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hin nur über »Nutzergebühren« verfügbar:
Medikamente, Laboruntersuchungen und
andere Sachmittel müssen oftmals aus der
eigenen Tasche – »out of pocket« – gezahlt
werden. Die verheerenden Folgen der priva-
ten Kosten für Behandlungen im Krankheits-
fall, besonders für Arme in allen Ländern des

globalen Südens, sind in-
zwischen auf die Tagesord-
nung der globalen Institu-
tionen gerückt.

Als Ersatz für den Weg-
fall staatlicher Absiche-
rungsmodelle werden zu-

nehmend so genannte Mikroversicherungen
als Weg zu einer Gesundheitsversorgung für
alle entworfen. Immer öfter gelten Initiativen
der Mikro- oder Community-Versicherungen
imGesundheitsbereich als viel versprechend,

um soziale Sicherungen im Krankheitsfall
auch denjenigen zu ermöglichen, die an den
Versicherungskosten oder Behandlungskos-
ten aufgrund ihrer ökonomischen Informa-
lität bisher scheiterten. Dabei schließen
Mikroversicherungen an die Begeisterung für
Mikrokredite als Strategien des Social Busi-
ness an. Solche »pragmatischen Strategien«
sind weltweit beliebt – spätestens seit dem
Friedensnobelpreis 2006 für deren Erfinder
Muhammad Yunus aus Bangladesch – da sie
die Hoffnung auf eine gerechtere Welt nicht
mehr in gesellschaftlichem Wandel oder gar
in Umstürzen sehen, sondern auf die Markt-
kräfte und ein aktives Unternehmertum zur
Überwindung der Armut setzen.

Beteiligt sind ganz unterschiedliche Ak-
teure, und entsprechend hat sich eine Viel-
zahl von Projekten und Versicherungsmodel-
len entwickelt. So gibt es profitorientierte
Anbieter wie etwa die deutsche Allianz, die
einige Modellangebote für Mikroversiche-
rungen in potenziellen Märkten wie Indien,
Indonesien und Ägypten entwickelt hat. Diese
sind von gemeinnützigen Anbietern zu unter-
scheiden, die häufig anbieterorganisierte
Projekte lancieren, etwa einzelne kirchliche
Gesundheitsprogramme oder Missionskran-

Ohne Risikodeckung
Können Mikroversicherungen Gesundheit für alle gewährleisten?

Der Weltgesundheitsbericht stellte im November 2010 fest, dass gerade mal die
Hälfte der Weltbevölkerung krankenversichert ist. Nur jeder Fünfte verfügt
über eine ausreichende Absicherung im Krankheitsfall. Bezahlbarer Zugang zu
erforderlichen Gesundheitsleistungen für alle bleibt vorerst Utopie. Um dieser
näher zu kommen, wurden spezielle Mikro-Krankenversicherungen entworfen.

von Andreas Wul f

t Zugang zu existierenden Sozialversiche-
rungen haben im globalen Süden meist nur
Staatsangestellte und ArbeiterInnen mit for-
malen Arbeitsverhältnissen. Die Weltgesund-
heitsorganisation und das International Labor
Office (ILO 2007) schätzen die Zahl derMen-
schen, die jährlich durch Krankheitskosten
verarmen, auf mindestens
100 Millionen. Dies ist auch
Resultat marktideologischer
Forderungen nach einem
Rückbau staatlicher Versor-
gung: Die öffentliche Finan-
zierung sozialer Dienste, ins-
besondere Gesundheit und Bildung, wurden
zugunsten von Schuldendienst, Haushaltsdis-
ziplin und Exportorientierung in den meisten
Entwicklungsländern drastisch zurückgefah-
ren. Seither ist die Krankenbehandlung weit-

Gesunde entscheiden

sich häufig gegen eine

Mikroversicherung
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kenhäuser. Eine dritte Form ist die kollektive
Selbstorganisierung. Dazu zählen viele Initia-
tiven in Westafrika, die Mutuelles de Santé
oder spezifische Berufsgruppen-Verbände,
zum Beispiel die Self-EmployedWomen Asso-
ciation in Indien, die neben der Förderung
der ökonomischen Interessen ihrer Mitglie-
der auch Gesundheitsversicherungen aufge-
baut haben.

An alle Modelle muss aber gleichermaßen
die Frage gestellt werden, in welchem Maße
sie tatsächlich zu einer Ausweitung eines
universellen Zugangs zu Gesundheit und
Gesundheitsversorgung dienen oder einem
solchen Ziel möglicherweise sogar entgegen-
stehen.

Gesundheitsunternehmer

t Profitorientierte Anbieter wie die Allianz
beschränken sich zumeist auf für sie leicht kal-
kulierbare Modelle, so dass häufig nur klassi-
sche Lebensversicherungen für geringe Bei-
träge angeboten werden, die im Todes- oder
Invaliditätsfall zur Auszahlung kommen. In ei-
nem Vorzeigeprojekt einer Mikro-Krankenver-
sicherung im indischen Tamil Nadu überlässt
die Allianz der dort lokal tätigen NGO Care
International den Kleinkram: Die lokale Admi-
nistration einschließlich Werbung, Beitrags-
einziehung, Kontrolle der Leistungsanbieter
sowie Verhinderung vonMissbrauch. Als Rück-
versicherer deckt die Allianz hier lediglich die
selten eintretenden »großen Risiken« bei Kran-
kenhausbehandlungen ab – für einen Prozent-
satz der Beiträge. Damit wird ein Grundpro-
blem der Mikroversicherungen, ihre hohen
»Transaktionskosten« im Vergleich zu den sehr
niedrigen Prämien, die sehr arme Menschen
realistischerweise zahlen können, elegant »ex-
ternalisiert« und von einer ka-
ritativen Organisation aufge-
fangen. Gerade in den infor-
mellen Lebensbereichen der
Armutmüssen hohe Investitio-
nen in die Schulung und Infor-
mation der potenziellen Kun-
dInnen über den Nutzen dieser neuartigen
Angebote und auch in die Qualitätskontrolle
der ambulanten und stationärenGesundheits-
dienste erfolgen, die von den Einkünften der
Versicherung nicht gedeckt werden können.
Dies stellt infrage, wie dauerhaft solche Mo-
delle sind.

Für die Allianz erscheint hier vor allem der
Einstieg in einen potenziell interessanten
Markt ausschlaggebend. Mit der immer be-
kannter werdenden Tochter Bajaj Allianz will
sich das Unternehmen einen guten Namen
machen, es spekuliert auf das anhaltendeWirt-
schaftswachstum des »indischen Tigers« – um
später auch die lukrativere Mittelklasse bedie-
nen zu können. Die Zielvorgabe, den Kunden-
stamm von zwei auf zehn Millionen innerhalb
von drei Jahren zu steigern, verrät, in welchen
Größenordnungen hier gedacht wird.

Wie begrenzt eine solche »private Vorsorge«
unter den Bedingungen der Armut in der
Realität ist, zeigte eine Untersuchung, die
verschiedene privateMikroversicherungen in
Indien vergleicht: von 14 schlossen zwölf Ver-
sicherungen Entbindungen und schwanger-
schaftsbedingte Krankheiten aus. Und mehr
als die Hälfte versichern keine Menschen mit
HIV-Infektion (Oxfam, 2008, S. 10).

Risiken genossenschaftlich
verteilen?

t Andere Mikroversicherungen wie das so
genannte Provider-Modell entstanden durch
Anbieter von Gesundheitsleistungen selbst.
Es sind typischerweise gemeinnützige, oft
kirchliche Krankenhäuser oder Gesundheits-
programme, die versuchen, die Direktzah-
lungen der Kranken und ihrer Familien im
Krankheitsfall durch solche regelmäßigen
Versicherungszahlungen zu minimieren. Hier
hängt der Umfang der versicherten Gruppe
wesentlich von der Reichweite und der wahr-
genommenen Qualität des Gesundheitsan-
gebotes ab – und des von den Kunden ein-
geschätzten Nutzens. Da es nur freiwillige
Mitglieder gibt, entscheiden sich Gesunde
häufig gegen eine solche Versicherung, in die
sie möglicherweise lange einzahlen, ohne
selbst persönlich davon zu profitieren.

Hier wird ein weiteres Grundproblem der
Mikroversicherungen deutlich, bei denen
eben gerade nicht »small is beautiful« gilt,
sondern die nur funktionieren können, wenn
genügend Mittel im Risiko-Pool akquiriert
werden, um die entstehenden Risiken respek-
tive Kosten auch sicher abzudecken. Weil
sonst der wesentliche Vertrauensfaktor, der
die Armen dazu bewegen soll, von ihren ge-

ringen Barmitteln Versi-
cherungsbeiträge zu be-
zahlen, schon frühzeitig
scheitert. Im Gegensatz
zu den Mikrokrediten ist
das zentrale »Vertrauens-
verhältnis« bei denMikro-

versicherungen nämlich umgekehrt. Bei Kre-
ditvergabe muss die Institution der Kredit-
nehmerIn vertrauen, dass er oder sie das Geld
auch zurückbezahlt. Doch bei den Versiche-
rungen muss die KlientIn der Institution ver-
trauen, im Schadensfall auch tatsächlich die
Leistung zu bekommen, die ihm und ihr zu-
steht. Ein Vertrauen, dass Arme im tagtäg-
lichen Überlebenskampf in informellen Le-
bens- und Arbeitsverhältnissen über ihre un-
mittelbare Familien- und Community-Zu-
sammenhänge hinaus schwerlich erwerben.
Gesetzliche Voraussetzungen wie eine staat-
liche Lizenzierung von AnbieterInnen müs-
sten den Versicherten zumindest einen ge-
wissen Schutz gegenüber unzuverlässigen
Angeboten bieten.

Wegen des Vertrauensfaktors setzen die
meisten Mikroversicherungen auch auf be-

reits vorhandene Nachbarschaftsverbände
oder Kooperativen. Dazu zählen die vor al-
lem in Westafrika verbreiteten Mutuelles de
Santé als lokale oder allenfalls regionale Ver-
sicherungen in Dörfern oder Berufsgruppen,
die sich durch die Selbstorganisation ihrer
Mitglieder auszeichnen. Sie haben zudem
Optimismus geweckt, wenn es um mehr
»Empowerment« der Armen in ihrem Ein-
fluss auf lokale Gesundheitspolitik geht oder
um das Ideal des Arzt-Patienten-Verhältnisses
»auf Augenhöhe«. Hier kann dann der Risiko-
Pool dank sozial verbindlicherer Mitglied-
schaften leichter erhöht werden. Auch Quer-
subventionierungen von wohlhabenderen
zu ärmeren Mitgliedern durch sozial gestaf-
felte Beiträge sind eher möglich.

Marktwirtschaftliche Grenzen

t Die meist ehrenamtliche Administration
dieser Community-Versicherungen bedeutet
zwar reduzierte Kosten, aber oft auch be-
grenzte Professionalität, was das langfristige
Überleben der Versicherung gefährden kann.
Auch blockieren sie sich, wie alle anderen
Mikroversicherungen für Arme, in einem un-
auflösbaren Zielkonflikt: Ummöglichst vielen
den Zugang zu ermöglichen, dürfen die
Beiträge nicht zu hoch sein. Damit sind die
finanzierbaren Gesundheitsleistungen be-
grenzt, was die Attraktivität der Versicherun-
gen wieder begrenzt, wenn man dann doch
den größten Teil der Kosten im Krankheitsfall
weiterhin aus eigener Tasche bezahlenmuss.
Die Hoffnung auf ein Modell, dass das Pro-
blem der sozialen Sicherung für Arme aus
sich selbst heraus löst und gar noch profito-
rientierten Akteuren interessante Rendite
verspricht, kann damit getrost ad acta gelegt
werden.

Die aktuellen Erfolge etwa in Ruanda mit
der Ausdehnung der Mutuelles de Santé auf
85 Prozent der Bevölkerung machen zwei
Dinge deutlich. Erstens ist diese hohe Mit-
gliedschaft nur durch eine aktive Subventio-
nierung der Beiträge für die Ärmsten mög-
lich, die unter anderem aus internationalen
Mitteln des Globalen Funds gegen AIDS, TB
und Malaria stammen. Und zweitens erfor-
dert auch die Qualität der Gesundheitsdien-
ste staatliches Engagement, weil sonst die
formale Mitgliedschaft in einer Versicherung
keinesfalls eine funktionierende Versorgung
im Krankheitsfall sicherstellt.

Welchen Beitrag lokale Mikroversiche-
rungen zum Empowerment der Beteiligten
gegenüber lokalen Gesundheitsprofessionel-
len haben können um die Qualität und Pa-
tientenorientierung zu verbessern, ist dage-
genweitgehend unklar. Einzelne positive Bei-
spiele existieren, aber die meisten Projekte
wurden vornehmlich unter finanzierungs-
technischen und administrativen Aspekten
aufgebaut und auch entsprechend evaluiert.
(Soors et al. 2010)
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Die finanzierbaren

Gesundheitsleistungen

sind begrenzt



Interessanterweise wird die Kritik am Kon-
zept der Sozialversicherungsmodelle für eine
soziale Absicherung der Armen nicht nur von
NGOs wie Oxfam geführt (Oxfam et al.
2008). Auch aus den Reihen der Weltbank
(etwa Wagstaff 2007) sind solche Stimmen
zu hören. Sie halten die komplexen institutio-
nellen Kontroll- und Regelwerke, die das
Funktionieren der modernen Sozialversiche-
rungssysteme in europäischen Ländern erst
ermöglichen, unter den Bedingungen schwa-
cher Staatlichkeit und hoher ökonomischer
Informalität – wie sie in vielen Entwicklungs-
ländern zu finden sind – für kaum realisierbar.
Für das Ziel einer Gesundheitsversorgung für
alle erachten sie eine steuerfinanzierte Finan-
zierung von öffentlichen Gesundheitsdien-
sten als sinnvoller.

Ebenso bedenkenswert ist der Einwand,
dass ein Konzept einer sozialen Sicherungmit
einer Vielzahl von unterschiedlichen Kleinst-
versicherungen für unterschiedliche Gruppen
geradezu kontraproduktiv für die gewünsch-
te »Universalität« des Zugangs ist: Je mehr
einzelne Gruppen sich ihre eigene Versiche-
rung konstruieren, umso schwieriger wird die
Schaffung eines genügend großen Versicher-
tenpools, der die Gesundheitsrisiken gerade
der Ärmsten auch durch solidarische Finan-

zierung zu sichern hilft. Die Harmonisierung
einer solchen fragmentierten Landschaft von
Klein- und Kleinstversicherungen könnte sich
dann als weit mühsamer erweisen, als der
Aufbau funktionierender öffentlicher Ge-
sundheitsdienste.

Das Münchhausenprinzip

t In jedem Fall gilt es wachsam zu sein, dass
die neue Begeisterung für Mikroversicherun-
gen nicht in einminimalistisches Konzept der
Medizin für Arme mündet. Nationale wie
globale solidarische Umverteilung sind eine
wesentliche Voraussetzung dafür, dass das
Recht auf Gesundheitsversorgung tatsächlich
für alle verlässlich realisiert werden kann.
Das Münchhausenprinzip, sich am eigenen
Schopf aus dem Sumpf zu ziehen, muss auch
im Bereich der Mikroversicherungen ins
Reich der Fabeln verwiesen werden.

Eine solche Debatte über dauerhafte inter-
nationale Verantwortung und mögliche Mo-
delle eines internationalen Ressourcentrans-
fers zur Sicherung des Zugangs für alle findet
aktuell etwa bei der Joint Action and Learning
Initiative statt, die erklärtermaßen auch die
Zivilgesellschaft als Stakeholder einbeziehen
will. Kritische Fragen nach der tatsächlichen

»Universalität« des Zugangs und der Absiche-
rung, die aktuell im Weltgesundheitsbericht
2010 debattiert werden, bleiben weiterhin
brisant. Mikroversicherungen bergen die
Gefahr, dass Arme mit minimalen »Essential
Packages of Healthcare« abgespeist werden,
die mal für 40, mal 60, mal 100 US Dollar pro
Jahr und Person ausreichen sollen.
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