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Indonesien: Gesundheit und Bevolkerung

In Angriff genommen

Der Aufbau der Sozialen Krankenversicherung

von C. Lankers und J. Hohmann

Bislang hat nur jeder siebte Indonesier eine Krankenversicherung, meist
noch ohne vollstandige Deckung bei schweren Krankheiten. Uber 80 Pro-
zent der Bevélkerung sind auf die medizinische Grundversorgung in staat-
lichen Gesundheitszentren angewiesen, die in der Regel nur bei leichten
Erkrankungen helfen kénnen. Seit dem Amtsantritt von Présidentin Meg a-
wati hat sich der politische Wille der Regierung, eine soziale Krankenversi-
cherung fiir die gesamte Bevélkerung aufzubauen, konkretisiert. Ein Ge-

setzentwurf liegt seit kurzem vor.

004 beginnt ein von der Bun-
2 desregierung unterstuitztes

Projekt zur Schaffung der
rechtlichen, organisatorischen und
politischen Voraussetzungen fir die
Umsetzung der sozialen Krankenver-
sicherung in Pilotregionen, um lang-
fristig allen Bevélkerungsteilen Zu-
gang zu einer bedarfsgerechten und
qualitatsorientierten medizinischen
Versorgung zu gewabhrleisten.

Status quo

Indonesien ist das nach Be-
volkerungszahlen viertgroBte Land
der Erde; durch die 17.000 Inseln,
aus denen das Land besteht, sind die
Unterschiede zwischen den Bevodlke-
rungsgruppen und den jeweiligen
Kulturen und wirtschaftlichen Ver-
haltnissen sehr groB. Hierdurch wird
der Aufbau Ubergreifender und ge-
meinsamer Strukturen erschwert. In-
donesien leidet nach wie vor an den
Folgen der Wirtschaftskrise der
»Tigerstaaten« in der zweiten Halfte
der 90er Jahre. Das Bruttoinland-
sprodukt (BIP) pro Kopf sank zwi-
schen 1997 und 1999 um ann&hernd
40 Prozent und erholte sich danach
nur langsam. In den Gesundheitssek-
tor flieBen lediglich zwei Prozent des
BIP, auch der Anteil der Gesund-
heitsausgaben im Staatshaushalt ist
mit unter drei Prozent sehr niedrig.

In Indonesien haben nur cir-
ca 14 Prozent der Bevolkerung ir-
gendeine Form von Krankenversiche-
rung. Der Uberwiegende Teil ist auf
die offentlich verfugbaren Gesund-

heitsdienstleistungen  angewiesen.
Dies gilt hauptsachlich fur den hohen
Bevolkerungsanteil ohne formale Ar-
beitsverhalinisse. Hier ist insbeson-
dere der Ausbau der ambulanten
Grundversorgung durch  Gesund-
heitszentren relativ weit fortgeschrit-
ten. Insgesamt gibt es 7.250 Ge-
sundheitszentren und Uber 22.000
Subzentren. Diese  Einrichtungen
werden vom Staat betrieben. Uber sie
wird die ambulante Versorgung vor
allem der nicht versicherten Bevolke-
rung organisiert. So kann zum Bei-
spiel fur etwa 0,50 Euro Gebuhr die
Behandlung und Medikamentation fur
gangige Infektionskrankheiten wie
Diarrhde oder Atemwegserkrankun-
gen erworben werden. Die Versor-
gung ist jedoch auf diese haufig auf-
tretenden Krankheiten beschrankt.
Daneben betreiben die indo-
nesische Regierung und die Distriki-
bzw. Kommunalverwaltungen offentli-
che Krankenhauser. Allerdings ist
diese Versorgung fur einen groBen
Teil der Bevdlkerung nicht erschwing-
lich. So liegt die Zuzahlung fur eine
Blinddarmoperation bei circa 100
Euro und damit um ein Mehrfaches
Uber dem durchschnittlichen Mo-
natseinkommen. Insgesamt werden
Uber 90 Prozent der ambulanten Be-
handlungskosten und mehr als 80
Prozent der stationdren Kosten direkt
von den Patienten aus ihrem privaten
Einkommen bezahlt. Demzufolge ist
Krankheit eines der groBten finanziel-
len Risiken fur die indonesische Be-
volkerung und ein Grund fur die wei-
tere  Verarmung groBer Bevolke-
rungsgruppen — mit den damit ein-

hergehenden Konsequenzen fur das
soziale Geflige der Gesellschaft.

Bestehende
Krankenversicherungen

Bei den bestehenden Kran-
kenversicherungen in  Indonesien
kann grob zwischen drei Systemen
unterschieden werden. Es gibt zwei
staatliche Krankenversicherer und ei-
ne privat organisierte Versicherungs-
form:

Die staatliche Krankenversi-
cherung ASKES versichert die Ange-
stellten und Beamten im offentlichen
Dienst und deren Angehdrige, insge-
samt fast 14 Millionen Personen. Fur
einen Beitrag von zwei Prozent der
Bezlge erhalten diese eine relativ
umfassende medizinische Versor-
gung Uber die Gesundheitszentren
und die offentlichen Krankenhauser.
Ein Resultat dieser sehr geringen
Versicherungsbeitrage ist, dass AS-
KES den Gesundheitseinrichtungen
ihre Leistungen nur sehr sparlich ver-
gutet. Der fur die Gesundheitseinrich-
tung bestehende Kontrahierungs-
zwang mit ASKES macht eine solche

Christoph Lankers ist Experte auf dem
Gebiet der Strategie- und Systembe-
ratung im Gesundheitswesen. Die in-
donesische Gesundheitsreform be-
gleitet er seit dem Jahr 2000 durch
verschiedene Einsétze. Jirgen Hoh-
mann, Mitarbeiter der GTZ, leitet ein
internationales Projekt zur Entwicklung
und Erprobung sozialer Krankenversi-
cherungssystemne.
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Politik Uberhaupt nur moglich. Als
Folge versuchen die Gesundheits-
zentren, ihre Leistungen fur pflicht-
versicherte ASKES-Mitglieder so weit
wie moglich einzuschranken. Viele
Mitglieder dieser Versicherung su-
chen daher gleich private Anbieter
auf. Da sie Uberall zu privaten Zuzah-
lungen aufgefordert werden, erwarten
sie in den privaten Gesundheitsein-
richtungen zumindest besseren Ser-
vice und hdéherwertige medizinische
Leistungen — allerdings bei deutlich
hoherer Eigenleistung. ASKES bietet
daneben auch eine freiwillige Versi-
cherung an, die nach den Prinzipien
der privaten Krankenversicherung
kalkuliert ist und von circa 650.000
Personen in Anspruch genommen
wird. ASKES ist derzeit der groBte
Krankenversicherer in Indonesien.
JAMSOSTEK ist die indone-
sische Sozialversicherung, die insbe-
sondere die Rentenversicherung ver-
waltet und damit primar auf Geldlei-
stungen fokussiert ist. Seit 1992 bie-
tet sie auch eine Krankenversiche-
rung an, die eigentlich von allen Be-
schaftigten mit formalen Anstellungs-
vertrdgen gegen einen Beitrag von
drei Prozent des Lohns oder Gehalts
fur Alleinstehende und sechs Prozent
fur verheiratete Arbeitnehmer erwor-
ben werden soll. Beitragspflichtig ist
der Arbeitgeber. Allerdings sind bei
JAMSOSTEK nur funf Prozent der
berechtigten Zielgruppe eingeschrie-
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ben (1,2 Millionen Arbeitnehmer).
Grinde hierfir sind vor allem das
niedrige Leistungsniveau und die
schlechte Reputation der Versiche-
rung, die in der Offentlichkeit als
korrupt angesehen wird. Zudem kon-
nen Arbeitgeber, die ihren Angestell-
ten eine andere Krankenversicherung
anbieten, der Versicherungspflicht
von JAMSOSTEK entgehen.

Aufgrund fehlender Kontrolle
durch das zustandige Arbeitsministe-
rium umgehen aber auch viele Ar-
beitgeber, die ihren Mitarbeitern keine
Alternative anbieten, den Krankenver-
sicherungsabschluss bei JAMSOS-
TEK. Nach Schatzungen der indone-
sischen Regierung sind trotz offizieller
Versicherungspflicht auf dem infor-
mellen Arbeitsmarkt (zum Beispiel
Chauffeure, Hausangestellte etc.)
weniger als zehn Prozent versichert.

JAMSOSTEK  setzte mit der
Krankenversicherung im Jahr 1999
circa 134 Milliarden Rupiahs (knapp
14 Millionen Euro) um. Der Vorstand
von JAMSOSTEK gab zu verstehen,
dass man unter Umsténden bereit
sei, auf die Krankenversicherungs-
sparte zu verzichten, da man nicht
Uber geeignete Managementkompe-
tenzen und das entsprechende Per-
sonal fur eine sachleistungsorientierte
Versicherung verfugt.

Viele der groBeren Arbeitge-
ber versichern ihre Angestellten pri-
vat. Entweder sie gewahren ihren Mit-
arbeitern im
Krankheitsfall  fi-
nanzielle Unter-
stitzung aus
dem Betriebsauf-
kommen oder sie
schlieBen Grup-
penvertrdge mit
einem der im
Land tatigen pri-
vaten Versiche-
—| rungskonzerne
=1 ab (Tugu Mandiri
ist der groBte na-
tionale Konzern;
von den interna-
M tionalen Konzer-
1 nen sind vor al-
lem die Allianz
und Aetna in In-
donesien aktiv).
.} Der Leistungsum-
°| fang der privaten
| Versicherungen
~°} schwankt  sehr
stark.

Ansatze zur
Verbesserung der
Gesundheitsversorgung

In Indonesien wurde schon in
den 90er Jahren die Notwendigkeit
erkannt, die Gesundheitsversorgung
grundlegend zu reformieren. Zuerst
setzte man auf die Marktkrafte und
begann 1995 ein nach amerikani-
schem Vorbild gestaltetes System
von Health Maintenance Organisati-
ons auf kommunaler Ebene aufzu-
bauen. Die sogenannten Bapels
sollten als gewinnorientierte Versiche-
rungen gefthrt werden, die eng mit
den Krankenhausern und Arzten zu-
sammen arbeiten. Zur Ausdehnung
ihrer Versicherung auf die &armeren
Bevolkerungsteile wurden sie  mit
staatlichen Foérdermitteln ausgestat-
tet. Die Idee im Zusammenhang mit
den Bapels war, den sowohl im 6f-
fentlichen  Gesundheitsdienst  als
auch privat arbeitenden Arzten und
Krankenh&usern eine Mdglichkeit zur
Einkommenssicherung und -steige-
rung zu geben. Daflr mussten sie ein
Risiko hinsichtlich der Versicherungs-
leistung Ubernehmen. Durch die
kommunale Organisation sollte fur
die Versicherten die finanzielle Trans-
parenz sichergestellt werden.

Inzwischen herrscht weitge-
hend Einigkeit, dass dieser Ansatz
fehlgeschlagen ist. Der Anteil der
Versicherten unter den &armeren Be-
volkerungsteilen stieg nicht. Die Ba-
pels waren zu klein, um finanzielle
Engpasse zu bewaltigen. Das Perso-
nal war im Fuhren und Managen ei-
ner Versicherung Uberwiegend uner-
fahren. Im Jahr 2000 wurden die er-
sten Bapels insolvent; ein sich fort-
setzender Prozess, der das Vertrauen
in diese Organisationsform weiter
ausgehonhlt hat.

Soziale
Krankenversicherung

Seit 2000 wird auf der natio-
nalen Politikebene der Aufbau einer
sozialen Krankenversicherung disku-
tiert. Darunter versteht man eine Ver-
sicherung fur prinzipiell die gesamte
Bevolkerung, die Beitrdge nach den
finanziellen Mdoglichkeiten der Versi-
cherten erhebt, aber Leistungen un-
abhangig von der tatsachlichen Bei-
tragshéhe nach dem medizinischen
Bedarf gewahrleistet. Die EinfUhrung
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eines an die kontinentaleuropaischen
Sozialversicherungen angelehntes
Solidarsystem in Indonesien ist natur-
lich mit einer Vielzahl von Fragen und
Herausforderungen verbunden, die in
den vergangenen drei Jahren ange-
gangen wurden, aber noch nicht ab-
schlieBend geklart sind.

So muss unter anderem ent-
schieden werden, welche Leistungen
tatsachlich abgedeckt werden, wie
hoch das dafur benétigte Finanzvo-
lumen ist, welche Bevolkerungsteile
zunéchst in die Pflichtversicherung
eingebunden werden und wie die
Beitrage erhoben werden. Daneben
wird intensiv Uberlegt, wie die Vertei-
lung von zentralen und dezentralen
Kompetenzen sinnvoll gestaltet wer-
den kann und was in Bezug auf die
Rekrutierung und Ausbildung von
Personal getan werden muss.

Im Jahre 2002 wurde die
Starkung der sozialen Sicherung
durch eine Verfassungserganzung zu
einer zentralen Aufgabe der indone-
sischen Regierung gemacht. Eine

Legitimes Recht oder

Task Force hat die ersten konkreten
Reformschritte unternommen und die
EinfUhrung einer nationalen Kranken-
versicherung empfohlen. Seit Juni
2003 liegt ein Gesetzentwurf fur eine
nationale soziale Krankenversiche-
rung vor, der auf der Basis der Orga-
nisationsstrukturen von ASKES erst
einmal eine Pflichtversicherung fur
alle formal Beschéftigten vorsieht.
Das Beitragsvolumen soll deutlich er-
hoht werden (auf sechs Prozent des
Einkommens, paritatisch von Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber zu entrich-
ten), damit mehr Ressourcen far
qualitative Gesundheitsleistungen zur
Verfligung stehen. Die Verabschie-
dung des Gesetzes durch das Par-
lament ist fUr das Jahr 2004 geplant.
Mit dem Ziel der Verabschie-
dung und schrittweisen Implementie-
rung des Gesetzes zur sozialen
Krankenversicherung soll ab Anfang
2004 ein vom deutschen Bundesmi-
nisterium fur wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (BMZ) fi-
nanziertes Projekt anlaufen. Es soll

Neokolonialismus?

Die Patentierung von Naturheilpflanzen

Wenn die Trockenzeit bei uns im Dorf so verlauft wie dieses Jahr, sind viele
Fliisse und Bédche ausgetrocknet. Die Reisfelder bringen nur geringe Er-
trdge ein und die Menschen in den Trockengebieten kbnnen sich nur eine
Mabhizeit am Tag leisten. Die Alteren , die nicht mehr arbeitsféhig sind, e s-
sen dann gezwungenermaBen »nasi aking«, die in der Sonne getrockneten
Reste von gekochtem Reis. »Nasi aking« muss in der 15 Kilometer entfern-
ten Stadt gekauft werden und wird normalerweise nur als Entenfutter ver-

wendet.

ie sind frei, aber missen nasi
S aking essen« — lautete die

Schlagzeile der nationalen Ta-
geszeitung Kompas vom 16.8.2003.
So sieht die Armut in dieser Ecke des
Landes aus.

Noch wahrend der diesjahri-
gen Trockenheit begann in Sleman,
einem reichen Gebiet von Yogyakar-
ta, eine heftige Auseinandersetzung
Uber die seit 1. Juli 2003 gestiegenen

Tarife im Gemeindegesundheitszen-
trum (Puskesmas). Ohne vorherige
offentliche Beratung sind die Preise
von 600 Rupiah (ca. 7 Cent) auf
3.500 Rupiah (ca. 49 Cent) angeho-
ben worden. Die Preiserhhung be-
deutet aber keineswegs eine qualita-
tive Verbesserung der Dienste des
Gesundheitszentrums. Das Puskes-
mas ist nur die vorderste Front des
sozialen Gesundheitssystems.

den Prozess der weiteren juristi-
schen, ékonomischen und organisa-
torischen Entwicklung der Kranken-
versicherung unterstitzen und durch
Feldprojekte fur praktische Erfahrun-
gen mit der sozialen Krankenversi-
cherung sowie eine sukzessive re-
gionale Ausdehnung sorgen.

Der Zeitrahmen fur das Pro-
jekt ist mit zehn Jahren veranschlagt.
Bis dahin sollen Zugang zu und Ver-
fugbarkeit von medizinischen Leis-
tungen fUr die armeren Bevdlke-
rungsgruppen deutlich  verbessert
werden. Die indonesische Regierung
rechnet mit 25 Jahren bis alle Indo-
nesier eine ausreichende Kranken-
versicherung haben. Sicher eine
Spanne, die einen langen Atem er-
fordert, die aber fur die Aufgabe, 240
Millionen Menschen auf 17.000 Inseln
medizinisch  ausreichend  abzusi-
chern, bestimmt nicht zu kurz gegrif-
fen ist. o

von Heny Yudea

Obwohl Sleman ein reiches
Gebiet ist, findet man dennoch an je-
der StraBenkreuzung StraB3enkinder,
Obdachlose und Bettler. Da solche
Leute so gut wie nie Identitatspapiere
besitzen, mussen sie im Krankheits-
fall fur eine Behandlung im Puskes-
mas 9000 Rupiah (ca. 99 Cent) be-

Die Autorin ist Mitarbeiterin der NGO
»Lessan« in Sleman, Yogyakarta.

eiidoctacien 3/03



Indonesien: Gesundheit und Bevolkerung

55

PINICILIN A

zahlen. FUr sie ist es sehr schwer, ei-
ne solche Summe aufzubringen. Im
Grundgesetz ist zwar festgehalten
worden, dass »der Staat sich um Ar-
me und Bedurftige, sowie ausgesetz-
te Kinder kimmert«, aber in der Pra-
xis kommen groBe Zweifel daran auf,
wenn schon bei der Behandlung von
kranken Bedurftigen eine solche
Diskriminierung bzw. Ausgrenzung
stattfindet.

Das nackte Uberleben
ist fur die Bedurftigen
unvorstellbar schwer

An manchen Tagen haben
sie zu essen, an anderen wiederum
nicht. Aber wenn sie krank sind, wo
konnen sie sonst Medizin oder eine
Behandlung bekommen? Sie haben
SO gut wie gar keinen Zugang zu
Medikamenten und zur Gesundheits-
versorgung. Gleichzeitig existiert aber
auch eine andere Welt, in der die
Menschen im Uberfluss leben und
Nahrungsmittel im UbermaB verzeh-
ren. Menschen, die Uber ein hohes
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Einkommen verflgen und sich alles
zu kaufen vermogen. Sie kénnen sich
die erforderlichen Medikamente lei-
sten, unabhangig davon, wie teuer
sie sind. Krankheit bedeutet fur arme
Menschen hingegen eine Katastro-
phe, weil sie gezwungenermalen ihr
Land verkaufen mussen, um die Kos-
ten furs Krankenhaus begleichen zu
kdnnen.

Ansonsten bleibt ihnen nur
die Moglichkeit, auf die Hilfe der Na-
tur zurlck zu greifen, was wesentlich
billiger ist. So werden dann Krankhei-
ten mit Rezepturen aus den Heil-
pflanzen der traditionellen Medizin
(Jamu) behandelt. Diese Pflanzen
wachsen in ihrer unmittelbaren Um-
gebung und werden dort auch ange-
baut. Obwohl diese traditionellen
Heilmittel seit Hunderten von Jahren
existieren, ist ihr Gebrauch noch nicht
so gut dokumentiert, weil ihre Vorfah-
ren in einer Tradition der mundlichen
Uberlieferung lebten und nicht in ei-
ner Schriftkultur. Die Vorfahren lebten
auch in der Uberzeugung, dass diese
Heilpflanzen aus der Natur fur alle
gemeinsam zuganglich sein und
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nicht einige wenige daraus einen
Vorteil ziehen sollten. Die heilkundi-
gen Menschen fUhlten sich verpflich-
tet, ihren Mitmenschen direkt und
ehrlich zu helfen. Die nattrliche Um-
welt musste sorgfaltig gepflegt wer-
den, um das Okosystem nicht in sei-
nem Gleichgewicht zu stdren. Wenn
man in unserer heutigen Zeit so
spricht, mag sich das alles sehr naiv
anhoren. Viele Menschen konkurrie-
ren miteinander um &Akonomische
Vorteile oder um groBtmaoglichen Ein-
fluss, auch wenn dabei Menschen
und das Gleichgewicht der Natur ge-
opfert werden.

Eine Patentierung der Na-
turmedizin wirde den Zugang der
Armen zu einer medizinischen Be-
handlung deutlich verschlechtern.

Lessan — eine NGO
setzt sich fur
Naturmedizin ein

Lessan ist eine kleine Nicht-
Regierungorganisation (NGO) in Yo-
gyakarta, die mit mehr als 400 Bauern
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zusammen arbeitet, um eine Pflan-
zenmedizin unter Berucksichtigung
der Artenvielfalt (Biodiversitat) zu
entwickeln und anzubauen. Schon
seit mehreren Jahren engagieren wir
uns gemeinsam daflr, zur Naturme-
dizin zurtckzukehren, und regen Kkriti-
sche Diskussionen Uber Behand-
lungsmethoden und die Umwelt an.
Unser Ziel besteht darin, dass die
Armen leichteren Zugang zu medizi-
nischer Versorgung bekommen.

Seitdem dieses Projekt be-
steht, sind viele Stellen zur Behand-
lung von Bedurftigen mit traditioneller
Medizin eréffnet worden. Die einzel-
nen Bestandteile der traditionellen
Rezepturen werden von den Ge-
meindemitgliedern eingesammelt. Sie
fertigen auch die Rezepturen an und
fullen sie in kleine Packchen. Jamu
wird somit trinkfertig zur Einnahme
bereit gestellt.

Die Kampagne der Bauern
hatte gerade zu greifen begonnen —
ihr Erfolg zeigte sich sowohl an der
Anzahl der Patienten, die bereits die
Jamu-Lokale genutzt hatten, als auch
an der Uberzeugung, dass Jamu als
eine wirkliche Alternative zum offentli-
chen Gesundheitssystem gesehen
wird — da tauchten plétzlich die Ge-
richte Uber Biopiraterie auf. Bei der
Biopiraterie handelt es sich um einen
Sachverhalt, dessen Zusammenhan-
ge von den Bauern kaum verstanden
werden. Plotzlich wird ein Rezept, das
einer lokalen Gemeinschaft gehort,
von einem auslandischen Unterneh-
men patentiert. Nach unseren Infor-
mationen sind bereits 29 Arten von
Heilpflanzen durch Firmen aus den
USA, Japan und Frankreich patentiert
worden. Das fangt mit Aidsmedika-
menten und Prgparaten gegen He-
patitis an und geht bis hin zur Kos-
metik.

Wie konnte so etwas passie-
ren? Man hat davon gehért, dass es
mehrere Wege gibt, um Patentrechte
auf Heilpflanzen und -mittel zu steh-
len. In Indonesien ist die Bevolkerung
sehr offen eingestellt. Man ist gegen-
Uber Auslandern sehr freundlich und
vertraut ihnen sogar mehr als den ei-
genen Landsleuten.

In China dagegen verhélt es
sich ganz anders, dort unterliegt die
traditionelle Medizin einem Handels-
geheimnis. Wenn eine Dorfgemein-
schaft in Indonesien wisste, dass
ihre traditionellen medizinischen Re-
zepturen durch ihre Weitergabe von

Informationen zu einem Patentrecht
fuhrt, an dem andere verdienen, wa-
ren sie mit Sicherheit sehr enttauscht.

Die indische  Regierung
kampft hart gegen die Patente auf
Medizin aus Kurkuma und Basmati-
Reis. Die thaildndische Regierung
protestiert heftig gegen das Patent
auf Jasmin-Reis (Duftreis). Brasilien
hat Initiativen ergriffen, um Patentre-
gelungen zu schaffen, durch die Ein-
kinfte aus Beteiligungen am Verkauf
von Patentrechten erzielt werden
kdénnen. Die indonesische Regierung
fahlt sich durch die Entwicklungen im
Bereich der Biopiraterie bislang je-
doch noch nicht gestért, obwohl sie
bereits wei, dass von 40 Sorten
spezieller Medikamente aus patentier-
ten Pflanzen in den USA zwolf aus
Indonesien stammen. Um diesen
fortlaufenden Diebstahl zu unterbin-
den, hat man eine Kooperation zwi-
schen LIPI, dem nationalen indonesi-
schen Forschungsinstitut, und dem
Direktorat fur intellektuelle Eigentums-
rechte (Dirjen Hak Kekayaan Intelek-
tual) in die Wege geleitet. Auf regiona-
ler Ebene sind lediglich Universitaten,
die Provinzregierung und fremde In-
stitutionen in die Forschung involviert.
Dorfbewohner  wie  Adat-Gemein-
schaften und Stammesoberhaupter
hingegen werden weiterhin von der
Forschung ausgeschlossen. Einige
Einrichtungen kUmmern sich Uber-
haupt nicht darum, dass auslandi-
sche Sponsoren sie dazu benutzen,
um Daten Uber den spezifischen
Heilpflanzenanbau in den indonesi-
schen Wéldern zu erhalten.

Von besonderem Interesse in
diesem Zusammenhang sind hier
die geschutzten Walder oder die Na-
tionalparks, die haufig in ver-
schiedene Zonen eingeteilt sind. Die
inneren Zonen durfen nur von Perso-
nen mit einer besonderen Genehmi-
gung betreten werden. Auf diese
Weise kommt ein auslandischer For-
scher leichter in diese Waldzonen
hinein als die dort lebenden lokalen
Gemeinschaften. Auf diese Weise
kann Biopiraterie ohne grdBere Pro-
bleme betrieben werden. Von daher
ist es auch nicht erstaunlich, dass ein
groBer Teil der Anwohner des Vulkans
Merapi gegen einen Nationalpark in
ihrem Gebiet protestiert, weil sie be-
farchten, dass ihnen dadurch der Zu-
gang zu den Heilpflanzen in den
Waldbereichen des Merapi verloren
geht.

Vielleicht hat das Konzept
des Patents urspringlich ein Stick
Gerechtigkeit bedeutet, weil der Er-
finder einen Rechtsschutz erhielt und
somit sicher sein konnte, dass die
Menschen frei erfinden kénnen. Das
ist nicht falsch, solange es um die Er-
finderrechte geht, die eine wirkliche
Neuerung hervorgebracht haben.
Man kann das Patentrecht auf ein
Teleskop fordern, aber kann man
auch ein Patentrecht auf die Sterne
haben, die man im Teleskop sieht?
Genauso verhalt es sich in der Heil-
kunde. Ein einzelner Mensch oder ei-
ne Firma hat nicht das Recht auf die
Patentierung von lokalem Reis, Kur-
kuma oder Bittermelonen, weil nie-
mand diese Pflanzen selbst erfunden
hat.

Wenn der EigentUmer eines
Patents tatsachlich glaubt, dass seine
Erfindung etwas Neues darstellt und
das Produkt zu einem hohen Preis
verkauft, wie steht es dann um das
Schicksal der Menschen, die hier in
ihren Lebensumstéanden bereits be-
schrieben worden sind? Darf man ih-
nen dann nicht mehr gegen AIDS
oder Hepatitis helfen, nur weil diese
Medikamente wegen der Patentrech-
te so teuer geworden sind? Ist es
gerecht, wenn auf der einen Seite ein
Monopol steht und auf der anderen
Seite der Tod? Das ist dann ein neuer
Kolonialismus.

Die Auswirkungen der Glo-
balisierung kénnen sicherlich nur
schwer aufgehalten werden. Aber
muss man in einer Zeit, in der die
Menschen Uber einen hohen Bil-
dungsstandard verfligen und fort-
schrittliche Technologien entwickeln
kénnen, wirklich erst sein Gewissen
abtéten, um sein Bestes fUr das Le-
ben und das Gleichgewicht der Natur
zu geben?

Ubersetzung aus dem Indonesi-
schem von Antonius Larenz.
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