird ein breites
Spektrum von Zielen verfolgt. Primér geht es darum, ,,...to improve access to quahty health

services for targeted population
groups with protection against mneasm“ﬁm sa%m&sgmﬂ ﬁaﬁ
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Erreichung eines Minimums an

festgelegten Erfordernissen in den einzelnen Zentren abhingig gemacht wird (ebd.). Hierfiir
stehen im Zeitraum 2016 bis 2021 insgesamt 35,2 Mio. US$ zur Verfiigung. Die Zentren
werden nur unterstiitzt, wenn sie den Kriterien voll entsprechen. Eine vergleichbare
Forderung sollen auch die Referral Hospitals erhalten (33 Mio. US$), fiir die dhnliche
Qualitatskriterien gelten: ,,... hospitals will be measured quarterly on their performance on
structure, process, and outcomes” (ebd.: 6).

Weitere FordermafSinahmen im Rahmen von H-EQIP betreffen die institutionelle Starkung
des nationalen Gesundheitswesens Kambodschas, die Verbesserung der Gesundheitsinfra-
struktur, vor allem innerhalb der Pidiatrie, sowie umfangreiche Ausbildungsprogramme.
Dabei sollen vor allem auch die pranatale Vorsorge und die Nachbetreuung bei Geburten im
Fokus stehen.

224  Der Health Equity Fund (HEF) in Theorie und Praxis

“To enable active social and economic participation of poor and vulnerable residents of
Cambodian society through universal access to an essential package of quality health
interventions thereby providing financial protection against the consequences of ill health”
(Vision des HEF; KoC 2016: 6).
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Wichtigster Einzelposten im Rahmen des H-EQIP im Umfang von 70 Mio. US$, bei einem
Geberanteil von 30 Mio. US$, ist die Unterstiitzung des HEF-Systems. Dieses baut auf voran-
gegangenen Forderprogrammen auf, u.a. dem Health Sector Support Program 2 (HSSP2), das
in seinem externen Finanzierungsanteil ebenfalls im Wesentlichen von der Weltbank
unterstiitzt wurde. Die Aufgabe des HEF innerhalb von H-EQIP ist die Erstattung von Kosten
fiir Patientlnnen mit ID Poor-Status in staatlichen Einrichtungen der Gesundheitsfiirsorge.
Diese Kosten werden nach Rechnungsstellung durch die verschiedenen Gesundheitsein-
richtungen unmittelbar an die Leistungstragerlnnen ausgezahlt. Die Betrédge sind in Listen
festgelegt und richten sich grob nach dem Aufwand fiir den jeweiligen Behandlungstyp (z.B.
nur Konsultation und ggf. Verabreichung eines Medikaments, Versorgung von kleineren
Wunden, Geburt, Operation usw.). Entsprechend sind Leistungen in den Gesundheitszentren,
die nicht iiber ArztInnen verfiigen, niedriger dotiert als die Behandlung in den Hospitilern.

Das HEF-System existiert seit mehr als einer Dekade, aber flichendeckend wurde es erst
2015/16 in ganz Kambodscha eingefiihrt und erstreckt sich heute auf alle staatlichen Gesund-
heitseinrichtungen. Versorgungsleistungen privater Anbieter werden dagegen nicht erstattet
und der Service einiger weiterer staatlich geforderter Hospitéler in Phnom Penh ist ebenfalls
ausgenommen.

HEF ermoglicht eine absolut kostenfreie Behandlung von Personen mit ID Poor-Status.
Hinzu kommen seit einigen Jahren Zusatzleistungen, die auch Menschen bar jeglicher finan-
zieller Moglichkeiten den Zugang zu den Gesundheitseinrichtungen ermdglichen sollen. Dies
sind vor allem die genannte Fahrtkostenerstattung (Transportation Reimbursements) und
Betreuungsgeld fiir eine Begleitperson einer zum Beispiel verletzten Person (Caretaker Food
Allowance). Diese gilt fiir alle Referral Hospitals sowie das Khmer-Soviet Friendship Hospital in
Phnom Penh. Sollte ein/e Patient/in innerhalb einer staatlichen Gesundheitseinrichtung
sterben, so werden sogar die Beerdigungskosten erstattet, unabhadngig davon, was die
Ursachen des Todesfalles sind.

Wer im Besitz einer Karte ist, die ihren/seinen ID Poor-Status dokumentiert, kann
bedingungslos die Gesundheitszentren, die Referral Hospitals der Versorgungsbezirke sowie
die entsprechenden Krankenhduser in den Provinzzentren aufsuchen und dort jede benétigte
Hilfe erhalten. Das Verfahren ist einfach und dennoch zuletzt durch IT-Einsatz sehr modern.
Die zu behandelnde Person wendet sich unter Vorlage ihrer/seiner Karte an die Aufnahme im
Gesundheitszentrum oder Krankenhaus, wo ggf. eine Ersterfassung stattfindet. Danach er-
folgen die Diagnose- und Behandlungsschritte. Etwaige Blutuntersuchungen, Rontgen-
aufnahmen (in den Hospitdlern) und anschliefende MafSnahmen einschliefslich Operationen
(je nach Versorgungsniveau) und alle bendtigten Medikamente (soweit vorhanden) sind fiir
die PatientInnen kostenfrei.

Die Leistungen werden in Paketen zusammengefasst (wie bei den SelbstzahlerInnen). Foto
5 zeigt eine Preisliste fiir SelbstzahlerInnen zu den in einem Gesundheitszentrum ange-
botenen verschiedenen Leistungsgruppen. Als Leistungsgruppe ist hier die ,, Konsultation”
unabhéngig von ihrem Umfang (z.B. als ,Schwangerschaftsuntersuchung” oder , Wund-
versorgung” ohne Niahen) zu verstehen. Die Hohe der zu zahlenden Betrage kann sich von
Provinz zu Provinz leicht unterscheiden. Auf der gezeigten Liste (Foto 5 und Anlage 2) ist z.B.
die einfache Konsultation mit 1.000 Riel (0,25 US$) besonders niedrig angesetzt. Andernorts
kann sie bis zu 1.500 oder 2.000 Riel betragen. Allerdings sind fiir das Nahen einer Wunde
weitere Betrige fillig, im gezeigten Beispiel 5.000 bis 10.000 Riel (1,25 bzw. 2,50 USS$).

Fiir eine Geburt sind 50.000 (12,50 US$) bzw. 40.000 Riel (10 US$) ab dem zweiten Kind zu
zahlen. Hier gilt, dass eine schnelle Geburt und eine Geburt, die sich z.B. iiber zwei Tage
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hinstreckt, genau die gleiche Gebiihr kostet. Im Vergleich zu diesen sehr niedrigen Preisen ist
der Schwangerschaftsabbruch mit 100.000 bis 150.000 Riel (25 bis 37,5 US$) deutlich teurer. In
den Referral Hospitals konnen die Preise generell etwas hoher liegen, z.B. 2.000 bis 6.000 Riel
fiir die Konsultation und 60.000 bis 100.000 Riel (15 bis 25 US$) fiir eine Geburt, wobei es auch
hier irrelevant ist, ob die Geburt einfach ist oder kompliziert (z.B. mehrere Tage dauert oder
sogar mit Kaiserschnitt verbunden ist).

Wichtig mit Blick auf die Wirkungen des HEF ist, dass die seitens des Fonds bzw. des
kambodschanischen Gesund-
heitsministeriums fiir den
Fonds festgelegten Entscha-
digungen fiir Leistungen in
allen Einrichtungstypen des
staatlichen = Gesundheitssys-
tems stets an der Obergrenze
der Tariflisten fiir Selbst-
zahlerInnen  liegen.  Das
Personal der Gesundheitszen-
tren wie auch der Kranken-
héuser ist sich also stets dessen
bewusst, dass bei der Behand-
lung von Personen mit ID
Poor-Karte fiir sie mindestens

der gleiche Bonus heraus- :
springt wie bei Selbstzahler- Foto 6: Registrierung von HEF-Patientinnen in dem Referral

Innen, oft aber sogar eine Hospital eines Gesundheitsdistrikts

hohere Entschadigung. Der

Effekt dieser Vorgaben tiberdurchschnittlich hoher Tarife ist sogar ein doppelter: Einerseits
tragt der HEF pro behandelter Person stirker zur Kostendeckung der jeweiligen
Gesundheitseinrichtung bei als die SelbstzahlerInnen, andererseits kommt der Bonus mit dem
mehr oder weniger grofSen Anreiz fiir das Personal hinzu, der allerdings immer dann nicht
gegeben wire, wenn eine arme Person ohne ID Poor-Status zur Behandlung kame. Diese
miisste schliefllich in den Gesundheitszentren kostenfrei behandelt werden.

Mit der Einfiihrung der HEF-Zahlungen kam eine Welle zusatzlicher PatientInnen in die
Gesundheitseinrichtungen. Schon Ende 2015 waren es in den Gesundheitszentren ein Plus
von knapp 20% und in den angeschlossenen Krankenhausern von iiber 20% (ADRA 2016: 9).
Dabei standen Anfang 2015 erst 65 der 81 Gesundheitsbezirke Kambodschas fiir HEF-
PatientInnen offen. Die Zunahme der PatientInnen setzte sich vor allem 2016 und 2017 fort.
Deren Registrierung sollte aber schon 2015 (erstmals in Kambodscha) computerbasiert
erfolgen. Ebenso sollte gleichzeitig eine (ebenfalls erstmals benétigte) detaillierte Abrechnung
der Leistungen sowie eine zeitnahe Rechnungsstellung an die HEF-Verwaltungszentrale in
Phnom Penh erfolgen. Da dies die personellen und technischen Kapazitaten der Gesundheits-
zentren und Hospitédler iiberfordert hitte, wurde das gesamte Aufnahmeverfahren der
PatientInnen sowie das Rechnungswesen zunichst ausgelagert und an sogenannte HEF-
Operators (HEFO), lokale NRO, vergeben, die aufierhalb der Strukturen der Gesundheits-
einrichtungen tétig waren. Diese HEFO hatten auch die Aufgabe, die PatientInnen wahrend
einer stationdren Behandlung zu unterstiitzen, etwa durch die Auszahlung der Verpfle-
gungsgelder an die Begleitung, und am Ende die Abrechnung der Behandlungskosten und
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deren Auszahlung, nach Priifung durch eine in Phnom Penh beheimatete Rechnungsprii-
fungsstelle, an die Gesundheitseinrichtungen vorzunehmen (ebd.).

Nach einer Ubergangszeit wurde Ende 2016 / Anfang 2017 diese Ubergangsassistenz durch
ein neues System ersetzt, bei dem die HEFO abgelost wurden durch zwischenzeitlich
geschulte MitarbeiterInnen innerhalb der Verwaltungsstruktur der Einrichtungen selbst. Hin-
zu kamen sogenannte HEF Promoters (HEFP). Wahrend die Gesundheitszentren und
Krankenhéuser seitdem die PatientInnen selbst aufnehmen (also auch per Computer erfassen)
und die Rechnungsstellung ebenfalls durchfiihren, sollen die extern verankerten HEFP
weiterhin dafiir sorgen, dass die im Umgang mit staatlicher Biirokratie vergleichsweise
unerfahrenen Patientlnnen in jeder Hinsicht zu ihrem Recht kommen, etwa was die Aus-
zahlung der Anreisekosten betrifft oder im Bedarfsfall die Verweisung an die ndchsthéhere
bzw. besser ausgestattete Gesundheitseinrichtung. Vor allem obliegt den MitarbeiterInnen
der HEFP die bereits erwdhnte Post-Identifikation (Post-ID) Armer, ohne ID Poor-Status.

Diese Post-ID besteht aus einer kurzen Anhdrung aller Personen, die sich in Gesund-
heitseinrichtungen melden und dabei zwar nicht {iber den ID Poor-Status verfiigen, aber
trotzdem nicht in der Lage sind, notwendige Behandlungskosten selbst aufzubringen. Diese
Anhorung erfolgt nur in den Hospitélern der Distrikte und der Provinzzentren, nicht aber in
den Gesundheitszentren. Dabei werden einige standardisierte Fragen gestellt, u.a. zur
Familiensituation, den Einkommensquellen und der Wohnsituation. Aus den vorgegebenen
Antwortmustern (z.B. Land — kein Land, feste Beschéftigung — arbeitslos, kranke Personen im
Haushalt, keine arbeitsfahigen Personen usw.) konnen die HEFP auf die tatsdchliche Be-
diirftigkeit der AntragstellerInnen schlieffen. Formblatter mit vorgegebenen Punktvergaben
je nach Antwort helfen dabei und sorgen fiir Vereinheitlichung. Auf die Frage, ob die Angaben
uberpriift wiirden, wurde dem Untersuchungsteam Widerspriichliches berichtet. Hierfiir
gdbe es keine Mittel hiefs es in einem Hospital. In einem anderen Fall wurde dagegen bei rund
100 Post-ID-Verfahren im Monat sogar von bis zu 30 Nachpriifungen durch die HEFP be-
richtet. ,Ich fahre mit dem Motorrad im Zweifelsfall zu jedem einzelnen Antragsteller”,
bestatigte hier der zustandige HEFP-Vertreter.

Die Tatsache, dass ein Post-ID nur in den Distrikt- und Provinzzentren moglich ist, hat
Vor- und Nachteile. Ein Vorteil ist, dass in den Hospitdlern sofort eine hoherklassige
Behandlung méglich ist als in den Gesundheitszentren. Nachteil ist eindeutig, dass die Armen
erst die Mittel aufbringen miissen, um zu den fast immer weiter entfernt liegenden Kranken-
hausern gelangen zu konnen. Hier sind wieder die BewohnerInnen der Stddte massiv bevor-
teilt, da diese sich sozusagen nur ,um die Ecke” zur Post-ID-Anhérung begeben miissen. Da
aber auch innerhalb des Systems von ID Poor bereits eine nachtréagliche Identifizierung armer
Haushalte getestet wird und diese Moglichkeit wahrscheinlich bald in allen (Land)-
Kommunen Kambodschas eingefiihrt wird, deutet sich auch hier eine baldige substanzielle
Verbesserung fiir die Armen beim Zugang zu kostenfreien Gesundheitsdienstleistungen an.

Zwischenbilanz

Die kostenfreie Versorgung armer Haushaltsangehoriger mit Gesundheitsdienstleistungen ist
seit 2015 bzw. 2016 in ganz Kambodscha gewéhrleistet. Neben den im Rahmen von ID Poor
Klassifizierten Armen konnen auch Personen, die durch das Identifizierungssystem aus
welchen Griinden auch immer nicht erreicht wurden, durch das dem Gesundheitswesen
angegliederte Post-ID eine kostenfreie medizinische Versorgung erhalten. Post-ID und Be-
handlung folgen dabei unmittelbar aufeinander.
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Im Jahr 2007 wurden in den fiir Arme landesweit zugadnglichen 45 Gesundheitsein-
richtungen erst 246.598 Fille kostenfreier Behandlung gezahlt und 1,3 Millionen weitere
Personen explizit nicht kostenfrei behandelt (vgl. KoC 2008). Fiir Ende 2017 gehen die
neuesten Schidtzungen dagegen davon aus, dass ein Grofiteil der rund drei Millionen Per-
sonen, die mit Mitteln des HEF eine kostenlose Behandlung erhalten kénnen, diese Moglich-
keit auch wahrgenommen hat. Parallel dazu ist die Entwicklung zu beobachten, dass wahrend
der HEF anfangs mafsgeblich von Gebern finanziert wurde, heute die kambodschanische
Regierung zumindest die Halfte bzw. 60% der Ausgaben des Fonds trdgt und in wenigen
Jahren den Fonds ganz aus Steuermitteln finanzieren will.

225 Wirkungen des Health Equity Fund auf PatientInnen und
Gesundheitspersonal

PatientInnen und Armutsminderung

Die Nutzung der durch den HEF ermoglichten Gesundheitsdienstleistungen unterscheidet
sich substanziell zwischen ldndlichen und urbanen Gebieten. Auf dem Lande finden die
meisten Vorsorge- bzw. Behandlungsbesuche zumindest erst in den Gesundheitszentren statt
und nur bei bestimmten Diagnosen, weiterem Diagnose- und/oder Behandlungsbedarf oder
bei schwereren Unféllen werden PatientInnen an die Referral Hospitals verwiesen. In den
Stadten und zentrennahen Dorfern dagegen wenden sich Personen in der gleichen Situation
eher direkt an die zustdndigen Krankenhduser und {ibergehen die eigentlich als Eingangsstufe
fiir alle staatlichen Gesundheitsdienstleistungen gedachten Gesundheitszentren. Dadurch
sind Patientlnnen mit ID Poor-Status deutlich gegeniiber den SelbstzahlerInnen und hier
insbesondere den vulnerablen Haushalten bevorzugt, die zur Schonung ihrer Geldborse
zumindest in weniger dringlichen Fillen erst einmal die billigeren Leistungen der Gesund-
heitszentren in Anspruch nehmen.

Die Frage nach der Herkunft der PatientInnen mit HEF-Forderung stellt sich nicht. Es sind
die Allerarmsten in Kambodscha, die im Rahmen des relativ sorgféltigen ID Poor-Prozesses
zu dem Status ,,extrem Arm” (ID Poor 1) bzw. ,Arm” (ID Poor 2) kommen, der sie zur Nutz-
ung einer ID Poor-Karte fiir bestimmte soziale Dienstleistungen berechtigt (vgl. Bliss /
Hennecke 2018). Fiir beide Untergruppen von Armen gelten im Gesundheitsbereich die
gleichen Bedingungen und sie erhalten die gleichen Leistungen, wie im Ubrigen auch die
SelbstzahlerInnen. Noch vor drei bis vier Jahren waren dort, wo es die HEF-Forderung bereits
gab (also in rund 2/3 der staatlichen Gesundheitseinrichtungen), wirklich nur die Armsten der
Armen in die staatlichen Einrichtungen gekommen, da diese keinen guten Ruf genossen, weil
dort u.a. das Personal oft abwesend war, weswegen PatientInnen vielfach die Miihen der
Anreise vergeblich auf sich nahmen. Wer es sich nur irgendwie leisten konnte, nutzte daher
eine (moglichst billige) private Alternative. Mit dem HEF, den zwischenzeitlich verbesserten
Versorgungsangeboten und dem deutlich hoher motivierten Gesundheitspersonal gilt dies
nach {iibereinstimmender Meinung der befragten Institutionenvertreterlnnen heute nicht
mehr.

Die Mehrzahl der HEF-PatientInnen sind Frauen und die Statistiken fast aller besuchter
Gesundheitszentren wie auch der Hospitédler machen deutlich, dass vor allem die Versorgung
im Vorfeld, wahrend und nach Geburten die wichtigste in Anspruch genommene Leistung
darstellt. Die Mehrzahl der stationdren Wochnerinnen, in einigen Einrichtungen fast alle,
werden HEF-gefordert. Dies hat den Aussagen des Personals zufolge einen erheblichen
Gesundheitseffekt, weil der Service in den Gesundheitszentren im Umfeld von Geburten sehr
gut ist und die werdenden Miitter deutlich weniger Risiken als bei Hausgeburten eingehen.
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Wer es sich leisten kann, geht allerdings zumindest in den urbanen Zentren wohl weiterhin
eher in eine private Geburtsklinik als in eine staatliche Einrichtung, denn auch hier, wo die
Gesundheitszentren nur sehr wenige sonstige ambulante HEF-Félle behandeln, sind die HEF-
Wochnerinnen unter ihnen in
der Uberzahl. Zumindest gilt
dies fiir die meisten der in dieser
Studie berticksichtigten
Einrichtungen (siehe Anlage 1).

Im Rahmen der allgemeinen
Forderung durch das H-EQIP
soll ein Fokus auf der Verbes-

serung der Erndhrungssituation
‘ (Nutrition) der Bevolkerung und
von Kindern im Besonderen (z.B.
durch Stillen, mehr Vitamin A-
Einnahme, Entwurmung,
Monitoring ~ der  physischen

o s Entwicklung usw.) liegen. Auch
Foto 7: Medizinische Aufnahme der registrierten & ) lieg

PatientInnen in einem Provincial Referral Hospital, unter ihnen
viele HEF-geforderte Personen bzw. Miitter mit Klein-
kindern, die generell kostenfreie Dienstleistungen erhalten. ist das Vorhandensein des Fonds

doch eine der wichtigsten

wenn dies nicht unmittelbar
durch den HEF geleistet wird, so

Bedingungen dafiir, dass die Gesundheitseinrichtungen die Menschen vor allem auf dem
Land auch wirklich erreichen. Durch den HEF kommen inzwischen deutlich mehr
schwangere Frauen zur Geburt in Gesundheitszentren oder Referral Hospitals als zuvor, wo sie
die entsprechende Erndhrungsberatung bekommen (siehe Foto 2) und die Neugeborenen
bzw. Kleinkinder ein mindestens drei Jahre umfassendes Gesundheitsmonitoring erhalten
(siehe Foto 8).

Auch nach den Geburten gehoren HEF-Patientinnen mit Babies zu den wichtigsten
BesucherInnen der staatlichen Einrichtungen. Hierzu gehoren die Impfungen, die nicht nur
fiir die Babies und Kleinkinder der Nicht-Armen, sondern auch alle Erwachsenen kostenfrei
sind, aber ebenso die angebotenen Nachsorgeuntersuchungen.

Mainner lassen sich oft, vor allem in den landlichen Gesundheitszentren, nach kleineren
Unfallen versorgen. Auch kleinere Wunden konnen hier gendht werden. Neben Unféllen ist
die Behandlung von Malaria wichtig, die allerdings auch durch viele private Apotheken und
Zimmer“kliniken” durchgefiihrt wird. In dieser Situation miissen auch ID Poor-PatientInnen
gegebenenfalls nachrechnen, ob die kostenfreie Behandlung im Gesundheitszentrum bei
substanziellen Anreisekosten billiger ist als die kostenpflichtige beim Apotheker , um die
Ecke”, denn die Fahrtkosten werden ausschliefilich zu den Referral Hospitals erstattet.

Waéhrend der Regenzeit sind auch Atemwegserkrankungen haufig. Weitere Falle betreffen
Erkrankungen des Magen- und Darmtrakts (Diarrhde) oder Hauterkrankungen.
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Die Reisekostenerstattung fiir HEF-PatientInnen ist niedrig und deckt zumeist nur die
Wege im nahen und mittleren Einzugsbereich eines Referral Hospital ab. So berichtete eine
Frau, die das Untersuchungsteam in einem Referral Hospital im Norden von Stung Treng traf,
sie sei zuerst mit dem Motorrad fiinf Kilometer zum Mekong gebracht und dann von der einen
Seite des Flusses gut 15 km zur andern mit einem Taxiboot gefahren worden. Dafiir habe sie
zwei US$ als Reisekostenerstattung erhalten, womit die Kosten fiir das Motorrad gut
abgedeckt seien, nicht aber die Gelder fiir den zweimaligen Bootstransport, wofiir noch
einmal je Strecke 10.000 Riel,  pmmwouw-
zusammen also fiinf US$

w

bezahlt werden mussten.
Aber da die Behandlung
ihrer Tochter umsonst sei,
zumal diese einmal im

anttmfFn

Monat erfolgen miisse, ware
der ID Poor-Status fiir die
Familie eine grofie Hilfe, der
mindestens 30 US$ Kosten
pro Monat einsparen helfe.

Dies ist sicher kein
Einzelfall, denn auch die
ADRA-Evaluation fiir den
Erfassungszeitraum 2004 bis
2015 geht davon aus, dass
zwar die meisten Besucher-
Innen eines Gesundheits-
zentrums weniger als 10 km
zuriicklegen wiirden (98% aller Patientlnnen), dass aber die PatientInnen zu den Distrikt-
Hospitédlern im Durchschnitt einen Anreiseweg zwischen 20,7 und 23,3 km haben (ADRA
2016: 8).

Foto 8: Babies werden im Rahmen der kostenfreien Betreuung in
den Gesundheitszentren regelméfiig gewogen und die Miitter
hinsichtlich einer angemessenen Erndhrung beraten.

Da Kranke in Kambodscha nahezu ausnahmslos von ihren Verwandten zu einer Gesund-
heitseinrichtung transportiert, zumindest aber begleitet werden, ist die Unterstiitzungs-
zahlung (Verpflegungsgeld) fiir die Begleitpersonen von HEF-unterstiitzten Patientlnnen eine
grofle Hilfe. Zwar ersetzt die Zahlung noch keinen Einkommensausfall, aber es werden doch
die Kosten fiir zwei Speisen am Tag relativ gut abgedeckt. Die PatientInnen erhalten in den
Hospitélern ihrerseits ebenfalls zwei warme Mahlzeiten am Tag, die mit den Pauschalen des
HEF ebenfalls abgegolten werden.

Tatsache ist, dass in den Gesundheitseinrichtungen Kambodschas immer noch vieles fehlt,
z.B. sind nicht einmal alle Krankenzimmer mit Ventilatoren ausgestattet, geschweige denn
mit Klimaanlagen. Oft liegt ein Dutzend PatientInnen in einem offenen Raum, die Betten sind
im besten Fall Drahtgestelle mit einer diinnen Matratze, oft aber auch nur mit Matten belegt.
Die sanitdaren Anlagen sind zudem einfach, es fehlt oft an speziellen Medikamenten (aufSer im
Khmer-Soviet Friendship Hospital in Phnom Penh) und stets gibt es Engpésse, was das medi-
zinische Gerit betrifft.
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Wichtig aber ist im Vergleich mit Landern der gleichen BIP-Gruppe die relativ gute
Versorgungsdichte und vor allem die Tatsache, dass heute landesweit die Armsten der Armen
die gleiche Behandlung erhalten wie die SelbstzahlerInnen, die den 6ffentlichen Versorgungs-
bereich nutzen. Zudem sind auf der unteren Versorgungsebene die privaten Gesund-
heitsdienstleistungen qualitativ keineswegs besser als die staatlichen, denn im besten Fall sind
es ja die gleichen Personen, | o ————= =

die tagstiber in den Gesund- * 28, 10.2014: @m&émg ﬁ’%- -

heitszentren und Hospitilern '555&@6 ﬁs B%E!ﬂe
55551?125&59&591553%
5»3559? HASIRS RN
eeigss:gcssaiemfs - E
wrnseinamng: [
@9&2@5 EIRERD
Releasea speech of Minister of Health,
HE.Dr.MAM Bunheng, to all health

providers and the people:
NOT to say

arbeiten und abends oder je
nach Schicht auch frith
morgens in ihren privaten
Health Clinics tatig sind.
Andernfalls werden

durchaus Behandlungen von
Personen angeboten, die im
Zweifelsfall iiber gar keine
medizinische  Ausbildung
verfiigen oder allenfalls
Grundkenntnisse in

Pharmazie haben.

Die finanziellen
Wirkungen des HEF auf die

. . Foto 9: Das Schild, das in viele 6ffentlichen Gesundheitseinrich-
PatientInnen und ihre

tungen Kambodschas hédngt, ermahnt das Personal, niemanden

Familien wurden bisher nur abzuweisen, auch wenn der oder die Kranke nicht zahlen kann.

grob erfasst, so durch eine

Weltbankstudie vom Juni 2016. Ohne konkrete Benennung der absoluten Kosten kommt die
Studie zu dem Schluss, dass Personen ohne ID Poor-Status aus der Gruppe der Fast-Armen
dreimal so viel Geld wahrend des letzten Krankenhausaufenthalts bezahlen mussten wie
HEF-Begiinstigte und dies bei fast gleicher sozio-6konomischer Gesamtlage. Entsprechend
war ihre Verschuldung um 30% hoher als die der HEF-geforderten PartientInnen (World Bank
2016c¢: 28).

Konkrete Zahlen legt die Untersuchung zu den Behandlungskosten fiir beide Gruppen vor.
So hatten HEF-PatientInnen (trotz der freien Behandlung an sich) im Durchschnitt Kosten von
vier US$ fiir eine ambulante und 40 US$ fiir eine stationdre Behandlung. Wer indes ohne ID
Poor-Karte behandelt wurde, zahlte 17 US$ wahrend der ambulanten und 190 US$ wahrend
der stationdren Behandlung (ebd.: 3). Dabei diirften die Ausgaben der ID Poor-Nutzerlnnen
vor allem fiir den Eigenanteil im Falle hoher (und nicht voll erstatteter) Transportkosten zur
Behandlung erfolgt sein und fiir Zusatzaufwendungen fiir die Kranken wie Getranke, Snacks
etc.

Ferner fand die Studie heraus, allerdings ohne konkrete Zahlen vorzulegen, dass bei
schwereren Erkrankungen die Betroffenen beider Gruppen eher die Leistungen staatlicher
Einrichtungen als privater Anbieter in Anspruch nehmen (ebd.: 30). Dies bedeutet unserer
Erkenntnis nach fiir HEF-PatientInnen zweierlei: Erstens, sie erhalten auch in schweren Fillen
eine relativ gute Versorgung kostenlos und zweitens, sie erhalten eine Versorgung, die sie
ohne HEF zumindest teilweise gar nicht in Anspruch nehmen kénnten, dann sicherlich mit
schweren Folgen fiir Leib und Leben. Genau dies wurde von Gespréchspartnerlnnen in
mehreren Gesundheitszentren bzw. Referral Hospitals bestdtigt, die angaben, nur zum
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Zentrum gekommen zu sein, weil die Versorgung fiir sie kostenfrei sei. Andernfalls hétten sie
sich ,irgendwie behelfen miissen”.

Entsprechend kommt die Weltbankstudie wie auch diese Untersuchung zu der Schluss-
folgerung, dass die Einfithrung des HEF ein substanzieller Beitrag gegen die Verarmung von
Haushalten ist, wenn es in der Familie zu einer ernsthaften Erkrankung mit dringendem
Behandlungsbedarf des betreffenden Mitgliedes kommt. Zu ergénzen ist hier noch, dass die
Folgen um so schwerer sind, je starker erwerbstatige Haushaltsmitglieder betroffen sind, d.h.
dass in solchen Fillen den in der Regel erheblichen Ausgaben immer fatalerweise auch ver-
minderte Einnahmen gegeniiberstehen.

Eine wichtige potenzielle Wirkung, die aber noch nicht im Detail erfasst wurde, kann von
den Beitrdgen ausgehen, die vor allem die Gesundheitszentren zur Verbesserung der Ernah-
rungssicherung leisten. Die Beratung in den Zentren richtet sich derzeit allerdings nur an
diejenigen, die die Zentren als Patientlnnen aufsuchen bzw. an Miitter vor und nach einer
Geburt. Zu Hause werden Familien durch die Beratung so gut wie nie erreicht. Bei den Be-
fragungen von HEF-PartientInnen wurde unisono festgestellt, dass das Personal der Gesund-
heitszentren — von Ausnahmen wie nationalen Kampagnen abgesehen —nicht bis in die Dorfer
reist. Entsprechend wichtig ware es, neben der erweiterten Ausstattung der Zentren mit
gutem Schulungsmaterial dem Personal Mittel zur Verfiigung zu stellen, um ihren durchaus
bestehenden Auftrag der gesundheitlichen Aufkldrung auch nach aufSen hin wahrnehmen zu
konnen. Heute gibt es dafiir weder Transport- noch Betriebsmittel.'3

Gender ist ein wichtiges Thema im Rahmen der HEF-Planung wie auch der Implemen-
tierung, da positive Wirkungen {iberproportional auf Seite von Frauen erwartet werden. Die
deutsche EZ stuft ihren Beitrag zum HEF (iiber H-EQIP) bezogen auf Gender-Wirkungen als
G1" ein. Ohne explizit Gender-Ziele auf Indikatorenebene formuliert zu haben, wird dies be-
griindet mit der Tatsache, dass Méanner und Frauen in gleichem Mafie von den HEF-Leis-
tungen profitierten. Gleichzeitig stehe die Verbesserung der Mutter-Kind-Gesundheit im
Fokus des kambodschanischen Gesundheitsstrategieplans. Zudem triigen die Mafinahmen zu
verbesserten Lebensbedingungen von Frauen bei. Die Weltbank geht ebenfalls in ihrem
Appraisal-Dokument fiir H-EQIP (und damit den HEF als wichtigster Einzelmafinahme des
Paketes) von positiven Gender-Wirkungen aus, mochte aber Gender generell im Rahmen des
Monitorings verfolgen, um ggf. steuernd eingreifen zu konnen (World Bank 2016a: 21f).

13 Hinsichtlich der Materialerstellung im Erndhrungsbereich engagiert sich seit 2017 auch die deutsche
TZ in Kambodscha. Die Arbeit in den Dorfern soll nach Hinweis des Projektkoordinators der Weltbank
in Phnom Penh im Rahmen des H-EQIP geférdert werden.

14 GO = keine Gender-Wirkungen beabsichtigt, G1= Gender-Wirkungen als Nebenziel, G2 = Gender-
Wirkungen sind Hauptziel.
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Box 1: Traditionelle Medizin und Arme in Kambodscha

In vielen Landern bzw. Regionen wie z.B. Indochina, Indien, China oder Westafrika spielt
traditionelle Medizin (TM) gerade fiir Arme eine weiterhin wichtige Rolle. Die Infor-
mationen zur gegenwartigen Bedeutung der TM in Kambodscha sind widerspriichlich.
Anfragen in den Gesundheitszentren und bei ihren PatientInnen deuten darauf hin, dass
eine z.B. auf Waldnebenprodukten basierende traditionelle Apotheke hier keine wirk-
liche Konkurrenz zur privaten oder staatlichen Schulmedizin darstellt. Ein kurzer Beitrag
von Stéphanie Gée ging dagegen 2008 von einer grofien Bedeutung von TM in landlichen
Gegenden aus und sprach sogar von ihrer zunehmenden Verwendung bei der
stadtischen Bevolkerung. Allein 800 Medizinalpflanzen seien bekannt (vgl. Gée 2008).
Allerdings sei die Seltenheit einzelner Pflanzen und vor allem von ebenfalls verwendeten
Tieren und ihr hoher Preis dafiir verantwortlich, dass nur wohlhabendere Kambod-
schanerInnen auf diese Produkte zuriickgreifen wiirden, argumentieren Walston und
Ashwell in ihrem Beitrag aus dem gleichen Jahr (2008). Wenn also Arme heute TM in
Anspruch nehmen, miissen sie sich offenkundig mit den weniger ,wirksamen”, aber
haufiger verfiigbaren Naturprodukten begniigen.

Die , traditionelle” Apotheke gibt es als spezialisierte Laden, vor etwa zehn Jahren an die
100 allein in Phnom Penh (vgl. Walston / Ashwell 2008), oder aber als Nebenprodukte auf
Markten, z.B. bei Gewiirzhandlerlnnen oder zusammen mit Lebensmittelangeboten.
Einige der verwendeten Heilpflanzen sind den auch in Deutschland bekannten Haus-
mitteln, wie Minze, Kamille, Anis oder bestimmte Gewiirze (Ingwer), sehr dhnlich.
Andere entsprechen dem, was die AutorInnen Bliss und Gaesing Anfang der 1990er Jahre
in der Coéte d’Ivoire, in Mali oder Burkina Faso in Form von Wurzeln, Rinden, Lianen-
friichten oder ihren Extrakten vorfanden (1996). Um solche Produkte diirfte es sich
handeln, wenn eine sehr arme Patientin darauf verweist, dass sie ohne die HEF-Unter-
stiitzung auch bei schwerer Erkrankung nicht zum Arzt gehen konnte, sondern sich
,anderweitig behelfen” miisse.

Also ist auch die TM in Kambodscha zweigeteilt: die wirksamen seltenen und daher
teuren Produkte fiir die Reichen und die einfachen Hausmittel auf pflanzlicher Basis fiir
diejenigen, die arm sind und trotzdem keine HEF-Unterstiitzung bekommen — oder fiir
die, die der Schulmedizin nicht trauen bzw. sicherheitshalber beide Methoden und ihre
Verordnungen nebeneinander verwenden.

Medizinische Versorgung Armer ohne ID Poor-Status

In vielen Gesundheitszentren Kambodschas findet sich an prominenter Stelle ein Emaille-
schild mit dem Hinweis auf eine Rede des Gesundheitsministers Dr. Mam Bunheng, der 2014
darauf hinwies, das fiir alle Gesundheitseinrichtungen im Land das Prinzip gelte, ,Niemals
sagen: kein Geld, (daher) kein Service” (Foto 9). Konkret bedeutet diese als Anweisung zu
verstehende Aussage, dass Menschen, die kein Geld fiir eine notwendige Behandlung haben
und dies glaubhaft machen konnen — mit oder ohne bestédtigtem Armutsstatus — von einer
Gesundheitseinrichtung nicht abgewiesen werden diirfen. Die finanzielle Ausstattung der
Gesundheitszentren und Referral Hospitals (vgl. Abschnitt 2.2.1) stellt die Umsetzung der
Anweisung indes vor erhebliche Probleme. Vor allem die geringe Basisfinanzierung der Ein-
richtungen durch die Provincial Departments of Health (PDoH) ist durch die damit indirekt
verbundene Bedingung einer kostenfreien Behandlung von Militdrangehorigen, Monchen
und weiterer Gruppen von PatientInnen (vgl. Anlage 2) mehr als aufgebraucht.



30

Frank Bliss

Waéhrend die im Rahmen der Studie besuchten Gesundheitszentren fast durchgangig
belegen konnten, dass ein Teil ihrer Patientlnnen aus Armutsgriinden (zusatzlich zu den
genannten befreiten Gruppen) tatsachlich kostenfrei behandelt wurde, waren aus den Referral
Hospitals hierzu keine eindeutigen Zahlen zu erhalten. Viele solcher Ausnahmefille konnen
es allerdings nicht sein, da man fiir Arme mit kostenloser Behandlung ohne ID Poor-Status
keine eigene Statistik zu fithren scheint,!> wihrend dies in den meisten Gesundheitszentren
der Fall ist. Aus dem Zahlenmaterial, das dem Untersuchungsteam vorgelegt wurde, ging
hervor, dass z.B. in einem Zentrum im Norden Kambodschas ungew&hnlich hohe 90% aller
PatientInnen (abziigl. der HEF-finanzierten Falle) zu dieser Gruppe gehorten. Auch machten
die LeiterInnen der Gesundheitszentren im Gegensatz zu den vagen Auskiinften ihrer
Kolleglnnen in den Krankenh&dusern durchaus konkrete Aussagen iiber die Probleme dieser
PatientInnen und ihren sozio-6konomischen Hintergrund.

Aus den Gespréachen wurde zudem deutlich, dass bei der kostenfreien Behandlung Armer
ohne ID Poor-Status der HEF zwar keine direkte, wohl aber eine wichtige mittelbare Rolle

-

— —— 1

spielt. Da in armen Gegenden
auch die Zahl der Karteninhaber-
Innen von ID Poor eher tiiber-
durchschnittlich groff ist und
entsprechend auch die HEF-Zah-
lungen zumindest relativ hoch
ausfallen, ersetzen HEF-Patient-
Innen einen Teil der sonst {iib-
lichen Selbstzahlerlnnen, wo-
durch die Gesundheitszentren zu-
mindest etwas von den dringend
bendtigten Zusatzeinnahmen
doch erhalten und auch das
: . Personal aus seinen 60% Ge-
Foto 10: Impfung eines Babies in einem Gesundheits- biihrenanteil einige (bescheidene)
zentrum als Bestandteil des postnatalen Vorsorgepaketes Bonizahlungen und damit eine

gewisse Motivation erhalt, die
ohne HEF ganz entfallen wiirde. Der Direktor eines Zentrums bestétigte sogar, dass sein
Zentrum nur durch den HEF gerade noch betriebsbereit gehalten werden konne. Damit tragt
der HEF in bescheidenem Umfang mittelbar also auch zum Erhalt der Basisgesundheits-
leistungen fiir die nichtzahlenden Armen ohne ID Poor-Status bei.

Zumindest vor einigen Jahren spielten buddhistische Einrichtungen, vor allem grofSere
Tempel mit angegliederten Klostern, eine gewisse Rolle bei der Krankenversorgung armer
Personen. Zum einen ist bis heute der Eintritt in ein Kloster ja bereits ein Beitrag zur Armuts-
reduzierung fiir einen Angehorigen eines armen Haushaltes, der dadurch ggf. lebenslang mit
Unterhalt und auch kostenfreier medizinischer Versorgung belohnt wird. Auf der anderen
Seite verfiigen die genannten Einrichtungen zum Teil selbst iiber medizinische Fazilitaten, die
z.B. die in ihnen lebende Monche und Nonnen versorgen. Dieser Umstand kommt auch
heimatlosen Menschen (vor allem alten Frauen ohne Angehorige) zugute, die zumindest
zeitweise in solchen Klostern zu leben pflegen.

15 Zumindest konnten in keinem der Hospitéler zu dieser PatientInnengruppe Zahlen genannt werden.
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Widerspriichlich sind dagegen Hinweise, dass in den Klostern Armen Almosen zugesteckt
wiirden, die damit ggf. medizinische Behandlungen bezahlen konnen. Selbst InformantInnen
mit Empathie fiir buddhistische Institutionen betrachten Klostergemeinschaften in Kambod-
scha eher als geldgierig und mit geringen Neigungen zur Mildtatigkeit. Eher sei das Gegenteil
der Fall, denn Monche und Nonnen wiirden ihrerseits selbst den Armen Almosen abnehmen.

Wirkungen auf die Institutionen und ihre MitarbeiterInnen

Bis in die jiingste Vergangenheit, die mit der flachendeckenden Einfiihrung der HEF-Erstat-
tungen an die Einrichtungen etwa 2014-2016 korrespondiert, hatten staatliche Gesundheits-
einrichtungen einen schlechten Ruf beziiglich ihrer Ausstattung, vor allem aber hinsichtlich
des geringen Engagements des Personals zum Wohle der PatientInnen. Letzteres driickte sich
vor allem in der Anwesenheits- bzw. besser gesagt Abwesenheitsrate in Gesundheitszentren
und Referral Hospitals aus, die zu Gunsten des sehr viel lukrativeren Betriebs der eigenen
privaten Gesundheitseinrichtungen durch ebendieses Personal bemerkenswert hoch war.
Wer den mitunter langen und teilweise teuren Anreiseweg zu einem Gesundheitszentrum auf
sich nahm oder den noch weiteren zu einem stadtischen Hospital und dort keine Gesund-
heitsassistentInnen bzw. ArztInnen antraf und unverrichteter Weise wieder ins Dorf zuriick-
kehren musste, {iberlegt sich die Inanspruchnahme eines staatlichen Gesundheitsdienstes das
néchste Mal sicher sehr genau. Stattdessen ging oder fuhr man lieber gleich zu einer oft sogar
nahergelegenen privaten ,Klinik” oder liefs sich — mehr schlecht als recht — von einer
~Apotheke” im Dorf selbst behandeln. Die durch diese Missstande bedingte geringe
Frequentierung der staatlichen Einrichtungen verstidrkte wiederum das Desinteresse an einer
Verbesserung der Leistungen, auch noch nachdem die Aufteilung der Patientlnnengebiihren
im Verhaltnis von 60 zu 40 fiir das Personal bzw. den Betrieb der Gesundheitseinrichtungen
eingefiihrt worden war. Dies sei zumindest iiberall dort zu beobachten gewesen, wo es noch
keine HEF-Forderung fiir Arme gegeben habe, wurde von mehreren Gesprachspartnerlnnen
berichtet.

Durch die flachendeckende Einfiihrung der HEF-Erstattungen und vor allem die dadurch
bewirkte deutlich zunehmende Frequentierung der staatlichen Dienste durch Arme, die heute
in einzelnen Hospitdlern 40 bis 50% der Gesamtfallzahlen betragen, wurden die Zusatz-
einnahmen, die nach dem gleichen Schema wie die Gebiihreneingiange von den Selbst-
zahlerInnen aufgeteilt werden, auf einmal fiir die MitarbeiterInnen der jeweiligen Institution
interessant. Dies sei am Beispiel eines Provincial Referral Hospitals (H1) gezeigt: Das Basis-
budget der Einrichtung betrug 2017 200 Mio. Riel (50.000 US$). An PatientInnengebiihren
wurden 130 Mio. Riel eingenommen, davon 100 Mio. (25.000 US$) von SelbstzahlerInnen und
30 Mio. Riel (7.500 US$) iiber den HEF, wobei die HEF-geforderten Patientlnnen etwa 15%
aller behandelten Félle ausmachten. Dies ist im Vergleich mit anderen Krankenh&dusern eher
wenig.

In H1 betrugen die Einnahmen zusammen also 230 Mio. Riel bzw. 82.500 US$. Von den 130
Mio. Riel gingen 60% (19.500 US$) als Boni an das Personal. Beriicksichtigt werden muss, dass
im Krankenhaus je SelbstzahlerIn in etwa noch einmal eine weitere Person (weil z.B. Soldat
oder Monch) kostenfrei behandelt werden muss (siehe Liste in Anlage 2). Dies erhoht erkenn-
bar die Bedeutung der Gelder aus dem HEF, da hierdurch bei der Annahme gleicher Ge-
bithren von HEF und SelbstzahlerIn-Tarifen die Einnahmen des Personals als Boni bei den
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HEF-PatientInnen den doppelten Wert haben.'s Interessant wurde diese Entwicklung fiir das
Personal von H1 durch die Bonus-Zahlungen, die von weniger als 5.000 US$ p.a. 2010 bis 2015
oder 38,5 US$ p.a. pro Person auf nunmehr durchschnittlich 132 US$ anstiegen, weil a) ins-
gesamt mehr PatientInnen kamen, zwischen 2012 und 2017 etwa 100% mehr, und b) ein Grof3-
teil der zusatzlich kommenden armen PatientInnen zuletzt mit HEF-Erstattungen einherging.

In einem zweiten Provincial
Referral Hospital (H2) sehen aus
Sicht des Personals die Rela-
tionen zwischen allgemeinen
und HEF-PatientInnen sehr viel
besser aus. Hier setzt sich die
Finanzierung des Betriebes
(ohne Gehilter) zusammen aus
300 Mio. Riel p.a. vom Staat, 360
Mio. Riel von Selbstzahler-
Innen, aber 600 Mio. Riel aus
HEF-Zahlungen. D.h. von den
1.260 Mio. Riel (315.000 US$)
Gesamteinnahmen  stammen
47,6% aus dem HEF (150.000 _
US$) und von 1,260 Mio. Riel Foto 11: Apotheke mit den ,essential drugs” in einem gut
sind hier 900 Mio. fir die  gefithrten Health Center
Bonusverteilung relevant. 60%
dieses Betrages sind 540 Mio. Riel oder 135.000 US$, die als Boni an das Personal flieSen. Bei
insgesamt 164 Personen sind dies im Durchschnitt jahrlich 823 US$.!7 Dabei hat sich die alte
Praxis der Verteilung ,informeller” Zahlungen, bei denen der Grofiteil des Geldes an die
Hausleitung und wenige Arztlnnen ging, grundlegend geandert.

Interessant ist die heute giiltige grofie Gerechtigkeit bei der internen Verteilung der Gelder.
Anders als in westlichen Betrieben, bei denen die Boni der Vorstandsmitglieder oft das Mehr-
hundertfache der ,normalen” Angestellten betragen, spielt sich in H2 (wie in dhnlichem Um-
fang auch andernorts) alles in einem Bereich von ca. 60 bis 100 Punkten ab. In H2 erhalt der
Krankenhausdirektor mit einem Anteil von 100 Punkten rund 1.200 US$ p.a., wahrend eine
einfache Kochin oder eine Hilfspflegekraft, immer noch mit dem Anteil von 60 Punkten einen
Bonus von gut 600 US$ erhilt. Beide konnen ihr Monatsgehalt auf diese Weise um rund ein
Drittel aufstocken.

Angesichts dieser Boni ist die Motivation nach allgemeinen Aussagen erheblich gestiegen
und damit auch die Qualitdt vor allem der Pflege. Die PatientInnen bestatigen dies unisono
und nur in einem Ausnahmefall wurde im Rahmen unserer ID Poor-Studie (vgl. Bliss /
Hennecke 2018) berichtet, dass hierfiir noch eine zuséatzliche Zahlung unter der Hand not-

16 Wie allerdings auch jede/r zusétzliche selbstzahlende/r PatientIn, die/den zu werben sich ggf. also
durchaus lohnt.

17 Wahrscheinlich sind es im Durchschnitt sogar mehr pro Person, da von den 164 Menschen 37
MitarbeiterInnen als ,contracted” und nicht als Kernpersonal gefithrt werden, die alleine an den
Bonuszahlungen partizipieren diirfte.
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wendig war. Vor allem sei auch der Respekt gegeniiber armen PatientInnen erheblich ge-
wachsen. Der vormals fehlende Respekt sei ein Nebengrund gewesen, die staatlichen Struk-
turen zu meiden.

Ein weiteres Moment der Motivation kommt fiir die Hebammen in den staatlichen Ein-
richtungen hinzu. Um diese quasi zur aktiven Werbung fiir Geburten in Hospitédlern und
Gesundheitszentren zu motivieren, erhalten sie zuséatzlich zu den Boni aus Gebiihren der
SelbstzahlerInnen und des HEF noch einmal 10 bzw. 15 US$ Pramie vom Staat fiir jede
Lebendgeburt.

Die bereits angesprochenen unterschiedlichen Praferenzen der ldndlichen und stiddtischen
PatientInnen mit ID Poor-Status haben allerdings verschiedene Wirkungen auf die Hohe der
Zusatzeinkommen (Boni) des Personals der Gesundheitseinrichtungen. So werden die Ge-
sundheitszentren in den Stddten so
gut wie gar nicht von HEF-
geforderten Personen frequentiert
(z.B. nur null bis drei Prozent der
gelisteten Fallzahlen; vgl. Anlage 1).
Dies fithrt dazu, dass die Einnahmen
der urbanen Zentren im Vergleich
zum Durchschnitt aller Gesund-
heitszentren mitunter erheblich
niedriger sind und damit auch die
Boni. Dagegen verzeichnen die
Referral Hospitals in den Provinz-
zentren einen iiberdurchschnittlich
grofien Anteil an HEF-PatientInnen
und entsprechend steigt die Be-
deutung der Boni hier erheblich —
und damit das Interesse, diese
Klientel noch stiarker an sich zu
binden, was wiederum den Trend
verstarkt, die urbanen Gesundheits-

zentren zu meiden. So lassen sich in

Foto 12: Extern finanziertes Labor in einem Provincial ~Kampong Thom, in Kratie und in

Referral Hospital Kampot in den urbanen Zentren die

HEF-PatientInnen oft an zwei Han-

den im Monat abzihlen, wahrend bei rund 20% ID Poor-Armen im Landesdurchschnitt an

der Gesamtbevolkerung ihr PatientInnen-Anteil in den Hospitdlern zwischen 15 und {iber
50% liegt.

Trotzdem kann mit Blick auf die 28 in unserer Studie erfassten Gesundheitseinrichtungen
gefolgert werden, dass das HEF-gestiitzte Versorgungssystem die Motivation des Personals
auch dort hat ansteigen lassen, wo die Boni eher gering waren. Hier wolle man bewusst um
PatientInnen mit ID Poor-Status werben, hief§ es in einem Gesundheitszentrum in Kampot.

Schliefilich sei noch auf die Wirkung der nicht an das Personal ausgezahlten Teile sowohl
der SelbstzahlerInnen-Einnahmen wie der HEF-Zuwendung verwiesen. Insgesamt 39% der
eingehenden Betrédge (d.h. von dem Geld, das nicht als Boni an das Personal ausgezahlt wird)
gehen in den Betrieb der Gesundheitsinstitutionen, also u.a. den Unterhalt der Gebaude, des
medizinischen Gerats, und in die Verpflegung der Patientlnnen. Auch wenn die diesbe-
ziiglichen Betrdge weit davon entfernt sind, den tatsachlichen Bedarf zu decken (etwa die
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Gelder, die fiir einen preisgiinstigen Betrieb der Ambulanzfahrzeuge bendtigt wiirden),
flicken sie doch die grofiten und am meisten den Betrieb hemmenden Locher im Budget. Dies
wiederum tragt dazu bei, dass die MitarbeiterInnen der Gesundheitseinrichtungen bessere
Arbeitsbedingungen vorfinden und etwas motivierter arbeiten (bzw. weniger stark demo-
tiviert werden, wie in einigen Interviews deutlich wurde).

2.2.6  Bestehende Herausforderungen innerhalb der
Gesundheitsversorgung

Auch wenn es bei diesem Beitrag primdr um die Wirkungen des HEF auf Arme als Good
Practice einer Entwicklungskooperation der internationalen Gebergemeinschaft mit einem
relativ (wenn auch nicht extrem) armen Land geht, ist es sicher nicht uninteressant, die
Zusammenhédnge zwischen den Systemproblemen im kambodschanischen Gesundheits-
wesen und einer zukiinftig verbesserten Versorgung der Bevolkerung allgemein und der
Armen im Besonderen zusam-
menzufassen. Hierbei steht auf
der Problemskala an erster
Stelle wie bereits mehrfach an-
gedeutet die Finanzierung des
offentlichen Gesundheits-
wesens.

Trotz der genannten Steige-
rungsraten bei den Ausgaben
und Beitrdgen des H-EQIP
sowie anderer Geber-finan-
zierter Vorhaben's ist die
Gesundheitsinfrastruktur wei-
terhin erheblich unterfinanziert.
Vor allem moderne Diagnose-
technik ist auf die Provincial
Referral ~ Hospitals,  einzelne
Krankenhé&user mit Sonderprojekten von Geberorganisationen und die , grofsen” Hospitéler
in Phnom Penh beschrankt. Daneben sind die verfiigbaren Gelder fiir den Betrieb der Ein-
richtungen (Unterhalt und Wartung von Gebduden und Gerat, medizinische Verbrauchs-
mittel fiir OP, Labor / Diagnostik, Hygiene, Verbandsmaterial)'® deutlich zu niedrig angesetzt
und die Gehilter des Personals sind zumindest fiir den Unterhalt einer Familie nicht
auskommlich. Selbst unter Beriicksichtigung der Zusatzeinnahmen aus den PatientInnen-
gebiihren und dem HEF ist vor allem in den Stadten die Ausiibung eines Nebenjobs iiblich

Foto 13: Ambulanzfahrzeug in einem urbanen Health Center
(zumeist von auslandischen Organisationen gestiftet)

1 Hierzu gehort u.a. auch eine Mafinahme der deutschen Gesellschaft fiir Internationale
Zusammenarbeit (GIZ), die in einigen Provinzen die Krankenhduser unterstiitzt. Fast alle Referral
Hospitals auf Gesundheitsdistrikt- und Provinzebene erhalten punktuelle Forderung seitens
multilateraler und bilateraler Geber oder (internationaler) NRO. Auch einige private Stiftungen sind in
Kambodscha aktiv, so z.B. beim Betrieb und Unterhalt des {iber die Stadtgrenzen hinaus berithmten
Kinderkrankenhauses von Siem Reap.

1% Hiervon zu unterscheiden ist die Versorgung mit Medikamenten. Diese ist zum Zeitpunkt der
Untersuchung mit Blick auf ,essential drugs” relativ gut gewesen und wird nicht auf die staatlichen
Betriebskostenzuschiisse an die Gesundheitszentren und Referral Hospitals angerechnet. Allerdings sind
im Basissortiment nicht alle ggf. benétigten Medikamente enthalten.
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und notwendig. Immerhin sind nach fast {ibereinstimmenden Aussagen der TeilnehmerInnen
von Fokusgruppendiskussionen unserer parallel durchgefiihrten Studie zu ID Poor (vgl. Bliss
/ Hennecke 2018) die ,freiwilligen Zuzahlungen” zumindest bei den armen Patientlnnen
selbst bei umfangreicheren Leistungen nicht mehr iiblich.

Ein Problem bleibt, dass sich die (extrem) armen (also jene mit ID Poor-Status) und die
vulnerablen (d.h. nicht als arm eingestuften) Bevolkerungsgruppen in Kambodscha von ihrer
sozio-Okonomischen Lage her nur unwesentlich unterscheiden. Wahrend die ersteren durch
den HEF eine vollige Kostenbefreiung von Gesundheitsdienstleistungen geniefSen, miissen
die anderen den vollen Tarif staatlicher Einrichtungen bezahlen (und ggf. noch hohere Gelder
im Falle privater Behandlungen).

Fiir die grole Mehrheit der Haushalte, die keinen ID Poor-Status haben, bleiben Gesund-
heitskosten also oft weiterhin ruinds. Krankenversicherungen erreichen bisher erst einen
kleinen Anteil der Mitarbeiterlnnen im formellen Sektor, ganz zu schweigen von den
Hunderttausenden Beschiftigten im informellen Bereich. Auch das ,National Social
Protection Policy Framework” bleibt in diesem Kontext relativ unverbindlich (vgl. KoC 2017).
Zwar sind die Diagnose- und Behandlungskosten in den Distrikt- und Provinzkranken-
hédusern mit 4.000 bis 100.000 Riel (ein bis 25 US$) eher moderat und liegen damit oft auch
weit unterhalb der Kostendeckung. Jedoch kann die Behandlung schwerer Fille, die oft nur
in Phnom Penh moglich ist, schnell einige Hundert US$ und damit das Mehrfache eines
durchschnittlichen Monatseinkommens kosten.

Dieses Problem betrifft ganz besonders schwer die , near poor”, d.h. die Menschen, deren
Einkommen nur knapp oberhalb der Armutsgrenze liegt, also einen erheblichen Anteil der
rund 35% der Bevolkerung, die nicht mehr als arm mit ID Poor-Status eingestuft sind, aber
wegen ihrer Ndhe zur Armutsgrenze als sehr vulnerabel angesehen werden miissen. Viele
von ihnen fallen in jedem Jahr in extreme Armut zuriick. Hier wiirde als Losung entweder
eine Ausweitung des HEF in Frage kommen oder die Einfiihrung einer Krankenversicherung
mit breiter Mitgliedschaft auf einer einkommensbezogenen Beitragsbasis, die sich auch die
weniger bemittelten Haushalte oberhalb der ID Poor-Grenze leisten konnen. Dies wiirde
wiederum staatliche Zuschiisse erforderlich machen, ware aber bei gleichem Leistungsniveau
wahrscheinlich billiger als eine HEF-Ausweitung.

Bei einer Reform sind neben den Behandlungskosten aber auch die Aufwendungen fiir
den Krankentransport zu beriicksichtigen. Dieses Problem darf in Kambodscha mit seiner
schlechten Verkehrsinfrastruktur vor allem im léndlichen Raum nicht unterschitzt werden.
So wurden die hohen Ausgaben fiir den Krankentransport in einer Untersuchung des INEF
bei der Frage nach den driickendsten Problemen ldndlicher bé&uerlicher Haushalte in
Neusiedlungsgebieten héufig an erster Stelle genannt (vgl. Hennecke et al. 2018). In
Kambodscha kann angesichts der dauerhaften Bargeldnot armer Haushalte ein fiir Kranken-
fahrten benotigter Betrag von 20 bis 50 US$ kaum anders als durch lokale Geldverleiher
(money lenders) beschafft werden, was angesichts von bis zu 50% Zinsen im Monat (!) einen
Haushalt vollends ruinieren kann, vor allem dann, wenn die Erkrankung oder ein Unfall den
/ die HauptverdienerIn selbst betrifft.

Fiir den allgemeinen Krankentransport, dessen Kosten fiir PatientInnen mit ID Poor-Status
zumindest teilweise erstattet werden, ist auch die Ausstattung der Referral Hospitals sowie
vieler abgelegener Gesunheitszentren mit Krankenwagen unter den gegenwartigen Bedin-
gungen keine tragbare Losung. Die Tarife fiir den Fahrzeugeinsatz sind zwar fast auf Selbst-
kostenbasis kalkuliert, aber dennoch so hoch angesetzt, dass sie oft den Kosten privat zu
mietender Fahrzeuge entsprechen (100.000 bis 150.000 Riel, was 25 bis 37,50 US$ entspricht)
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oder diese sogar tibertreffen. Nur wer einen Krankenwagen zu einer Stelle weit entfernt von
einer Gesundheitseinrichtung benétigt, wird den Pauschalbetrag als preiswert betrachten und
das Fahrzeug anfordern. Wer néher an der Einrichtung wohnt — und das ist die Mehrheit —
wird eher eine private Transportldsung bevorzugen, die weniger als der Pauschaltarif kostet.
Entsprechend stehen die Fahrzeuge zumeist ungenutzt in den Zentren, deren Budgets eine
andere Losung (d.h. deutliche Tarifsenkungen) nicht hergeben.

Eine im landlichen Raum sinnvolle Losung ware die Trennung der Betriebskosten fiir die
Fahrzeuge vom Budget der Gesundheitszentren und ihre separate (d.h. zusatzliche) Finan-
zierung durch den staatlichen Gesundheitsapparat. Alternativ konnten fiir HEF-PatientInnen
die Transportkostenerstattungen ausgeweitet und auf die Entfernung bezogen ausgezahlt
werden, was aber wiederum den vulnerablen Haushalten nichts niitzen wiirde.
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3. Bewertung und allgemeine Schlussfolgerungen

Durch den Health Equity Fund wird der Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen fiir arme
PatientInnen mit ID Poor-Status signifikant erhoht. Die Vor- und Nachsorge bei Schwanger-
schaft und Geburt ist in diesem Kontext besonders hervorzuheben. Die Zufriedenheit der
befragten PatientInnen ist im Allgemeinen grofs, besonders, was allgemeine Behandlungen,
die Zuteilung von Medikamenten, die stationdre Geburtshilfe und die Nachbetreuung nach
Geburten betrifft. Frauen vor und nach einer Geburt sowie die Babies und Kleinkinder werden
auch hinsichtlich einer guten Erndhrung von Mutter und Kind beraten.

Dagegen erfolgt die Aufkldrung tiber gesunde Erndhrung in den Institutionen fiir die
grofle Masse der Bevolkerung zumeist nur unregelmafig oder gar nicht, obwohl diese zu den
allgemeinen Aufgaben des Gesundheitspersonals vor allem in den Gesundheitszentren ge-
hort. Vor allem 6ffentliche Informationsrunden in den Dorfern und insbesondere in den Haus-
halten selbst finden aufierhalb von Sondermafinahmen (EZ-Projekten) so gut wie niemals
statt. Dies ist nicht auf mangelnde Bereitschaft oder unzureichende Motivation des Personals
zuriickzufiihren, sondern schlichtweg die Folge fehlender Budgets, die weder die benétigten
Transportmittel fiir die Gesundheitszentren berticksichtigen noch ein hinreichendes Zeitde-
putat fiir dafiir benétigte Feldarbeit (Aufiendienst) des Personals.

Durch den HEF kommt es zu sehr deutlichen finanziellen Entlastungen bei den Gesund-
heitsausgaben der Armen mit ID Poor-Status. So fallen fiir sie alle medizinischen Ausgaben
ausnahmslos weg sowie die Transportkosten zum Krankenhaus oder zumindest ein
relevanter Teil dieser Kosten. Viele Angehorige jener Haushalte, die als Ultra-Arme (d.h. in
der Regel ohne ein einziges erwerbsfahiges Haushaltsmitglied) auch keinen Zugang zu
Krediten erhalten, selbst nicht durch die dorflichen GeldverleiherInnen mit ihren in der Regel
exorbitanten Zinsen, diirften daher erstmals {iberhaupt in der Lage sein, professionelle
Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch nehmen zu konnen. Obwohl es bisher keine empi-
rische Evidenz gibt, kann davon ausgegangen werden, dass es daher auch zu einer Redu-
zierung von schwereren Erkrankungen und Todesféllen kommt, wenn Menschen sich schon
bei ,leichteren” Erkrankungen oder Unféllen in medizinische Obhut begeben konnen, da sie
dies nicht mehr finanziell ruiniert. Bezeichnend ist die Aussage einer Frau, die sagte, wenn
man kein Geld habe, miisse man sich ohne HEF ,irgendwie behelfen”. Ohne Geld und bei
einer wenig ausgepragten (billigen) traditionellen Heilkunde ist dies allerdings nur schwer
moglich.

Trotzdem bleibt die Erreichbarkeit von Gesundheitszentren und Hospitédlern im Rahmen
des HEF eine Herausforderung. Die derzeitigen Hochstsatze fiir den Transport decken nur
den Normalfall (Mopedtransport), nicht aber die oft notwendige Boots- bzw. Geldnde-
wagenmiete und sie reichen auch nicht aus, um die Gesundheitszentren und Referral Hospitals
der Distrikte zu motivieren, Patientinnen im Zweifelsfall mit dem eigenen Ambulanzfahrzeug
ofter zum Provincial Referral Hospital oder gar Hunderte von Kilometern nach Phnom Penh
zum Khmer-Soviet Friendship Hospital zu fahren, selbst wenn dies medizinisch geboten
wire.

Fiir die iiber 30% vulnerablen Haushalte, die keinen ID Poor-Status haben und damit ihre
Behandlungskosten auch im staatlichen Gesundheitsversorgungssystem selbst bezahlen
miissen, sollte ebenfalls eine Losung gefunden werden, um die im Krankheitsfall oft ruindsen
Ausgaben reduzieren zu helfen. Hier kann nur eine Krankenversicherung im formellen und
moglichst auch im informellen Sektor helfen, oder eine Ausweitung des HEF auf die , near
poor”, was dann aber jede/n zweiten KambodschanerIn einbeziehen miisste. Wahrscheinlich
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ware dies fiir den Staat der teurere Weg. Auch ID Poor selbst wiirde hierdurch vor neue
Herausforderungen gestellt werden.

Das Ansehen der staatlichen Einrich-
tungen der Gesundheitsversorgung hat
in den letzten Jahren deutlich zuge-
nommen, wozu gerade auch der HEF
beitragen konnte. Die Beispiele vor
allem aus Referral Hospitals zeigen, dass
die Boni aus den Einnahmen der
SelbstzahlerInnen und den HEF-Uber-
weisungen bis zu einem Drittel der Ge-
halter ausmachen konnen, was wiede-
rum allen Aussagen zufolge die Moti-
vation des Personals gesteigert hat.
Sogar MitarbeiterInnen der Gesund-
heitszentren bestdtigten, dass sie auch
die ggf. nur 10 US$ mehr im Monat als
eine Anerkennung ihrer Leistung
empfinden wiirden. Da die HEF-Tarife
fir ein und dieselbe Behandlungs-
gruppe teilweise sogar iiber den Betra-
gen der Selbstzahlerlnnen liegen,

Foto 14: Arzteteam in einem der grofen
Provinzhospitédler Kambodschas

entféllt zudem ein moglicher Grund fiir
Diskriminierungen dieser Gruppe von
Patientlnnen. Wiinschenswert waére natiirlich in diesem Kontext auch eine ebenso
diskriminierungsfreie Behandlung derjenigen Armen, die keinen ID Poor-Status haben und
fiir die die Institutionen entsprechend keinerlei Extragelder erhalten und damit auch keine
Boni zur Verteilung an das Personal.

Dabei ist unstrittig, dass die Gehalter des Personals im Gesundheitsbereich Kambodschas
generell angehoben werden miissten, vor allem im teureren urbanen Umfeld und ganz
besonders in der Hauptstadt Phnom Penh mit ihren sehr hohen Lebenshaltungskosten. Bei
allem Respekt fiir die relativ egalitdre Entlohnung im System, in dem Arzte nur maximal
knapp das Doppelte der Krankenpflegerlnnen erhalten, miisste auch iiberlegt werden,
qualifizierten ArztInnen bereits ab den Referral Hospitals der Versorgungsbezirke aufwirts
hohere Gehélter zu zahlen, um sie starker an die staatlichen Einrichtungen binden zu konnen.
Dies wiirde gerade auch den HEF-PatientInnen niitzen, die von diesen Einrichtungen
hundertprozentig abhangig sind.

Das Thema Erndhrungssicherung konnte in den Gesundheitseinrichtungen insgesamt
auch iiber die bisherige Zielgruppe der werdenden Miitter sowie Miitter und Kinder im
Rahmen der postnatalen Betreuung starker thematisiert werden. Besonders wichtig ware es,
die Aufklarungsarbeit aus den Einrichtungen heraus in die Dérfer zu tragen, um auch die
Mehrheit der Bevolkerung, die nicht zu den haufigen BesucherInnen der Gesundheitszentren
und Referral Hospitals gehoren, erreichen zu konnen. Dies wiirde iiber die extrem armen
Gruppen mit ID Poor-Status hinaus der breiten Gruppe der vulnerablen wie auch der ,,normal
situierten” Haushalte zugutekommen. Diese sind im besonderes Fall Kambodschas bekannt-
lich weiterhin trotz des Riickgangs von Armut und Armutstiefe besonders haufig mangel-
bzw. fehlerndhrt und bediirfen diesbeziiglich erheblicher (zusitzlicher) Beratung, um ihr
Verhalten zu verandern.
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Die Weltbank will diesen Aspekt starker im gesamten H-EQIP einbringen und entspricht
damit auch den deutschen Erwartungen an verstdrkte Erndhrungssicherungswirkungen im
Rahmen der Verbesserung der Gesundheitsdienstleistungen. Zu iiberlegen wére auch, ob der
Ansatz der Weltbank in Laos, Erndhrungssicherung als Querschnittsthema im gesamten Port-
folio zu verankern, fiir Kambodscha mit seinen gleichgelagerten Problemen hinsichtlich
schlechter Erndhrungsindikatoren iibertragbar ist.

Was Gender-Aspekte des HEF betrifft, so besteht der Eindruck, dass derzeit Frauen ange-
sichts ihrer immanenten Mutterrolle deutlich mehr von den HEF-Leistungen profitieren als
Mainner. Dies wirft insofern das Problem auf, dass Botschaften zu Hygiene und eben zur Ver-
besserung der Erndhrungssituation in den Haushalten Ménner weniger oder gar nicht er-
reichen und somit der Frau noch mehr alleinige Verantwortung aufgebiirdet wird. Wie die
INEF-Untersuchungen zum Schulspeisungsprogramm des World Food Programme in
Kambodscha nahelegen (vgl. Bliss 2017), miisste sich in den Familien einiges tun, damit sich
Erndhrungsgewohnheiten wie der Verzicht auf ein Friihstiick vor der Schule bzw. Arbeit
andern. Um diese zu erreichen reicht es sicher nicht aus, alleine Frauen anzusprechen.
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Anhang

Liste aller 28 in die Untersuchung einbezogener Gesundheitseinrichtungen

HEF-PatientInnen in %

Nr. Institution Provinz f;};azt(z)lll%g LAzl

1 Baray Santuk Referral Hospital Kampong Thom | 2016: 60

2 Provincial Referral Hospital Kampong Thom |2016: 35

3 Loak Health Center Kampong Thom | 2016: 18

4 Protong Health Center Kampong Thom |2016: 15,8

5 Provincial Referral Hospital Kampong 2016: 35
Chhnang

6 Kampong Chhang Health Center | Kampong 2016: 9,3
Chhnang

7 Meanchi Referral Hospital Kampong 2016: 40
Chhnang

8 Kampong Chhnang, Tuk Thla|Kampong 2016: 1-2*

Health Center Chhnang

9 Provincial Referral Hospital Stung Treng 1-8/17: 50

10 Samki Health Center Stung Treng 1-8/17:5

11 Sesan Health Center Stung Treng 1-8/17:27,7

12 Srei Sambo Health Center Stung Treng 1-8/17: 6

13 Siem Pang Health Center Siem Reap 1-8/17:3

14 Thala Borivat Health Center Siem Reap 1-8/17: 90**

15 Provincial Referral Hospital Kratie 1-8/17: 50

16 Kratie Health Center Kratie 1-8/17: 0

17 Sandan Health Center Kratie 1-8/17: 40

18 Sambour Health Center Kratie 1-8/17:12,6™

19 Kanhcho Health Center Kratie 1-8/17: 30

20 Chroy Thmor Health Center Kratie 1-8/17: 34%

21 Provincial Referral Hospital Kampot 1-8/17: 30

22 Kampong Kandal Health Center | Kampot 1-8/17:7,1

23 Tuon Seang Health Center Kampot 1-8/17: 8,9

24 Cchuk Referral Hospital Kampot 1-8/17:11,9

25 Ang Romeas Health Center Kampot 1-8/17: 28,6
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26 Kraing Snay Health Center Kampot 1-8/17: 14,4
27 Nea Reay Health Center Kampot 1-8/17: 23,2
28 Khmer-Soviet Friendship Hospital | Phnom Penh 2016: 18,3*****

Anmerkungen: *Im urbanen Bereich bisher so gut wie keine ID Poor-KarteninhaberInnen,

daher werden 10-20% der PatientInnen kostenlos betreut; ** Fast alle werden in diesem sehr

abgelegenen Zentrum kostenlos behandelt, ob mit oder ohne ID Poor-Karte; *** Health

Center liegt im Zentrum der Stadt, daher gingen alle HEF-PatientInnen gleich in das Hospital
A RXKK

,nebenan”; mindestens zuséatzl. 10% Arme werden kostenfrei betreut; ***** nur stationéare
Fille, ambulante Behandlung ist hier eher die Ausnahme.




Frank Bliss

Preistabelle der Leistungen des Gesundheitszentrums (zu Foto 5)

Nr. Art der Leistung Preis der Leistung
1 | Konsultation, Familienplanung, 1.000 Riel
Nachkonsultation,
Schwangerschaftsuntersuchung,
Wundversorgung
2 | Geburtshilfe im Gesundheitszentrum Erstes Kind 50.000 Riel
ab dem 40.000 Riel
zweiten
Kind
3 | Blutuntersuchung auf Malaria 2.000 Riel
4 | Patienteniiberfithrung ins Krankenhaus 50.000 Riel
Anmerkung: Transport mit
Ambulanzfahrzeug
5 | Abszesseroffnung 5.000 Riel
6 | Wundnaht und Verband bis 3 Stiche 10.000 Riel
7 | Wundnaht und Verband ab 4 Stiche 20.000 Riel
aufwarts
8 | Schwangerschaftstest 2.000 Riel
9 | Schwangerschaftsabbruch / Fehlgeburt Bis 1. Monat 100.000 Riel
Uber 1. 150.000 Riel
Monat
10 | Impfungen aller Art Kostenfrei
11 | Tuberkulose und Leprabehandlung Kostenfrei

Erlass der Leistungserbringung fiir:

AR

Arme
Behinderte Menschen
Monche

GrundschiilerInnen (wenn gebracht von SchiilerInnen oder LehrerInnen)

Angestellte des Gesundheitszentrums
Alle ehrenamtlich Arbeitenden

Der Erlass der Leistungen richtet sich nach den Richtlinien des Gesundheitszentrums.




Bislang in der Reihe erschienen:

AVE-Studie 1/2017

AVE-Studie 2/2017
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AVE-Studie 4/2017

AVE-Studie 5/2017

AVE-Studie 6/2017

AVE-Studie 7/2017

AVE-Studie 7b/2017

AVE-Studie 8/2018

AVE-Studie 9/2018

AVE-Studie 10/2018

AVE-Studie 11/2018

Mabhla, Anika / Bliss, Frank / Gaesing, Karin: Wege aus extremer
Armut, Vulnerabilitdt und Erndhrungsunsicherheit. Begriffe,
Dimensionen, Verbreitung und Zusammenhange

Bliss, Frank / Gaesing, Karin / Mahla, Anika: Die Verstetigung von
Armut in Entwicklungsldandern. Ursachenanalyse und
Gegenstrategien

Hennecke, Rosa / Schell, Oliver / Bliss, Frank: Landsicherheit zur
Uberlebenssicherung. Eine Studie zum Kommunalen

Landtitelprogramm fiir indigene Bevolkerungsgruppen in
Kambodscha

Bliss, Frank: Home-Grown School Feeding as a “Good Practice” for
Poverty Alleviation and Nutrition Security in Cambodia

Heinz, Marco: Benachteiligte Gruppen in der internationalen
Entwicklungszusammenarbeit

Mahla, Anika / Gaesing, Karin: Der Selbsthilfegruppen-Ansatz am
Beispiel von Kitui in Kenia. Armutsbekdmpfung durch Empowerment

Hennecke, Rosa / Bliss, Frank / Schell, Oliver: Landzuteilung fiir die
Armsten. Untersuchungen zu Sozialen Landkonzessionen in
Kambodscha

Hennecke, Rosa / Bliss, Frank / Schell, Oliver: Land Allocation for the
Poorest. Investigations into Social Land Concessions in Cambodia

Mahla, Anika / Gaesing, Karin / Bliss, Frank: Erndhrungssicherung:
Eine entwicklungspolitische Bewertung ausgewéhlter
Handlungsfelder

Bliss, Frank / Hennecke, Rosa: Wer sind die Armsten im Dorf? Mit
dem ID Poor-Ansatz werden die Armen in Kambodscha partizipativ
und transparent identifiziert

Gaesing, Karin / Mahla, Anika: Hunger Safety Net Programme.
Soziale Sicherung in Turkana County im Norden Kenias

Bliss, Frank: Gesundheitsfiirsorge fiir die Armsten: Der ,Health
Equity Fund” (HEF) in Kambodscha



Das Institut fiir Entwicklung und Frieden (INEF)

Das Institut fiir Entwicklung und Frieden (INEF), das im Jahr 1990 gegriindet wurde, ist eine
Forschungseinrichtung der Fakultat fiir Gesellschaftswissenschaften der Universitdt Duisburg-
Essen am Campus Duisburg. Es kooperiert eng mit der Stiftung Entwicklung und Frieden (SEF),
Bonn, die 1986 auf Initiative des fritheren Bundeskanzlers und Friedensnobelpreistragers Willy
Brandt gegriindet wurde.

Das INEF verbindet wissenschaftliche Grundlagenforschung mit anwendungsorientierter For-
schung und Politikberatung in folgenden Bereichen: Global Governance und menschliche Sicher-
heit, fragile Staaten, Krisenpravention und zivile Konfliktbearbeitung sowie Entwicklung, Men-
schenrechte und Unternehmensverantwortung.

Der spezifische Ansatz des INEF, das als einziges Forschungsinstitut in Deutschland Fragen an
der Schnittstelle von Entwicklung und Frieden bearbeitet, spiegelt sich auch im breiten Spektrum
der Drittmittelgeber wider. Das INEF fiihrt, oft in Kooperation mit nationalen sowie internatio-
nalen Partnern, eigene Forschungsprogramme durch und erschliefit systematisch internationale
Expertise und Weltberichte. Projekte fithrt das INEF auch fiir nicht-staatliche Organisationen
(NGOs) und NGO-Netzwerke durch. Das Institut ist in ein internationales Forschungsnetzwerk
eingebettet.

Leitung und Vorstand

Direktor: Prof. Dr. Tobias Debiel
Wissenschaftliche Geschaftsfiihrerin: Dr. Cornelia Ulbert

Vorstand: Prof. Dr. Tobias Debiel (Sprecher); Prof. Dr. Christof Hartmann (stellv. Sprecher);
Prof. Dr. Petra Stein (Dekanin der Fakultat fiir Gesellschaftswissenschaften); Prof. Dr. Dr. Nele
Noesselt; Christian Scheper; Lieselotte Heinz; Ursula Schiirmann.

Institut fur
Entwicklung
und Frieden

Institut fiir Entwicklung und Frieden (INEF)
Lotharstr. 53 D - 47057 Duisburg
Telefon +49 (203) 379 4420
Fax +49 (203) 379 4425
E-Mail: inef-sek@inef.uni-due.de

Homepage: http://inef.uni-due.de
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