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Abstract

Ruanda ist in Afrika mit seiner flachendeckende Krankenversicherung, der Com-
munity Based Health Insurance (CBHI), ein Vorreiter, um erschwinglichen Zugang
zu Gesundheitsdienstleistungen fir einen Grofiteil der Bevolkerung zu gewéhrleis-
ten. Nach den zuné&chst steigenden CBHI-Mitgliederzahlen ist in den letzten Jahren
ein Abwartstrend der Mitgliederzahlen festzustellen. Die vorliegende Dissertation
ist eine interdisziplindre Arbeit der Gesundheitsékonomie und Ethnologie und be-
schéaftigt sich mit der ruandischen CBHI und ihren Entwicklungen. Durch Inter-
views und Literaturrecherche identifiziert sie Griinde fiir den Abwértstrend. Der
Zusammenhang zwischen der CBHI, dem Staat und der ruandischen Gesellschaft
steht dabei im Fokus der Forschung. Die Dissertation identifiziert unter anderem
die verwobenen und intransparenten administrativen Strukturen als Hindernis des
Eintritts, besonders beim Erwerb oder der Erneuerung einer CBHI-Mitgliedschaft.
Diese komplexen CBHI-Strukturen werden durch die starke Bindung an die
Ubudehe-Kategorien verstarkt. Beitragshohe, Entrichtungszeitraum, personliche
und kulturelle Erfahrungen und der Leistungskatalog sind zusatzliche beeinflus-
sende Faktoren.

Rwanda is a pioneer in Africa with its comprehensive Community Based Health
Insurance (CBHI) to ensure affordable access to health services for a large part of
the population. After the initial increase in CBHI membership, there has been a
downward trend in membership in recent years. This dissertation is an interdisci-
plinary work of ethnology and health economics and deals with the Rwandan CBHI
and its developments. Through interviews and literature research, the dissertation
identifies reasons for the potential access difficulties and the downward trend of the
CBHI membership. The research focuses on the causality between the CBHI, the
Rwandan state and its society. Among other things, the dissertation identifies inter-
woven and non-transparent administrative structures as entry barriers, especially
when acquiring or renewing CBHI membership. These complex CBHI structures
are complemented by the strong interdependence of Ubudehe categories and CBHI.
Payment period, contribution amount, personal and cultural experiences and the

service catalogue are additional influencing factors.



Danksagung

An dieser Stelle danke ich den Menschen, ohne die diese Arbeit nicht moglich ge-

wesen werden.

Zu aller erst geht der grofite Dank an meinen Doktorvater Prof. Dr. H. A., der mich
mit grol3en Fachwissen, Geduld und viel Humor bei der Durchfuhrung der Feldfor-
schung und der Erstellung der Arbeit unterstutzt hat. Auch in anstrengenden Zeiten

gab er den Glauben an diese Arbeit nicht auf. Vielen Dank fir alles!

Ebenfalls mdchte ich mich bei Prof. Dr. T. B. bedanken, der offen fir meinen An-
satz war und mich dabei unterstutzt hat, diese interdisziplinare Arbeit als Gesund-

heitsokonomin am Institut fur Ethnologie und Afrikastudien zu schreiben.

Groler Dank geht an die Konrad-Adenauer-Stiftung fiir ihre ideelle und finanzielle

Forderung.

An dieser Stelle mochte ich mich bei C. bedanken, die mir in Ruanda immer mit
Rat und Tat und bei der Beantragung der Forschungsgenehmigung zur Seite stand.
Ohne Christine ware die Feldforschung in diesem Ausmal? nicht moglich gewesen.

Murakoze cyane.

GroRer Dank geht auch an P., der seine Ruandafachkenntnisse mit mir teilte und
sich bereiterklarte, diese Arbeit zu lesen. Das war alles andere als selbstverstand-

lich, vielen Dank!

Mein B. darf nicht vergessen werden, dessen briiderlicher Humor mich wéhrend

der Promotion immer wieder auf den Boden der Tatsachen geholt hat.

Zu guter Letzt mochte ich mich bei Y. bedanken. Meinem Pacemaker. Mit Dir sind

auch die stressigsten und nervenaufreibendsten Zeiten ein besonderes Abenteuer.



Inhalt

AADSTTACT ...ttt bbb I
DANKSAGUNG ...ttt bbbttt n s I
ADKUIZUNGSVEIZEICHNIS ... Vi
ADDIAUNGSVEIZEICANIS ... e Vil
TabellENVEIZEICHNIS. ..ot VI
Kapitel 1: EINFURIUNG ....ovi e 1
1.1  Krankenversicherung - ein méglicher Lésungsansatz flr einen besseren Zugang
zu GesundheitsdienStIBIStUNGENT.......cvoviieieereereeee e 1
1.2 Afrika, ein Kontinent ohne Krankenversicherungen?.........c.ccceeveveveeceenieenenns 8
1.3 FOrSCRUNGSTIAQGE .. ettt st s beeraenne 14
Kapitel 2: Ruanda — Seine Geschichte und seine Visionen..........ccccoccevvvvivenienieenesvsiennens 17
2.1 LAnderprofil RUANAA ........cc.eeiviiiieieeceeeceeee et 17
2.2 Die Geschichte des ruandischen Gesundheits- und Krankenversicherungssystems
({1 g (=14 T =11 To 4 [0 OSSPSR 25
2.3 Die Geschichte des ruandischen Gesundheits- und Krankenversicherungssystems
NACH JEIM GENOZIA ... c.eeuieiieiieiieieeeee ettt sttt neens 30
2.4 Ruandas Zukunftsvision, die ,,Vision 2020 .........ccocvvereeevirereeiiireeeeenrreeeeereeeeeennees 32
2.5 Die Entstehung der Community Based Health Insurance..........ccccecevvecveveneenenne. 35
2.6 Das ruandische Gesundheitssystem und weitere Krankenversicherungstypen....... 40
2.7 Der developmental SEAtE ........cccuveeeieiieeceeeese ettt et 45
2.7.1 Das allgemeine Entwicklungskonzept des developmental states..................... 45
2.7.2 Der developmental state in der PraXisS.........ccocevveeeevereecesenieneseeiese e 49
2.7.3 Ruanda - ein developmental State?.........cccvveeveerieienirrieese e 53
Kapitel 3: Darstellung der empirischen FOrschung...........cccoovoeiiiiiinniiccce 55
3.1 Warum qualitative FOrschung in HUYE?........ccovvviececeeeeeeeeree e 55
3.2 Die GESPrACNSPAITNEN .....cveeeeiecteeeeteeeee sttt st e e sne e 57
3.3 DatenerheDUNGSPIOZESS.....c..eecieeieeeieieeeee ettt ettt et s 59
3.3.1 DAteNQUENIE. ...t 59
3.3.2 Feldforschung und semi-standardisierte Interviews — Feldforschung in Ruanda
................................................................................................................................... 59
3.3.3 AIgEMEINES ZUF STUTIE ..ot 61
3.3.4 Die explorative FOrSChUNG .......cceecvevieeeeceeeeseeeete e 62
3.3.5 Die FelaforsCNUNG .....ccueeiieeeeeeece e 63
3.3.6 Die FOkusgruppengespraChe .........cooveeerereeierieeeereseeeese e 68
3.3.7 Die EXPErteninterVIEWS .....cc.eevviieieieriecieee ettt s 69
3.4 Grenzen der Datenerhebung vor und wahrend der Studie...........ccoeeveveevereneennnne. 70



3.5 Schritte der DatenanalySe.........coevueeeiririrereserereee e 73

Kapitel 4: Das KONStrUKE CBHI ..........cccooiiiiiiiic et 75
4.1 Die Struktur der CBHI ......o..ooeee et 75
O O Lo TH o 1] o T TP 79

4.2.1 Geschichte und Struktur der Ubudehe-Kategorien..........cccocveveeveieecieseenenns 79
4.2.2 Vorgang zur KategoriSIEIUNG ......eevervieeerieireeeerteseesresteeeesteseessesressesreesnensens 85
4.2.3 Grinde fir die falsche KategoriSIerung ..........cccceeeevereeeeneeieeseseesreseeeenens 85
4.2.4 Das Fehlen des Ausweises und die Folgen fir Ubudehe und die CBHI .......... 89
4.2.5 Vorgang zur KategorieNANAEIUNG ........ccceceeererrerrerrenieieeeieeesreseeseeseeseeeeennens 90
4.3 Die Beitrdge der CBHI......ovo oot s 93
4.4 Tontines, die Alternative zum individuellen Sparen? ..........ccccoevvveveveeeece e, 96
4.5 Administratives Vorgehen zum Erwerb der CBHI ........cccooveeeiieveiiciceeee, 103
4.6 Leistungen und Medikamente im Rahmen der CBHI und das Problem der
ZUZANIUNGEN ...ttt b et 110
4.6.1 Behandlungsqualitat und ihre Bedeutung fiir die CBHI..........cccceecveireeenene. 110
4.6.2 MEAIKAMENTE .....ccueiuiriisiiieieeee ettt st ene s 115
4.6.3 ZUZANIUNGEN ...ttt ettt s b e st e ra e b sre e 117
4.7 CBHI und Ubudehe — interdependente Strukturen als Herausforderung.............. 121
4.8 Die Finanzierung der CBHI ........cocoiiiieviiiieeceeee ettt 123
4.9 Die Rolle der deutschen Entwicklungszusammenarbeit im ruandischen
GESUNANEITSSEKLON .....cueeeiieiieeesiestest ettt eae s 131

Kapitel 5: Konsumpréferenzen, Zahlungsbereitschaft und ihre Einflisse auf den CBHI-

T o PSSR 137
5.1 Konsumpraferenzen und Zahlungsbereitschaft............ccoovvvecevieecenncceeresceee, 137
5.2 Die Bedeutung von Bildung flr die eigenen Konsumpréferenzen...........cc.ccou..... 142
5.3 Sensibilisierungsmalnahmen flr die CBHI ..........cccoveieviiiiecececee e 144
5.4 Traditionelle MediZin........cc.coeeieeieee e 148
5.5 Personliche Erfahrungen und ihr Einfluss auf die Konsumpréferenzen................ 155
5.6 DAS FAZIT...c.veuieuieiieiieiieiesiesest ettt ettt 159

Kapitel 6: Zusammenfassung, Diskussion und Schlussfolgerung .........c..cccoceeivirennene. 162
6.1 Zusammenfassung und Diskussion der Forschungsergebnisse...........cccccevevcnie. 162
6.2 Die ruandische CBHI ein Leuchtturm AfriKas?.........cccooeeevinenienienenenerieeeenene 172
6.3 Wissenschaftliches RESUMEE.........cc.coveieiririnieeeee e 176

APPENTIX Lottt bttt 180

N 0] 01 001G I TSP 184

N 0] 01 00 LD 1 P TR 188

F A o] 01 40 DG AV SR 192



F A 0] 01 40 )G USSR 196

LIteratUrVEIZEICHNIS. ...ttt neas 198
INEIVIEWIITEIATUITISTE ...t 208
o 1053 Lo T TSP 208
=] [0 (o] €1l 0] oo TSRS 208
ZUSAMMENTASSUNG ...ttt ettt sb b nn st e e ereas 211
UDEE A€ AULOTIN ..ottt sttt 212



Abkulrzungsverzeichnis

BIP:
BMZ:
BNE:
CBHI:
CHUB:
CHI:
CSR:
DEval:

DHS:
DRK:
EDPRS:
EZ.
FARG:
GGH:
GKV:
HSSP I
HSSP II:
ICT:
PKV:
MDG:

MINECOFIN:

MINEDUC:
MMI:
MOH:
NGO:
NHIS:
NISR
OPM:
PHC:
RAMA:
RSSB:
RWF:
SM:
TYGP:
TM:
UR:
USAID:
WHO:

Bruttoinlandsprodukt

Bundesministerium fur wirtschaftliche Zusammenarbeit
Bruttonationaleinkommen

Community Based Health Insurance

Centre Hospitalier Universitaire de Butare
Community Health Insurance

Caisse Sociale du Rwanda

Deutsches Evaluierungsinstitut fir Entwicklungszusam-
menarbeit

Demographic Health Survey

Demokratische Republik Kongo

Economic Develoment and Poverty Reduction Strategy
Entwicklungszusammenarbeit

Fonds d’Assistance aux Rescapés du Génocide
Gemeinde Gesundheitshelfer

Gesetzliche Krankenversicherung

Health Sector Strategic Plan |

Health Sector Strategic Plan 1l

Information and Communication Technology
Private Krankenversicherung

Millennium Development Goals

Ministry of Financing and Economic Planning
Ministry of Education

Military Medical Insurance

Ministry of Health

Nicht Regierungsorganisation

National Health Insurance Scheme

National Institut of Statistics Rwanda

Oxford Policy Management

Primary Health Care

Rwandaise d’ Assurance Maladie

Rwandan Social Security Board

Rwanda Franc

Schulmedizin

Seven Year Government Program

Traditionelle Medizin

University of Rwanda

United States Agency for International Development
World Health Organization

Vi



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Landkarte RUBNAA...........c.ceereiiieiieii e 17
Abbildung 2: Wirtschaftsdaten im Uberblick.........ooeeeeeeeceeceeee e, 19
Abbildung 3: Geschichte Ruandas vor dem Genozid..........cccccevvevenirenennesiennennn 30
Abbildung 4: Geschichte Ruandas nach dem Genozid ...........cccovevvieenenieniennnn, 32
Abbildung 5: Entwicklungen im GesundheitSWeSeN..........cccocveveeveiveieenesiiesnenn 40
Abbildung 6: Ebenen im GesundheitSWESEN ...........cccvcverveieiieieece e 41
Abbildung 7: Krankenversicherungen in Ruanda ...........ccccooeiiiiiinininceen, 42
Abbildung 8: Formen der Schulbesuche der Gesprachspartner ............c.ccccoevneee. 67
Abbildung 9: Familienstatus der Gesprachspartner.............cccooevveveiieeseenesiiennnnn 68
Abbildung 10: Administrative Aufteilung Ruandas............ccccoevvveveiecceecniienen, 76
Abbildung 11: Distrikte und CBHI-EINheiten..........ccocoovviiiiiiiineeeee, 77
Abbildung 12: CBHI Enrollment Process 2015/16 .........cccccoevereneiinnsieienens 105
Abbildung 13: Interdependenz-Dreieck ..........ccoovveieeiiiiie i 138

Vil


file:///C:/Users/betti/Google%20Drive/Doktorarbeit/2.%20Draft%20Version/3.Draftversion/Dissertation%20Bettina%20Pieck%202019.docx%23_Toc26959313

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Bevolkerungszahlen versus BNE ..........cccocovevieienieseececeereee e 9
Tabelle 2: Tabellarische Zusammenfassung des Landervergleichs ...................... 13
Tabelle 3: UBerblickStabelle...........ccvveruevieeiriieieiieisieie e 22
Tabelle 4. Demographische Daten der Feldforschung .........ccccovcveveeinnieniiiennnne 66
Tabelle 5: Ehemalige Ubudehe-Kategorien ...........cccveceeeeveeiesieseeie e 81
Tabelle 6: Ubudehe Kategorien und CBHI-Kategorien .........cccocevvevvnieneniiennnne 81
Tabelle 7: Kriterien der Ubudehe-Kategorien ............ccevveveeieieeseecie e 83

Vil



Kapitel 1: Einflhrung

Das erste Kapitel gibt eine Einflihrung in die Notwendigkeit von Krankenversicherung
flr einen besseren Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen. Dabei werden zundchst
wichtige Grundprinzipien der Krankenversicherung erlautert. Anschliefend werden
Krankenversicherungsformen in Afrika vorgestellt. Die Vorstellung des Forschungsge-
genstandes und der Forschungsfrage schliel3en das Kapitel ab.

1.1 Krankenversicherung - ein moglicher Losungsansatz fiir einen besseren Zu-
gang zu Gesundheitsdienstleistungen?

Unterhalb der Armutsgrenze lebende Menschen, die sich in prekdren Gesundheitssituationen
befinden, haben oft keinen Zugang zum Gesundheitswesen. Hierfir missen bestimmte organi-
satorische, juristische und finanzielle Bedingungen geschaffen werden. Ruanda hat in den ver-
gangenen 25 Jahren groRe Fortschritte auf dem Gebiet der Gesundheitsversorgung gemacht. So
die Schaffung von Gesundheitsbewusstsein durch Gesundheitsaufklarung und -férderung in
uberwiegend landlichen Gebieten, der Aufbau von Gesundheitseinrichtungen und die schritt-

weise Einfuhrung einer flichendeckenden Krankenversicherung, um nur Einige zu nennen.

Ein Blick auf die weltweite Gesundheitsversorgung zeigt, dass der globale Zugang zu eben
jener Gesundheit stets ein prekédres Thema ist. Ein Bericht der Weltgesundheitsorganisation
(World Health Organization (WHO)) und der Weltbank aus dem Jahr 2015 zeigt, dass 400
Millionen Menschen weltweit Uber keinen Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen verfiigen
(World Bank 2015). Laut einer Studie der WHO leben auf Grund von regionalen schwachen
Gesundheitssystemen weltweit 1,3 Milliarden Menschen mit einem sehr geringen Einkommen
und verfligen Uber keinen Zugang zu medizinischer Behandlung und Medikamenten (Carrin et
al. 2008: 857). Hinzukommt, dass laut der International Labour Organization nur 27% der
weltweiten Bevolkerung tber Zugang zu einer addquaten Form der Sozialversicherung verfi-
gen. Wahrenddessen haben 73% der weltweiten Bevolkerung eine eingeschrankte oder keine
Form der Sozialversicherung (International Labour Office 2014: 1). Die Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen kann fur viele einkommensschwache Haushalte schwerwiegende
Folgen haben, weil die anfallenden Behandlungskosten und daraus entstehende Folgekosten
zur finanziellen Verschuldung des Einzelnen oder einer Familie fihren kdnnen. Laut Angaben
der Weltbank geraten in Folge dessen ca. 6% der Menschen in low- und middle-income Lé&n-
dern unter die Armutsschwelle (World Bank 2015). Folgende Verteilung verdeutlicht die

schwierige Situation fur arme Menschen, Zugang zum Gesundheitswesen zu erhalten: 90%

1



aller weltweiten Krankheiten treffen insgesamt 84% der armsten Weltbevolkerung und nur 12%
der weltweiten Ausgaben flr Gesundheit kommen ihnen zu Gute (Gottret und Schieber 2006:
23).

Aus einer gesellschaftlichen Perspektive kann Krankheit zweierlei Auswirkungen haben: So
kann der Kranke keinen oder nur einen geringen produktiven Beitrag zur Wirtschaft leisten und
die Krankheit kann zum Ausschluss vom gesellschaftlichen Leben fiihren, was das Wohlbefin-
den beeintrachtigt (Frenk et al. 2007: 22f). Diese Herausforderungen sollen im Bereich Ge-
sundheit durch Risikomanagement bewaltigt werden. Ziel ist es, das Risiko von Krankheit zu
minimieren, was u.a. durch PraventivmalRnahmen wie Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen
gewahrleistet werden kann. Da Krankheit und damit verbundene Behandlungs- und Folgekos-
ten nicht vermieden werden kénnen, muss ein Mechanismus zur Bewaltigung dieser Belastung
entwickelt werden (Jutting 2005: 19).

In der Fachliteratur werden als eine Form der sozialen Sicherung Krankenversicherungen als
ein Losungsansatz gesehen und als Absicherung gegen finanzielle Risiken durch Krankheit ver-
standen. Ziel ist es, die zur Existenzbestreitung benétigten Grundglter nicht verkaufen oder den
Konsum von Grundgtern wie Essen und Trinken minimieren zu mussen, um entstandene Be-
handlungs- und Folgekosten zu decken (Frenk et al. 2007: 22-24). Doch wie genau sichert eine
Krankenversicherung das Individuum gegen die benannten Risiken ab? Wie funktionieren
Krankenversicherungen? So gelten Fachbegriffe in low- wie auch high-income Landern gleich-
ermal3en. Daher kdnnen Quellen aus high-income L&ndern in diesen Féllen und fur die vorlie-
gende Dissertation verwendet werden. Eine Krankenversicherung zielt auf die Absicherung ei-
nes jeden individuellen Mitglieds gegen das finanzielle Risiko einer Krankheit ab. Dabei wer-
den die Kosten der Gesundheitsversorgung hauptsachlich durch die Solidargemeinschaft der
Krankenversicherungsmitglieder getragen. Je nach Ausgestaltung einer Krankenversicherung
fir ein Land und dessen individuelle finanzielle Strukturen werden die Beitrdge zuséatzlich
durch den Arbeitgeber getragen (Bundesministerium fir Gesundheit 2018). Es muss an dieser
Stelle eine elementare Unterteilung in gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und private
Krankenversicherung (PKV) getroffen werden. Unterschiedliche Beitragserhebungen, Leis-
tungsgewahrungen und Organisationen sind die Folge. Bei einer PKV versichert der Versiche-
rungsnehmer sich gegen Krankheiten und deren Folgen bei einem Unternehmen einer privaten
Versicherungswirtschaft. Im Gegensatz zur GKV gibt es bei der PKV keine Zwangsversiche-
rungspflicht. Der Vertrag zwischen Versichertem und Versicherungsunternehmen ist freiwillig.

Wahrend bei der GKV der Versicherungsschutz und alle Leistungen gesetzlich geregelt sind,
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trifft dies bei der PKV nicht zu. Wer in eine PKV eintreten kann, wird von den Versicherungs-
unternehmen festgelegt. Der Grundsatz der individuellen Versicherung ist das entscheidende
Charakteristikum der PKV: Jede Person wird individuell nach ihren Bedirfnissen versichert,
wobei Geschlecht, Alter und Vorerkrankungen bei der Beitragshohe des gewahlten Versiche-
rungsschutzes berucksichtigt werden. Diese Form der Beitragserhebung wird als risikodquiva-
lent bezeichnet. Entscheidendes Charakteristikum der PKV ist das Kostenerstattungsprinzip.
Dem Versicherten wird nach einer Behandlung eine Rechnung ausgestellt, die er begleichen
muss. Die Rechnungen kann er bei seiner PKV einreichen und in Abhéngigkeit zu seinen vorab
definierten Versicherungsleistungen werden ihm die Kosten teilweise oder vollstandig erstattet
(Pirk 2005: 9, 141-143).

Zu den wichtigsten Grundprinzipien einer gesetzlichen Krankenversicherung zahlt hingegen
das Solidarprinzip. Das Solidarprinzip zeichnet sich durch das Zusammenspiel des Leistungs-
fahigkeitsprinzips und des Bedarfsprinzips aus. Dieses Zusammenspiel gewéhrleistet, dass der
Versicherte unabhéngig von der Hohe seiner entrichteten Beitrdge und seinem personlichen
Krankheitsrisiko Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch nehmen kann. Welche Leistungen
diesem entsprechen, wird vorab von den Krankenkassen und dem Staat definiert, wie auch —
falls gegeben — von weiteren Finanzierungspartnern. Sie sind fir alle Versicherten innerhalb
einer Krankenversicherung gleich (Bundeszentrale fir politische Bildung 2014). Solidarprinzip
meint die Umverteilung der finanziellen Mittel von Gesunden zu Kranken, von Jung zu Alt und
finanziell Starkeren zu finanziell Schwacheren innerhalb des Systems. Nicht vernachlassigbar
ist die Abhéngigkeit des Beitrags von der individuellen finanziellen Leistungsfahigkeit, sie
richtet sich in den meisten Féllen nach dem Einkommen (Lauterbach et al. 2006: 105f). Es gibt
weitere Grundprinzipien, diese sind jedoch landerspezifisch. Insgesamt fiihrt die GKV zur in-
dividuellen Entlastung und gesellschaftlichen Gleichheit. Hinzu kommt, dass die Krankenver-
sicherungsbeitrage geringer ausfallen, als die gesamten Behandlungskosten. Durch die Mini-
mierung des individuellen Risikos und das Prinzip des Solidarausgleichs werden die individu-
ellen finanziellen Hirden fiir einen Zugang zum Gesundheitswesen gesenkt (Robyn et al 2012:
12; Fenny et al. 2018:1; Lauterbach et al. 2006: 105f; Lagomarsino et al. 2012: 936f). Die
Krankenversicherung gilt als der Schlussel zu einer universellen Gesundheitsversorgung bei

gleichzeitigem finanziellem Schutz der Bediirftigen (Fenny et al. 2018:1).

Dieses zuné&chst vielversprechende Konzept birgt einige Probleme. Zunéchst sollen die drei in
der Literatur bekanntesten theoretischen Konzepte in diesem Zusammenhang beschrieben wer-

den: Adverse Selection, Moral Hazard und Excess Burden. Die Adverse Selection kann als



negative Risikoauslese bezeichnet werden, bei der eine asymmetrische Informationsverteilung
zwischen Versichertem und Versicherer vorliegt. Der Versicherte ist Giber seine Schadenswahr-
scheinlichkeit informiert, der Versicherer jedoch nicht. Durch diese Unkenntnis ist der Versi-
cherer gezwungen eine schadensklassenunabhangige Pramie zu verlangen, das heif3t, Menschen
mit hohen Risiken zahlen keine risikogerechten Pramien, hingegen Menschen mit geringen Ri-
siken zu hohe Pramien. Daraus resultiert: Menschen mit guten Risiken wandern ab, da fir sie
die Pramie in Abhangigkeit zum Versicherungsschutz zu hoch ist. Menschen mit hohen Risiken
verursachen durchschnittlich héhere Kosten, wodurch der Versicherer sich gezwungen sieht,
die Pramien zu erhohen. Dieser Prozess kann als negative Auslese bezeichnet werden (Nguyen
2007: 47f).

Moral Hazard ist ein Phdnomen, bei dem der beitragspflichtige Versicherte versucht, maximale
Leistungen mit seinen Versicherungsbeitrdgen zu erzielen. Dabei kann der Versicherte durch
sein Verhalten bewusst das Risiko erhohen, zu erkranken. Beispielsweise ubt ein beitragspflich-
tiger Versicherter eine Risikosportart wie Fallschirmspringen mit dem Wissen aus, dass die
Ausgaben fiir den Sportunfall von der Allgemeinheit der Versicherten getragen werden. Bei der
theoretischen Ausgangslage eines idealen Versicherungsmarktes waren die Versicherungspra-
mien hoher als bei der Abdeckung des Risikos ohne Moral-Hazard-Verhalten (Pirk 2005: 159f;
Lauterbach et al. 2006: 45).

Der Begriff Excess Burden fasst das Problem zusammen, dass durch die Abdeckung aller Be-
handlungskosten durch eine Versicherung eine Krankenversicherung mehr in Anspruch genom-
men wird, als sie individuellen Nutzen schafft. D.h., dass es trotz mehr wahrzunehmender Leis-
tungen nicht zwangslaufig zu einer wesentlichen Verbesserung des individuellen Zustandes
kommen kann. Dies fuhrt zu einem Verlust fir die Gemeinschaft, da die Grenzkosten den

Grenznutzen (berschreiten (Lauterbach et al. 2006:45).

Neben diesen in der Literatur behandelten Problemen gibt es weitere auf die GKV bezogene
Probleme, die besonders in low- und middle-income Landern vorkommen.! Als eines dieser
Probleme kann die Lohnkopplung der Beitrdge verstanden werden. Die Bemessungsgrundlage
einer GKV in westlichen Landern sind die Gehalter. In einigen low- und middle-income Lé&n-
dern wie Ruanda kann keine Lohnkopplung der Beitrdge auf Grund von u.a. unregelmafigen

Gehéltern erfolgen. In Ruanda werden Vermogenstatbestinde und ausgewdhlte

L Fur weiterfithrende Literatur in Bezug auf die GKV wird auf Burger, S.; Funk, L.; Jobelius, H.-J. (1994): Die
gesetzliche Krankenversicherung unter dem Druck der Bevolkerungsentwicklung, in: Die Ersatzkasse, 74. Jg., Nr.
5, S. 149-154 verwiesen.
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Ausgabenkategorien in Abgrenzung zu den laufenden Kosten als Bemessungsgrundlage fiir die
Krankenversicherungsrate genommen. Neben diesen in der Literatur behandelten Problemen
gibt es weitere auf die GKV bezogene Probleme, die besonders in low- und middle-income
Landern vorkommen. Eines davon ist die Kopplung der Mitgliedsbeitrége an die Lohnentwick-
lung. Die Bemessungsgrundlage einer GKV in westlichen Landern sind die Gehalter der Mit-
glieder. In einigen low- und middle-income Landern wie Ruanda kann eine Lohnkopplung der
Beitrége, u.a. auf Grund von unregelmaliiig ausgezahlten Gehaltern, nicht sinnvoll erfolgen. In
Ruanda werden Vermdogenstatbestande und ausgewahlte Ausgabenkategorien in Abgrenzung
zu den laufenden Kosten als Bemessungsgrundlage fiir die Krankenversicherungsrate genom-
men. In Ruanda sind Vermogenstatbestdnde beispielsweise der Besitz einer Kuh oder eines
Hauses.2 Bei nicht erwerbstétigen Personen werden als Bemessungsgrundlage Transferleistun-
gen, wie beispielsweise Renten, genommen, was die Festsetzung von KV-Beitragen erschwert.
In Ruanda werden in solchen Féllen ebenfalls Vermdgenstatbestande als Bemessungsgrundlage
verwendet. Insgesamt ist es schwierig Krankenversicherungsbeitrage losgeltst von Lohnzah-
lungen zu erheben, da die Bestimmung des Wertes von Vermdgenstatbestanden nicht immer
exakt ist. Werden Vermogenstatbestande als Bemessungsgrundlage genommen, ist es beson-
ders in gesellschaftlich angespannten Situationen schwierig, da Vermdgenstatbestande bei-
spielsweise in wirtschaftlich besseren Zeiten erworben wurden. Wirden nur die Vermogenstat-
bestédnde als Bemessungsgrundlage genommen werden, wirde beispielsweise die prekére Ar-

beitssituation des Einzelnen aulRer Acht gelassen. Letztendlich fihrt dies zu falschen Beitragen.

Ein weiteres grundlegendes Problem im Gesundheitssektor wird in dem Paper ,, The Market for
., Lemons ““: Quality Uncertainty and the Market Mechanism* aus dem Jahr 1970 von George
Akelof beschrieben. Akerlof stellt fest, dass die Ké&ufer eines Produktes schlechter informiert
sind, als die Verk&ufer. Akerlof macht seine These am Beispiel des Automobilmarktes deutlich:
Autos werden in gute und schlechte (Lemons) Autos unterteilt. Der potenzielle Kaufer eines
Autos kann nicht unterscheiden, ob es sich um ein gutes oder schlechtes Auto handelt. Die
guten Autos haben einen héheren Preis, die schlechten Autos einen niedrigeren. Der potenzielle
Ké&ufer bildet einen Erwartungswert, der unter dem Preis des guten Autos liegt. Als Folge wirde
der Verk&ufer des guten Autos dem Kauf nicht zustimmen, weil der Erwartungswert unter dem
Reservationspreis liegt. Der Verkéufer des schlechten Autos wiirde zustimmen. Das Dilemma
ist, dass immer mehr Verk&ufer den Markt verlassen wiirden, deren Reservationspreise unerfullt

bleiben. In Folge dessen werden gute Verk&ufer mit guten Produkten aus dem Markt vertrieben

2 Das Kapitel 4.2 gibt naheren Aufschluss Gber die Berechnung der Krankenversicherungsbeitrage im Rahmen der
Ubudehe-Kategorien.
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und es verbleiben nur noch Lemons. Die Folge wére Marktversagen (Akerlof 1970: 489-492).
Daraus lasst sich ableiten, dass der Kaufer nicht bereit ist, viel zu zahlen, wenn die Qualitat
eines Produktes nicht erkennbar ist. Marktversagen entsteht hier, weil asymmetrische und un-
vollstandige Informationen flr den Kaufer vorliegen. Wie kann diese Erkenntnis auf Kranken-
versicherungen Ubertragen werden? Es gibt Menschen mit unterschiedlichen Krankheitsrisiken:
Der Versicherer einer Krankenversicherung kennt nicht die einzelnen Krankheitsrisiken, im
Gegensatz zum Versicherungsnenhmer. Daher legt er eine durchschnittliche Versicherungspra-
mie fest, um das Versicherungsrisiko moglichst gering zu halten. Versicherungsnehmer mit
potenziell geringeren Risiken erwerben daher keine Krankenversicherung, weil sie nicht gewillt
sind, diesen Preis zu zahlen und verlassen den Markt. In Folge dessen muss der Versicherer die
Pramie wieder neu berechnen, um die anfallenden Kosten der verbleibenden Versicherungs-
nehmer decken zu kénnen. Fur diese Gruppe kann nun die Pramie zu hoch sein und sie schlie-
Ren keine Krankenversicherung ab (oder nur zu sehr hohen Pramien) (Akerlof 1970: 492f). Das
wirde zum Dilemma flihren. Das Schwierige einer Versicherung ist, dass man sich gegen Ri-
siken versichert, die man nicht genau einschatzen kann. Das heif3t, auch ein Gesunder weil,
dass er krank werden kann, auch wenn ihm das Risiko in diesem Moment sehr gering erscheint.
Um sich abzusichern, ist er bereit, mehr zu zahlen, als er kurzfristig unmittelbar an Dienstleis-
tungen zurtickerhalt. Darin unterscheidet sich der Krankenversicherungsmarkt vom Automo-
bilmarkt. Das Gefuhl, auch fur Unvorhergesehenes abgesichert zu sein, ist ihm die Geldsumme
wert. Es geht also nicht nur um den Vergleich von eingezahlten Betrégen versus herausbekom-

mene Leistung, sondern um das Geflhl, auch fur einen gewissen Preis abgesichert zu sein.

Ein zusétzliches Problem der GKV resultiert aus dem Solidarprinzip, weil es keinen Zusam-
menhang zwischen den Versicherungsbeitragen und den in Anspruch genommen Leistungen
gibt. Die Krankenversicherung zeichnet wie jedes Versicherungssystem aus, dass es ex post
eine Umverteilung von schadensfrei Gebliebenen zu Geschadigten gibt, was heifl3t, die Umver-
teilungsgewinner sind Versicherte mit hohen Behandlungskosten, Versicherte mit niedrigen o-
der keinen Behandlungskosten sind die Verlierer der Umverteilung (Dudey 1996: 53).

Anders schaut die ex ante Verteilung aus. Die ex ante Verteilung wird im Folgenden in drei
Aspekte unterteilt: die Umverteilung innerhalb (1) einer Generation (intragenerativ) und (2)
zwischen verschiedenen Generationen (intergenerativ) und es gibt die (3) intertemporalen Ef-
fekte. Da das Einkommen die Bemessungsgrundlage der Beitréage ist, fuhrt dies zu intragenera-
tiven Verteilungswirkungen innerhalb einer Generation. Fur den Versichertenmarkt entscheidet

eine Adverse Selection: Versicherte, die einen individuellen Nutzen aus einem Wechsel zur



PKV ziehen wirden, vollziehen diesen Wechsel. In der GKV verbleiben nur die gutverdienen-
den Versicherten, die bei gleichen Versicherungsleistungen mit htherem Krankheitsrisiko in
der PKV mehr zahlen missten als in der GKV. Daher kénnen sie als Gewinner der Umvertei-
lung bezeichnet werden (Wigger 2004: 2011; Hagist und Raffelhiischen 2004: 195-197). Die
GKYV versucht dem entgegenzuwirken, indem sie einen ex ante Ausgleich durchfiihrt zwischen
Versicherten mit einem hohen Risiko und Versicherten mit einem niedrigem Risiko. Gleichzei-
tig findet ein vertikaler Ausgleich zwischen Versicherten mit einem hohen Einkommen zu Ver-

sicherten mit einem niedrigen Einkommen statt (Penske 2006:37).

Die sogenannte intergenerative Inzidenz meint die Umverteilung zwischen den Generationen
von Erwerbstatigen zu Rentnern. Das Besondere: Rentner zahlen keinen hoheren Beitrag trotz
ihrer Uberdurchschnittlich hohen Behandlungskosten. Dieser Umverteilung liegt der Gedanke
des Generationenausgleichs zu Grunde, wonach erwerbstatige junge Generationen fir nicht er-
werbstétige altere Generationen durch ihre Beitrage aufkommen (Berthold 1991: 164; Schulen-
burg 1989: 347; Schulenburg und Kleindorfer 1986: 413).

In der intertemporaren Inzidenz werden die unterschiedlichen Lebensphasen eines Versicherten
berucksichtigt, da nicht in jeder Lebensphase gleich hohe Ausgaben entstehen. Ein Versicherter
zahlt im mittleren Lebensabschnitt hohere Beitrége, als Leistungen in Anspruch genommen
werden. Im Kindes- und Rentenalter tberschreiten die Ausgaben jedoch die Beitrdge. Ein jun-
ger Versicherter zahlt somit mehr ein, als es seinem Altersrisiko entspricht. Dadurch entsteht
bei ihm eine fiktive Forderung gegenuber der folgenden Generation. Erst im Alter kann diese
Forderung erfullt werden, wenn der dann altere Versicherte mehr Leistungen in Anspruch
nimmt, als seine Beitrdge abdecken wirden. Unter bestimmten Voraussetzungen kénnen sich
die Umverteilungen im Lebensverlauf ausgleichen, wenn das Wirtschaftswachstum stiege oder
die Anzahl der Versicherten innerhalb einer Altersklasse und die durchschnittliche Lebenser-
wartung gleich und die Behandlungskosten in jeder Lebensphase konstant waren. Wenn diese
Voraussetzungen eintraten, wirde es zu keiner Umverteilung innerhalb der Generationen kom-
men. Es handelt sich hierbei jedoch um ein fiktives Szenario: Die einzelnen Lebenslaufe unter-
scheiden sich und die Behandlungskosten nehmen im Laufe der Jahre zu. Auch der demogra-
phische Wandel und wachsende Gesundheitsausgaben lassen ein solches Szenario unwahr-
scheinlich werden (Penske 2006: 42,45). Die beitragsfreien Versicherten haben einen negativen
Einfluss auf die Beitragseinnahmen. Je mehr beitragsfreie Versicherte, desto geringer sind die
Beitragseinnahmen, die zur Deckung der Kosten benétigt werden. Zu ihnen zahlen Rentner und

Kinder sowie Menschen, die unterhalb der Armutsquote leben. Die Versichertenstruktur geht
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eng einher mit der Lohnstruktur. Geringe Lohne oder ein Arbeitsmarkt, der keine VVollbeschéf-
tigten mehr zu lasst sowie eine hohe Arbeitslosenquote stellen eine geringe Bemessungsgrenze
dar. Durch diese geringe Bemessungsgrenze kdnnen weniger Beitrdge generiert werden kon-
nen, was im Umkehrschluss zu geringen Einnahmen flhrt, die die Ausgaben nur begrenzt de-
cken kénnen (Penske 2006: 55-60).

1.2 Afrika, ein Kontinent ohne Krankenversicherungen?

Die Armut und der grolRe Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen unterstreichen die Notwen-
digkeit einer Krankenversicherung. Die bereits dargestellten Systeme sind dabei Herausforde-
rungen. In den meisten Féllen werden Krankenversicherungen mit middle- und high-income
landern assoziiert. Doch wie gestaltet sich die Situation in Afrika? Gibt es Krankenversiche-
rungen tatsachlich auch in low-und middle-income Léndern? Die Gesundheitsversorgung in
Afrika ist im Allgemeinen unzureichend. Begrenzte staatliche Budgets, eine marode bezie-
hungsweise nicht vorhandene Infrastruktur und — um eine konkrete technische Schwierigkeiten
zu nennen — Probleme mit der Kiihlkette von Medikamenten erschweren die Gesundheitsver-
sorgung in Afrika. Die Bevolkerung in vielen afrikanischen Landern ist gezwungen, exorbitante
Preise fur medizinische Behandlungen und Medikamente bei 6ffentlichen und privaten Gesund-

heitsdienstleistern zu zahlen (Fenny et al. 2018: 1).

Um diese Problematik einzuddmmen, bemuhen sich einige afrikanische Lénder, Formen einer
flachendeckenden Krankenversicherung einzufiihren. Dabei unterscheiden sich einzelne Lén-
der bezuglich ihrer Beitrittsquote und den einzelnen Versicherungstypen bzw. Versicherungs-
leistungsauspragungen. Es gibt keine Darstellung von sémtlichen Krankenversicherungen in
Afrika. Die schwache Datenlage erschwert den direkten Vergleich der Versicherungsrate und
Versicherungsstruktur afrikanischer Lander, ermdglicht jedoch einen groben Uberblick tiber
die Versicherungsrate der afrikanischen Lénder, die eine flachendeckende Krankenversiche-
rung haben. Dabei sind private Krankenversicherungen ausgeschlossen. Nun sollen vier Lander
miteinander verglichen werden. Die vier Landern reprasentieren unterschiedliche Krankenver-
sicherungen: Es handelt sich um Ghana, Ruanda, Kenia und Athiopien. Die Auswahl fiel auf
jeweils zwei low-income und zwei lower-middle-income L&nder, die in den vergangenen Jahr-
zehnenten nationale Krankenversicherungsformen einfiihrten oder eine schrittweise VVerbesse-
rung momentan bestehender Versicherungsprogramme eingefuhrt haben. Die soziale und 6ko-

nomische Notwendigkeit einer Krankenversicherung eint alle vier Lander.

Die Eckdaten der vier Lander erlauben zunéchst eine grobe Einschatzung der 6konomischen

Situation: Die Bevolkerungsanzahl im Jahr 2018 lag in Kenia bei 49.360.000 Mio. Menschen,
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in Ghana bei 30.170.000 Mio., in Athiopien bei 95.64.000 Mio. und in Rwanda bei 12.380.000
Mio. Menschen (IMF 2019a). Das kenianische Bruttonationaleinkommen (BNE) per capita be-
weist den rasanten Aufstieg Kenias von einem low-income zu einem lower-middle-income
country. Im Jahr 1990 lag der BNE per capita bei 380US$. Dieser veranderte sich in den fol-
genden Jahren nur gering und lag im Jahr 2000 bei 420US$. Im Jahr 2010 fand mehr als eine
Verdoppelung auf 980US$ statt. Dieser Aufwaértstrend setzte sich bei einem BNE per capita
von 1440US$ im Jahr 2017 fort (World Bank 2019a). Ghanas BNE per capita lag im Jahr 1990
bereits bei 400US$ und sank anschlielend auf 340US$ im Jahr 2000. Es folgte im kommenden
Jahrzehnt eine beeindruckende Verdreifachung auf 1250US$. Dieser starke Aufwaértstrend setzt
sich, wenn auch nicht so stark, fort mit einem BNE von 1490US$ (World Bank 2019b). Der
BNE per capita in Athiopien zeigt einen generellen Aufwartstrend: Im Jahr 1990 lag er bei
260US$ und sank darauf bis zum Jahr 2000 auf 120US$. Die ndchsten 10 Jahre waren von
einem Aufwartstrend gepragt, sodass er im Jahr bereits 380US$ betrug und sich in den nachsten
sieben Jahren auf nahezu 740US$ verdoppelte (World Bank 2019c). Ein Blick auf den BNE
per capita verdeutlicht den wirtschaftlichen Aufschwung Ruandas. Im Jahr 1990 lag der BNE
per capita bei 350US$, sank aber bis zum Jahr 2000 als Folge des Genozids auf 240US$. In den
néchsten 10 Jahren ist mehr als eine Verdoppelung des BNE per capita festzustellen, sodass er
im Jahr 2010 bei 560US$ lag. Der Aufwartstrend setzt sich fort bei einem BNE per capita von
720US$ im Jahr 2017 (World Bank 2019d).

Tabelle 1: Bevolkerungszahlen versus BNE

Bevolkerungsanzahl in Mio. (2019) BNE per capita
(2017)
Kenia 49,36 1440US$
Ghana 30,17 1490US$
Athiopien 95,64 740US$
Ruanda 12,38 720US$

In Kenia ist es wie in allen in low- und lower-middle-income Landern generell schwierig, ge-
haltsabhangige Beitrage zu erheben. Fur den formellen und informellen Sektor gibt es in Kenia
unterschiedliche Krankenversicherungen. Dabei gibt es keine Ausnahmeregelung oder beson-
dere Finanzierungsmechanismen flir den armsten Teil der Bevolkerung. Der National Hospital
Insurance Fund in Kenia — das alteste staatliche VVersicherungsprogramm in Afrika — wurde im
Jahr 1966 durch eine Abteilung des kenianischen Gesundheitsministeriums ins Leben gerufen.
Uber die Jahre kam es zu einer kontinuierlichen Anpassung des Funds, um den Veranderungen

im Gesundheitswesen durch die wachsende kenianische Bevolkerung und den Veranderungen
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im Beschéftigungsverhéltnis durch Umstrukturierung im Gesundheitswesen gerecht werden zu
kénnen. Ziel des National Hospital Insurance Fund ist die Zugéanglichkeit, Erschwinglichkeit
und Nachhaltigkeit einer Krankenversicherung durch eine optimale Nutzung aller Ressourcen
zur Zufriedenstellung aller Beteiligten (National Health Insurance Fund, 0.J.). Die Besonderheit
fiir afrikanische Verhaltnisse ist die Erhebung von gehaltsabhéngigen Beitrdgen von Angestell-
ten des formellen Sektors. Der informelle Sektor hingegen ist durch die kenianische Community
Based Health Insurance (CBHI) seit dem Jahr 1999 abgedeckt. Hinzukommt flr die Angestell-
ten des Privatsektors der Social Health Insurance Benefit (Fenny et al. 2018: 1f; Lagomarsino
et al. 2012: 936f). Die Finanzierung dieses Systems ist kleinteilig: 34% trégt die Regierung,
29% wird durch Zahlungen, 19% werden durch gemeinnitzige Organisationen zur Starkung
von Privathaushalten, 9% durch freiwillige Krankenversicherungsschemata und 5% durch so-
ziale Krankenversicherungen getragen. 4% werden durch weitere nicht naher bestimmte Res-
sourcen bestritten (Fenny et al. 2018: 1f). 25 % der Bevdlkerung sind Uber den National Hos-
pital Insurance Fund, Uber private Krankenversicherungen oder die kenianischen CBHI versi-
chert (Netherlands Enterprise Agency 2016: 5). Das sogenannte Risikopooling beabsichtigt die
Verteilung der Gesundheitskosten auf Haushalte mit unterschiedlichen Gesundheitsprofilen,
um sehr hohe Kosten furr den Einzelnen zu vermeiden. Es gibt unterschiedliche Risikopools fir
unterschiedliche Zielgruppen, die nach einiger Zeit kombiniert oder erweitert werden kénnen.
Dies bezeichnet man als mehrfache Risikopools. Zum anderen besteht die Mdglichkeit, dass es
fiir die ganze Bevolkerung nur einen Risikopool gibt, sodass das Solidarprinzip eintritt (einzel-
ner Risikopool). In Kenia besteht ein mehrfacher Risikopool: In diesem Fall hat der formelle

und informeller Sektor unterschiedliche Risikopools (Lagomarsino et al. 2012: 936f).

Nun ein Blick auf ein weiteres lower-middle-income Land: Im Jahr 1989 gab es erstmals in
Ghana durch eine glaubensgeprégte Nichtregierungsorganisation (NGO) die Implementierung
einer Form von Krankenversicherung, des sogenannten ,, Nkotanza Scheme “, die im Jahr 1992
operativ wurde. Die ghanaische Regierung fiihrte 1997 ein National Health Insurance Scheme
und 1999 eine Ghana Health Care Company ein. Es folgten weitere gemeinde- oder anbieter-
initiierte Schemata. Meist entstanden sie nach Community Health Insurance (CHI) Workshops,
die von der Gruppe Partners for Health Reforms im Jahr 1999 durchgefiihrt wurden. Im Jahr
2001 existierten bereits 14 funktionsfahige CHI, die jedoch nur einen kleinen Teil der Bevol-
kerung abdeckten. Im Jahr 2001 I6ste eine neue Regierung ,, cash and carry“ durch ein Natio-
nal Health Insurance Scheme (NHIS) ab. Dies fihrte im Jahr 2003 zum National Health

3 ,,Cash and carry* meint in diesem Kontext, dass der Patient eine Gesundheitseinrichtung aufsucht, behandelt
wird und anschliefiend direkt seine Rechnung in voller Hohe begleicht.
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Insurance Act, wodurch es zu einem Wandel der nationalen Gesundheitsfinanzierung kam. Das
ubergeordnete Ziel dieser Initiative war eine langfristige universelle Gesundheitsversicherung
(Soors et al 2010: 29-31). Die ghanaische NHIS ist fur alle Burger - mit einigen Ausnahmen -
gesetzlich verpflichtend. Es gibt hier die Besonderheit, dass durch ein Gesundheitsfinanzie-
rungsprogramm der armste und verwundbarsten Teil der Bevolkerung abgedeckt wird. Obwohl
dieser Teil der Bevolkerung visiert ist, sind viele Menschen dieser Gruppe nicht in einem Kran-
kenversicherungsschema erfasst. Nur ca. 2% der armsten Menschen werden durch die NHIS
abgedeckt (Lagomarsino et al. 2012: 937). Durch die NHIS konnten bereits im Jahr 2013 38%
der Bevolkerung abgedeckt werden (National Health Insurance Authority 2013: 15). Eine Stu-
die von Garcia-Mandio, Reichert und Strupat aus dem Jahr 2019 beschéftigt sich mitunter mit
der finanziellen Erschwinglichkeit der NHIS. Die Studie bewies, dass die zu zahlenden Beitrage
der NHIS im Vergleich zu weiteren staatlichen Gesundheitsprogrammen erschwinglich sind
und ein breites Leistungsspektrum bietet (Garcia-Mandio et al. 2019: 5). Interessant ist die Fi-
nanzierung der ghanaischen Krankenversicherung: 72% werden uber Steuern finanziert, 20%
durch den Social Security and National Insurance Trust, 4% durch Investitionserldse, lediglich
3% durch die Krankenversicherungsbeitrage und nur ein 1% durch weitere Ressourcen (Fenny
et al. 2018: 1f). Ghana hat ein Ein-Risikopool-Schema, das bedeutet, ein einziger nationaler
Risikopool deckt die gesamte Bevolkerung ab und die einzelnen Gruppen finanzieren sich un-
tereinander quer (Lagomarsino et al. 2012: 937).

Im Vergleich zu den lower-middle-income Léndern nun ein Blick auf das erste low-income
Land Athiopien. Bedeutende Herausforderungen im &thiopischen Gesundheitssystem sind die
schlechte Erndhrungssituation und damit verbundenen Erkrankungen, die durch Mangeler-
scheinungen hervorgerufen werden. Hinzukommt eine hohe Fertilitatsrate verbundenen mit ei-
nem geringen Level an Zugangsmaglichkeiten zum Gesundheitswesen, sowie eine hohe Mor-
talitatsrate. Aus diesem Grund wurde im Jahr 1997 durch die &thiopische Regierung das 20j&h-
rige Health Sector Development Program ins Leben gerufen. Die Erfolge dieser Initiative wa-
ren wegen des Mangels und des Ungleichgewichts im Personalwesen, geografischer Distanzen
zu den Gesundheitseinrichtungen und sozio6konomischer Griinde wie extremer Armut, die den
Zugang zum Gesundheitswesen verhindern, unzureichend (Teklehaimanot und Teklehaimanot
2013: 2). Auf Grund von technischen und politischen Beratungen kam es zur Entwicklung der
Ethiopia’s Health Insurance Strategy im Jahr 2008. Im Rahmen dieser Initiative erfolgte die
Empfehlung, zwei separate Krankenversicherungen zur Umsetzung einer universellen Gesund-
heitsflrsorge einzufiihren. Dabei richtet sich die CBHI an den groRen landwirtschaftlichen Teil

und den Kleinen, informellen Teil der stadtischen Bevélkerung. Das é&thiopische
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Gesundheitsministerium plante zunéchst den Start einer Pilotphase fur die CBHI. Die Social
Health Insurance fur Angestellte des formellen Sektors und deren Familien sollte spater folgen.
In der Pilotphase 2011 gab es 13 Distrikte und vier Kontrolldistrikte. Die CBHI in Athiopien
deckt die Kosten fur stationdre und ambulante Behandlungen in Gesundheitszentren und nahe
gelegenen Krankenhdusern (mit einigen Ausnahmen) ab. Um eine Adverse Selection zu ver-
meiden, werden die Krankenversicherungsbeitrdge pro Haushalt und nicht pro Person erhoben.
Im Juli 2013 beschloss die &thiopische Regierung die CBHI auf weitere 161 Distrikte auszu-
dehnen (USAID und Health Finance and Governance 2015: 2-10). Im ersten Jahr nach der Ein-
fihrung lag die Versicherungsrate bei 41%, im Jahr 2012 lag sie bereits bei 48%. Die CBHI ist
gesetzlich nicht verpflichtend, jedoch mit der Besonderheit, dass ein weiteres Gesundheitsfi-
nanzierungsprogramm existiert, durch den der &rmste und verwundbarste Teil der Bevolkerung
abgedeckt werden soll. Obwohl dieser Teil der Bevolkerung anvisiert ist, werden lediglich 2%
der Armsten durch die CBHI abgedeckt. Die athiopische Finanzierung der CBHI unterscheidet
sich massiv von Ghana, Ruanda und Kenia: Dabei werden 70% Uber die Beitrdge, 25% durch
staatliche Zuschisse und 5% durch nicht niher definierte Ressourcen beglichen. In Athiopien

herrscht ein mehrfacher Risikopool (Fenny et al. 2018: 1f).

Mit Blick auf die anderen drei bereits vorgestellten L&nder stellt sich die Frage, worin sich
Ruanda unterscheidet und welchen Herausforderungen es sich stellen musste, um sich als den
Leuchtturm Afrikas positionieren zu kénnen. Die ruandischen Lésungsansétze fir bekannte af-
rikanische Probleme stehen dabei im Mittelpunkt des Interesses. Die enorme finanzielle Belas-
tung durch Ubertragbare Krankheiten sowie der steigende Bedarf an Gesundheitsdienstleistun-
gen in Kombination mit den Zielen des Regierungsvorhabens ,, Vision 2020 fuhrte zum Vor-
haben, eine ruandische Community Based Health Insurance einzufiihren. Die Testphase der
CBHI fand in drei Distrikten im Jahr 1999 statt. Ziel war es, einen finanzierbaren Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen bei gleichzeitiger Generierung von Einnahmen fir die einzelnen
Gesundheitseinrichtungen zu schaffen (Kalisa et al. 2016: 17). Nach der Evaluierung der Pi-
lotphase kam es zur Ausweitung der CBHI in den Jahren 2004 bis 2010 auf alle Distrikte des
Landes (Kalisa et al. 2016: 25-29). Laut dem Rwandan Social Security Board (RSSB) sind im
Jahr 2015/2016 81,6% der Bevolkerung CBHI krankenversichert. Weitere 6% sind in der
Rwandaise d’Assurance Maladie (RAMA), in der Military Medical Insurance (MMI) oder in
privaten Krankenversicherungen versichert (Chemouni 2018: 87).* Ruanda hat eine ver-

pflichtende CBHI mit der Besonderheit, dass ein Gesundheitsfinanzierungsprogramm besteht,

4 Eine genaue Beschreibung der Pilotphase mit ihren Auspragungen und von weiteren Entwicklungen kann detail-
liert im Kapitel 2.5 nachgelesen werden.
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durch das der d&rmste und schwéchste Teil der Bevdlkerung abgedeckt werden soll. Im Ver-

gleich zu Ghana und Athiopien kann dieser anvisierte Teil scheinbar durch die CBHI effektiv

abgedeckt werden. Das Ubudehe®-System gewahrleistet eine moglich genaue Erfassung des

armsten Teils der Bevolkerung, meist Waisen, Witwen und éltere Menschen. Die Finanzierung
der CBHI ist wie folgt: 66% wird durch die Beitrdge, 14% durch die Regierung, 10% vom

Global Fund und 10% durch weitere nicht ndher bestimmte Ressourcen getragen. In Ruanda

herrscht ein mehrfaches Risikopooling zur Streuung des Risikos (Fenny et al. 2018: 1f).

Tabelle 2: Tabellarische Zusammenfassung des Landervergleichs

Formen der Finanzierung Beitrittsquote Risikopoo-
Krankenversi- ling
cherung
Kenia o National Hospi- e 34% Regierung 25% durch NHIS, Multiples Ri-
tal Insurance e 29% Zah|ungen CBHI, SHIB (2016) SikO'pOO“ng
Fund ¢ 19% gemeinnitzige Organisatio-
o CBHI nen zur Starkung von Privathaus-
. halten
e s 9% freiwillige Krankenversiche-
Insurance Bene- rungsschemata
fit « 5% durch soziale Krankenversi-
cherungen getragen
e 4% wird durch weitere nicht na-
her bestimmte Ressourcen be-
stritten
Ghana ¢ National Health e 72% Steuern finanziert 38% durch NHIS Einzelnes Ri-
Insurance e 20% durch Social Security und ~ (2013) siko-pooling
Scheme den National Insurance Trust
o 4% Investitionserldse
o 3% durch die Kranken-versi-
cherungsbeitrage
o 19% durch weitere Ressourcen
Athio- e CBHI e 70% Beitrage 48% durch CBHI im  Multiples Ri-
pien o 25% staatliche Zuschiisse (2012) siko-pooling
© 5% durch néher definierte Res-
sourcen
Ruanda e CBHI e 66% durch die Beitrage 81,6% durch CBHI,  Multiples Ri-
o MMI e 14% durch die Regierung 6% sind in RAMA  siko-pooling
« RAMA ¢ 10% vom Global Fund und MMI oder in
« Private * 10% durch weitere nicht naher ~ Privaten Kranken-
bestimmte Ressourcen versicherungen
Krankenver- (2015-2016)

sicherungen

5> Das Ubudehe-Konzept meint die Stratifizierung der ruandischen Gesellschaft anhand von vorab definierten Kri-
terien. An dieser Stelle kann auf eine ausfthrliche Vorstellung des Konzepts in Kapitel 4.2 verwiesen werden.
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1.3 Forschungsfrage

Die Wichtigkeit und der Nutzen einer Krankenversicherung vor dem Hintergrund des weltwei-
ten Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen ist in der internationalen Diskussion unumstritten.
Diese Tatsache wird von den Ausfiihrungen des Landervergleichs untermauert und zeigt gleich-
zeitig den Handlungsbedarf der einzelnen Lander auf. Der Landervergleich hat gezeigt, dass es
in einigen afrikanischen Landern Bestrebungen gibt, eine flachendeckende Krankenversiche-
rung einzuftihren. Im Zuge dessen stellt sich die Frage, anhand welcher Kriterien eine Kran-
kenversicherung als erfolgreich beurteilt werden kann. Die Hohe der Versicherungsquote kann
als Kriterium verwendet werden. Der Datenvergleich macht deutlich, dass die Lander sich hin-
sichtlich dessen trotz intensiver Bemiihungen unterscheiden. Der Erfolg in Form einer hohen
Versicherungsquote hangt von einer Vielzahl von Faktoren, wie 6konomischen Voraussetzun-
gen in dem jeweiligen Land, Bevolkerungszahl und Visionen ab. Ghana und Kenia zeigen zwar
kontinuierliche Bestrebungen, ihre bestehende Krankenversicherung den Anspriichen der Zeit
und Bevolkerung anzupassen und durch spezielle Krankenversicherungen fir den informellen
Sektor zu ergéanzen, jedoch ist das nur bedingt gegluckt. Bemerkenswert ist dies besonders vor
dem Hintergrund, dass Ghana und Kenia 6konomisch gesehen vor Ruanda und Athiopien liegen
und durch den gréReren Mitteleinsatz theoretisch gesehen erfolgreicher sein sollten. Trotz der
groRen Bevoélkerungszahl und der wachsenden medizinischen Anspriiche konnte Athiopien
eine Krankenversicherung einftihren, die nahezu die Hélfte der Bevolkerung abdeckt. Nach wie
vor scheint Ruanda in Hinblick auf die Versicherungsquote der flaichendeckende Krankenver-

sicherung -der CBHI- der Leuchtturm Afrikas zu sein.

Die Frage, warum Ruanda im Vergleich zu anderen afrikanischen Landern nach auf3en erfolg-
reicher erscheint, ist zum heutigen Zeitpunkt nicht eindeutig geklart. Die AuRendarstellung Ru-
andas in Hinblick auf seine CBHI weckt das internationale Interesse der Wissenschaft und in-
ternationaler Geber. Doch die Hohe der Versicherungsquote ist stark von der Zugéanglichkeit
zur Krankenversicherung abhdngig. Der Erfolg einer Krankenversicherung bemisst sich nach
der Moglichkeit des Zugangs zu einer Krankenversicherung. AusschlieRlich dieses Kriterium
wird dieser Dissertation zu Grunde gelegt. Dabei deuten einige Indikatoren auf Ruandas Erfolg
hinsichtlich der CBHI hin. Unbeantwortet bleibt an dieser Stelle, inwiefern tatsachlich von ei-
ner erfolgreichen ruandischen CBHI gesprochen werden darf. Dabei stehen die ruandischen
Herausforderungen bei der Umsetzung der CBHI im Fokus der Analyse. Eine Vielzahl von

Faktoren wie interne oder externe wirtschaftliche und birokratische Einfllisse auf die CBHI
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sowie ihre Finanzierung spielen eine entscheidende Rolle bei der abschlieRenden Beurteilung
der ruandischen CBHI.

Gesundheit ist in der Debatte tiber die Wirkungen von Entwicklungszusammenarbeit ein zent-
rales Thema, da Gesundheit einer der wichtigsten Entwicklungsfaktoren ist. Eine flachende-
ckende Krankenversicherung wie etwa die CBHI einzufiihren, erfolgt ausschlieRlich auf Grund
staatlicher Intervention. Das Entwicklungsbestreben eines Landes ist hier eine notwendige und
zentrale Voraussetzung. Die vier Beispiellander haben bewiesen, dass Krankenversicherungs-
erweiterungen oder die vollstandige Einfuhrung einer flachendeckenden Krankenversicherung
stets das Resultat von staatlichen Entwicklungsanstrengungen sind. Diese wiederum sind ein-
gebettet in gesellschaftliche Strukturen, die wesentlich den Erfolg der Implementierungen und
der Nachhaltigkeit einer Krankenversicherung beeinflussen. Dabei spielen die Faktoren, die
den Zugang zur Krankenversicherung erschweren oder erleichtern, eine zentrale Rolle. Anhand
dessen kann der Erfolg oder das Scheitern der CBHI beurteilt werden. Das ruandische Entwick-
lungsbestreben hinsichtlich der CBHI wird néher untersucht, wie auch ihr Einfluss auf die Ein-
fiihrung und Nachhaltigkeit der CBHI. Der Aufbau, die Struktur und Funktionsweise der CBHI
mit ihren Starken und Schwéchen spielt eine bedeutende Rolle beim Verstandnis der ruandi-
schen CBHI.

Die vorliegende Dissertation ist eine interdisziplinare Arbeit der Fachgebiete Ethnologie und
Gesundheitsokonomie. Die Stérke der Gesundheitsokonomie ist ihr methodischer Ansatz,
wodurch es u.a. zur statistischen Bestimmung von quantitativen Effekten hauptsachlich inner-
halb des Systems der medizinischen Versorgung kommen kann. Dabei wird eine quantitative
Beziehung zwischen zwei Variablen festgestellt. Die Grenzen bei diesem Verfahren sind die
Feststellung von Effekten, aber nicht zwangslaufig einer Kausalitat. Der Nachweis von Kausa-
litdt kann nur durch die Einbeziehung von theoretischem Fachwissen auBRerhalb der Statistik
erfolgen. Hinzukommt, dass die Gesundheitsokonomie durch ihr statistisch geprégtes Vorge-
hen keine neu auftretenden Faktoren erfassen kann. Die Grenzen der Statistik zeigen sich in
ihrer ,,VVerschlossenheit®. Die Starke der Ethnologie ist ihr methodisches VVorgehen, bei dem
die Erfassung von neuem Wissen — u.a. durch qualitative Interviews — ermdglicht wird. So
kdnnen neue Aspekte erfasst und in die Gesamtbetrachtung miteinbezogen werden. Die Ethno-
logie bleibt nicht an bestehende Muster geknlpft und pruft diese. Die Ethnologie erfasst viel-
mehr neue Ph&nomene und versucht diese in ihrer Komplexitét zu verstehen und sie ,,handhab-
bar®, d.h. sie verandernden Aktivitaten nutzbar, zu machen. Zum Verstandnis des Erfolgs der

ruandischen Krankenversicherung ist es unzureichend, ausschliellich statistische Daten zu
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erheben und zu analysieren. Die ethnologische Sichtweise ermdglicht das Verstandnis von
komplexen und nicht-rationalen Umwelten. Durch die Ethnologie kdnnen Kausalitaten erfasst
und mit den Aspekten Staat, Krankenversicherung und Gesellschaft verbunden werden.

Die vorliegende Dissertation ermdglicht es durch ihren interdisziplindren Ansatz und ihre Me-
thodenwahl, ein Verstandnissystem zu entwickeln, das erlaubt, Gesundheit, CBHI und den Zu-
gang zu Gesundheit unter der Bericksichtigung der Konzepte ,,Staat und ,,Entwicklung* zu
verstehen. Die wissenschaftliche Relevanz der Forschungsarbeit begriindet sich in ihrer quali-
tativen Ausrichtung: Es werden qualitative Daten gesammelt, analysiert und ausgewertet.
Dadurch werden bestehende quantitative Studien um qualitative Daten erweitert. Dies flhrt zu
einer besseren Erfassung der komplexen Handlungszusammenhénge und zur Erweiterung der
bereits vorhandenen Forschungsergebnisse. Ziel ist es, das bislang unerforschtes Phdnomen der
ruandischen CBHI hinreichend zu verstehen. Die interdisziplinare Arbeit schafft einen wissen-

schaftlichen Nutzen fur beide Fachrichtungen.

Die vorliegende Arbeit ist in sechs Kapitel unterteilt. Auf die Einleitung folgt im zweiten Ka-
pitel der theoretische Rahmen der Dissertation und das Landerprofil Ruandas. In diesem Kapitel
werden die allgemeine Funktionsweise und die Prinzipien einer Krankenversicherung darge-
legt, sowie wesentliche Probleme in der praktischen Umsetzung ebendieser Prinzipien. Des
Weiteren werden in diesem Kapitel die Theorie des developmental state und die Entwicklung
des ruandischen Gesundheits- und Krankenversicherungssystems dargestellt und diskutiert. Die
Methode sowie der Datenerhebungsprozess sind Gegenstand des dritten Kapitels. Das vierte
Kapitel beschaftigt sich mit der Struktur und Funktionsweise der CBHI sowie mit ihrer Finan-
zierung und finanzieller Nachhaltigkeit. In diesem Kapitel werden die Starken und Schwachen
der CBHI anhand der Feldforschungsergebnisse unterstrichen. Das funfte Kapitel beschéftigt
sich mit der Zahlungsbereitschaft und ihren Einflussfaktoren fir die CBHI. Das sechste und
abschlieRende Kapitel fasst die gesammelten Erkenntnisse zusammen, diskutiert diese und gibt

abschliel’ende Handlungsempfehlungen sowie einen wissenschaftlichen Ausblick ab.
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Kapitel 2: Ruanda — Seine Geschichte und seine Visionen

Die Einfuhrung verdeutlichte die Notwendigkeit sowie den Nutzen einer Krankenversi-

cherung. Um Verstandnis flr das ruandische Krankenversicherungssystem und allen

voran fir die ruandische CBHI entwickeln zu kénnen, ist zunéchst eine Darstellung Ru-

andas und seiner Geschichte unverzichtbar. In diesem Kapitel soll es zunachst um das

ruandische Gesundheitswesen und die CBHI gehen. AnschlieRend wird die ,, Vision
2020 “ und die Entstehung der CBHI dargestellt. Bei einer Analyse der CBHI darf der

Blick auf weitere Krankenversicherungsformen nicht fehlen. AbschlieBend wird die The-

orie des developmental states in seinen diversen Facetten vorgestellt und auf Ruanda

ubertragen.

2.1 Landerprofil Ruanda

Das vorangegangene Kapitel zeigte Herausforderungen im und fir den Gesundheitsbereich und

erste Losungsansatze. Fur die Gegenwart stellen sich weitere Herausforderungen, auf die ein-

gegangen werden muss. Ein Blick auf Ruanda mit seiner Wirtschaft soll ein erstes Verstandnis

fur die CBHI schaffen.

=y
DEM. REP. UGANDA
OF THE v TANZ
CONGO o -
e "

*Ruhengeri

Kerisimb Byumba Eastern N\
"Gisenyi Northern {
Western ALl f‘

Kibungo f
h e 4
Southern
Butars® TANZ
'--_‘ 0 20 40km
\, BURUNDI —

Abbildung 1: Landkarte Ruanda

Quelle: Weltkarten (0.J.). Landkarten Ruanda (Provinzen).

Ruanda ist ein kleiner hiigeliger Binnen-
staat in Afrika mit einem fruchtbaren Bo-
den. Die AuRengrenzen gehen westlich
an die reichere Demokratische Republik
Kongo (DRK), stdlich nach Burundi,
nordlich nach Uganda und norddstlich
nach Tansania. Ruanda ist seit Ende des
Genozids im Jahr 1994 politisch stabil.
Seit den Wahlen im September 2018 sind
64% der Abgeordneten Frauen und die
Regierungspartei Rwandan  Patriotic
Front hat eine absolute Mehrheit im Ab-
geordnetenhaus. Zwei oppositionelle Par-

teien, die Democratic Green Party of

Rwanda und die Social Party Imberakuri, sind im Parlament vertreten. Durch eine Anderung

der Konstitution im Dezember 2015 wurde der amtierende Président Paul Kagame im August

fir weitere sieben Jahre gewahlt. In den vergangenen 10 Jahren hat Ruanda zur besseren
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Umsetzung der ,, Vision 2020 zwei weitere 5-Jahres- Strategien — die Economic Develoment
and Poverty Reduction Strategy -EDPRS 1 (2008-2012) und EDPRS 11 (2013-2018) entwickelt.
Diese beiden Strategien unterstiitzen das starke wirtschaftliche Wachstum Ruandas. Die Nati-
onal Strategy for Transformation hat sich angeschlossen, die den Zeitraum 2018-2024 abdeckt
und inhaltlich die 6konomischen, sozialen und politischen Transformationsprozesse im Rah-
men der ,,Vision 2050 ““, behandelt. Die ,, Vision 2050 zielt auf eine Verbesserung des Lebens-
standards fiir alle Ruander ab. Das Wachstum der vergangenen Jahre ist hauptsachlich auf die
Finanzierung des 6ffentlichen Sektors durch externe Gelder zuriickzuftihren. Im Jahr 2016 und
2017 verlangsamte sich das Wachstum und es wurde deutlich, dass der Privatsektor in Zukunft
fur das 6konomische Wachstum eine groRere Rolle spielen muss. Heutige Griinde gegen Pri-
vatinvestitionen sind: Hohe Energiekosten, geringe finanzielle Ricklagen und nicht ausrei-
chende fachliche Féhigkeiten (World Bank 2019e).

Ruanda verzeichnete in den Jahren von 1990 bis 2018 einen kontinuierlichen Bevolkerungszu-
wachs. Im Jahr 1990 hatte Ruanda 6,45 Millionen Einwohner. Im Jahr 2000, trotz Genozid,
hatte Ruanda bereits 7,5 Millionen Einwohner. Im Jahr 2010 hatte das Land 10 Millionen Ein-
wohner und im Jahr 2019 12,38 Millionen Ruander (IMF 2019a).

Insbesondere seit der Jahrtausendwende zeigt Ruanda ein kontinuierliches Wirtschaftswachs-
tum. Dies ist in Abbildung 4 dargestellt. Bis auf die Jahre 2003 und 2013 lag das Wachstum
des realen Bruttoinlandsproduktes (BIP) seither oberhalb von 5 Prozent, bei einer durchschnitt-
lichen Wachstumsrate von 7,8 Prozent im Vergleich zum Vorjahr. Wenngleich der Wachstum-
strend zum Ende der beobachteten Periode hin leicht abnehmend ist, kann hierbei immer noch
von betréchtlichen Wachstumsraten gesprochen werden. Dies zeigt sich ebenfalls bei Betrach-
tung der Wirtschaftsleistung pro Einwohner, wobei die Zunahme des absoluten BIP einen Teil
der leicht riicklaufigen Wachstumsraten erklart. Die absolute Wertschopfung pro Einwohner
stieg seit dem Jahr 2000 von 229 US$ auf 773 US$ an, was mehr als einer Verdreifachung
entspricht. Neben der Wertschopfung in US$ ist die um die Kaufkraft bereinigte Wertschopfung
pro Einwohner dargestellt. Diese liegt, wie fur Entwicklungslander blich, zwar deutlich ober-
halb der unbereinigten Wertschopfung, zeigt jedoch im Wesentlichen dieselben Wachstumsdy-
namiken wie die unbereinigte Zeitreihe. Ersteres legt den Verdacht einer Uberbewertung des
Rwanda Francs nahe. Der Anstieg des Wachstums ging mit einer Ausweitung des Staatskon-
sums einher. Betrugen die Staatsausgaben im Jahr 2000 noch 206 Millionen US$, was 21% der
Wirtschaftsleistung entsprach, lag dieser Wert im Jahr 2017 bei 2,285 Milliarden US$ was —
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bei einem mehr als verdreifachtem BIP— 25% der jéhrlichen Wirtschaftsleistung Ruandas ent-

sprach (International Monetary Fund 2019b).
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Abbildung 2: Wirtschaftsdaten im Uberblick

Die Demographic Health Survey (DHS) von 2014-15 bietet weitere aufschlussreiche demogra-
phische Daten: Die durchschnittliche ruandische HaushaltsgroRe betrégt 4,3 Personen (4,1 Per-
sonen pro Haushalt in stadtische Gebieten und 4,3 Personen in landlichen Gebieten), davon
werden 31% der Haushalte von Frauen geflhrt (32% der Haushalte in landlichen Gebieten und
27% der Haushalte in stadtischen Gebieten). 60% der ruandischen Haushalte sind im Besitz
eines Mobiltelefons. 9% der Kinder unter 18 Jahren sind Voll- oder Halbwaisen. In Ruanda
existiert eine Geburtenregistrierungspflicht, an diese ist u.a. der Zugang zur Krankenversiche-
rung gekoppelt. Die DHS Studie aus dem Jahr 2014-15 hat erfasst, wie viele der Kinder zwi-
schen dem 0. Und 4. Lebensjahr pro Haushalt eine Geburtsurkunde besitzen oder ihre Geburt
bei einer Zivilbehorde registrieren lieBen. Lediglich 56% der Kinder zwischen 0 und 4 Jahren
wurden bei einer Zivilbehorde registriert. Insgesamt besitzen nur 3% der Kinder unter 5 Jahren
eine Geburtsurkunde. Es gibt dabei keine Unterschiede zwischen landlichen und stédtischen
Regionen, allerdings zwischen den &meren und reicheren Teilen der Bevélkerung. Kinder aus
armeren Haushalten sind nur zu 43% registriert, hingegen Kinder aus einkommensstérkeren
Haushalten zwischen 53% und 66%. 46% der Ruander sind im Besitz eines eigenen Bankkon-
tos. Ein Blick auf den Bildungssektor ist aufschlussreich: 19% der Frauen und 13% der Ménner

zwischen 15-49 haben keine Schulbildung. Auch hier l&sst sich ein Unterschied zwischen den
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landlichen und stadtischen Regionen feststellen: In den landlichen Regionen haben 14% der
Frauen und 10% der Manner keine Schulbildung, hingegen in den stadtischen Gebieten 5% der
Frauen und 4% der Manner (DHS 2016: 13, 16, 15, 27, 30, 35, 38). Laut UN Data lag die
Fertilitatsrate in den Jahren 1985-1990 pro Frau bei 7,8 Kinder. Bereits in den Jahren 1990-
1995 lag sie bei 6,554 Kinder pro Frau. Der Abwaértstrend zeichnet sich weiter ab, sodass in
den Jahren 2000-2005 die Fertilitatsrate bei 5,4 Kindern pro Frau lag und in den Jahren 2015-
2020 prognostisch bei 4,1 Kindern pro Frau (UN Data 2019). Obwohl ein Grof3teil der ruandi-
schen Bevolkerung im Besitz eines Mobiltelefons ist und nur 12% der ruandischen Bevolke-
rung keine Schulbildung haben, wurden lediglich 56% der Kinder registriert. Trotz Fortschritt
in technologischen Gebieten sind grundlegende administrative Ablaufe nicht im gesellschaftli-
che Leben verankert. Das kann als Ausdruck massiver administrativer Schwierigkeiten oder
des Versagens von Sensibilisierungsmalinahmen, trotz technischem Fortschritt, verstanden
werden. Gleichzeitig demonstrieren diese Angaben grof3es Potenzial, da aufgrund der starken

Mobiltelefonnutzung verstérkt e-Losungen zum Einsatz kommen koénnen.

Im Jahr 1990 lag die HIV-Prdvalenz bei 4,4%, ein drastischer Anstieg auf 5,2% war flr das
Jahr 2000 festzustellen — nicht zuletzt eine Folge des Genozids. Danach zeigt sich ein Abwarts-
trend, sodass im Jahr 2018 die HIV-Préavalenz auf 2,5% sank (World Bank 2019d). Dabei liegt
die HIV-Pravalenz in urbanen Gebieten bei 6%, im Gegensatz zu den landlichen Gebieten mit
2%. Die hochste HIV-Préavalenzrate ist bei Frauen zwischen 40-44 Jahren mit 8% und bei Mén-
nern zwischen 45-49 Jahren mit 9%. Die HIV-Préavalenz ist hoch bei der Personengruppe der
verwitweten, getrenntlebenden und geschiedenen Frauen. 14% der Witwen sind HIV-positiv,
hingegen weniger als 1% der Kinder zwischen 0-14 Jahren (DHS 2016: 225). Auch wenn die
HIV-Pravalenz in den vergangenen Jahren sank, ist weiterhin ein Teil der ruandischen Bevol-

kerung mit dem HI-Virus infiziert und bendtigt eine kontinuierliche medizinische Betreuung.

Abgeleitet von der ,, Vision 2020 (siehe Kapitel 2.4) ist die CBHI ein wichtiges und notwen-
diges Instrument zur Umsetzung der Entwicklungsorientierung der ruandischen Regierung. Sie
zielt auf Armutsreduktion ab und wollte gleichzeitig den Millennium Development Goals
(MDGs) aus dem Jahr 2000 gerecht werden. Im Anschluss an die MDGs wurden die
Sustainable Development Goals entwickelt, die zur Sicherung einer nachhaltigen, 6konomi-
schen und 6kologischen wie auch sozialen Entwicklung dienen soll. Die Intention der CBHI ist
es, Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen zu schaffen. Der historische Vergleich zeigt, dass
im Jahr 1996 die Nutzungsrate von Gesundheitsdienstleistungen bei jahrlich 0,28 Besuchen pro

Person lag, die Empfehlung der WHO lag zu diesem Zeitpunkt bei einem Besuch pro Jahr und
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pro Person. Im Vergleich dazu stieg die Nutzungsrate der Gesundheitszentren im Jahr 2011-12
mit 1,054 Besuche auf 1,787 Besuche pro Person im Jahr 2013-14. Die Nutzungsrate in den
Distriktkrankenh&usern betrug im Jahr 2011-12 0,114 Besuche und stieg im Jahr 2012-13 auf
0,169 Besuche pro Person pro Jahr an, um dann im Jahr 2013-14 auf 0,146 Besuche pro Person
pro Jahr zu sinken (The Micro Insurance Academy 2015: 34).

Eine neue bedeutende Entwicklung fur den Gesundheitssektor ist die stetige Zunahme von chro-
nischen Erkrankungen, nicht zuletzt diejenigen, die durch Ubergewicht entstehen. Diese Krank-
heiten bringen kontinuierliche medizinische Behandlungen mit sich und verursachen hohe Kos-
ten. Die Diabetesrate lag zu Beginn der Aufzeichnungen im Jahr 1980 bei ca.1% der Gesamt-
bevolkerung. Im Jahr 1994 lag sie bereits bei ca. 2,5% und im Jahr 2014 bei knapp 5% (WHO
2016). Ein solch klarer Aufwartstrend ist ebenfalls bei der Rate der Ubergewichtigen festzu-
stellen mit einem Unterschied zwischen Mannern und Frauen. Im Jahr 2000 lag sie bei Frauen
bei ca. 3% und bei Mé&nnern bei ca. 1%. Die Rate nimmt bei den Frauen stérker zu, als bei den
Mannern. Im Jahr 2015 stieg sie auf ca. 8% an, wohingegen die Rate der tbergewichtigen Mén-
ner nur auf ca. 3% anstieg. Hoher Blutdruck ist einer der Hauptgriinde fiir Schlaganfélle und
Herzinfarkte. Diese Rate zeigt zum jetzigen Zeitpunkt keine signifikanten Geschlechterunter-
schiede. Lag sie im Jahr 2000 bei ca. 18% Gesamtbevolkerung, l&sst sich bereits ein Aufwaérts-
trend feststellen, da sie im Jahr 2015 bei ca. 21% der Gesamtbevolkerung lag (WHO 2018). Die
Gesundheitssituation mit ihren Entwicklungen und Trends zeigt, dass der Bedarf an Gesund-
heitsdienstleistungen nach wie vor groR ist und kontinuierlich steigt. Um die entstehenden Kos-
ten flr die Betroffenen erschwinglicher zu gestalten und somit langfristig Zugang zu Gesund-
heitsdienstleistungen zu ermdglichen, scheint die CBHI unabdingbar.
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Tabelle 3: Uberblickstabelle

Die wichtigsten Fakten auf einen Blick:

e Seit den Wahlen 2018 sind 64% der Abgeordneten Frauen und zwei oppositionelle Parteien sind im Par-
lament vertreten (World Bank 2018a)

e Seitder,,Vision 2020 gab es weitere Entwicklungsstrategien
o Economic Development and Poverty Reduction Strategy 1 (2008-2012)
o Economic Development and Poverty Reduction Strategy 2 (2013-2018)
o National Strategy for Transformation (2018-2024)
o Vision 2050 (World Bank 2018a)

e 19% der Frauen und 13% der Manner zwischen 15-49 Jahren haben keine Schulbildung (DHS 2014-15)
(DHS 2016: 16)

e Anstieg der Nutzungsrate der Gesundheitszentren von 1,054 Besuche im Jahr 2011-12 auf 1,787 Besuche
im Jahr 2013-14 (The Micro Insurance Academy 2015: 34)

e  Anstieg der Nutzungsrate der Distriktkrankenh&user von 0,114 Besuche im Jahr 2011-12 auf 0,146 Besu-
che im Jahr 2013-14 (The Micro Insurance Academy 2015: 34)

Bevolkerung (2018): 12,38 Mio. Menschen (IMF 2019a)
Durchschn. Haushaltsgrofie (2014-15): 4,3 Personen pro Haushalt (DHS 2016: 15)
Fertilitatsrate (2015-2020): 4,1 Kinder pro Frau (UN Data 2019)
HIV-Prévalenz (2016): 3,1% (World Bank 2019d)

Hier ist der Blick auf die Versicherungsquote der ruandische Krankenversicherung und im Spe-
ziellen der CBHI unverzichtbar. Die aufschlussreichsten Daten liefern dazu die Demographic
Health Surveys (DHS) aus den Jahren 2010 und 2014-15 sowie ein Bericht des Ministry of
Health (MOH) aus dem Jahr 2010. Viele frei verfligbare Angaben zur Krankenversicherungs-
quote verweisen nicht auf ihre Ursprungsquelle oder machen ihre Herkunft auf andere Weise
deutlich. Die genannten und verwendeten Berichte sind von der ruandischen Regierung verfasst
und prasentieren eigens dafiir erhobene Daten, weshalb sie als Grundlage fur die folgende Ar-

gumentation zu Grunde gelegt wurden.

Das MOH berichtet, dass im Jahr 2003 nur 7% der Bevolkerung durch die CBHI abgedeckt
waren. Im Jahr 2005 waren es bereits 44% und im Jahr 2009 86% (MOH 2010: 6). Da der
Bericht im Jahr 2010 veroffentlicht wurde und kein weiterer Bericht des MOHs zur Versiche-
rungsquote der CBHI oder der Krankenversicherungsrate im Allgemeinen zu finden war, wurde
auf DHS-Berichte zurlickgegriffen. DHS veroffentlichte, dass im Jahr 2010 78% der ruandi-
schen Haushalte eine Form der Krankenversicherung hatten. An dieser Stelle ist nicht unter-
schieden worden zwischen einem Versicherungsschutz durch die CBHI, RAMA, MMI oder
einer privaten Krankenversicherung (DHS 2012: 31). Der DHS Bericht aus dem Jahr 2014-15
ist noch ungenauer: Demnach haben im Berichterstattungsjahr 79% der ruandischen Haushalte
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mindestens ein krankenversichertes Familienmitglied (DHS 2016: 30). Auch hier ist nicht ge-
nauer definiert, um welche Form des Krankenversicherungsschutzes es sich handelt. Im Ver-
gleich zum DHS-Bericht aus dem Jahr 2010 wird gesagt, dass mindestens eine Person und nicht
ein vollstandiger Haushalt eine Form der Krankenversicherung haben. Da die DHS-Daten in
einem funfjéhrigen Rhythmus erhoben werden, lassen sich zum weiteren Verlauf der Kranken-
versicherungsquote darliber hinaus keine weiteren Aussagen machen. Ein klarer Aufwarts- oder
Abwartstrend der Krankenversicherungsquote lasst sich nicht erkennen, da der Anteil an
RAMA, MMI und privaten Versicherungen nicht voneinander unterscheidbar ist. Ein stichhal-
tiger Vergleich zwischen den einzelnen Jahren ist auf Grund der unterschiedlichen Parameter
nicht moglich. Der Vergleich zeigt insgesamt den problematischen Umgang mit den offiziellen
ruandischen Zahlen in Hinblick auf die Krankenversicherungsquote und besonders im Hinblick
auf die CBHI. Ein ausgesprochen kritischer Umgang mit dem Zahlenmaterial erscheint unver-

zichtbar.

Die angefiihrten Zahlen sind besonders vor dem Hintergrund der aktuellen und schon seit Jah-
ren anhaltenden wissenschaftlichen Debatte tiber die ruandischen Armutsstatistiken brisant. Die
Stichhaltigkeit solcher Zahlen muss kritisch betrachtet werden. Die Debatte wurde bereits an-
lasslich der Veroffentlichung der Armutsstatistik im Jahr 2015 entfacht und gewann im Som-
mer 2019 durch den Artikel ,, Rwanda: where even poverty data must toe Kagame'’s line“ der
Financial Times medial starken Aufwind. Doch was genau ist ihr Gegenstand? Seit der Prasi-
dentschaft von Paul Kagame im Jahr 2000 ist das ruandische BIP jahrlich um 7% gewachsen,
die Kindersterblichkeitsrate hat sich halbiert und der Zugang zu Bildung und Gesundheit laut
ruandischen Statistiken stark verbessert. Diese Faktoren fuihrten und fiihren dazu, dass Ruanda
ein ,,Donordarling* innerhalb der weltweiten EZ wurde. Seit dem Genozid hat allein die Welt-
bank Uber 4 US$ Milliarden fir die Sektoren Bildung, Gesundheit und Landwirtschaft bereit-
gestellt (Financial Times 2019a).

Das stetige und starke BIP-Wachstum weckte die Neugier und das Interesse nicht nur bei Ge-
bern, sondern auch bei Wissenschaftlern und Kritikern. Der im Jahr 2015 veroffentlichte Be-
richt ,, Resultats of Integrated Household Living Conditions Survey “ fuhrt aus, dass der Anteil
der Ruander, die unterhalb der Armutsgrenze leben, von 45% im Jahr 2010 auf 39% im Jahr
2014 fiel. Im Anschluss daran vertritt Filip Reyntjens in seinem Artikel ,, Reduction of poverty
and inequality, the Rwandan way. And the aid community loves it.* aus dem Jahr 2015 die
Ansicht, dass der vorgebliche Riickgang der Armutsquote kinstlich, d.h. allein aufgrund der

angewandten statistischen Methode, hervorgerufen wurde. Dabei weist er darauf hin, dass das
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National Institute of Statistics of Rwanda (NISR) die zu erhebenden Parameter auswechselte.
Zuvor wurde als Parameter der ,,durchschnittliche® Konsum der armen Ruander mit normalen
Nahrungsmitteln (alle Lebensmittel, einschlieBlich Obst und Gemiise) angewendet. Fur den
Bericht im Jahr 2015 wurde ausschlieBlich die Verwendung hochkalorischer und sehr billiger
Nahrungsmittel als Parameter verwendet (das entspricht nur den ginstigsten Nahrungsmitteln)
(Reyntjens 2015: 1-3). Konsequenterweise kdnnen sich nun anscheinend mehr Menschen Nah-
rungsmittel leisten und weniger Menschen fallen unter die neu definierte Armutsgrenze. Ein
Wechsel des Parameters ist an sich nicht problematisch, da die Bestimmung der Armutsgrenze
immer einer Form der Willkur unterliegt. Das Problem an sich besteht in der dadurch fehlenden
Vergleichbarkeit. Die Jahre zuvor kdnnen nicht mit dem Erhebungszeitraum 2014 und den wei-
teren Jahren verglichen werden. Dem entgegenzusetzen ist, dass aus 6konomischer Sicht die
Subjektivitat der Annahmen bzgl. der Schatzung und Vergleiche von Armutsniveaus in jedem

Fall eine gut begriindete endgltige Schlussfolgerung &ullerst schwer macht.

Diese Anderung der Parameter hatte ebenfalls Auswirkungen auf die Zusammenarbeit mit den
von Ruanda beauftragten internationalen Beratern. Die in Gro3britannien angesiedelte Consul-
ting Oxford Policy Management (OPM) wurde vom NISR beauftragt, an der Armutsstatistik
fur das Jahr 2015 (wie in den Jahren zuvor) mitzuwirken. Dabei stellte OPM fest, dass die
Armutsrate im Jahr 2015 um mindestens 6% anstieg, was als Ergebnis von Seiten der ruandi-
schen Regierung abgelehnt wurde. Die Methode zur statistischen Bestimmung der Armutsrate
wurde Uber einen langeren Zeitraum ergebnislos von der ruandischen Regierung und OPM dis-
kutiert mit dem Ergebnis, dass OPM seinen Vertrag schliel3lich beendete und den Abschluss-

bericht nicht unterzeichnete (Financial Times 2019a).

Die erneute Aufarbeitung durch die Financial Times riickte die Ereignisse des Jahres 2015 wie-
der in den wissenschaftlichen und medialen Mittelpunkt, indem sie die Fragwirdigkeit der ru-
andischen Statistiken behandelte. Insgesamt lasst die Diskussion beziiglich der Echtheit ruan-
discher Statistiken das ruandische Wirtschaftswunder wie auch die Integritat der Beziehungen
Ruandas zu seinen Gebern als fragwirdig erscheinen. Trotz der Tumulte um die Statistiken
bleibt die Weltbank auf Seiten Ruandas. Im Jahr 2016 iberarbeitete Ruanda seine Analyse auf
Grund der weltweiten wissenschaftlichen Diskussionen. Die Weltbank verdffentlichte im Jahr
2017 ihren Beitrag zu der Debatte (Financial Times 2019a) und meldete sich ebenfalls in der
Financial Times im August 2019 zu Wort. Die starke Unterstltzung seitens der Weltbank bei
der Festlegung der Parameter sowie der Erhebungsmethode wurde hervorgehoben und auf das

Working Paper ,, Revisiting the Poverty Trend in Rwanda: 2010/11 to 2013/14* verwiesen
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(Financial Times 2019b). In einem Factsheet nimmt die Weltbank eindeutig Stellung, indem
sie eine Manipulation der ruandischen Statistiken ausschlie3t. Gleichzeitig gibt die Weltbank
bekannt, dass sie in Zusammenarbeit mit NISR neue Forschungsprojekte im Mai 2019 beginnen
wird. Ob diese sich auf die Nutzung wissenschaftlicher Methoden bei der Erhebung von Armut
beziehen, wird nicht naher erlautert (World Bank 2019f; World Bank 2019g). Auch auf ruan-
discher Seite wurde Stellung bezogen: Die ruandische Regierung verdffentlichte auf der Web-
seite des Ministry of Finance and Economic Planning (MINECOFIN) ein Statement, in dem
sie auf die Richtigkeit ihrer Statistiken und auf die undurchsichtigen Quellen fur den Artikel
der Financial Times hinwiesen (MINECOFIN 2019).

Auch der franzdsische Fernsehsender France24 berichtete Uber die Auseinandersetzung und
versuchte eine Erklarung dafiir zu finden, dass westliche Lander nicht starker auf den Vorwurf
reagieren: GroRbritannien ist der groRte Geber und bereits vor dem Skandal wurde der briti-
schen Regierung vorgeworfen, zu nachsichtig mit der Regierung Kagames zu sein. Auch Grof3-
britannien steht Ruanda zur Seite und rechtfertigt die angewandte Rechnungsweise. Dies liegt
wohl auch daran, dass sich Ruanda durch den Beitritt zum Commonwealth und die Einfiihrung
der englischen Sprache als Amtssprache eng an GroRbritannien gebunden hat. Gleichzeitig ist
es fur Grof3britannien wichtig und hilfreich, dass Ruanda gute Statistiken vorzuweisen hat, da-
mit ,,nachgewiesen® ist, dass englische Entwicklungshilfe erfolgreich ist (France24 2019).

Die geschilderte Debatte stellt ein weiteres Mal unter Beweis, dass die Qualitat von Statistiken
stets kritisch zu hinterfragen ist. Allerdings muss berticksichtigt werden, dass Parameter fur
Armutsstatistiken unterschiedlich definiert werden und dies zu unterschiedlichen statistischen
Interpretationen fiihren kann. Wie auch die Diskussionen um die ruandischen Statistiken der

Krankenversicherung, zeigt diese Debatte die eingeschrankte Beweiskraft von Statistiken.

2.2 Die Geschichte des ruandischen Gesundheits- und Krankenversicherungssys-
tems vor dem Genozid

Ausgangspunkt bei dem geschichtlichen Riickblick bildet die Kolonialzeit: Ruanda war eine
ehemalige deutsche Kolonie von 1897 bis 1916. Die deutsche Kolonie verfolgte eine koloniale
Politik des indirekten® Regierens, bei der fiir die ruandische Monarchie ausreichend Spielraum
blieb. Die deutsche Kolonie fiihrte die prakoloniale Transformation hinsichtlich einer ausge-

pragteren Zentralisation des Landes, des Anschlusses des Hutu-Firstentums und des

& Bei einer indirekten Kolonie hat die Kolonialmacht die wirtschaftliche und militarische (Ober-)Herrschaft, aller-
dings behalt sie iberwiegend die vorhandenen Organisationsstrukturen bei und arbeitet in Kooperation mit den
anséssigen Menschen zusammen (Reyntjens 2018: 517).
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Wachstums der Tutsi-Macht fort. Aufgrund der kurzen deutschen Kolonialzeit und seiner nur
leichten administrativen Verédnderungen wurde die ruandische Gesellschaft nicht grundlegend
verandert (Prunier 1995: 25). Anschlie3end war Ruanda von 1916 bis 1959 eine belgische Ko-
lonie. Die ersten Jahre unter belgischer Kolonialmacht waren von einer ,, wait and see * Politik
geprégt. Erst in den Jahren 1926 bis 1931 kam es zur Umsetzung einer expliziten belgischen
Kolonialpolitik. Diese Zeit war geprégt von der Auseinandersetzung mit den vorhandenen
schwach ausgeprégten Strukturen der deutschen Administration und der Frage nach der Positi-
onierung von Hutus und Tutsis (Prunier 1995: 26). Unter dem republikanischen Prasidenten
Grégoire Kayibanda wurde das Land 1962 unabhéangig (Prunier 1995: 54). Bei dem blutigen
Militarputsch unter dem Generalmajor Juvénal Habyarimana wurde der amtierende Président
Kayibanda abgesetzt und die zweite Republik (1973-1994) unter Habyarimana begann (Prunier
1995: 61). Habyarimana war davon Uberzeugt, dass Ruanda sich aus eigenen Kréften ernahren
sollte, wodurch der Import von landwirtschaftlichen Erzeugnissen tberfllssig werden wirde.
Dabei legte Habyarimana seinen Schwerpunkt auf die ruandische Landwirtschaft und auf eine
idealisierte Vorstellung des landlichen und bduerlichen Lebens und manueller Arbeit. Nach
Habyarimana wurde der Wert manueller Arbeit vernachléssigt und nur Hutu Landwirte trugen
zu einer guten und produktiven ruandischen Gesellschaft bei. Habyarimana trug mit starkem
Einfluss auf die zweite Republik zur Glorifizierung der grofiten Ethnie — der Hutus — bei (Ver-
wimp 2000: 338f).’

Die Diktatur Habyarimanas geriet Mitte der 1980er Jahre ins Wanken, als Ruanda sich einer
ernsthaften Wirtschaftskrise stellen musste, die Auswirkungen auf alle sozialen Gruppen hatte.
Zunéchst betraf die Wirtschaftskrise die ruandische Landwirtschaft mit starken Auswirkungen
auf den Finanzsektor. Die landwirtschaftliche Krise war das Ergebnis verschiedenster Faktoren.
Dazu zdhlen die Dirre von 1984, starker Regenfall im Jahr 1987, die Erkrankung vieler Pflan-
zen im Jahr 1988 und die Auswirkungen des Krieges von 1991 und vor allem des Krieges von
1993 (Willame 1995: 31). Die weitaus gewichtigeren Faktoren waren struktureller Natur: Ero-
sionen, Armut, geringe Anbauflache fir die damalige Bevolkerung verbunden mit einem Uber
Jahre durchgefiihrten top-down Entwicklungsmodel hatten negative Auswirkungen. Diese As-
pekte fiihrten zur Unfahigkeit der ruandischen Landwirtschaft, auf Unvorhersehbares zu rea-
gieren. Hinzukommt Ruandas Exportabhangigkeit mit Fokus auf Kaffee, was das Land anfallig

flr internationale Preisschwankungen auf dem Kaffeemarkt machte. Anfang der 1990er Jahre

" Beiden Ethnien Hutus und Tutsis waren offiziell gleichberechtigt und man sprach zu Zeiten Habyarimana von
Ruandern und nicht von Tutsis und Hututs. Allerdings wurden Hutus im alltdglichen Leben in Bezug auf Arbeits-
stellen, Studienplétzen etc. bevorzugt.
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geriet der Kaffeepreis ins Wanken, als die Weltbank das Strukturanpassungsprogramm?® in Ru-
anda einflhrte. Dieses flihrte dazu, dass die Rohstoffpreise, besonders die des Kaffees, gesenkt
wurden und neue Anbieter wie beispielsweise Vietnam auf den Weltmarkt kamen. Dadurch
sank der Kaffeepreis. Gleichzeitig wurde der Rwanda-Franc (RWF) geschwacht, wodurch sich
die Preise fur Importware erhéhten (Uvin 1998: 57f). Ruanda war zu dieser Zeit von starken

ethnisch geprégten Differenzen und dem wirtschaftlichen Niedergang gekennzeichnet.

Nach der ruandischen Unabhéngigkeit am 01.07.1962 kam es zu einem stetigen Wachstum von
kirchlichen Gesundheitseinrichtungen. Der Zugang zu kirchlichen wie auch zu 6ffentlichen Ge-
sundheitseinrichtungen wurde stark beeintrachtigt durch die geographischen Begebenheiten
(schlecht ausgebaute StraRen/Pisten) und die geographische Lage der Einrichtungen auf den
einzelnen Higeln. Eine Studie aus dem Jahr 1983 stellt die medizinische Versorgungssituation
in Ruanda dar. Zum Zeitpunkt der Studie hatte Ruanda 4.394 Krankenhausbetten zur Verfi-
gung, von denen 2.304 in staatlicher Hand waren. In den Gesundheitszentren standen noch wei-
tere 3.498 Betten zur Verfuigung. Der Hauptanlaufpunkt in Ruanda fir die primare Krankenver-
sorgung waren die Gesundheitszentren. Die Reichweite eines Gesundheitszentrums betrug
durchschnittlich 35.000 Einwohner mit einem Radius von 8 bis 10km. Gesundheitszentren wa-
ren zusténdig fur die Diagnostik und Behandlung, die medizinische Versorgung von Mutter und
Kind, akute Notfallmedizin, Pravention und — abhangig von der geographischen Lage — fur die
Familienplanung und Ernahrungsschulungen. Die Versorgungsqualitat der einzelnen Gesund-
heitszentren war unterschiedlich und hing von Faktoren wie der Anzahl des verflighbaren medi-
zinischem Fachpersonals und der VVersorgung mit Medikamenten und medizinischem Zubehor
ab (Government of Rwanda, Centers for Disease Control, USAID-Rwanda, 1983: 23f).

Kirchliche Einrichtungen boten Gesundheitsleistungen im Rahmen der staatlichen vorgegebe-
nen Bedingungen an und standen unter der Aufsicht des Direktors des Gesundheitsministeri-
ums. Im Rahmen der kurativen und praventiven Gesundheitsleistungen spielten private kirch-
liche Einrichtungen eine wichtige Rolle. Dabei stellte das Gesundheitsministeriums flr diese
Einrichtungen das bendtigte Fachpersonal zur Verfiigung, subventionierte 80% der Gehalter
einiger Gesundheitsberufe und stellte die bendtigten Medikamente bereit. Private kirchliche
Einrichtungen zeichneten sich durch relativ hohe finanzielle Ressourcen und die teilweise reli-
gitse Motivation des Gesundheitspersonals aus. Dies flihrte zu geringerer Korruption in sol-

chen Einrichtungen, besserer Ausstattung und zum Angebot von umfangreicheren

8 Das Strukturanpassungsprogramme wurden von der Weltbank und dem Internationalen Wahrungsfonds konzi-
piert, um afrikanische Regierungen zu ermutigen, schwerwiegende 6konomische Strukturreformen durchzufiihren,
indem sie die Gabe von zinsgunstigen Krediten ermdglichten (IMF 2000).
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medizinischen Behandlungen im Vergleich zu den staatlichen Gesundheitseinrichtungen
(Government of Rwanda, Centers for Disease Control, USAID-Rwanda 1983: 15f).

Angestolien durch die politischen Veranderungen gab es ebenfalls im ruandischen Gesundheits-
system einige Veranderungen. Internationale Abkommen und Initiativen haben Ruanda in sei-
nen Entwicklungen im Gesundheitssystem beeinflusst und liefen teilweise parallel ab: Die ru-
andische Bevolkerung musste seit dem Jahr 1975 fir die Gesundheitsdienstleistungen eigen-
verantwortlich in vollem Umfang aufkommen. Durch die Bereitstellung von ausreichenden fi-
nanziellen Mitteln durch externe Geber, wie die Weltbank, konnten Beddrftige davon befreit
werden. Anstol} flr einen Wechsel in der Gesundheitsfinanzierung im Jahr 1989 war die Ba-
mako-Initiative® aus dem Jahr 1985, die auf eine mogliche Kostendeckung abzielt (Schneider
et al. 2000: 10). Die Basisgesundheitsversorgung (Primary Health Care), die seit den 1980er
Jahren in Ruanda existiert, zielte auf die allgemeine Verbesserung der ruandischen Volksge-
sundheit ab (Mirasano 1984: 33). Das ruandische Gesundheitswesen in den 1980er Jahren war
wie folgt organisiert: Der ruandische Gesundheitssektor setzte sich zusammen aus privaten,
kirchlichen und Regierungsinstitutionen. Dabei lag die Planung- und Managementverantwor-
tung bei dem Gesundheitsministerium (Ministry of Health), das in den 1980er Jahren ca. die
Hélfte aller Gesundheitseinrichtungen unterhielt. Neben den genannten Institutionen leisteten
ebenfalls franzésische und belgische Entwicklungshilfeorganisationen und philanthropische
Organisationen essenzielle Arbeit im Gesundheitssektor (Government of Rwanda, Centers for
Disease Control, USAID-Rwanda 1983: 15).

Neben diesen allgemeinen Entwicklungen im Gesundheitssystem kam es bereits im Jahr 1966
zu den ersten Vorldaufern einer Krankenversicherung. In der ehemaligen Provinz Kibungo
wurde die Muvandimwe Vereinigung mit 4.016 Mitgliedern als erster Vorlaufer einer ruandi-
schen Krankenversicherung gegriindet. Ihre Mitglieder hatten Zugang zu allen Gesundheitsein-
richtungen einschliellich der Krankenh&duser in der Provinz Kibungo. Die Kostenerstattung
fand auf Basis der einzureichenden Rechnungen statt. Im Jahr 1975 wurde in der ehemaligen
Provinz Butare die Umubano Mu Bantu Vereinigung mit 460 Mitgliedern gegrundet. Aufent-
halte im Centre Hospitalier Universitaire de Butare (das heutige CHUB) wurden finanziell von
dieser Vereinigung abgedeckt. Beide Vereinigungen deckten ebenfalls anfallende Hochzeits-

und Bestattungskosten ab (Kalisa et al. 2016: 15). In den folgenden Jahren wurden in einigen

® Die Bamako-Initiative wurde von der WHO und UNICEF finanziert und im Jahr 1987 von den teilnehmenden
afrikanischen Gesundheitsministern angenommen. Ausldser war der meist vorherrschende Ressourcen- und Zu-
behdrmangel in den Gesundheitseinrichtungen, der zu verminderter Effektivitat und eingeschrénkten Gesundheits-
dienstleistungen flhrte. Ziel der Initiative war Zugang zum Gesundheitswesen, Verfiigbarkeit von Medikamenten,
gesteigerte Effektivitat und Effizienz und Gleichheit im Gesundheitswesen zu schaffen (UNICEF 0.J.).
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anderen Gebieten des Landes noch weitere Prepayment Schemes®® eingefiihrt. Diese waren zu-
standig fur die Erstattung von Medikamenten, Krankentransportkosten, Dienstleistungen in Ge-
sundheitszentren und teilweise fur die Erstattung von Krankenhausbehandlungskosten auf Dis-
triktebene. Zu diesen Gebieten gehéren Gikore (1986), Rukoma Sake (1987), Murunda (1988),
Rukoma (1991), Gakoma (1991) und Kayove (1991). Geleitet wurden diese Prepayment
Schemes von kirchlichen Gesundheitsdienstleistern, die mit Hilfe dieses Mechanismus die an-
fallenden Kosten in ihren religiésen Einrichtungen decken konnten (Kalisa et al. 2016:16). Laut
des durchgefiihrten Experteninterviews existierten weitere Krankenversicherungsvorlaufer.
Oftmals entstanden diese aus privaten Initiativen heraus und waren gepréagt von einer kurzen
Lebensdauer. Solche privaten Initiativen, die in ganz Afrika zu finden sind, haben laut einer
Studie von Sarah Benett!! eine max. Uberlebensdauer von 3 Jahren (Weltbank, Absatz 27, 33-
35).

Mit dem Abschuss der Présidentenmaschine in der Nacht vom 6. auf den 7. April 1994 begann
der 100tagige VoOlkermord an den Tutsis. Ausgangspunkt fir die Beendigung des Genozids war
der militérische Sieg am 19. Juli 1994 durch die Front Patriotique Rwandais und die anschlie-
Rende Bildung einer neuen Regierung. Mit dem Ende des Genozids wurden seine Auswirkun-
gen sichtbar: Schéatzungen zu Folge verloren ca. 800.000 Menschen ihr Leben, ca. zwei Milli-
onen Menschen wurden vertrieben und tber 250.000 Frauen wurden wéhrend des Genozids
vergewaltigt und mit dem HI-Virus infiziert (Binagwaho et al. 2014: 371). Die internationale
Gebergemeinschaft stellte einschneidende Verdanderungen im Gesundheitssektor in Folge des
Genozids fest, u.a. waren 80% der Gesundheitsfachkrafte bis zum Ende des Genozids umge-
kommen oder hatten das Land verlassen. Auch wirtschaftlich hatte der Genozid massive Fol-
gen, sodass laut dem Rwanda MINECOFIN in Folge des Genozids 80% der Bevdlkerung unter
die Armutsschwelle fielen. Die ruandische Wirtschaft wurde ebenfalls stark in Mitleidenschaft
gezogen. Durch die materiellen und menschlichen Ausfalle in der Infrastruktur des Regierungs-
apparates konnten keine Steuern im Jahr des Genozids und im Folgejahr eingenommen werden.
Schon vor Beginn des Genozids war das ruandische Gesundheitssystem schwach und mit un-
zureichenden Ressourcen ausgestattet, kollabierte jedoch endguiltig nach dem Genozid (Drobac

und Naughton 2014: 58). Der Genozid hatte Ruanda in dieser Zeit zu einem der fragilsten und

10 Eine einheitliche Definition fiir diesen Begriff ist in der Fachliteratur nicht zu finden. Im Rahmen der Disserta-
tion meint Prepayment Scheme, dass ein Betrag zu einem Zeitpunkt vor der Inanspruchnahme einer Gesundheits-
dienstleistung entrichtet wird. Durch diese Zahlung erhalt der Beitragszahler eine Krankenversicherung, die die
Behandlungskosten deckt.
11 Bennett, S. (2004). The role of community-based health insurance within the health care financing system: a
framework for analysis. Health policy and planning, 19(3), S. 147-158.
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armsten Lander weltweit gemacht. Der Aspekt der politischen Strukturen und ihrer Entwick-
lung wird in dieser Arbeit nicht weiterverfolgt. Literatur zu diesem Thema kann der Fulinote

entnommen werden.!?

Ende 1980 Jahre bis Anfang 1990er Jahre:
Wirtschaftskrise ausgelost durch das
Strukturprogramm der Weltbank.
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Abbildung 3: Geschichte Ruandas vor dem Genozid

2.3 Die Geschichte des ruandischen Gesundheits- und Krankenversicherungssys-
tems nach dem Genozid

Im Anschluss an den Genozid im Jahr 1995 reformierte das MOH beruhend auf der Erklarung
von Lusaka seinen Gesundheitssektor. Die Erklarung von Lusaka sah ein dezentrales Manage-
ment und eine Versorgung auf Distrikt-Ebene vor. Ubergeordnetes Ziel war dabei, die Qualitat
der Gesundheitsversorgung zu steigern und eine zugangliche und erschwingliche Gesundheits-
versorgung zu ermdoglichen (Government of Rwanda 2005: 8). Bis zum Jahr 1996 kam es zur
Wiederherstellung der Gesundheitsstrukturen auf dem Niveau des Jahres 1994. Eine verstarkte
hohe finanzielle Unterstiitzung durch internationale Geber fir Ruanda erfolgte direkt nach dem
Genozid, wodurch eine Bereitstellung kostenloser Gesundheitsdienstleitungen bis zum Jahr
1996 erreicht werden konnte. Die Reduktion finanzieller Mittel durch die Geber im Jahr 1996
fuhrte zur Beendigung der kostenfreien flachendeckenden Gesundheitsversorgung, die seit dem
Genozid bestand. Folglich sank die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen bis zum
Jahr 1999 auf 0,25 Konsultationen pro Jahr und Kopf (Schneider 2005: 1431). Zu den

12 Da der Schwerpunkt der Dissertation auf der ruandischen Krankenversicherung liegt, kann an dieser Stelle auf
Referenzliteratur verwiesen werden, die sich mit dem Thema Ruandas Demokratie und Wirtschaftswachstum aus-
einandersetzt. Dazu zahlt Crisafulli und Redmond (2012), Straus und Waldorf (2011) und Reyntjens (2013).
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Kernproblemen des Gesundheitssektors nach dem Genozid zahlen Armut und die damit ver-
bundenen geringeren finanziellen Eigenmittel flr eine qualitativ angemessene Ernahrung, ver-
minderte Qualitat und Kostenabdeckung im Gesundheitssektor sowie der Demographie: Durch
Zuwanderungen friherer ruandischer Fllchtlinge aus dem Ausland bis zum Jahr 1999 kam es
zum Bevolkerungsanstieg auf bis zu ca. 8 Millionen Menschen, was der Bevdlkerungsanzahl
vor dem Genozid entspricht. Die Probleme des Gesundheitssektors vor dem Genozid bestanden
damit in der post-Konfliktphase prinzipiell weiterhin (Schwedersky et al. 2014: 20f). Aufgrund
der Reduktion finanzieller Mittel flihrte das Gesundheitsministerium fir 6ffentliche und religi-
6se Einrichtungen Beitrage, die denen vor dem Genozid entsprachen, wieder ein (Kalisa et al.
2016: 16).

Ein genaues Ende der Post-Konfliktphase ist nicht eindeutig zu benennen. Eine Verbesserung
der Sicherheitssituation erfolgte in Ruanda nach dem Lusaka Abkommen®3 von 1999 und dem
Pretoria Abkommen®* von 2002 und fiihrte letztendlich zu einem stabilen inneren Frieden. Die
Politik des neuen Prasidenten Paul Kagame ist gepragt von dem Bestreben nach Uberwindung
der ethnischen Spaltungen der Gesellschaft und einer Neubildung der ruandischen Gesellschaft
(Schwedersky et al. 2014: 21).

Der erste Health Sector Strategic Plan (HSSP 1) aus dem Jahr 2005 behandelt die geplanten
Prioritdten im Gesundheitssektor bis zum Jahr 2009, dazu zahlt u.a. die Sicherstellung der Ver-
fligbarkeit von medizinischen Fachpersonal, qualitativ-hochwertigen Medikamenten, Impfstof-
fen sowie Verbrauchsmaterial und die Erweiterung der geographischen Abdeckung von Ge-
sundheitsdienstleitungen (WHO 2009: 21). Im Anschluss an den HSSP | wurde der Health Sec-
tor Strategic Plan 1l (HSSP II) fir die Jahre 2009-2012 aufgesetzt. Dieser zielte auf die Ver-
besserung weiterer Bereiche im Gesundheitswesen ab, der die Bereitstellung von nutzerorien-
tierten Dienstleistungen ermdglichen sollte. Diese Dienstleistungen umfassen die Bereiche Ge-
sundheitsschulungen, Familienplanung, Hygiene und Mutter-Kind-Gesundheit. Insgesamt
sollte diese Fokussierung zur Starkung des Gesundheitssystems beitragen (MOH 2009: 12).

13 Unter Druck der internationalen Gemeinschaft kam es am 19. Juli 1999 zum Lusaka Abkommen, unterzeichnet
von L.D. Kabila. Das Lusaka Abkommen zielte auf den innerkongolesischen Dialog, den Abzug von ausléndischen
militdrischen Gruppen und einen Waffenstillstand sowie die Neuaufnahme des Demokratieprozesses ab
(Matthiesen & Kalala, 2005).
14 1n dem am 30.07.2002 geschlossenen Abkommen zwischen Ruanda und der DRK verpflichtet sich Ruanda zum
Abzug seiner Truppen aus der DRK. Im Gegenzug entwaffnet die DRK Hutu Mitglieder der ehemaligen Streit-
krafte und Interahamwe-Milizen und liefert sie im Anschluss Ruanda aus. Des Weiteren liefert die DRK Kriegs-
verbrecher an das Kriegsverbrecher Tribunal Arusha aus (Konrad Adenauer Stiftung 2002).
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Bereitstellung vieler finanzieller
Mittel fiir eine kostenlose
Gesundheitsversorgung.
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Abbildung 4: Geschichte Ruandas nach dem Genozid

2.4 Ruandas Zukunftsvision, die ,,Vision 2020

Die Darstellung der ruandischen Entwicklungsorientierung — auch im Gesundheitssektor - ist
nicht moglich ohne eine genaue Analyse des bekanntesten Strategieplans der ruandischen Re-
gierung, der ,, Vision 2020 aus dem Jahr 2000. Dieses Strategiepapier stellt die Hauptpriorita-
ten der ruandischen Regierung und die damit verbundenen geplanten Aktivitaten vor, um Armut
und gesellschaftliche Teilung zu Gberwinden (MINECOFIN 2000: 2f). Das Hauptziel der ,, Vi-
sion 2020 ist eine nachhaltige wirtschaftliche und soziale Entwicklung in Ruanda. Diese ba-
sieren auf einem soliden Sozialrisikomanagement und einer effektiven Hilfe fiir den schwéchs-
ten Teil der Bevolkerung, der die wichtigste Zielgruppe der Strategie darstellt (MOH 2010: 7).
Es wurden sechs Hauptprioritaten festgelegt, um die Transformation Ruandas von einem low-
income zu einem middle-income®® 1® Land voranzutreiben und die Entwicklung und Starkung
des Privatsektors zu fordern. In der eignen Bevoélkerung sieht die ruandische Regierung die am
meisten erfolgversprechende Ressource flr den Entwicklungsprozess. Aus diesem Grund will
Ruanda seinen Schwerpunkt auf die technologische Entwicklung, Wissenschaft und Informa-
tion Communication Technology (ICT)-Fahigkeiten legen. Zur Umsetzung der ,, Vision 2020
wurde der Fokus auf Geschlechtergerechtigkeit, Umwelt und die Verwaltung der natirlichen
Ressourcen gelegt (MINECOFIN 2000: 2f). Wirtschaftliches Wachstum allein ist nach Ansicht
der ruandischen Regierung unzureichend, um Ruanda zu einem middle-income Land zu trans-

formieren und um die Lebensbedingungen der ruandischen Bevolkerung nachhaltig zu

15 Die Weltbank unterteilt Lander anhand ihrer Wirtschaften in vier Einkommensgruppen: (1) low, (2) lower-

middle, (3) upper-middle und (4) high income Lander. Das BNE per capita in U.S. Dollar bildet die Grundlage,

die mit Hilfe der World Bank Atlas Methods von der lokalen Devise in U.S. Dollar umgerechnet wird. Fir das

Steuerjahr 2020 z&hlt zu einem low-income Land, ein Land mit einem BNE von 1025USDollar oder weniger

(World Bank 0.J.). Ruanda hatte im Jahr 2018 einen BNE von 780USDollar (World Bank 2019 d).

16 Ein lower-middle Land hat einen BNE von 1026 USDollar- 3995USDollar im Jahr 2020 (World Bank 0.J.).
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verbessern. Armut und Hunger kénnen nur durch allumfassende Aktivitaten bekampft werden.

Die ruandische Regierung mochte mit folgenden Interventionen die ,, Vision 2020 umsetzen:

e Die Rekonstruktion einer Nation und die Bildung von sozialem Kapital basierend auf
einer guten Regierungsfuihrung, die durch einen leistungsstarken Staat getragen ist
e Die Veranderung des traditionellen Landwirtschaftssektors hin zu einer produktiven,
marktorientierten Landwirtschaft, die sich mit anderen Sektoren verbindet
e Die Entwicklung eines effektiven Privatsektors, geprégt durch Wettbewerbsorientie-
rung und Entrepreneurship
e Die Starkung und Entwicklung folgender Sektoren: Bildung, Gesundheit und ICT-F&-
higkeiten im 6ffentlichen und privaten Sektor und in der Zivilbevélkerung
e Ausbau der Infrastruktur
e Forderung von regionaler und internationaler Wirtschaftsintegration und Kooperation
(MINECOFIN 2000: 6f)
Mittel zur Zielerreichung ist u.a. die Entwicklung eines proaktiven und erfolgreichen Gesund-
heitssystems, das in seinen Leistungen die Bedurfnisse der Bevolkerung widerspiegelt und dy-
namisch auf die Veranderungen der Bediirfnisse eingeht. Der Ausgangspunkt fiir diese Uberle-
gung ist die Interdependenz zwischen Gesundheit und Armut. Grund fir diese Annahme ist,
dass Krankheit als einer der grofiten Risikofaktoren fir Armut gesehen werden. Gleichzeitig
kann Armut zu vielen Gesundheitsproblemen fiihren. Das VVorhandensein einer Krankenversi-
cherung kann bei der L6sung dieses Problems entscheidend sein. Durch Krankenversicherung
kann eine Absicherung gegen soziale, finanzielle und gesundheitliche Risiken geschaffen wer-
den, die im Kampf gegen Armut unverzichtbar ist. Des Weiteren wird die Steigerung der ge-
sellschaftlichen Wohlfahrt durch eine Produktionssteigerung und die Armutsreduktion im Rah-
men einer Politik guter Regierungsfihrung beabsichtigt (MOH 2010: 7).

Der Teilaspekt Gesundheit im Rahmen der ,, Vision 2020 ist wichtig. Ruanda sieht in dem
Aufbau ausgepragter Wohlfahrtsstrukturen und den Verbesserungen in den Sektoren Bildung
und Gesundheit die Grundlage fur die Schaffung einer produktiven und effizienten Arbeiter-
schaft. Das ist die Voraussetzung, um eine Wirtschaft auf der Grundlage hochqualifizierter Ar-
beitskraft zu werden und ein langfristiges und nachhaltiges Wirtschaftswachstum anzuregen.
Schwerwiegende ruandische Probleme sind die demographische Tendenz zur Zeit der Strate-
gieentwicklung (1998-1999), die geringen naturlichen Ressourcen und die daraus resultierende
Armut. Die steigende demographische Tendenz ist die Folge einer hohen Fertilitatsrate, einer
pro-Kinder-Kultur, einer geringen Kindersterblichkeits- und einer niedrigen generellen
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Mortalitatsrate. Ein weiteres Problem im Gesundheitssektor ist zur Zeit der Strategieentwick-
lung die hohe HIV-/Aids-Rate. Eine Verbesserung der Situation im Gesundheitssektor kann nur
erfolgen, sofern sich die Interventionen an den &rmsten Teil der ruandischen Bevolkerung rich-
ten. Gleichzeitig muss der Gesundheitszugang verbessert werden, die Qualitdt von Gesund-
heitsdienstleistungen muss steigen und die Kosten im Gesundheitswesen missen reduziert wer-
den. Wichtige Themen sind hierbei noch Familienplanung im Hinblick auf die Reduktion der
Geburtenrate und die HIV-/Aids-Pravalenz (MINECOFIN 2000: 15f). Auffallend bei der iber-
arbeiteten Version der ,, Vision 2020 ist die erneut fehlende exakte Benennung einer flachen-
deckenden Krankenversicherung als Entwicklungsziel und das besonders vor dem Hintergrund,
dass zwischen der ersten Version der ,, Vision 2020 und der Uberarbeiteten Version bereits die
Pilot- und Rolloutphase der CBHI stattfand (siehe Kapitel 2.4). Davon ausgehend hétten in der
Uberarbeiteten Version die Entwicklung, ihre Auswirkungen und das Verbesserungspotenzial
der CBHI prasent sein kénnen. Tatsachlich wird lediglich gesagt, dass der verbesserte finanzi-
elle und geographische Zugang zur Gesundheitsversorgung fur den &rmsten Teil der Bevolke-
rung weiterhin verstarkt im Fokus der ruandischen Politik stent (MINECOFIN 2012: 11f).

Im Jahr 2012 hat die ruandische Regierung eine Uberarbeitete Form der ,, Vision 2020 vorge-
legt. Dabei sollte Gberprift werden, inwiefern die angesetzten Punkte bis dato umgesetzt wer-
den konnten. Die Ubereinstimmung der gesetzten Ziele mit den Bedirfnissen der Bevélkerung
und dem ruandischen Entwicklungsbestreben waren ebenfalls Gegenstand der Uberpriifung.
Mit dem Ziel, Ruanda zu einem middle-income Land zu transformieren, musste es zur Steige-
rung des BIP per capita von US$ 900 von der ersten Version zu US$ 1240 kommen, da die
momentane untere Grenze fur ein low-income Land bei US$ 1006 lag. Durch die Erhéhung
sollte die Grenze Uberschritten werden. Des Weiteren kam es zur Anpassung der ,, Vision 2020
an die Ziele des Seven Year Government Program (7YGP). In der ,, Vision 2020 wurde der
Prozentsatz der Bevdlkerung, die sich unterhalb der Armutsgrenze befinden auf 30% festgelegt.
In Anlehnung an 7YGP wurde flr die Uberarbeitete Form der Vision 2020 der Prozentsatz auf
20% gesenkt. Im Gegensatz dazu wurde der Prozentsatz des Zugangs zu Elektrizitat von 35%
in der ersten ,, Vision 2020 in Anlehnung an 7YGP auf 70% fir die Gberarbeitete VVersion der
,, Vision 2020 erhoht. In der Gberarbeiteten Form der ,, Vision 2020 soll es nun verstarkt um
Klimawandel, Regierung, ICT und regionale Integration gehen. Aus der ,, Vision 2020 aus
dem Jahr 2000 konnten bereits 12 der 47 Indikatoren erreicht werden, weitere 16 Indikatoren
sind auf dem Weg. Zu ihnen zdhlen die Kindersterblichkeitsrate, die jahrliche BIP-Wachstums-
rate und die Durchgangsrate fur weiterfihrende Schulen (MINECOFIN 2012: 1f). In der Gber-

arbeiteten Form der ,, Vision 2020 sollte der Bereich Gesundheit in den Mittelpunkt riicken.
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Seit dem Jahr 2000 wuchs die Bevélkerung von 8 Mio. auf 10,8 Mio. Menschen im Jahr 2010.
Die wachsende Bevolkerung sieht Ruanda als Basis fur seine zukinftige Entwicklung. Dennoch
strebt Ruanda eine Reduktion der Fertilitatsrate von 4,6 Kinder im Jahr 2011 auf 3 Kinder im
Jahr 2020 an. Somit wiirde das Bevoélkerungswachstum von 3% im Jahr 2000 auf 2,2% im Jahr
2020 sinken. In der Uberarbeiteten ,, Vision 2020 wurde die gesunkene HIV-Rate hervorgeho-
ben, die von 13% im Jahr 2000 auf 3% im Jahr 2011 gesunken ist, jedoch auf die weiterhin
bestehende Problematik der Mangelerndhrung und den Anstieg der nicht Gbertragbaren Krank-
heiten hingewiesen. Aus diesem Grund soll in den folgenden Jahren verstarkt der Schwerpunkt
auf diese beiden Aspekte gelegt werden (MINECOFIN 2012: 11f).

Auffallend bei der Uberarbeiteten Version der ,, Vision 2020 ist die erneute fehlende exakte
Benennung einer flachendeckenden Krankenversicherung als Entwicklungsziel und das beson-
ders vor dem Hintergrund, dass zwischen der ersten Version der ,, Vision 2020 und der Uber-
arbeiteten Version bereits die Pilot- und Rolloutphase der CBHI stattfand. Davon ausgehend
hatten in der Uberarbeiteten Version die Entwicklung, ihre Auswirkungen und das Verbesse-
rungspotenzial der CBHI présent sein konnen. Tatsachlich wird aber lediglich gesagt, dass der
verbesserte finanzielle und geographische Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir den &rmste
Teil der Bevolkerung weiterhin verstarkt im Fokus der ruandischen Politik stent (MINECOFIN
2012: 11f).

2.5 Die Entstehung der Community Based Health Insurance

Aus den Entwicklungen im Bereich Gesundheit und im Gesundheitssektor der vergangenen
Jahrzehnte und dem Strategiepapier ,,Vision 2020 “ kommt man nicht umhin zu fragen, wie sich
die flachendeckende ruandische Krankenversicherung entwickelt hat. Die Verbindung aus der
., Vision 2020, der steigenden Armutsrate, der steigenden finanziellen Belastung durch ber-
tragbare Krankheiten, die sinkenden finanziellen Mittel durch externe Geber und die sinkende
Konsultationsrate fiihrten zur Idee einer flichendeckenden Krankenversicherung in Ruanda.
Zundchst kam es zu einer Testphase der sogenannten Community Based Health Insurance
(CBHI). Diese fand in drei Distrikten Ruandas statt und wurde initiiert durch das ruandische
MOH mithilfe von United States Agency for International Development (USAID). Ziel war es,
durch die CBHI fir grofl3e Teile der Bevolkerung einen finanzierbaren Zugang zu Gesundheits-
einrichtungen und gleichzeitig zusétzliche Einnahmeressourcen fir die Gesundheitseinrichtun-
gen zu schaffen. Wichtig war hierbei fir das Gesundheitsministerium und USAID aullerdem
die Einbeziehung der Gemeinde in die Entwicklung und das Management der CBHI (Kalisa et
al. 2016: 17).
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Fur die Auswahl der drei Pilotdistrikte hat sich das Gesundheitsministerium u.a. an den folgen-
den Daten orientiert: Haushaltseinkommen, Ausgabeverhalten der Gesamtbevdlkerung, die
vorhandenen Gesundheitsinfrastrukturen in den einzelnen Distrikten und die Bereitschaft der
Distriktautoritaten, Teil des Pilotprojektes zu sein. Daraus ergaben sich die Distrikte Byumba,
Kabutare und Kabgayi. Die zwei Kontrolldistrikte waren Bugesera und Kibungo. Wéhrend der
Pilotphase zahlte ein Haushalt bestehend aus max. sieben Personen einen jéhrlichen Betrag von
2.500 RWF als Krankenversicherungsbeitrag, was zu diesem Zeitpunkt 8% des jahrlichen Ein-
kommens war (ausgehend von einem durchschnittlichen Einkommen von 94 US$ in landlichen
Gebieten). Zusétzlich sollte es Zuzahlungen in Hohe von 100 RWF pro Besuch in einem Ge-
sundheitszentrum geben. Die Idee hinter der Zuzahlung war die Vermeidung eines Moral Ha-
zard (siehe Kapitel 1.1) Verhaltens. Ausgenommen waren Patienten, die von einem Gesund-
heitszentrum in ein Krankenhaus verlegt wurden. Schon in dieser friihen Phase und trotz des
geringen Beitrags stellte sich heraus, dass dieser Beitrag nicht von allen Familien bezahlt wer-
den konnte. Aus diesem Grund konnte jeder der drei Distrikte 5% der Bedrftigsten eine freie
Krankenversicherung ermdéglichen. Haufig kamen fiir weitere Bedurftige, Waisen und Witwen
NGOs wie beispielsweise Caritas auf, die vor der Pilotphase die Behandlungskosten der Be-
durftigen bernommen hatten. In dieser Testphase gab es zwei weitere Moglichkeiten, den Bei-
trag fur die Krankenversicherung zu sparen: Einerseits konnten die Familien einen kleinen Kre-
dit bei der Banque populaire de Rwanda zu fairen Bedingungen aufnehmen, um die Beitrage
zeitgerecht zu zahlen und Zugang zu den Gesundheitsdienstleistungen zu bekommen. Anderer-
seits konnten sich mehrere Familien zum kollektiven Sparen in Tontines (siehe Kapitel 4.4)
zusammenschlie3en. Die Leistungen in allen drei Distrikten war gleich: Nach einer einmonati-
gen Wartezeit hatten alle Versicherten Zugang zu Gesundheitsleistungen und Medikamenten.
Die Medikamente wurden von regierungsverbundenen Gesundheitseinrichtungen zur Verfi-
gung gestellt. Hinzu kamen Krankentransporte zu einem Distriktkrankenhaus und begrenzte
Leistungen in einem Distriktkrankenhaus. In Kabgayi gehorten zu diesen Leistungen Kaiser-
schnitte, nicht operative Padiatrie und Malariabehandlungen. In Kabutare und Byumba gehor-
ten dazu Ubernachtungsaufenthalte im Distriktkrankenhaus, Kaiserschnitte und Behandlungen

durch einen Arzt statt durch eine Krankenschwester (Kalisa et al. 2016: 17-20).

Im Anschluss an die Pilotphase wurde im Jahr 2000 eine Befragung von 2518 Haushalten aus
allen drei Distrikten durch das Rwandan National Population Office durchgefuhrt. Die Studie
hat u.a. gezeigt, dass die Wahrscheinlichkeit, sich krankenzuversichern, in allen Gesellschafts-
schichten, HaushaltsgroRen, Bildungsschichten und Wohnsituationen gleich war. Jedoch stellte

heraus, dass in den Distrikten Kabgayi und Byumba die Bewohner eine hohere Bereitschaft
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zeigten, sich zu versichern, als in Kabutare. In Kabgayi und Byumba wurden mediale Aufkla-
rungskampagnen durchgefihrt, wéhrend in Kabutare ganzlich auf sie verzichtet wurde. Hinzu
kommt, dass die Nutzung von Gesundheitseinrichtungen von ihrer geographischen Lage und
dem individuellen Gesundheitsstatus der Patienten abhéngig war. Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht oder Einkommen hatten keinen Einfluss. Die Studie zeigte, dass die Zugéanglichkeit zu
Gesundheitseinrichtungen fur Frauen, Kinder und arme Menschen verbessert wurde. Der Be-
voOlkerungsanteil aus dem untersten Einkommensquartil hatte nach wie vor auf Grund der Bei-

tragshdhe nur begrenzten Zugang zu Gesundheitseinrichtungen (Kalisa et al. 2016: 24).

Ausgehend von der Pilotphase kam es zwischen den Jahren 2004 bis 2010 zur Ausweitung der
CBHI und ihre Institutionalisierung in allen 30 Distrikten des Landes. Im Jahr 2001 wurden 10
weitere CBHI-Filialen in dem ehemaligen Distrikt der Bugesera und weitere 10 in Ruli und
weiteren Provinzen eingefhrt. Im Jahr 2003 gab es 88 Sektionen/CBHI-Filialen, die meist dem
Vorbild der Pilotstudie folgten. Im Jahr 2004 entwickelte die ruandische Regierung eine natio-
nale Richtlinie zur Entwicklung einer landesweiten CBHI. Die Intention dabei war es, fir den
informellen Sektor und die landliche Bevdlkerung Zugang zu Gesundheitseinrichtungen zu
schaffen. Die landesweiten Variationen der CBHI wurden im Jahr 2006 vereinheitlicht. Im glei-
chen Jahr entschied die ruandische Regierung, die Krankenversicherung als Pflichtversicherung
fiir die gesamte ruandische Bevdlkerung einzufiihren. Dadurch sollte Adverse Selection ver-
mieden und Risikoaufteilung bewirkt werden. Ein groRes Problem in dieser Zeit waren die un-
terschiedlichen Beitrage (von 3000RWF jahrlich pro Familie in landlichen Gegenden bis zu
11.500 RWF in Kigali jahrlich pro Familie). Auch die Hohe der Zuzahlungen variierte von 100
bis zu 300 RWF pro Besuch in einem Gesundheitszentrum und 10% bis 15% der Krankenhaus-
rechnung. Im September 2006 wurde von der Regierung festgelegt, dass zum 31. Januar 2007
der jahrliche Beitrag pro Familie bei 1000RWF liegt. Die Standardisierung der Zuzahlungen
erfolgte ebenfalls zum Januar 2007: Die Zuzahlung betrdgt 200 RWF pro Besuch in einem
Gesundheitszentrum und 10% der gesamten Krankenhausrechnung. Die Beitrége fiir die Be-
durftigsten sollen durch die Regierung und den Global Fund tibernommen werden. Parallel zu
den Entwicklungen im Krankenversicherungssystem hat die ruandische Regierung im Jahr
2006 in den 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen das Performing Based Financing®’ System
eingeflhrt. Beabsichtigt wurde die Steigerung der Nutzung von Gesundheitsdienstleistungen

7 perfomance based financing oder pay-for-perfomance ist ein anreizorientiertes System, bei dem Gesundheits-
dienstleister teilweise oder vollstdndig auf Grund ihrer erbrachten Leistungen bezahlt werden. Gesundheitsdienst-
leister sollen durch die Anreize wirtschaftlicher und effektiver arbeiten, wodurch die Qualitat im Gesundheitswei-
sen steigen soll (WHO 0.J.,a).
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durch die gute Performance motivierter Gesundheitsdienstleister. Dabei erhalten Gesundheits-
dienstleister einen vorab festgelegten Betrag fir eine vorab festgelegte Dienstleistung. Die Ein-
fihrungsphase fand zwischen den Jahre 2006 und 2008 statt (Kalisa et al. 2016: 25-29).

Die Jahre 2011 bis 2014 waren gepragt von politischen Entscheidungen, die eine universelle
Krankenversicherung ermdglichten und die die Managementkapazitaten und die finanzielle
Nachhaltigkeit der CBHI starkten. Die Erfahrungen der ersten Jahre der Krankenversicherung
zeigten, dass die Fragen der Fairness bei der Beitragserhebung und Beitragsbemessung eine
grol3e Rolle spielen. Gleichzeitig existierten fur die Identifizierung von armen Menschen keine
einheitlichen Kriterien, was den Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen beschrénkt. Hinzu-
kommen u.a. schwache Risikopoolmechanismen, unzureichendes CBHI Personal, begrenzte
Managementkapazitaten und intransparentes Verhalten auf verschiedenen Ebenen des Systems.
Aus diesem Grund wurde im Jahr 2010 eine Richtlinie formuliert und im Juli 2011 umgesetzt.
Diese Richtlinie ermdglichte die Schaffung von Gleichheit zwischen allen Bevolkerungsschich-
ten, sodass der Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen fur alle gewahrleistet werden kann. Im
Zuge dessen wurde in Anlehnung an das Solidaritatsprinzip beschlossen, dass wohlhabendere
Menschen einen héheren Beitrag zu entrichten haben, als &rmere Menschen. Somit kam es zur
Einfihrung des Ubudehe®®-Systems und zur Einstellung von mehr Personal. Durch das zusétz-
liche Personal sollte es zur planmé&fiigen Durchfuhrung von administrativen, technischen und
finanziellen Managementaufgaben kommen. Zusétzlich wurde es den Versicherten ermdglicht,
in jede Gesundheitseinrichtung zu gehen und nicht wie in der Pilotphase ausschlief3lich die Ge-
sundheitseinrichtung in dem Distrikt aufsuchen zu kdnnen, in dem sie registriert sind oder woh-
nen (Kalisa et al. 2016: 29-31).

Die Entwicklungen im Gesundheitswesen gehen weiter. Im Jahr 2010 kam es zur Verschmel-
zung der Caisse Sociale du Rwanda (Social Security Fund of Rwanda (CSR)) und der Rwanda-
ise d’Assurance Maladie (Rwanda Medical Insurance). Diese beiden Institutionen ergeben zu-
sammen das Rwanda Social Security Board (RSSB). Bis zum Jahre 2015 wurde das CBHI vom
Gesundheitsministerium geleitet. Ab dem Jahr 2015 wurde die CBHI vom RSSB ausfolgenden

Griinden Gbernommen und geleitet:

e Steigerung der Effektivitat durch veranderte Managementstrukturen

e Verbesserung der Finanzverwaltung und Rechenschaftspflicht auf allen Ebenen

18 Unter dem Ubudehe-System ist die Stratifizierung der ruandischen Gesellschaft nach Vermagensverhaltnissen
zu verstehen. Eine ausfuhrliche Darstellung des Systems ist in Kapitel 4.2 zu lesen.
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e Mehr Flexibilitat, um auf veranderte Bedurfnisse der Bevolkerung einzugehen (RSSB
2016: 12)

Eines der dieser Arbeit zugrunde gelegten Interviews flihrt einen weiteren Grund an: Fur die
nationale Koordinierung war bis zum Jahr 2015 das ruandische Gesundheitsministerium zu-
stdndig. Finanzielle und administrative Aufgaben wurden durch die Distrikte koordiniert. Bis
zu diesem Zeitpunkt hatte jeder Distrikt seinen eigenen Fonds, lediglich die nationale Koordi-
nierung fand durch das Gesundheitsministerium statt. Hinzukam die Koordinierung der eigenen
Gesundheitszentren (durchschnittlich 8-12 pro Distrikt), was ebenfalls eine Aufgabe der Dis-
trikte war. Grund fiir die Ubernahme der CBHI durch die RSSB war ein interner Interessens-
konflikt: Das Gesundheitsministerium war fir die Politikentwicklung wie auch fiir die CBHI-
Implementierung gleichzeitig zustdndig. Somit vertritt das Gesundheitsministerium zwei Sei-
ten: Die des Gesundheitsdienstleisters und die des Anspruchsnehmers. Wéhrend flr den Ge-
sundheitsdienstleister die finanzielle Nachhaltigkeit im Fokus steht, méchte der Dienstleis-
tungsnehmer maximale medizinische Versorgung und Zuganglichkeit, was zum Interessens-
konflikt fuhrte. Letztendlich beschloss man daher die folgende Aufgabenteilung: Das MINEC-
OFIN ist fir die Politikentwicklung, RSSB fiir die CBHI-Verwaltung und das Gesundheitsmi-
nisterium fir die Bereitstellung der Gesundheitsdienstleistungen zustandig (RSSB#1, Absatz
22).

Durch starke internationale Unterstiitzung war es Ruanda gelungen, eine CBHI zu implemen-
tieren. Wahrend der Pilotphase kennzeichnete ein vereinfachter administrativer Weg und ein
simples Beitragssystem den Zugang zur CBHI. In der Ausweitungsphase der CBHI auf alle 30
Distrikte kam es zur landesweiten Standardisierung der CBHI mit gleichen Beitragen zur Ver-
meidung einer Adverse Selection und zur Risikoaufteilung. Die Veranderung des Beitragssys-
tems und der beaufsichtigenden Institution stellen Reformwillen und gleichzeitig Verbesse-
rungspotenzial unter Beweis. Der geschichtliche Rlckblick der CBHI zeigt bereits erste Schwaé-
chen der CBHI und gleichfalls starken Willen, bestehende oder auftretende Problematiken zu

beseitigen.
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2000 —

Umfrage zur Evaluation der Pilotphase in 2518
Haushalten.

Ergebnis:

» Aufkldrungskampagnen  haben
Einfluss auf die Beitrittsbereitschaft

» Alter, Geschlecht oder Einkommen
beeinflussen die Beitrittswahrscheinlichkeit
weniger als die geographische Lage oder der
individuelle Gesundheitsstatus.

* Durch CBH I wurde die Zuginglichkeit zu
Gesundheitseinrichtungen  fiir  Frauen,
Kinder und sozial Schwache verbessert

2006

Standardisierung der CBH [ zur Vereinheit-
lichung der CBH 1

groflen

2007 —

Einheitlicher Beitrag von 1000 RWF pro
Familie und einer Zuzahlung von 200 RWF
pro Besuch im Gesundheitszentrum.

2011

Emnfiihrung eines einkommensabhingigen
Systems in Verbindung der ubudehe Kategorien.

Abbildung 5: Entwicklungen im Gesundheitswesen

1999

Beginn der Pilotphase in drei Distrikten
(Byumba, Kabutrae, Kabyo) und zwei
Kontrolldistrikten (Bugesera, Kibungo)

* Beitrag von 2500 RWF pro Familie (max. 7.
Personen)

+ Zuzahlung von 100RWF pro Besuch im
Gesundheitszentrum

2004 - 2010

Ausweitung der CBHI auf alle 30 Distrikte

2006

Einfiihrung der Krankenversicherungspflicht fiir
alle Ruander und Einfiihrang von Performance
Based Financing.

2010

Caise Sociate du Ruanda und Rwandaise
d‘Assurance maladie verschmelzen zu Rwanda
Social Security Board (RSSB)

20135

Leitung der CBHI durch RSSB
Gesundheitsministerium.

statt dem

2.6 Das ruandische Gesundheitssystem und weitere Krankenversicherungstypen

Um ein vollstandiges Verstandnis fur die CBHI gewinnen zu kdnnen, muss das ruandische Ge-
sundheitssystem in seiner Komplexitét veranschaulicht werden. Im Folgenden soll der Aufbau
des ruandischen Gesundheitswesens und weitere Formen der Krankenversicherungen in Ru-

anda présentiert werden.

40



Zunachst werden die ruandischen Gesundheitseinrichtungen in drei Gruppen unterteilt:

1. Offentlich-staatliche Gesundheitseinrichtungen

2. Offentliche Gesundheitseinrichtungen in der Hand von NGOs und religiosen Organisa-

tionen

3. Private profitorientierte Gesundheitseinrichtungen
Der gesamte Gesundheitssektor mit seinen 6ffentlichen, privaten und kirchlichen Einrichtungen
untersteht dem Gesundheitsministerium. Dabei werden Richtlinien und Normen von staatlichen
Sektoren auf kirchliche Gesundheitseinrichtungen tbertragen. Schatzungsweise sind 40% aller
Gesundheitseinrichtungen in Ruanda kirchlich, zu ihnen gehdren hauptséachlich Gesundheits-
zentren. Die Anzahl privater Einrichtungen auf diesem Gebiet ist relativ gering und hauptsach-
lich in stadtischen Gebieten angesiedelt. Genauere Zahlen sind nicht bekannt. Der vollstandige
Gesundheitssektor ist nach dem nationalen administrativen Design gegliedert, d.h. man unter-
teilt in Zentral-, Provinz-, Distrikt-, Sektor- und Zellebene®®. Auf der Zentralebene legt das ru-
andische Gesundheitsministerium die strategischen Visionen und das nationale Programm wie
auch Normen und Standards der medizinischen Behandlung fest und tGberwacht die Referenz-
krankenh&user. Auf der Distriktebene findet die Planung, das Management, die Koordination
und die Evaluierung der Gesundheitsleistungen auf allen Ebenen bis auf die Zentralebene (z.B.
Universitatskrankenhaus) statt. In der Sektorebene sind die Gesundheitszentren, Krankenhaus-
apotheken und die Krankenstationen angesiedelt, die die Gesundheitsdienstleistungen anbieten.
Auf der Zellebene arbeiten die Gemeindegesundheitshelfer (GGH) (WHO 2008: 27).

Zentralebene: Ruandisches Gesundheitsministerium legt strategische Vision, nationales
Programm, Normen und Standards der medizinischen Behandlung fest und
iiberwacht die Referenzkrankenhiuser

Distriktebene: Planung, Management, Koordination und Evaluation der Gesundheitserbringer
l auf allen Ebenen bis zur Zentralebene.

Sektorebene: Gesundheitszentren, Krankenstationen und Krankenhausapotheken befinden
i sich auf dieser Ebene.

Zellebene: Gemeinde Gesundheitshelfer

Abbildung 6: Ebenen im Gesundheitswesen

9 In den englischen Berichten der ruandischen Regierung wird der Begriff Celllevel verwendet. Im Deutschen
gibt es kein Aquivalent und wird fiir diese Forschungsarbeit sinngemaR mit Zelle bzw. Zellebene iibersetzt.
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Fur die Effektivitat jeglicher Art von medizinischer Betreuung ist die Entfernung des Patienten
vom nadchsten Gesundheitszentrum ausschlaggebend. Im Jahr 2008 lebten ca. 75% der Bevél-
kerung in einem Umkreis von weniger als 5km zu einer Gesundheitseinrichtung und etwas we-
niger als 85% der Bevolkerung in einem Umkreis von weniger als 15km. Wie wird nun die
Gesundheitsversorgung in den Distrikten aulRerhalb der Gesundheitszentren gewéhrleistet? Die
unterste Basis bilden sogenannte GGH. Nach staatlichen VVorgaben sind immer vier GGH pro
Dorf vorgesehen. GGH sind keine Gesundheitsfachkrafte, sie erhalten jedoch kontinuierlich
SchulungsmaRnahmen und Supervisionen durch das nationale Gesundheitssystem zur Verbes-
serung ihrer Arbeitsqualitat. In der Regel erhalten GGH kein Gehalt, Anreize bestehen nur
durch den Erhalt von Schulungen, eine medizinische Basisausstattung und sozialem Ansehen.
In manchen Fallen erhalten GGH durch den Verkauf von Medikamenten finanzielle Unterst(it-
zung. Dies ist jedoch nur selten der Fall. Werden Patienten nicht von den GGH aufgesucht,
missen sie zu den Gesundheitszentren oder Krankenstationen gehen. Ist weitere medizinische
Hilfe notwendig, so werden sie an das Distriktkrankenhaus verwiesen. Falls nun weitere spezi-
alisierte medizinische Versorgung notwendig ist, wird man anschlieBend an das Zentralranken-
haus tberwiesen (WHO 2008: 28).

Zugang zu dem beschriebenen Gesundheitssystem kann man durch die CBHI oder durch die
eigenstandige Kostenlibernahme der Behandlungskosten haben. Das folgende Schaubild stellt

die unterschiedlichen Versicherungsformen dar, die anschlieBend ausfihrlich dargelegt wer-

den.
Krankenversicherung
Rwandaise d*Assurance  Military Medical Private Health Community Based Health
maladie (RAMA) Insurance (MMTI) Insurance Insucrance (CBHI)

Abbildung 7: Krankenversicherungen in Ruanda

Als Parallelentwicklung zur CBHI hat die ruandische Regierung eine eigene Krankenversiche-
rung flr seine Staatsangestellten im Jahr 2001, der sogenannten Rwandaise d’assurance mala-
die (RAMA), eingefuhrt. RAMA ist eine halbstaatliche Organisation, die als eine juristisch ei-
genstandige Einheit mit eigener administrativer und finanzieller Autonomie ausgestattet ist.
Zunachst unterstand die RAMA der Aufsicht des Ministry of Charge of Public Administration.
Aufgrund finanzieller Sparmalinahmen und der Bedeutung der RAMA fur die nationale Wirt-

schaft unterstand anschlieRend RAMA dem MINECOFIN. RAMA stellt eine
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Krankenversicherung und Gesundheitsdienstleistungen fiir den ganzen 6ffentlichen Sektor (mit
Ausnahme des Militars) und flr die Mehrheit des formalen privaten Sektors bereit. Ehegatten
und Familienangehorige sind unter den gleichen Bedingungen mitversichert. Private Firmen
kénnen nur bedingt ihre Angestellten in der RAMA versichern. Diese Firmen missen zunachst
gepruft werden und nur unter der Erflillung bestimmter Bedingungen ist eine Versicherung
maoglich. Die urspriingliche Intention war die Versicherung eines Grofteils der Bevolkerung,
beginnend mit dem formalen und anschliefend mit dem informellen Sektor. Genauso wie fr
andere offentliche Organisationen sind in die Verwaltungsstrukturen der RAMA Leistungsver-
trage integriert. Der Beitrag fir RAMA wird direkt vom Gehalt einbehalten und betragt insge-
samt 15% des Gehalts, wobei zu gleichen Teilen der Arbeitgeber und der Angestellte zahlt. Bei
der RAMA wird vorab keine medizinische Untersuchung der Versicherten gefordert. Die
RAMA finanzierten medizinischen Leistungen konnen erst drei Monate nach Eintritt in die
Versicherung in Anspruch genommen werden. Die Leistungen der RAMA beinhalten kurative
und préventive Leistungen wie u.a. medizinische oder zahnmedizinische Operationen, Kran-
kenhausaufenthalte und pra-, peri und postnatale Pflege. Die RAMA kommt nicht fiir Leistun-
gen auf wie die anti-retrovirale Behandlung, Auslandskrankenaufenthalten oder plastische Chi-
rurgie. Die durch RAMA abgedeckten Leistungen kénnen in jeder Einrichtung erbracht werden,
die in direkter Kooperation mit der Versicherung steht. Dazu z&hlen 6ffentliche Gesundheits-
zentren, alle Distrikt- und Zentralrankenh&user, private Kliniken und Apotheken, ein Militér-
krankenhaus, 6ffentliche spezialisierte Gesundheitsdienstleister uynd RAMA angehtrende Apo-
theken (WHO 2008: 78-84).

Die Military Medical Insurance (MMI) wurde 2006 mit der Absicht gegrlindet, eine Kranken-
versicherung und medizinische Dienstleistungen flr das ruandische Militar auf den Prinzipien
der Solidaritat, Gleichheit und Fairness anzubieten. Die MMI wurde nach dem gescheiterten
Versuch der Eingliederung des Militars in die RAMA gegriindet. Das MMI ist eine halbstaat-
liche Organisation, die unter der Leitung des Ministry of Defence steht, eine eigene juristische
Personlichkeit hat und administrative und finanzielle Unabhéngigkeit geniel3t. Familienange-
horige von Militdrangehoérigen sind nicht mit in der MM versichert. Die Beitrage werden direkt
monatlich vom Gehalt eingezogen und setzen sich wie folgt zusammen: Der Betrag entspricht
22,5% des Gehaltes, dabei sind 5% durch Partnerunternehmen und Tochtergesellschaften ge-
deckt und 17,5% durch den Arbeitgeber, in diesem Fall dem Staat. Die Leistungen des MMI
entsprechen denjenigen der RAMA mit Erweiterungen wie beispielsweise der Kosteniber-

nahme fur Prothesen. MMI-Versicherte kdnnen wie RAMA-Versicherte
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Gesundheitseinrichtungen mit dem ,,partnership convention* Zeichen und alle Einrichtungen,
die ebenfalls einen Vertrag mit RAMA haben, aufsuchen (WHO 2008: 85f).

Neben der CBHI fiir die breite Bevélkerung und RAMA und MMI fir Staatsangestellte und
dem Militar gibt es ebenfalls private Krankenversicherungen fir weitere Berufsgruppen. Eine
private Krankenversicherungen, die Private Health Insurance, wurde 2006 fir die Angestellten
von privaten Firmen als eine Alternative zur RAMA gegriindet. Zu den privaten Krankenversi-
cherungen zéhlt u.a. die Société Rwandaise d‘Assurance, Compagnie Rwandaise d’Assurance
et de Reassurance und die Africa Air Rescue. Nur wenige Ruander sind privat krankenversi-
chert, dazu z&hlen hauptsachlich Angestellte von groRen Firmen und zu einem geringen Anteil
Selbststéandige. Die Beitrége liegen zwischen 100US$ und 700US$ jahrlich. Die hohen Versi-
cherungsbeitrdge machen nicht deutlich, warum die Attraktivitat von privaten Krankenversi-
cherungen fur Versicherungsnehmer hoher ist, als von der RAMA oder der CBHI. Die Leistun-
gen der privaten Krankenversicherungen sind abhdngig von den zuvor gewahlten Versiche-
rungspaketen und kdnnen daher hier nicht in aller Vollstandigkeit présentiert und verglichen
werden (WHO 2008: 87f).

In Ruanda gibt es eine Vielzahl von Sozialfonds, die nicht als eigenstandige Krankenversiche-
rungsform zu verstehen sind. Zu den am weitesten verbreiteten und wichtigsten Sozialfonds
zahlen die Caisse Sociale du Rwanda (CSR) und der Fonds d’Assistance aux Rescapés du
Génocide (FARG). Der CSR ist die alteste Sozialsicherungsinstitution Ruandas und wurde in
den friihen 1960er Jahre etabliert. Die CSR ist fiir die Absicherung der Arbeiter und Angestell-
ten des formalen Sektors und fir Pensionen und Invalidenrenten zustandig. Des Weiteren deckt
sie Berufskrankheiten und Arbeitsunfalle ab. Die Mitgliedschaft in der CSR ist verpflichtend
und kein anderer Sozialfonds in Ruanda hat mehr Mitglieder als CSR. Beitrage werden auf
Basis des Bruttogehaltes des Beitragszahlers berechnet. Die Beitrédge belaufen sich auf insge-
samt 6% des Bruttogehaltes, wobei jeweils 3% von Arbeitgeber und Arbeitnehmer bezahlt und
flr Pensionsanspriiche erhoben werden. Weitere 2% des Bruttogehaltes werden in Abhdngig-
keit vom Berufsrisiko erhoben. AulRergewdhnlich hierbei ist die zur Verfiigung stehende Riick-
stellungen, die durch die kontinuierliche Beitragserhebung ermdglicht wird. Diese Ruckstel-
lungen wurden anschlieRend in die nationale Wirtschaft investiert und die daraus entstandenen
Gewinne erneut als Rickstellung verwendet (WHO 2008: 88f). FARG wurde 1998 gegriindet,
um die Bediirftigsten der Uberlebenden des Genozids von 1994 in den Bereichen Bildung, Un-
terkunft, Gesundheit und psychologischer Hilfe sowie mit einem kleinen Einkommen zu unter-

stitzen. Um diese Ziele zu erreichen, sollen u.a. die beruflichen Fahigkeiten der Begunstigten
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und ihre unternehmerischen Aktivitaten gefordert werden. 1% des staatlichen Haushaltes fliel3t
in den Fonds und Angestellte des formellen Sektors zahlen 1% ihres Grundgehaltes in den
Fonds ein. Im Jahr 2004 waren 283.000 Begnstigte registriert (WHO 2008: 89; FARG 2015a;
FARG 2015b).

2.7 Der developmental state

Die Kapitel zuvor haben das weitgefécherte ruandische Bestreben illustriert, welches durch die
CBHI und die weiteren Krankenversicherungsformen umgesetzt werden soll. VVor allem die
CBHI verfolgt dabei einen systemischen Entwicklungsansatz. Die sich davon ableitende Frage
ist, wie die ruandische CBHI sich entwicklungspolitisch und theoretisch einordnen lasst. Das
folgende Unterkapitel setzt sich genau mit der Frage der entwicklungspolitischen und theoreti-

schen Einordnung auseinander.

2.7.1 Das allgemeine Entwicklungskonzept des developmental states

Die Wissenschaft beschéaftigt sich mit Entwicklungsbestrebungen wie im Fall der ruandischen
CBHI. Ein dabei viel diskutierter Begriff ist dabei der developmental state. Er veranschaulicht
den wirtschaftlichen Aufschwung einiger asiatischer Lander. Chalmers Johnson hat den Begriff
des developmental state mit seiner grundlegenden Arbeit fur das heutige Verstdndnis nachhaltig
geprégt. Er fuhrt den Begriff des developmental state nach einer intensiven Auseinandersetzung
mit Japan in der Zeit des Wirtschaftswachstums in die Fachliteratur ein. Johnson hat die Theorie
des developmental state in seinem 1982 erschienen Werk ,, MITI and the Japanese miracle
ausschlief3lich an dem japanischen Wirtschaftswachstum und den daftir notwendigen Gegeben-
heiten und Voraussetzungen beschrieben (Mok und Lau 2014: 71). Obwohl es im Laufe der
Zeit immer wieder wissenschaftliche Versuche gab, den Terminus des developmental state zu
definieren und er auch nicht neu war, war es Johnson, der den Begriff flr die Wissenschaft
nachhaltig pragte. Johnsons Einfluss war nicht nur auf Grund seiner Innovationskraft beacht-
lich. Johnsons Werk erklérte die bereits gemachten Erfahrungen mit Japan und machte sie somit
nachvollziehbar fur die Wissenschaft (Woo-Cuming 1999: 5-6).

Johnson stellt zun&chst den japanisch nationalen Erklarungsansatz vor, wonach das japanische
Wirtschaftswunder durch die kulturell bedingte japanische Kooperationsfahigkeit moéglich ist.
Dem entgegnet Johnson, dass dieser Erklarungsansatz nur gultig sein kann, falls ausschliellich
von einem japanischen Wirtschaftswunder gesprochen werden kdnnte. Er wurde aber obsolet,
sobald das Wirtschaftswunder auch die ,, Tigerstaaten* (Taiwan, Hong Kong, Singapur und Ko-
rea) erreichte (Johnson 1982: 8f). Johnsons eigene Definition des developmental state wird

durch die Auflistung der spezifischen Charakteristika greifbar (Johnson 1982: 19). Die
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Charakteristika des developmental state nach Johnson (1982) lassen sich in drei Themenblécke

zusammenfassen:

1. Kontinuierliche Entwicklungsorientierung und Wirtschaftswachstum als oberstes Ziel
2. Entwicklungsorientierte Burokratie, bestehend aus einer geschulten Elite
3. Enge Verzahnung von Staat und Privatsektor

[

. Kontinuierliche Entwicklungsorientierung und Wirtschaftswachstum als oberstes
iel

N

Johnson erlautert in ,,MITI and the Japanese Miracle®, dass die nationale soziale und wirt-
schaftliche Entwicklung die oberste Prioritat des developmental state sei. Die nationale Wirt-
schaft als Schlusselpunkt des wirtschaftlichen Entwicklungsbestrebens wird durch nationale
Initiativen gefordert (Johnson 1982: 13f). Nach Johnson ist ein Kennzeichen des developmental
state die staatliche Intervention in das wirtschaftliche Geschehen zur Umsetzung pradefinierter
sozialer und 6konomischer Ziele. Johnson fiihrt daher den Begriff des interventionist state ein.
Die interventionist states werden mit Hilfe von staatlichen Organisationen wie dem Ministry of
International Trade and Industry oder dem Finanzministerium unterstitzt (Johnson 1982: 20).
Angesichts dieser kontinuierlichen Orientierung wirtschaftlichen Fortschritt zu erzielen, lasst
sich das erste Charakteristikum nach Johnson (1982) als hochste Prioritat bezeichnen (1982:
305f).

Diese Priorisierung ist nach Johnson einer der Schliisselfaktoren fiir Japans Erfolg. Der Erfolg
zeichnet sich hauptsachlich durch seine Effektivitat aus. Als Beispiel erldautert Johnson, dass,
obwohl zur Beurteilung von zielorientierten Aktivitaten ihre Effektivitat wichtig ist, Japan bei-
spielsweise seine ineffizienten und unangemessenen landwirtschaftlichen Aktivitaten toleriert,
da diese trotz mittelmé&Riger Effektivitat zur nationalen Nahrungsmittelverfligung beitragen.
Wichtig ist hierbei die Feststellung, dass Japan nicht immer gleichermaRen effektiv war, aber
seine Kontinuitat und Konsistenz zu dem Lernprozess fihrt, der den Staat auf lange Sicht ef-
fektiver macht (Johnson 1982: 22).

2. Burokratie, bestehend aus einer geschulten Elite

Ein weiteres Charakteristikum von Johnsons Entwicklungstheorie liegt in einer Birokratie auf
der Basis einer geschulten Elite (Johnson 1982: 20f). Teil des Entwicklungsbestrebens ist die
Setzung von einem oder mehreren gesellschaftlichen Zielen. Wenn dieses bergeordnete Ziel
jedoch nicht existiert, dann ist der plan-rationale Staat ,,treibend®, unfahig, fur seine Handlun-
gen Verantwortung zu Gbernehmen. Daraus ergibt sich die Stérke des plan-rationalen Staates

in der Bewiltigung von alltdglichen und wiederkehrenden Problemen. Gleichzeitig ist er
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unféhig, effektiv und problemorientiert auf unvorhersehbare Probleme zu reagieren (Johnson
1982: 22). Johnson stellt heraus, dass das erfolgreiche Entwicklungsbestreben von der erfolg-
reichen Umsetzung durch eine Gruppe elitarer Birokraten abhangig ist. Diese gehen den in-
dustriellen und wirtschaftlichen Bestrebungen priorisiert nach (Johnson 1982: 44). Der develo-
pmental state zeichnet sich strukturell durch eine klare Arbeitsteilung aus. Johnson (1982: 154)
fasst das wie folgt zusammen: ,, The politicians reign and the bureaucrats rule.” Beide Akteure
haben eine Funktion zu erfillen: Die Politiker halten den Blirokraten den Riicken frei, indem
sie weniger wichtige oder kontraproduktive Bestrebungen (Forderantrdge, Finanzierungsan-
spriiche etc.) von den Biirokraten fernhalten, sodass diese ,,regieren* konnen. Die Politiker hin-
gegen entwerfen und stellen die notwendigen Gesetze fertig, sodass die gewiinschte Politik, die
fur die Umsetzung der Entwicklungsbestreben notwendig ist, durchgefiihrt werden kann.
Gleichzeit arbeiten sie Gesetzesanpassungen aus, sofern diese notwendig sind (Johnson 1982:
154).

3. Die enge Verzahnung von Staat und Privatsektor

Die enge Verzahnung von Privatsektor und Staat ist das dritte Charakteristikum des develop-
mental state. Die enge Verzahnung von elitarer Birokratie und Privatsektor fiihrt zur grofit-
maoglichen Effektivitat des developmental state. Die Regierung legt die staatlichen Rahmenbe-
dingungen flr nationale wirtschaftliche Aktivitaten fest, die zur Zielerreichung des Entwick-
lungsbestrebens notwendig sind. Es gibt eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Staat und
den technologieorientierten und innovativen Firmen mit der Intention, dass Entwicklungsbe-
streben bestmdglich voranzubringen (Johnson 1982: 19, 22, 24). Eine wesentliche Pramisse ist
hierbei die staatliche Ermutigung des Privatsektors, der staatlichen Wirtschaftsrichtung zu fol-
gen. Entscheidende wirtschaftliche Innovationen kommen nicht von den Burokraten selbst, je-
doch setzen diese die notwendigen Anreize fiir die Industrie und den Privatsektor, sodass sie in
einem speziellen und vom Staat geforderten wirtschaftlichen Gebiet aktiv werden. Vereinfach-
ter Zugang zu finanziellen Mitteln, leichtere und vereinfachte Steuerbedingungen und der er-
laubte Import von auslandischen Technologien sind Beispiele fiir derartige Anreize (Johnson
1982: 22-24).

Der von Johnson eingefiihrte Begriff des developmental state wurde von weiteren Autoren un-
tersucht. An dieser Stelle wird der developmental state um den Begriff der embedded autonomy,
gepréagt von dem Soziologen Peter Evans aus seinem gleichnamigen Werk ,, Embedded Auto-
nomy “ aus dem Jahr 1995, erweitert. Unter diesem Begriff ist zu verstehen, dass der Erfolg

eines developmental state mit seiner charakteristischen Bilrokratie nur moéglich ist, wenn der
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developmental state in die Gesellschaft eingebettet (,, embedded ) ist. Der Leitgedanke ist, dass
soziale Infrastrukturen zum einen zur Erreichung der Entwicklungsziele genutzt werden mus-
sen und zum anderen der ldeengenerierung fir den Transformationsprozess dienen (Evans
1995: 12). Die enge Verbindung zwischen Birokratie und Privatsektor resultiert aus der Ein-
bettung des Staates in die Gesellschaft, wobei es jederzeit ebenfalls zu VVerhandlungen zwischen
Staat und Gesellschaft kommt (Evans 1995: 50).

Es stellt sich die Frage, wie genau diese Einbettung in die Gesellschaft aussehen und was da-
runter verstanden werden kann? Evans geht besonders auf einen Aspekt von Johnsons Theorie
ein: Nach Evans kommt der developmental state einer an Weber angelehnten Birokratie am
nachsten. Eine Meritokratie, die aus dem Durchlaufen spezieller Auswahlverfahren und Karri-
eren mit einer Langzeitperspektive resultiert, schafft unter den Absolventen das Geflhl von
Ubereinstimmung und eine enge Kooperation. Ausschlaggebend ist die kooperierende Kohi-
renz, die dem ganzen Konstrukt ,, autonomy “ verleiht. Diese Autonomie ist entgegen Weber
nach Evans eingebettet in gesellschaftliche Verbindungen, welche die Gesellschaft und den
Staat miteinander verknipfen. Fur das Vorantreiben des Entwicklungsbestrebens ist eine aus-
gepréagte Burokratie und ein funktionierendes Netzwerk notwendig, das die Umsetzung von
Entwicklungsbestreben ermdglicht. Dabei liegt der Fokus auf dem Verbund zwischen den ein-
zelnen genannten Akteuren, die durch den Zusammenschluss ihre Kompetenzen steigern.
Dadurch kénnen kontinuierliche politische Verhandlungen stattfinden. Evans zeigt auf, dass
einer der Schlisselfaktoren in diesem Staatsmodell die enge Verbindung und die Stabilitat zwi-
schen den einzelnen Akteuren (Staat, Blirokraten, Privatsektor) ist. Keiner der Aspekte kann
fiir sich isoliert funktionieren. Einem vollkommen autonomen Staat wiirde die F&higkeit fehlen,
sich auf dezentrale private Implementierungen verlassen zu kénnen. Dichte, nutzbringende
Netzwerke ohne gut funktionierende interne Strukturen wirden den Staat unfahig machen ,,kol-
lektive Probleme* zu 16sen. Nur wenn embeddedness und autonomy aufeinandertreffen, kann
es Entwicklung geben (Evans 1995: 12, 56f). Insgesamt sieht Evans das Scheitern eines Staats
nicht im Fehlen von jeglicher Blrokratie, sondern im Fehlen einer nutzbringenden Birokratie
(Evans 1995: 73f).

Eine weitere inhaltliche und zeitgendssische Erweiterung des Begriffs des developmental states
erfolgte durch Robert Wade. Ausfihrlich hat sich Wade im Jahr 1990 in ,, Governing the mar-
ket zum developmental state gedufert. Dabei liegt der Schwerpunkt auf der Entwicklung Ost-
asiens. Aufgrund der zeitlichen Entwicklung seit dem Erscheinen des Buches im Jahr 1990 soll

an dieser Stelle eher Bezug auf den im Jahr 2010 veroffentlichen Artikel ,, After the Crisis:
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Industrial Policy and the Developmental State in Low-income Countries* von Wade genom-
men werden. In diesem Artikel nimmt er inhaltlichen Bezug auf sein Hauptwerk, Ubertragt die
Inhalte jedoch auf die heutige Zeit und behandelt speziell Entwicklungslander. Ausléandische
Direktinvestitionen sind besonders wichtig fur Entwicklungslander, und ein Zugang fir solche
Investitionen sollte daher von der Regierung garantiert werden. Eine geordnete und effektive
Regierung ist ein wichtiger Treiber fur das Wirtschaftswachstum (Wade 2010: 150f). Wade
fasst zusammen, dass die Verbesserung der Verwaltung zu einem Wirtschaftswachstum fuhrt.
Er macht deutlich, dass eine geordnete und effektive Administration zwar wiinschenswert sei,
dass aber dadurch nicht zwangslaufig Wirtschaftswachstum entsteht (Wade 2010: 154). Wade
stellt fest, dass der Einzelne die Regierung und ihre Kompetenz anhand der wirtschaftlichen
Situation beurteilt. Regiert eine Regierung in wirtschaftlich guten Zeiten, so wird diese Regie-
rung von der Bevolkerung als kompetent bezeichnet. Regiert eine Regierung in wirtschaftlich
schlechten Zeiten, so wird sie als inkompetent angesehen. In beiden Féllen zieht der Einzelne
bei seiner Beurteilung nicht die aktuellen Handlungen einer Regierung in Betracht, sondern
bezieht sich nur auf die Ergebnisse der alten Regierungsperiode, die allerdings erst zum Zeit-
punkt der Befragung sichtbar werden (Wade 2010: 155).

2.7.2 Der developmental state in der Praxis

Mit David Booth findet die erste Anwendung des Konzeptes des developmental states auf Af-
rika statt. David Booth verfasste im Jahr 2012 das Buch: ,, Development as a collective action
problem. Addressing the real challenges of African governance. “ und thematisiert die Notwen-
digkeit einer ,,good governance* ?° fir die Entwicklung afrikanischer Staaten. Booth und Go-
looba-Mutebi verdffentlichten im Jahr 2012 ,, Developmental Patrimonialism? The Case of
Rwanda *, was eine weitere Grundlage fur diese Arbeit ist. Von der (Un-)Wichtigkeit biirokra-
tischer Strukturen, wie von Johnson angesprochen, wirft Booth (2012) einen Blick auf einzelne
Staatsformen und deren Bedeutung fir den developmental state. Ein Vergleich einzelner asia-
tischen Lander zeigt, dass sich das dortige Entwicklungsbestreben auf Basis unterschiedliche
neopatrimonialen Staatsformen griindet, was einen Afrikabezug ermdglicht. In Afrika ist eine

Vielzahl von Staaten neopatrimonial.

Fir Booth (2012b) hat sich im Rahmen seiner Forschung eine Subform dieses neopatrimonialen

Regimes kristallisiert, der sogenannte , developmental patrimonialism*. Zentralisiertes

20 Der Sammelbegriff good-governance meint einerseits u.a. die effiziente Gestaltung der 6ffentlichen Administ-
ration und gleichzeitig die Einbeziehung der Gesellschaft einschlieflich aller Minderheiten in die demokratische
Entscheidungsfindung. Transparente und rechtsstaatliche Beziehungen zwischen 6ffentlichen und privatem Sektor
sind ebenfalls unter diesem Begriff zu verstehen (Hetherington und Najem 2003: 1).
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Management der 6konomischen Renten mit einer Langzeitvision zeichnet diese Form aus. In
solchen Regimen hat die herrschende Elite das Bestreben, erwirtschaftete Gewinne zur Erwei-
terung der nationalen Verteilung der Bruttowertschopfung zu reinvestieren, das Bestreben ei-
gener Bereicherung tritt in den Hintergrund. Charakteristisch fiir den ,,developmental patrimo-
nialism *“ ist die interdisziplinare Zusammenarbeit und die erfolgversprechende und erfolgreiche
Anti-Korruptionsaktion. Sieben Lander wurden von Booth (2012) hinsichtlich des Neopatrimo-
nialismus untersucht: Elfenbeinkiste, Ghana, Kenia, Malawi, Tanzania, Uganda und Ruanda.
Diese Lander eint, dass sie ressourcenarm, klimatisch tropisch sind und im Afrikavergleich mit
ihrer Populationsstarke im afrikanischen Mittelfeld liegen. Gleichzeitig werden all diese Staa-
ten von einer Autoritat gefiihrt. Die Wirtschaftsleistung Ruandas ist seit tiber einem Jahrzehnt
als stark zu bezeichnen. Einzelne L&nder unterscheiden sich in ihrer genauen Ausprégung des
developmental patriotismus, allerdings lassen sich folgende gleiche Charakteristiken feststel-

len:

e Ein starker und visionarer Anfihrer

e Ein Staat mit einer einzelnen Partei oder einer dominierenden Partei in einem Mehrpar-
teiensystem?!

e Eine kompetente und vertrauensvolle 6konomische Technokratie

e Eine Strategie, die ermdglicht, zumindest die wichtigsten politischen Gruppen an den
Vorteilen des Wirtschaftswachstums zu beteiligen

e Einsolider politischer Rahmen, d.h. eine weitgehend prokapitalistische, pro-rurale Ver-
zerrung (Booth 2012: 26)

Booth (2012) hat u.a. fiir Ruanda festgestellt, dass eine starke Fiihrung durch eine Person vor-
handen ist, die eine klare Zukunftsvision hat und im nationalen Interesse handelt. Booth (2012b)
geht auch auf den Aspekt der Korruption ein: Die Korruption wurde in den hoheren administ-
rativen staatlichen Ebenen in regelméiiigen Abstanden unterbunden und die Wirkung dessen
zieht sich bis in die unteren Ebenen durch (Booth und Golooba-Mutebi 2012: 392).

Suzan Biedermann wendet die genannten Aspekte konkret ihrem Artikel ,, The Case of Rwanda
as a developmental State “ aus dem Jahr 2016 auf den Fall Ruanda an. Nach Biedermann wurde

die Theorie des developmental state in den vergangenen Jahren auf viele Regionen tbertragen,

21 Da der Schwerpunkt der Dissertation auf der ruandischen Krankenversicherung liegt, liegt der Schwerpunkt
dieser Dissertation nicht auf Demokratie. An dieser Stelle kann auf Referenzliteratur verwiesen werden, die sich
mit dem Thema Ruandas Demokratie und Wirtschaftswachstum auseinandersetzt. Dazu zahlt Patricia Crisafulli
und Andre Redmond mit ,,Rwanda, Inc.: How a Devastated Nation become an Economic Model for the Developing
World”, Scott Straus und Lars Waldorf “Remarking Rwanda: State Building and Human Rights After Mass Vio-
lence (Critical Human Rights), und Filip Reyntjens “Political Governance in Post-Genocide Rwanda”.
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der afrikanische Kontinent wurde dabei jedoch vollkommen ausgeschlossen (Biedermann
2016: 141). Einen der wichtigsten Charakteristiken des asiatischen Modells des developmental
state ist der dynamische Ansatz, problemorientiert zu handeln. Unter dieser VVoraussetzung l&sst
sich die Theorie des developmental state auf die Region Afrika Ubertragen (Biedermann 2016:
142). Der Genozid wird im Rahmen dieser Dissertation nicht detailliert geschildert und analy-
siert, das Thema kann jedoch in Bezug auf den ruandischen developmental state nicht vollstan-
dig ausgelassen werden. Biedermann zieht Ruanda als ein geeignetes Beispiel fur einen deve-
lopmental state heran, um ihrer Ansicht nachfolgende Hypothese zu bestétigen: Genozide und
Burgerkriege kdnnen auch als ,, Window of opportunity* (nach Junne and Verkoren 2005: 6 in
Biedermann 2016: 143) fur tiefgreifende Reformen gesehen werden. Der Begriff im Kontext
eines Genozids ist zynisch, der Grundgedanke allerdings, dass gesellschaftlich-politische Kri-
sen als Neubeginn gesehen werden kénnen, ist nicht von der Hand zu weisen. Der ruandische
Genozid von 1994 ist fir die ruandische Zivilbevélkerung ein einschneidendes Ereignis. Inte-
ressensvertreter der verschiedenen gesellschaftlichen Gruppen haben die Notwendigkeit von
sozialen, politischen und 6konomischen Interventionen von Seiten des Staates zur Pravention
eines erneuten Zusammenstol3es gesehen. Der ruandische Genozid von 1994 kann u.a. als Aus-
gangs- und Legitimationspunkt fiir eine starke staatliche Fiihrung mit einer entwicklungsorien-
tierten Vision verstanden werden. Die menschlichen, politischen, 6konomischen und 6kologi-
schen Schaden waren so schwerwiegend, dass die ruandische Zivilbevilkerung zunéchst bereit
war, jede unkonventionelle Methode zur Stabilisierung der Lage im Land und fur die Férderung
von Entwicklung zu akzeptieren und phasenweise sogar zu lobpreisen (Biedermann 2016: 143).
Gleichzeitig arbeitet Biedermann heraus, dass Ruanda sich neuen Herausforderungen stellen
musste: Dem Wiederaufbau von Militar, Bildungs- und Verwaltungssystem (Biedermann 2016:
145). Auch Biedermann arbeitet die Bedeutung von Korruptionsbekampfung in Hinblick auf
den developmental states heraus. Korruption kann laut Biedermann den 6ffentlichen Sektor
nachhaltig schadigen und negativ beeinflussen, sodass eine geringe Korruptionsrate als ein po-
sitiv beeinflussender Faktor fur eine kompetente Birokratie verstanden werden kann (Bieder-
mann 2016: 145).

Ein weiteres Beispiel fir Entwicklung in Ruanda zeigen Helmut Asche und Michaela Fleischer
(2011) auf. Asche und Fleischer (2011) beschaftigen sich mit Ruanda und seinem ICT-Wesen.
Laut Asche und Fleischer (2011) will Ruanda sich vom Agrarstaat zum Industriestaat, ohne die
,Manufacturingsphase‘ durchlaufen zu haben, transformieren. Asche und Fleischer (2011) stel-
len fest, dass es bis dato keinem Land gelungen sei, eine Entwicklungsphase zu tberspringen.

Ruanda tritt nach dem Genozid mit der Vision 2020 den Weg von einem Agrarstaat zu einem
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Industriestaat an, ohne Uber die notwendigen Bodenschétze zu verfiigen (Asche und Fleischer
2011: 5). Nach Asche und Fleischer wird zur Umsetzung dieses Ziels eine Form der technolo-
gischen Elite benotigt (Asche und Fleischer 2011: 6). Ruanda beabsichtigt den Wandel von
einem Agrarstaat hin zu einem wissensbasierten Staat. Und dieser Wandel ist aus ruandischer
Perspektive notwendig, um Wirtschaftswachstum und Entwicklung vor dem Hintergrund zwei
verpasster Entwicklungen zu erzielen. Ruanda muss im Servicebereich innerhalb der ICT aktiv

werden, um dieses Ziel zu erreichen (Asche und Fleischer 2011: 6f).

Laut Asche und Fleischer (2011) scheint es auf dem ersten Blick unrealistisch zu sein, dass
Ruanda den Anschluss in diesem Bereich schafft und ihn zu seinem Zugpferd fir seine Wirt-
schaft machen kann. Ruanda beweist durch die Verankerung dieses Zieles in der Vision 2020
das Gegenteil. Ruanda mdchte im ICT-Bereich Konsument und Produzent von IT-basierten
Losungen sein. Es folgten aus dieser Entwicklung die Etablierung von e-Banking, e-Agricul-
ture, e-Education, e-Government und e-Trade. Die Implementierung von IT-Lésungen und
Technologien fand gleichfalls Anwendung im Gesundheitsbereich. So gab es bereits zum Zeit-
punkt des Berichts u.a. OpenMRS, eine Form der medizinischen Datenbank mit Patientendaten;
TracNET und TracPLUS, die infektiose Krankheiten wie HIV/AIDS, Tuberkulose und Malaria
uberwachen und Telemedizin, die Gesundheitsdienstleistungen, Informationen und Gesund-
heitsbildung an Patienten in geographisch entlegenen Gebieten Ubermittelt (Asche und Flei-
scher, 2011: 11-14).

Auch in diesem konkreten Anwendungsbeispiel zeigen sich eindeutig Parallelen zu Booth and
Evans: Asche und Fleischer (2011) greifen das von Booth (2012a) angesprochene Einparteien-
oder Zweiparteiensystem - in deutlicher Abgrenzung zum Mehrparteiensystem - in Bezug auf
seinen developmental patrimonialism auf. Booth arbeitet den starken visionéren Fuhrer als ei-
nen festen Bestandteil des developmental patrimonialism heraus. Asche und Fleischer (2011)
greifen diese Aspekte auf und beschreiben Ruanda als ein autoritares Regime, dass trotz freier
Wahlen im Jahr 2008 keine Mehrparteiendemokratie aufweisen kann, weshalb manche Autoren
Ruanda als eine Diktatur bezeichnen (Asche und Fleischer, 2011: 27).22 Gleichzeitig weisen
Asche und Fleischer (2011) im Sinne von Peter Evans auf ein Beispiel vom embeddedness mit
der Private Sector Federation hin, eine Organisation, welche die Interessen der ruandischen

Wirtschaftsgemeinschaft nach aulRen hin vertritt (Asche und Fleischer, 2011: 29).

22 Fiir weitere Literatur kann auf A. Stroh, 'Ruanda: Keine Zeit fiir Demokratie? Parlamentswahlen und andere
Prioritaten. GIGA, Hamburg, (2008). 81 F und Reyntjens, 'Rwanda, Ten Years On: From Genocide to Dicta-
torship', African Affairs, 103, 411, (2004), pp. 177-210 verwiesen werden.
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2.7.3 Ruanda - ein developmental state?

Nach der Darstellung der Theorie des developmental state stellt sich die Frage, inwieweit dieses
Konzept es erlaubt, die Rolle, welche die CBHI in der Entwicklung Ruandas spielt bzw. spielen
kann, genutzt wurde. Die Theorie des developmental state beschaftigt sich mit der Entwick-
lungsorientierung eines Landes, sichtbar an prédefinierten 6konomischen und sozialen Zielen
und der damit verbundenen Umsetzung notwendiger Aktivitaten. Das Kapitel 1 hat die schein-
bar florierende Wirtschaft und die dahinterstehende Entwicklungsorientierung Ruandas darge-
stellt. In Bezug auf Ruanda kann die Erreichung einer adaquaten Gesundheitsversorgung durch
die CBHI als eines der prédefinierten sozialen Ziele verstanden werden. Die vorliegende For-
schung beschéftigt sich mit der Analyse der ruandischen CBHI vor dem Hintergrund von Staat
und Entwicklung. Weitere politische Begebenheiten werden nicht berticksichtigt, insofern sie
nicht einen deutlichen Bezug zur CBHI haben. Dabei werden die verschiedenen Aspekte der
CBHI in Hinblick auf deren Funktionsfahigkeit analysiert und anschlieBend in Hinblick auf den
ruandischen developmental state untersucht. Im Verlauf dieser Arbeit finden immer wieder
Ruckgriffe auf die Theorie statt, und die Theorie wird an den unterschiedlichen Aspekten her-
ausgestellt oder negiert.

Die Betrachtung Afrikas im Hinblick auf einen developmental state ist, wie bereits von Suzann
Biedermann ausgefiihrt, problematisch, da die Ubertragbarkeit des Konzepts nach dem asiati-
schen Vorbild nicht ohne Modifikationen auskommen kann. Wie genau diese Modifikationen
aussehen, kristallisiert sich im Verlauf der Dissertation heraus. Bereits an dieser Stelle lassen
sich erste Charakteristika des developmental state in Ruanda anhand des Lénderprofils und der
Geschichte erkennen. Die jungste Geschichte Ruandas lasst einerseits problemorientiertes Han-
deln durch den Staat deutlich und andererseits das soziale und wirtschaftliche Entwicklungsbe-
streben des Landes erkennen. Auch in Ruanda wird die nationale Wirtschaft als entscheidender
Treiber des wirtschaftlichen Erfolges gesehen. Daher gibt es zahlreiche nationale Initiativen,
wie EDPRS I und |1, die National Strategy for Transformation und die Vision 2020, um diese
zu stérken. An dieser Stelle kann auf Johnsons interventionist state hingewiesen werden. Die
zu erreichenden Ziele finden sich grofBtenteils in der Vision 2020, EDPRS | und Il und der
National Strategy for Transformation wieder. Kapitel 2.4 befasst sich mit der Vision 2020, die
einen besseren Zugang zu Gesundheitsdienstleitungen und bessere Gesundheitsdienstleistun-
gen fir die ruandische Bevolkerung schaffen will. Den Schliissel zum Erfolg sieht die ruandi-

sche Regierung in der Implementierung einer CBHI.
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Die vorangegangene Darstellung der 6konomischen Situation Ruandas stellt die wirtschaftli-
chen Fortschritte, die in den vergangenen Jahren erzielt wurden, unter Beweis. Die Vertrauens-
wirdigkeit dieser Daten sollte allerdings kritisch betrachtet werden. Zu den sozialen Zielen
kann an dieser Stelle die verbesserte Gesundheitsversorgung und die Finanzierbarkeit von Ge-
sundheit fir den Einzelnen verstanden werden. In Anlehnung an Johnson soll hier besonders
auf die Aktualisierung der Vision 2020 aus dem Jahr 2012 hingewiesen werden. Sie kann als
ein Beleg daflr herangezogen werden, dass Kontinuitat und Konsistenz in der Entwicklungs-
politik in Ruanda vorherrschend sind. Die Vision 2020 in ihrer aktualisierten Form steht nicht
nur fir das ruandische Entwicklungsbestreben, sie steht ebenfalls fiir einen Lernprozess. Die
Vision 2020 hat nicht nur Auswirkungen auf das Gesundheitssystem, sondern, wie Asche und
Fleischer eindricklich erlautert haben, gleichfalls auf das ICT-Wesen. Entwicklungsbestrebun-
gen auf diesem Gebiet haben die Entwicklungsbestrebungen im Gesundheitsbereich gleicher-
malen vorangebracht. Inwiefern e-Ldsungen sich im Bereich der CBHI bereits etabliert haben
und inwieweit sie Losungsvorschldge fur CBHI-verwandte Probleme bieten, muss noch geklart
werden. Das Entwicklungsbestreben Ruandas hat (ber die Jahre Schwachstellen und Stérken
der CBHI aufzeigen kénnen (siehe Kapitel 4 und Kapitel 5). Dadurch konnten weitere Mal3-
nahmen und Justierungen zur Verbesserung der CBHI vorgenommen werden. Nach Bieder-
mann ist genau dieser problemorientierte Ansatz das Hauptcharakteristikum des developmental
state. Sobald man dies betrachtet, kann eine Ubertragung des Konzeptes auf Afrika - und hier
auf Ruanda - stattfinden. Der beschriebene Lernprozess macht das Land in seiner Regierungs-

fiihrung effektiver, was sich langfristig positiv auf die angestrebte Entwicklung auswirkt.

Die CBHI ist ein wichtiger Teil des Gesundheitssektors, der einen Teil der Gesamtentwicklung
darstellt. Der geschichtliche Riickblick in Kapitel 2.2 hat gezeigt, dass es immer wieder Ansatze
flr die Etablierung einer Krankenversicherung gab. Aber erst der Genozid und die damit ver-
bundene katastrophale medizinische Situation sowie internationale Unterstiitzung haben zur
Erarbeitung eines langfristigeres Konzept gefiihrt, um dieser Situation gerecht werden zu kon-
nen. Gleichzeitig musste sich Ruanda neuen medizinischen Herausforderungen stellen, die das
Gesundheitswesen zuvor nicht gleichermalen betrafen. Dazu zahlt der starke Anstieg der HIV-
Rate und die zunéchst steigende Mortalitatsrate. Dieses problemorientierte Handeln als eine
angesprochene Stéarke des developmental states machte die weiteren Entwicklungen im Ge-
sundheitswesen moglich. Die genannten Autoren und ihre theoretischen Ausfiihrungen werden
im Verlauf der Dissertation anhand von Forschungsergebnissen in Bezug auf die CBHI uber-
priift, analysiert und diskutiert. Die weiteren Kapitel der Dissertation geben Aufschluss im De-

tail dartiber, inwieweit die CBHI als ein Teil des developmental states verstanden werden kann.
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Kapitel 3: Darstellung der empirischen Forschung

Die theoretischen Ausfiihrungen sollen durch eigens erhobene Daten erweitert wer-
den. Dafur wird zunéchst die Forschungsmethodik ausfihrlich dargestellt. Die Aus-
wahl der Gesprachspartner, die genaue Beschreibung der Feldforschung, die Exper-
teninterviews sowie eine kritische Auseinandersetzung der Forschungsmethodik sind

Gegenstand dieses Kapitels.

3.1 Warum qualitative Forschung in Huye?

Eine der zentralen Fragen vor Forschungsbeginn ist die Frage nach dem Forschungsort. Die
Pilot- und die Hauptstudie wurden im Zeitraum Mérz bis Juni 2017 in der ruandischen Stadt
Huye im Distrikt Huye durchgefihrt. Die Stadt Huye (friiher: Butare) mit ca. 89.000 Einwohner
ist die ehemalige Universitatsstadt des Landes (World Population Review 2017). Neben zahl-
reichen privaten Universitaten ist die University of Rwanda (UR) die einzige staatliche Univer-
sitat. Nach den universitdren Umstrukturierungsmanahmen befanden sich zum Zeitpunkt der
Feldforschung Teile der medizinischen und die vollstdndige sozialwissenschaftliche Fakultat
in Huye. Zur medizinischen Fakultdt gehort das University Teaching Hospital of Butare
(CHUB), in der groRe Teile der klinischen Ausbildung fur angehende Mediziner stattfinden.
Aus folgenden Griunden fiel die Entscheidung zugunsten einer Kleinstadt wie Huye und zu Un-

gunsten eines Dorfes:

1. Der Vorteil einer Kleinstadt gegenuber einem Dorf liegt in der Infrastruktur. Dorfer in
Ruanda verfugen haufig nur Gber eine unzureichende Infrastruktur und sind gepréagt von
einer Uneinheitlichkeit bezliglich des Vorhandenseins von Gesundheitszentren oder
Krankenstationen. Ausschlaggebend fiir den Erwerb der CBHI ist der unmittelbare Zu-
gang zu Gesundheitsdienstleistungen und das vorherrschende Beschaftigungsverhaltnis
der lokalen Bevdlkerung. Dorfer sind haufig tiberwiegend von informellen Beschafti-
gungsverhéltnissen und geringen verfligbaren finanziellen Mitteln gepragt. In stadti-
schen Regionen finden sich haufiger formelle Beschéftigungsverhaltnisse und groRere
finanzielle Mittel, die der Bevolkerung zur Verfligung stehen. Formell Beschaftigte sind
uber ihren Arbeitgeber in privaten Krankenversicherungen und Staatsangestellte Gber
die RSSB versichert. Sofern Menschen des informellen Sektors krankenversichert sind,
sind sie in der CBHI versichert. Der Vorteil einer Kleinstadt liegt in der Verbindung
dieser Aspekte: In einer Kleinstadt ist die Wahrscheinlichkeit héher, dass Menschen
eine formelle Beschaftigung haben und die CBHI auf Grund hoherer finanzieller
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Ressourcen erwerben kénnen. Gleichzeitig werden bei diesem Vorgehen ebenso Men-
schen ohne CBHI berucksichtigt.

2. Durch den Standort der medizinischen Fakultat der UR in Huye ist der Zugang zu einem
Universitatskrankenhaus und somit einer Maximalversorgung gewabhrleistet. Gleichzei-
tig besteht haufig die Anbindung von vielen internationalen medizinisch ausgerichteten
NGOs an einen Maximalversorger, um medizinische Hilfe dem hilfsbedurftigsten und
finanziell schwéchsten Teil der Bevolkerung anbieten zu kénnen. Die beiden Aspekte
in Kombination gewahrleisten ein ausreichend hohes und differenziertes Patientenauf-

kommen und gleichzeitig den notwendigen Feldzugang fir die Forschung.

Eine Besonderheit der vorliegenden Forschung liegt in der Auswahl der benutzten Methoden.
Die Fragestellung der Forschung, der interdisziplindre Charakter und die Forschungsbedingun-
gen fuhren zu einem Methodenmix. Die Erhebung und Analyse der sozialen Wirklichkeit steht
im Mittelpunkt und nicht die Uberpriifung einer Theorie. Die Entscheidung fiel bewusst auf ein
induktiv-qualitatives Vorgehen, um Erkenntnisse aus der sozialen Wirklichkeit sammeln und
aufbereiten zu kdnnen. Ausschlagend fir dieses VVorgehen ist auch die momentan nur in einge-
schranktem Mal} vorhandene Literatur. Diese bietet nur begrenzte theoretische Antwortmaog-
lichkeiten, die eine weitere, Empirie basierte Wissensgenerierung fiir notwendig erscheinen las-
sen. Das qualitative VVorgehen ermdglicht eine bessere Erschliefung des komplexen Gesund-

heitssystems als Ganzes und der Krankenversicherung im Besonderen.

Forschung in einem low-income Land wie Ruanda muss den kulturellen, sozialen und ékono-
mischen Hintergrund der Interaktionen der Beteiligten berlcksichtigen. Fr eine aussagekraf-
tige quantitative Forschung ist das VVorhandensein von beispielsweise prézisen demographi-
schen Daten notwendig, die im Falle Ruanda existieren. Allerdings bendtigt der Forschungsge-
genstand nicht allein die Sammlung von quantitativen Daten. Die vorliegende Dissertation be-
absichtigt die Darstellung und Analyse von einem grofRen Umfang individuell vermittelten Kau-
salitdten in Bezug auf die CBHI. Vor diesem Hintergrund spielt die Auswahl der Inter-
viewpartner fur eine représentative, qualitative Forschung eine grof3e Rolle: In diesem Fall war
beispielsweise die Auswahl der Gesprachspartner von politischen Begebenheiten?® beeinflusst
und somit ein Quotenverfahren bei der Stichprobe nicht moglich. Die Starke des qualitativen
Vorgehens ist die Mdglichkeit der Anderung der Forschungsmethode bei einer veranderten Re-

alitdt. Angesichts der Bedingungen der vorliegenden Feldforschung war dieser Aspekt

2 Die ruandische Regierung lasst nur bedingt Kritik an sich und ihrem System zu. Freie MeinungsauRerung im
Sinne von Kritik seitens der Bevolkerung ist nicht erwiinscht und wird von der Regierung geahndet.
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unerlasslich. Die beschriebene Flexibilitat gibt Antwortmoglichkeiten auf Reliabilitats- und Re-
prasentativitatsanspriiche, wodurch die Qualitat der qualitativen Forschung erhoht wird (Lenz
1992: 334f).

3.2 Die Gesprachspartner

Ausschlaggebend fir den Erfolg der Forschung ist neben dem Forschungsort auch der Prozess
und die Art und Weise der Informationssammlung, sowie die Zusammensetzung der Ge-
sprachspartner, da sie mal3geblich fiir den Gehalt der Datenanalyse und die Qualitat der Ergeb-
nisse verantwortlich ist (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2008:173-182). Eine sich tiber ein brei-
tes Spektrum erstreckende Zusammensetzung der Gesprachspartner ermdglicht, die subjektive
Sichtweise der Gespréchspartner hinsichtlich der CBHI und des Gesundheitssystems zu erfas-
sen. Somit kdnnen soziale Sinnstrukturen durch vergleichende Analysen von Einzelféllen er-
fasst werden. In der Zusammensetzung der Gesprachspartner und der Auswahl des qualitativen
Forschungsdesigns kann die vorliegende Arbeit keine statistische Repréasentativitat erzeugen,
stattdessen zielt die Zusammensetzung der Gespréchspartner auf eine qualitative Repréasenta-
tion ab. Der vorliegende Forschungsansatz strebt durch die qualitative Reprasentation auf Sub-
jektebene eine relative Verallgemeinerungsfahigkeit an. In Anlehnung an Kruse (2014) versu-
chen die Forschungsergebnisse die Rekonstruktionsfahigkeit eines spezifischen Fallmusters zu
erarbeiten, ohne Angaben lber die Haufigkeit eines bestimmten Falltypus zu machen (Kruse
2014: 240-241).

In der vorliegenden Forschung gestaltete sich eine ausgewogene Auswahl der Gespréachspartner
schwierig. In den Vorbereitungen fur den Forschungsaufenthalt sollten die Gespréchspartner
nach dem Prinzip der maximalen strukturellen Variation ausgesucht werden. Dabei sollte die
Heterogenitat des Feldes abgebildet werden, indem Gespréchspartner unterschiedlichen Alters,
Geschlechts, Lebenssituation usw. ausgesucht werden. Diese Merkmalsausprdgungen wurden
vorab festgelegt und sollten die Basis bilden, um mégliche Gespréchspartner mit Hilfe eines
Gatekeepers ausfindig zu machen. Der Abschnitt 3.3.5 befasst sich mit der Problematik des
Gatekeepers. Durch die (nicht zu umgehende) Auswahl des Gatekeepers durch das CHUB
wurde die Zusammensetzung der Interviewten stark beeinflusst, wodurch die maximale struk-
turelle Variation weitgehend vernachléssigt wurde. Einziges Kriterium der In- bzw.- Exklusion
fur den Gatekeeper war die Zugehdrigkeit der Gesprachspartner in eine der definierten Perso-
nengruppen wie beispielsweise Menschen mit und ohne eine Krankenversicherung. Merkmale
wie Alter, Bildungshintergrund, soziale Situation der Personen usw. wurden weitgehend ver-
nachléssigt.
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Zur Beantwortung der Forschungsfrage habe ich folgende Zusammensetzung der Befragten-

gruppe festgelegt:

e 16 Patienten mit einer Krankenversicherung

e 16 Patienten ohne eine Krankenversicherung

e Mitarbeiter des CHUB:
» 3 Sozialarbeiter
» 6 Gesundheits- und Krankenpfleger (Angestellte)
> 5 Arzte

e 1 Fokusgruppe mit krankenversicherten Menschen

e 1 Fokusgruppe mit nicht versicherten Menschen

e 1 Mitarbeiterin der Weltbank

e 1 Mitarbeiter des RSSB

e 2 Mitarbeiter einer amerikanischen NGO

e 1 Mitarbeiter einer amerikanischen Regierungsorganisation (dieses Interview wurde

nicht audiovisuell aufgenommen)

Durch die Gesprache sollten die individuellen Beweggriinde erfasst werden, die den Eintritt in
eine Krankenversicherung behindern oder fordern sowie Kritikpunkte an der CBHI und dem
Gesundheitssystem aus der ,,Patientenperspektive. Interviews mit Mitarbeitern des Gesund-
heitssektors sollen Aufschluss Uber magliche Alltagsprobleme geben, die eventuell aus der
CBHI-Nutzerperspektive nicht ersichtlich sind und erst bei der Abrechnung oder bei der Be-
handlung der Patienten ersichtlich werden. Ziel der Expertenbefragung war es, die Uber einen
langeren Zeitraum gewonnene Praxiserfahrung zu erfassen und zu analysieren. Dabei verfugen
die Experten Uber fachspezifisches Wissen aus der Praxis, dessen Auswertung zur Beantwor-
tung der Forschungsfrage herangezogen werden soll. Die Interviews mit RSSB sollen administ-
rative und birokratische Hurden in den mit der Versicherung zusammenhéngenden Prozessen
aufdecken. Die Interviews mit der Mitarbeiterin der Weltbank sollen tiefere Einblicke in die
Strukturen sowie die momentanen und zukunftigen Probleme der CBHI geben. Interviews mit
RSSB und der amerikanischen NGO sollen Auskiinfte Gber die Implementierung und die Be-

aufsichtigung der CBHI geben.

Fur eine umfassendere Analyse wirden weitere Interviewpartner benétigt. Die von der politi-
schen Situation in Ruanda beeinflusste Forschungssituation erschwerte aber die Kontaktauf-

nahme zu weiteren Personengruppen (siehe Kapitel 3.4.).
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3.3 Datenerhebungsprozess

Die Rahmenbedingungen, unter denen die Feldforschung und der Datenerhebungsprozess statt-
fanden, werden in diesem Unterkapitel ausfiihrlich beschrieben.

3.3.1 Datenquelle

Im Rahmen der Forschung wurden primére sowie sekundare Daten verwendet. Dazu zahlen:

1. Qualitative Daten als Primardaten: Daten und Informationen Uber das ruandische Ge-
sundheitswesen und Krankenversicherung, die im Rahmen der Besuche im CHUB ge-
sammelt wurden.

2. Quantitative Daten als Sekundardaten: Offizielle und publizierte statistische Daten, die
durch die Weltbank, RSSB, der amerikanischen NGO oder das MOH veroffentlicht

wurden oder sich auf ihren offiziellen Webseiten finden lassen.

Fur die Erstellung des deskriptiven Teils, bestehend u.a. aus der Beschreibung des Gesundheits-
systems, der Krankenversicherung und den landerspezifischen Daten, wurde auf Sekundérdaten
zuruckgegriffen. Die Sekunddardaten stammen aus offiziellen und inoffiziellen Berichten, Jour-

nalartikeln und anderer verdffentlichter und unverdffentlichter Literatur.
Fur die Datenerhebung wurden folgende Methoden verwendet:

1. Semi-standardisierte Interviews

2. Beobachtungen

3. Informelle Gesprache

4. Literaturrecherche (Wissenschaftliche Publikationen, Fachliteratur, vertffentliche Stu-
dien, Berichte vom MOH, RSSB, NGOs, Internetpublikationen etc.)

3.3.2 Feldforschung und semi-standardisierte Interviews — Feldforschung in Ruanda

Entscheidend fur den Datenerhebungsprozess ist die Auswahl der Interviewform: Um dem
komplexen Forschungsgegenstand gerecht zu werden, wurden zwei Interviewformen kombi-
niert. Unter Berlicksichtigung der gegebenen Forschungsbedingungen wurden das problem-
zentrierte und das fokussierte Interview, um einer moglichen Vernachlassigung aufschlussrei-
chen Aspekte vorbeugen zu kénnen, kombiniert. Das problemzentrierte Interview nach Witzel
(1985: 230) ermdglicht eine multiperspektivische Realitatsbetrachtung, wodurch ein bereits
existierendes wissenschaftliches Konzept durch die Aussagen des Befragten ggf. modifiziert
und erweitert oder falsifiziert wird. Dabei steht weiterhin die Konzeptgenerierung im Vorder-
grund. Charakteristisch flr das problemzentrierte Interview sind die durch Literaturrecherchen
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gewonnenen, theoretisch-wissenschaftlichen Vorkenntnisse, mit denen der Forscher in die
Feldforschung geht. Dem Forschungsaufenthalt gingen Literaturrecherchen voran, um einen
Uberblick tiber das Forschungsfeld zu gewinnen und die begrenzten zeitlichen und finanziellen
Ressourcen maximal zu nutzen. Zur besseren Ideengenerierung und zur méglichen Modifika-
tion und Erweiterung des bestehenden Konzeptes ist die Nutzung von offenen Fragen bedeut-
sam (Lamnek 2005: 364).

Davon abgegrenzt ist das fokussierte Interview. Es lasst sich nach Lamnek (2005: 369) als eine
Kombination von neuen Beobachtungen und qualitativem Interview beschreiben. Ein wichtiges
Charakteristikum dieser Interviewform ist der starke Realitatsbezug. Die Gespréachspartner ha-
ben keinen kiinstlich geschaffenen Alltag erlebt, sondern ihre Erfahrungen beruhen auf ihrem
tatséchlichen Alltag. Die Rolle als Forscherin zielt nach Lamnek (2005: 369) auf die Erfassung

und anschlieRende Analyse der gesammelten Ergebnisse ab.

Ein Interviewleitfaden wurde entwickelt, modifiziert und anschlieRend verwendet. Der Inter-
viewleitfaden strukturierte die Gesprache, flr die mehr oder weniger starke Themenwege vor-
gegeben waren. Diese Themenwege ergaben sich aus der Entwicklung von Themenbereichen,
die zu konkreten Fragestellungen fihrten (Kruse 2014: 203-204). In Anlehnung an Kleemann,
Krahnke und Matuschek (2009) wird der Interviewleitfaden wie eine Checkliste flexibel ge-
handhabt, bei der die Reihenfolge variabel ist und nicht alle Fragen gestellt werden missen.
Ziel ist es, durch die offenen Fragen Impulse zu geben, um sich zu einem Thema frei zu &ullern
(Kleemann et al. 2009: 208). Dieses Vorgehen ermdglicht die Erfassung von inhaltlichen Aus-
sagen und die Schaffung von Vergleichbarkeit mehrerer Gesprache nach ihrer Auswertung
(Kruse 2014: 203f).

Die begrenzten zeitlichen und finanziellen Ressourcen haben es nicht ermdéglicht, ohne Vor-
kenntnisse ins Feld zu gehen. Ausgewéhlte Themen und Fragen mussten in den Gesprachen
zentral sein, um ein informatives Gesprach fuhren zu konnen. Zudem erfordert die Komplexitat
der CBHI und des ruandischen Gesundheitssystems das Vorhandensein von Vorkenntnissen.
So konnte gewahrleistet werden, dass Sinnzusammenhdange nicht vernachléassigt werden und
ggf. falsche Aspekte kein zu groRes Gewicht bekommen wirden. Der semi-standardisierte In-
terviewleitfaden ermdglichte, dass nicht vorab beabsichtigte Informationen gewonnen und All-
tagssituationen besprochen werden konnten. Somit kann zur weiteren ldeengenerierung beitra-
gen werden. Der semi-standardisierte Interviewleitfaden mit seinen offenen Fragen gibt eine
Gesprachspfad vor, was nachteilig sein kann. Zweifelsohne gehen wichtige Informationen ver-
loren, doch in Anbetracht der Gesamtsituation erscheint es sinnvoller, semi-strukturierte
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Interviews zu fuhren als wenige offene Interviews, um ein moglichst breites Informationsspekt-

rum zu gewinnen.

Die Datensammlung wird um die Erkenntnisse der durchgeflihrten Experteninterviews erwei-
tert. In Abgrenzung zu den oben genannten Interviews ist der dialogische Austausch nicht pri-
mares Ziel. Die Besonderheit der Experteninterviews liegt in der Auswahl der Interviewten.
Zur Vertiefung von fachspezifischen Kenntnissen wurden Expertengesprache durchgefiihrt. Sie
sind charakterisiert durch den informationsorientierten Ansatz, bei dem der Interviewleitfaden
eine starkere und vor allem strukturierende Funktion erfillt (Kruse 2014: 166). Der semi-struk-
turierte Interviewleitfaden wurde vorab allen Experten zur Vorbereitung der teilweise sehr spe-

zifischen Fragen zugesendet (Interviewleitfaden siehe Appendix 1).

3.3.3 Allgemeines zur Studie

Die Pilot-, wie auch die Hauptstudie wurden mit einem Diktiergerat der Marke ZOOM Model
H1 aufgenommen. Die Gesprachspartner wurden vor Beginn der Studie Uber das VVorgehen in
Kinyarwanda oder Englisch durch die Forscherin oder die Forschungsassistentin aufgeklart und
unterzeichneten eine Einverstandniserklarung auf Kinyarwanda oder Englisch (Appendix 2).
Bei Unterzeichnung konnten die Gesprache aufgezeichnet werden. Zusatzlich wurden bei den
Gesprachen Notizen gemacht, um wichtige Gespréchsaspekte aufzugreifen und im Laufe des

Gesprachs wieder einflielen zu lassen.

Die Gesprachsstruktur fir die Pilot- und Hauptstudie war identisch. Die Gesprache wurden mit
Hilfe einer Ubersetzerin durchgefiinrt. Dabei erfolgte eine Simultaniibersetzung. Die Forsche-
rin stellte die Fragen, die umgehend von der Ubersetzerin ins Kinyarwanda tibersetzt wurden.
Der Gespréachspartner konnte in Kinyarwanda antworten, was anschlieRend ins Englische tber-
setzt wurde. Durch diese zeitnahe Ubersetzung konnte ein nahezu fliissiger Gesprachsverlauf
entstehen. Ein weiterer Vorteil dieses Vorgehens war die Ausdrucksmaglichkeit des Gesprachs-
partners in seiner Muttersprache Kinyarwanda, was zu detailreicheren und ausftuhrlicheren Ant-
worten fuhrte. Die Transkription der Interviews fand hauptsachlich durch die Forschungsassis-
tentin statt.* Vorab wurde die Ubersetzerin zum Thema Transkription geschult und in das Tran-
skriptionsprogramm F4 eingearbeitet. Bei der Transkription wurden einfache Transkriptionsre-

geln verwendet.?® Die Transkripte wurden alle anonymisiert.

24 Alle Transkripte kénnen bei der Forscherin angefragt werden.
% Die verwendeten schriftlichen Transkriptionsregeln kénnen bei der Forscherin angefragt werden.
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Kritisch kann die Zusammenarbeit mit der Ubersetzerin betrachtet werden. Durch die Uberset-
zungen konnen die Fragen geandert und der Gesprachsverlauf beeinflusst werden oder Aspekte
konnen bei der Ubersetzung von Kinyarwanda ins Englische verloren gehen. Jedoch tiberwie-
gen hier die Vorteile, die die Forscherin zu der Entscheidung fiir eine Ubersetzerin kommen
lieRen: Durch eine intensive Vorabschulung der Ubersetzerin wurde sie nicht nur mit dem Tran-
skriptionsprogramm und dem Forschungskodex (korrekte Ubersetzung und Freiheit der For-
schung) geschult. AulRerdem entwickelte sich ein enges Vertrauensverhaltnis. Die Sprachbarri-
ere darf nicht auBer Acht gelassen werden: Kinyarwanda ist eine sehr komplexe und nur schwer
erlernbare Sprache. Die Feldforschung und die anschlieBenden Transkriptionen wéren ohne
Ubersetzerin unmaoglich. Hinzukommt, dass man bei auf Englisch gefiihrten Interviews Gefahr
lauft, Menschen ohne Englischkenntnisse von der Feldforschung auszuschlieBen. Als Folge
konnte es zu einem enormen Wissensverlust bzw. einem Bias fihren. Die Zusammenarbeit mit

einer Ubersetzerin war somit unumganglich.
3.3.4 Die explorative Forschung

Bei dem Datenerhebungsprozess nimmt die explorative Forschung grofRen Raum ein, die eng
verbunden mit der Pilotstudie ist. Die Pilotstudie kann als Probelauf verstanden werden. Die
Ergebnisse werden fur die Dissertation nicht verwendet, da sich durch die Modifikation des
Interviewleitfadens die Antworten nicht in das endgltige Schema einfiigen lassen. AuRerdem
hatte die Forscherin zum Zeitpunkt der Pilotstudie, wie sich nachtréglich herausstellte, keine
allgemeingultige Erlaubnis der Gesundheitseinrichtung, sodass die gesammelten Informationen
nicht verwendet werden konnten. Der Interviewleitfaden (Appendix 3) wurde im Mérz 2017 in
einem Gesundheitszentrum im Stadtteil Kibirizi (Huye) getestet. Die Mdglichkeit, Zugang zu
dieser Institution zu bekommen, entstand durch einen personlichen Kontakt in Huye. Das Ge-
sundheitszentrum erlaubte der Forscherin mit je vier Healthworker?® und vier Patienten zu spre-
chen. Das einzige Auswahlkriterium fiir die Teilnahme an den Interviews war fiir das Gesund-
heitszentrum die Freiwilligkeit der Teilnahme. In den Interviews mit den Befragten wurden

folgende Kategorien abgefragt:

o Alter
e Geschlecht
e Wohnort (Huye oder auf3erhalb)

26 |m Deutschen tbersetzbar mit Gesundheitsfachkraften.
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e Durchschnittliche Anzahl der Besuche in einer Gesundheitseinrichtung (Gesundheits-
zentrum, Krankenhaus, Ambulanzen, etc.)

e Vorerkrankungen (optional)

e Familienstatus

e Bildungsstand

e Art der Krankenversicherung

Bei der Entwicklung des Interviewleitfadens wurde entschieden, vor den Gesprachen diese Ka-
tegorien abzufragen, um Daten bzgl. der Lebensumstéande zu gewinnen und eine Form der Ver-
gleichbarkeit zu schaffen. Die Nachfragen nach Vorerkrankungen sollten eine eventuelle Kau-
salitat von chronisch kranken Menschen und ihrer Neigung und Bereitschaft, sich kranken zu

versichern, feststellen.

Bei der Pilotstudie zeigte sich, dass die Erfragung des Wohnortes, durchschnittlicher Anzahl
der Besuche in einer Gesundheitseinrichtung und des Bildungsstandes Zégern und Misstrauen
bei den Befragten ausloste, was die Gesprachsatmosphare fir einen kurzen Moment driickte.
Auf Grund der Sensibilitdt des Themas wurden keine Bemiihungen unternommen, nach den

Vorerkrankungen zu fragen.

Im Anschluss an die Interviews wurde der semi-strukturierte Interviewleitfaden wie folgt mo-
difiziert: In der Pilotstudie zeigte sich, dass die Krankenversicherung in einem engen Zusam-
menhang mit der Kategorisierung im Ubudehe-System steht. Daher wurde der Interviewleitfa-
den hinsichtlich der Ubudehe-Kategorien und des Aspekts der Netzwerke unter den einzelnen
Gesundheitseinrichtungen erweitert (siehe Appendix 4). Dartiber hinaus sollten mdégliche Prob-

leme in den jeweiligen Beziehungen unter den Akteuren erfasst werden.

3.3.5 Die Feldforschung

Administrative und burokratische Hiirden préagten die Hauptstudie stark. Dieses Unterkapitel
geht ausschliellich auf den Ablauf der Hauptstudie ein, auf die Schwierigkeiten vor der Haupt-
studie wird im Kapitel 3.4 eingegangen. Durch die Auflagen des Krankenhauses wurde der
Forscherin durch das CHUB ein Gatekeeper zugeteilt. Die Zuteilung eines Gatekeepers durch
das CHUB erschien zundchst fragwiirdig. Ohne den Gatekeeper hatte es aber keinen Zugang zu
einer solch groRen Anzahl medizinischen Personals gegeben, wodurch die Feldforschung in

dem Ausmal? nicht moglich gewesen ware.
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Der Zugang zum CHUB, seinen Patienten und den Angestellten wurde gleich zu Beginn zeitlich
durch die Verwaltung des CHUBs begrenzt. Es war deutlich ein starkes Kontrollbestreben sei-
tens des CHUB erkennbar. Durch die zeitliche Begrenzung und die schwierigen burokratischen
Zugangsvoraussetzungen bot sich der Forscherin nicht die Mdglichkeit, jederzeit ins CHUB zu
gehen, um teilnehmende Beobachtungen durchzufiihren. Die Hauptstudie?” fand im gesamten
Monat Mai 2017 statt. Die Durchfiihrung der Gespréche mit Patienten mit und ohne eine Kran-
kenversicherung fand in einem durch den Gatekeeper organisierten Raum statt. Grundlage fir
die semi-standardisierten Interviews war der modifizierte Interviewleitfaden aus der Pilotstu-
die. Die Gesprache wurden wie in Kapitel 3.3.3 beschrieben mit Hilfe einer Ubersetzerin durch-

gefihrt.

Die ersten Interviews fanden mit Patienten statt, die tber eine Krankenversicherung verfligten.
Die Interviews in dem separaten Raum wurden durch den Gatekeeper oder das Krankenhaus-
personal unterbrochen, die dort kurz unter dem Vorwand, etwas aus dem Raum zu bendtigen,
verblieben. Auch auf die Bitte hin, dass die Gesprache nicht unterbrochen werden sollten, lief3
sich das nicht verhindern. Die Patienten waren groftenteils sehr aufgeschlossen und hatten

meist keinerlei Zeitdruck.

Im Anschluss an die Gesprache mit den Patienten mit einer Krankenversicherung schlossen
sich die Gesprache mit Arzten und Sozialarbeitern an. Diese fanden tberall im CHUB statt, da
Arzte und Sozialarbeiter unter enormem Zeitdruck standen. Zeitdruck und die Angst, nicht re-
gierungskonforme Antworten zu geben, beeinflussten diese Gespréche. Gleich zu Beginn eines
jeden Gesprachs wurde ein zeitliches Limit gesetzt, um den Krankenhausalltag nicht zu beein-
trachtigen. Das Krankenhauspersonal wollte nicht auf3erhalb des Krankenhauses Gespréche
fiihren. Eine Besonderheit waren offene, wenn auch zeitlich begrenzte Gesprache mit Sozialar-
beitern uber ihre Erfahrungen im Krankenhausalltag im Hinblick auf die CBHI. Die Gesprachs-
situation ermdglichte Nach- und Verstandnisfragen. Schwieriger gestalteten sich die Gespréche
mit den Arzten, da zum einen trotz Fiirsprache durch den Gatekeeper nur wenige Arzte zu einem
Interview bereit waren und dieses noch weniger aufnehmen lassen wollten. Alle Arzte haben
sich die offizielle Forschungsgenehmigung durch das Ministry of Education (MINEDUC) und
die Genehmigung des CHUBS zeigen lassen. Bis auf einen Arzt haben alle anderen Arzte nur
sehr knapp und hinsichtlich des Ubudehe-Systems nur ausweichend geantwortet. Bezeichnend

war das mangelnde arztliche Verstandnis flr die Patientenperspektive und das Unwissen uber

27 Als Hauptstudie wird im Rahmen dieser Arbeit die Befragung der Interviewpartner im CHUB definiert. Fur die
Dissertation wurden noch weitere Interviews mit anderen Personengruppen durchgefiihrt.
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das administrative Vorgehen der CBHI. Beispielhaft kann hier angefiihrt werden, dass Arzte
nicht den genauen administrativen Ablauf zum Erhalt der CBHI kennen und daher kein Ver-
standnis fir mogliche Schwierigkeiten im Gesprach mit nichtversicherten Patienten aufbringen

kdnnen.

Die Gesprache mit den Patienten ohne Krankenversicherung fanden Giberwiegend am Kranken-
bett statt. Das CHUB behandelt Patienten ohne Krankenversicherung nur in dringenden Not-
fallen, wodurch die Rekrutierung von Gesprachspartnern ohne Krankenversicherung erschwert
wurde. Zu den medizinischen Notfallen zahlen lebensbedrohliche Erkrankungen und schwere
Unfalle, die beispielsweise zu einem komattsen Zustand fiihren. Ansonsten werden potenzielle

Patienten ohne Krankenversicherung vom CHUB abgewiesen.

Im Rahmen der Feldforschung gab es insgesamt 46 Interviews mit 63 Personen. Dabei wurden
folgende Daten vor jedem Gespréach erhoben:

o Alter

e Geschlecht

e Besuche in einer Gesundheitseinrichtung innerhalb der letzten 12 Monate (ausgenom-
men der momentane Aufenthalt im CHUB)

e Familienstatus

e Anzahl der Kinder

e Schulbildung

e Form der Krankenversicherung

Von den Krankenpflegerinnen, Arzten und Sozialarbeitern wurden diese Daten ebenfalls erho-
ben. Arzte, Gesundheits- und Krankenpfleger sowie Sozialarbeiter sind tiber ihren Arbeitgeber,
das CHUB, bei RSSB versichert. Die Form der Krankenversicherung bei allen anderen Ge-
sprachspartnern mit einer Krankenversicherung ist die CBHI. Besonders interessant sind die
Daten der Gesprachspartner mit und ohne CBHI. Die folgende Auswertung zeigt die Verteilung
zusammengefasst aus der Fokusgruppe mit CBHI und Gespréachspartnern mit CBHI gegeniiber-
gestellt der Gruppe der Gespréachspartner ohne CBHI und der Fokusgruppe ohne CBHI. Ziel ist
es, einen ersten Vergleich zwischen beiden Gruppen ziehen zu kdnnen. Das durchschnittliche
Alter der Befragten ohne CBHI lag bei 40,25 Jahren und bei den Befragten mit CBHI bei 34,59
Jahren. Gespréachspartner ohne CBHI haben durchschnittlich 3,78 Kinder, wohingegen Ge-
sprachspartner mit einer CBHI nur 2,96 Kinder haben. Durchschnittlich haben Gespréchs-
partner mit einer CBHI 2,63 Mal in den vergangenen zwolf Monaten eine
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Gesundheitseinrichtung aufgesucht. Gesprachspartner ohne eine CBHI haben 3,375 Mal in den
vergangenen 12 Monaten eine Gesundheitseinrichtung aufgesucht. Wenn man bedenkt, dass
diese Menschen fiir jede der Behandlungen eigenstandig aufkommen mdssen, ist dieser Fakt

besonders interessant.

Tabelle 4: Demographische Daten der Feldforschung

Durchschnittsalter  Durchschnittliche  Durchschnittliche Anzahl der Besuche

in Jahren Kinderzahl in einer Gesundheitseinrichtung
Gesprachspartner 34,59 2,96 2,63
mit CBHI
Gesprachspartner 40,25 3,78 3,375
ohne CBHI

Vor diesem Hintergrund ist das Bildungsniveau interessant. 62,5% der Gespréchspartner ohne
Krankenversicherung gaben an, unterschiedlich lange eine Primary School besucht zu haben,
wohingegen 66,7% der Gesprachspartner mit einer Krankenversicherung angaben, eine Pri-
mary School abgeschlossen zu haben. 16,6% der Gesprachspartner ohne Krankenversicherung
machten keine oder nur ungenaue Angaben bezuglich des Schulbesuches und 16,6% gaben an,
keine Schulbildung zu haben. Im Vergleich dazu machten nur 4,16% der Gespréchspartner mit
CBHI keine genaueren Angaben zur Schulbildung und 8,3% der Gesprachspartner gaben an,
keine Schulbildung zu haben. 4,16% der Gesprachspartner ohne CBHI gaben an, eine Se-
condary School besucht zu haben, wéhrend 12,5% der Gesprachspartner mit CBHI eine Se-
condary Schulbildung besucht hatten. 8,3% der Gespréchspartner mit CBHI gaben an, eine
Universitat besucht zu haben. Somit I&sst sich insgesamt feststellen, dass Gespréchspartner mit
CBHI im Durchschnitt mehr Bildung sowie eine geringere Anzahl an Kindern haben und we-
niger Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch nehmen. Die Gruppe der Gesprachspartner
ohne CBHI weist einen deutlich htheren Anteil ohne Bildung bzw. ohne Angaben zum Bil-

dungsniveau auf, nimmt aber hdufiger Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch.
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Abbildung 8: Formen der Schulbesuche der Gesprachspartner

Der Anteil der Verheirateten ist in beiden Gruppen etwa gleich grof3. In der Gruppe der Ge-
spréchspartner mit CBHI sind deutlich mehr Gesprachspartner alleinstehend als in der Ver-
gleichsgruppe, was mit dem Alter zusammenhéangen kann. Der Anteil der Gesprachspartner
ohne CBHI, der aus Witwen oder Witwern besteht, liegt bei 12,5%, wohingegen er in der Ver-
gleichsgruppe bei 0% liegt.

67



Familienstatus

100
80
60
40

20

Gesprachspartner mit CBHI Gesprachpartner ohne CBHI

B Verheiratet M Single Witwe/ Witwer Geschieden B Ohne Angaben

Abbildung 9: Familienstatus der Gesprachspartner

3.3.6 Die Fokusgruppengesprache

Durch die Zeit im CHUB ist ein Kontakt zu amerikanischen Arzten entstanden, die fir die
Ausbildung der angehenden Kinderérzte in Ruanda zustandig waren. Durch sie und ihre Ver-
bindungen zum Krankenhaus und anderen Gesundheits-NGOs entstand die Moglichkeit, eine
NGO naher kennenzulernen?®, Das filhrte mit Hilfe einer Mitarbeiterin dieser NGO zu zwei
Fokusgruppengesprachen. Geplant war, Gespréache mit einer Fokusgruppe mit Menschen ohne
CBHI und einer Fokusgruppe mit Menschen mit CBHI zu fihren. Auf Anraten der amerikani-
schen Arzte sollte fiir die Durchfiinrung der Fokusgruppengesprache - einschlieBlich der Si-
multanibersetzung - die Mitarbeiterin der NGO beauftragt werden. Grund hierfiir war die gute
Vernetzung der Mitarbeiterin innerhalb der NGO und der damit einhergehende leichtere Feld-
zugang, was zu einer hoheren Gesprachsbereitschaft fihrte. Das erste Gesprach fand im Mai in
einem Randbezirk von Huye statt?®. Die Mitarbeiterin hatte vorab mit dem Vorsteher der Ge-
meinde gesprochen und im Anschluss an Umuganda® sollte die Forscherin sich vorstellen. Die

Mitarbeiterin der NGO erklarte das Forschungsvorhaben in Kinyarwanda und offene Fragen

28 Aufgrund von Anonymitédtswiinschen werden weder die NGO noch die Mitarbeiterin benannt.
2 Um mogliche Rickschliisse auf die Interviewpartner zu verhindern, wird der Stadtteil nicht benannt.
%0 Umuganda ist der ,,Gemeindearbeitstag in Ruanda, bei dem die Gemeinde zusammenkommt, um Arbeiten zum
Wohle der Gemeinschaft durchzufiihren. Dazu zahlen Arbeiten im Umweltschutz oder der Infrastrukturentwick-
lung.
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konnten im Plenum geklart werden. Im Anschluss wurde nach Interessenten fur das Fokusgrup-
pengespréach gefragt. Neun Frauen ohne CBHI erklérten sich umgehend bereit, am Gespréach
teilzunehmen. In einem separaten und geschiitzten Raum konnte das Fokusgruppengespréach
stattfinden. Es wurde mithilfe eines angepassten Leitfadens (Appendix 5) nach Unterzeichnung
der Einverstandniserklarung (Appendix 2) hauptséchlich von der Mitarbeiterin durchgefiihrt.
Die Gespréachspartner waren sehr gesprachsbereit. Auf Anraten der Mitarbeiterin wurde von
einer Simultanlbersetzung abgesehen, um den Redefluss der Gesprachspartner nicht zu unter-
brechen. Die Mitarbeiterin tbersetzte die Gesprachsinhalte wahrend der Gespréchspausen, so-

dass Ruckfragen ohne Gesprachsstorungen gestellt werden konnten.

Fur die zweite Fokusgruppe mit CBHI-Versicherten wéhlte die Mitarbeiterin einen anderen Tag
und eine andere Umgebung. Die Raumlichkeiten der NGO waren Treffpunkt fur das zweite
Gesprach mit CBHI-versicherten Menschen. Es waren alles gesprachsbereite Mitarbeiter der

NGO (Frauen und Manner). Das Gespréch verlief methodisch wie in der ersten Fokusgruppe.

3.3.7 Die Experteninterviews

Um ein mdoglichst vollstandiges Bild zu erhalten, spielen Experteninterviews eine zentrale
Rolle: Im Anschluss an den ersten Forschungsaufenthalt schloss sich die Auswahl von mogli-
chen Experten fur die Interviews im November 2017 an. Grundlage waren die ersten For-
schungserkenntnisse, vor allem, dass das Ubudehe-System und die dazugehoérige Einstufung
einen Einfluss auf die Zuganglichkeit zur CBHI hat. Die Experteninterviews zielten auf ein
tieferes Verstandnis des Ubudehe-Systems (siehe Kapitel 4.2) mit seinen Starken und Schwa-
chen ab.

Der Expertenauswahl fir die Interviews lagen folgende zwei Kriterien zu Grunde:

1. Inwiefern sind die Experten mit der Entwicklung, Implementierung und der Verbesse-
rung der CBHI vertraut?
2. Inwiefern sind die Experten und ihre dazugehdrigen Organisationen an weiteren allge-

meinen Gesundheitsprojekten im Land beteiligt?

Um ein moglichst informatives und umfassendes Gesamtbild zu erhalten, sollten die Experten
uber moglichst unterschiedliche Erfahrungen im ruandischen Gesundheitswesen verfiigen und
die CBHI (ber einen langeren Zeitraum betreut haben. Aus diesem Grund fiel die Auswahl auf

eine grolle amerikanische Regierungsorganisation, eine weitere amerikanische NGO und die
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ruandischen Regierungsorganisation RSSB.3! Die beiden amerikanischen Organisationen sind
zwei namenhafte Akteure, die ihren Schwerpunkt im Gesundheitsbereich haben und die Ent-
wicklung und Implementierung der CBHI (ber einen langeren Zeitraum begleiten. RSSB ist
seit dem Jahr 2015 fur das Management der CBHI zustandig. Aus Sicherheitsgriinden durfte
das Interview in der amerikanischen Regierungsorganisation nicht aufgenommen werden. Die-
ses Gespréch galt hauptsachlich der Bereitstellung von Dokumenten. Die amerikanische NGO
stellte Dokumente zur Verfligung und konnte viele Fragen in Bezug auf die technische Umset-
zung von Verbesserungsvorschlagen beziglich der CBHI beantworten. Das Gesprach mit
RSSB wurde aufgrund seiner Informationsfille auf zwei Experteninterviews mit der gleichen
Person aufgeteilt. Diese drei Experteninterviews wurden durch ein weiteres, telefonisch durch-

gefuhrtes Experteninterview mit einer Expertin der Weltbank ergénzt.

3.4 Grenzen der Datenerhebung vor und wahrend der Studie

Die Grenzen bei der Datenerhebung vor und wahrend der Studie zeigen methodische Schwie-
rigkeiten und die Herausforderungen vom Forschen in Ruanda. Um Forschung in Ruanda
durchfiihren zu konnen, ist eine Forschungsgenehmigung notwendig: Diese zu bekommen ist
ausgesprochen aufwendig und zeitintensiv. Einzelne Schlisselsituationen werden beschrieben,
um die Komplexitat und Intransparenz des Verfahrens darzustellen. Die Anforderungen fiir den
Erhalt einer Forschungsgenehmigung beinhalten u.a. die Anbindung an eine lokale Institution
wie die UR, die Kooperation mit einem lokalen Betreuer und das Einreichen aller notwendigen
Dokumente bei der UR und anschlieRend MINEDUC. Zu diesen notwendigen Dokumenten
zahlen u.a. ein ausfiihrliches Exposé lber das Forschungsvorhaben, der semi-strukturierte In-
terviewleitfaden und der Lebenslauf der Forscherin und der Ubersetzerin. Informationen tiber
Bewerbungsprozess und Zeitangaben erhdlt man auf den Internetseiten der UR, MINEDUC
und dem MOH. Durch die thematische Ausrichtung der Dissertation war keine eindeutige An-
bindung an das MOH oder MINEDUC vorhanden. Zwar wird regulér die Forschungsgenehmi-
gung durch das MINEDUC ausgestellt, jedoch ist im Falle von Forschung in einem medizinna-
hen Umfeld das MOH zustandig. Auf Grund dieser Unklarheit wurde Anfang April 2016 zur
Klarung des Sachverhaltes der Kontakt zum MINEDUC gesucht.

Nach Klarung der Zustéandigkeit und dem Prozedere musste sich dann um einen lokalen Be-
treuer und die Anbindung an die UR bemiht werden. Per Email wurde versucht, Kontakt mit

dem College of Arts and Social Sciences der UR aufzunehmen. Insgesamt war auch hier die

31 Die Namen der amerikanischen Organisationen werden auf Wunsch der Experten nicht genannt.
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Kommunikation sehr schwierig, da die meisten Emailadressen falsch waren oder die Antworten
ausblieben. Aufgrund des Forschungsthemas wurde die Forscherin nach einiger Zeit an das
College for Medicine and Health Sciences der UR verwiesen, wo sich die Kontaktaufnahme
ebenfalls als schwierig erwies. Am 28.07.2016 erklarte sich Dr. Manasseé Nzayirambaho bereit,
die Rolle des lokalen Betreuers zu Gibernehmen. Durch diese Zusage konnte der Antrag flr das
MINEDUC gestellt werden. Die Anbindung an eine ruandische Institution hat somit vier Mo-
nate in Anspruch genommen. Die Zusammenarbeit mit dem lokalen Betreuer war zunachst sehr
schwierig, sodass die notwendige Unterschrift auf den einzureichenden Dokumenten erst drei
weitere Monate spater erfolgte. Durch diese Unterschrift konnten alle Dokumente bei der UR
am 04.12.2016 eingereicht werden. Die Affiliation durch die UR wurde am 20.01.2017 ausge-
stellt. AnschlieRend konnte die finale Bewerbung beim MINEDUC eingereicht werden. Die

Forschungsgenehmigung wurde am 08.02.2017 erteilt.

Da alle notwendigen Dokumente vorlagen, fand die Einreise am 06.03.2017 statt. Innerhalb der
ersten zwei Wochen wurde das Forschungsvisum erteilt. Nach der Ankunft in Huye wurde, um
einen Forschungsbeginn festzulegen, umgehend das Gesprach mit dem CHUB gesucht. In die-
sem Gesprach stellte sich heraus, dass ohne Ethical Clearance® keine Studie im CHUB statt-
finden durfte. Diese Ethical Clearance wurde weder von der UR noch vom MINEDUC gefor-
dert, da das Forschungsvorhaben als ethisch unbedenklich eingestuft wurde. Das CHUB be-
stand aber auf dieser. Nach langen Diskussionen und dem Einreichen weiterer Dokumente beim
CHUB wurde Ende April 2017 die Erlaubnis erteilt, Feldforschung im CHUB unter der Auflage
durchzufiihren, einen vom CHUB gestellten Gatekeeper fiir die Rekrutierung von Gespréchs-
partnern einzustellen. Dieser Gatekeeper sollte urspriinglich nach Wunsch des CHUB ebenfalls
die Simultanibersetzungen wahrend der Interviews flihren, was die Forscherin ablehnte. Es
entstand wahrend der Interviews der Eindruck, dass der Gatekeeper versuchte, den Ausgang
der Forschung zu kontrollieren. Hinzu kam, dass er sich mehrfach in die Gesprache mit Uber-
setzungsversuchen einmischte, was zur Unterbrechung des Redeflusses der Interviewten fiihrte.
Wie bereits beschrieben kamen der Gatekeeper und weiteres Personal des CHUB wéhrend ei-
niger Interviews in den Raum, um Gegenstande zu holen. Man kann dieses Verhalten als Kon-
trollversuch werten: Das subjektive Empfinden ist, dass der Gatekeeper Gesprachsinhalte auf-
schnappen wollte, um die Situation in der Folge zu kontrollieren. In den meisten Fallen fuhlten
sich die Befragten aber nicht gestort. Der Gatekeeper war nicht bei allen Interviews anwesend,

da er seine ,,Unerwiinschtheit* seitens der Forscherin bemerkte. In der Abwesenheit des Gate-

32 Die Ethical Clearance wird von Nationalen Ethikkommittee oder dem Ethikkommittee der University of Rwanda
vergeben.
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keepers veranderte sich haufig, aber nicht immer, die Gesprachsatmosphare. Die Gesprachs-
partner sprachen manchmal private und durch die CHUB bedingte Probleme an, die die Ent-
scheidung fur oder gegen die CBHI beeinflussten. Viele Gesprachspartner lielen sich durch
den Gatekeeper nicht beeinflussen und sprachen frei heraus. Die Auswahl der Gesprachspartner
durch den Gatekeeper birgt potenziell die Gefahr eines Selektionsbias, da er gegebenenfalls nur
diejenigen aussucht, die in seinem Sinne antworten wirden. Dieser Gefahr war sich die For-
scherin bewusst. Begrenzte finanzielle und zeitliche Ressourcen sowie die eingeschrénkte Be-
wegungsfreiheit auf dem CHUB-Gelénde haben eine andere Rekrutierungsform unmaéglich ge-
macht. Jedoch eroffnete der Gatekeeper weitere Moglichkeiten der Informationsgewinnung,
denn durch seine Hilfe konnte in der kurzen Zeit eine grol3e Anzahl an medizinischem Personal

interviewt werden.

Die Arzte zogerten haufig bei den Interviews. Die Gesten und manche Aussagen verdeutlichten
die Scheu der Arzte, generell negative Aussagen beziiglich des Gesundheitssystems oder der
CBHI zu treffen. Grund zur Annahme ist die Angst ihre Arbeitsstelle und die damit verbundene
Krankenversicherung zu verlieren. Arzte im CHUB sind Angestellte des Staates und in dieser
Position wagt man es kaum, eine ernsthafte Kritik zu formulieren. Gesprache auBerhalb des
CHUB hétten mit einer hohen Wahrscheinlichkeit keinen anderen Verlauf gehabt, zumal die
Kontaktaufnahme sehr schwierig war und die Arzte auBerhalb des CHUB zu keinem Gesprach
bereit waren. Der Wechsel des Gatekeepers bei den Fokusgruppengesprachen als Auflage der
NGO kann kritisch gesehen werden. Jedoch war das indiskutabel und die Mitarbeiterin war sehr
zugewandt und offen. Durch ihre eigene universitare Bildung und die VVorabschulung war sie

umfassend vorbereitet.

Eine methodische Stérke des Forschungsansatzes ist die relativ hohe Anzahl der Gespréche und
die Vielfalt der Befragten. Es konnte mit vielen Menschen mit und ohne CBHI, mit medizini-
schen Fachpersonal, Experten und zwei Fokusgruppen gesprochen werden. Dadurch ergibt sich
einerseits eine groRe Vielfalt an Antworten, andererseits konnen die individuellen Antworten
bei der grol3en Anzahl von Gesprachen haufig durch andere Interviews bestétigt oder negiert
werden. Die Auswahl des Forschungsdesigns und der Interviewpartner orientierte sich an fol-

genden funf Hauptaspekte, die bei einer ethisch korrekten Forschung zu berticksichtigen sind:

1. Informierte Einwilligung
2. Selbstbestimmung

3. Schadensminimierung
4. Anonymitat
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5. Vertraulichkeit (Hennink et al. 2011: 63).

Bei den Interviews war oberste Prioritat, dass den Interviewpartnern kein physischer oder psy-
chischer Schaden zugefuigt wird. Psychischer Schaden kann im Rahmen dieser Forschungsar-
beit entstehen, da das Thema Gesundheit haufig mit personlichem Schamgefuhl, Demitigung
oder der Infragestellung sozialer Positionen, entstehend durch eine unterschiedliche Sichtweise
der Gemeinschaft oder der Gesellschaft, verbunden ist. Aus diesen Griinden ist die Wahrung
von Anonymitat und der Normen des Datenschutzes unabdingbar. Daher wurde der Inter-
viewpartner am Anfang eines jeden Interviews durch die Ubersetzerin tiber die Forschung, das
Forschungsziel und das VVorgehen in aller Ausflhrlichkeit aufgekléart. Im Rahmen dieses Ge-
sprachs wurde der Gespréachspartner auf die Anonymitat hingewiesen — d.h., dass keine person-
lichen Daten wie Name oder Adresse erhoben und die Gesprachspartner anonymisiert werden.
Hinzukommt, dass alle erhobenen Daten und Informationen im Rahmen der Gespréche vertrau-
lich behandelt werden, sie stehen keiner dritten Person zur Verfugung. Wichtig war darlber
hinaus, dass jeder Gesprachspartner auf seine Selbstbestimmung hingewiesen wurde. Der In-
terviewpartner konnte jederzeit das Gespréach beenden. Dies ist besonders wichtig vor dem Hin-
tergrund, dass die Interviewpartner im CHUB durch einen krankenhausinternen Gatekeeper
ausgesucht wurden. Es besteht die Gefahr, dass nur diejenigen ausgesucht werden, von denen
vermutet wird, dass sie regierungskonforme Antworten geben. Daher kann eine Teilnahme ggf.
als nicht freiwillig gesehen werden und dem Interviewpartner sollte im personlichen Gesprach
die Moglichkeit gegeben werden, das Gesprach zu verweigern oder abzubrechen, ohne Schaden
davon zu tragen. Der Interviewpartner wird darauf hingewiesen, dass die Gespréche aufge-
zeichnet werden. Sofern der Interviewpartner eine Transkriptkopie mochte, kann er diese be-

kommen.

3.5 Schritte der Datenanalyse

Der Datenerhebungsprozess darf nicht losgeldst von der Datenanalyse betrachtet werden. Das
Vorgehen bei der Datenanalyse ist fur die Qualitat der Forschung ausschlaggebend und gewinnt
eine besondere Bedeutung. Da das Analyseverfahren fiir beide Erhebungen identisch ist, wer-
den beide VVorgehen gemeinsam beschrieben. Im Anschluss an die Interviewphase wurden alle
Gesprache durch die Ubersetzerin transkribiert und bildeten die schriftliche Grundlage fiir die
anschlieende Datenanalyse. Fiir die Transkriptionen wurden die einfachen Transkriptionsre-
geln verwendet, da durch die Interview(bersetzungen Wortbetonungen und die damit verbun-
denen Bedeutungen verloren gehen. Flr eine transparente und systematische Datenanalyse

wurde das VVorgehen der induktiven Kategorienbildung nach Philipp Mayring (Mayring 2010:
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83-85, Mayring 2016: 114-118) angewandt. Es wurden, losgeldst von feststehenden Theorie-
konzepten, Kategorien aus dem vorhandenen Material gebildet. So konnte ergebnisoffen und
dynamisch agiert werden. Ein Vorteil dessen ist das methodisch streng kontrollierte VVorgehen,
was zu einem gewissen MaRe Vergleichbarkeit schafft und zur Steigerung der Reliabilitét fihrt.
Durch die Vorarbeiten und das Aneignen von Fachwissen kommt es zur Festlegung des Selek-
tionskriteriums und des angewandten Abstraktionsniveaus. Dabei wurden deduktiv in Anleh-
nung an Mayring (2016: 116) folgende Kategorien festgelegt, die fir die den vorliegenden For-

schungsansatz relevant sind:

Arzt-Patienten-Beziehung
Ubudehe-System

Mediale Aufklarungskampagnen
Traditionelle Heiler

Qualitét der Leistungen

o a0~ wbhE

Administration

AnschlieRend wurde das Material anhand der gebildeten Kategorien gesichtet. Sofern neue the-
matische Aspekte beim Durchgehen auftauchten und sich nicht den vorhandenen deduktiven
Kategorien zuordnen lieRen, wurden neue induktive Kategorien gebildet. Zu den neu gebildeten

induktiven Kategorien zahlen:

Finanzierungsprobleme

Mangelnde Informationen

Individuelle Beweggriinde fiir und gegen den Eintritt in die CBHI
Zusatzbeitrage

o > w0 NP

Individuelle Verbesserungsvorschlage

Nachdem alle deduktiven und induktiven Kategorien gebildet wurden, wurde das gesamte Ka-
tegoriensystem uberarbeitet. SchlieRlich wurden die einzelnen Kategorien analysiert und aus-
gewertet. Dabei wurde das gesamte System in Hinblick auf den Forschungsgegenstand inter-
pretiert und nicht auf einzelne Falltypen beschrankt. Die Analyseergebnisse werden in den an-

schlieRenden Kapiteln in aller Ausfuhrlichkeit dargestellt.
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Kapitel 4: Das Konstrukt CBHI

Dieser Teil der Dissertation stellt die Ergebnisse der Feldforschung dar. Dabei werden
diese mit Angaben aus der Literatur erganzt. Zunachst wird die CBHI-Struktur aufge-
zeigt und die Ubudehe-Kategorien erlautert. Die unterschiedlichen Vorgehensweisen
zum Erwerb der CBHI werden gegenubergestellt. Das Beitragserhebungssystem der
CBHI, Tontines zum Sparen der CBHI-Beitrage sowie Leistungen und Medikamente im
Rahmen der CBHI sind anschlieRend Themen der Analyse. AbschlieRend soll die Finan-
zierung der CBHI und die Rolle der deutschen Entwicklungszusammenarbeit fir die

CBHI n&her analysiert werden.

4.1 Die Struktur der CBHlI

Das vergangene Kapitel zeigte den historischen Werdegang der CBHI mit seinem Ursprung in
der ,, Vision 2020 . Nun muss ein grundlegendes Verstandnis fir die CBHI im Einzelnen und
fiir die Mechanismen innerhalb der CBHI gewonnen werden, um potenzielle Zugangsbarrieren
ermitteln zu kdnnen. Daher muss zunéchst die Struktur der CBHI betrachtet werden. Wie be-
reits in Kapitel 2.3 dargelegt, bildet die Zeit nach dem Genozid den Ausgangspunkt: \Von der
administrativen Neuorganisation und Neuausrichtung des Gesundheitssystems nach dem Ge-
nozid profitiert verstarkt die landliche Bevolkerung, da damit ihre starkere Einbindung in die
Gesundheitsversorgung bewerkstelligt wurde. Die positive Entwicklung der ruandischen CBHI
in Ruanda basiert auf der gegenseitigen Verpflichtung der zentralen und dezentralen Regie-
rungsstrukturen, ein dezentrales Gesundheitssystems und ein solides Netzwerk zwischen den
Gesundheitseinrichtungen in allen Distrikten zu schaffen (MOH 2010:7-9).

Doch wie genau ist die ruandische CBHI strukturell aufgebaut? Zunéchst ist das Land Ruanda
in funf Provinzen aufgeteilt, die wiederum insgesamt in 30 Distrikte unterteilt sind. Die 30
Distrikte sind in 416 Sektoren unterteilt, diese wiederum in 2148 Zellen und diese in die kleinste
Einheit, in 14.837 Dorfer (NISR 2019).
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Abbildung 10: Administrative Aufteilung Ruandas

Fir die ruandische CBHI sind momentan auf Landesebene drei Ministerien verantwortlich: Das
MOH, das MINALOC und das MINECOFIN. Die Aufgabenteilung ist wie folgt:

e RSSB wird vom MINECOFIN betreut und ist fiir die tagliche Verwaltung und die
Aktivitaten der CBHI verantwortlich

e Das MOH ist u.a. verantwortlich fir:

» Auszahlung der Subventionen, die von der Regierung zur Verfugung gestellt
werden (ca. 13% des gesamten MOH Budgets)

» Ausarbeitung und Entwicklung der Gesundheitsrichtlinien (u.a. Bestimmung
des Leistungsumfangs und Festlegung der Preise fiir die Dienstleistungen)
(RSSB 2017: 5)

e Das MINALOC ist u.a. verantwortlich fir:

» die Mobilisierung und den Beitritt der potenziell Versicherten (The Micro

Insurance Academy 2015: 22)

» die Ubudehe-Zertifizierung fir noch nicht in der Datenbank erfasste Personen
oder fiir Anderungen der Familienkonstellation (RSSB 2017: 5)

e National Bank of Rwanda ist zustandig fir die Regulation der Versicherungsbranche
(RSSB 2017: 5)

e Development Partners (Global Fund, WHO, MSH/USAID, CHA, ILO, AFR, CTB...)
stellen die finanzielle und technische Unterstiitzung fiir die CBHI zur Verfligung (RSSB
2017: 5)
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Die CBHI ist eine dezentralisierte Einheit und wird von den Gemeinden und der nationalen und
den lokalen Regierungsstrukturen geleitet. Es gibt 30 Distrikte und somit 30 sogenannte ,, Fonds
de Mutuelles de Santé”, die jeweils einen eigenen legalen Status besitzen. In jeder dieser
Solidaritatskassen gibt es eine eigene CBHI-Einheit. Die Anzahl der CBHI-Einheiten pro
Mutuelle entspricht der Anzahl der Gesundheitseinrichtungen pro Mutuelle. Somit ergeben sich
479 CBHI-Einheiten fiir 479 Gesundheitszentren, die alle 30 Distrikte abdecken (Kalisa et al.
2016: 33).

30 Distrikte 2 30 Mutuelles

|

479 CBHI Einheiten fiir 479 Gesundheitszentren

Abbildung 11: Distrikte und CBHI-Einheiten

Dabei ist die CBHI in zwei Ebenen aufgeteilt: (1) Verwaltungsebene (untergliedert in Sektor-,
Distrikt-, und nationale Ebene) und (2) Versorgungsebene (Gesundheitszentren, Distriktkran-

kenhduser und Zentralkrankenhduser) (Schwedersky et al. 2014: 58).

Auf Distriktebene besteht jede Mutuelle aus zwei Regierungseinheiten, dem CBHI-Vorstand
und der CBHI-Direktion. Der CBHI-Vorstand besteht aus sieben Personen, die zum einen Teil
vom MOH bestimmt sind: Sie kommen aus den CBHI-Sektionen auf Distriktebene und sind
Vertreter der Gesundheitseinrichtungen, der GGH-Kooperative, der Sektoradministration und
der religiosen Organisationen auf Distriktniveau. Die Aufgabe des Vorstands besteht in der
allgemeinen Kontrolle und Verwaltung der CBHI-Aktivitaten. Die CBHI-Direktion besteht aus
vier Mitgliedern und ist verantwortlich fur die Koordinierung, Kontrolle und Evaluation aller
CBHI-Aktivitaten in den einzelnen Distrikten (Kalisa et al., 2016: 35). Das Gesundheitsminis-
terium bestellt fiir jeden Distrikt einen eignen Direktor, der fir die Verwaltung zustandig ist.
Jedes Gesundheitszentrum verfugt tiber eine eigene CBHI-Abteilung, die von einem Verwalter

geleitet wird (MOH 2010: 7). Die Sektorebene besteht aus einem administrativen Komitee,

einem Finanzverwaltungskomitte und dem CBHI-Sektionsbiro. Das Alltagsgeschaft wird vom
Sektorverwalter koordiniert. Die einzelnen CBHI-Einheiten sind fir den Mitgliederbeitritt ver-
antwortlich. Hinzukommt das Mobilisationskomitee. Dessen Mitglieder werden aus der Bevol-
kerung gewéhlt und kommen aus den Dérfern, Zellen und Sektoren. Ihre Aufgabe besteht darin,
die Bevolkerung uber die Wichtigkeit des Krankenversicherungsbeitritts zu informieren (Kalisa
et al. 2016: 35).
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Diese kleinteilige Administration hat allerdings ihre Tucken. Einer der Hauptkritikgrinde in
den meisten Interviews war die verwirrende Administration zum Erhalt der CBHI-Mitglied-
schaft. Ein moglicher Grund dafiir liegt in der Kleinteiligkeit des ruandischen Gesundheitsver-
waltungssystems. Nachvollziehbar war nach dem Genozid der verstarkte Wunsch nach Dezen-
tralisierung der offentlichen Verwaltung: Durch kleinere landesweite Einheiten kann es zu ho-
herer Flexibilitat bezlglich der zu treffenden Entscheidungen kommen. Der Gedanke dabei ist,
dass die Einheiten theoretisch schnellere und kiirzere Entscheidungswege haben und mdoglich-
erweise zu einer ortlich differenzierten Entscheidungsfindung kommen kénnen. Durch die Zu-
standigkeit von drei unterschiedlichen Ministerien ist aber kaum eine Eigenstandigkeit der ein-
zelnen kleinen Einheiten gegeben (siehe Kapitel 2.3). Beispielsweise existierten aus verschie-
denen Grunden landesweit unterschiedliche Beitragssatze, die im Laufe der Jahre angeglichen
wurden. Zweifelsohne fiihrte dieser Schritt zu der angestrebten Gleichheit aller (potenziell)
Versicherten und zur Erschwinglichkeit der Dienstleistungen. Jedoch wurde dadurch der Ge-
danke der Dezentralisierung aufgehoben und eine wichtige Entscheidung auf zentraler Ebene
getroffen.

Vor dem Hintergrund der Dezentralisierung stellt sich die Frage, ob es fiir die unterschiedlichen
Beitragshohen nicht gute Argumente gab, die nur durch ein dezentralisiertes System hinrei-
chend Beruicksichtigung finden kénnen. Die Kleinteiligkeit des Systems erscheint nur vor dem
Hintergrund der Dezentralisierung sinnvoll. Ist diese aber durch die tibergeordneten Strukturen
nicht moglich oder erwiinscht, stiftet kleinteilige Administration mehr Verwirrung und Intrans-
parenz als Effektivitdt und Transparenz. Lange Kommunikationswege sind eine der schwer-
wiegendsten Konsequenzen der ,,Dezentralisierung®, da kaum Entscheidungen in den einzelnen
Einheiten und Ebenen getroffen werden konnen. In Wirklichkeit werden aber im ,,dezentralen*
ruandischen Gesundheitswesen alle wichtigen Entscheidungen zentral getroffen. Hier liegt eher
eine Scheindezentralisierung vor. Die Komplexitat der VVerwaltungsstrukturen wurde als einer

der erschwerenden Griinde fur den Zugang zur CBHI durch die Gesprachspartner gewertet.

Trotz aller Kritik bietet dieses System zwei grol3e Vorteile: Die pluralistische Zusammenset-
zung der Institutionen in den einzelnen Einheiten und Ebenen ist eine Stérke und ein Novum
fur Ruanda. Durch sie wird der Versuch unternommen, das heterogene Bild der Bevdlkerung
innerhalb der Einheiten und Institutionen abzubilden, um mdglichst viele Meinungen und Er-
fahrungen einflieRen zu lassen und optimal agieren zu kdnnen. Diese Zusammensetzung schafft
eine Néhe zur Basis der ruandischen Bevolkerung und damit einhergehend Offenheit flr ihre

Probleme. Die eng verbundenen Organisationseinheiten erleichtern die Zuganglichkeit fir
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Teile der ruandischen Bevolkerung zum Gesundheitssystem und der CBHI. Die so geschaffene
Volksnahe ist unubersehbar und einer der Erfolgsfaktoren der CBHI. Die nicht so erfolgreiche
Dezentralisierung schafft zumindest die notwendige Briicke zur ruandischen Bevdlkerung, die
fiir einen ersten Zugang zum Gesundheitswesen notwendig ist. Ein weiterer Vorteil durch die
enge Anbindung der kleinen Einheiten an die Zentralregierung ist die bereits angesprochene
Gleichheit. Das Kapitel 4.2.2 tber die Kategorisierung in die Ubudehe-Kategorien und die un-
terschiedlichen VVorgehensweisen zum Erhalt der CBHI-Mitgliedschaft verdeutlicht das Prob-
lem der herzustellenden Gleichheit. Die ruandische Regierung sieht uniforme VVorgehensweisen
bei diesen Aktivitdten vor, allerdings zeigt die Realitét ein anderes Bild. Durch die enge An-
bindung der einzelnen Einheiten und Institutionen wurden erste Schritte unternommen, durch
Uniformitét der einzelnen Strukturen Gleichheit zu erzeugen, wie beispielsweise durch die glei-

chen CBHI-Beitrage. Dies kann zweifellos als eine Starke der CBHI gewertet werden.

Die strukturellen Komplexitat des Gesundheitswesens, die beobachtbare unzureichende Ver-
bindung zwischen der groRen zentralen und den kleinen dezentralen Einheiten und die fehlen-
den Mdglichkeiten, zeitnah auf bestehende Probleme oder Herausforderungen einzugehen oder
reaktiv zu handeln, kdnnen als Kernprobleme der CBHI angesehen werden. Trotz der Erkennt-
nis dieser Schwierigkeiten bzw. der hier gedullerten Anliegen zeigten sich weder in den Ge-
sprachen der Feldforschung, noch in der teilnehmenden Beobachtung strukturelle Mechanis-

men zur Behebung dieser Probleme.

4.2 Ubudehe

Die Gespréche wéhrend der Feldforschung und die Aufbereitung der administrativen Struktu-
ren der CBHI anhand von Primér- und Sekundarquellen unterstreichen die Wichtigkeit der
Ubudehe-Kategorien fiir die CBHI. Diese beeinflussen die zu zahlenden CBHI-Beitrage. Die
Zugehorigkeit zu der korrekten sozio-okonomischen Ubudehe-Kategorie ist unerlasslich fur
den Erfolg der CBHI. Aus diesem Grund ist eine Analyse der Ubudehe-Kategorien fiir die
CBHI unerlasslich. Ein Verstandnis fir dieses Konzept und seine Schwierigkeiten mit Hinblick

auf die CBHI soll durch das kommende Unterkapitel geschaffen werden.

4.2.1 Geschichte und Struktur der Ubudehe-Kategorien

Der kinyarwandische Begriff Ubudehe beschreibt eine ruandische Tradition und einen kultu-
rellen Aspekt der kollektiven Aktivitdt und der gegenseitigen Unterstltzung innerhalb einer
Gemeinschaft. Dabei ging es zundchst hauptsachlich um landwirtschaftliche Arbeit und den

Bau von Hausern. Der Beginn der Ubudehe-Kategorien lasst sich nicht genau datieren, man
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geht allerdavon aus, dass dieses Konzept seit ca. 1880 besteht. Die Einfuhrung einer geldorien-
tierten Wirtschaft und die fortschreitende Kolonisation schwachten Ubudehe. Mitmenschen
wurden von nun an flr ihre Arbeit bezahlt und die zuvor bestehende gegenseitige Hilfe entfiel
dadurch bzw. verlor ihren urspriinglichen Charakter. Diese Veranderungen losten Ubudehe in
der Praxis schrittweise ab und bis in die 1980er Jahren wurde Ubudehe nicht mehr praktiziert.
Im Zuge des ruandischen Wiederaufbaus nach dem Genozid und zur Schaffung einer gemein-
samen Identitat, wurde Ubudehe im Rahmen des Social Protection Programs (Vision Umu-
renge Program) in einer modernisierten Form im Jahr 2001 reaktiviert. Es wurde im Jahr 2001
in einer Partnerschaft zwischen dem MINECOFIN und MINALOC initiiert. Ziel war es, an das
bestehende kulturelle und traditionelle Konzept Ubudehe anzukniipfen. Dadurch sollten ruan-
dische Entwicklungsprogramme leichter und erfolgversprechender durch eine verbesserte Zu-
ganglichkeit fur die Bevolkerung implementiert werden. Die Modernisierung des Konzeptes
steht dabei im Mittelpunkt, um Ubudehe der Zeit entsprechend nutzen zu kénnen. Auf Zell-
ebene werden die die Ubudehe-Kategorien heutzutage als eine dezentrale Einheit abgebildet.
Ubudehe zielt auf eine partizipative Problemldsung durch die Gemeinschaft ab. Dieses Vorge-
hen starkt die Dezentralisierung und die Demokratie durch eine kollektive Entscheidungsfin-
dung. Die Ubudehe-Kategorien spielen im Alltag eine zentrale Rolle, da durch sie versucht
wird, soziale Ungleichheiten zu vermeiden. Die Gesellschaft wird in der heutigen, modernisier-
ten Form von Ubudehe in Abhéngigkeit zu den unterschiedlichen sozio-6konomischen Lebens-
standards stratifiziert und in einzelne Kategorien unterteilt. Beitrége fur Schulen und Universi-
tatsbesuche sollen anhand der Ubudehe-Kategorien erhoben werden. Die Ubudehe-Kategorien
lassen sich so auf viele verschiedene Lebensbereiche anwenden und sind entscheidend fiir das
gesellschaftliche Leben (Rwanda Governance Board 0.J., RSSB#1, Absatz 40,44; MSH, Absatz
71).

Im Jahr 2001 gab es zundchst sechs Ubudehe-Kategorien, die unterschiedliche Namen zum
Ausdruck der jeweiligen gesellschaftlich Situation der Menschen trugen. Anhand der Bezeich-
nungen soll sich die Lebenssituation des Einzelnen ablesen lassen. In der erste Kategorie Umu-
tindi Nyakujya fanden sich die Armsten der Armen, Menschen ohne Geld, Wohnmdglichkeiten
oder Nahrung wieder. Haufig leben diese Menschen von der Hand in den Mund und ohne festen
Wohnsitz. Die zweite Kategorie Umtindi fasst arme Menschen zusammen, die zumindest ent-
weder ausreichend Nahrung oder einen Wohnsitz haben, aber tiber keine weiteren Konsumg(iter
verfugen. In Umukene, die Kategorie 3, fanden sich arme Menschen wieder, die tiber Nahrung
und eine Wohnmaglichkeit verfugen. Sie haben jedoch haufig auf Grund ihrer begrenzten fi-

nanziellen Mdglichkeiten keinen Zugang zu Bildung. In der Kategorie 4, Uwifashije, sind
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Menschen mit der Befahigung, ihr Leben selbst zu bestreiten, zugeordnet, die — in etwa - dem
Mittelstand zugeordnet werden kénnen. Umukungu, Kategorie 5, meint wohlhabende Men-
schen und in Umukire, Kategorie 6, sind die reichen Ruander zusammengefasst (Ezeanya 2015:
5). Die Kategorien sind teilweise sehr schwer voneinander abgrenzbar (vor allem, weil keine
genauen Zahlenangaben zu Einkommen und Vermdgen vorliegen) und die Zasur erfolgt in ei-

nem gewissen MaR willkirlich. Die Kategorien sind in folgender Tabelle zusammengefasst:

Tabelle 5: Ehemalige Ubudehe-Kategorien

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4 Kategorie 5 Kategorie 6
Name Umutindi Umtindi Umukene Uwifashije Umukungu Umukire
Nyakujya
Quelle: Powerpoint von RSSB (“Ubudehe Categorization 2014-2015) vom November 05,2015

Fur die Verwendung der Ubudehe-Kategorien fir die CBHI wurden die sechs Ubudehe-Kate-
gorien zu drei CBHI-Kategorien zusammengefasst. Die CBHI-Beitrége sind in Abh&ngigkeit
zu den Ubudehe-Kategorien festgesetzt und sind in der untenstehenden Tabelle zusammenge-
fasst (MOH, 2012: 12; RSSB#1, Absatz 44-46) wie folgt:

Tabelle 6: Ubudehe Kategorien und CBHI-Kategorien

Ubudehe CBHI Premium Per Capita pro Jahr
Ubudehe 1&2 Category 1 2000RWF
Ubudehe 3&4 Category 2 3000RWF
Ubudehe 5&6 Category 3 7000RWF

Quelle: Ministry of Health (2012). Annual Report: Community Based Health Insurance, S. 12

Eine groRRe Schwierigkeit liegt in der Einstufung der Menschen in die einzelnen Kategorien.
Die Namen der Kategorien sollten Aufschluss Uber die sozio-6konomische Situation der ein-
zelnen Personen geben. Klar definierte Kriterien zur Zuordnung fehlen, was zu Inkoh&renzen
zwischen den einzelnen Einordnungen fuhrt. Verscharft wird dieses Problem durch die Zusam-
menlegung von jeweils zwei Ubudehe-Kategorien zu einer. Die Idee war die Vereinfachung
der Beitragserhebung unter Berticksichtigung des finanziellen Status. Die Bevolkerung &ul3erte
aber vermehrt ihren Unmut, denn die einzelnen Ubudehe-Kategorien haben unter Umsténden
starke Auswirkungen auf die finanzielle Situation des Einzelnen. Besonders bemerkbar war
dies in den Ubudehe-Kategorien 1 und 2, da flr die Kategorie 1 die Beitrédge durch die ruandi-
sche Regierung bezahlt wurden, in Ubudehe-Kategorie 2 jedoch nicht. Diese Tatsache weckte
vermehrt den Wunsch der Menschen, in Kategorie 1 eingestuft zu werden. Die Beitragshthe
fur die Ubudehe-Kategorien 3 und 4 (der CBHI-Kategorie 2) lag bei 3000RWF, fir die
Ubudehe-Kategorien 1 und 2 (der CBHI-Kategorie 1) bei 2000 RWF. Die Differenz der CBHI-

Kategorien 1 und 2 lag bei 1000RWF pro Person, was besonders fur einkommensschwache
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Familien eine Herausforderung war. Problematisch waren die unklare Trennlinie zwischen der
Ubudehe-Kategorie 1 und 2 und anschliefend zwischen 2 und 3 und der damit wachsende Un-
mut, sodass eine Reform der Ubudehe-Kategorien unumganglich erschien (RSSB#1, Absatz
46, 48).

Im August 2014 fand eine weitere Modifikation der Ubudehe-Kategorien zur Verbesserung des
Systems statt und zum April 2016 waren erste Daten fiir eine Auswertung verfligbar. Die Daten
bieten die Grundlage fir eine Definition der zu Beglinstigenden der einzelnen Ubudehe-Kate-
gorien, um die Bedarfe fiir weitere Runden der Einordnung in die Ubudehe-Kategorien zu er-
fassen. Eines der Hauptziele war die Feststellung des aktuellen sozio6konomischen Status der
Bevolkerung. AnschlieBend wurden die Ubudehe-Kategorien modifiziert. Die modifizierten
Ubudehe-Kategorien wurden einem Pratest mit dem Ergebnis der Simplifizierung des Systems
und der besseren Zugénglichkeit des Systems unterzogen. Im Pratest im August 2014 wurden
die vier Kategorien in funf Distrikten eingefiihrt: Gisagara (Suden), Nyagatare (Osten), Rulindo
(Norden), Tutsiro (Westen) und Nyarugende (Kigali City). Die CBHI wurde anschlieBend in
weiteren 25 Distrikten ab Februar 2015 eingefiihrt. Aus dieser Erhebung lassen sich folgende
Zahlen ablesen: Die Ubudehe-Kategorisierung aus dem Jahr 2015 umfasst 2.358.488 Haus-
halte, was 10.382.558 Millionen Ruander entspricht. In Ubudehe-Kategorie 1 fallen 346.19
Haushalte was 16% der Gesamtbevolkerung entspricht (1.480.167 Menschen). In die Ubudehe-
Kategorie 2 fallen 703.461 Haushalte, was 29,8% entspricht (3.077.816 Menschen). In Katego-
rie 3 fallen 1.267.171 was 53,7% der Gesamtbevolkerung ausmacht. Und in die Ubudehe-Ka-
tegorie 4 fallen 11,664 Haushalte, was lediglich 0,5% der Gesamtbevélkerung ausmacht und
58.069 Menschen meint (MINALOC 2016) .

33 Zum Zeitpunkt der Feldforschung wurde der Internetauftritt des MINALOCs mehrfach verwendet und diese
Daten bezogen. Diese Quelle wie auch der Internetauftritt des MINALOCS ist nicht mehr verfligbar. Da die Daten
nur auf der Webseite des MINALOCs présentiert wurden, kann auf keine andere Quelle verwiesen werden.
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Einer Ubudehe-Kategorie wird man seitdem anhand préadefinierter Kriterien zugeordnet. Dabei
muss eins oder mehrere Kriterien erftllt werden. Die folgende Tabelle stellt eine Ubersicht der

zu erfullenden Kriterien vor:

Tabelle 7: Kriterien der Ubudehe-Kategorien

Category Household Criterias

1 a) Without a house; b) Without ability to rent a house; ¢) Often struggles to get food
d) Struggles to get basic items

2 a) Owns a house; b) Able to rent a house; c) Often gets food; d) Often works for others (wages);
e) With an employee in non-permanent job

3 a) With an employee in Public/Private Sector; b) With a member self-employed; ¢) With business
activities; d) Farmers with surplus for market; ) With a member who is a small trader

4 a) With a big trader; b) With a member who owns a company providing specialized services

(transport, etc.); ¢) With a member who is employed in Public/Private sector at high level; d)
With a member who has (an) industry(ies); e) With a member who own rental house (s) in big
cities or other big businesses like trucks, petrol stations, etc.

Quelle: Powerpoint von RSSB (“Ubudehe Categorization 2014-2015) vom 05.11.2015

Angehorige der ersten Ubudehe-Kategorie zahlen keine Beitrdge, Angehorige der zweiten
Ubudehe-Kategorie zahlen 2000RWF, Angehorige der dritten Ubudehe-Kategorie 3000RWF
und Angehorige der vierten Ubudehe-Kategorie zahlen 7000RWF (pro Person und pro Jahr)
(RSSB#1, Absatz 50).

Die Ubudehe-Kategorien sind ein dynamisches und kein statisches Konzept. lhnen liegt die
Idee zu Grunde, dass Menschen aufgrund ihrer Ubudehe-Kategorie beispielsweise kostenlos
Bildungsabschliisse erwerben, wodurch sie bessere Arbeitsmdglichkeiten erhalten. Durch ein
nun steigendes Einkommen verbessern sich die Lebensbedingungen. Damit wiirden sie andere
Kriterien der Ubudehe-Kategorien erflllen und eine dauerhafte Zugehorigkeit zu einer (unte-
ren) Ubudehe-Kategorie wére ungerechtfertigt. Es ist davon auszugehen, dass eine Ausnahme
fiir alte und behinderte Menschen gilt, da eine Verbesserung ihrer Lebenssituation nicht ausge-
schlossen, aber unwahrscheinlich erscheint. Die Vorteile der Kategorie 1 lassen vermuten, dass
die Eingruppierung in Kategorie 1 besonders attraktiv ist, da u.a. Beitrage flr Schule, Univer-
sitat und CBHI vom Staat beglichen werden. Diese Entwicklung ist der ruandischen Regierung
nicht verborgen geblieben. Die ruandische Regierung versucht nun, staatliche Anreize zu schaf-
fen, damit Ruander nicht in die Kategorie 1 eingeordnet werden bzw. in ihr verharren wollen.
Im Jahr 2017 standen Uberlegungen im Raum, erschwerten Zugang zu Krediten und ggf. zu
Mobiltelefonen fur Angehérige der Ubudehe-Kategorie 1 zu schaffen. Durch die Reduktion
bzw. die erschwerte Zugénglichkeit zu Konsumgutern sollen Anreize geschaffen werden, eine
Erwerbstatigkeit aufzunehmen und die eigene Lebenssituation zu verbessern (RSSB#1, Absatz
54; MSH, Absatz 63, 73).
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Wie erfolgreich ist nun das Eingruppieren der Ruander in eine Ubudehe-Kategorie? Das Wor-
king Paper ,, Hit and Miss. An assessment of targeting effectiveness in social protection” von
Stephen Kidd and Diloa Athias aus dem Jahr 2019 beschéftigt sich unter anderem mit dieser
Frage. Eines der Ziele ihrer Arbeit ist es, die Effektivitat von armutsbekampfenden Program-
men zu beurteilen. Fur den Fall Ruanda wird die Vision 2020 Umurenge Programme herange-
zogen. Laut dieser Studie wird die anvisierte Zielgruppe, die von der Vision 2020 profitieren
sollte, verfehlt. Demnach existiert bei einem gemeindebasierten Anvisieren der Zielgruppe eine
Ausschlussfehlerrate von 97%. Das heifit, dass von 36 anvisierten Haushalten nur ein Haushalt
wirklich Zugang zu dem Programm erhdlt. Die Studie zeigt in Bezug auf Ruanda, dass das
Programm die angestrebte Zielgruppe, die den armsten Teil der Bevolkerung darstellt, verfehlt.
Die Studie geht noch einen Schritt weiter und beschaftigt sich mit der Beurteilung des Ubudehe-
Systems, welches zur Umsetzung der Vision 2020 verwendet wird. Kidd und Athias (2019)
zeigen auf, dass die Rate der Ausschlussfehler bei der Identifizierung der Ubudehe-Kategorie
1 und 2 bei 53% liegt (Kidd und Athias 2019: 22, 25, 49). Die Studie legt dar, dass die ldee
eines gemeindebasierten Anvisierens der notleidenden Zielgruppe prinzipiell sinnvoll und not-
wendig ist. Allerdings ist das ruandische Ubudehe-System bei diesem Vorhaben nicht erfolg-

reich und beweist Verbesserungsbedarf.

Interessant ist hier die Kombination von Entwicklungsbestreben mit einer Form der embedded
autonomy. Die staatliche Einfiihrung der Ubudehe-Kategorien in einer modernisierten und an-
gepassten Version kann einerseits fur Entwicklungsbestreben und andererseits fir die embed-
ded autonomy stehen. Die Adaption eines traditionellen Konzepts schafft eine Verbindung zu
den Menschen und damit eine hohere Akzeptanz, ganz im Sinne der embedded autonomy nach
Evans. Die einzelnen Akteure, in diesem Fall der Staat und die Gesellschaft, werden enger mit-
einander verbunden. Dieses VVorgehen schafft Stabilitidt und fuhrt zu einer Kompetenzsteige-
rung des Staates, problemorientiert zu handeln. Das sind alles notwendige Bedingungen fiir die
erfolgreiche Umsetzung von Entwicklungsbestrebungen. Die Modernisierungsansétze des alten
traditionellen Konzepts Ubudehe sind ebenfalls als Ausdruck des ruandischen Entwicklungs-
bestrebens anzusehen. Die administrative Kategorisierung der bestehenden sozialen Infrastruk-
tur wird in Evans Sinne fiir Transformationsprozesse und zur Erreichung von Entwicklungszie-
len genutzt. Die kontinuierliche Weiterentwicklung der Ubudehe-Kategorien seit ihrer Einfiih-
rung in Anlehnung an die vom Volk gedulerte Kritik und Verbesserungswiinsche wirken dabei
unterstiitzend. Dariiber hinaus ist dieses VVorgehen - wie von Biedermann beschrieben - Aus-
druck eines dynamischen Ansatzes: Die Ubudehe-Kategorien werden gemal den gesellschaft-

lichen Veranderungen kontinuierlich weiterentwickelt. Die fluiden Kategorien und die damit
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verbundene Dynamik sind Ausdruck von Entwicklungsbestreben, da Mdglichkeiten der Le-
bensverbesserung bestehen, welche dann realisiert und von den staatlichen Stellen dann ent-

sprechend berticksichtigt werden.

4.2.2 VVorgang zur Kategorisierung

Aus den geschichtlichen Begebenheiten und der Ubudehe-Struktur lassen sich noch keine Aus-
sagen Uber den Vorgang zur Kategorisierung treffen. Die Studie von Kidd und Athias (2019)
hat bewiesen, dass die meisten Ruander in die falsche Ubudehe-Kategorie eingestuft werden.
Dabei ist die Kategorisierung und die anschlieBende Ubudehe-Kategorie ein zentraler Aspekt
fur die CBHI-Beitrage und damit fur die Eintrittswahrscheinlichkeit. Der Vorgang zur Einord-
nung in die Ubudehe-Kategorien ist in der Fachliteratur nicht zu finden. Die folgenden Be-
schreibungen stiitzen sich deshalb ausschliellich auf Interviewaussagen aus der Feldforschung.
Alle Personen in einem Dorf werden vom Dorfvorsteher in Anwesenheit des President of
Ubudehe Level System Staff, einem staatlichen Angestellten, zu einem Dorftreffen eingeladen.
Dort wird tber jede einzelne Person 6ffentlich verhandelt, d.h. die Gemeinschaft spricht Gber
deren finanzielle Situation. Vorteilhaft an dem Prozedere ist, dass die Kategorisierung mit der
Hilfe eines externen staatlichen Mitarbeiters und hauptséchlich durch die Gemeinschaft ge-
schieht. Die Gemeinschaft kennt im Vergleich zum Verwaltungsapparat die finanzielle Situa-
tion der einzelnen Personen detaillierter. Es sind die Nachbarn, die das tagliche Leben und die
Alltagsprobleme kennen und die finanzielle Situation von Familienmitgliedern oder Nachbarn
richtig einzuschéatzen wissen. Durch den direkten Vergleich zwischen den einzelnen Dorfmit-
gliedern soll die Quote von Fehlkategorisierungen gesenkt werden (Angestellter#1, Absatz 83;
Patient#5, Absatz 184; Patient#6, Absatz 75; MSH, Absatz 62; Angestellter#5, Absatz 74). Im
Anschluss an die Dorftreffen hélt ein Angestellter der High Administration die Ergebnisse
schriftlich fest und leitet diese anschlieBend weiter (Patient#5, Absatz 190). Man verbleibt in
einer Kategorie ca. 5 Jahre, anschlielend werden die Ubudehe-Kategorien von den staatlichen
Stellen wieder neu im Dorf evaluiert. Durch die hohen Kosten und den groRen administrativen
Aufwand konnen keine haufigeren Kategorisierungsdurchldufe durchgefuhrt werden (MSH,
Absatz 75).

4.2.3 Grunde fur die falsche Kategorisierung

Die Zugehorigkeit zu einer der Ubudehe-Kategorien, vor allem zu einer falschen Kategorie,
war ein dominantes Thema in den Interviews. Durch die enge Verbindung der Ubudehe-Kate-
gorien mit den CBHI-Beitragen ist die Zuteilung der korrekten Ubudehe-Kategorie von gréfiiter

Wichtigkeit. Wie bereits in den vorherigen Kapiteln erwahnt, hat eine falsche Ubudehe-
85



Kategorie Einfluss auf die Neigung, den Versicherungsschutz durch die CBHI zu erwerben
bzw. nicht zu erwerben. Eine falsche Ubudehe-Kategorie - und damit verbunden in den meisten
Féllen hohere Beitrdge - machen es nahezu unmoglich, die CBHI mit ihrem Versicherungs-
schutz erwerben zu kénnen und erhoht somit die Quote der unversicherten Menschen (Pati-
ent#16, Absatz 55; Patient ohne KV#6, Absatz 42; Patient ohne KVV#8, Absatz 88; Patient ohne
KV#12, Absatz 41; Doctor#4, Absatz 49; Doctor#5, Absatz 34; Patient#3, Absatz 101; Pati-
ent#5, Absatz 132,204; Patient#6, Absatz 59; Patient ohne KV#1, Absatz 40; Patient#2, Absatz
108; Patient ohne KV#1, Absatz 78; Fokusgruppe 27.5.2017, Absatz 132).

Das vorherige Unterkapitel hat den VVorgang zur Kategorisierung beschrieben. Wie kommt es
nun zur falschen Ubudehe-Kategorie? Zum einen kommt es bei den Dorftreffen zu einer fal-
schen Einschatzung der finanziellen und materiellen Ressourcen der Personen bzw. Hauhalte.
Problematisch ist die Art und Weise der Fragestellung, wie beispielsweise nach der Haufigkeit
der eingenommenen Mabhlzeiten pro Tag oder ob man ein Haus besitzt. Denn auf3en vor bleibt
die Frage, woher das Haus stammt und die Bedingungen, unter denen man die Immobilie halten
kann. Es wird nicht erfasst, wer fir die Mahlzeiten bezahlt oder ob sie ein Geschenk sind. Denn
oft sind "AuRerlichkeiten”, wie der Besitz einer Kuh, ausschlaggebend fiir die Wohlstandsbe-
stimmung. Dabei ist wichtig zu verstehen, dass einige Menschen nach auf3en nicht ihre tatsach-
lichen Besitzverhdltnisse offenbaren. AuBBer Acht gelassen werden wechselnde Arbeitsverhélt-
nisse oder Langzeitarbeitslosigkeit und die damit verbundenen veranderten finanziellen Ver-
héltnisse. Durch diese zum Teil auch heiklen ,,Bestandsfragen* werden Tatsachen, jedoch keine
sozialen Hintergrunde, aufgenommen. Die Auswerter treffen falsche Annahmen zu den ge-
machten Angaben und die falsche Kategorisierung erfolgt. Auch wenn man durch diese Form
versucht, die finanziellen Verhaltnisse des Einzelnen genauer zu erfassen, scheint es nicht in
allen Féllen zu funktionieren. Bei solchen Dorftreffen wird beispielsweise ebenfalls ein Blick
auf den Zustand der Kleidung geworfen und davon ausgehend werden Rickschlisse auf die
finanzielle Situation gezogen. Rickschllisse werden unabhangig von dem menschlichen Be-
durfnis nach Wahrung von Selbstachtung und Wirde trotz Armut gezogen, die viele Menschen
motiviert, ihre wenigen Kleidungsstiicke zu pflegen (Angestellter#1, Absatz 88; Doctor#3, Ab-
satz 57; Patient#4, Absatz 156; Patient#6, Absatz 75; Patient ohne KVV#13, Absatz 116). Gleich-
zeitig werden ttckische und irrefihrende Fragen zur Erfassung der Lebenssituation gestellt.
Diese verleiten zuweilen zu falschen oder unvollstandigen Antworten, was eine falsche Kate-
gorie zur Folge haben kann (Patient#6, Absatz 75, 77). Diese Fehleinschatzung der finanziellen
Ressourcen anhand von Statussymbolen oder Alltagsgegenstanden wie Kleidungsstiicken ver-

dréangen wichtige Tatsachen: Z.B. das Nichtbegleichen von Schulgebiihren oder den nicht
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maoglichen regelméRigen Erwerb von Nahrungsmitteln. Auch, dass manche Statussymbole oder
Nahrungsmittel Schenkungen sind, wird vernachlassigt (Doctor#7, Absatz 22; Patient#4, Ab-
satz 156; Patient#6, Absatz 75; Patient#12, Absatz 146; Patient ohne KV#13, Absatz 74; Fo-
kusgruppe 31.05.2017, Absatz 62). Ein immer wiederkehrendes Problem ist die unzureichende
Uberprifung der Arbeitsfahigkeit: Behinderungen und ihre Auswirkungen auf die Arbeitsfa-
higkeit werden teilweise nicht ausreichend tberpriift, wodurch es zu einer Fehlkategorisierung
kommen kann und sich das Bild der Allgemeinsituation des Individuums verschlechtert (Pati-
ent#12, Absatz 131; Patient ohne KV#11, Absatz 109).

Das Heranziehen von Vermogenstatbestdnden zur Wohlstandsbestimmung ist sehr schwierig.
Die benannten Beispiele zeigten alltagsrelevante Probleme, allen voran die teilweise fehlende
Offenlegung der vorhandenen oder nicht vorhandenen Vermdgensgegenstande. VVor allem muss
eins deutlich sein: Dass der Besitz eines Vermdgensgegenstandes nichts (iber die Zahlungsfa-
higkeit aussagt. Er lasst nicht auf die Mdglichkeit schlieen, dass der CBHI-Beitrag beglichen
werden kann. Vermdgensgegenstande sind Indizien fur einen moglichen Wohlstand, es sind
allerdings keine aussagekraftigen Beweise. Bei den vorhandenen Vermdgensgegenstanden darf
nicht aul3en vorgelassen werden, dass Schenkungen nicht ersichtlich sind. Es gibt keinen mess-
baren Zusammenhang zwischen Vermdgensgegenstand und potenziellen Einkommensstrom.
Dadurch kann keine Wahrscheinlichkeit bestimmt werden, dass der Versicherungsschutz durch

die CBHI erworben werden kann, sofern gewisse Vermdgensgegenstande existieren.

Bei den Dorftreffen tritt bei einigen Teilnehmern Passivitat an die Stelle von aktiver Partizipa-
tion und das mit der Folge einer falschen Ubudehe-Kategorie: Unterbreitete unzutreffende Ka-
tegorienvorschlage werden von der Dorfgemeinschaft falschlicherweise aus Bequemlichkeit
angenommen. Die Situation wird verscharft, da einige Menschen kein Interesse fur die Dorf-
treffen zur Kategorisierung zeigen oder ihre finanzielle Situation der Dorfgemeinschaft nicht
ausfuhrlich darstellen wollen. Dadurch entsteht die Gefahr der falschen Kategorisierung, was
erst ersichtlich wird, wenn die Menschen ihre Ubudehe-Kategorie fur administrative Verfahren
erfragen (Angestellter#2, Absatz 90). Diese Situation verschlimmert sich, wenn falsche Kate-
gorisierungen auf Grund eines ,,Freundschaftsdienstes vorgenommen werden. In diesen Féllen
erfolgt die falsche Ubudehe-Kategorie durch den Dorfvorsteher oder eine andere Person trotz
Vorhandensein von ausreichend finanziellen Mitteln. Dies stellt eine Art der Korruption dar.
Auch nationalpolitische Beweggrinde beeinflussen die Kategorisierung. Alle Dorfer werden
hinsichtlich ihrer Mitgliederanzahl in Kategorie 1 miteinander verglichen. Dorfer mit einer ge-

ringen Anzahl an Kategorie 1-Mitgliedern werden préamiert. Manche Dorfvorsteher
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beabsichtigen gezielt die falsche Kategorisierung einiger Dorfbewohner, indem sie weniger
Menschen der Ubudehe-Kategorie 1 zuordnen, um im nationalen Vergleich besser abzuschnei-
den und dadurch personliche Vorteile zu erhalten (Patient ohne KV#3, Absatz 55; Patient ohne
KV#11, Absatz 119).

Die teilnehmende Beobachtung veranschaulichte die fehlende Fahigkeit vieler Menschen, die
Wichtigkeit der Ubudehe-Kategorien fir viele Teilen des praktischen Lebens, wie den CBHI
Beitrégen, zu erfassen. Nun gibt es dafiir mehrere mogliche Erklarungen: Die naheliegendste
liegt im unzureichenden Wissen vieler Menschen Uber die weitreichende Bedeutung der
Ubudehe-Kategorien fur den Alltag. Und obwohl Ubudehe ein traditionell ruandisches Konzept
ist, hatten besonders viele dltere Menschen Schwierigkeiten, sich in den Details des Konzeptes
zurechtzufinden. Sie wussten zum Teil nicht, wie sie sich bei den 6ffentlichen Treffen présen-
tieren sollten, um moglichst korrekt einer Ubudehe-Kategorie zugeordnet zu werden. Aus
Scham wurde ungern 6ffentlich Gber prekare finanzielle Verhaltnisse berichtet, wodurch sie
héufig in den falschen Kategorien eingeordnet wurden. Es erschien nicht immer eindeutig, ob
die Modernisierung und Implementierung von Ubudehe in das heutige Leben der einfachen
Menschen gelungen ist. Auch die Frage nach ausreichenden Informationskampagnen nach der
Ubudehe-Einfiihrung wurde noch nicht abschlieBend beantwortet. Fragwiirdig ist die ,,anreiz-
orientierte” Kategorisierung der Dorfer: Wenn Dorfvorsteher bei einer geringen Anzahl von
Kategorie 1-Mitgliedern pramiert werden, kann es zur Exklusion von potenziellen Mitgliedern
der Kategorie 1 kommen. Durch die falsche Kategorie erhéht sich die Wahrscheinlichkeit eines
Nicht-CBHI-Eintritts und der individuellen schlechteren Gesundheitsversorgung. Insgesamt er-
scheint dieses VVorgehen aus einer moralischen Perspektive fraglich: Die Ubudehe-Kategorien
wurden zur genaueren Erfassung der sozio-6konomischen Verhaltnisse eingefiihrt. Sozial sehr
schwache Familien sollte so ein Zugang zu u.a. Gesundheitsversorgung und Bildung ermdglicht
werden. Die Pramierung bewirkt das Gegenteil: Man mochte moglichst wenige Menschen in
Ubudehe-Kategorie 1 sehen und dadurch verweigert man vielen Menschen den angestrebten

Zugang zu einer adagquaten Gesundheitsversorgung.

Administrative Schwierigkeiten zeichnen ebenfalls die Einordnung in die Ubudehe-Kategorien
aus: In den Dorftreffen werden laut einiger Gesprachspartner den Menschen die scheinbar rich-
tigen Ubudehe-Kategorien zugeordnet. Aufgrund von angeblichen IT- und Software- Proble-
men oder menschlichem Versagen durch anwesende Staatsangestellte beim Eingeben der Daten
werden nicht die richtigen Kategorien in die Datenbanken eingepflegt (Social worker#1, Absatz
38; Fokusgruppe 27.5.2017, Absatz 117; Fokusgruppe 31.05.2017, Absatz 187; Angestellter#5,
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Absatz 79,81,83). Es wird hierbei jedoch ein Unterschied zwischen der lokalen und der natio-
nalen Ebene gemacht. Der Vorwurf bezieht sich meist auf die Zellebene (Patient#2, Absatz
114). Wahrend der Feldforschung wurde im Rahmen der teilnehmenden Beobachtung nicht
immer ersichtlich, ob wirklich IT-verursachte Probleme flr die falsche Kategorie verantwort-
lich zu machen sind - vor allem in einem ICT starken Land wie Ruanda. Wéren es tatséchlich
elektronische Fehler, die in einer solch grof3en Zahl auftauchen, kénnte Ruanda mit seinen ICT-
Fahigkeiten Softwareupdates zur Problembehebung entwickeln. Da dies nicht geschieht,
kommt man nicht umbhin, sich zu fragen, inwiefern diese Aussagen stimmen. Auch erscheint
das Argument, dass bei der Eingabe der Daten Fehler entstehen, nicht vollstandig zufrieden-
stellend. Menschliche Fehler sind verstandlich, doch wenn diese in einem derart grofen Um-
fang auftreten, wirft das die Frage auf, ob das Personal unzureichend geschult oder zu stark

ausgelastet ist.

AbschlieRend kann aufgrund der unzureichenden Datenlage und den Grenzen der Feldfor-
schung keine zufriedenstellende Antwort auf die Frage nach den Griinden fur eine falsche Ka-
tegorisierung gegeben werden. Es entsteht der Eindruck, dass zum einen Menschen mit der
Antwort ,,IT-Schwierigkeiten™ abgespeist werden und zum anderen viele Personen aufgrund
von Desinteresse, geringem Bildungsniveau und der ruandisch kulturell bedingten Autoritéts-
glaubigkeit keine Nachfragen mehr stellen. Diese Passivitat und Folgsamkeit behindert mittel-

und langfristig den Fortschritt des Systems und kann unmittelbare negative Folgen haben.

4.2.4 Das Fehlen des Ausweises und die Folgen fiir Ubudehe und die CBHI

Der Vorgang der Kategorisierung hat sich als komplex erwiesen. Die vorangegangenen Unter-
kapitel haben eine Vielzahl von Grunden fir die Einteilung in die falsche Kategorie aufgezeigt.
Ein wichtiger Aspekt ist dabei aulRen vor geblieben: Die ausreichend grof3e Anzahl an Men-
schen, die gar nicht erst einer Kategorie zugeordnet wurden. Warum? Ein wichtiger Grund fiir
die fehlende Einordnung in die Ubudehe-Kategorien ist das Fehlen der Person bzw. ihres Na-
mens in der Ubudehe- Database. Es gibt Menschen, die einen Ausweis haben, jedoch nicht in
der Ubudehe-Database aufgelistet sind und dadurch keinen Versicherungsschutz durch die
CBHI erwerben kdnnen. D.h. diese Familien missen fur die Aufnahme in die Ubudehe-Data-
base und die damit verbundene Kategorisierung verschiedene administrative Instanzen durch-
laufen (von ihrem Dorf bis hin zu ihrem Distrikt). Dieser Vorgang kann zeitintensiv sein und
lasst den gesamten Prozess fir viele Menschen langwierig und unattraktiv erscheinen (MSH,
Absatz 26). Ein benannter Grund fir diese Situation ist der fehlende Besitz eines Ausweises,
da sie diesen entweder nie beantragt oder bereits verloren haben. Der Besitz eines Ausweises
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(Identity Card) ist in Ruanda verpflichtend. Er wird fir alle Angelegenheiten des gesellschaft-
lichen Lebens bendtigt, von der Eroffnung eines Bankkontos oder dem Anmelden der Kinder
in der Schule bis zum Erwerb der CBHI. Der Verlust des Ausweises muss umgehend gemeldet
und ein neuer Ausweis beantragt werden. Erst mit dem Ausweis ist der Zugang zu staatlichen
Programmen, dem Ubudehe-System und damit der CBHI gewéhrleistet. Ruandische Staatsbir-
ger und Menschen mit bestimmten Visa (z.B. Expats oder auslandische Forscher) kénnen einen
Ausweis erhalten. Menschen ohne Ausweis werden dagegen ausgeschlossen von der Begunsti-
gung und Nutzung dieser Systeme.>* Dieser Mechanismus ist als eine Art Sicherheitsvorkeh-
rung zu verstehen, um das finanzielle Risiko des Systems zu minimieren und - mit einigen
Ausnahmen - nur die eigenen Staatsburger zu berlcksichtigen (MSH, Absatz 42, 44). Der Aus-
weis ist also unerlasslich bei der Ubuedehe-Kategorisierung und ebenfalls beim Besuch in ei-

nem Gesundheitszentrum.

Es zeichnet sich hier ein administrativer Teufelskreis ab: Nur, wer im Besitz eines Ausweises
ist, kann klassifiziert werden und im Anschluss eine CBHI beantragen. Fehlt dieser Ausweis,
so ist man ausgeschlossen von jedweder staatlicher Unterstlitzung und staatlichen Programmen
wie der CBHI und Ubudehe. Man weist sich mit der Identity Card aus und ist mit dieser ein
registriertes Mitglied der Gesellschaft, dessen Namen sich auch in den staatlichen Datenbanken
wiederfinden lasst. Als Grund flr die fehlende Neubeantragung eines Ausweises ist die fir viele
unklare Bedeutung dieses Dokuments fur das gesamtgesellschaftliche Leben verantwortlich.
Dazu zéhlt laut den Gesprachspartnern in den Interviews ebenso ihre Bedeutung flr das
Ubudehe-System (Patient ohne KVV#14, Absatz 70,74,82, 91,95, 98; Patient ohne KV#15, Ab-
satz 141,151). Viele Menschen haben durch begrenzte Schreib- und Lesefahigkeiten Schwie-
rigkeiten, einen neuen Ausweis zu beantragen. Folglich unterlassen sie das und kommen an-
schliefend aus dem Strudel der administrativen Schwierigkeiten nicht mehr heraus, obwonhl
meist gerade sie zu der Zielgruppe vieler staatlicher Programme gehdren (Patient ohne KVV#14,
Absatz 90).

4.2.5 Vorgang zur Kategorienanderung

Die falsche Ubudehe-Kategorie oder die fehlende Ubudehe-Kategorie haben fatale Auswirkun-
gen auf die CBHI-Beitrage bzw. auf die CBHI-Eintrittswahrscheinlichkeit. Um CBHI-Beitrdge

passend zum sozio-6konomischen Status berechnen zu konnen, ist die Kategoriendnderung

34 Hierunter fallen vor allem Fliichtlinge und Migranten aus den angrenzenden L&ndern, die von diesen staatlichen
Programmen ausgeschlossen sind.
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unumganglich. Man kommt nicht umhin, sich mit der Frage auseinanderzusetzen, wie man bei
fehlender Zustimmung bzw. Akzeptanz die Ubudehe-Kategorie wechseln kann. Die Interviews
haben die Unterschiedlichkeit der mdglichen Verfahren zum Vorschein gebracht und werden

im Folgenden in ihren verschiedenen Varianten dargestellt.

Bei einer ersten Variante fordert der Antragssteller zunéchst bei der High Administration einen
Antrag auf Kategorienwechsel. AnschlieRend werden alle notwendigen auszufiillenden Doku-
mente in das Dorf geschickt, die ausgefllt zurtick an die Zellebene gesendet werden. Sie wer-
den anschliel’end dort bearbeitet und auf ihre Berechtigung uberpruft. In diesem Fall wird die
Kategorienanderung im Dorf vorgenommen, um weitere, ineffizientere Wege zu vermeiden
(Patient#1, Absatz 90). Andere Interviewpartner sagten, dass man die Kategoriendnderung nur
in der High Administration vornehmen kann (Patient#3, Absatz 50). Wieder andere behaupte-
ten, dass die Kategorienanderung in den CBHI-Biros durchgefiihrt wird (Patient#10, Absatz
74). Es gibt auRerdem einen beschriebenen Sonderfall: Bei einer falschen Kategorie kommt das
Ubudehe-Kommitee aus der Zellebene zu einem Antragssteller ins Dorf. Anlasslich des U-
muganda-Einsatzes wird 6ffentlich nachgefragt, warum die Person in Kategorie X und nicht Y
sei. Dann tragen beide Parteien ihre Argumente vor. Bei tatséchlicher falscher Zuordnung und
bei einer ausreichend lberzeugenden Argumentation wird diese vom Ubudehe-Kommite be-
richtigt (RSSB#1, Absatz 76).

Ein Tenor der Aussagen ist das Ausbleiben der Kategorienanderung bei Beméngelung durch
den Betroffenen (Patient ohne KV#3, Absatz 59; Patient ohne KV#13, Absatz 100). In den
meisten Féllen wird die Schwierigkeit des Verfahrens als Grund angegeben. Fehlendes Inte-
resse der zustandigen Mitarbeiter sowie mangelnde Unterstutzung fur die Antragssteller er-
schweren den Wechsel (Patient#4, Absatz 148). Eine reine optische Inspektion des Antragsstel-
lers wird durch die Mitarbeiter vorgenommen und anhand dessen werden beispielsweise gut
gendhrte Antragssteller abgewiesen (Patient#12, Absatz 122; Patient ohne KV#7, Absatz 185).
Manchmal wird der Wechsel aus unersichtlichen Griinden kategorisch ausgeschlossen. In an-
deren Féllen verweist man auf den 5jahrigen Kategorisierungsturnus, womit bis zur nachsten
Evaluierung ein Wechsel ausgeschlossen ist. Das heil3t, der Prozess geht an dieser Stelle nicht
weiter und die Kategoriendnderung kommt nicht zustande (Patient ohne KV#6, Absatz 132;
Patient ohne KV#7, Absatz 205; Fokusgruppe 31.05.2017, Absatz 183). Ebenfalls war die an-
gestrebte Reduktion der hohen Anzahl von Menschen in der Ubudehe-Kategorie 1 ein Aus-
schlussgrund fir die Kategoriendnderung, um staatliche finanzielle Ressourcen zu schonen. Die

betroffenen Menschen wurden deshalb in die Ubudehe-Kategorie 2 verwiesen. Auf Grund
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dieser Argumentation war ein Riickwechsel unmdglich (Patient ohne KV#10, Absatz 82; Pati-
ent ohne KV#17, Absatz 205).

Den Vorgang zur Kategorisierung, die Grunde der Fehlkategorisierung und die Prozesse zur
Kategoriendnderung eint die dahinter liegende schwerfallige Birokratie. Zentral waren haupt-
sachlich die Schwierigkeiten, die eine korrekte Kategorisierung verhindert haben. Eben diese
Birokratie zur Kategorisierung, die moglichst effektiv und erfolgreich sein sollte, ist jedoch
nach Johnson fur einen Entwicklungsstaat besonders wichtig. Die Schwierigkeiten im Umgang
mit den einmal zugeordneten Ubudehe-Kategorien zeichnen ein anderes Bild: Viele administ-
rative Hurden und teilweise auch Intransparenz in der Burokratie fiihren zu falschen Kategorien
oder gar zur Exklusion von Ubudehe. Folglich kommt es zum Ausschluss von allen staatlichen
Programmen wie der CBHI. Die vorgelagerten administrativen Prozesse wie der Erhalt eines
Ausweises und seine Notwendigkeit und Wichtigkeit fur den ruandischen Alltag ist vielen Men-

schen nicht bewusst.

Fur Johnson ist eine effektive Blrokratie notwendig fur das Umsetzen von Entwicklungsbe-
streben und somit Zeichen eines developmental states. Die Schwierigkeiten im Umgang mit
den Ubudehe-Kategorien sind Beweis fur eine ineffektive und nicht leistungsfahige Burokratie
und beeintrachtigen den Charakter eines developmental state. Ein Artikel vom Februar 2019
der NewTimes dokumentiert die Bemiihungen Ruandas, sich dieses Problems anzunehmen und
sich als developmental state zu positionieren: Die Kritik an dem Vorgang zur Kategorisierung
sowie die falsche Kategorisierung vieler Menschen war Anlass fiir eine erneute Uberarbeitung
der Ubudehe-Kategorien und des VVorgehens der Kategorisierung. Ziel ist die genauere Erfas-
sung der finanziellen Situation der einzelnen Biirger (The New Times 2019). Bei dieser Uber-
arbeitung spielt die enge Zusammenarbeit zwischen der ruandischen Regierung und den Bur-
gern, ganz im Sinne der embedded autonomy, eine groRe Rolle. Entwicklungsbestreben soll mit
den Birgern gemeinsam umgesetzt werden: Nur dann erscheint es vielversprechend. Durch
diese Zusammenarbeit sollen die alltdglichen Probleme im Umgang mit den Ubudehe-Katego-
rien erfasst und weitestgehend eliminiert werden. Durch die verstérkte Einbindung der Bevol-
kerung soll ein besseres Verstandnis des gesamten Prozesses geschaffen werden, wobei der
Hauptaugenmerk auf der richtigen Kategorisierung der Burger in Bezug auf ihre finanzielle
Situation liegt (The New Times 2019).
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4.3 Die Beitrage der CBHI

Immer wieder ist im Verlauf der Forschung die Wichtigkeit der richtigen Ubudehe-Kategorie
fur die korrekte Beitragsh6he angeklungen. Die Beitragshohe ist entscheidend fir die Beitritts-
wahrscheinlichkeit. Ein genauerer Blick auf die Beitragsentwicklung ist fir ein tiefergehendes
Verstandnis der CBHI-Entwicklung fundamental. Ein Blick auf die Pilotphase offenbart, dass
in der Pilotphase ein geringerer jahrlicher CBHI-Beitrag festgesetzt wurde, als nach der landes-
weiten CBHI-Einfuhrung. Durch attraktive Preise sollten die Menschen auf die CBHI aufmerk-
sam gemacht werden. Die CBHI sollte fir Familien erschwinglich sein und der Preis nicht zu
einer Hemmschwelle fir den CBHI-Eintritt werden (Patient ohne KV#10, Absatz 96). Die An-
fangsphase war gepragt von sehr giinstigen Familientarifen: In der Pilotphase lag die Pauschale
pro Familie in einem Distrikt jahrlich bei 5000RWF (entspricht ca. 5 EURO). In den zwei wei-
teren Distrikten lag der Jahresbeitrag pro Familie (bestehend aus max. 7 Personen) jahrlich bei
7500RWF. Im Vergleich zu heute waren die Beitrdge der Pilotphase deutlich erschwinglicher,
besonders fur Familien mit einer groBen Mitgliederanzahl (Weltbank, Absatz 7-9). Heutzutage
ist der Beitrag hoher und muss individuell entrichtet werden, was die Erschwinglichkeit der
CBHI fir viele Familien stark minimiert (Patient ohne KV#12, Absatz 41; Angestellter#2, Ab-
satz 78). In der Pilotphase existierten keine einkommens- oder auf andere Weise sozio-6kono-
misch abhangigen Beitrége, sodass alle Ruander die gleichen Betrége zahlten. Es gab lediglich
die grobe Unterscheidung in den drmsten Teil der Bevolkerung und den restlichen Teil der
Bevolkerung. Dieser armste Teil der Bevolkerung war von den Beitrdgen befreit, die von ex-

ternen Gebern Gbernommen wurden (Weltbank, Absatz 81-85).

Im Anschluss an die Pilotphase wurde bei der landesweiten Einfiihrung der CBHI die Hohe der
Beitrdge von sozio-6konomischen Kriterien abhéngig gemacht. Es wurde ein vom Ubudehe-
System abhéngiges Beitragssystem entwickelt (ausfihrliche Darstellung in Kapitel 4.2) (MOH
2010: 11). Menschen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze werden nach Erbringung eines
Nachweises in Form ihrer Ubudehe-Kategorie kostenfrei krankenversichert. Dies ist moglich
durch die finanzielle Unterstiitzung des Global Fund for Health, wodurch zwei Millionen der
armsten Ruander mit subventionierten Beitrdgen unterstitzt werden konnten (Binagwaho et al.,
2014:373). Angehorige der ersten Ubudehe-Kategorie zahlen seit dem Jahr 2016 keine Bei-
trage, Angehorige der zweiten Ubudehe-Kategorie zahlen 2000RWF, Angehdrige der dritten
Ubudehe-Kategorie 3000RWF und Angehdrige der vierten Ubudehe-Kategorie 7000RWF (pro
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Person und pro Jahr) (RSSB#1, Absatz 52).%

Die Kosten fur die CBHI sind national einheitlich und nicht verhandelbar. Es herrscht Uneinig-
keit Uber die Erschwinglichkeit der CBHI-Beitrdge. Die CBHI Beitrage sind fir einige Familien
schwer bezahlbar (Angestellter#2, Absatz 78; Angestellter#6, Absatz 34, 47; Patient#12, Ab-
satz 49). Von einigen Befragten werden die Beitrage als zu hoch empfunden (Angestellter#3,
Absatz 40; Patient#9, Absatz 69; Doctor#6, Absatz 59). Andere hingegen empfinden, dass die
Beitrége durch friihzeitiges Sparen auch fur groRe Familien aufzubringen sind (Patient#9, Ab-
satz 61).

Heutzutage werden die CBHI-Beitrage einmal jahrlich erhoben. Das ruandische Steuerjahr lauft
von Juli bis Juni, daher missen die Beitrdge zum 1. Juli entrichtet werden, sofern die CBHI fur
das Folgejahr erworben bzw. erneuert werden soll (Angestellter#2, Absatz 62; RSSB#1, Absatz
14). Die Beitréage fur das folgende Jahr kénnen bereits im April oder Mai entrichtet werden und
werden ab 1. Juli wirksam (Angestellter#6, Absatz 87). Die Beitrdge konnen ebenfalls im lau-
fenden Steuerjahr beglichen werden, allerdings tritt dann eine einmonatige Sperrfrist der Leis-
tungen in Kraft. Dieser Mechanismus soll den Krankenversicherungsbeginn im Krankheitsfall
bei potenziell héheren Kosten und bei fehlender VVorauszahlung verhindern (MSH, Absatz 63;
Angestellter#3, Absatz 150). Neugeborene Kinder sind bei der Mutter flr die ersten 28 Tage
kostenfrei mitversichert. Danach besteht flr sie, wie fir die restliche ruandische Bevolkerung,
die Versicherungspflicht. Wenn eine Mutter im laufenden Jahr ein Kind bekommt, kann sie das
Neugeborene jederzeit ohne Sperrfrist versichern (Angestellter#3, Absatz 146,148,150,152).

Kritisiert wird der Entrichtungszeitraum, da in den einkommensschwachen Sommermonaten
oftmals keine oder nur begrenzte finanzielle Mittel zur Verfiigung stehen - im Gegensatz zu
den einkommensstarken Monaten November bis Januar (MSH, Absatz 58). Daher wiinschen
sich viele Menschen die CBHI-Beitragsbegleichung eher fiir die einkommensstarken Winter-
monate. Selbstverstandlich kann argumentiert werden, dass das Entscheidende in den meisten
Féllen der Sparvorgang und nicht der Entrichtungszeitpunkt ist. Allerdings lasst sich in L&ndern
wie Ruanda nicht gleichermafen einfach der Sparzweck festlegen wie in Deutschland. So muss
in Ruanda flexibler z.B. auf schlechte Ernten aufgrund von geringen Niederschlégen reagiert
werden. Erspartes muss in solchen Fallen zur Nahrungssicherung statt fur eine Krankenversi-

cherung verwendet werden. Geld fir den Kauf von Nahrungsmitteln wird verstarkt in den

% Eine ausfuhrliche kritische Auseinandersetzung mit den Ubudehe-Kategorien und ihre Auswirkungen auf die
CBHI werden in Kapitel 4.2 ausgefiihrt.

94



Sommermonaten bendtigt. Durch die CBHI-Beitragsbegleichung in den einkommensstarken
Wintermonaten wirde die Moglichkeit, den urspriinglichen Sparzweck einzuhalten und so die
CBHI zu erwerben, geschaffen.

Ein mdglicher Grund fiir die jahrliche Beitragserhebung ist, dass eine monatliche Beitragserhe-
bung in einkommensschwachen Monaten dazu verleiten wiirde, die CBHI auszusetzen und sich
nur in einkommensstarken Monaten zu versichern. Eine weitere potenzielle Gefahr ist der ge-
plante Versicherungsbeginn in Monaten, in denen ein hoheres medizinisches Risiko besteht
(z.B. Schwangerschaft), ein operativer Eingriff geplant ist oder akut eine Erkrankung eintritt.
In L&ndern wie Ruanda arbeiten die meisten Menschen im informellen Sektor und daher kénnen
die Gehaélter nicht regelméaRig und in gleicher Hohe ausgezahlt werden. Ein nachhaltiges Sys-
tem der Gesundheitsversorgung bei einer fehlenden stabilen Finanzierung wie in Ruanda auf-
zubauen ist schwierig (MSH, Absatz 63). Anders argumentiert fihrt ebendiese finanzielle In-
stabilitat zur Notwendigkeit, ein nachhaltiges System aufzubauen. Der administrative Mehrauf-
wand bei monatlicher Beitragserhebung kann ebenfalls nicht vernachléssigt werden. Das vor-
handene CBHI Personal wére der organisatorischen Mehrarbeit bei monatlichen Beitrdgen
nicht gewachsen. Verzogerungen bei der Beitragsbearbeitung und CBHI-Ausstellung wéren
eine mogliche Folge. Dieser Mehraufwand ware ebenfalls mit Mehrkosten verbunden, die die

ohnehin schon knappen CBHI-Ressourcen stark belasten wirden.

Bei der Betrachtung der CBHI-Beitrége stellt sich die praxisorientierte Frage nach der Versor-
gung von nicht krankenversicherten Menschen in medizinisch prekarer Situation, die Uber keine
ausreichenden finanziellen Mittel verfiigen. In diesen Fallen wird dem Patienten eine kosten-
freie Basisversorgung angeboten, was unweigerlich zu finanziellen Verlusten fur die behan-
delnden Gesundheitseinrichtungen fihrt (Social Worker#2, Absatz 94-102). Bei dem Vorhan-
densein eigener, wenn auch minimaler finanzieller Ressourcen muss der Patient im Rahmen
seiner finanziellen Mdoglichkeiten die Krankenhauskosten begleichen, da jeder Beitrag - unab-
hangig von der Hohe - zur finanziellen Nachhaltigkeit des Systems beitragt (Social Worker#2,
Absatz 102, Social Worker#3, Absatz 49; Fokusgruppe 27.05.2017, Absatz 59). Das System
sieht zur finanziellen Entlastung der Gesundheitseinrichtungen einen Strukturausgleich vor, da
in landlichen Regionen tendenziell mehr unversicherte Menschen leben als in urbanen Gebieten
(Social worker#3, Absatz 50-53). Zu den Aufgaben der Sozialarbeiter im Krankenhaus zahlt
u.a. die Bedurftigkeitsprifung der Patienten, damit die unnétige Ausschiittung von finanziellen
Mitteln vermieden wird. Dies soll dadurch gewahrleistet werden, dass ausschlieBlich die Be-

durftigsten eine finanzielle Unterstiitzung erhalten. In Abhdngigkeit von den Ergebnissen der
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Bedurftigkeitsprifung werden die Krankenhausrechnungen durch das Krankenhaus beglichen.
Diese Form der Unterstiitzung wird als Social Support bezeichnet und findet nach Bewilligung
eines Sozialarbeiters statt (Social Worker#2, Absatz122, 130, 134).

Bis zur Einflhrung der CBHI hat FARG fr alle ihre Mitglieder die Behandlungskosten getra-
gen. Nach der Einfuhrung der CBHI tGbernimmt FARG die CBHI-Beitrage und die Zuzahlun-
gen ausschlieflich fur ihre Mitglieder der Ubudehe-Kategorie 1. Alle weiteren Mitglieder zah-
len ihre CBHI Beitrdge eigenstandig, was zu einer finanziellen Entlastung von FARG flhrt.
Das FARG-Bildungsprogramm wird in den kommenden Jahren voraussichtlich eingestellt, da
die jungsten Uberlebenden nun in einem Alter sind, in dem sie die durch FARG finanzierte
Grund- und Weiterbildung jetzt oder in naher Zukunft abschlieBen werden oder schon abge-
schlossen haben. Damit ist der Versorgungsauftrag von FARG erflillt. Fiir alle dlteren Uberle-
benden mit physischen und oder psychischen Beeintrachtigungen kommt FARG weiterhin auf.
Die finanziellen Ressourcen, die FARG fir den Bildungssektor vorgesehen hat, werden an die
CBHI bertragen, da viele Uberlebende an dauerhaften kérperlichen Beeintrachtigungen lei-

den, die eine medizinische Versorgung notwendig machen (RSSB#2, Absatz 77).

4.4 Tontines, die Alternative zum individuellen Sparen?

Der vorangegangene Abschnitt beschaftigte sich mit der Beitragshohe und der damit verbun-
denen Schwierigkeit der Beitragsbegleichung. Bevor die CBHI erworben werden kann, miissen
die Beitrage in der Regel erst erspart werden. In diesem Zusammenhang dréangt sich die Frage
auf, welche vorhandenen Mechanismen das Sparen erleichtern, um den Beitrag fur die CBHI
entrichten zu kdnnen. Nicht nur das Konzept Krankenversicherung musste von der ruandischen
Bevolkerung verstanden werden, sondern damit einhergehend das Konzept ,,Sparen®. Fiir viele
Menschen war in der Anfangsphase der CBHI Sparen noch etwas Unbekanntes. Um die Bei-
tragssumme aufbringen zu kénnen, die besonders fiir groRe und einkommensschwache Fami-
lien eine Herausforderung ist, ist Sparen unumganglich. Es gibt dabei unterschiedliche Mdg-
lichkeiten des Sparens, eine Form davon ist das besonders in Westafrika verbreitete Konzept
der ,, Tontines ¢, das alteste Mikrofinanzsystem in Afrika. Eine Tontine besteht aus einer
Gruppe von Menschen, die sich in der gleichen Altersklasse befinden und/oder einen dhnlichen
6konomischen Hintergrund haben und die dahnliche Aktivitaten zur Lebensbestreitung austben.
Tontines haben das Ziel, die Solidaritat zwischen den einzelnen Mitgliedern durch das gemein-

same und zielgerichtete Sparen zu starken. Das gemeinsame ersparte Geld reicht in den meisten

36 Das franzdsische Wort Tontine kann im Deutschen mit Spargemeinschaft Gbersetzt werden.
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Féllen nicht aus, um in umfangreiche 6konomische Aktivitaten wie den Bau einer Krankensta-
tion zu investieren. Die gemeinsam geschaffenen finanziellen Reserven konnen allerdings fur
uberschaubare soziale Aktivitaten wie Latrinenbauten oder die Absicherung der einzelnen Mit-

glieder im Krankheitsfall verwendet werden (Kouassi-Komlan et al. 2004: 208).

Der Begriff Tontine hat sich vor allem im franzosischsprachigen Raum Afrikas verbreitet. Die
Beitragshohe in eines Tontines wird durch die Mitglieder selbst bestimmt. Die einzelnen Mit-
glieder geben in einem festgelegten zeitlichen Abstand eine zuvor bestimmte Summe Geld. Die
ersparte Summe wird bei Bedarf fir den zuvor definierten Zweck an das bedirftigste Mitglied
der Tontine ausgezahlt. In einem Tontine sollen reihum alle Mitglieder bertcksichtigt werden,
damit jedes Mitglied von den gemeinsamen Ersparnissen profitieren kann. Die Motivationen
und Grinde, eine Tontine zu grinden oder einer bestehenden Tontine beizutreten, sind vielfal-
tig. Einige treten bei, um fur zukinftige Ereignisse wie Taufen, Hochzeiten oder andere Fami-
lienfeiern vorbereitet zu sein. Andere Mitglieder erhoffen sich, ihr individuelles Einkommen
zu steigern, indem sie mit Hilfe ihres Tontines eine ertragsgenerierende Wirtschaftstatigkeit
(z.B. der Kauf eines Ackers, der gemeinsam bewirtschaftet wird) finanzieren kénnen. Es gibt
Konsumguter (z.B. ein Wellblechdach), die den sozialen Status verbessern oder erhalten. Daher
nutzen einige Mitglieder die Tontines zur Generierung von Spareinlagen, um diese erwerben
zu konnen. Die Kontrolle durch die Gruppenmitglieder und die vorab bestimmten Einschréan-
kungen verhelfen den Tontines zum Erfolg und die Mitglieder werden zu konstantem Sparen
motiviert (Swaan und Linden, 2006: 101f).

Es gibt eine Vielzahl von Tontineformen, jedoch kdnnen sie grob unterschieden werden in (1)
,einfache Tontines* und (2) ,,Tontines mit einem Organisator. Die einfachen Tontines sind
charakterisiert durch persénliche Beziehungen zwischen den einzelnen Mitgliedern. Es gibt
verpflichtende Treffen zu festgelegten Zeiten. Kénnen diese durch die Mitglieder nicht besucht
werden, muss eine kleine Entschadigung gezahlt werden. Bei diesen Treffen werden die Ton-
tinebeitrdge bezahlt und an den ausgewéhlten Begiinstigten dieses Treffens ausgezahlt. Die
Treffen finden in aller Regel bei einem Mitglied zu Hause statt und rotieren. Die einfachen
Tontines sind lebendige soziale Gruppen, die durch ihre sozialen und nachbarschaftlichen In-
teraktionen gepragt sind. Sie stellen unter Beweis, dass ihre Bedeutung nicht nur in der Bildung
von Spareinlagen besteht. Die soziale Komponente einer Tontine erméglicht eine Diskussion
mit Bildungselementen und tragt zur Weiterbildung der Mitglieder bei. Im Unterschied dazu
gibt es Tontines mit einem Organisator, bei denen die Mitglieder nicht direkt miteinander im

Kontakt stehen. Diese Tontines werden von einer einzelnen Person gegrindet und der Grinder
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waéhlt eigenstandig die Mitglieder aus. Der Grunder ist vollstandig fur die Organisation zustan-
dig und stellt bei Notwendigkeit den Kontakt zwischen den einzelnen Mitgliedern her. Im Un-
terschied zu den einfachen Tontines gibt es in den organisierten Tontines keine regelméaiigen
Treffen, bei denen die Beitrdge gesammelt und an den Beglinstigten ausgehandigt werden. Der
Organisator sucht die einzelnen Mitglieder auf und sammelt die Beitrdge ein. Im Anschluss

bekommt der Begiinstigte die Auszahlung (Swaan und Linden, 2006: 101f).

Dieses westafrikanische Konzept des Sparens ist in den verschiedensten Variationen in Ruanda
zu finden. Die Tontines sind besonders im Kontext der CBHI nicht zu vernachlassigen und
waren vereinzelt Gesprachsgegenstand wéhrend der Feldforschung. Wie im Kapitel 4.3 be-
schrieben, werden fur die CBHI Jahresbeitrdge im Stichmonat Juli erhoben. Als ein grofRes
Problem bei der CBHI wird von den Befragten die mangelnde Mdglichkeit beklagt, die Beitrage
Uber einen langeren Zeitraum zu begleichen. Das ist vor allem schwierig, wenn die Beitrége
durch den familidren Kollektivzwang sehr hoch sind. Zu einem festen Zeitpunkt im Jahr einen
héheren Geldbetrag zu bezahlen, ist fur viele Ruander des informellen Sektors noch ungewohnt
und schwierig. Die Beobachtungen und Gesprache wahrend der Feldforschung haben an ver-
schiedenen Stellen gezeigt, dass Sparen und die Weitsicht flr die Notwendigkeit des Sparens
noch geschult werden mussen. Viele Menschen sind nicht in der Lage, allein Gber das Jahr
verteilt kleinere oder grol3ere Betrage zu sparen und auf diese Art und Weise finanzielle Rick-
lagen zu bilden. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit eines eigenstandigen Sparmechanismus,

damit die Beitrage zum festgelegten Zeitpunkt entrichtet werden kénnen.

,,JKollektive* oder auch Tontines bestanden bereits vor der Einflhrung der CBHI. Die ruandi-
sche Regierung hat in der Pilotphase die Tontines mit einer zusétzlichen Funktion, dem Sparen
fur die CBHI, ausgestattet. D.h., dass bestehende Tontines mit anderen Sparabsichten nun eben-
falls genutzt wurden, um die CBHI-Beitrdge zusammen zu sparen. In einigen Féllen wurden
neue Tontines ausschlielRlich flir das Sparen der CBHI-Beitrage gegrindet. In diesen selbstge-
grindeten Vereinigungen (auch ,,Amashyirahamwe in Kinyarwanda genannt) konnten wah-
rend der Pilotphase Menschen einen festgelegten Beitrag nach eigenem Ermessen in vorab be-
stimmten regelmdBigen Abstéinden in die Tontine einzahlen. Die Intention war ,,ungeiibte Spa-
rer durch die regelméliiige Abgabe von kleineren Beitrdgen beim partiellen oder vollstandigen
Sparen der CBHI-Beitrdge zu unterstutzen. Durch dieses System werden Familien kollektiv
ermutigt, fur die CBHI-Beitrage zu sparen, was die Krankenversicherungsquote erhéhen sollte.
Gleichzeitig lenken diese monatlichen Treffen das Bewusstsein der Menschen auf das Thema

CBHI und steigern das Bewusstsein fir die CBHI. Beispielsweise sammelt entweder ein
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Gruppenmitglied oder ein zugewiesener externer Tontineverwalter den CBHI-Betrag ein und
zahlt die Summe in der CBHI Einheit im Dorf auf dem Bankkonto einer lokalen Bank ein. Nach
einer gewissen Zeit, beispielsweise neun Monaten, wird Uberpruft, wieviel Geld vorhanden ist
und anschliefend wird es unter allen Tontinemitgliedern verteilt (Doctor#6, Absatz 67; Patient
ohne KV, Absatz 64; Patient ohne KV#11, Absatz 127, 129).

Als ein Beispiel in der Pilotphase kann hier die Spargruppe ,,/bimina “ herangezogen werden.
Es gab in dieser Zeit unterschiedliche Vereinigungen mit verschiedenen Sparweisen, Beitrdgen
und Strukturen. Wahrend der Pilotphase zahlten in dieser Vereinigung die Menschen 100RWF
pro Person und pro Woche ein. Einer der grof3en Vorteile dieser Vereinigung war die Moglich-
keit, sich innerhalb der Tontine Geld fir den CBHI-Beitrag zu leihen. Durch diese Leihgabe
konnte der CBHI-Beitrag fristgerecht entrichtet werden, wodurch der Zugang zu Gesundheits-
dienstleistungen gewahrleistet wurde. Ohne die finanzielle und freiwillige Unterstiitzung durch
die Gemeinschaft der Tontine wére es fir viele CBHI-Versicherte oder CBHI-Anwarter nicht

maoglich gewesen, die CBHI zu erwerben (Doctor#6, Absatz 75).

Die positiven Eigenschaften der Tontines sind deutlich. In den Gesprachen hat sich bestatigt,
dass die Tontines in der Pilotphase von den Gespréachspartnern positiv bewertet wurden. Eigen-
stdndiges Sparen wurde von einigen Gesprachspartnern oft als schwierig empfunden und das
Sparen in Tontines stellte eine kontinuierliche Motivation flr die Menschen dar. Insgesamt
wurden die Tontines von den Gesprachspartnern als Vereinfachung des Sparens angesehen (Pa-
tient ohne KV#11, Absatz 171,173; Weltbank, Absatz 59-63). Sparen und das anschlieRende
Einzahlen wird besonders fur den &lteren Teil der Bevolkerung als eine Herausforderung be-
schrieben. Dadurch, dass die Beitrédge in den CBHI-Biiros eingezahlt werden mussen, missen
viele &ltere Menschen ihre Dorfer verlassen. Besonders im hoheren Alter oder krankheitsbe-
dingt kann das eine Herausforderung bis hin zu einer uniiberwindlichen Hirde auf dem Weg
zur CBHI darstellen. Das Sparen in Tontines ist daher besonders fur den &lteren Teil der Be-
volkerung vorteilhaft, denn in der Spargruppe sammelt der Tontineorganisator oder ein Mit-
glied den CBHI-Beitrag ein, geht in das Gesundheitszentrum mit seinem angeschlossenen
CBHI-Buro und tbernimmt alle administrativen Aufgaben, um die CBHI mit ihrem Versiche-
rungsschutz zu erwerben. Diese VVorgehensweise ermoglichte dem alteren Teil der Bevolkerung
uber den Erwerb des CBHI-Versicherungsschutzes den Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen
(Patient ohne KV#10, Absatz 58).

Eine weitere und besondere Form von Tontines ist der Zusammenschluss von Frauen mit Kin-

dern. In diesen Tontines treffen sich regelmalig Mutter, um die Beitrdge fir die CBHI
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einzuzahlen und sich Uber kinderspezifische Themen auszutauschen. Auch in dieser speziellen
Form geht es Uber die beabsichtigte Sparmalinahme hinaus. Die erzieherische Komponente
tragt hier mafgeblich zum Erfolg der Tontine bei. Die Mitglieder schétzen die Gemeinschaft,
weil ihnen die Informationen gegeben werden, die flr ein Verstandnis des Sparens notwendig
sind. Dariiber hinaus erhalten sie wichtige Informationen zur leichteren Bestreitung des Alltags
oder zu gesellschaftlichen Themen. Diese Form des Zusammenschlusses wird als informativ,
effektiv und effizient empfunden (Patient ohne KVV#12, Absatz 105). Die Aussagen wéhrend
der Feldforschung waren gleich: Durch den Wegfall der Tontines nach der Pilotphase fiel es
vielen Menschen schwer, eigensténdig zu sparen, was zum Sparstopp und letztlich zum Nicht-
erwerb der CBHI-Mitgliedschaft bei einigen Menschen fuhrte (Fokusgruppe 27.5.2017, Absatz
37).

Bei den genannten Vorteilen stellt sich die Frage, in welchem Aspekt die Tontines fir den Ein-
zelnen nachteilig sein kénnen und warum die Tontines nach der Pilotphase nicht weiter genutzt
wurden. Grundlage des Niedergangs der Tontines ist eine staatliche Anordnung, dass innerhalb
der Tontintes die CBHI-Beitrége nicht erspart werden sollten. Die ruandische Regierung hat
sich aus einer Vielzahl von Grunden gegen die Nutzung von Tontines zum Sparen der CBHI-
Beitrdge ausgesprochen. Einer der Hauptgrinde war die zu spate Entrichtung der Beitrdge
durch den Tontineverwalter in den CBHI-Biros. Durch die Sperrfrist konnte die Leistung im
Akutfall nicht sofort bezogen werden. In anderen Fallen zweckentfremdete der Verwalter das
gesammelte Geld fur private Zwecke, was zur Nichtversicherung der Tontinemitglieder flihrte.
In einigen Fallen behielt der Verwalter das gesammelte Geld, bis alle Beitrage entrichtet waren.
Dieses Verhalten birgt die Gefahr, dass es zu einer Verzogerung des CBHI-Erwerbs fir alle
Tontinemitglieder kommen kann. Individuelle Beitrage wurden aus Bequemlichkeitsgriinden
nicht bei Vollstandigkeit eingezahlt, sondern nur bei kollektiver VVollstandigkeit. Auch hier war
eine mogliche Folge, dass trotz vorhandener CBHI-Beitrdgen keine Versicherung fur die Ton-
tinemitglieder zu Stande kam. Aus diesen Griinden wurde die verpflichtende Abgabe der Bei-
trage bei der Sacco Bank oder der Banque Populaire von der ruandischen Regierung eingefunhrt.
Die ruandische Regierung beabsichtigt, dadurch die individuelle Eigenverantwortung zu star-
ken und die Fremdverantwortung zu minimieren. Durch dieses Abgabeverfahren erhalt jeder
Beitragszahler einen schriftlichen Nachweis fiir seine entrichteten Beitrdge und kann diesen
jederzeit vorweisen. Dieses VVorgehen soll vor Missbrauch schiitzen (Patient ohne KV#4, Ab-
satz 62; RSSB#1, Absatz 12).

Es ist an dieser Stelle wichtig anzumerken, dass die Tontines nicht als ,,Institution” von der
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ruandischen Regierung abgeschafft wurden. Einzig und allein der Sparzweck CBHI-Beitrag
wurde aus den Tontines aus den bereits genannten Griinden eliminiert. Zur ,,Ablésung* der
Tontines fiihrte die ruandische Regierung sogenannte Mobilisationsteams ein. Diese gehen je-
weils in die einzelnen Zellen und Ddorfer und motivieren die Menschen zum eigenstandigen
Sparen. Dabei dirfen sie jedoch keine Gelder annehmen und fiir die Sparwilligen sparen oder
in den CBHI-Biiros einzahlen. Die erzieherische Komponente ist ebenfalls eingeschrankt: Die
Mobilisationsteams informieren ausschlieBlich in Bezug auf die CBHI und die damit verbun-
denen MaRnahmen. Weitere Themengebiete sind nicht Gesprachsgegenstand (RSSB#1, Absatz
14).

Die Beweggriinde der ruandischen Regierung gegen die Fortfiihrung von Tontines sind auf den
ersten Blick nachvollziehbar. Jedoch zeigt der Blick auf die CBHI-Krankenversicherungsquote
einen Mitgliederrickgang. Es stellt sich die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen dem Mit-
gliederriickgang und dem eigenstandigen Sparen besteht. Dieser Zusammenhang lasst sich
nicht eindeutig im Rahmen dieser Forschung nachweisen, jedoch liegt die Vermutung nahe.
Dieser Wechsel von Tontines zu Mobilisationsteams und dem eigenstandigen Sparen fiihrte zu
einer massiven gesellschaftlichen Veranderung. Losgeldst von einem bereits existierendem und
anerkanntem gesellschaftlichem Konzept sollte jeder Ruander fiir sich Sparen und Eigenver-
antwortung Ubernehmen. Die Realitdt zeichnet jedoch ein anderes Bild: In den Gesprachen
zeigte sich der Bedarf an organisierten, persénlichen und ganzjahrigen Sparmoglichkeiten, da
viele Menschen mit eigenstandigem Sparen uberfordert sind. Nicht alle Menschen verfiigen
daruiber hinaus uber ein eigenes Bankkonto. Besonders in diesen Féllen féllt Sparen schwer,
weil die Betrage zu Hause aufbewahrt werden und die Versuchung, diese fur andere Zwecke
als die Krankenversicherung auszugeben, sehr hoch ist. Immer wieder ist die hochgeschatzte
edukative Komponente der Tontines in den Gespréchen angeklungen. Der Sparmechanismus
und dessen Notwendigkeit war oft Gegenstand der Gesprache innerhalb der Tontines. Durch
die Verankerung dieses Konzepts in der ruandischen Kultur ist eine hohere Akzeptanz als bei
Mobilisationsteams festzustellen. Die soziale Bindung unter den bekannten Mitgliedern und die
rdumliche Né&he schaffen ein besonderes Vertrauensverhdltnis. In einer solchen Gemeinschaft
und durch die selbst auferlegten Regeln sind die Chancen des erfolgreichen Sparens grof3. Die
ruandische Regierung versucht mit ihren Mobilisationsteams hieran anzukniipfen. Durch den
personlichen Kontakt zwischen Mobilisationsteams und dem CBHI-Mitglied soll Nahe und
Vertrauen geschaffen werden. Der entscheidende Unterschied zwischen den Mobilisations-
teams und den Tontines ist das fehlende Einsammeln und Verwalten von Geld durch die Mo-

bilisationsteams und das enge Themenspektrum, das sie in ihrer ,,Bildungsarbeit” bearbeiten.
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Genau in diesem Unterschied liegt die Schwache der Mobilisationsteams. Der Bedarf der Be-
volkerung liegt in einer ganzjahrigen personlichen und einfachen Sparform mit extensiven Bil-
dungs- und Informationsmoglichkeiten. Der Bedarf liegt hingegen nicht in der ausschlielRlichen
Sparanimation, wie sie die Mobilisationsteams praktizieren. Die Stérke der Tontines ist die

grolite Schwache der Mobilisationsteams.

Eine Kompromissmdglichkeit zwischen den Formen der traditionellen Tontines und den mo-
dernen Mobilisationsteams ware zur Abdeckung des Bedarfs optimal. Das Konzept der Tonti-
nes miisste dabei um das Ziel der Eigenverantwortung erweitert werden. Die Tontines der Pi-
lotphase sind meist einfache Tontines, die aus freiwilligen, einander kennenden Mitgliedern
bestehen. Die sozialen Beziehungen und die Freiwilligkeit im Zusammenschluss starken die
Tontine. Um einen Missbrauch durch Finanzverwalter zu vermeiden und den individuellen Wil-
len zum Sparen zu stérken, kdnnte pro Tontine eins oder mehrere Mitglieder ausgewahlt wer-
den, die in regelmaRigen Absténden staatliche Schulungen besuchen. Die dort erlernten Inhalte
wie Spartechniken oder Informationen rund um die CBHI wie auch Anderungen im Gesund-
heitssystem konnte in den regelmaRigen Treffen innerhalb der Tontines weitervermittelt wer-
den. Durch dieses VVorgehen wirde der informative Charakter der Mobilisationsteams aufge-
griffen und das so modifizierte Vorgehen wieder in ein allen bekanntes Konzept einbettet wer-

den.

Das ausschlaggebende Argument der ruandischen Regierung gegen die Tontines war die Mdg-
lichkeit des Missbrauchs durch die Abgabe kleinerer Beitrage bei dem Organisator oder einigen
Tontinemitgliedern. Vorbeugend missen alltagspraktischere Alternativiésungen angeboten
werden, damit die Sparwilligen die Beitrage eigensténdig entrichten wollen. Ruanda ist fur sei-
nen Dienstleistungssektor und sein Technologieknowhow bekannt. Elektronische Anwendun-
gen zum leichten und unbirokratischen Einzahlen der Beitrdge kdnnten die Lésung sein und
das Konzept Tontines im Sinne der ruandischen Regierung modernisieren. Viele Menschen le-
ben weit entfernt von der nachsten Bank und kénnen dadurch kleinere Sparbetrage nicht auf ihr
Konto einzahlen, zumal viele Ruander (ber kein eigenes Bankkonto verfugen. Eine mogliche
Problemlésung wére die Ansparung des CBHI-Beitrags auf einem separaten elektronischen
CBHI-Konto via Mobiltelefon, da die Mobiltelefonnutzung in Ruanda stark verbreitet ist. In
Anlehnung an das ruandische Moneygram konnte die Einzahlung digital erfolgen: Das Mitglied
zahlt in einer zertifizierten Stelle in seinem Dorf Geld ein und bekommt es auf seinem digitalen
Konto gutgeschrieben. Uber eine App kann der Sparwillige jederzeit auf sein Konto zugreifen

und sein Kontostand berpriifen. Somit kann ein Teilbetrag der CBHI individuell gespart
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werden, ohne in die Versuchung zu kommen, zu Hause verwahrtes Geld zweckentfremdet aus-
zugeben. Gleichzeitig kann die App Zahlungserinnerungen verschicken oder durch interaktive
Anwendungen zum Sparen animieren, wodurch der Nutzer eine personliche Verbindung zur
Versicherung hétte. In einem Artikel der KT Press vom 20.02.2018 wird vom Umsetzen solcher
Technologien gesprochen. Dabei sollen die potenziellen CBHI-Versicherten (iber eine simple
Mobiltelefonanwendung ihren Beitrag an RSSB entrichten konnen. Die CBHI-Karte kann im
Anschluss im ndchst gelegenen RSSB-Biiro abgeholt werden (KT Press 2018). Ob es wirklich
zur Umsetzung eines solchen Konzeptes kam und wie erfolgreich es ist, ist an dieser Stelle noch
nicht bekannt. Neben dieser modernen Beitragsentrichtung kénnen die Tontines bestehen blei-
ben: In den Tontines erhalten die Mitglieder weiterhin alle wichtigen Informationen und die
notwendige Hilfe, falls sie den VVorgang nicht eigenstandig durchfiihren konnen. Auf diese Art
und Weise wirden altere Menschen ohne Zugang zu modernen Technologien nicht vergessen

und héatten weiterhin die Stabilitat durch personliche Netzwerke wie den Tontines.

4.5 Administratives Vorgehen zum Erwerb der CBHI

Die richtige Ubudehe-Kategorie ist die Grundvoraussetzung fur einen fairen und an die sozio-
okonomisch Lebensumstdnde angepassten Beitrag. Nachdem man dieser zugeordnet und der
CBHI-Beitrag erspart wurde, kann die CBHI beantragt werden. Nun stellt sich die Frage, wie
genau der Ablauf zum Erwerb der CBHI ausschaut. Wie sich wéhrend der Feldforschung her-
ausstellte, ist das administrative VVorgehen zum Erwerb der CBHI eine der groten Zugangs-
barrieren zur CBHI. Je Gibersichtlicher und zugénglicher die CBHI ist, desto hoéher ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass Menschen sich versichern. Die folgende Darstellung des Zugangs zur CBHI
offenbart die Starken und Schwéchen des Vorgangs. Dabei wird der Zugang zur Versicherung
wahrend der Pilotphase verglichen mit dem heutigen tatsachlichen Zugang und wie der Zugang

staatlicherseits — in der Theorie — vorgesehen, ist.
Der frihere Ablauf zum Erhalt der CBHI aus der Sicht des Antragsstellers

Der administrative Ablauf zum Erhalt der CBHI wahrend der Pilotphase unterscheidet sich
stark im Vergleich zur heutigen VVorgehensweise. Der Ablauf in der Pilotphase war sehr tber-
sichtlich und unkompliziert. In der Pilotphase wurden in den CBHI-Biiros die Beitrdge durch
die zukinftigen Versicherten direkt entrichtet. Das war der einzige Prozessschritt, der von dem
zukiinftigen Mitglied durchlaufen werden musste. Waren die Zahlungen getétigt, konnte im
direkten Anschluss die validierte CBHI-Karte vom Antragssteller mitgenommen und Leistun-
gen in Gesundheitseinrichtungen bezogen werden (Weltbank, Absatz 73-77).
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Der geplante heutige Ablauf zum Erhalt der CBHI aus staatlicher Sicht

Doch wie gestaltet sich heutzutage der Vorgang zum Erhalt der CBHI? Beginnen soll die Be-
schreibung des momentanen Ablaufes zum Erhalt der CBHI aus Sicht der ruandischen Regie-
rung. Zunéchst muissen alle Ruander, die die CBHI erwerben wollen, sich in ihrer Zelle vorstel-
len und nach ihrer aktuellen Ubudehe-Kategorie fragen®”. In diesem Schritt kommt es zur Uber-
priifung der Anzahl von Familienmitgliedern pro Familie/Haushalt und der Ubudehe-Katego-
rie. Hierbei treten zuweilen Fehler zutage: Entweder die genannte Anzahl der Familienmitglie-
der entspricht nicht der gemeldeten Anzahl oder die genannte Ubudehe-Kategorie ist in dieser
Form nicht in der Zelle hinterlegt. Sofern die Ubudehe-Kategorie falsch ist, schickt man den
Beitragssteller zur erneuten Kategorisierung zuriick zu seiner Zelle. Vor Ort muss gegebenen-
falls eine neue Kategorisierung des Antragsstellers erfolgen. Ist eine neue Kategorisierung des
Antragsstellers nicht notwendig, wird dem Antragssteller seine Ubudehe-Kategorie mitgeteilt.
Mit diesem Wissen und den notwendigen Dokumenten kehrt der Antragssteller wieder zur Be-
antragung seiner CBHI in seine Zelle zuriick. AnschlieBend findet wieder die Uberpriifung der
Kategorie und der Anzahl der Familienmitglieder statt. Wenn erneut Angaben falsch sind, wie-
derholt sich der vorherige Schritt. Wenn alle Angaben korrekt sind und die Ubudehe-Kategorie
aktualisiert wurde, muss der Antragssteller den CBHI-Beitrag in einer lokalen kommerziellen
Bank oder bei der ruandischen SACCO bezahlen. Diese stellen anschlieBend einen Nachweis
fur die CBHI-Sektion und das CBHI-Blro aus. Bei einem zweiten Entscheidungsprozess im
CBHI-Biiro wird anhand der CBHI-Registrierung durch die Bank Gberprift, ob die Beitrags-
zahlung flr alle Familienmitglieder getatigt wurde. Sofern alle Beitrage in der richtigen Hohe
eingegangen sind, hat der Antragssteller Anspruch auf die CBHI. Wurde jedoch festgestellt,
dass die Zahlung nicht fur alle Familienmitglieder geleistet wurde, muss der Antragssteller dies
nachholen. Erst dann wird die Mitgliedschaft ausgestellt. Bei dieser zweiten Entscheidung kann
jedoch ebenfalls festgestellt werden, dass die Zahlungen nicht korrekt sind oder dass die Anzahl
der gemeldeten Familienmitglieder zu hinterfragen ist. In diesem Fall werden diese Daten in
dem umsténdlichen Verfahren nachgepriift beziehungsweise korrigiert. Der Antragssteller ist
permanent unterwegs von einer Amtsstelle zur nachsten. Erst wenn alle Daten in korrekter Form
vorliegen, im schlimmsten Fall nach mehrmaligem Durchlaufen aller Instanzen, wird der An-
tragssteller in die CBHI aufgenommen. Die Beitragsbegleichung soll im Juli eines jeden Jahres

erfolgen. Erfolgt die Antragsstellung nach Juli, gilt fur neue und alte Mitglieder eine

37 Um sich in den einzelnen Institutionen ausweisen zu kénnen, wird eine ID-Card vorausgesetzt, deren Besitz in
Ruanda Pflicht ist. Nichtsdestotrotz zeigte die Feldforschung, dass viele Ruander tber keine ID-Card verfligen,
wodurch nicht wenige administrative Prozesse nicht durchlaufen werden kénnen.
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einmonatige Sperrfrist, bis sie Zugriff auf die CBHI-Leistungen haben. Erfolgt die Zahlung im
Voraus bis Juli flr den Stichtag oder im Juli, haben die CBHI-Mitglieder direkten Zugang zu
den CBHI geférderten Gesundheitsdienstleistungen (Rwanda Social Security Board 2016:15).

Figure 1: CBHI enrollment process 2015/16
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Quelle: RSSB (2016). Community Based Health Insurance Annual Report. Fiscal Year 2015/16

Abbildung 12: CBHI Enrollment Process 2015/16

Der momentane Ablauf zum Erhalt der CBHI aus Sicht der Antragssteller

Der oben beschriebene Prozess ist komplex und beinhaltet viele Schleifen, zumindest dann
wenn nicht alle erforderlichen Daten schon beim ersten Mal vorliegen. Umso interessanter ist
die dazu gehdrige Praxis, die in den gefuhrten Gespréchen stark diskutiert wurde. Nicht alle
Gesprachspartner haben den Ablauf zum Erhalt der CBHI in gleicher Weise beschrieben. Oft-
mals weichen die Beschreibungen von dem Ablauf ruandischen Regierung ab. Genau diese
unterschiedlichen Darstellungen sind aufschlussreich und lassen Ruckschlusse zur Beitritts-
wahrscheinlichkeit zu. Im Folgenden werden die teilweise gegensétzlichen Aussagen zusam-

mengefasst und dargestellt. Daraus ergeben sich drei Varianten zum Erhalt der CBHI:

1. Variante: Der Prozess zum Erhalt der CBHI beginnt in den Heimatdorfern und nicht in
den Zellen. Dort werden alle notwendigen Dokumente ausgefullt und die Beitrége
beglichen und bei Vollstandigkeit aller Daten und Zahlungen erhalt der Antragssteller

im Dorf und nicht in einem CBHI-Biro umgehend die CBHI-Karte. Durch diesen
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vollstandig im Heimatdorf durchgefiihrten Prozess wird das Verfahren zum Erhalt der
CBHI durch die Antragssteller als einfach eingestuft (Angestellter#1, Absatz 79).

. Variante: Andere Befragten hingegen &uRerten, dass es alternativ a) mit der High
Administration®, oder b) in den Zellen, ¢) im Sektor, d) in den Heimatdorfern oder
Heimatsiedlungen oder €) mit dem Dorfvorsteher beginnt, da sie tiber alle notwendigen
Informationen verfligen. In den jeweils benannten ersten Instanzen wird der
Antragssteller in eine Ubudehe-Kategorie entweder erstmals eingestuft oder die bereits
erfolgte Einstufung wird tberpruft und dem Antragssteller mitgeteilt. In Abhéngigkeit
von der Ubudehe-Kategorie werden anschlieRend die Beitrdge erhoben. Der Schritt,
dass die Ubudehe-Kategorie mitgeteilt werden muss, wird nicht von allen Befragten
benannt. Nachdem die Beitragsh6he bestimmt ist, geht der Antragssteller in eine Bank
wie SACCO oder die Banque populaire du Rwanda und zahlt den Beitrag ein. Mit der
Zahlungsbescheinigung geht der Antragssteller in ein Gesundheitszentrum, an das
immer ein CBHI-Blro angegliedert ist. Die CBHI-Buros sind laut den
Gesprachspartnern mitunter fiir die Uberpriifung der Ubudehe-Kategorie zustindig. Die
CBHI-Biiros haben eine Datenbank, in der die Ubudehe-Kategorien des Einzelnen und
die Anzahl der beitragspflichtigen Familienmitglieder hinterlegt sind. Die dort
vorhandenen Daten werden mit der Zahlungsbescheinigung abgeglichen. Stimmen
diese Uberein, wird die CBHI ausgestellt. Findet keine Ubereinstimmung statt, miissen
Zahlungen nachtréglich erfolgen. Anschlieend wird die Bescheinigung abgestempelt
und ist gultig (Patient#4, Absatz 192; Angestellter#2, Absatz 121; Angestellter#4,
Absatz 64; Doctor#4, Absatz 66; Patient#12, Absatz 167; RSSB#2, Absatz 155-159;
Patient ohne KV#9, Absatz 90; Angestellter#1, Absatz 104; Patient#13, Absatz 67).

. Variante: In einigen Fallen sagten Gespréchspartner aus, dass es bei der 2.Variante auch
einen anderen Ablauf bei der Ausgabe der CBHI-Karten gibt. Demnach werden die
CBHI-Karten nicht umgehend im angegliederten CBHI-Buro ausgegeben, sondern in
die Heimatdorfer gesendet und anschlieRend dort ausgegeben (Patient#6, Absatz 97).

Ausnahmen und Abweichungen beim Ablauf zum Erhalt der CBHI

Des Weiteren gibt es Ausnahmefalle, bei denen der Ablauf zum Erhalt der CBHI modifiziert

ist. Dabei gibt es zwei Gruppen von Antragsstellern, die folgende Ablaufe beschrieben:

38 Wird von den Ruandern nicht naher betitelt, meint aber die fiir die Ubudehe-Kategorien zustandige Institution.
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1. Von FARG unterstiitzte Versicherte: Die Besonderheit bei von FARG unterstlitzten

Gesprachspartnern ist die Beitragsibernahme der CBHI durch FARG. Fir diese
Gesprachspartner beginnt der Prozess zum Erwerb der CBHI in ihren Heimatdorfern.
AnschlieBend gehen sie zu ihren Zellen. Dort werden die notwendigen Dokumente fiir
die CBHI ausgefullt, die dann an den Sektor weitergeleitet werden. Der Sektor gibt
anschliefend weitere Dokumente an den Beitragssteller zurtick, mit denen der
Antragssteller die Zelle ein weiteres Mal aufsuchen muss. Dieser Vorgang dient einer
doppelten Absicherung fir FARG. Durch dieses aufwendige Verfahren soll
gewahrleistet werden, dass nur diejenigen unterstltzt werden, die der Ubudehe-
Kategorie 1 angehdren und denen daher eine finanzielle Unterstiitzung durch FARG
zusteht (Patient#4, Absatz 169,184; Patient#14, Absatz 76).

2. Zugehorigkeit zur Ubudehe-Kategorie 1: Die Zugehorigkeit zur Ubudehe-Kategorie 1

berechtigt zur staatlichen Unterstitzung bei der CBHI, d.h. dass Menschen der
Ubudehe-Kategorie 1 nicht fur die Beitrdge der CBHI aufkommen miissen. Um sich die
erste  Ubudehe-Kategorie schriftlich bestdatigen zu lassen, muss zunéchst der
Antragssteller seine Heimatsiedlung aufsuchen, dann die Zelle flr eine weitere
Bestatigung und anschlieBend den Sektor, dessen Vertreter dann das von der Zelle
ausgestellte Dokument zur Bestatigung der Ubudehe-Kategorie unterzeichnet. Der
Antragssteller muss dann mit dem unterzeichneten Dokument wieder zum Sektor gehen,
der die staatlich bendtigte Hilfe bezeugt und anweist. Erfolgt dies mit einem
schriftlichen Nachweis, kann anschlieBend der Antragssteller im Gesundheitszentrum
seine CBHI-Karte direkt, ohne dass das Gesundheitszentrum weitere Dokumente
bendtigt, abholen. Mdglich macht das eine interne Datenbank, die allen CBHI-Biros
zur Verflgung steht und die eine Liste aller Angehérigen der Ubudehe-Kategorie 1
enthalt (Patient ohne KV#12, Absatz 121, 123; Patient#5, Absatz 110+176; Patient#16,
Absatz 103, 118). Das direkte Aufsuchen des Gesundheitszentrums, d.h. reduzierte
administrative Eigenanstrengungen, vereinfacht bildungsfernen Familien den Zugang
zur CBHI (Patient ohne KV#6, Absatz 101, 103).

Die falsche Ubudehe-Kategorie und der Erwerb der CBHI

Immer wieder wurde in den Beschreibungen der Ablaufe erwahnt, dass Antragsteller in falsche
Ubuedehe-Kategorien eingeordnet wurden. In fast allen Gesprachen war dies eines der zentra-
len Themen und erwies sich als eine der groten Hirden beim Erwerb der CBHI. Wenn die

Ubudehe-Kategorie falsch ist oder der Antragssteller eine Kategoriendnderung winscht, muss
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er zunachst sein Heimatdorf aufsuchen, da dort alle Angaben tber den Familienstatus und die
Ubudehe-Kategorie vorliegen. Wenn einer Anderung der Ubudehe-Kategorie durch das Hei-
matdorf zugestimmt wird, werden vom seinem Heimatdorf die notwendigen Papiere an die
Zelle weitergeleitet und dann durch deren Vertreter abgezeichnet und an das zustandige Ge-
sundheitszentrum des Antragsstellers geschickt. Dort erhalten die CBHI-Angestellten die kor-
rigierten Daten. Wenn nun die Ubudehe-Kategorie korrigiert worden ist, wird der Beitrag be-
zahlt und mit der Quittung im Gesundheitszentrum die CBHI-Karte abgeholt. Vorab konnten
die Zusténdigen die angegebenen Daten mit den korrigierten Daten abgleichen (Patient#9, Ab-
satz 110). Andere Gespréachspartner sagten, dass man sich direkt an die Zelle wenden muss, um
die Ubudehe-Kategorie neu auszuhandeln. Wenn diese zustimmen, &ndern sie die Kategorie.
GemaR der neuen Ubudehe-Kategorie begleicht man anschlieRend die Beitrage in der Banque
populaire oder SACCO. Mit dem Zahlungsbeleg geht der Antragssteller ins Gesundheitszent-
rum und erhélt dort seine CBHI-Karte (Patient ohne KVV#5, Absatz 101). Die unterschiedlichen
Verfahren zum Erhalt der CBHI sind Zeichen uneinheitlicher VVorgehensweisen der Birokratie,

die zu Intransparenz fiihren und einen einfachen Zugang zur CBHI verhindern kénnen.

Weitere Faktoren erschweren den CBHI-Erhalt. Hier ist zundchst die korrekte Angabe der An-
zahl der Familienmitglieder zu nennen. Ein nicht regelmaRig und detailliert gefiihrtes Sterbere-
gister stellt ein Problem dar. In diesem Fall ist nicht immer ersichtlich, wie viele Familienmit-
glieder verstorben sind und wie viele Geburten es innerhalb einer Familie gab. Durch die gege-
benenfalls falschen Familienangaben werden in der Regel haufig mehr Familienmitglieder ei-
ner Familie zugeschrieben, als es in Wirklichkeit existieren. Dies gilt auch, wenn jemand einen
eigenen Haushalt griindet und dann nicht mehr zum alten Haushalt dazu gezahlt werden kann.
Wenn Beziehungen zerbrechen und jemand die Familie verlasst, wird dies haufig nicht richtig
erfasst, wodurch in der Folge zu hohe CBHI-Beitrage gefordert werden. Besonders wichtig ist
dieser Sachverhalt vor dem Hintergrund der Kollektivversicherung, wonach eine Familie nur
als Ganzes versichert werden kann (MSH, Absatz 54). Der durch Adoptionen, Sterbefalle, Ge-
burten oder Trennungen wechselnde Familienstatus fiihrt zu einer konstanten VVeranderung der
Familienkonstellation. Dies ist schwer bis nahezu unmdglich zeitnah nachzuvollziehen, was
dazu fuhrt, dass eine falsche Beitragshohe festgesetzt werden kann (MSH, Absatz 56). Es muss
daher ein dynamischeres System entwickelt werden, das auf solche VVeranderungen zeitnah re-

agieren kann.

Dariiber hinaus gibt es das Problem der Kollektivversicherung. Ein Haushalt muss immer voll-

stdndig versichert sein, d.h. selbst wenn beispielsweise der Ehemann nicht permanent im
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Haushalt lebt, kann die Ehefrau trotzdem nicht ohne ihren Ehemann und seine Dokumente den
Versicherungsschutz der CBHI fir die Familie erwerben. Vor dem Hintergrund der familiéren,
teilweise zerrutteten Verhéltnisse erfolgt aufgrund dieses Zwangs der Kollektivversicherung
der Versicherungserwerb oft verspatet. Ebenfalls muss zuséatzlich zu dem Beitrag der aktiven
Familienmitglieder immer zusétzlich der Beitrag des fehlenden Familienmitglieds (z.B. des
Ehemanns) bezahlt werden, auch wenn dieser die Familie ohne offizielle Scheidung verlassen
hat. Somit wird neben einer finanziellen Huirde eine zusatzliche administrative Hirde geschaf-
fen (Fokusgruppe 31.05.2017, Absatz 54; Patient ohne KV#5, Absatz 41). Durch die Inklusion
von nicht prasenten Familienmitglieder in die Beitragsberechnung steigen die Beitrage stark
und kénnen daher in manchen Féllen nicht beglichen werden. Nicht préasente Familienmitglie-
der leisten h&aufig keine finanzielle Unterstuitzung, verursachen jedoch Kosten. Dieser eine Zu-
satzbetrag kann der nicht aufzubringende Beitrag sein, der zur Nichtversicherung der restlichen
Familie flhrt (Patient ohne KV#5, Absatz 55, 59).

Zu den burokratischen Schwierigkeiten kommen in einigen Fallen Alltagsprobleme hinzu: In
den Krankenhdusern und Gesundheitseinrichtungen werden zusatzliche Dokumente wie der
Nachweis der Ubudehe-Kategorie gefordert. Wenn dem Patienten diese Papiere nicht vorlie-
gen, muss er diese beispielsweise in der Sektorverwaltung anfordern und der Gesundheitsein-
richtung vorlegen, bevor er die notwendigen Behandlungen erhalt. Diese Verzégerung kdnnte
im schlimmsten Fall zu einem korperlichen Schaden bei dem Antragssteller fiihren. Dieses
Problem haben besonders Angehorige der Ubudehe-Kategorien 1 (Fokusgruppe 31.05.2017,
Absatz 78).

Die vielen unterschiedlichen, aber immer sehr zeitaufwandigen Wege zum Erhalt der CBHI
zeigen, dass keineswegs von einer geordneten und effektiven Administration die Rede sein
kann. Der von der ruandischen Regierung vorgegebene Weg zum Erhalt der CBHI demonstriert
die Absicht, eine transparente und effektive Administration aufbauen zu wollen, jedoch wider-
sprechen die Aussagen einiger Gesprachspartner dieser Absicht. Eindeutig ist, dass der vorge-
gebene staatliche Weg in den meisten Féllen nicht eingehalten wird. Stattdessen gibt es trotz
der grolRen Planungsburokratie viele informelle Wege, die CBHI-Mitgliedschaft zu erwerben.
Die weiteren Wege einigt, dass sie von vielen Gesprachspartnern immer wieder beschrieben
wurden, sodass sich eine Form der Regelmaligkeit und der Ordnung als durchgangiges Muster
bei den Wegen feststellen 1&sst, die vom Staat urspriinglich nicht vorgesehen wurden. Die ei-
gentlichen Verfahren sind von einer Vielzahl von Kontroll- und Prufstellen gepragt, die zeit-

aufwandig und mihevoll fiir den Antragssteller wie auch fur die Verwaltungsangestellten sind.
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Diese Kleinteiligkeit der Prozessschritte ist mit hohem Aufwand und Kosten verbunden. Uber
den Aspekt der Effektivitat kann an dieser Stelle nur eingeschrankt geurteilt werden, sie er-
scheinen jedoch ineffizient. Was den Gesundheitssektor in Ruanda angeht, kann aber festge-
stellt werden, dass unterschiedliche nicht-offizielle, aber effektive Wege zum Erhalt der CBHI-
Mitgliedschaft existieren, dass es eine ungeordnete und intransparente Administration und ei-
nen Ruckgang der Mitgliederzahl der Versicherung gibt. Dieser Riickgang kann als eine Folge
einer ineffizienten Blrokratie gesehen werden. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang

zwischen diesen Phdnomenen konnte (noch) nicht hergestellt werden.

4.6 Leistungen und Medikamente im Rahmen der CBHI und das Problem der
Zuzahlungen

Nach langem Sparen und aufwendigen administrativen Ablaufen wurde die CBHI nun erwor-
ben. An dieser Stelle sind die Leistungen interessant, die mit der CBHI-Mitgliedschaft in An-
spruch genommen werden konnen. Die Attraktivitat einer Krankenversicherung wird stark
durch ihr Leistungsspektrum bestimmt. Hauptsachlich werben Krankenversicherungen — wie
auch die CBHI — mit einem groRen Leistungsspektrum bei geringen Versicherungsbeitragen.
Umso stérker stellt sich die Frage nach der Attraktivitdt der CBHI gemessen an ihrem Leis-
tungsspektrum und der damit verbundenen Behandlungsqualitét, denn die Behandlungsqualitat
spielt eine wichtige Rolle bei der Beurteilung der CBHI. Viele Menschen setzen die CBHI mit
der erfahrenen Behandlungsqualitét gleich. Behandlungsqualitat und Leistungsspektrum mus-

sen analysiert werden, um so die Beweggrunde gegen die CBHI besser erfassen zu kénnen.

4.6.1 Behandlungsqualitat und ihre Bedeutung fur die CBHI

Betrachtet man die Leistungen im Rahmen der CBHI, sollte man sich zunachst mit der Behand-
lungsqualitat auseinandersetzen. Bei der Einfihrung der CBHI war die Primar- und Sekundar-
versorgung der ruandischen Gesellschaft im Fokus. Die verbesserte Lebenssituation auf Grund
von technischem Fortschritt verdnderte stark die ruandische Gesundheitssituation und die bis
dahin gangigen Krankheitsbilder. Im gleichen Mal3e, wie es zur Verbesserung der Gesundheits-
situation in Ruanda kam, nahm die Anzahl der chronischen Erkrankungen in Ruanda zu (siehe
Kapitel 2.1). Fur die steigenden Kosten durch chronische Erkrankungen hat die CBHI keine
Mechanismen vorgesehen (MSH, Absatz 81).3° Mitglieder der CBHI haben Zugang zu allen

39 HIV-Medikamente werden nicht durch die CBHI, sondern durch ausléandische Geber finanziert. HIV-assoziierte
Erkrankungen, wie Pneumonien, werden durch die CBHI gedeckt.
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offentlichen Gesundheitseinrichtungen und allen privat-6ffentlichen Gesundheitseinrichtun-

gen, die einen Vertrag mit dem RSSB haben. Zu diesen Einrichtungen gehéren:
e Gesundheitszentren
o Distriktkrankenhduser
o Zentralkrankenh&user
e Gesundheitsschulungen fir und in der Gemeinde
e Offentliche und private Gesundheitsstationen
o Offentliche Gesundheitsstationen angegliedert an Gesundheitszentren (RSSB 2016: 19)

Die CBHI zeichnet aus, dass CBHI-Versicherte bei einer Krankheit als erste Anlaufstelle einen
GGH aufsuchen missen. Bei einigen Erkrankungen darf der GGH Medikamente ausgeben, bei-
spielsweise fir Malaria. Sofern der GGH dem Patienten nicht helfen kann, sucht der CBHI-
Versicherte ein Gesundheitszentrum auf. Falls gleichfalls das Gesundheitszentrum keine ada-
quate Behandlung gewahrleisten kann, werden die Patienten in Abhéngigkeit der Schwere ihrer
Krankheit an ein Distriktkrankenhaus tberwiesen. Wenn mdoglich findet dort die Behandlung
statt. Ansonsten werden die Patienten in das ndchste spezialisierte Zentralkrankenhaus verwie-
sen. Im Vergleich dazu kénnen Versicherte anderer staatlichen Krankenversicherungen wie
RAMA und MMI direkt in die von ihnen gewtinschte Institution. Sie kdnnen fiir ihre Behand-

lung frei wéhlen zwischen Krankenhaus oder Gesundheitszentrum.

Referenzkrankenhaus . .
Erfolgt jeweils

durch Uberweisung

Distriktkrankenhaus

T

Gesundheitszentrum oder Krankenstation

!

Gemeindegesundheitshelfer

Erfolgt jeweils
durch Uberweisung

Erfolgt jeweils
durch Uberweisung

Abbildung 11: Ebenen der Gesundheitseinrichtungen

Viele CBHI-Versicherte beklagen diese Situation. Der lange und mihsame Weg hin zu einem

spezialisierten Krankenhaus wird von den meisten Gesprachspartnern negativ bewertet. Dabei
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spielt eine Vielzahl von Griinden eine Rolle: Bei Krankheit erfolgt in den meisten Fallen der
Erstkontakt zu einem GGH oder zu Angestellten in einem Gesundheitszentrum. Diese Berufs-
gruppe verfiigt aufgrund ihrer Berufsausbildung nur Gber eine sehr begrenzte Fachbildung. Erst,
wenn keine ausreichende Behandlung der Krankheiten stattfinden kann, werden die Patienten
an die néchste Instanz Gberwiesen. Die haufige fachliche Unkenntnis der GGH wird von einigen
Gesprachspartnern sehr negativ bewertet. Sie empfinden die durchgefuhrten Behandlungen und
die Uberweisungen als ein Eingestandnis von Unwissen und verbinden damit eine unzu-
reichende Behandlungsqualitat. Dieses VVorgehen schafft ein potenziell hdheres Risiko. Lebens-
bedrohliche Krankheiten werden zu spat behandelt oder chronische Erkrankungen kénnen fort-
schreiten, da die bendtigte fachgerechte Hilfe moglicherweise zu spét erteilt wird. Diese Unzu-
friedenheit wird von einigen Gesprachspartnern ebenfalls auf die CBHI projiziert, indem sie
die CBHI mit ihrer Versorgungsstruktur fir eine in ihren Augen maRige bis schlechte Behand-

lungsqualitat verantwortlich machen (Fokusgruppe 31.05.2017, Absatz 78).

Warum geht das ruandische Gesundheitssystem auf seinen verschiedenen Ebenen so vor? Eine
Ubernutzung der Gesundheitseinrichtungen und medizinischen Behandlungen soll zur Kosten-
einsparung vermieden werden. Durch die verschiedenen Instanzen soll eine VVorabsichtung der
Patienten und ihrer Erkrankungen stattfinden. Nur wirkliche medizinische Notfélle sollen in der
entsprechenden Einrichtung sofort gesehen und behandelt werden. Weniger schwere bzw. kom-
plizierte Krankheiten sollen durch geschultes Fach- und Hilfspersonal in den unteren Instanzen
behandelt werden. Nicht in allen Instanzen kann aufwendige Diagnostik betrieben werden, da-
her ist es wichtig, medizinisch-diagnostisch anspruchsvolle Falle zeitnah in die richtige Instanz
zu verweisen. Dadurch soll eine unsachgemaRe Uberbeanspruchung der hochqualifizierten Ge-

sundheitseinrichtungen vermieden und Ressourcen eingespart werden.

Hinzukommt die angespannte Personalsituation. Eine gute Behandlungsqualitét erfordert eine
ausreichend grolRe Anzahl an qualifizierten Gesundheitsfachkraften und letztlich ein adaquates
Ausbildungsangebot. Ruanda versucht viele Gesundheitsfachkrafte auszubilden, um dem
wachsenden Bedarf gerecht zu werden. Die momentan geringe Anzahl an Fachkréften in Ge-
sundheitszentren, die die erste Anlaufstelle fir CBHI-Versicherte sind, fiihrt zur starken Uber-
lastung der Zentren. Durch die unzureichenden Betreuungskapazitaten kann es daher zu einer
schlechteren Behandlungsqualitdt kommen, da man dem Ansturm an Menschen kaum gerecht
werden kann. Die benétigte individuelle Betreuung ist dabei nachrangig und kann somit nicht
gewahrleistet werden. Zusétzlich empfinden einige Patienten die Diagnostik bei sehr langer

Wartezeit als minderwertig. Das schlagt sich in ihrer Meinung negativ auf die
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Behandlungsqualitét nieder und das Vertrauen in die Behandlung sinkt.

Viele Menschen verbinden (falschlicherweise) die Behandlungs- und Betreuungskapazitét un-
mittelbar mit der CBHI. In dieser Logik werden die CBHI-Beitrage als Finanzierung der Ge-
sundheitseinrichtungen und des Fachpersonals verwendet. Obwohl die Finanzierung dieser
Posten, wie in Kapitel 4.8 dargestellt, anderweitig zustande kommt, schlieen einige Menschen
von einer schlechten oder unzureichenden Behandlungsqualitat auf eine versagende Versiche-
rung, weshalb das Vertrauen in die CBHI Gefahr lauft, generell zu sinken (Patient#2, Absatz
140, 143, 147; Patient#4, Absatz 202; Angestellter#5, Absatz 50). Momentan ist fur die ruan-
dische Bevolkerung nicht ausreichend Fachpersonal, bestehend aus Gesundheits- und Kranken-
pflegern, Hebammen und Arzten, verfiigbar. Das vorhandene Personal muss daher moglichst
effektiv eingesetzt werden, d.h. Fachpersonal kann nur fir die Falle eingesetzt werden, in denen
eine spezialisierte und umfangreiche Behandlung notwendig ist. Die VVorabsichtung der Patien-
ten, die durch die Institutionen der verschiedenen Ebenen gewéhrleistet ist, soll die zielgerechte
Nutzung der vorhandenen Ressourcen gewahrleisten. Dieser Umstand fiihrt seitens der Patien-
ten, die es sich leisten kdnnen, zum Vorzug von privaten Gesundheitszentren oder Kranken-
hausern ohne lange Wartezeit, da sie dort subjektiv eine bessere Behandlungsqualitat empfin-
den. Die Behandlungsqualitat und Organisation von Kirchlich finanzierten Gesundheitseinrich-
tungen und das dort ausgebildete Fachpersonal werden als vergleichsweise besser empfunden,
weshalb mehr Menschen dazu neigen, kirchliche anstelle von staatliche Einrichtungen aufzu-
suchen (RSSB#2, Absatz 52-68).%° Gemessen an dieser Sichtweise wirkt die CBHI relativ un-
attraktiv gegentber privaten Gesundheitseinrichtungen, da die CBHI hier nicht greift und die
Patienten privat fir die Behandlungskosten aufkommen missen. Damit verliert die CBHI an
Attraktivitat und die damit verbundene Beitrittswahrscheinlichkeit l1auft Gefahr, zu sinken.

Um das Risiko zu minimieren, teure Behandlungen durchzufiihren, wurden diese Zwischenin-
stanzen eingefiihrt. Die Kosten, die durch CBHI-Versicherte verursacht werden, werden laut
den Interviews sehr h&ufig nicht zeitnah erstattet, wodurch viele Gesundheitseinrichtungen tem-
pordr in finanzielle Schwierigkeiten geraten. MMI und RAMA sind Krankenversicherungen fur
Staatsangestellte und Angestellte des formellen Sektors. Die Interviews lassen den Schluss zu,
dass die verursachten Kosten durch diese Versicherungen schneller beglichen werden. Da die
CBHI eine schwachere Beitragsbasis und langwierige administrative Prozesse hat, werden -

laut informellen Gespréchen - die Rechnungen der Gesundheitseinrichtungen nicht immer

40 CBHI-Versicherte konnen sich in staatlichen wie auch kirchlichen Gesundheitseinrichtungen behandeln lassen.
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zeitnah beglichen. Diese Art der Zahlungsgarantie macht MMI- und RAMA- Versicherte fir
Gesundheitseinrichtungen finanziell attraktiver. Das kann allerdings nicht notwendigerweise
zu einer Benachteiligung der CBHI-Versicherten fiihren. In den Interviews wurden von den
Gesprachspartnern verschiedene Situationen beschrieben, in denen unterschiedlichste medizi-
nische Hilfe gefordert wurde. Einige unversicherte Gesprachspartner empfanden die Behand-
lungsqualitat als gering, da Arzte und Krankenpfleger aufgrund der ungedeckten Kosten nur
eine Minimalversorgung durchfiihrten. Selbst diese Minimalversorgung ist stark vom Wohl-
wollen des Gesundheitspersonals abhangig. So wurde der Patient in einigen Fallen Uber die
Minimalversorgung hinaus weiter versorgt und in anderen Fallen erhielt er nicht einmal eine
Minimalversorgung, was illegal ist (RSSB#2, Absatz 252-264; Fokusgruppe 27.5.2017, Absatz
170). Ilustrieren kann diese nichtexistierende Minimalversorgung folgendes Beispiel: Eine un-
versicherte Schwangere wurde mit Schmerzen und einsetzenden Wehen auf den Flurboden ge-

legt, ohne, dass eine weitere Behandlung erfolgte (Fokusgruppe 27.5.2017, Absatz 136).

Dieser Gedankengang stellt aber nur eine Sichtweise dar. Ein Perspektivwechsel fihrt zu neuen
Uberlegungen. In vielen Féllen vertraut der Patient den GGH, den Mitarbeitern des Gesund-
heitszentrums oder Arzten und zweifelt nicht an deren fachlicher Kompetenz. Er weil, dass bei
unzureichenden fachlichen Kenntnissen vor Ort durch die CBHI der Transfer in die nachstho-
here Versorgungsstufe gewéhrleistet wird. Das Wissen um diesen transparenten Mechanismus
schafft die notwendige Vertrauensbasis zwischen Patient und Arzt fiir eine bestmdgliche Be-
handlung auf dieser Versorgungsstufe und starkt zugleich das Vertrauen in die CBHI (Pati-
ent#5, Absatz 214, 216; Fokusgruppe 31.05.2017, Absatz 115-116).

Fur einige Gesprachspartner flieBen in die Beurteilung der Behandlungsqualitat Faktoren wie
die Arzt-Patienten-Beziehung ein. So kann eine unfreundliche, wenn auch medizinisch hoch-
wertige Behandlung schlecht bewertet werden. Auch in diesen Kontext der Kommunikation
flieRen administrative Tatbestidnde ein: Die Unklarheit in Bezug auf die Ubernahme von Be-
handlungs- und Krankenhauskosten, die im Gesprach mit dem Fachpersonal kommuniziert
werden, kann zu Unverstandnis oder zu Missverstandnissen fiihren und so ebenfalls die Sicht
auf die Behandlungsqualitit negativ beeinflussen (Patient#4, Absatz 196; Patient#6, Absatz
115). Der Arzt wird vor Behandlungsbeginn in den meisten Féllen nicht Giber den individuellen
Versicherungsschutz informiert. Diese Unwissenheit Gber den Versicherungsstatus fihrt im
Prinzip zur Gleichbehandlung der unterschiedlichen Patienten, was vertrauensstarkend auf das
Verhaltnis zwischen Patient und Arzt wirkt (Doctor#3, Absatz 70).

Zum vollstandigen Verstandnis und vollstdndiger Bewertung der CBHI Leistungen darf eine
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letzte Perspektive auf die Behandlungsqualitat nicht vergessen werden: Die neutrale Haltung
gegentber der Behandlungsqualitat und der CBHI. Viele Menschen sehen in der CBHI die ein-
zige Mdglichkeit, eine medizinische Behandlung zu erhalten. Unabh&ngig von ihrer Qualitat ist
diese Behandlung immer noch besser als keine Behandlung, weshalb die Behandlungsqualitét
fiir den Erwerb der CBHI in vielen Fallen nicht ausschlaggebend ist (Patient#12, Absatz 72;
Angestellter#6, Absatz 104). Die Behandlungsqualitat setzt sich nicht ausschlieRlich aus der
Behandlung selbst zusammen, sondern ebenfalls aus Faktoren wie Wartezeit, Verfligbarkeit
von Medikamenten etc. (MSH, Absatz 10). Gesundheitsdienstleistungen werden nicht nur in
den festen Gesundheitseinrichtungen angeboten, sondern ebenfalls durch Gesundheitsfach-
krafte wie den GGH, die in landlichen Gebieten aktiv sind. Sie dirfen Medikamente fir nicht
schwerwiegende oder leicht behandelbare Krankheiten wie Malaria ausgeben. Dieses Angebot
richtet sich besonders an Menschen, die in ihrem direkten Umkreis kein Gesundheitszentrum
haben oder dieses nur schwer aufsuchen kénnen. Dieses Versorgungsangebot wird von den
CBHI-Versicherten dankbar angenommen und positiv bewertet (Patient#5, Absatz 87). Dariiber
hinaus kann eine erhaltene kostenfreie Minimalversorgung den Wunsch bei einem unversicher-
ten Menschen starken, sich zu versichern, da man von den Leistungen und der zuteil geworde-
nen Behandlung tberzeugt ist (Patient ohne KV#11, Absatz 179; Patient ohne KV#14, Absatz
138; Social worker#1, Absatz 95; MSH, Absatz 21; Patient#14, Absatz 114).

Die Bedeutung der guten oder schlechten Behandlungsqualitat im Rahmen der CBHI und ihr
Einfluss auf die Mitgliederquote ist jedoch insgesamt schwierig zu beurteilen. Sie wird auch in
den geflihrten Gesprachen nicht eindeutig beurteilt. Die Gespréachspartner machen deutlich ei-
nen Unterschied zwischen einer schlechten Behandlung in einer einzigen Gesundheitseinrich-
tung und einer generell schlechten Behandlungsqualitat. Die Erfahrungen von Einzelfallen wer-
den nicht generalisiert (Patient#13, Absatz 121; Doctor#4, Absatz 75; Patient#8, Absatz 160).
Die ungeniigende Behandlungsqualitét in einer bestimmten Gesundheitseinrichtung muss daher

nicht unbedingt ein Hinderungsgrund ftr einen CBHI-Eintritt sein.

4.6.2 Medikamente

Das Leistungsspektrum der CBHI beinhaltet ebenfalls die Versorgung und Bereitstellung von
Medikamenten. Der Heilungserfolg ist in vielen Féllen von der medikamentdsen Versorgung
abhangig. Auch die Attraktivitat der CBHI ist mitunter von der medikamenttsen Versorgungs-
situation bestimmt. Die medikamenttse Behandlung oder die Medikamentenversorgung kann
stationér oder ambulant in den Gesundheitszentren und Krankenhdusern erfolgen. Der Mangel
an verfugbaren und zugédnglichen essenziellen  Gesundheitsprodukten ist in
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Entwicklungslandern ein grofRes Problem. Neben der Verschlechterung des gesundheitlichen
Zustandes durch eine unzureichende medizinische Versorgung kann eine erhéhte Arbeitsbelas-
tung fur das Personal und das Abwandern der Patienten zu privaten Apotheken die Folge sein
(Wagenaar et. al. 2014: 791f). Eine grofRe Herausforderung in Afrika ist die medikamentose
Behandlung von Patienten. Haufig sind die notwendige Diagnostik und die anschlieRende me-
dikamenttse Behandlung einfach gehalten, der Bedarf an Medikamenten allerdings hoch. Me-
dikamente mussen oft importiert werden, was sehr schwierig ist. Hinzukommt die geographi-
sche Distanz der Medikamentenlager zu den einzelnen groRen und kleinen lokalen Apotheken,
weshalb die Medikamentenversorgung nicht kontinuierlich stattfinden kann (Nditunze 2015:
85). Die heutige schlechte Medikamentensituation in Afrika findet sich in Ruanda wieder und
kann ein Hinderungsgrund sein, in die CBHI einzutreten.

Doch wie gestaltet sich die Versorgung fur CBHI-Versicherte und wie empfinden die Ge-
spréchspartner die medikamenttse Behandlung vor dem Hintergrund ihrer personlichen Erfah-
rung? Beobachtungen wahrend der Feldforschung zeigten stark variierende Medikamenten-
preise in den einzelnen Apotheken. CBHI-Mitglieder kénnen in Partnerapotheken der CBHI,
die meist an die CBHI-Einrichtungen angegliedert sind, Medikamente zu stark subventionierten
Preis erwerben. Sind dort die bendtigten Medikamente nicht verfugbar, konnen sie ebenfalls in
externen Apotheken zu nicht subventionierten Preisen erworben werden. Lieferengpésse in den
CBHI-Apotheken sind einer der haufigsten Grinde fur das Aufsuchen von externen Apotheken
(Doctor#6, Absatz 63; Patient#12, Absatz 68). Zum Bezug der CBHI-subventionierten Medi-
kamente reicht in der Regel das VVorweisen der CBHI-Card aus. In manchen Fallen wird (will-
kirlich) ein weiteres Schriftstlick als Nachweis erwartet (Patient#5, Absatz 120). Wahrend der
Feldforschung auf dem CHUB-Gelande konnte die dortige CBHI-Vertragsapotheke beobachtet
werden. Auffallend war an manchen Tagen der starke Menschenandrang auf diese Apotheke
und die Abweisung von Patienten an anderen Tagen. In informellen Gesprachen mit Angestell-
ten kam zum Vorschein, dass die Vertragsapotheken der tatsachlichen sehr hohen Nachfrage
zum Teil nicht gewachsen sind, da nicht in allen CBHI-Apotheken subventionierte Medika-
mente in so groRen Mengen dauerhaft verfugbar sind. Um die bendétigten Medikamente zeitnah
zu erhalten und eine bereits begonnen medikamentdse Therapie fortzusetzen, wurden die Pati-
enten an externe Apotheken aullerhalb des Gesundheitszentrums oder des Krankenhauses ver-
wiesen, wobei der CBHI-Versicherte die Medikamentenkosten zu 100% eigensténdig tragen

muss.
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Die Verschreibung von nicht CBHI-subventionierten oder in CBHI-Apotheken nicht verfiligba-
ren Medikamenten fuhrt oft zum Aufsuchen externer Apotheken. Der Arzt ist sich dieser pre-
karen Situation nicht bewusst und kennt oftmals nicht die Medikamentenpreise auf dem freien
Markt (Doctor#6, Absatz 63). Durch die meist hohen Preise in externen Apotheken kdnnen die
Medikamente in vielen Féllen nicht erworben werden und die Behandlung wird im schlimmsten
Fall abgebrochen. In manchen Féllen verschreiben Arzte absichtlich Medikamente, die in den
CBHI-Apotheken nicht vorhanden sind, da die Apotheken aullerhalb der CBHI-Stellen ihnen
selbst gehdren und sie damit am Gewinn beteiligt werden (Patient#12, Absatz 68; Patient#12,
Absatz 78). Dieser Sachverhalt und die Tatsache, dass Medikamente nicht verflgbar sind, fihrt
zur Unzufriedenheit der Patienten. Dem Erwerb der CBHI-Mitgliedschaft ist in vielen Féllen
langes Sparen vorangegangen und er ist mit der Erwartung verbunden, von den CBHI subven-
tionierten Medikamenten Gebrauch machen zu kdnnen. Ist dies nicht mdglich, fuhrt dies zum
Vertrauensverlust in die CBHI (Fokusgruppe 31.05.2017, Absatz 34).

Die ruandische Regierung hat das Problem erkannt und hat in ihrem Bericht von 2016 einge-
raumt, dass momentan keine einheitliche Preispolitik existiert, sodass die Preise fir Gesund-
heitsguter wie Medikamente und Technologien hoch sind. Das MOH hat bereits Servicetarife
in 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen eingefuhrt. Ruanda besafl im Jahr 2016 nur eine phar-
mazeutische Fabrik zur Herstellung essenzieller Medikamente. Ruanda bemiiht sich, im Land
eine eigene Produktion von essenziellen Medikamenten zu entwickeln, sto3t dabei jedoch auf
technische Schwierigkeiten. Ruanda hat bereits groe Bemihungen unternommen, um fir In-
vestoren die passende Umgebung zu schaffen, sieht hier aber noch weiteren Verbesserungsbe-
darf (MOH 2016: 5). Nicht prézise genug geht aus dem zitierten MOH-Bericht hervor, wann

und wie die Medikamentenpreissetzung verbessert werden soll.

4.6.3 Zuzahlungen

Neben den Medikamentenkosten hat der CBHI-Versicherte ebenfalls die Zuzahlungen zu Be-
handlungen und Krankenhausaufenthalten zu tragen. Dies sind Kosten, die der Patient unab-
héngig von den Behandlungskosten tragen muss. Die Einfiihrung der Zuzahlungen soll zur Re-
duktion von Moral Hazard in Folge von unnétigen Konsultationen flihren. Momentan liegt der
Zuzahlungsbeitrag bei 200 RWF pro Gesundheitszentrumsbesuch und bei 10% der gesamten
Krankenhausrechnung. Mitglieder der Ubudehe-Kategorie 1 sind freigestellt von dieser Zuzah-
lung. Dabei kann die Hohe der Zuzahlung bei einer langeren und/oder kostenintensiver Kran-
kenhausbehandlung oder bei VVorliegen einer chronischen Erkrankung besonders hoch ausfallen
und fiir den CBHI-Versicherten nicht mehr bezahlbar sein (Kalisa et al. 2016: 50; Patient#12,
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Absatz 205).

Bei Feststellung falscher Angaben auf der Krankenhausrechnung durch die CBHI-Biiros kon-
nen die Krankenhausrechnungen nachtraglich gesenkt werden. Problematisch dabei gestaltet
sich die fehlende Verbindlichkeit zwischen der Gesundheitseinrichtung und dem Versicherten,
da eine Riickzahlung an den CBHI-Versicherten nicht zwangslaufig ausgezahlt wird. D.h., dass
auch bei einer nachtréglichen Ruckzahlung diese nicht an den CBHI-Versicherten, sondern an
die CBHI als Krankenversicherung geht. Im Falle einer Korrektur profitiert der CBHI-Versi-
cherte in Hinblick auf seine prozentual getatigte Zuzahlung, im Gegensatz zur CBHI, nicht
zwangslaufig. Problematisch ist also das Fehlen einer Kontrollstelle. Der CBHI-Versicherte hat
auf Grund der potenziellen Intransparenz dieses Verfahrens keinen Einblick in die Abrechnung.
Ihm werden nicht die einzelnen Posten der Rechnung aufgelistet. Damit er6ffnet sich fir den
CBHI-Versicherten keine Moglichkeit, auf falsche Posten bei seiner Krankenversicherung auf-

merksam zu werden und Geld zurickzufordern.

Die Zuzahlungen werden von den Gesprachspartnern unterschiedlich bewertet. Die Hohe der
Zuzahlung spielt fir viele eine untergeordnete Rolle, da die eigentliche Herausforderung im
Ersparen der CBHI-Beitrage liegt. Die Zuzahlungen fir Behandlungen werden dabei als der
kleinere Hinderungsgrund fir eine CBHI-Mitgliedschaft verstanden, weil diese fir das Gesund-
heitszentrum deutlich unter den CBHI-Beitrégen liegt (Angestellter#1, Absatz 96; Angestell-
ter#2, Absatz 107; Patient#5, Absatz 146; Patient ohne KV#4, Absatz 76; Patient ohne KV#11,
Absatz 159). Insgesamt zeigte sich bei den Gespréchen keine einheitliche Meinung bzgl. der
Zuzahlungshdhe. In manchen Gesprachen wurde sie als angemessen empfunden, da sie, gemes-
sen an den Behandlungskosten, sehr gering ausfallt. Die Gespréachspartner sehen durch die
CBHI eine Verbesserung ihrer gesundheitlichen Situation. Die CBHI er6ffnet ihnen die Mdg-
lichkeit, finanziell erschwinglichen, wenn auch begrenzten Zugang zu Medikamenten erhalten.
Ohne die CBHI wirde diese Mdglichkeit nicht bestehen, da Medikamente vollstandig privat zu

bezahlen waren, was fur viele Familien nicht finanzierbar ware (Doctor#6, Absatz 49).

Die Relation der Zuzahlung im Vergleich zu vollstandigen Behandlungskosten ist 10% im Ver-
gleich zu 100% der Kosten, die man ansonsten zahlen misste. Das Bewusstsein dahingehend
ist ausreichend durch personliche Erfahrungen oder Aufklarungskampagnen gescharft, sodass
ein Verstandnis flr die Zuzahlungen existiert. Viele Gesprachspartner zeigen sogar eine Be-
reitschaft zu hoheren Zuzahlungen (Doctor#7, Absatz 30; Patient#1, Absatz 110; Fokusgruppe
31.05.2017, Absatz 96; Patient#6, Absatz 93; Patient#8, Absatz 85; Patient#12, Absatz 158;

Patient#14, Absatz 102; Angestellter#2, Absatz 160; Patient#3, Absatz 60; Patient ohne KV#3,
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Absatz 70; Patient ohne KV#7, Absatz 161). Wenn es um die finanziellen Mittel fir Medika-
mente und Zuzahlungen geht, sehen einige Gespréchspartner die Moglichkeit, sich die Zuzah-
lungsbetrége bei Familienmitgliedern oder Bekannten zu leihen. VVoraussetzung fiir alle diese
Aktivitaten ist das Vorhandensein einer CBHI (Fokusgruppe 27.5.2017, Absatz 77-78). Aller-
dings ist einigen CBHI-Versicherten und Anwartern nicht bewusst, dass trotz CBHI noch Zu-
zahlungen zu den Medikamenten und Behandlungen notwendig sind (Fokusgruppe 31.05.2017,
Absatz 100). Ob der Zuzahlungsbetrag als hoch oder niedrig einzustufen ist, hdngt von den
individuellen Sparmdglichkeiten und den finanziellen Ressourcen einer Familie ab (Patient
ohne KV#8, Absatz 105).

Jedoch werden die Zuzahlungen in einigen Fallen als hinderlich empfunden, da die CBHI mit
einem einmaligen jahrlichen Betrag zwar bezahlbar erscheint, die Zuzahlungen hingegen ab
einem gewissen Betrag nicht mehr. Wenn jedoch kein Zugriff zu subventionierten Medikamen-
ten besteht, deren Zuzahlung ertraglich ausféllt, wird eine angefangene Behandlung effektlos,
sodass die Menschen schliellich nicht mehr willens sind, die CBHI zu erwerben (Doctor#3,
Absatz 70; Patient#12, Absatz 78). Nach dem Erwerb der CBHI sind oft alle finanziellen Re-
serven aufgebraucht und es stehen keine finanziellen Mittel fir den Erwerb von Medikamenten
im Rahmen von Zuzahlungen mehr zur Verfligung (Patient#16, Absatz 151). Fir chronisch
Erkrankte stellen auf lange Sicht die Zuzahlungen und die nicht immer verfligbaren Medika-
mente eine groRe finanzielle Herausforderung dar (Social worker#3, Absatz 31). Es besteht ein
Dilemma: Ohne die regelmé&Rigen Besuche in Gesundheitseinrichtungen kann sich der Gesund-
heitszustand des Patienten verschlechtern, was zu einer Einschrankung seiner Arbeitsprodukti-
vitat fuhren und letztendlich den Weg in die Armut bedeuten kann (Social worker#3, Absatz
30-31).

Unnétige Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen kann durch Zuzahlungen vermie-
den werden. Damit soll eine Gefahrdung des ohnehin schon labilen Finanzstatuts der CBHI
vermieden werden. Hauptsorge erscheint die Wahrnehmung und Nutzung der CBHI als eine
Art ,,Flatrate®, bei der beliebig oft Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch genommen werden
koénnen. Zuzahlungen sollen dabei regulierend wirken und somit Moral Hazard vorbeugen. Zu-
zahlungen, besonders fur einkommensschwache Familien und chronisch kranke Menschen,
stellen eine groRe finanzielle Belastung dar. Nichtsdestoweniger wird seitens des Staates ohne
Modifikationen an ihnen festgehalten. Angesichts der Schwierigkeiten mit Zuzahlungen in der
Praxis erscheint eine Uberarbeitung des Konzeptes unumganglich. Eine gute Balance zwischen

finanzieller Limitierung einerseits und dem Zugang zum Gesundheitswesen fur alle
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andererseits muss hier gefunden werden.

Wie schon beschrieben kann es zur falschen Abrechnung von Rechnungsposten zwischen Ge-
sundheitsdienstleister und der CBHI kommen. Es stellt sich hier die Frage, ob durch eine Auf-
schlisselung der einzelnen Posten eine Kostenkontrolle erreicht und dadurch die Fehler ver-
mieden werden kdnnen. Eine genaue Auflistung aller Posten fir jede einzelne Rechnung stellt
allerdings einen enormen administrativen und kostenintensiven Aufwand dar. Hinzukommt,
dass momentan der administrative Apparat der CBHI nicht voll funktionsféahig ist, sodass es zu
langen Wartezeiten bis zur Erstattung der erbrachten Leistungen kommen kann. Angesichts des
heute schon komplexen administrativen Apparats wére Uber eine Vereinfachung der Rech-
nungsstellung nachzudenken und somit von detaillierteren Rechnungen abzusehen. Die aufge-
schliisselten Rechnungen bediirften zudem Fachwissen, um die einzelnen Posten nachvollzie-
hen zu kdnnen und anschliel3end fehlerhafte Rechnungen zu bemangeln. In der Regel verfiigen
die wenigsten Menschen (ber ein solch breites medizinisches Fachwissen, um (ber die Not-
wendigkeit von erbrachten Leistungen urteilen oder Fehler identifizieren zu kénnen. Vor die-
sem Hintergrund konnen detailliertere Rechnungen, die die knappen personellen und finanziel-
len Ressourcen der CBHI noch intensiver beanspruchen wirden, nicht als sinnvoll bewertet

werden.

Kritisch muss der Bezug vieler Medikamente in externen Apotheken gesehen werden. Zum
einen spielt die begrenzte Verflgbarkeit einiger Medikamente in CBHI-Partnerapotheken eine
bedeutende Rolle. Andererseits werden viele Medikamente nicht von der CBHI erstattet, ob-
wohl ihre Wirksamkeit und Notwendigkeit eindeutig sind. Die begrenzten finanziellen Mittel
erlauben nicht die Aufnahme aller notwendigen Medikamente in den CBHI-Leistungskatalog.
Es liegt der Verdacht nahe, dass einige Arzte auf ihre personliche Gewinnmaximierung aus
sind. Das heif3t, dass sie bestimmte Medikamente absichtlich verschreiben, wohl wissend, dass
diese nicht von der CBHI bernommen werden. Sie verweisen jedoch die Patienten an be-
stimmte externe Apotheken, die diese Medikamente vertreiben. Es ist anzunehmen, dass bei
diesen Apotheken diese Arzte am Gewinn beteiligt sind. Diese Praxis ist fragwiirdig, jedoch
vor dem Hintergrund der geringen Arztgehalter und der teilweise spaten Auszahlung durch den
Staat nachvollziehbar. Arzte bemuhen sich darum, ihre Einkommensbasis zu vergréRern. Um
solche Fehlanreize zu vermeiden, sind plnktliche und regelméRige Gehaltszahlungen unerléss-
lich. Zudem mussten mehr Medikamente durch die CBHI abgedeckt sein, sodass zum einen
diese Fehlentwicklung ihre Grundlage verldre und zum anderen Patienten besser medizinisch

versorgt waren.
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Restimierend lasst sich sagen, dass zur Erhohung der Mitgliederzahl der CBHI nicht nur die
administrativen Prozesse optimiert, sondern gleichfalls die Behandlungsqualitét, die Medika-

mentenversorgung und das System der Zuzahlungen verbessert werden missten.

4.7 CBHI und Ubudehe - interdependente Strukturen als Herausforderung

Die geflihrten Gesprache und die vorangegangene Analyse haben immer wieder die enge Ver-
bindungen zwischen der CBHI und den Ubudehe-Kategorien herausgestellt. Diese Verbindung
spielt eine zentrale Rolle fir die Beitrittswahrscheinlichkeit und den Erfolg der CBHI. Eine
Analyse der CBHI ohne Berucksichtigung der Ubudehe-Kategorien wirde kein realistisches
Bild zeichnen und wesentliche Aspekte, ob nun struktureller oder inhaltlicher Natur, vernach-
lassigen. Genau hier liegen die anzugehenden Herausforderungen: Veranderungen an der CBHI
konnen nicht losgeldst von den Ubudehe-Kategorien vorgenommen werden und vice versa. Die
organisatorischen Strukturen der CBHI sind autonom und geben zun&chst keinen Hinweis auf
die problematische Interdependenz. Die CBHI-Strukturen orientieren sich an dem Gedanken
der Dezentralisierung und schlieBen moderne Ansatze von autonomer Selbstbestimmung inner-
halb einer (Dorf-)Gemeinschaft ein. Durch die an den Ubudehe-Kategorien ausgerichtete Bei-
tragshohe, versucht man einkommensabhéngige Beitrdge im Sinne der gesellschaftlichen Fair-
ness zu erheben. Dabei zeigt sich die erste Verbindung zwischen Ubudehe-Kategorien und der
CBHI. Durch die uberwiegende Beschaftigung von grof3en Teilen der ruandischen Bevolkerung
im informellen Sektor wére eine monatliche einkommensabhédngige Beitragserhebung kaum
umsetzbar. Die Uberlegung, ein bereits bestehendes gesellschaftliches Konzept zu modernisie-
ren und anschlielend zu nutzen, ist einerseits Ausdruck des starken ruandischen Entwicklungs-
bestrebens im Sinne einer embedded autonomy und ist andererseits Folge der Erkenntnis, dass
der konventionelle Weg zur Beitragserhebung in diesem Kontext kaum umsetzbar ist. Demge-
mal erscheint unter Berticksichtigung der Beschaftigungsverhaltnisse der ruandischen Bevol-

kerung zum jetzigen Zeitpunkt keine andere Form zur Bestimmung der Beitragshohe sinnvoll.

Die praktische Umsetzung der Ubudehe-Kategorien fiir die CBHI birgt Schwierigkeiten, die
den Zugang zur CBHI erschweren oder gar verhindern. Es gibt strukturelle Herausforderungen
bei der Ubudehe-Kategorisierung, die hier unmittelbaren Einfluss nehmen. Der Vorgang der
Kategorisierung ist eine der zentralen Schwachstellen dieses Ansatzes, und zwar mit schwer-
wiegenden Konsequenzen fur die CBHI. Zwar existieren pradefinierte Kriterien, deren korrekte
Verwendung nur bedingt eingehalten werden. Daraus ergeben sich falsche Kategoriezuordnun-
gen zum Nachteil vieler Ruander. Wie bereits im Kapitel 4.2.3 beschrieben existiert eine Viel-

zahl von weiteren Grunden fir eine Fehlkategorisierung.
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Ein zentraler Aspekt der Ergebnisse der Feldforschung ist die komplexe Birokratie, die in Hin-
blick auf die Ubudehe-Kategorien unflexibel ist und keine Ausnahmen macht. Die Bedeutung
eines Ausweises fur die Festlegung der Ubudehe-Kategorien und der CBHI-Beitrdge und die
damit einhergehenden Schwierigkeiten bei Fehlen eines Ausweises wurden im Kapitel 4.2.4
dargelegt. Dieses Beispiel zeigt die komplizierten administrativen Verhaltnisse und die struk-
turelle Verwobenheit von CBHI und Ubudehe, die wahrend der meisten Gesprache immer wie-
der zum Vorschein kamen. Obgleich die Interviews das unzureichende Bewusstsein vieler Ru-
ander flr diese Verbindung und somit u.a. die Tragweite des Fehlens eines Ausweises demonst-
rieren, zeigten sich keine Hinweise fur eine mogliche Behebung dieses Problems. Die Interde-
pendenz dieser Aspekte erschwert den Zugang zur CBHI und flhrt zum Ausschluss von poten-
ziellen Versicherten. Eine Zielgruppe der CBHI sind korperlich und geistig behinderte wie auch
alte Menschen. Die unzureichende Bericksichtigung ihrer Bedirfnisse und finanziellen Res-
sourcen fiir die Einordnung in die Ubudehe-Kategorien sind eine weitere strukturelle Heraus-
forderung. Die CBHI zielt ebenfalls auf diese Personengruppe, um eine moglichst optimale
Gesundheitsversorgung fur sie zu gewdhrleisten. Besonders in diesen Fallen ist die korrekte
Kategorie elementar, da diese Personengruppe hdufig medizinische Leistungen in Anspruch
nimmt und der Zugang zum Gesundheitswesen Gber den Versicherungsschutz der CBHI héaufig
der einzige Weg ist. Momentan fallt diese Personengruppe haufig durch das Raster mit nur
begrenzten Mdglichkeiten, diesen Zustand andern zu kdnnen, denn die Kriterien der einzelnen
Ubudehe-Kategorien berticksichtigen den kdrperlichen und geistigen Zustand dieser Personen-
gruppe und ihre teilweise nur eingeschrankte Fahigkeit zur Erwerbstatigkeit nicht. Dadurch
wird eine falsche Kategorisierung wahrscheinlich, woraus wiederum falsche und unerschwing-
liche Beitragsbetrége resultieren. Diese Tatsache kann zum Ausschluss von der CBHI - und

damit verbunden - vom Gesundheitswesen fiihren.

Diese strukturellen Schwierigkeiten pointieren die Verwobenheit der Ubudehe-Kategorien und
der CBHI. Das Kapitel 4.2.1 untersucht unter anderem die Weiterentwicklung der Ubudehe-
Kategorien in den vergangenen Jahren. Die verschiedenen Uberarbeitungsrunden der Katego-
rien beweisen den Verbesserungs- und Anpassungswillen der ruandischen Regierung. Die be-
schriebene Problematik wurde erkannt und man versucht, sie zu beheben. Der Grundgedanke
ist, dass es kein statisches, sondern ein dynamisches System ist: Ein Modell, bei dem ein Kate-
gorienwechsel moglich und teilweise auch notwendig ist. Diese Dynamik ist Ausdruck des ru-
andischen Fortschrittsgedanken und Entwicklungsbestrebens. Mdgliche sozio-6konomische
Verschlechterungen und Verbesserungen sollen durch Kategorienanpassungen beriicksichtigt

werden. Die Einkommensbasis der CBHI soll dadurch stabilisiert und die Exklusion von
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Versicherten in finanziell prekdren Situationen soll vermieden werden. Gleichzeitig entsteht
dadurch die Chance, bei einer moglichen finanziellen VVerbesserung der individuellen Situation
hohere Beitrdge zu erheben. Es konnte nicht belegt werden, dass die Anzahl der Kategorien-
verbesserungen mit der Anzahl der Herunterstufungen tbereinstimmt, sodass ein finanzieller
Ausgleich zu Stande kdme. Wie die Feldforschung beweist, besteht am hdufigsten der Wunsch
eines Kategorienwechsels bei finanzieller Verschlechterung der eignen Lebenssituation. Durch
diesen Schritt soll der Zugang zum Gesundheitswesen Uber den Versicherungsschutz der CBHI

bewahrt werden.

In Hinblick auf die Beitrédge durfen die Zuzahlungen zu Krankenhausaufenthalten und zu Me-
dikamente in der Analyse nicht ausgelassen werden. Unter Ausschluss von Ubudehe-Kategorie
1 mussen alle weiteren Ubudehe-Kategorien Zuzahlungen zu Krankenhausaufenthalten und zu
Medikamenten leisten. An diesen zusétzlichen Kosten zu den CBHI-Beitrdgen scheitern viele
Familien, wodurch sie den generellen Sinn der CBHI nicht mehr nachvollziehen kénnen und
sich gegen die CBHI aussprechen. Davon betroffen sind laut Feldforschung vor allem falsch
kategorisierte Familien. Somit ist die Einstufung in die Ubudehe-Kategorie 1 zur Vermeidung
zusétzlicher Kosten von essenzieller Bedeutung fiir viele Ruander. Es folgt daraus, dass nicht
nur die Hohe der Zuzahlungen justiert werden muss, sondern ebenfalls das Verfahren zur kor-
rekten Kategorisierung. Wenn Familien, die falschlicherweise in einer héheren Kategorie als
Kategorie 1 sind korrekterweise in Kategorie 1 zugeordnet werden wirden, wiirde fir sie nicht
nur ein Krankenversicherungsschutz bestehen, sondern ebenfalls die Zuzahlungen wegfallen.
Die Folge ware eine hohere Versicherungsquote der CBHI und mehr Ruander héatten einen Zu-
gang zum Gesundheitswesen. Bei diesem Gedankenspiel darf nicht aufler Acht gelassen wer-
den, dass groRere Finanzmittel fur die 6ffentliche Gesundheit vom Staat bereitgestellt werden

mussten.

4.8 Die Finanzierung der CBHI

Spétestens hier, nachdem die Aufkommens- und Leistungsseite besprochen und administrative
Hurden behandelt wurden, stellt sich die Frage nach der Finanzierung der ruandischen CBHI.
Die Finanzierung der CBHI ist fur dessen Nachhaltigkeit unerlasslich. Beitrage und Leistungs-
spektrum konnen besser nachvollzogen werden, wenn die Finanzierung der CBHI verstanden

werden kann. Eine Darstellung der wichtigsten Zahlen schafft dafur die notwendige Grundlage.

Die allgemeinen Gesundheitsausgaben pro Person sind in Ruanda in den vergangenen Jahren
stark angestiegen. Betrugen sie im Jahr 1998 10US$ pro Person, lagen sie bereits bei 40US$
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pro Person im Jahr 2010. Der Anstieg ist nicht einzig und allein auf die vermehrte Nutzung von
Gesundheitsdienstleistungen zurtickzufuhren. Vielmehr liegt der Hauptgrund in den steigenden
finanziellen Mitteln durch externe Geber, die hdhere Ausgaben erlauben. Das MOH veroffent-
lichte im Jahr 2015, dass im Jahr 2010 61% der allgemeinen Gesundheitsausgaben in Ruanda
durch externe Finanzierung gedeckt wurden. Die zwei groRten Geber sind die USA und der
Global Fund to fight AIDS, Tuberculosis and Malaria (MOH 2015: 4). RSSB veroffentlichte
einen Bericht basierend auf Daten aus dem Steuerjahr 2015/2016. Er unterscheidet sich stark
vom Bericht des MOHSs, da die externe Finanzierung hier Uberwiegend in den Hintergrund
rickt. Demnach setzt sich die Finanzierung der CBHI im Steuerjahr 2015/16 wie folgt zusam-
men: Die CBHI wurde zu 63% durch Mitgliederbeitrage der aktiven beitragspflichtigen Mit-
glieder (Ubudehe-Kategorie 2-4) finanziert. Weitere 9% der Kosten werden durch das MOH
getragen, der Global Fund unterstiitzt die Ubudehe-Kategorie 1 und tragt 9% zur Finanzierung
der CBHI bei. Das MINECOFIN trégt 8% der Kosten, wahrend private Krankenversicherungen
zu 8% zur CBHI beitragen und weitere 3% sollen durch weitere Quellen abgedeckt werden
(RSSB 2016: 27f). Die Berichte des MOHs und von RSSB haben fuinf Jahre Unterschied.
Nichtsdestotrotz verwundert der Wechsel von starker finanzieller Abhéangigkeit der ruandi-
schen CBHI von externen Gebern hin zu einer eigenstandigen Finanzierung der CBHI. An die-
sem Beispiel l&sst sich erneut feststellen, dass die ruandische Datenlage intransparent und an
einigen Stellen widersprichlich ist. Inwiefern diesen Zahlen Vertrauen geschenkt werden kann,

ist unklar.

Auf den ersten Blick scheint die CBHI eine ausreichend grolRe Einnahmebasis zu haben. Um
diesen Sachverhalt vollstandig beurteilen zu kénnen, miissen die CBHI-Ausgaben in Hinblick
auf die finanzielle Nachhaltigkeit beurteilt werden. Interessant ist hierbei ein Blick auf die Kos-
tenentwicklung: In den Steuerjahren 2011/12-2015/16 stiegen die CBHI-Ausgaben jahrlich
durchschnittlich um 17,41%. Besonders in den Jahren 2013-2016 ist ein Anstieg der Kosten fir
erbrachte Leistungen im Bereich der priméren Gesundheitsversorgung festzustellen (RSSB
2016: 30f).

Die anfallenden Kosten innerhalb der CBHI werden unterteilt in (1) Kosten fiir medizinische
Leistungen und (2) in die entstehenden Kosten fir Medikamente. Instandhaltungskosten der
Einrichtungen und der medizinischen Ausstattung sowie administrative Kosten sind von der
folgenden Aufteilung auszuschlieRen. Unter medizinischen Leistungen sind Konsultationen
und ambulante medizinische Behandlungen zu verstehen. Im Steuerjahr 2015/16 waren 61,65%

der Hauptausgaben flr medizinische Leistungen getatigt worden, 38,35% der Kosten sind flr
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Medikamente verwendet worden (RSSB 2016: 29f). 41,36% der Ausgaben, die RSSB im Rah-
men der CBHI-Leistungen im Steuerjahr 2015/16 tatigte, gehen an Dienstleister der priméren
Gesundheitsversorgung (Gesundheitszentren und Gesundheitsstation). 58,64% der RSSB-Aus-
gaben im Rahmen der CBHI-Leistungen wurden im gleichen Zeitraum fiir die Krankenhaus-
leistungen getétigt. Schllsselt man die Krankenhausleistungen weiter auf, zeigt sich, dass
39,76% der Zahlungen an die Distriktkrankenh&user, 38,81% an die Gesundheitszentren und
18,87% an die Zentralkrankenh&user gehen. Lediglich 2,52% gehen an private und staatliche
Gesundheitsstationen (RSSB 2016: 28f).

Insgesamt ergibt sich ein Defizit zwischen den Ein- und Ausgaben in Hohe von 34,1 Milliarden
RWEF im Steuerjahr 2015/16. Dieses Defizit entstand zu 80% aus finanziellen Anspriichen von
Dienstleistern der medizinischen Grundversorgung und Distriktkrankenhdusern. Die Kosten fur
die Zentralkrankenhduser sind relativ konstant, die Kosten in den Distriktkrankenh&usern haben
sich dagegen vom Steuerjahr 2013/14 bis 2015/16 nahezu verdoppelt (von 3,4 Milliarden RWF
auf 6,1 Milliarden RWF). Ein Grund fiir den Anstieg der Kosten der medizinischen Grundver-
sorgung liegt u.a. in der gestiegenen Anzahl der Gesundheitseinrichtungen und vor allem der
Gesundheitsstationen. Durch die Zunahme an Gesundheitseinrichtungen gibt es mehr Méglich-
keiten fir die Bevolkerung, Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch zu nehmen, was zur Stei-
gerung der Ausgaben flhrt (RSSB 2016: 30f, 43). Hinzu kommt, dass zuvor andere Dienstleis-
tungen (z.B. das Malaria Home Based Management) anderweitig finanziert wurden und nicht
in den Zustandigkeitsbereich von RSSB fielen. Durch die Angliederung u.a. des Malaria Home
Based Managements oder der Prénatalversorgung an RSSB und dem zeitgleichen Wegfall von
externer finanzieller Unterstiitzung in einigen Gebieten stiegen die Kosten deutlich an. Auch
der Erfolg vieler Gesundheitskampagnen zeigte sich: Einige Gesundheitsdienstleistungen wer-
den nun vermehrt von Teilen der Bevolkerung in Anspruch genommen. Dazu gehoren Be-
schneidungen bei Jungen und ophthalmologische sowie allgemeinmedizinische Kontrollunter-
suchungen. Statistisch gesehen finden 89% aller Besuche einer Gesundheitseinrichtung in einer
medizinischen Grundversorgungseinheit wie einem Gesundheitszentrum oder einer Gesund-
heitsstation statt (RSSB 2016: 43f).

Die Nachhaltigkeit eines solches Systems ist mit Abstand eine der umstrittensten Fragen. Um
diese beantworten zu kdnnen, spielen naturgemél die generellen Beitragseinnahmen und im
Vergleich dazu die Ausgaben der CBHI eine zentrale Rolle. Dabei gibt es zwei relevante Para-
meter: Die Referenzpramien und die Effektivpramien. Die Referenzpramien stellen den Betrag

pro Person dar, der bendtigt wird, um alle Kosten der CBHI zu decken (einschlieRlich
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Verbrauchs- und Betriebskosten). Die Effektivpramie ist der Durchschnittsbeitrag pro Kopf,
den die Beitragszahler effektiv zahlen. Nun gibt es zwei Szenarien: Szenario 1, die Regierung
und weitere Partner subventionieren nicht mehr das System. Szenario 2, die Regierung und
weitere Partner subventionieren das System weiterhin. Eine Analyse von RSSB aus dem Jahr
2016 zeigt, dass bei Szenario 1 durchschnittlich ein CBHI Mitglied 2210RWF Effektivpramie
zahlt, wahrend die Referenzpramie 5019RWF betrégt. Es ergibt sich daraus eine Finanzierungs-
lucke in Hohe von 2809RWEF pro Person. Im Szenario 2 betragt die Referenzpramie ebenfalls
5019RWEF, allerding liegt die Effektivpramie bei 3395RWF, da hier Subventionen von der Re-
gierung und Partner vorliegt. Es ergibt sich daraus eine Finanzierungsliicke von 1624RWF.
Diese Analyse stellt unter Beweis, dass in beiden Féllen die CBHI sich nicht ausschlieRlich
anhand der Beitrége finanzieren kann, die Finanzierungslicke jedoch deutlich gréier ausféllt,

wenn die staatlichen Subventionen und Subventionen durch Dritte ausfallen (RSSB 2016: 35f).

Diese Darstellung der Ausgaben und Einnahmen wie auch der Kostenentwicklung macht die
angespannte finanzielle Situation der CBHI in Bezug auf ihre finanzielle Nachhaltigkeit deut-
lich. Eine grol3e Sorge der ruandischen Regierung ist der Wegfall von externen Mitteln im Ge-
sundheitswesen. Besonders vor dem Hintergrund der momentan sinkenden externen finanziel-
len Mitteln ist Ruanda bemiiht, eine nachhaltige Finanzierungsstrategie fiir die CBHI zu entwi-
ckeln. Trotz starken Wirtschaftswachstums sind die finanziellen Mittel vieler Ruander nicht
ausreichend, um CBHI-Beitrage zu bezahlen, die die tatsachlichen Kosten im Gesundheitswe-
sen decken wirden. Die Finanzierbarkeit der CBHI ausschliel3lich auf Beitragsbasis ist ausge-
schlossen. Ruanda ist mittel- und langfristige auf externe Finanzierungshilfen angewiesen
(MSH 2016: 52). Wahrend der Feldforschung offenbarten informelle Gespréche die Sorge, dass
ein moglicher Wegfall von Gesundheitsentwicklungshilfe stattfinden kann. Angemerkt wurde,
dass sich vermehrt internationale Geber im Gesundheitsbereich zurlickziehen und langfristig
eine geringe Gesundheitsentwicklungshilfe planen. Durch den Wegfall wiirde es zur Minimie-
rung von finanziellen Mitteln in den einzelnen Gesundheitseinrichtungen und dem Abzug von
fachlichen Kompetenzen in Form von internationalen Experten kommen. Die informellen Ge-
sprache druckten die Sorge aus, dass durch den Abzug finanzieller und fachlicher Kompetenzen

das ruandische Gesundheitssystem langfristig zusammenbrechen wirde.

In die Uberlegungen beziiglich der finanziellen Nachhaltigkeit der CBHI muss das Problem der
Adverse Selection (siehe Kapitel 1.1) einbezogen werden. Wie kann nun innerhalb der CBHI
eine Adverse Selection zu Gunsten einer finanziellen Nachhaltigkeit vermieden werden? Im

Rahmen der ruandischen CBHI-Strategie soll dieses Problem durch (1) eine einmonatige
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Sperrfrist flr den neuen Versicherungsnehmer, (2) die Versicherung aller Familienmitglieder
statt einzelner Familienmitglieder (Kollektivversicherung) geldst werden; aullerdem sollen
durch (3) Sensibilisierungskampagnen Nichtversicherte von der Notwendigkeit der CBHI (iber-
zeugt werden. Durch weitere Mitglieder kann der Risikopool erweitert und die Summe der Bei-
trage erhoht werden (MSH 2016: 49f). Inwiefern diese Interventionen wirksam sind, wird im
Folgenden anhand von Beobachtungen, Uberlegungen und der Auswertung der einzelnen In-

terviews analysiert.

Beginnen soll die kritische Analyse mit dem Aspekt der Kollektivversicherung, d.h. der Bedin-
gung, dass nicht einzelne Familienmitglieder, sondern nur alle Familienmitglieder als Kollektiv
versichert werden konnen. Der dahinterstehende Gedanke ist die Vermeidung von Adverse Se-
lection. Wie bereits in der Einleitung beschrieben, baut die CBHI, wie jede gesetzliche Kran-
kenversicherung, auf dem Solidarprinzip auf. D.h. die CBHI setzt auf die intergenerative Ver-
teilung und den Ausgleich zwischen den einzelnen Risikogruppen wie Arm und Reich und Ge-
sunden und Kranken. Die intertemporare Inzidenz wird in der CBHI beriicksichtigt, sodass die
Versicherten in jeder Lebensphase unabhéngig von ihrer Beitragshdhe Leistungen beziehen und
damit unterschiedliche Leistungsanspriche berlicksichtigt werden kdnnen. Die demographi-
schen Tendenzen machen es momentan problemlos maéglich, die durch Rentner verursachten
Kosten durch die Beitrdge von jungen Menschen zu finanzieren. Allerdings wird das im Laufe
der Zeit immer schwieriger, da zu wenig junge Menschen mit ausreichenden Beschaftigungs-
maoglichkeiten nachkommen. Dieser Anteil ist besonders wichtig, um ausreichend flr den im-
mer starker wachsenden Teil der &lteren Menschen aufkommen zu kdnnen. Ruanda hat im Ver-
gleich zu Deutschland eine hohe Geburtenrate, entscheidender ist dabei aber das Beschéfti-
gungsverhéltnis. Verfiigen diese jungen Menschen Uber keine Beschaftigung, kdnnen keine
Einkommen generiert werden und die wachsenden Kosten durch dltere Menschen konnen fi-
nanziell nicht getragen werden. Die intergenerative Verteilung ist gekoppelt an die intertempo-
rére Inzidenz: Die Finanzierung von Gesundheitsleistungen in den unterschiedlichen Lebens-
phasen ist nur durch die Querfinanzierung zwischen Jung und Alt moglich. Eben dieser demo-
graphische Wandel stellt Ruanda in den kommenden Jahrzehnten vor eine groRe Herausforde-
rung. Dadurch ist die notwendige intertemporére Inzidenz mit seiner Querfinanzierung nicht
mehr in vollem Umfang zu halten. Basierend auf diesen beiden Prinzipien hat die CBHI eine

finanziell nur teilweise abgesicherte Zukunft.

Der historische Riickblick zeigt, dass bereits in der Pilotphase finanzielle Anreize in Form von

Gruppenbeitragen geschaffen wurden, um Adverse Selection zu vermeiden. Es wurde
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demzufolge neben der Familienversicherung eine Gruppenversicherung eingerichtet. Unter ei-
ner Gruppe versteht man einen Zusammenschluss von ca. 10 Menschen. Diese Gruppen-versi-
cherung war fur Alleinstehende oder Jugendliche, die nicht mehr zu Hause wohnten, sehr at-
traktiv. Damals wie heute existiert die einmonatige Sperrfrist/Wartezeit, d.h., dass der Zugang
zu Gesundheitsdienstleistungen erst einen Monat nach Beitragszahlung erfolgt, sofern die Bei-
tragszahlung nicht zum Stichtag erfolgte. Diese Sperrfrist und die Kollektivversicherung sollen
vermeiden, dass Menschen sich erst im Krankheitsfall versichern. Fur die finanzielle Nachhal-
tigkeit der CBHI ist die Versicherung von Menschen mit einem geringen Krankheitsrisiko
wichtig, um tber einen gréfReren Risikopool und eine Maximierung der Beitréage zu verfiigen.
Durch die Gruppenversicherung schafft man eine Durchmischung des Risikopools, da sich so
im Sinne der Adverse Selection nicht nur Menschen mit hohem Krankheitsrisiko versichern,
sondern ebenfalls diejenigen mit einem Geringen (Kalisa et al. 2016: 49; Weltbank, Absatz 3,
5, 51; RSSB#1, Absatz 7, 10).

Doch was sind die praktischen Konsequenzen der familidren Kollektivversicherung im Alltags-
leben? Die Problematik der familiaren Kollektivversicherung war in der Mehrheit der Inter-
views Gesprachsgegenstand. Dieser Kollektivzwang fuhrt zu einer hohen Beitragssumme fir
eine ganze Familie, da die Jahresbeitrage fur alle Familienmitglieder innerhalb eines bestimm-
ten Zeitraums entrichtet werden mussen. In vielen Fallen gestaltet sich das als sehr schwierig
(Angestellter#2, Absatz 78; Angestellter#3, Absatz 40; Patient ohne KV#12, Absatz 41; Pati-
ent#5, Absatz 96). Die Schwierigkeiten, diese Beitrage zu einem bestimmten Zeitpunkt in ihrer
Gesamtheit aufzubringen, kdnnen dazu fiihren, dass ganze Familien sich auf Grund der fehlen-
den Mittel nicht versichern. Damit wirden nicht nur Beitrége fiir die CBHI wegfallen und die
finanzielle Nachhaltigkeit der Versicherung negativ beeinflusst werden: Durch die fehlende
CBHI wiirde das individuelle Risiko der Nichtversicherten, im Falle von Krankheit in die Ar-
mutsabwaértsspirale zu gelangen, steigen. Daher wiinschen sich viele Menschen eine zeitver-
setze und individuelle Versicherung, d.h., dass die einzelnen Familienmitglieder fir sich allein
bezahlen kénnen, um der Problematik eines Familienbeitrags aus dem Weg zu gehen. Dabei
konnte zumindest fir einige Familienmitglieder eine Versicherung erworben werden (Fokus-
gruppe 27.5.2017, Absatz 49; Fokusgruppe 31.05.2017, Absatz 54). Ein weiterer, haufig ge-
nannter Wunsch ist die ganzjahrige und individuelle Mdglichkeit der Beitragszahlung. Interes-
santerweise sehen die Interviewpartner bei einer ganzjahrigen Individualversicherung die Ge-
fahr, dass unvorhergesehen unversicherte Personen erkranken und dass man nur Familienmit-
glieder versichert, bei denen mit einem erhohten Krankheitsrisiko gerechnet wird. Meist sind

dies alte Menschen und Kinder. Dies wiederum kann Druck auf alle weiteren
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Familienmitglieder austiben, da der Druck entsteht, nicht krank werden zu dirfen (Doctor#6,
Absatz 67-73). Bei der Individualversicherung lauft man somit wieder Gefahr, eine Adverse

Selection zu erzeugen, anstatt sie zu vermeiden und die Beitragsbasis zu vergrofern.

Bei monatlichen Beitrdgen lauft die CBHI zusatzlich Gefahr, dass Menschen sich nur in den
einkommensstarken Monaten und/ oder bei absehbaren Krankheiten und medizinischen Be-
handlungen versichern. In den restlichen Monaten wird auf eine Krankenversicherung verzich-
tet. Der daraus resultierende unregelmaRige Zahlungsstrom wirde zu einer groReren finanziel-
len Instabilitat der CBHI flhren. Auch ware das Risiko der Adverse Selection dadurch nicht
minimiert. Man kann annehmen, dass Menschen mit einem geringeren Risiko, zu erkranken,
eher dazu geneigt sind, sich nicht zu versichern. Beitrage dieser Zielgruppe gehen durch die

monatlichen Beitrdge tendenziell eher verloren, als bei jahrlichen Beitragen.

In einem Gedankenspiel kann man bei einer héheren Anzahl von CBHI-Mitgliedern annehmen,
dass Skaleneffekte erzeugt werden und gleichzeitig ein gro3erer Beitragspool generiert wird.
Es ist jedoch wichtig zu verstehen, dass der Anstieg der Mitgliederanzahl nicht allein zu einer
Steigerung der finanziellen Nachhaltigkeit der CBHI fuhrt. Haufig wird die falsche Annahme
getroffen, dass durch den Anstieg der Mitgliederanzahl Skaleneffekte bei den Behandlungskos-
ten erzielt werden kdnnen. Selbstverstandlich kdnnen Skaleneffekte im Sinne der Senkung von
Materialkosten entstehen. Jedoch sind es die Personalkosten im Rahmen einer Behandlung, die
finanziell ins Gewicht fallen. Bei den Personalkosten konnen keine Skaleneffekte erzielt wer-
den. Hinzukommt, dass die Beitrage der Versicherten heute schon nicht alle Kosten innerhalb
der CBHI begleichen kdnnen. Ein Anstieg der Mitglieder flhrt nicht zwangslaufig zur Kosten-
deckung, sondern wirde das Problem des Auseinanderklaffens von Einnahmen und Ausgaben
der Versicherung tendenziell verscharfen. Auch wenn eine hohere Anzahl von CBHI-Mitglie-
dern die Finanzierungslicke nicht vollstandig schliefen kann, so muss es aus gesellschaftli-
chen, sozialen und rechtlichen Griinden das Ziel sein, dass alle Ruander eine Form der Kran-
kenversicherung haben. Um die Finanzierungsliicke zu schlielen, miissen langfristig weitere
Finanzierungsmechanismen implementiert werden. Beispielsweise kann man fir den informel-

len Sektor Arbeitgeberbeitrdge wie in Deutschland andenken.

Einzig und allein eine vollstandig flachendeckende Krankenversicherung kann eine Adverse
Selection vermeiden. Diese Situation zu erreichen ist jedoch sehr schwierig. Bis dieser Fall
eintritt, sind zur Vermeidung bzw. zur Verringerung der Adverse Selection folgende Szenarien
denkbar: (1) Die Krankenversicherung ganzer Haushalte anstelle von einigen Familienmitglie-

dern muss beibehalten werden und (2) es missen sich die Mitglieder eines ganzen Dorfes,
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anschlielend die Mitglieder eines ganzen Sektors und dann die Mitglieder eines ganzen Dis-
triktes versichern, damit der Effekt einer flaichendeckenden Krankenversicherung eintreten
kann. Dies waren erste Schritte zur deutlichen Reduktion des Risikos einer Adverse Selection.
Zweifelsohne stellt sich die Frage, wie das erreicht werden kann. Sensibilisierungsmalinahmen
auf Distrikt- und Sektorebene kénnen innerhalb der jeweiligen Gemeinschaft fiir die Notwen-
digkeit dieser Kollektivversicherung werben. Wettbewerbe auf Dorf-, Sektor- oder Distrikt-
ebene konnen das Interesse der jeweiligen VVerwalter wecken, ihre Gemeinschaften als Kollek-
tiv zu versichern und sicher zu stellen, dass alle oder zumindest viele Menschen in ihrem Be-

reich versichert sind.

Eine weitere Beobachtung ist, dass die grofite Anzahl der Hilfesuchenden in Gesundheitszen-
tren und Distriktkrankenhdusern ambulante Patienten sind. Ein Grof3teil dieser ambulanten Pa-
tienten sind CBHI-Mitglieder. Ein Ergebnis der Beobachtungen wahrend der Feldforschung
war, dass ein Grofteil der administrativen Arbeit in den Gesundheitseinrichtungen aus der Ab-
wicklung der CBHI-bezogenen Prozesse dieser Patienten hervorgeht. Dazu z&hlt beispielsweise
die Rechnungsstellung, die meist sehr detailliert ist und in manchen Féllen mehr Posten auffiihrt
als tatsachlich notwendig sind. Mit diesen Aufgaben sind Gberwiegend bezahlte Angestellte der
CBHI-Biiros betraut, die eigentlich in der Mobilisierung und Sensibilisierung der Bevolkerung
eingesetzt werden sollten. Um all diesen Problemen entgegenzuwirken, ware tber die Einfih-
rung von fixen Kosten wie in Deutschland bei den Diagnostic Related Groups nachzudenken.
Das hiel3e: Jede Gesundheitseinrichtung, ob nun Gesundheitszentrum oder Krankenhaus, be-
kommt in Abh&ngigkeit der CBHI-Mitglieder in ihrer Region einen fixen Teil der CBHI-Pré-
mien, unabhangig von der Anzahl der tatsdchlichen Nutzungen. Der Vorteil dieses VVorgehens
waére die Reduktion der administrativen Arbeiten. Gleichzeitig wiirde es zur Nachhaltigkeit der
CBHI beitragen, da fir die Gesundheitszentren und Krankenhduser die Kostenfluktuation durch
ambulante Behandlungen eliminiert werden wirde. Durch dieses System konnte es allerdings
zu Qualitéatsverlusten in der Behandlung kommen. Gesundheitseinrichtungen missten haufig
mehr Patienten behandeln, als durch die Einnahmen tatséchlich finanziert waren, bzw. die Be-
handlungszeiten wurden kirzer ausfallen, damit mehr Patienten behandelt werden koénnen.
Qualitatsaudits konnten diesem Risiko entgegenwirken und die gleiche Behandlungsqualitat fir
jeden Patienten in jeder Gesundheitseinrichtung sicherstellen.
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4.9 Die Rolle der deutschen Entwicklungszusammenarbeit im ruandischen Ge-
sundheitssektor

Das Unterkapitel der finanziellen Nachhaltigkeit hat damit einhergehende Schwierigkeiten auf-
gezeigt. An vielen Stellen ist die finanzielle Hilfe durch externe Geber immer wieder angeklun-
gen. Hilfe durch externe Geber war bei der Entwicklung und Implementierung der CBHI uner-

lasslich. Wie genau diese externe Hilfe aussah, soll das kommende Unterkapitel illustrieren.

Das Vorhaben eine flachendeckende Krankenversicherung in Ruanda zu implementieren, ist
durch Unterstiitzung internationaler Geber, allen voran Deutschlands, ermdéglicht worden. Die
deutsche Entwicklungszusammenarbeit (EZ) hat den ruandischen Gesundheitssektor von 1980
bis 2012 nachhaltig gepragt und war mafigeblich an der Entwicklung und Implementierung der
CBHI beteiligt. Spatestens seit dem Ausstieg der deutschen EZ aus dem ruandischen Gesund-
heitssektor stellt sich die Frage, inwiefern diese Arbeit und ganz speziell die Unterstiitzung der
CBHlI als erfolgreich bezeichnet werden kann und ob die zuvor gesetzten Ziele erreicht wurden.
Eine dafur notwendige Evaluierung sprengt den Rahmen der vorliegenden Arbeit und ist auch
nicht deren Ziel. Dennoch soll aufgrund der vorliegenden Dokumente ein kurzer Uberblick ge-

geben werden.

Die Beurteilung der deutschen EZ in Ruanda im Bereich Gesundheit beruht auf dem abschlie-
Renden Bericht des Deutschen Evaluierungsinstitut fir Entwicklungszusammenarbeit (DEval)
aus dem Jahr 2014, der im Rahmen der Beendigung der deutschen EZ im Bereich Gesundheit
in Ruanda entstanden ist. Das DEval unterstutzt das Bundesministerium fur wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung (BMZ) durch unabhé&ngige wissenschaftliche Berichte, die die
durchgefuhrten deutschen EZ-MaRnahmen zum Gegenstand haben. Die ausschlielliche Nut-
zung des DEval-Berichtes als Grundlage fiir eine Beurteilung ist gewiss diskutabel, allerdings
ist die Zugdanglichkeit zu weiteren Dokumenten beschrénkt. Die Jahresfortschrittsberichte,
Prufberichte und Evaluierungen der Malinahme der Technischen Zusammenarbeit, die den hier
diskutierten Gegenstand abdeckt, sind intern. Dabei handelt es sich um nicht veroffentlichte
Dokumente der projektdurchfiihrenden Organisation, der Gesellschaft fiir internationale Zu-
sammenarbeit. Diese Dokumente waren im Rahmen der Forschungsarbeit nicht einsehbar. Das
DEval hat die die BMZ-finanzierten Mallnahmen gleichsam als ,,neutraler Dritter” evaluiert.
Sein Bericht bietet einen wertvollen Ausgangspunkt und die darin enthaltene Kritikpunkte und
Empfehlungen, soweit sie die CBHI betreffen, kénnen mit den Ergebnissen der durchgefiihrten

Feldforschung verglichen werden. Dieses Unterkapitel stellt nicht chronologisch alle EZ-
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Interventionen zwischen 1980 bis 2012 dar, sondern beschrankt sich ausschlieRlich auf die In-

terventionen der deutschen EZ in Bezug auf die CBHI.

Die Malinahmen der deutschen EZ nach dem Genozid zielten auf die Verbesserung des Ge-
sundheitssystems ab. Dabei wurden besonders die Bedrfnisse der armen Bevolkerung (Grund-
bedurfnisansatz) in den Mittelpunkt gestellt. Eine Komponente war die Einfuhrung einer fla-
chendeckenden Krankenversicherung mit einer Versicherungsrate von 100% bis zum Jahr
2010. Die Malknahmen der Pilotphase wurden bereits im Kapitel 2.5 ausfihrlich dargestellt.
Die deutsche EZ war maldgeblich flr die Unterstiitzung der Health Financing Unit im MOH
und der Cellule Technique d’Appui aux Mutuelles de Santé zustéandig. Ihre Aufgaben waren u.a.
die Unterstiitzung der Managementebene, die Ausarbeitung eines Verfahrenshandbuches fir
die CBHI und die Schulung von CBHI-Mitarbeitern. In dieser Phase hat sich die deutsche EZ
fir ein CBHI-Beitragssystem nach Einkommensstufen ausgesprochen. Auch spielte das
Ubudehe-System in den Aktivitaten der deutschen EZ eine Rolle: Sie unterstiitzte das MINA-
LOC im Ubudehe-Prozess. Zu ihren Aufgaben z&hlt u.a. durch den Aufbau einer entsprechen-
den Datenbank, um einkommensabhangige CBHI-Beitrage einfihren und die Pro Kopf-Pau-
schalen ablésen zu kénnen. Dariber hinaus richtete die deutsche EZ einen eng an die CBHI-
Gesundheitsfinanzierung gebundenen Sozialfonds ein. Dieser Sozialfonds ist der fur die Abde-
ckung der Kosten zustandig, die nicht durch die CBHI abgedeckt werden, aber im Rahmen
einer medizinischen Behandlung anfallen. Dazu zahlen Leistungen wie der Transport zur Ge-
sundheitseinrichtung und die Ubernahme von Medikamentenkosten und Verpflegung in den
Gesundheitseinrichtungen. Dieser Sozialfondsstand stand den CBHI-Mitgliedern zur Verfu-
gung, die diese Kosten nicht eigensténdig tragen konnten und in den Gesundheitseinrichtungen
von Mitarbeitern als sozial schwach eingestuft wurden. In den Jahren 2008 und 2009 profitier-
ten davon 1300 Menschen, bevor 2010 eine CBHI-Reform durchgefiihrt wurde (Schwedersky
et al., 2014: 60f).

Die rasante Entwicklung der CBHI und der Umsetzungsdruck, der durch die ruandischen Au-
toritdten ausgeiibt wurde, filhrten zu einer Uberforderung der vorhandenen ruandischen Kapa-
zitaten auf dezentraler Ebene. An dieser Stelle sieht der DEval-Bericht die Stérke der deutschen
EZ:

,,Die Konzeption des deutschen Programms als Mehrebenen-Ansatz mit einer
Spannbreite von politischer Beratung auf zentraler Ebene zur Kapazitatsentwick-
lung fur dezentrale Strukturen [...], hat sich dabei als gute Wahl erwiesen, um die-
ser Herausforderung zu begegnen. “ (Schwedersky et al. 2014: 62).
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Die Schwierigkeiten, zu einem harmonischen Zusammenspiel der verschiedenen Ebenen des
Managements der Versicherung zu gelangen, wurden bereits beschrieben. Immer wieder be-
schrieben Gesprachspartner Schwierigkeiten in den administrativen Prozessen. Der Ablauf zum
Erhalt der CBHI lasst sich als geeignetes Beispiel heranziehen: Im Kapitel 4.5 sind verschie-
dene Varianten beschrieben. Diese unterschiedlichen und letztlich intransparenten Varianten
konnten die Folge von Uberforderung und Uneinigkeit des Personals im gesamten Ablauf des
Erwerbs der CBHI-Mitgliedschaft sein. Die geschaffenen Kapazitdten waren wahrscheinlich
nicht flr die rasante Entwicklung ausgelegt. Dadurch konnten die Bedirfnisse der breiten Be-
volkerung nicht hinreichend erfasst bzw. erfullt werden. Angesichts der Tatsache, dass bis heute
weiterhin viele Schwierigkeiten in der Administration bestehen, muss bezweifelt werden, ob
die Aktivitaten der deutschen EZ auf diesem Gebiet erfolgreich waren. Zumindest erschien ihre
positive Wirkung nicht nachhaltig. Ihr ,,Mehrebenen-Ansatz* mit der ,,[...] Spannbreite von
politischer Beratung auf zentraler Ebene zur Kapazitatsentwicklung fiir dezentrale Strukturen
[...]" (Schwedersky et al. 2014: 62) ist theoretisch betrachtet effektiv. Praktisch gesehen hat
der ,,Mchrebenen-Ansatz* nicht dort gegriffen, wo er am notwendigsten ware. Auch zu dem
Nutzen der Sozialfonds gibt es unterschiedliche Meinungen: So sagten einige Vertreter der
deutschen EZ und Mitarbeiter von Krankenhdusern, dass die sozialen Fonds sinnvoll und wich-
tig wéren. Befragte auf Regierungsebene driickten ihre negative Haltung gegeniiber dem Sozi-
alfond aus. Laut DEval-Bericht wurden nach den Sozialfonds neue Strukturen geschaffen, die
sich dieser Problematik annehmen (Schwedersky et al. 2014: 62). Allerdings zeigt sich an dieser
Stelle, dass die Einschatzung der deutschen EZ durch deutsche Gutachter und die der ruandi-
schen Bevolkerung nicht die gleichen sind. Viele Gesprachspartner beklagten wéhrend der
Feldforschung immer wieder die begrenzten finanziellen Mittel, die es unmdglich machen, die
CBHI-Beitrage aufzubringen. Der Sozialfond der deutschen EZ hat dort Hilfe gewéhrleistet,
wo die ruandische Regierung nicht dazu in der Lage war. Laut des DEval-Berichtes wurde der
deutsche Sozialfond durch neue Strukturen ersetzt, die nicht ndher in der Fachliteratur definiert
sind. Es ist anzunehmen, dass die Beendigung des Sozialfonds durch die ruandische Regierung
initiiert wurde. Durch die Beendigung des Sozialfonds wurde notwendige Hilfe entzogen. Die
Einfuhrung der Ubudehe-Kategorie scheinen als ersetzender Mechanismus angedacht zu sein,
der teilweise in der Realitat nicht zu greifen scheint. Die ruandische Regierung und die deutsche
EZ hatten an dieser Stelle sicher gehen missen, dass der ersetzende Mechanismus in Form der
Ubudehe-Kategorien den Sozialfond ad&quat ersetzt. Wie sich in der Feldforschung zeigte, war

fur beide Seiten ein Fehler, das nicht sicher zu stellen
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Mit den finanziellen Schwierigkeiten einhergehend wird immer wieder die falsche Eingruppie-
rung in die Ubudehe-Kategorien als zentrales Problem benannt. Bereits im DEval-Bericht aus
dem Jahr 2014 wird festgestellt, dass diese falsche Eingruppierung von CBHI-Mitgliedern und
CBHI-Mitarbeitern als Problem angesehen wird. Im Bericht wird auf das Potenzial hingewie-
sen, die Zielgruppen besser erfassen zu kdnnen und somit die CBHI effizienter zu gestalten
(Schwedersky et al. 2014: 67). Es ist bemerkenswert, dass die gleichen Kritikpunkte aus dem
Jahr 2014 in der Feldforschung gleichermal3en oft in den Gespréchen wiederkehrten. Die fal-
sche Eingruppierung in die Ubudehe-Kategorien war eines der vorherrschenden Themen in den
gefiihrten Gesprachen (siehe Kapitel 4.2.3). Angesichts dessen, dass dieses Thema anscheinend
jahrelang im Gesprachsfokus der deutschen EZ sowie der ruandischen Regierung stand, ver-
wundert es, dass keine grundlegenden Veranderungen vorgenommen worden sind. Die Wie-
derkehr dieses Themas zeigt seine Wichtigkeit und seine Bedeutung als einer der einflussreichs-
ten Faktoren fur oder gegen die Mitgliedschaft in der CBHI. Die Modifikation der Ubudehe-
Kategorien ist zwar ein erster Versuch sich dieses Themas anzunehmen, allerdings blieb es
bislang bei diesem ersten, unvollstdndigen Schritt. Besonders im Hinblick auf die angespro-

chene Umsetzungsdauer sind die Fortschritte auf diesem Gebiet als eher maRig zu bezeichnen.

Wieso intervenierte die deutsche EZ in diesem Punkt nicht starker? Auf diese Frage lasst sich
aus der Literatur und der Untersuchung im Feld retrospektiv keine eindeutige Antwort finden.
Es ist wichtig ist zu verstehen, dass die deutsche EZ eine beratende Rolle einnimmt, die Ent-
scheidungsgewalt allerdings bei der ruandischen Regierung liegt. Nach Sichtung der vorliegen-
den Dokumente ist eindeutig, dass die deutsche EZ sich im Rahmen der Nachhaltigkeit hatte
starker bei dem Thema Ubudehe-Kategorien engagieren miissen. Die Beitrdge und ihre Er-
schwinglichkeit sowie damit verbunden die Nachhaltigkeit des Systems sind eines der Kernthe-
men der deutschen EZ. Die scheinbare Vernachlassigung dieses Aspektes verstérkte das Prob-

lem und kann einer der Griinde fir die sinkende Mitgliederzahl der CBHI sein.

Die Notwendigkeit, eine Familie als Ganzes anzumelden, wird nicht nur in den durchgefiihrten
Interviews, sondern ebenfalls im Deval-Bericht positiv bewertet. Immer wieder wird auf die
Bedeutung der Kollektivversicherung und der einmonatigen Sperrfrist fir die finanzielle Stabi-
litdat und Nachhaltigkeit der CBHI hingewiesen. Diese wurde im Sinne der Adverse Selection
eingefuhrt und von der deutschen EZ beflirwortet. Es ist interessant, dass bereits im DEval-
Bericht flir eine Lockerung dieser Restriktionen geworben wurde, um eine dauerhafte und nach-

haltige Krankenversicherung zu gewahrleisten. Durch den Wegfall der deutschen EZ und die
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anschlieende unzureichende Nachbetreuung konnten diese Neuerungen nicht umgesetzt wur-

den.
Der DEval-Bericht schreibt:

,, Die jiingsten politischen und gesetzlichen Reformen (teils mit Beitrégen der deut-
schen EZ), in Verbindung mit einem groRen Anteil an erbrachten Versicherungs-
beitrdgen durch die Mitglieder, versprechen jedoch langfristig eine positive Ent-
wicklung der Nachhaltigkeit der CBHI. “ (Schwedersky et al. 2014: 69).

Die vorangegangenen Erldauterungen haben bewiesen, dass eine finanzielle Nachhaltigkeit der
CBHI bereits durch ihre Grundkonzeption nicht maglich ist. Die Ausgaben Ubersteigen die Ein-
nahmen und dies vor allem, wenn man beachtet, dass die Einnahmebasis durch die sinkende
Mitgliederzahl geringer wird, die Kosten fur medizinische Behandlungen jedoch steigen. Die
im Jahr 2014 formulierte Annahme der Evaluierung der deutschen EZ ist daher umso bedenk-
licher, als von vornherein bei der Konzipierung der CBHI hétte bedacht werden missen, dass
die CBHI zu keinem Zeitpunkt kostentragend arbeiten kann. Und hier spielen ebenfalls die
falschen Ubudehe-Kategorien einiger Menschen eine wichtige Rolle, da sie das Problem der

finanziellen Nachhaltigkeit verstéarken.

Der Ausstieg Deutschlands aus der EZ erfolgte im Jahr 2012, da die ruandische Regierung eine
Politik der Arbeitsteilung wiinschte. Diese Entscheidung flhrte zur Beschrankung der deut-
schen EZ auf die zwei Arbeitsbereiche ,,Dezentralisierung® und ,,nachhaltige Wirtschaftsent-
wicklung mit den Bereichen Privatsektorforderung und berufliche Bildung®. Der Bereich Ge-
sundheit wurde aufgegeben. In dem abschlieRenden DEval-Bericht wird angefiihrt, dass in ei-
nigen Regionen Ruandas der Wunsch bestand, Deutschland als Partner im Gesundheitssektor
zu behalten, da die Licke im Hinblick auf finanzielle Mittel und Dienstleistungen nach dem
Ausstieg nicht geschlossen wurde (Schwedersky et al. 2014: 103). Die daraus resultierende
Mangelsituation flhrte laut den personlichen Erlebnissen der Interviewpartner zu vielen
Schwierigkeiten, wie beispielsweise der Mangel an ausgebildeten Gesundheitsfachkréften und
die damit verbundene teilweise unzureichende Gesundheitsversorgung. Das Ende der deut-
schen Sektorbudgethilfe und die zuséatzliche politische Entscheidung Ruandas, Deutschland aus
dem Gesundheitssektor zu nehmen, sind Grinde fiir das Ausscheiden Deutschlands aus dem
Gesundheitssektor. Der Ausstieg Deutschlands kann im Rahmen dieser Arbeit nicht bewertet
werden. Jedoch kann auf die Notwendigkeit eines geplanten und organisierten Ausstieg hinge-
wiesen werden. Dem DEval-Bericht ist zu entnehmen, dass die deutsche EZ sich schrittweise

aus dem Gesundheitssektor zurtickgezogen hat. Die informellen Gespréache mit dem Personal
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des Gesundheitswesens in der Feldforschung spiegelten einen tberstiirzten und ungeplanten
Ausstieg aus dem ruandischen Gesundheitswesen wieder. Wichtige Schnittstellen im Gesund-
heitswesen wurden nicht oder nicht zeitnahe ersetzt, was negative Folgen wie eine unzu-
reichende Patientenversorgung zur Folge hat. Die deutsche EZ im ruandischen Gesundheitssek-
tor zeichnete sich durch ihre langjahrige Erfahrung und Kontinuitat aus. Es ist anzunehmen,
dass diese beiden positiven Faktoren zum Erfolg der ruandischen CBHI wesentlich beigetragen
haben. Auch nach dem Ausscheiden aus dem Sektor hatte die deutsche EZ gewahrleisten sollen,
dass ihre Arbeit fortgefuhrt wird, denn nur so kdnnen deutsche Initiativen und Aktivitaten als

nachhaltig beurteilt werden.
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Kapitel 5: Konsumpréaferenzen, Zahlungsbereitschaft und ihre Ein-
flusse auf den CBHI-Erwerb

In diesem Kapitel soll es um die qualitative Analyse von gesellschaftlichen Faktoren

gehen, die Einfluss auf die Konsumpraferenz und die Zahlungsbereitschaft und somit
auf den CBHI-Eintritt haben. AbschlieRend soll die in der Feldforschung festgestellte
Interdependenz zwischen den einzelnen gesellschaftlichen Faktoren, Zahlungsbereit-

schaft und den Konsumpréaferenzen erlautert werden.

5.1 Konsumpraferenzen und Zahlungsbereitschaft

Die CBHI kann aus den unterschiedlichsten Griinden erworben werden. Neben augenscheinli-
che rationalen Argumenten dirfen die individuellen Préferenzen nicht auRen vor gelassen wer-
den. Es gibt eine Vielzahl von Theorien bezuglich des Entscheidungsprozesses eines Individu-
ums. Im Rahmen dieser Arbeit erscheint eine Auseinandersetzung mit der Theorie der Kon-
sumpréferenzen besonders relevant. Die Auswahl fiel auf diese Theorie, da es keine konkrete
Theorie fir Konsumentenentscheidungen im Gesundheitsbereich gibt und diese sich auf den
Gesundheitsbereich Gbertragen und anwenden lasst. Ein Ergebnis der Dissertation ist, dass die
individuellen Préferenzen fur oder gegen die CBHI ausschlaggebend waren. Untersuchungen
zu Entscheidungsprozessen im Kontext der Krankenversicherungen, besonders in low-income
Landern wie Ruanda, sind limitiert. Die Auseinandersetzung mit Konsumpraferenzen behandelt
eben diesen Aspekt: Welche Praferenzen geben den Ausschlag fur die eine oder andere Option?
Die Theorie wird an bestimmten Stellen an das Forschungsfeld angepasst, um dem ruandischen
Kontext gerecht werden zu kdnnen. Ansonsten droht die Gefahr eines Bias, da durch westliche
Malstabe wesentliche Aspekte verféalscht oder gar nicht aufgenommen werden kénnten. Der
Ausgang der Forschung war, dass sich Bildung und Sensibilisierungsmanahmen auf die Kon-
sumpréaferenzen auswirken und ein Dreieck bilden. Das folgende Schaubild zeigt diese drei

Faktoren im Zusammenspiel und ihre Beziehungen zueinander.
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3
Konsumpriferenz A

Abbildung 13: Interdependenz-Dreieck

Der erste zu untersuchende Aspekt aus dieser Dreiecksbeziehung ist die Konsumpréferenz.
Wihrend der Feldforschung fiel vermehrt der Begriff ,,Ignoranz* in Bezug auf die Ablehnung
oder den Nichterwerb der CBHI. Nun stellte sich die Frage, welche Beweggriinde zu dieser
,Ignoranz* fiihrten und auf welcher Basis diese Entscheidungen getroffen wurden. Wurde der
Nutzen und die Funktionsweise der CBHI von der Zielgruppe verstanden? Ein Grofteil der
Gesprachspartner hat in den Gespréchen das Verstéandnis fur die Notwendigkeit und den Nutzen
der CBHI deutlich gemacht. ,,Ignoranz* verweist an dieser Stelle auf einen anderen Zusammen-
hang. Etwas abzulehnen oder ihm ignorant gegeniiber zu stehen ist von den persénlichen Préa-
ferenzen abhangig. Dementsprechend sind die individuellen Praferenzen — die Konsumpréfe-
renzen — entscheidend. Im Falle der vorliegenden Arbeit wird von einer hohen Nachfrage nach
Gesundheitsdienstleistungen ausgegangen. Um dem Aspekt gerecht werden zu kdnnen, sind
ausreichend finanzielle Mittel oder der Erwerb einer CBHI-Mitgliedschaft die VVoraussetzung.
Die Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen wird im Folgenden der Nachfrage nach der
CBHI aus Griinden der Vereinfachung gleichgesetzt. Nachfrage wird in der Okonomie definiert
als “[...]the quantity that buyers wish to purchase at each conceivable price [...]” (Begg et al.
2014: 684). Die Besonderheit in diesem Fall: Die Nachfrage nach einer CBHI kann pro Jahr
nicht mehr als einmal realisiert werden, die Menge des Gutes ist damit nicht unendlich, denn
es kann lediglich eine CBHI erworben werden, die darin inbegriffenen Leistungen kdnnen je-
doch (theoretisch) unendlich oft beansprucht werden. Einer der entscheidenden Faktoren flr
den Konsumenten bei seiner Praferenzbildung ist die Budgetbeschrankung, was an dieser Stelle

eine vernachléssigbare Rolle spielt, da sie bereits in Kapitel 4 beleuchtet und analysiert wurde.

Da nun die Konsumpraferenz im Zentrum des Interesses steht, soll sie hier in ihren wichtigsten
Punkten skizziert werden, denn das Grundverstandnis fur den Entscheidungsprozess des Kon-

sumenten ermoglicht es, Entscheidungen im Gesundheitswesen nachvollziehen zu kdnnen. Die
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Konsumententheorie stammt aus der Betriebswirtschaftslehre und beschaftigt sich mit der
Frage, wie der ,,rationale Konsument* eine Entscheidung trifft. Sie geschieht nach Abwégung
von Preisen, Einkommen und Préferenzen, weil die Entscheidung anschlieRend zur Maximie-
rung des individuellen Nutzens fiihren soll (Wolfle 2013: 40f). Nach dem traditionellen Modell
der Konsumententheorie préferiert der Konsument eine Alternative A gegentber einer weiteren
Alternative B. Dabei ist immer der Blick auf die eigenen — beispielsweise monetaren — Limi-
tierungen gerichtet (Barten und Bohm 1982: 381).

In Bezug auf die Konsumententheorie soll zunéchst der Begriff ,,Gut* definiert werden. Nach
Levin and Milgrom kann die Definition des Gutes sehr spezifisch ausfallen, wie das Gut Bahn-
ticket oder auch sehr unspezifisch, wie Essen. Barten und Bohm spezifizieren ihre eigene De-
finition: Sie unterteilen den Begriff Ware in (a) Giiter und (b) Dienstleistungen. Zur Vereinfa-
chung werden die Leistungen der CBHI als Konsumgut definiert. Weiter kénnen ihrer Ansicht
nach Guter, anhand ihrer physischer Eigenschaften, dem Herstellungsort, dem Herstellungs-
zeitpunkt unterteilt werden etc..Levin und Milgrom (2004) greifen den Gedanken auf, dass Her-
stellungsort sowie Herstellungszeitraum und dariiber hinaus die Qualitét ein Gut néher spezifi-
zieren, was sich auf die Bestimmung von Annahmen auswirkt (Levin und Milgrom 2004: 1f).
Gesundheit kann nur schwer definiert werden. Gesundheit ist nichts greif- oder messbares und
héngt zudem von subjektiven Empfindungen ab, was jeden Definitionsversuch erschwert.
Hinzu kommt, dass Gesundheit und Gesundheitsdienstleistungen nur schwer mit einem festen
Ausgang ,,konsumiert* werden kénnen. Ein Patient kann durch die CBHI eine Gesundheitsein-
richtung aufsuchen, was aber nicht unbedingt eine vollstandige Heilung seines Leidens zur
Folge hat. Durch die fehlende Handhabbarkeit des Begriffs ist es schwierig, Gesundheit bezie-

hungsweise Krankenversicherung als ein klassisches Konsumgut zu betrachten.

Nach Begg et al. (2014: 84f) setzt sich die Konsumententheorie wesentlich aus folgenden wei-
teren Konzepten zusammen:

e Praferenzen und Nutzen:

Ausschlagend bei der Wahl eines Gutes ist die personliche Préferenz wie auch der
erhoffte Nutzen durch das Gut, die den Konsumenten bei der Entscheidungsfindung
treiben. Der Konsument hat verschiedene individuelle Préferenzen in Bezug auf die zu
konsumierenden Guter, zum Beispiel die Zufriedenheit als das absolute Ziel (Begg et
al. 2014: 84f). Die Praferenzen sind gepragt von Uberzeugungen, Kultur und sozialen
Verhaltensweisen. Dabei kdnnen Trends wie der Sporttrend oder gesundheitsbewusstes
Verhalten die Nachfrage nach Gitern starken (Begg 2013: 39).
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Rationalitat des Konsumenten:

Nach Begg et al. (2014) ist der Konsument von Natur aus rational und handelt rational,
wodurch ein erschwingliches, nutzenmaximierendes Gut gewahlt wird (Begg et al.,
2014:85).

Préaferenz und Nutzen und die Rationalitit des Konsument:

Zwischen dem Konzept der Praferenz und Nutzen und der Rationalitat des
Konsumenten besteht folgender Zusammenhang: Der rationale Konsument wéhlt aus
der Menge aller Konsumoptionen, die als ,,consumption bundles* bezeichnet werden,
diejenige aus, die zur Maximierung der Zufriedenheit beitrdgt. Das ,,consumption
bundle® kann aus einer Anzahl verschiedener Giiter bestehen. Fiir die vorliegende
Arbeit wird die Annahme getroffen, dass ein ,,consumption bundle* nur aus einem (bzw.
keinem) Gut besteht, d.h. die bestehenden Optionen sind (a) Krankenversicherung oder
(b) keine Krankenversicherung. Der Konsument muss unter Einbeziehung seiner
existierenden Einschriankungen (monetir, zeitlich etc.) aus dem ,,consumption bundle*
wahlen.

Das Einkommen des Konsumenten:

Das Einkommen des Konsumenten meint die zur Verfligung stehenden finanziellen
Ressourcen fiir bevorstehende Konsumaktivitaten unter der Annahme, dass der Konsu-
ment nicht Gber sein Einkommen hinaus konsumieren kann. Durch die Einkommensbe-
schrankung wird das Problem der Knappheit von Giitern verdeutlicht (Begg et al. 2014:
85). Menschen mit einem héheren Einkommen kénnen mehr von allem kaufen. Bei in-
ferioren Gltern — glnstige Gter geringerer Qualitét, die nur auf Grund geringerer fi-
nanzieller Moglichkeiten gekauft werden - sinkt die Nachfrage bei steigenden Gehéltern
(Begg 2013: 37). Das Einkommen des Konsumenten wirkt sich immer auf die Zahlungs-
bereitschaft, auch Willigness to pay genannt, aus. Unter dieser Zahlungsbereitschaft ver-
steht sich die Summe Geld, die ein einzelnes Individuum oder ein Kollektiv bereit ist,
zu zahlen, um ein Gut oder einen Vorteil zu erlangen oder um seinen Verlust zu vermei-
den. Der Wert eines Gutes ist umso hoher, je héher die Zahlungsbereitschaft ist (Thieme
2014).

Eine mogliche Ausgabe oder Kaufentscheidung des Konsumenten sind die Ausgaben fur me-
dizinische Versorgung. Medizinische Versorgung als ,,Gut* ist nicht nur wichtig in Bezug auf
die Hohe der auszugebenden Summe, sondern die Qualitdt und den Nutzen, den man sich von
ihrem Erwerb verspricht. In der Studie von Cameron et al. (1988: 85f) wird
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Krankenversicherung als ein normales Gut mit einer positiven Einkommenselastizitat der
Nachfrage** betrachtet. Somit haben Menschen mit geringerem Einkommen eine geringere Be-
reitschaft, sich zu versichern. Ein Preisanstieg von Krankenversicherungssubstituten, wie bei-
spielsweise hohere Eigenkosten, steigert die Nachfrage nach Krankenversicherung. Die Ent-
scheidung wird nach Cameron et al. (1998) nicht ausschlie3lich auf Basis des kurzfristigen
individuellen Nutzens getroffen, denn die Unsicherheit Uber den eigenen zukinftigen Gesund-
heitsstatuts beeinflusst ebenfalls die Entscheidung (Cameron et al. 1988: 85f). Die Krankenver-
sicherung verspricht den groten langfristigen Nutzen bei relativ gunstigen Kosten. Hier l&sst
sich eine Verbindung zu Akerlof ziehen: Die Zahlungsbereitschaft ist stark abh&ngig von den
zur Verfugung stehenden Informationen. Fihlt der potenzielle Versicherungsnehmer sich aus-

reichend gut informiert, steigt die Zahlungsbereitschaft.

Der Konsument muss aus einer Vielzahl von Optionen wéhlen und verl&sst sich dabei oft auf
die Meinung von Familie und Freunden (Pfadabhéngigkeit). Morgan fiihrt aus, dass diese Form
oft auf Vertrauen und den bereits gemachten Erfahrungen beruht. Das entstandene und ggf.
verdiente Vertrauen starkt Patienten in ihrer Bindung und fuhrt daher zur Weiterempfehlung
der Krankenversicherung. Darlber hinaus zahlen klare Diagnosestellungen, faire und adaquate
Behandlungskosten und Aussagen tber mogliches medizinisches VVorgehen zu den entschei-
denden Faktoren, die die Entscheidung bei der Auswahl von Medizinern beeinflussen (Morgan
1955: 203).

Zu Beginn der Feldforschung schien einer der Hauptgriinde fiir den Nicht-Eintritt in die CBHI
begrenzte finanzielle Ressourcen zu sein. Es stellte sich heraus, dass Ignoranz ein gréRerer Hin-
derungsgrund ist. In den Gespréchen kamen oft ausreichende finanzielle Ressourcen zum Vor-
schein, die den Beitritt einer Familie in die CBHI ermdéglichen wirden. Trotzdem entschieden
sich einige Gespréchspartner gegen den Eintritt in die Versicherung, da sie den Erwerb einiger
Konsumguter wie beispielsweise Bier bevorzugten (Angestellter#1, Absatz 65; Doctor#4, Ab-
satz 35; Patient#4, Absatz 206; Patient#6, Absatz 59; Patient#7, Absatz 109; Patient#8, Absatz
61; Patient#10, Absatz 52, 110; Patient ohne KVV#1, Absatz 92; Social worker#1, Absatz 30;
Social worker#3, Absatz 25; Angestellter#5, Absatz 37; Patient ohne KV#15, Absatz 43). Die-

ses Beispiel verdeutlich die Préaferenzbildung auf Basis von Zeit. In dem Beispiel handelt es

1 Es wird ausgegangen, dass bei steigendem Einkommen eine grofRere Giitermenge nachgefragt werden
kann. Dies begriindet sich dadurch, dass mit einem héheren Einkommen mehr Giiter konsumiert werden
kdnnen. Folglich spricht man von einer positiven Einkommenselastizitat der Nachfrage (Schneider und
Hennig 2008: 109).
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sich bei dem Patienten um eine Zeitpraferenz. Der Kauf eines Konsumgutes in der Gegenwart
war dem Patienten wichtiger als der von Gesundheitsdienstleistungen im Rahmen einer CBHI
in der Zukunft. Anders argumentiert illustriert dieses Beispiel, dass die Zahlungsbereitschaft
des Patienten fiir das Bier hoher war, als fur den Versicherungsschutz der CBHI. Es scheint flr
eine Vielzahl von Menschen entscheidender zu sein, kurzfristig zu verbrauchende Konsumgiiter
zu erwerben, als einen dauerhaften Zugang zu Gesundheitseinrichtungen durch den Versiche-
rungsschutz der CBHI zu haben. Es I&sst sich streiten, inwiefern die Entscheidung in Anbetracht

des angenommenen rationalen Verhaltens als rational verstanden werden kann.

5.2 Die Bedeutung von Bildung ftir die eigenen Konsumpréaferenzen

Nach den Konsumpraferenzen soll nun ein Blick auf den Aspekt Bildung geworfen werden. In
der Fachliteratur wird von einem nachweislichen Zusammenhang zwischen Bildung und Ge-
sundheit gesprochen. Eine Vielzahl von wissenschaftlichen Publikationen weist gesundheits-
schadigende Verhaltensweisen hdufiger bei unteren Bildungsschichten, nach als in mittleren
oder hoheren (Mielck 2000: 185-187; Mackenbach 2006: 33f; Nocon et al. 2007: 402-404).
Weiterhin ist wissenschaftlich nachgewiesen, dass Gesundheit die Bereitschaft beeinflusst, in
Bildung zu investieren, wodurch bessere Arbeits- und Verdienstmdoglichkeiten entstehen kon-
nen. Bildung kann also zu einem héheren Einkommen fiihren, das wiederum den Erwerb von
mehr und besseren Gesundheitsdienstleistungen ermdglicht. Im Folgenden soll auf das Verhalt-
nis von Bildung und Gesundheit in Bezug auf den individuellen Lebenswandel Stellung ge-
nommen werden. Man nimmt an, dass bei hdherer Bildung das Verstandnis und die Akzeptanz
fiir gesundheitsrelevantes Verhalten und dessen positive Auswirkungen héher sind, als bei ei-
nem niedrigem Bildungsstand (Schneider 2007: 68f). In Bezug auf die CBHI kann das zu einem

groleren Verstandnis fiir den Nutzen und die Notwendigkeit der CBHI flhren.

Laut einer Studie von Pia Schneider und Francois Diop aus dem Jahr 2001, die sich auf Ruanda
bezieht, haben Haushalte mit einer CBHI in der Regel ein méannliches Familienoberhaupt mit
irgendeiner Form von Schulbildung. Sie besagt auf’erdem, dass CBHI-Haushalte mit einer ho-
heren Wahrscheinlichkeit in den hoheren Einkommensquartilen liegen und groRere Haushalte
mit mehr Familienmitgliedern repréasentieren (Schneider und Diop 2001: 11). Eine Studie, die
im Jahr 2018 verdffentlicht wurde, kommt zu dem Ergebnis, dass in Ruanda neben der Behand-
lungsqualitat und der Erschwinglichkeit der CBHI das mangelnde Verstandnis fiir die CBHI
und unzureichende Informationen zur CBHI als Griinde gegen die Erneuerung oder den Erster-

werb der CBHI gelten (Mukangendo et al. 2018: 2). Um die notwendigen Informationen zu
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Funktionsweise und Nutzen der CBHI erhalten und verarbeiten zu kénnen, ist ein Minimum an

Bildung notwendig.

Dieser zunachst noch sehr theoretische Hintergrund wirft die Frage auf, wie der Zusammenhang
von Bildung und CBHI-Erwerb von Ruandern aus einer personlichen und alltaglichen Perspek-
tive empfunden wird. Interessanterweise wurde in den Gesprachen die Verbindung zwischen
Bildung und gesundheitsrelevanten Entscheidungen explizit gemacht. Ein Arzt sagte beispiels-
weise, dass seiner Ansicht nach viele (unkluge) gesundheitsrelevante Entscheidungen auf dem
geringen Bildungsstand der Betroffenen basieren (Doctor#6, Absatz 35). Er nimmt an, dass ein
geringes Bildungsniveau zu einem geringen Verstandnis fur die Notwendigkeit und Bedeutung
der CBHI fiihrt. Durch den geringen Bildungsstand konnen administrative Schwierigkeiten
kaum oder gar nicht Uberwunden werden. Es fehlt die Fahigkeit das dahinterstehende System
und die aktuellen Problem zu verstehen. Geringe Bildung erschwert zweifelsohne den Zugang
zur CBHI, sie ist jedoch nicht der ausschlieliche Grund flr den Nichterwerb der Mitglied-
schaft, denn Bildung ist keine Garantie fir ein CBHI-Verstandnis (Doctor#3, Absatz 34). In
einem Gesprach wurde angefiihrt, dass Ruander mit einer weiterfihrenden Schulbildung gleich-
falls zum Teil nicht krankenversichert sind. Der Methodenteil mit seiner Erfassung der Bil-
dungsabschliisse unterstreicht diese Feststellung (siehe Kapitel 3.3.5). Dabei ist es wichtig,
nicht den generellen Rickschluss zu ziehen, dass Menschen mit geringer oder keiner Bildung
keine Moglichkeiten haben, die CBHI zu nutzen. Als Ausweg aus dieser Situation werden Bei-
spiele aus der ,, Hilfe zur Selbsthilfe“ angefiihrt: Bildungsferne CBHI-Anwarter fordern bei-
spielsweise Hilfe innerhalb der Dorfgemeinschaft an, um administrative CBHI-Prozesse durch-
laufen zu kénnen. Durch diese Hilfe kdnnen anschlieBend gemeinschaftlich die einzureichen-
den Dokumente ausgefullt oder administrative Probleme geltst werden. Dieses Beispiel unter-
streicht, dass geringe oder keine formale Bildung nicht notwendigerweise einen Hinderungs-
grund fir den CBHI-Erwerb darstellt (Doctor#6, Absatz 85; Doctor#7, Absatz 20, 46). Bildung
kann die Fahigkeit des vorausschauenden Planens schulen, was besonders fur das Sparen und
die anschlielende Entrichtung der CBHI-Beitrdge bedeutsam ist (Doctor#7, Absatz 22; Doc-
tor#3, Absatz 34). Diese Darstellung verdeutlicht vor allem eins: Bildung kann zu einer anderen
Praferenzbildung fiihren. Dabei ist nicht eindeutig, ob sie sich ausschliel3lich auf eine Zeitpra-

ferenz*? und/oder eine Zukunftspréferenz bezieht.

42 Zeitpraferenz, auch Gegenwartspraferenz, spiegelt die Praferenz des Konsumenten wider, Konsum in der Ge-
genwart gegeniiber Konsum in der Zukunft vorzuziehen (Kalveram 1977:185).
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5.3 Sensibilisierungsmalinahmen fiir die CBHI

Im Kapitel 5.2 wurden bereits die Sensibilisierungsma3nahmen und ihre Bedeutung fur die
CBHI kurz angerissen. In diesem Unterkapitel soll es verstarkt darum gehen, wie diese Sensi-
bilisierungsmalRnahmen aussahen und aussehen und wie sie Einfluss auf die CBHI nehmen. Ein
historischer Ruckblick auf die Entstehung und den Aufbau der ruandischen Krankenversiche-
rung illustriert die Schwierigkeiten, die mit der Konsumpraferenzbildung der Ruander einher-
gehen. Gleichzeitig zeigt sich hier die untrennbare Verbindung zwischen Konsumpraferenzen,
Zahlungsbereitschaft und SensibilisierungsmaRnahmen. Sensibilisierungsmanahmen werden
durchgefuhrt, wenn eine Personengruppe auf ein bestimmtes Thema und seine Bedeutung auf-

merksam gemacht werden soll, mit dem Ziel, fiir eine CBHI-Mitgliedschaft zu werben.

Zunichst spielte die sogenannte ,,Ignoranz® in der Pilotphase und zu Beginn der CBHI-Einfih-
rung eine bedeutende Rolle. Ziel war es, die Veranderung der Konsumpréferenz und die Zah-
lungsbereitschaft hin zum CBHI-Erwerb einzuleiten. Den Menschen waren weder die Grund-
idee der CBHI, noch ihre praktische Bedeutung fiir den Alltag bekannt. Es musste durch lau-
fende Aufklarungs- und Sensibilisierungskampagnen ein Bewusstsein fur die CBHI geschaffen
werden. Mit der Zeit waren die Bedeutung und der Nutzen der CBHI den Menschen verstand-
lich geworden und damit einhergehend nahm die sogenannte ,,Ignoranz* gegeniiber der Kran-
kenversicherung ab. Die Konsumpraferenz und Zahlungsbereitschaft dnderte sich hin zu einer
positiven Einstellung gegenlber der CBHI (Patient ohne KV#12, Absatz 103). Die Sensibili-
sierungsmafnahmen finden ganzjahrig statt und haben stets den Nutzen und die Vorteile der
CBHI zum Inhalt. Der strukturelle Aufbau sowie der technische Ablauf des Erwerbs der CBHI-
Mitgliedschaft sind zudem Gegenstand der SensibilisierungsmaRnahmen (Patient#9, Absatz 47;
Patient ohne KV#8, Absatz 80; Patient ohne KV#13, Absatz 64).

Doch wie sahen die Sensibilisierungsmanahmen der CBHI fiir die ruandische Gesellschaft
aus? An dieser Stelle ist das Experteninterview mit der Weltbank aufschlussreich: In der Pi-
lotphase wurden regelméfig Dorftreffen flr die 40 Gemeinden abgehalten. Dort wurden zur
Verstandnisentwicklung detailreich die CBHI, ihre Struktur und Besonderheiten vorgestellt.
Inhaltlich wurde beispielsweise die Wichtigkeit der Familienversicherung anstelle der Indivi-
dualversicherung erldutert. Diese kontinuierlichen Treffen flihrten zu einem besseren Verstand-
nis der Krankenversicherung, zur besseren Akzeptanz und somit zum Abbau von Skepsis
(Weltbank, Absatz 7-9). Weitere Inhalte waren die Aufklarung tber die Beitragsh6he und die
Tatsache, dass Beitrage bei ausbleibender Krankheit nicht riickerstattet werden. Ein Verstand-

nis fur diese Tatsache zu schaffen, war eine Herausforderung, da das Prinzip einer
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(Sozial-)Versicherung bis dato weitestgehend unbekannt war (Weltbank, Absatz 43).

Fur die Sensibilisierung- und Aufklarungskampagnen wurde als eines der Hauptmedien das
Radio ausgewahlt. Grund hierfiir war die Popularitdt des Radios in Ruanda (Angestellter#3,
Absatz 33). Deshalb wurde ein bekannter ruandischer Musikstar in die Kampagnen eingebun-
den. Er schrieb und sang ein Lied uber die Wichtigkeit der CBHI und der Solidaritat unterei-
nander. Es gab zusatzlich eine Radiosendung am Sonntag, teilweise mit Gésten wie dem dama-
ligen Gesundheitsminister, in der die Zuhdérer anrufen konnten, um Fragen rund um die CBHI
zu stellen. Die regelméafigen, teilweise flnfstiindigen Treffen in den Gemeinden wurden eben-
falls fur Aufklarungskampagnen genutzt (Weltbank, Absatz 41, 43). Eine Studie von Schneider
und Diop aus dem Jahr 2001 thematisierte die besondere Bedeutung des Radios fur Sensibili-
sierungsmafnahmen, was zeigte, dass der Besitz eines Radios bedeutet, Zugang zu Informati-
onen und Sensibilisierungsmalinahmen bzgl. der CBHI zu erhalten. Der Verlauf der Pilotphase

hat die Ergebnisse der Studie untermauert (Schneider und Diop 2001: 11).

In einem Bericht aus dem Jahr 2000 gab es bereits erste Empfehlungen durch externe Geber
hinsichtlich der Sensibilisierungskampagnen. Es wurde dem MOH nahegelegt, weiterhin regel-
maRig Radiospots Uber die Struktur und Eigenschaften der CBHI auf lokalen Radiosendern
spielen zu lassen. Dabei spielen lokale Politiker und religitse Fuhrer eine zentrale Rolle, um
die breite ruandische Bevdlkerung zu erreichen. Durch ihre Autoritét sollten mehr Menschen
zum Beitritt in die CBHI bewegt werden und durch die Einbindung dieser Akteure die Solida-
ritdt zwischen kranken und gesunden Menschen der ruandischen Bevolkerung verdeutlicht wer-
den. Es wurde zusatzlich auf die Fortsetzung der bestehenden Strategie gesetzt, wobei Mitar-
beiter von Gesundheitszentren und lokale Autoritéten die einzelnen Gemeinden besuchen und
in Community Meetings® alle Fragen rund um die CBHI beantworten. Durch diese Interaktion
wurden zwischenmenschliche Beziehungen aufgebaut und gestérkt. Ein Informationsaustausch
zwischen den Teilnehmern fand statt, wodurch die Erneuerung der CBHI-Mitgliedschaft si-
chergestellt werden sollte (Schneider et al. 2000: 37f).

Interessant ist im Vergleich zu der Geberempfehlung die ruandische Sicht auf Sensibilisie-
rungsmafinahmen nach der Pilotphase: Durch die jahrliche und freiwillige Erneuerung der
CBHI-Mitgliedschaft besteht die fortwahrende Notwendigkeit der Sensibilisierung. Im Bericht
des MOHs aus dem Jahr 2012 wurde angegeben, dass das MOH durch seine Health Financing-

43 Diese Community Meetings wurden in regelmaRigen Abstanden als Gesprachsforen einberufen. CBHI-Interes-
sierten hatten damit die Mdglichkeiten Fragen zu stellen und Unklarheiten zu kléren.
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Einheit regelméRig landesweite CBHI-Sensibilisierungskampagnen durchfihrte. Diese MaR-
nahmen fanden am Ende eines jeden CBHI-Jahres statt. Bei diesen MaRnahmen waren die Ziel-
gruppe politische und administrative Autoritdten und Mitarbeiter des Gesundheitssektors auf
Distriktebene (,,health officials working at the district level*) (MOH 2012:16).

SensibilisierungsmalRnahmen gestalten sich sehr unterschiedlich. Eine ruandische Besonder-
heit, die als Sensibilisierungs- und gleichzeitig als Bildungsmalinahme betrachtet werden kann,
ist Umuganda. Umuganda bezeichnet im Kinyarwanda die zum Bau von traditionellen Hausern
notwendigen Stocke und Aste. Im weiteren Sinn ist Umuganda eine Praxis der gegenseitigen
Hilfe. Gemeindemitglieder verrichten gemeinsam eine anstrengende und schwierige Arbeit,
zum Beispiel landwirtschaftliche Arbeiten, den Krankentransport zu Gesundheitseinrichtungen
oder das Bauen von Hausern fir die Armsten der Gemeinschaft. Vor dem Genozid machte die
ruandische Regierung fir alle Erwachsenen Umuganda zu einem obligatorischen Arbeitseinsatz
(z.B. Pistenausbau) von einem halben Tag pro Monat. Im Jahr 1998 wurde das Konzept in einer
modernisierten Form als eine ruandische ,,hausgemachte* Losung fiir den ruandischen Wieder-
aufbau wiederbelebt. Sie diente zur sinnvollen Verwendung knapper Ressourcen und um die
sozio-6konomische Entwicklung zu starken. Erst im Jahr 2009 kam es zur Institutionalisierung
von Umuganda. Heute findet Umuganda an jedem letzten Samstag des Monats statt, wobei im
traditionellen Sinne alle genannten Arbeiten gemeinschaftlich erfullt werden sollen (Rwanda
Governance Board 2017). In Bezug auf die CBHI hat dies eine wichtige Funktion, denn die
gemeinschaftliche Arbeit zum Allgemeinwohl kann zur breitenwirksamen Kommunikation ge-
nutzt werden, da die ganze Dorfgemeinschaft sich trifft und interne Dorfangelegenheiten be-
sprechen kann. Uber den Sinn und Nutzen der CBHI wurde und wird immer wieder wihrend
Umuganda gesprochen und wichtige Informationen zur CBHI werden weitergegeben, wie etwa
die fristgerechte Entrichtung der CBHI-Beitrdge (RSSB#1, Absatz 6).

Wahrend der Feldforschung bot sich im Rahmen der Gruppeninterviews die einmalige Gele-
genheit, einem Umuganda-Treffen beizuwohnen. Beeindruckend dabei war die anscheinend
freundliche Interaktion und Kommunikation. Das gesamte Dorf war versammelt und ein zuvor
bestimmtes Thema wurde im Plenum besprochen. Nimmt man zunéchst noch an, dass die Men-
schen der Versammlung gezwungenermalfien beiwohnen und daher wahrscheinlich mit wenig
Aufmerksamkeit teilnehmen, belehrten die gemachten Beobachtungen den Betrachter eines
Besseren. Es waren rege Diskussionen im Gange, an denen sich eine Vielzahl von Dorfbewoh-
nern beteiligte. Dadurch, dass die Gruppeninterviews mit einigen Umuganda-Teilnehmern

durchgefuhrt werden sollten, kam das Gespréach auf die CBHI. Die beobachtbaren lebhaften
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Unterhaltungen bewiesen, dass Umuganda ein geeignetes Forum bzw. eine geeignete Gelegen-

heit fur Informationsaustausch und -weitergabe ist.

Neben der vergleichsweise personlichen und kleinen Form, die Umuganda darstellt, finden Sen-
sibilisierungsmalinahmen gleichfalls in einem groRerem medialen Rahmen statt. Gegenstand
der medialen Kampagnen sind ebenfalls die finanziellen Vorteile der CBHI fur den Einzelnen
und die Familie wie auch die CBHI-Funktionsweise. Ziel dabei ist es, das Interesse der Men-
schen fur die CBHI zu wecken (Patient#1, Absatz 50). Die CBHI flur Hausangestellte wird
gleichfalls thematisiert (Social Worker#1, Absatz 83). In Ruanda konnte im Laufe der Feldfor-
schung beobachtet werden, dass viele Ruander trotz Sozialversicherungszwang ihre Hausange-
stellten nicht sozialversichern. Hausangestellte gehtren der CBHI-Zielgruppe an, die im infor-
mellen Sektor beschaftigt ist. Massenmedien wie Facebook, Instagram und YouTube eignen
sich sehr gut, um eine grofie Anzahl von Menschen kostenglnstig und in der Breite zu erreichen
(MSH, Absatz 6). Werbung muss verstéarkt in den Zeitrdumen Januar bis Juni vor der félligen
Erneuerung der CBHI-Mitgliedschaft betrieben werden. Die sozialen Medien spielen eine im-
mer wichtigere Rolle bei den Aufklarungs- und Informationskampagnen im Rahmen der Sen-
sibilisierungsmaBnahmen. Durch soziale Medien wie Instagram, YouTube, Facebook und
Twitter kdnnen verstarkt junge Menschen angesprochen werden. Die vielfaltige Einsatzmdg-
lichkeit von sozialen Medien ermdglicht es, unterschiedlichste Gruppen zu erreichen. Insge-
samt werden die Radiokampagnen und Schulungen von den Ruandern als positiv beeinflussend
wahrgenommen, da sie ein Verstandnis fur den zeitlichen Ablauf und die CBHI-Funktions-
weise schaffen, das vorab nicht existierte (Angestellter#1, Absatz 74; Angestellter#2, Absatz
67; Angestellter#3, Absatz 33; Angestellter#4, Absatz 51-53; Doctor#5, Absatz 65-70). Die
meisten Befragten sind sich einig, dass der Schliissel zum Erfolg die kontinuierliche Sensibili-
sierung der Zielgruppe ist (Doctor#6, Absatz 39,43; Doctor#7, Absatz 42).

Es gibt also unterschiedliche VVorgehensweisen: Versuchen externe Geber durch die Einbin-
dung von ,,Alltagshelden wie einem Musikstar die Aufmerksamkeit der breiten Bevolkerung
auf sich zu ziehen, wéhlt die ruandische Regierung die Einbindung von politischen und religi-
0sen Autoritaten. Da die Mitgliederrate in und nach der Pilotphase stetig zunahm, ist von einer
wirksamen Ausrichtung der Sensibilisierungskampagnen mit den passenden Akteuren auszu-
gehen. Durch diese Volksnahe ist anzunehmen, dass die Zielgruppe die Inhalte mit groRerem
Verstandnis aufnehmen konnte. Die ruandische Regierung hat durch den Einsatz religioser so-
wie politischer Autoritdten einen Top-Down Ansatz gewdhlt. Die sinkende Mitgliederrate ist

nicht mit wissenschaftlicher Evidenz auf diesen Ansatz zurlickzufuhren, jedoch l&sst sich die
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Vermutung aullern, dass dieser Ansatz weniger erfolgreich war und die Zielgruppe durch die

gewdhlten Inhalte und Akteure nicht ausreichend erreicht wurde.

5.4 Traditionelle Medizin

Das vorangegangene Unterkapitel beschéaftigte sich mit den beeinflussenden Aspekten, die in
der Literatur genannten wurden und offensichtlich erschienen. Im Laufe der Feldforschung kris-
tallisierten sich Faktoren heraus, die nicht offensichtlich, aber von groRer Bedeutung fiir CBHI
waren. Zu Forschungsbeginn spielte die traditionelle Medizin (TM) weder bei der Forschungs-
frage oder der Literaturrecherche, noch bei der Konzeption des semi-standardisierten Interview-
leitfadens eine Rolle. Aus einer Vielzahl von Grunden war die TM zundchst nicht présent: Zum
einen existierten zahlreiche positiv ausfallende internationale Berichte zum Konzept der CBHI
und ihrer anschlielenden scheinbar erfolgreichen Umsetzung. Zum anderen versuchte Ruanda,
sich mit seinen ICT-Fahigkeiten und einer im afrikanischen Vergleich modernen technologi-
sierten Medizin zu positionieren. Diese Tatsachen drangten zunéchst das Konzept der TM in
den Hintergrund. Besonders der Zusammenhang zwischen TM und der CBHI erschien im ers-
ten Moment nicht offensichtlich. Die Gesprache wéhrend der Feldforschung zeigten die Aktu-
alitdat und Bedeutung von TM fir den ruandischen Alltag und die CBHI. Man kommt somit
nicht umhin, sich mit der Bedeutung der TM fur den Alltag vieler Ruander auseinanderzuset-
zen, wenn ein tieferes Verstandnis fur die moglichen Herausforderungen und Schwierigkeiten

der CBHI gewonnen werden soll.

Die Assoziationen zur TM sind vielfaltig und es erscheint schwierig, eine allgemeingiltige De-
finition der TM fir Ruanda oder Afrika zu formulieren (Rwangabo 1993: 15). Die WHO hat

diesen Versuch unternommen. Sie definiert TM als:

“[...] the sum total of the knowledge, skill, and practices based on the theories,
beliefs, and experiences indigenous to different cultures, whether explicable or not,
used in the maintenance of health as well as in the prevention, diagnosis, improve-

ment or treatment of physical and mental illness. “ (WHO 0.J., b).

TM wird durch traditionelle Heiler durchgefihrt, die ihr Wissen ausschliel3lich verbal an die
nachfolgenden Generationen weitergeben. Dabei werden grundsatzlich Informationen Gber ih-
rer ,,Kunst“ aufgrund von fehlendem Vertrauen, dem Wahren von Geheimnissen, der Wahrung
ihres Status und ihres Rufes und zum Schutz ihrer Berufsgrundlage nicht mit Unwissenden und
AuBenstehenden geteilt. Die verschriebenen und verwendeten Medikamente im Rahmen einer
traditionellen Behandlung unterliegen keinerlei Qualititskontrollen. Uber ihre Effektivitat und
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Sicherheit lassen sich keine verlasslichen Aussagen treffen. Eine Kontrolle der Wissensqualitét
und der Inhalte ist bei diesem VVorgehen nicht gewéhrleistet und erhoht die Notwendigkeit einer
staatlichen Kontrolle zum Schutz der ruandischen Bevolkerung (MOH 2019:11,13). Eine Stu-
die aus dem Jahr 1997, durchgefiihrt von Institute de Recherche Scientifique et Technologique,
schatzt die Nutzung von TM anstelle von Schulmedizin (SM) durch ca. 80% der ruandischen
Bevolkerung (MOH 2019: 8).

Wie stellt sich die Situation heute dar? Im 6ffentlichen Leben erschien TM kein sichtbarer Teil
der ruandischen Gesellschaft zu sein, der seine gesellschaftlich kulturelle Berechtigung hat, da
in den Gespréchen TM nirgends auftauchte. Es machte zunéchst den Eindruck, dass TM keine
bedeutsame Rolle fir die Gesellschaft spielt. Es war zu dem Zeitpunkt anzunehmen, dass TM
nur vereinzelt stattfindet und die ruandische Regierung den restlichen Zulauf zu TM zu redu-
zieren und wenn moglich zu unterbinden beabsichtigt. Im Zuge der CBHI-Einfuhrung und der
damit verbundenen Anbindung von SM an staatliche Institutionen versuchte die ruandische Re-
gierung die Bedeutung von TM zu schwdachen (Angestellter#1, Absatz 141). Beobachtungen
im Feld erzeugten das Gefiihl, dass die ruandische Regierung TM als ,,Konkurrenten* der SM
und damit fur die CBHI betrachtet. Patienten der TM beanspruchen keine SM, infolgedessen
die Wahrscheinlichkeit einer CBHI-Mitgliedschaft sinkt, weil die fur den Menschen relevanten
Leistungen der TM hier nicht abgedeckt sind. Nur durch eine Eliminierung der TM und den
daraus resultierendem Nutzen von SM kann ein grofRerer Zulauf zur CBHI gewahrleistet wer-
den. Die Frage, inwiefern diese Annahme ihre Berechtigung hat, wird im Verlauf dieses Kapi-

tels noch einmal aufgegriffen.

Die Feldforschung beweist die fortwahrende Nutzung von TM: Viele Ruander ziehen die TM
der SM vor. Doch was treibt Menschen an, diese Wahl zu treffen? In vergangenen Zeiten haben
Ruander TM auf Grund der begrenzten Versorgungsmoglichkeiten aufgesucht. Auch spielen
geographische Begebenheiten eine Rolle, da in einigen Gebieten Ruandas traditionelle Heiler
verbreiteterer und damit leichter zu erreichen waren, als Gesundheitszentren. Im Krankheits-
falle stellte sich daher die Frage nicht. Dieser Mangel an medizinischen Alternativen und die
starke Prasenz von TM haben den fortwahrenden Zulauf zur TM gesichert. Uber viele Jahre hat
sich ein Vertrauen zwischen traditionellen Heilern und Patienten entwickelt. Dieses Vertrauen
ist einer der Hauptgriinde, warum TM trotz stetig wechselnden Versorgungsmoglichkeiten der
SM weiterhin vorgezogen wird. Es wird durch verbreitete Unwahrheiten und irrefiihrende Aus-
sagen bzgl. der SM noch gestérkt. Sie beziehen sich in vielen Féllen auf die Inbesitznahme des

menschlichen Kdérpers durch einen Geist oder die Annahme, dass Mitmenschen den Kranken
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,vergiftet” haben. Diese ,,Krankheiten* sind auf konventionellem Weg nicht heilbar und TM
ist dann das Mittel der Wahl (Patient#16, Absatz 157,172; Doctor#3, Absatz 48; Patient#4,
Absatz 218, Doctor#6, Absatz 33; Fokusgruppe 31.05.2017, Absatz 145).

Religion und Spiritualitat spielen in Afrika eine bedeutende Rolle, ihr Wirken hat einen nicht
unbedeutenden Einfluss auf Krankheit und Gesundheit. In traditionellen afrikanischen Gesell-
schaften, so auch in Ruanda, besteht der Glaube an neidische Nachbarn und bose Geister, die
Einfluss auf die psychische und physische Gesundheit nehmen (Mensah 2008:173f). Um das
Anwendungsgebiet der TM erfassen zu kénnen, muss der Begriff Krankheit in diesem Kontext
verstanden werden. In der ruandischen Kultur wird Krankheit als ,,[...] une atteinte portée au
bien-étre physique ou moral sous toutes ses formes [...]* betrachtet (Rwangabo 1993: 27). Dabeli
wird nicht in physische und psychische Krankheiten unterschieden. Die Ursache einer Krank-
heit liegt vielmehr auRerhalb des Korpers. Das physische Leiden ist beispielsweise die Folge
des Zorns der Geister oder einer Vergiftung Uber die Distanz. Es kann ebenfalls eine Strafe
Gottes oder die Bestrafung einer Sunde sein. Die Betrachtung des Krankheitsspektrums von
TM im Vergleich zu SM ist aufschlussreich. Aus der ruandischen Perspektive kann der Grund
fiir Krankheiten physischer Natur mit einer Symptomausprdagung wie bei ,,europdischen* Er-
krankungen sein. Die Behandlungen im Rahmen der TM beschrénken sich dabei nicht aus-
schlieBlich auf die Behandlung von physischen oder psychischen Aspekten. Es geht vielmehr
um eine ganzheitliche Behandlung des Menschen, bei der von einer innigen Verbindung von
Korper und Geist ausgegangen wird. Neben der physischen Behandlung muss daher immer eine
psychische Behandlung in Form von Ritualen erfolgen. Nur dann kann der Mensch wieder in
den Zustand der Vollstandigkeit und Heiterkeit und somit in den Zustand der Heilung versetzt
werden. Ein Beispiel fir ein solches Ritual ist der Exorzismus, um den Kdérper vom fremden
Geist zu befreien. Somit gibt es einerseits organisch-systemische Krankheiten und andererseits
psychomentale und verhaltensorientierte Krankheiten (Rwangabo 1993: 27-29). In der ruandi-
schen Kultur spielen Vergiftungen durch Nachbarn, das nahe Umfeld oder fremde Personen
eine groRe Rolle. Bei einem unklaren korperlichen Zustand oder nicht erklarbaren kérperlichen
und/oder geistigen Symptomen werden ,,Vergiftungen* als die im Zweifelsfall allgemeingiiltige
Erklarung herangezogen. Inwiefern diese Erklarung fir die unterschiedlichen Félle wirklich
zutreffend ist, sei an dieser Stelle dahingestellt. Jedoch kann nicht vollstandig von diesem Er-
klarungsmuster Abstand genommen werden, weil in einigen Fallen Vergiftungen als Krank-
heits- und Todesursache wirklich zutreffend sind (Rwangabo 1993: 27-29). Die fehlende Ein-

deutigkeit bei beispielsweise der Festlegung der Todesursache macht es unmdglich, TM
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vollkommen aus der Lebensvorstellung vieler Ruander zu verbannen. TM bietet dort einen Er-

klarungsansatz, wo SM zu versagen erscheint.

TM wird in unterschiedlichsten Rahmen durchgefiihrt. Unterschieden werden muss an dieser
Stelle zwischen TM, die von traditionellen Heilern durchgefihrt wird und einer Form der TM,
die von religidsen Gemeinschaften angeboten wird. Inwiefern zweiteres sich von ersterem un-
terscheidet, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden. In einigen Gespréachen wurde von
einigen religiosen Gemeinschaften berichtet, die in und um Huye TM innerhalb der einzelnen
freikirchlichen Gemeinschaften durchfiihren. Anhénger der Gemeinde sowie die traditionellen
Heiler versprechen Heilung von korperlichen und geistigen Erkrankungen durch ihre Behand-
lungen. Diese sind im Gegensatz zu Besuchen in 6ffentlichen oder privaten Gesundheitsein-
richtungen kostenfrei und damit besonders fir sozial schwache Menschen attraktiv. Im Gegen-
zug zu den Behandlungen und den vermeintlichen Heilungen muss der Patient im Anschluss
Mitglied der Religionsgemeinschaft werden. Der neue Glaube muss beispielsweise durch ge-
meinschaftliche Gemeindearbeiten praktiziert werden. Durch die teilweise hoch erscheinenden
CBHI-Beitrage wirkt die TM durch religiése Gruppen auf die Patienten ginstiger, effektiver
und personlicher. Sie wird haufig bei fehlender CBHI vorgezogen, da eine Behandlung bei Ei-
genfinanzierung fur sozial schwache Personen nicht erschwinglich wére (Patient#13, Absatz
57; Patient#16, Absatz 184, 192, 200, 206; Fokusgruppengesprach 27.05.2017, Absatz 178-
184).

Man kann jedoch die Versorgungssituation nicht ausschlief3lich auf die alternative Anwendung
von ausschlie3lich TM oder SM reduzieren. In einigen Féllen kombinieren Menschen beide
Formen von Medizin. Trotz des Vorhandenseins einer Form der Krankenversicherung und so-
mit des vereinfachten Zugangs zu SM kann TM ergénzend in Anspruch genommen werden. In
solchen Féllen erfolgt die Kombination aus konventioneller medikamenttser Therapie mit tra-
ditionellen Medikamenten. Beispielsweise werden Medikamente der TM zur Wehenforderung
von Schwangeren oder zum Schutz des Kindes vor Hexerei eingenommen (Doctor#7, Absatz
38). Die vorangegangene Analyse und die Beobachtungen wahrend der Feldforschung lassen
zu dem Schluss kommen, dass fiir viele Menschen TM weiterhin ihre Berechtigung hat. Auch
wenn das Verstandnis fir SM in den vergangenen Jahren gewachsen ist und die korperliche
Symptombek&mpfung durch SM erwiinscht ist, scheint dieses VVorgehen vielen Menschen in
Ruanda unzureichend zu sein. Beobachtungen wéhrend der Feldforschung zeigten, dass Men-
schen Abhilfe bei ihren heil- oder zumindest linderbaren Krankheiten und Symptomen wiin-

schen. Die Feldforschung zeigt zugleich, dass sie trotz der sichtbaren Erfolge keinen Abstand
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vom kulturell verankerten ganzheitlichen Glauben und der mdglichen Existenz von Geistern

und Vergiftungen nehmen kénnen und wollen (Doctor#7, Absatz 40; Patient#13, Absatz 51).

Trotz der nicht unbedeutenden Nachfrage nach TM gibt es dennoch viele Menschen, die sich
von ihr abgewandt haben. Welche Griinde liegen dem Bruch mit der ruandischen TM zugrunde?
Die Behandlungskosten der TM konnen zu erheblichen finanziellen Schwierigkeiten fihren.
Gesprache wahrend der Feldforschung offenbarten, dass kostenpflichtige Behandlungen im
Rahmen der TM haufig kostenintensiv und uneffektiv sind. Fir Behandlungen und Medika-
mente der TM missen Patienten privat aufkommen. Die Patienten werden angeregt, immer
weiter die Behandlungen mit kostspieligen traditionellen Medikamenten fortzusetzen, auch
wenn die Behandlung nicht den gewunschten Erfolg erzielt. Die finanzielle Belastung kann
viele Menschen in der Armutsabwartsspirale weiter nach unten beférdern. Erst durch das Aus-
bleiben von Behandlungserfolgen oder die rapide Verschlechterung des Gesundheitszustandes
werden Gesundheitseinrichtungen der SM aufgesucht. Bei Eintreffen des Patienten in einer Ge-
sundheitseinrichtung ist oftmals keine kurative Behandlung mehr moglich. Die ausbleibende
Heilung oder die ausbleibende vollstandige Genesung schwachen das Vertrauen der Patienten
in konventionelle Gesundheitseinrichtungen und das zustédndige Fachpersonal. Sie erhalten den
Eindruck einer effektlosen SM und fuihlen sich bestarkt in ihrer Entscheidung fur TM als Mittel
ihrer Wahl. Die vorangegangene kostenintensive Behandlung beim traditionellen Heiler impli-
ziert oftmals — wenn auch nicht immer — dass viele Menschen keine CBHI haben. Der darauf
folgende Besuch in einer staatlichen Gesundheitseinrichtung kann anschlieend mit hohen Kos-
ten verbunden sein. Diese Kosten kdnnen oftmals nicht beglichen werden. In den schlimmsten
Féllen werden aufgrund der aufgebrauchten finanziellen Mittel und der Sorge vor zu hohen
Behandlungskosten keine Gesundheitseinrichtungen der SM aufgesucht (Doctor#3, Absatz 43,
48; Patient#4, Absatz 218; Doctor#6, Absatz 33).

In den Gespréchen zeigte sich, dass bei VVorliegen der CBHI die Wahl sehr haufig auf SM statt
TM fiel. Einer der Grinde fir diese Entscheidung kann die damit verbundene medizinische
Rundumversorgung und die Gewahrleistung von notwendigen Medikamenten sein. Diese sind
durch den Versicherungsbeitrag abziiglich der Zuzahlungen vollistandig gedeckt. Die Versiche-
rung wurde bereits bezahlt und der Versicherungsschutz besteht, weshalb in vieler solcher Félle
SM bevorzugt wird. In den Gesprachen zeigte sich, dass in vielen Fallen die CBHI-Jahresge-
bihr einschliellich der Zuzahlungen zu Medikamenten und Krankenhausaufenthalten insge-
samt niedriger ist, als der private Beitrag zur TM. Aufgrund des gegebenen finanziellen Vorteils

durch die CBHI und dem Vertrauen vieler Menschen in Arzte und Pflegekrafte und in ihre
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medizinischen Fahigkeiten, wird SM haufig der TM vorgezogen (Patient ohne KV#10, Ab-
satz108; Patient ohne KV#13, Absatz 162; Fokusgruppe 27.05.2017, Absatz 148). Die Gespré-
che erweckten immer wieder den Eindruck, dass die personlich erlebten Erfahrungen mit den
Behandlungskosten in der TM ausschlaggebend fur die Wahl zwischen TM oder SM waren. Es
war nicht der fehlende Glaube an die Macht und Bedeutung von TM, die zur Abkehr fiihrte.
Entscheidend war einzig und allein das Kostenargument. In dem Moment, in dem der finanzi-
elle Vorteil der CBHI gegeniiber den Kosten der TM schwerer wog, fiel die Entscheidung zu-
gunsten von SM. In Bezug auf die CBHI stellt sich jedoch die Frage, ob der Kostenvorteil auf
lange Sicht ausreicht, um fiir die ruandische Bevolkerung attraktiv zu sein, wenn weiterhin par-

tiell kostenfreie TM durch religiése Gemeinschaften zur Verfligung steht.

Da bisher stets die Rede von ineffektiven und nicht standardisierten qualitatsgepriften Behand-
lungen die Rede war, soll dieser Aspekt hier kurz beleuchtet werden. Bereits in der Alma Ata-
Deklaration aus dem Jahr 1978 wurde die Bedeutung der TM zur Erreichung universellen Ge-
sundheitsversorgung hervorgehoben. Im Jahr 1984 legte das WHO Regional Committee for
Africa seinen Mitgliedern nahe, die Ausiibung von TM staatlich zu regulieren und in das nati-
onale Gesundheitssystem einzugliedern. Ausreichend finanzielle Mittel sollen Entwicklungen
zu einer effektiven TM unter staatlicher Kontrolle gewahrleisten. Dabei wird TM bei Praven-
tion, Diagnostik und bei der Behandlung von physischen und mentalen Krankheiten eingesetzt
(MOH 2019: 4). Zum heutigen Zeitpunkt existiert nur eine begrenzte Anzahl von wissenschaft-
lichen Studien zur Effektivitat, Effizienz und Sicherheit von Medikamenten der TM. Das un-
terstreicht die Notwendigkeit nach weiterer Forschung in diesem Bereich. Das MOH identifi-
ziertim ,, National Policy of traditional complementary and alternative medicine *“ vom Februar
2019 als Kernprobleme den grofRen Mangel an Informationen hinsichtlich der Qualifikation,
Registrierung und dem Bildungshintergrund der Heiler sowie der Anzahl und Produkte, die im
Rahmen der TM verwendet werden. Hinzukommt die ungeklarte addquate Nutzung der Maf3-
nahmen fur einzelne Erkrankungen, der Gebrauch von nicht standardisierten Produkten und der
Mangel an addquaten Einrichtungen fir die Durchfthrung von TM (MOH 2019: 8, 10f). Laut
eines Artikels der Zeitung The New Times sagte ein Mitarbeiter des MOH, dass Medikamente
der TM auf ihren Nutzen untersucht werden sollen und anschlieBend bei existierender Effekti-
vitat in das ruandische Gesundheitswesen eingebunden werden (The New Times 2017). Das
MOH sieht durch seine Mallnahmen der vergangenen Jahre (Schulungen, Monitoring) eine
Verbesserung der Gesamtsituation. Gleichzeitig wird der Berufsstand des traditionellen Heilers
unter Berucksichtigung der kulturellen Aspekte gewahrt. Das MOH rdumt ein, dass dies nur in

Teilen Ruandas moéglich war und perspektivisch weitere Teile Ruandas von diesen Malinahmen
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profitieren massen. Insgesamt wird die Professionalisierung dieser Téatigkeit bei Gewahrleis-
tung von Qualitatsstandards, Organisation, Service und Logistik angestrebt (MOH 2019: 15).
Ein Zeitungsartikel aus dem Jahr 2019 unterstreicht die gezeigte Tendenz: Ruanda verbietet die
Bewerbung von allen medizinischen Produkten und Dienstleistungen unter Einschluss von TM,
um die Bevolkerung vor missverstandlichen und/oder falschen Informationen zu schitzen.
Gleichzeitig sollen ruandische Krauterprodukte auf ihre Wirksamkeit Gberpriift werden, um sie
anschlieRend ggf. in der SM einzusetzen (The East Africa 2019).

Die enge Verbindung zwischen TM und der CBHI ist auf den ersten Blick nicht offensichtlich,
jedoch beeinflusst diese Verbindung stark die CBHI-Mitgliederrate. Die Komplexitét dieser
Verbindung wurde wéhrend der Feldforschung in den Gesprachen und Beobachtungen deutlich.

Die Bedeutung von staatlichen Eingriffen ist an diesem Punkt wichtig. Damit soll unter ande-
rem das Verschleppen von Krankheiten oder eine falsche Behandlung durch TM vermieden
werden. Es wurde eingangs gesagt, dass der Staat aktiv in Monitoring und Schulungen von TM
und traditionellen Heilern investiert. Diese veranderte Verhaltensweise gegeniiber TM spiegelt
den Wandel wider, der in dem Regierungspapier des MOH ,, National Policy of traditional
complementary and alternative medicine “ vom Februar 2019 sichtbar wird. Auch wenn dies
eine brandaktuelle Entwicklung zu sein scheint, waren wahrend der Feldforschung keine An-
satze davon offensichtlich. Mehr noch erschien es, als wiirde die ruandische Regierung TM mit
allen zur Verfiigung stehenden Mitteln unterbinden. Keine positiven Kampagnen waren sicht-
bar, keiner der Gespréchspartner sprach von Schulungen fir traditionelle Heiler und die Pati-
enten von traditionellen Heilern berichteten nie von verifizierbaren Standardisierungsmafnah-
men. Es ist nicht klar, inwieweit es bereits zur Umsetzung dieser geplanten MaRnahmen kam
bzw. noch kommt. Diese konnten positiv gewertet werden, da sie Beweis einer zunehmenden
Akzeptanz von TM durch die ruandische Regierung wéren. Es hat den Anschein, als ob die
ruandische Regierung verstanden hat, dass TM auf Grund ihrer Historie und kulturellen Veran-
kerung bei vielen Ruandern stets prasent bleibt und dass staatliche Interventionen dieses Band
nicht vollstandig auflésen kdnnen. Aus dieser (neuen) Erkenntnis speist sich mdglicherweise

die Idee, dass man das, was nicht unterbunden werden kann, zumindest kontrollieren sollte.

Die Notwendigkeit fir die staatlichen Stellen, einen bewussten und reflektierten Umgang mit
der TM zu suchen, erscheint unumganglich. Durch Qualitatssicherung und Standardisierung
von Behandlungen und traditionellen Medikamenten und Schulungen der Heiler kann TM kon-
trollierbarer und sicherer gemacht werden. Gleichzeitig muss die ruandische Regierung den
Zusténdigkeitsbereich von TM in Abgrenzung zur SM definieren und der Bevolkerung
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verdeutlichen, sodass es zu keinen psychischen oder physischen Schéden an der Gesundheit der
Patienten kommen kann. Kostenfreie TM darf kein Ersatz fir SM sein. Eine Integration von
SM und TM bote andererseits mittelfristig die Chance einer Steigerung der Mitgliederrate der
CBHI und triige zur finanziellen Nachhaltigkeit der CBHI bei.

5.5 Personliche Erfahrungen und ihr Einfluss auf die Konsumpréaferenzen

Neben den bereits genannten Aspekten sind weitere Faktoren fur die Bildung von Konsumpra-
ferenzen entscheidend. Die fehlende Einsicht fir die Wichtigkeit einer Krankenversicherung
bei guter Gesundheit war ein weiterer Grund, die CBHI nicht zu einer Konsumpréaferenz zu
machen. Wenn ein Mensch gesund ist und die CBHI nicht beansprucht, wie es laut Gespréchen
in Ruanda sehr hdufig der Fall ist, hatte man die CBHI ein Jahr scheinbar ohne Nutzen in Re-
lation zu den tatséchlich anfallenden Kosten erworben. Der Gedanke, dass bei guter Gesundheit
die CBHI unnutz sei, herrscht bei vielen Menschen vor. Dadurch erschien die CBHI einigen
Menschen unattraktiv, was dann nicht zur Erneuerung oder zum Ersterwerb der CBHI fuhrte.
Die Grundidee, dass die CBHI im Fall eines akuten Krankheitszustands finanzielle Entlastung
bringt, wurde nicht verstanden oder nicht als vordringlich empfunden. Aus diesem mangelnden
Verstandnis heraus erfolgte die Entscheidung hinsichtlich der Konsumpréferenz gegen die
CBHI (Angestellter#1, Absatz 70; Angestellter#2, Absatz 56; Doctor#3, Absatz 30; Doctor#6,
Absatz 31; Patient#10, Absatz 52; RSSB#1, Absatz 3; Patient ohne KV#15, Absatz 63). Dies
kann ebenfalls als Zeichen des Scheiterns oder zumindest als eine nur begrenzte Effektivitat
der SensibilisierungsmalRnahmen interpretiert werden. Es zeigt insbesondere die Wichtigkeit

von personlichen Erfahrungen fir die individuelle Bildung von Konsumpréferenzen.

In einigen Fallen wurde deutlich, dass Menschen sich trotz zahlreicher Sensibilisierungskam-
pagnen der CBHI verschlielen und eine andere Konsumentscheidungen treffen, ohne dass ihre
Motivation eindeutig war (Angestellter#6, Absatz 32). Es stellte sich die Frage, welche Fakto-
ren die Konsumpréaferenz Uber die Sensibilisierungskampagnen hinaus beeinflussen. Hier
wurde in den Gesprachen immer wieder deutlich, dass die CBHI erst im Krankheitsfall bei
wachsenden Kosten an Interesse gewann (Patient ohne KV#1, Absatz 92; Patient ohne KVV#14,
Absatz 46; Fokusgruppe 31.05.2017, Absatz 131). Der CBHI-Erwerb wird félschlicherweise
mit einer Garantie der medizinischen Heilung gleichgesetzt. Wenn der Patient dann auf Grund
einer progressiven oder vorher nicht behandelten Krankheit keine Heilung erfahrt, nimmt der
Glaube in die CBHI ab. In dieser falschen Vorstellung liegt die Krux. Stattdessen muss den
potenziellen Versicherungsnehmern verdeutlicht werden, dass die CBHI nicht nur finanzielle

Abhilfe im Krankheitsfall leistet, sondern gleichfalls bei der Inanspruchnahme von
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Préaventionsleistungen hilft. Diese Praventionsleistungen dienen zur friihzeitigen Erkennung
von Krankheiten und machen eine friihe Behandlung mit hoheren Erfolgsaussichten mdglich.
Das prinzipielle Verstandnis vieler Ruander hinsichtlich einer Krankenversicherung muss zur
Préavention hin geschult werden, damit die CBHI eine héhere Anerkennung und folglich eine
bessere Akzeptanz erfédhrt. Nur dann kann bei negativen Erfahrungen die CBHI zu einer Kon-

sumpraferenz mit hoher Zahlungsbereitschaft werden.

Aus dieser Krankheitssituation ergeben sich zwei Méglichkeiten: Der Patient erhélt bei fehlen-
der CBHI keine Behandlung oder er erhélt trotz fehlender Krankenversicherung eine Behand-
lung. Einen Wechsel der Konsumpréferenz gaben einige Gesprachspartner nach einer guten
Erfahrung mit dem Gesundheitssystem an. Dabei erfolgte eine medizinische Behandlung trotz
fehlender CBHI, was sie zum Umdenken angeregt hat (Social worker#1, Absatz 62; Social
worker#3, Absatz 89; Angestellter#5, Absatz 37). Es liegt die Vermutung nahe, dass die posi-
tive Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem das Bedurfnis nach mehr medizinischer Betreu-
ung geweckt hat. Um diese bei geringen finanziellen Eigenmitteln zu erlangen, ist die CBHI

die einzige Mdglichkeit.

Wahrend der Feldforschung zeigte sich, dass die Arzt-Patienten-Beziehung* ein weiterer, wenn
nicht sogar der bedeutsamste Aspekt ist, der die Konsumpréferenz beeinflusst. Gleich zu Be-
ginn l&sst sich sagen, dass keine eindeutige Aussage darlber gemacht werden kann, inwiefern
und ob die Arzt-Patienten-Beziehung Einfluss auf die Entscheidung fiir oder gegen die CBHI
nimmt. An dieser Stelle soll nur auf ihre Bedeutung hingewiesen werden. Die Arzt-Patienten-
Beziehung scheint nicht wesentlich durch den Bildungsabschluss des Personals beeinflusst zu
sein, da dem Patient dieser nicht bekannt ist. Selbst bei Bekanntsein des Bildungsabschlusses
kann dieser nicht in einen Kontext mit einer Behandlung gesetzt werden (Angestellter#3, Ab-
satz 91). Aus westlicher Perspektive ist diese Beurteilung im ersten Moment tberraschend. In
vielen Fallen wird bei der Auswahl eines Facharztes in Europa auf sein Fachwissen und seine
Reputation geachtet. Sie sind fir den Patienten sogar teilweise eher ausschlaggebend als die
Distanz zum Arzt oder die in Kauf zu nehmenden langen Wartezeiten. Basierend auf diesem
Wissen baut sich in vielen Féllen eine stark vertrauensbasierte Beziehung auf. Allerdings zeigt
dieser kleine Vergleich, dass die Ubertragung westlicher MaRstabe in den ruandischen Kontext

nicht immer sinnvoll ist. Die geringe Anzahl an Arzten und Pflegepersonal in Ruanda vor dem

4 Aus Griinden der Vereinfachung wird von Arzt-Patienten-Beziehung gesprochen, gemeint ist gleichfalls die
Beziehung zwischen dem Patienten und dem Gesundheitspersonal wie Pflegern, Krankenschwestern, Hilfsschwes-
tern, etc..
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Hintergrund der begrenzten finanziellen Mittel macht eine persénliche Auswahl unmdglich.
Dankbarkeit auf Grund der Mdglichkeit, einen Arzt und weiteres Gesundheitspersonal aufsu-
chen zu kdnnen, steht vor dem Bediirfnis, eine Wahl zu haben. Dieses Beispiel zeigen auch die
unterschiedlichen Behandlungs- und Anspruchsstandards, die gesundheitsrelevante Entschei-

dungen beeinflussen.

Die Arzt-Patienten-Beziehung kann dennoch einen positiven Einfluss auf den CBHI-Erwerb
haben. Patienten haben durch die CHBI das Gefihl, seltenen und nicht selbstverstandlichen
Zugang zu Arzten und einer guten medizinischen Behandlung zu erhalten, was sie im Erwerb
der CBHI bestéarkt (Angestellter#2, Absatz 162). Auch GGH werden von den Patienten gut
angenommen, sie besuchen den Patienten in seiner gewohnten Umgebung, die in einigen Fallen
nicht in der Néhe eines Gesundheitszentrums, liegt. Weite und damit verbundene maglicher-
weisekostspielige Wege missen nicht auf sich genommen werden. Die GGH sind befugt, ein-
zelne Medikamente, z.B. fir Malariabehandlung, auszuhéndigen. Schneller Zugang zu Gesund-
heitsdienstleistungen tber die GGH wirkt sich positiv auf den CBHI-Erwerb aus (Patient ohne
KV#9, Absatz 40). Patienten haben zudem grundsatzlich Vertrauen in die Fahigkeiten der
Arzte. Patienten kennen deren individuellen Bildungsstand nicht, da diese im Gegensatz zu
GGH "richtige"” Untersuchungen durchfiihren und auf deren Basis sie eine fundierte Diagnostik
betreiben. Diese Professionalitat auf einer wissenschaftlichen Grundlage ist fir den Patienten
erkennbar und vertrauenswirdig. Der Patient vertraut dem Arzt und mochte weiterhin eine sol-
che Behandlungsqualitat geniellen, was ihn bestérkt, die CBHI-Mitgliedschaft zu erwerben (Fo-
kusgruppe 31.05.2017, Absatz 116; Angestellter#3, Absatz 98). Die Erfahrung guter medizini-
scher Behandlungen ist oft der ausschlaggebende Punkte fiir oder gegen die CBHI. Die ent-
scheidenden Indikatoren seitens des Patienten sind zum einen die von ihm erfahrene personli-
che Zuwendung durch das Gesundheitspersonal und zum anderen die Verbesserung seines Ge-
sundheitszustandes. Kann der Patient hier auf selbst gemachte positive Erfahrungen verweisen,
ist er motiviert, die CBHI zu erwerben und daftr in seinem Umfeld zu werben (Angestellter#4,
Absatz 104, 116; Patient#10, Absatz 98; Patient#12, Absatz 181; Patient ohne KV#7, Absatz
143; Social worker#1, Absatz 95).

Nicht in allen Fallen ist die Behandlungsqualitit beeinflussend auf die Konsumpréferenz, sie
ist fUr einige Patienten jedoch unerheblich, da die Behandlung durch die CBHI kostenfrei ist.
In diesem Sinne meint die Behandlungsqualitat den Umgang zwischen Gesundheitsfachperso-
nal und Patient, da der Ausgang einer medizinischen Behandlung nicht in aller Vollstandigkeit

bestimmt werden kann. Unabhdngig von der erbrachten Behandlungsqualitit erhalt der
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Patienten immerhin eine Behandlung — in welcher Form auch immer - was auf die CBHI zu-
rickzufiihren ist. Die Behandlungsqualitat ist laut Gesprachen bei versicherten und nicht-ver-
sicherten Patienten nicht unterschiedlich, da der Arzt vor der Behandlung nicht den Versiche-
rungsstatus des Patienten kennt. Eigentlich wirde der Patient ohne die CBHI keine Behandlung
oder keinen kostenfreien Transfer in ein Krankenhaus erhalten, was die CBHI unabhangig von
der Behandlungsqualitat attraktiv werden lasst (Angestellter#4, Absatz 104; Patient#7, Absatz
125; Doctor#3, Absatz 70). Uber die medizinische Behandlung hinaus gibt das Klinikpersonal
in einigen Féallen Essen aus, was die Menschen beriihrt und zum Nachdenken anregt.* Bei ei-
nem unvorhersehbaren Krankenhausbesuch bemerken nicht CBHI-versicherte Patienten, wel-
che umfangreichere Behandlung krankenversicherte Menschen erhalten, was den Wunsch nach
einer gleichen Behandlung weckt (Patient ohne KVV#5, Absatz 117; Patient ohne KVV#9, Absatz
104; Patient ohne KV#14, Absatz 138).

Die Arzt-Patienten-Beziehung kann sich gleicherweise negativ auf den CBHI-Erwerb auswir-
ken. Einer der Hauptgriinde gegen den CBHI-Erwerb in Folge einer problematischen Arzt-Pa-
tienten-Beziehung ist die Unwissenheit des Arztes zu den gesetzlichen und strukturellen Bege-
benheiten der CBHI und des Gesundheitswesens. Im Zuge dessen kommt es zur Verschreibung
von nicht CBHI-erstattungsfahigen Medikamenten. Diese sind fiir den Patienten oftmals sehr
kostspielig und fuhren zu Unmut bzw. zum Unwillen des Patienten, die CBHI zu erwerben. Es
kann daraufhin zu einer Verschlechterung der Arzt-Patienten-Beziehung kommen (Doctor#6,
Absatz 63). Verschreibungspflichtige Medikamente konnen zu einem weiteren Problem fiihren:
Aufgrund der langen Erstattungsdauer der Kosten verschreiben oder verkaufen manche Arzte
und Apotheker ungerne CBHI getragene Medikamente. Lukrativer ist das Verschreiben von
Medikamenten, die der Patient sofort eigenstandig bezahlen muss, da so keine finanziellen
Schwierigkeiten entstehen. Dieses gewinnorientierte Verhalten ist fur die Patienten offenkun-
dig, was wiederum das Vertrauen in die CBHI und vor allem in die Arzte schwécht (MSH,
Absatz 12; Doctor#3, Absatz 70; Fokusgruppe 31.05.2017, Absatz 26). Aus diesem Grund mdis-

sen mehr Transparenz und finanzielle Anreize fir die CBHI-Arzte geschaffen werden.

Wenn Menschen bei Krankheit nicht ausreichend versorgt werden bzw. keine Besserung ein-
tritt, schreibt man dies hdufig dem Arzt und der Behandlung zu. Was dabei auRer Acht gelassen

wird, ist das schlechte medizinische Equipment der Krankenhduser oder fehlende

45 Das ruandische Gesundheitswesen sieht keine Speisung der Patienten in allen Krankenhauseinrichtungen vor.
Die Patienten missen sich selbst durch Verwandte mit Essen und Trinken versorgen. Besonders, wenn die Ge-
sundheitseinrichtung weit vom Wohnort entfernt liegt, ist das fur viele Menschen eine uniiberwindbare Heraus-
forderung.
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Medikamente, die fir den Beginn einer kurativen Behandlung notwendig sind - und nicht jede
Krankheit hat gute kurative Aussichten. Diese Negativerfahrung tbertragen viele Menschen
auf die von der CBHI unter Vertrag genommenen Arzte. AnschlieRend nehmen viele Menschen
Abstand von der CBHI, weil sie mit der erbrachten medizinischen Behandlung unzufrieden
waren und die CBHI im Rahmen ihrer Behandlung als ineffektiv betrachten (Patient#2, Absatz
62). Auch strukturelle Schwierigkeiten kénnen einen negativen Einfluss auf die zwischen-
menschlichen Beziehungen nehmen: Durch den hohen Andrang in den Gesundheitseinrichtun-
gen, besonders den Gesundheitszentren als erste zu durchlaufende Instanz, kann das Personal
den Anforderungen nicht immer gerecht werden, was zu einer Abnahme der Servicequalitat
fuhrt. Patienten fhlen sich nicht kompetent behandelt und gut aufgehoben, was einen negativen
Einfluss auf die Arzt-Patienten-Beziehung und damit auf den CBHI-Erwerb haben kann (An-
gestellter#3, Absatz 98).

5.6 Das Fazit

Ist diese Arbeit zun&chst von einem Dreieck ausgegangen, stellte sich wahrend der Forschung
heraus, dass weitaus mehr Faktoren Einfluss auf die Konsumpréferenzen haben. Der Gesamt-
zusammenhang, in dem die drei oben genannten Faktoren stehen, ist weitaus komplexer. Zwei-
felsohne legt Bildung die Grundlage fir ein breites CBHI-Verstandnis. Gleichzeitig ist Bildung
aber kein Garant fur den CBHI-Erwerb. Derweil kénnen Sensibilisierungsmanahmen besser
durch Bildung verstanden werden, wodurch die Konsumpréferenz zu Gunsten der CBHI aus-
fallen kann. Bei der Konsumpréferenz ist der Nutzen eines Gutes entscheidend. Hier zeigte sich
wahrend der Forschung eine erste Einschrankung der Theorie: Sofern die Rede vom Verstand-
nis der CBHI ist, muss es ebenfalls das Erkennen des Nutzens der CBHI einschlieRen. Bildung
hat nachweislich einen Einfluss auf die Nutzerkennung, ist allerdings kein Garant daftir. Wenn
der Konsument den Nutzen der CBHI nicht verstehen kann oder will, kann sich die CBHI nur
erschwert zu einer Praferenz des Konsumenten entwickeln. Damit einhergehend kann (K)eine
rationale Entscheidung getroffen werden. Rationalitét setzt Wissen und Verstandnis voraus, auf
Basis dessen rationale Entscheidungen im Sinne einer Konsumpraferenz getroffen werden kon-
nen. Begg (2013) weist auf die Beeinflussung der Praferenz durch Uberzeugungen, Kultur und
soziale Verhaltensweisen hin. Dieser Hinweis flihrt zu den Sensibilisierungsmalnahmen. Der
(partielle) Erfolg der Sensibilisierungsmanahmen wurde oben dargestellt. Sofern sie von der
Bevolkerung angenommen wurden, fuhrten sie in groBem Umfang zum CBHI-Erwerb. Es be-
steht somit die Moglichkeit, durch sie Einfluss auf die Konsumenten zu nehmen und den Nutzen

der Dienstleistung Versicherung zu demonstrieren. Dieser Einfluss muss nur in der richtigen
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Art und Weise und in der richtigen Frequenz ausgelibt werden.

Der Preis eines zu konsumierenden Gutes und damit verbunden die Zahlungsbereitschaft ist
einer der entscheidendsten Faktoren. Das Einkommen des Konsumenten l&sst sich nicht von
der Zahlungsbereitschaft trennen. An dieser Stelle kann auf Kapitel 4.3 verwiesen werden, in
dem die Bedeutung der Beitragshohe fir den CBHI-Erwerb dargestellt wird. Aus Griinden der
Vollstandigkeit soll die Bedeutung des Einkommens in diesem Kontext hier kurz aufgegriffen
werden. Beobachtungen wahrend der Feldforschung haben den starken Einfluss der teilweise
begrenzten finanziellen Mittel, die dem Konsumenten zur Verfiigung stehen, auf seine Prafe-
renzentwicklung belegt. Es erfolgt vor einer Kaufentscheidung zunachst die Priorisierung der
Bedurfnisse: Zuerst missen Grundbedurfnisse wie Nahrung und Wohnraum befriedigt werden,
bevor Sekundérbedurfnisse wie Gesundheit und damit einhergehend das Sparen von Geld fur
den CBHI-Erwerb befriedigt werden kénnen.*¢ Der Erhalt der Gesundheit zé&hlt an sich zu den
menschlichen Grundbedurfnissen, allerdings kommt sie erst nach der Nahrungssicherung. Dies
mag daran liegen, dass der Konsument, solange er eine gute physische Kondition hat, nicht die
Notwendigkeit sieht, fir zukunftige Behandlungskosten zu sparen. Vor dem Hintergrund der
knappen finanziellen Ressourcen ist die Praferenzwahl nachvollziehbar. Dieser Punkt illustriert
die geringere Bedeutung von Bildung und SensibilisierungsmaBnahmen in einer Situation, in
der Grundbedurfnisse nicht befriedigt werden kénnen. An dieser Stelle l&sst sich Camerons et
al. (1988) Argument aufgreifen, wonach Menschen mit geringem Einkommen eine geringeren
Bereitschaft haben, sich krankenzuversichern. Die vorliegende Untersuchung kann sich diesem
Argument anschlieRen, ebenso wie dem Argument, dass bei hdheren Eigenkosten die Nach-
frage nach einer Krankenversicherung steigt. Der hdufig héhere Kostendruck durch die Eigen-
finanzierung von Behandlungskosten war laut Forschung eines der starksten Argumente fiir die
CBHI. Nach Cameron et al. (1988) beeinflusst die Unsicherheit Uber den eignen zukdinftigen
Gesundheitsstatus die Entscheidung flr oder gegen eine Krankenversicherung. Die in Ruanda
geflihrten Gespréche und Beobachtungen gehen nicht in diese Richtung. Es zeichnete sich nicht
ab, dass die Antizipation einer zukinftigen Situation entscheidend war. Vielmehr ist davon aus-
zugehen, dass momentan bei den meisten Ruandern eine fur eine positive Entscheidung ausrei-
chende Voraussicht (noch) nicht vorhanden ist. Auch die begrenzten finanziellen Mittel der

Konsumenten und das jeweilige Krankheitsverstandnis kénnen zur mangelnden Voraussicht

%6 Eine Ubersicht tiber die Anordnung von Bediirfnissen hat der Forscher Abraham Maslow (1908-1970)
entwickelt. Die gemachten Beobachtungen sind deckungsgleich mit der Marlow’schen Bediirfnispyra-
mide.
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fiihren. In einem Land, in dem chronische Erkrankungen wie Diabetes Mellitus und Bluthoch-
druck steigen und beispielsweise Malaria eine grofl3e Herausforderung darstellt, ist VVoraussicht
gleichermalen notwendig.

Trotz aller Bemihungen und Interaktionen besteht weiterhin bei vielen Menschen kein Ver-
standnis fur den mit der CBHI verbundenen Sparmechanismus. Auf die Notwendigkeit von
Bildung und SensibilisierungsmaRnahmen wurde bereits hingewiesen. Die vorliegende Unter-
suchung ergab, dass es nicht nur fehlendes Wissen, sondern vor allem die fehlende Einsicht fir
die Notwendigkeit sind, die die Verbreitung der Versicherung noch einschrankten. Informatio-
nen konnen bereitgestellt werden, doch bei einer inneren Ablehnung werden sie nicht ange-
nommen. In solchen Féallen wiegt die Erfahrung mehr, als Wissen. Ausschlaggebend waren in
vielen Fallen die aus dem personlichen Erleben gewonnenen Erfahrungen. Diese Erfahrungen
beziehen sich oft auf den finanziellen Missstand, der durch die Behandlungskosten bei Nach-
barn und Familienangehdrigen entstanden ist. In diesem Zuge darf die Bedeutung von TM fir
den Entscheidungsprozess nicht fehlen. Die Ausfiihrungen haben gezeigt, dass TM weiterhin
einen Platz in der ruandischen Kultur und im ruandischen Leben hat. Nicht zu vergessen die
Tatsache, dass die teilweise kostenfreie TM Menschen in Notsituationen geholfen hat. Diese
Hilfe und Jahrzehnte lange personliche Erfahrungen haben TM in Zeiten der modernen Technik
konserviert. Erfahrungen hinterlassen einen starkeren Eindruck und wecken das notwendige
Interesse fur eine Versicherung oder erzeugen Desinteresse. Theoretisches Wissen Uber die
CBHI kann oft abstrakt sein und verwirrend wirken. Beobachtbar war immer wieder die Distanz
zur CBHI auf Grund ihrer komplexen administrativen Strukturen. Aus diesen Strukturen kon-

nen sich persénliche negative Erfahrungen entwickeln.
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Kapitel 6: Zusammenfassung, Diskussion und Schlussfolgerung

Das finale Kapitel fasst die Forschungsergebnisse zusammen und diskutiert diese an-
schlieBend. Die Dissertation schliefl3t ein wissenschaftliches Reslimee mit einem wis-

senschaftlichen Ausblick und Handlungsempfehlungen ab.

6.1 Zusammenfassung und Diskussion der Forschungsergebnisse

Die Forschung ergab an vielen Stellen teilweise unerwartete, wie auch zu erwartende Ergeb-
nisse. Die Krankenversicherung steht zentral fiir einen Mechanismus, der Menschen davor ab-
sichert, in eine finanzielle Abwartsspirale durch Krankheit und damit verbundene Behandlungs-
kosten zu gelangen. Gleichzeitig soll sie den Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen gewéhr-
leisten. Die Weltbank bewies bereits im Jahr 2015, dass 400 Millionen Menschen keinen Zu-
gang zu Gesundheitsdienstleistungen haben. Die grofite Gefahr liegt dabei in der Verschuldung
durch die Begleichung von medizinischen Rechnungen, was die Notwendigkeit einer Kranken-
versicherung unterstreicht. Entgegen der allgemeinen Vorstellung ist Afrika kein Kontinent
ohne Krankenversicherungen. Zahlreiche Landern wie Ghana, Kenia, Athiopien und Ruanda
zeigen mehr oder weniger gelungene Ansétze einer flichendeckenden Krankenversicherung.
Besonders erfolgreich présentiert sich Ruanda im afrikanischen Vergleich. Ruanda besticht
durch seine vergleichsweise hohe CBHI-Mitgliederrate, bei der sich in den vergangenen Jahren
allerdings ein Abwartsentwicklung abzeichnete. Der geschichtliche Riickblick zeigt schon in
der Vergangenheit Ansatze von Gesundheitsinitiativen und VVorlaufern von (kurzlebigen) Kran-
kenversicherungen mit unterschiedlichen Erfolgsaussichten. Zweifelsohne unterstreichen diese
Bemuhungen die Fortschritte Ruandas im Gesundheitsbereich, die iberwiegend nach dem Ge-

nozid realisiert wurden.

Ruanda erfullt im afrikanischen Vergleich scheinbar viele notwendige Voraussetzungen, um
mit einem Entwicklungsstaat verglichen werden zu kdnnen und damit sticht es im afrikanischen
Vergleich hervor. Besonders in den statistischen Angaben im Gesundheitsbereich zeichnet sich
eine positive Tendenz ab. Zahlreiche Gesundheitsindikatoren haben sich im Verlauf der ver-
gangenen 25 Jahre stark verbessert. Nichts desto trotz stellt sich, wie eingangs beschrieben,
darauf aufbauend die Frage, wieso Ruanda im Vergleich zu anderen afrikanischen Landern er-
folgreicher erscheint. Dabei soll explizit die Frage beantwortet werden, ob die ruandische CBHI
als erfolgreich oder erfolglos bei der Beurteilung ihrer Zugangsfahigkeit bezeichnet werden
kann. Die vorliegende Arbeit hat die CBHI strukturell untersucht sowie personliche Beweg-
grinde fur oder gegen den Eintritt in die CBHI erhoben. Es kann zusatzlich die Frage
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beantwortet werden, ob ein System funktionierender Krankenversicherungen als eine Auspra-
gung des developmental states gefasst werden kann. Die folgende Zusammenfassung setzt die
einzelnen Forschungsergebnisse in einen Gesamtzusammenhang und diskutiert ihren Einfluss
auf die Bereitschaft der Menschen, der CBHI beizutreten. AnschlieBend sollen Schlussfolge-
rungen aus den Forschungsergebnissen gezogen werden. Ein wissenschaftliches Resimee mit

abschlieRenden Handlungsempfehlungen schlie3t die Dissertation ab.

Eine Diskussion der Forschungsergebnisse kann nicht ohne eine Diskussion des Forschungsde-
signs gefuhrt werden. Dessen Starke liegt in seiner Interdisziplinaritat. Durch die Anwendung
der ethnologischen Methodik sowie die gemischte Zusammensetzung der Gespréchspartner
konnte multiperspektivisch auf die CBHI geblickt werden. Die teilweise vorbestimmte Aus-
wahl der Gespréachspartner hatte weniger Einfluss auf die Forschungsergebnisse als zunéchst
angenommen. In der Analyse der Interviews offenbarte sich die Gespréchsbereitschaft und der
damit verbundene Informationsgehalt. Sobald der Gatekeeper abwesend war, kamen viele un-
vorhersehbare Informationen zum Vorschein, die die Forschung bereicherten. An dieser Stelle
darf nicht die in Ruanda eingeschrankte Meinungsfreiheit, besonders in den Medien und der
Wissenschaft, unerwahnt bleiben. Dies wird vor allem im Ausland kritisch gesehen. Durch die
Entscheidung vieler Ruander, frei ihre Meinung kundzutun, entstand eine fiir die Forschung
bedeutsame inhaltliche Vielfalt. In den Gesprachen entstand der Eindruck, dass die Menschen
diese Mdglichkeit nutzen wollten, um konstruktive Kritik zu tben oder Verbesserungsvor-
schlage auBern zu kénnen. Allen voran erschien es, als wirden sie die Gesprache zum Aufzei-
gen von alltagsrelevanten Schwachstellen nutzen wollen und sich deshalb nicht von den typi-
schen Repressalien einschiichtern lie3en. VVorab hétte man durch die eingeschréankte Meinungs-
aullerung von einer eindimensionalen Forschung ausgehen kdnnen, was die Ergebnisqualitét
stark gemindert hatte. Die partiell kritisch geduBerten Meinungen beweisen aber, dass die For-
schungsergebnisse nicht allein auf regierungskonformen Meinungen aufbauen. Das wiederrum
fuhrt zur Steigerung des Forschungsgehalts und seiner Qualitat. Der semi-standardisierte Fra-
gebogen ermdglichte ein zeitlich effektives Vorgehen, um innerhalb der begrenzten Zeit mog-
lichst viele Forschungsergebnisse zu erzielen. Gleichzeitig boten die semi-standardisierten Fra-

gen ausreichend Freiraum, um frei gedufRerte und differenzierte Antworten erhalten zu kénnen.

Die inhaltliche Diskussion soll mit den anfangs genannten theoretischen Konzepten beginnen.
Einleitend wurde das Solidarprinzip, die zentrale Funktionsweise einer gesetzlichen Kranken-
versicherung, erldutert. Die Forschung zeichnet diesbeziiglich ein eindeutiges Bild: Viele Ru-

ander verstehen trotz des offenkundigen Nutzens der CBHI nicht das sich dahinter verbergende
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Solidarprinzip. Durch das mangelnde Verstandnis des Solidarprinzips erscheint es vielen Men-
schen nicht schlissig, in die CBHI einzuzahlen, besonders, wenn sie im vergangenen Jahr keine
Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch genommen haben. Hier stellt sich die Frage, inwie-
weit SensibilisierungsmaBnahmen ein Verstandnis dafur schaffen konne. Das unzureichende
Verstandnis flr das Solidarprinzip unterstreicht in der Tat die Notwendigkeit Sensibilisierungs-

mafRnahmen durchzufihren.

Bei der inhaltlichen Diskussion diirfen die eingangs definierten drei theoretischen Begriffe Ad-
verse Selection, Moral Hazard und Excess Burden nicht fehlen. Nach den Forschungsergebnis-
sen lassen sich die Begriffe im Falle Ruandas anwenden und fiihren zum folgenden Schluss:
Kann man von Adverse Selection im Zusammenhang mit der CBHI sprechen? Im Falle der
CBHI herrscht wie bei jeder anderen Krankenversicherung eine Informationsasymmetrie. Ganz
eindeutig hat die vorliegende Untersuchung die Abwanderung von ,,guten Risiken* illustriert.
Gute Risiken kann man in diesem Kontext als gesunde und junge Menschen definieren. Bei
gleichen finanziellen Ressourcen verweigerten junge gesunde Menschen sich h&ufiger als
kranke &ltere Menschen der CBHI. Moral Hazard konnte gleichfalls nachgewiesen werden.
CBHI-Versicherte haben eine hohere Neigung, Gesundheitsdienstleistungen zu beanspruchen,
als Nichtversicherte. Dabei wurde in einem informellen Gesprach die ,,Ubernutzung* der CBHI
deutlich. CBHI-Versicherte beanspruchen verstéarkter die CBHI, nicht weil ein hoherer Bedarf
besteht, sondern um maximalen Nutzen aus der bereits bezahlten CBHI zu ,,ziehen*. Und das
leitet zum Excess Burden uber: Inwiefern nun die Vielzahl an Gesundheitsdienstleistungen ef-
fektiv zur Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung beitragt, ist im Rahmen
dieser Forschung nicht nachweisbar. Statistisch gesehen haben Krankheiten wie Diabetes Mel-
litus oder Bluthochdruck stark zugenommen. Gleichzeitig nahmen andere Krankheiten wie HIV
ab. Es lasst sich an dieser Stelle und zum jetzigen Zeitpunkt wissenschaftlichen nicht nachwei-
sen, dass diese Entwicklungen urséchlich mit der CBHI zusammenhéngen. Die Anwendung der
drei theoretischen Konzepte auf den Forschungsgegenstand zeigt das Zutreffen aller drei nega-
tiven Faktoren, was die finanzielle Nachhaltigkeit der CBHI dauerhaft negativ beeinflussen
wird (siehe Kapitel 4.8).

Von der Theorie geht es zu den strukturellen Bedingungen der CBHI: Die Struktur des ruandi-
schen Gesundheitssystems orientiert sich vollkommen an der organisatorischen Unterteilung
Ruandas in Sektor, Distrikt, etc.. Die Kapitel 4.1 und 4.5 illustrieren die unterschiedlichen Fa-
cetten der ruandischen Administration. Sie ist nicht nur fir den CBHI-Erwerb und die Erneue-

rung ist bedeutsam, sondern ebenfalls fiir den Erhalt der Forschungsgenehmigung spielte sie

164



eine beachtliche Rolle. Die in der Forschung selbst erlebten, teilweise sehr verwobenen Struk-
turen schaffen eine groRe Intransparenz und schwer Gberwindbare Barrieren. Durch die Bean-
tragung einer Forschungsgenehmigung konnten eigene Erfahrungen mit der Administration er-
worben werden, die ein Verstandnis flr die Schwierigkeiten der Ruander bei administrativen

Prozessen schaffen (siehe Kapitel 3.4).

Die intransparenten und teilweise unverstdndlichen administrativen Strukturen, vor allem bei
dem Vorgang des CBHI-Erwerbs, waren in den Interviews dauernd prasent. Die vorliegende
Forschung stellte unterschiedliche Abldufe des gleichen VVorgangs dar, die sich teilweise mehr
oder weniger stark voneinander unterschieden. Ausgezeichnet werden die unterschiedlichen
Ablaufe durch administrative Schleifen, verwirrende Angaben zu den einzelnen Instanzen und
administrative Hirden, entstandene Fehler zu beheben. Wie kann das in einem so biirokrati-
schen und scheinbar gut organisierten Land wie Ruanda passieren? Wie kénnen sich verschie-
dene Abl&ufe in den einzelnen Regionen etablieren, die von den VVorgaben eines zentralen Staa-
tes abweichen? Einen eindeutigen Erklarungsansatz fur dieses Ph&nomen bieten die For-
schungsergebnisse nicht. Die Forschungsergebnisse bilden die Grundlage flr folgende Annah-
men: Die ruandische Regierung hat einen Weg zum CBHI-Erhalt vorgegeben, der sich in der
Praxis als nicht immer realisierbar erweist. So werden durch das zentrale System die Gemein-
den nicht ausfuhrlich informiert, da auf den langen Verwaltungswegen Informationen verloren
gehen. In einigen Féllen kann davon ausgegangen werden, dass die Gemeindevorsteher oder
Autoritaten innerhalb der Gemeinden aufgrund der raumlichen Distanz zur ruandischen Zent-
ralregierung autonom Abwandlungen an den einzelnen VVorgange vornehmen. Dies dient einer-
seits der Machtdemonstration, andererseits aber der Vereinfachung des VVorganges. Durch die
raumliche Distanz fallen nicht nur Kontrollstellen weg, es verandern sich ebenfalls die Struk-
turen innerhalb der Administration. Die Menschen auf dem Land verfiigen nicht tber die glei-
che elektronische Ausstattung wie in Kigali, der Zugriff auf die online Ubudehe-Database ist
somit nicht immer gegeben. Stromausfalle auf dem Land tun ihr Ubriges. Eine zentrale Regie-
rung kann nur dann ihre VVorstellungen umsetzen, wenn ebenso die entlegensten Regionen staat-
lich Uberprift werden. Sie mussen uber die notwendigen technischen Mittel verfligen, die zur
Ausfiihrung von zentral organisierten staatlichen Strategien und VVorgaben notwendig sind. Bei
der Betrachtung der Forschungsergebnisse entsteht nicht der Eindruck, als dass die einzelnen
Gemeinden sich vollstandig kontrollieren lassen wirden. Die Gemeinden kénnen gleichzeitig
nicht als Ganzes mitgestalten, sondern nur Einzelpersonen tiber Entscheidungsbefugnisse ver-
fligen. Inwiefern diese tatsachlich bestehen, sei an dieser Stelle dahingestellt. Als Beispiel kann

der Erhalt der Forschungsgenehmigung fiir diese Arbeit erneut herangezogen werden. Aus
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staatlicher Sicht waren alle VVoraussetzungen erfullt und die Erlaubnis erteilt. Eine einzelne
Person in Huye im Krankenhaus hat neue, ergdnzende Anweisungen gestellt. Machtlos ange-
sichts dieser Situation blieb nur die Befolgung der Anweisungen, um zeitnah die Forschung
durchzufuhren zu kénnen. Diese Episode zeigt gleichermalien die personenbezogene Abhéan-
gigkeit wie auch die Intransparenz der blrokratischen Strukturen. Warum greift die ruandische
Regierung in solche verqueren Prozesse nicht aktiv ein? Ein moglicher Erklarungsansatz ist die
Ohnmacht der ruandischen Regierung gegentiber praxisorientierten Problemen. Die CBHI ist
eines der groRten Projekte Ruandas nach dem Genozid. Durch internationale Unterstiitzung
waren die Implementierung und Finanzierung ermdglicht worden. Die anschlieRende Durch-
fuhrung und die Aufrechterhaltung der CBHI wurden partiell unzureichend begleitet. Die ruan-
dische Regierung muss sich nun allein mit den im Alltag aufkommenden Problemen auseinan-
dersetzen und scheint hierbei in einigen Bereichen Uberfordert zu sein. Hinzukommt der man-
gelnde Wille seitens der Regierung, Anpassungen im Sinne von Vereinfachungen vorzuneh-

men.

Gestalten sich heute die administrativen Strukturen kompliziert und undurchschaubar, so zeigte
sich in der Pilotphase der CBHI ein anderes Bild. Die Pilotphase war von niedrigen Beitrdgen
und einer relativ durchsichtigen Struktur gepréagt. Der VVorgang des Beitritts beinhaltete wenige
Prozessschritte, was im Laufe der Gesprache stets als erwiinscht bezeichnet worden war. Dieser
simple Prozess wurde von der Bevélkerung positiv angenommen und flhrte historisch betrach-
tet wahrscheinlich zum Anstieg der CBHI-Mitgliederrate. In den Gesprachen kam immer wie-
der eine ,,Sehnsucht“ nach der Pilotphase zum Vorschein, die sich neben der Beitragshohe vor
allem auf den administrativen Vorgang bezog. Es stellt sich die Frage, warum es zur Verkom-
plizierung des Verfahrens kam. Es kdnnen nur Annahmen von den Forschungsergebnissen ab-
geleitet werden, allerdings spielen die Beitragshéhe und -berechnung eine wesentliche Rolle.
Diese beiden Aspekte sind an das Ubudehe-System gekoppelt. Die Beitragshohe und -berech-
nungen empfanden viele Ruander zu Beginn der CBHI-Einflihrung als ungerecht. Damals wur-
den die Ubudehe-Kategorien eingefiihrt und im Verlauf modifiziert. Die Grundidee sind ein-
kommensabhangige Beitrdge im Sinne einer faireren Beitragsberechnung. Die Ausgestaltung
hingegen zeichnet sich als sehr schwierig ab. Besonders der Kategorisierungsvorgang wird ste-
tig kritisiert (siehe Kapitel 4.2.2). Um die Ziele der Versicherung erreichen zu kdnnen, wurden
neue administrative Strukturen bendtigt, da sie Uber die Zeit und mit zunehmenden Aufgaben
immer komplexer und intransparenter wurden. Die erneute Kategorisierung im Falle einer fal-
schen Kategorie erscheint immens schwierig und ist einer der Grinde fir den fehlenden CBHI-

Erwerb oder die CBHI-Erneuerung. Im Gesamtkontext betrachtet zeigen sich hier gleichfalls
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teilweise undurchsichtige und komplexe administrative Strukturen, die in einigen Fallen den
Zugang eher behindern als erleichtern. Die Gespréachspartner scheuten keinen Vergleich zu den
Strukturen von RAMA und MMI, die als wesentlicher simpler und zugéanglicher empfunden
wurden. Im Vergleich zur Pilotphase ist die Beitragshdhe der CBHI an die sozio-6konomische
Lebenssituation angepasst, was als eine Verbesserung verstanden werden kann. Allerdings be-
steht weiterhin starker Optimierungsbedarf, um Prozesse und Birokratie zuganglicher und die
CBHI damit nachhaltiger zu gestalten.

Die Beitragsorientierung an der sozio-6konomischen Lebenssituation in Form der Ubudehe-
Kategorien ist zentral. Diese Interdependenz zwischen Ubudehe-Kategorien und CBHI ist eine
Schwachstelle in der CBHI. Die Ubudehe-Kategorien beeinflussen die CBHI-Beitrdge und
diese sind mitunter der ausschlaggebende Faktor fur oder gegen den CBHI-Erwerb. Bei den
Ubudehe-Kategorien wie auch beim CBHI-Erwerb zeigen sich ausgepragte Verwaltungsstruk-
turen, die zuweilen einer Form der Willkir und der Intransparenz gleichkommen. Die vorlie-
gende Forschung zeigte zwar einerseits die teilweise unuberwindbaren strukturellen Hirden,
die zum Nichterwerb der CBHI und zur Exklusion aus weiteren staatlichen Programmen fuhr-
ten, andererseits zeigte sich gleichermafen eine starke Tendenz zur Weiterentwicklung des Sys-
tems. Durch die Anpassung und Vereinfachung der Kategorien ist die ruandische Regierung
auf die Bedurfnisse der ruandischen Bevolkerung ein Stiick weit eingegangen. Das System
wurde Ubersichtlicher und die einzelnen Kategorien voneinander deutlicher unterscheidbar.
Verstandlicherweise versuchen moglichst viele Ruander, der Kategorie 1 anzugehéren, um kos-
tenfreien und zuzahlungsbefreiten Zugang zum Gesundheitswesen und weiteren staatlichen
Programmen zu erhalten. Im Sinne der Nachhaltigkeit und Fairness kann die Regierung nicht
allen Zugang zu diesem Status gewéhren. Die kontinuierliche Verbesserung der Ubudehe-Ka-
tegorien in ihrer Gesamtheit zeigt den staatlichen Versuch, auf aktuelle Bedirfnisse einzugehen
und damit mehr Fairness innerhalb der Gesellschaft zu erreichen. Dieses Vorgehen trégt zur
finanziellen Nachhaltigkeit des Systems bei.

Die CBHI ist Gberwiegend geberfinanziert. Die Einnahmen durch die CBHI-Beitrdge decken
zum jetzigen Zeitpunkt nicht die Ausgaben und ohne eine dauerhafte externe Finanzierung er-
scheint die CBHI nicht nachhaltig (siehe Kapitel 4.8). Es soll aber nicht unerwahnt bleiben,
dass sich die meisten Krankenversicherungen auf der Welt finanziell nicht tragen. Krankenver-
sicherungen sind stets ein Zuschussgeschéft, bei dem die Differenzbetrage entscheidend sind.
Im Unterschied zu Ruanda kdnnen andere Lander die Defizite zwischen Einnahmen und Aus-

gaben durch eigene finanzielle Mittel decken. Die ruandische Regierung bemiht sich, ein
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finanziell nachhaltiges System aufzubauen, hat jedoch auf Grund der geringen Einnahmebasis
und dem limitierten staatlichen Haushalt nur begrenzte Moglichkeiten, dieses Ziel zu erreichen.
Auch wenn eine durchgehende finanzielle Nachhaltigkeit nicht auf Basis grofierer Einnahmen
durch Mitgliedsbeitrage erreicht werden kann, ist die Erweiterung der Einnahmebasis zwingend
erforderlich. Die Kollektivversicherung anstelle der Einzelversicherung, die einmonatige
Sperrfrist und die Uberzeugung von momentan noch nicht versicherten Ruandern triigen erheb-
lich dazu bei. Auch hier spielen SensibilisierungsmaBnahmen eine bedeutende Rolle. Nur bei
einem ausreichenden Verstandnis fur die Sinnhaftigkeit der Kollektivversicherung im Sinne
des Solidarprinzips kann die Bereitschaft steigen, alle Familienmitglieder zu versichern. Ob-
wohl die Intention der Kollektivversicherung nachvollziehbar ist, ist sie zum jetzigen Zeitpunkt
erst begrenzt wirksam. Durch die Kollektivversicherung werden besonders einzelne Menschen
mit einem erhéhten Risiko, zu erkranken, ausgeschlossen. Durch die Nichtversicherung steigt
das Krankheitsrisiko und damit einhergehend sinken die Heilungsaussichten aufgrund der Un-
zulanglichkeit des Offentlichen Gesundheitswesens. Trotz der Notwendigkeit einer Kollektiv-
versicherung darf die ruandische Regierung vulnerable Bevolkerungsgruppen mit begrenzten
finanziellen Ressourcen nicht ausschliel3en. Es konnte keine stichhaltige Begriindung dafiir ge-
funden werden, dass die ruandische Regierung keine Schutzmechanismen fir diese Bevolke-
rungsgruppe auerhalb der Ubudehe-Kategorien etabliert hat. Der dringende Bedarf fur alter-
native Schutzmechanismen ist aber evident. Zweifelsohne sollte durch die korrekte Eingrup-
pierung in die Ubudehe-Kategorie dieses Problem vermieden werden, was aber im Alltag nur
begrenzt realisierbar ist. Die ruandische Regierung weil um die Exklusion eines Teiles der
Gesellschaft durch den Kollektivzwang. Es sind zurzeit allerdings keinerlei Bemiihungen oder
Initiativen zur Inklusion erkennbar. Es bleibt die Frage, wie Ruanda an der Weiterentwicklung
der CBHI und seines Gesundheitssystems effektiv und nachhaltig arbeiten will, wenn elemen-

tare Grundfragen nicht geklart werden.

Wann immer es um den Prozess und den Zeitpunkt der Beitragserhebung geht, darf der Aspekt
Sparen der CBHI-Beitrdge nicht fehlen (siehe Kapitel 4.4). An dieser Kaskade lasst sich gut
illustrieren, dass die unterschiedlichsten Aspekte miteinander verbunden sind und Einfluss auf-
einander austiben. Wie wirken nun Sparen, Beitragserhebung und Beitragsentrichtungszeit-
punkt zusammen? Die CBHI mit ihrem Solidarprinzip und ihren administrativen Strukturen
war fir die Ruander zum Zeitpunkt der Einfuhrung ein Gberwiegend neues Konzept gewesen.
Wissen und Kenntnisse hinsichtlich dieser Neuerung bestanden nicht, weshalb die CBHI meist
keine Konsumpréaferenz war. Dies fihrte letztendlich zur Durchfiihrung von Sensibilisierungs-

malnahmen. Gegenstand dieser MaRnahmen waren u.a. die Strukturen der Versicherung, der
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Ablauf des Aufnahmeverfahrens und der Entrichtungszeitraum. Das Konzept Sparen veran-
kerte sich im Verhalten vieler Ruander. Aus dem generiertem Wissen entwickelte sich die
CBHI Uber die Zeit zu einem praferierten Konsumgut. Die Feldforschung zeigte, dass Sensibi-
lisierungsmalinahmen im Laufe der Zeit abnahmen, wodurch die Konsumpréaferenzen sich be-
dingt wieder weg von der CBHI verschoben. Die Forschung brachte ebenfalls zum Vorschein,
dass TM, personliche Erfahrungen und die Arzt-Patienten-Beziehung einen weitaus groReren
Einfluss auf die CBHI-Entscheidung nehmen, als zundchst angenommen. Das Ausklammern
dieser Aspekte ware unverantwortlich. Eine zeitgemaRe Auseinandersetzung mit diesen Aspek-
ten ist unumganglich und fir den CBHI-Zugang und seine finanzielle Nachhaltigkeit unerlass-
lich.

Auch Sparen und Bildung sind inhaltlich eng miteinander verbunden. Bildung kann das Ver-
stédndnis fr Sparen schulen und starken. Wie die Forschung allerdings zeigt, muss das nicht
zwangslaufig passieren. Was bedeutet das nun konkret fur die CBHI? Zum Zeitpunkt der For-
schung schienen Sensibilisierungsmalinahmen laut der Gesprachspartner nicht mehr so haufig
durchgefuhrt zu werden. Durch die fehlenden MaRnahmen sind viele Ruander nicht umfassend
aufgeklart. Der Beitragserhebungszeitpunkt wird offen nach auBen kommuniziert, wenn jedoch
die Beitragssumme nicht vorhanden ist, ist das irrelevant. Es scheint, als wirde die ruandische
Regierung davon ausgehen, dass weitere intensive SensibilisierungsmaBnahmen nicht mehr
notwendig sind. Dieser Irrglaube in Kombination mit den bereits genannten Aspekten kann als
maoglicher Grund fir den Rickgang der Mitgliederzahlen in Folge der Zugangsbarrieren ver-
standen werden. Es missen mehr SensibilisierungsmalBnahmen zum Thema Sparen durchge-
fiihrt werden und dies vor allem vor dem Hintergrund des Verbotes von CBHI-ausgerichteten
Tontines. Verstandlicherweise will die ruandische Regierung vor missbrauchlichen CBHI-aus-
gerichteten Tontines schiitzen, jedoch reichen die initiierten Malnahmen nicht aus, um diese
Tontines wirkungsvoll zu ersetzen. CBHI-ausgerichtete Tontines sind fiir viele Ruander attrak-
tiv, da sie einerseits einen personlichen Rahmen schaffen und zum Sparen anregen und gleich-
ermalen Informationen innerhalb der Gruppe ausgetauscht werden kénnen. Viele Ruander spa-
ren bei ausreichenden finanziellen Mitteln auf den Entrichtungszeitpunkt hin, aber nur, wenn

das notwendige Wissen vorhanden ist.

Bei der Analyse des Entrichtungszeitraums kam wie bereits in Kapitel 4.3 beschrieben der
Wunsch nach einem flexibleren Entrichtungszeitraum zum Vorschein. Die organisatorischen
und finanziellen Zustande lassen dies zum jetzigen Zeitpunkt nicht zu. Flexiblere Entrichtungs-

zeitpunkte verursachen hohe Kosten, die negativ fur die finanzielle Nachhaltigkeit der CBHI
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sind. Dieser Sachverhalt scheint nach aul’en hin unzureichend kommuniziert zu sein, was auf
Unverstandnis bei der ruandischen Bevolkerung stot. Wenn CBHI-ausgerichtete Tontines ver-
boten werden, sie allerdings helfen, den Entrichtungszeitraum einzuhalten und die Beitrage zu-
sammen sparen zu kénnen, werden Alternatividsungen notwendiger denn je. Verstarkte Sensi-
bilisierungsmaRnahmen zum Sparen, zum Thema Entrichtungszeitraum und zu alternativen
Sparformen sind zweifelsohne unumganglich und missen dringender denn je behandelt wer-

den.

Hier wird ein zentraler Punkt der Forschung in einem verénderten Kontext sichtbar, der bereits
in Kapitel 5 hervorstach: Die personlichen Erfahrungen. Neben allen zuganglichen Informatio-
nen sind die personlichen erlebten Erfahrungen oder Erfahrungen aus dem direkten Umfeld der
Person starker beeinflussend, als bloRe SensibilisierungsmaRnahmen oder Bildung. Dazu zéh-
len wie in Kapitel 5.4 und Kapitel 5.5 dargestellt die Arzt-Patienten-Beziehungen oder TM.
Allgemeine Sensibilisierungsmalinahmen dirfen die Bedeutung dieser personlichen Erfahrun-
gen nicht ausschlieRen oder vernachlassigen. In vielen Interviews gewann man den Eindruck,
dass die ruandische Regierung personliche Kontakte zum GroRteil der Bevélkerung eher mei-
det. Durch die geschaffene Distanz wird die CBHI und das eigenstandige Sparen zu etwas Abs-
traktem. Das wird verstéarkt durch Sensibilisierungsmalinahmen demonstriert, die politische und
religiose Wirdentrager als Werbetréger fokussieren. Die Analyse der Interviews brachte deut-
lich zum Vorschein, dass die personliche Beziehung der staatlichen ,,Autoritdten™ zur ruandi-
schen Bevolkerung nicht nur am effektivsten zur Starkung der CBHI beitrégt, sondern gleich-
falls von den Ruandern stark gewdinscht ist. Persdnlich ausgerichtete Sensibilisierungsmafnah-
men konnen Sparanregungen und Informationen zum strukturellen und administrativen Ver-
standnis der CBHI geben. Damit werden bildungsferne Familien, CBHI-Gegner und bis dato
nicht angesprochene Ruander erreicht und die CBHI zu einer nationalen Konsumpréferenz aus-

erkoren.

Wenn die strukturellen, administrativen und persénlichen Hurden bewéltigt wurden, stellt sich
die Frage, welche Leistungen man durch die CBHI erworben hat. Durch die CBHI ermdglichte
Behandlungen und ihre Qualitét sind wichtige Kriterien fiir oder gegen den Erwerb der CBHI.
Und hierin liegt das Problem: Wenn Medikamente der SM nicht zu subventionierten CBHI-
Preisen erhéltlich sind, rlckt die scheinbar kostengtinstigere bzw. kostenlose TM in den Fokus.
Die Interviews erweckten den Eindruck, dass die ruandische Regierung die angespannte Medi-
kamentenversorgung auller Acht lasst. Stets bemuht um administrativ korrekte Losungen ver-

nachléssigt die ruandische Regierung bei ihrer Umsetzung von Reformen und Bestrebungen
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das personliche Bedirfnis der Menschen, kostengiinstig und kontinuierlich Medikamente be-
ziehen zu konnen. Die ruandische Regierung scheint gleichzeitig die Medikamentenengpéasse
gegentiber der Bevolkerung nicht ausreichend verstandlich zu kommunizieren, was fur die Be-
volkerung wie Ubersehen wirkt. Das kann zum Aufsuchen privater Apotheken und zur Abwan-
derung von der SM und damit einhergehend von der CBHI zur TM fiihren. Es ist unklar, ob der
ruandischen Regierung dieses Problem unbekannt ist oder ob sie es bewusst zu diesem Zeit-
punkt Gbersieht, da sie keine kontinuierliche Medikamentenzufuhr gewahrleisten oder Alterna-

tivlésungen anbieten kann.

Die Medikamentenversorgung kann nicht losgelst von den Zuzahlungen betrachtet werden.
Fur medizinische Behandlungen wie auch fur Medikamente mussen CBHI-Versicherte zuzah-
len. GroBtenteils findet das widerspruchsfrei statt, da die Sinnhaftigkeit eindeutig ist und die
Betrége im Verhaltnis zu den vollen Behandlungskosten niedrig erscheinen. Die Untersuchung
zeigt allerdings, dass es eine nicht geringe Anzahl an Menschen gibt, die kein Verstandnis far
Zuzahlungen aufbringen. In diesem Punkt besteht eine starke Verbindung zwischen dem Ver-
stéandnis fir Zuzahlungen und dem Mangel an Verstandnis fir Zuzahlungen. Sensibilisierungs-
malnahmen haben darauf Einfluss. In diesem Punkt besteht eine starke Verbindung zwischen
dem Verstandnis fir Zuzahlungen, was durch Sensibilisierungsmanahmen gestarkt wird. Ob
und inwieweit SensibilisierungsmalRnahmen diesbeziiglich durchgefiihrt wurden, konnte nicht
bestimmt werden. In jedem Fall scheinen SensibilisierungsmaBnahmen hinsichtlich Zuzahlun-
gen nicht ausreichend intensiv oder langfristig genug durchgefihrt worden zu sein. An dieser
Stelle kann wieder auf die Notwendigkeit solcher MalRnahmen verwiesen werden und auf die
Frage nach der fehlenden ruandischen Achtsamkeit gegenuber diesem Thema. Bei einer ver-
standlichen Verdeutlichung der Notwendigkeit fir Zuzahlungen kénnte die allgemeine Akzep-

tanz steigen, was zum langfristigen Anstieg der Mitgliederzahlen fiihren kann.

Immer wieder klang in der Dissertation die prekére finanzielle Situation der CBHI an. Die
deutsche EZ war maRgeblich an der Entwicklung, Implementierung sowie Finanzierung der
CBHlI beteiligt. Das deutsche Fachwissen und jahrelange Arbeit vor Ort bildeten eine geeignete
Vertrauensbasis und die notwendige Grundlage fir eine erfolgreiche Zusammenarbeit. Es war
nicht nur die CBHI-Implementierung, bei der die deutsche EZ mitwirkte, sondern zusétzlich
die Entwicklung der Ubudehe-Kategorien und die Bereitstellung von finanziellen Mitteln. Der
DEval-Bericht bringt die partielle ruandische Uberforderung zum Ausdruck: Eine Uberforde-
rung, die wahrend der Durchfiihrung der Forschung zeitweise sichtbar war und die im Laufe

der Jahre nicht ab, sondern zunahm. Die ruandische Regierung verfolgte eine Politik der
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Aufteilung der einzelnen Entwicklungssektoren unter den verschiedenen ,,Geberldndern®,
wodurch Deutschland den Gesundheitssektor verlassen hat. Diese Entscheidung war einseitig
und konnte durch die deutsche Regierung trotz der Bekundung grofiten Interesses an einer
Weiterarbeit im Gesundheitssektor nicht mehr riickgangig gemacht werden. Unter diesen Um-
stdnden héatte Deutschland alles tun missen, damit die Programme im vorgeplanten Sinne wei-
terlaufen und eine beratende Expertise in Bezug auf die CBHI und den Ubudehe-Kategorien
gewadhrleistet ist. Besonders iber die Interdependenz von Ubudehe-Kategorien und CBHI-Mit-
gliedschaft hatte die deutsche EZ sich auf Grund ihrer Expertise und ihrer Erfahrungen mit

anderen Landern intensiver austauschen mussen.

Abschliel3end l&sst sich sagen, dass die ruandische CBHI vor groRen strukturellen und finan-
ziellen Herausforderungen steht. Dabei sind die Vereinfachung des Verfahrens zum CBHI-
Erwerb, der Vorgang der Ubudehe-Kategorisierung und seine Modifizierung Herausforderun-
gen der Zeit. Nur so kénnen Zugangsbarrieren minimiert und die Mitgliederanzahl gesteigert
werden. Dabei darf die Bedeutung von personlichen Erfanrungen und TM neben den bereits
benannten Aspekten nicht vernachléssigt werden. Wie die Forschung bewiesen hat, haben
diese Aspekte starken Einfluss auf die persénliche Entscheidung flr oder gegen den CBHI-
Eintritt. Dabei ist eine steigende Mitgliederanzahl fur die finanzielle Nachhaltigkeit essenziell.
Nur so kann die ruandische Regierung der molglichen Kostenexplosion der néchsten Jahren
auf Grund von Ubernutzung der Gesundheitsdienstleistungen durch eine schnell wachsende

Bevolkerung entgegentreten.

6.2 Die ruandische CBHI ein Leuchtturm Afrikas?

Die eingangs gestellte Forschungsfrage, ob Ruanda aufgrund seiner CBHI als developmental
state — zumindest im Gesundheitssektor rein in Bezug auf die CBHI - betrachtet werden kann,
soll mit Hilfe der Forschungsergebnisse beurteilt werden. An dieser Stelle werden die wich-
tigsten Forschungsergebnisse mit der in Kapitel 2 genannten Theorie verbunden. Zundchst zei-
gen die wirtschaftlichen Zahlen im Uberblick Ruandas Abhangigkeit von auslandischer Hilfe.
Developmental state meint Entwicklungsbestreben verbunden mit einem nachhaltigen Wirt-
schaftswachstum. Einige Indikatoren sprechen offensichtlich dafir, jedoch nicht alle. Die De-
batte im Kapitel 2.1 verdeutlicht die Schwierigkeiten im Umgang mit den offiziellen ruandi-
schen Wirtschaftszahlen. Aus diesem Grund fallt eine eindeutige Beurteilung des Attributs de-
velopmental state fiir Ruanda schwer. Johnson fiihrt aus, dass ein developmental state von star-
ken Entwicklungsbestrebungen und Wirtschaftswachstum als oberstem Ziel geprégt ist. Auf

Ruanda bezogen findet sich das Attribut Entwicklungsbestrebungen in der bereits dargestellten
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Vision 2020 mit seinem Fokus u.a. darauf, eine flichendeckende Krankenversicherung zu im-
plementieren. Hinsichtlich des Wirtschaftswachstums beinhaltet die Vision 2020 zudem wei-
tere Aussagen, die allerdings fur diese Forschung eine vernachlassigbare Rolle spielen und

daher hier nicht weiter analysiert wurden.

Dieses starke ruandische Entwicklungsbestreben ist prioritdr und bestimmt alle staatlichen In-
terventionen und Initiativen. Die CBHI ist in ihrer Struktur und Ausgestaltung mit einigen Mi-
nisterien wie dem MOH, dem MINALOC und MINECOFIN verbunden. Diese Aspekte ma-
chen Ruanda nach Johnson zum interventionist state. Johnson spricht im Sinne des develop-
mental states von einer Birokratie, die sich aus einer geschulten Elite zusammensetzt. Eine
starke Burokratie l&sst sich eindeutig innerhalb der CBHI Strukturen wiederfinden. Birokratie
ist das Schlusselelement der CBHI, ob nun beim CBHI-Erwerb, der Erneuerung, bei der Ein-
teilung in Ubudehe-Kategorien oder den CBHI-Abléufen innerhalb einer Gesundheitseinrich-
tung. Alle Abldaufe unterliegen stark ausgepréagten birokratischen Strukturen. Die Burokratie
wird Uberwiegend von geschultem Personal ausgefiihrt. Es ist aufgrund der weitlaufigen Struk-
turen innerhalb der CBHI von keiner ,,Biirokratieelite* auszugehen. Um den burokratischen
landesweiten Apparat angesichts des ruandischen Fachkréftemangels am Laufen zu halten,
kann in dieser GroRenordnung nicht von einer geschulten birokratischen Elite nach Johnson
gesprochen werden. Es ist umstritten, inwieweit das ruandische Entwicklungsbestreben am
Beispiel der CBHI angesichts seiner weitlaufigen und teilweise intransparenten Burokratie als
erfolgreich bezeichnet werden kann. Die Analyse offenbarte Starken wie Schwachen, vor al-
lem die ausufernde Burokratie und die nicht klar geregelte Arbeitsteilung stehen im Mittel-
punkt der Kritik. Als letztes Kriterium fuhrt Johnson in seiner Definition die enge Verzahnung
von Staat und Privatsektor an. Die vorliegende Forschung zeigt keine nennenswerte Verzah-
nung zwischen Staat und Privatsektor in Ruanda. Die CBHI liegt vollstandig in staatlicher
Hand. Die Entwicklung von CBHI-unterstiitzenden Apps soll die Einbindung von privaten Fir-
men wie auch Kleineren Start-ups perspektivisch fordern. Der Staat ermutigt, wie von Johnson
beschrieben, private Firmen, elektronisch basierte Losungen fiir CBHI relevante Probleme zu

entwickeln.

Bei Evans spielt der Begriff embedded autonomy eine zentrale Rolle, wobei soziale Infrastruk-
turen zum Erreichen von Entwicklungszielen und zur ldeengenerierung fiir den Transformati-
onsprozess verwendet werden. Laut Evans ist das VVorhandensein einer Birokratie zur Zieler-
reichung unabdingbar. Die Nutzung der bestehenden und bereits kulturell verankerten

Ubudehe-Kategorien als Basis der Beitragsberechnung kann hier als geeignetes Beispiel
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angefihrt werden. Der Vorteil dieses VVorgehens liegt in der Einbeziehung bereits existierender
Strukturen im Sinne der embedded autonomy, die fiir die Bevolkerung zu einem besseren Ver-
standnis der Funktionsweise der Versicherung flhrt. Dieses VVorgehen soll die Verwirklichung
der Entwicklungsziele vorantreiben. Durch die Ubudehe-Kategorien kommen verschiedene
Akteure zusammen: CBHI-Versicherte, potenziell CBHI-Versicherte, CBHI-Personal,
Ubudehe-Mitarbeiter usw.. Durch abgestimmtes Handeln dieser grofRen Anzahl an Akteuren
kdnnen Entwicklungsbestrebungen effizient und effektiv umgesetzt werden. Nach Evans ist
das Fehlen einer nutzbringenden Burokratie Grund des Scheiterns eines Staates. In Bezug auf
Ruanda kann unter Berticksichtigung der grof3en Anzahl von komplexen birokratischen CBHI-
Strukturen nicht von einer fehlenden, aber von einer fehlenden nutzbringenden Burokratie ge-
sprochen werden. Die Existenz von Bdrokratie ist nicht nur verkomplizierend, sondern in ei-
nigen Fallen gleichfalls nutzbringend. Insgesamt tiberwiegen zum jetzigen Zeitpunkt noch die

Mangel, sodass nur eingeschrénkt von einem developmental state gesprochen werden kann.

Booth stellt fir die entwicklungsintensivsten Zeiten eines Landes eine enge Verbindung zwi-
schen Staat und Privatsektor bei staatlich geordneten Beziehungen fest. In Hinblick auf die in
der vorliegenden Forschung aufgezeigten Entwicklungen im e-Bereich fir die CBHI kdnnen
die Forschungsergebnisse diese Aussage unterstiitzen. Das veranderte Entwicklungsbestreben
Ruandas lasst sich besonders durch einen Blick in die Vergangenheit verdeutlichen. Nach dem
Genozid wurden gesellschaftliche und politische Ziele neu definiert. Auch wenn viele Ziele
bereits vor dem Genozid vordefiniert waren, fand danach eine Konkretisierung mit Aktions-
planen wie der Vision 2020 statt. Booth hat den Begriff des developmental patrimonialism
eingefuhrt. Das sind burokratisch ausgerichtete Staaten mit einer Langzeitvision. Die interdis-
ziplindre Zusammenarbeit und Anti-Korruptionsaktionen sind Charakteristika daftr. Inwie-
weit von einer interdisziplindren Zusammenarbeit im vorliegenden Fall die Rede sein kann,
hangt vom Blickwinkel ab. Die ruandische Regierung hat bei der Konzeption viel Unterst(t-
zung von der deutschen EZ bekommen (siehe Kapitel 4.9). Diese setzt sich aus unterschied-
lichsten Disziplinen zusammen, um verschiedenste Aspekte aufgreifen und sachgerecht bear-
beiten zu kénnen. Wie genau die ruandische Regierung ihre CBHI-Teams innerhalb der ein-
zelnen staatlichen Institutionen zusammensetzt, lasst sich nicht sagen. Der vorherrschende
Fachkraftemangel kann eine ausgewogene interdisziplindre Zusammensetzung verhindern und
eine monoperspektivische Entwicklung der CBHI geférdern. Somit kann von ruandischer Seite

nur begrenzt von einer Interdisziplinaritat gesprochen werden.
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Die Untersuchung zeigte Zige von Korruption innerhalb der CBHI: Beispielsweise, wenn
Dorfvorsteher bei der Ubudehe-Kategorisierung Menschen aus beruflichen oder personlichen

Gefalligkeiten einer falsche Kategorie zuweisen, um eine Person besser zu stellen.

Ruanda zeichnet ein zentrales Management und die Flihrung des Landes durch einen visiona-
ren Flhrer aus, wodurch ékonomische Zinsen langzeiteffektiv eingesetzt werden. In den ge-
fihrten Interviews klang dies an vielen Stellen an. Auch die CBHI-Strukturen spiegeln ein
zentrales Management wider, bei dem alles zentral aus Kigali gesteuert wird. In Ruanda kann
in einem afrikanischen Vergleich von einem starken Wirtschaftswachstum gesprochen werden,
wenn auch die aktuellste Debatte einige Fragen aufwirft (siehe Kapitel 2.1). Ruanda erweckt
den Anschein, als wiirden generierte Zinsen aus dem Wirtschaftswachstums zur Realisierung
von Entwicklungsbestrebungen wie der CBHI-Implementierung beitragen. Von Ruanda als ei-
nem kompetenten technikorientierten Staat kann nur bedingt gesprochen werden. Immerhin
grindet Ruanda vieler seiner Entscheidungen auf technologischen und wissenschaftlichen Er-
kenntnissen. Die kontinuierlichen CBHI-Verdnderungen kénnen als Umsetzung dessen ver-
standen werden. Die anderen zwei von Booth angesprochenen Eigenschaften (die Beteiligung
wichtigster politischer Gruppen an den Vorteilen des Wirtschaftswachstums und ein solider
politischer weitgehend prokapitalistische Rahmen) wurden im Rahmen der vorliegenden For-
schung nicht identifiziert und kénnen nicht beurteilt werden. Nichtsdestoweniger kann Booth
in Hinblick auf Korruption anhand der Forschungsergebnisse widersprochen werden. Ansétze
von Korruption zeigten sich vereinzelt bei dem Vorgang der Ubudehe-Kategorisierung. Zwar
wird Korruption in den héheren Verwaltungsebenen mit abschreckender Wirkung bestraft, die
Wirkung solcher MaRRnahmen fir die unteren Ebenen bleibt jedoch unzureichend.

Biedermann verwendet den Begriff Window of opportunity, wonach der Genozid von 1994 als
eine ,,Chance* verstanden werden kann. Im Kontext des Genozids klingt dieser Begriff zynisch
und missverstandlich, nichtsdestotrotz kann nicht verneint werden, dass es nach dem Genozid
zu tiefgreifenden Veranderungen und Entwicklungen kam. Durch die physischen und psychi-
schen Schéaden war der Bedarf nach Gesundheitsdienstleistungen in der zweiten Hélfte der 90er
Jahre besonders grol3, was zu einer hoheren Akzeptanz der Neuerungen fuhrte. Die CBHI als
ein Beispiel wurde von der Bevolkerung positiv angenommen und kann aus dieser Perspektive

als Ausdruck von Entwicklungsbestrebungen gewertet werden.

Asche und Fleischer beschéftigen sich mit Ruanda und seinem ICT-Wesen. Ruanda hat in ei-
nem vergleichbaren kurzen Zeitraum ein komplexes Krankenversicherungssystem implemen-
tiert und Losungen durch den ICT-Bereich entwickeln lassen, die zum Fortschritt und zum
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Erfolg der CBHI beitragen. Die durch ICT entwickelten Systeme wie beispielweise TracNet
und TracPLUS wurden in den gefiihrten Gesprachen auch mit medizinischen Fachpersonal
nicht benannt, was fur eine unzureichende Bekanntheit der existierenden e-Ldsungen im Ge-
sundheitsbereich spricht. Die Entwicklungen im ICT-Bereich sind nicht nur Ausdruck einer
engen Zusammenarbeit zwischen Staat und Privatsektor: Viele potenzielle e-Losungen fur die
CBHI koénnten Resultate von Start-ups sein, die aus der ruandischen Gesellschaft heraus ge-
grindet sind. Sie sind gleichfalls Ausdruck einer embedded autonomy nach Evans. Es sind

Problemlésungen, die aus der Mitte der ruandischen Gesellschaft stammen.

Aufgrund der unterschiedlichen Argumente, die auf den vorhergehenden Seiten vorgestellt
wurden, stellt sich die abschlielende Frage, ob Ruanda anhand seiner CBHI als ein develop-
mental state bezeichnet werden kann. Die Summe der Forschungsergebnisse lasst den Schluss
zu, dass Ruanda in vielerlei Hinsicht Eigenschaften eines developmental states zeigt. Ruanda
weist ein starkes Entwicklungsbestreben und eine ausgepragte Burokratie auf, die in ihrer Ef-
fektivitat und Effizienz allerdings noch starken Verbesserungsbedarf hat. Die von der Regie-
rung verdffentlichten Zahlen hinsichtlich des ,,Wirtschaftswunders* sind mit Vorsicht zu be-
trachten, was die aktuelle Debatte deutlich gemacht hat. Ruanda hat eine embedded autonomy
durch seine Ubudehe-Kategorien, die die Grundlage fir die CBHI-Beitrége bilden. Durch die
Entwicklung von potenziellen e-Ldsungen in Form von Apps besteht eine - momentan aller-
dings nicht stark ausgepragte - Verzahnung von Staat und Privatsektor. Eine Biirokratie meint
nicht zwangslaufig eine effektive und effiziente Birokratie, wie die Forschung eindriicklich
bewies. Viele Alltagsprobleme hinsichtlich der teilweise intransparenten Blrokratie sprechen
gegen einen developmental state. Ruandas Entwicklungen im ICT-Bereich, die Einfluss auf
den Gesundheitsbereich haben, unterstreichen die Entwicklungsbestrebungen eines develop-
mental state. Die vorhandenen ICT-Fahigkeiten werden, gemessen an ihrem Potenzial, nicht
ausreichend genutzt. Zusammenfassend kann Ruanda anhand seiner CBHI auf Grund der vor-
liegenden Forschungsergebnisse nicht vollstdndig als developmental state bezeichnet werden.
Ruanda zeigt mit seiner CBHI in einigen Gebieten allerdings sehr starke Entwicklungstenden-
zen hin zu einem developmental state, der sich mit einem starken Willen zur Verbesserung der

identifizierten Schwachstellen auszeichnet.

6.3 Wissenschaftliches Reslimee

Der aktuelle Stand der Wissenschaft legt seinen Augenmerk auf die vergleichsweise hohe Mit-
gliederrate der CBHI, ohne auf dessen Entwicklung explizit einzugehen. In der aktuellen Wis-
senschaft wurde die CBHI mit ihren Starken und Schwéchen sowie ihren Zugangsbarrieren
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unzureichend behandelt. Diese Aspekte kénnen nicht nur die vergleichsweise hohe Mitglieder-
rate erklaren, sondern gleichfalls ihren Riickgang. Die vorliegende Forschungsarbeit deckt
diese wissenschaftlichen Fragestellungen gezielt ab. In diesem wissenschaftlichen Restiimee
sollen die Forschungsergebnisse kurz zusammengefasst werden (eine ausfihrliche Darstellung

und Diskussion kann Kapitel 6.1 entnommen werden).

Meine Forschung identifizierte als eine der Schwachen der CBHI die verwobenen und intrans-
parenten Strukturen. Besonders beim Erwerb oder der Erneuerung einer CBHI-Mitgliedschaft
sind diese eine groRe Erschwernis. Diese komplexen CBHI-Strukturen werden durch die starke
Interdependenz von Ubudehe-Kategorien und CBHI ergénzt. Dabei riickte der schwierige und
intransparente Prozess zur Kategorisierung in die einzelnen Ubudehe-Kategorien wesentlich in
den Vordergrund, der sich als stark verbesserungswirdig erwies. Von der Ubuduhe-Kategorie
héngt der CBHI-Beitrag ab. Die Beitragshdhe und der Entrichtungszeitpunkt sind prominente
Aspekte der Forschung und illustrieren den notwendigen Verbesserungsbedarf. Sofern die Bei-
trage beglichen werden konnten, drangt sich die Frage nach dem Leistungskatalog der CBHI
auf. Die Leistungs- und Medikamentenseite der CBHI wurde umfanglich in der vorliegenden
Forschung beleuchtet, da sie sich als einer der zentralen Einflussfaktoren fur oder gegen den
CBHI-Erwerb herausstellte. Neben den genannten Faktoren, die nach einer Analyse iberwie-
gend offensichtlich waren, brachte meine Forschung die Beziehung zwischen den Faktoren Bil-
dung, SensibilisierungsmalRnahmen, Konsumpréferenz, Arzt-Patienten-Beziehung und person-
lichen Erfahrungen zum Vorschein. Diese Faktoren in diesem speziellen Zusammenhang waren
zu Forschungsbeginn nicht offensichtlich und daher umso interessanter. Die enge Bindung der
einzelnen Faktoren hat starken Einfluss auf die Entscheidung fur oder gegen die CBHI und
spielt folglich eine zentrale Rolle fur die Forschung. Neben diesen tberwiegend technischen
und personlichen Faktoren brachte die Forschung die prekare finanzielle Situation der CBHI
zum Vorschein. Die Bedeutung von internationalen Gebern fir die CBHI und ihre finanzielle
Nachhaltigkeit wurde daher ein wichtiges Thema fur die Forschung.

Was eint nun all die genannten Forschungsergebnisse? All diese Ergebnisse wurden in der
Fachliteratur nicht oder nicht in voller Ausfuhrlichkeit behandelt. Vereinzelt gibt es Regie-
rungsberichte, Publikationen der ruandischen Regierung oder wissenschaftliche Publikationen
diesbeziiglich. Einige Phdnomene oder Aspekte wurden vereinzelt in der Fachliteratur genannt
und wissenschaftlich untersucht. Andere Aspekte hingegen fanden bisher keinen Eingang in die
Wissenschaft. Die Forschungsfrage in ihrer Komplexitat behandelt damit ein vollkommen

neues Themengebiet. Die Forschungsergebnisse belegen die Notwendigkeit weiterer
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wissenschaftlicher Untersuchungen, die zur Verbesserung der CBHI und zu ihrem Fortbestehen

beitragen. Aus den vorliegenden Forschungsergebnissen ergeben sich weitere interessante An-

satzpunkte fir die Forschung, die auf Grund von begrenzten finanziellen und zeitlichen Res-

sourcen in diesem Rahmen nicht untersucht werden konnten. Es lassen sich daraus drei groRRe

potenzielle Themengebiete fiir zukiinftige Forschung ableiten. Die ausgewahlten Themenge-

biete sind diejenigen, die auf eine transparentere und nachhaltige CBHI abzielen:

Diese Forschung hat das Ubudehe-System und das Verfahren der Kategorisierung mit
seinen Auswirkungen fur die CBHI in den Vordergrund gerickt. Zukunftige
wissenschaftliche Forschung sollte potenzielle Problemstellen herausarbeiten, die den
Zugang zu den alltagswichtigen Ubudehe-Kategorien verhindern. Ebenso sollte der
Vorgang zum Wechsel der Ubudehe-Kategorie als eine der gréfiten Schwdchen
wissenschaftlich untersucht werden. Auf Basis dessen konnten Verfahren zur
Verbesserung des Systems ausgearbeitet werden, die das Ubudehe-System und damit

ebenfalls die CBHI nachhaltig und effektiv werden lassen.

Die (noch) nicht stark ausgepréagte Verzahnung von Staat und Privatsektor ist gleichfalls
ein prominentes Thema der vorliegenden Untersuchung. Diese Forschung hat den
grolRen Bedarf bei der Verbesserung des administrativen Ablaufes herausgestellt. E-
Losungen kénnen dabei Abhilfe schaffen. Die Rolle und das Potential von Start-ups bei
der Entwicklung von e-Ldsungen fir die CBHI und das Gesundheitswesen miissen
stérker beleuchtet werden. Dabei kann einerseits der Fokus einer zukiinftigen Forschung
auf die bereits existierenden ruandischen Start-ups im Gesundheitsbereich gelegt

werden, andererseits auf den Bedarf von neuen Start-ups im Bereich der CBHI.

Die Bedeutung von Informations- und Aufklarungskampagnen fir viele Bereiche in der
CBHI ist im Rahmen dieser Forschung deutlich geworden. Es fanden bereits diverse
Informations- und Aufklarungskampagnen statt, wobei ihre Wirkung in den meisten
Féallen noch nicht zufriedenstellend war. Inhalt, Frequenz und ,Didaktik” von
Sensibilisierungskampagnen wéren Thema weiterer Forschung, um die Mittel zu

erarbeiten, die erlauben, ihre Effektivitat und Reichweite erheblich zu vergroRern.

Die finanzielle Nachhaltigkeit der CBHI ist trotz ihrer Wichtigkeit fir eine langfristige
adaquate Gesundheitsversorgung ein wissenschaftlich kaum bearbeitetes Thema. Die

Hilfe von internationalen Gebern ist dabei essenziell und ihre Bedeutung fiir die CBHI
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und ihre finanzielle Nachhaltigkeit sollte vor diesem Hintergrund genauer untersucht

werden.

Von diesem Restumee lassen sich praktische Handlungsempfehlungen fiur die ruandische

Regierung und die EZ ableiten. Es wurden drei Handlungsempfehlungen ausgewahlt, die

einerseits am dringlichsten erscheinen und andererseits die meisten Auswirkungen auf die

ruandische Bevodlkerung haben. Aus den in der vorliegenden Forschung gewonnenen

Ergebnissen lassen sich daher folgende Handlungsempfehlungen ableiten:

Das Ubudehe-System muss uberarbeitet werden. Dabei missen die Kriterien der
einzelnen Kategorien eindeutiger und nach auRen besser nachvollziehbar werden. Der
Fokus sollte starker auf der Optimierung des Kategorisierungsprozesses liegen, die
einzelnen Prozessschritte missen verstarkt einer staatlichen Aufsicht zur Vermeidung
von Korruption unterliegen. Der Kategorisierungsprozess muss transparenter und mit

einer starkeren Einbeziehung der gesamten Gemeinschaft vollzogen werden.

Administrative Strukturen missen zum Erhalt der CBHI Mitgliedschaft vereinfacht
werden. Es diirfen in den einzelnen Gemeinschaften keine abgeanderten Verfahren, die
die staatlichen Regeln nicht respektieren, stattfinden. Dazu missen die vom Staat
festgelegten Verfahren vereinfacht, das heillt um eine Anzahl von Prozessschritten
verkirzt und ihr Ablauf deutlicher nach aulen kommuniziert werden. Die Einbindung
von e-Anwendungen, wie beispielsweise die von eigens daflr entwickelten Apps, kann

zur Transparenz und Handhabbarkeit beitragen.

Die ruandische Regierung muss eine kontinuierliche Medikamentenversorgung im
Land gewahrleisten. Nur so kann eine stetige Medikamentenabgabe in den CBHI-
gebundenen Apotheken stattfinden, wodurch weniger Medikamente zum vollen Preis in
privaten Apotheken bezogen werden missen. Trotz limitierter finanzieller Mittel muss
das CBHI-Angebot an Medikamenten zur Abdeckung vieler Krankheiten erweitert
werden, um die Nutzung privater Apotheken und damit einhergehend steigende private

Kosten zu vermeiden.

179



Appendix |

Interview quideline for the expert interviews

General questions

What do you think are reasons why people are health insured and why not? Informal
conversation within the family or a group of friends seems to have a huge influence on
the decision to be health insured or not. Do you know any reasons why?

The average woman in Rwanda has 4.9 children. Do you think that being health in-
sured is depending on the family status or on any feeling of responsibility towards the
family?

You are in contact with the development and continuous adjustments of the CBHI. Do
you think people understand the opportunities the health insurance offer? Please give
me an example.

Could you explain me the difference between prepayment scheme (was used in the
past) and CBHI?

Which are the reasons for the fusion of Caisse social du Rwanda and Rwandaise d’as-
surance Maladie to Rwanda Social Security Board?

Which institution organized the CBHI until 2015? And how was the health sector or-
ganized until 1975?

Since 2015 RSSB is responsible for the CBHI. Do you know why?

In 1966 the first try of a health insurance was set up in the province of Kibungo
(“Muvandimwe association”). Do you know why and who organized it?

During the Second Republic under Habyarimana a huge amount of healthcare facilities
where organized and financed by religious organizations. Those healthcare facilities
are characterized by huge financial resources. After the Genozid they were mostly
closed. What happened with those facilities after the genocide? Why are now mostly
the healthcare facilities under governmental control? Do you think it is an advantage
or disadvantage? Do you think that this money is missing in the health sector?

Education campaign and training for the medical staff

A lot of health promotion campaigns regarding the CBHI exist. They are mostly used
in an early stage of the CBHI implementation. Do you think that they inform suffi-
ciently about the CBHI? Do you think that they have a positive impact on the CBHI
entrance rate (nowadays or in the past)?

Avre there trainings for healthcare or CBHI staff?

Are there still information campaigns planned for the next years?

What do you think about teams going through the village to inform the people about te
necessity of CBHI? Is it useful?
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Administrative procedure

Which are the official steps to get the CBHI?
In your opinion: Which steps in the process of getting the CBHI is difficult?
What would be your improvement suggestions?
In general, the process of getting CBHI is simple and understandable. A lot of peo-
ple told me that the visit of many different institutions for getting the CBHI is ex-
hausting and time intensive. Do you have any ideas to simplify the procedure?
Sometimes patients told me that the administrative procedure for getting CBHI is
very difficult. E.g. the existence of an ID is necessary and the classification into
the Ubudehe System is indispensable. Some patients told me that they are wrongly
classified or do not have the right to get an ID. Therefore, they are socially ex-
cluded. Do you have any suggestions how the Rwandan government can facilitate
the access to the CBHI?
Many patients — insured or not insured — told me that buying the health insurance
for the whole family at a specific date is very expensive and therefore not practica-
ble. Another reason is alsi that not all family members live together, e.g. husbands
or sons left their families for finding a job in a different city or village. With those
missing family members, it is for the women difficult to get the health insurance
because they cannot provide all the necessary papers.

» In your opinion, which solution options are available?

» Would it be easier to ensure everyone step by step?
During the pilot study, it was possible to save the health insurance fee in “collec-
tives”. Many patients told me that this procedure was effective and useful because
the constant process of saving ensures the punctual existence of the fees. Nowa-
days those groups do not exist anymore.

> Do you have any ideas why?

» Do you think that those collectives would increase the entrance rate into

the health insurance?
» What did happen with these “collectives”? Are there any documents availa-
ble about their work or composition?
» In which time period they were active?
» Do you have an example of their work?

CBHI structure

The organization of the mutuelle is divided into several levels and entities. In my
eyes, one of the advantages is the public’s participation. One disadvantage of this
structure is its detailed and extensive structure.

» Do you think that this structure is effective and helpful?

» Do you have any improvement/ adjustment suggestions?
How high are the co-payments right now?
Why is the annual payment day in June?
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Ubudehe System

e The Ubudehe system tries to divide the society inro different levels with the intention
that the health insurance fee is depending on the salary.
» Do you think that the Ubudehe System works?
» Where do you see any problems? Please illustrate your opinion with an ex-
ample.

e To simplify the access to healthcare and therefore to health insurance, the Rwandan
government supports people below the poverty line with financial support. During my
interview, many people told me that getting governmental support is difficult. The
procedure is clear but, the process is intransparent and arbitrary.

In your opinion:
» Do you think that it is easy to get?
» Where do you see any problems?

e The fees of CBHI depends on your Ubudehe classification. Many people are subjec-
tively wrong classified. Additionally, the Ubudehe classification depends sometimes
on administrator’s arbitrariness.

» Where do you see the problems why people are wrongly classified?
» Which are options to improve the situation?
» How is the procedure to correct the Ubudehe level?
» How should a transparent system be provided?
» Which improvements are planned for the next years?
e What are changes within the Ubudehe system in the last years?

Financial aspect

e How high are the CBHI fees per each Ubudehe level?

e During the pilot study, a family consisting out of 7 members could get the CBHI for
one year for 2500RWF. Although at this stage of implementation, the fees seemed too
high for some families, the fees increased in the last years. Could you explain the rea-
sons? How does CBHI try to include the poorest families?

e To pay % of the treatment costs in a hospital is mandatory. Especially when you are
severely sick, the treatment costs are high. Many people struggle to pay this. Do you
have any ideas to prevent that debt burden?

¢ One improvement suggestion of many patients was to decrease the health insurance
fees. Regarding the fact that for covering the costs of the health sector and the step-
wise exit of internation donors, the health insurance fees must increase in the next cou-
ple of years to cover the expected gap. Do you think that the society will understand
this step and will be still insured in the CBHI?

182



Patient-provider relationship

e Most of the patients told me that the treatment is different with and without health in-

surance although it might be an emergency.
» Do you think this is a countrywide problem?
» Which reasons do you see for this treatment differences?

e Community health workers are active in health centres. They regularly get training
every six months. Some of the patients told me that they are unhappy about the health
centre’s quality. Do you think that the provided healthcare is enough? Do you think
that a high quality of treatment in health centres would be a positive influencing fac-
tor?

e Many people still prefer the services of traditional healer instead of a medical doctor.
Do you think this preference influence the decision to get a health Insurance or not?
And why?
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Appendix 11

Amasezerano

Nshuti uzagira uruhari mu bushakashatsi,

Nitwa Bettina Mukundente Pieck, nkaba ndi umunyeshuri mu cyiciro cya gatatu cya kaminuza
kuri kaminuza ya Johannes Gutenberg mu Budage. Nkaba ndi gukora ubushakashatsi
k’ubwishingizi bw’ubuzima mu Rwanda. Urwanda nk’igihugu k’intangarugero muri Afurika,
nkaba nifuzaga kumenya impamvu zituma uhitamo kujya muri ubu bwishingizi cyangwa se
ntubugemo? Nkaba nishimiye kugutumira ngo utange umusanzu wawe muri ubu bushakakash-
atsi, ndizerako uzatubwira uko ubibona, bikazafasha kumenya cyane icyo abagenerwabikorwa
babitekerezaho.

Ubu bushakashatsi busaba kugirana ikiganiro kitarengeje isaha, nta bwishyu buzatangwa,
kugira uruhare muri ubu bushakashatsi ni ubushake. Ushobora gufata icyemezo cyo kugira uru-
hare muri ubu bushakatsi ubanje kuganira n’umushakashatsi kugirango akumare impungenge
waba ufite. Mugihe wumva utabasha kurangiza ikiganiro n’'umushakashatsi, ushobora guha-
garika kugira uruhare muri ubu bushakashatsi igihe icyo aricyo cyose. Mukiganiro uzagirana
numushakashatsi uzasabwa gutanga ibitekerezo byawe kubijyanye n’ ubwishingizi bw’
ubuzima, iki kiganiro kizaba mu bwisanzure nta mbogamizi nimwe.

Habaye hari amagambo atumvikana muri aya masezerano waba udasobanukiwe, wambaza
igihe icyo aricyose nkagusobanurira. Uramutse ugize ikibazo na nyuma kandi wambaza
cyangwa ukabaza umusemuzi turi kumwe.

Ubitwemereye, ikiganiro twagiranye twagifata mu majwi, ubitwemereye kandi, amajwi
cyangwa inyandiko yibyo twaganiriye byazakoresha mugitabo cyubushakashatsi bw’icyiciro
cya gatatu cya kaminuza (dogitora). Umwirondoro wawe harimo amazina, ahantu, igihe, ni-
bindi byose bikuranga, bizagirwa ibanga munyandiko zose zubu bushakashatsi.

Niba wemeye kugira uruhare muri ubu bushakashatsi, wasinya aya masezerano, kopi imwe ni
iyawe. Uramutse ugize ikibazo wakibaza nonaha cyangwa nyuma. Niba wifuza kubaza ikibazo
mugihe kizaza, wazandikira umushakashatsi Bettina Mukundente Pieck, kuri imeli ikurikira:
bettina-pieck@t-online.de

Maze gusoma cyangwa gusomerwa aya masezerano, nasobanuje ibyo ntumva, kandi nanyuzwe
n’ ibisubizo, nemeye kugira uruhare muri ubu bushakashatsi.

Igihe n’ahantu Sinyatire y’ufite uruhari m’ ubushakashatsi
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Ndahamya ko aya masezerano yasomewe umuntu wagira uruhare mub’ubushakashatsi,
kandi uyu muntu akaba yayasobanukiwe, kandi akaba yayemeye mu bwisanzure.

Ndemeza ko uyu muntu uzagira uruhare m’ ubushakashatsi yahawe amahirwe yo
gusobanuza no kubaza kubijyanye nubu bushakashatsi, akaba yanyuzwe n’ubusobanuro
namuhaye. Ndemezaka kandi ko uyu muntu atahatiwe gukora amasezerano ahubwo
amasezerano yabaye kubushake kandi no mu bw’isanzure.

Igihe n’ahantu Sinyatire y’ umushakashatsi
Bettina Mukundente Pieck
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Consent form

Dear participant,

my name is Bettina Mukundente Pieck and | am a PhD student of the Johannes Gutenberg-
University, Germany. | am doing research on the topic of health insurance in Rwanda which is
an extraordinary example for Africa. I would like to find out the determinants why of the entry
into a health insurance or not. You are invited to participate in a research study about this topic.
| believe that you can help by telling me your point of view. | would like to learn from your
experiences and opinion.

This research will involve your participation in an interview that will take about maximum one
hour. You will not receive any payment for your participation. You do not have to decide today
whether or not you will participate in the research. Before you decide, you can talk to anyone
you feel comfortable with about the research. Your participation is voluntary and you have the
right to withdraw your consent or discontinue participation at any time. You will be asked to
narrate your opinion and experience about the health insurance freely and without any re-
strictions by the researcher.

This consent form may contain words that you do not understand. Please ask me to stop as we
go through the information and | will take time to explain. If you have questions later, you can
ask them of me or the translator.

With your permission, the interview will be audio taped. With your permission, the tapes and
notes from this study will be used for the researcher’s doctoral project. Your individual pri-
vacy will be maintained in all published and written data resulting from the study. All
names, places, dates and other details indicating your identity will be anonymized.

If you agree to participate in this research, please sign this informed consent form. The extra
copy of this consent form is for you. If you have any questions, you can ask them now or later.
If you wish to ask questions later, you may contact the researcher: Bettina Mukundente Pieck,
M.Sc., bettina-pieck@t-online.de .

I have read the foregoing information, or it has been read to me. | have had the oppor-
tunity to ask questions about it and any questions | have been answered to my satisfaction.
I consent voluntarily to be a participant in this study.

Time and place Signature participant
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I have witnessed the accurate reading of the consent form to the potential participant, and
the individual has had the opportunity to ask questions. I confirm that the individual has

given consent freely.

I confirm that the participant was given an opportunity to ask questions about the
study, and all the questions asked by the participant have been answered correctly and to
the best of my ability. I confirm that the individual has not been coerced into giving con-
sent, and the consent has been given freely and voluntarily.

Tim and place Signature researcher
Bettina Mukundente Pieck
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Appendix 111

Semi-standardized interview quideline

The question collection is a guideline for semi-structured interviews. The questions offer a ref-
erence point for possible interesting conversation aspects. Depending on the course of conver-
sation, the question will be included for further knowledge gain.

Pre-selection criteria for insured participants:
e The participant’s age is older than 18
e One or more numbers of healthcare visits in the last 12 months
e Participant lives in the Huye District

Pre-selection criteria for non-insured participants:
e The participant’s age is older than 18
e Zero healthcare visits in the last 12 months
e Participant lives in the Huye District

Categories Answer
Age

Sex

Area of living

Frequency of healthcare visits

Pre-disease (just optional)

Family status (single, married, number of
children)

Status of education (amount of school years,
graduation?)

Kind of health insurance (CBHI, RAMA,
private health insurance, etc.)

Questions for patients

General guestions:

e Do you have a health insurance?
» Could you please describe me your reasons to be health insured?.
» OR: Could you please describe me the reasons for your missing health insurance.

e A lot of health promotion campaigns regarding the CBHI exist. Do you feel sufficiently
informed about the CBHI?

e Are you happy with the health insurance and its services?
» What are your improvement suggestions?

e Was your decision for or against a health insurance based on information prospects, books,
or conversation with healthcare providers?
> Is the existence of a health insurance part of the conversation within your family or

friends?
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> Your decision of being health insured, is it depending on your family status or on any
feeling of responsibility towards your family?

Questions regarding the administration:

In your opinion: Which steps in the process of getting the CBHI is difficult?

» What would be your improvement suggestions?

» The bureaucratic procedure seems to be very complex. Could you describe me how did
you get your health insurance? Do have any suggestions how to facilitate the bureau-
cratic procedure?

» The Ubudehe system tries to divide the society into different levels with the intention
that the health insurance fee is depending on the salary. Do you think that the Ubudehe
System works? Where do you see any problems?

To simplify the access to healthcare and therefore to health insurance, the Rwanda govern-

ment supports people below the poverty line with financial support. Do you think that it is

easy to get?

Patient-provider-relationship:

Which is your first central point when you are sick? A traditional healer or a healthcare

center?

> For the case that the traditional healer is preferred: Are you not health insured because
the insurance would not pay for the traditional healers’ treatment costs?

Do you have trust in the skills of the provider (in nurses, doctors and other medical staff)

and why?

> Is the relationship to the healthcare provider influencing your decision to be health in-
sured or not?
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Questions for healthcare providers

Pre-selection criteria for medical staff member:
e The medical staff member is older than 18 years
e The medical staff member is active in the health sector longer than 12 months
e Medical staff member lives in the Huye District

Pre-selection criteria for medical staff member:
e The medical staff member is younger than 18 years
e The medical staff member is active in the health sector less than 12 months
e Medical staff member do not live in the Huye District

Categories Answer
Age

Sex

Area of living

Frequency of healthcare visits

Pre-disease (just optional)

Family status (single, married, number of
children)

Status of education (amount of school years,
graduation?)

Kind of health insurance (CBHI, RAMA,
private health insurance, etc.)

General guestions:

e In your daily working routine, you see many different patients with different backgrounds.
In your opinion, why are some people not insured although the CBHI is for free for families
and singles with incomes below the poverty line?
> You are in contact with patients over a long period of time. Do you think people under-

stand the opportunities the health insurance offer? Please give me an example.

e Are people interested in information about health insurance in general or specific in CBHI?
» Inyour opinion, are these information influencing people on their decision-making pro-

cess regarding the entry into a health insurance?

Question regarding the administration:
e In your opinion: Which steps in the process of getting the CBHI is difficult?

» What would be your improvement suggestions?

» The Ubudehe system tries to divide the society into different level with the intention
that the health insurance fee -depending on the salary- is fair. Do you think that the
Ubudehe System works? Where do you see any problems? Please illustrate your opinion
with an example.
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To simplify the access to healthcare and therefore to health insurance, the Rwandan gov-

ernment supports people below the poverty line with financial support. Do you think that it

is easy to get?

Many times, patient told me that the administration procedure for getting CBHI is very

difficult. Do you have any suggestions how can the Rwandan government facilitate the ac-

cess to CBHI?

» The administration process for the CBHI starts at district level. Do you think that more
people would register for CBHI when the administration procedure would be done at
the health centers?

Patient-provider-relationship:

Community health workers are active in health center. They regularly get trainings every

six months. Do you think that the provided healthcare is sufficient?

» Do you think that this system increases the trust of patient in medical treatments and
therefore also in the health insurance? Please give me an example.

Many people still prefer the services of a traditional healer instead of medical doctor. Do

you think this preference influence the decision to get a health insurance and why?

In Rwanda many different health insurance companies and institution with different pack-

ages exist. Do you think that people still have an overview?
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Appendix IV

Semi-standardized interview quideline

The question collection is a guideline for semi-structured interviews. The questions offer a ref-
erence point for possible interesting conversation aspects. Depending on the course of conver-
sation, the question will be included for further knowledge gain.

Pre-selection criteria for insured participants:
e The participant’s age is older than 18
e One or more numbers of healthcare visits in the last 12 months
e Participant lives in the Huye District

Pre-selection criteria for non-insured participants:
e The participant’s age is older than 18
e Zero healthcare visits in the last 12 months
e Participant lives in the Huye District

Categories Answer
Age

Sex

Frequency of healthcare visits?

Family status (single, married, number of
children)

Status of education (amount of school years,
graduation?)

Kind of health insurance (CBHI, RAMA,
private health insurance, etc.)

Questions for patients

General guestions:
e Do you have a health insurance?
» Could you please describe me your reasons to be health insured?
» OR: Could you please describe me the reasons for your missing health insurance.
e A lot of health promotion campaigns regarding the CBHI exist. Do you feel sufficiently
informed about the CBHI?
e Are you happy with the health insurance and its services?
» What are your improvement suggestions?
e Was your decision for or against a health insurance based on information prospects, books,
or conversation with healthcare providers?
> Is the existence of a health insurance part of the conversation within your family or
friends?
» Your decision of being health insured, is it depending on your family status or on any
feeling of responsibility towards your family?
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Questions regarding the administration:

e In your opinion: Which steps in the process of getting the CBHI is difficult?

» What would be your improvement suggestions?

» The bureaucratic procedure seems to be very complex. Could you describe me how did
you get your health insurance? Do have any suggestions how to facilitate the bureau-
cratic procedure?

» The Ubudehe system tries to divide the society into different levels with the intention
that the health insurance fee is depending on the salary. Do you think that the Ubudehe
System works? Where do you see any problems?

e To simplify the access to healthcare and therefore to health insurance, the Rwanda govern-
ment supports people below the poverty line with financial support. Do you think that it is
easy to get?

e The CBHI is not paying for everything. Each patient has to pay to each treatment a little
amount. Do you think that these co-payments hinder the people to get health insurnace?

Actor-netzwork-analysis
e Regarding to your personal health treatment which actors or institutions are involved?
What are their tasks?
What are their difficulties?
What are your improvement suggestions?
Could you describe the relationships between the actors and institutions?
Could you describe difficulties within the relationships?
e Regarding to the Mutuelle de Santé which actors/institutions are involved?
»  What are their tasks?
»  What are their difficulties?
»  Could you describe the relationships between the actors and institutions?
»  Could you describe difficulties within the relationships?
e Inthe last 12 months when you were sick which institutions and organizations did you visit?
Or would you visit in the case you will become sick?
»  How many times?

V VYV VY

Patient-provider-relationship:
e Do you have trust in the skills of the provider (in nurses, doctors and other medical staff)
and why?
» Is the relationship to the healthcare provider influencing your decision to be health in-
sured or not?
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Questions for health care providers

Pre-selection criteria for medical staff member:
e The medical staff member is older than 18 years
e The medical staff member is active in the health sector longer than 12 months
e Medical staff member lives in the Huye District

Pre-selection criteria for medical staff member:
e The medical staff member is younger than 18 years
e The medical staff member is active in the health sector less than 12 months
e Medical staff member do not live in the Huye District

Categories Answer
Age

Sex

Frequency of healthcare visits

Family status (single, married, number of
children)

Status of education (amount of school years,
graduation?)

Kind of health insurance (CBHI, RAMA,
private health insurance, etc.)

General guestions:

e In your daily working routine, you see many different patients with different backgrounds.
In your opinion, why are some people not insured although the CBHI is for free for families
and singles with incomes below the poverty line?
> You are in contact with patients over a long period of time. Do you think people under-

stand the opportunities the health insurance offer? Please give me an example.

e Do you think that young people are less interested in being health insured because they
might think that they won’t become sick?

e Are people interested in information about health insurance in general or specific in CBHI?
> Inyour opinion, are these information influencing people on their decision-making pro-

cess regarding the entry into a health insurance?

Question regarding the administration:
e Inyour opinion: Which steps in the process of getting the CBHI is difficult?

» What would be your improvement suggestions?

» The Ubudehe system tries to divide the society into different level with the intention
that the health insurance fee -depending on the salary- is fair. Do you think that the
Ubudehe System works? Where do you see any problems? Please illustrate your opinion
with an example.

e To simplify the access to healthcare and therefore to health insurance, the Rwandan gov-
ernment supports people below the poverty line with financial support. Do you think that it

IS easy to get?
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Many times, patient told me that the administration procedure for getting CBHI is very
difficult. Do you have any suggestions how can the Rwandan government facilitate the ac-
cess to CBHI?

» The administration process for the CBHI starts at district level. Do you think that more
people would register for CBHI when the administration procedure would be done at
the health centers?

The CBHI is not paying for everything. Each patient has to pay to each treatment a little

amount. Do you think that these co-payments hinder the people to get health insurnace?

Actor-netzwork-analysis

Regarding to your work which actors or institutions are involved?
»  What are their tasks?
»  What are their difficulties?
»  What are your improvement suggestions?
»  Could you describe the relationships between the actors and institutions?
»  Could you describe difficulties within the relationships?
Regarding to the Mutuelle de Santé which actors/institutions are involved?
»  What are their tasks?
»  What are their difficulties?
»  Could you describe the relationships between the actors and institutions?
»  Could you describe difficulties within the relationships?

Patient-provider-relationship:

Community health workers are active in health center. They regularly get trainings every

six months. Do you think that the provided healthcare is sufficient?

» Do you think that this system increases the trust of patient in medical treatments and
therefore also in the health insurance? Please give me an example.

Many people still prefer the services of a traditional healer instead of medical doctor. Do

you think this preference influence the decision to get a health insurance and why?

In Rwanda many different health insurance companies and institution with different pack-

ages exist. Do you think that people still have an overview?
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Appendix V

Questions for focus group discussion

General guestions:
e Do you have a health insurance?
» Could you please describe me your reasons to be health insured?.
» OR: Could you please describe me the reasons for your missing health insurance.
e A lot of health promotion campaigns regarding the CBHI exist. Do you feel sufficiently
informed about the CBHI?
e Are you happy with the health insurance and its services?
» What are your improvement suggestions?
e Was your decision for or against a health insurance based on information prospects, books,
or conversation with healthcare providers?
> Is the existence of a health insurance part of the conversation within your family or
friends?
> Your decision of being health insured, is it depending on your family status or on any
feeling of responsibility towards your family?

Questions regarding the administration:

e In your opinion: Which steps in the process of getting the CBHI is difficult?

» What would be your improvement suggestions?

» The bureaucratic procedure seems to be very complex. Could you describe me how did
you get your health insurance? Do have any suggestions how to facilitate the bureau-
cratic procedure?

» The Ubudehe system tries to divide the society into different levels with the intention
that the health insurance fee is depending on the salary. Do you think that the Ubudehe
System works? Where do you see any problems?

e To simplify the access to healthcare and therefore to health insurance, the Rwanda govern-
ment supports people below the poverty line with financial support. Do you think that it is
easy to get?

e The CBHI is not paying for everything. Each patient has to pay to each treatment a little
amount. Do you think that these co-payments hinder the people to get health insurnace?

Actor-netzwork-analysis

e Regarding to your personal health treatment which actors or institutions are involved?
What are their tasks?

What are their difficulties?

What are your improvement suggestions?

Could you describe the relationships between the actors and institutions?
Could you describe difficulties within the relationships?

YV V VYV
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e Regarding to the Mutuelle de Santé which actors/institutions are involved? Wechselseiti-
gkeit?
»  What are their tasks?
»  What are their difficulties?
»  Could you describe the relationships between the actors and institutions?
»  Could you describe difficulties within the relationships?
e Inthe last 12 months when you were sick which institutions and organizations did you visit?
Or would you visit in the case you will become sick?
»  How many times?

Patient-provider-relationship:
e Do you have trust in the skills of the provider (in nurses, doctors and other medical staff)
and why?
> Is the relationship to the healthcare provider influencing your decision to be health in-
sured or not?
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Zusammenfassung

Die ruandische Krankenversicherung, Community Based Health Insurance (CBHI), ist das so-
zialpolitische Aushangeschild Ruandas. Die CBHI ermdglicht einem Grof3teil der ruandischen
Bevolkerung einen erschwinglichen Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen, was einen positi-
ven Einfluss auf die wirtschaftliche und gesellschaftliche Entwicklung Ruandas hat. Im inter-
nationalen Vergleich wird die flachendeckende ruandische Krankenversicherung als erfolg-
reich eingestuft, allerdings sanken in den letzten Jahren die CBHI-Mitgliederzahlen. Die Ursa-
chen fir diesen Abwartstrend sind zum jetzigen Zeitpunkt noch unzureichend geklart.

Die vorliegende Dissertation ist eine interdisziplinare Arbeit in den Bereichen Gesundheitséko-
nomie und Ethnologie und thematisiert die Entwicklung sowie die Starken und Schwéchen der
ruandische CBHI. Die Forschungsergebnisse basieren auf einer Vielzahl von semi-strukturier-
ten Interviews, die im Rahmen von zwei Forschungsaufenthalten im Jahr 2017 gesammelt wur-
den und einer vorausgehenden ausflhrlichen Literaturrecherche. Durch dieses VVorgehen konn-
ten die Funktionsweise der CHHI, ihre Erfolge und Méangel sowie ihre Bedeutung fiir den Staat
und die ruandische Gesellschaft identifiziert, analysiert und beurteilt werden.

Die Forschung brachte zum Vorschein, dass groitenteils die verwobenen und teilweise intrans-
parenten administrativen Strukturen fur den erschwerten Zugang zur CBHI verantwortlich sind.
Die Ubudehe-Kategorien, die die ruandische Gesellschaft anhand von staatlich festgelegten
Kriterien in unterschiedliche soziale Kategorien einteilen, spielen eine zentrale Rolle fir den
Erwerb einer CBHI-Mitgliedschaft. Denn die zugeordnete Ubudehe-Kategorie ist ausschlagge-
bend fiir die Beitragsh6he der CBHI und kann somit den zentralen Grund fur den Nicht-Erwerb
darstellen. Die Bedeutung von Spargemeinschaften, die Beitragshohe, die Hohe der Zuzahlun-
gen zu Medikamenten oder Arztbesuchen und der Leistungskatalog der CBHI sind weitere be-
einflussende Faktoren, die fir oder gegen der CBHI-Erwerb sprechen. Nicht vernachlassigbar
sind personlich gemachte Erfahrungen im Gesundheitsweisen - mit oder ohne CBHI — und Er-
fahrungen mit der traditionellen Medizin, die fur einen Teil der ruandischen Gesellschaft wei-

terhin wichtig sind.
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In ihrer Doktorarbeit beschéftigt sich die Bettina Mukundente Pieck mit der ruandischen Com-
munity Based Health Insurance, insbesondere mit deren Stérken und Schwéchen. Dieser For-
schungsschwerpunkt wurde auf Grund der zentralen Bedeutung, den eine Krankenversicherung
fiir die individuelle Gesunderhaltung und fiir die gesellschaftliche Entwicklung hat, gewahlt. In
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Funktion fir die Entwicklung des zentralafrikanischen Landes gewinnen. Der gleichzeitig eth-
nologische und gesundheitsokonomische Zugang zu dem Forschungsgegenstand ermdoglichte

es, das Thema in all seinen Facetten zu erfassen.
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