DDR-Gesundheitswesen —
Was ist bewahrenswert?

Michael Amold

In den Berichten iiber die aktu-
elle Situation im Gesundheitswesen
der DDR spielt die Beschreibung
des Mangels an Material und Perso-
nal eine groBe Rolle. So entsteht
leicht der Eindruck, es bediirfe nur
entsprechender Hilfslieferungen und
der Bereitstellung von harter Wéh-
rung, um die Probleme zu l6sen. Die-
ser Eindruck ist vollig falsch. Das
wird auch von denen so gesehen, die
bis heute Verantwortung fiir das Ge-
sundheitswesen der DDR haben: Sie
kennen nicht nur den bestehenden
Mangel, sondern auch seine Ursa-
chen. Diese liegen in der Philosophie
des sozialistischen Staates, in der
Realitat der sozialistischen Wirt-
schaft, im Glauben an die grundsétz-
liche Machbarkeit der Verhiltnisse.
Daraus folgt: Es gibt zwar unstrittig
einen zum Teil gravierenden Mangel
an medijzinischem Material und auch
an qualifiziertem Personal. Aber oh-
ne eine Anderung von wichtigen
Grundlagen des Versorgungssystems
(Finanzierung, leistungsgerechte
Entlohnung, Leistungsanreize), der
Strukturen (vor allem des ambulan-
ten Versorgungsangebotes) und der
Kapazititen (zum Beispiel bei der
Arzneimittelversorgung und bei der
Geriteausstattung) kénnen die Ver-
héltnisse nicht in Ordnung gebracht
und kann die Qualitdt der Versor-
gung nicht verbessert werden. Den-
noch sollten auch auf Fragen nach
Bewahrenswertem Antworten gefun-
den werden. Das Bewahrenswerte in
Erfahrung zu bringen — das gebietet
nicht nur die FairneB unseren Kolle-
gen in der DDR gegenitiber, von de-
nen viele sich unter den gegebenen
Bedingungen genauso ernsthaft um
eine gute Versorgung ihrer Patien-
ten bemiiht haben, wie es Arzte in
der Bundesrepublik tun. Es liegt
auch in unserem eigenen Interesse:
Denkbar wire ja, daf} die Weiterent-
wicklung unseres Systems durch die

Ubernahme von Losungen, die in
der DDR gefunden worden sind, ge-
fordert werden konnte.

Doch die Antworten auf die Fra-
ge nach dem Bewahrenswerten fal-
len enttduschend mager aus. Da sind
einmal die bis zum Uberdruf3 als gro-
3e Errungenschaft zitierten Kinder-
krippen. Deren Aufbau lagen ur-
spriinglich gute Absichten zugrunde.
Diese waren aber aus wirtschaftli-
chem Kalkiil auch notwendig: wegen
der niedrigen Produktivitit in der
DDR war man auf die Erwerbstétig-
keit der Frauen angewiesen, die nur
moglich wurde, weil die Kinder un-
tergebracht waren. Dann sind es vor
allem das betriebsmedizinische Ver-
sorgungssystem und die durch Poli-
kliniken und Ambulanzen gekenn-
zeichnete ambulante Versorgung mit
der tendenziell besseren ambulant-
stationdren Verzahnung, die in der
Bundesrepublik als grof3e Errungen-
schaften eingeschitzt werden.

Betriebsarztliche
Versorgung relativ gut

Das betriebsdrztliche Versor-
gungssystem schneidet im Vergleich
mit vielen anderen Einrichtungen in
der DDR vor allem deshalb gut ab,
weil die Ausstattung der Betriebspo-
likliniken wegen der Wirtschaftskraft
der sie tragenden Betriebe ver-
gleichsweise besser war als die nor-
maler Polikliniken und Ambulanzen.
Mit Hilfe des betriebsmedizinischen
Dienstes sei die Zahl der Arbeitsun-
falle verringert worden und habe
sich die Arbeitsplatzsituation we-
sentlich verbessert — so das Urteil im
Gesundheitsministerium  Ost-Ber-
lins.

Einmal abgesehen davon, daf3
auch die Betriebsdrzte in der Bun-
desrepublik Erfolge vorweisen kon-
nen, soll nicht bestritten werden, da3

der betriebsmedizinische Dienst in
der DDR eine sehr segensreiche
Wirkung entfaltet hat: Die Arbeits-
bedingungen sind in der DDR gene-
rell wesentlich schlechter als in der
Bundesrepublik. Mit Hilfe des be-
triebsmedizinischen Dienstes m&gen
die schlimmsten Mingel abgestelit
worden sein. Es ist auch verstind-
lich, dal Arbeiter und Angestellte
von Kombinaten, die iiber einen
funktionierenden betriebsmedizini-
schen Dienst verfiigten, es gerne sa-
hen, wenn ihre Angehorigen dort
versorgt wurden. Denn die Alternati-
ve — normale Poliklinik und Ambu-
lanzen - fiel hidufig schlechter aus.

Bei einem Urteil iber die Lei-
stungsfahigkeit der Ambulanzen ist
gewissermallen zwischen ,Landam-
bulanzen“ und ,Stadtambulanzen“
zu unterscheiden: Landambulanzen,
in denen der Arzt weitgehend auf
sich gestellt die ihm anvertrauten Pa-
tienten versorgen muf3te (unter Um-
stinden einschlieBlich Geburtshilfe
und kleiner Chirurgie), werden als
im groBen und ganzen funktionie-
rend beschrieben. In den Stadtam-
bulanzen aber hat offenbar weder
die Notwendigkeit noch der Anreiz
bestanden, die Patienten selbst zu
versorgen — weswegen diese oft in
Polikliniken iiberwiesen wurden.
Das wiederum hat mit dem geringen
Ansehen des Allgemeinmediziners
und fehlenden Leistungsanreizen zu
tun: Mit Ausnahme von Dresden ist
die Allgemeinmedizin an keiner an-
deren Ausbildungsstitte in der DDR
reprasentiert! Diese Tatsache bringt
das ganze Bild von einem soziali-
stisch-medizinischen Versorgungssy-
stem ins Wanken: Denn man vermu-
tet doch, dal die primérarztliche
Versorgung nicht nur in der Realitét,
sondern schon im Studium die hoch-
ste Aufmerksamkeit findet.

Auch den Bemiihungen um eine
moglichst rasche Wiederherstellung
der Arbeitsfihigkeit zum Nutzen der
sozialistischen Wirtschaft und Ge-
sellschaft war kein groBer Erfolg be-
schieden: Die hohe Erwerbstitigkeit
der Frauen fiihrte bei der durch den
Besuch der Kinderkrippen hiufigen
Erkrankung von Kindern zu entspre-
chenden Abwesenheiten der Miitter
vom Arbeitsplatz. Und normale Ar-
beitnehmer hatten allen AnlaB,
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schon bei kleinsten Befindlichkeits-
storungen der Arbeit fernzubleiben.
So war denn der Abbau der hohen
Krankheitshdufigkeit ein vordring-
liches Ziel der Gesundheitspolitik.
Daf die Dinge sich dndern miis-
sen, liegt fiir jeden auf der Hand. Die
Frage ist nun, worin Anderungen be-
stehen kénnten und ob die Losung in
einer Ubernahme unserer Verhélt-
nisse — auf einen Schlag oder allméih-
lich — liegen kann. Das Fehlen von
offensichtlich Bewahrenswertem
(nicht nach dem Urteil auf unserer
Seite, sondern nach dem Urteil vieler
Insider aus Ministerien und Pla-
nungsbehorden in der DDR) und die
Notwendigkeit, rasch die notwendi-
gen Anderungen herbeizufithren,

sprechen dafiir, unser System, so wie
es ist, zu libertragen. Dagegen gibt es
sachliche, psychologische und politi-
sche Widerstidnde:

@ Sachliche bestehen insoweit,
als nicht nur die Strukturen, sondern
auch der rechtliche Rahmen unseres
Systems tibernommen werden miif3-
ten. Das bedeutet, da3 von der Aus-
bildung der Arzte und Kranken-
schwestern iber die Weiterbildung
bis zum Beschéaftigungsstatus der
Angehorigen des Gesundheitswe-
sens alles neu geregelt werden mif3-
te, was Zeit kostet.

@ Psychologische Widerstdnde
ergeben sich vor allem bei den Be-
troffenen vor Ort, weil es kaum mit
dem Selbstverstdndnis unserer Kol-
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Die wirtschaftlichen und sozialen Probleme in der DDR wurden durch die Stati-
stik bisher zu einem groBen Teil verschwiegen oder beschdnigt. Auch die offi-
ziellen Zahlen lassen aber keinen Zweifel daran, daf die DDR-Wirtschatft sich
schon seit Jahren auf Talfahrt befindet. Seit 1985 fielen die Zuwachsraten des
produzierten Nationaleinkommens von Jahr zu Jahr geringer aus. 1989 verrin-
gerte sich das Wachstum auf nur noch 2,0 Prozent (auf der Preisbasis von
1985). Selbst wenn man berticksichtigt, dab die Ergebnisse der letzten Monate
durch die Ausreisewelle und die Begleiterscheinungen des revolutiondren Um-
bruchs beeintrachtigt wurden, bleibt es bei der Feststellung, dab das planwirt-
schaftliche System in der DDR schon langst in der Krise steckte. Bedingt durch
den anhaltenden Verlust an qualifizierten Arbeitskraften und durch wachsende
Abstimmungsschwierigkeiten zwischen den verschiedenen Produktionsberei-
chen, hat sich das Tempo der Wirtschaftstatigkeit in der DDR in den ersten
Monaten des Jahres 1990 weiter verlangsamt.
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legen in der DDR zu vereinbaren
sein diirfte, daf3 nun all das, was liber
Jahrzehnte hinweg praktiziert und
fiir richtig gehalten wurde, aufgege-
ben wird. Und zwar aufgegeben wird
fiir Losungen, die nun auch wieder
nicht in allen Details so tiberzeugend
sind, dafl ihre Uberlegenheit in je-
dem Fall gegeben ist.

@ Politische Widerstande beste-
hen einmal auf seiten der DDR, die
—wie briichig auch immer diesbeziig-
liche Argumente bei Kenntnis unse-
res Netzes an sozialer Sicherheit sein
mogen — einen Abbau sozialer Er-
rungenschaften befiirchtet. Aufler-
dem wiren bei einer ersatzlosen
Ubernahme unserer Verhiltnisse ih-
re eigenen jahrelangen Bemiihungen
vergeblich gewesen. Zum anderen
bestehen Widerstinde auf seiten
mancher Politiker in der Bundesre-
publik: Nichts liegt ndher, als nun fiir
die DDR Strukturen und Losungen
fiir Probleme zu entwerfen und vor-
zuschlagen, die frither oder spéter
zwangsldufig in der Bundesrepublik
ubernommen werden miillten, weil
es ausgeschlossen erscheint, auf
Dauer unterschiedliche Systeme in
einem vereinten Deutschland exi-
stieren zu lassen.

Ambulante Versorgung
- keineswegs iiberlegen

Daf3 diese Befiirchtungen nicht
aus der Luft gegriffen sind, zeigen
bereits kursierende Vorstellungen
etwa von der Neuordnung der Finan-
zierung des Gesundheitswesens der
DDR, von der Art des ambulanten
Versorgungsangebotes, von der Ver-
sorgung mit Arzneimitteln und Ein-
richtungen der Medizintechnik. Da
wird der Aufbau eines gegliederten
Krankenversicherungssystems nach
dem Muster der Bundesrepublik fiir
unmoglich gehalten; statt dessen
werden Losungen préferiert, die in
erster Linie politisch und ideologisch
begriindet sind. Weil es mit der eige-
nen Ideologie libereinstimmt, ist von
der angeblichen Uberlegenheit des
allgemeinmedizinischen und préven-
tiven  Versorgungsangebots  der
DDR die Rede. Das wird vermutlich
niemanden mehr iiberraschen als die
Verantwortlichen im DDR-Gesund-



heitsministerium in Berlin. Mit Ver-
wunderung werden sie weiterhin aus
einem SPD-Papier entnehmen kon-
nen, dafl ungeachtet der durch die
jingsten Ereignisse demonstrierten
Unmoglichkeit einer Planung davon
die Rede ist, den ,Bedarf“ fir die
ambulante Versorgung zu planen.
Eine Niederlassung tber die Plan-
groBen hinaus soll nicht moglich
sein.

Fir die Arzneimittelversorgung
werden alte Vorschldge reaktiviert,
so die von direkten Verhandlungen
von Herstellern und Kassen. Positiv-
listen werden vorgeschlagen, be-
triebsmedizinische Dienste und Po-
likliniken sollen zu entscheidenden
Kristallisationspunkten eines neuen
fortschrittlichen Versorgungssystems
werden. Niemand hétte in der Auf-
bruchstimmung unmittelbar nach
der Wende in der DDR und dem da-
mals noch frischen BewufBtsein von
der historischen Dimension dieses
Prozesses gedacht, daf3 sich die Din-
ge so rasch in Richtung Kleinmut,
egoistischer  Interessenvertretung
und Stellvertreterkampf entwickeln
wiirden. Das bundesdeutsche medi-
zinische Versorgungssystem ist unge-
achtet aller punktuellen Méingel und
Steuerungsfehler beispielhaft in der
Welt. Es ist eine torichte Hoffnung,
man konne nun aus beiden Systemen
etwas drittes, noch besseres kon-
struieren. Um solches zu leisten,
fehlt allein die Zeit: Auch die beste
Losung ist schlecht, wenn sie zu spat
kommt. Wir miissen umgehend
Ubergangslosungen finden, die darin
bestehen konnen, iiber eine gewisse
Zeit hinweg der DDR quantitative
Abstriche im Versorgungsangebot,
im Leistungsgeschehen - verglichen
mit unserem System — zuzumuten.
Aber etwas qualitativ Neues fiir die
DDR und dann weitergehend fir die
Bundesrepublik ist nicht zu entwer-
fen.
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Demographischer Umbruch:
Ersatzkassen suchen Konzept

Es gibt immer mehr dltere und
alte Menschen. Damit wéchst auch
die Zahl der chronisch Kranken und
Pflegebediirftigen. Mit dem Gesetz
zur Gesundheitsreform haben die
Krankenkassen ein Instrument in die
Hand bekommen, das es ihnen er-
laubt, MaBBnahmen zur Privention
und Rehabilitation zu férdern. Die-
sen neuen Spielraum wollen die Er-
satzkassen nutzen.

Auf dem Ersatzkassenforum
1990, einer gemeinsamen Auf-
taktveranstaltung des Verbandes
der Angestellten-Krankenkassen
(VdAK) und des Verbandes der Ar-
beiter-Ersatzkassen (AEV), ist be-
reits der konkrete Handlungsbedarf
ausgelotet worden. Ziel ist eine ge-
siindere Lebensweise, das ,weitge-
hende Zusammendridngen irgend-
wann unausweichlicher Schadens-
ereignisse in spateste Lebensab-
schnitte mit moglichst kurzer Quali-
tatseinschrankung der Lebensfiih-
rung®, wie es Prof. Dr. med. Fried-
rich Wilhelm Schwartz zusammenfa-
3te. Schwartz arbeitet in der Abtei-
lung Epidemiologie und Sozialmedi-
zin an der Medizinischen Hochschu-
le Hannover.

Wihrend uber die Notwendig-
keit des von den Krankenkassen an-
gestrebten Wandels weitgehende
Einigkeit herrschte, ergab die Be-
standsaufnahme der méglichen und
nétigen Maf3nahmen ein buntes Bild.

Hohere Lebenserwartung
ist teuer

Ursprung aller Uberlegungen
sind die steigenden Ausgaben; ver-
bunden mit den Mdglichkeiten, die
die neue Gesetzeslage bietet.
Schwartz rechnet bei Beibehaltung
der jlingsten Entwicklung in der me-
dizinischen Versorgung innerhalb
der nichsten zehn Jahre mit einer
Steigerung des Ausgabenniveaus in
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) real um wenigstens 17
Prozent, davon allein im stationdren
Bereich um 31 Prozent. Dr. Eckart

Fiedler, Geschiftsfithrer der bei-
den Ersatzkassen-Verbénde: ,,Ange-
sichts der demographischen Ent-
wicklung kann man den Eindruck be-
kommen, da3 wir in eine Krise der
Unfinanzierbarkeit kurativer Lei-
stungen schlittern.“ Grobe Marsch-
richtung, so wie es sich auf dem Fo-
rum in Bad Godesberg darstellte:
Nicht viel dndern bei der Pflegefi-
nanzierung (hdchstens bei der Kurz-
zeitpflege), Steuerung gegen weitere
Kostensteigerungen im stationdren
Bereich sowie neue Programme zur
Priavention und zur Rehabilitation.
Dazu sollte nach Ansicht von Bun-
desgesundheitsministerin Prof. Dr.
Ursula Lehr auch der Ausbau der
Kuren zdhlen. Im ibrigen kein eige-
nes Facharztgebiet Geriatrie/Geron-
tologie, aber keine Einwénde gegen
die (bildungspolitische) Einrichtung
von Geriatrie-Lehrstiihlen an den
Universititen; groflere geriatrische
Kompetenz vor allem bei Hausarz-
ten.

Hintergrund des Bemiihens um
ein neues Konzept: Die alte Bevolke-
rungspyramide mit vielen jungen und
wenig alten Menschen ist einer neu-
en Dynamik gewichen. Prof. Dr.
Schwartz: ,Der pyramidenformige
Aufbau ist vielleicht fiir den Sozial-
und Rentenpolitiker eine nach wie
vor ertraumte Konstellation. Heute
ist er aber nur noch fir Entwick-
lungsldnder und industrielle Schwel-
lenldnder typisch.“ Ihn wieder her-
beizusehnen sei abstrus. Die Lebens-
erwartung von etwa 35 Jahren Ende
des letzten Jahrhunderts ist auf 72
Jahre bei mdnnlichen und 78,6 Jahre
bei weiblichen Neugeborenen gestie-
gen. Jedoch der bereits 60jdhrige hat
heute durchschnittlich weitere 17,3
Lebensjahre, die 60jahrige noch 22
Lebensjahre vor sich — Tendenz stei-
gend, rechnete die Bundesgesund-
heitsministerin vor. Zur Zeit leben in
der Bundesrepublik 9,3 Millionen
Biirger, die alter als 65 Jahre sind.

Dic Ersatzkassen rechnen da-
mit, daf} die GKV 1990 etwa 140 Mil-
liarden DM ausgeben wird. Auf die
ambulante und stationdre arztliche
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