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BLICK ÜBER DIE GRENZEN 

Bulgarien ist mit rund 110 000 
qkm und etwa neun Millionen Ein-
wohnern überschaubar. Die Be-
völkerung ist relativ homogen. Et-
wa 78 Prozent sind Bulgaren, 10 
Prozent Türken, 2 Prozent Splitter-
gruppen. Die Türken konzentrie-
ren sich auf südliche Landesteile 
und stellten allenfalls dort ein Min-
derheitsproblem dar, als man sie 
vor einigen Jahren veranlassen 
wollte, bulgarische Namen anzu-
nehmen. 

Bulgarien wird mehr als andere 
Comecon-Länder durch die So-
wjetunion beeinflußt. Dies gilt 
nicht nur im politisch-ideologi-
schen Sinne. Das bulgarische Ge-
sundheitswesen ist dem System in 
der Sowjetunion organisatorisch 
ähnlich, weist aber offenbar — ins- 

besondere auf dem Land — ein hö-
heres Leistungsniveau auf. Der Le-
bensstandard der Bevölkerung ist 
am höchsten in den Touristenre-
gionen an der Schwarzmeerküste, 
am zweitbesten in den Industriere-
gionen und am schlechtesten auf 
dem Lande. Das hat zu einer er-
heblichen Landflucht in den letz-
ten beiden Jahrzehnten geführt, 
die jetzt offenbar zum Stillstand 
gekommen ist. Diese hat eine jetzt 
noch bestehende erhebliche Woh-
nungsnot in den Städten mit sich 
gebracht, während auf dem Land 
bisweilen ein Überhang an nicht 
bewohnten Wohnungen festzu-
stellen ist. Die Unterschiede in den 
Lebens- und Wohnverhältnissen 
führen zu erheblichen Differenzen 
in den statistischen Gesundheits-
daten. 

Die Gesundheitsdefinition der 
Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) in Genf, wonach Gesund-
heit „ein Zustand völligen körper-
lichen, seelischen und sozialen 
Wohlbefindens" ist, wird für das 
bulgarische Gesundheitswesen 
akzeptiert, weil die staatliche bul-
garische Politik auf der „Entwick-
lung des Sozialismus" beruht. 
Dies hat nach bulgarischer Auffas-
sung wegen der „Befreiung der 
Arbeiter" zum Wachstum von 
physischer, psychischer und so-
zialer Gesundheit geführt. Man 
betrachtet im heutigen Bulgarien 
den Gesundheitsbegriff von ei-
nem „modernen" (das heißt: mar-
xistischen) wissenschaftlichen, 
biologischen und sozialen Stand-
punkt und sieht ihn im Einklang 
mit den Zielen der marxistischen 
Lehre. 

Die bulgarische Verfassung garan-
tiert den Bürgern des Landes den 
Schutz der Gesundheit und mithin 
die hierfür erforderlichen Maßnah-
men. Hierunter fällt nicht nur die 
organisatorisch-medizinische Hil-
fe für die Bevölkerung, sondern 
auch die Gestaltung der vielfälti-
gen Gesellschaftsaktivitäten zum 
Schutze menschlicher Gesund-
heit. 

Das öffentliche Gesundheitssy-
stem Bulgariens dient aus Sicht 
der bulgarischen Partei- und 
Staatsführer zur praktischen Ver-
wirklichung der in der Verfassung 
formulierten Rechte auf Gesund-
heit. Die Einzelheiten werden 
durch die zuständigen Verwal-
tungsorgane der Zentralregie-
rung, der medizinischen Akade-
mie und der 27 Bezirke des Lan-
des auf der Grundlage des Ge-
sundheitsgesetzes und des Staats-
gesamtplanes geregelt. Das Ge-
sundheitsgesetz trat am 1. Januar 
1974 in Kraft. Bereits vorher (am 1. 
Oktober 1972) war jede private 
medizinische Versorgung durch 
Ärzte, Feldschere, Hebammen 
usw. verboten worden. Stationäre 
und ambulante Einrichtungen 
wurden bereits zentral und bezirk-
lich zwischen 1950 und 1954 unter 
eine Verwaltung gestellt. 

Bulgarische Visionen: 
Die Gesundheit ist planbar . . . 

Impressionen einer Studienreise in die Volksrepublik Bulgarien 

Klaus-Dieter Kossow 

Wie in allen sozialistischen Ländern beherrscht, plant und dirigiert 
der staatliche Apparat auch in Bulgarien das verstaatlichte 
Gesundheitswesen an Haupt und Gliedern. Die „Pflicht zur 
Gesundheit -  ist staatlich festgeschrieben. Das Individualrecht auf 
Pflege des persönlichen Wohlbefindens und das Streben nach 
eigenverantwortlicher Gesunderhaltung existiert kaum. Der Mate-
rialismus ist das Hauptmerkmal des bulgarischen Gesundheitssy-
stems. Traditionell zentralistisch strukturiert und organisiert, ist 
Bulgarien einen eigenen Weg der Realisierung eines sozialisti-
schen Systems der Gesundheitsssicherung gegangen. Ein Schlag-
licht auf die Entwicklung und die gesundheitspolitischen Perspek-
tiven wirft ein Erfahrungsbericht, der auf Eindrücken basiert, die 
der Autor während einer 14tägigen Studienreise der Hans-Neuffer-
Stiftung, Köln/Stuttgart, gewonnen hat. Die Stiftung hat es sich zur 
Aufgabe gemacht, den medizinisch-wissenschaftlichen und kolle-
gialen Erfahrungsaustausch auf internationaler Ebene zu vertie-
fen. Der Bericht ergänzt zugleich eine Reportage über das ungari-
sche Gesundheitswesen, die ebenfalls auf Erfahrungen aus einer 
Studienreise der Hans-Neuffer-Stiftung beruhte (vergleichen Sie 
DEUTSCHES ÄRZTEBLATT, Hefte 29/30/31/1982, Rubrik „Blick 
über die Grenzen - ). 
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Bulgarisches Gesundheitswesen 

Die Organisation des bulgarischen 
Gesundheitswesens geht in einer 
englisch geschriebenen Informa-
tionsbroschüre des Gesundheits-
ministeriums heute von folgenden 
Prinzipien aus: 

1. Das sozialistische öffentliche 
Gesundheitswesen hat staatlichen 
Charakter. Dies bedeutet in der 
Praxis, daß die Gesundheitspflege 
als Bestandteil der organisierten 
gesellschaftlichen Struktur des 
Landes vollzogen wird. Der Staat 
leitet und finanziert die Gesund-
heitspflege als integralen Be-
standteil seiner Gesamtpolitik. 

2. Das staatlich institutionalisierte 
sozialistische Gesundheitswesen 
ist ein integraler Bestandteil der 
Staatswirtschaft. Es hat einheitli-
chen und planwirtschaftlichen 
Charakter. Es ist also Gegenstand 
strikter Kurz- und Langzeitpla-
nung. Seine Entwicklung erfolgt 
im Rahmen des gesellschaftsöko-
nomischen Gesamtentwicklungs-
planes des Staates. 

3. Das sozialistische Gesund-
heitswesen leistet dem Bürger un-
entgeltliche Hilfe. Der Zugang zum 
System wird nicht von einer finan-
ziellen Beteiligung des einzelnen 
Bürgers an den Kosten des Sy-
stems abhängig gemacht. 

4. Bei den Aktivitäten und Ent-
wicklungsvorhaben des sozialisti-
schen Gesundheitswesens ist Pro-
phylaxe die wichtigste Zielvorstel-
lung. 

5. Das sozialistische Gesund-
heitswesen stützt sich auf die „Ba-
sis der breiten Masse", d. h.: alle 
öffentlichen, staatlichen und wirt-
schaftlichen Organisationen wer-
den auf gesetzlicher Grundlage in 
Programme der Gesundheitspfle-
ge eingebunden. 

Planung aufgrund 
demographischer und 
epidemiologischer Daten 

Diese Postulate können nach Auf-
fassung des bulgarischen Ge-
sundheitsministeriums nur dann 
erfüllt werden, wenn Systement- 

wicklung und Systemstruktur auf 
Grund von medizinischen und so-
zialen Effizienzanalysen fortge-
führt werden. 

Die bedarfsgerechte Versorgung 
der Bürger mit medizinischen 
Diensten muß ständig überwacht 
und die Änderung der Bedürfnisse 
analysiert und zur Grundlage des 
Systemausbaus gemacht werden. 
Auf Grund dieser Zielvorstellung 
wurden und werden in Bulgarien 
sehr umfangreiche statistische 
Analysen der demographischen 
Trends, der gesundheitlichen Ver-
fassung der Bevölkerung, des Zu-
standes und Bestandes von Ein-
richtungen des Gesundheitswe-
sens, der Besiedlungsentwick-
lung, der Bevölkerungsdichte, ih- 

rer territorialen Verteilung, der 
Langzeitentwicklungstrends (ins-
besondere der Wirtschaft) vorge-
nommen. 

Auf der Grundlage der erhobenen 
Daten wird die Struktur des Ge-
sundheitswesens (was Zahl der 
Einrichtungen, Ärzte, Hilfskräfte 
usw., ihre Aus- und Weiterbildung 
sowie die Ausstattung der Einrich-
tungen betrifft) zehn Jahre im vor-
aus geplant. Bei der Planung wer-
den sozialhygienische und nicht-
medizinische Aspekte einbezo-
gen. Dank dieser umfangreichen 
analytischen Arbeit glaubt man im 
bulgarischen Gesundheitsministe-
rium und in der medizinischen 
Akademie, bereits jetzt eine ge-
sunde wissenschaftliche Basis für 

Tabelle 1: Entwicklung der Kennzahlen für das Verhältnis zwischen 
Gesundheitseinrichtungen und Bevölkerungszahl 

Jahr 
Indikatoren 

	

1975 
	

1980 
	

1990 

1. Ärzte in Städten 
	

12,20 
	

12,99 
	

14,52 
pro 10 000 Einw. in Dörfern 

	
7,49 
	

8,45 
	

9,69 

2. Zahnärzte in Städten 
	

5,35 
	

7,49 
	

8,45 
pro 10 000 Einw. in Dörfern 

	
3,18 
	

4,04 
	

4,35 

3. Apotheker pro 10 000 Einw. 	4,50 
	

4,90 
	

5,60 

4. Krankenhaus- u. Sanatorium-
betten pro 10 000 Einw. 	 86,30 

	
92,70 
	

123,20 

5. Plätze in Kindertagesstätten pro 
10 000 Kinder zwischen 0 und 3 
Jahren 
	

160,00 
	

250,00 
	

350,00 

6. Ärzte pro 100 Krankenhaus-
betten 
	

8,60 
	

8,60 
	

8,70 

7. Ärzte pro 100 Sanatoriums-
betten 
	

3,00 
	

3,00 
	

3,00 

8. Ärzte für San itäts- und Hygiene-
dienste pro 10 000 Einw. 	 1,80 

	
1,16 
	

1,29 

9. Paramedizinisches Personal 
pro 100 Krankenhausbetten 

	
30,80 
	

32,50 
	

35,00 

10. Paramedizinisches Personal 
pro 100 Sanatoriumsbetten 

	
15,00 
	

16,00 
	

17,00 

11. Paramedizinisches Personal 
pro 100 
	

13,40 
	

15,00 
	

16,00 
Kindertagesstättenplätze 
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1944 1977 

75 700 

42 270 
502 

3 640 
500 

4 570 

185 

143 
1 

15 
4 

16 

Krankenhäuser 
hierin sind eingeschlossen: 
Zentralkrankenhäuser 
Infektionshospitäler 
Hospitäler für Tuberkulosekranke 
Kinderhospitäler 
Nervenkliniken 

11 032 

8 183 

1 135 

174 

79 

8 

Zahl Betten Zahl Betten 

Tabelle 2: Die Gesundheitseinrichtungen Bulgariens 

Sanatorien und sonstige Versorgungseinrichtungen 
Lungentuberkulose-Sanatorien 	10 	1 453 
Sanatorien für andere 
Erkrankungen 
Apotheken einschließlich 
Zweigstellen 	 862 
Arzneimittelkioske 	 895 
Läden für Heil- und 
Hilfsmittel sowie Brillen 	 27 

Einrichtungen für ambulante Patienten und Polikliniken 
insgesamt 	 995 	 3 686 
Kinderpflegeeinrichtungen 

	
7 	284 	1 051 

5 870 
76 770 

1 085 

13 430 

8 

54 

1 404 
2 865 

161 
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die Planung und Leitung des Ge-
sundheitswesens zu haben, ein-
schließlich aller Vorgänge, die in 
Beziehung zum Gesundheitszu-
stand der Bevölkerung stehen. Al-
lerdings soll die wissenschaftliche 
Basis ständig weiter ausgedehnt 
werden. Man hat eine klar ge-
normte Systemstrukturentwick-
lung zum Ziel (Tabelle 1). 

Der Aufbau eines genormten so-
zialistischen öffentlichen Gesund-
heitssystems umfaßt nicht nur ob-
jektive, sondern auch subjektive 
(!) Elemente. Es schließt auch De-
finitionen der moralischen und 
ethischen Normen in bezug auf 
die beruflichen Aktivitäten der 
„Gesundheitsarbeiter" ein. Als Er-
gebnis von in die Tiefe gehenden 
soziologischen Abhandlungen 
und Diskussionen wurde 1973 der 
„Moralkodex der Ärzte" angenom-
men, der die normativen Grundla-
gen des öffentlichen Gesundheits-
wesens ergänzt. Er fordert von 
den „Gesundheitsarbeitern" (oft 
synonym für Ärzte, aber auch für 

Ärzte und sonstige Heilberufe ge-
braucht) Pflichterfüllung und Ver-
antwortlichkeit gegenüber Indivi-
duum und Gesellschaft, eine sau-
bere sittliche und gesellschaftli-
che Einstellung und Haltung auf 
der Grundlage einer inneren ideo-
logischen Überzeugung. 

Nicht länger wirtschaftlich abhän-
gig, tun die bulgarischen „Ge-
sundheitsarbeiter" ihr Äußerstes, 
um das kostbarste nationale Gut 
zu sichern und zu vervielfältigen: 
die Gesundheits- und Arbeitskraft 
der Bevölkerung. 

Organisation 
der medizinischen Dienste 

Die Verwaltung der medizinischen 
Gesundheitseinrichtungen des 
Landes untersteht dem Gesund-
heitsministerium und ist in Patien-
tenversorgung und Forschung ge-
gliedert, die allerdings in enger 
Verzahnung und Rückkoppelung 
geführt werden. 

Die Patientenversorgung gliedert 
sich entsprechend den 27 Verwal-
tungsbezirken des Landes. Die 
Hauptstadt Sofia ist ein verwal-
tungsunabhängiger eigener Be-
zirk. Pro Bezirk gibt es mindestens 
ein Zentralkrankenhaus, welches 
mindestens über Abteilungen für 
Innere, Chirurgie, Gynäkologie, 
Röntgen und Labor verfügt. Fer-
ner sind meist weitere Spezialab-
teilungen für HNO, Dermatologie, 
Augenheilkunde usw. vorhanden. 
Psychiatrische 	Krankenhäuser, 
Kinderkliniken, 	Infektionsstatio- 
nen, Tbc-Hospitäler werden für 
mehrere Bezirke eingerichtet (Ta-
belle 2). 

Entsprechend der Besiedlungs-
dichte werden für die Regionalver-
sorgung weitere kleinere Kranken-
häuser eingerichtet, die meist in 
der ärztlichen Leitung dem Chef-
arzt des Zentralkrankenhauses mit 
unterstellt sind. Dem ärztlichen 
Dienst ist die Verwaltungshierar-
chie beigeordnet. Die leitenden 
Funktionsträger des ärztlichen 
Dienstes und der Verwaltung ei-
nes Bezirkes werden nach Aus-
wahl durch eine Kommission zur 
Prüfung der Bewerbungen vom 
Gesundheitsministerium bestellt. 

Es wird im Gesamtwirtschaftsplan 
festgelegt, welche Behörde Neu-
bau und Unterhalt der Kranken-
häuser und Polikliniken zu besor-
gen hat. Es liegt in der Natur der 
Planwirtschaft, daß durch Fehlein-
schätzungen von Kapazitäten der 
planausführenden Betriebe Eng-
pässe bei Neubau- und Unterhal-
tungsarbeiten auftreten. Dessen 
ungeachtet ist insbesondere im 
ambulanten Bereich ein zügiger 
Ausbau des medizinischen Versor-
gungssystems zu beobachten. Ba-
sis ist die Poliklinik. Es gibt je 
nach Größe, Ausstattung und Per-
sonalbesetzung fünf Klassen von 
Polikliniken. 

In den Städten überwiegen Polikli-
niken mit 30 bis 60 Ärzten der 
Klasse 1 und 2 mit Röntgen, La-
bor, OP und kleinem Bettentrakt. 
Auf dem Lande herrschen Polikli-
niken der Klassen 3 bis 5 vor mit 1 
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bis 30 Ärzten und bescheidener 
technischer Ausstattung. In Orten 
von weniger als 1000 Einwohnern 
mit langen Anmarschwegen zur 
nächsten Poliklinik gibt es noch 
Feldschere mit Fachschulausbil-
dung, die in der Qualifikation zwi-
schen Krankenschwester und Arzt 
anzusiedeln sind. Man bemüht 
sich, das Feldschersystem abzu-
bauen bzw. wenigstens nicht 
wachsen zu lassen. 

Die Polikliniken können räumlich 
integriert oder räumlich getrennt 
von einem Krankenhaus sein. Sie 
unterstehen meist (auch wenn sie 
räumlich getrennt von dem Be-
zirkskrankenhaus sind) dessen 
Verwaltung und oft auch ärztlicher 
Leitung. Wo dies noch nicht der 
Fall ist, besteht zumindest die Ab-
sicht künftiger Verwaltungsinte-
gration. 

Eine Poliklinik der Klasse 1 ver-
sorgt in einer Stadtregion einen 
Bezirk von etwa 40 000 bis 60 000 
Einwohnern. Dieser bezirkliche 
Einzugsbereich ist untergliedert, 
beispielsweise in 15 bis 20 Di-
strikte. 

Distriktarzt — die zentrale Figur 

Der Distriktarzt übt die Funktion 
des Hausarztes aus und hat oft 
eine internistische, gelegentlich 
eine pädiatrische und auf dem 
Lande häufiger gar keine Weiter-
bildung. Der Distriktarzt — „Thera-
peut" genannt — soll patienten-
orientiert die Tätigkeit des Polikli-
nik-Teams koordinieren. 

Der Distriktarzt ist eine zentrale Fi-
gur im bulgarischen Gesundheits-
wesen. Er ist der „Arzt der ersten 
Linie", nicht aber die einzige Be-
zugsperson in der Primärversor-
gung. Hebammen für die Schwan-
geren-Vorsorge und speziell für 

Kindervorsorgeuntersuchungen 
eingesetzte Schwestern, bisweilen 
auch Kinderärzte, arbeiten neben 
dem Distriktarzt. Dies bedeutet 
nicht, daß sie auch notwendiger-
weise mit ihm zusammenarbeiten. 
Zwar ist das gesamte Personal in 

derselben Poliklinik eingesetzt. In 
dieser herrscht aber bei einer Zahl 
von z. B. 60 Ärzten und 120 Ange-
hörigen der Heilhilfsberufe oft ein 
erheblicher Koordinationsmangel 
in der Alltagsroutine, so daß eine 
langjährig tätige Hebamme oder 
Kinderkrankenschwester sehr oft 
die Familie besser kennt als der 
Distriktarzt. 

Dies ist insbesondere auch des-
halb der Fall, weil die Funktion 
eines Distriktarztes weniger at-
traktiv für einen Internisten ist als 
die Tätigkeit im stationären Be-
reich der Klinik mit der Möglich-
keit zu subspezialisierender Wei-
terbildung. Es wird daher der Auf-
gabenbereich des Distriktarztes 
besonders in ländlichen Poliklini-
ken meistens von jungen Ärzten 
während der Weiterbildungszeit 
versehen, so daß die Patienten 
häufig das Gesicht eines anderen 
Arztes, aber selten das Gesicht ei-
ner anderen Schwester sehen. 

Hinzu kommt noch, daß insbeson-
dere im Rahmen der umfassenden 
Vorsorgeprogramme für Schwan-
gere und Kinder die Poliklinik-
schwester relativ häufig Hausbe-
suche durchführt (z. B. wenn ein 
Patient sich zum Vorsorgetermin 
nicht vorstellt). 

Hieraus resultiert eine Schwä-
chung der Koordinationsfunktion 
des Distriktarztes, der ja eigentlich 
die Aufgabe hat, die ärztliche Ar-
beit seiner spezialisierten Fach-
kollegen innerhalb der Poliklinik 
problemorientiert zusammenzu-
führen. Mangels Ausbildung und 
auch wegen ihrer einseitigen Aus-
richtung auf die Vorsorgepro-
gramme kann die Schwester Koor-
dinationsaufgaben nur begrenzt 
übernehmen, die vom Arzt wegen 
fehlender Kenntnis der Patienten-
persönlichkeit nicht durchgeführt 
werden. 

Es resultiert die bizarre Situation, 
daß der Patient in der Poliklinik als 
Spielball von einem Verantwortli-
chen zum nächsten abgegeben 
wird und nur das an Information 
übermittelt wird, was in den Kar- 

teikarten steht. Hier finden sich 
dann allerdings in erster Linie Per-
sonen-Stammdaten, Laborwerte, 
Aufzeichnungen über Vorsorge-
untersuchungen und evtl. Krebs-
katasterdaten. 

Eine umfangreiche Sammlung von 
Arztbriefen nach Facharztkonsul-
tationen und Krankenhausaufent-
halten fehlt. Es resultiert aus all 
dem im Vergleich zu den Verhält-
nissen hierzulande in bezug auf 
die Patientenbedürfnisse eher ei-
ne noch schlechtere Koordination 
zwischen der hausärztlichen Ver-
sorgungsebene durch den Di-
striktarzt und der Fachversorgung 
durch die spezialisierten Polikli-
nik-Kollegen. Dies ist der Fall, ob-
wohl eigentlich die Zusammenar-
beit aller Ärzte unter einem Dach 
optimale technische Koopera-
tionsbedingungen schafft. Es muß 
allerdings eingeräumt werden, 
daß diese Mißstände zwar oft be-
achtbar sind, aber dort nicht auf-
treten, wo der Distriktarzt jahre-
lang seine Stelle nicht wechselt 
und folglich mit der Zeit die Nähe 
und das Vertrauen des Patienten 
gewinnt. 

Wenn man eine Poliklinik betritt, 
stößt man zunächst auf die Zen-
tralregistratur, wo der Patient die 
Behandlungswünsche und sich 
selbst bei Erscheinen zum Termin 
anmeldet. Über oder neben der 
Registratur hängen Bilder einiger 
führender Köpfe aus Parteiapparat 
und Regierung. Der oberste von 
allen, T. Shivkov, fehlt selten und 
kommt wiederholt auch im Zim-
mer des Chefarztes, der leitenden 
Schwester und anderer Ärzte vor, 
so wie bei uns das Kreuz in man-
chen konfessionellen Kranken-
häusern. 

Die Medizinische Akademie 

Medizinische Forschung und Leh-
re Bulgariens werden in der Medi-
zinischen Akademie zusammen-
gefaßt. Sie organisiert das gesam-
te Ausbildungswesen zentral und 
ist dem Gesundheitsministerium 
unterstellt. Die Eigenständigkeit 
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der früheren medizinischen Fakul-
täten ist seit dem 1. Mai 1972 auf-
gehoben; sie sind jetzt Bestandteil 
der Medizinischen Akademie. De-
ren Sitz ist Sofia. Hier entfaltet sie 
auch ihre Hauptaktivitäten. Der 
Medizinischen Akademie unterste-
hen acht Institute im Range von 
wissenschaftlichen Zentren. Fer-
ner unterstehen der Medizini-
schen Akademie sechs Institute 
ohne Zentrumsrang. 

In Sofia gibt es drei medizinische 
Fakultäten der Medizinischen Aka-
demie und außerhalb Sofias vier 
(in Varna, Plovdiv, Stara Zagora 
und in Pleven). Außerhalb Sofias 
wird jedoch lediglich die klinische 
Ausbildung vermittelt. 

Ärztliches Curriculum 

Neben der Forschung und Ausbil-
dung obliegt der Medizinischen 
Akademie die Organisation der 
Fort- und Weiterbildung. Letztere 
ist streng curricular gegliedert. 
Der weiterbildungswillige Arzt 
muß sich für die klinischen Wei-
terbildungsabschnitte und Kurse 
bewerben, wird für diese einge-
schrieben und bekommt dann ei-
ne Stelle zugewiesen. 

Obwohl die Weiterbildung freiwil-
lig ist, kommt es praktisch nicht 
vor, daß eine angebotene Stellung 
nicht angenommen wird, weil die 
Höhe der Vergütung durch den 
Umfang der Weiterbildung mitbe-
stimmt wird. 

Nach Abitur und Bewerbung um 
einen Studienplatz wird nach Lei-
stung die Zahl der vorhandenen 
Studienplätze besetzt (Numerus 
clausus). Männliche Bewerber 
müssen in der Regel den Wehr-
dienst abgeleistet haben. Jeder 
Studienbewerber muß eine Ver-
pflichtungserklärung unterschrei-
ben, nach Abschluß des Studiums 
drei Jahre lang dorthin zu gehen, 
wo der Staat ihn einsetzt. 

Das Studium dauert sechs Jahre 
und besteht etwa zur Hälfte aus 
praktischen und theoretischen 

Ausbildungsabschnitten, die wäh-
rend des gesamten Studiums ab-
wechseln. Am Schluß absolviert 
der Student ein Internatsjahr in 
Kliniken und Polikliniken. Die 
Hauptprüfungen sind mündlich, 
Prüfungen in den Kursen auch 
schriftlich. Nach dem Staatsex-
amen (Approbation) wird der Arzt 
drei Jahre lang in vom Staat vorbe-
stimmte Stellen eingewiesen, hier-
von in der Regel mindestens ein 
Jahr in eine Poliklinik auf dem 
Lande. 

Im Anschluß an die Pflichtdienst-
zeit kann sich der Arzt in jeder 
Gesundheitseinrichtung des Lan-
des bewerben und dort nach Maß-
gabe der Entscheidung von Be-
werberkommissionen eingestellt 
werden. Er hat dann auch die 
Möglichkeit, seine Weiterbildung 
zu vervollständigen. 

Weiterbildungsgänge gibt es in 
den klinischen und theoretischen 
Fächern ähnlich wie bei uns, nicht 
jedoch in Allgemeinmedizin. Eine 
Kommission von Regierung und 
Medizinischer Akademie ist der-
zeit damit beauftragt, die Frage zu 
prüfen, ob ein Weiterbildungs-
gang in Allgemeinmedizin einge-
führt werden soll. Nach Abschluß 
der Weiterbildung in einem gro-
ßen Gebiet ist sowohl Teilgebiets-
spezialisierung als auch Neube-
ginn einer Weiterbildung in einem 
weiteren Gebiet möglich. 

Gehalt und „Zubrot" 

Die meisten Ärzte bemühen sich 
um eine ständige Spezialisierung 
und Qualifizierung, weil sich u. a. 
hierdurch das Einkommen verbes-
sern läßt. Das Grundgehalt beträgt 
etwa 200 Lewa, welches einer 
Kaufkraft von etwa 500,— DM ent-
spricht. Hierbei sind jedoch ledig-
lich Grundbedürfnisse wie Woh-
nung, Nahrung und Kleidung, 
nicht aber Luxusgüter zugrunde 
gelegt. 

Die Bezahlung des Arztes wird 
grundsätzlich durch eine Exper- 
tenkommission festgelegt, die ihn 

einstuft. Diese Kommission muß 
neben den Weiterbildungsqualifi-
kationen die Länge der Dienstzeit 
berücksichtigen. Entscheidend für 
die Vergütung des Arztes sind 
aber oft andere Faktoren, wie z. B. 
die Beliebtheit bei den Patienten 
(Zahl der Beschwerdeschreiben 
und Dankschreiben). Außerdem 
spielt die wissenschaftliche Tätig-
keit und ganz besonders die ge-
sellschaftliche Aktivität, wie bei-
spielsweise die Parteizugehörig-
keit, eine Rolle. 

Ferner kann es vorkommen, daß 
Ärzte im „Zweitberuf" aktive Sol-
daten, Staatsbeamte oder bezahl-
te Parteifunktionäre sind. Neben 
dem Gehalt bekommen viele Ärzte 
Geschenke und Zuwendungen 
durch die Patienten. Solche Ge-
schenke sind keine Vorausset-
zung für den „Zugang zum Sy-
stem" oder für eine ordentliche 
Versorgung. Bisweilen mag sich 
der Patient von Sonderzuwendun-
gen eine bessere Versorgung er-
hoffen. Grundsätzlich kann dies 
nicht der Fall sein, weil in den mei-
sten Polikliniken noch am Tage 
der Terminanmeldung die Be-
handlung erfolgt und weil eine 
sachliche und saubere Organisa-
tion vorherrscht, in der hinrei-
chend Kontrolle im Team etabliert 
ist, um Bestechungen von Team-
mitgliedern durch die Patienten 
vorzubeugen. Dessen ungeachtet 
mag es vorkommen, daß Patienten 
sich durch Sonderzuwendungen 
besondere Chancen, wie z. B. Kur-
anträge etc., „besorgen" können. 

Vorsorgeprogramme 
für Kinder und Mütter 

Besonderes Gewicht wird der Be-
kämpfung der Mütter- und Säug-
lingssterblichkeit beigemessen. In 
jedem Distrikt ist hierfür eine 
Hebamme zuständig, die die 
Schwangerenvorsorge nach ei-
nem festgelegten Screeningpro-
gramm durchführt. 

Kommt es im Verlauf des Vorsor- 
geprogrammes zu einem patholo- 
gischen Schwangerschaftsverlauf, 
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so wird die weitere Betreuung der 
Schwangeren an einen Gynäkolo-
gen delegiert. Abgesehen davon 
werden wenigstens zwei Untersu-
chungen vor der Geburt von ei-
nem Gynäkologen durchgeführt. 
Sämtliche Entbindungen erfolgen 
in der Klinik. Risikoschwanger-
schaften werden auf Spezialstatio-
nen betreut und in manchen Kran-
kenhäusern in speziellen Kreiß-
sälen entbunden. 

1979 wurden auf 1000 gebärfähi-
gen Frauen 63,6 Geburten und 
69,1 Schwangerschaftsunterbre-
chungen gezählt. Von den Abtrei-
bungen waren 10,8 Prozent Spon-
tanaborte und 89,2 Prozent geneh-
migte artifizielle Aborte. 

Über die Genehmigung des Abor-
tes entscheidet eine Kommission, 
die sich aus einem Gynäkologen, 
einem Angehörigen des sozialen 
Dienstes und einem Juristen zu-
sammensetzt. Bei Frauen über 40 
Jahre wird eine Abtreibung immer 
genehmigt, desgleichen bei unver-
heirateten Frauen und bei Minder-
jährigen. Entschieden wird auf An-
trag der Schwangeren. Verheirate-
te Frauen bekommen eine Abtrei-
bung im allgemeinen dann geneh-
migt, wenn sie wenigstens 1 Kind 
haben. 

Kindervorsorgeprogramme sind 
von der Geburt an bis zum Ende 
des dritten Lebensjahres einge-
richtet. In dieser Zeit werden die 
Kinder mehrmals vom Pädiater un-
tersucht. Frauen, die ihre Kinder 
nicht rechtzeitig zur Vorsorgeun-
tersuchung in der Poliklinik vor-
stellen, werden von der Distrikt-
kinderschwester zu Hause aufge-
sucht. Familien mit Kindern wird 
der in den größeren Städten sehr 
knappe Wohnraum bevorzugt zu-
gewiesen. — Die Kindersterblich-
keit ist ständig rückläufig, jedoch 
auf dem Lande noch wesentlich 
höher als in der Stadt. Sprecher 
der Gesundheitsverwaltung erklä-
ren dies mit der geringeren Effi-
zienz der Vorsorgeprogramme in 
den muslemisch besiedelten südli-
chen Landesstrichen. Diese „Ur-
sachenanalyse" ist jedoch allein 

nicht ausreichend, weil auch in 
den nicht muslemischen Landes-
teilen die Kindersterblichkeit deut-
lich höher liegt. Vermutlich ist der 
Mangel an Fachpädiatern auf dem 
Lande sowie eine unbefriedigende 
Mitarbeit der Mütter bei der prakti-
schen Verwirklichung der Vorsor-
geprogramme die Ursache. In 
manchen Gegenden mögen auch 
der geringere Lebensstandard, 
Mängel in der öffentlichen Hygie-
ne und die oft hohe Arbeitsbela-
stung der Mütter die Kindersterb-
lichkeit mitbeeinflussen. 

(Die Delegation von zehn Teilnehmern 
aus der Bundesrepublik Deutschland 
und Berlin [West] der Hans-Neuffer-Stif-
tung wurde von Prof. Dr. med. Wilhelm 
Heim, dem damaligen Präsidenten der 
Ärztekammer Berlin, geleitet. Die Teil-
nehmer der Studienreise [vom 24. Mai 
bis zum 6. Juni 1982] schulden den ärztli-
chen Kollegen in Bulgarien ebenso Dank 
wie den zahlreichen Repräsentanten von 
Universitäten, Krankenhäusern, Behör-
den und Ministerien für die freundliche 
Aufnahme und den stets kollegialen wie 
offenen Meinungsaustausch). 

Anschrift des Verfassers: 
Dr. med. Klaus-Dieter Kossow 
Arzt für Allgemeinmedizin 
Tannenweg 9 
2807 Achim-Uesen 
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VEREINIGTE STAATEN  

Zulassungserleichterung 
Durch einige neue Vorschriften 
soll das schwerfällige Zulassungs-
verfahren für Medikamente bei der 
US-amerikanischen Arzneimittel-
behörde FDA beschleunigt wer-
den. Am bedeutendsten ist die 
(noch geplante) Einräumung der 
Möglichkeit, eine Zulassung auch 
bereits ausschließlich aufgrund 
von ausländischen wissenschaftli-
chen Unterlagen zu erteilen. Vor-
aussetzung dafür soll sein, daß die 
ausländischen Studien von aner-
kannten Wissenschaftlern stam-
men und ihre Ergebnisse auf die 
amerikanische Bevölkerung über-
tragbar sind. bt 

Reagan: „Dschungel 
der Sozialprogramme" 

Eine Umschichtung der Finanzie-
rung sozialpolitischer Hilfen hat 
Präsident Reagan in seiner jährli-
chen Botschaft über die Lage der 
Nation an den Kongreß angekün-
digt. Die Verantwortung für eine 
Reihe dieser Programme, die zur 
Zeit den Bundeshaushalt 47 Mil-
liarden Dollar im Jahr kosten, soll 
in den nächsten Jahren stufenwei-
se auf die einzelnen Staaten über-
gehen. Dafür übernimmt der Bun-
deshaushalt vom Finanzjahr 1984 
an die volle Finanzierung von Me-
dicaid, dem Hilfsprogramm für die 
Zahlung der Krankheitskosten für 
Einkommensschwache. 

Im letzten Finanzjahr waren für 
Medicaid 32,6 Milliarden Dollar 
Ausgaben der einzelnen Staaten 
veranschlagt, von denen 18,3 Mil-
liarden Dollar als Zuschüsse aus 
dem Bundeshaushalt kamen. Die-
se Zuschüsse sollen im Finanzjahr 
1983 auf 17 Milliarden Dollar ge-
kürzt werden. 

In der unter der Bezeichnung Me-
dicare bekannten Krankheitsversi-
cherung für die Älteren, die voll 
vom Bund bezuschußt wird, sollen 
ab 1983 Einsparungen unter ande-
rem durch Begrenzung der Arzt-
honorare und der Zahlungen für 
die stationäre Behandlung ange-
strebt werden. Trotzdem ist im 
Bundeshaushalt eine Ausgaben-
steigerung für Medicare von 
knapp 50 auf 55,4 Milliarden Dollar 
veranschlagt. 

Präsident Ronald Reagan machte 
aber deutlich, daß es ihm bei der 
Umschichtung der Finanzierung 
nicht etwa lediglich um Einspa-
rungen geht. Weder der Präsident 
noch der Kongreß könnten den 
Dschungel der verschiedenen So-
zialleistungen noch überblicken, 
erklärte er in seiner Botschaft an 
den Kongreß. Leerlauf, Mißwirt-
schaft und Korruption, so fügte er 
hinzu, seien praktisch in alle Zwei-
ge von Medicare und Medicaid 
eingedrungen. gb 
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