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Sozialhygiene und Gesundheitssehutz 

Im Zusammenhang mit der kiirzlichen neuen Gesetzgebung aufdem Gebiete 
der Sozialpolitik der USA ist auch eine wesentliche Verbesserung der Gesund- 
heitsi~irsorge eingeleitet worden, die die Leser dieser Zeitschrift interessieren 
wird. Wie in allen L/~ndern westlicher Zivilisation hat auch in den Vereinigten 
Staaten das 5ffentliche Gesundheitswesen in den Gemeinden zun~chs~ das 
Augenmerk auf  den Schutz der BevSlkerung gegen Epidemien und gef/~hrliche 
ansteckende Krankheiten gerichtet. Hierfiir wurden Quarant~ne-Stationen in 
den Spitttlern, Zwangsbehandlung gewisser Krankheiten angeordnet und Vor- 
kehrungen zur Sicherung yon gesunder Wasserbeschaffung, Kanalisation und 
anderer sanit~trer Mal3nahmen geschaffen. Neuerdings sind aueh Einriehtungen 
der vorbeugenden Ftirsorge hinzugetreten, die namentlich in den St~tdten Ehe- 
beratungsstellen, Ftirsorgestellen ftir Sehwangere, junge Miitter und Si~uglinge, 
zahni~rztliche Kliniken geschaffen haben, an manehen Stellen auch diagno- 
stische Kliniken zur friihen Erkennung und Behandlung yon Krebs, Diabetes, 
nervSsen Leiden und Erkrankungen des Herzens. Die Invalidenftirsorge ffir 
Kinder ist bier in allen Staaten durchgefiihrt. 

Diese Mal3nahmen des Gesundheitsschutzes werden in der RegeI yon den 
Gemeinden und Kreisen verwattet, durchwegs aber yon den einzelnen Staaten 
und yon der Bundesregierung mit erheblichen Mitteln finanziell unterstfitzt. 
Ein Tell der 5ffentliehen Gesundheitspfiege, der nicht in der Gemeinde geregelt 
werden kann, wird von den Landesgesundheitsi~mtern verwaltet. Der Bund 
selbst fibernimmt die gesundheitliche Versorgung der AngehSrigen der mili- 
t~trischen Formationen, der Kriegsbesch~digten und der Indianer auf den Re- 
servationen. Die Mal3nahmen der Gesundheitsfiirsorge haben sich naturgem~tft 
bei dem raschen Anwachsen der BevSlkerung in den ]etzten 100 Jahren und 
unter  dem Einflull der UmwSlzungen der industriellen Entwicklung des Landes 
sehr gewandelt. Hierbei haben die neuen Methoden der medizinischen Wissen- 
sehaft und der chemisch-pharmazeutischen Produktion sowie die Verlagerung 
der altersmttl3igen Zusammensetzung der BevSlkerung eine bedeutende Rolle 
gespielt; es leben gegenw~trtig etwa 15 Millionen Menschen fiber 65 Jahre in den 
USA, und fast 5 Millionen sind fiber 75 Jahre alt, ein Viertel mehr als im Jahre 
1950. Auf der Grundlage dieser erweiterten Altersprobleme hat  die Geronto- 
logie grofte Bedeutung gewonnen. Neue'Methoden i~rztlicher Betreuung und 
neue Heilmittel haben die Behandlung in der Praxis des Arztes und im Spita| 
vor ver~nderte Aufgaben gestellt. 

Neben den Tr~gern des 5ffentlichen Gesundheitswesens in der Gemeinde, 
im Kreis, im Staat und in der Bundesregierung sind aueh zahlreiche freiwillige 
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Vereine in der Gesundheitsffirsorge t~tig. 30 yon ihnen sind im ganzen Bundes- 
gebiet und fiber 300 Vereine zum mindesten im Bereiche eines ganzen Staates 
t~tig (wobei die Staaten hier etwa dem Kanton in der Schweiz entsprechen). 
Die Zahl de r 5rtlich wirkenden privaten Organisationen auf dem Gebiete der 
Gesundheitsftirsorge geht in die Zehntausende. Diese pHvaten Vereinigungen 
haben bedeutende Pionierarbeit fiir die Entwicklung der Gesundheitsfiirsorge 
und ffir die Aufkl~trung der BevSlkerung fiber ihre Notwendigkeit und ihren 
Wert geleistet. Gegenwartig erg~nzen sie in wertvollen Einrichtungen die MaB- 
nahmen der 5ffentlichen Gesundheitsdienste, experimentieren mit neuen Me- 
thoden und Versuchen, veranstMten Vortr~tge, Kurse und Demonstrationen auf 
dem GeMete der Gesundheitserziehung der BevSlkerung. Als Beispiele mSgen 
hier die Vereinigungen fiir Tuberkulose, fiir Herzerkrankungen, die Vereinigung 
zur'Kontrolle des Krebses, die Vereinigung ffir spinale Kinderl~hmung genannt 
sein, die ebenso wie viele andere Organisationen die Forsehungen zur Ermitt- 
lung der Ursachen dieser Krankheiten, die rechtzeitige Erkennung und Be- 
handIung zu fSrdern suehen. 

In der letzten Dekade ist das allgemeine Interesse an Mal~nahmen der Reha- 
bilitierung in den USA sehr gestiegen, zweifellos ermutigt durch bemerkenswerte 
Erfolge in der Wiederherstellung der Arbeits- und Erwerbsf~higkeit von Kriegs- 
vertetzten, die dureh eine enge Zusammenarbeit yon ~z ten ,  Berufsberatern, 
Industrie, Ffirsorgern, Arbeitsvermittlern und Psyehologen erreieht wurden. 
Eine noch yon PrSsident Truman eingesetzte Sachverst~tndigen-Kommission 
hat empfohlen, dab in aller ~rztlichen Behandlung, in Spit~lern und Kliniken, 
in Ffirsorge- und Beratungsstellen das Ziel beruflicher Readaptation zur vollen 
oder teilweisen Wiederherstellung wirtschaftlicher Selbst~ndigkeit als eine 
wichtige Aufgabe der ~rztlichen Therapie im Auge behalten werden mut~. Das- 
selbe gilt aber auch ffir alte anderen Berufskr~fte, die an der Wiedereingliede- 
rung Gebrechlicher und Behinderter arbeiten. Im Laufe der vergangenen Jahre 
sind die Arbeiten auf allen Gebieten der sozialen Ffirsorge in dieser Beziehung 
wesentlich intensiviert worden, zumal nachdem der KongreB namhafte finan- 
zielle Zuschfisse hierffir bereitgestellt hat. Diese MaBnahmen erstrecken sich 
auf Gebreehliche und Invalide, die frfiher kaum einer Besserung ffir fithig ge- 
halten wurden, und auf die Eltern hi]fsbedtirftiger Kinder; das Ziel wirtschaft- 
Iieher Selbst/indigkeit wird durch finanzielle Beihilfen w~hrend beruflieher 
Schulung oder Umsehulung, durch sorgf~ltige Berufsberatung und ftirsorge- 
rische Betreuung der betroffenen Familien, durch Verhandlungen mit indu- 
striellen, gewerblichen und kaufm~tnnischen Betrieben und besondere Arbeits- 
vermittlung der Betreuten verfolgt. Diese MaBnahmen der Rehabilitation sind 
auch ffir die EmpfSnger der Invalidenftirsorge, bei denen eine Aussicht auf 
wirtschaftliehe Erwerbsf~higkeit besteht, und neuerdings seit dam 1. Juli 1957 
ftir Invalidit~i.ts-Versieherungsempt'~.nger Voraussetzung ihrer Leistungen. Vom 
Standpunkt der Sozialfiirsorge ist es aber wiehtig, zu erkennen, daft die psycho- 
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logischen Werte einer Selbsthilfe, das Geftihl der Behinderten und Gebrech- 
lichen durch eigene Anstrengung zu ihrem Unterhalt  beizutragen und ihren 
Teil an der Produktion des Landes zu leisten, nicht weniger wichtig ist als ihre 
wirtschaftliehe Teilnahme an dem Sozialprodukt. 

Zur Versorgung der Patienten, die Aufnahme in einem Spital ben6tigen, ist es 
yon Interesse zu wissen, da$ die Zahl der privaten Krankenh~user in den USA 
bei weitem die der 5ffentlichen SpitKler iibersteigt. Die erstere Gruppe, die ent- 
weder einem einzelnen Arzt oder hi~ufiger einer Gruppe von ~rzten,  zuweilen 
aber aueh Privatleuten gehSren, oder aber kirchlichen oder humanit/~ren Orga- 
nisationen, namentlieh verschiedenen Orden und Freimaurergruppen, betragt 
tiber 6000 in den Vereinigten Staaten, wobei allerdings l~ndliehe Gegenden und 
kleine St~dte welt weniger vertreten sind als grSBere Sti~dte und industrielle 
Bezirke. An 5ffentliehen Spiti~lern sind etwa 850 vorhanden, die tiberwiegend 
in den Sti~dten liegen, im tibrigen werden sie von den Staaten und vom Bund 
eingerichtet und unterhalten. 

Kosten iirztlicher Betreuung 

In diesem Zusammenhang wollen wir vor allem die MaBnahmen der Ge- 
sundheitsftirsorge er5rtern, die sich auf  die Verhtitung und die Behandlung yon 
Krankheiten des einzelnen Patienten und seiner Familie beziehen. Da in den 
Vereinigten Staaten keine obligatorische Krankenversicherung besteht 1, w/~h- 
rend sie in der Schweiz in den meisten St~tdten und zum mindesten den gr61~eren 
Gemeinden bereits eingefiihrt ist, gewinnen MaBnahmen der Gesundheitsftir- 
sorge eine tiberragende soziale Bedeutung. In der genannten Untersuchung ist 
dargelegt worden, dai~ die verschiedenen Formen freiwilliger Krankenver- 
sicherung trotz mancher erfreulicher Erfolge nur einen Teil der BevSlkerung 
gegen die sozialen Gefahren schtitzen, die mit schwerer oder langwieriger Er- 
krankung verbunden sind. Im wesentlichen kommen sie den wohlhabenden 
Schichten und einem Tei[ der in starken Gewerkschaften organisierten Industrie- 
arbeiterschaft zu gute, wi~hrend viele Teile der l~ndlichen Bev61kerung, sowohl 
Landwirte wie Landarbeiter, Kleingewerbetreibende, kaufmi~nnische Ange- 
stellte, AngehSrige freier Berufe nich$ oder sehr unzureichend gegen die Nach- 
teile yon Krankheit  versiehert sind. So sind gerade die Kreise ohne den erfor- 
derlichen Versicherungsschutz, die auf  Grund ihres bescheidenen Einkommens 
und ihrer geringen Ersparnisse oder die wegen frtiherer Krankheiten oder Un- 
f/ille, wegen ihres Alters oder Invalidit~$ am meisten darauf  angewiesen sind. 
Aus diesen Grtinden spielen die Kosten fiir ~rztliehe Untersuchung und Behand- 
hmg, ftir Heilmittel und Medizinen aller Art, fiir die Aufnahme in Spit~ler, 
Sanatorien und Asyle eine sehr bedeutende Rolle. Bei den Empfi~ngern 5ffent- 

i) Vergl. die Abhand lung  des Verfassers in dieser Zeitschrift ,  Vot. 1, Fasc.  6, Jun i  1956, 
S. 249 iT. ~,Zum Prob lem der  Krankenvers icherung  in den Vereinigten Staaten*.  
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licher Ffirsorgo betragen diese Kosten seit langem einen erheblichon Toil 
dcr gesamten Ausgaben der Wohlfahrts~mtor. Dies ist auch dadurch bodingt, 
dab dio vorher erw~hnten privatcn Vereine der Gesundhoitsffirsorge in dor 
praktischen arztlichen Vorsorgung und Spitalbehandlung nur oinen sehr ge- 
ringen Teit der anfktlonden Kosten ffir Patienten bestreiten kSnnen und im 
allgomeinen die Empf~nger 5ffontlichor Ffirsorge an die Amtsstollen verweison, 
die ihnon finanzietle Hilfe zuteil werden lassen, w~hrend gerado diese Patienten 
fast niemals in der Lago sind, diese Kosten aus eigenen Mitteln zu bestreiten. 

Unter diesen Umst~tndcn gcschieht es nach don Untersuchungen der amcri- 
kanischen i~rztovercinigung au6erordentlich h~ufig, dab die behandelnden 
Arzte in ihren Sprcchstunden und in den Spitalern Patienten aus dcm Kreise 
der Untorstfitzungsempf~nger unentgeltlich behandeln und keine Bezahlung 
yon ihnen verlangen. Froilich werden bei der Bemossung der Ffirsorgeteistungen 
von don Wohlfahrts~mtern, wie noch zu er5rtorn ist, gowisso Kosten dor ~rzt- 
lichen Betreuung und der Beschaffung yon Modizin und Heilmitteln einge- 
rechnet. Seit einer Erg~nzung zum Social Security Act aus dem Jahre 1950 
habon eine I~eihe yon Wohlfahrtsamtern os fibernommen, diese Kosten un- 
mittolbar an Arzt, Apotheke oder Spiral zu begleichen, aber die hierffir vorhan- 
denen Mittel waren im allgemoinon nicht ausreichond. Durch die auBerordent- 
lichen Fortschritte in dor medizinischen Wissenschaft haben sich in den USA 
viole Arzte, namentlich in grSBeren Stadten mit vorschiodenen Fach~rzton zur 
gemeinsamen Ausfibung der Praxis verbunden. Das Publikum hat die erheb- 
lichen Vorteile erkannt, die hinsichtlich sorgf~ltiger Diagnose und Thor~pie 
unter Hinzuziehung der hierffir besonders qualifizierten Faeh~rzte bestehen. 
Den Wohlfahrts~mtern ist es aber in vielen F~llen nicht gelungon, ffir die Be- 
handlung der Ffirsorgeunterstfitzungsempf~ngor sehr qualifizierte ~rzte  und 
Fach~rzte zu gowinnen, woil diese sehr in Anspruch genommen sind und die 
yon don ~mtern  angebotenen Behandlungss~tze nicht verlockend fanden. So 
kommt es, dab ira allgemeinen nur diejenigen Patientcn in der Lage sind, ihren 
Hausarzt, ihre Facharzte und oin Spital frei zu w~hlon, die auch wirtschaftlich 
fiber ausreichende Mittel verffigen, die hohon Kosten hierffir zu bezahlen odor 
oiner freiwilligen Krankenversicherung zugehSron, die die Kosten ffir ~rztliche 
und fach~rztliche Bohandlung, notwendige Operationen und Spitalaufnahme 
fibornimmt, was nur in einem ganz kleinon Prozentsatz aller Versichorungen 
gew~hrleistet wird. 

In der Praxis der Armenffirsorge bestoht in den USA seit langem die MSg- 
lichkeit, die Empf~nger 5ffentlicher Armenpfiege und ihre FamilienangehSrigen 
in stadtischon odor Kreisspit~lern unentgoltlich odor zu bescheidenen S~tzen, 
die sich nach dem Einkommen des Patienten richten, zur Bohandlung aufzu- 
nehmen. Noch ~ltor ist die Sitte, da~ ein Armenarzt ffir eine Stadt odor oinen 
Bezirk vom Wohlfahrtsamt angestellt ist, der die ihm zugewiesenen Kranken 
behandclt. In der amerikanischen BevSlkerung hat sich abor ein vielleicht 
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nicht begriindetes MiStrauen gegen diese arztliche Betreuung im Rahmen der 
Armenpflege erhalten, das sieh bisher nieht fiberwinden lie$. Dieses Vorurteil 
stfitzt sieh wohl darauf, dab der stark beanspruehte Armenarzt oft nicht sehr 
viel Zeit ffir den einzelnen Patienten finde$ und dab in manchen 5ffentlichen 
Spitalern die Armenpatienten zuweilen yon jungen _~rzten behandelt werden 
und da$ neue tfeilmethoden und Medizinen an ihnen erprobt werden, was ja 
auch in vielen Universit~ts-Kliniken geschieht. 

Es ist zwar verschiedentlich in den USA behauptet  worden, dab die Reichen 
und die ganz Armen ~irztlieh am besten versorgt sind. Diese Formulierung h~lt 
aber doch einer kritischen Nachprfifung nicht stand. Ein AusschuB der ameri- 
kanischen J~rztevereinigung land im Jahre 1955 bei einer Untersuchung der 
~rztlichen Betreuung der Empf~nger yon Fiirsorgeleistungen der Wohlfahrts- 
Kmter, dab diese amtlichen Stetlen nur einen bescheidenen Teil der wirklichen 
Ausgaben fiir ~rzttiehe Konsultationen, Operationen und Spitalbehandtung 
fibernahmen oder in ihren Fiirsorgebetr~gen an die Patienten gew~hrten. So 
kommt es, dab auch jetzt noch - wie erw~hnt - zahlreiche Fiirsorgeempf~tnger 
und Familien mit geringem Einkommen darauf angewiesen sind, dab private 
Jkrzte und Spit~ler ihnen unentgeltliche oder sehr ermal3igte Behandlung ge- 
w/~hren, was zweifellos ffir beide Teile unerwiinscht ist. In manchen groBen 
Stadten bestehen allerdings ausreichende Polikliniken und Spit/~ler, die yon den 
BehSrden und yon privaten Organisationen unterhalten werden, die auch den 
Unbemittelten gute Versorgung ermSg]ichen. Dies gilt abet  nicht ffir die l~nd- 
lichen Bezirke des Landes und die zahlreichen kleineren und mittleren St~dte, 
in denen sowohl die Empf~nger 5ffentlicher Fiirsorge wie die minderbemittelten 
Patienten die Kosten guter ~rztlicher Betreuung h~ufig nicht aufbringen 
kSnnen. 

In wirtschaftlicher Hinsicht liegt die Ursache dieses Problems im wesent- 
lichen daran, dab neben dem Ansteigen der/~rztlichen Honorare die Kosten fiir 
Medizinen, Prothesen und andere Heilmittel, vor allem aber die Unterhaltungs- 
kosten der Spit~ler auBerordent, Iich angewachsen sind. Zum Teil ist dies eine 
Fotge der Inflation, die seit der ~Virtsehaftsdepression yon 1930 den Wart der 
W/thrung auf  die HSlfte zuriickgedr~ngt hat, zum Tell auch bedingt durch 
hShere L5hne ffir das Personal der Spit~ler. Eine wichtige Rolle spielt in diesem 
Zusammenhang auch die zahn~rztliche Versorgung der minderbemittelten 
Schichten des Volkes. Nur in 22 unter den 48 Staaten wird ffir Empf~nger yon 
Wohlfahrtsunterstiitzung iiberhaupt zahnSrztliehe Behandlung gew~hrt, und 
andere Gruppen erhalten keinerlei Hilfe fiir diese Betreuung. Selbst in den 22 
Staaten entscheidet das 5rtliche Wohlfahrtsamt in der Regel, ob im einzelnen 
Falle die Kosten zahn~rztlicher Behandlung vom Amte fibernommen werden 
kSnnen. So ist gerade auf diesem wichtigen Zweige des Gesundheitswesens die 
BevSlkerung fast ganz auf die Bestreitung der Kosten bUS eigenen Mitteln an- 
gewiesen. 
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Bis zur Depression von 1930 hatten h~tufig private Wohlfahrtsvereine die 
Kosten i~rztlicher und zahn~rztlicher Behandlung fiir die Armen und Minder- 
bemittelten iibernommen. Als deren Mittel in der Zeit der schweren Arbeits- 
losigkeit sich ersch6pften, fibernahmen die 5ffentlichen Wohlfahrtsi~mter mit 
Unterstfitzung der Staaten und der Bundesregierung auch diese Kosten als 
einen Teil der 6ffentlichen Ffirsorge. Doch wurde diese Hilfe auf die arbeits- 
]0sen Familien und die Empfi~nger yon wirtschaftlicher Ftirsorge begrenzt. 
Dai3 Krankheit, Unfall und besonders chronische Erkrankungen zu den wich- 
tigsten Ursachen wirtschaftlicher Hilfsbedfirftigkeit gehSren, ist nattirlich in den 
USA wie in allen europi~ischen Li~ndern seit langem bekannt. Es ist aber aueh 
wissenschaftlich in neueren Untersuchungen immer wieder besti~tigt worden. 
Eine Nachforschung des Bundesamtes ffir soziale Sicherheit fiber die Grfinde 
finanzieller Hilfsbedtirftigkeit in den Jahren 1948 bis 1953 ergab, dal3 in der 
Altersffirsorge mehr als ein Drittel aller Antragssteller dureh Krankheit und 
Invalidit~t hierzu genStigt waren. Unter den Eltern, die Antr~tge auf Ffirsorge 
ftir ihre hilfsbedfirftigen Kinder stellten, weft sie die Kinder nicht selbst er- 
ni~hren konnten, waren zwei Ffinftel durch Krankheit oder Arbeitsunf~higk¢it 
in diese Lage gekommen. 

Auf Grund des Social Security Act yon 1935 fibernahm zum ersten Male der 
Bund einen erheblichen Teil der Kosten ffir die Ftirsorge yon drei besonderen 
Gruppen: Altersffirsorge, Blindenffirsorge und hilfsbediirftige Kinder in ihren 
eigenen Familien. Im Jahre 1950 trat noch die Invalidenffirsorge als vierte Form 
einer Sonder-Ffirsorge hinzu, fiir die der Bund einen Teil der Kosten fibernahm. 
Zu den neuen Prinzipien dieser 6ffentlichen Sonder-Ffirsorge geh6rte es, dal3 im 
Gegensatz zur alten Armenpflege den Betreuten die Hilfe in Geld direkt aus- 
bezahlt wurde, so dab etwaige Kosten ffir ~rztliche Betreuung yon den Pa- 
tienten selbst an den Arzt odcr das Spiral zu entrichten waren. Da die Ffir- 
sorgeleistnngen trotz der Bundeszuschfisse in der Regel nur den Mindestbedarf 
der Untcrstfitzten an Nahrung, Wohnung und Kleidung deckten, btieben ent- 
weder keine oder doch nut ganz unznreichende Betr~tge fibrig, aus denen die 
Patienten den Arzt oder das Spiral sowie den Apotheker oder eine Kra,nken- 
schwester bezahlen konnten. Namentlich ffir gr613ere Operationen, l~tngeren 
Aufenthalt im Spital oder Sanatorium waren keine Mittel vorhanden. 

Wohlfahrtspflege und (]esundheitsfiirsorge 

Bei dieser unhaltbaren Lage sah ein Zusatz zum Social Security Act im 
Jahre 1950 die MSglichkeit vor, dab die Wohlfahrtsi~mter Vereinbarungen mit 
Arzten, Spit~lern und freiwilligen Krankenkassen treffen konnten, nach denen 
sie die Kosten ffir Betreuung yon Unterstfitzungsempfitngern unter verein- 
barten Tarifen unmittelbar fibernehmen konnten, wobei auch monatliche Vor- 
auszahlung eines Beitrages fiir jeden versicherten Patienten erlaubt wurde. Von 
den 48 Staaten der USA machten 33 yon dieser MSglichkeit Gebrauch, w~thrend 
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15 Staaten keine Regelung trafen. Der Hauptgrund ffir die mangelhafte Ver- 
wirklichung einer guten ~rztlichen Versorgung der Fiirsorgeempfi~nger war, dab 
die Wohlfahrtsi~mter gezwungen waren, die Kosten aus dem beseheidenen Bud- 
get ffir die einzelnen Untersttitzten zu deeken, zu dem die Bundesregierung nur  
eine Beihilfe bis zum HSchstbetrag yon monatlieh $ 35 fiir Alte, Blinde und 
Invalide und einen geringeren HSchstbetrag ffir hilfsbedfirftige Kinder und die 
sie versorgende Mutter oder Verwandte fibernahm. 

Um die verwaltungsm~Big komplizierte Verteilung der Ausgaben ffir iirzt- 
liehe Behandlung und Spitalaufnahme auf die allgemeinen Kosten der Fiirsorge 
in den Wohlfahrts~mtern zu erleichtern und auBerdem etwas zureichende 
Mittel ftir schwere Operationen und li~ngere Spitalunterbringung zur Verfiigung 
zu haben, richteten 13 Staaten eine Ausgleichskasse f'tir diese Ausgaben im 
Wohlfahrtsamt ein, in die laufend monatlieh ein gleicher Betrag ftir jeden Emp- 
f~nger yon Unterstiitzung der  vier Klassen der 5ffentlichen Sonder-Ftirsorge 
mit dessen Zustimmung einbezahlt wurde, der dem durchschnittlichen Anteil 
dieser Kosten entsprach. In den industriellen Staaten, die einen hSheren Lebens- 
standard haben, blieb allerdings nur ein sehr geringer Prozentsatz der Gesamt- 
kosten verfiigbar, der sieh hierffir abzweigen liel~, obschort in den USA die monat- 
liche Ausgabe ffir ~rztliehe Betreuung sich auf  $ 22 Millionen belief. In  diesem 
Betrag waren auch die Betriige enthatten, die an Spiti~ler, Sieehen- und Alters- 
heime entriehtet wurden, in denen Ffirsorgeunterstiitzungsempfi~nger unter- 
gebracht waren; diese Uberweisung yon Wohlfahrtsmitteln war dutch die 
Gesetzes~nderung yon 1950 gleichfalls ermSglicht worden. Hingegen konnten 
keine Ffirsorgemittel an Heilanstalten ftir Geisteskranke und Geistessehwache 
und an Tuberkulose-Anstalten gezahlt werden, die ausdrficklich ausgenommen 
waren, weil in der Regel die Staaten unbemittelte Patienten unentgeltlich in 
diese Anstalten aufnehmen. 

Eine aul~erordentlich wichtige ~nderung in der Regelung der gesundheit- 
lichen Betreuung der Empf~nger 5ffentlicher Ffirsorge wurde durch den Zusatz 
vom Jahre 1956 herbeigeftihrt, der erst am 1. Juli 1957 in Kraft  getreten ist. 
Diese Bestimmung sieht zum ersten Male in der amerikanischen Sozialgesetz- 
gebung besondere Zuschiisse des Bundes zu den Ausgaben der Staaten und 
Gemeinden ffir die Kosten ~rztlieher Behandlung und Spitalunterbringung, 
yon Heilmitteln und therapeutischen Nebenkosten fiber die Bundeshilfe zur 
wirtschaftliehen Ffirsorge an die Einzelnen hinaus vor. Die Gesundheitsfiirsorge 
der Wohlfahrtsi~mter kann nun diese Kosten vonder  fibrigen Ftirsorge getrennt 
in Rechnung stellen, und der Bund hat  es iibernommen, die Hi~lfte dieser medi- 
zinisehen Ausgaben zu tragen, soweit der Gesamtbetrag eine Summe nicht iiber- 
steigt, die monatlich fiir alle Erwachsenen in der 5ffentlichen Sonder-Ffirsorge 
des Staates je $ 6 und fiir jedes hilfsbediirftige Kind $ 3 betr~gt. Daneben sind 
in dem Zusatz auch, mit Wirkung ab 1. Oktober 1956, die Bundeszuschfisse 
ffir die gehobene Ftirsorge selbst erhSht worden. Von den neuen direkten Bun- 
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desbeitrKgen zur gesundheitlichen Ftirsorge ftir Untersttitzungsempfi~nger 
wird erhofft, dab sie zu einer wesentlichen Verbesserung der vorbeugenden und 
heilenden iirztlichen MaBnahmen ftihren werden, die bisher aus finanzielten 
Griinden unterblieben. Die Staaten und 5rtliehen ~Vohlfahrts~imter erhalten 
nun die MSglichkeit, durch Vertri~ge mit Arzten, Arztevereinen, Gesundheits- 
~mtern, Spitiilern und freiwilligen Krankenkassen eine wirksamere gesundheit- 
liche Betreuung der ihnen anvertrauten Ftirsorgeempf~nger zu sichern. Hierzu 
gehSren auch die Pfiege von Patienten in ihrer eigenen Wohnung dureh Kranken- 
schwestern oder Hauspflegerinnen, sofern i~rztlich keine Spitalaufnahme fiir 
nStig erachtet wird, Nachbehandlung mit RSntgenstrahlen und Heilmassage 
und andere MaBnahmen der Rekonvateszenz. Voraussetzung ftir die Verbes- 
serung der Gesundheitsftirsorge ist allerdings, dab Staaten und Gemeinden die 
Hiilfte der erwachsenden Mehrkosten tibernehmen kSnnen, da der Bund nie 
mehr als 50 ~/o auf sich nimmt. 

Diese finanziellen Gesichtspunkte bleiben ein ernstes Problem, das nicht 
unterschiitzt werden darf. Bereits w~hrend der Beratung des Gesetzes von 1956 
war darauf hingewiesen worden, dab die ftir die Bundeshilfe zur gesundheit- 
lichen Betreuung vorgesehenen HSchstsiitze nicht ausreichend seien. So be- 
tragen im Staate New York die wirklichen Ausgaben ftir medizinische Behand- 
lung der Ftirsorgeempf~nger im Durchschnitt $ 20 im Monat (anstelle der 
erlaubten HSchstsumme yon $ 6 und $ 3) und im Staate Illinois $19,17. Es ist 
unter diesen Umstttnden zu erwarten, dal~ in einiger Zeit an eine ErhShung der 
Bundeshilfe ftir die Gesundheitsf'drsorge der im Wohlfahrtsamt betreuten 
Familien erfolgen mu$. 

Im Rahmen der erweiterten Gesundheitsfiirsorge werden auch die Leistungen 
der Fiirsorgerinnen in den Gesundheits~mtern, in Spit~ilern, Kliniken und 
Asylen yon groBer Bedeutung sein. Im Spital gibt sie dem Patienten die Gewi~hr, 
dal~ seine gefiihlsm~igen und wirtschaftliehen Belange verstiindnisvoll im 
Auge behalten werden, die in der Regel yon reichlich belasteten Xrzten und 
Schwestern nieht gentigend verfolgt werden. Die Gesundheitsfiirsorgelin erkl~rt 
dem Patienten und seiner Familie nach der Weisung des Arztes die Natur der 
Krankheit und die Erfordernisse der Beachtung der i~rztlichen Anordnungen 
und hilft dem Patienten seine Kri~fte auf Heilung und Gesundung einzustellen. 
In der Beratung der Familie hilft die Fiirsorgerin die Beteiligung aller l~iit- 
glieder zu gewinnen, wodurch der tteilungsprozel~ oft wesentlich erleichtert 
und beschleunigt wird. Zuweilen mu~ sie auch andere Personen, wie den Haus- 
eigentiimer, Logisgeber oder Arbeitgeber zur Mithilfe gewinnen. 

Ein wiehtiges Problem der Gesundheitsfiirsorge besteht fiir solche Patienten, 
die nicht vom Wohlfahrtsamt untersttitzt werden, also nicht in die Gruppen 
der Fiirsorge tkllen, ftir die eine intensive Gesundheitspflege gesichert werden 
soll. Es handelt sich hier um Familien, deren Arbeitseinkommen und andere 
Einkiinfte im allgemeinen ihren Unterhalt decken, die aber die Kosten ernster 
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und langwieriger Erkrankung, Operationen und Spitalbehandlung nicht auf- 
bringen kSnnen, die also (~ gesundheitlich hilfsbedtirftig ,) genannt werden kSn- 
nen. Im Gegensatz zur franzSsischen Sozialgesetzgebung werden in den Ver- 
einigten Staaten solehe Famflien nicht als fiirsorgebereehtigt angesehen und 
die erwachsenden Kosten nieht vom Wohlfahrtsamt iibernommen. Private 
Wohlfahrtsstellen und Gesundheitsorganisationen helfen zuweilen solehen 
Familien, die Kosten fiir Behandlung und Heilung aufzubringen oder abzu- 
tragen. In einigen Staaten, wie z. B. Oregon, versuchten aueh die Wohlfahrts- 
gmter mit Untersttitzung zu helfen, doch wurde diese Praxis als zu kostspielig 
wieder aufgegeben. Aber gerade in diesen Familien mit bescheidenem Ein- 
kommen werden bei sehwerer Krankheit  oder Unfgllen die etwa vorhandenen 
Ersparnisse schnell verbraucht und durch den Fortfall des regelmgl~igen 
Arbeitsverdienstes auch wirtschaftliche Not hervorgerufen. 

Eine der Folgen der gesetzlich verlangten Naehprtifung wirtsehaftlicher 
Hilfsbedfirftigkeit in den Wohlfahrtsgmtern ist die Tatsache, dab viele Pa- 
tienten in solchen Familien, die an der Grenze der Bedtirftigkeit stehen, sich 
scheuen, zumWohlfahrtsamt zu gehen, wenn Krankheitserscheinungen auf- 
treten. Hierdurch wird hgufig eine rechtzeitige ~trztliche Untersuchung und 
Diagnose verhindert und die Gefahr langdauernder Krankheit und Bediirftig- 
keit der Familie herbeigefiihrt. Im Interesse der betroffenen Patienten und 
ihrer Familien, aber auch der Gesamtheit, w~re hier die Sicherung grztlicher 
Beratung und Behandlung dringend erwtinscht. 

In der Praxis der sozialen Ftirsorge wird in den USA seit langem grol]er Wert 
darauf gelegt, die Betreuten zu ermutigen, die Initiative zur Selbstversorgung, 
zur eigenen Haushaltfiihrung und zur biirgerliehen Unabh~ngigkeit zu be- 
halten. Auf dem Gebiete der Gesundheitsfiirsorge wiirde dieser Grundsatz 
verlangen, daI3 eine allgemeine Erziehung zu gesundem Leben, zur Vermei- 
dung sch~tdlicher Gewohnheiten und zu hygienischem Selbstschutz ein Teil 
der individuellen Ftirsorge wird und yon den Fiirsorgerinnen der Gesundhei~s- 
~mter, der W0hlfahrtsgmter und freiwilligen Verb~nde wie auch in allgemeiner 
Gesundheitsbelehrung der BevSlkerung betont wird. Diese Erziehungsmal~- 
nahmen haben bisher aber nicht vermocht, die Massen der amerikanischen 
BevSlkerung, ja nicht einmal erhebliche Teile des Mittelstandes und selbst der 
wohlhabenden Kreise, einschlieBlich mancher Mitglieder der geistigen Berufe 
davon zu iiberzeugen, dab angesichts des Fehlens einer allgemeinen Kranken- 
versicherung es unbedingt wichtig ist, ihre Familie durch den Beitritt in eine 
freiwillige Krankenkasse gegen die Gefahren wirtschaftlichen Zusammenbruehs 
in F~llen schwerer Krankheit  zu sehtitzen und den Mitgliedern der Familie 
gute ~trztliche Versorgung und soweit notwendig Krankenhausbehandlung zu 
sichern. Wghrend die meisten dieser Familien den Besitz eines Automobils, 
eines Fernsehapparats und elektrischen Waschmaschine fiir selbstverstgndlich 
ansehen, ist dies keineswegs der Fall fiir eine umfassende, freiwillige Kranken- 
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ver s i che rung .  Ge rade  desha lb  is t  wen igs t ens  fiir d e n  Kre i s  der  F t i r sorge-  

empf~tnger die n e u e  Gesundhe i t s f t i r so rge  y o n  e n t s c h e i d e n d e r  B e d e u t u n g .  

Zusammen /as sung  

In  den Vereinigten Staaten ist in letzter Zeit das Interesse an l~{ai3nahmen der Ge- 
s~mdheitsfiirsorge sowohl in vorbeugendem Schutz wie in Heihmg und beruflicher Wieder- 
eingliederung yon Kranken und Gebrechlichen sehr gestiegen. Naehdem im Jahre 1956 
eine Invalidenversicherung als Mal3nahme der Sozialversicherung in Verbindtmg mit der 
Altersversicherung geschaffen worden ist, t r i t t  nun  die Sorge Ftir rechtzeitige, fachgem/il3e 
/~rztliche Betreuung und Spitalbehandlung in den Vordergrund des 5ffentlichen Inter- 
esses. Da bei dem Fehlen einer allgemeinen, gesetzlichen Krankenversicherung die Kreise 
der Fiirsorgeempf'~nger fast niemals Mitglieder freiwilliger Krankenkassen sind and  des- 
halb keinen Anspruch auf  "~rztliche Versorgung habeD, hat ein Zusatzgesetz zum Social 
Security Act yon 19.56 die Sicherung/~rztlicher Betreuung, Spitalbehandhmg trod Beschaf- 
fung yon Heitmitteln durch Vermittlung der }Vohlfahl~s/~mter wesentlich erteichtert und 
erhebliche Bundesmittel fiir den Ansbau der 6ffentlichen Gesundheitsfii~orge zur Ver- 
ftigung gestellt. 

S u m m a r y  

Popular concern for the provision of public health services and medical care for 
prevention and treatment of diseases and vocational rehabilitation of the sick and handi- 
capped recently has substantially increased in the United States. After the enactment of a 
Disability Insurance Program for permanently, totally disabled persons affiliated with 
old-age insurance in 1956, the problem of early, professional medical care and of hospi- 
talization has come to the fore of public attention. Since, due to the lack of a compulsory 
health insurance program, most recipients of public assistance are not  members ofa vohm- 
tary prepaid medical care plan and therefore are not entitled to free medical care and 
hospitalization, an Amendment of the Social Security Act of 1956 greatly facilitates the 
provision of medical care, medicines and appliances, and hospitalization through arrange- 
ments of the public welfare departments and guarantees substantial federal grants-in-aid 
to the States for the expansion of medical care and health services in public assistance. 

Bibliographie 

Becker Harry:  Financing Hospital Care for Nonwage and Low-Income Groups. New 
York: McGraw Hill, 1955, Band 3 (1t0 S.). 

Davis  Michael  M . :  ~ Needs and Problems of Medical Care )~, in Cora Casius, New Directions 
in Social Work (New York; Harper, 1954), S. 110-130. 

- Medical Care for Tomorrow. New York: Harper, 1955 (497 S.). 
2"all~ I .  S .:  (~ Health Services, Medical Care Insurance, and Social Security ~), Annals of the 

American Academy of Political and Social Science, Band 273, Januar  1951, S. 114 bis 
121. 

- (~ Reduction of Dependency Through Health Programs ~), Public Welfare, Band 7, 
NIai 1949, S. 102-103, 114. 

Goldmann Franz :  Public 1Kedieal Care: Principles and Problems. New York: Cohtmbia 
University Press, 1945. 226 S. 

Green/rid ~ a r g a r e t :  Medical Care for Welfare Recipients-Basic Problems. Berkeley: 
University of California, 1957 (83 S.). 

Mul ler  Jonas  N .  und Bierman  Pearl:  ~ Cooperation Between Depal~tments of Health and 
Welfare)), Public Health Reports, Bd. 71, September 1956, S. 833-848. 

Serbei~ Jr .  Oscar N . :  Paying for ~Iedical Care in the United States. New York. Columbia 
University Press, 1953 (543 S.). 

Ste~'r~ Bernhard J . :  American Medical Practice. New York: The Commonwealth Fund.  
1952. 

425 


