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Die neue Rolle von Sozialer Sicherung
fur landliche Entwicklung in Entwicklungslandern

JOHANNES P. JUTTING

The New Role of Social Security
in Rural Areas of Developing Countries

In the 1990ies the ultimate target of social security has been
widened: Social security aims at protecting people against life risks
and helping them to take advantage of social and economic
opportunities. Existing social security systems in rural areas of
developing countries are often “second best solutions” and need
reforms. Institutional innovations such as micro insurance schemes
are a promising way of improving the risk management of rural
households. The example of community based health insurance
schemes in Senegal shows, that rural households can be success-
fully integrated into insurance schemes. This allows a better access
to health care and is an essential prerequisite for increasing labour
productivity. Moreover, it offers in the mid to long term the chance
to shift to more risky but also more profitable production systems.
The discussion of the appropriate design of social security in rural
areas of developing countries has yet started. Many questions are
still open as e.g. the willingness of rural households to pay for
insurance products, the optimal design of micro insurance schemes
and the measurement of the effects of social security on productivi-
ty. Agricultural economics research can make substantial contrib-
utions in answering these questions.

Key-words: social security; micro insurance schemes; developing
countries

Zusammenfassung

Der folgende Beitrag analysiert die neue Rolle der Sozialen Siche-
rung im ldndlichen Raum von Entwicklungslandern. Die Zielsetzung
von Sozialer Sicherung in Entwicklungslandern ist in den 90er Jah-
ren umfassender geworden: Soziale Sicherung soll zu einem besse-
ren Schutz gegeniiber Lebensrisiken beitragen und Haushalte sowie
Individuen befahigen, 6konomische und soziale Chancen wahrzu-
nehmen. Bestehende soziale Sicherungsformen im landlichen Raum
von Entwicklungsléndern sind unzureichend und bediirfen einer
Weiterentwicklung. Institutionelle Innovationen wie beispielsweise
Mikroversicherungsansétze sind eine erfolgversprechende Méglich-
keit, das Risikomanagement von landlichen Haushalten zu verbes-
sern. Das Beispiel gemeindebasierter Krankenversicherungen im
Senegal veranschaulicht, dass landliche Haushalte erfolgreich in
Versicherungssysteme integriert werden konnen. Eine dadurch
mogliche verbesserte Gesundheitsversorgung ist eine wesentliche
Grundlage fiir die Erhéhung der Arbeitsproduktivitit und das Ar-
beitsangebot landlicher Haushalte und bietet mittel- und langfristig
Chancen fiir die Wahl von ertrags-, aber auch risikoreicheren Pro-
duktionsverfahren. Die Diskussion zur geeigneten Ausgestaltung
Sozialer Sicherung im landlichen Raum in Entwicklungslandern
steht erst am Anfang. Viele Fragen sind noch offen, so z.B. zur
Zahlungsbereitschaft landlicher Haushalte fiir Versicherungspro-
dukte, dem optimalen institutionellen Design von Mikroversicherun-
gen und der Erfassung von Auswirkungen Sozialer Sicherung auf
die Produktivitidt von Unternehmen. Agrarokonomische Forschung
kann zu allen genannten Themen einen wertvollen Beitrag leisten.

Schliisselworter: Soziale Sicherung; Mikroversicherungen;
Entwicklungslander

1 Einleitung

Das Thema “Soziale Sicherung in Entwicklungsldndern”
erlebt zur Zeit eine Renaissance in der entwicklungsoko-

nomischen Debatte. Zunehmend wird erkannt, dass in vie-
len kleinbduerlichen Gesellschaften nicht die Einkom-
mensmaximierung, sondern die Risikominimierung das Ziel
der Betriebe ist, was oftmals zu einer sub-optimalen Res-
sourcenallokation fiihrt. In dem meisten Entwicklungslan-
dern gibt es zwar den Industrieldindern vergleichbare Sys-
teme Sozialer Sicherung, diese existieren jedoch nur in
einer rudimentdren Form und decken ausschlieflich einen
sehr begrenzten Personenkreis, z.B. Angestellte im 6ffentli-
chen Dienst, ab. Die iiberwiegende Mehrheit, insbesondere
die auf dem Land lebenden Personen, haben keinen Zugang
zu dieser Form von Sozialer Sicherung (JUTTING, 2000).

Dennoch war in den 80er Jahren die Ansicht weit ver-
breitet, dass das westliche Modell staatlicher Sozialversi-
cherung nach BISMARCK und BEVERIDGE auf Entwick-
lungsldnder {bertragbar sei bzw. sich im Laufe der
wirtschaftlichen Entwicklung dort etablieren und entwi-
ckeln wiirde (u.a. ZOLLNER, 1983; ILO, 1984). Arbeiten
von u.a. BURGESS und STERN (1991) zu Beginn der 90er
Jahre haben demgegeniiber gezeigt, dass in den Niedrig-
einkommensldndern andere Sic ngsformen gefragt sind
als in den entwickelten Landern™). In diesen Landern geht
es in erster Linie darum, ein Minimum an Lebensstandard
zu erreichen bzw. zu sichern. Weniger dringend ist die Si-
cherung eines erreichten Einkommensniveaus (DREZE und
SEN, 1991). Eine Weiterentwicklung oder Ausweitung des
Abdeckungsgrades der bestehenden formellen Sozialversi-
cherungssysteme scheitert u.a. an den fehlenden institutio-
nellen Kapazititen armer Lander sowie an der zu geringen
GroBe formalisierter Arbeitsverhdltnisse. Dies wird sich
auch in absehbarer Zeit in den Niedrigeinkommensldndern
nicht grundlegend &dndern.

Der Begriff “Soziale Sicherung” hat sich vor diesem
Hintergrund gewandelt (JUTTING, 1999): Der Schutz vor
Lebensrisiken hat sich von einem statisch auf den Staat ge-
richteten Ansatz zu einem komplexen und dynamischen
Konzept weiterentwickelt, in das eine Vielzahl von Akteu-
ren involviert sind. Soziale Sicherung soll zu einem besse-
ren Schutz gegeniiber Lebensrisiken beitragen und Haus-
halte sowie Individuen befdhigen, 6konomische und soziale
Chancen wahrzunehmen.

Die Zielsetzung dieses Beitrag ist, die neue Rolle von So-
zialer Sicherung fiir den lidndlichen Raum in Entwick-
lungsldandern (EL) zu diskutieren und anhand eines Fallbei-
spiels — der gemeindebasierten Krankenversicherungen im
Senegal — exemplarisch zu erldutern. Die Situation im
landlichen Raum ist prekdr. Schitzungen der Weltbank be-
sagen, dass ca. % der Menschen keinen Zugang zu formel-
len Formen Sozialer Sicherung haben. Diese Menschen le-
ben ganz iiberwiegend im ldndlichen Raum. Dariiber hinaus
sind mogliche Alternativen zu formellen Sicherungsformen
wie Marktlosungen und traditionelle Ansétze entweder auf-
grund von hohen Transaktionskosten nicht vorhanden oder

1) Eine interessante Diskussion zu den Bestimmungsfaktoren der Ent-
wicklung eines Sozialen Sicherungssystems findet sich u.a. bei ZOLLNER
(1983) und TANG (1996).
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sie bieten einen nur sehr unzureichenden Schutz (JUTTING,
1999) ®). Vor diesem Hintergrund sind institutionelle Inno-
vationen, die den Zugang zu Sozialer Sicherung erhdhen,
von besonderem Interesse. Ein Beispiel fiir institutionelle
Innovationen sind Mikroversicherungen, die sich aus beste-
henden lokalen Institutionen bilden kénnen oder aus Mikro-
finanzinstitutionen weiter entywickeln (SIEGEL et al., 2001;
DROR und JACQUIER, 2001)~). Neuere Entwicklungen zur
besseren Absicherung von Gesundheitsrisiken sind dabei
von besonderer Relevanz, da die Kosten von Krankheit fiir
landliche Haushalte erheblich sind (ASFAW et al., 2001).
Eine Absicherung gegen Krankheitsrisiken ist eine der
zentralen Herausforderungen ldndlicher Haushalte in armen
Landern; ein Aspekt der von Agrardkonomen héufig
vernachlassigt wurde®).

Der Beitrag gliedert sich wie folgt: Im zweiten Abschnitt
wird zunéchst der theoretische und konzeptionelle Rahmen
zum Umgang mit Risiken in Entwicklungsldandern erortert.
Abschnitt 3 diskutiert den Zusammenhang zwischen Ge-
sundheit, ldndlicher Entwicklung und Sozialer Sicherung.
Die Fallstudie zu den Effekten gemeindebasierter Kranken-
versicherungen im Senegal wird in Abschnitt 4 vorgestellt.
Der Beitrag schlief3t mit Schlussfolgerungen und einer Dis-
kussion des zukiinftigen Forschungsbedarfs.

2 Strategien landlicher Haushalte im Umgang mit
Risiken

Landliche Haushalte sind einer Vielzahl von Risiken ausge-
setzt, die in vier grole Gruppen eingeteilt werden kdnnen
(WEINBERGER und JUTTING, 2000): Produktions- und
Marktrisiken (z.B. Preisrisiko), Gesundheitsrisiken (z.B.
Krankenhausaufenthalt), soziale Risiken (z.B. Anspriiche
der Gemeinschaft) und institutionelle Risiken (z.B. Ande-
rungen der Verfligungsrechte iiber Boden). Zwei grund-
satzlich verschiedene Strategien zum Umgang mit Risiken
werden in der Literatur unterschieden: Ex-ante-Malnah-
men, die auf einen temporalen Einkommensausgleich ab-
zielen oder aber Ex-post-Handlungen, die das Ziel eings
gleichbleibenden Konsums haben (u.a. MORDUCH, 1995) ®).
Darauf aufbauend hat sich eine Dreiteilung durchgesetzt
(HOLZMANN und JOERGENSEN, 2000; World Bank, 2000):
Risikoreduzierung, Risikomilderung und Risikobewdlti-
gung (vgl. Tabelle 1).

An dem Beispiel des flir landliche Rédume in Entwick-
lungsléndern typischen Risikos ,,Diirre* lassen sich die un-
terschiedlichen Strategien veranschaulichen, die von ver-
schiedenen Akteuren umgesetzt werden. Dabei wird
zwischen den Akteuren Haushalt, lokalen Organisationen,

2) Der Beitrag von MORDUCH (1999) diskutiert die Moglichkeiten und
Grenzen informeller Sozialer Sicherungsformen.

3) Die Self Employed Women Association (SEWA) in Indien sowie die
Grameen Bank in Bangladesh lassen sich als Beispiele anfiihren, wie in
eine Mikrofinanzinstitution Versicherungsleistungen integriert werden
konnen.

4) In Bezug auf Versicherungen im ldndlichen Raum von Entwicklungs-
landern haben sich die Arbeiten von Agrarokonomen hauptséchlich auf
Emteversicherungen und die Griinde fiir ihr Scheitern konzentriert (u.a.
HAZELL, 1992 ). Die Wechselwirkungen zwischen Krankheit und Produk-
tivitdt landlicher Haushalte wurde u.a. von PITT und ROSENZWEIG (1986)
sowie SCHULTZ und TANSEL (1997) analysiert.

5) Dies trifft v.a. auf die umfangreiche englischsprachige Literatur zur
Effizienz von informellen Versicherungen im ldndlichen Raum von Ent-
wicklungsldndern zu, in der i.d.R. zwischen ,,consumption* und ,,income
smoothing* differenziert wird (siche u.a. ALDERMAN und PAXON, 1995).

Unternehmen und der Regierung unterschieden. Eine Risi-
koreduzierungsstrategie eines lindlichen Haushalts konnte
beispielsweise der Anbau von trockenresistenten Sorten
sein. Denkbar ist aber auch die Migration des Haushalts in
regensichere Gebiete. In jedem Fall wird die Maflnahme ex
ante getroffen und soll die Wahrscheinlichkeit eines Scha-
deneintritts deutlich reduzieren. Risikomilderungsmafnah-
men hingegen werden zwar auch ex ante getroffen, sie
kommen allerdings erst dann zur Geltung, wenn ein Scha-
densereignis tatsdchlich eingetreten ist. Dies gilt fiir alle
Formen von Versicherungen im lédndlichen Raum und i
unserem Beispiel flir Diirre bzw. Ernteversicherungenél;
Risikobewdltigungsmafinahmen schliefilich sind Ex-post-
MaBnahmen, die nach einem Schadenseintritt getroffen
werden. Nach dem Eintritt einer Diirreperiode konnten sol-
che Maflnahmen darauf hinauslaufen, Land und/oder Vieh
zu verkaufen und Kinder aus der Schule zu nehmen, um
diese dann im landwirtschaftlichen Betrieb als Arbeitskrifte
einzusetzen. Diese Strategie ist in der Regel mit sehr hohen
Opportunititskosten verbunden. Fiir lindliche Arme ist es
aber hdufig die einzige Moglichkeit einen minimalen Le-
bensstandard zu sichern, auch wenn dadurch die Gefahr be-
steht, fiir zukiinftige Schocks noch anfilliger zu werden
(World Bank, 2000).

Tabelle 1: Ausgewdhlte Risikomanagementstrategien
und Akteure

Risiko- | weniger risiko- | Infrastruk- Bereitstel- Offentliches
reduzie- | reiche Produk- | turaufbau lung von Gesundheits-
rung | tionsverfahren | durch kol- Giitern/ angebot
lektives Dienst-
Handeln leistungen
Risiko- Selbstversiche- | Mikroversi- | Finanz- und | Sozialfonds
milde- rung z.B. La- cherungen Versiche-
rung gerhaltung und Substi- | rungsmérkte
tute
Risiko- Verkauf von Transfers Kredite Arbeitsange-
bewilti- | Vermdgen vom Netz- bote der 6f-
gung werk fentlichen
Hand

Quelle: basierend auf HOLZMANN und JOERGENSEN (2000)

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber eine Auswahl von
Risikomanagementstrategien und involvierte Akteure. Die
Tabelle zeigt, dass neben dem Haushalt und der Regierung,
kommerzielle Anbieter und lokale Organisationen wichtige
Funktionen beim Risikomanagement {ibernehmen koénnen.
Lokale Organisationen basieren i.d.R. auf freiwilliger Mit-
gliedschaft und sind nicht gewinnorientiert (WEINBERGER
und JUTTING, 2001). Im Gesundheitsbereich gibt es dafiir
zahlreiche Beispiele: Lokale Organisationen fiithren pré-
ventive GesundheitsmaBinahmen durch, organisieren auf der
Gemeindeebene Krankenversicherungen und ermdglichen
im Krankheitsfall finanzielle Transfers durch das lokale
Netzwerk (WIESMANN und JUTTING, 2001). Ferner sind lo-
kale Organisationen oftmals Trdger von Mikroversiche-

6) Die Erfahrungen mit herkdmmlichen Ernteversicherungen in Ent-
wicklungslandern, aber auch in den Industrielandern sind enttduschend
(HAZELL, 1992; GOODWIN and SMITH, 1995). In jiingster Zeit werden neu-
ere Ansitze getestet z.B. eine ,,Regenfalllotterie” (SIEGEL und ALWANG,
1999) oder aber Emteversicherung auf Gebietsebene (MIRANDA und
GLAUBER, 1997). Beim Abschluss einer ,,Regenfalllotterie“ wird ein
Grenzwert an Regenmenge pro Zeiteinheit (Jahr, Monat, Anbausaison)
festgelegt, bei der Entschadigungszahlungen fillig werden. Interessenten
an der Versicherung kaufen Tickets, die zu einer Entschidigungszahlung
im Falle des Nichterreichens des Grenzwertes berechtigen.
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rungsansétzen, welche aus einem solidarischen Risikoaus-
gleich bestehen. Durch die ortliche Anbindung bzw. die
Verwurzelung in sozialen Normen sowie der Verpflichtung
zu gegenseitiger Hilfe kdnnen Mikroversicherungen Trans-
aktionskosten erheblich reduzieren. Die folgende Grafik
verdeutlicht die Rolle von Mikroversicherungen im Risi-
komanagement landlicher Haushalte, welche einen positi-
ven Effekt auf die Einkommensentstehung und -verwen-
dung haben kann.

Rolle von Mikroversicherung
im Risikomanagement landlicher Haushalte

‘ Risiken im ldndlichen Raum ‘

v v v

‘ Ressourcenausstattung des Haushalts ‘ +«—

v v

’ Risikomanagementstrategien ‘

v

’ Mikroversicherungen und Substitute ‘

v v

Effekt 1: Entschddigung im Schadensfall Effekt 2: Wahrnehmung von Chancen

Dingliche (z.B. Saatgut) oder
finanzielle Entschadigungszahlungen

v v

’ Verfligbares Einkommen ‘

,

Konsum, Investitionen, Sparen

Zugang zu Leistungen, Allokation
von Produktionsfaktoren

Ressourcen-
produktivitat

Quelle: Eigene Darstellung auf der Grundlage von ZELLER (1999).

Abbildung

Grob vereinfacht lasst sich die Rolle von Mikroversiche-
rungsansitzen so darstellen: Der ldndliche Haushalt ist vie-
len Risiken ausgesetzt, die sich unmittelbar auf die Qualitét
und Zusammensetzung seiner Ressourcen auswirken. Mik-
roversicherungen und Substitute als Elemente einer Risiko-
managementstrategie eines lédndlichen Haushalts konnen
sich dabei in zweifacher Hinsicht positiv auswirken: Zum
einen verfiigt der Haushalt im Schadensfall {iber einen fi-
nanziellen Schutz durch Auszahlung von Anspriichen bzw.
er erhilt Leistungen zu niedrigeren Kosten. Zum anderen
eroffnet sich die Moglichkeit zu einer verstiarkten Nutzung
von Leistungen wie beispielsweise der Anwendung von
praventiven Gesundheitsmafinahmen. Dies bietet die
Chance mittel- und langfristig ertragsstirkere, wenn auch
risikoreichere Produktionsverfahren zu wihlen. Anderun-
gen in den Konsum-, Spar- und Investitionsentscheidungen
ermoglichen potenziell ein hoheres Einkommen, welches
sich wiederum positiv auf die Ressourcenausstattung des
Haushalts auswirken kann, wodurch seine Verwundbarkeit
gegeniiber Risiken absinkt. Dieser Prozess ist nicht statisch,
sondern durchliduft mehrere Perioden.

3 Gesundheit, ldndliche Entwicklung und Kranken-
versicherungen fiir Arme

Wihrend es weitgehend unumstritten ist, dass sich Armuts-
bekampfung positiv auf den Gesundheitsstatus auswirkt,
setzt sich erst langsam die Erkenntnis durch, dass eine
verbesserte Gesundheitsversorgung auch einen wichtigen

Beitrag zur wirtschaftlichen Entwicklung und Armuts-
bekdmpfung leisten kann. Mittlerweile gibt es erste Studien,
die den Zusammenhang zwischen Gesundheit, Erndhrung
und wirtschaftlicher Entwicklung untersuchen (STRAUSS
und THOMAS, 1998; SCHULTZ und TANSEL, 1997). Fiir
landliche Haushalte sind Kosten von Krankheit i.d.R.
besonders hoch, da neben den direkten Kosten fiir die
Behandlung und den Verlust von Arbeitszeit auch
erhebliche indirekte Kosten durch einen Riickgang des
Arbeitsangebots- und der Produktivitit entstehen kdnnen
mit weitreichenden Auswirkungen auf die zukiinftige
Verwundbarkeit des Haushalts (ASFAW et al., 2001).

Um die Kosten im Krankheitsfall fiir Haushalte zu verrin-
gern, wird die Einfithrung von Krankenversicherungsansét-
zen diskutiert (WHO, 2000; CREESE und BENNETT, 1997).
Das Risiko hoher Ausgaben im Krankheitsfall soll durch
Risikostreuung gemildert werden. Verschiedene Studien
zeigen, dass Krankenversicherungen fiir arme Personen im
landlichen Raum funktionsfahig sind, wenn die Gestaltung
den Bediirfnissen der Armen angepasst wird. Ein Element
dabei ist beispielsweise das Einsammeln der Prdmien nach
der Emte (u.a. ATIM, 1999). Der Aufbau solcher, auf einem
solidarischen Risikoausgleich basierender Systeme wird
dadurch erleichtert, dass in vielen Lédndern auf lokaler
Ebene traditionelle Formen von gegenseitiger Hilfeleistung
existieren (PLATTEAU, 1991). Der Beitrag der Armen fiir
eine Krankenversicherung dient dabei nicht nur der Finan-
zierung von Leistungen, sondern ermdglicht ihnen auch ein
Mitspracherecht in Bezug auf das Angebot an Gesund-
heitsleistungen. Krankenversicherungen kdnnen somit mit-
tel- und langfristig Angebotseffekte nach sich ziehen und
damit zu einer qualitativ verbesserten Gesundheitsversor-
gung beitragen.

Gemeindebasierte Krankenversicherungssysteme als eine
Form der finanziellen Absicherung sind vor diesem Hinter-
grund dabei, sich weltweit zu etablieren. Sie gewinnen je-
doch insbesondere in Westafrika zunehmend an Bedeutung.
Im Senegal gibt es mit dieser Form der sozialen Absiche-
rung seit iiber zehn Jahren Erfahrungen (WIESMANN und
JUTTING, 2001).

4 Effekte gemeindebasierter Krankenversicherung auf
die soziale Sicherung landlicher Haushalte:
Fallbeispiel Senegal

4.1 Hintergrund und Problemstellung

Der Senegal ist der westlichste Staat in Sub-Sahara-Afrika,
hatte 1999 9,3 Millionen Einwohner und erzielte im glei-
chen Jahr ein Bruttosozialprodukt pro Kopf von 510 US-$.
Ein Viertel der senegalesischen Bevolkerung lebt in abso-
luter Armut, d.h. verfiigt iiber weniger als einen US-$ PPP
pro Tag (World Bank, 2000). Besonders in ldndlichen Re-
gionen ist Armut weit verbreitet und der Zugang zu moder-
nen Gesundheitsleistungen eingeschrankt.

In der Region Thies, einem lédndlichen Gebiet ca. 50 km
Ostlich von Dakar, ist die Gesundheitssituation besonders
unbefriedigend: Krankheiten wie Malaria und Durchfall
sind weit verbreitet, die Anzahl und das Angebot an quali-
tativ guten Gesundheitsanbietern ist gering und insgesamt
ist Armut v.a. in der Regenzeit weit verbreitet. Die effek-
tive Nachfrage nach Gesundheitsleistungen wird dariiber
hinaus durch Benutzergebiihren eingeschréankt, welche sich
die Armen im Krankheitsfall oftmals nicht leisten kdnnen.
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Vor diesem Hintergrund haben sich in den letzten zehn Jah-

ren aus traditionellen Formen gegenseitiger Hilfe soge-

nannte gemeindebasierte Krankenversicherungen (,,mu-
tuelles de santé®) entwickelt (TINE, 2000). Wesentliche

Charakteristika der ,,mutuelles* sind:

- sie sind gemeindebasiert und die Mehrheit operiert im
landlichen Raum;

- die Mitgliedschaft ist freiwillig und die Versicherung ist
nicht gewinnorientiert;

- versichert sind nur Krankenhausaufenthalte im Kranken-
haus St. Jean de Dieu, welches die , mutuelles” durch
Preisnachlésse fiir bestimmte Leistungen unterstiitzt;

- Zuzahlungen im Krankheitsfall sind erforderlich.

Insgesamt existieren in der Region Thies 16 ,,mutuelles®,
die im Durchschnitt 500 Mitglieder umfassen. Die Idee der

»~mutuelles” ist einfach: Geringere Betridge im Krankheits-

fall werden von der Familie iibernommen, bei Krankheits-

féllen hingegen, die einen Krankenhausaufenthalt erforder-
lich machen, kommt die Versicherung auf.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die Charakteristika
der fiir diese Studie ausgewihlten Versicherungen.

Tabelle 2: Charakteristika der ausgewahlten Kranken-
versicherungen fiir die empirische Analyse

Name der Dauer des Entfernung | Beitragsatz/ | Anteil d. Mit- Dienst-

Krankenver- | Bestehens | zumKran- | Monat/Mit- | gliedshaus- leistungen

sicherung/ kenhaus glied halte in den
des Dorfes (Jahre) (km) (F CFA) Dérfern (%)

Fandéne 10 6 150 90,3 Kranken-
hausauf-
enthalt

Sanghé 3 8 100 37,4 Kranken-
hausauf-
enthalt

Ngaye 6 30 100 81,5 Medizini-

Ngaye sche Erst-
versorgung

Mont 4 15 100 62,6 Kranken-

Rolland hausauf-
enthalt

Source: ZEF; ISED survey, 2000

Tabelle 2 zeigt, dass die ausgewéhlten gemeindebasierten
Versicherungen sich in einer Reihe von Aspekten unter-
scheiden, so u.a. im Alter, der Entfernung zum Kranken-
haus und in dem Anteil der Mitglieder in der Versicherung
an der Bevdlkerung im Dorf. Die Beitrige fallen pro versi-
chertem Mitglied an, d.h. eine obligatorische ,,Zwangsver-
sicherung® der gesamten Familie ist nicht erforderlich. Die
jéhrlichen Beitrége fiir eine durchschnittliche Familie von 8§
Personen belaufen sich auf ca. 2 % des Jahreseinkommens
des Haushalts.

Vor dem Hintergrund der Diskussion um die neue Rolle
von Sozialer Sicherung ist es von Interesse, welche sozio-
6konomischen Gruppen in den Dérfern von institutionellen
Innovationen erreicht werden und welche Effekte diese auf
das Risikomanagement der Haushalte haben. Fiir die Fall-
studie wurden die folgenden zwei Fragen untersucht:

1. Welche sozio-6konomischen Determinanten bestimmen
die Mitgliedschaft in einer Krankenversicherung und
konnen die Armsten der Armen in den Gemeinden parti-
zipieren?

2. Verbessern Krankenversicherungen den Zugang zu mo-
dernen Gesundheitsleistungen und damit zu einem zent-
ralen Aspekt Sozialer Sicherung?

Der Zugang zu modernen Gesundheitsleistungen wird de-
finiert als die Moglichkeit, im Bedarfsfall Gesundheitsleis-
tungen in Anspruch nehmen und die dabei anfallenden
Kosten tragen zu konnen. Die zu untersuchende Hypothese
ist, ob die gemeindebasierten Krankenversicherungen zu
einer Ausweitung der Nutzung von Leistungen fithren und
gleichzeitig die Ausgaben im Krankheitsfall senken.

4.2 Daten und Methoden

In einer im Mai 2000 vom Zentrum fiir Entwicklungsfor-
schung in Bonn in Kooperation mit dem Institut fir Ge-
sundheit und Entwicklung (ISED) in Dakar durchgefiihrten
Haushaltsbefragung wurden Daten von 346 Haushalten und
rund 2.900 Personen in vier ausgewihlten landlichen Ge-
meinden in der Region Thi¢s erhoben®). Die Auswahl der
Personen erfolgte mit dem Ziel, einen ,Mit-ohne-Ver-
gleich® durchzufiihren, d.h. Determinanten der Teilnahme
und Effekte der Krankenversicherungen zwischen Mitglie-
dern und Nichtmitgliedern zu vergleichen. Dazu wurde eine
zweistufige stratifizierte Stichprobenauswahl durchgefiihrt:
Von den existierenden 16 Krankenversicherungssystemen
wurden anhand von mehreren Kriterien vier ausgewéhlt
(s.0.). Aus diesen vier Dorfern wurden zufillig Mitglieder
und Nichtmitglieder fiir die Stichprobe gezogen, wobei
deren Verhidltnis dem in der Grundgesamtheit in den
Dorfern entsprach.

Fiir die Bestimmung der Determinanten der Teilnahme
wird ein von WEINBERGER (2000) verwendetes Modell zur
Partizipation in lokalen Gruppen verwendet. In diesem An-
satz resultiert eine Teilnahme des Haushalts i in einer
Gruppe (p;) aus einer individuellen Kosten- und Nutzenkal-
kulation, die durch individuelle (Z;), Haushalts- (H;), und
Dorf-Charakteristika (C) sowie durch das dem Haughalt zur
Verfiigung stehende Einkommen (y;) bestimmt wird").

Formal ldsst sich dieser Ansatz folgendermallen darstel-
len:

(1) pi= f(Yi, Zis Hia C)

Die Schitzung der Parameter basiert auf einem binédren
Probit-Modell (MADDALA, 1983):

(2) pi* = By; + 0Z; + oH; +8C+ u;

pi= 1, falls pi* > 0, d.h. der Haushalt ist Mitglied in einer
Krankenversicherung,
0, falls nicht.

Um den Effekt von Krankenversicherungen auf den Zugang
zu Gesundheitsleistungen zu erfassen, wird ein Modellan-
satz genutzt, welcher in den USA zur Messung von Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen verwendet wird (u.a.
MANNING et al., 1987). Dabei werden in einem ersten
Schritt durch ein Logit-Modell die Determinanten der
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen erfasst und in einem
zweiten Schritt ein loglineares Regressionsmodell der
Kosten im Krankheitsfall geschitzt. Formal ldsst sich dieser
Ansatz wir folgt schreiben:

7) Das Befragungsteam umfasste insgesamt 20 Personen (Interviewer
und Supervisoren), die vom ISED aufgrund ihrer Erfahrungen mit Haus-
haltsbefragungen und ihrer Ausbildung in 6ffentlichem Gesundheitswesen
ausgewdhlt wurden. Eine ausfiihrliche Darstellung der Untersuchung incl.
des Fragebogens findet sich bei JUTTING und TINE (2000).

8) Um fiir eine mogliche simultane Wechselwirkung von Mitgliedschaft
und Einkommen zu kontrollieren, wurde der Hausman-Test (HAUSMAN,
1978) durchgefiihrt. Dieser ergab keinen Verdacht auf Simultanitat.
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— Logit-Modell zur Nachfrage nach Gesundheitsleistungen:
Wahrscheinlichkeit(Besuch >0) = X; +M,, + u
— Loglineares Modell zur Schitzung der Direktzahlungen

Log (Direktzahlungen/Besuch > 0) =X, +M, + ¢

mit:

X als Vektor fiir individuelle, Haushalts- und Dorf-
Charakteristika,

M als Dummyvariable fiir Mitgliedschaft sowie u und e als
Storterme.

Die unabhéngigen Variablen, die die Nachfrage nach Ge-
sundheit und die Ausgaben im Krankheitsfall bestimmen,
sind u.a. Alter, Geschlecht, Bildung, Gesundheitszustand,
Einkommen und die fiir die Fragestellung wesentliche
Variable Mitgliedschaft in einer Krankenversicherung.

Die Schitzung der Auswirkungen einer Mitgliedschaft in
einer Krankenversicherung auf die Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen (hier: Krankenhausaufenthalt) und die
Kosten unterliegt einer Reihe von methodischen Proble-
men. An erster Stelle tritt dabei das Problem der moglichen
Endogenitit der Variable ,,Mitgliedschaft in einer Versiche-
rung“ auf. Endogenitit der vermeintlich exogenen Variab-
len liegt dann vor, wenn es unbeobachtete Faktoren gibt,
die sowohl die Entscheidung iiber eine Mitgliedschaft in
einer Krankenversicherung als auch die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen beeinflussen. Falls Endogenitét vor-
handen ist, wird der potenzielle Effekt einer Mitgliedschaft
in einer Krankenversicherung iiberbewertet. Um dieses po-
tenzielle Problem zu kontrollieren, wird eine spezielle
Version des Hausmann-Tests (1978) durchgefiihrt”). Des
weiteren kann es zu einer Missspezifizierung des Models
kommen, welches zu irrefiilhrenden hohen Signifikanzni-
veaus von Schdtzern fithren kann (MOULTON, 1990). Um
dieses Problem einzugrenzen, wurden alternative Szenarien
geschitzt, in denen unter anderem Haushalts- und Dorfcha-
rakteristika als Regressoren entfernt wurden. Dies ergab
jedoch eine deutliche Verschlechterung der Gesamtschét-
zung, so dass das urspriingliche Schétzmodell beibehalten
wurde. Schlieflich gibt es bei der Analyse von Effekten
von PolitikmaBBnahmen auf zwei unterschiedlichen Gruppen
(Mitglieder/Nichtmitglieder) noch das potenzielle Problem
der ,Sample-Selektion”. Da fiir die Nachfrageanalyse
jedoch die gesamte Stichprobe genutzt wurde — und nicht
nur diejenige der Mitglieder — spielt ,,Sample-Selektion® in
diesem Fall keine Rolle.

4.3 Ergebnisse und Diskussion
Determinanten der Mitgliedschaft in einer Krankenversicherung

Die in der Tabelle 2 aufgefiihrten Ergebnisse zeigen die
marginalen Effekte aus der Probit-Analyse. Drei unter-
schiedliche Modelle wurden geschitzt, die sich ig der Defi-
nition der Einkommensvariable unterscheiden ). In dem

9) Dieser Test erfolgt in zwei Stufen: Zunidchst wird die Mitglied-
schaftsgleichung geschitzt. Die geschatzten Koeffizienten fiir Mitglied-
schaft werden dann — zusammen mit den tatsichlichen Werten - als
Regressoren in die Gesundheitsnachfragegleichung eingefiigt. Sind diese
dann signifikant, so kann man annehmen, dass Mitgliedschaft endogen ist
(WATERS, 1999).

10) Die Schitzung des Einkommens von Haushalten in Entwicklungs-
landern ist ein schwieriges Unterfangen. Da viele Befragte zuriickhaltend
bei der Offenlegung ihrer tatsichlichen Einkommen sind, wird i.d.R. und
auch in dieser Studie auf die Ausgaben als Messgrofe fiir Einkommen

ersten Modell wird Einkommen als metrische Variable de-
finiert, um zu analysieren, ob Einkommen einen Einfluss
auf eine Mitgliedschaft in einer ,,mutuelle” hat. Die Ein-
kommensvariable gibt das durchschnittliche logarithmierte
Einkommen pro Haushaltsmitglied an. Im zweiten Modell
werden aus dem Haushaltseinkommen Einkommensterzile
gebildet, um Effekte zwischen unterschiedlichen Einkom-
mensgruppen zu ermitteln. In dem dritten Modell wurden
ebenfalls Einkommensklassen gebildet, allerdings wurden
diese im Gegensatz zu Modell 2 nicht anhand von tatséch-
lich getdtigten Ausgaben ermittelt, sondern aufgrund der
Selbsteinschitzung der Befragten. Diese beziehen sich auf
den Gesamthaushalt.

Die Tabelle 2 zeigt, dass alle drei verwendeten Modelle
hochst signifikant sind. Einkommen hat den erwarteten po-
sitiven Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer Teilnahme
in einer Krankenversicherung (Modell 1). Modell 2 und 3
zeigen dariiber hinaus, dass die unteren Einkommens-
gruppen in den Déorfern deutlich weniger in den ,,mutuel-
les* représentiert sind. Dies bedeutet, dass in der Tendenz
eher die Wohlhabenden in den Gemeinden an den ,mu-
tuelles” teilnehmen (konnen). Auf der Haushaltsebene
spielen neben dem Einkommen weiterhin noch dig _Religi-
ons- und die ethnische Zugehorigkeit eine Rolle™). Die
deutlich hohere Beteiligung von Christen — die Wahr-
scheinlichkeit erhoht sich um fast 40 %-Punkte gegeniiber
Nichtchristen — war aufgrund der intensiven Forderung der
,,mutuelles” durch die katholische Kirche zu erwarten.

Wihrend Haushaltscharakteristika einen Einfluss auf die
Entscheidung zur Teilnahme haben, trifft dies offensichtlich
nicht auf individuelle Charakteristika des Haushaltsvor-
stands wie Bildung, Geschlecht und Alter zu. Alle drei
Merkmale sind nicht signifikant. Demgegeniiber erweist
sich aber eine Mitgliedschaft in anderen Organisationen als
ein positiver Faktor. Personen, die bereits Vor- und
Nachteile gemeinschaftlichen Engagements in lokalen
Gruppen erlebt haben, sind offenbar eher bereit, sich einer
Krankenversicherung anzuschlieBen. Die Wahrnehmung
von Solidaritdt im Dorf — als ein Proxi fiir Sozialkapital —
hat hingegen keinen Einfluss auf Mitgliedschaft ™).

Interessant sind auch die ermittelten Effekte in Bezug auf
die Charakteristika der Versicherungen/Dorfer. Verschie-
dene Modellvarianten zeigen z.B., dass Personen aus dem
Dorf Sanghé eine deutlich niedrigere Wahrscheinlichkeit
einer Mitgliedschaft haben als Personen aus den anderen
drei Dorfern. Eine plausible Erklérung fiir dieses Ergebnis
ist, dass die mutuelle Sanghé grofle administrative Schwie-
rigkeiten hatte, welches u.a. zu einem vorilibergehenden
Stop samtlicher Aktivitéten geflihrt hat. Demgegeniiber be-
steht beispielsweise die ,,mutuelle” Fandéne seit zehn Jah-
ren und funktioniert laut Aussagen der Mitglieder rei-
bungslos. Weiterhin zeigen verschiedenen Modellvarianten,
dass das Leistungsangebot — Krankenhausaufenthalt oder
medizinische Erstversorgung — offensichtliche keinen Ein-
fluss auf die Entscheidung fiir oder gegen eine Teilnahme

zuriickgegriffen. Zusitzlich wurde in dieser Untersuchung die Selbstein-
schitzung der Betroffenen liber ihre Armutssituation im Vergleich zu
Nachbarhaushalten erfasst.

11) Die ethnische Gruppe der Wolof hat eine deutlich hohere Wahr-
scheinlichkeit an einer Krankenversicherung teilzunehmen. Unter den
Wolof befinden sich allerdings nicht mehr Christen, wie man aufgrund der
ebenfalls hohen Partizipationsrate der Christen vermuten konnte.

12) Der Haushaltsvorstand wurde zu seiner Einschitzung beziiglich der
Auspragung von Solidaritdt im Dorf befragt.
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hat. Dies wird dadurch deutlich, dass die Dummyyariable
fiir die ,,mutuelle” Ngaye Ngaye nicht signifikant ist™).

In Bezug auf die Fragestellung der Studie wird deutlich,
dass mit zunehmendem Einkommen die Wahrscheinlichkeit
einer Teilnahme an einer Krankenversicherung deutlich an-
steigt. Das ist aus Sicht der Institution erfreulich, da offen-
sichtlich die ,,besseren Risiken® (Personen mit héherem
Einkommen) aus den Dérfern teilnehmen. Dies wird auch
dadurch bestidtigt, dass die Proxis fiir adverse Selektion —
Krankheits- und Krankenhausratio — nicht signifikant wa-
ren. Eine Konsequenz daraus ist allerdings auch, dass fiir
die Armsten der Armen andere Losungen gefunden werden
miissen.

Tabelle 3: Determinanten der Mitgliedschaft in einer
gemeindebasierten Krankenversicherung
(marginale Effekte)

Abhangige Variable: Mitgliedschaft eines Haushalts in einer ,mutuelle

die ethnische Zugehdrigkeit und die Zugehorigkeit zu ande-
ren Netzwerken eine Rolle. Hinzu kommt, dass die Haus-
halte offensichtlich die engeren Familienangehdrigen
(Haushaltsvorstand, Partner, Kinder) eher versichern als
weiter entfernte Verwandte. Weiterhin nimmt die Wahr-
scheinlichkeit einer Mitgliedschaft auf der individuellen
Ebene mit dem Ausbildungsstand und dem Alter sowie bei
Frauen zu. Demgegeniiber spielt der Gesundheitszustand
als ein Proxi fiir adverse Selektion offensichtliche keine
Rolle (JUTTING, 2002a).

Auswirkungen auf den Zugang zu modernen Gesundheitsleistungen
durch Mitgliedschaft

Die Ergebnisse der Schitzungen zu den Determinanten der
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und den Kosten im
Krankheitsfall sind in Tabelle 4 dargestellt™).

Tabelle 4: Determinanten von Krankenhausaufenthalten

Variablen Modell 1| Modell2 | Modell 3 und Krankenhauskosten (marginale Effekte)
Konstante -0,210 —0,227 0,459 Abhangige Variablen:

Altersgruppe 1 (21-40 Jahre) -0,089 -0,086 0,083 a) Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts (alle Individuen)
Altersgruppe 3 (61-90 Jahre) d. | 0,088 0,080 0,10% b) Ausgaben (alle Individuen mit mindestens einem Besuch eines Krankenhauses)
Haushaltsvorstands Variable a) Logit-Modell b) Loglineares-Modell
Mitgliedschaft d. Haushaltsvor- 0,182%** | (,185%** | (,129%%* Nachfrage Ausgaben
stands in anderen Organisationen Konstante —0,137*%%* 9,445%**
(1=ja) Mitgliedschaft(1=ja) 0,02+ —0,514%*
Ausbildung (1= kann lesen/ lesen | 0,062 0,065 0,048 Probleme bei Schwanger- 1,125%*

und schreiben) v. Haushaltsvor- schaft/ Geburt (1=ja)

stand Schwere der Krankheit 0,015%%*
Geschlecht Haushaltsvorstand (1= | 0,060 0,075 0,0046* (Dauer des Krankenhausauf-

ménnlich) enthalts)

Log. Einkommen pro Haushalts- | 0,163%*** Ausbildung (1= kann lesen/ 0,01 0,035
mitglied lesen und schreiben)

Einkommensterzile Geschlecht (1= ménnlich) —0,014** 0,401

Hohes 0,157** Altersgruppe 1 (025 Jahre) —0,016** —0,52%%*
Niedriges —0,110* Altersgruppe 3 (51-96 Jahre) 0,022%* -0,141
Selbsteinschitzung von Eink. Einkommensterzile

Reich 0,017 Hohe 0,016** 0,67%%*
Arm —0,257*** Niedrige —0,008 —0,120
Ethnie (1= Wolof) 0,244* 0,279%* 0,220* Gesundheitszustand 0,008 —0,03
Religion (1= Christ) 0,368**%* | 0,368*** | 0,346%** Religion —0,004 0,142
Krankenhausratio: Zahl der 0,183 0,172 0,372 Ethnie (1= Wolof) -0,005 —0,033
Krankenhausfélle /Anzahl Haus- Fandeéne (1= Haushalt in 0,046%* 0,568
haltsmitglieder Fandé¢ne)

Krankheitsratio: Zahl der Krank- | —0,0016 0,003 0,027 Sanghé (1= Haushalt in 0,018 1,588
heitsfille / Anzahl Haushaltsmit- Sanghg)

glieder Mont Rolland (1= Haushalt 0,027 1,779
Solidaritdt im Dorf (1=ja) 0,105 0,10 0,112 in Mont Rolland)

Fandene (1= Haushalt in Fan- 0,044 0,026 0,15 Anzahl von Beobachtungen 2855 118

déne) Chi?/ F value 103,96 4,176
Sanghé (1= Haushalt in Sanghé) | —0,273** | -0,267* —0,398%** Prob > Chi2/ F value 0,000 0,000

Mont Rolland (1= Haushalt in —0,234 -0,212 -0,325* Korrigierter R? Wert 0,289

Mont Rolland) Hiufigkeit der Ubereinstim- 94,7 %

Anzahl der Beobachtungen 338 338 341 mung von geschitzten Wer-

Pseudo R’ 0,567 0,569 0,575 ten mit tatséichlichen Werten

Chi* 120.7 121,8 128,36 * Signifikanzniveau 90 % ; ** Signifikanzniveau 95 % ; *** Signifikanzniveau 99 %.
Prob > Chi? 0,000 0,000 0,000 Quelle: Eigene Berechnung.

Hiufigkeit der Ubereinstimmung | 80 % 80 % 80 %

V?nhlg'eiChész:t Werten mit tat- Beide Modelle sind hoch signifikant. Von den von uns
sichlichen Werten p .

* Signifikanzniveau 90 % ; ** Signifikanzniveau 95 % ; *** Signifikanzniveau 99 insgesamt erfassten 2855 Personen, d.h. von allen Mit-
%. gliedern und allen Nichtmitgliedern, haben in den letzten
Quelle: Eigene Berechnung zwei Jahren 151 Personen ein Krankenhaus aufgesucht. Die

Die hier dargestellten Ergebnisse werden prinzipiell be-
statigt, wenn man als abhéngige Variable nicht den gesam-
ten Haushalt, sondern die Individuen nimmt. Wie auf der
Haushaltsebene auch spielt das Einkommen, die Religion,

13) Eine Darstellung der verschiedenen Schidtzmodelle sowie die de-
skriptive Statistik findet sich bei JUTTING (2002b).

Ergebnisse der Schétzungen bei beiden Modellen legen
nahe, dass Mitglieder einer ,,mutuelle” einen besseren Zu-

14) Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen wird gemessen an der
Wabhrscheinlichkeit des Aufsuchens eines Krankenhauses, da die ,,mutuel-
les* nur einen Krankenhausaufenthalt versichern. Bei den Gesundheitsaus-
gaben sind Kosten fiir den Transport, Medikamente und Behandlung er-
fasst. Die Gesundheitsausgaben sind fiir diejenigen Personen erfasst, die
mindestens einen Krankenhausbesuch getitigt haben.
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gang zu Gesundheitsleistungen haben als Nicht-Mitglieder:
Die Wabhrscheinlichkeit einer Nutzung des Krankenhauses
steigt um 2 Prozentpunkte mit einer Mitgliedschaft an und
die Ausgaben im Bedarfsfall redpzieren sich um 50 % im
Vergleich zu Nichtmitgliedern™). Aus dieser Zahl wird
ersichtlich, dass selbst flir die Mitglieder einer ,,mutuelle®
ein Krankenhausaufenthalt nicht kostenlos ist, sondern Zu-
zahlungen erforderlich sind. Diese hidngen ab von der Art
und Schwere der Krankheit, da die ,,mutuelles” ihr Leis-
tungsangebot beschrinkt haben. Weiterhin werden laut
Aussage des Krankenhausdirektors in bestimmten Fillen
auch Nichtmitglieder kostenlos oder fiir einen nur sehr ge-
ringen Betrag behandelt und zwar i.d.R. dann, wenn sie
iiber gar keine Mittel verfiigen oder aber gute Kontakte zum
Krankenhauspersonal unterhalten.

Die bisher betrachteten Einsparungen im Krankheitsfall
bei den Versicherten miissen in Relation zu den Pramien-
zahlungen und der Wahrscheinlichkeit, krank zu werden,
gesetzt werden. Ein 8-Personen-Haushalt bezahlt im Jahr
ca. 2% seines durchschnittlichen Jahreseinkommens an
Pramie. Diese Zahlungen muss er gewichten gegen mogli-
che Einsparungen im Krankheitsfall. Die Wahrscheinlich-
keit eines Krankenhausaufenthalts ist mit 5 % der Stich-
probe sehr gering. Erkrankt allerdings auch nur ein Mitglied
eines Haushalts ernsthaft, fallen ca. 5 % des durchschnittli-
chen jihrlichen Haushaltseinkommens an Kosten fiir die
Behandlung an. Hinzu kommen dann noch die Kosten fiir
den Arbeitsausfall des Kranken und der ihn zu betreuenden
Person, der Riickgang des Arbeitsangebots des Haushalts
sowie moglicherweise eine sinkende Arbeitsproduktivitit.
Bei der individuellen Kosten-/Nutzenkalkulation einer
Teilnahme in einer ,,mutuelle” muss auch beriicksichtigt
werden, dass die ,,mutuelles i.d.R. auch pridventive Ge-
sundheitsmaBBnahmen anbieten und fordern, die wiederum
positiv den Gesundheitszustand der Mitglieder beeinflussen
konnen.

Bei den individuellen Charakteristika spielen neben Mit-
gliedschaft das Alter und Geschlecht eine Rolle. Die jiin-
gere Bevolkerung nutzt das Krankenhaus weniger als die
Alteren und zahlt im Krankheitsfall im Durchschnitt
weniger. Weiterhin nutzen Frauen das Krankenhaus hiufi-
ger als Ménner. Frauen suchen das Krankenhaus v.a. bei
Problemen wihrend der Schwangerschaft oder Geburt auf.
Letztere machen einen Krankenhausaufenthalt i.d.R. unab-
dingbar und sind im Vergleich recht teuer.

Bei den Variablen auf der Haushaltsebene wird deutlich,
dass Einkommen die Nachfrage nach Gesundheitsleistun-
gen und Ausgaben beeinflusst. Die Besserverdienenden in
einer Gemeinde fragen mehr Leistungen nach und geben im
Fall eines Krankenhausaufenthalts auch mehr aus. Dass mit
steigendem Einkommen auch die effektive Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen steigt, ist in der gesundheitsdkono-
mischen Literatur umfangreich belegt. Steigendes Einkom-
men fiithrt zu héheren Opportunitdtskosten im Krankheits-
fall und allgemein zu hoheren Ausgaben fiir Gesundheit
(GERTLER und VAN DER GAAG, 1990).

Auf der Ebene des Dorfes zeigt sich, dass Personen aus
dem Dorf mit der éltesten ,,mutuelle” (Fandéne) deutlich
mehr Gesundheitsleistungen nachfragen als Personen in den

15) Der Test auf Endogenitdt ergab sowohl fiir die Schitzung der Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen als auch fiir die Schitzung der Ausga-
ben, dass Mitgliedschaft als exogene Variable betrachtet werden kann und
keine Korrektur fiir Endogenitét zu erfolgen braucht.
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anderen Gemeinden. Als Erkldrung bietet sich die mit iiber
90 % hohe Mitgliederquote, die reibungslose Funktions-
weise sowie die lange Erfahrung der ,,mutuelle” an. Ferner
liegt das Dorf Fandéne mit einer Entfernung von 5 km am
néchsten zum Krankenhaus St. Jean de Dieu.
Zusammenfassend lédsst sich festhalten, dass Mitglieder
ofter ins Krankenhaus gehen (konnen) und deutlich weniger
fiir eine Behandlung bezahlen als Nichtmitglieder. Weiter
wichtige Faktoren sind ,,Alter”, “die Art der Krankheit”,
“Geschlecht”, “Einkommen” und ,,Dorfeffekte®.

5 Schlussfolgerungen

Die Fallstudie zu den gemeindebasierten Krankenversiche-
rungen im Senegal veranschaulicht, dass die Bildung einer
Krankenversicherung fiir Haushalte im lédndlichen Raum
mdglich ist und positive Effekte mit sich bringen kann. Ins-
besondere dort, wo lokale Institutionen bereits Formen ge-
genseitiger Hilfeleistungen auf solidarischer Basis entwi-
ckelt haben, bestehen Moglichkeiten, diese fiir formelle
Ansédtze auszubauen. Ferner wurde deutlich, dass Mikro-
versicherungen zu einem verbesserten Zugang zu modernen
Gesundheitsleistungen und damit zu einer besseren sozialen
Absicherung fithren konnen. Dieser verbesserte Zugang
mag sich potenziell positiv auf das Einkommen der landli-
chen Haushalte im Krankheitsfall auswirken und bietet
mittel- bis langfristig die Chance zu verdnderten Produkti-
ons-, Konsum- und Investitionsentscheidungen. Weiterge-
hende Analysen zur Uberpriifung dieser Hypothese sind
geplant.

Die Ergebnisse zeigen aber auch, dass Mikroversicherun-
gen nicht notwendigerweise alle Bevolkerungsgruppen in
einem Dorf erreichen, da die Armsten der Armen keine aus-
reichenden Mittel flir die Prdmienzahlung haben. Die Un-
terstiitzung dieser Gruppe sollte daher vom Staat sicherge-
stellt werden. Dies kann beispielsweise durch eine
Subventionierung der Primien fiir bestimmte Bevdlke-
rungsgruppen erfolgen. Dariiber hinaus ist die Existenz ei-
nes guten Leistungsanbieters wichtig. Das Krankenhaus St.
Jean de Dieu geniefit weit iiber die Region Thiés hinaus ei-
nen guten Ruf und hat die ,,mutuelles® in ihrer Zielsetzung
malgeblich unterstiitzt. SchlieBlich ist das Management
und die konkrete Ausgestaltung von Leistungen, Pridmien
und Kontrollprozessen wesentlich. In einem ersten Schritt
ist es sinnvoll, nur selten auftretende, aber sehr kostspielige
Risiken — wie einen Krankenhausaufenthalt — abzusichern.
Die Integration von nichtstationdren Leistungen ist zwar
aus Sicht der Mitglieder wiinschenswert, wird aber oftmals
die Managementkapazititen dieser oftmals noch jungen In-
stitutionen iiberfordern und Prdmienzahlungen erforderlich
machen, die iiber den Zahlungsmdglichkeiten vieler Mit-
glieder liegen.

Die von ZELLER (1999, S. 4) getroffene Feststellung, dass
»many households borrow, more save, but all insure®, cha-
rakterisiert zutreffend die Situation vieler landlicher Haus-
halte in Entwicklungslandern. Eine Absicherung gegeniiber
Lebensrisiken ist lebensnotwendig und nicht an eine be-
stimmte Hohe von Einkommen gekoppelt. Existierende Ab-
sicherungsformen sind jedoch hiufig nur ,,second best so-
lutions* und fiihren zu einem Teufelskreis von mangel-
hafter Absicherung, Armut und erhéhter Verwundbarkeit.
Eine zentrale und weiter an Bedeutung gewinnende Frage
ist daher, wie diese Kausalkette durchbrochen werden kann.
Institutionelle Innovationen im Bereich der Sozialen
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Sicherung konnen dazu einen erheblichen Beitrag leisten.
Wie in dem Fallbeispiel zu gemeindebasierten Kranken-
versicherungen dargestellt wurde, kdnnen sich diese Inno-
vationen aus bestehenden Formen sozialer Absicherung
bilden. Denkbar ist aber auch, dass der relativ erfolgreiche
Ansatz der Mikrofinanzinstitutionen sich weiter entwickelt.
Grundsétzlich geht es dabei um die Frage, inwieweit der
trade-off zwischen einem wiinschenswerten grolerem Risi-
kopool und der Zunahme von Informationsproblemen und
Transaktionskosten begegnet werden kann. Die Vernetzung
von verschiedenen Mikroversicherungsansiatzen, Mdglich-
keiten der Riickversicherung und die Integration des
privaten Sektors im Rahmen eines Offentlich/privaten
Partnerschaftsmodells sind mogliche Ansitze. In jedem Fall
kommt dem Staat bei der Bereitstellung von Giitern mit
offentlichem Charakter, wie bei Aspekten von Gesundheit,
eine herausragende Rolle zu.

Die Frage der geeigneten Ausgestaltung von Sozialer Si-
cherung im ldndlichen Raum in Entwicklungslandern ist
noch weitgehend ungeldst. Weitere theoretische und empi-
rische Forschung ist gefragt, um u.a. die optimale Grofie
von Mikroversicherungen zu bestimmen, Indikatoren fiir
den “Erfolg” institutioneller Innovationen zu entwickeln,
die Nachfrage nach diesen zu quantifizieren und Produkti-
vitdtseffekte zu erfassen. Insbesondere in dem fiir 1dndliche
Haushalte in Entwicklungslindern so wichtigen Aspekt
,»Gesundheit™ erscheint eine engere Zusammenarbeit zwi-
schen Agrar- und Gesundheitsokonomen in der Forschung
und entwicklungspolitischen Praxis sinnvoll. Eine solche
Zusammenarbeit, z.B. bei der Entwicklung von geeigneten
Messinstrumenten/Variablen zur Erfassung des Gesund-
heitszustands von Haushaltsmitgliedern oder aber beim
Aufbau und der Weiterentwicklung von kommunalen
(Kranken-) Versicherungsansitzen, kann ebenfalls dazu
beitragen, agrar6konomische Forschung noch stirker als
bisher mit verwandten Wissenschaftsdisziplinen zu verzah-
nen.
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