Neue Wegeinder amerikanischen Gesundheitsfiirsorge
Von Prof. Dr. med. Walter Friedlinder, Universitit von Kalifornien in Berkeley, USA.

Sozialhygiene und Gesundheitsschutz

Im Zusammenhang mit der kiirzlichen neuen Gesetzgebung auf dem Gebiete
der Sozialpolitik der USA ist auch eine wesentliche Verbesserung der Gesund-
heitstiirsorge eingeleitet worden, die die Leser dieser Zeitschrift interessieren
wird. Wie in allen Léndern westlicher Zivilisation hat auch in den Vereinigten
Staaten das offentliche Gesundheitswesen in den Gemeinden zunidchst das
Augenmerk auf den Schutz der Bevilkerung gegen Epidemien und gefihrliche
ansteckende Krankheiten gerichtet. Hierfiir wurden Quarantiine-Stationen in
den Spitilern, Zwangsbehandlung gewisser Krankheiten angeordnet und Vor-
kehrungen zur Sicherung von gesunder Wasserbeschaffung, Kanalisation und
anderer sanitirer Mafnahmen geschaffen. Neuerdings sind auch Einrichtungen
der vorbeugenden Fiirsorge hinzugetreten, die namentlich in den Stédten Ehe-
beratungsstellen, Fiirsorgestellen fiir Schwangere, junge Miitter und Siauglinge,
zahnirztliche Kliniken geschaffen haben, an manchen Stellen auch diagno-
stische Kliniken zur frithen Erkennung und Behandiung von Krebs, Diabetes,
nervosen Leiden und Erkrankungen des Herzens. Die Invalidenfiirsorge fiir
Kinder ist hier in allen Staaten durchgefiihrt.

Diese Maflnahmen des Gesundheitsschutzes werden in der Regel von den
Gemeinden und Kreisen verwaltet, durchwegs aber von den einzelnen Staaten
und von der Bundesregierung mit erheblichen Mitteln finanziell unterstiitzt.
Ein Teil der 6ffentlichen Gesundheitspflege, der nicht in der Gemeinde geregelt
werden kann, wird von den Landesgesundheitsimtern verwaltet. Der Bund
selbst {ibernimmt die gesundheitliche Versorgung der Angehérigen der mili-
térischen Formationen, der Kriegsbeschidigten und der Indianer auf den Re-
servationen. Die Mafinahmen der Gesundheitsfiirsorge haben sich naturgemif
bei dem raschen Anwachsen der Bevolkerung in den letzten 100 Jahren und
unter dem Einflufl der Umwiillzungen der industriellen Entwicklung des Landes
sehr gewandelt. Hierbei haben die neuen Methoden der medizinischen Wissen-
schaft und der chemisch-pharmazeutischen Produktion sowie die Verlagerung
der altersmifBigen Zusammensetzung der Bevolkerung eine bedeutende Rolle
gespielt; es leben gegenwiirtig etwa 15 Millionen Menschen iiber 65 Jahre in den
USA, und fast 5 Millionen sind iiber 75 Jahre alt, ein Viertel mehr als im Jahre
1950. Auf der Grundlage dieser erweiterten Altersprobleme hat die Geronto-
logie groBe Bedeutung gewonnen. Neue Methoden #rztlicher Betreuung und
neue Heilmittel haben die Behandlung in der Praxis des Arztes und im Spital
vor veriinderte Aufgaben gestellt.

Neben den Trigern des dffentlichen Gesundheitswesens in der Gemeinde,
im Kreis, im Staat und in der Bundesregierung sind auch zahlreiche freiwillige
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Vereine in der Gesundheitsfiirsorge tétig. 30 von ihnen sind im ganzen Bundes-
gebiet und iiber 300 Vereine zum mindesten im Bereiche eines ganzen Staates
tiatig (wobei die Staaten hier etwa dem Kanton in der Schweiz entsprechen).
Die Zahl der ortlich wirkenden privaten Organisationen auf dem Gebiete der
Gesundheitsfiirsorge geht in die Zehntausende. Diese privaten Vereinigungen
haben bedeutende Pionierarbeit fiir die Entwicklung der Gesundheitsfiirsorge
und fiir die Aufklirung der Bevolkerung iiber ihre Notwendigkeit und ihren
Wert geleistet. Gegenwirtig ergéinzen sie in wertvollen Einrichtungen die Ma3-
nahmen der 6ffentlichen Gesundheitsdienste, experimentieren mit neuen Me-
thoden und Versuchen, veranstalten Vortrige, Kurse und Demonstrationen auf
dem Gebiete der Gesundheitserziehung der Bevolkerung. Als Beispiele mdgen
hier die Vereinigungen fiir Tuberkulose, fiir Herzerkrankungen, die Vereinigung
zur' Kontrolle des Krebses, die Vereinigung fiir spinale Kinderlihmung genannt
sein, die ebenso wie viele andere Organisationen die Forschungen zur Ermitt-
lung der Ursachen dieser Krankheiten, die rechtzeitige Erkennung und Be-
handlung zu fordern suchen.

In der letzten Dekade ist das allgemeine Interesse an Mafnahmen der Reha-
bilitierung in den USA sehr gestiegen, zweifellos ermutigt durch bemerkenswerte
]:erolge in der Wiederherstellung der Arbeits- und Erwerbsfihigkeit von Kriegs-
verletzten, die durch eine enge Zusammenarbeit von Arzten, Berufsberatern,
Industrie, Fiirsorgern, Arbeitsvermittlern und Psychologen erreicht wurden.
Eine noch von Prisident Truman eingesetzte Sachverstindigen-Kommission
hat empfohlen, daB in aller drztlichen Behandlung, in Spitéilern und Kliniken,
in Fiirsorge- und Beratungsstellen das Ziel beruflicher Readaptation zur vollen
oder teilweisen Wiederherstellung wirtschaftlicher Selbstindigkeit als eine
wichtige Aufgabe der drztlichen Therapie im Auge behalten werden mufl. Das-
selbe gilt aber auch fiir alle anderen Berufskrifte, die an der Wiedereingliede-
rung Gebrechlicher und Behinderter arbeiten. Im Laufe der vergangenen Jahre
sind die Arbeiten auf allen Gebieten der sozialen Fiirsorge in dieser Beziehung
wesentlich intensiviert worden, zumal nachdem der KongreB namhafte finan-
zielle Zuschiisse hierfiir bereitgestellt hat. Diese Mafinahmen erstrecken sich
auf Gebrechliche und Invalide, die friiher kanum einer Besserung fiir fihig ge-
halten wurden, und auf die Eltern hilfsbediirftiger Kinder; das Ziel wirtschaft-
licher Selbstdndigkeit wird durch finanzielle Beihilfen wihrend beruflicher
Schulung oder Umschulung, durch sorgfiltige Berufsberatung und fiirsorge-
rische Betreuung der betroffenen Familien, durch Verhandlungen mit indu-
striellen, gewerblichen und kaufménnischen Betrieben und besondere Arbeits-
vermittlung der Betreuten verfolgt. Diese Mafinahmen der Rehabilitation sind
auch fiir die Empfiinger der Invalidenfiirsorge, bei denen eine Aussicht auf
wirtschaftliche Erwerbsfihigkeit besteht, und neuerdings seit dem 1. Juli 1957
fiir Invaliditats-Versicherungsempfinger Voraussetzung ihrer Leistungen. Vom
Standpunkt der Sozialfiirsorge ist es aber wichtig, zu erkennen, daf die psycho-
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logischen Werte einer Selbsthilfe, das Gefiihl 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
wirtschaftliche Teilnahme an dem Sozialprodukt.

Zur Versorgung der Patienten, die Aufnahme in einem Spital benttigen, ist es
von Interesse zu wissen, daBl die Zahl der privaten Krankenh#user in den USA
bei weitem die der 6ffentlichen Spitéler iibersteigt. Die erstere Gruppe, die ent-
weder einem einzelnen Arzt oder hiufiger einer Gruppe von Arzten, zuweilen
aber auch Privatleuten gehéren, oder aber kirchlichen eder humanitéren Orga-
nisationen, namentlich verschiedenen Orden und Freimaurergruppen, betrigt
iiber 6000 in den Vereinigten Staaten, wobei allerdings lindliche Gegenden und
kleine Stédte weit weniger vertreten sind als grofiere Stidte und industrielle
Bezirke. An offentlichen Spitélern sind etwa 850 vorhanden, die iiberwiegend
in den Stadten liegen, im iibrigen werden sie von den Staaten und vom Bund
eingerichtet und unterhalten.

Kosten frztlicher Betreuung

In diesem Zusammenhang wollen wir vor allem die Mafinahmen der Ge-
sundheitsfiirsorge erdrtern, die sich auf die Verhiitung und die Behandlung von
Krankheiten des einzelnen Patienten und seiner Familie beziehen. Da in den
Vereinigten Staaten keine obligatorische Krankenversicherung besteht?, wih-
rend sie in der Schweiz in den meisten Stidten und zum mindesten den gréfleren
Gemeinden bereits eingefiihrt ist, gewinnen Maflnahmen der Gesundheitsfiir-
sorge eine iiberragende soziale Bedeutung. In der genannten Untersuchung ist
dargelegt worden, daB die verschiedenen Formen freiwilliger Krankenver-
sicherung trotz mancher erfreulicher Erfolge nur einen Teil der Bevolkerung
gegen die sozialen Gefahren schiitzen, die mit schwerer oder langwieriger Er-
krankung verbunden sind. Im wesentlichen kommen sie den wohlhabenden
Schichten und einem Teil der in starken Gewerkschaften organisierten Industrie-
arbeiterschaft zu gute, wihrend viele Teile der lindlichen Bevélkerung, sowohl
Landwirte wie Landarbeiter, Kleingewerbetreibende, kaufméinnische Ange-
stellte, Angehdrige freier Berufe nicht oder sehr unzureichend gegen die Nach-
teile von Krankheit versichert sind. So sind gerade die Kreise ohne den erfor-
derlichen Versicherungsschutz, die auf Grund ihres bescheidenen Einkommens
und ihrer geringen Ersparnisse oder die wegen fritherer Krankheiten oder Un-
fille, wegen ihres Alters oder Invaliditit am meisten darauf angewiesen sind.
Aus diesen Griinden spielen die Kosten fiir &rztliche Untersuchung und Behand-
lung, fiir Heilmittel und Medizinen aller Art, fiir die Aufnahme in Spitéler,
Sanatorien und Asyle eine sehr bedeutende Rolle. Bei den Empfingern offent-

1} Vergl. die Abhandlung des Verfassers in dieser Zeitschrift, Vol. 1, Fasc. 6, Juni 1956,
8. 249 ff. «Zum Problem der Krankenversicherung in den Vereinigten Staaten».
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licher Fiirsorge betragen diese Kosten seit langem einen erheblichen Teil
der gesaimten Ausgaben der Wohlfahrtsimter. Dies ist auch dadurch bedingt,
daBl die vorher erwihnten privaten Vereine der Gesundheitsfiirsorge in der
praktischen &drztlichen Versorgung und Spitalbehandlung nur einen sehr ge-
ringen Teil der anfallenden Kosten fiir Patienten bestreiten kénnen und im
allgemeinen die Empfanger 6ffentlicher Fiirsorge an die Amtsstellen verweisen,
die ihnen finanzieile Hilfe zuteil werden lassen, wihrend gerade diese Patienten
fast niemals in der Lage sind, diese Kosten aus eigenen Mitteln zu bestreiten.

Unter diesen Umstanden geschieht es nach den Untersuchungen der ameri-
kanischen Arztevereinigung auBerordentlich hiufig, daB die behandelnden
Arzte in ihren Sprechstunden und in den Spitilern Patienten aus dem Kreise
der Unterstiitzungsempfianger unentgeltlich behandeln und keine Bezahlung
von ihnen verlangen. Freilich werden bei der Bemessung der Fiirsorgeleistungen
von den Wohlfahrtsimtern, wie noch zu erdrtern ist, gewisse Kosten der drzt-
lichen Betreuung und der Beschaffung von Medizin und Heilmitteln einge-
rechnet. Seit einer Erginzung zum Social Security Act aus dem Jahre 1950
haben eine Reihe von Wohlfahrtsimtern es iibernommen, diese Kosten un-
mittelbar an Arzt, Apotheke oder Spital zu begleichen, aber die hierfiir vorhan-
denen Mittel waren im allgemeinen nicht ausreichend. Durch die auBerordent-
lichen Fortschritte in der medizinischen Wissenschaft haben sich in den USA
viele Arzte, namentlich in gréBeren Stidten mit verschiedenen Fachérzten zur
gemeinsamen Ausiibung der Praxis verbunden. Das Publikum hat die erheb-
lichen Vorteile erkannt, die hinsichtlich sorgfiltiger Diagnose und Therapie
unter Hinzuzichung der hierfiir besonders qualifizierten Fachirzte bestehen.
Den Wohlfahrtsimtern ist es aber in vielen Fillen nicht gelungen, fiir die Be-
handlung der Fiirsorgeunterstiitzungsempfinger sehr qualifizierte Arzte und
Fachiirzte zu gewinnen, weil diese sehr in Anspruch genommen sind und die
von den Amtern angebotenen Behandlungssitze nicht verlockend fanden. So
kommt es, daf3 im allgemeinen nur diejenigen Patienten in der Lage sind, ihren
Hausarzt, ihre Fachirzte und ein Spital frei zu wihlen, die auch wirtschaftlich
iiber ausreichende Mittel verfiigen, die hohen Kosten hierfiir zu bezahlen oder
einer freiwilligen Krankenversicherung zugehoren, die die Kosten fiir drztliche
und fachirztliche Behandlung, notwendige Operationen und Spitalaufnahme
iibernimmt, was nur in einem ganz kleinen Prozentsatz aller Versicherungen
gewihrleistet wird.

In der Praxis der Armenfiirsorge besteht in den USA seit langem die Mog-
lichkeit, die Empfinger 6ffentlicher Armenpflege und ihre Familienangehorigen
in stiadtischen oder Kreisspitilern unentgeltlich oder zu bescheidenen Sétzen,
die sich nach dem Einkommen des Patienten richten, zur Behandlung aufzu-
nehmen. Noch #lter ist die Sitte, daf ein Armenarzt fiir eine Stadt oder einen
Bezirk vom Wohlfahrtsamt angestellt ist, der die ihm zugewiesenen Kranken
behandelt. In der amerikanischen Bevilkerung hat sich aber ein vielleicht
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nicht begriindetes Mifitrauen gegen diese drztliche Betreuung im Rabmen der
Armenpflege erhalten, das sich bisher nicht iiberwinden liefl. Dieses Vorurteil
stiitzt sich wobl darauf, dal der stark beanspruchte Armenarzt oft nicht sehr
viel Zeit fiir den einzelnen Patienten findet und daf in manchen offentlichen
Spitilern die Armenpatienten zuweilen von jungen Arzten behandelt werden
und dafl neue Heilmethoden und Medizinen an ihnen erprobt werden, was ja
auch in vielen Universitats-Kliniken geschieht.

Es ist zwar verschiedentlich in den USA behauptet worden, daf die Reichen
und die ganz Armen drztlich am besten versorgt sind. Diese Formulierung halt
aber doch einer kritischen Nachpriifung nicht stand. Ein Ausschuf der ameri-
kanischen Arztevereinigung fand im Jahre 1955 bei einer Untersuchung der
drztlichen Betreuung der Empfinger von Fiirsorgeleistungen der Wohlfahrts-
amber, dafl diese amtlichen Stellen nur einen bescheidenen Teil der wirklichen
Ausgaben fiir drztliche Konsultationen, Operationen und Spitalbehandlung
itbernahmen oder in ihren Fiirsorgebetriigen an die Patienten gewihrten. So
kommt es, daBl auch jetzt noch — wie erwiihnt — zahlreiche Fiirsorgeempfinger
und Familien mit geringem Einkommen darauf angewiesen sind, daf private
Arzte und Spitéler ihnen unentgeltliche oder sehr ermifligte Behandlung ge-
wihren, was zweifellos fiir beide Teile unerwiinscht ist. In manchen groBen
Stiadten bestehen allerdings ausreichende Polikliniken und Spitiler, die von den
Behorden und von privaten Organisationen unterhalten werden, die auch den
Unbemittelten gute Versorgung ermdglichen. Dies gilt aber nicht fiir die land-
lichen Bezirke des Landes und die zahlreichen kleineren und mittleren Stiadte,
in denen sowoh! die Empfinger 6ffentlicher Fursorge wie die minderbemittelten
Patienten die Kosten guter #rztlicher Betreuung hdufig nicht aufbringen
koénnen.

In wirtschaftlicher Hinsicht liegt die Ursache dieses Problems im wesent-
lichen daran, daB3 neben dem Ansteigen der drztlichen Honorare die Kosten fiir
Medizinen, Prothesen und andere Heilmittel, vor allem aber die Unterhaltungs-
kosten der Spitiler auBBerordentlich angewachsen sind. Zum Teil ist dies eine
Folge der Inflation, die seit der Wirtschaftsdepression von 1930 den Wert der
Wihrung auf die Hilfte zuriickgedringt hat, zum Teil auch bedingt durch
hohere Lohne fiir das Personal der Spitiler. Eine wichtige Rolle spielt in diesem
Zusammenhang auch die zahnirztliche Versorgung der minderbemittelten
Schichten des Volkes. Nur in 22 unter den 48 Staaten wird fir Empfinger von
Wohlfahrtsunterstiitzung iiberhaupt zahnirztliche Behandlung gewihrt, und
andere Gruppen erhalten keinerlei Hilfe fiir diese Betreuung. Selbst in den 22
Staaten entscheidet das értliche Wohlfahrtsamt in der Regel, ob im einzelnen
Falle die Kosten zahnirztlicher Behandlung vom Amte iitbernommen werden
kénnen. So ist gerade auf diesem wichtigen Zweige des Gesundheitswesens die
Bevolkerung fast ganz auf die Bestreitung der Kosten aus eigenen Mitteln an-
gewiesen.
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Bis zur Depression von 1930 hatten hiufig private Wohlfahrtsvereine die
Kosten édrztlicher und zahnérztlicher Behandlung fiir die Armen und Minder-
bemittelten itbernommen. Als deren Mittel in der Zeit der schweren Arbeits-
losigkeit sich erschopften, iibernahmen die 6ffentlichen Wohlfahrtsimter mit
Unterstiitzung der Staaten und der Bundesregierung auch diese Kosten als
einen Teil der 6ffentlichen Fiirsorge. Doch wurde diese Hilfe auf die arbeits-
losen Familien und die Empfinger von wirtschaftlicher Fiirsorge begrenzt.
Dafl Krankheit, Unfall und besonders chronische Erkrankungen zu den wich-
tigsten Ursachen wirtschaftlicher Hilfsbediirftigkeit gehdren, ist natiirlich in den
USA wie in allen europiischen Landern seit langem bekannt. Es ist aber auch
wissenschaftlich in neueren Untersuchungen immer wieder bestitigh worden.
Eine Nachforschung des Bundesamtes fiir soziale Sicherheit iiber die Griinde
finanzieller Hilfsbediirftigkeit in den Jahren 1948 bis 1953 ergab, dafl in der
Altersfursorge mehr als ein Drittel aller Antragssteller durch Krankheit und
Invaliditdt hierzu gendtigt waren. Unter den Eltern, die Antrige auf Fiirsorge
fiir ihre hilfsbediirftigen Kinder stellten, weil sie die Kinder nicht selbst er-
nahren konnten, waren zwei Fiinftel durch Krankheit oder Arbeitsunfahigkeit
in diese Lage gekommen.

Auf Grund des Social Security Act von 1935 iibernahm zum ersten Male der
Bund einen erheblichen Teil der Kosten fiir die Firsorge von drei besonderen
Gruppen: Altersfiirsorge, Blindenfiirsorge und hilfsbediirftige Kinder in ihren
eigenen Familien. Im Jahre 1950 trat noch die Invalidenfiirsorge als vierte Form
einer Sonder-Fiirsorge hinzu, fiir die der Bund einen Teil der Kosten iibernahm.
Zu den neuen Prinzipien dieser 6ffentlichen Sonder-Fiirsorge gehérte es, dall im
Gegensatz zur alten Armenpflege den Betreuten die Hilfe in Geld direkt aus-
bezahlt wurde, so dal} etwaige Kosten fiir drztliche Betreuung von den Pa-
tienten selbst an den Arzt oder das Spital zu entrichten waren. Da die Fiir-
sorgeleistungen trotz der Bundeszuschiisse in der Regel nur den Mindestbedarf
der Unterstiitzten an Nahrung, Wohnung und Kleidung deckten, blieben ent-
weder keine oder doch nur ganz unzureichende Betrige iibrig, aus denen die
Patienten den Arzt oder das Spital sowie den Apotheker oder eine Kranken-
schwester bezahlen konnten. Namentlich fiir groBere Operationen, lingeren
Aufenthalt im Spital oder Sanatorium waren keine Mittel vorhanden.

Wohlfahrtspflege und Gesundheitsfiirsorge

Bei dieser unhaltbaren Lage sah ein Zusatz zum Social Security Act im
Jahre 1950 die Moglichkeit vor, dall die Wohlfahrtsamter Vereinbarungen mit
Arzten, Spitilern und freiwilligen Krankenkassen treffen konnten, nach denen
sie die Kosten fiir Betreuung von Unterstiitzungsempfingern unter verein-
barten Tarifen unmittelbar iibernehmen konnten, wobei auch monatliche Vor-
auszahlung eines Beitrages fiir jeden versicherten Patienten erlaubt wurde. Von
den 48 Staaten der USA machten 33 von dieser Moglichkeit Gebrauch, wihrend
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15 Staaten keine Regelung trafen. Der Hauptgrund fiir die mangelhafte Ver-
wirklichung einer guten drztlichen Versorgung der Firsorgeempfianger war, dafl
die Wohlfahrtsdmter gezwungen waren, die Kosten aus dem bescheidenen Bud-
get fiir die einzelnen Unterstiitzten zu decken, zu dem die Bundesregierung nur
eine Beihilfe bis zum Hochstbetrag von monatlich $35 fur Alte, Blinde und
Invalide und einen geringeren Hochstbetrag fiir hilfsbediirftige Kinder und die
sie versorgende Mutter oder Verwandte iibernahm.

Um die verwaltungsmafig komplizierte Verteilung der Ausgaben fiir drzs-
liche Behandlung und Spitalaufnahme auf die aligemeinen Kosten der Fiirsorge
in den Wohlfahrtsimtern zu erleichtern und aufBlerdem etwas zureichende
Mittel fiir schwere Operationen und lingere Spitalunterbringung zur Verfiigung
zu haben, richteten 13 Staaten eine Ausgleichskasse fiir diese Ausgaben im
Wohlfahrtsamt ein, in die laufend monatlich ein gleicher Betrag fiir jeden Emp-
finger von Unterstiitzung der vier Klassen der &ffentlichen Sonder-Fiirsorge
mit dessen Zustimmung einbezahlt wurde, der dem durchschnittlichen Anteil
dieser Kosten entsprach. In den industriellen Staaten, die einen hoheren Lebens-
standard haben, blieb allerdings nur ein sehr geringer Prozentsatz der Gesamst-
kosten verfiigbar, der sich hierfiir abzweigen lie3, obschor in den USA die monat-
liche Ausgabe fiir drztliche Betreuung sich auf $ 22 Millionen belief. In diesem
Betrag waren auch die Betrige enthalten, die an Spitiler, Siechen- und Alters-
heime entrichtet wurden, in denen Fiirsorgeunterstiitzungsempfinger unter-
gebracht waren; diese Uberweisung von Wohlfahrtsmitteln war durch die
Gesetzesinderung von 1950 gleichfalls ermdglicht worden. Hingegen konnten
keine Fiirsorgemittel an Heilanstalten fiir Geisteskranke und Geistesschwache
und an Tuberkulose-Anstalten gezahlt werden, die ausdriicklich ausgenommen
waren, weil in der Regel die Staaten unbemittelte Patienten unentgeltlich in
diese Anstalten aufnehmen.

Eine auBerordentlich wichtige Anderung in der Regelung der gesundheit-
lichen Betreuung der Empfinger 6ffentlicher Fiirsorge wurde durch den Zusatz
vom Jahre 1956 herbeigefiihrt, 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 fiir die Kosten #rztlicher Behandlung und Spitalunterbringung,
von Heilmitteln und therapeutischen Nebenkosten iiber die Bundeshilfe zur
wirtschaftlichen Fiirsorge an die Einzelnen hinaus vor. Die Gesundheitsfiirsorge
der Wohlfahrtsimter kann nun diese Kosten von der iibrigen Fiirsorge getrennt
in Rechnung stellen, und der Bund hat es iibernommen, die Halfte dieser medi-
zinischen Ausgaben zu tragen, soweit der Gesamtbetrag eine Summe nicht iiber-
steigt, die monatlich fiir alle Erwachsenen in der 6ffentlichen Sonder-Fiirsorge
des Staates je $ 6 und fiir jedes hilfshediirftige Kind § 3 betrigt. Daneben sind
in dem Zusatz auch, mit Wirkung ab 1. Oktober 1956, die Bundeszuschiisse
fiir die gehobene Fiirsorge selbst erhsht worden. Von den neuen direkten Bun-

422



desbeitragen zur gesundheitlichen Fiirsorge fiir Unterstiitzungsempfinger
wird erhofft, daB sie zu einer wesentlichen Verbesserung der vorbeugenden und
heilenden #rztlichen MaBnahmen fiihren werden, die bisher aus finanziellen
Griinden unterblieben. Die Staaten und ortlichen Woblfahrtsimter erhalten
nun die Méglichkeit, durch Vertrige mit Arzten, Arztevereinen, Gesundheits-
dmtern, Spitilern und freiwilligen Krankenkassen eine wirksamere gesundheit-
liche Betreuung der ihnen anvertrauten Firsorgeempfinger zu sichern. Hierzu
gehoren auch die Pflege von Patienten inihrer eigenen Wohnung durch Kranken-
schwestern oder Hauspflegerinnen, sofern #rztlich keine Spitalaufnahme fiir
notig erachtet wird, Nachbehandlung mit Réntgenstrahlen und Heilmassage
und andere MafBnahmen der Rekonvaleszenz. Voraussetzung fiir die Verbes-
serung der Gesundheitsfiirsorge ist allerdings, daB Staaten und Gemeinden die
Hilfte der erwachsenden Mehrkosten iibernehmen kénnen, da der Bund nie
mehr als 509, auf sich nimmt.

Diese finanziellen Gesichtspunkte bleiben ein ernstes Problem, das nicht
unterschitzt werden darf. Bereits wihrend der Beratung des Gesetzes von 1956
war darauf hingewiesen worden, daf§ die fiir die Bundeshilfe zur gesundheit-
lichen Betreuung vorgesehenen Hochstsitze nicht ausreichend seien. So be-
tragen im Staate New York die wirklichen Ausgaben fiir medizinische Behand-
lung der Firsorgeempfinger im Durchschnitt § 20 im Monat (anstelle der
erlaubten Hochstsumme von § 6 und $ 3) und im Staate Illinois § 19,17. Es ist
unter diesen Umstdnden zu erwarten, dal} in einiger Zeit an eine Erhohung der
Bundeshilfe fir die Gesundheitsfiirsorge der im Wohlfahrtsamt betreuten
Familien erfolgen muf}.

Im Rahmen der erweiterten Gesundheitsfiirsorge werden auch die Leistungen
der Fiirsorgerinnen in den (esundheitsdmtern, in Spitilern, Kliniken und
Asylen von grofler Bedeutung sein. Im Spital gibt sie dem Patienten die Gewahr,
dall seine gefiihlsmifBigen und wirtschaftlichen Belange verstindnisvoll im
Auge behalten werden, die in der Regel von reichlich belasteten Arzten und
Schwestern nicht geniigend verfolgt werden. Die Gesundheitsfiirsorgerin erklirt
dem Patienten und seiner Familie nach der Weisung des Arztes die Natur der
Krankheit und die Erfordernisse der Beachtung der arztlichen Anordnungen
und hilft dem Patienten seine Krifte auf Heilung und Gesundung einzustellen.
In der Beratung der Familie hilft die Fiirsorgerin die Beteiligung aller Mit-
glieder zu gewinnen, wodurch der Heilungsprozel oft wesentlich erleichtert
und beschleunigt wird. Zuweilen muf sie auch andere Personen, wie den Haus-
eigentiimer, Logisgeber oder Arbeitgeber zur Mithilfe gewinnen.

Ein wichtiges Problem der Gesundheitsfiirsorge besteht fiir solche Patienten,
die nicht vom Wohlfahrtsamt unterstiitzt werden, also nicht in die Gruppen
der Fiirsorge fallen, fiir 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 kénnen, die also «gesundheitlich hilfsbediirftig» genannt werden kon-
nen. Im Gegensatz zur franzosischen Sozialgesetzgebung werden in den Ver-
einigten Staaten solche Familien nicht als fiirsorgeberechtigt angesehen und
die erwachsenden Kosten nicht vom Wohlfahrtsamt itbernommen. Private
Wohlfahrtsstellen und Gesundheitsorganisationen helfen zuweilen solchen
Familien, die Kosten fir Behandlung und Heilung aufzubringen oder abzu-
tragen. In einigen Staaten, wie z. B. Oregon, versuchten auch die Wohlfahrts-
amter mit Unterstiitzung zu helfen, doch wurde diese Praxis als zu kostspielig
wieder aufgegeben. Aber gerade in diesen Familien mit bescheidenem Ein-
kommen werden bei schwerer Krankheit oder Unféllen die etwa vorhandenen
Ersparnisse schnell verbraucht und durch den Fortfall des regelméBigen
Arbeitsverdienstes auch wirtschaftliche Not hervorgerufen.

Eine der Folgen der gesetzlich verlangten Nachpriifung wirtschaftlicher
Hilfsbediirftigkeit in den Wohlfahrtsimtern ist die Tatsache, daff viele Pa-
tienten in solchen Familien, die an der Grenze der Bediirftigkeit stehen, sich
scheuen, zum Wohlfahrtsamt zu gehen, wenn Krankheitserscheinungen auf-
treten. Hierdurch wird hiufig eine rechtzeitige arztliche Untersuchung und
Diagnose verhindert und die Gefahr langdauernder Krankheit und Bediirftig-
keit der Familie herbeigefiihrt. Im Interesse der betrofienen Patienten und
ihrer Familien, aber auch der Gesamtheit, wire hier die Sicherung #rztlicher
Beratung und Behandlung dringend erwiinscht.

In der Praxis der sozialen Fiirsorge wird in den USA seit langem groBer Wert
darauf gelegt, die Betreuten zu ermutigen, die Initiative zur Selbstversorgung,
zur eigenen Haushaltfiihrung und zur biirgerlichen Unabhéngigkeit zu be-
halten. Auf dem Gebiete der Gesundheitsfiirsorge wiirde dieser Grundsatz
verlangen, dal} eine allgemeine Erziehung zu gesundem Leben, zur Vermei-
dung schidlicher Gewohnheiten und zu hygienischem Selbstschutz ein Teil
der individuellen Fiirsorge wird und von den Fiirsorgerinnen der Gesundheits-
amter, der Wohlfahrtsimter und freiwilligen Verbinde wie auch in allgemeiner
Gesundheitsbelehrung der Bevélkerung betont wird. Diese Erziehungsmaf-
nahmen haben bisher aber nicht vermocht, die Massen der amerikanischen
Bevolkerung, ja nicht einmal erhebliche Teile des Mittelstandes und selbst der
wohlhabenden Kreise, einschliefilich mancher Mitglieder der geistigen Berufe
davon zu iiberzeugen, dafl angesichts des Fehlens einer allgemeinen Kranken-
versicherung es unbedingt wichtig ist, ihre Familie durch den Beitritt in eine
freiwillige Krankenkasse gegen die Gefahren wirtschaftlichen Zusammenbruchs
in Fillen schwerer Krankheit zu schiitzen und den Mitgliedern der Familie
gute drztliche Versorgung und soweit notwendig Krankenhausbehandlung zu
sichern. Wihrend die meisten dieser Familien den Besitz eines Automobils,
eines Fernsehapparats und elektrischen Waschmaschine fiir selbstverstindlich
ansehen, ist dies keineswegs der Fall fiir eine umfassende, freiwillige Kranken-
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versicherung. Gerade deshalb ist wenigstens fiir den Kreis der Iiirsorge-
empfinger die neue Gesundheitsfiirsorge von entscheidender Bedeutung.

Zusammenfassunyg

In den Vereinigten Staaten ist in letzter Zeit das Interesse an Mafnahmen der Ge-
sundheitsfiirsorge sowohl in vorbeugendem Schutz wie in Heilung und beruflicher Wieder-
eingliederung von Kranken und Gebrechlichen sehr gestiegen. Nachdem im Jahre 1956
eine Invalidenversicherung als Manahme der Sozialversicherung in Verbindung mit der
Altersversicherung geschaffen worden ist, tritt nun die Sorge fur rechtzeitige, fachgeméafe
arztliche Betreuung und Spitalbehandlung in den Vordergrund des offentlichen Inter-
esses. Da bei dem Fehlen einer allgemeinen, gesetzlichen Krankenversicherung die Kreise
der Fiirsorgeempfinger fast niemals Mitglieder freiwilliger Krankenkassen sind und des-
halb keinen Anspruch auf arztliche Versorgung haben, hat ein Zusatzgesetz zum Social
Security Act von 1956 die Sicherung #rztlicher Betreuung, Spitalbehandlung und Beschaf-
fung von Heilmitteln durch Vermittlung der Wohlfahrtsimter wesentlich erleichtert und
erhebliche Bundesmittel fiir den Ausbau der &ffentlichen Gesundheitsfiirsorge zur Ver-
fiigung gestellt.

Summary

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 1958, 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 of a volun-
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.
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