II. DIE GESUNDHEITSSYSTEME
DER BEIDEN STAATEN

In diesem Kapitel sollen die beiden Gesundheitssysteme und ihre Entwicklung
im Hinblick auf die in Kapitel IIT untersuchten Problembereiche dargestellt
und analysiert werden. Aus diesem Zuschnitt ergibt sich — neben der Beschrei-
bung des grundsitzlichen Systemcharakters — die Einschrankung der Thematik
auf das 6ffentliche Gesundheitswesen, die Arzte und das Krankenhauswesen.
Die drei Elemente prigen die Umsetzung von Gesundheitspolitik. Mit diesen
Bereichen kommt der Patient in erster Linie in Berithrung, sie bestimmen die
Art der priventiven und kurativen Versorgung.

1 DIE ALLGEMEINE ENTWICKLUNG DER SYSTEME

1.1 BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND -
DAS TRADITIONELLE KASSENSYSTEM ALS PRAGENDER FAKTOR
DES DEUTSCHEN GESUNDHEITSWESENS

Das deutsche Gesundheitswesen ist in erster Linie gekennzeichnet durch die
Entwicklung des Krankenkassenwesens, das im Kaiserreich eingefithrt wurde
und wihrend der Weimarer Zeit und unter dem Nationalsozialismus bis in die
Bundesrepublik wenig verindert weiterbestand. Trotz der politischen Umbrii-
che zeichnete es sich durch eine hohe Kontinuitit aus.!

Die in Deutschland im Rahmen der Bismarckschen Sozialgesetzgebung 1883
eingerichtete Krankenversicherung hatte im Unterschied zu den britischen
Verhiltnissen nur wenige Vorliufer in Selbsthilfeeinrichtungen oder freiwilli-
gen Zusammenschliissen von Arbeitern zur gegenseitigen Absicherung.2 Mit
dem Krankenversicherungsgesetz wurde die Versicherungspflicht fiir Arbei-
ter unter einer bestimmten Einkommensgrenze eingefiihrt, die Beitrige teilten
sich Arbeitgeber und Arbeitnehmer (anfangs 15 und 24); die Leistungen der
Kassen umfafiten zunichst Heilbehandlung sowie Krankengeld bis maximal
13 Wochen. 1883 erfafite die Krankenversicherung etwa 10 Prozent der Bevol-
kerung.3

1 Vgl. ALBER, Gesundheitswesen, S. 19; TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialversicherung,
S. 385-6.

2 Vgl. zum geringen Prozentsatz der vor der Einfiihrung der Krankenversicherung abgesicher-
ten Personen TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialversicherung, S. 386, der von ca. 5 Pro-
zent der Bevolkerung ausgeht; vgl. hierzu auch RITTER, Sozialversicherung, S. 31.

3 TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialpolitik, S.169; ALBER, Gesundheitswesen, S.25;
LABISCH, Homo Hygienicus, S. 153—4; vgl. auch DORING, Entwicklungstendenzen, S. 62-3.
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Ein wichtiges Kennzeichen des deutschen Systems war neben der Versiche-
rungspflicht die Vielzahl der Kassen, die sich in die unterschiedlichen Formen
der Betriebskrankenkassen, Ortskassen und freien Hilfskassen gliederten. Ins-
gesamt gab es 1885 rund 17500 verschiedene Versicherungstriger, die allerdings
durchschnittlich nur wenig mehr als 200 Mitglieder hatten.* Die Selbstverwal-
tungsorgane solcher kleinen Kassen hatten anfanglich noch eine enge Bezie-
hung zu ihren Mitgliedern; oft beschiftigte eine Kasse nur einen Vertragsarzt
fir ihre Mitglieder. Die Verwaltungsorgane bestanden zu zwei Dritteln aus
Vertretern der Arbeitnehmer, zu einem Drittel der Arbeitgeber. Die Kranken-
kassen entwickelten sich in den nichsten Jahrzehnten zu einer Domine der So-
zialdemokraten, denen die Selbstverwaltungsorgane der Kassen oft die einzige
Moglichkeit zu einem beruflichen Aufstieg boten, blieb thnen doch ansonsten
im Kaiserreich eine Titigkeit in der Staatsverwaltung verwehrt.?

Wihrend der folgenden Jahrzehnte dehnte sich einerseits der Mitgliederkreis
der Kassen aus. Beispielsweise wurden Familienangehorige der Versicherten
mitversichert; eine Kann-Leistung, die die Hilfte der Kassen ihren Mitgliedern
bereits um 1900 gewihrte. Wochenhilfe fiir die Frauen der Versicherten kam
wihrend des Ersten Weltkriegs hinzu. Zudem wurden nun auch weitere Grup-
pen der Gesellschaft in die Krankenversicherung integriert, beispielsweise 1914
die Land- und Forstarbeiter sowie die Dienstboten.6 Mit dem Ansteigen der
Versichertenzahl ging andererseits die Anzahl der Kassen zuriick; dennoch
blieb die grundsitzliche Pluralitit des deutschen Krankenversicherungswesens
bestehen.

Den Krankenkassen als Kostentriagern standen im deutschen System damals
im wesentlichen die Arzteschaft als Anbieter von Gesundheitsleistungen ge-
gentiber, die Leistungen der Krankenhiuser spielten bei Einfithrung der Kran-
kenversicherung noch keine mafigebliche Rolle bei der gesundheitlichen Ver-
sorgung der Bevolkerung.” Das deutsche Gesundheitswesen war von Anfang
an von Auseinandersetzungen zwischen den Akteuren Arzteschaft und Kran-
kenkassen gekennzeichnet, wobei es vor allem um Arzthonorare, Kassenzulas-
sungen und die freie Arztwahl der Patienten ging.8

4 TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialversicherung, S. 389; Tennstedt erldutert am Beispiel
Leipzigs, dafl es in dieser Stadt 1885 18 verschiedene Ortskrankenkassen, unter anderem
fir Metallarbeiter, Buchbinder etc. und daneben 41 Betriebskrankenkassen gab; vgl. auch
ALBER, Gesundheitswesen, S. 25-6.

5 TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialversicherung, S.390; vgl. hierzu auch ausfihrlich
DERS., Soziale Selbstverwaltung, Band 2, S. 53-60; vgl. auch IMMERGUT, State, S. 58-9.

6 Vgl. RITTER, Sozialstaat, S.85-7; TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialpolitik, S. 170;
DERS. Sozialgeschichte der Sozialversicherung, S. 395; vgl. zu den Leistungen fiir Schwan-
gere und Mutter ausfiihrlich Kap. ITI, 4.1.1.

7 Vgl. hierzu ausfiihrlich die folgenden Abschnitte iiber Arzte und Krankenhauswesen S. 82
und S. 101.

8 Vgl. TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialversicherung, S. 394.
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Wihrend der Weimarer Republik weitete sich der Versichertenkreis der
Krankenkassen weiter aus, gleichzeitig stieg die Inanspruchnahme der Kassen
insgesamt erheblich an — bei starker finanzieller Belastung der Krankenver-
sicherung als Folge des Ersten Weltkrieges und der Hyperinflation.” Aus den
stindigen Konflikten der Krankenkassen mit den niedergelassenen Arzten er-
wuchs in den 1920er Jahren ein innovatives Element der Gesundheitsversor-
gung, das besonders in Berlin stark ausgebaut wurde und groflen Anklang fand:
die Kassen selbst richteten Ambulatorien ein, in denen Arzte zur Versorgung
der Mitglieder angestellt wurden. In solchen Ambulatorien arbeiteten mehrere
Arzte zusammen — meist auf ein Fachgebiet konzentriert —, so daf§ sich fiir die
Krankenkassen auch eine aufwendige Ausstattung mit Geriten lohnte.!% In den
letzten Jahren der Weimarer Republik verloren die Kassen jedoch zunehmend
an Boden. Nach langer Auseinandersetzung mit der Arzteschaft sah sich der
Gesamtverband deutscher Krankenkassen 1931 gezwungen, einer auch von der
Prasidialregierung Briining getragenen Neuregelung zuzustimmen. Danach
ging der Sicherstellungsauftrag fiir die drztliche Versorgung der Bevolkerung
von den Kassen auf die Kassenarztverbiande tber; die arztlichen Leistungen
wurden nun von den Kassen durch eine Kopfpauschale abgegolten.!!

Im ,Dritten Reich“ beschnitt die NS-Regierung den Einfluf} der den Natio-
nalsozialisten verhafiten ,roten“ Kassen systematisch, wihrend die Arzte ihre
Machtstellung im wesentlichen behaupten konnten. Zunichst wurde bereits
ein grofier Teil der Krankenkassenmitarbeiter aufgrund ihrer politischen Ein-
stellung entlassen. Die Nationalsozialisten l6sten dann bereits im Laufe des
Jahres 1933 die Selbstverwaltungsorgane der Kassen auf und unterstellten die
Krankenkassen dem Fiihrerprinzip.12

Nach dem Zweiten Weltkrieg mufite das Gesundheitswesen zunichst die
Folgen des Krieges wie das starke Ansteigen verschiedener Infektionskrank-
heiten, die Folgen der Unterernidhrung und die zahllosen hygienischen Pro-
bleme bewiltigen. In der Regierungserklirung des bayerischen Ministerprisi-
denten Hans Ehard vom Januar 1947 hiefl es beispielsweise:

Die grofle Zunahme der Bevolkerung und die Tatsache der ungeheuren Uberbelegung
allen Wohnraums infolge der groffen Ausfille durch Vernichtung von Hunderttausenden
von Wohngebduden, auflerdem die Erschwerung aller hygienischen Mafinahmen lassen
das Gesundheitswesen noch wichtiger werden als frither.13

9 TENNSTEDT, Soziale Selbstverwaltung, Band 2, S. 116-7; DERS., Sozialgeschichte der Sozial-
versicherung, S. 396-7. Die Leistungen der Sozialversicherung wurden vor allem auf Druck
der Gewerkschaften insgesamt stark ausgebaut; vgl. RITTER, Sozialstaat, S. 108.

10 Vgl. zu den Ambulatorien ausfiihrlich, TENNSTEDT, Soziale Selbstverwaltung, Band 2,
S. 150-80.

11 TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialversicherung, S. 402; vgl. zu den Folgen der Verord-
nungen von 1931 unten, S. 82.

12 Vgl. zu den Arzten unten, S. 82; vgl. sonst RITTER, Sozialstaat, S. 136; TENNSTEDT, Sozial-
geschichte der Sozialversicherung, S. 406.

13 Stenographischer Bericht tber die 3. Sitzung des Bayerischen Landtags am 10. 1. 1947, S. 39;
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Den Krankenkassen gelang in dieser Zeit der schnelle selbstandige Neuaufbau
threr Verwaltung und die Wiederaufnahme ihrer Leistungen. Dies geschah im
wesentlichen, ohne dafl es auf Seiten der deutschen Verwaltungen substantielle
Konzepte fiir eine Neuordnung gegeben hitte.* Die Bewiltigung der Nach-
kriegsprobleme erschwerte Neuansitze, wenn sie nicht von den Besatzungs-
michten energisch in Angriff genommen wurden.

In der Tat wurden von Seiten der Alliierten unterschiedliche Uberlegungen
angestellt, wie das deutsche Gesundheitswesen in Zukunft gestaltet werden
sollte. In den westlichen Besatzungszonen wurde die traditionelle Struktur der
Sozialversicherung nach 1945 beibehalten. Vom alliierten Kontrollrat war zwar
1946/47 ein Entwurf fiir eine Neuordnung der Sozialversicherung entstanden,
die eher an dem englischen Modell orientiert war und eine Einheitsversiche-
rung vorsah. Besonders in der sozialdemokratischen Partei und den Gewerk-
schaften hatten solche Reformpline zahlreiche Befiirworter. Dennoch schei-
terte das Modell. Neben zunechmenden Zwistigkeiten zwischen den Alliierten
war dafiir der deutsche Widerstand verantwortlich, der sich besonders in kon-
servativen und liberalen Kreisen manifestierte.!> Dahinter stand nicht zuletzt
die Haltung, daff die Sozialversicherung als eine der wenigen deutschen Errun-
genschaften gesehen wurde, auf die man stolz sein konne und die deshalb erhal-
ten bleiben miisse.16 Durch das Fortbestehen der traditionellen Krankenkassen
beruhte das deutsche Gesundheitssystem damit weiterhin auf dem Konzept der
Bildung von Risikogemeinschaften gleicher sozialer Gruppen in einer Fille
verschiedener Krankenkassen. In der Bundesrepublik blieb somit das Versiche-
rungssystem mit seinen Hauptkennzeichen erhalten: Die Versicherungspflicht
war auf bestimmte schutzbediirftige Bevolkerungskreise beschrinkt, man
fithrte keinen Gesundheitsdienst fiir alle ein, und es bestand weiterhin eine
Vielzahl von Versicherungstragern.!”

Die erste Hilfte der 1950er Jahre war im wesentlichen von der Rekonstruk-
tion der Sozialversicherung in ihrer Institutionenvielfalt bestimmt. 1951 wurde
auch die Selbstverwaltung in der Sozialversicherung wieder eingefiihrt, aller-

vgl. zur dhnlichen Situation in Nordrhein-Westfalen WOELK, Geschichte; SONS, Gesund-
heitspolitik.

14 'TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialversicherung, S. 410; KIRCHBERGER, Public-Health
Policy, S. 207-8. Kirchberger duflert sich zu dem Problem folgendermaflen: , The situation
of health policy in the Western occupation zones is characterised by the word reconstruc-
tion. This does not immediately make clear, however, what was to be rebuilt and what was
not (or rather, what was to be built differently). Health policy in the sense of conceptual
ideas did not exist on the part of political authorities.“

15 Vgl. zu den Auseinandersetzungen um die kiinftige Form der Sozialversicherung ausfiihr-
lich HOCKERTS, Sozialpolitische Entscheidungen, S. 51-85.

16 HOCKERTS, Sozialpolitische Entscheidungen, S. 49, macht dies an einer Rede Adenauers
deutlich. Vgl. zum Scheitern der Einheitsversicherung auch BALDWIN, Politics, S. 186-207;
REIDEGELD, Sozialversicherung; ABELSHAUSER, Erhard.

17" Vgl. HOCKERTS, Vorsorge, S. 225.



1 Die allgemeine Entwicklung der Systeme 37

dings nun mit Paritit zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern.!8 Der Wie-
deraufbau geschah, wie Hockerts treffend formuliert hat,

in dreifacher Abgrenzung gegen nationalsozialistische Zentralisierungs- und Kollektivie-
rungstendenzen, in Abwehr des Umbaus zur Einheitssozialversicherung, wie er nach
Kriegsende von alliierter und teilweise auch gewerkschaftlicher Seite in die Wege geleitet

wurde, schlieflich auch in Abgrenzung von den neuen Mustern des britisch-skandinavi-
schen Welfare State.!?

Diese Richtungsentscheidung war mafigeblich von der CDU-gefiihrten Bun-
desregierung unter Adenauer bestimmt worden. Die CDU wollte sich als kon-
servative Partei von sozialistisch gepriagten Entwiirfen des Sozialstaates abset-
zen, wie man sie in Grofibritannien und den skandinavischen Staaten erblickte.
Da auch in den folgenden Wahlperioden bis 1966 die CDU den Regierungschef
stellte, anderte sich an dieser grundsitzlichen Richtung kaum etwas.

Die Bedeutung der gesetzlichen Krankenkassen im bundesdeutschen Ge-
sundheitssystem nahm weiterhin zu, da mittlerweile der iiberwiegende Teil der
Bevolkerung in ithnen pflichtversichert war (72 Prozent im Jahr 1949; 10 Jahre
spater bereits 85 Prozent).2% Der Mitgliederkreis der Kassen bestand sowohl
aus Arbeitern und Angestellten bis zu einer gewissen Einkommensgrenze als
auch aus nichterwerbstitigen Gruppen, von denen die Rentner die grofite bil-
deten. Im Rahmen der Familienversicherung waren Ehefrauen und Kinder bei
den Arbeitnehmern mitversichert. Den Kassen standen als Anbieter medizini-
scher Leistungen in der ambulanten Versorgung die Arzte und in der statio-
niren Versorgung die Krankenhiuser gegeniiber. Die niedergelassenen Kassen-
arzte waren in der Bundesrepublik sowohl auf Landes- wie auf Bundesebene in
Kassenirztlichen Vereinigungen organisiert und konnten als selbstverwaltete
und autonome Partner mit den Kassen verhandeln. Aufgrund der fortbestehen-
den Strukturen blieb fir das deutsche Gesundheitswesen auch in den 1950er
und 1960er Jahren eine bestindige Auseinandersetzung der organisierten Inter-
essengruppen kennzeichnend. Die Akteure im Gesundheitswesen, die Kran-
kenkassen, die Verbinde der Arzteschaft, die Triger der Krankenhiuser sowie
staatliche Institutionen auf Bundes- und Landesebene verfolgten dabei durch-
wegs unterschiedliche Interessen, was zu andauernden Konflikten und Reibe-
reien fihrte. Vor allem die bestindige Auseinandersetzung zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen und den privaten Leistungsanbietern, insbesondere
den Arzteverbinden, bestimmte die Gesundheitspolitik der Bundesrepublik
uber Jahre.

18 'TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialversicherung, S. 414-5. Dies bedeutete eine erheb-
liche Entmachtung der Arbeitnehmerschaft. Die Neubesetzung der Selbstverwaltungsor-
gane fihrte zusammen mit anderen Verinderungen zu einer Entpolitisierung der Kranken-
kassenverwaltungen.

19 HOCKERTS, Sozialpolitik, S. 363—4; vgl. hierzu auch ZAPE, Development, S. 132.

20 TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialversicherung, S. 422; vgl. zur Struktur des bundes-
deutschen Systems ALBER, Gesundheitswesen; SCHEUCH, Gesundheitswesen.



38 I1. Die Gesundbeitssysteme der beiden Staaten

Das gesamte deutsche Gesundheitssystem erfuhr trotz zahlreicher Kontinui-
taten aus der Vorkriegszeit in den 1950er Jahren auch einige wichtige Verinde-
rungen, die die weitere Entwicklung entscheidend beeinflufiten. So festigte das
Kassenarztgesetz von 1955 die im deutschen System — verglichen mit anderen
Lindern — starke Stellung der Arzte endgiiltig, indem es den Arzten das Mono-
pol der ambulanten Versorgung zugestand. Dadurch verschoben sich die
Machtverhaltnisse nicht nur zu Ungunsten der Kassen.2! Auch der offentliche
Gesundheitsdienst verlor an Bedeutung. Wihrend die Arzteschaft ihre Posi-
tion ausbauen konnte, wurde das offentliche Gesundheitswesen in seinen
Kompetenzen beschnitten und gab immer mehr Aufgabenbereiche ab. Gleich-
zeitig miftgliickten Reformversuche, die dem 6ffentlichen Gesundheitswesen
neue Aufgaben zugewiesen hitten, wie das Gesetz zur vorbeugenden Gesund-
heitsfiirsorge, das 1956 endgiiltig aufgegeben wurde.22

Das Scheitern eines weiteren Projektes pragte ebenfalls das bundesdeutsche
Gesundheitswesen.23 Die Bundesregierung strebte im Rahmen der sogenann-
ten Sozialreform, die die gesamten Sozialversicherungsleistungen auf eine ein-
heitliche neue Grundlage stellen sollte, eine Struktur- und Gesamtreform des
Krankenkassenwesens durch das Krankenversicherungsneuregelungsgesetz
(KVNG) an. Der geplanten Neuregelung im Krankenkassenwesen, die Ar-
beitsminister Theodor Blank 1958 vorstellte, gingen die Rentenreform 1957,
die Reformierung der Krankenversicherung der Rentner sowie die Einfithrung
der Lohnfortzahlung fiir Arbeiter im Krankheitsfall voran.2* Das neue Gesetz
zur Krankenversicherung sollte die Tendenz zum Versorgungsstaat wieder
bremsen und vor allem durch Selbstbeteiligung die Leistungen der Kranken-
kassen stirker auf schwere Krankheitsfille konzentrieren. Dieses Vorhaben
stiefl auf heftigen Widerstand in der SPD wie auch in den gewerkschaftlichen
und Arbeitnehmerkreisen der CDU, die sich gegen den Abbau von Leistungen
wehrten. Gleichzeitig strebte das neue Gesetz durch staatliche Honorarfestle-
gungen eine bessere Kontrolle tiber die Ausgaben im Gesundheitswesen an.
Die Verhandlungsautonomie zwischen Arzten und Kassen sollte weitgehend
aufgehoben werden.2

21 Vgl. WANEK, Machtverteilung, Struktur, S. 133; sowie FRERICH und FREY, Handbuch, Band
3,S.76.

22 Vgl. SUss, Gesundheitspolitik, S. 65; vgl. zum Scheitern dieses Gesetzes ausfiihrlich den Ab-
schnitt iiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst, S. 66-8.

2 Vgl. zur Genese und zum Scheitern des KVNG umfassend REUCHER, Reformen; sowie
TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialversicherung, S. 418-9; LABISCH und TENNSTEDT,
Privention in der Bundesrepublik Deutschland, S. 152-3; ROSEWITZ und WEBBER, Reform-
versuche, S. 172-83.

24 Vgl. zur Krankenversicherung der Rentner REUCHER, Reformen, S. 65-85; zur Lohnfort-
zahlung fiir Arbeiter im Krankheitsfalle EBENDA, S. 86-98.

25 Vgl. hierzu auch das Kapitel iiber Arzte, S. 82; sowie NASCHOLD, Kassenirzte, S. 222-64; zu
den heftigen Diskussionen um die Selbstbeteiligung in den Bundestags- Ausschiissen fiir Ge-
sundheitswesen, Arbeit und Sozialpolitik vgl. PA, III 1002 A1 und A2 passim.
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Sowohl im Regierungslager als auch bei der Opposition war der die Arbeit
am Gesetzentwurf nachhaltig blockierende, umstrittenste Punkt die Frage der
Zuzahlungen der Kassenpatienten. Gleichzeitig opponierten einerseits die Kas-
senverbinde, anderseits die Arzte gegen alle Anderungen, die ihren Status be-
schnitten hitten. Der vehemente Widerstand der Arzteschaft, die auf jeden Fall
eine staatliche Kontrolle ihrer Honorarverhandlungen verhindern wollte, trug
nicht unwesentlich zum Scheitern des Gesetzes bei, das endgtltig 1961 im so-
zialpolitischen Ausschuf} des Bundestages zu Fall kam.26 Statt dessen wurden
einzelne Leistungsverbesserungen aus der Gesamtreform herausgenommen
und umgesetzt, ohne ein wirksames Instrument der staatlichen Ausgabensteue-
rung einzufiigen. Es gelang auch 1963 bei einem erneuten Reformversuch
Blanks nicht, das Krankenkassenwesen auf eine neue konzeptionelle Grund-
lage zu stellen. Abermals wurden in den folgenden Jahren lediglich die Leistun-
gen der Kassen durch Einzelgesetze ausgedehnt, insbesondere durch die Ein-
beziehung der Vorsorge in den Jahren 1965 und 1971.27

Neben den stindigen Auseinandersetzungen zwischen Kassen, Leistungs-
anbietern und Staat kennzeichneten auch Strukturprobleme, die aus dem fode-
ralen Aufbau der Bundesrepublik herriihrten, das westdeutsche Gesundheits-
wesen. Die Verhiltnisse waren von Anfang an durch eine starke Verschrinkung
der Zustindigkeiten von Bund und Lindern geprigt. Der Bund konnte tiber
internationale Abkommen und die Mitgliedschaft in supranationalen Organi-
sationen — das betraf vor allem die Beziehungen zur Weltgesundheitsorganisa-
tion — sowie bei Mafinahmen zum Schutz der Zivilbevélkerung in eigener Regie
entscheiden.?8 Alles andere fiel in den Bereich der konkurrierenden Gesetzge-
bung; das heifit, die Linder hatten die Befugnis, Gesetze zu erlassen, solange
der Bund nicht titig wurde. Das Initiativrecht des Bundes war allerdings noch
weiter eingeschrankt: Nur wenn ein Bediirfnis nach einer bundesgesetzlichen
Regelung bestand, weil die Angelegenheit durch die Gesetzgebung einzelner
Linder nicht wirksam geregelt werden konnte, sollte der Bund eingreifen
(Art. 72 Abs. 2 Grundgesetz). An dieser Einschrinkung scheiterte 1964 zum
Beispiel das vom Bund initiierte Jugendzahnpflegegesetz. Obwohl der Bundes-
rat das Gesetz grundsitzlich begriifite, bestritt er die Notwendigkeit eines Bun-
desgesetzes und lehnte dieses daher ab.2?

In den Bereich der konkurrierenden Gesetzgebung fiel auch die Seuchenbe-
kimpfung. Von seinem Gesetzgebungsrecht machte der Bund hier durch das
Gesetz zur Bekimpfung der Geschlechtskrankheiten von 1953 sowie durch das

26 REUCHER, Reformen, S. 178-81; vgl. zum Verhalten der Arzteschaft auch ESCHENBURG,
Staatsfithrung.

27 'TENNSTEDT, Sozialgeschichte der Sozialversicherung, S. 420-1; vgl. zum Ausbau der Kas-
senleistungen auf dem Gebiet der Vorsorge besonders das Kapitel iiber Schwangeren- und
Sauglingsvorsorge, Kap. 111, 4.

28 Vgl. BERNHARDT, Zustandigkeiten, S. 6.

29 Vgl. MANGER-KOENIG, Gesundheitsdienst, S. 438.
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Bundesseuchengesetz von 1961 Gebrauch;3° danach konnten die Linder auf
diesen Gebieten nicht mehr gesetzgeberisch titig werden. Die konkurrierende
Gesetzgebung galt ferner fiir die Zulassung zu den drztlichen Berufen und den
sonstigen Heilberufen sowie die Regelung der Bezichungen zwischen den ein-
zelnen Trigern des Gesundheitswesens3!. In der Zustindigkeit des Bundes ver-
blieb die gesetzliche Krankenversicherung. Hier konnte der Bund regulierend
eingreifen, der Spielraum der Linder blieb beschrinkt. Die solchermafien zwi-
schen Bund und Lindern aufgesplitterten Kompetenzen behinderten zahlrei-
che Gesetzesvorhaben.32

Gerade im offentlichen Gesundheitswesen hitten die Linder eine relativ
grofle Gestaltungsfreiheit gehabt. Allerdings nutzten sie ihren Handlungsspiel-
raum selten konsequent aus. Als Ausnahme kann Nordrhein-Westfalen gelten,
wo sich, wie in den folgenden Kapiteln noch deutlich werden wird, der 6ffent-
liche Gesundheitsdienst relativ rege zeigte.

Von verschiedenen Organisationen wurde die Untitigkeit der Linder auf
diesem Gebiet bemingelt. Die Deutsche Zentrale fiir Volksgesundheitspflege
beispielsweise beklagte Mitte der funfziger Jahre, dafl noch kein freiwilliger
unentgeltlicher Blutspendendienst von den Lindern durchgefithrt werde, daf§
die Schulzahnpflege nicht funktioniere und daff es in der Schulgesundheits-
pflege an Arzten und Etatmitteln fehle. Versuche des Bundes, in das 6ffentliche
Gesundheitswesen einzugreifen, wurden von den Lindern jedoch vielfach aus
prinzipiellen Erwigungen abgelehnt.33

Hinzu kam, daff das Gesundheitswesen auch auf Bundesebene unter seiner
organisatorischen Zersplitterung litt. Die Belange der Sozialversicherungen
und mit ihr die Krankenkassen fielen in die Zustindigkeit des Arbeitsministe-
riums. Fragen der offentlichen Fiirsorge, der Zulassung zu drztlichen Berufen,
der Hygiene, der iibertragbaren Krankheiten, der Gesundheitsfiirsorge, des
Verkehrs mit Arzneimitteln und Giften, Fragen der Lebensmittelhygiene, Aus-
bildung von Tierirzten etc. wurden in der Gesundheitsabteilung des Innenmi-
nisteriums bearbeitet.3* In den meisten Lindern zeigte sich eine dhnliche Auf-
teilung. In Bayern unterstanden zum Beispiel das 6ffentliche Gesundheits-
wesen und die Gesundheitsverwaltung dem Innenministerium, fiir die Kran-

30 Vgl. BGBL. 1953, Teil I/1, S. 700-6: Gesetz zur Bekimpfung der Geschlechtskrankheiten
vom 23.7.1953.; BGBL. 1961, Teil I/1, S. 1012-29: Gesetz zur Verhiitung und Bekimpfung
ubertragbarer Krankheiten beim Menschen (Bundesseuchengesetz) vom 18. 7. 1961.

31 Der Bund erlieff 1961 eine Bundesirzteordnung; Bayern war beispielsweise auf diesem
Gebiet bereits seit 1946 wiederholt gesetzgeberisch titig geworden. Vgl. Gesundheitswesen
in der Bundesrepublik Deutschland, S.3-4; Bayerisches Gesetz- und Verordnungsblatt
1945/46, S. 193-196: Bayerisches Arztegesetz vom 25. 5. 1946.

32 Vgl. ALBER, Gesundheitswesen, S. 17-8; dies wird vor allem im Kapitel iber Schwangeren-
und Sauglingsvorsorge deutlich werden, vgl. Kap. III, 4.

33 BayHStA, NL Soenning Ordner AB, Blauer Plan fiir das Gesundheitswesen vom 8. 12.
1956; vgl. auch MANGER-KOENIG, Gesundheitsdienst, S. 438.

34 BAK, B 142/647, Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland, Entwurf 1953.
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kenversicherung, Arbeits- und Gewerbemedizin war das Arbeitsministerium
zustindig.?> Lediglich in den Stadtstaaten West-Berlin, Bremen und Hamburg
gab es einen Senator fiir Gesundheitswesen. In den tibrigen Laindern unterstand
die Abteilung fiir Gesundheitswesen wie in Bayern dem Innenministerium,
aufler in Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen, wo die Gesundheitsverwal-
tung dem Sozialministerium untergeordnet war.3¢ Zu wichtigen Einrichtungen
entwickelten sich daher sowohl die Arbeitsgemeinschaft der leitenden Medizi-
nalbeamten der Linder wie auch die Arbeitsgemeinschaft der fiir das Gesund-
heitswesen zustdndigen Minister und Senatoren der Linder. Beide tagten min-
destens einmal jahrlich und wurden in dem zersplitterten Gesundheitswesen zu
bedeutenden, tibergreifenden Beratungs- und Entscheidungsgremien, was be-
sonders im Kapitel iiber die Bekimpfung der Kinderlihmung deutlich wird.3”

Weitere Institutionen auf Bundesebene waren zum einen das Bundesgesund-
heitsamt, das 1952 als neue Bundesbehorde geschaffen wurde. Es hatte drei In-
stitute mit einer langen Tradition unter sich, das Max-von-Pettenkofer-Institut,
das vor allem mit Fragen der 6ffentlichen Gesundheitspflege, Sammlung stati-
stischer Materialien, Vorbereitung von Gesundheitsgesetzen, aber auch mit
Lebensmittelhygiene beschiftigt war, das Robert-Koch-Institut, das sich der
Erforschung von Infektionskrankheiten widmete sowie das Institut fiir Was-
ser-, Boden- und Lufthygiene.8

Zum anderen verflgte die Bundesregierung und insbesondere die Gesund-
heitsabteilung des Bundesinnenministeriums tber ein beratendes Organ, den
Bundesgesundheitsrat, der nach einem Beschlufl der Bundesregierung vom
September 1950 gebildet wurde. Er sollte die Bundesregierung bei der Vorbe-
reitung von Gesetzesvorhaben unterstiitzen und stand allen Bundesministern
beratend zur Seite. Die 80 Mitglieder des Bundesgesundheitsrates, Experten
aus verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens und Gesundheitspoliti-
ker, wurden auf Vorschlag des Bundesinnenministers berufen. Eine Vollver-
sammlung des Gremiums tagte nur zweimal im Jahr, wihrend die einzelnen
Ausschiisse zu verschiedenen Themenbereichen 6fter zusammentraten. Letz-
tere sollten zwar ein Votum abgeben, hatten aber keine Entscheidungsvoll-
machten.??

Das Fehlen eines Bundesgesundheitsministeriums und die Aufspaltung zwi-
schen Sozial- und Innenministerium wurde auch in der Ministerialverwaltung
kritisch gesehen; gegeniiber einer Integration der getrennten Teilbereiche war
man allerdings aufgrund der deutschen Tradition skeptisch:

35 Vgl. KOCK, Landtag, Band 1, S. 296-310.

36 BAK, B 142/647, Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland, Entwurf 1953.

37 Vgl. BAK, B 142/703-708, passim; sowie unten Kap. III, 2.

38 DANIELS, Bundesgesundheitsamt, S. 9-11, vgl. auch BAK, B 142/691, Das Gesundheits-
wesen in der Bundesrepublik Deutschland.

39 BAK, B 142/691, Das Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland, Verwaltung
und Organisation.
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Die Schwierigkeiten entsprechend des Beispiels anderer Staaten auch in Deutschland zu
einem Gesundheitsministerium zu kommen, liegen in der historischen Entwicklung, die
unbeabsichtigt den Grofiteil des therapeutischen Sektors und zwar 80% der ambulanten
Therapie als eine Funktion der Sozialversicherung unter einen anderen Generalaspekt ge-
stellt hat als den der Gesundheitsverwaltung. Dies ist nach dem 1. Weltkrieg mit der
Schaffung eines Arbeitsministeriums sehr stark fixiert worden.#0

Die Aufteilung des deutschen Gesundheitswesens, das schon seit Ende des
19. Jahrhunderts zwischen Sozialversicherung und 6ffentlichem Gesundheits-
dienst getrennt war, wurde als determinierend empfunden, eine grundlegende
Reform nicht gewagt. Innenminister Lehr fafite 1952 zusammen:

Das Gebiet der Sozialhygiene steht dem Versicherungsgedanken fern, in anderen Landern
ist dies integriert. Es ist daher sehr schwierig, in Deutschland die Arbeit an der Gesund-
erhaltung der Bevolkerung in einem Gesundheitsministerium zusammenzufassen. [...] Es
bleibt somit nur die Moglichkeit eines Gesundheitsministeriums im eingeschrankten
Sinne, also etwa innerhalb des Umfanges meiner Gesundheitsabteilung.*!

Das Fortbestehen der strukturellen Probleme wurde Anfang der sechziger
Jahre immer deutlicher und von Organisationen wie der Deutschen Zentrale
fir Volksgesundheitspflege immer wieder offentlich kritisiert:

Die Bedeutung einer zielbewufiten Gesundheitspolitik wird in zahlreichen anderen
Landern (Belgien, Holland, Frankreich, Italien Luxemburg) anerkannt. Dies findet seinen
besonderen Ausdruck darin, daff in diesen Lindern die Angelegenheiten des Gesund-
heitswesens von einem Gesundheitsministerium vertreten werden. Es stellt sich die Frage,
weshalb in der Bundesrepublik die Bedeutung der Volksgesundheit fiir den Staat nicht die
gleiche Wertung erfihrt und eine ihr entsprechende Institution findet.?

Die geforderte Institution, ein zentrales Bundesgesundheitsministerium, wurde
schlieflich im November 1961 errichtet. Es ging im wesentlichen aus der Ge-
sundheitsabteilung des Innenministeriums hervor.*3 Das Bundesgesundheits-
ministerium tibernahm vom Innenministerium die Abteilung fiir Gesundheits-
wesen mit den Unter-Abteilungen Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, Zulas-
sung zu drztlichen Berufen, Verkehr mit Arzneimitteln, Gesundheitsstatistik,
internationales Gesundheitswesen, sowie Fragen der Raumordnung und des
Naturschutzes. Hinzu kam das Bundesgesundheitsamt, die Kompetenzen fiir
Wasserangelegenheiten aus dem Ministerium fiir Atomkernenergie, die Zu-
stindigkeiten fir Schlachtvieh- und Fleischbeschau, Milcherzeugnisse sowie
die gesundheitliche Erndhrungsmittelberatung aus dem Ernihrungs- und

40 BAK, B 142/773, Bundesministerium des Innern an Staatssekretir des Bundeskanzleramtes,
10. 2. 1952.

41 BAK, B 142/773, Bundesministerium des Innern an Staatssekretir des Bundeskanzleramtes,
10. 2. 1952.

42 BAK, B 142/5082 Besprechung im Referat IV des Innenministeriums 4. 9. 1961, Anlage
Resolution der Deutschen Zentrale fiir Volksgesundheitspflege.

4 BERNHARDT, Zustindigkeiten, S. 7. Auch in einigen Lindern, in denen bisher dem Gesund-
heitswesen wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde, zeigten sich nun neue Initiativen. In
Bayern konstituierte sich beispielsweise 1962 ein gesundheitspolitischer Arbeitskreis der
CSU. Vgl. BayHStA, NL Soenning Ordner B 8, Dr. Soenning an Dr. Hass, 15. 7. 1965.
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Landwirtschaftsministerium.#* Allerdings verblieb die Krankenversicherung
weiterhin im Ressort des Sozialministeriums, so dafl von einer grundlegenden
Reformierung des gesamten Gesundheitswesens nicht die Rede sein konnte.
Dennoch erhielt die Gesundheitspolitik in den 1960er Jahren durch die Um-
strukturierung neue Impulse. Erste Gesundheitsministerin wurde Elisabeth
Schwarzhaupt, die sich zuvor vor allem in der Familien- und Frauenpolitik
engagiert hatte und der die Gesundheitsvorsorge fiir Kinder und Jugendliche
ein besonderes Anliegen war.45

Wihrend sich die Umgestaltung der Krankenversicherung im wesentlichen
auf Gesetze beschrinkte, die die Leistungen der Versicherungen ausbauten,
scheiterten weitere Vorhaben des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes am Wider-
stand der Lander im Bundesrat und machten in der Folge eine Gesetzgebung
auf gesundheitsfiirsorgerischem Gebiet praktisch unmoglich.#6 Das Gesund-
heitsministerium konnte in diesem Bereich nur Koordinationsfunktionen
wahrnehmen.#” Die oben geschilderten strukturellen Probleme bestanden im
wesentlichen fort.

Innerhalb der Gesundheitsabteilung des Innenministeriums bzw. des Ge-
sundheitsministeriums und anderer Behorden gab es einige Personen, die die
Entwicklung des Gesundheitswesens der 1950er und 1960er Jahre nachhaltig
beeinflufiten und in den unterschiedlichen Problembereichen, die im folgenden
angesprochen werden, eine wichtige Rolle spielten. Jene Protagonisten sollen
daher kurz vorgestellt werden.

Hier ist zunichst Franz Redeker zu nennen, der die Abteilung Gesundheits-
wesen im Innenministerium in den ersten Jahren der Bundesrepublik leitete.
Redeker, 1891 geboren, war in den 1920er Jahren als Stadt- und Kreisarzt titig,
wurde 1930 Obermedizinalrat in Osnabriick und arbeitete in der Zeit des Na-
tionalsozialismus als Medizinaldezernent beim Polizeiprisidium in Berlin.#8
Seit 1930 gab er zudem die Zeitschrift fiir Gesundbeitsverwaltung und Gesund-
heitsfiirsorge (spiter: Der offentliche Gesundbeitsdienst) heraus. Unmittelbar
nach dem Krieg iibernahm er die Leitung des Hauptgesundheitsamtes in Ber-
lin, bevor er 1949 als Leiter der Gesundheitsabteilung ins Bundesinnenministe-
rium wechselte. In dieser Position und spiter als Prasident des Bundesgesund-
heitsamtes sah er sich in der Fortsetzung einer guten, erfolgreichen Tradition
des deutschen offentlichen Gesundheitswesens und des ,,preufiischen Physi-
kus“. Eine Neuordnung des Gesundheitswesens sowie eine kritische Ausein-

44 BAK, B 142/5082, Adenauer an die Bundesminister, 29. 1. 1962.

45 Vgl. SALENTIN, Elisabeth Schwarzhaupt. Auch nach ihrem Ausscheiden aus dem Minister-
amt engagierte sich Elisabeth Schwarzhaupt weiterhin auf ihnlichen Gebieten. Sie wurde
Vorsitzende des Bundestagsausschusses fiir Nichtehelichenrecht.

46 Vgl. hierzu unten den Abschnitt iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst, S. 64.

47 Vgl. auch BAK, B 142/5082, Strobel tiber Gesundheitsministerium, 1969.

48 SCHRODER, In Memoriam; SCHABEL, Soziale Hygiene, S. 433; LABISCH und TENNSTEDT,
Weg, S. 474-6.
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andersetzung mit dem Erbe der NS-Zeit lagen ihm fern.#? Zwar kiampfte er bei-
spielsweise fiir eine liberale Fassung des Geschlechtskrankheitengesetzes und
setzte sich fiir eine starke Beteiligung des 6ffentlichen Gesundheitswesens in
der Vorsorge ein, dennoch verlor das 6ffentliche Gesundheitswesen mehr und
mehr an Boden, wogegen er offenbar nichts zu unternehmen vermochte.

Eine ebenso prigende Figur war in den 1950er Jahren sicherlich Wilhelm
Hagen, der bis Mitte 1956 im Innenministerium dem Referat fiir Gesundheits-
fiirsorge vorstand.50 Er initiierte neben dem Gesetzentwurf zur vorbeugenden
Gesundheitsfiirsorge auch Projekte zur Siuglings- und Miitterfiirsorge und
war zudem bei der Formulierung der Entwiirfe zum Geschlechtskrankengesetz
entscheidend beteiligt. Hagen war Verfechter eines umfassenden o6ffentlichen
Gesundheitsdienstes, wollte insbesondere die Gesundheitsimter in ihren Auf-
gabenbereichen stirken und stellte sich gegen eine weitere Ausbreitung der
Kompetenzen der freien Arzteschaft. 1893 geboren, war Hagen in Augsburg
aufgewachsen und hatte in Erlangen, Miinchen und Freiburg Medizin studiert.
Nach seinem Studium trat er 1921 eine Stelle als Kreiskommunalarzt des Land-
kreises Lennep im Bergischen Land an.! Dort wurde er mit den Problemen der
Nachkriegsverelendung, der hohen Kindersterblichkeit und der Tuberkulose
konfrontiert. Von 19231925 hatte Hagen eine Stelle als Stadtarzt in Hochst am
Main inne.>2 1925 tibernahm er die Leitung der Kinder- und Jugendfiirsorge
der Stadt Frankfurt am Main, gleichzeitig war er an der dortigen Padagogischen
Akademie Dozent fur Schulgesundheitspflege.>3 Mit der Machtibernahme der
Nationalsozialisten verlor Hagen seinen Posten. Nachdem ein Emigrationsver-
such gescheitert war, gelang es ihm schlief§lich, sich in der Praxis seines verstor-
benen Vaters in Augsburg niederzulassen.>* Hier arbeitete er, bis er 1940 als
deutscher Amtsarzt nach Warschau dienstverpflichtet wurde, wo er unter an-
derem bei der Einrichtung des Ghettos eine sehr umstrittene Rolle spielte.55

4 Dies wird besonders deutlich in seinem Aufsatz ,Magister in Physica“, wo er auf 20 Seiten
auf die ehrenvolle Tradition des Physikus seit der Antike eingeht. Fiir die Zeit des National-
sozialismus, mit der er sich nur auf einer Seite beschaftigt, nimmt er — falschlich — fir die
Amtsirzte in Anspruch, daf§ sie die einzig standhaften in der Zeit des Nationalsozialismus
gewesen seien: ,Kein Amtsarzt stand unter den Arzten, die in Niirnberg oder sonstwo vor
dem Richter standen. [...] Ein Physikus jedoch war es, der als einziger schon 1931/32 vor der
aufkommenden Erb- und Rassenlehre warnte. Ein Physikus war es, der den Reichsgesund-
heitsfithrer in seinem Dienstzimmer stellte und Protest gegen das einsetzende Irrenmorden
erhob.“ Mit diesen sehr zweifelhaften Aussagen war fiir Redeker das Kapitel NS beendet.
Vgl. REDEKER, Magister, insbesondere S. 193.

50 Vgl. BAK, Organigramm des Bundesministeriums des Innern.

51 Vgl. HAGEN, Auftrag, S. 15-23.

52 HAGEN, Auftrag, S. 90; DERS., Gesundheitsfirsorge einer Industriestadt, S. 54-88.

53 Vgl. z.B. Verdffentlichungen aus den Jahren 1927 bis 1929 zu den Themen gesundheitliche
Jugendfiirsorge, Gesundheitszustand der Frankfurter Kinder, zur Sauglingssterblichkeit, zu
gesundheitlichen und sozialen Folgen problematischer Wohnsituationen.

54 HAGEN, Auftrag, S. 130-8.

55 Vgl. hierzu ausfihrlich CAUMANNS und ESCH, Fleckfieber.
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Von 1943 bis zum Kriegsende diente er als Arzt bei der 6. Armee. Nach dem
Krieg wurde Hagen von Franz Redeker in das Referat fiir Gesundheitsfiirsorge
im Bundesinnenministerium geholt.5¢ Dartber hinaus lehrte er an der Univer-
sitait Bonn Gesundheitsfirsorge und engagierte sich auch stark auf internatio-
naler Ebene: Er reiste fir das Ministerium zu Kongressen der Weltgesundheits-
organisation (WHO) und verfafite in deren Auftrag eine Ubersicht iiber den
Stand der Fiirsorge fiir Mutter und Kind in Europa.5” Hagens Gesetzentwurf
zur vorbeugenden Gesundheitsfirsorge, mit dem er vor allem dem 6ffentlichen
Gesundheitswesen zahlreiche Aufgaben in der Privention zuweisen wollte,
scheiterte allerdings bereits innerhalb des Innenministeriums. 1956 schied
Hagen aus dem Ministerium aus und wurde Prisident des Bundesgesundheits-
amtes.

Als weitere wichtige Person, die die Gesundheitspolitik auf Bundesebene in
der zweiten Hailfte der 1950er Jahre bis Mitte der 1960er Jahre nachhaltig mit-
gestaltete, ist Josef Daniels anzusehen. 1910 geboren, arbeitete er nach seiner
Approbation 1936-39 im Gesundheitsamt Hechingen und war nach dem Hee-
resdienst ab 1941 am Institut fiir Fleckfieber und Virusforschung in Krakau
titig. Nach dem Krieg war er zunichst Referent im Innenministerium von Siid-
wirttemberg, dann Leiter des Gesundheitsamtes Tiibingen, Referent in der
Gesundheitsabteilung  des  nordrhein-westfilischen ~ Innenministeriums,
schliefllich Priasident der Akademie fiir Staatsmedizin in Diisseldorf, bevor er
von 1959 bis 1964 im Bundesinnenministerium bzw. spater im Bundesgesund-
heitsministerium und danach bis 1969 als Prisident des Bundesgesundheitsam-
tes wirkte.>8

Nur wenige leitende Gesundheitspolitiker in den Anfangsjahren der Bun-
desrepublik konnten auf eine politisch so standhafte Haltung wihrend der Zeit
des Nationalsozialismus verweisen wie beispielsweise Bruno Harms. Wihrend
der 1920er Jahre war er in Berlin Stadtarzt, wurde 1933 entlassen und tiberdau-
erte die nationalsozialistische Zeit dann als praktischer Arzt. Harms avancierte
1946 zum Stadtrat fiir Gesundheitswesen beim Berliner Magistrat, bevor er
1949-53 Prisident des Robert-Koch-Instituts fur Hygiene und Infektions-
krankheiten wurde.>?

Typisch fiir die Gesundheitspolitiker der Nachkriegszeit sind eher Lebens-
liufe wie die von Franz Klose oder Hans Harmsen, deren Karrieren relativ un-
gebrochen verliefen. Klose, 1887 geboren, war zunachst Militirarzt im Ersten
Weltkrieg und baute dann in den 1920er Jahren im Gesundheitsamt Kiel eine

5 Vgl. BAK, Organigramm des Bundesministerium des Innern.

57 Vgl. HAGEN, Gesundheitsfiirsorge. Kollegheft; DERS., Auftrag, S.240-3; sowie BAK,
B 142/4043, Bericht fiir die WHO tber die Fiirsorge fiir Mutter und Kind in neun europai-
schen Staaten, Entwurf.

58 SCHABEL, Soziale Hygiene, S. 417.

59 SCHABEL, Soziale Hygiene, S. 423.
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umfassende Siuglingsvorsorge auf.® Seine Karriere wurde durch den Natio-
nalsozialismus keineswegs unterbrochen: 1936 habilitierte er in Sozialhygiene,
1939-45 war er beratender Hygieniker bei der Armee. 1946 wurde er schlief3-
lich Professor fiir Hygiene an der Universitit Kiel, 1952 baute er das Bundes-
gesundheitsamt auf und war dessen erster Prisident, bis er als Nachfolger Re-
dekers 1954 Ministerialdirektor im Bundesministerium des Innern wurde.6!
Auch Klose gelang es in dieser Zeit nicht, den offentlichen Gesundheitsdienst
und dessen Aufgabenbereich zu stirken. Nach seiner Pensionierung war er
weiterhin auf dem Gebiet der 6ffentlichen Gesundheitspflege sehr rege, z.B. als
Mitbegriinder und Prisident der Deutschen Zentrale fiir Volksgesundheits-
pilege.

Hans Harmsen war zwar nicht auf der Ebene der Bundespolitik tatig, konnte
aber in den 1950er Jahren als akademischer Lehrer das Gesundheitswesen
nachhaltig beeinflussen. 1899 geboren, promovierte er bei dem prominenten
Sozialhygieniker Grotjahn iiber ,Die franzosische Sozialgesetzgebung im
Dienste der Bekdmpfung des Geburtenriickgangs®, wurde Leiter des Referats
Gesundheitsfiirsorge im Centralausschufl fiir die Innere Mission in Berlin, spi-
ter Geschaftsfiihrer der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege und Mitarbeiter am Hygienischen Institut in Berlin. 1939 ha-
bilitierte er sich und war auch wihrend des Zweiten Weltkriegs als Hygieniker
und Wissenschaftler titig, wobei er stark in die eugenischen Mafinahmen des
Nationalsozialismus verwickelt war.62 Bereits 1946 wurde er aber von den eng-
lischen Besatzungsbehorden wieder als Professor fiir Soziale Hygiene in Ham-
burg eingesetzt und spiter zum Leiter der Akademie fiir Staatsmedizin in
Hamburg ernannt, die fiir die Ausbildung der Amtsirzte fir die britische
Besatzungszone zustindig war. Harmsen avancierte so zu einer bestimmenden
Figur in der 6ffentlichen Gesundheitspolitik wie auch der Sozialhygiene der
frithen Bundesrepublik.

Die meisten Karrieren der bundesdeutschen Gesundheitspolitiker sind im
wesentlichen durch Kontinuitit wihrend der Jahre des Nationalsozialismus
gekennzeichnet.®3 Da aus der eigenen Lebensperspektive die Entwicklung des
offentlichen Gesundheitsdienstes und des gesamten deutschen Gesundheitswe-
sens auch unter dem Nazi-Regime offenbar als durchaus positiv gesehen wurde
und man zumindest der Meinung war, das Gesundheitswesen habe die NS-Zeit
unbeschadet Giberstanden, gab es von diesen Politikern in der Bundesrepublik

60 Vgl. hierzu Kap. III, 4.

61 LABISCH und TENNSTEDT, Weg, S. 437-8; vgl. auch die Karriere von Otto Buurmann, der
nach 1945 in Nordrhein-Westfalen einer der fiihrenden Gesundheitspolitiker war; SCHLEI-
ERMACHER, Traditionen, S. 273—4.

62 Vgl. zu seinem Werdegang SCHLEIERMACHER, Sozialethik, S. 58-65.

63 Vgl. insgesamt zum Problem der Kontinuititen im 6ffentlichen Dienst, GARNER, Public
Service Personnel; vgl. fiir den o6ffentlichen Gesundheitsdienst SCHMACKE, Individualisie-
rung, S. 183.
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kaum Impulse fiir einem Neuanfang oder Vorschlage fiir grundsatzliche Refor-
men des bundesdeutschen Systems. Die Neuordnung und Verstaatlichung des
offentlichen Gesundheitswesens durch die Nationalsozialisten von 1934 wurde
von diesen Gesundheitspolitikern als positiv wahrgenommen,®* wihrend alter-
native Formen wie die Entwicklung einer Community Care, eine stirkere
Kommunalisierung des Gesundheitswesens oder eine Verbindung von sozialen
und medizinischen Diensten nicht thematisiert wurden; solche Vorschlige ka-
men lediglich von sozialdemokratischer Seite.

1.2 GROSSBRITANNIEN - EINFUHRUNG UND STRUKTURPROBLEME
DES ,NATIONAL HEALTH SERVICE®

Eine Krankenversicherung (National Health Insurance), wurde in Grof8britan-
nien erstmals 1911 eingefiihrt. Sie galt allerdings nur fiir Arbeiter unterhalb ei-
ner bestimmten Lohngrenze; Familienmitgliedern und Kindern wurde keine
medizinische Versorgung zugestanden. Zunichst umfafite die Versicherung nur
weniger als ein Drittel der Bevolkerung, 1938 waren dann immerhin 43 Prozent
der Bevolkerung tber die National Health Insurance erfaf}t.65

Zuvor war die Absicherung vor Krankheiten in erster Linie genossenschaft-
lich organisiert. Vor allem Handwerker und Facharbeiter gehorten den soge-
nannten Friendly Societies an und sicherten sich mit ihren Beitrigen gegen
Krankheit ab. Die privaten oder genossenschaftlichen Versicherungsgemein-
schaften spielten auch im gesellschaftlichen Leben eine wichtige Rolle.66 Da-
neben gab es gewerkschaftliche Organisationen, die ihre Mitglieder ebenfalls
gegen Krankheitsrisiken schiitzten. All diese Vereinigungen hatten meist zur
Versorgung threr Be1tragszahler Vertrige mit Arzten iiber sogenannte Club
Practice, einige Stunden, in denen die Arzte dann die Mitglieder behandelten.
Grofle Vereinigungen beschiftigten selbst Arzte.®” Die Formen der freiwilligen
Absicherung bestanden auch nach der Einfihrung der staatlichen Krankenver-
sicherung fort, da sie als Approved Societies im neuen Versicherungssystem
anerkannt wurden. Das neue Versicherungssystem zeichnete sich so durch eine
Vielzahl von unabhingigen Versicherungsgesellschaften aus. Zudem versuch-

64 Vgl. hierzu ausfihrlich unten Abschnitt 2.1.

65 Vgl. zu den Schwierigkeiten bei der Einfithrung der National Health Insurance ausfihrlich
GILBERT, Evolution, S. 289-399; zur Umsetzung und den Problemen mit der Arzteschaft
EBENDA, S. 400-47; zur Entwicklung der National Health Insurance insgesamt auflerdem
DERS., Policy, S. 255-304; vgl. zudem RITTER, Sozialversicherung, S. 94, LEWIS, Providers,
S. 326.

66 Vgl. zur Geschichte der Friendly Societies in den letzten Dekaden des 20. Jahrhunderts aus-
fiihrlich GOSDEN, Self-Help, S. 77-114.

67 Vgl. zur Club Practice unten, S. 92; GOSDEN, Self-Help, S. 113. Die Leeds Amalgamated
Friendly Society beschiftigte beispielsweise 1883 einen eigenen Arzt, der auch in den Riu-
men der Society praktizierte. Vgl. zu der Entstehung von Medical Clubs auch HODGKIN-
SON, Origins, S. 602-10.
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ten die nicht in die staatliche Versicherung aufgenommenen Familienmitglie-
der, sich durch freiwillige Formen der Absicherung gegen Krankheitsfille zu
wappnen.68

Wie unten im Kapitel tiber die kommunalen Gesundheitsbehorden ausfiihr-
lich beschrieben wird,$ entwickelte sich seit der Jahrhundertwende und ver-
stirkt seit den 1920er Jahren in Grofibritannien ein aktives 6ffentliches Ge-
sundheitswesen. Die ortlichen Gesundheitsbehorden boten auf gemeindlicher
Ebene medizinische Versorgung fiir besonders gefihrdete Gruppen der Bevol-
kerung an, also insbesondere fiir Schwangere, Siuglinge und Kinder, aber auch
tiir Tuberkulosekranke. Diese Dienste wurden zwar bis in die 1940er Jahre
stark ausgebaut, die Unterschiede zwischen den einzelnen Regionen blieben
jedoch erheblich.7

Im Jahre 1919 war nach langen Auseinandersetzungen ein Gesundheitsmini-
sterium gegriindet worden, das sowohl die Verwaltung der staatlichen Kran-
kenversicherung wie auch die Koordinierung der Aktivititen der ortlichen Ge-
sundheitsbehérden im Gesundheitsbereich tibernahm.”! Damit war im Gegen-
satz zu Deutschland eine Behorde geschaffen, die offentliches Gesundheits-
wesen und Krankenversicherung vereinte.

In Grofibritannien gab es bis nach dem Zweiten Weltkrieg — bis zur Einftih-
rung des staatlichen Gesundheitsdienstes (National Health Service/NHS) - ein
Nebeneinander von verschiedensten Absicherungsformen sowie von unter-
schiedlichen Trigern der medizinischen Versorgung. Dabei waren besonders
Frauen benachteiligt, die — wenn sie nicht selbst versicherungspflichtig arbeite-
ten — als Familienmitglieder keinen Schutz in der National Health Insurance
genossen. Fiir Schwangere bestand zudem nur eine sehr unzureichende und
regional unterschiedliche Versorgung, auch wenn hier die lokalen Gesund-
heitsbehorden mit Hebammendiensten und Vorsorgeangeboten fiir Schwan-
gere und Siuglinge einen Ausgleich zur mangelnden irztlichen Betreuung
schufen.”? Insgesamt bestand so im englischen Gesundheitssystem eine sehr
ungleichmiflige Versorgung der Bevolkerung. Im Krankenhaussystem, das un-
gentigend ausgebaut war, und in der fachirztlichen Versorgung, die fiir grofle
Teile der Bevolkerung nicht zuginglich war, zeigten sich die grofiten Defizite
des englischen Gesundheitssystems.”3

Es hatte bereits nach dem Ersten Weltkrieg Vorschlige zu einer durchgrei-
fenden Neustrukturierung des Gesundheitssystems gegeben. Hier ist beson-

68 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 11.

69 Vgl. unten, S. 72.

70 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 5-9; ausfiihrlich auch FRAZER, History.

71 GILBERT, Policy, S. 98-132.

72 Zu den Unzulinglichkeiten der drztlichen Versorgung LOUDON, Death, S.231-3; sowie
ausfithrlich im Kapitel tiber Schwangeren- und Sauglingssterblichkeit, Kap. II1, 4.1.2.

73 TITMUSS, Problems, S. 66-73; KLEIN, Politics; vgl. hierzu auch ausfiihrlich den Abschnitt
iiber das Krankenhauswesen, unten S. 109.
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ders der sogenannte Dawson Report zu erwihnen, der bereits 1920 den Aufbau
eines integrierten, kommunalen Gesundheitsdienstes empfahl. Dies wurde je-
doch damals noch fiir utopisch und unrealisierbar erklart. Wihrend der 1930er
Jahre gab es dann innerhalb des Gesundheitsministeriums wiederholt Uber-
legungen, das Gesundheitswesen zu reformieren, die aber zunichst nicht um-
gesetzt wurden.”# Erst die Situation wihrend des Zweiten Weltkrieges brachte
den Aufbau eines umfassenden Gesundheitsdienstes in den Bereich des Vor-
stellbaren.”> 1938/39 wurde das Gesundheitswesen erheblich umstrukturiert,
um die erwarteten Kriegsfolgen besser auffangen zu kdnnen, und der soge-
nannte Emergency Medical Service gegrindet. Im Gesundheitsministerium
furchtete man vor allem eine hohe Zahl an verwundeten Zivilpersonen durch
Luftangriffe und begann deswegen, die Krankenhausversorgung umzuorgani-
sieren und auszubauen. Zusitzliche Krankenhausbetten wurden geschaffen
und verstirkt medizinisches Personal eingestellt.”¢ Die Effektivitit der Zentra-
lisierung und Umorganisation des gesamten Krankenhauswesens wihrend des
Krieges schien zu belegen, dafl die Krankenhiuser auch nach Kriegsende einer
einheitlichen Regionalverwaltung unterstellt werden sollten.””

Weitere wichtige Schritte auf dem Weg zum NHS waren die verschiedenen
Entwiirfe iber eine Neuordnung der gesamten sozialen Absicherung in Grofi-
britannien. Hier ist zunichst der Bericht des Inter-Departmental Committee
on Social Insurance and Allied Service unter Sir William Beveridge aus dem Jahr
1942 zu nennen, der als Beveridge-Plan bezeichnet wurde.”8 Die ihm frither
zugedachte Bedeutung als wichtigstes Konzept der Wohlfahrtsstaatsplanung
ist zwar mittlerweile von der Forschung modifiziert worden, dennoch ist der
Beveridge-Plan als ein entscheidender Schritt in Richtung des NHS zu wer-
ten.”? Allerdings mufl man auch sehen, dafl von Seiten der der Labour Party an-
gehorenden Socialist Medical Association (SMA) bereits 1933 ein umfassendes
Programm fiir einen staatlichen Gesundheitsdienst vorgelegt worden war, der

74 Consultative Council of Medical and Allied Services: Interim Report [Dawson Report]; vgl.
auch WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 20-2.

75 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 16.

76 Vgl. hierzu ausfiihrlich TITMUSS, Problems, S. 73-86; vgl. auch ABEL-SMITH, Hospitals,
S. 424.

77 ECKSTEIN, Health Service, S. 113.

78 BEVERIDGE, Social Insurance; vgl. zu Beveridge selbst HARRIS, William Beveridge; vgl.
allgmein zur Entwicklung der britischen Sozialpolitik wihrend des Zweiten Weltkriegs
HARRIS, Aspekte.

79 Vgl. zum allgemein tberschitzten Einfluf} des Beveridge-Plans auf die Entwicklung der
Wohlfahrtsstaaten RITTER, Sozialstaat, S.147-8. Auf das Gesundheitssystem hatte der
Beveridge-Plan hochstwahrscheinlich nur eine begrenzte Wirkung, da z.B. eine Neuord-
nung des Krankenhauswesens bereits 1941 im Ministerium diskutiert wurde und schon vor
der Veroffentlichung des Beveridge-Plans wichtige Initiativen eingeleitet wurden; vgl. ECK-
STEIN, Health Service, S. 133—4.
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ebenfalls keine Selbstbeteiligung sowie eine vom Staat angestellte Arzteschaft
vorgesehen hatte.80

Das von William Beveridge, einem liberalen Politiker, entworfene zukunfts-
weisende Konzept schlug vor, die ganze Bevolkerung in ein neues, einheitliches
Sozialversicherungssystem einzubinden. Der Plan traf auf eine ungeheure
offentliche Resonanz.8! Mit Hilfe eines einzigen Beitrags sollten die Biirger
kiinftig in den Genuf§ umfassender Leistungen kommen — Unfallversicherung,
Rentenversicherung und Arbeitslosenversicherung. Das System der Einheits-
versicherung ohne Bediirftigkeitspriifung sollte eine Grundversorgung der
gesamten Bevolkerung auf der Basis von niedrigen Betrigen ermoglichen.82 Da-
mit verbunden war die Planung eines umfassenden Gesundheitsdienstes, eines
National Health Service. Beveridge favorisierte eine in kommunalen Gesund-
heitszentren angestellte und staatlich besoldete Arzteschaft, die Neuordnung
des Krankenhauswesens lief§ er offen. Der NHS sollte im wesentlichen kosten-
los sein, lediglich Zuzahlungen zu Krankenhausaufenthalten oder Hilfsmitteln
wie Brillen, Prothesen etc. kamen in Frage, ohne dafl dies im Beveridge-Plan
niher ausgefithrt wurde.83

Die britische Koalitionsregierung der Kriegszeit akzeptierte grundsatzlich
den Vorschlag des Beveridge-Reports, einen umfassenden nationalen Gesund-
heitsdienst aufzubauen. Im Gesundheitsministerium war man jedoch weniger
begeistert, da man sich kaum vorstellen konnte, die Arzteschaft davon zu tiber-
zeugen, Angestellte der Kommunalbehdrden zu werden. Der Beveridge-Report
bewirkte dennoch, daf} die Planungen mit neuer Intensitit betrieben wurden.
Doch zeigten sich sowohl hinsichtlich der Neuorganisation der Krankenhauser
wie auch bei der Integration der Arzte rasch grofle Schwierigkeiten, die die Pline
wieder ins Stocken geraten lieflen.84

In einem 1944 vom Gesundheitsministerium veroffentlichten Weiffbuch
wurden die Pline fiir einen staatlichen Gesundheitsdienst schlief8lich nochmals
konkretisiert. Dennoch blieb der Regierungsstandpunkt recht vage. Grund-
satzlich sollte der Gesundheitsdienst zwar umsonst sein, aber Zuzahlungen
wurden weiterhin offen gelassen.85 Inwieweit lokale Behorden das Kranken-
hauswesen verwalten oder eine neue Verwaltungsebene geschaffen werden
sollte, blieb ebenfalls ungeklirt. Eine staatlich angestellte Arzteschaft wurde im
Weifibuch von 1944 als nicht verwirklichbar eingeschitzt; so sollten einerseits

80 ECKSTEIN, Health Service, S. 107.

81 Der Report war binnen kurzem ausverkauft und wurde mehrfach nachgedruckt; vgl. BALD-
WIN, Politics, S. 116-8; vgl. zu den Prinzipien des Beveridge-Plans auch WILLIAM ROBSON,
Welfare State, S. 24-6.

82 BEVERIDGE, Social Insurance, § 30, S. 23-6; § 300, S. 187-90.

83 BEVERIDGE, Social Insurance, § 426-39, S. 243-50.

84 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 36-51.

85 MINISTRY OF HEALTH, National Health Service 1944, S. 9; zu diesem White Paper auch
ECKSTEIN, Health Services, S. 136-9; WILLCOCKS, Creation, S. 25-6.
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herkommliche Einzelpraxen weiterbestehen, andererseits setzte der Bericht auf
die Einrichtung von Gruppenpraxen und hoffte, die Arzte auf diesem Wege fiir
die Mitarbeit in kommunalen Health Centres gewinnen zu konnen.86

Die Verhandlungen mit den Akteuren des Gesundheitswesens blieben auch
nach der Veroffentlichung des Weifibuchs zih; die Vorstellungen von Konser-
vativen und Labour-Politikern hinsichtlich des zu schaffenden Gesundheits-
dienstes divergierten mehr und mehr. 1945 brach schliefflich die Kriegskoali-
tion zwischen Labour und Konservativen endgiiltig auseinander.8” Bei den
Neuwahlen errang die Labour Party mit ihrem Programm eines neuen Wohl-
fahrtsstaates einschliellich eines National Health Service eine iiberwiltigende
Mehrheit, wihrend die Konservativen, deren Bekenntnis zur Reformierung des
Sozialsystems wesentlich vager geblieben war, eine Niederlage hinnehmen
mufiten.88

Nach der Regierungsbildung unter Premierminister Clement Attlee stand
fest, daff nun ein umfassendes, neues Gesundheitssystem eingefithrt werden
wiirde.8? Sehr unerwartet kam die Ernennung Aneurin Bevans zum Gesund-
heitsminister. Aneurin Bevan, 1897 geborener Bergarbeitersohn aus Wales,
hatte sich in seiner Partei hochgearbeitet. Er galt gleichermaflen als Kimpfer
wie als begnadeter Redner. Sehr schnell erarbeitete er einen Gesetzesentwurf
fir den NHS.% Es gelang ihm, die Verstaatlichung sowohl der Voluntary Hos-
pitals®' als auch der bisherigen kommunalen Krankenhduser durchzusetzen
und beide unter ein neues Verwaltungsschema zu stellen. Gegen eine Unter-
ordnung unter die bereits bestehenden Kommunalbehorden hatten die Kran-
kenhausverwaltungen heftig opponiert. Bei der Durchsetzung und tatsich-
lichen Einfthrung des NHS, bei der er insbesondere mit den Vertretern der
Arzteschaft zu kimpfen hatte, spielte Bevan die entscheidende Rolle.92 George
Godber, damaliger Mitarbeiter im Gesundheitsministerium und spaterer Leiter
der Medizinalabteilung, duflerte sich riickblickend:

The relief one felt when the new Government came in and someone as radical and as
strong as Nye [Kurzform fiir Aneurin] Bevan took over the negotiations and could say,
‘Look, what you’re proposing is allright, except we must go further in this respect. We

86 MINISTRY OF HEALTH, National Health Service 1944, S. 14-9, 26-33.

87 WILLCOCKS, Creation, S. 26-8; besonders zum Widerstand der Arzte ECKSTEIN, Health
Service, S. 140-55.

88 Vgl. zum Sieg der Labour Party PELLING, Labour Governments, S. 16-34; DERS., Labour
Governments. Determinants, S.255; ADDISON, Road, S.261-9; MORGAN, Labour,
S. 32-44.

89 Vgl. zu den Vorhaben der Regierung Attlee allgemein ADDISON, Road; MORGAN, Labour;
MORGAN, People’s Peace; ATTLEE, As It Happened; HENNESSY, Attlee Governments, zu
Attlee selbst HARRIS, Attlee.

9 Vgl. zu Bevan als Gesundheitsminister ausfiihrlich FOOT, Bevan, S. 102-217; sowie CAMP-
BELL, Nye Bevan, S. 165-85.

91 Traditionell gemeinntitzige Einrichtungen, die zuvor ihre Patienten meist umsonst behan-
delt hatten; vgl. S. 109.

92 Vgl. HESS, Sozialpolitik, S. 307; sowie unten S. 95.
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must take over the ownership of the hospitals’. And given that there was going to be a
health service for everybody, that’s the crucial decisions of 1946. Because it went right
across the board.”

Der National Health Service, der schliefflich am 5. Juli 1948 von der Labour-
Regierung unter Attlee und dem Gesundheitsminister Bevan eingefiihrt wurde,
bot allen Biirgern des Staates eine kostenlose umfassende Gesundheitsvorsorge
und medizinische Therapie an.%* Die Verantwortung fiir den NHS lag beim
Gesundheitsministerium.

Der NHS war dreigeteilt in Regional Hospital Committees, die das Kranken-
hauswesen verwalteten, die Executive Councils, denen die General Medical
Services, also die arztliche Versorgung der Bevolkerung, unterstanden, sowie
die Local Health Authorities, die die lokalen Gesundheitsdienste leiteten (sieche
Diagramm 1). Auf alle drei Bereiche wird in den folgenden Abschnitten noch
ausfithrlich eingegangen. Die dreiteilige Struktur des Gesundheitsdienstes
fihrte in den folgenden Jahren zu erheblichen Schwierigkeiten.?s

Das Gesundheitsministerium selbst hatte in der Anfangsphase des NHS zu-
nichst strukturelle Probleme zu bewiltigen. Zum einen verlor das Ministerium
bereits 1950 Kabinettstatus,” was seine Position in Verhandlungen mit dem Fi-
nanzministerium auf der einen und der Arzteschaft auf der anderen Seite deut-
lich schwichte und zudem einen Abbau an Personal nach sich zog. Zum ande-
ren hatte das Ministerium stets Probleme bei der internen Zusammenarbeit
zwischen den administrativen und den medizinischen Zweigen seiner Verwal-
tung. Die Entscheidungskompetenzen waren in den folgenden Jahren keines-
wegs klar verteilt. Der medizinische Zweig unterstand dem Chief Medical Of-
ficer (CMO). Einige Personen, die dieses Amt bekleideten, werden im folgen-
den noch vorgestellt.?” Was dem Ministerium grundsitzlich fehlte, war eine
gute Forschungs- und Entwicklungsabteilung sowie ein eigenes statistisches
Amt. Erst 1955 wurde eine grofSere statistische Abteilung eingerichtet.”8

Eine wichtige Rolle im Zusammenhang mit Problemen der medizinischen
Forschung spielte fiir das Ministerium das bereits 1913 gegriindete Medical
Research Council (MRC, vormals Medical Research Committee), das sich seit
den 1920er Jahren vor allem der biomedizinischen Grundlagenforschung wid-
mete.?? Es wurde allerdings 1919 nicht dem damals gegriindeten Gesundheits-

9 Wellcome Library, Contemporary Medical Archives Centre, GG/201 Interview mit George
Godber am 27. 6. 1980 (British Oral Archive of Political and Administrative History).

94 Vgl. KLEIN, Politics, S. 1; HESS, Sozialpolitik, S. 311.

% DAUNTON, Payment, S. 207; BANKS, Administrative Divisions.

% Dies bedeutete, daf} der Gesundheitsminister bei Kabinettsbesprechungen nicht mehr auto-
matisch zugegen war, sondern nur zugezogen wurde, wenn es der Premierminister bzw. die
anderen Kabinettsmitglieder fiir notig hielten.

97 Siehe unten, S. 56.

98  WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 238-9.

99 BRYDER, Tuberculosis, S. 1; vgl. zur Grundlagenforschung des MRC AUSTOKER, Walter
Morley Fletcher.
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Diagramm 1: Die Grundstruktur des NHS100
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ministerium unterstellt, sondern behielt seine Eigenstindigkeit und koope-
rierte in den folgenden Jahren lediglich mit diesem. In den 1930er Jahren be-
miihte sich das MRC, einen umfassenden, landesweiten Labordienst einzurich-
ten, den Public Health Laboratory Service. Dieser etablierte sich rasch zu einer
wichtigen und von den kommunalen Behorden vielgenutzten Einrichtung. Der
Labordienst wurde deswegen 1946 in den neugegriindeten NHS einbezogen,
fachlich unterstand er bis 1960 weiterhin direkt dem MRC.19! Das Ergebnis
war eine engere Kooperation zwischen MRC und Gesundheitsministerium.
Gerade in Fragen der Poliomyelitisimpfung und der Therapie und Prophylaxe
der Tuberkulose hatte das MRC wichtige Funktionen inne.192

Die mit dem NHS-Gesetz geschaffenen Beratungsgremien, insbesondere
das Central Health Services Council (CHSC) und die Standing Advisory
Committees (SAC), sollten eine zentrale beratende Rolle fiir das Gesundheits-
ministerium spielen. Beide Organe waren verpflichtet, das Ministerium zu be-
raten, konnten aber theoretisch auch selbst die Initiative ergreifen und Be-
richte publizieren.193 Die Effektivitit und Kreativitdt dieser Beratungsgremien
ist allerdings als duflerst begrenzt einzuschitzen; sie wurden zunehmend selte-
ner zu wichtigen Entscheidungen hinzugezogen. Dieser Bedeutungsverlust
spiegelt sich auch in der Einberufung von externen Expertenkomissionen
durch die Minister, sobald gravierende Themen zu eruieren waren, beispiels-
weise das Cranbrook Committee, um den Maternity Service zu untersuchen,
obwohl eigentlich ein Standing Maternity and Midwifery Committee vorhan-
den war.104

Das Hauptproblem in den ersten Jahren stellten jedoch die finanziellen
Schwierigkeiten dar. Die Kosten des NHS waren anfangs stark unterschitzt
worden. Die Diskrepanz zwischen Prognose und tatsichlicher Entwicklung
war so grof$, dafl — verstirkt durch die allgemein prekire wirtschaftliche und fi-
nanzielle Situation des Landes — die enorm steigenden Ausgaben des Gesund-
heitssektors schnell als vollig unkontrollierbar eingeschitzt wurden.105 Zudem
war man von der Annahme ausgegangen, die Gesundheitsausgaben wiirden bei
einer besseren Versorgung der Bevolkerung zuriickgehen.106

100 Nach WEBSTER, Health Services, Band 2, S. 788.

101 BRYDER, Public Health Research, S. 75-80.

102 Hijerauf ist in den nichsten Kapiteln noch einzugehen.

103 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 241-3. Fir England und Wales wurden in folgenden
Bereichen Standing Advisory Committees eingerichtet: Dental, Pharmaceutical, Ophtalmic,
Nursing, Maternity and Midwifery, Cancer, Tuberculosis, Mental Health sowie ein allge-
meines Medical Advisory Committe, das sich mit medizinischen Fragen generell und Fragen
des Krankenhauswesens auseinandersetzte. Viele Mitglieder erschienen allerdings zu selten.
Die Arbeit in den Kommissionen blieb an zu wenigen Personen hingen, was kaum zu inspi-
rierenden Ergebnissen verhalf.

104 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 144-5.

105 ECKSTEIN, Health Service, S. 216-8; WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 133—43; BRIGGS,
Achievements; vgl. hierzu auch unten Tabelle 7, S. 123.

106 Vgl. LEWIS, Providers, S. 339.
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Diese Fehlkalkulationen liefen den NHS von Beginn an in eine Krise gera-
ten und fihrten zu stindigen Kimpfen zwischen dem Finanz- und dem Ge-
sundheitsministerium. Um die Ausgaben etwas zu begrenzen, wurden bereits
1949 Selbstbeteiligung in Form einer Rezeptgebiihr eingefithrt. Obwohl Bevan
Zuzahlungen grundsitzlich ablehnte, muf3te er diese Mafinahme tolerieren. Als
sich die Finanzkrise ausweitete und weitere Gebiihren fiir die Patienten einge-
fiihrt werden sollten, trat der Minister nach langem, heftigen Streit im April
1951 zurtick.197 Die Dauerkontroverse um die hohen Kosten des NHS ebbte
erst ab, als ein unabhingiges Komitee, das Guilleband Committee, dem NHS
1956 bescheinigte, daf} die Kosten lediglich inflationsbedingt so stark angestie-
gen seien und keine nennenswerte Kostenexplosion vorliege. Vielmehr empfahl
das Gremium groflere Investitionen, vor allem im Krankenhaussektor.108

Als weiteres, langfristiges Problem erwies sich der stindige Kampf mit der
Arzteschaft um eine bessere Honorierung ihrer Leistungen; darauf wird im
Abschnitt {iber die Arzte noch ausfiihrlich eingegangen.109

Nach Bevans Riicktritt wechselten in den nachsten 15 Jahren die Minister fir
Gesundheit sehr haufig, was einer Kontinuitit innerhalb der Gesundheitspoli-
tik nicht férderlich war und es den Ministern nur selten erméglichte, eigene
Initiativen zu entwickeln.!10 Dadurch erhielten die kontinuierlich arbeitenden
Staatssekretire und Chief Medical Officers eine erhebliche Bedeutung — auf
einzelne Personen wird im folgenden noch eingegangen. Als besonders heraus-
ragende Minister sind neben Aneurin Bevan, unter dem der NHS eingefihrt
wurde, die konservativen Minister Iain Macleod, der das Amt immerhin von
1952-1956 innehatte, Derek Walker-Smith (1957-1960) sowie Enoch Powell zu
nennen, der von 1960 bis 1963 amtierte.

Macleod, selbst Sohn eines Arztes, wurde im Mai 1952 von Churchill er-
nannt und hatte anfangs schwierige Aufgaben zu meistern, insbesondere die
Folgen der Einfihrung bzw. Erhohung der unpopuliren Zuzahlungen. Inner-
halb des Kabinetts besaf§ er kaum Einfluf}, da er nicht stindiges Mitglied war,
sondern nur bei entscheidenden Themen hinzugebeten wurde. Auch er lag
stindig im Kampf mit dem Finanzministerium. Thm wird stabilisierender Ein-
flufl zugeschrieben; grundsitzlich stand er dem Prinzip des Gesundheitsdien-
stes sehr positiv gegeniiber und sah es als seine Aufgabe, den NHS zu befrie-
den. Macleod hatte aber auch in den Jahren seines Amtes eine Phase der Ruhe
im NHS vorgefunden; der Kampf mit der Arzteschaft um die Honorare war

107 \WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 1435, 165-6; vgl. auch JONES, Health, S. 121.

108 Guillebaud Report.

109 Vgl. unten, S. 99.

110 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 178, S. 202-3, auf Bevan folgten noch die Labour-
Minister Marquand und McNeil. Unter der konservativen Regierung tibernahm 1951 zu-
nichst Crookshank das Amt. 1952 wurde er durch Macleod ersetzt, der immerhin vier Jahre
diesen Posten innehatte. Thm folgten wieder in kurzen Abstinden die Minister Turton und
Vosper.
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voriibergehend ausgestanden, andere Gesetzesmafinahmen standen nicht an.
Unter seiner Agide wurde die Bekimpfung der Tuberkulose mit Impfungen
und Rontgenreihenuntersuchungen intensiviert; vor einer Kampagne gegen das
Rauchen, das damals als bedeutende Gesundheitsgefahr identifiziert wurde,
schreckte er aber zuriick.!11

Nach Macleod gab es zwei rasche Wechsel, bevor Derek Walker-Smith von
1957 bis 1960 wieder etwas Stabilitit in das Ministeramt brachte. Walker-Smith,
von der Ausbildung Jurist, konzentrierte sich wihrend seiner Amtszeit beson-
ders auf die Neuordnung der psychiatrischen Versorgung und die Regulierung
der pharmazeutischen Industrie.!12

Enoch Powell, der von der Offentlichkeit wie auch von seinen Mitarbeitern
als duflerst tatkriftig eingeschitzt wurde, prigte in seiner Amtszeit zwischen
1960 und 1963 den NHS stark. Unter ihm gelang ein Ausbau des Dienstes;
ebenso wurde die Sanierung der psychiatrischen Krankenhiuser bzw. die Um-
gestaltung dieses Gesundheitsdienstes mafigeblich von ihm angestofien.!13
Unter seiner Verantwortung wurde insbesondere die Langzeitplanung im
Krankenhaussektor in die Tat umgesetzt. Diese Neuregelung, die man im
Ministerium bereits seit lingerem diskutiert hatte, war mehr als iberfillig, da
die Krankenhiduser jahrelang vernachlissigt worden waren.!'* Gleichzeitig
setzte Powell auf einen Ausbau der Community Care, wenngleich es hier eher
bei einem rhetorischen Bekenntnis blieb.

Unter den Mitarbeitern des Gesundheitsministeriums sind an dieser Stelle
einige hervorzuheben, denen im weiteren Verlauf der Arbeit besondere Bedeu-
tung zukommt, allen voran die Chief Medical Officers (CMOs).

Sir Wilson Jameson war Leiter der Medizinalabteilung von 1940 bis 1950.
Bevor er ins Ministerium eintrat, lehrte er Public Health an einer Universi-
tit.115 Thm gelang es, gute Bezichungen sowohl zu den Arzteverbinden als
auch zur Verwaltung zu etablieren. Am Aufbau des NHS hatte Jameson einen
erheblichen Anteil, nicht nur nach Einschitzung seiner Kollegen im Mini-
sterium.!16 Jameson hatte sich besonders fiir die Imptkampagne gegen Diph-

11 Vgl. zu Macleod als Gesundheitsminister SHEPHERD, Iain Macleod, S. 78-102.

112 \WEBSTER, Health Services, Band 2, S. 32-3.

113 Vgl. zu Powell als Gesundheitsminister SHEPHERD, Enoch Powell, S. 227-43.

114 Vgl. hierzu Wellcome Library, Contemporary Medical Archives Centre, GG/201 Interview
mit George Godber am 27. 6. 1980 (British Oral Archive of Political and Administrative
History).

115 Vgl. zu Jameson PATER, Making, S. 177-8.

116 Vgl. ein Interview mit George Godber, dem spiteren Chief Medical Officer, der Jamesons
Rolle als tragend einschitzte: ,,Well I think Wilson Jameson provided the kind of links with
all sides of the medical profession and the kind of understanding of how health services
might best evolve.“ Wellcome Library, Contemporary Medical Archives Centre, GG/201
Interview mit George Godber am 27. 6. 1980 (British Oral Archive of Political and Admini-
strative History). Jamesons Engagement fiir das offentliche Gesundheitswesen war aber
auch in der Offentlichkeit anerkannt.
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therie engagiert und war der erste Gesundheitspolitiker, der — in einer Radio-
sendung — offentlich tiber Geschlechtskrankheiten und deren Bekidmpfung
sprach.117

Thm folgte als CMO in den Jahren 1950 bis 1960 Sir John Charles, der bei der
Einfiihrung des NHS ebenfalls eine tragende Rolle gespielt hatte. Jameson
hatte ihn bereits 1944 ins Ministerium geholt. Zuvor war Charles Medical
Officer of Health in Newcastle gewesen und hatte insbesondere Erfahrung im
Krankenhauswesen gesammelt.118

ADb 1960 war George Godber als CMO eine der entscheidenden Personlich-
keiten im Gesundheitsministerium; er hatte diesen Posten bis 1973 inne.!19
Godber stiefl in den 1960er Jahren die Erarbeitung eines Krankenhausplan an
und wurde zu einem tatkraftigem Kidmpfer fiir alle Belange der 6ffentlichen
Gesundheit, auch bei der Neuformulierung der Community Care. Die Arbeit
am Hospital Programme bezeichnete er spiter als eines seiner wichtigsten
Projekte. Er engagierte sich zudem fiir die Fluorisierung des Trinkwassers, ein
Projekt, das allerdings an der zogernden Haltung des damaligen Gesundheits-
ministers, Enoch Powell, scheiterte.

Ein weitere wichtige Personlichkeit stellte Sir Weldon Dalrymple-Champ-
neys dar, der von 1940 bis 1970 im Gesundheitsministerium arbeitete, unter
anderem als Deputy Chief Medical Officer. Sein Interesse galt vor allem dem
Gebiet der Epidemiologie und der Infektionskrankheiten, in den 1950er Jahren
besonders der Polio-Bekimpfung.120

Das britische Gesundheitswesen prigten in den 1950er und 1960er Jahren
vor allem reformorientierte Politiker, die an der Konzeption des neuen NHS in
den 1940er Jahren mitgewirkt hatten. Aus dieser Tradition heraus verhielten sie
sich im wesentlichen offen gegentiber neuen Ansitzen. Dies stand ganz im Ge-
gensatz zu den meisten bundesdeutschen Gesundheitspolitikern, die auf
Grund ihrer eigenen Lebensgeschichte die Entwicklung des deutschen
Gesundheitswesens positiv bewerteten und die sehr problematischen Folgen
des Nationalsozialismus nicht sehen wollten. Letztere fiihlten sich daher meist
verpflichtet, die Traditionen des deutschen Gesundheitswesens gegen
grundsitzliche Reformideen zu verteidigen.

Trotz der zahlreichen Probleme und Defizite, mit denen der NHS in den
Anfangsjahren zu kimpfen hatte, entwickelte sich der Gesundheitsdienst zu
einer duflerst wichtigen und hochgeschitzten staatlichen Einrichtung, die von
den britischen Biirgern fast ausnahmslos bejaht wurde.1?! Auch die konservati-

117 Vgl. hierzu ausfihrlich unten, Kap. I1I, 3.2.2.

118 PATER, Making, S. 176.

119 Vgl. Wellcome Library, Contemporary Medical Archives Centre, GG/201 Interview mit
George Godber am 27. 6. 1980 (British Oral Archive of Political and Administrative His-
tory).

120 Wellcome Library, Contemporary Medical Archives Centre, GC 139, F 22.

121 Vgl. z.B. die Diskussion im britischen Parlament zum 10. Jahrestag des NHS; British Parlia-
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ven Regierungen iibernahmen nach 1951 den staatlichen Gesundheitsdienst
und fihrten ihn weiter, ohne wesentliche Reformen durchzufiihren. Bei der
Debatte im Unterhaus zum 10ji3hrigen Jubilium des NHS wurde 1958 der Ge-
sundheitsdienst von allen Seiten gepriesen. Wie sehr diese Einrichtung inzwi-
schen zur britischen Tradition geworden ist, zeigt, dafl sogar die konservative
Premierministerin Margaret Thatcher, deren Einstellung zu staatlichen Sozial-
leistungen bekanntermaflen duflerst negativ war, den NHS im Jahr 1989 mit
den Worten pries: ,, The National Health Service is at its best without equal.“122

mentary Papers, Band 592, Sp. 1382-1506, Session 30. 7. 1958; vgl. auch JONES, Health,
S. 423-5.

122 Zitiert nach CARRIER und KENDALL, Introduction, S. 1; vgl. zu der Entwicklung des Wel-
fare System in Grofibritannien unter der Regierung Thatcher, JUDGE, British Welfare State.
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2 OFFENTLICHES GESUNDHEITSWESEN

2.1 BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND -
DER NIEDERGANG DES OFFENTLICHEN GESUNDHEITSDIENSTES

Unter dem o6ffentlichen Gesundheitswesen im allgemeinen versteht man in der
Bundesrepublik Deutschland eine Vielzahl von Einrichtungen und Amtern auf
Bundes- und Landesebene sowie in den Regierungsbezirken und Kommunen,
die mannigfachen Aufgaben nachgehen. Mit dem 6ffentlichen Gesundheits-
dienst im engeren Sinne, von dem dieser Abschnitt handeln soll, sind dagegen
in erster Linie die Gesundheitsimter gemeint. Diese Einrichtungen spielen in
den Anfangsjahren der Bundesrepublik bei der medizinischen Versorgung der
Bevolkerung, besonders im Bereich der Privention, noch eine wichtige Rolle,
die sie mittlerweile weitgehend verloren haben.!

Der offentliche Gesundheitsdienst in Deutschland entwickelte sich einerseits
aus den Aufgaben der staatlichen Sanititspolizei und -aufsicht. Andererseits
hatte er eine starke kommunale Tradition, die aus der stidtischen Gesundheits-
fiirsorge in der Zeit der Industrialisierung hervorging und die Ausprigung des
offentlichen Gesundheitsdienstes entscheidend beeinflufite.2 Medizinpolizeili-
che und sanitire Aufgaben nahm vor der Wende vom 19. zum 20 Jahrhundert
in Preuflen der sogenannte Kreisphysikus als staatliche Sanitatsaufsicht wahr.3
Die stadtische Gesundheitsfiirsorge war — meist unabhingig von der staatlichen
Gesundheitspflege — in erster Linie fiir besonders gefihrdete oder an schweren
Krankheiten leidende Bevolkerungsgruppen zustindig. Die kommunale Fiir-
sorge konzentrierte sich daher auf Mutter und Kind, die Schulgesundheits-
pflege sowie auf die Fiirsorge fiir chronisch Kranke, z.B. fiir Tuberkulosepa-
tienten.* Begleitet wurde diese Entwicklung vom Aufstieg der Sozialhygiene

1 BESKE, Offentlicher Gesundheitsdienst, S. 353; LABISCH, Gesundheitsdienst, S. 142-3; vgl.
auch HECKER et al., Grundriff, S. 29-34. Zur geschwundenen Bedeutung des offentlichen
Gesundheitswesens vgl. aktuelle soziologische Untersuchungen des Gesundheitswesens, die
diesen Zweig gar nicht mehr erwihnen; z. B. ALBER, Gesundheitswesen.

2 Zur Entwicklung des stidtischen Gesundheitswesens ausfihrlich FREVERT, Krankheit;
LABISCH und TENNSTEDT, Weg, S.22-7; LABISCH, Homo Hygienicus, S. 170-80. In den
Beschreibungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes aus den 1950er und 1960er Jahren fin-
det man immer wieder den Rekurs auf den Stadtphysikus als Vorginger des Amtsarztes; vgl.
REDEKER, Magister; KNOCHE, Amtsarzt.

3 Vgl. LABISCH, Entwicklungslinien, S.29-31; LABISCH, Homo Hygienicus, LABISCH und
TENNSTEDT, Weg, S. 10-18.

4 Zur Entwicklung der kommunalen Gesundheitspolitik STURZBECHER, Medizinische Ver-
sorgung S. 246-50; RITTER, Sozialstaat, S. 96; GOERKE, Grofistadtmedizin; WITZLER, Grofi-
stadt; LABISCH, Entwicklungslinien, S. 32—4; LABISCH und TENNSTEDT, Weg, S. 36-7; zum
Aufbau der Siuglingsfiirsorge z.B. STOCKEL, Siuglingsfirsorge; zum Aufbau der
Geschlechtskrankenberatung SAUERTEIG, Krankheit; zur Tuberkulosefiirsorge CONDRAU,
Lungenheilanstalt; vgl. hierzu jeweils eingehender die entsprechenden Abschnitte des III.
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als medizinischer Disziplin, die sich der Erforschung und Betreuung gefihrde-
ter Gruppen mit Hilfe gesundheitspolitischer und priventiver Mafinahmen
verschrieben hatte. Hier wurden Erkrankungen in erster Linie in ihrem
gesellschaftlichen Kontext betrachtet, also beispielsweise im Zusammenhang
mit dem Leben in der Grofistadt, mit schlechten Wohnbedingungen oder Al-
koholismus.?

Um 1900 wurden — zumindest in Preuffen — in das Berufsbild des vormals
ginzlich sanititspolizeilich orientierten Kreisphysikus auch gesundheitsfirsor-
gerische Aspekte einbezogen: Es entstand der Beruf des Kreisarztes.¢ Die kom-
munale Gesundheitsfiirsorge entwickelte sich parallel dazu in den einzelnen
Stidten und Regionen sehr unterschiedlich weiter. Einen besonderen Auf-
schwung erlebte dieser Zweig des Gesundheitswesens in der Weimarer Zeit.
Insbesondere in den Stidten wurden umfassende gesundheitsfiirsorgerische
Dienste aufgebaut mit neuen Berufssparten wie dem Fiirsorge- und Vorsorge-
arzt und der Gesundheitsfiirsorgerin. Als Beispiel fiir die Expansion dieser
Dienste kann die sogenannte GESOLEI dienen, eine Ausstellung fiir Gesund-
heitspflege, soziale Fiirsorge und Leibestibungen, auf der 1926 in Diisseldorf die
vielfaltigen Angebote der kommunalen Gesundheitsfiirsorge in Deutschland
prasentiert wurden.” In den 1920er Jahren kamen viele der auf dem Gebiet der
Gesundheitsfiirsorge titigen Kommunalirzte und -irztinnen aus dem sozial-
demokratischen bzw. sozialistischen Milieu; auch viele jiidische Arzte waren in
dieser Profession zu finden.8 Zahlreiche dieser Arzte verbanden politische
Ideale mit der Arbeit fiir bediirftige oder gefihrdete Gruppen der Gesellschaft.

Kennzeichnend fir die deutsche Entwicklung blieb auflerdem, daf§ die Fur-
sorge- und Beratungsstellen des 6ffentlichen kommunalen Gesundheitsdien-
stes stets nur praventiv tatig wurden. Die Abgrenzung von kurativer und pra-
ventiver Medizin verstirkte sich in den 1920er Jahren, als vor allem die drztli-
chen Standesvertretungen darum kiampften, dafl in den Einrichtungen etwa der

Kapitels dieser Arbeit: v.a. Tuberkulose, Kap. III, 1.2.1; sowie Schwangeren- und Siuglings-
vorsorge, Kap. I1I, 4.1.1.

5 Als zentrale Werke zur Sozialhygiene sind insbesondere die Arbeiten von Grotjahn zu
nennen, v.a. GROTJAHN, Soziale Pathologie; vgl. zu Grotjahn selbst WEINDLING, Soziale
Hygiene, S. 6-20; zur Entwicklung der Sozialhygiene im Zusammenhang mit kommunaler
Gesundheitspolitik VOGELE, Sozialgeschichte; WEYER-VON SCHOULTZ, Stadt; WITZLER,
Grofistadt; WEINDLING, Hygienepolitik; zu Sozialhygiene und Geschlechtskrankheiten vgl.
unten, Kap. ITI, 3.1; zu Sozialhygiene und Tuberkulose Kap. III, 1.1.

6 LABISCH und TENNSTEDT, Weg, S. 47-52; LABISCH, Entwicklungslinien, S. 35.

7 Vgl. z.B. fir Munchen RUDLOFE, Wohlfahrtsstadt; vgl. LABISCH, Gemeinde, S. 95-7, LA-
BISCH und TENNSTEDT, Weg, S. 70-3, vgl. auch ECKART, Gesundheitspflege, S. 216; WEIND-
LING, Health, S. 350-6; SACHSSE, Miitterlichkeit, S. 203-7.

8 GROSSMANN, Reforming Sex, S. 138-9; vgl. z. B. auch LEIBFRIED und TENNSTEDT, Kommu-
nale Gesundheitsfiirsorge, tiber den Berliner Stadtarzt Dr. Georg Loewenstein, der sich auf
dem Gebiet der kommunalen Fiirsorge und bei der Bekimpfung der Geschlechtskrankheiten
stark engagiert hatte, 1933 entlassen wurde und 1938 nach England, spiter in die USA aus-
wandern mufSte.
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Geschlechtskrankenberatung oder der Siuglingsfiirsorge auf keinen Fall be-
handelt wurde, sondern die Therapie den niedergelassenen Kassenirzten bzw.
den Krankenhiusern vorbehalten blieb.” Die Trennung zwischen kurativer und
praventiver Medizin war im deutschen Gesundheitswesen durch die wichtige
Stellung der Kassen, die damals Therapien grundsatzlich nur bei Krankheit be-
zahlten, aber keinerlei vorbeugende Mafinahmen unterstiitzten, besonders
stark ausgepragt.

Das Nebeneinander von stidtischen Gesundheitsimtern und staatlicher Ge-
sundheitsaufsicht bestand wihrenddessen fort. Ende der 1920er Jahre, wihrend
der Weltwirtschaftskrise, geriet das offentliche Gesundheitswesen ebenfalls in
die Krise. Besonders die Finanzierung der zahlreichen stidtischen und staat-
lichen Einrichtungen wurde problematisch; eine Reformierung und Vereinheit-
lichung erschien unabdingbar. Mit einer Vereinheitlichung und Zusammen-
legung der bestehenden Gesundheitsdienste wollte man die Kosten senken.
Gerade die Stadtirzte warnten davor, daf sie durch eine amtsirztliche Titigkeit
mit Gutachtenwesen sowie ordnungs- und medizinalpolizeilichen Aufgaben
der eigentlichen Gesundheitsfirsorge nur noch in sehr begrenztem Umfang
nachgehen konnten.!1? Die kommunalen Spitzenverbinde kimpften weiter um
eine Kommunalisierung des Gesundheitswesens; die Medizinalverwaltung pla-
dierte fir eine Verstaatlichung. Eine Entscheidung tiber die kiinftige Neuord-
nung des offentlichen Gesundheitswesens fiel jedoch bis zur nationalsozialisti-
schen Machtiibernahme nicht.!!

1933 wurde zunichst ein Groflteil der Kommunalirzte als ,nicht arisch®
bzw. auf Grund ihrer politischen Gesinnung aus ihren Stellen entlassen, was
letztlich das Ende der ,linken“ kommunalen Gesundheitsfiirsorge bedeutete.12
Die Nationalsozialisten setzten sofort nach der Machtergreifung die Zentrali-
sierung des offentlichen Gesundheitswesens um, mit deren Hilfe sie insbeson-
dere ihre erb- und rassenbiologischen Ziele durchsetzen wollten. In diese Rich-
tung wies bereits das im Juli 1933 erlassene Gesetz zur Verhiitung erbkranken
Nachwuchses.13

Durch das Gesetz zur Vereinhbeitlichung des Gesundbeitswesens vom 3. Juli
1934 wurden die kommunalen Gesundheitsimter verstaatlicht und mit den
staatlichen zusammengefaflt. Allen Gesundheitsimtern wurden sowohl die

9 STURZBECHER, Medizinische Versorgung, S.249; vgl. zur Trennung Prophylaxe/Therapie
unten die Kapitel zur Siuglingsvorsorge und zu den Geschlechtskrankheiten, Kap. I11, 3.2.1
sowie Kap. I1I, 4.1.1.

10 LABISCH, Entwicklungslinien, S. 38.

11 Zu den widerstreitenden Interessen der Medizinalbeamten und der Kommunalirzte sowie
den Entwicklungen in den Jahren 1931/32 ausfiihrlich LABISCH und TENNSTEDT, Weg,
S. 99-116.

12 ECKART, Gesundheitspflege, S. 218; GROSSMANN, Reforming Sex, S. 138; vgl. hierzu auch
die Ausfiihrungen im Kapitel tiber Schwangeren- und Sauglingsvorsorge, Kap. I11, 4.1.1; so-
wie im Kapitel tiber Geschlechtskrankheiten, Kap. III, 3.2.1.

13 Hierzu ausfihrlich LABISCH und TENNSTEDT, Weg, S. 235-6.
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Aufgaben der Gesundheitsfiirsorge als auch des Gesundheitsschutzes zugewie-
sen; sie waren damit zustindig fir die Gesundheitspolizei, Erb- und Rassen-
pflege, Miitter- und Kinderberatung, die Firsorge fiir Tuberkulose, Ge-
schlechtskranke und kérperlich Behinderte, die gesundheitliche Volksbeleh-
rung und die Schulgesundheitspflege.!* Wie in den Kapiteln tiber Schwange-
ren- und Siuglingsvorsorge und Geschlechtskrankheiten noch zu zeigen sein
wird, verbanden die Nationalsozialisten mit den gesundheitsfiirsorgerischen
Aufgaben zahlreiche selektierende Mafinahmen entlang ihrer rassehygieni-
schen Prinzipien.!> Letztlich trug das Gesetz zur Vereinheitlichung des Ge-
sundheitswesens dazu bei, den 6ffentlichen Gesundheitsdienst zu schwichen,
indem es kommunale Traditionen aus der Weimarer Zeit beendete und sowohl
die Ausbildung der Kreis- und Kommunalirzte wie auch deren Verdienstmdg-
lichkeiten beschnitt.1é Die ,klassischen® Aufgaben der Gesundheitsfiirsorge
wurden in den Dienst der nationalsozialistischen Ideologie gestellt und das
offentliche Gesundheitswesen stark diskreditiert.

In den ersten Nachkriegsjahren waren die Institutionen und Arzte des &f-
fentlichen Gesundheitswesens zunichst mit der Bekimpfung von verschieden-
sten Gesundheitsgefahren beschiftigt, die durch Armut, Wohnungsnot und
Mangelernihrung hervorgerufen worden waren.l” Strukturelle Reformen des
Gesundheitswesens wurden nicht gewagt. Versuche einer Neuordnung des
offentlichen Gesundheitsdienstes und einer Reformierung des Vereinheit-
lichungsgesetzes durch einen Entwurf, der in der Britischen Zone erarbeitet
worden war, vertagte der Landerrat 1948.18 In der Bundesrepublik wurde das
Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens beibehalten, aber in den
einzelnen Lindern unterschiedlich gehandhabt. Die gesetzlich festgelegten
Zustandigkeiten galten weiterhin, lediglich die Wortwahl hatte sich etwas ge-
indert. Den Gesundheitsimtern oblagen damit im wesentlichen dieselben Auf-
gaben wie 1934, lediglich die ,,Erb- und Rassenpflege® war durch , Erbpflege
einschlieflich Eheberatung® ersetzt worden. Das Gesundheitsamt war nach
wie vor nicht berechtigt, Kranke zu behandeln.!? In Bayern wie auch im spite-
ren Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz, Saarland und Niedersachsen (bis
1978) unterstanden die Gesundheitsimter als staatliche Sonderbehérden dem

14 FEDERHEN, Grundlegende Gesetze, S. 10; vgl. zum Inhalt ausfiihrlich TRUB, Grundlage,
S. 333-44; vgl. zur endgiiltigen Durchsetzung des Vereinheitlichungsgesetzes LABISCH und
TENNSTEDT, Weg, S. 281-313; vgl. zu den Gesundheitsimtern im Nationalsozialismus auch
VOSSEN, Gesundheitsimter.

15 Vgl. hierzu auch RITTER, Sozialstaat, S. 133-35.

16 LABISCH und TENNSTEDT, Weg zum Gesetz, S. 322-7; vgl. auch SCHWOCH, Gesundheits-
und Fiirsorgestellen.

17" Vgl. STRALAU, Gesundheitswesen, S. 163—4; HAGEN, 10 Jahre; SONS, Gesundheitspolitik;
LABISCH und WOELK, Gesundheit, S. 3; vgl. zu den Nachkriegsproblemen auch die Ab-
schnitte zur Vorgeschichte in Kap. III, 1, Kap. III, 3 und Kap. IIL, 4.

18 MANGER-KOENIG, Gesundheitsdienst, S. 435.

19 HECKER et al., Grundrif}, S. 32.
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Land, wihrend sie in den anderen Bundeslindern wieder kommunal organi-
siert wurden.2? Diese unterschiedliche Verwaltung der Gesundheitsimter be-
deutete eine weitere Schwichung des 6ffentlichen Gesundheitswesens. Auch
die Belastungen aus der Zeit der Nationalsozialismus, als gerade die Gesund-
heitsimter mehr und mehr die selektierenden und rassistischen Mafinahmen
des nationalsozialistischen Unrechtsstaates unterstiitzt hatten, wirkten kaum
als giinstige Grundlage fiir einen Neubeginn. Ein Neuanfang zusammen mit ei-
ner kritischen Auseinandersetzung mit der nationalsozialistischen Vergangen-
heit wurde damals nicht gewagt.2! Gleichzeitig gelang es auch nicht, sozialme-
dizinische Ansitze in der Wissenschaft neu zu beleben. Sie fiihrten in der Bun-
desrepublik ein Schattendasein und waren durch ihre angebliche Nihe zur
DDR wie auch zum Nationalsozialismus diskreditiert. Die engagierten Sozial-
mediziner der Weimarer Zeit waren zudem fast ausnahmslos emigriert oder
vertrieben worden.22

Verschiedene Versuche, den offentlichen Gesundheitsdienst neu zu gestal-
ten, so z.B. in einer von Otto Buurmann 1950 vorgelegten Dienstordnung, fan-
den kaum Gehor.23 Buurmann, der sich aktiv fiir eine Reformierung und bes-
sere Ausstattung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes einsetzte, beméngelte in
einer 1952 vor der Konferenz der Gesundheitsminister gehaltenen Rede, die als
Denkschrift veroffentlicht wurde, das starke Uberwiegen der kurativen Medi-
zin in Westdeutschland.2* Die Ausgaben fiir priaventive Mafinahmen des 6f-
fentlichen Gesundheitswesens betriigen nur einen Bruchteil der Ausgaben der
Kassen fiir Heilverfahren. Aber auch innerhalb der o6ffentlichen Haushalte
machten die Ausgaben fiir das offentliche Gesundheitswesen nur einen gerin-
gen Anteil aus:2>

Schlie8lich mochte ich noch sagen, dafl meine Ausfithrungen freimiitig zeigen sollten, wie
stiefmiitterlich Fragen der gesundheitlichen Gefahrenabwehr in Deutschland behandelt
werden. [...] Wir Medizinalbeamten und Arzte des 6ffentlichen Gesundheitswesens wiir-
den uns unseren Staatsmannern zu grofitem Dank verpflichtet fiihlen, wenn sie jede Ge-
legenheit benutzen wiirden, das gesundheitspolitische Denken und Handeln der verant-
wortlichen Frauen und Minner in Parlamenten, Ausschiissen und Gemeindevertretungen

20 HUNERBEIN, Gesundheitsamt 1952, S. 69-70; vgl. zur Diskussion um die Kommunalisie-
rung der Gesundheitsimter in Nordrhein-Westfalen WOELK, Geschichte, S. 293-8.

21 Vgl. zu den selektierenden Mafinahmen wihrend der NS-Zeit im Bereich der Schwangeren-
und Siuglingsvorsorge wie auch der Geschlechtskrankenfiirsorge unten, Kap. I11, 4.1.1 bzw.
Kap. I11, 3.2.1. Hierzu allgemein LABISCH, Entwicklungslinien, S. 43. Von Labisch wird hier
insbesondere auf einen Artikel von Redeker, dem Leiter der Abteilung Gesundheitswesen
im Innenministerium, verwiesen, der 1949 in der Zeitschrift der Arzte des 6ffentlichen Ge-
sundheitswesens erschien: REDEKER, Magister; vgl. zu den Folgen des Nationalsozialismus
in der Sozial- und Priventionsmedizin SCHMACKE, Individualisierung, S. 179-80.

22 HOFMANN und SCHWARTZ, Public Health, S. 7.

23 MANGER-KOENIG, Gesundheitsdienst, S. 435.

24 BUURMANN, Gesundheitspolitik; vgl. zu Buurman SCHLEIERMACHER, Traditionen, S. 267,
273-5.

25 BUURMANN, Gesundheitspolitik, S. 26, 32-3.
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in dem Sinne zu bestimmen, daff Vorbeugen besser und billiger ist als Heilen und daf§ wir
jetzt wirklich in allen Lindern der Bundesrepublik ernster an die Arbeit gehen sollten,
neben der Beseitigung oder Verhinderung von Notstinden im Krankenhaussektor Ein-
richtungen zu schaffen oder zu verbessern, um den gesicherten Erkenntnissen einer von
allen Landern der Welt verstandenen vorbeugenden Gesundheitsfiirsorge Rechnung zu
tragen.

Der offentliche Gesundheitsdienst in der Bundesrepublik war in den 1950er
Jahren durch einen zunehmenden Bedeutungsverlust gekennzeichnet; nach
jahrelangen Kompetenzkimpfen mufiten viele Aufgaben an die niedergelasse-
nen Arzte abgegeben werden.26 So wurde beispiclsweise die traditionell dem
Gesundheitsamt obliegende Prophylaxe fiir Schwangere und Sduglinge — wor-
auf im entsprechenden Kapitel noch ausfithrlich einzugehen ist — schlieflich
1965 durch ein Gesetz in die Regelleistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung iibernommen und dem Arbeitsbereich der freien Arzteschaft iiber-
tragen.?’

Versuche, dem offentlichen Gesundheitswesen verstirkt sozialmedizinische
und fiirsorgerische Aufgaben zuzuweisen, wie das ein Gesetzentwurf der Ge-
sundheitsabteilung des Bundesinnenministeriums zum Thema ,,Vorbeugende
Gesundheitsfiirsorge Anfang der 1950er Jahre noch versucht hatte, scheiter-
ten an der Furcht vor einer vermeintlichen Nihe zu autoritirer ,Staatsmedi-
zin“ und an rechtlichen Problemen. Als der Bundestag gleichzeitig mit der Ver-
abschiedung des Mutterschutzgesetzes 1953 das Bundesinnenministerium
beauftragte, einen Gesetzesentwurf vorzubereiten, der eine weitergehende Fiir-
und Vorsorge fiir alle Miitter sicherstellen sollte, insbesondere aber fiir die
nichterwerbstitigen, die vom Mutterschutzgesetz nicht erfafit wurden, traten
sofort grofie rechtliche Schwierigkeiten zutage.?8 Der Staatssekretir im Innen-
ministerium, Ritter von Lex, auflerte sich im September 1952 folgendermafien:

Fiir diese vorbeugende Gesundheitsfiirsorge eine ausreichende gesetzliche Grundlage zu
schaffen, ist eines der schwierigsten Probleme der Gesundheitspolitik. Besonders die
dafiir erforderlichen Eingriffe in die personliche Rechtssphire bediirfen sorgfiltiger
Uberlegung.??

Die rechtlichen Probleme waren vor allem darin begriindet, daff im Grundge-
setz die Gesetzgebungskompetenz fiir den Bereich des Gesundheitswesens
nicht eindeutig geregelt war. Art. 74 GG, der die sogenannte konkurrierende

26 LABISCH und TENNSTEDT, Pravention in der Bundesrepublik Deutschland S. 135-8; MAN-
GER-KOENIG, Gesundheitsdienst, S. 439-41.

27 LABISCH, Gesundheitsdienst, S. 154 und BGBI. 1965 I, Gesetz zur Anderung des Mutter-
schutzgesetzes und der Reichsversicherungsordnung, S. 917; vgl. ausfihrlich das Kapitel
tiber Schwangeren- und Siuglingsvorsorge, Kap. III, 4.3.

28 BAK, B 142/979, Innenminister an Prisidenten des Deutschen Bundestages vom 23. Juni
1953.

29 In der Antwort auf eine Parlamentarische Anfrage in der 230. Sitzung des Deutschen Bun-
destages vom 17. September 1952; vgl. BAK, B 142/979, Brief Innenminister an Prasidenten
des Deutschen Bundestages vom 23. Juni 1953.
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Gesetzgebung regelte, sah eine Beteiligung des Bundes im Gesundheitssektor
fur die Seuchengesetzgebung, Berufszulassung und das Arzneimittelrecht vor
(Art. 74 Nr. 19 GG) sowie fur die ,0ffentliche Fiirsorge® (Art. 74 Nr. 7 GG).
Im Fall konkurrierender Gesetzgebung bestand Linderzustindigkeit nur so-
lange und soweit der Bund nicht titig wurde, wobei die Verwaltungshoheit bei
den Lindern verblieb.39 Ob ein Bundesgesetz tiber die vorbeugende Gesund-
heitsfiirsorge verfassungsrechtlich zulissig war, hing also von der Auslegung
des Begriffs ,offentliche Fursorge“ ab, die jedoch umstritten war. Nach dem
Vorbild des Gesetzes zur Anderung des Reichsjugendwohlfahrtsgesetzes, bei
dem man eine Zustindigkeit des Bundes mit der Fiirsorgeklausel des Art. 74
Nr. 7 GG begriindet hatte, wollte man auch beim Gesetz zur vorbeugenden
Gesundheitsfiirsorge vorgehen3! Dennoch blieb eine erhebliche rechtliche
Unsicherheit, wie weit die Kompetenzen des Bundes im Bereich der Gesund-
heitsfiirsorge gingen und ob sie hierfiir ausreichten.

Zudem gab es eine weitere Rechtsunsicherheit hinsichtlich der Geltung des
Gesetzes zur Vereinheitlichung des Gesundheitswesens, das 1934 unter der
nationalsozialistischen Herrschaft in Kraft getreten war und nach dem die Ge-
sundheitsimter verschiedene Aufgaben im Bereich der Vor- und Fiirsorge
wahrnahmen.32 Ob dieses Gesetz, das von den Besatzungsmichten nicht auf-
gehoben worden war und weiter galt, nun als Bundes- oder Landesrecht anzu-
sehen sei, war ungeklirt.33 Ob die Titigkeiten der Gesundheitsimter durch
Bundesrecht geregelt werden konnte, war ebenfalls unklar.

Trotz dieser schwierigen Lage entwickelte damals Wilhelm Hagen im Bun-
desinnenministerium einen Entwurf fiir ein Gesetz zur vorbeugenden Gesund-
heitsfiirsorge. Er formulierte 1953 folgende Richtlinien fiir die Zukunft des 6f-
fentlichen Gesundheitswesens, an denen auch das neue Gesetz orientiert sein
sollte:

Die Vorsorge fiir die Erhaltung und Sicherung der Gesundheit durch vorbeugende Ge-
sundheitsfirsorge ist Aufgabe des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, dessen Organe die
Gesundheitsimter sind. Die vorbeugende Gesundheitsfiirsorge umfafit insbesondere:

1. Die Fursorge fir das keimende Leben, die Schwangerschaft, das Wochenbett und die
Stillzeit der Frau.

2. Die Fursorge fiir Sduglinge und Kleinkinder.

3. Die Fiirsorge fiir Kinder und Jugendliche.

Die Gesundheitsfiirsorge zu Verhiitung und Bekimpfung ansteckender und die Gemein-
schaft gefahrdender Volkskrankheiten wird durch besondere Gesetze geregelt. Die Auf-
bringung der Kosten fiir die vorbeugende Gesundheitsfirsorge erfolgt gemeinsam von
Gemeinden und Landern unter Gewihrung eines Zuschusses des Bundes.*

30 Art. 72 GG; LABISCH und TENNSTEDT, Privention in der Bundesrepublik Deutschland,
S. 130.

31 BAK, B 142/4042, Entwurf zu einer Begriindung zum Gesetz tiber die vorbeugende Ge-
sundheitsfiirsorge fiir Miitter, Kinder und Jugendliche, Januar 1956.

32 RGBI. 19341, S. 531.

33 MANGER-KOENIG, Gesundheitsdienst, S. 440.

34 HAGEN, Vorbeugende Gesundheitsfirsorge, S. 112-3.
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Das Gesetz zur vorbeugenden Gesundheitsfiirsorge scheiterte 1956 jedoch
neben den rechtlichen Unklarheiten schon an Uneinigkeiten innerhalb der Ge-
sundheitsabteilung des Innenministeriums. Die iberwiegende Mehrheit der
Ministerialbeamten hielt den Hagenschen Gesetzentwurf auch in einer stark
uberarbeiteten Fassung von 1956 fiir noch zu ,,gesundheitsamtfreundlich“. Die
Kritiker forderten, daff man die Aufgaben der Gesundheitsimter noch deut-
licher auf die Beratung beschrinken und der freien Arzteschaft mehr Aufgaben
iiberlassen solle.35

Eine weitere wichtige Ursache fur das Scheitern dieser Ansdtze war die Be-
gehrlichkeit der niedergelassenen Arzteschaft, die bereits 1951 auf dem Arzte-
tag eine stirkere Beteiligung an der Gesundheitsvorsorge gefordert hatten.36
Nachdem den Arzten im Kassenarztgesetz von 1955 die Sicherstellung der am-
bulanten Versorgung zugesprochen worden war, wollten sie nun die Vorsorge-
leistungen fiir Schwangere und Siuglinge ebenfalls zur drztlichen Aufgabe
erkliren lassen.3” Eine Entschlieffung des Bundestags zum Gesetz tiber das
Kassenarztrecht hatte bereits 1955 in diese Richtung gewiesen und festgestellt,
dafl das Anliegen des Arztes sich mit der Heilung nicht erschopft. Es ist vielmehr mit der
Verhtitung von Krankheit und der Festigung und Verbesserung des Gesundheitszustan-
des notwendig und untrennbar verbunden. Der Bundestag ersuchte in dieser Entschlie-
fung die Bundesregierung, der Gesundheitsvorsorge innerhalb der irztlichen Versorgung
der Bevolkerung das besondere Augenmerk zuzuwenden und dazu in der Sozialreform
Vorschlige zu machen.38
Nach dem Inkrafttreten des Kassenarztrechtsgesetz von 1955 sahen sich die
niedergelassenen Arzte weiterhin stets in einem Kampf zwischen ,Staatsmedi-
zin“ und ,freier Arzteschaft“. Eine stirkere Stellung der Arzte gegeniiber der
»Grofibiirokratie“ in Form des offentlichen Gesundheitsdienstes und der
Krankenkassen wiirde ithren Beruf wieder zu einem ,profilierten, allein sich
selbst verantwortlichen wirklich frei praktizierenden Arzt mit institutionellem
Charakter machen, hief§ es in einer Untersuchung von 1957, die die Argu-
mente der niedergelassenen Arzte aufnahm. Dieser ,,permanente Spannungszu-
stand“ zwischen den niedergelassenen Arzten und dem &ffentlichen Gesund-
heitsdienst trug in den folgenden Jahren entscheidend zum Scheitern der Neu-
ordnung des letzteren bei.3?

Weitere Versuche, den 6ffentlichen Gesundheitsdienst neu zu ordnen, ent-
standen im Zusammenhang mit der von der Bundesregierung seit 1955 ver-
stirkt verfolgten ,Sozialreform*“.#% In diesem Zusammenhang sollte das Kran-

35 BAK, B 142/4043, Vermerk tiber die Besprechung des Entwurfes eines Gesetzes tber die
vorbeugende Gesundheitsfiirsorge fiir Miitter, Kinder und Jugendliche mit den beteiligten
Referaten am 24. Februar 1956.

36 MANGER-KOENIG, Offentlicher Gesundheitsdienst, S. 436.

37 Vgl. NASCHOLD, Kassenirzte, S. 139; vgl. ausfiihrlich zum Kassenarztgesetz unten S. 86.

38 Zitiert nach MANGER-KOENIG, Gesundheitsdienst, S. 437.

39 DOERKS, Spannungsfeld, S. 710-3.

40 Vgl. hierzu oben, S. 38 bzw. 68.
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kenversicherungsrecht neu geregelt werden; aber auch eine Neuordnung des
Gesundheitswesens insgesamt wurde in Betracht gezogen. 1955 fafiten die fiir
das Gesundheitswesen zustindigen Minister der Lander den Beschluf3, daf§ die
Aufgaben des 6ffentlichen Gesundheitswesens in jedem Fall im Zusammen-
hang mit der Sozialreform bertcksichtigt und neu definiert und sie selbst an
den Verhandlungen beteiligt werden mifiten. Es sei Anliegen der Linder, die
Aufgaben der dffentlichen Gesundheitsfiirsorge tiberall wirksam zu erfillen.
Diese sollten in Zusammenarbeit mit der Arzteschaft gelost werden.#!

Dieses Thema stand ab 1955 im Vordergrund der politischen Debatte. Dabei
wurde nun auf verschiedensten Ebenen auch das Problem der Pravention von
Krankheiten intensiv diskutiert. Anfangs schien es noch offen, ob die Leistun-
gen der Vorsorge gemeinsam von der gesetzlichen Krankenversicherung und
den Kassenirzten oder teilweise vom offentlichen Gesundheitsdienst iiber-
nommen werden sollten.#2 Zur Integration des offentlichen Gesundheitsdien-
stes gab es verschiedene Vorschlige. Die Unkeler Arbeitstagung, ein Bera-
tungsgremium des Arbeitsministeriums, pladierte 1955 beispielsweise fiir einen
starken Ausbau der offentlichen Schulgesundheitspflege, die zu einer arztli-
chen und zahnirztlichen Betreuung Jugendlicher im Entwicklungsalter erwei-
tert werden sollte, sowie fiir einen Ausbau der 6ffentlichen Beratungsstellen.
Ende der funfziger Jahre ging die Tendenz allerdings dahin, Vorsorgeregelun-
gen im Zusammenhang mit der Neuregelung des Kassenrechts in die Leistun-
gen der Krankenversicherungen aufzunehmen.*3

In eine ginzlich andere Richtung zielten die Vorschlige des SPD-Sozialpoli-
tikers Walter Auerbach, der sich in zahlreichen Schriften mit der Sozialreform
auseinandersetzte.** Er schlug eine Zusammenfassung der Leistungen der Ver-
sicherungstriger wie auch des offentlichen Gesundheitswesens in einer ,,Sozi-
algemeinde vor, die auf kommunaler Ebene verwaltet werden sollte.*> Er
pladierte grundsitzlich fiir einen umfassenden ,,Gesundheitsdienst® und eine
bessere Zusammenarbeit zwischen kurativer und praventiver Medizin und kri-
tisierte in diesem Zusammenhang besonders die Haltung der deutschen Arzte-

schaft:

Eine eigentliche Gesundheitsvorsorge gibt es in Deutschland bisher nicht. Ursachlich
spielt unter den Hemmnissen eine wesentliche Rolle die Haltung der praktizierenden
Arzte, die gegeniiber den Einrichtungen der Krankenversicherung wie gegeniiber dem
Offentlichen Gesundheitsdienst eine Haltung steter Abwehr gegen vermeintliche oder
tatsichliche Versuche zu Einbriichen in den Bereich der ambulanten Behandlung nie

41 DANIELS, Sozialreform 1956, S. 161.

42 DANIELS, Sozialreform 1956, S. 163; vgl. auch ROSEWITZ und WEBBER, Reformversuche,
S. 108-12; LABISCH und TENNSTEDT, Privention in der Bundesrepublik Deutschland,
S. 144-5.

4 Neuordnung der sozialen Leistungen, S. 1038-9; vgl. auch DANIELS, Sozialreform 1956,
S. 167, 170; DERS., Sozialreform 1958, S. 51; MANGER-KOENIG, Gesundheitsdienst, S. 438.

4 Vgl. z.B. AUERBACH, Modell; AUERBACH et al., Sozialplan; AUERBACH, Beitrige.

45 AUERBACH, Modell, S. 109.
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iiberwunden haben. Spannungen zwischen praktizierenden Arzten und &ffentlichen
Einrichtungen gibt es auch in anderen Lindern. Trotzdem ist in vielen westlichen und
nordlichen Landern die Verlagerung der Arbeit auf eine praktisch alle Schichten der Be-
volkerung erfassende Gesundheitserziehung, Gesundheitspflege, Gesundheitsvorsorge
zu groflen Teilen erfolgt.*6

Auerbach bemingelte zudem, daff die Diskussionen zur Sozialreform auf dem

Gebiet der Krankenversicherung zu sehr der Leitvorstellung verhaftet seien,
Menschen vor dem wirtschaftlichen Risiko Krankheit zu schiitzen.#”

Ein Gesundheitsdienst hitte beratende Aufgaben bei der Pflege der Gesundheit [...]. Er
hitte mit dem 6ffentlichen Medizinalwesen zusammenzuarbeiten und gesundheitsfiir-
sorgerische Mafinahmen zu férdern. [...] Der Gesundheitsdienst miifite im Rahmen der
heilenden Medizin arztliche Hilfe, Krankenhaushilfe, Versorgung mit notwendigen
Medikamenten, sonstigen Heil- und Hilfsmitteln und Kuraufenthalte umfassen.8

Die Arzte selbst sollten nach Auerbach stirker zusammenarbeiten, am besten
in Gesundheitszentren und, ihnlich wie in Groflbritannien, mit einer Grund-
verglitung und zusitzlichen Kopfpauschalen entlohnt werden.#? Solch rich-
tungsweisende Vorschlige, wie sie Auerbach in seinem Werk ,Sozialplan fiir
Deutschland“ ausarbeitete, hatten in der Bundesrepublik gegen den vehemen-
ten Widerstand der Arzteschaft kaum Chancen. Innerhalb der Ministerien
wollte man von solchen ,sozialistischen Experimenten ebenfalls nichts wis-
sen.

Im Bundesarbeitsministerium bestand schon 1955 der Plan, die Krankenver-
sicherungsleistungen auf die Vorsorge auszudehnen, sogenannte ,,Vorsichtsun-
tersuchungen® in die Leistungen der Kassen zu integrieren und damit die Pro-
phylaxe dem offentlichen Gesundheitsdienst im wesentlichen zu entziehen.
Die Richtlinien zu den zukiinftigen Leistungen sollten dann Krankenkassen
und Kassenirzte gemeinsam bestimmen.> Solche Neuordnungsplane entspra-
chen den Wiinschen der niedergelassenen Arzte und fanden in den nichsten
Jahren breite politische Unterstiitzung. Das Prinzip individueller Vorsorge an-
stelle einer vom offentlichen Gesundheitsdienst organisierten Prophylaxe
setzte sich endgliltig im Zuge der Vorbereitung des Krankenversicherungsneu-
regelungsgesetzes (KVNG) durch.5! Auch wenn dieses Vorhaben 1961 schei-
terte und die zukiinftige rechtliche Gestaltung des Gesundheitswesens im Hin-
blick auf die Vorsorge weiterhin unklar blieb, war eine gesundheitspolitische
Gesetzgebung im Sinne einer Neufassung oder Ausweitung der Aufgaben des
offentlichen Gesundheitsdienstes nicht mehr durchsetzbar. Bundesgesetzliche

4 AUERBACH et al., Sozialplan, S. 37.

47 AUERBACH et al., Sozialplan, S. 27.

48 AUERBACH, Modell, S. 109.

49 Vgl. AUERBACH et al., Sozialplan, S. 38, S. 46-7.

50 DANIELS, Sozialreform 1956, S. 171.

51 L ABISCH und TENNSTEDT, Pravention in der Bundesrepublik Deutschland, S. 151; vgl. auch
SCHMACKE, Individualisierung, S. 183, der davon spricht, daff gruppen- und bevélkerungs-
bezogene Privention zunehmend zum Anachronismus wurde.
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Regelungen auf dem Gebiet der Gesundheitsfiirsorge wurden schliellich da-
durch weiter erschwert, daf} der Bundesrat das Jugendzahnpflegegesetz 1964
ablehnte und sich auf eine sehr restriktive Haltung gegeniiber dem Bund fest-
legte.>2 Die Prophylaxe fiir Schwangere wurde schlieflich in einem einzelnen
Gesetz 1965 in die Leistungen der Krankenkassen integriert, andere Vorsorge-
untersuchungen einschliefllich der Siuglingsuntersuchungen 1971. Damit war
die Vorsorge dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst weitgehend entzogen und lag
nunmehr in Hinden der niedergelassenen Arzteschaft.53

Waihrenddessen bot der offentliche Gesundheitsdienst in den 1950er Jahren
in den einzelnen Landern ein sehr unterschiedliches Bild.5* Wihrend sich z.B.
in Nordrhein-Westfalen ein relativ aktives 6ffentliches Gesundheitswesen ent-
wickelte, das sowohl in der Bekimpfung der Geschlechtskrankheiten wie auch
in der Schwangerenvorsorge zahlreiche Initiativen entwickelte, war dies in an-
deren Lindern keineswegs der Fall. In Bayern wurden in den 1950er Jahren
beispielsweise trotz der noch relativ hohen Siuglingssterblichkeit in struktur-
schwachen Gebieten die Miitterberatungen keineswegs intensiviert.”> Im So-
zialpolitischen Ausschuff des bayerischen Landtags beklagten auflerdem ver-
schiedene Abgeordnete, daff es zu wenig Gesundheitsimter gebe, die sich um
Landgemeinden kiimmerten. Der Landtagsabgeordnete Leonhard Deininger
(CSU) hob hier besonders das Gesundheitsamt Regensburg hervor, das in ei-
nem stark agrarisch geprigten Landkreis 124 Gemeinden zu betreuen habe.>¢

Insbesondere in den 1960er Jahren wirkte sich die finanzielle Unattraktivitit
des Amtsirztestandes immer stirker auf den Nachwuchs aus:
Zwischen ,honorierter Praxis‘ und ,6ffentlichem Dienst® klafft bereits eine solche ein-
kommensmafiige Liicke, dafl der 6ffentliche Dienst an Wirksamkeit zu verlieren droht.
Ende 1959 orientierte sich die Diskussion um den angemessenen Maflstab der Honorie-

rung der freien Praxis noch am ,Oberregierungsrat’, heute [1967] nihert sich der Maf3stab
schon der Position eines Staatssekretirs an5”

Arzten erschien es seit den sechziger Jahren sicherlich nur noch wenig lukrativ,
sich fiir eine Stelle im 6ffentlichen Gesundheitsdienst zu bewerben; in einer ei-
genen Praxis lie§ sich betrachtlich mehr verdienen. Zum anderen hatten auch
die Tatigkeiten des Amtsarztes, die sich — nach dem Verlust der Vorsorge-Zu-
standigkeit Mitte/Ende der 1960er Jahre — fast nur noch auf Begutachtung und
seuchenmedizinische Aufgaben erstreckten, fiir junge Arzte an Attraktivitit

52 MANGER-KOENIG, Gesundheitsdienst, S. 438; vgl. auch oben, S. 39.

53 Vgl. hierzu wie auch zu den Folgen der gescheiterten Reform ausfiihrlich das Kapitel tiber
Schwangeren- und Siuglingsvorsorge, Kap. I1I, 4.3.

54 DANIELS, Sozialreform 1958, S. 50.

55 Vgl. dazu die in den Berichten tiber das Bayerische Gesundheitswesen genannten Zahlen
iiber Miitterberatungen. Bericht tiber das Bayerische Gesundheitswesen 61 (1953), S. 123; 63
(1955), . 121; 67 (1959), S. 121.

56 Archiv des Bayerischen Landtags, Protokoll der 32. Sitzung des Ausschusses fir Sozial- und
Gesundheitspolitik am 29. 4. 1960.

57 NASCHOLD, Kassenarzte, S. 139.
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verloren. Im offentlichen Gesundheitsdienst verblieben zunichst nur noch der
Schulgesundheitsdienst und Impftkampagnen; doch auch letztere nur noch teil-
weise, da Massenimpfungen 1970 per Gesetz dem Leistungsbereich der Kran-
kenkassen tibertragen wurden. Durch den Funktionsverlust biifite der 6ffent-
liche Gesundheitsdienst auch an Ansehen ein.8

All dies fiihrte spatestens in den 1970er Jahren zu zahlreichen unbesetzten
Amtsarztstellen und einer Uberalterung im &ffentlichen Gesundheitswesen.
1974 gab es beispielsweise in ganz Bayern 71 staatliche und drei kommunale
Gesundheitsimter, wofiir insgesamt 493 irztliche Planstellen zur Verfiigung
standen; davon waren allerdings 61 unbesetzt.>® Auch das Altersprofil der
Arzte war meist sehr ungiinstig.? Aus den bundesdeutschen Zahlen lif}t sich
ablesen, dafl die Gesundheitsimter kaum ausgebaut wurden, ihre Anzahl blieb

Tabelle 1: Gesundheitsimter und Arzte des offentlichen Gesundbeitsdienstes in der Bun-
desrepublikb!

Einwoh-  Hauptamtliche Hauptamtliche Einwohner
Zahl der pramt P
Jabr Gesundheits- . Der pro Arzte in Arzte pro pro
- Gesundheits- Gesundheits-  Gesundheits-  hauptamt-
amter - .

amt imtern amt lichen Arzt
1951 478 105600 1591 3,3 31519
1952 488 104300 1699 3,5 29956
1953 487 105700 1704 3,5 30209
1954 491 105800 1746 3,6 29757
1955 492 106 800 1830 3,7 28700
1956 500 106 600 1868 3,7 28543
1957 500 108000 1855 3,7 29107
1958 502 108800 1913 3,8 28545
1959 499 110500 1909 3,8 28875
1960 502 111100 1928 3,8 28934
1961 503 112500 1979 3,9 28595
1962 503 113800 2049 4,1 27939
1963 503 115000 2032 4,0 28477
1964 504 116200 2079 4,1 28180
1965 503 117900 2114 4,2 28050

58 Der Entzug der Kompetenzen machte sich auflerdem darin bemerkbar, dafl die Berichte der
Gesundheitsverwaltungen kaum noch sozialmedizinisch oder epidemiologisch relevante Er-
gebnisse oder neue Ansitze lieferten; vgl. HOFMANN und SCHWARTZ, Public Health,
S. 10-1; LABISCH, Gesundheitsdienst, S. 154.

59 Vgl. Gesundheitsprogramm der Bayerischen Staatsregierung 1974, S. 210-1.

60 Man war deswegen vielerorts gezwungen, Aufgaben des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes,
wie schulirztliche Untersuchungen, sogar teilweise auf niedergelassene Arzte und Kranken-
hausirzte zu tbertragen.

61 FEinschlieflich West-Berlin; LABISCH-ZIESMANN und LABISCH, Personalsituation S. 64;
eigene Berechnungen.
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seit 1956 in etwa gleich. Bei wachsender Bevolkerung stieg die Zahl der von ei-
nem Gesundheitsamt betreuten Personen an (sofern tiberhaupt noch von einer
Betreuung die Rede sein kann). Die Anzahl der hauptamtlichen Arzte erhéhte
sich bis 1965 leicht, blieb aber im Verhiltnis zur wachsenden Bevolkerung etwa
gleich. Bedenkt man, daf} gerade die gutachterlichen Aufgaben der Amtsirzte
zunahmen, wird deutlich, daff bei dieser diinnen Personaldecke an Aufgaben
im firsorgerischen Bereich kaum noch zu denken war.

Der offentliche Gesundheitsdienst verlor so in den ersten beiden Jahrzehn-
ten nach Griindung der Bundesrepublik seine Bedeutung bei der gesundheit-
lichen Versorgung der Bevolkerung fast vollig.62 Alle Versuche einer Revitali-
sierung und Verfolgung alternativer Konzepte scheiterten in dieser Zeit; die
Dominanz der niedergelassenen Arzte und der Kassen wuchs.

2.2 GROSSBRITANNIEN - DIE ,,LOCAL HEALTH AUTHORITIES®

Dem offentlichen Gesundheitsdienst in Deutschland entsprechen in Grof§bri-
tannien im wesentlichen die kommunalen Gesundheitsbehorden, die Local He-
alth Authorities (LHAs). Das 6ffentliche Gesundheitswesen entwickelte sich
auch in Grof$britannien aus verschiedenen Traditionsstringen. Zum einen gab
es seit Mitte des 19. Jahrhunderts starke Bemithungen um eine Verbesserung
der sanitiren Zustinde in Grofibritannien, die sich im Public Health Act von
1848 niederschlugen, der in erster Linie auf einen Ausbau der Wasserversor-
gung und Kanalisation zielte. In den folgenden Dekaden wurden die sanitiren
Zustinde insbesondere in den Arbeitervierteln der groflen Stidte zum Thema
der offentlichen Diskussion. Vor allem der Report der Royal Sanitary Commis-
sion fihrte dazu, daf} die Public Health Acts der Jahre 1872 bis 1875 verabschie-
det wurden. Dabei entstanden 1872 die Sanitary Authorities, kommunale Ein-
richtungen, die von da an einen wichtigen Part im Ausbau eines 6ffentlichen
Gesundheitswesens spielten und die man mit der deutschen Institution des
Kreisarztes vergleichen kann. Diese waren fir das Angebot o6ffentlicher Ge-
sundheitsdienste verantwortlich und muf3ten die sogenannten Medical Officers
of Health, die in ihrer Funktion etwa den deutschen Amtsirzten entsprechen,
beschiftigen.63

Eine weitere Traditionslinie ist auf die um die Wende vom 19. zum 20. Jahr-
hundert wachsende Besorgnis um die Gesundheit der Nation zuriickzufiithren.
Insbesondere die hohe Siuglingssterblichkeit wurde nun als Problem wahrge-
nommen, dem nur mit gesundheitsfiirsorgerischen Aktivititen beizukommen

62 Vgl. z.B. JANTZEN, Gesundheitsdienst, S. 170, der von einem Austrocknen des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes spricht.

63 LEATHARD, Health Care, S.2-4; HAM, Health Policy, S.7-11; vgl. als Einzelstudie
WELSHMAN, Municipial Medicine; vgl. insgesamt zur Entwicklung des 6ffentlichen Ge-
sundheitswesens in Grofibritannien, FRAZER, History.
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war.6* Die Kommunen begannen verstirkt, Frauen als sogenannte Health Visi-
tors einzustellen. Solche Frauen nahmen verschiedene Aufgaben in der Ge-
sundheitserziehung wahr und besuchten vor allem Miitter mit neugeborenen
Kindern.t> Auch wohltitige Organisationen und kommunale Vereine beschif-
tigten nun Health Visitors. Dieser Beruf kam aus der Tradition der Sanitary
Inspectors, die schon in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts in einigen
englischen Stadten eingestellt worden waren und vor allem in der Gesundheits-
erziehung der armen Bevolkerungsschichten wirken sollten. Das Berufsbild
des Health Visitors war ganz anders als das der deutschen Fiirsorgerin und laft
sich mit letzterem nicht gleichsetzen.®¢ Zur selben Zeit wurden in vielen Stad-
ten Beratungsstellen fiir Miitter mit Sduglingen und kleinen Kindern eingerich-
tet.

In den ersten Jahren des 20. Jahrhunderts wurden die Tatigkeiten der Kom-
munalverwaltungen auf dem Gebiet der Gesundheitsfiirsorge fester etabliert,
unter anderem durch den Birth Notification Act von 1907, der es den bei den
lokalen Gesundheitsbehorden angestellten Health Visitors ermoglichte, alle
Neugeborenen zu besuchen. Im gleichen Jahr markierte zudem der Education
Act den Beginn eines schuldrztlichen Dienstes.¢” Dabei verbanden die Kommu-
nalverwaltungen die hygienisch-sanitiren Aufgaben der Medical Officers of
Health mit den fiirsorgerischen Einrichtungen der Gesundheitsverwaltung. Bis
zum Ersten Weltkrieg hatten dann die meisten grofieren Stidte ein Beratungs-
zentrum fiir Miitter mit Kleinkindern, das von den Kommunen, manchmal
auch von wohltitigen Organisationen unterhalten wurde, sowie eine oder
mehrere weibliche Health Visitors, die die Miitter zu Hause besuchten.68 Dane-
ben entwickelten die kommunalen Gesundheitsbehorden auch gesundheitsfir-
sorgerisches Engagement in anderen Bereichen, z.B. fiir Tuberkulose. Bereits
1911 erhielten die Lokalverwaltungen Zuschiisse fiir den Bau von Tuberkulo-
se-Sanatorien, ab 1921 hatten sie die Tuberkulosefiirsorge und -therapie dann
in ihrer alleinigen Verantwortung und betrieben in eigener Regie Tuberkulose-
Krankenhiuser und -Sanatorien fiir das Gros der Erkrankten.®?

Wihrend des Ersten Weltkriegs verstirkten sich die Aktivititen auf dem Ge-
biet der Gesundheitspflege. Die Zahl der bei den Lokalverwaltungen angestell-
ten Health Visitors beispielsweise stieg zwischen 1914 und 1918 von ca. 600 auf

64 Hierzu ausfihrlich das Kapitel iiber Schwangeren- und Siuglingsvorsorge, Kap. II1, 4.1.2;
DAVIN, Imperialism, S. 10-11; MAXWELL, Children, S. 229-30; vgl. auch RITTER, Sozialver-
sicherung, S. 86.

65 DINGWALL et al., Introduction, S. 185; vgl. auch DINGWALL, Collectivism, S. 296-300.

66 OWEN, Health Visiting, S. 93; vgl. insgesamt DAVIES, Health Visitor; HALE, History; DING-
WALL, Collectivism, S. 293—6.

67 Vgl. HAM, Health Policy, S. 9-10.

68 RING, Health Education, S. 11-12; LEWIS, Social History: Infant Welfare, S. 463—4; vgl.
hierzu ausfiihrlich das Kapitel tiber Schwangeren- und Siuglingsvorsorge Kap. III, 4.1.2.

69 CONDRAU, Lungenheilanstalt, S. 99-100; vgl. hierzu ausfiihrlich unten das Kapitel tiber
Tuberkulose, Kap. II1, 1.
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2600, die Anzahl der Siuglingsberatungsstellen von 600 auf 1300.7° Die 1920er
Jahre waren vom Aufstieg und erheblichen Ausbau des kommunalen Gesund-
heitswesens geprigt. Infolge des 1918 erlassenen Gesetzes tiber Maternity and
Child Welfare waren nun die Kommunalbehérden verpflichtet, ein breiteres
Angebot an Gesundheitsfiirsorge fiir Schwangere, Mitter, Sduglinge und Kin-
der anzubieten.”! Die LHAs betrieben nun nicht nur Infant Welfare Clinics
(Sprechstunden fiir Miitter mit Sduglingen) und Ante-natal Clinics (Sprech-
stunden fiir Schwangere), sondern beispielsweise auch Maternity Homes (Ge-
burtshiuser), in denen Miitter entbinden konnten.

1929 wurden den kommunalen Gesundheitsbehorden die Krankenhiuser zu-
gewiesen, die bis dahin dem Armenrecht unterstanden, was einen weiteren star-
ken Ausbau des lokalen Gesundheitswesens gleichkam. Durch den Midwives
Actvon 1936 stellten die LHAs zudem Hebammen an, die nun den Schwangeren
einen umfassenden Geburtshilfedienst anboten.”2 Diese Erweiterung der kom-
munalen priventiven Dienstleistungen in Grofibritannien hing auch damit
zusammen, daf} dort ein wesentlich geringerer Prozentsatz der Bevolkerung als
in Deutschland krankenversichert war, nimlich nur die selbst versicherten, ar-
beitenden Personen, also in erster Linie Manner. Frauen und Kinder, die in der
Weimarer Republik mitversichert waren, genossen in Groflbritannien keinen
Versicherungsschutz.”? Sie waren deswegen im wesentlichen auf die Angebote
der ortlichen Gesundheitsbehorden angewiesen. So entwickelte sich in Grofi-
britannien ein relativ leistungsstarkes kommunales Gesundheitswesen, das im
Gegensatz zum deutschen Kassensystem sowohl auf Privention wie auch auf
Therapie ausgerichtet war.

Zudem verfiigte das offentliche Gesundheitswesen durch das 1919 geschaf-
fene Gesundheitsministerium tiber eine Zentralinstanz, die die Vorgehensweise
in den einzelnen kommunalen Behorden koordinieren konnte.”* In Grofibri-
tannien entstand — im Gegensatz zu Deutschland — kein Dualismus zwischen
den sanitiren Aufgaben der Medical Officers of Health und den fiirsorgeri-
schen Aufgaben der kommunalen Gesundheitsbehorden. Hier war vielmehr
die Abgrenzung zur niedergelassenen Arzteschaft sehr schwierig. Da die Ein-
richtungen der Local Health Authorities auch therapierten, sahen die niederge-
lassenen Arzte, die sogenannten General Practitioners (GPs), in den Medical

70 DWORK, War, S. 211; DAVIN, Imperialism, S. 43.

7t PRO, MH 55/992, Ministry of Health Reference Note 1, Maternity and Child Welfare, Eng-
land and Wales, Februar 1958.

72 Vgl. zu den Krankenhiusern unten, S. 110; hierzu auch ABEL-SMITH, Hospitals, S. 368; zu
den Hebammen LOUDON, Death, S. 209.

73 Zum englischen Krankenversicherungssystem RITTER, Sozialversicherung, S. 94.

74 PRO, MH 55/992, Ministry of Health Reference Note 1, Maternity and Child Welfare, Eng-
land and Wales, Februar 1958.
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Officers of Health und den gesamten lokalen Gesundheitsbehorden eine un-
liebsame Konkurrenz.”>

Welche Rolle die Lokalverwaltungen unter dem neuen NHS spielen sollten,
war Gegenstand einer langandauernden Diskussion. In ihren Vorstellungen
lehnten sich die NHS-Planungen anfangs an den sogenannten Dawson Report
an, der bereits 1920 eine einzige Organisationsform fir Primary Health Care,
die soziale und medizinische Grundversorgung auf kommunaler Ebene, gefor-
dert hatte, aber damals kaum auf Gehor gestoflen war: In sogenannten Primary
Health Centres sollten drztliche und kommunale Gesundheitsdienste integriert
werden.”¢ Ein Entwurf der Labour Party von 1943 hatte noch angestellte Arzte
in den neu zu schaffenden Gesundheitszentren unter Verwaltung der Lokal-
behorden gefordert.”” Der Regierungsentwurf fiir den NHS von 1944 enthielt
bereits eine Abschwichung; nun sollte eine erweiterte Kommunalbehorde, die
sogenannte Joint Authority, fiir die Planung der Health Centres zustindig sein,
wo zumindest ein Teil der GPs arbeiten wiirde. Separate Einzelpraxen sollten
jedoch weiterhin erlaubt werden.”8 Ein Uberblick iiber den neuen NHS aus
dem Jahr 1946 verwies dann noch etwas vager auf die wichtige Rolle der Ge-
sundheitszentren, die die Angebote der Arzte und der Lokalverwaltungen bes-
ser koordinieren sollten.”?

Dem Neuaufbau solcher Zentren fehlte es aber von Beginn an Untersttit-
zung, da die niedergelassene Arzteschaft, wie unten noch ausfiihrlich dar-
gestellt wird, heftig gegen die Anstellung in den Health Centres protestierte
und dem ganzen Programm sehr skeptisch gegentiberstand.82 Da Gesundheits-
minister Aneurin Bevan es nicht wagte, das Vorhaben gegen den Willen der
Arzte-Lobby umzusetzen, erwies sich eine ziigige Entwicklung von Gesund-
heitszentren als unmoglich. Bevan mufite letztlich grofle Zugestindnisse an die
niedergelassenen Arzte machen, um sie zu einer Zusammenarbeit mit den
LHAs zu bewegen. Die General Practitioners wurden schliefflich im neuen
NHS anstelle der lokalen Gesundheitsbehorden einer neuen Verwaltungs-
struktur, den Executive Councils, unterstellt; das Projekt der kommunalen
Health Centres verlor seine Bedeutung, ehe es richtig begonnen hatte.8!

Hinzu kamen die Finanzprobleme des NHS, die Neubauten in den nichsten
Jahren praktisch verhinderten.8? In einem Bericht des Central Health Services
Council hief} es bereits 1950, daff das Ministerium unter den momentanen
schwierigen 6konomischen Bedingungen kaum ein ,ambitious scheme® fiir

75 LINDSEY, Socialized Medicine, S. 366; vgl. zur eingeschrinkten Tatigkeit der Allgemeinirzte
vor 1948 auch unten, S. 92.

76 Dawson Report; vgl. auch WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 373.

77 LABOUR PARTY, National Service for Health, S. 16-7.

78 MINISTRY OF HEALTH, A National Health Service, S. 17, 26-32.

79 MINISTRY OF HEALTH, National Health Service Bill, S. 9.

80 Vgl. zur Haltung der Arzte unten, S. 94.

81 ScoTT, Contribution, S. 188-90.

82 Vgl. ECKSTEIN, Health Service, S. 248-9.
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Gesundheitszentren einfiihren konne.83 Das Gremium entwickelte deswegen
einen sehr vagen Langzeitplan fir die Errichtung solcher Zentren, wihrend fiir
die Zwischenzeit lediglich eine bessere Zusammenarbeit zwischen LHAs und
niedergelassenen Arzten gefordert wurde.

Eine bessere Integration der beiden Bereiche verhinderte das Scheitern des
Gesundheitszentren-Ansatzes. Die frither kommunal verwalteten Kranken-
hiuser wurden im NHS der zentralen Verwaltung der Regional Hospital
Boards unterstellt. In Bereichen, wo die lokalen Gesundheitsverwaltungen
vormals einen umfassenden Service angeboten hatte, kam es nun zu einer Drei-
teilung zwischen Krankenhausverwaltung, niedergelassenen Arzten und An-
geboten der Local Health Authorities — fiir letztere eine starke Beschneidung
threr Kompetenzen.$4

Dennoch nahmen die Kommunalbehorden auch unter dem neuen NHS
zahlreiche wichtige Aufgaben wahr: Sie boten weiterhin Maternity and Child
Services an, beschiftigten Health Visitors, Schwestern fiir die Hauspflege und
Haushaltshilfen. Sie waren also besonders mit Prophylaxe und der Nachsorge
fir Patienten befaf$t.85 Auflerdem mufiten die LHAs Krankentransportmog-
lichkeiten bereitstellen. Dieser neue Dienst wurde stark in Anspruch genom-
men. Der Auf- und Ausbau eines funktionierenden Krankentransportwesens
dauerte wahrend der 1950er Jahre an, da es in diesem Bereich zuvor nur sehr
unzulingliche Moglichkeiten gegeben hatte.8¢

Die vordringlichste Aufgabe der LHAs lag in den praventiven Diensten, bei
denen die Health Visitors weiterhin eine entscheidende Rolle spielten. Dieser
Beruf verinderte sich durch den National Health Service Act in mehrfacher
Weise. Insbesondere mufiten nach einer Richtlinie des Gesundheitsministeri-
ums nun alle Health Visitors ein bestimmtes Training nachweisen; diejenigen,
die diese Ausbildung nicht hatten, durften nur mit einer ministeriellen Sonder-
genehmigung arbeiten.” 1948 waren noch 1409 Health Visitors mit einem Dis-
pens beschiftigt, 1957 hatte sich ihre Anzahl auf 616 reduziert. Die meisten
Kommunalbehérden gaben ihren Mitarbeitern die Méglichkeit und finanzielle
Unterstlitzung zum Besuch entsprechender Weiterbildungskurse.

Der Arbeitsbereich der Health Visitors weitete sich iiber die bisherige Arbeit
mit Sduglingen und Schwangeren hinaus aus: Sie kiimmerten sich nun stirker
auch um heranwachsende Kinder bzw. alte Menschen. Zudem verbanden
Health Visitors ihre Tatigkeit hiufig mit speziellen Aufgaben, so als Tuberku-

83 PRO, MH 133/69, General Health Services Council, Report of the Committee on Health
Centres 1950.

84 Die Folgen werden besonders im Kapitel tiber Schwangeren- und Siuglingsvorsorge deut-
lich; vgl. unten, Kap. III, 4.3.2. Vgl. hierzu auch oben den Strukturplan des NHS, Diagramm
1,S.53.

85 ECKSTEIN, Health Service, S. 207.

86 LINDSEY, Socialized Medicine, S. 367-8.

87 Annual Report of the Central Health Services Council, 1957, S. 163.
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losefiirsorgerin oder in der Geschlechtskrankenpflege.88 Eine Kommunalbe-
hérde beschrieb 1952 die Tatigkeit der Health Visitors folgendermafien:

Routine duties undertaken by health visitors include the following: home visiting of
children from the fifteenth day to five years of age, visiting of notified diseases in the pre-
school child, staffing of child welfare sessions, ante-natal, post-natal and immunisation
clinics. Special duties include investigation of circumstances governing accidents in the
homes, cases of mechanical suffocation, cases of alleged neglect and deaths of pre-school
children from whatever cause. Pre-school children discharged from hospital are ‘fol-
lowed-up’. The aged and infirm are visited where necessary.8?

Auch bei dieser Berufsgruppe barg die neue Dreiteilung des NHS Probleme;
die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten gestaltete sich oftmals
schwierig, wenngleich die Erfahrungen in den Regionen ganz unterschiedlich
waren.?® Uber Ausbildung und Aufgaben der Health Visitors blieben trotz
allem Unklarheiten bestehen, so daf§ 1953 ein Komitee unter dem Vorsitz von
Sir Wilson Jameson eingesetzt wurde, um deren Aufgaben genauer zu bestim-
men. Der Bericht wurde 1956 veroffentlicht. Die Ausbildung sollte nach den
Vorstellungen des Komitees etwa vier Jahre umfassen, mit integrierten Kursen
in Schwesternausbildung, Public Health sowie einer kurzen Ausbildung in
Schwangerschaftsbetreuung.?! Der Jameson Report forderte vor allem eine en-
gere Zusammenarbeit mit den GPs, um trotz des Scheiterns der Health Centres
auf lokaler Ebene eine Art Grundversorgung mit gut koordinierten Diensten
zu erreichen. Die Umsetzung dieser Vorschlige dauerte allerdings sehr lange;
erst 1959 erlieff das Ministerium hierzu eine neue Richtlinie.”?

Die Medical Officers of Health, die vor der Einrichtung des NHS eine zen-
trale Rolle in der kommunalen Gesundheitsfiirsorge und der medizinischen
Versorgung innehatten, konnten ihre Position nicht halten.?? Durch den Ver-
lust der Krankenhauser und das Scheitern der Gesundheitszentren verloren
viele Kommunalbehorden und mit ithnen ihre leitenden Personen, die Medical
Officers, den Anreiz fir grofles Engagement. Die meisten Untersuchungen der
1950er Jahre empfahlen zudem, die Medical Officers in verschiedenen Funktio-

88 Zur Erweiterung der Aufgaben des Health Visitors, MINISTRY OF HEALTH, National Health
Service Bill, S. 15; dazu auch LINDSEY, Socialized Medicine, S. 371; sowie die Anmerkungen
im Kapitel tiber Schwangeren- und Siuglingsvorsorge, Kap. I11, 4.3.2.

89 PRO, MH 112/90, County Borough of Sunderland. Special Survey of Local Health Services
provided under the National Health Services Acts, 1952.

9% Im Cumberland County Council wurde die schlechte Zusammenarbeit zwischen Health
Visitors und GPs bemingelt und insbesondere die Feindseligkeit der GPs gegeniiber den
Frauen beklagt. Vgl. hierzu PRO, MH 112/76, Cumberland County Council, 22. 12. 1952.
Aus dem Sunderland County Council wurde im selben Jahr eine gute Zusammenarbeit zwi-
schen Local Health Authority und GPs bestitigt. Vgl. zu positiven Erfahrungen PRO, MH
112/90, County Borough of Sunderland. Special Survey of Local Health Services provided
under the National Health Services Acts, 1952.

91 Jameson Report, S. X-XI.

92 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 374.

93 EASTWOOD, Life, S. 41-8.
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nen durch niedergelassene Arzte zu ersetzen. Im Cranbrook Report wurde an-
geraten, sie in den Vorsorgesprechstunden fiir Schwangere und Siuglinge durch
den GP zu ersetzten, da letzterer mehr praktische Erfahrung habe.%* Im
Jameson Report wurde der GP als ,,clinical leader of the domiciliary health ser-
vices team“ bezeichnet, dem die Health Visitors in Zukunft stirker zuarbeiten
sollten.?5 So verloren die Medical Officers of Health mehr und mehr ihre Auf-
gaben in der Gesundheitsfiirsorge und praventiven Medizin, was ihren Beruf
nicht attraktiver machte.%

Ein weiterer wichtiger Bereich der kommunalen Gesundheitsbehérden war
die hiusliche Krankenpflege durch die sogenannten District oder Home Nur-
ses. Vor der Einrichtung des NHS wurden diese Angebote vor allem von kari-
tativen Organisationen geleistet und von den Kommunen finanziell unter-
stitzt. Nach 1948 beschaftigten bereits die Halfte aller LHAs ihre eigenen
Schwestern.”” Auch hier weitete sich der Fokus der Tiatigkeit: Die Patienten
wurden unter dem NHS auf Grund der knappen Kapazititen frither aus den
Krankenhdusern entlassen und bedurften wesentlich linger einer hiuslichen
Pflege. Die Anzahl der beschiftigten Schwestern stieg dementsprechend von
7700 1948 auf iber 10000 im Jahr 1958.98 Problematisch blieb in diesem Be-
reich die Koordination zwischen den Krankenhiusern und den LHAs, die zu
wenig Informationen iiber die entlassenen Patienten bekamen.”? Auflerdem
stieg die Zahl der alten Menschen, die hiusliche Pflege in Anspruch nahmen,
wihrend der 1950er Jahre erheblich an.

Sogenannte Home Helps, Haushaltshilfen, wurden ebenfalls von den Lokal-
behorden beschiftigt. In den 1920er Jahren standen diese vor allem Miittern
mit Neugeborenen zur Verfiigung. Bereits wihrend des Zweiten Weltkriegs
wurde ihr Aufgabengebiet ausgeweitet: Sie kiimmerten sich nun auch um
Kranke, die sich nicht selbst versorgen konnten. Obwohl von Gesetz wegen
hierzu nicht verpflichtet, boten alle Lokalbehorden diesen Dienst an oder
unterstiitzen wohltitige Organisationen darin, da eine sehr starke Nachfrage
bestand. Auch hier traten im Laufe der 1950er Jahre alte und pflegebediirftige
Personen als Patienten in den Vordergrund. Als Haushaltshilfen setzte man vor
allem auf teilzeitbeschiftigte Frauen. Thre Zahl stieg von ca. 8000 im Jahr 1948
auf tiber 40000 im Jahr 1958. Fir den Home Help Service durften die lokalen
Behorden im Gegensatz zu anderen Leistungen je nach Finanzkraft der Betreu-

9 Cranbrook Report, S. 42-3.

9  Jameson Report, S. VIIL

%  Vgl. ausfithrlich EASTWOOD, Life.

97 MINISTRY OF HEALTH, National Health Service Bill, S. 15; vgl. auch MINISTRY OF HEALTH,
National Health Service 1958, S. 156.

9 LINDSEY, Socialized Medicine, S.372-3; allgemein zur Geschichte der District Nurses
DINGWALL et al., Introduction; vgl. zur Uberlastung der Krankenhiuser unten, S. 115; zu
den Zahlen MINISTRY OF HEALTH, National Health Service 1958, S. 157.

99 Vgl. zum Beispiel einen Bericht des Cumberland County Council an das Ministry of Health;
PRO, MH 112/76 Cumberland County Council, 22. 12. 1952.
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ten Gebthren verlangen. Gerade die Alten und chronisch Kranken, die diese
Dienste in Anspruch nahmen, konnten jedoch kaum fir die Leistungen bezah-
len.100

Die Verfugbarkeit von Hebammen, die seit 1936 von den Lokalbehérden an-
gestellt wurden, war bereits vor Einfithrung des NHS in den lindlichen Regio-
nen Grofibritanniens gut. Nach 1948 bifiten die Hebammen etliche Funktio-
nen ein, da nun alle Frauen kostenlosen Zugang zu irztlicher und klinischer
Betreuung erhielten. Insbesondere die niedergelassenen Arzte waren sehr in-
teressiert an Geburtshilfe, da sie hierfiir gesondert vergiitet wurden. Weil auch
die Anzahl der Klinikgeburten — diese standen den Frauen unter dem NHS nun
ebenfalls kostenfrei offen — erheblich stieg, entbanden die Hebammen wesent-
lich weniger Frauen selbstindig. Meist arbeiteten sie mit einem niedergelasse-
nen Arzt zusammen und fiihlten sich mitunter zur Maternity Nurse degradiert.
Die Koordination zwischen Hebammen und GPs gestaltete sich vor allem des-
halb sehr problematisch, da sich beide Professionen gegenseitig als heftige
Konkurrenz wahrnahmen.10!

Die in den 1920er und 1930er Jahren stark frequentierten Sprechstunden der
lokalen Gesundheitsbehorden fiir Schwangere, die von den Medical Officers of
Health mit den Hebammen und Schwestern geleitet worden waren, verloren
nach der Einfihrung des NHS etwas an Popularitit. Da den Frauen nun auch
die Leistungen der Arzte und Krankenhiuser offenstanden, bevorzugten viele
werdende Miitter eine Vorsorge in den Kliniken oder den Arztpraxen. Die Lei-
stungen der LHAs beschrinkten sich zunehmend auf Angebote wie Schwan-
gerschaftsgymnastik, Mitterschulung, Kurse in Siuglingspflege und andere
erganzende Leistungen. In der Siuglings- und Kindervorsorge, die in den
1950er Jahren gerade fur die dlteren Kinder ausgebaut wurde, waren jedoch die
Kinderberatungen weiterhin relativ gut frequentiert, hier spielten auch die
Hausbesuche der Health Visitors eine entscheidende Rolle.102

Die LHAS betrieben neben den genannten Vorsorgeeinrichtungen und -an-
geboten noch weitere, eher der sozialen Vor- und Fiirsorge fiir Sduglinge und
Kinder gewidmete Einrichtungen, wie etwa Mother and Child Homes fir un-
verheiratete Miitter.193 Die meisten lokalen Gesundheitsbehorden unterstiitz-
ten schon existierende Heime fiir Mitter und Kinder der wohltitigen Orga-
nisationen, z.B. der Heilsarmee oder der Church of England Moral Welfare

100 MINISTRY OF HEALTH, National Health Service 1958, S. 160-3.

101 Vgl. zur Entwicklung bei den Hebammen MINISTRY OF HEALTH, National Health Service
1958, S. 146-7.

102 Vgl. zur Entwicklung der Schwangeren-, Siuglings- und Kindervorsorge allgemein wie auch
zu den Entwicklungen bei den Hebammen und in den Sprechstunden der LHAs ausfiihrlich
unten, Kap. III, 4.4.

103 PRO, MH 55/1509, Unmarried Mothers and Baby Homes, passim. Vgl. zu diesem Problem,
das hier nicht ausfiihrlich behandelt werden kann LEWIS und WELSHMAN, Issue.
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Association. Andere LHAs richteten eigene Heime ein.1%4 Schwangerenvor-
sorge fir die dort wohnenden Midchen wurde von einem niedergelassenen
Arzt geleistet, Siuglingsvorsorge vom angestellten Personal, meist einer Heb-
amme.19 Impfprogramme liefen ebenfalls tiber die LHAs, worauf im Kapitel
uber Kinderlahmung noch ausfiihrlich eingegangen wird.1% Anfang der 1950er
Jahre wurde insbesondere die Impfung gegen Diphtherie propagiert und Kin-
der in den Gesundheitsbehorden gegen diese Krankheit geimpft.19”

Auf dem Feld der Gesundheitsaufklirung waren die Local Health Authori-
ties in den 1920er und 1930er Jahren Pioniere gewesen. In Zusammenarbeit mit
dem von ihnen gegriindeten und finanziell unterstiitzten Central Council for
Health Education hatte man zahlreiche recht erfolgreiche Aufklirungskampa-
gnen veranstaltet. Unter dem NHS wurden zwar ebenfalls Aktionen, beispiels-
weise fir Rontgenreihenuntersuchungen!® oder Impfprogramme gestartet,
diese wurden aber insgesamt als wenig erfolgreich beurteilt. Charles Webster
schitzt die vormals grofle Bedeutung der LHAs in der Gesundheitsaufklirung
als deutlich sinkend ein; viele wichtige zeitgendssische Themen wie die Gefihr-
lichkeit des Rauchens, Alkoholmifibrauch, Aufklirung tiber Krebs oder auch
Familienplanung seien aus Angst vor kontroversen Reaktionen kaum aufge-
griffen worden.10?

Den Local Health Authorities gelang es unter dem NHS kaum, ihr umfassen-
des Programm fiir priventive Medizin adiquat auszubauen, obwohl die kom-
munalen Gesundheitsbehorden auf diesem Gebiet in den 1920er Jahren gerade
im Vergleich zu Deutschland sehr fortschrittlich gewesen waren. Der Schwer-
punkt des NHS auf kurativer Medizin wurde in der Nachkriegszeit bemingelt,
ohne dafl ein grofler Nachholbedarf im Bereich der Vorsorgemedizin ausge-
macht worden wire.!10 Dies ist im Zusammenhang mit der stets angespannten
Finanzlage des gesamten NHS zu sehen:

After considering what is meant by ‘preventive health’ and how far its promotion is a mat-
ter of direct concern to the National Health Service [...], we conclude that, [...] we know
of no wide fields in which large sums of money might be expended at the present moment
in order to bring the preventive health services ‘into line’ with the curative services. To
this extent, we would say those who have criticised the Health Service for spending far
too much on disease and far too little on prevention have tended to overstate their case.!1!

104 PRO, MH 55/2347, Meeting at High Leigh of the Standing Conference of the Church of
England Council for Social Work, 2.-4.5.1962.

105 PRO, MH 55/1510, Maternity Homes Survey, Entwurf 1960.

106 Vgl. zur Impfung gegen Poliomyelitis unten, Kap. 111, 2.4.2.

107 LINDSEY, Socialized Medicine, S. 385-6.

108 Vgl. hierzu das Kapitel zur Tuberkulose, Kap. II1, 1.4.2.

109 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 377.

10 So zum Beispiel im Guillebaud Report, der Kosten und Leistungen des NHS untersuchte;
Guillebaud Report, S. 202.

1 Guillebaud Report, S. 262.

o o o
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Insgesamt konnten die kommunalen Gesundheitsbehorden ihre Aufgaben und
Ziele unter dem NHS kaum weiterentwickeln; eine Kooperation mit den ande-
ren Zweigen des NHS gelang nicht.112 Wihrend ihre medizinischen und pri-
ventiven Angebote an Relevanz verloren, entwickelten sich die LHAs stirker
zu sozialen Dienstleistern, z.B. in der Altenpflege. 1959 wurden den LHAs
durch den Mental Health Act, der die gesamte Versorgung psychisch Kranker
neu organisierte, neue Aufgaben zugewiesen. In diesem Zusammenhang wurde
immer wieder ein Ausbau der Community Care gefordert, die seit Ende der
1950er Jahre in der Gesundheitspolitik zum wichtigen Schlagwort avanciert
war. Man diskutierte erneut iiber eine Zusammenfassung und den Ausbau der
sozialmedizinischen Dienste auf kommunaler Ebene. Entsprechende Vorhaben
scheiterten allerdings vorwiegend an finanziellen Problemen.!13

Als Anfang der 1960er Jahre das Krankenhauswesen durch einen auf die
nichsten 15 Jahre ausgerichteten Plan neu gestaltetet werden sollte, richtete
sich die Aufmerksamkeit wieder auf die kommunalen Gesundheitsdienste.!14
Der damalige Gesundheitsminister, Enoch Powell, betonte stets, wie wichtig
eine funktionierende Community Care als Erginzung des auszubauenden
Krankenhaussektors sei. Auch fiir die LHAs wurde nun ein Langzeitplan fiir
die nichsten zehn Jahre entworfen, der 1963 dem Parlament vorgestellt
wurde.!15 Er enthielt eine Zusammenstellung der bei einer Umfrage in allen
Counties ermittelten Pline fiir die zukiinftige Gestaltung der lokalen Gesund-
heitsdienste. Die LHAs planten — wie das Krankenhauswesen — einen starken
Ausbau ihrer Leistungen und wollten zahlreiche Neubauten, insbesondere auf
dem Sektor der Altenpflege und der Versorgung von Behinderten, erreichen.116
Die Medical Officers of Health, die durch den NHS zahlreiche ihrer Funktio-
nen verloren hatten, sahen in dem integrierten Aufbau einer kommunalen Ge-
sundheitsversorgung neue Chancen fiir sich und ihre Institutionen. Statt dessen
war der Bereich der Local Health Authorities in den nachsten Jahren stets der
erste, in dem Investitionen gekiirzt wurden, da der Neu- und Umbau von
Krankenhiusern Prioritit genoff und die Ressourcen des NHS aufzehrte. Von
dem ehrgeizigen Plan, die Gesundheitsdienste in den Kommunen auszubauen
und zu integrieren, blieb in den nichsten Jahren nur wenig bestehen.!1”

Angesichts dieser Situation sahen die Lokalbehorden eine Entwicklungsper-
spektive in Richtung Community Care allenfalls in einer besseren Zusammen-
arbeit zwischen Arzten und LHAs mit dem Ziel einer Integration der jeweili-

112 \WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 373—4.

113 \WEBSTER, Health Services, Band 2, S. 110-20.

114 Vgl. hierzu unten, S. 117.

115 MINISTRY OF HEALTH, Development of Community Care; vgl. auch MINISTRY OF
HEALTH, Health and Welfare Services 1962, S. 10.

116 MINISTRY OF HEALTH, Health and Welfare Services 1962, S. 2.

117 \WEBSTER, Health Services, Band 2, S. 110, 126.
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gen Dienste und Versorgungsangebote.!18 Eine wirkliche Integration zu einer
Primary Health Care gelang jedoch kaum.!1? Ab Mitte der 1960er Jahre wur-
den zwar verstirkt Gesundheitszentren gebaut, dennoch konnten die LHAs
auch tber die neuen Organisationsformen verlorenes Terrain im Gesundheits-
wesen nicht wettmachen.120

Durch die Dreiteilung des National Health Service und das Scheitern der
Health Centres verloren die Local Health Authorities viele ihrer Aufgaben; ihre
vormalige Bedeutung konnten sie trotz zahlreicher Reformversuche der kom-
munalen Gesundheitsfiirsorge nicht wiedererlangen. Bei der grundlegenden
Umgestaltung des NHS im Jahr 1974 wurden ihre Aufgaben schlieflich den
neugeschaffenen Health Authorities ibertragen und die alte Verwaltungsstruk-
tur aufgelost.!?! Diese Entwicklung verstirkte die Tendenzen zu einer Kran-
kenhauszentrierung des britischen Systems und verminderte die Bedeutung
von praventiver Medizin.122

118 DAVID ALLEN, Health Services, S. 209.

119 Zu den Problemen in den wenigen bestehenden Health Centres vgl. unten, S. 97.

120 JOHN ROBSON, Grof§britannien, S. 121.

121 ALBER, Groflbritannien, S. 544-6.

122 JOHN ROBSON, Entwicklung, S. 135; allgemein DAVIES, Hospital-Centered Health Care.
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3 DIE ARZTE

3.1 BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND - DIE DOMINANTE POSITION
DER NIEDERGELASSENEN ARZTE IM GESUNDHEITSSYSTEM!

Die ambulante Versorgung der Bevolkerung fiel in Deutschland iberwiegend
in den Aufgabenbereich der niedergelassenen Arzteschaft. Da der grofite Teil
der Bevolkerung bereits in den 1920er Jahren bei den gesetzlichen Krankenkas-
sen versichert war, hatten die meisten niedergelassenen Arzte eine Kassenzulas-
sung, waren also ,Kassenirzte“, und bezogen ihr Einkommen auch hauptsich-
lich aus den Abrechnungen tiber die Kassen. Niederlassen konnten sich sowohl
Allgemeinirzte als auch Fachirzte mit einer speziellen Zusatzausbildung, was
das deutsche System deutlich vom britischen unterschied.

Die Arzte hatten bereits wihrend der Weimarer Republik und in der Zeit des
Nationalsozialismus ihre Stellung im Gesundheitswesen gegentiber den Kran-
kenkassen stirken und den Sektor der ambulanten Behandlung im wesent-
lichen fiir sich reklamieren konnen. Wichtige Schritte waren dabei die Notver-
ordnungen aus den Jahren 1931 und 1932 gewesen. Damals tibernahmen die
neu geschaffenen Kassenarztlichen Vereinigungen die Verantwortung dafiir, die
drztliche Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen. Die Vereinigungen er-
hielten nun von den Krankenkassen Gelder fiir die Leistungen der Arzte nach
Pauschalen, verteilten jene an die einzelnen Kassenirzte und erhielten das
Recht, gegen Arzte disziplinarisch vorzugehen. Die Kontrolle der Kassenirzte
oblag seitdem den Vereinigungen, nicht mehr direkt den Krankenkassen. Ver-
handlungen tiber Honorare fanden zwischen den Kassenverbinden und Kas-
senirztlichen Vereinigungen statt, die einzelnen Kassen konnten nicht direkt
eingreifen. Auch die Niederlassungsbeschrinkungen wurden neu formuliert:
Pro 600 Versicherte durfte sich nun ein Kassenarzt niederlassen, vorher war das
erlaubte Verhiltnis 1:1000 gewesen.?

Die Arzte verwalteten iiber die Kassenirztlichen Vereinigungen ihre Interes-
sen nun weitgehend selbst; die Kassen hatten durch diese Regelung Macht und
Einfluf} eingebiifit. Bis 1931/32 hatten sie das Recht gehabt, Ambulatorien und
andere Einrichtungen fiir ihre Mitglieder zu betreiben und selbst Arzte anzu-
stellen. Da der Sicherstellungsauftrag der arztlichen Betreuung nun von den

1 Dieser Abschnitt konzentriert sich auf die niedergelassenen Arzte, da diese in der bundes-
deutschen Gesundheitspolitik eine zentrale Position innehatten; zudem war die gesamte am-
bulante Versorgung der Bevolkerung ihr Aufgabenbereich. Die angestellten Krankenhaus-
arzte spielten eine wesentlich geringere Rolle, deswegen wird in diesem Abschnitt nicht auf
sie eingegangen. Vgl. zu den Krankenhidusern in der Bundesrepublik ab S. 101.

2 PA, 11165 A 1, Begriindung zur Neuregelung des Kassenarztrechts zum Entwurf vom 31. 10.
1952; vgl. auch GOCKENJAN, Lohnsklaven, S. 31-3; ROSEWITZ und WEBBER, Reformversu-
che, S. 18-20; ALBER, Gesundheitswesen, S. 33-40. Vgl. zur Selbsteinschitzung der Arzte in
der Weimarer Republik SEIDEL, Kassenarzt.
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Kassen auf die Kassenirztlichen Vereinigungen tiberging, waren die niederge-
lassenen Arzte einem Monopol in der ambulanten Behandlung niher geriickt.3
Die Nationalsozialisten stiitzten diese Entwicklung im Gesundheitswesen, be-
schnitten die Rechte der Krankenkassen weiter, I6sten insbesondere die kassen-
eigenen Ambulatorien auf und verbesserten so die Stellung der Arzte zusitz-
lich. Thr Behandlungsmonopol und ihre erstarkte Stellung konnten die Arzte
wihrend des Dritten Reiches behaupten.*

Die irztlichen Standesorganisationen, die bis zum Ende der nationalsoziali-
stischen Herrschaft auf Reichsebene bestanden hatten — die Reichsirztekam-
mer und die Kassenirztliche Vereinigung —, wurden 1945 vom Alliierten Kon-
trollrat aufgeldst.> Nach Kriegsende versuchten die Arzte aber sofort, sich wie-
der zu organisieren und ihren Wunsch nach Selbstverwaltung durchzusetzen.
Sie bemiihten sich zunichst darum, auf Landesebene Arztekammern zu bilden
und offiziell anerkennen zu lassen. Die Verwaltungen der Westzonen standen
diesen Bestrebungen zunichst positiv gegeniiber, da sie angesichts der groflen
gesundheitlichen Probleme und der Seuchengefahr nach dem Krieg an einem
funktionierenden Gesundheitswesen stark interessiert waren. So verzichteten
die Besatzungsbehorden zunichst auf Reformen und versuchten, die Struktu-
ren der irztlichen Verwaltung ebenso wie die der Sozialversicherung moglichst
aufrechtzuerhalten oder — wenn notig — wiederherzustellen.6 Die Arzte rechne-
ten fast tiberall in den Westzonen bereits 1945 mit Hilfe der Kassenirztlichen
Vereinigungen ihre Honorare mit den Krankenkassen ab.” Auch die Entnazifi-
zierungsmafinahmen der Militirregierungen trafen die freie Arzteschaft, die
uberproportional stark in der NSDAP und anderen nationalsozialistischen
Vereinigungen vertreten gewesen war, zumindest in der britischen und ameri-
kanischen Besatzungszone kaum, da die Alliierten der medizinischen Versor-
gung der Bevolkerung Prioritit einraumten.8

Als die Alliierten dann doch die Schaffung einer Einheitssozialversicherung
erwogen und der Alliierte Kontrollrat 1946 hierzu einen Entwurf vorlegte,

3 WANEK, Machtverteilung, S. 103-4.

4 Vgl. oben, S. 35; auflerdem GOCKEN]JAN, Lohnsklaven, S. 34; zur Auflésung der Ambulato-
rien als ,rote“ Einrichtungen der Kassen unter den Nationalsozialisten auch GROSSMANN,
Reforming Sex, S. 141-3.

5 Vgl. DEPPE, Charakter, S. 99.

6 Vgl. GERST, Neuvaufbau, S. 195; TOPPE, Wiedererrichtung, S. 16; WASEM et al., Westliche Be-
satzungszonen, S. 488-9; sowie BERGER, Sozialversicherungsreform.

7 PA,I1165 A 1, Begriindung zur Neuregelung des Kassenarztrechts zum Entwurf vom 31. 10.
1952.

8 Zum starken Engagement der Arzteschaft im Nationalsozialismus, worauf hier nicht niher
eingegangen werden kann, vgl. z.B. KATER, Doctors; KUDLIEN, Arzte; LIFTON, Arzte;
JACKLE, Arzte; zur Entnazifizierung GERST, Neuaufbau, S. 198-9; fiir Bayern TOPPE, Wie-
dererrichtung, S.25; vgl. auch SCHAGEN und SCHLEIERMACHER, Rahmenbedingungen,
S. 483—4. 1946 wurde beispielsweise lediglich iiber 39 niedergelassene Arzte in Bayern ein Be-
rufsverbot verhangt.
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wehrte sich gerade die niedergelassene Arzteschaft vehement dagegen.? Die
Arztevertreter hitten dann nicht mehr mit einer Vielzahl von Kassen, sondern
nur noch mit einem einzigen Versicherungstriger verhandeln missen. Dies
hitte aber den erreichten Status der Arzte gefihrdet und ihre Position bei
Honorarverhandlungen verschlechtert.!9 Das Vorhaben scheiterte jedoch — wie
schon oben gezeigt — vor allem am Widerstand der Vertreter und Organisatio-
nen des westdeutschen Gesundheitswesens.!! Als nach der ersten Bundestags-
wahl die Parteien des konservativen und liberalen Lagers die neue bundesdeut-
sche Regierung stellten, setzte sich erwartungsgemafd das alte Kassensystem mit
den in der Endphase der Weimarer Republik formierten und im ,Dritten
Reich® verfestigten Beziehungen zwischen Arzten und Krankenkassen wieder
durch.

Die Selbstverwaltungsorgane und Verbinde der Arzteschaft nahmen in der
Bundesrepublik im wesentlichen ihre bereits vor 1945 bestehenden Aufgaben
wieder wahr.12 Die Landesirztekammern hatten sich schon wihrend der Besat-
zungszeit erneut als auf Zwangsmitgliedschaft basierende Korperschaften des
offentlichen Rechts etabliert, die vor allem die Aufsichtspflicht iiber die Arzte
wahrnahmen. Die Bundesirztekammer war dagegen lediglich als Koordinie-
rungsorgan der Landesirztekammern gegriindet worden, also kein direkter
Nachfolger der Reichsirztekammer. Den Kassenarztlichen Vereinigungen
mufiten alle Kassenirzte zwangsweise beitreten. Sie bestanden zunichst als
»Abrechnungsstellen® in Verbindung mit den Landesirztekammern. In der
Bundesrepublik fungierten sie als Interessenvertreter der Kassenirzte gegen-
iiber den Kassen, hatten aber auch Kontrollfunktionen gegeniiber der Arzte-
schaft. Unter den Berufsverbinden der Mediziner ist insbesondere der 1949
wiedergegrindete Hartmannbund zu nennen, der vor allem wirtschaftspoliti-
sche Interessen der niedergelassenen Arzte vertrat; im Marburger Bund waren
die angestellten und verbeamteten Arzte organisiert.!3

Thren Anspruch auf das ambulante Behandlungsmonopol tiberwachten die
Arzte in den 1950er Jahren scharf, verteidigten ihre Stellung und konnten in der
Politik meist mit Unterstiitzung rechnen.!# Als die AOK 1951 beispielsweise

9 HOCKERTS, Vorsorge, S. 227; vgl. hierzu oben, S. 36.

10 Vgl. z.B. fiir die bayerischen Arzte BayHStA, StK 113647, Dr. Robert Steidle an Minister-
prasident Ehard vom 11. 1. 1947.

11 Zum Scheitern dieser Pline HOCKERTS, Sozialpolitische Entscheidungen, S. 51-85.

12 7Zu den Arztverbinden ALBER, Gesundheitswesen, S. 71-4; EICHHORN, Health Services,
S. 290.

13 Zum Marburger Bund GELSNER, Marburger Bund.

14 Vgl. z.B. die Stellungnahme des Hartmannbundes zur Neuregelung des Kassenarztrechtes
des Bundes: ,,§ 368 a) [...] Der Hartmannbund [..] erwartet, daf} der kassenirztliche Auftrag
vor der Konkurrenz der Eigeneinrichtungen der Kassen geschutzt wird. [...] 368 d, Absatz
1. Eigeneinrichtungen der Kassen passen nicht in die unserer Verfassung gemifie Sozial- und
Wirtschaftsordnung. Sie stellen eine unlautere Konkurrenz der 6ffentlichen Hand gegen-
iber dem freien Beruf dar. [...] Wir halten es fiir richtig, dafl diese Regelung auf keinen Fall
zum Nachteil der Kassenarzte erfolgen darf“; PA, II 165 A2, Anlage zum Ausschuf§proto-
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eine Zahnklinik in Nirnberg wieder errichten wollte, die 1933 geschlossen
worden war, stellte sich das bayerische Staatsministerium des Innern auf die
Seite der Zahnirzte. Mit der Begriindung, dafl solche Einrichtungen letztlich
den Zahnarztberuf als freien Beruf gefihrdeten, wurde die Eroffnung der

Zahnklinik verhindert:

Bei Errichtung von Zahnkliniken der Sozialversicherungstrager mufl sich aber zwangs-
laufig eine Entwicklung anbahnen, die in einer Beseitigung des zahnirztlichen Berufs als
freier Beruf enden wird. In solchen Zahnkliniken werden die behandelnden Zahnirzte als
Angestellte der Krankenkasse tatig, deren Bezahlung nicht nach personlicher Leistung,
sondern nach Tagewerken erfolgt. Ohne dabei das Konnen und die Ttichtigkeit der ange-
stellten Zahnarzte in irgendeiner Weise in Zweifel zu ziehen, kann eine Entlohnung nach
anderen Grundsitzen nicht erfolgen. Kraft seiner Titigkeit als Angestellter wird ein sol-
cher Zahnarzt niemals in das bei jeder drztlichen Tatigkeit unerlafiliche Vertrauensver-
hiltnis zum Patienten kommen, das nun einmal erste Voraussetzung fiir eine ersprieiliche
und im Interesse der Patienten gelegene arztliche und zahnarztliche Tatigkeit ist. Bei der
hohen Zahl der Pflichtversicherten und den erleichterten Méglichkeiten der freiwilligen
Mitgliedschaft wird, wenn dem Beispiel der AOK Mittelfranken die anderen Kranken-
kassen folgen, fiir eine freiberufliche zahnarztliche Tatigkeit der Boden entzogen sein.
Von den Kassen angestellte Zahnirzte konnen wohl nicht mehr als Interessenvertreter der
Patienten, sondern nur als solche der Kassen angesehen werden. [...] Den Bedenken, die
seitens der kassenzahnirztlichen Vereinigung Bayerns gegen die Wiedererrichtung der
kasseneigenen Zahnklinik in Nirnberg vorgetragen worden sind, mufl sich daher das
bayerische Staatsministerium des Innern anschlieflen.!>

Immer wieder wurde von den Arzten darauf hingewiesen, dafl ,echtes Arzt-
tum® nur in einer freien drztlichen Berufsausiibung bestehen konne. Plausible
Erklirungen fiir diese Ansichten blieben die Arzte zwar schuldig; ihre Posi-
tion, nur ein freier Arzt konne das Vertrauen seiner Patienten erwerben und
eine angemessene medizinische Versorgung garantieren, fand aber in der Bun-
despolitik wihrend der 1950er Jahre starke Zustimmung.16 Den Arzten gelang
es, sich selbst als nicht-kommerzielle Berufsgruppe darzustellen und die freie
irztliche Praxis als Wert der westlichen Gesellschaft hochzuhalten.!” In der Be-

koll der gemeinsamen Sitzung der Ausschiisse fir Sozialpolitik und fiir Fragen des Gesund-
heitswesens am 9. 9. 1954, Vorschlige des Verbandes der Arzte Deutschlands (Hartmann-
bund e.V.) zum Entwurf eines Gesetzes iiber das Kassenarztrecht.

15 BayHStA, MInn vorl. Nr. M 132, Band 2, bayerisches Staatsministerium des Innern an das
bayerische Landesversicherungsamt, 12. 5. 1951.

16 Vegl. zur Ideologiebildung der Arzteschaft und dem Ideal des ,eigentlichen Arztseins NA-
SCHOLD, Kassenirzte, S. 103-5. Vgl. zur Position der Arzte z.B. PA, I1 165 B1, passim (Stel-
lungnahmen der Arzte zum Kassenarztrecht); vgl. auch BayHStA, StK 113653, Sonderdruck
aus dem Bayerischen Arzteblatt von 1952. Mit dhnlichen Argumenten wurde Ende der fiinf-
ziger Jahre in Bayern auch die Errichtung staatlicher Krebsberatungsstellen abgelehnt. Hier
unterstiitzte zudem der Landesgesundheitsrat die Belange der niedergelassenen Arzte und
empfahl die Griindung einer Arbeitsgemeinschaft zur Krebsbekimpfung, die dann bei der
Landesirztekammer eingerichtet wurde. Vgl. SOENNING, Wichter, S. 70-1; MURKEN, Ge-
sundheitspolitik, S. 24-5.

17" RIDDER, Ideological Influences, S. 334.
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griindung eines Entwurfs der Bundesregierung zu einem neuen Kassenarzt-
gesetz hief§ es 1952 beispielsweise:

Oberster Grundsatz fiir die Neuregelung des Kassenarztrechtes mufl die stindige Verbes-
serung der arztlichen Versorgung der Versicherten sein [...]. Notwendig hierfir sind die
Vertiefung des Vertrauensverhaltnisses zwischen Arzt und Versicherten und die Forde-
rung enger vertrauensvoller Zusammenarbeit zwischen Arzten und Krankenkassen. Die
bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, dafl die irztliche Versorgung um so besser und
wirkungsvoller ist, je mehr die eigene Verantwortung aller Beteiligten, der Versicherten,
der Krankenkassen und ihrer Verbiande, der Arzte und ihrer Vereinigungen geweckt wird.
Staatliche Regelung und staatlicher Zwang konnen gerade auf diesem Gebiete niemals so
fruchtbare Ergebnisse zeitigen wie die Selbstverantwortung der Beteiligten.!8

Die Bundesregierung setzte bei der medizinischen Versorgung der Bevolke-
rung also im wesentlichen auf die freie Arzteschaft und unterstiitzte deren
Monopolanspruch auf die ambulante Behandlung. Dies wird besonders deut-
lich beim Scheitern des Gesundheitsfiirsorgegesetzes, das urspriinglich eine
stirkere Einbindung des 6ffentlichen Gesundheitswesens zumindest in die am-
bulante Vorsorge gefordert hatte.!® Die ,,Gesundheitsamt-Lastigkeit® der Ent-
wiirfe wurde damals selbst innerhalb der Gesundheitsabteilung des Ministeri-
ums scharf kritisiert und fithrte bereits dort zum Scheitern des Vorhabens.

Die Arzte forderten zur selben Zeit — auf dem Arztetag von 1951 — eine Aus-
weitung ihrer Titigkeiten und wollten zusitzlich zur ambulanten Therapie
auch die medizinische Vorsorge ginzlich ibernehmen.2? Generell kimpften sie
Anfang der 1950er Jahre um eine wirtschaftliche Besserstellung und um eine
Ausweitung ihrer Verdienstmoglichkeiten, da die Arztezahlen seit 1945 stark
gestiegen und die Gesamthonorare der Kassen, die nun auf wesentlich mehr
Arzte verteilt wurden, im Verhiltnis dazu wenig angewachsen waren.2! Sie for-
derten zudem ein neues bundesweites Gesetz, das die Beziehungen zu den Kas-
sen und ihre eigene Standesorganisation neu regeln und ihnen die erwiinschte
Monopolstellung in der ambulanten Behandlung zusprechen sollte.

Das Gesetz zum Kassenarztrecht, das schliefllich 1955 verabschiedet wurde,
griff bei der Regelung der Bezichungen zwischen Arzten und Kassen im we-
sentlichen auf die Notverordnungen von 1931/32 zuriick und schuf eine Kas-
senarztliche Bundesvereinigung als Korperschaft offentlichen Rechts. Der
Bundesregierung erschien der Riickgriff auf die Regelungen von 1931/32 sinn-
voll, da man sich so ein Gleichgewicht zwischen Kassen und Kassenarztverei-
nigungen erhoffte.22 Auflerdem tibertrug das Gesetz endgiiltig die Sicherstel-

18 PA, II 165 A 1, Begrindung zur Neuregelung des Kassenarztrechts zum Entwurf vom
31.10. 1952.

19 Vgl. hierzu ausfihrlich den Abschnitt tber Schwangerenvorsorge in der Bundesrepublik,
die in dieses Gesetz einbezogen werden sollte, unten Kap. 111, 4.3.1.

20 Vgl. MANGER-KOENIG, Gesundheitsdienst, S. 436.

21 Vgl. zu den Forderungen der Arzteschaft BAK, B 142/773, Arbeitsgemeinschaft der West-
deutschen Arztekammern an den Bundeskanzler, 24. 8. 1951.

22 In der Begrindung eines Regierungsentwurfs fiir das neue Kassenarztrechts hief§ es tiber die
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lung der ambulanten Versorgung der Kassenirztlichen Vereinigung, obwohl
die Krankenkassen vehement dagegen protestiert hatten; eigene Einrichtungen
der Kassen waren nun nicht mehr moglich.23 Das Gesetz stirkte und bestitigte
im wesentlichen die Machtposition der niedergelassenen Arzte in der Bundes-
republik und muf} als ein wichtiger Schritt zur Gestaltung des bundesrepubli-
kanischen Gesundheitswesens angesechen werden.2* Es verminderte zudem,
wie von den Arzten gefordert, die erlaubte Verhiltniszahl von Versicherten
und Arzt; nun konnte sich pro 500 Krankenkassenmitglieder ein Arzt nieder-
lassen. Das Kassenarztgesetz regelte weiterhin die Honorierung der Arzte: Der
Modus der Einzelleistungsabrechnung wurde ebenfalls moglich, zu dem die
meisten Kassen innerhalb der nichsten Dekade tibergingen.

Nach 1955 wurde man sich in der Bundesregierung offenbar schnell dartiber
klar, daf} mit dem Gesetz nicht das erhoffte Gleichgewicht zwischen Kranken-
kassen und Arzten, sondern vielmehr ein Ungleichgewicht zugunsten der Arzte
eingetreten war.2> Im Krankenversicherungsneuregelungsgesetz (KVNG), mit
dem im Rahmen der Sozialreform das gesamte Krankenversicherungsrecht ver-
indert werden sollte und mit dem sich die Bundesregierung seit 1958 befafite,
versuchte die Bundesregierung, die Stellung der Kassenirztlichen Vereinigun-
gen wieder zu beschneiden. Die Honorarsitze sollten nun nicht mehr von den
Kassenirztlichen Vereinigungen mit den Kassen verhandelt werden, sondern
direkt vom Ministerium bestimmt werden; gleichzeitig sollte den Arzten jedoch
die lange geforderte Einzelleistungsvergiitung endgiiltig auch in der Praxis
zugestanden werden.26 Die Arzteschaft wehrte sich trotz der Zugestindnisse
vehement gegen die partielle Einschrinkung ihrer freiberuflichen Titigkeit. Die
Arztevertreter gingen massiv und sehr polemisch gegen diese Neuregelung vor,
wandten sich unter anderem direkt an den Bundeskanzler und trugen mit ihren

Verordnungen von 1931/32: , Diese durch die Initiative und entscheidende Mitwirkung des
Reichsarbeitsministeriums geschaffene Regelung hat die Zwistigkeiten zwischen Arzten
und Krankenkassen und ihren Organisationen beendet, die verstindnisvolle Zusammen-
arbeit nachhaltig geférdert, den Arbeitsfrieden hergestellt und auf Dauer gesichert und die
schopferischen Krifte der Selbstverwaltung dem Wohle der Versicherten dienstbar ge-
macht.“ PA, IT 165 A 1, Begriindung zur Neuregelung des Kassenarztrechts zum Entwurf
vom 31. 10. 1952. Dafl diese Verordnung sich kaum in der Praxis bewahrt hatte, da mit der
Machtibernahme der Nationalsozialisten die Selbstverwaltung der Kassen praktisch ausge-
schaltet war, wurde damals nicht wahrgenommen. Vgl. hierzu DOHLER und MANOW,
Strukturbildung, S. 38.

23 Zu den Protesten der Kassen z.B. PA, II 165 A 2, Anlage zum Ausschuf8protokoll der ge-
meinsamen Sitzung der Ausschisse fiir Sozialpolitik und fiir Fragen des Gesundheitswesens
am 9. 9. 1954, Schreiben der Vereinigungen der Ortskrankenkassenverbande an die Mitglie-
der des Deutschen Bundestages, 15. 6. 1954. Das Gesetz in BGBL. I, 1955, S. 513.

24 Zur Bedeutung des Kassenarztrechtes ROSEWITZ und WEBBER, Reformversuche, S. 22; WA-
NEK, Machtverteilung, Struktur, S. 133—4; RIDDER, Ideological Influences, S. 328; STANGE,
Verpafite Reform, S. 294.

25 DOHLER und MANOW, Strukturbildung, S. 39.

26 REUCHER, Reformen, S. 104, 111-2.
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Aktivititen zum Scheitern des Gesetzes bei.?” Die Beziehungen zwischen Arz-
ten und Krankenkassen wurden also weiterhin durch das Gesetz von 1955 ge-
regelt; die Machtstellung der Arzte blieb unangetastet.

Ein weiterer wichtiger Punkt in der Entwicklung der ambulanten Versor-
gung der Bundesrepublik Deutschland war schliefllich die Niederlassungsfrei-
heit der Arzte: 1960 hob das Bundesverfassungsgericht die festgeschriebenen
Verhiltniszahlen fiir die Niederlassung von Kassenirzten als verfassungswidrig
auf.28 Nun hatte jeder Mediziner grundsitzlich das Recht, sich als Kassenarzt
dort niederzulassen, wo er wollte. Zwar bemiihten sich die Kassenirztlichen
Vereinigungen, vakante Arztstellen in unterversorgten Gebieten zu besetzen;
Gemeinden oder Landkreise warben mitunter sogar mit verschiedenen Ver-
glinstigungen um einen Kassenarzt. Dennoch fihrte die Niederlassungsfreiheit
dazu, dafl die Arztezahl in der Bundesrepublik zwar wuchs, aber sehr ungleich
verteilt blieb.2? In Bayern waren beispielsweise im sicherlich attraktiven Regie-
rungsbezirk Oberbayern 1961 700 Arzte mehr als 1958 niedergelassen (die
Zahl stieg von 3176 auf 3890), in den weniger attraktiven Regionen Oberpfalz
und Niederbayern blieb die ohnehin schon geringe Zahl dagegen etwa gleich
(bei 620 bzw. 640 Arzten).30

Insgesamt stieg die Zahl der Arzte in der Bundesrepublik schon wihrend der
1950er Jahre an — ein Trend, der sich in den 1960er und 1970er Jahren noch ver-
stirkte. Dies war vor allem durch einen starken Anstieg der Fachirzte bedingt,

Tabelle 2: Arzte und Fachérzte in der Bundesrepublik Dentschland®!

Jabr 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 1960 1961

Allgemein- 44147 45078 44231 44053 44426 43833 44222 44505 44451
arzte

Fachiarzte 21133 21758 23371 24246 26199 27214 28563 30098 31724

Arzte 68909 70348 70902 71814 74101 74536 76448 78287 80320
insgesamt

27 NASCHOLD, Kassenirzte, S. 240-9, der die Strategien der Arzteschaft ausfiihrlich analysiert.
Zu den anderen Griinden des Scheiterns vgl. oben, S. 66-68.

28 FRERICH und FREY, Handbuch, S. 74; WANEK, Machtverteilung, Struktur, S. 134.

29 Arztliche und zahnirztliche Versorgung, S. 881; SCHAGEN, Versorgung, S. 219-20.

30 Bericht tiber das Bayerische Gesundheitswesen 66 (1958), S. 112; 69 (1961), S. 102. Die sehr
unterschiedliche Verteilung der Arzte bestitigt auch eine Erhebung von 1968, die sich aller-
dings lediglich auf die Kassenirzte bezog. Vgl. Arztliche und zahnirztliche Versorgung,
S. 876. Die geringste Arztedichte wiesen folgende Landkreise auf: In Karlstadt (Unterfran-
ken) kamen auf einen Kassenarzt 2731 Einwohner, in Roding (Oberpfalz) war das Verhiltnis
1:3253, in Parsberg (Oberpfalz) 1:2975, in Neumarkt (Oberpfalz) 1:2961 und in Bogen
(Niederbayern) 1:2651. Hier kann man tatsichlich von einem akuten Arztemangel spre-
chen, der auch in den Jahresberichten der Gesundheitsimter immer wieder beklagt wurde;
vgl. hierzu z.B. StA Miinchen, Gesundheitsimter 5410 und 5412.

31 Bundesministerium fiir Gesundheitswesen, Gesundheitswesen 1963, S. 264.
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wie aus der obigen Tabelle deutlich wird. Aber auch die niedergelassenen Fach-
arzte verteilten sich sehr ungleichmiflig in den verschiedenen Regionen der
Bundesrepublik und konzentrierten sich eher in urbanen Zentren.32 Mitte der
siebziger Jahre versuchte dann der Bund auf Grund der weiterhin ungleichen
Verteilung die Niederlassung von Kassenirzten wieder gesetzlich zu steuern.33
Die Kassenirztlichen Vereinigungen mufiten nun Bedarfspline erstellen. Als
Anreize fiir eine gleichmifigere Verteilung waren Umsatzgarantien, Honorar-
zuschiisse und glinstige Darlehen sowie Zulassungssperren in den bereits bes-
ser versorgten Zonen vorgeschen.3*

Eine weitere wichtige Entwicklung, die sich schon in den 1950er Jahren an-
deutete, war die Einbezichung der Gesundheitsvorsorge in die Tatigkeit der
niedergelassenen Arzte. Da alle Versuche gescheitert waren, die medizinische
Vorsorge zumindest teilweise dem offentlichen Gesundheitswesen zu tiberant-
worten, wurden diese Aufgaben ab Mitte der sechziger Jahre schlieflich den
niedergelassenen Arzten in einer Reihe von Gesetzen zur Ausweitung der Kas-
senleistungen zugestanden.?> Dies trug zum weiteren Ausbau der dominieren-
den Stellung der Kassenirzte bei. Aber nicht nur die Position der Arzte unter
den Akteuren des Gesundheitswesens wurde zunehmend gestirkt, auch ihre
wirtschaftliche Stellung besserte sich seit den 1960er Jahren erheblich. Bis 1955
mufiten die Krankenkassen lediglich sogenannte ,, Kopfpauschalen pro Patient
abrechnen, wodurch eine starke Erhéhung der Honorare ausgeschlossen war.
Trotz des Scheiterns des KVNG, das eigentlich eine Einzelabrechnung in Ver-
bindung mit Preiskontrollen des Ministeriums einfiihren sollte, gingen viele
Kassen (zunichst die Betriebskrankenkassen) auf Grundlage der gesetzlichen
Festlegung von 1955 in den folgenden Jahren zur Einzelleistungsabrechnung
uiber.36 Ohne die regulierenden Mafinahmen, die das KVING vorgesehen hatte,
bedeutete dies vor allem, dafl die Verdienstméglichkeiten der Arzte erheblich
gesteigert wurden. Die Kassen wiederum konnten die Anderung der Abrech-
nungsmodalititen, auf die die Arzte schon lange gedringt hatten, dank ihrer
steigenden Finanzkraft in den sechziger Jahren umsetzen. Die Griinde fiir den
grofleren finanziellen Spielraum der Kassen sind vor allem bei den steigenden
Krankenkasseneinnahmen durch allgemein bessere Lohne und geringe Ar-
beitslosigkeit zu suchen.

32 In einer Strukturanalyse der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns zeigte sich auch in den

1970er Jahren noch das Miflverhaltnis zwischen einzelnen Regionen: In Oberbayern kamen
beispielsweise 2715 Einwohner auf einen Fachkassenarzt, in Niederbayern 4272 und in der
Oberpfalz 3881. Vgl. Gesundheitsprogramm 1974, S. 154. Vgl. auch ALBER, Gesundheits-
wesen, S. 69-70.

33 BGBI. 1976, Teil 1/3, S. 3871-7: Gesetz zur Weiterentwicklung des Kassenarztrechtes vom
28.12.1976.

34 WANEK, Machtverteilung, Struktur, S. 135, 142-5.

35 Vgl. zum Scheitern des Krankenversicherungsneuregelungsgesetzes oben S. 381.

36 FRERICH und FREY, Handbuch, S. 76.
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Diese Regelung fithrte zu einem tiberproportionalen Anstieg der Einkom-
men der Arzte gegeniiber anderen Berufsgruppen.?” Auf Grund der Entwick-
lungen waren wesentlich mehr Arzte in der Lage, sich gewinnbringend nieder-
zulassen. Das wiederum trug zusammen mit der Niederlassungsfreiheit zu ei-
nem Anwachsen der Arztezahlen und gleichzeitig zu ihrer Ungleichverteilung
bei. Die Patienten hatten im deutschen System im wesentlichen freie Arztwahl:
sie konnten in jedem neuen Quartal mit einem Krankenschein der Kranken-
kasse einen von ihnen ausgewihlten Arzt aufsuchen; zu weiteren Arzten mufi-
ten sie iberwiesen werden. Normalerweise suchten die Patienten ihren Haus-
arzt auf, der sie dann gegebenenfalls an Fachirzte iiberwies. Man konnte jedoch
auch mit dem Krankenschein direkt einen solchen aufsuchen.

In der Bundesrepublik Deutschland war die ambulante Versorgung der Be-
volkerung ginzlich in die Hinde der niedergelassenen Arzteschaft {ibergegan-
gen und wurde auf diese Weise stark individualisiert. Diese Entwicklung
brachte grundsitzliche Probleme mit sich.38 Der Patient konnte die medizini-
schen Leistungen individuell bei Arzten seiner Wahl abrufen, was fiir ihn den
Vorteil einer personlichen Beziehung zu seinem Arzt brachte. Allerdings gab es
im bundesdeutschen System durch die starke Konzentration auf den Arzt
keine alternativen ambulanten Dienste, die soziale mit medizinischen Leistun-
gen verkniipfen und diese niedrigschwellig und breit anbieten konnten. In der
Arztpraxis wiederum liefen sich sinnvolle sozialmedizinische und priventive
Angebote kaum durchfithren — die Individualisierung der Versorgung brachte
ein Schwergewicht der medizinischen und kurativen Leistungen mit sich. Ge-
rade die priventive Medizin wurde durch die langen Kimpfe um die Zustin-
digkeiten im deutschen Gesundheitswesen jahrzehntelang vernachlissigt.
Nachdem die Prophylaxe ab Mitte der 1960er Jahre den niedergelassenen Arz-
ten iibergeben wurde, zeigte sich die Problematik der individualisierten Medi-
zin deutlich. Zum einen fehlte die Verbindung mit sozialen Diensten, wie sie in
anderen Lindern selbstverstindlich war; zum zweiten hing die Qualitit der
Vorsorge sehr stark vom individuellen Engagement des einzelnen Arztes ab,
der zudem meist in Sozialmedizin kaum Erfahrung hatte. Moglichkeiten, den
Standard von Prophylaxe und Therapie in der einzelnen Praxis zu kontrollie-
ren, gab es kaum.??

37 Hierzu und zum folgenden WANEK, Machtverteilung, Struktur, S. 135-7.

38 Vgl. hierzu KIRCHBERGER, Public-Health Policy, S. 190-3; RIDDER, Ideological Influences,
S.330-1.

39 Ausfihrlich zu den Problemen der Priventivmedizin in der Bundesrepublik SCHMACKE,
Individualisierung, insbesondere S. 181-2; ABHOLZ, Privention; ABHOLZ, Moglichkeiten;
grundsitzlich auch KIRCHBERGER, Public-Health Policy, S. 192. Vgl. hierzu auch das Kapi-
tel iiber Schwangeren- und Siuglingsvorsorge, Kap. III, 4.3. Erst in den 1980er und 1990er
Jahren gab es in der Bundesrepublik ein zunehmendes Engagement im Bereich ,,Public He-
alth“. Nun versuchte man, Gesundheitsforderung, Pravention wie auch Epidemiologie wie-
der stirker in die Medizin einzubeziehen und soziale und medizinische Dienste zu integrie-
ren. Dabei ging man allerdings tiber das alte Konzept des offentlichen Gesundheitsdienstes
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Auch bei anderen sozialmedizinischen Aufgaben, die der Arzteschaft durch
thr Monopol in der ambulanten Versorgung ebenfalls zugefallen waren, wie
z.B. seuchenhygienische Kontrollfunktionen in der Geschlechtskrankenfir-
sorge, ergaben sich grofie Probleme. Die Verbindung von Kontrollfunktionen,
also z.B. der Nachforschung nach Kontaktpersonen bei Geschlechtskranken,
mit der individualmedizinischen Betreuung in der Praxis des niedergelassenen
Arztes erwies sich als undurchfiihrbar.#% Ein grofles Problem blieb die Fortbil-
dung der niedergelassenen Arzte, auf die wegen der Selbstverwaltung kein Ein-
fluf} von staatlicher Seite genommen werden konnte. Zudem war der Informa-
tionsaustausch zwischen stationirem und ambulanten Sektor, wie allgemein die
Kooperation zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhiusern, durch
die strikte Trennung dieser Bereiche mangelhaft.#!

3.2 GROSSBRITANNIEN - DIE ,, GENERAL PRACTITIONERS®
UND IHRE FUNKTION UNTER DEM NHS

Anders als in Deutschland gab es in Grofbritannien schon vor der Einfihrung
des NHS eine starke Trennung zwischen Fachirzten (Consultants, Specialists)
und Allgemeinirzten (General Practitioners, GPs).#2 Fachdrzte waren vor 1948
teilweise in Krankenhdusern angestellt oder arbeiteten ohne Entlohnung in
Voluntary Hospitals; meist lebten sie von privaten Klinikpatienten oder ihrer
Privatpraxis. Thre Anzahl war im Verhiltnis zur Bevolkerung sehr gering. Da
sie darauf angewiesen waren, ihr Einkommen im wesentlichen durch Privat-
patienten zu finanzieren, liefen sie sich fast ausschliefllich in groflen Stidten
mit entsprechenden Einkommensmaoglichkeiten, insbesondere in London, nie-
der. Thre Dienste waren so regional duflerst ungleichmafig verteilt.43

Nach der Einfihrung des NHS wurden die meisten Fachirzte in den Kran-
kenhdusern mit festen Gehiltern angestellt und kiimmerten sich dort sowohl
um die ambulante wie auch um die stationire Versorgung der Patienten, worauf
unten im Abschnitt tiber das Krankenhauswesen noch genauer eingegangen
wird.#* Niedergelassene Fachirzte gab es in Grofibritannien unter dem NHS
nicht mehr. Die vorher zum Teil praktizierte Kombination von Teilzeitarbeit in
Krankenhaus und Allgemeinpraxis war nicht mehr moglich, wodurch sich die

und der offentlichen Gesundheitspflege hinaus und orientierte sich stark an dem in den USA
und Grofibritannien bestehenden Lehrfach ,,Public Health“. Vgl. hierzu ausfiihrlich GER-
HARDT, Gesundheit.

40 Vgl. hierzu Kap. II1, 3.3.1.

41 RIDDER, Ideological Influences, S. 345-6.

42 Hierzu ausfiihrlich, HONIGSBAUM, Division.

43 ECKSTEIN, Health Service, S. 37-40, 59-60; es gab allerdings auch einige Fachirzte, die zur
Hilfte im Krankenhaus arbeiteten und ansonsten eine Allgemeinpraxis betrieben; MINISTRY
OF HEALTH, Field of Work of the Family Doctor, S. 40.

4 Vgl. unten, S. 114.
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Trennung zwischen Fachirzten und Allgemeinirzten in Grofibritannien ver-
schirfte. Der Zugang zur Facharztbehandlung war den Patienten nur noch
uber den niedergelassenen Allgemeinarzt moglich.#5 Dies hing mit dem Orga-
nisationsprinzip des NHS zusammen. Grundsitzlich wurde man als Patient in
den NHS aufgenommen, indem man sich bei einem Allgemeinarzt in eine Pa-
tientenliste eintragen lief§ und somit registriert war. Die Wahl des GP stand den
Patienten frei, auch Wechsel waren grundsitzlich erlaubt, wenngleich diese
Moglichkeit selten wahrgenommen wurde. Fachirztliche Leistungen bzw. sta-
tionire Behandlung vermittelte ausschlieflich der GP, bei dem man registriert
war. Dieser tiberwies die Patienten dann an fachirztliche Dienste weiter; eine
Ausnahme waren die Behandlungsangebote bei Geschlechtskrankheiten, die
man direkt aufsuchen konnte.#¢ Die sozialmedizinischen und priventiven
Dienste der lokalen Gesundheitsbehorden konnten die Patienten dagegen un-
abhingig von ihrem Allgemeinarzt in Anspruch nehmen.

Auch die Allgemeinirzte, die schon vor der Einfiihrung des NHS den Grof3-
teil der niedergelassenen Arzte ausmachten, waren vor 1948 sehr unregelmifig
uber England und Wales verteilt gewesen. In reichen Kleinstidten, etwa sol-
chen mit Kurbetrieb, stief man auf zahlreiche Praxen, in lindlichen Gegenden
mit schwierigeren Bedingungen war ihre Anzahl selten ausreichend. Auch in
Arbeiterstadten- und vierteln gab es nicht gentigend Allgemeinirzte. Diese
Ungleichverteilung war vor allem 6konomischen Problemen geschuldet: Arzte
in Arbeitervierteln verdienten meist wesentlich weniger als ithre Kollegen in
reicheren Gegenden, da sie auf Privatpatienten verzichten muflten. Thr Gehalt
setzte sich aus den Vergtitungen der National Health Insurance sowie Zahlun-
gen aus verschiedenen anderen Hilfsorganisationen, Fonds oder sogenannten
Clubs zusammen, die nicht staatlich versicherten, bediirftigen Personen iber
geringe Beitrige zumindest eine medizinische Grundversorgung erméglich-
ten.#” Die GPs waren dadurch in diesen Gegenden in ihrer professionellen
Freiheit stark eingeschrinkt, denn bestimmte Therapien und Hilfsmittel wur-
den von den unterschiedlichen Hilfsvereinen nicht gezahlt.8

45 Vgl. MINISTRY OF HEALTH, Field of Work of the Family Doctor, S. 40; auch HONIGSBAUM,
Division S. 301-13.

46 MINISTRY OF HEALTH, National Health Service Bill, S.10; ALBER, Groflbritannien,
S. 585-6.

47 JOHN ROBSON, Entwicklung, S. 133. Die Clubs waren urspriinglich meist von Gewerk-
schaften initiierte Vereine; die Mitglieder zahlten wochentliche Beitrige und erhielten daftir
medizinische Versorgung. Hierfiir stellten diese Vereine dann einen Arzt an. Oft betrieben
die Arzte fiir ein paar Stunden in der Woche Club Practice, meist in wenig attraktiven Rium-
lichkeiten. Je nach Organisationsgrad war die Qualitat der Leistungen unterschiedlich. Vgl.
zur Absicherung allgemein auch oben, S. 47.

48 ECKSTEIN, Health Service, S. 61-2; LINDSEY, Socialized Medicine, S. 152. Im Stiden Eng-
lands kamen auf einen Arzt nur etwa 1500 Personen; dennoch konnten dort die Arzte von
den reicheren Patienten, die oftmals privat zahlten, gut leben. In Arbeitervierteln mufiten
dagegen manche Arzte iiber 5000 Personen versorgen; vgl. auch PATER, Making, S. 167.
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Als Familienirzte konnten die GPs vor 1948 nur in den wenigsten Fillen
wirken. Die Krankenversicherung bezahlte im Gegensatz zu Deutschland nur
die Behandlung der versicherten Arbeitnehmer; die Versicherungsleistungen
erstreckten sich nicht auf Ehefrauen und Kinder. Sogenannte ,,bad risks“, also
z.B. Behinderte oder chronisch Kranke, hatten vor 1948 oftmals gar keinen Zu-
gang zur Allgemeinpraxis des Arztes, auch nicht uiber die Hilfsvereine.*? Daftr
entwickelten sich parallel kommunale Gesundheitssysteme fiir Schwangere,
Kinder und Tuberkulosekranke, auf die die niedergelassenen Allgemeinirzte
wiederum keinen Einflufl hatten. Aus diesem Blickwinkel erdffnete die Ein-
fithrung des NHS sicherlich vielen niedergelassenen Arzten, insbesondere
wenn sie ihre Praxis in armeren Gegenden unterhielten, neue Moglichkeiten in
der Versorgung der Patienten, wie dies Richard Titmuss zusammengefafit hat:

No discussion of personal freedom in the field of medicine can be concluded without
mention of the doctor’s freedom to serve his patients according to their medical needs.
The Act of 1946 greatly enlarged this freedom — particularly in respect to the treatment of
women and children, the old, the disabled and chronically ill, and the middle-income
groups in the community. No longer did the doctor have to ask himself whether the pa-
tient could afford this or that treatment; whether the patient could afford this drug or that
special service.>0

Dennoch stellte sich die Arzteschaft zunichst entschieden gegen die Einfiih-
rung des NHS und war in den folgenden Kiampfen einer der heftigsten Wider-
sacher der Labour-Regierung, wie oben dargestellt.5! Dabei spielte vor allem
der organisatorische Zusammenschlufl der Arzte, die 1832 gegriindete British
Medical Association (BMA), die zunichst als professionelle Organisation ge-
griindet worden war und spiter zunehmend die politischen Interessen der
Arzte gegeniiber dem Staat vertrat, eine entscheidende Rolle. Thr gehérten zu
Beginn des Jahrhunderts etwa 50 Prozent der registrierten Arzte an, der Anteil
stieg in den 1950er Jahre auf iiber 70 Prozent.52 Auch aufgrund des hohen Or-
ganisationsgrades trat die BMA als bedeutendste Reprisentantin der Arzte-
schaft auf. Die Vereinigung war in lokale Unterorganisationen gegliedert, die
thre Vertreter zu einem jihrlichen Gesamttreffen entsandten, und publizierte
eine Fachzeitschrift, das British Medical Journal. Die wichtigsten Funktionen

49 Trrmuss, National Health Service, S. 173.

50 TrrMuUss, National Health Service, S. 169-70.

51 Vgl. HONIGSBAUM, Health, S. 96-100. Allerdings gab es auch eine wichtige Gruppe unter
den Arzten, die Socialist Medical Association (SMA), die seit 1931 eine Unterorganisation
der Labour Party war und in den 1930er und 1940er Jahren vehement fiir ein sozialistisches,
offentliches Gesundheitswesen kimpfte. Die SMA favorisierte die Einfiihrung von Health
Centres und opponierte gegen den von Bevan eingeschlagenen Kompromiflkurs, der ver-
suchte, die gesamte Arzteschaft mit Zugestindnissen zur Teilnahme am neuen NHS zu be-
wegen; vgl. zur Geschichte der Socialist Medical Association, auf die in diesem Rahmen
nicht eingegangen werden kann, ausfithrlich JOHN STEWART, Battle.

52 Vgl. zur Geschichte der British Medical Association GREY-TURNER und SUTHERLAND,
History, Band 1 und 2; BARTRIP, Themselves Writ Large; vgl. auch ECKSTEIN, Pressure
Politics, S. 45.
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hatte das geschiftsfithrende Executive Council inne; zahlreiche Komitees enga-
gierten sich in der Forschung. Die Verwaltung der Organisation hatte ihren Sitz
in London.53 Wihrend die BMA im wesentlichen eine Vertreterin der Interes-
sen der GPs war, hatten sich die Fachirzte stirker in den sogenannten Royal
Colleges der einzelnen Fachrichtungen organisiert.5*

In der Frage der allgemeinirztlichen Versorgung unter dem NHS kam es zu
groflen Auseinandersetzungen zwischen der BMA als Arztevertretung und
dem Gesundheitsministerium. Erstere fiirchtete vor allem, daf die Arzte nun
ein Gehalt vom Staat beziehen sollten und bei den kommunalen Gesundheits-
behorden angestellt wiirden. Wie in Deutschland fiihlten sich die niedergelas-
senen Arzte jedoch als unabhingige Profession.55 Im wesentlichen wollten die
britischen Arztevertreter folgende Prinzipien durchsetzen: keine bezahlte, an-
gestellte Arzteschaft, freie Arztwahl sowie freie Wahl zwischen privater Be-
handlung und Behandlung unter dem NHS, Niederlassungsfreiheit fiir Arzte,
freie Entscheidung der Arzte fiir oder gegen eine Teilnahme am neuen Gesund-
heitssystem sowie eine adiquate Vertretung der Arzteschaft in allen Verwal-
tungsorganen innerhalb des NHS.56

Schon 1920 war der Dawson Report mit seiner Untersuchung tiber die kiinf-
tige Gestalt des britischen Gesundheitssystems zu der Uberzeugung gekom-
men, dafl die GPs in die Organisation der kommunalen Gesundheitszentren in-
tegriert werden sollten. Sogenannte Primary Health Centres, in denen die GPs,
Schwestern, Fiirsorgerinnen und technisches Personal arbeiteten, sollten sich
in Zukunft um die gesamte Grundversorgung der Bevolkerung kiimmern.”
Diese Vorstellungen von Health Centres mit angestellten Arzten und einer Or-
ganisation der Arzte unter Lokalverwaltungen wurden zumindest teilweise in
den Regierungsentwurf von 1944 fiir ein neues Gesundheitswesen aufgenom-
men, allerdings war weiterhin die Moglichkeit freier Praxis vorgesehen.58 Die
BMA opponierte vehement gegen die Vorschlige, obwohl es damals nach einer
Umfrage unter den niedergelassenen Arzten keine eindeutige Gegnerschaft ge-
gen das Weilbuch der Regierung gab.5? Eine Unterstellung der Arzte unter die
Lokalverwaltungen sowie die direkte Zahlung von Gehiltern an die GPs sollte
verhindert werden; statt dessen wurde fiir alle niedergelassenen Arzte eine Ver-
glitung nach Kopfpauschalen angestrebt. Die BMA favorisierte eine gemein-

53 GREY-TURNER und SUTHERLAND, History, Band 2, S. 2-12; ECKSTEIN, Health Services,
S. 123.

54 ECKSTEIN, Pressure Groups, S. 50; ALBER, Grofibritannien, S. 579.

55 GREY-TURNER und SUTHERLAND, History, Band 2, S. 46.

56 BARTRIP, Themselves Writ Large, S. 251; vgl. zur Haltung der Arzte allgemein SMITH, Slide,
zu den Strategien der BMA insgesamt ausfiihrlich, ECKSTEIN, Pressure Groups.

57" Vgl. Dawson Report.

58 MINISTRY OF HEALTH, A National Health Service 1944, S.30—4; vgl. auch ECKSTEIN,
Health Service, S. 137-9.

59 BARTRIP, Themselves Writ Large, S. 242-3.
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same Verwaltung des Arzt- und Krankenhauswesens unter den Regional Hos-
pital Boards.e0

Im NHS Act wurde dann 1946 ein neues Verwaltungsorgan fiir die General
Practitioners geschaffen, die Executive Councils, um durch die Einbindung der
niedergelassenen Arzte in die Krankenhausverwaltung keine neuen Probleme
zu schaffen. Hieraus resultierte die Dreiteilung des neuen NHS, aus der spiter
zahlreiche Schwierigkeiten erwuchsen.®! Die Vergiitung nach Kopfpauschalen
— also jahrliche Betrige pro Patient — wurde den Arzten letztlich zugestanden;
das Ministerium verzichtete auf ein ,basic salary“.62 Die Health Centres blie-
ben als zu fordernde Einrichtungen der LHAs im Gesetz. Die kommunalen
Gesundheitsbehérden konnten diese in alleiniger Trigerschaft ausschliefSlich
fir ihre eigenen Dienste betreiben oder aber in Zusammenarbeit mit den GDPs.
Praktikabel war allerdings nur eine Kooperation mit den niedergelassenen Arz-
ten.t3 Doch auch nach der Verabschiedung des NHS-Gesetzes dauerten die
heftigen Streitigkeiten um die Umsetzung des neuen Gesundheitssystems zwi-
schen BMA und der Labour-Regierung, in erster Linie Gesundheitsminister
Bevan, an. Letzten Endes widersetzten sich die Arzte trotz verschiedener Strei-
kandrohungen der Einfithrung des NHS im Juli 1948 aber nicht und schlossen
sich dem neuen System an.64

Die Fachirzte, die in das Krankenhauswesen integriert wurden, akzeptierten
die Vorgaben des neuen Gesundheitssystems, also Gehilter und Anstellungen
in den Kliniken, im wesentlichen ohne grofiere Kampfe. Fiir sie stellte das neue
System eine groflere finanzielle Sicherheit dar als ihre fritheren Beschiftigungs-
moglichkeiten; thnen wurden aber auch hinsichtlich der Gehilter grofie Zuge-
stindnisse gemacht, da ihre Mitarbeit fiir den Anspruch des neuen Gesund-
heitsdienstes, eine erstklassige Behandlung fiir alle zu bieten, essentiell war.6>
Die Fachirzte wurden zudem direkt von der regionalen Verwaltung der Kran-
kenhauser, den Regional Hospital Boards angestellt, nicht von den Verwaltun-
gen der einzelnen Kliniken.

Unter dem neuen NHS wurden die Fachirzte in fiinf Kategorien eingeteilt—an
der Spitze die Consultants,5® dann die Senior Hospital Medical Officers, Senior

60 PATER, Making, S. 167; HONIGSBAUM, Division, S. 301.

61 NHS Act 1946, Teil IV, General Medical and Dental Services; vgl. auch HONIGSBAUM, Di-
vision, S. 301. Zur Struktur des NHS siche auch Diagramm 1, S. 53, sowie zu den groflen
Problemen, die die Dreiteilung schuf, insbesondere den Abschnitt tiber Schwangeren- und
Sauglingsvorsorge, Kap. I1I, 4.4.

62 ECKSTEIN, Pressure Groups, S. 98-100; ECKSTEIN, Health Service, S. 197.

63 NHS Act 1946, Teil ITI, Abschnitt 21.

64 ECKSTEIN, Health Service, 161-3; BARTRIP, Themselves Writ Large, S. 256-8; WEBSTER,
Health Services, Band 1, S. 124.

65 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 305.

66 Im englischen Sprachgebrauch wird der Terminus Consultant im tbrigen oft synonym fiir
Specialist, also Facharzt im allgemeinen, verwendet, was nicht unbedingt zur begrifflichen
Klarheit beitragt.
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Registrars, Registrars und House Officers — je nach Ausbildungsgrad und Alter
abgestuft bezahlt. Fir Consultants war es moglich, auch im Vergleich zu ihrem
fritheren Verdienst ein sehr respektables Einkommen zu erzielen. Weitverbreitet
war damals die Ansicht, Bevan habe die Fachirzte, ohne die er den neuen Service
nicht hitte aufbauen kénnen, mit finanziellen Angeboten , gekauft“.6”

Im NHS unterstanden die GPs nun 138 Executive Councils. Die Mitglieder
dieser Beirite sollten urspriinglich ausschliefllich vom Ministerium ernannt
werden, aber bereits 1949 wurde der BMA in einer Anderung des NHS Acts
zugestanden, neben anderen Gruppen selbst Mitglieder der Executive Councils
zu benennen. Jedes Council hatte 25 Mitglieder, acht wurden von der jeweiligen
Lokalbehorde, sieben von den niedergelassenen Arzten, drei von den Zahnirz-
ten, zwei von den Apothekern und fiinf vom Ministerium bestimmt.68

Die GPs wurden von den Executive Councils je nach der Anzahl der Patien-
ten, die sich in ihre Liste eingetragen hatten, bezahlt. Die Funktion dieser Gre-
mien beschrinkte sich auch in den folgenden Jahren auf organisatorische und
koordinierende Aufgaben. Die Zahl der Patienten pro Arzt war zunichst auf
4000 begrenzt, dies fithrte zur Entstehung von riesigen Einzelpraxen. Die ei-
gentlich von den Planern anvisierte Griindung von Gruppenpraxen wurde
durch die Bezahlungsform nach Anzahl der Patienten eher behindert. 1952
senkte man die Hochstzahl der Patienten deswegen auf 3500 und fithrte Zu-
schlige fiir bis zu 1500 Patienten ein, um Grofipraxen entgegenzusteuern. Zu-
dem wurden Gruppenpraxen nun finanziell begiinstigt.®?

Eines der wichtigsten Ziele des NHS war die bessere Verteilung der Allge-
meinirzte in ganz Groflbritannien und die verbesserte Versorgung der Bevol-
kerung mit allgemeinmedizinischen Diensten.”® Sogenannte Medical Practices
Committees sollten daher die drztliche Zulassung steuern. Sie hatten das Recht,
bestimmte Regionen fiir Neuzulassungen zu sperren bzw. in anderen Gegen-
den auf die Einrichtung neuer Arztpraxen hinzuwirken.”! Bei den Verhandlun-
gen tiber den NHS war dies zunichst von der Arzteschaft scharf bekimpft
worden, da es ihre Niederlassungsfreiheit einschrinkte. Wihrend der 1950er
Jahre versuchten die Arzte dann allerdings, dieses System zu instrumentalisie-
ren, indem sie durch Sperrung bestimmter Regionen die Konkurrenz ein-
dimmten. So blieb auch Ende der 1950er Jahre die Anzahl der Patienten pro
Arzt sehr hoch. Besonders in lindlichen Regionen versorgten die meisten GPs
noch iiber 3000 Patienten.”2 Im Gegensatz zur Bundesrepublik Deutschland

67 ECKSTEIN, Health Service, S. 182-3.

68 ECKSTEIN, Health Service, S. 193; WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 348.

69 WEBSTER, Health Services, Band 2, S. 11; DERS., Health Services, Band 1, S. 349-50; TIT-
MUSS, National Health Service, S. 156; ALBER, Grofibritannien, S. 587.

70 LINDSEY, Socialized Medicine, S. 152.

71 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 354-5; vgl. auch TITMUSS, National Health Service,
S. 162.

72 WEBSTER, Health Services, Band 2, S. 12.
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blieb in Grofibritannien die Arztdichte auch nach der Einfithrung des NHS re-
lativ niedrig.”3

Tabelle 3: Niedergelassene Arzte (GPs) in Grofbritannien’

Jahr 1952 1954 1956 1958 1960 1962 1964

Anzahl dgr niederge— 17298 18513 19180 19685 19928 20325 20246
lassenen Arzte

Patienten pro Arzt 2431 2293 2272 2267 2287 2304 2362
Fachirzte’s 10581 11152 11756 12060 12645 13446 14160

Obwohl die Gesundheitszentren eine prominente Rolle bei der Planung des
NHS gespielt hatten, fand eine praktische Umsetzung der Pline, in ihnen unter
Mitarbeit der GPs Primary Health Care zu konzentrieren, zunichst kaum
statt. Zum einen blockierte der Widerstand der Arzteschaft oftmals die Ein-
richtung neuer Zentren; zum anderen verhinderte die Geldknappheit des NHS,
dessen Hauptausgaben in den Krankenhausbereich flossen, den Ausbau neuer,
moderner Zentren in groflerem Ausmafl. Neue Health Centres entstanden —
wenn tiberhaupt — in den 1950er Jahren fast nur im Rahmen neuer Siedlungs-
projekte. Bis 1960 wurden lediglich zehn neue Health Centres in England und
Wales eroffnet.”6 Das ganze Konzept hatte sich als Fehlschlag erwiesen, da auch
in den wenigen bestehenden Zentren Rivalitit zwischen den GPs sowie eine
schlechte Zusammenarbeit zwischen den Diensten der LHAs und den Arzten
das Bild bestimmten. Dagegen wuchs in den 50er Jahren der Trend zu Grup-
penpraxen mit mehreren GPs, da diese Form der Praxis seit 1952 finanziell be-
giinstigt wurde. 1958 waren nur noch 32 Prozent der niedergelassenen Arzte
allein titig. Diese Entwicklung wurde zunehmend als Ersatz fiir das geschei-
terte Gesundheitszentren-Programm akzeptiert.””

Bei der Einfiihrung des NHS konnten die Patienten zunichst ithren Arzt frei
wihlen, indem sie sich auf dessen Liste einschrieben, und ebenso auch wieder
wechseln. Auf Druck der BMA wurden jedoch bereits 1950 biirokratische Hiir-
den vor den Arztwechsel gelegt sowie eine schriftliche Zustimmung des behan-
delnden Arztes verlangt. Dies fiihrte dazu, daf§ die Patienten kaum noch den
Arzt wechselten.”8

73 Vgl. ALBER, Grof3britannien, S. 578.

74 Annual Abstract of Statistics 94 (1957), S. 60; 97 (1960), S. 55; 102 (1965), S. 54.

75 Im Annual Abstract of Statistics als Medical and Dental Staff der Hospital Services aufge-
fuhrt; Teilzeitbeschaftigte wurden nicht mitgezahlt.

76 Zum Problem der Health Centres, WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 380-6; sowie
SCOTT, Contribution.

77 WEBSTER, Health Services, Band 2, S. 12.

78 T1TMUSS, National Health Service, S. 139.
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Unter dem NHS wurde damit die Arbeit der GPs, auch Family Doctors ge-
nannt, zum eigentlich zentralen Element fiir die Versorgung der Bevdlkerung.
Aus Sicht des Gesundheitsministeriums war der niedergelassene Allgemeinarzt
zum einen die erste Anlaufstelle der Kranken und begleitete den Patienten im
Idealfall durchs ganze Leben, zum zweiten vermittelte er fachirztliche und kli-
nische Behandlung, drittens konnte er am besten die Angebote der kommuna-
len Gesundheitsbehérden vermitteln und zuweisen.”? Auch ein vom Gesund-
heitsminister eingesetztes Komitee unter Sir Henry Cohen, das den Zustand
des Allgemeinirztlichen Dienstes unter dem neuen NHS und insbesondere die
Bezahlung der GPs evaluieren sollte, betonte in seinem 1954 veroffentlichten
Report die auflerordentlich wichtige Rolle der niedergelassenen Allgemein-
irzte im englischen Gesundheitssystem.80

Dennoch wies gerade dieser Bereich des NHS grofle Probleme auf. Am
negativsten wirkte sich wohl die Trennung zwischen Allgemeinmedizin und
Fachirzten aus. Wihrend letztere sich durch ihre klinische Titigkeit stindig
weiterbilden konnten, waren die Allgemeindrzte im britischen System im we-
sentlichen isoliert. Eine Gruppe von GPs bemingelte, daf§ der Allgemeinarzt
nur noch Patienten sortiere: die einen schicke er ins Krankenhaus, die anderen
in Sprechstunden der lokalen Gesundheitsbehorden, den Rest stelle er mit einer
Verschreibung zufrieden.8! Viele Allgemeinirzte beklagten auflerdem, daf§ ihr
Status innerhalb der Profession stark gesunken sei, seit sie kaum noch mit den
Krankenhiusern und Fachirzten in Verbindung stiinden. Thnen wurde auch die
Betreuung eigener Patienten in Krankenhausstationen erschwert. Vor der Ein-
fihrung des NHS hatten viele GPs Patienten in Kleinkrankenhiusern, soge-
nannten Cortage Hospitals, betreut oder dort selbst therapiert. Durch die Um-
organisation des gesamten Krankenhauswesens wurden die kleinen, oft
schlecht ausgestatteten Cottage Hospitals meist geschlossen und standen den
GPs nicht mehr zu Verfiigung.82

Das Verhiltnis zwischen den Fachirzten und Arzten verschlechterte sich zu-
nehmend. Ein wichtiger Grund hierfiir war auch die Auseinandersetzung um die
Qualifikation fiir Geburtshilfe und Schwangerenbetreuung.83 Allgemeinirzte
sollten urspriinglich nur Geburtshilfe betreiben, wenn sie bestimmte Qualifika-
tionen vorweisen konnten. Die BMA wehrte sich vehement gegen diese Vor-
schriften; letztlich konnten alle Allgemeinirzte Geburtshilfe praktizieren und
wurden lediglich — je nach Qualifikation — unterschiedlich bezahlt. Dies er-
zeugte auf Seiten der Fachirzte fiir Gynikologie und Geburtshilfe, die den Stan-
dard in ihrem Fach sinken sahen, grofen Arger. Der Prisident des Royal College

79 MINISTRY OF HEALTH, Field of Work of the Family Doctor, S. 9.

80 Vgl. Cohen Report.

81 WEBSTER, Health Services, Band 2, S. 15.

82 HONIGSBAUM, Division, S. 302; vgl. auch LINDSEY, Socialized Medicine, S. 125.

83 Hierauf wird im Kapitel tiber Sduglings- und Schwangerenvorsorge noch ausfiihrlich einge-
gangen; vgl. unten, Kap. ITI, 4.4.
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of Obstetricians bezeichnete die General Practitionersin diesem Zusammenhang
als ,absolute shame“ und ,,a misuse of the word obstetrician“.84

Der Mangel an Aufstiegsmoglichkeiten und Fortbildung ebenso wie die we-
nigen Gelegenheiten zur Zusammenarbeit mit Spezialisten fithrte bei vielen
GPs zu Unzufriedenheit und geringem Engagement.8> Verschiedene Untersu-
chungen, insbesondere der vielbeachtete Artikel eines australischen Beobach-
ters, J.S. Collings, kritisierten den Zustand der allgemeinarztlichen Praxis vehe-
ment. Insbesondere in Industrieregionen sei der Standard der medizinischen
Versorgung indiskutabel.8¢ Charles Webster beschreibt den durchschnittlichen
Tagesablauf eines niedergelassenen Arztes in einer Industrieregion folgender-
maflen:
A conscientious single-handed practitioner working from a converted workman’s cottage
in an industrial town conducted between 40 and 55 consultations each day. On a busy day
he saw 42 patients in three hours. In addition he made 25 domiciliary visits each day and
gave out 50 certificates each week. His holidays comprised one half-day each week, plus
an annual summer break. Apart from abandonment of direct billing of non-insured

patients, and some change in prescribing habits, this routine was little different from ex-
perience recorded in similar places during the depression.8”

Ein weiteres Problem blieb die Bezahlung der niedergelassenen Arzte. Nach-
dem diese nun im wesentlichen tiber Kopfpauschalen vergiitet wurden, wie von
der Arzteschaft gefordert, kimpfte die BMA als deren Vertreterin stindig um
eine Erhohung dieser Betrige. Die den Vergiitungspauschalen zugrunde liegen-
den Berechnungen des Ministeriums beruhten auf den Ergebnissen des soge-
nannten Spens Committee, das 1946 entsprechende Vorschlige gemacht hatte
und dessen Bericht neben dem Ministerium im Grunde auch die Arztevertreter
zugestimmt hatten.88 In der praktischen Umsetzung und bei der Anpassung
der Betrige an gestiegene Lebenskosten und Inflation gingen die Meinungen
jedoch weit auseinander. Dies fithrte bereits 1949/1950 zu heftigen Auseinan-
dersetzungen zwischen der BMA und dem Ministerium. Sogar ein Streik bzw.
Austritt der Arzte aus dem NHS wurde angedroht, was aber bereits im Vorfeld
an der Uneinigkeit im Lager der Arzte scheiterte, die keineswegs alle von einem
solchen Vorgehen iiberzeugt waren. Den Anspriichen der Arzte stand die an-
gespannte Finanzlage der Regierung entgegen, die die Ausgaben in diesem
Bereich des Gesundheitswesens kaum steigern konnte und wollte. Schliefflich
wurde der Streit durch den Schiedsspruch eines unabhingigen Gremiums ent-
schieden, der den Arzten schlieflich doch eine erhebliche Erhohung ihrer Ver-
glitung brachte.8? Da das Ministerium versiumte, die Beziige auch in den fol-
genden Jahren den steigenden Preisen anzupassen, kam es 1956/1957 abermals

84 HONIGSBAUM, Division, S. 303; Prisident war 1943—47 Sir Eardley Holland.

85 GREY-TURNER und SUTHERLAND, History, S. 130-2.

86 Vgl. WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 356.

87 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 357.

88 Spens Report; vgl. auch ECKSTEIN, Health Service, S. 197.

89 ECKSTEIN, Pressure Groups, S. 135-47; LINDSEY, Socialized Medicine, S. 127-9.
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zu einem heftigen Konflikt. Die Arzte drohten erneut mit Streik und forderten
eine 24-prozentige Erhohung ihrer Vergilitung. Diese Auseinandersetzung
fithrte ein weiteres Mal zur Einsetzung einer Kommission (Pilkington Com-
mittee), die die Vergiitung der Arzte und Zahnirzte untersuchte und 1960
schliefflich eine Anhebung der Beztlige und Verinderungen im Zahlungsmodus
empfahl. Gleichzeitig wurde nun ein stindiger Ausschufl eingerichtet, der die
Bezahlung der Arzte laufend den steigenden Kosten anpassen und eine ange-
messene Bezahlung garantieren sollte.° Das System, die Arzte aus einem Pool,
in den die Kopfpauschalen der Patienten einbezahlt wurden, insgesamt zu ver-
giiten, bestand dennoch im wesentlichen bis 1966 fort, wobei die Bezahlung der
Arzte und die Modalititen ihrer Vergiitung ein steter Streitpunkt zwischen
Arzteschaft und Gesundheitsministerium blieben.9! Im Gegensatz zur Bun-
desrepublik Deutschland konnten die niedergelassenen Arzte in Grofibritan-
nien nicht von einem starken Einkommensanstieg profitieren.

Anfang der 1960er Jahre wurde auch die allgemeinirztliche Versorgung —
wie die anderen Zweige des NHS — evaluiert und ein Programm fiir die nich-
sten 10 bis 15 Jahre entwickelt.?? Gefordert wurde vor allem, die Isolierung der
GPs von den anderen Bereichen der Medizin aufzubrechen:

It is generally agreed that the separation which has developed between general practice
and the hospital service is undesirable. It has led to isolation of family doctors from
medical work inside hospitals.??

Durch bessere Méglichkeiten zur Weiterbildung fiir GPs, eine stirkere Forde-
rung von Gruppenpraxen sowie eine bessere wissenschaftliche Aufarbeitung
des Feldes der Allgemeinmedizin sollte der Isolierung abgeholfen werden. Au-
erdem wollte man endlich auch die Trennung zwischen den Angeboten der
lokalen Gesundheitsbehorden und der GPs aufheben, indem die niedergelasse-
nen Arzte stirker in den Gesundheitszentren der Kommunen mitarbeiten soll-
ten.?* Mitte der 1960er Jahre wurde mit dem verstirkten Bau dieser Zentren die
Allgemeinmedizin ansatzweise umstrukturiert und mit zusétzlichen Ausbil-
dungs- und Fortbildungsmoglichkeiten der Beruf des Allgemeinmediziners et-
was attraktiver gestaltet.”> Dennoch mifilang es letztlich unter dem NHS, die
Allgemeinirzte in ein sinnvolles, funktionierendes Konzept einer Community
Care zu integrieren.

90 LINDSEY, Socialized Medicine, S. 140-51; WEBSTER, Health Services, Band 2, S. 158-62.

91 WEBSTER, Health Services, Band 2, S. 162-5; ALBER, Groflbritannien, S. 589-90. Durch die
Family Doctor Charter von 1966 wurde das Bezugssystem auf eine neue Grundlage gestellt:
Die Kopfpauschalen machten nurmehr etwas weniger als die Halfte der Einkiinfte eines GPs
aus, der Rest setzte sich aus verschiedenen Vergilitungen und Zulagen je nach Aufwand der
Praxis zusammen.

92 MINISTRY OF HEALTH, Field of Work of the Family Doctor; vgl. auch GREY-TURNER und
SUTHERLAND, History, S. 130.

93 MINISTRY OF HEALTH, Field of Work of the Family Doctor, S. 40.

94 MINISTRY OF HEALTH, Field of Work of the Family Doctor, S. 39-40, 57.

9  JOHN ROBSON, Grofibritannien, S. 121.
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4 DAS KRANKENHAUSWESEN

4.1 BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND —
DEZENTRALE ORGANISATION UND KOSTENEXPLOSION

Das bundesdeutsche Krankenhauswesen war — im Gegensatz zu Grofbritan-
nien, wo seit 1948 alle Krankenhiuser dem staatlichen NHS unterstanden —
durch eine Vielzahl von Organisationsformen und Betreibern geprigt.! Ein
grofler Teil der Krankenhiuser wurde von der 6ffentlichen Hand, insbesondere
den Kommunen, betrieben. Die stadtischen Hospitiler hatten thre Wurzeln in
der Armenpflege; sie waren in vielen Stidten seit der Wende vom 19. zum
20. Jahrhundert stark ausgebaut und zu kommunalen Krankenhiusern fiir alle
Birger entwickelt worden.2 Dazu kamen die freigemeinniitzigen Krankenhau-
ser, meist Einrichtungen kirchlicher Triger oder verschiedener Wohlfahrtsver-
binde, die ebenfalls auf eine lange Tradition zurtickblicken konnten. Diese Kli-
niken waren privatrechtlich organisiert, wirtschafteten nach dem Kostendek-
kungsprinzip und erlangten so den Status der Gemeinniitzigkeit.? Schlieflich
gab es noch Privatkliniken, die rein gewinnorientiert arbeiteten, ihre Vorlaufer
in Sanatorien und privat betriebenen Kurkliniken hatten und auch in der Zeit
nach dem Zweiten Weltkrieg verstirkt das Feld von Kur- und Rehabilitations-
einrichtungen abdeckten.#

Ein weiteres wichtiges Kennzeichen des bundesdeutschen Klinikwesens be-
stand darin, daf§ die stationire Versorgung der Kranken in Deutschland schon
in der Zeit der Weimarer Republik von der ambulanten grundsitzlich getrennt
worden war.5 Bereits 1931 war der Sicherstellungsauftrag fiir ambulante Ver-
sorgung von den Krankenkassen auf die kassenirztlichen Vereinigungen tiber-
gegangen. Zuvor hatten die Kassen auch direkt mit Krankenhdusern Vertrige
uber die ambulante Behandlung von Patienten abschlieflen konnen. Die Hospi-
taler hielten jedoch zum Teil an threr fritheren Praxis fest, insbesondere als nach
1945 die Rechtslage relativ unklar war, und rechneten ihre ambulanten Leistun-
gen direkt mit den Krankenkassen ab.6 Im Kassenarztgesetz von 1955 wurden
die beiden Sektoren dann endgiiltig getrennt, und der ambulante Bereich ging
ganzlich an die Kassenirzte tiber.” Ein weiteres Charakteristikum des deut-
schen Systems war, daff die bei den gesetzlichen Krankenkassen versicherten
Patienten zur stationiren Behandlung von einem Kassenarzt eingewiesen wer-

I DEPPE, Bundesrepublik, S. 38-9; KUHN, Entwicklungsbedingungen, S. 121.

2 Vgl. LABISCH, Stadt und Krankenhaus; LABISCH und SPREE, Kommunalisierung.

3 Vgl. LABISCH und TENNSTEDT, Allgemeine Krankenhduser; KUHN, Entwicklungsbedin-
gungen, S. 128.

4 Vgl. SHORTER, Heilanstalten; zu der Struktur des bundesdeutschen Krankenhaussektors
auch JUNG, Political Values, S. 294-7.

5 LIGHT, Values, S. 625.

6 ROSEWITZ und WEBBER, Reformversuche, S. 3640, 90.

7 BGBI. 11955,S.513.
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den mufiten, also nicht selbst tiber eine solche Therapie entscheiden konnten.
Nur im Notfall oder als Privatpatient bestand direkter Zugang zur Kranken-
hausbehandlung.8

Die Interessenverbiande der Krankenhaustriger erreichten im Gegensatz zu
den Standesorganisationen der Arzte im bundesdeutschen Gesundheitssystem
nur eine geringe Machtstellung, was vor allem in ihrer heterogenen Zusammen-
setzung begrindet war. Nach dem Zweiten Weltkrieg wurden im Bereich der
Krankenhiuser zunichst Arbeitsgemeinschaften der Triger auf Landesebene
gegriindet, so in Bayern im Jahr 1947, woraus 1950 die bayerische Kranken-
hausgesellschaft hervorging.? Auf Bundesebene entstand 1949 die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, der zum einen die kommunalen Spitzenverbinde, die
Spitzenverbinde der freien Wohlfahrtspflege sowie der Verband deutscher Pri-
vatkrankenanstalten angehorten.l® Die Interessen der verschiedenen Triger
(Gemeinden, Stiftungen, Wohlfahrtsverbinde, private Krankenanstalten) wa-
ren jedoch in vielen Fragen sehr unterschiedlich gelagert, so daff sich die Kran-
kenhausgesellschaft oftmals in einer schwierigen Verhandlungsposition be-
fand.!! Zudem war der Verband nicht weisungskompetent gegentiber einzelnen
Krankenhiusern oder Tragern.

Nach dem Zweiten Weltkrieg standen die Krankenhiuser vor groffen Pro-
blemen. Durch den Krieg waren viele Anstalten vollig zerstort, mufiten wie-
deraufgebaut und neu ausgestattet werden. Fiir die Krankenhaustrager bedeu-
tete dies einen enormen finanziellen Aufwand. Die Finanzierung der Kranken-
hiuser beruhte weiterhin in erster Linie auf der Bezahlung ihrer Leistungen
durch die Pflegesitze (pauschale Kostenerstattung fiir Krankenhausbehand-
lung) der gesetzlichen Krankenversicherung. Nachdem diese seit Mitte der
1930er Jahre nicht mehr hatten angehoben werden dirfen, wurden sie 1948
einige Monate freigegeben. Doch bereits 1949 wurde wieder eine strenge Preis-
bindung fiir die von den Krankenhaustrigern mit den Kassen ausgehandelten
Pflegesitze eingefiihrt.12 Dabei rechnete das Krankenhaus pauschal pro Tag

8 DEPPE, Bundesrepublik, S. 38—41; ALBER, Gesundheitswesen, S. 110-1. In Notfillen oder
zu Zeiten, wo die Arztpraxen geschlossen waren, konnten (und konnen) Patienten direkt die
Ambulanzen der Krankenhiuser aufsuchen.

9 Thr gehorten der bayerische Stadteverband, der Landkreisverband Bayern, der Verband der
Landgemeinden Bayerns, die Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der freien Wohl-
fahrtspflege in Bayern, die Arbeitsgemeinschaft der Privatkrankenanstalten, die Bezirksver-
binde und der bayerische Staat — vertreten durch das Kultusministerium — an. Vgl.
BayHStA, StK 113681, Arbeitsgemeinschaft fiir das Krankenhauswesen in Bayern an baye-
rische Staatskanzlei vom 30. 10. 1950.

10 Zu den kommunalen Spitzenverbinden gehorten der Deutsche Stidtetag, der Deutsche
Stidte- und Gemeindebund, der Deutsche Landkreistag, der Verband Deutscher Rentenver-
sicherungstriger und die Landesverbinde der Krankenhausgesellschaft. BAK, B 142/876,
Deutsche Krankenhausgesellschaft an Bundesminister des Innern, 10.9. 1957; vgl. auch
ALBER, Gesundheitswesen, S. 79-80.

I WANEK, Machtverteilung, Struktur, S. 146-8.

12 BUURMANN, Gesundheitspolitik, S. 54-5; W. ADAM, Aufgaben, S.59-60; FRERICH und

_
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und Patient ab. Allerdings konnten durch die beschrinkte Pflegesatzhohe die
in den Krankenhiusern tatsichlich entstandenen Kosten nicht gedeckt werden.
Anfang der 1950er Jahre finanzierten die Pflegesitze nur ca. 60 Prozent der lau-
fenden Betriebskosten. Daher mufiten die Triger der Krankenhduser vermehrt
Mittel zuschieflen und versuchten stindig, auf eine Anhebung der Pflegesitze
hinzuarbeiten. Eine deutliche Erhohung der Tagessitze hitte jedoch fiir die in
den 1950er Jahren ebenfalls finanziell bedringten gesetzlichen Krankenkassen
zu einer Einschrinkung der anderen Leistungen fiihren miissen. Daher lehnten
die Kassen entsprechende Vorschlige immer wieder entschieden ab und forder-
ten vielmehr eine stirkere Beteiligung der 6ffentlichen Hand.!3

In der bundesdeutschen Gesundheitsverwaltung sah man aber kaum eine an-
dere Moglichkeit als die Notlage der Krankenhauser durch hohere Beitrige der
gesetzlichen Krankenversicherer zu lindern.

Die wirtschaftliche Not der Krankenhiuser habe letzten Endes ihren tieferen Grund in
den Schwierigkeiten, unter denen unsere noch nicht wieder gesundete Sozialversicherung
leidet,

hief§ es 1952 im Protokoll einer Sitzung der leitenden Medizinalbeamten.!4 Die
Neuregelung der Krankenhausfinanzierung in der Bundespflegesatzverord-
nung von 1954 bestitigte daher ausdriicklich, daf§ die Krankenkassen nicht ver-
pilichtet waren, kostendeckende Sitze an die Krankenhiuser zu zahlen. Die
Pflegesitze sollten sich zwar an den tatsiachlichen Kosten orientieren, wurden
jedoch durch festgelegte Abziige gleichzeitig deutlich herabgesetzt.!> Bis An-
fang der siebziger Jahre bestand die fehlende Kostendeckung fort, ebenso wie
die finanzielle Notlage der Krankenanstalten.16

Aufgrund dieser Probleme mufiten die Trager der Krankenhiuser vermehrt
Mittel zuschieffen. Leider sind zuverlissige Uberblickszahlen iiber Leistungen
der Trager, Zuschiisse der Gemeinden, der Lander und des Bundes kaum zu er-
halten, da die meisten Krankenhiuser auf Gemeindeebene verwaltet wurden
und die Zuschiisse von Kommune zu Kommune ganz unterschiedlich gehand-
habt wurden. Einige wenige Angaben lassen sich dennoch machen:

FREY, Handbuch, S. 74; WASEM et al., Westliche Besatzungszonen, S. 499; vgl. als Einzelstu-
die auch BERGER, Kosten, S. 300.

13 MULLER und SIMON, Steuerungsprobleme, S. 329; vgl. zu der grundsitzlichen Haltung der
Kassen, die auch darin begriindet war, daf} sie gegen die anderen Akteure des Gesundheits-
wesens noch weniger kostenreduzierende Mittel in der Hand hatten, KUHN, Entwicklungs-
bedingungen, S. 249.

14 BAK, B 142/703, Sitzung der Arbeitsgemeinschaft der leitenden Medizinalbeamten am
29./30. 4. 1952 in Bad Pyrmont; vgl. auch BayHStA, StK 113681, bayerisches Staatsministe-
rium des Innern an Bundesinnenminister Hoegner, 17. 8. 1951.

15 MULLER und SIMON, Steuerungsprobleme, S. 329-30.

16 Das Krankenhausfinanzierungsgesetz des Bundes von 1972 verpflichtete die Krankenkassen
dazu, kostendeckende Pflegesitze zu zahlen; BGBI. 1972 I, S. 1009-17: Gesetz zur wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhiuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze
vom 29. 6. 1972; vgl. auch WANEK, Machtverteilung, Struktur, S. 146.



104 I1. Die Gesundbeitssysteme der beiden Staaten

Bundesweit wurden fiir 1955 etwa 200 Millionen DM reine Bauinvestitionen
der Gemeinden fiir den Krankenhausbereich errechnet. Gegeniiber den Ausga-
ben der Kommunen waren die Zuschiisse der Linder fiir diesen Bereich in den
1950er Jahren gering. 1955 beliefen sich die Zuschiisse der Linder fiir die Ge-
meinden im Krankenhauswesen in der ganzen Bundesrepublik auf etwa 30
Millionen DM.1 In den 1960er Jahren stiegen bundesweit die Ausgaben der
Kommunen wie auch die staatlichen Zuschiisse fiir die 6ffentlichen Kranken-
hiuser erheblich: Insgesamt stiegen diese von 2800 Millionen 1962 auf 4600
Millionen im Jahr 1967. Der Hauptteil der Ausgaben (um die 70 Prozent) fiel
auf die laufenden Kosten. Aber auch die Bautitigkeit der Gemeinden verstirkte
sich seit Beginn der 1960er Jahre. Die Ausgaben in diesem Bereich verdoppel-
ten sich von 1961 bis 1965.18 Uber die Investitionen und Ausgaben der freige-
meinniitzigen Triger lassen sich kaum genaue Aussagen treffen. Die Darlehen
der Gemeinden und der Linder stiegen aber auch bei diesen Kérperschaften in
den 1960er Jahren stark an. Hier spielten die staatliche Darlehen und Zuschiisse
eine wichtigere Rolle, Investitionen der Gemeinden waren im Verhiltnis dazu
geringer.

Als Beispiel seien hier noch einige Zahlen iiber die Entwicklung der kommu-
nalen Zuschiisse zum Krankenhauswesen in Bayern angefiihrt.

Tabelle 4: Ausgaben der Gemeinden in Bayern fiir Gesundhbeitswesen und Krankenhaus-
bau (in Millionen DM)!?

Jabr 1950 1956 1959 1962 1967 1971
Ausgaben fiir das Gesundheits- 122 305 444 630 1011 1322
wesen insgesamt

Ausgaben fiir das Krankenhaus- - 218 328 466 779 1060
wesen (mit Personalausgaben)

davon Investitionen (Bau- - 44 68 110 200 194

investitionen, Neuanschaffungen
von beweglichem Vermogen,
Grunderwerb)

17" TETZLAFE Krankenanstalten, S. 211. Dies entspricht in etwa den Zahlen aus der bayerischen
Staatskanzlei: 1954 erhielt die bayerische Krankenhausgesellschaft beispielsweise lediglich
eine Million DM fiir Investitionen im Krankenhausbereich, 1956 nochmals denselben Be-
trag; vgl. BayHStA, StK 113683, Landesgesundheitsrat an Ministerprisident Hoegner vom
18.7.1955.

18 Vgl. hierzu und zum folgenden Staatliche und kommunale Ausgaben, S. 389.

19 Zusammengestellt nach: Statistisches Jahrbuch fiir Bayern 24 (1952), S.332; 26 (1958),
S. 266; 27 (1961), S. 258; 28 (1964), S. 293; 29 (1969), S. 298-299; 1972 (ohne Bandzihlung),
S.310-311. Da die Ausgaben im ,,Gesundheitswesen® in jedem Statistischen Jahrbuch voll-
kommen unterschiedlich zusammengefaflt werden, kann diese Tabelle lediglich eine Ten-
denz zeigen. Die Gesamtausgaben fiir das Gesundheitswesen wurden 1950 definiert als Ge-
sundheitswesen und Jugendpflege, 1956 nur Gesundheitswesen, 1959 Gesundheitswesen
und Jugendhilfe, 1962 Gesundheitspflege, 1967 Gesundheitswesen, Sport und Leibestibun-
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Die Investitionen der bayerischen Kommunen in das Krankenhauswesen (fiir
Bauten und fiir neuen Grunderwerb) stiegen von 44 Millionen DM im Jahr
1956 auf 110 Millionen DM 1962 bzw. 200 Millionen im Jahr 1967. Auch hier
bestatigt sich der bundesweite Trend, daf§ die Ausgaben der Kommunen fiir das
Gesundheitswesen, und insbesondere fiir den Krankenhausbau, sich im Laufe
der funfziger Jahre bereits langsam erhohten, um dann in den 1960er Jahren
stark anzuwachsen.

Trotz erheblicher und wachsender Zuschiisse von Seiten der Triger baute
sich im deutschen Krankenhauswesen wihrend der 1950er und 1960er Jahre ein
grofles Defizit auf, das sich Ende der 1960er Jahre jihrlich auf ca. eine Milliarde
DM belief.20 Die Probleme blieben bestehen: Einerseits bekamen die Kranken-
hauser bei Investitionen in Bauten und technische Ausriistung keine kosten-
deckenden Zuschiisse von Kommunen und Lindern; die Hohe der Zuschiisse
variierte vielmehr stark nach deren finanzieller Lage. Andererseits muflten die
Krankenkassen den Krankenhiusern nach wie vor keine kostendeckenden
Pflegesitze zahlen, so dafl auch bei den Betriebskosten Defizite entstanden.

Die Debatte tiber kostendeckende Pflegesitze dauerte wihrend der 1950er
und 1960er Jahre an.2! Auch Initiativen einiger Krankenhaustrager, mit den
Kassen iiber ein Einzelabrechnungssystem zu einer Steigerung der dringend
benotigten Einnahmen zu kommen, blieben ohne Erfolg, da die Kassen vor
allem die Verwaltungsmehrkosten fiirchteten.2? Bei den Verhandlungen zwi-
schen Krankenhaustrigern und Kassen war der Einflufl der Politik gering, ob-
wohl auf Linderebene immer wieder versucht wurde zu vermitteln.23 Eine
bundesweit geregelte Bedarfsplanung des Krankenhauswesens gab es in den
1950er und 1960er Jahren nicht.2* Dies lag vor allem an rechtlichen Problemen:
Die Bundesregierung hatte nach dem Grundgesetz keine Kompetenzen, um in
die Krankenhausplanung einzugreifen. Lediglich eine ausreichende Zahl an
Betten fiir ibertragbare Krankheiten waren zu sichern bzw. Infektionsabtei-
lungen einzurichten.2

Aber auch auf Linderebene waren die Zustidndigkeiten nicht eindeutig gere-

gen, 1971 Gesundheitswesen. Demgemafl konnen die Zahlen nur als grobe Richtwerte die-
nen.

20 Bundesministerium fiir Gesundheitswesen: Bericht iiber die finanzielle Lage der Kranken-
anstalten 1969, BT-DS V/4230; W. ADAM, Aufgaben, S. 61; vgl. auch WANEK, Machtvertei-
lung, Struktur, S. 146.

21 ROSEWITZ und WEBBER, Reformversuche, S. 172-8.

22 BayHStA, MArb 2981, Arbeitsgemeinschaft der bayerischen Krankenkassenverbinde an
das bayerische Staatsministerium fir Arbeit und soziale Firsorge vom 17. 2. 1953.

23 Z.B. das bayerische Wirtschaftsministerium, das zumindest eine gleichmiflige Behandlung
samtlicher Krankenhiuser forderte; BayHStA, StK 113681, Rundschreiben des bayerischen
Staatsministeriums fiir Wirtschaft und Verkehr vom 30. 9. 1953.

24 MULLER und SIMON, Steuerungsprobleme, S. 331-2.

25 BAK, B 142/875, Bundesinnnenministerium, Referat IV 3 an Referat VbI, 14. 1. 1954;
B 142/704, Sitzung der Arbeitsgemeinschaft fiir Medizinalbeamte am 18.-20. 3. 1954, Be-
richt uber die Notlage der Krankenanstalten.
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gelt. Man bemiihte sich zwar in den einzelnen Bundeslindern, Zuschiisse an ge-
wisse Auflagen zu binden. 1951 schlug das bayerische Innenministerium zum
Beispiel vor, eine Reihe kleiner und kleinster Krankenhiuser, die ihre Kosten-
triger stark belasteten, in Altersheime, Kinderkrippen oder Kindergirten um-
zuwandeln und statt dessen zentral gelegene Krankenhiuser fiir mehrere Land-
kreise zu errichten, die dann die Kranken auch nach den ,,Erkenntnissen der
modernen Medizin“ behandeln konnten.26 Allerdings standen Mafinahmen der
Linderregierungen im Krankenhausbereich vor der Schwierigkeit, daff Planun-
gen zur Errichtung oder Erweiterung von Krankenhiusern mit dem Selbstver-
waltungsrecht der Gemeinden und Kreise kollidierten.2” Die Arbeitsgemein-
schaft der leitenden Medizinalbeamten wies 1954 darauf hin, daf§ die gesetzli-
chen Rahmenbedingungen des Krankenhauswesens unzureichend seien:

Die Arbeitsgemeinschaft hilt eine verbindliche Regelung der wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenanstalten fiir erforderlich. [...] Die bestehenden gesetzlichen Verpflichtungen
reichen in den meisten Lindern zu einer Regelung des Krankenhauswesens nicht mehr
aus. Nach geltendem Recht ist die 6ffentliche Hand nur in wenigen Sonderfillen zur Be-
reitstellung von Krankenhausbetten verpflichtet.28

Daher forderte man eine gesetzliche Neuregelung des Krankenhauswesens mit
folgenden verbindlichen Regelungen:

a) Festsetzung der Pflegesitze nach Leistung der Krankenhiuser

b) Zuschiisse aus 6ffentlicher Hand fiir den laufenden Betrieb, Nachholbedarf und Neu-
bau von Krankenhiusern

c) Festlegung einer Vorhaltepflicht fir allgemeine Krankenhausbetten durch die 6ffent-
liche Hand entsprechend der Bevolkerungsdichte und -struktur.2?

Unmfassende Krankenhausplanungs- und -finanzierungsgesetze auf Linder-
ebene entstanden jedoch nicht.39 Von den Lindern wurde dies nicht als not-
wendig erachtet. Thre Tatigkeit beschrinkte sich in den 1950er Jahren vielmehr
auf die Gewihrung von Zuschiissen und Hilfestellungen. Es bestand keine
Absicht, in die Zustindigkeiten und die Verantwortung der Triger der Kran-
kenhiuser einzugreifen. Die Lander sollten sich darauf beschrinken, die kom-
munalen Selbstverwaltungskorperschaften zu unterstiitzen; so duflerte sich zu-
mindest der niedersichsische Sozialminister Rudolph 1958. Die Leistungen des
Bundes im Krankenhauswesen beliefen sich im wesentlichen auf zeitlich be-

26 BayHStA, StK 113681, bayerisches Staatsministerium des Innern an Bundesinnenminister
Hoegner vom 17. 8. 1951.

27 BayHStA, StK 113683, bayerisches Staatsministerium des Innern an den Bayerischen Land-
tag vom 9. 1. 1952.

28 BAK, B 142/704 1), Sitzung der Arbeitsgemeinschaft fiir Medizinalbeamte am 18.-20. 3.
1954, Bericht iiber die Notlage der Krankenanstalten.

29 BAK, B 142/704 1), Sitzung der Arbeitsgemeinschaft fiir Medizinalbeamte am 18.-20. 3.
1954, Bericht iiber die Notlage der Krankenanstalten.

30 In Bayern wurde beispielsweise ein Krankenhausplanungs- und -finanzierungsgesetz immer
wieder von der SPD gefordert. Entsprechende Pline scheiterten jedoch wiederholt. Vgl. Ar-
chiv des Bayerischen Landtags, Protokoll der 70. Sitzung des Ausschusses fiir Sozial- und
Gesundheitspolitik am 29. 6. 1966.
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grenzte Investitionszuschiisse, die hauptsichlich zur Deckung des kriegsbe-
dingten Nachholbedarfs dienen sollten.3!

Auch in den 1960er Jahren versuchten die Linder weiterhin, durch gezielte
Zuschiisse die Lage der Krankenanstalten zu verbessern. In Bayern wurde
beispielsweise ein Krankenhausplan erarbeitet, den die Landesregierung 1965
vorstellte; da er jedoch nicht mit einem Finanzierungsgesetz verbunden war,
blieben die finanziellen Verpflichtungen des Freistaats weiterhin unklar.32 In
Niedersachsen wurden Zweckverbande gebildet, die die Krankenhausfinanzie-
rung zwischen Trigern und Land besser abstimmen sollten.33 Verschiedene
Reformversuche auf Bundesebene, so auch eine Neufassung der Bundespflege-
satzverordnung im Zusammenhang mit dem Krankenversicherungsneurege-
lungsgesetz, scheiterten dagegen.

Eine neue Grundlage erhielt die Krankenhausfinanzierung erst durch das
Bundesgesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser von 1972, das
auch die Krankenhauspflegesitze neu regelte.3* Erst durch eine Grundgesetz-
inderung von 1969 war ein Eingreifen des Bundes in das Krankenhauswesen
moglich geworden.3> Bund und Linder mufiten nun gemeinsam fiir alle Inve-
stitionskosten aufkommen, die Krankenkassen waren verpflichtet, kostendek-
kende Pflegesitze zu zahlen (duales Finanzierungssystem). Das Gesetz legte
zudem fest, daf} jedes Bundesland einen Krankenhausbedarfsplan zu erstellen
hatte, der als Grundlage fiir die Verteilung von Bundes- und Landeszuschiissen
bzw. Darlehen dienen sollte. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz ermog-
lichte einerseits den Krankenanstalten, ihre enormen finanziellen Defizite ab-

31 BAK, B 142/707, Niederschrift der 1. Sitzung des Arbeitsausschusses der fiir das Gesund-
heitswesen zustindigen Minister und Senatoren zur Uberpriifung der Gesundheitsgesetz-
gebung, 10.-11. 9. 1958.

32 Vgl. zum Krankenhausplan in Bayern Gesundheitsprogramm 1974, S. 180. Der 1965 vor-
gelegte Krankenhausplan wurde von den Sozialdemokraten heftig kritisiert. Die SPD-Abge-
ordnete Hedwig Westphal wies in einer Sitzung des Sozialausschusses insbesondere darauf
hin, daf} in vielen Grofistidten in Bayern die Kliniken tberlastet seien, da man sie mit Pa-
tienten von auflerhalb belegt habe. Dies sei wiederum darauf zuriickzufithren, daff in den
letzten Jahren in manchen Kreisstadten Stadt- und Kreiskrankenhiuser nebeneinander ge-
baut worden seien, beide mit verhiltnismifig geringer Bettenzahl und ohne die notwendige
moderne Einrichtung. Vgl. Archiv des Bayerischen Landtags, Protokoll der 70. Sitzung des
Ausschusses fir Sozial- und Gesundheitspolitik am 29. 6. 1966.

33 BAK, B 142/707, Niederschrift der 1. Sitzung des Arbeitsausschusses der fiir das Gesund-
heitswesen zustindigen Minister und Senatoren zur Uberpriifung der Gesundheitsgesetz-
gebung, 10.-11.9. 1958.

3 Vgl. BGBL 1972 1, S. 1009-17: Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser
und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze vom 29. 6. 1972. Vgl. zur Interpretation des
Gesetzes Gesundheitspolitik (I), S. 60-1; vgl. zur Bedeutung des Gesetzes auch JUNG, Poli-
tical Values, S. 297-8.

35 Damit wurde der Bund ermichtigt, Gesetze zur wirtschaftlichen Sicherung und zur Rege-
lung der Pflege zu erlassen; MULLER und SIMON, Steuerungsprobleme, S. 333; KUHN, Ent-
wicklungsbedingungen, S.352-3, bezeichnet die Grundgesetzinderung als ,politischen
Durchbruch®.
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zubauen, fithrte aber andererseits in den nichsten Jahren schnell zu einer Ko-
stenexplosion im Krankenhaussektor.36

Die Anzahl der Krankenbetten stieg trotz der finanziellen Engpisse der
1950er und 1960er Jahre in der Bundesrepublik deutlich an und entsprach da-
mit in etwa dem Bevolkerungswachstum; die Zahl der Krankenbetten pro
10000 Einwohner schwankte nur leicht. Gleichzeitig verringerte sich die
durchschnittliche Verweildauer der Kranken, von 36,2 Tagen im Jahr 1938 auf
29,1 Tage 1957 und 28,2 Tage 1961.37

Die verschiedenen Krankenhaustriger — die 6ffentlichen, freigemeinniitzi-
gen und privaten — betrieben dabei meist unterschiedliche Klinikformen. Waih-
rend grofle, sogenannte Akut-Krankenhduser vorwiegend von offentlichen
und freigemeinniitzigen Betreibern unterhalten wurden, konzentrierten sich
die privaten Trager auf den Bereich der sogenannten Sonderkrankenhauser, die
Rehabilitation oder Kuren fiir chronisch Kranke anboten. Bereits in den 1950er
Jahren begann die Zahl der privaten Krankenanstalten zu wachsen, wihrend
die Zahl der offentlich betriebenen leicht absank.38 Deutlich wird aus der fol-
genden Ubersicht zudem, dafl es sich bei den privaten Betrieben meist um
kleine Einrichtungen handelte, wihrend die offentlichen Krankenhduser im
wesentlichen Groflkliniken waren und meist noch expandierten.

Tabelle 5: Krankenanstalten in der Bundesrepublik Deutschland (ohne West-Berlin) nach
Trigern3®

Krankenanstalten Offentliche | Freigemeinniitzige Private
insgesamt Krankenanstalten| Krankenanstalten |Krankenanstalten
Jabr _ _ R _
An- Plan Betten a.uf An- Plan An- Plan An- Plan
maflige {10000 Ein- miaflige miflige mifige
stalten stalten stalten stalten
Betten | wohner Betten Betten Betten

1953 | 3306 | 513104 104 1402 | 291849 | 1241 | 193480 | 663 | 27775
1955 | 3397 | 539250 105 1367 | 300932 | 1294 | 207547 | 736 | 30771
1957 | 3405 | 553725 105 1349 | 306647 | 1260 | 212138 | 796 | 34940
1959 | 3461 | 567266 107 1357 | 313944 | 1252 | 215225 | 852 | 38097
1961 | 3476 | 564061 104 1351 | 313832 | 1245 | 209176 | 880 | 41053

36 WANEK, Machtverteilung, Struktur, S. 146-50; vgl. zur Planung und Organisation des Kran-
kenhauswesens nach dem Gesetz von 1972 ausfiihrlich FRANCKE, Rechtsfragen; vgl. zum
Kostenanstieg und den damit zusammenhangenden Problemen auch REINERS, Stationire
Versorgung.

37 BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEITSWESEN, Gesundheitswesen 1963, S. 260.

38 ALBER, Gesundheitswesen, S. 78-9; vgl. zum Trend der Privatisierung auch DEPPE, Bundes-
republik, S. 39.

39 Ab 1959 mit Saarland; nach BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEITSWESEN, Gesundheits-
wesen 1963, S. 258; sowie BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEITSWESEN, Gesundheits-
wesen 1968, S. 447.
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Der Trend zur Konzentration ist bei den 6ffentlichen Krankenanstalten schon
in den 1950er Jahren zu beobachten. In den 1960er Jahren verstirkte sich diese
Entwicklung hin zu grofleren Einheiten nochmals. Die Zahl der Krankenhiuser
mit weniger als 100 Betten ging von 1961 mit 1970 solcher Anstalten auf 1817 im
Jahr 1966 zurlick; gleichzeitig stieg die Zahl der Groffkrankenhiuser mit mehr
als 500 Betten deutlich an.*0 Ein weiterer Trend, der sich ebenfalls besonders in
den 1960er Jahren durchsetzte, bestand in der Spezialisierung der Krankenhau-
ser: Allgemeinbetten wurden in Spezialbetten von Fachabteilungen umgewan-
delt, also etwa fiir Chirurgie, Gynikologie, Radiologie, Urologie oder HNO-
Krankheiten. 1961 gab es in der Bundesrepublik noch 782 allgemeine Kranken-
hiuser ohne Fachabteilungen; ihre Zahl sank bis 1966 auf 592.41 Auch in den
einzelnen Bundeslindern 1aflt sich dieser Trend beobachten: Der Anteil der
Fachbetten lag 1961 bei 55,6 Prozent und 1968 bereits bei 59,2 Prozent. Dazu
kam noch ein in etwa gleichbleibender Anteil von 34,8 Prozent bzw. 34,7 Pro-
zent an Betten in Sonderkrankenhiusern. Diese Anstalten umfafiten Kranken-
hauser fiir Tuberkulose, Psychiatrie, Suchtkranke, Rehabilitation sowie Kur-
krankenhiuser und Krankenabteilungen der Justizvollzugsanstalten.#2

Der Trend zur Konzentration und Spezialisierung wurde in der Bundesrepu-
blik Deutschland weniger durch konkrete gesundheitspolitische Planung als
vielmehr durch allgemeine medizinische und wirtschaftliche Tendenzen her-
vorgerufen. Bei der verbesserten Medizintechnik und dem stindig wachsenden
Apparatebedarf lohnten sich kleine Krankenhiuser immer weniger, daher be-
mihten sich die Kostentriger, Kliniken zu erweitern, ihre Hauser auf be-
stimmte Gebiete zu spezialisieren und unrentable Krankenhauser zu schlieffen.
Die Kleinkrankenhduser verfiigten vor allem tiber Allgemeinbetten, hier war
eher Pflege moglich, moderne Diagnostik und Therapie konnten jedoch kaum
angeboten werden. Solche Krankenanstalten hielten sich — wie die Zahlen tiber
die Allgemeinbetten und Fachbetten zeigen — vor allem in den strukturschwa-
chen Gebieten, da hier kaum in neue Projekte investiert wurde.#3

4.2 GROSSBRITANNIEN — ZENTRALE ORGANISATION
UND MANGELNDE INVESTITIONEN

Das Krankenhaussystem in Grofibritannien litt vor der Einfithrung des NHS
an groflen Defiziten, sowohl was die Ausstattung der Hauser, das Personal als
auch die adiquate Versorgung der Bevolkerung betraf. ,, There is no hospital
system®, kommentierte eine Untersuchung des britischen Krankenhauswesens

40 BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEITSWESEN, Gesundheitswesen 1968, S.444; vgl.
hierzu auch EICHHORN, Health Services, S.300; BREDEMANN, Krankenhaus, S. 147-8;
KUHN, Entwicklungsbedingungen, S. 131-2.

41 BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEITSWESEN, Gesundheitswesen 1968, S. 444.

42 Vgl. Bericht iiber das Bayerische Gesundheitswesen 76 (1968), S. 24.

43 Vgl. LINDNER, Milchpfennig, S. 241-52.
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von 1946 und sprach von einer willkiirlichen Entwicklung des Sektors in den
letzten Dekaden.#4

Zwei Gruppen von Krankenhiusern bestimmten die britische Entwicklung.
Zum einen die Voluntary Hospitals; die dltesten dieser gemeinniitzigen Einrich-
tungen konnten auf eine bis in das Mittelalter reichende Geschichte zurtickblik-
ken. Solche Kliniken finanzierten sich urspringlich aus Spenden und behandel-
ten Patienten umsonst. In England gab es eine Vielzahl von ganz unterschiedlich
verwalteten Einrichtungen dieser Art. Die Finanzierung wurde im 20. Jahrhun-
dert zunehmend problematisch, da der Unterhalt durch Modernisierung und
Einfiihrung neuer medizinischer Techniken immer kostspieliger wurde und
kaum noch auf der organisatorischen Basis von Spenden und wohltitigen Ver-
einen zu betreiben war. Ebenso schwierig war die teure Anstellung von Arzten
als Vollzeitkriften. Gerade in kleineren Voluntary Hospitals auf dem Land ar-
beiteten die Arzte meist auf Honorarbasis; eine umfassende medizinische Ver-
sorgung konnte so nicht geleistet werden.*> Ende des 19. Jahrhunderts hatten
die Voluntary Hospitals in England und Wales noch 88 Prozent ihrer Einkiinfte
aus Spenden bezogen. Bis in die 1930er Jahre inderte sich die Finanzierung
jedoch substantiell, da die stark ansteigenden Kosten nicht mehr allein tber
Spenden getragen werden konnten. Es entwickelten sich verschiedene Sche-
mata, nach denen die Patienten Gebiihren fir die Krankenhausbehandlung
zahlten, meist fortlaufende niedrige Betrige, die sie dann im Bedarfsfall zu einer
Klinikbehandlung berechtigten.*¢ Die Qualitit der Behandlung in den Volun-
tary Hospitals war sehr unterschiedlich. Die wenigen grofien, sogenannten 7ea-
ching Hospitals in Grofibritannien, die auch Medizinstudenten ausbildeten und
vor allem in London angesiedelt waren, hatten einen sehr hohen Standard. In
den meisten anderen Voluntary Hospitals war jedoch die Versorgung der Pa-
tienten hochst unzureichend; fiir die Patienten stand selten ein ausreichendes
Diagnose- und Behandlungsinstrumentarium zur Verfiigung.4’

Zum anderen entstanden seit Ende des Ersten Weltkriegs zahlreiche Kran-
kenhiuser, die von den Kommunen unterhalten wurden, insbesondere in den
Fachgebieten Geburtshilfe und Tuberkuloseerkrankungen. Beide Bereiche
wurden wihrend der 1920er Jahre mit Staatsgeldern stark geférdert. Die mei-
sten Allgemeinkrankenhiuser der offentlichen Hand unterstanden in den
1920er Jahren jedoch noch den Bedingungen des Poor Law, d.h. sie waren Pa-
tienten vorbehalten, die Armenunterstiitzung erhielten.#8 1929 wurden diese

4 NUFFIELD PROVINCIAL HOSPITALS TRUST, Hospital Surveys, S. 3—4.

45 Vgl. WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 2-3.

4 ABEL-SMITH, Hospitals, S. 384-90; LEATHARD, Health Care, S. 6-8; WEBSTER, Health Ser-
vices, Band 1, S. 4; vgl. auch DAUNTON, Payment, S. 191.

47 NUFFIELD PROVINCIAL HOSPITALS TRUST, Hospital Surveys, S.5-6; vgl. auch ABEL-
SMITH, Hospitals, S. 365.

48 ABEL-SMITH, Hospitals, S. 352-6; LEATHARD, Health Care, S. 5; vgl. zu den neuen Aufga-
ben der LHAs oben S. 72.
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Einrichtungen dann teilweise den LHAs unterstellt und waren damit auch an-
deren Patienten ohne Bedurftigkeitspriifung zuginglich. Seitdem expandierte
auch dieser Sektor; 1938 verftigten die 6ffentlichen Krankenhiuser der lokalen
Gesundheitsbehorden in England und Wales tiber insgesamt 72500 Betten.4?

Trotz des expandierenden Krankenhaussektors blieb der Zugang zu den Kli-
niken fir den Normalpatienten in den 1920er und 1930er Jahren sehr einge-
schrankt. Die regionale Verteilung der Krankenhauser war hochst ungleichma-
8ig: wihrend in London ca. zehn Betten auf 1000 Einwohner kamen, waren es
in Stidwales nur fiinf. Bei den 6ffentlichen Krankenhiusern entschieden zudem
oft Bezirksgrenzen tiber das Recht auf Behandlung: ,Some patients lived in
sight of hospitals in which they would not be allowed treatment.“>? Die Volun-
tary Hospitals waren vollig tberlastet und hatten meist lange Wartelisten. Eine
Behandlung durch Spezialisten war hier oft gar nicht moglich, da nicht genii-
gend Fachirzte zur Verfiigung standen.5!

Unter dem NHS wurde nun die gesamte Krankenhausstruktur einer neuen
Organisationsform unterstellt und verstaatlicht. Damit machten die Kranken-
anstalten mit ca. 500000 Beschiftigten bei weitem den grofiten Teilbereich des
neu gegrindeten staatlichen Systems aus.>2 Fiir die Patienten bedeutete der
NHS eine erhebliche Verbesserung. Umfassende und kostenlose Behandlung
im Krankenhaus sowie durch Fachirzte war nun fir alle garantiert. Der NHS
wurden wegen der finanziellen und personellen Dominanz des Kranken-
haussektors auch in erster Linie als ein ,,National Hospital Service® gesehen.53

Die Krankenhiduser unterstanden nun alle dem Gesundheitsministerium.
Organisiert wurden die Kliniken tiber die Regional Hospital Boards. Diese re-
gionale Zusammenfassung und Verwaltung der Krankenhiuser hatte ihren
Vorlidufer im Emergency Medical Service der Kriegszeit gehabt, so dafl die Ein-
fithrung der neuen Verwaltungsorganisation nicht zu starke Widerstinde her-
vorrief.>* Die Forderung, das Krankenhauswesen zu vereinheitlichen, war be-
reits in den Jahren zuvor angesichts der unkoordinierten und schlechten Ent-
wicklung dieses Sektors immer wieder erhoben worden. Aulerdem hatten die
Kriegsfolgen einen starken Einfluff auf die Neuorganisation des Klinikwesens.
Unter dem Eindruck des sich verschirfenden Bombenkrieges hatte man An-
fang der 1940er Jahre mit hunderttausenden notwendigen Hospitalbetten
gerechnet und eine umfassende neue Krankenhausstruktur geschaffen. Dem

49 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 6; ALBER, Grofibritannien, S. 536.

50 POWELL, Ghost, S. 258; vgl. auch ECKSTEIN, Health Service, S. 57.

51 ABEL-SMITH, Hospitals, S. 358; WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 257.

52 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 121; PATER, Making, S. 169; vgl. zu den Streitigkeiten
um die Verstaatlichung und zur Durchsetzung HONIGSBAUM, Health, S. 172-83.

53 KLEIN, Politics, S. 7.

54+ WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 16-34. Eckstein verweist darauf, daff gerade unter dem
Wartime Emergency Service die groflen Mingel des britischen Gesundheitswesens, insbe-
sondere des Krankenhaussektors, deutlich zu Tage traten; ECKSTEIN, Health Service,
S. 87-98; vgl. auch BRIGGS, Making Health, S. 386.
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Wartime Emergency Service waren sowohl die Voluntary Hospitals als auch die
offentlichen Krankenhiuser unterstellt und das gesamte System in 11 Regionen
aufgeteilt worden. Hierauf konnte sich dann die Neuorganisation unter dem
NHS stiitzen.5>

Die 1948 neu geschaffenen Regional Hospital Areas mufiten im Durchschnitt
eine Bevolkerung von drei bis vier Millionen Personen versorgen. Den grofiten
Streit bei der Gebietseinteilung gab es um die South Western Metropolitan Re-
gion, die sich sehr weit in den Westen erstreckte. Andere Aufteilungen waren
weniger umstritten: Der Vorschlag, den Grofiraum London in vier sogenannte
Metropolitan Regions aufzuteilen, stief} beispielsweise in der Verwaltung der
Londoner Krankenhduser auf grofle Zustimmung. Lediglich das London
County Council, die Zentralverwaltung der Stadt London, wehrte sich gegen
die Aufgliederung und damit das Ende seiner eigenen Zustindigkeit.>6

Den Regional Hospital Boards unterstanden die Hospital Management
Committees, 1948 380 an der Zahl, die mit der direkten Verwaltung und Kon-
trolle der Krankenhiuser betraut waren.5” Die Zustindigkeiten der Korper-
schaften waren jedoch untereinander nicht ausreichend abgegrenzt, so daff es in
vielen Regionen in den nichsten Jahren zu Kompetenzkonflikten zwischen den
Regional Hospital Boards und den Hospital Management Committees kam.58
Lediglich die 7eaching Hospitals, die am besten ausgestatteten unter den
Voluntary Hospitals, wurden nicht in die regionale Krankenhausverwaltung in-
tegriert. Thnen wurde eine Sonderstellung im neuen System eingerdiumt: sie
wurden durch sogenannte Boards of Governors verwaltet, die wiederum direkt
dem Gesundheitsministerium unterstanden.5” So konnten sie iiber ihre Ausga-
ben auch direkt mit dem Ministerium verhandeln.®® In London gab es 1948 26
dieser Krankenhduser mit insgesamt ca. 14 600 Betten, in den tibrigen Regionen
10 solcher Einrichtungen mit insgesamt ca. 11800 Betten.¢! Die gesonderte
Verwaltung, die den Teaching Hospitals als Ausbildungszentren der Medizin-
studenten einen privilegierten Status zuerkannte, schuf viele Probleme. Insbe-

55 Zum Emergency Medical Service ausfiihrlich TITMUSS, Health Services, S. 54-97; HONIGS-
BAUM, Health, S. 17-21.

56 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 268-70. Bei der South Western Metropolitan Region
wurde wihrend der 1950er Jahre von verschiedenen Kreisverwaltungen eine andere Auftei-
lung gefordert, erst 1959 wurde dann mit dem Wessex RHB eine neue Region etabliert.

57 PRO, MH 91/1, The Grouping of Hospitals and the Appointment of Hospital Management
Committees, September 1947; vgl. auch KLEIN, Politics, S. 45. Vgl. hierzu und zum folgen-
den auch das Organisationsschema des NHS, Diagramm 1, S. 53.

58 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 274-82; vgl. zu den Problemen innerhalb der Com-
mittees und Boards durch die Unkenntnis mancher Mitglieder auch TrT™MUss, Hospital,
119-20.

59 MINISTRY OF HEALTH, National Health Service. The Development of Consultant Services
1950, S. 9.

60 Vgl. z.B. PRO, MH 98/230 passim.

61 MINISTRY OF HEALTH, National Health Service. The Development of Consultant Services
1950, S. 38.



4 Das Krankenhauswesen 113

Abbildung 1: , Regional Hospital Areas“ in England und Wales®?
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62 Nach MINISTRY OF HEALTH, National Health Service. The Development of Consultant
Services 1950, S. 39.
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sondere die Koordination zwischen den Regional Hospital Boards und der Ver-
waltung der Teaching Hospitals bei der Aufnahme von Kranken funktionierte
in manchen Regionen kaum.63

Ein wichtiger Unterschied zum deutschen System bestand darin, daf§ unter
dem NHS die ambulante Facharztbehandlung nur bei Spezialisten im Kran-
kenhaus moglich war und nur tiber einen Besuch bei einem niedergelassenen
Allgemeinarzt vermittelt werden konnte. Niedergelassene Fachirzte gab es
nicht. Eine strenge Trennung des ambulanten und stationiren Sektors zwischen
niedergelassenen Arzten einerseits und Krankenhiusern andererseits wie in der
Bundesrepublik Deutschland war also in Grofibritannien grundsitzlich nicht
gegeben. Alle Kliniken betrieben sogenannte Out-patient-departments, in de-
nen Patienten sich ambulant fachirztlich versorgen lassen konnten.

Vor der Einfithrung des NHS war die Versorgung mit Fachirzten (Consul-
tants/Specialists) in Grofibritannien sehr schlecht gewesen. In den Voluntary
Hospitals standen nur wenige vollbezahlte Facharztstellen zur Verfiigung, die
meisten dieser Arzte arbeiteten schlecht bezahlt oder ehrenamtlich in den
Krankenhiusern und verdienten ihr Auskommen tiber eine Privatpraxis. Diese
Situation verursachte eine sehr unregelmiflige Verteilung der Fachirzte in
Groflbritannien. Nach der Einfiihrung des NHS, der die Krankenhiuser ver-
staatlichte, konnten nun wesentlich einfacher neue volle und halbe Stellen fiir
Fachirzte geschaffen werden. Man versuchte, die Verteilung innerhalb Grofi-
britanniens besser zu regeln. Fachirzte mit voller Anstellung sollten nun statio-
nire wie auch ambulante Patienten in den Out-patient-departments der Kran-
kenhiuser behandeln. Mitunter gehorten auch Hausbesuche zu threm Aufga-
benbereich. Consultants hatten zudem die Moglichkeit in kleineren Kranken-
hiusern jeweils halbe Stellen wahrzunehmen oder nur als Visiting Consultant
zu agieren.o*

Eine Ausnahme im britischen System blieb die Versorgung der Geschlechts-
kranken, die direkten Zugang zu Fachirzten iiber spezielle Behandlungszen-
tren fiir Geschlechtskranke hatten.65 Tuberkulosekrankenhiuser, die mit der
gesamten Tbc-Therapie von den allgemein-medizinischen Krankenhiusern
bisher separiert gewesen und den lokalen Gesundheitsbehérden untergeordnet
gewesen waren, wurden nun zusammen mit den anderen Krankenhiusern in
den NHS eingegliedert und der Verwaltung der Regional Hospital Boards
unterstellt. In diesem Bereich strebte das Gesundheitsministerium eine zuneh-
mende Integration der Tuberkulosekliniken, -abteilungen und -fachirzte in
Abteilungen der Inneren Medizin unter der Fachbezeichnung Diseases of the
Chest an:

63 WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 271—4.

64 MINISTRY OF HEALTH, National Health Service. The Development of Consultant Services
1950, S. 5-7.

65 Vgl. hierzu ausfihrlich das Kapitel tiber Geschlechtskrankheiten, Kap. II1, 3.
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It is undesirable that the treatment of tuberculosis should be divorced from the treatment
of other medical conditions of the chest, even if separate institutions or wards are used.66

Hier wird deutlich, daff — im Gegensatz zur Bundesrepublik — die zentrale Ver-
waltungsstruktur des NHS bei Entwicklungen wie in der Tuberkulosetherapie,
wo die Krankheit durch neue Medikamente ithr Erscheinungsbild rasch dn-
derte, eine schnelle Reaktion auf Neuerungen und eine Umorientierung der zur
Verfiigung stehenden Kapazititen ermoglichte.

Das grofle Problem im britischen Krankenhauswesen blieben jedoch wih-
rend der 1950er Jahre, wie in der Bundesrepublik, die Kosten, die vor Einfiih-
rung des NHS stark unterschitzt worden waren.®” Gleichzeitig herrschte von
Anfang an — und darin unterschieden sich die britischen Verhaltnisse wieder
von den deutschen — ein erheblicher Bettenmangel. Mit der Garantie der freien
Krankenhausbehandlung waren viele Kliniken bereits 1948 tiberlastet. Aus
einem Londoner Krankenhaus richtete man folgende Klage an den Gesund-
heitsminister:

I am getting rather worried about the position of the Emergency Bed Service which is
running into the troubles we foresaw when we last met. When you called here last March
we were running at the rate of about 400 cases a week which was very high for those days.
We have now been doing more and more work ever since mid August and have touched
the 1225 mark. This produces serious trouble. [...] the real problem is the fact that we can
only admit about 110 acute cases a day after which the hospitals are full and anything over
this has to be refused. As we are now getting anything between 120 and 170 cases daily
this is a serious matter.68

Das Problem bestand in den nachsten Jahren fort. Im Sommer 1949 schrieb der
Daily Express:
Five thousand Doctors believe that unless Mr. Bevan takes immediate and effective action

to cope with the problem of providing hospital beds for acute cases the National Health
Service is in grave danger of breaking down completely next winter.6?

Eine besonders schlimme Herausforderung erlebten die Krankenhiuser vor
allem in London im Winter 1952, als durch Grippewellen die Zahl der aku-
ten Fille die Kapazititen der Krankenhduser dramatisch iiberstieg.”® Generell
blieb das englische Krankenhauswesen auf Dauer durch Wartelisten und lange
Wartezeiten gekennzeichnet. 1950 waren auf Wartelisten 531000 Personen
eingetragen, 1960 immer noch 466000 Personen, seit 1960 stiegen die Zahlen
dann sogar wieder an.”! In den 1950er Jahren mufiten minder dringende Fille

66 MINISTRY OF HEALTH, National Health Service. The Development of Consultant Services
1950, S. 22. Vgl. zu dieser Entwicklung auch das Kapitel iber Tuberkulose, vgl. Kap. III, 1.4.

67 WEBSTER, Health Services, S. 133—43.

68 PRO, MH 99/29, King Edward’s Hospital an Sir Wilson Jameson, Ministry of Health,
23.11.1948.

69 PRO, MH 99/29, Ausschnitt aus dem Daily Express, 3. 6. 1949.

70 PRO, MH 99/29, Bericht tiber den London Emergency Bed Serivce 1953.

71 Annual Abstract of Statistics 94 (1957), S. 60; 97 (1960), S. 55; 102 (1965), S. 54.
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wie Mandeloperationen mitunter bis zu 18 Monate auf ihre Operation war-
ten.”2

Infolge der hohen und bei weitem unterschitzten Unterhaltskosten wurde in
den 1950er Jahren trotz des Kapazititsmangels kaum in neue Krankenhausbau-
ten investiert. 1949/50 standen fiir Neubau- und Instandsetzungsinvestitionen
lediglich 8,6 Millionen Pfund zur Verfiigung, der Betrag stieg bis 1955/56 nur
auf 11,5 Millionen Pfund an. Dadurch blieben die englischen Krankenhiuser in
threm Bauzustand weiterhin stark iiberaltert; viele der Gebiude stammten
noch aus viktorianischer Zeit. Mit den alten Bauten waren jedoch gleichzeitig
erhohte laufende Kosten durch Instandsetzungen und stindige Reparaturen
verbunden. Bis 1955 entstanden daher tiberhaupt keine Neubauten, die Investi-
tionen wurden fir den Ausbau der bestehenden Gebiude und der medizini-
schen Infrastruktur verwandt, z.B. fiir die Einrichtung von Operationssilen.
Im Vergleich zu den laufenden Kosten des Krankenhauswesens, die 1949/50
206 Millionen Pfund betrugen und bis 1955/56 auf 305 Millionen anstiegen, be-
liefen sich die Neuinvestitionen auf verschwindend geringe Betrage.”

Zur Erhohung der laufenden Kosten trugen vor allem die steigenden Perso-
nalzahlen im Krankenhaussektor bei. Mit verstirktem Personaleinsatz ver-
suchte man, die vorhandenen Betten besser zu nutzen und so den dringenden
Bedarf und die gestiegene Nachfrage zu befriedigen. Viel starker als in der Bun-
desrepublik Deutschland versuchte man auf Grund der finanziellen Probleme,
durch schnellere Entlassung und bessere Ausnutzung der Betten die Zahl der
behandelten Patienten zu steigern.”# Entsprechend argumentierte auch das Ge-
sundheitsministerium im Jahr 1959:

It cannot therefore be said that there has been no increase in our bed resources although it
is true that it is only now that the first new hospitals are going up. One of the striking
developments in the past few years has been the more effective use of the beds we have.
This is illustrated by the fact that the number of patients discharged rose by about 33%,
much more than the increase on the number of beds.”>

Auch im Riickblick bewertete man im Ministerium die bessere Auslastung der
bestehenden Baulichkeiten als einzigen Spielraum der 1950er Jahre:

In these circumstances it was necessary to concentrate on work which would add to the
efficiency of existing hospitals, such as the improvement of diagnostic facilities and oper-

72 ECKSTEIN, Health Service, S. 238. Besonders schlimm war die Lage der Tuberkulosepatien-
ten, die ebenfalls monatelang auf einen Behandlungsplatz warten muf§ten, wobei sich ihr Zu-
stand oftmals sehr verschlimmerte. Vgl. hierzu ausfihrlich das Kapitel iiber Tuberkulose,
Kap. III, 1.4.

73 WATKIN, National Health Service, S. 59; WEBSTER, Health Services, Band 1, S. 259; ALBER,
Grofibritannien, S. 594.

74 Vgl. LINDSEY, Socialized Medicine, S. 282-284. Dies zeigt sich auch im Maternity Service,
wo die Frauen zwar zunehmend in der Klinik entbanden, aber dafiir nur noch wesentlich
verkiirzte Klinikaufenthalte hatten.

75 PRO, MH 99/120, Ministry of Health an Mrs. Tucker, 1959.
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ating theatres, the expansion of out-patients facilities and the increase of staff accommo-
dation.”®

Die hohen und steigenden Ausgaben des NHS wihrend der ersten Jahre, die
vor allem von den steigenden laufenden Kosten des Krankenhaussektors verur-
sacht wurden, standen stindig unter scharfer Kritik.”” Aus diesem Grund
wurde bereits 1954 eine Untersuchung der Kosten des NHS durch das soge-
nannte Guillebaund Committee (nach dem Vorsitzenden C.W. Guillebaud) an-
beraumt. Das Komitee bestitigte jedoch, dafl die Ausgaben im Kranken-
haussektor nicht unverhiltnismifiig gestiegen, sondern vor allem durch die
steigende Inflation bedingt seien.”8 Die Personalaufstockung, die ebenfalls
einen Anstieg der Kosten zur Folge hatte, sei fiir ein Funktionieren des NHS
unerlaf$lich gewesen. Zu dhnlichen Ergebnissen war auch eine Untersuchung
von Richard Titmuss und Brian Abel-Smith tiber die Kosten des NHS aus dem
Jahre 1956 gekommen, die bei inflationsbereinigten Betrigen dem NHS zwi-
schen 1948 und 1954 einen nur mifligen Kostenanstieg bescheinigte.”?

Fir den Krankenhaussektor empfahl das Guilleband Committee 1956 eine
Erhohung der Investitionsbetrige fiir Bauten auf ca. 30 Millionen Pfund jihr-
lich, da die Bausubstanz vieler Krankenhiuser durch den geringen Erhaltungs-
aufwand in einem sehr schlechten Zustand und durch die verschwindend ge-
ringe Zahl an Neubauten eine enorme Bedarfsliicke entstanden sei.8° Ende der
1950er Jahre verstirkte daraufhin das Gesundheitsministerium die Investitio-
nen in Krankenhiuser: 1960/61 wurden 25 Millionen Pfund zur Verfiigung ge-
stellt, 1961/62 bereits 31 Millionen Pfund.8! Trotz steigender Ausgaben blieb
die Struktur des stationiren Sektors dennoch den Anforderungen nicht ge-
wachsen.

Um das Krankenhauswesen auf eine neue Grundlage zu stellen, wurden
Anfang der 1960er Jahre die einzelnen Regional Hospital Boards wie auch die
Boards of Governors der Teaching Hospitals aufgefordert, einen Plan fiir den
Ausbau und die Modernisierung des Krankenhaus- und Facharztwesens in den
nichsten 15 Jahren in ihrer Region aufzustellen.8? Der hieraus erstellte Kran-
kenhausplan sah fir die nichsten Jahre einen erheblichen Ausbau des gesamten
Sektors vor. Die Kliniken sollten in Zukunft stirker auf grofie Distrikt-Kran-
kenhduser konzentriert werden, die jeweils ca. 600 bis 800 Betten und alle

76  MINISTRY OF HEALTH, Hospital Plan, S. 2.

77 ABEL-SMITH und TITMUSS, Cost, S.64; vgl. auch WEBSTER, Health Services, Band 1,
S. 133-43, 258.

78 Guillebaud Report, S. 46.

79 ABEL-SMITH und T1TmMUSS, Cost, S. 62-5.

80 Guillebaud Report, S. 249.

81 LINDSEY, Socialized Medicine, S. 302.

82 PRO, MH 90/83, Note of Meeting, 20. 12. 1960, zwischen dem Gesundheitsminister und
den Vorsitzenden der Regional Hospital Boards; fiir die Teaching Hospitals vgl. z.B. den
Plan des United Oxford Hospitals, PRO, MH 89/295, passim; vgl. auch WATKIN, National
Health Service, S. 60; LEATHARD, Health Care, S. 50.
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Fachabteilungen umfassen sowie fiir etwa 100000 bis 150000 Einwohner zur
Verfligung stehen sollten.83
The district general hospital will provide (apart from psychiatry and regional specialities)

the great majority of the beds which are needed, and as they are developed a large number
of the existing small hospitals will cease to be needed.4

Der Plan sah urspriinglich den Bau von tber 90 neuen Krankenhdusern und
den Umbau zahlreicher anderer Einrichtungen fiir die folgenden 15 Jahre vor,
muf3te aber auf Grund der hohen Kosten bereits Mitte der 1960er Jahre wieder
eingeschrinkt werden.85 Eine Konzentrationsbewegung bestimmte aber den-
noch — wie in der Bundesrepublik Deutschland — das Krankenhauswesen in den
1960er Jahren, da die staatlichen Investitionen vor allem dem Ausbau der
Groflkrankenhiuser zugute kamen. Im Unterschied zu Westdeutschland war
dieser Trend aber staatlich geplant und wurde bereits in den 1970er Jahren wie-
der umgesteuert, da nun erneut kleine Krankenhiuser verstarkt gefordert wur-
den. Insgesamt stieg zudem in Grofibritannien die Anzahl der Krankenhaus-
betten lediglich bis 1956 an, blieb dann bis Ende der 1950er Jahre auf gleichem
Niveau bestehen, um in den 196Qer Jahren wieder abzusinken.86

Tabelle 6: Krankenhausbetten und Patienten in GrofSbritannien (in 1000)87

Jahr 1950 1952 1954 1956 1958 1960 1962 1964
Krankenhausbetten 453 473 482 483 483 479 474 472
Jahrlicher Patienten- 3068 3414 3630 3739 3889 4136 4391 4725
durchlauf (Entlassungen

bzw. Tod)

Personen auf Wartelisten 531 500 474 431 443 466 469 499

83 MINISTRY OF HEALTH, Hospital Plan, S. 6-7; vgl. auch ALLSOR, Health Policy, S. 56; WAT-
KIN, National Health Service, S. 60-1.

84 MINISTRY OF HEALTH, Hospital Plan, S. 7.

85 MINISTRY OF HEALTH, Hospital Plan, S. 13; ALLSOP, Health Policy, S. 55.

86 ALBER, Grof§britannien, S. 595.

87 Annual Abstract of Statistics 94 (1957), S. 60; 97 (1960), S. 55; 102 (1965), S. 54.
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5 SYSTEMUNTERSCHIEDE DER WOHLFAHRTSSTAATEN

In der Bundesrepublik Deutschland und in Grofibritannien entwickelten sich
nach dem Zweiten Weltkrieg zwei hochst verschiedene Gesundheitssysteme.
Viele der Unterschiede lassen sich aus der stark divergierenden Ausrichtung
der Sozialstaaten in beiden Lindern ableiten.! In der Bundesrepublik be-
stimmte die gegenseitige Sicherung innerhalb bestimmter Solidargruppen den
Charakter des sozialen Systems. Dies begtinstigte eine starke Position der Ver-
biande und Akteure des Gesundheitswesens, die Reformen blockieren konnten
und heute noch blockieren. Die starke Konzentration des bundesdeutschen
Gesundheitswesens auf die Therapie [ifit sich im Ansatz ebenfalls aus dieser
Formierung ableiten: Die Krankenkassen waren grundsitzlich an Unterstiit-
zung bei Arbeitsausfall sowie an Rehabilitation interessiert. Dabei beschrinkte
sich die Solidaritit innerhalb der Kassen meist auf eine abgegrenzte Gruppe
von Arbeitnehmern, in der Mehrzahl minnlichen Geschlechts. Breitgeficherte
praventive Mafinahmen lagen dem Krankenkassengedanken grundsitzlich fern
und erlangten im bundesdeutschen System erst spit praktische Bedeutung. Der
NHS in Grofibritannien dagegen wurde als staatlicher Gesundheitsdienst aus
Steuermitteln finanziert und stand allen Biirgern im wesentlichen ohne Bei-
trige zur Verfiigung. Dabei tauchten ganz andere strukturelle Probleme als in
der Bundesrepublik auf. Die Finanzierung tiber eine niedrige einheitliche Um-
lage fiihrte zu einer stindigen Finanzknappheit und starken Abhingigkeit vom
Staatshaushalt. Dies erwies sich als duflerst hemmend fiir Innovationen und In-
vestitionen, was besonders im Krankenhauswesen zutage trat. Andererseits gab
es im Gesundheitswesen eine wesentlich stirkere Betonung der Pravention, da
ein auf die gesamte Bevolkerung ausgerichtetes System dem Aspekt der gene-
rellen Verhiitung von Krankheiten wesentlich niher stand als das Kassen-
system.

Die Differenzen der beiden Staaten in den 1950er Jahren kann man mit Hilfe
von Sozialstaatsmodellen genauer konturieren. Hier bietet sich am ehesten die
Typisierung nach Esping-Andersen an, der zur theoretischen Diskussion in
den vergangen Jahren wesentliche, innovative Beitrige geleistet hat.2 Esping-
Andersen wandte sich von der Kategorisierung der Sozialstaaten nach der
Hohe ihrer Ausgaben bzw. Steuern sowie nach dem Grad der politischen Mo-
bilisierung der Arbeiter ab, die in den meisten Untersuchungen zur Unter-
scheidung von Wohlfahrtsstaaten verwandt worden waren, sich aber gerade fiir
die Nachkriegszeit nur noch als bedingt sinnvoll erwiesen.? Neue Mafistibe der

1 Vgl. zu den unterschiedlichen Entwicklungen z.B. RITTER, Sozialstaat, S. 147-51, 156-61;
BALDWIN, Politics, S. 127-34, 196-200.

2 Vgl. zu dieser Einschitzung Esping-Andersens BUSSEMAKER und KERSBERGEN, Gender,
S. 11-2.

3 Vgl. zum Befund, daf} die Entwicklung der Programme der sozialen Sicherheit von der Stirke
der Arbeiterparteien nach dem Zweiten Weltkrieg weitgehend unabhingig waren, ALBER,
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Unterscheidung wurden entwickelt:* Zum einen orientierte sich Esping-An-
dersen am Maf} der sogenannten De-commodification, also der Entflechtung
sozialer Rechte und Leistungen aus dem Arbeitsmarkt, zum zweiten an der
Auswirkung des Wohlfahrtsstaates auf die soziale Schichtung der Gesellschaft
und drittens analysierte er das Ineinandergreifen von Staat, Markt und Fa-
milie.5

Der bundesdeutsche Sozialstaat wird (in einer Gruppe mit Osterreich,
Frankreich und Italien) als korporatistischer Wohlfahrtsstaat eingeordnet, der
sich im wesentlichen an der Festschreibung von Statusunterschieden sowie an
einem traditionellen Familienmodell orientierte. Demnach wurde das Prinzip
der Subsidiaritit grofigeschrieben; der Staat sollte auch theoretisch nur ein-
springen, wenn die Kapazititen der Familie erschopft waren. Die ,,de-commo-
dification der sozialen Rechte war durch die Bindung der Hohe vieler Sozial-
leistungen an die Hohe der Beitrige und damit an die Hohe des Einkommens,
insbesondere bei den Renten, relativ gering.6 Grofibritannien dagegen gehort
nach diesem Modell, zumindest in den 1950er Jahren, zur Gruppe der ,,social
democratic welfare states“ (wie auch, als Paradebeispiel, die skandinavischen
Staaten).” In diesen Staaten wurden staatliche Zuwendungen nach dem Prinzip
des Universalismus verteilt (vgl. hierzu insbesondere den Beveridge-Plan mit
seiner Schwerpunktlegung auf gleiche Beitrigen zu einer Einheitsversicherung
und auf gleiche Leistungen fiir alle). Gleichzeitig wurde die De-commodifica-
tion der sozialen Rechte und Leistungen sehr weit vorangetrieben.8 Dies impli-
zierte sowohl niedrige Beitrige als auch hohe Leistungsstandards, die auch fiir
die in das System einbezogenen Mittelklassen attraktiv sein mufiten, wofiir ge-
rade der NHS ein gutes Beispiel darstellt. Allerdings sind in Grofibritannien im
Verhiltnis von Staat und Markt auch viele Aspekte des dritten Typs der Wohl-
fahrtsstaaten zu finden, den Esping-Andersen als den ,liberalen Wohlfahrts-
staat“ bezeichnet und insbesondere in den USA und Kanada identifiziert hat.

Armenhaus, S. 157; BALDWIN, Politics, S. 7. Zu den Interpretationen, die sich stark an den
Zusammenhingen von politischer Mobilisierung orientierten und dabei vor allem auf die
Entstehungsphase der Wohlfahrtsstaaten Bezug nahmen, insbesondere die umfangreichen
und aufschlufireichen Arbeiten von Peter Flora und Jens Alber; z.B. FLORA und ALBER,
Modernization; FLORA et al., Entwicklung; FLORA und HEIDENHEIMER, Historical Core;
FLORA und HEIDENHEIMER, Development; ALBER, Armenhaus; KAIM-CAUDLE, Social
Policy.

4 ESPING-ANDERSEN, Three Worlds, S. 32.

5 Vgl. zur de-commodification ESPING-ANDERSEN, Three Worlds, S. 35-54 (,,the outstanding
criteria for social rights must be the degree to which they permit people to make their living
standards independent of pure market forces“); zum Schichtungssystem S. 55-78; zur Ein-
ordnung nach der Beziehung Markt-Staat-Familie S. 26-32.

6 ESPING-ANDERSEN, Three Worlds, S. 21-7.

7 ESPING-ANDERSEN, Three Worlds, S. 27-8.

8 ESPING-ANDERSEN, Three Worlds, S. 53—4; vgl. zu dieser Einschitzung des britischen Wohl-
fahrtsstaates nach dem Zweiten Weltkrieg — mit Einschrinkungen —auch BALDWIN, Politics,
S. 116-34.



5 Systemunterschiede der Woblfabrtsstaaten 121

Fir die jingere Zeit, nach Thatchers Reform der Sozialleistungen, wird Grof3-
britannien durchwegs diesem dritten Modell zugeordnet, das sich durch ge-
ringe, an einer Bedirftigkeitspriifung ausgerichtete Sozialleistungen sowie eine
starke Orientierung an liberalen Marktgesetzen auszeichnet.?

Auch wenn die europiischen Sozialstaaten in ihrer historischen Entwicklung
eher als Mischformen verschiedener Muster zu interpretieren sind, lassen sich
mit Hilfe des Modells einige Strukturen der Gesundheitssysteme in den 1950er
Jahren deutlicher herausarbeiten. In der Bundesrepublik als korporatistischem
System des Sozialstaats prigte die Vielzahl der gesetzlichen Krankenkassen, die
auf unterschiedliche Bevolkerungsgruppen (also Arbeiter, Angestellte, be-
stimmte Berufe) ausgerichtet waren, das Gesundheitswesen.19 Die Kranken-
kassen, ihre Verbinde und die anderen nichstaatlichen Akteure, die Gesund-
heitsleistungen anboten, also die Arzteverbinde und Krankenhausgesellschaf-
ten, nahmen im korporatistische Sozialstaat Bundesrepublik eine duf8erst be-
deutende Stellung ein. Sie konnten autonom untereinander verhandeln und
widersetzten sich regelmiflig Steuerungsversuchen des Staates. Die Leistungen
der Krankenkassen orientierten sich am traditionellen Familienmodell: Frauen
und Kinder waren iiber den ,,Familienernihrer® mitversichert, dessen Arbeits-
fahigkeit durch Unterstiitzung bei Arbeitsausfall und Rehabilitation erhalten
werden sollte. Praventive Leistungen mit einem universalistischen Charakter,
die auch Nichtversicherte einbezogen hitten, gab es in der Bundesrepublik
kaum. Trotz dieser Charakteristika muf§ man das deutsche Gesundheitssystem
eher als Mischform der Modelle betrachten: In der Krankenversicherung hin-
gen die Leistungen nicht von den Beitrigen ab; es fand so eine Umverteilung
zwischen gut verdienenden und schlecht verdienenden Personen statt. Insofern
sind durchaus auch universalistische Elemente zu finden. Der Modellcharakter
sollte ohnedies nicht tiberbewertet werden, historische Zusammenhinge spie-
len bei der Entwicklung des Systems eine ebenso wichtige Rolle. Wie Hans
Gilinter Hockerts hervorgehoben hat, war in der Bundesrepublik, die stets ver-
suchte, sich von der DDR und vom Nationalsozialismus abzugrenzen, eine
ystaatlich-herrschaftliche Aufladung des Gesundheitsbegriffs unmoglich® —
auch dies schwichte entschieden die priventive Medizin. Dies haben auch die
vorangegangenen Abschnitte des Kapitels immer wieder deutlich vor Augen
geftihrt.11

Der NHS in Grofibritannien war als staatlicher, steuerfinanzierter Gesund-
heitsdienst konzipiert worden, der allen Wohnbitirgern eine kostenlose umfas-
sende Gesundheitsvorsorge und medizinische Therapie bot. Das Prinzip des
Universalismus bestimmte hier nachdriicklich das Gesundheitssystem. Das
Hauptproblem stellten beim NHS die finanziellen Schwierigkeiten dar. Der

9 ESPING-ANDERSEN, Three Worlds, S. 26-7; vgl. hierzu auch LANGAN und OSTNER, Ge-
schlechterpolitik, S. 30.

10 Vgl. zu diesem Befund auch HOCKERTS, Vorsorge, S. 225.

11 HOCKERTS, Einfihrung, S. 15.



122 I1. Die Gesundbeitssysteme der beiden Staaten

Gesundheitsdienst wurde iiber eine relativ niedrige Umlage aus dem Steuerauf-
kommen finanziert und befand sich dadurch von Anfang an in groflen finan-
ziellen Schwierigkeiten. Andererseits sollte der NHS aber attraktive, umfas-
sende Leistungen fiir alle Biirger bieten und insbesondere die Mittelklassen
ansprechen. Diese Diskrepanz zwischen Sollvorstellungen und tatsichlichen
finanziellen Moglichkeiten begleitete den NHS auch in den folgenden Deka-
den. Gleichzeitig fiihrte der universalistische Ansatz des Gesundheitsdienstes
zu einer starken Betonung priventiver Aspekte und zu einer guten Verbindung
von sozialen und medizinischen Leistungen.

Neben den strukturellen Unterschieden miissen auch die Kosten der Ge-
sundheitssysteme in den Blick genommen werden. Dabei ist zu beachten, daf§
sich die verfiighbaren Zahlen zu den Ausgaben kaum vergleichen lassen: Fiir die
Bundesrepublik Deutschland kann man fiir den untersuchten Zeitraum als
aggregierte Daten nur auf die Ausgaben der Krankenkassen zurtuckgreifen (also
obne Ausgaben des offentlichen Gesundheitswesens, Beihilfezahlungen fir
Beamte, Krankenhausinvestitionen der Kommunen etc.). Fiir ein Jahr, 1979,
rechnen die Autoren der grofien, von Peter Flora herausgegeben vergleichen-
den Studie tber europiische Wohlfahrtsstaaten vor, dafl die Ausgaben der
Krankenkassen 5,8 Prozent des Bruttosozialproduktes betrugen. Nahm man
die Ausgaben des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, die Beihilfezahlungen fiir
Beamte und einen Teil der Investitionen in den Gesundheitsbereich hinzu, er-
gaben sich dagegen 8,1 Prozent des BSP. In diesem Jahr waren also die tatsich-
lichen Ausgaben fiir das bundesdeutsche Gesundheitswesen um ca. 40 Prozent
hoher als die reinen Krankenkassenausgaben.!2 Daran [ifit sich ermessen, daf}
die Ausgaben in der Bundesrepublik insgesamt stets deutlich hoher lagen, als
die unten aufgelisteten Zahlen es erscheinen lassen. Genaue jihrliche Berech-
nungen gibt es wegen der schwer zu erfassenden unterschiedlichen Kostentri-
ger (Linder, Krankenkassen, Kommunen, Gemeinntitzige Organisationen)
nicht.

Die Ausgaben fiir den NHS umfafiten dagegen stets alle Bereiche des Ge-
sundheitswesens, einschliefllich der Investitionen. Insofern ist der hohere An-
teil der Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt in Grofbritannien in
den 1950er Jahren nur sehr vorsichtig als tatsachliche Mehrausgabe zu interpre-
tieren. Legt man einen 40-prozentigen Aufschlag zu Grunde, ist ab 1960 ein
Gleichstand bei den Ausgaben zu beobachten, ab 1962 tbertrafen die Ausga-
ben des deutschen Systems die des britischen.

Das Absinken bzw. die Stagnation der Ausgaben im Gesundheitsbereich in
GrofSbritannien verweist auf die stete Finanzknappheit des englischen Systems
im Untersuchungszeitraum. Dies beeinflulte die Gesundheitspolitik bei vielen
Entscheidungen ebenso sehr wie die zuvor aufgezeigten strukturellen Fakto-
ren.

12 FLORA et al., Growth, Band 4, S. 262.
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Tabelle 7: Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt!3

Anteil der Ausgaben fiir den Anteil der Krankenkassen-
Jahr NHS am Bruttosozialprodukt ausgaben am Bruttosozialprodukt
Grofibritanniens Westdeutschlands
1950 3,7% 1,8%
1952 3,3% 1,8%
1954 3,0% 2,0%
1956 3,1% 2,0%
1958 3,2% 2,2%
1960 3,4% 2,4%
1962 3,4% 2,6%
1964 3,4% 2,7%
1966 3,6% 3,3%
1968 3,8% 3,6%

Auch verschiedene andere Entwicklungen lassen sich mit Modellen aus der
Wohlfahrtsstaatsforschung nicht erkliren. Ein Phinomen zeigt sich beispiels-
weise in beiden Systemen: Wie in den vorangegangen Abschnitten dargestellt,
nahmen die Arzte als wichtigste Lobbygruppe jeweils eine duf8erst starke Stel-
lung ein. Fiir Westdeutschland wurden die Arzte sogar als ,innere Struktur-
klammer des bundesdeutschen Gesundheitswesens bezeichnet.!# Dies hatte
erhebliche Folgen fiir die Umsetzung der Gesundheitspolitik, wie in den nich-
sten Kapiteln eingehend gezeigt werden kann. Im englischen System war die
Ausrichtung auf die Arzteschaft nicht ganz so stark wie im bundesdeutschen,
dennoch wurden dieser Gruppe im NHS, der eigentlich nach ganz anderen
Prinzipien ausgerichtet war, erstaunlich viele Zugestindnisse gemacht und
zahlreiche Aufgaben tibertragen. Auch in Grofibritannien erlitt der Priventiv-
bereich mit dem Bedeutungsverlust der LHAs gegentiber der Individualmedi-
zin in der irztlichen Praxis eine deutliche Schwichung. Die Dominanz der
Arzteschaft in den beiden unterschiedlichen Systemen ist wohl nur mit globa-
leren Einfliissen zu erkliren, wie in diesem Fall mit dem noch ungebrochenen
Glauben an medizinischen Fortschritt in den 1950er und 1960er Jahren, der
sich zumindest in der westlichen Welt mit einem enormen Prestige der moder-
nen, zunehmend technisierten Individualmedizin verband.!>

Die Typifizierung von Wohlfahrtsstaaten wurde auflerdem spitestens seit
den 1980er Jahren wegen ihrer Vernachlissigung des Gender- Aspekts stark kri-
tisiert, allerdings vorwiegend in der anglo-amerikanischen Literatur, wihrend

13 FLORA et al., Growth, Band 4, S. 325, 393.

14 KUHN, Entwicklungsbedingungen, S. 231. Kiihn spricht von einer ,mittelstandskonservie-
renden Eigenschaft® des bundesrepublikanischen Gesundheitswesen, das sich stark an den
Interessen der niedergelassenen Arzteschaft ausrichtete; vgl. EBENDA, S. 225.

15 Vgl. z.B. SEIDLER und LEVEN, Geschichte, S.258-264; SCHMACKE, Individualisierung,
S. 180-185.
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die deutsche Forschung hier deutlich weniger Beitrige lieferte.l® Gleichzeitig
entwickelten sich feministische Deutungsmodelle, die jedoch kaum auf die eta-
blierte Wohlfahrtsstaatstypisierung rekurrierten.!” In den 1990er Jahren ent-
standen dann einige fruchtbare Versuche, Typisierungen sinnvoll zu kombinie-
ren und weiterzuentwickeln.!8 Wenn man die strukturellen Unterschiede der
beiden Gesundheitssysteme in den 1950er und 1960er Jahren hinsichtlich ihrer
Auswirkungen auf Frauen und Minner betrachtet, was in den Kapiteln tber
Geschlechtskrankheiten und Schwangeren- und Siuglingsvorsorge eine wich-
tige Fragestellung bilden wird, kann man auf verschiedene Analysen zurtick-
greifen:

Einer geschlechtergeschichtlichen Analyse folgend kann die Bundesrepublik
fir die Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg dem sogenannten patriarchalen Mo-
dell des Wohlfahrtsstaates zugeordnet werden. Sie wies also in der Konstruk-
tion der Sozialleistungen und im Arbeitsmarkt ein System auf, das auf die Un-
terstiitzung des Haupternihrers der Familie, des Mannes, zugeschnitten war.1?
In diesem Sinne wird die staatliche Wohlfahrtspolitik mit dem Mann als deren
primiren Nutzniefler als Perpetuierung der Geschlechterdifferenz verstan-
den.20 Im bundesdeutschen System ist analog auch das Gesundheitswesen stark
auf den minnlichen Hauptverdiener zugeschnitten; Frauen (und Kinder)
waren gegen Krankheit meist Uiber ihre Manner bzw. Viter mitversichert. Dies
hatte zwangsliufige Auswirkungen auf die Art der Leistungen. Dafl der bun-
desdeutsche Staat beispielsweise die Privention fur Schwangere bzw. Siuglinge
und Kleinkinder erst sehr spit, Ende der 1960er Jahre, berticksichtigte, lifit sich
sicherlich nicht nur auf diesen Faktor zurtckfihren, die generelle Ausrichtung

16 Vgl. SAINSBURY, Introduction, S.1-2; KREISKY und SAUER, Geschlechterverhiltnisse,
S. 26-7; als anglo-amerikanische Arbeiten z.B. ORLOFE, Gender and the Social Rights; OR-
LOFFE, Gender in the Welfare State; SCOCPOL und RITTER, Gender; KOVEN und MICHEL
(Hrsg.), Mothers; LEWIS, Gender; LEWIS (Hrsg.), Women; PEDERSEN, Family; BOCK und
THANE (Hrsg.), Maternity. Vgl. zu den deutschen Arbeiten OSTNER, Arm; LANGAN und
OSTNER, Geschlechterpolitik; KICKBUSCH und RIEDMULLER (Hrsg.), Frauen; KICKBUSCH
und RIEDMULLER, Perspektiven; KULAWIK, Wohlfahrtsstaat.

17 Vgl. zu dieser Kritik HANEY, Engendering, S. 748; BUSSEMAKER und KERSBERGEN, Gen-
der, S. 9.

18 Als eine der wichtigsten Interpretationen fiir die Nachkriegszeit ist der Sammelband von
SAINSBURY (Hrsg.), Gendering, zu nennen; darin v.a.: GUSTAFSSON, Childcare; DALY, Com-
paring; HOBSON, Solo Mothers. Aber auch in der deutschen Literatur gibt es einige Arbei-
ten, die die Typisierung von Esping-Andersen unter dem Gender-Aspekt untersuchen; vgl.
LANGAN und OSTNER, Geschlechterpolitik. Viele dieser Arbeiten beziehen sich allerdings
auf die Zeit vor dem Zweiten Weltkrieg, so daf} sie fir die vorliegende Untersuchung kaum
herangezogen werden konnen; vgl. z.B. PEDERSEN, Family oder KOVEN und MICHEL
(Hrsg.), Mothers.

19 Vgl. THANE, Wohlfahrt, S. 7; LEWIS, Models, S. 78; MEYER, German and British Welfare
State, S. 65.

20 THANE, Wohlfahrt, S. 7-8; ORLOFE, Gender in the Welfare State, S. 53—4; OSTNER, Arm,
S. 8-10.
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der Krankenkassenleistungen auf die Wiederherstellung von Arbeitskraft
diirfte aber eine wichtige Rolle gespielt haben.

Nicht nur die Bundesrepublik, auch Grofibritannien entspricht in vielen Be-
reichen des Sozialstaats bis heute einem ,starken Ernihrer-Modell“. Britische
Frauen haben ebenfalls oftmals eine diskontinuierliche Erwerbstitigkeit und
verfigen uber keine eigenstindige soziale Absicherung.2! Im Sektor Gesund-
heitswesen zeigt sich diese Problematik fiir Grofibritannien jedoch gerade
nicht, insofern ist hier dieser Erklirungsansatz wenig zielfihrend. Frauen
konnten von den breiten, kaum durch Kontrollmechanismen eingeschriankten
Angeboten in Therapie und Pravention stirker als in Westdeutschland profitie-
ren, worauf besonders in den Kapiteln tiber Geschlechtskrankheiten sowie die
Schwangeren- und Siuglingsvorsorge zuriickzukommen ist.22

Andere Ansitze gehen in der Interpretation des Wohlfahrtsstaaten etwas dif-
ferenzierter vor als das Interpretationsmuster des ,patriarchalen Staates®; bei-
spielsweise das Modell des ,partnerschaftlichen Staates“, das stirker auf die
Rolle der Frauen bei der Durchsetzung ihrer Rechte im Wohlfahrtsstaat rekur-
riert und besonders hinsichtlich der Problematik der Mutterschaft angewandt
wurde.23 Fir Groflbritannien und Deutschland wurde in diesem Zusammen-
hang die Theorie entwickelt, daff sich in den 1920er Jahren im ,schwachen®
britischen Staat eine stirkere Frauenbewegung mit grofierer Durchsetzungsfi-
higkeit entwickeln konnte, wihrend im ,starken” deutschen Staat die Frauen-
bewegung relativ schwach blieb, gleichzeitig dabei aber schon sehr friih ein we-
sentlich besserer, insbesondere finanzieller Schutz fiir Kinder und Miitter ent-
stand. Mutterschutz wurde in Deutschland Ende des 19. Jahrhunderts einge-
fihrt, gefolgt von der Familienwochenhilfe im Ersten Weltkrieg. In Grofibri-
tannien gab es dagegen Familienbeihilfen erst nach dem Zweiten Weltkrieg;
Mutterschutz im deutschen Sinne existierte nicht.2* Dieser Unterschied wird
dahingehend interpretiert, daf§ sich im deutschen Kaiserreich die grofiere Inter-
ventionswilligkeit des Staates mit Fraueninteressen verband, die in nationale
Interessen integrierbar waren, also insbesondere eine Bevolkerungspolitik zur
Forderung gesunden Nachwuchs. Deutlich wird dabei aber erneut die partiku-

21 OSTNER, Arm, S. 9.

22 Allerdings war das Sozialsystem in Grofibritannien in anderen Bereichen ebenfalls stark auf
eine Abhingigkeit der Frauen bezogen. Die Vorstellung, dafl erwachsene Frauen im all-
gemeinen von ihren Minnern finanziell abhingig seien, pragte auch in Grofibritannien die
Gesetzgebung der 1940er und 1950er Jahre, insbesondere hinsichtlich der weiblichen Alters-
vorsorge und der Berechnung der Renten; vgl. LEWIS, Dealing, S. 30; LANGAN und OST-
NER, Geschlechterpolitik, S. 30-2; DIGBY und STEWART, Welfare, S. 13—4. Beveridge wurde
in diesem Zusammenhang spater von Feministinnen vorgeworfen, er habe in seinem Wohl-
fahrtsstaats-Plan den Frauen einen unabhingigen Status verweigert. LEWIS, Dealing, S. 19.
Diese Kritik wurde in jlingster Zeit wieder relativiert, vgl. THANE, Wohlfahrt, S. 13.

23 THANE, Wohlfahrt, S. 15; ORLOFE, Gender in the Welfare State, S. 57.

24 KOVEN und MICHEL, Mothers; DIGBY und STEWART, Welfare, S. 11; ORLOFE, Gender in
the Welfare State, S.58; vgl. auch LEWIS, Dealing, S.31-2; LEWIS, Models, S. 86; sowie
THANE, Women.
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laristische Ausrichtung des deutschen Wohlfahrtsstaates (Leistungen nur fiir
eine Gruppe, die der abhingig beschiftigten Frauen) sowie die starke Verflech-
tung von Sozialleistungen mit dem Arbeitsmarkt. In Grofibritannien wurde
dagegen bereits in den 1920er Jahren auf ein breites Angebot an sozialmedizi-
nischen bzw. priventiven Leistungen Wert gelegt. Diese unterschiedliche Aus-
richtung prigte auch noch in den 1950er Jahren den Charakter der beiden Ge-
sundheitssysteme stark.25

In Grofbritannien wurden also soziale und medizinische Leistungen sowie
kurative und priventive Medizin zu einer wesentlich einheitlicheren Gesund-
heitspolitik verbunden als in der Bundesrepublik. In Westdeutschland war das
Kassensystem traditionell starker auf medizinische, therapeutische Leistungen
ausgerichtet, der priaventive Aspekt blieb eher dem 6ffentlichen Gesundheits-
wesen vorbehalten. Diese Trennung wurde durch die unterschiedliche Organi-
sationsstruktur — z.B. die Verwaltung iiber Gesundheitsministerium einerseits
und Arbeitsministerium andererseits — noch vertieft. Eine zunehmende Schwi-
chung des offentlichen Gesundheitswesens brachte eine Marginalisierung der
sozialen, priventiven Medizin in der Bundesrepublik mit sich.26 Dem stand in
Groflbritannien ein System gegentiber, das die verschiedenen Aspekte der Ge-
sundheitspolitik strukturell gut integrieren konnte. Allerdings ergaben sich in
der Praxis durch die extreme Finanzknappheit stindig Probleme der Prioriti-
tensetzung, die eine Verbindung von sozialen und medizinischen Leistungen
erheblich beeintrichtigten.

25 Vgl. hierzu ausfiihrlich das Kapitel iiber Schwangeren- und Siuglingsvorsorge Kap. II1, 4.
26 Rosenbrock charakterisiert diese Entwicklung treffend als Reduktion der Gesundheitspoli-
tik auf Krankenversorgungspolitik. Vgl. ROSENBROCK, Gesundheitssicherung, S. 3.





