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Rehabilitation Behinderter 

349. Unter Rehabilitation werden alle Maßnahmen 
verstanden, die darauf gerichtet sind, körperlich, 
geistig oder seelisch behinderten Menschen zu 
helfen, ihre Fähigkeiten und Kräfte zu entfalten und 
einen entsprechenden Platz in der Gemeinschaft zu 
finden; sie bedeutet bei kindlichen Behinderungen 
Herstellung, bei später auftretenden Schäden Wie-
derherstellung der Funktionstüchtigkeit. Zur Reha-
bilitation gehört eine dauerhafte Eingliederung in 
Arbeit und Beruf, aber auch Hilfen für die Behin-
derten, die nicht am Arbeits- und Berufsleben teil-
haben, weil sie noch nicht im berufsfähigen Alter 
stehen, ihre Behinderung eine Arbeitsaufnahme 
nicht erlaubt oder sie wegen ihres Alters bereits 
aus dem Berufsleben ausgeschieden sind. 

Der Rehabilitationsprozeß ist ein integrierter Vor-
gang, der möglichst bald nach dem Auftreten der 
Schädigung einsetzen und nahtlos verlaufen muß. 
Man unterscheidet mehrere Phasen: die medizi-
nische, die erzieherische, die berufliche und die 
soziale Rehabilitation, die Grenzen zwischen den 
einzelnen Phasen sind jedoch fließend. Die Bemü-
hungen um eine Wiedereingliederung müssen des-
halb weitgehend gleichzeitig und parallel verlaufen, 
um eine optimale Wirkung zu erzielen. Sie sollen 
daher — soweit das erforderlich ist — alle Lebens-
bereiche des behinderten Menschen erfassen. 

Die Rehabilitation umfaßt gleichzeitig auch die 
Prävention weiterer Folgen einer Behinderung und 
schützt so den Behinderten vor einem Abgleiten in 
eine sekundäre Benachteiligung bei seinen körper-
lichen, psychischen, beruflichen und gesellschaft-
lichen Aktivitäten. 

Maßnahmen der Prävention werden im Abschnitt 
„Gesundheitsvorsorge" dieses Berichtes behandelt. 

Aktionsprogramm 

350. Die Bundesregierung hat bereits im Sozial-
bericht 1970 (vergleiche Drucksache VI/643 S. 27) ihre 
Vorstellungen über die Rehabilitation der Behin-
derten in der BRD dargelegt. Sie hat inzwischen die 
darin zum Ausdruck gebrachten Bemühungen um 
eine Verbesserung der Situation der Behinderten in 
einem besonderen Aktionsprogramm zur Förderung 
der Rehabilitation zusammengefaßt und ihre Ziel-
vorstellungen anläßlich einer großen Anfrage im 
Bundestag betreffend die Wiedereingliederung kör-
perlich, geistig und seelisch Behinderter in Arbeit, 
Beruf und Gesellschaft präzisiert (vergleiche Druck-
sache VI/896). 

Mit dem Aktionsprogramm will die Bundesregie-
rung sicherstellen, daß allen Behinderten die not-
wendigen Rehabilitationsmaßnahmen rechtzeitig 
und lückenlos zuteil werden. Durch enge Koopera-
tion aller an der Rehabilitation beteiligten Stellen 
in Bund, Ländern und Gemeinden soll eine Verbes-
serung der Situation des behinderten Menschen er-
reicht werden. 

351. Im Aktionsprogramm wird ausdrücklich die 
Einrichtung von „Zentren der medizinischen Rehabi-
litation einschließlich von Rehabilitations-Kranken-
häusern mit Beschäftigungs- und Arbeitstherapie" 
genannt. Seit 1963 wurden nahezu 26 Millionen DM 
an Bundeszuschüssen für Modelleinrichtungen ver-
geben, die vorwiegend der medizinischen Präven-
tion oder Rehabilitation dienen. Es handelt sich um 
Einrichtungen für Multiple-Sklerose-Kranke, Diabe-
tiker und sonstige Stoffwechselkranke, Tuberku-
lose-Kranke, Suchtkranke, jugendliche Alkoholiker, 
chronisch Kranke, Poliomyelitiker, Sportverletzte, 
Kranke mit psychosomatischen Leiden und Neuro-
tiker. Ebenso wurden zwei Spezialkrankenhäuser 
für alte Menschen gefördert. Für Kinder wurden fol-
gende Einrichtungen aus Bundesmitteln gefördert: 
für spastisch gelähmte Kinder je eine Modellbe-
handlungsstätte, eine Heimschule und ein Behand-
lungszentrum; neben einem Zentrum für Früh-
diagnostik und Frühbehandlung vor allem mehr-
fachgeschädigter Kinder wurden weitere Modellein-
richtungen für geistig behinderte, mehrfach geschä-
digte, rheumakranke und anfallskranke Kinder be-
zuschußt. Ziel der Förderung solcher Modelleinrich-
tungen ist es, optimale Behandlungsmethoden der 
verschiedenen Krankheitsbilder und Behinderungs-
arten zu ermitteln und Leitbilder für ähnliche Be-
handlungseinrichtungen aufzustellen. Auch in den 
kommenden Jahren sollen Modelleinrichtungen ge-
fördert werden, wobei die Auswahl unter den Mo-
dellplanungen schwierig ist, da hierbei nicht nur der 
dringliche Bedarf zählt, sondern die Mitfinanzierung 
durch das Sitzland, überregionaler Einzugsbereich 
und ein leistungsfähiger Träger Voraussetzungen 
sind. 

Weiterhin werden im Aktionsprogramm Rehabili-
tationszentren für spezielle Krankheiten oder Be-
hinderungsarten angeführt. Die ersten Einrichtun-
gen dieser Art sind zur Zeit im Bau. Außerdem be-
finden sich Modellzentren für die sozialmedizinisch 
bedeutsamen Krankheits- und Behinderungsarten, 
beispielsweise für Querschnittsgelähmte, für Herz-
und Kreislauferkrankungen, für rheumatische Er-
krankungen und für neurologisch Geschädigte in 
der Planung. Mit diesen Rehabilitationseinrichtun-
gen soll eine Lücke zwischen Akutbehandlung und 
Umschulung geschlossen werden. Aufgenommen 
werden Patienten, bei denen die medizinische Akut-
behandlung in der Klinik abgeschlossen ist, die aber 
noch der Weiterbehandlung bedürfen. Während der 
Weiterbehandlung soll schon am Krankenbett mit 
Maßnahmen der beruflichen Rehabilitation wie 
Arbeitstherapie, Belastungserprobung, Berufsfin-
dung und beruflicher Anpassung begonnen werden. 
Hiermit wird eine Abkürzung und ein nahtloser 
Verlauf des Rehabilitationsverfahrens angestrebt. 

Hilfen bei Mißbildungen 

352. Rasche Hilfe des Bundes erforderte die Miß-
bildungswelle in den Jahren 1958 bis 1962. Schät-
zungsweise wurden 5000 Kinder geboren mit Fehl-
bildungen an den Gliedmaßen, mit Sinnesbehinde- 
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rungen und Mißbildungen innerer Organe, die als 
typische Symptome der sogenannten Thalidomidem-
bryopathie anzusehen sind. Dieser Mißbildungstyp 
wird als Dysmelie-Syndrom bezeichnet, da die Fehl-
bildungen der Gliedmaßen das hervorstechendste 
Merkmal sind. Für die klinische Behandlung und 
Rehabilitation der rund 2000 überlebenden Dys-
melie-Kinder wurden in den Jahren 1962 bis 1970 
Sonderstationen bzw. Internate an insgesamt 14 Kli-
niken bzw. Anstalten mit etwa 7 Millionen DM aus 
Bundesmitteln finanziert. Für die rund 1000 Dys-
melie-Kinder, die nach Ansicht der Orthopäden 
ständig prothetisch zu versorgen sind, mußten we-
gen der besonderen Arten der Gliedmaßenfehlbil-
dungen eigene Prothesen entwickelt werden, wofür 
bis 1970 weitere 8 Millionen DM vom Bund zur Ver-
fügung gestellt wurden. Während zunächst 18 wis-
senschaftliche Institutionen Forschungsaufträge zur 
Entwicklung und Erprobung von technischen Hilfen 
für Kinder mit schweren Mißbildungsformen erhiel-
ten, führte die zunehmend aufwendigere For-
schungsarbeit u. a. mit Hilfe elektronischer Daten-
verarbeitung zur Konzentrierung der Prothesenfor-
schung auf wenige gut ausgestattete Zentren zur 
Erreichung der größtmöglichen Effektivität. Bisher 
wurden Behelfs- und Gebrauchsprothesen mit teil-
weise neuartigen Antriebs- und Steuerungssyste-
men, Spezialfahrzeuge und zahlreiche Hilfsmittel 
für Alltagsverrichtungen entwickelt. Die Zusammen-
arbeit der verschiedenen Bundesressorts, die For-
schungsaufträge auf dem Gebiet der technischen 
Orthopädie vergeben, ist durch einen Interministe-
riellen Arbeitsausschuß gewährleistet. 

Neben Forschungsaufträgen auf dem Gebiet der tech-
nischen Orthopädie wurden auch Studien in Auftrag 
gegeben, die die psychische Situation behinderter 
Kinder ergründen und Hilfen zur Vermeidung see-
lischer Fehlhaltungen und Schwierigkeiten in Fami-
lie und Schule aufzeigen sollen. Die aus all diesen 
Forschungsaufträgen gewonnenen Erfahrungen 
kommen nicht nur den Dysmelie-Kindern, sondern 
auch anderen behinderten Kindern zugute. Es ist 
beabsichtigt, die bereits in den vergangenen Jah-
ren begonnene Forschung bezüglich anderer Behin-
derungsarten, z. B. Zerebralparese, in den kommen-
den Jahren zu intensivieren. 

Die 1969 in Auftrag gegebene Dysmelie-Dokumen-
tation wird nicht nur die Datenfülle der umfangrei-
chen Untersuchungen bei dieser Behinderungsart 
wissenschaftlich festhalten, sondern auch bei der 
objektiven Einstufung der Schäden bei Dysmelie-
Kindern und der gerechten Entschädigung durch die 
Nationale Stiftung „Hilfswerk für das behinderte 
Kind" von Nutzen sein können. 

Diese Stiftung soll aufgrund eines dem Bundestag 
vorliegenden Gesetzes neben der Einzelfallhilfe für 
die Dysmelie-Kinder neue Impulse und finanzielle 
Möglichkeiten für die Errichtung vorbildlicher Reha-
bilitationseinrichtungen und die Vergabe von For-
schungsaufträgen schaffen. Außerdem soll die Stif-
tung die Möglichkeit haben, die Erforschung, Erpro-
bung und Durchführung von Maßnahmen zur Ver-
hütung und Früherkennung von Behinderungen zu 
fördern. 

Heilpädagogik 

353. Heilpädagogik ist kausal orientierte — also 
nicht nur die Symptome bekämpfende — vertiefte 
Erziehungshilfe, die erforderlich ist, sofern sich bei 
der Erziehung außergwöhnliche Schwierigkeiten er-
geben. Junge Menschen, die unter besonderen Ver-
haltensauffälligkeiten, sozialen Anpassungsschwie-
rigkeiten, körperlichen, geistigen oder seelischen Be-
hinderungen leiden, denen also im Wege gewöhn-
licher pädagogischer Mittel nicht geholfen werden 
kann, bedürfen dieser heilpädagogischen Hilfe. Es 
soll hiermit erreicht werden, daß den jungen Men-
schen die Möglichkeit gegeben wird, ein sinnerfüll-
tes Leben zu führen, indem sie ihre vorhandenen 
individuellen Fähigkeiten nutzen. 

Die Zahl der jungen Menschen, die der Heilpäda-
gogik bedürfen, hat sich in den letzten 20 Jahren 
ständig erhöht. 

In der BRD ist auch künftig mit einem jährlichen 
Zuwachs von 60 000 bis 80 000 behinderten Kindern 
zu rechnen. 

In dieser Situation kommt es entscheidend darauf 
an, besonders qualifiziert ausgebildete erzieherische 
Fachkräfte zu haben und den tätigen Heilpädagogen 
die Möglichkeit zu eröffnen, sich ständig einschlägig 
und umfassend fortzubilden, so insbesondere den 
Heilpädagogen, die in Kindergärten, Kindertages-
stätten, Kinderheimen, Erziehungsheimen, klinischen 
Einrichtungen mit heilpädagogischen Aufgaben und 
in beschützenden Werkstätten tätig sind. 

Im Rahmen der Zuständigkeit des Bundes ist der 
Ausbau folgender Förderungsbereiche vorgesehen: 
Den Wohlfahrtsverbänden und Fachverbänden soll 
in stärkerem Umfang Gelegenheit gegeben werden, 
für ihre heilpädagogischen Mitarbeiter Fortbil-
dungskurse abzuhalten. Diese Kurse haben aller-
dings nur dann einen Sinn, wenn sie in regelmäßi-
gen Abständen wiederholt werden. Sie sollen die 
heilpädagogisch tätigen Erzieher über den neuen 
Stand der praktischen und wissenschaftlichen Er-
fahrungen in allen die Heilpädagogik betreffenden 
Fachgebieten unterrichten. Die Kurse werden bun-
deszentral organisiert. Die bisherigen Angebote kön-
nen nur einen Teil der Nachfragen befriedigen. 

In der Bundesrepublik Deutschland bestehen meh-
rere Einrichtungen, die eine einjährige heilpädago-
gische Zusatzausbildung vermitteln. Diese Zusatz-
ausbildung baut auf einer sozialpädagogischen 
Grundausbildung (insbesondere der Sozialarbeiter, 
Jugendleiter und Heimerzieher) auf. In diesen heil-
pädagogischen Seminaren haben sich im Laufe der 
letzten Jahre fachliche Spezialausrichtungen erge-
ben — so für Verhaltensgestörtheit, geistige Behin-
derungen, körperliche Behinderungen. Den Semina-
ren soll verstärkt die Möglichkeit gegeben werden, 
durch Anstellung je eines zusätzlichen Dozenten 
und durch Kursförderung gezielte auf die jewei-
ligen Fachrichtungen wissenschaftlich orientierte 
Fortbildungskurse abzuhalten. Die bisherigen Erfah-
rungen haben gezeigt, daß das Interesse an diesen 
Kursen groß ist und das gesamte Bundesgebiet um-
faßt. 
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354. Die Bundeskonferenz für Erziehungsberatung 
hat als bundeszentrale Dachorganisation der im 
Bundesgebiet bestehenden 285 Erziehungsbera-
tungsstellen mit Hilfe des Bundes eine eigene Fort-
bildungseinrichtung geschaffen. Diese  Einrichtung 
soll den in den Erziehungsberatungsstellen tätigen 
Mitarbeitern dienen; sie erstreckt ihre Tätigkeit auf 
die die Beratung in Erziehungsfragen betreffenden 
Fachgebiete. Die Schwierigkeiten der in den Erzie-
hungsberatungsstellen vorgestellten Kinder und Ju-
gendlichen reichen von psychischen bzw. psychoso-
matischen Störungen über Verhaltensauffälligkeiten 
hin bis zu Lern- und Leistungsschwierigkeiten. Die 
bisher aufgebaute Fortbildungsarbeit bedarf auf-
grund der erheblichen Nachfrage der Vergrößerung. 
Eine verstärkte Förderung des Bundes ist geplant. 
Die in Heimen tätigen Erziehungskräfte bedürfen 
zur Unterstützung ihrer Tätigkeit der wissenschaft-
lich fundierten Praxisberatung durch erfahrene 

Supervisoren. Diese ausgedehnte Beratung findet 
in den Einrichtungen statt und soll vor allen Dingen 
den auf sich selbst gestellten Erziehern helfen. Es 
ist geplant, im Rahmen des Bundesjugendplans den 
zentralen Trägerverbänden die Möglichkeit der An-
stellung und der Ausbildung einer begrenzten Zahl 
zentraler Praxisberater zu geben. Eine Einrichtung 
zur zusätzlichen Ausbildung derartiger Superviso-
ren besteht in der Bundesrepublik Deutschland bis-
her nicht. Gedacht ist an die Förderung eines beson-
ders qualifizierten langfristigen Kursus. 

Ferner ist beabsichtigt, die zentralen Träger heil-
pädagogischer Einrichtungen in den Stand zu set-
zen, über Forbildungskurse und Praxisberatung hin-
aus, die in den Heimen tätigen Erziehungskräfte 
durch geeignetes wissenschaftlich fundiertes Schrift-
tum über die Fortschritte heilpädagogischer Er-
kenntnisse des In- und Auslandes stärker als bisher 
zu informieren. 

Wichtige Maßnahmen in der 6. Legislaturperiode: 

1 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhäuser 

2 Neuregelung der Krankenhauspflegesätze 

3 Bericht der Bundesregierung über die Situation 
der Psychiatrie 

4 Erstellung eines Programms „Hilfen für ältere 
Menschen" das auch gesundheitliche Maßnah-
men beinhaltet. 

5 Aktionsprogramm zur Rehabilitation 

6 Errichtung der Nationalen Stiftung Behindertes 
Kind 
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FÜNFTER ABSCHNITT 

Probleme der Heilberufe 

Deckung des Kräftebedarfs 

355. Der Bedarf an Menschen, die im Gesundheits-
wesen tätig sind, nimmt ständig zu. Ein wesent-
licher Grund dafür ist die Entwicklung der medi-
zinischen Wissenschaft und Technik. Bei einigen, 
vor allem den pflegerischen Berufen, pfropft sich der 
zunehmende Bedarf auf den seit langem bestehen-
den Kräftemangel auf. Der Kräftemangel ist beson-
ders schwerwiegend, weil im Gesundheitswesen Lei-
stungseinschränkungen nicht hingenommen werden 
können. Alle Bürger müssen die Möglichkeit haben, 
die dem heutigen Stand der Wissenschaft entspre-
chenden Leistungen zur Erhaltung und Wiederher-
stellung der Gesundheit in Anspruch zu nehmen. 
Die ständige Überlastung vieler im Gesundheits-
wesen Tätigen kann junge Menschen bei der Berufs-
wahl abschrecken und auch zu einer Abwanderung 
in andere Berufe führen. Die Deckung des Kräfte-
bedarfs ist nicht nur ein quantitatives Problem. 
Viele Faktoren müssen zusammenwirken, damit 
eine ausreichende personelle Versorgung im Be-
reich des Gesundheitswesen sichergestellt werden 
kann. Neben den Bemühungen um ausreichenden 
Nachwuchs, neben organisatorischen Maßnahmen 
kommt vor allem auch den Fragen der Ausbildung 
und Fortbildung besondere Bedeutung zu. 

Ärzte 

356. Am 31. Dezember 1969 waren in der Bundes-
republik 93 934 Ärzte berufstätig. Damit beträgt die 
Zahl der Einwohner je Arzt 651. 

Im Jahre 1969 sind 4923 Bestallungen an Ärzte er-
teilt worden. 

Nach Auffassung des Wissenschaftsrates (Empfeh-
lungen zur Struktur und zum Ausbau der medizini-
schen Forschungs- und Ausbildungsstätten vom 
März 1968) wird die Zahl der Ärzte bis 1972 voraus-
sichtlich auf 97 000 bis 101 500 steigen. Auf einen 
Arzt kommen dann 630 oder 600 Einwohner. 

357. Im Auftrag des Bundesministers für Jugend, 
Familie und Gesundheit ist eine Analyse über Zahl, 
Struktur und Nachwuchsbedarf der Ärzte erstellt 
worden.*) In verschiedenen Berechnungen, die die 
große Zahl der möglichen Fragestellungen wider-
spiegeln, kommt sie zu unterschiedlichen Ergeb-
nissen. So wird u. a. in der Annahme, daß bei 630 
Einwohnern je Arzt die ärztliche Versorgung der 
Bevölkerung sichergestellt ist — entsprechend der 
Bevölkerungsvorausschätzung des Statistischen Bun-
desamtes folgender Bedarf an Ärzten errechnet: 

Jahr 	Ärzte- 
bedarf 

1980 	100 100 

1990 	105 000 

2000 	111 600 

Isgesamt wird der Nachwuchsbedarf unter dieser 
Annahme für die nächsten zwei Jahrzehnte auf jähr-
lich etwa 4 000 Examina geschätzt. Um diese Zahl zu 
erreichen, sind etwa 4 500 Studienanfänger erforder-
lich. 

Andere Untersuchungen, die auf unterschiedlichen 
Annahmen beruhen, kommen zu deutlich höheren 
Bedarfszahlen **), müssen aber noch, was ihre 
Schlüssigkeit, angeht, eingehend analysiert werden. 

*) Koller, „Zahl, Struktur und Nachwuchsbedarf der 
Ärzte", herausgegeben vom Bundesministerium für 
Jugend, Familie und Gesundheit 

**) Hans Peter Widmaier „Der Zusammenhang zwischen 
sozio-ökonomischen Indikatoren und Beständen an Er-
werbspersonen mach  Fachrichtungen unterschiedlichen 
Bildungsniveaus für die Bundesrepublik Deutschland 
für 1961-1980" 
Laszlo Alex „Prognose des Angebots und des Bedarfs 
an Hochschulabsolventen für die Bundesrepublik 
Deutschland bis zum Jahre 1980" 
Beide Untersuchungen, die im Auftrag des Bundes-
ministers für Bildung und Wissenschaft durchgeführt 
worden sind, werden voraussichtlich im Frühjahr 1971 
veröffentlicht. 
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358. Nach Feststellungen des Statistischen Bundes-
amtes belief sich die Zahl der deutschen Studien-
anfänger mit dem Studienfach „Allgemeine Medizin" 
im Bundesgebiet einschließlich Berlin (West) in den 
Jahren 

1961 auf 5 812 

1962 auf 5 900 

1963 auf 4 421 

1964 auf 4 688 

1965 auf 4 215 

1966 auf 4 415 

1967 auf 3 522 

1968 auf 3 495 

1969 auf 3 029. 

Sie ist demnach seit dem Jahre 1962 rückläufig und 
etwa seit dem Jahre 1967 unter die für den Nach-
wuchsbedarf erforderliche Zahl von 4 500 Studien-
anfängern gesunken. In diesen Zahlen, die auf den 
Angaben der einzelnen Hochschulen beruhen, ist je-
doch nicht enthalten die Zahl der Studienwechsler, 
d. h. derjenigen Personen, die von einem auf das 
Medizinstudium anrechenbaren Studienfach (z. B. 
Chemie, Physik, Biologie) in das Studienfach „Allge-
meine Medizin" überwechseln. Diese werden von 
der im Jahre 1967 von der Westdeutschen Rektoren-
konferenz geschaffenen Zentralen Registrierstelle in 
Hamburg für die Zulassung zum Studium der Me-
dizin erfaßt. Sie gibt die Zahl der deutschen Studien-
anfänger mit dem Studienfach „Allgemeine Medizin" 
in den Jahren 

1967 mit 4 458 
1968 mit 4 567 
1969 mit 4 521 

an. Ob die zwischen den Angaben des Statistischen 
Bundesamtes und der Zentralen Registrierstelle über 
die Zahl der Studienanfänger in der Allgemeinen 
Medizin bestehenden Differenzen sich ausschließlich 
auf die Studienwechsler beziehen, ist nicht einwand-
frei zu klären. 

Zahnärzte 

359. Am 31. Dezember 1969 waren in der Bundes-
republik 31 220 Zahnärzte berufstätig. Damit beträgt 
die Zahl der Einwohner je Zahnarzt 1960. Im Jahre 
1969 sind 773 zahnärztliche Bestallungen an Deutsche 
erteilt worden. 

Der Wissenschaftsrat geht in seinen Empfehlungen 
davon aus, daß die Zahl der Einwohner je Zahnarzt 
2 000 betragen sollte. Diese Zahnarztdichte wird 
zwar heute noch überschritten. Im Hinblick auf die 
Ersatz- und Erweiterungsnachfrage sind aber, um 
überhaupt eine auf 1 : 2 000 reduzierte Zahnarzt-
dichte zu halten, jährlich 1 520 Abschlüsse in der 
Zahnmedizin erforderlich. Da nicht alle Studien-
anfänger das Studium erfolgreich beenden, muß die 
Zahl der Studienanfänger höher sein. Sie wird vom 
Wissenschaftsrat auf 1 900 Studienanfänger in dem 
Studienfach Zahnmedizin geschätzt. 

Demgegenüber belief sich die Zahl der Studien-
anfänger in dem Studienfach Zahnmedizin in den 
Jahren 

1961 auf 755 

1962 auf 880 

1963 auf 833 

1964 auf 934 

1965 auf 826 

1966 auf 1 108 

1967 auf 927 

1968 auf 813 

1969 auf 1 100. 

Diese Aufstellung zeigt, daß die für den Nachwuchs-
bedarf erforderliche Zahl von 1900 Studienanfän-
gern in dem Studienfach „Zahnmedizin" weit unter-
schritten wird. Auf Grund dieses Sachverhalts wird 
die Bundesrepublik Deutschland in etwa 5 bis 7 Jah-
ren unter die vom Wissenschaftsrat empfohlene 
Zahnarztdichte von 1 : 2 000 absinken. Durch Ratio-
nalisierung der zahnärztlichen Praxen, die dem 
Zahnarzt einen Teil seiner Tätigkeit abzunehmen in 
der Lage sind, können die negativen Auswirkungen 
des Rückgangs der Zahl der Zahnärzte auf die Ver-
sorgung der Bevölkerung etwas gemindert werden. 
Ferner werden die Vorschläge des Wissenschafts-
rates für die Einführung eines zahnärztlichen Hilfs-
berufs geprüft. Es besteht jedoch kein Zweifel daran, 
daß eine grundlegende Änderung der Situation nur 
von einer drastischen Erhöhung der Ausbildungs-
kapazität der Hochschulen auf diesem Gebiet zu er-
warten ist. 

Hochschulbauförderung und Numerus clausus 

360. Gegenwärtig bestehen an allen Ausbildungs-
stätten in der Allgemeinen Medizin und in der 
Zahnmedizin Zulassungsbeschränkungen. Die Bun-
desregierung wird die mit der Gemeinschaftsauf-
gabe „Hochschulbau" gegebenen Möglichkeiten 
einer besseren und umfassenderen Planung und 
Koordinierung für die Überwindung des Numerus 
clausus nutzen. Das von ihr mit dem 1. Rahmenplan 
nach dem Hochschulbauförderungsgesetz vorgese-
hene 5-Jahresprogramm zur Beseitigung der Eng-
pässe wird im Bereich der Medizin große Anstren-
gungen erfordern, selbst wenn zunächst nur von 
einer kräftigen Erhöhung der Zahl der Zahnmedi-
zinstudenten und im übrigen von etwa gleichblei-
benden Studentenzahlen ausgegangen werden muß. 
Im übrigen wird auf den „Bildungsbericht 70" hin-
gewiesen. Zu den Problemen des Numerus clausus 
hat die Bundesregierung außer in diesem Bericht in 
der Beantwortung einer Großen Anfrage der Frak-
tion der CDU/CSU im Deutschen Bundestag im Ja-
nuar 1970 Stellung genommen (Drucksache VI/246). 

Die Konferenz der für das Gesundheitswesen zu-
ständigen Minister und Senatoren  der  Länder hat 
im Oktober 1970 die Ständige Kultusministerkonfe-
renz der Länder gebeten, unter ihrer Federführung 
eine gemeinsame aus Vertretern der obersten Kul- 
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tusbehörden (Arbeitsgruppen Medizin des Hoch-
schul-Ausschusses der KMK) und den obersten Ge-
sundheitsbehörden der Länder bestehende Arbeits-
gruppe zu bilden, die sich mit den Kriterien der Zu-
lassung zum Medizinstudium bei bestehendem Nu-
merus clausus befaßt. Diese sollen dazu beitragen, 
die notwendige Auswahl so durchzuführen, daß die 
zum Medizinstudium am besten geeigneten Bewer-
ber angenommen werden. Außerdem sollten die Zu-
lassungszahlen unter völliger Ausnutzung aller zur 
Verfügung stehenden Ausbildungsmöglichkeiten an 
den wissenschaftlichen Hochschulen so hoch wie 
möglich angesetzt werden. 

Sonstige Heilberufe 

361. Am stärksten tritt das Problem der Deckung 
des Kräftebedarfs auf dem Gebiet der Krankenpflege 
in das Bewußtsein der Öffentlichkeit. Über die Hö-
he dieses Bedarfs liegen nur Schätzungen vor. So 
sollen im pflegerischen Bereich mindestens 35 000 
ausgebildete Pflegekräfte fehlen. Die Bundesregie-
rung hält zur Verbesserung der Personalsituation 
bei den pflegerischen Berufen in den Krankenanstal-
ten u. a. folgende Maßnahmen für erforderlich: 

O Verstärkte Berücksichtigung der pflegerischen 
Berufe bei der Berufsberatung, vor allem Ver-
besserung der individuellen Beratung; 

O Reform der Ausbildung; 

O Finanzielle Förderung der Ausbildung; 

O Weitere Verbesserung der Arbeitsbedingungen 
und der Aufstiegsmöglichkeiten auch im Hinblick 
auf die Notwendigkeit, mehr männliche Pflege-
kräfte zu gewinnen; 

O Förderung von Teilzeitarbeit in den Krankenan-
stalten; 

O Förderung des Wiedereintritts von Frauen in da: 
Erwerbsleben; 

O Fortsetzung der Anwerbung von .ausländischem 
Pflegepersonal. 

362. Diese Maßnahmen können nur durch enge 
Kooperation aller Beteiligten durchgeführt werden 
Unter der Federführung des Bundesministers für 
Arbeit und Sozialordnung wurden deshalb Ge-
spräche mit den Bundesressorts, den Ländern und 
Verbänden geführt, um die sinnvolle Durchführung 
dieser teilweise bereits eingeleiteten Maßnahmen 
zur Behebung des Kräftemangels in der Kranken-
pflege sicherzustellen. Zur finanziellen Förderung 
der Ausbildung ist die kürzlich erfolgte Einbezie

-

hung der Ausbildungsstätten für bestimmte Heil

-

hilfsberufe in den Förderungsbereich des Ausbil

-

dungsförderungsgesetzes ein bedeutsamer Beitrag 
Außerdem hat die Bundesregierung eine Reihe von 
Forschungsaufträgen vergeben mit dem Ziel, durch 
Untersuchungen über den gegenwärtigen und künf

-

tigen Bedarf an Pflegekräften, über die Berufsmo

-

bilität im Pflegewesen, über Beschäftigungslage und 
optimalen Einsatz von Arbeitskräften in Kranken

-

anstalten und andere Probleme Aufschluß über die 
tatsächlichen Verhältnisse und Ansatzpunkte für 
Verbesserungsmaßnahmen zu erhalten. 

363. Im übrigen berät der Bundestag zur Zeit über 
den Entwurf eines Gesetzes zur Änderung des 
Krankenpflegegesetzes, durch den eine Herabset-
zung des Zugangsalters zur Berufsausbildung in der 
Krankenhauspflege angestrebt wird. Der Bundes-
rat, der diesen Entwurf eingebracht hat, ist der 
Auffassung, daß eine solche Maßnahme zur Deckung 
des Kräftebedarfs beitragen kann. In ihrer Stellung-
nahme zu dem Gesetzentwurf hat die Bundesregie-
rung sowohl auf die nahezu einhellige Ablehnung 
und auf die Warnungen seitens der Schwestern-
schaft als auch auf die Gründe, die für eine Herab-
setzung des Mindestalters für den Eintritt in die 
Krankenpflegeausbildung sprechen können, hinge-
wiesen. 

364. Der Kräftemangel bei anderen Berufen des 
Gesundheitswesens wie zum Beispiel den medizi-
nisch-technischen Assistenten tritt vor den Augen 
der Öffentlichkeit nicht so deutlich in Erscheinung, 
aber auch er bereitet erhebliche Schwierigkeiten. 
Gerade bei den medizinisch-technischen Assistenten 
wird in diesem Zusammenhang noch auf die Aus-
bildungsreform hingewiesen (s. Tz 381). 

365. Das Hebammenwesen ist in einer Entwicklung 
begriffen, die wesentlich durch die Verlagerung der 
Geburten in die Anstalten verursacht ist. Es er-
folgten 1952 47,4 % und 1968 91,6 %  aller Geburten 
in Anstalten. Dementsprechend zeigt die Zahl der 
niedergelassenen Hebammen seit Jahren eine rück-
läufige Bewegung. Die berufliche Situation der frei-
beruflich tätigen Hebammen war insbesondere im 
Hinblick auf ihre wirtschaftliche Lage in den letzten 
Jahren immer schwieriger und unerfreulicher gewor-
den. Diese Entwicklung erfordert eine Änderung 
des geltenden Hebammenrechts, das wesentlich auf 
die freiberuflich tätige Hebamme abgestellt ist. Die 
Novellierung des Hebammenrechts muß mit der 
Zielsetzung erfolgen, überall eine optimale geburts-
hilfliche Versorgung in entsprechende Einrichtungen 
zu erreichen. Die Neuordnung wird gemeinsam vom 
Bund und von den Ländern vorbereitet. 

Ausbildungsreform 

366. Das ständige Bestreben, die Ausbildung der 
Heilberufe zu verbessern, dient naturgemäß in 
erster Linie dem Ziel, die auf dem Gebiet des Ge-
sundheitswesens tätigen Personen mit dem erfor-
derlichen Können und Wissen auszustatten. Die 
Qualität der Ausbildung steht aber auch in engem 
Zusammenhang mit der Frage der Deckung des 
Kräftebedarfs, und zwar unter unterschiedlichen Ge-
sichtspunkten. Eine gute, den Erfordernissen der 
modernen Medizin und Technik entsprechende Aus-
bildung ist bei allen Berufen des Gesundheits-
wesens die Voraussetzung für ein planvolles be- 
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rufliches Wirken und einen gezielten und rationel-
len Einsatz von Arbeitskräften. Dies kann zu einer 
Einsparung von Arbeitskräften führen. Eine Ver-
besserung der Ausbildung wird vielfach auch durch 
ihre rationellere Gestaltung und somit eine Verkür-
zung erreicht. Dadurch können Ausbildungsplätze 
frei werden. Hinzu kommt, daß durch Verbesserung 
der Weiterbildungs- und Aufstiegsmöglichkeiten in 
den Heilhifsberufen dieser Berufszweig für einen 
größeren Kreis, insbesondere auch männlicher Per-
sonen, attraktiv gemacht werden könnte. 

367. Andererseits kann bei hohen Anforderungen 
an die Vor- und Ausbildung die Befürchtung auf-
tauchen, daß das Reservoir des Nachwuchses ver-
kleinert wird. Reformwünsche hinsichtlich der Aus-
bildung können dadurch in Konflikt geraten mit 
dem Problem der Deckung des Nachwuchsbedarfs. 
Ein Beispiel dafür sind Änderungen des Kranken-
pflegegesetzes. Nachdem die Anforderungen an die 
Vorbildung erhöht worden waren, wurde später 
der Zeitpunkt für das volle Wirksamwerden dieser 
Regelung hinausgeschoben. Ein Gesetzentwurf des 
Bundesrates, der ein nochmaliges Hinausschieben 
vorsieht, liegt dem Bundestag vor. 

Ä rzte 

368. Die ärztliche Ausbildung bedarf einer grund-
sätzlichen Reform. Ziel dieser Reform muß vor 
allem eine Rationalisierung der Ausbildung sowie 
ihre praxisnahe Gestaltung sein. Die Grundlagen 
für eine solche Neuordnung sind mit der Approba-
tionsordnung für Ärzte vom 28. Oktober 1970 ge-
schaffen worden, die aufgrund der Bundesärzteord-
nung in der Fassung vom 4. Februar 1970 erlassen 
worden ist. 

369. Die ärztliche Ausbildung umfaßt nunmehr 
ein Hochschulstudium von sechs Jahren. Eine Vor-
bereitungszeit als Medizinalassistent ist nicht mehr 
vorgesehen. Die ärztliche Ausbildung wird dadurch 
verkürzt. Sie umfaßte bisher ein elfsemestriges Stu-
dium und eine zweijährige, seit dem 1. Januar 1970 
einjährige Vorbereitungszeit als Medizinalassistent. 
Durch die Umstrukturierung soll die ärztliche Aus-
bildung rationalisiert und effektiver gestaltet wer-
den. 

Das vorklinische Studium umfaßt in Zukunft statt 
fünf Semester zwei Jahre. Die Verkürzung trägt der 
Überlegung Rechnung, daß der Studierende so früh 
wie möglich mit der praktisch-klinischen Ausbil-
dung beginnen und mit dem Patienten in Berührung 
kommen soll. Diese Verkürzung setzt voraus, daß 
von den derzeitigen zwei Vorprüfungen (naturwis-
senschaftliche Vorprüfung und ärztliche Vorprü-
fung) die erstere entfällt. Die Verordnung sieht da-
her für diesen Ausbildungsabschnitt nur noch die 
Ärztliche Vorprüfung vor. Abgesehen davon, daß 
das Bestehen der naturwissenschaftlichen Prüfung 
nur wenig über die ärztlichen Fähigkeiten des Prüf-
lings auszusagen vermag, hat die Erfahrung gezeigt, 

daß die Unterteilung der vorklinischen Ausbildung 
in einen streng naturwissenschaftlichen und einen 
medizinischen Teil nicht geeignet ist, eine nützliche 

Vorbereitung für die klinische Tätigkeit zu fördern. 
Der Krankenpflegedienst und die Famulatur werden 
beibehalten. Allerdings ist die Famulatur anders 
ausgerichtet als bisher. Der Studierende soll wäh-
rend der klinischen Ausbildung auch einen Ein-
blick vor allem in ärztliches Wirken in Einrichtun-
gen der Verwaltung und des Arbeitslebens sowie 
in der freien Praxis gewinnen und die Möglichkeit 
haben, sich mit besonders gesellschaftsbezogenen 
ärztlichen Tätigkeiten vertraut zu machen. 

Das klinische Studium dauert künftig vier Jahre. 
Das letzte Jahr des Studiums entfällt auf eine prak-
tische Ausbildung in der Krankenanstalt. Gedacht 
ist an einen ganztägigen praktischen Unterricht am 
Krankenbett für den Zeitraum von einem Jahr. Aber 
nicht nur während dieser Zeit, sondern auch bei 
allen Unterrichtsveranstaltungen soll die Unterwei-
sung des Studierenden praxisnah und am Patienten 
durchgeführt werden. Die frühzeitige Unterrichtung 
am Krankenbett soll den Studenten zur Kritik und 
zur Kontrolle des theoretisch Erlernten, zum Ent-
scheiden und Handeln aufgrund eigener Einsicht 
und schließlich zur schrittweisen Übernahme der 
ärztlichen Verantwortung erziehen. 

Diese Ausbildung wird in erster Linie in Univer-
sitätskliniken durchgeführt werden. Da deren Aus-
bildungskapazitäten jedoch nicht ausreichen, ist 
die Heranziehung von anderen Krankenanstalten, 
die in personeller und räumlicher Hinsicht be-
stimmte Mindestanforderungen erfüllen, notwen-
dig. 

370. Der Besuch von Pflichtvorlesungen als Vor-
aussetzung für die Zulassung zu den verschiedenen 
Examina wird in der Approbationsordnung nicht 
mehr vorgeschrieben. Dadurch soll den Fakultäten 
Spielraum bei der Gestaltung der Studienpläne und 
beim Ausbau modernen Unterrichtsveranstaltungen 
gegeben werden. Zur Sicherstellung bestimmter 
Mindestanforderungen an den Ausbildungsgang, 
insbesondere an die praktische Unterweisung, ent-
hält die Verordnung jedoch Vorschriften über den 
Nachweis des erfolgreichen und regelmäßigen Be-
suches von praktischen Übungen. 

Für die notwendige Straffung und Verkürzung des 
Studiums ist die Integration einer Reihe von 
Fächern eine unabdingbare Voraussetzung. In der 
Approbationsordnung sind daher Stoffgebiete gebil-
det worden, in denen die einzelnen Fachgebiete 
Aufnahme gefunden haben. Die Unterrichtsveran-
staltungen sollen im übrigen möglichst problem-
orientiert und nicht vom einzelnen Fachgebiet her 
gestaltet werden. Die Vermittlung des für die Errei-
chung des Ausbildungszieles notwendigen Wissens 
durch die Hochschulen wird sich an den der Ver-
ordnung als Anlagen beigegebenen Prüfungsstoff-
katalogen orientieren. Dabei haben die Sozialme-
dizin und die Arbeitsmedizin als besonders wich-
tige Grundlagen moderner ärztlicher Tätigkeit eine 
stärkere Berücksichtigung gefunden als bisher. 
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371. Die Ärztliche Prüfung ist in drei Abschnitte 
aufgeteilt, von denen der erste nach dem ersten, der 
zweite nach dem dritten und der dritte nach dem 
vierten klinischen Jahre frühestens absolviert wer-
den kann. Unmittelbar nach Bestehen des Dritten 
Abschnitts der Ärztlichen Prüfung wird dann die 
Approbation als Arzt erteilt. 

Alle Prüfungen sollen künftig schriftlich sein. Nur 
im Dritten Abschnitt der Ärztlichen Prüfung soll 
neben die schriftliche auch eine mündliche Prüfung 
treten. Die schriftlichen Prüfungen, die bundesein-
heitlich durchzuführen sein werden, sollen nach dem 
„Antwort-Wahl-Verfahren" gestaltet werden. Für 
die Einführung dieser Prüfungen ist vor allem die 
Überlegung maßgebend, daß auf diese Weise die 
angestrebte Objektivierung der Prüfungsleistungen 
und eine bundeseinheitliche Verbesserung der Aus-
bildung erreicht werden können. 

372. Aus praktischen Gründen erscheint es nicht 
möglich, die Reform von heute auf morgen zu ver-
wirklichen. Der Verordnungsgeber mußte deshalb 
um Übergangslösungen bemüht sein, die eine all-
mähliche und stufenweise Überleitung in das neue 
Recht ermöglichen. 

373. Die Neuordnung der ärztlichen Ausbildung 
wird viel Geld kosten. Die Reform wird aber nicht 
allein vom Vorhandensein ausreichender finanziel-
ler Mittel abhängen, sondern auch vom Engagement 
der Hochschulen. Mit der Approbationsordnung für 
Ärzte wird Neuland betreten. Insoweit seien hier 
nur noch einmal die schriftlichen Prüfungen und die 
als Bestandteil des Hochschulstudiums durchzufüh-
rende ganzjährige Ausbildung im Krankenhaus er-
wähnt. Es ist nicht ausgeschlossen, daß es gerade 
in der ersten Zeit hier und da Schwierigkeiten geben 
wird. Um so mehr bedarf es der Bereitschaft aller 
Beteiligten, ihren Beitrag zur Reform zu leisten. 

374. Jede Ausbildungsreform muß im übrigen ein 
permanenter Vorgang sein. Eine laufende Anpas-
sung an den Fortschritt der Wissenschaft und an 
moderne Lehr- und Unterrichtsmethoden ist not-
wendig. Es ist beabsichtigt, eine Kommission von 
Sachverständigen zu berufen, die das Ministerium 
laufend zu aktuellen Fragen der ärztlichen Aus-
bildung berät. 

Apotheker 

375. Die Reform der Ausbildung zum Apotheker 
ist mit der Bundes-Apothekerordnung vom 3. Juni 
1968 eingeleitet worden. Ziel der Ausbildungs-
reform ist die Verbesserung und die Anpassung 
der Ausbildung an die Erfordernisse einer moder-
nen Gesellschaft, damit der Apotheker auf der 
Grundlage wissenschaftlicher Ausbildung seinen 
Beitrag zu der im öffentlichen Interesse liegenden 
Versorgung der Bevölkerung mit guten Arzneimit-
teln leisten kann. Durch die Reform wird die Aus-
bildung von sechs auf viereinhalb Jahre verkürzt. 

Bei dem Anwachsen des Wissensstoffes ist eine sol-
che Verkürzung jedoch nur zu vertreten, wenn 
gleichzeitig die Ausbildung gestrafft und inten-
siviert wird. Die praktische Ausbildung in der Apo-
theke wird von drei Jahren auf ein Jahr reduziert. 
Nach Auffassung des Wissenschaftsrates sollen 
während des Hochschulstudiums die Unterrichtsver-
anstaltungen in die bisher vorlesungsfreie Zeit hin-
ein ausgedehnt werden. 

376. Der Bundesminister für Jugend, Familie und 
Gesundheit bereitet zur Zeit den Entwurf einer 
Approbationsordnung vor, die am 1. Oktober 1971 
in Kraft treten soll. Er wird dabei von einer Kom-
mission aus den beteiligten Kreisen beraten. In die-
ser Approbationsordnung wird die Ausgestaltung 
der Ausbildungsreform im einzelnen festgelegt wer-
den müssen. 

Die inzwischen entwickelten Leitsätze sehen zusätz-
liche Schwerpunkte in der Ausbildung des Apothe-
kers in den Fächern pharmazeutischer Technologie 
und Pharmakologie vor. 

Ähnlich wie bei der geplanten Ausbildungsreform 
des Arztes soll auch für die Pharmazeuten vorge-
sehen werden, die staatlichen Prüfungen zu objek-
tivieren und mindestens teilweise schriftlich nach 
dem Antwort-Wahl-Verfahren bundeseinheitlich 
durchzuführen. 

377. Die Reform der Ausbildung zum Apotheker 
steht zudem in engem Zusammenhang mit der erst 
kürzlich erfolgten Schaffung des Berufes des phar-
mazeutisch-technischen Assistenten. Damit soll der 
Apotheker in Zukunft von technischen Arbeiten ent-
lastet und mehr als bisher in die Lage versetzt wer-
den, sich den Aufgaben zu widmen, die seiner wis-
senschaftlichen Ausbildung entsprechen. 

Tierärzte 

378. Durch die Bundes-Tierärzteordnung vom 
17. Mai 1965 und die Bestallungsordnung für Tier-
ärzte vom 31. März 1967 ist die Ausbildung der 
Tierärzte auf eine neue Grundlage gestellt worden. 
In ihren Grundzügen ist sie durch die Bestrebungen 
zur Verkürzung der Ausbildungszeiten in den aka-
demischen Berufen, zur Neuordnung des Studiums 
und der Prüfungen sowie durch die zu erwartenden 
Regelungen über die Niederlassungsfreiheit der 
Tierärzte in der EWG maßgeblich beeinflußt. Der 
Verabschiedung der Bundes-Tierärzteordnung 
kommt dabei insofern grundsätzliche Bedeutung zu, 
als der Bundestag in einem Beschluß die Bundes-
regierung ersucht hatte, in der Bestallungsordnung 
für Tierärzte die Prüfungen so zu regeln, daß sie 
soweit wie möglich während der Gesamtausbil-
dungszeit von 5 Jahren abgelegt werden können 
und im übrigen die Auffassung vertreten hatte, daß 
die Voraussetzungen der Zulassung zu den anderen 
Heilberufen alsbald an die Regelungen in der 
Bundes-Tierärzteordnung angepaßt werden sollten. 
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379. Die Bundesregierung hat sich bei der Neu-
gestaltung der tierärztlichen Ausbildung vor allem 
von folgenden Grundsätzen leiten lassen: 

O Innerhalb eines Zeitraumes von 5 Jahren muß 
die berufsbefähigende akademische Ausbildung 
im Regelfall durchgeführt werden können. 

O Die akademische Ausbildung muß genügend 
breit sein, um das Verständnis der wissenschaft-
lichen Grundlagen und Zusammenhänge des 
beruflichen Gesamtgebietes zu ermöglichen und 
für den Studierenden ausreichende Berufs-
chancen zu eröffnen; sie muß genügend tief sein, 
um eine ausreichende Grundlage für eine spätere 
Spezialisierung zu schaffen. 

O Die Vermehrung des Wissensstoffes und die 
Neuprofilierung spezieller Berufsbilder im Fach-
gebiet soll nicht durch eine Verlängerung des 
Studiums kompensiert werden, sondern durch 
eine rationelle Nutzung der zur Verfügung 
stehenden Ausbildungszeit und durch eine Um-
strukturierung des Studienbetriebs und der Lehr-
veranstaltungen. 

380. Die Erfahrungen, die mit der neuen Ausbil-
dungsordnung für Tierärzte gewonnen worden sind, 
entsprechen im wesentlichen den Erwartungen. Der 
Durchschnittstudent kann innerhalb des vorgesehe-
nen Zeitraums von 5 Jahren seine Ausbildung ab-
schließen, er hat dabei einen für die Aufnahme des 
Berufs ausreichenden Ausbildungsstand im Gesamt-
bereich der veterinärmedizinischen Aufgaben er-
reicht. Der Verzicht auf die Verlängerung einer 
Ausbildung mußte allerdings durch eine stärkere 
Nutzung der zur Verfügung stehenden Ausbildungs-
zeit und damit durch eine erhebliche arbeitsmäßige 
Belastung der Studierenden ausgeglichen werden. 
Die Überlegungen für die weitere Gestaltung der 
Ausbildungsordnung gehen daher dahin — auch im 
Hinblick auf eine eventuelle spätere Spezialisierung 
des Berufsausübenden —, die Möglichkeit einer in-
dividuellen Vertiefung des Studiums entsprechend 
den persönlichen Neigungen des einzelnen Studen-
ten bereits innerhalb des Grundstudiums durch 
weitere Fortgestaltung der Vorschriften zu födern. 
Soweit hierzu eine Neuordnung und Umstrukturie-
rung der Lehrveranstaltungen in zeitlicher und orga-
nisatorischer Hinsicht erforderlich ist, läßt die Be-
stallungsordnung trotz der straffen systematischen 
Gliederung der Ausbildung den Bildungsstätten im 
Rahmen des Ausbildungsplanes bereits jetzt hierzu 
Spielraum. Um weiteren Spielraum für eine Schwer-
punktbildung während des Studiums zu schaffen, 
wird derzeit in Zusammenarbeit mit den veterinär-
medizinischen Bildungsstätten geprüft, ob es mög-
lich ist, das Prüfungsverfahren durch Änderung der 
Bestallungsordnung zeitlich zu entlasten. 

Sonstige Heilberufe 

381. Der in dieser Legislaturperiode von der Bun-
desregierung neu eingebrachte Entwurf eines Ge-
setzes über technische Assistenten in der Medizin 

wird im Bundestag beraten. Ausgehend davon, daß 
der Umfang des Wissensstoffes, den die technischen 
Assistenten zu bewältigen haben, erheblich ange-
stiegen ist, soll eine Teilung des Berufs des medi-
zinisch-technischen Assistenten in den Zweig „Labo-
ratoriumstätigkeit" und den Zweig „Radiologie" 
erfolgen. Ferner soll der Beruf des veterinärmedizi-
nisch-technischen Assistenten in die gesetzliche 
Regelung erstmals bundesgesetzlich geregelt wer-
den. Im Hinblick darauf, daß die Ausbildung für 
diese Berufe nur noch einen Teil des Wissens-
stoffes beinhaltet, den die jetzige medizinisch-
technische Assistentin zu erlernen hatte, soll die 
Ausbildungszeit auf zwei Jahre beschränkt werden. 
Ferner sollen Personen, die bereits eine Erlaubnis 
auf Grund des Gesetzes besitzen, unter erleichterten 
Bedingungen eine Erlaubnis für die anderen Fach-
richtungen erwerben können. 

382. Die Ausbildung der Krankenpflegeberufe wird 
auf lange Sicht den veränderten Gegebenheiten auf 
diesem Gebiete Rechnung tragen müssen. Während 
sich die pflegerische Tätigkeit früher vor allem auf 
das persönliche Eingehen auf den Patienten und 
auf manuelle Tätigkeiten beschränken konnte, tre-
ten durch das Eindringen der Technik in diesen 
Bereich neue Anforderungen auf. Hinzu kommt, daß 
auch diese Berufe in zunehmendem Maße psycho-
somatische Wechselwirkungen zu berücksichtigen 
und im Rahmen ihrer Tätigkeit zu verwerten haben. 
Der Wissenschaftsrat hat Vorstellungen (Empfeh-
lungen zur Struktur und zum Ausbau des Bildungs-
wesens im Hochschulbereich nach 1970) darüber ent-
wickelt, wie auch die Ausbildung der Heilhilfs-
berufe in das gesellschaftspolitische Modell der 
Gesamtschule und der Gesamthochschule einzuglie-
dern ist *). 

383. Noch in diesem Jahre wird eine vom Bundes-
ministerium für Jugend, Familie und Gesundheit 
berufene Kleine Kommission von Sachverständigen, 
Bundes- und Ländervertretern zusammentreten. Auf-
gabe dieser Kommission wird es sein, die Reform-
bedürftigkeit der Ausbildung bei den Kranken-
pflegeberufen zu überprüfen und entsprechende 
Vorschläge auszuarbeiten. 

384. Auf dem Gebiet des Gesundheitswesens dif-
ferenzieren sich die Tätigkeiten der einzelnen Be-
rufe immer mehr und immer schneller. Es entstehen 
auf diese Weise neue Berufe, deren Ausbildung ge-
regelt werden muß. So bedarf die Ausbildung z. B. 
der Beschäftigungstherapeuten, Logopäden, Diät-
assistenten und Orthoptisten einer bundeseinheit-
lichen Regelung. Darüber hinaus entstehen neben 
den Heilberufen im Grenzbereich von Medizin, 

*) Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Struktur und zum 
Ausbau des Bildungswesens im Hochschulbereich nach 
1970, vorgelegt im Oktober 1970, Band 2 (Anlagen), 
Seite 229 bis 241 (Ausbildung im Bereich der nicht-
ärztlichen Berufe des Gesundheitswesens) 
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Technik und Ingenieurwissenschaften neue Berufe 
wie z. B. Ingenieur für technische Hygiene, für 
biomedizinische Technik und für Krankenhaus-
betriebstechnik sowie Bio-Ingenieure. 

Berufsbegleitende Fortbildung 

385. Im Bereich der Heilkunde beschleunigt sich 
das Tempo des Fortschrittes von Jahr zu Jahr. 
Schätzungsweise ist in einem Zeitraum von fünf 
Jahren der überwiegende Teil der gegenwärtigen 
Erkenntnisse mehr oder weniger überholt. Allein 
der technologisch bedingte Fortschritt, der in den 
apparativen Ausrüstungen der ärztlichen, zahnärzt-
lichen, tierärztlichen Praxen und in dem Inventar 
der Krankenhäuser und Apotheken in Erscheinung 
tritt, zwingt schon seinerseits zu ständiger Fort-
bildung aller Berufe des Gesundheitswesens. 

Das heißt, daß für sie mit der Beendigung der 
Ausbildung die Verpflichtung zur Fortbildung be-
dingt und theoretisch erst mit der Aufgabe der 
Berufstätigkeit endet. 

Die Aufgaben der Fortbildung sind vielschichtig und 
die anzustrebenden Ziele dementsprechend unter-
schiedlich. Es gilt, neben wissenschaftlicher Fort-
bildung u. a. die Leistungsfähigkeit aller im Dienst 
für die Gesundheit von Mensch und Tier stehenden 
Berufsangehörigen den Bedürfnissen unserer mo-
dernen Gesellschaft anzupassen, sei es durch Ra-
tionalisierungsmaßnahmen in der Praxisführung 
oder durch vermehrte Aufklärung der Patienten 
zu erhöhter Mitwirkung. 

386. Für die freipraktizierenden Ärzte, Zahnärzte, 
Tierärzte und die selbständigen Apotheker sind die 
jeweiligen Kammern der Länder, in denen diese 
Berufe zusammengeschlossen sein müssen, durch 
Gesetz verpflichtet, für die Möglichkeit einer quali-
fizierten Fortbildung aller Kammerangehörigen 
Sorge zu tragen. Nach den Berufsordnungen, die die 
Kammern als Körperschaften des öffentlichen Rechts 
auf Grund der Kammergesetze erlassen haben, be-
steht für die Mitglieder die Pflicht, sich beruflich 
fortzubilden. 

Art und Umfang der Fortbildung sind unterschied-
lich; im wesentlichen ergeben sich folgende Möglich-
keiten: 

(1) Fortbildung durch Schrifttum 

Wenn man die Auflagenhöhe der in der BRD er-
scheinenden medizinischen Zeitschriften berücksich-
tigt, kann davon ausgegangen werden, daß jeder 
Kammerangehörige außer seiner offiziellen Standes-
zeitschrift zwei bis drei medizinische Zeitschriften 
bezieht. 

(2) Fortbildung durch Tagungen 

Hier kann auf Tagungen und Sitzungen das ge

-

sprochene Wort durch die Hinzuziehung aller mo

-

dernen technischen Hilfsmittel „visualisiert" wer

-

den. Für die Gestaltung derartiger Fortbildungs-
tagungen ist eine Vielzahl von Variationen möglich. 
Sie reichen vom wissenschaftlichen Fortbildungs-
nachmittag oder -abend im Kreisverein eines Kam-
merbezirks über die — meistens regionale — 
Wochenendveranstaltung bis zum mehrwöchigen 
Fortbildungskurs oder dem mehrtätigen wissen-
schaftlichen Fachkongreß. 

(3) Audiovisuelle Fortbildung 

Film, Fernsehen und Kassettenfernsehen sind her-
vorragende Hilfsmittel für die Fortbildung. Die Vor-
teile liegen in der Verbindung vom lebenden Bild 
und Ton einerseits und der Möglichkeit andererseits, 
in geraffter Form Vorgänge aufzuzeigen, die anders 
nicht zu vermitteln wären. Somit können schwer

-verständliche und komplizierte Themen mühelos 
und kostensparend dargestellt werden. 

(4) Kontaktstudium 

Diese Fortbildungsmaßnahme ist zwar in letzter Zeit 
zunehmend propagiert worden, wird jedoch aus ver-
schiedenen Gründen nur in relativ geringem Um-
fang angewendet. Immer wird man hierzu auf be-
sonders geeignete Institute angewiesen sein; durch 
den Seminarcharakter dieses Studiums ist es er-
forderlich, daß die Teilnehmer mindestens 14 Tage 
bis 4 Wochen von ihrer Arbeitsstätte fernbleiben, 
wodurch sich Schwierigkeiten ergeben. 

Für freipraktizierende Ärzte und Tierärzte bietet 
sich auch die Gemeinschaftspraxis als Weg für eine 
gegenseitige Fortbildung an, verbunden mit verein-
fachter Vertretung beim Besuch längerdauernder 
auswärtiger Fortbildungsveranstaltungen. 

387. Wenn auch für die nicht selbständigen Ange-
hörigen der Gesundheitsberufe die Teilnahme an 
Fortbildungsveranstaltungen im allgemeinen keine 
finanziellen Einbußen mit sich bringt, so ergeben 
sich jedoch gerade beim Heilhilfspersonal aus der 
Mangelsituation dieser Berufe heraus Schwierig-
keiten. Begrüßenswert ist es, daß auf verschiedenen 
Gebieten für Angehörige des Gesundheitswesens 
die Dienststellen sich bemühen, die Teilnahme an 
Fortbildungsveranstaltungen durch Übernahme der 
Kosten zu fördern. 

388. Die Zahl der Fortbildungsmaßnahmen und 
-veranstaltungen für Krankenpflegepersonal, medi-
zinisch- und veterinärmedizinisch-technische Assi-
stenten, Krankengymnasten und Masseure ist in der 
Bundesrepublik Deutschland trotz großer Anstren-
gungen hervorragender Einrichtungen wahrschein-
lich nicht ausreichend. 

389. Um die Fortbildung für die Berufe des Ge-
sundheitswesens in der Bundesrepublik Deutsch-
land zu aktivieren, wird die Forschung auf diesen 
Gebieten (hierbei handelt es sich um einen Arbeits-
bereich der neuzeitlichen, angewandten praktischen 
Forschung, der in der Bundesrepublik Deutschland 
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noch wenig bekannt ist) intensiviert werden. Dabei 
stehen z. B. Fragen an, inwieweit es sinnvoll und 
möglich sein wird, durch programmierte Unterrichts-
methoden mit dem Rüstzeug moderner Unterrichts-
technologie Fortbildung in allen Zweigen der Medi-
zin und Pharmazie zu betreiben. 

390. Bei Arbeitnehmern wird die Gewährung eines 
längeren obligatorischen Bildungsurlaubs mit der 
Möglichkeit, an entsprechenden Fortbildungslehr-
gängen teilzunehmen, hoffentlich eine bessere Lö-
sung bringen. 

Wichtige Maßnahmen in der 6. Legislaturperiode: 

1. Neuregelung der ärztlichen Ausbildung durch 
Approbationsordnung für Ärzte 

2. Neuregelung der Apothekerausbildung durch 
Approbationsordnung für Apotheker 

3. Neuregelung der Ausbildung technischer Assi-
stenten in der Medizin 
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SECHSTER ABSCHNITT 

Spezialfragen des Gesundheitswesens 

Kosten der Gesundheit 

391. Moderne Gesundheitspolitik bedarf einer um-
fassenden Planung. Dazu gehört auch die Ermittlung 
der Kosten der Gesundheit in Gegenwart und Zu-
kunft. 

Dieser Frage muß die ihr gebührende Beachtung 
geschenkt werden. Umfassende Untersuchungen lie-
gen nicht vor. Die Bundesregierung hält derartige 
Untersuchungen für zwingend erforderlich und be-
absichtigt daher, die Voraussetzungen für ihre 
Durchführung zu schaffen. 

392. Den Versuch einer globalen Schätzung der 
Kosten der Gesundheit nach Funktionen und Kosten-
trägern für das Jahr 1968 hat Prof. Dr. Szameitat 1 ) 
unternommen. Er weist darauf hin, daß die Aufgabe, 
die Kosten der Gesundheit zu schätzen, exakt über-
haupt nicht lösbar sei. Eine Vielzahl „von Abgren-
zungs-, Zuordnungs- und Bewertungsproblemen" 
und das sehr bruchstückhafte Zahlenmaterial schlie-
ßen ein eindeutiges und für alle Zwecke brauchbares 
Ergebnis aus. Möglich sei lediglich der Versuch 
einer globalen Schätzung auf der Basis bestimmter 
einengender und vereinfachender Prämissen. 

Im Hinblick auf die praktische Erfaßbarkeit und auf 
die ökonomischen Zusammenhänge wird in dieser 
Untersuchung die Gesundheit verstanden als „der 
zum Erhalten der Arbeitsfähigkeit erforderliche 
körperliche, geistige und seelische Zustand; analog 
hierzu für den außerhalb der Berufsausbildung und 
Erwerbstätigkeit stehenden Teil der Bevölkerung 

1 ) Prof. Dr. Klaus Szameitat: „Was kostet die Gesund-
heit?" Referat auf dem 20. Wissenschaftlichen Kongreß 
des Bundesverbandes der Ärzte des öffentlichen Ge-
sundheitswesens vom 12. bis 15. Mai in Stuttgart und 
„Was kostet die Gesundheit?" in „Baden-Württemberg 
in Wort und Zahl" Nr. 5/1970. 

der für das normale, der Altersstufe angemessene 
Leben nötige Zustand." Als Kosten gelten „alle 
Kosten oder Ausgaben des einzelnen, der gesell-
schaftlichen Gruppe, der Wirtschaft und des Staates, 
die für alle spezifisch medizinischen Maßnahmen 
zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesund-
heit anfallen". 

Um Doppelzählungen zu vermeiden, werden die 
Kosten beim unmittelbaren Kostenträger erfaßt; 
lediglich die privaten Krankenkassen, die nicht als 
unmittelbarer Kostenträger auftreten, werden ihrer 
Bedeutung wegen nachrichtlich erwähnt. Einbezogen 
in die Untersuchung wurden ferner wegen ihrer 
ökonomisch sehr bedeutsamen Größenordnung auch 
die Kosten, die durch den krankheitsbedingten Aus-
fall von Arbeitsleistung und durch Frühinvalidität 
entstanden — also hier nicht Kosten für das Er-
halten der Gesundheit, sondern die Kosten, die 
durch deren Verlust entstehen. Nicht einbezogen 
wurde dagegen der Kostenaufwand aller öffent-
lichen Maßnahmen, die in irgendeiner Weise auf die 
Gesundheit einwirken, wie z. B. der Bau moderner 
Wohnungen, Maßnahmen zur Lebensmittelkontrolle, 
gegen die Verschmutzung von Wasser und Luft und 
die Pflege von Grünflächen und Erholungsgebieten; 
ebenfalls nicht einbezogen wurde der den Kosten 
entsprechende Faktor der Erträge. 

393. Nach den Ergebnissen dieser Untersuchung 
wurden für das Jahr 1968 insgesamt 48,5 Mrd. DM 
ermittelt, die zur Erhaltung und Wiederherstellung 
der Gesundheit, für Ausbildung und Forschung im 
Gesundheitsbereich sowie für Krankheitsfolgen aus-
gegeben worden sind. 

Wie abhängig diese Globalgröße von der für diese 
Untersuchung vorgenommenen Abgrenzung ist, 
kann daraus ersehen werden, daß bei Einbeziehung 
des krankheitsbedingten Produktionsausfalles, der 
mit 20 Mrd. DM geschätzt wird, die Gesamtkosten 
bei fast 70 Mrd. DM liegen. Es würde dann die 
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Die Kosten der Gesundheit nach Funktionen und Kostenträgern 
im Bundesgebiet 1968 

- Versuch einer Schätzung - 

Nach Trägern 

Funktion 

Kosten 
ins

-

gesamt Staat 

Übrige 
Sozial

-

ver

-

siche

-

rung 

Gesetz

-

liche 
Kranken

-

kasse 

Private 
 Kranken

-

kesse 1) 

Arbeit

-

geber 

Private 
Haus

-

halte 
(Arbeit

-

nehmer) 

Organisa

-

tionen 
ohne 

Erwerbs

-

charakter 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Mrd. DM 

A. Vorbeugung und betreuende 
Maßnahmen 	  4,5 1,1 1,8 1,3 0,2 0,1 

1. Aufgaben des staatlichen 
Gesundheitsdienstes 
(einschließlich sonstiger 
Einrichtungen) 	 0,9 0,9 

2. Gesundheitsfürsorge 	 0,5 0,2 0,3 

3. Verhinderung von Erwerbs- 
oder Berufsfähigkeit 	 2,0 1,7 0,2 0,1 

4. Mutterschaftshilfe 	 1,0 1,0 

5. Unfallverhütung 	 0,1 0,1 

. Behandlung 	  25,8 4,0 0,5 14,5 (2,0) 4,9 1,9 

1. Ärzte und Zahnärzte 	 9,0 0,1 0,2 6,4 (0,9) 2,3 

2. Krankenhäuser 	 10,6 3,5 0,2 4,3 (0,6) 0,7 1,9 

3. Arzneien, Heil- und Hilfs- 
mittel 	  6,2 0,4 0,1 3,8 (0,5) 1,9 

C. Krankheitsfolgen 2) 	 15,7 1,4 7,2 4,0 0,1 3,0 

1. Krankenhilfe, Krankentage- 
geld, Lohnfortzahlung 	 9,1 1,4 0,6 4,0 0,1 3,0 

2. Renten bei Frühinvalidität . 6,6 6,6 

D. Ausbildung und Forschung 	 2,5 2,2 0,2 0,1 

1. Ausbildung für Mediziner/ 
Pharmazeut 	  2,2 2,0 0,2 

2. Ausbildung sonstigen medi- 
zinischen Personals 	 0,2 . 	0,1 0,1 

3. Forschungsinstitute 	 0,1 0,1 

Insgesamt 	 48,5 8,7 9,5 19,8 0,1 3,2 5,2 2,0 
(2 , 0 ) 

1) Zahlen in Klammern = Erstattung an Private 
2) Außer den in der Tabelle ausgewiesenen Werten entsteht ein geschätzter krankheitsbedingter Produktionsaus-

fall in der Größenordnung von zumindest 20 Mrd. DM. 
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Anteil ausgewählter Aufgabenbereiche an den Ausgaben des Staates 
— Bundesgebiet — in Prozent 

Summe der „Folgekosten" (etwa 36 Mrd. DM) sogar 
über den unmittelbaren Ausgaben für die Gesund-
heit (etwa 33 Mrd. DM) liegen. 

394. Bei einem Vergleich der Ausgaben des Staa-
tes (Bund, Länder, Gemeinden) für die Gesundheit 
mit denen für andere wichtige Aufgabenbereiche 
entfallen nach den Ergebnissen dieser Untersuchung 
im Jahre 1968 auf soziale Sicherheit 18,6 %, auf 
Bildung und Forschung 11,7 % und auf Gesundheit 
3,7 %. Dabei handelt es sich um die Position Ge-
sundheit im haushaltsrechtlichen Sinne, nicht im 
Sinne des hier aufgestellten Kostenschemas. (Vgl. 
vorstehende Grafik). 

Ein Vergleich mit dem Bruttoinlandsprodukt, dem 
Wert der gesamtwirtschaftlichen Leistung, zeige, 
wie in der Untersuchung des weiteren festgestellt 
wird, daß die Kosten der Gesundheit rund 9 % 
dieses Wertes darstellen. 

395. Die einzelnen Funktionen, für die in Tabelle 
auf Seite 158 die Kosten besonders ausgewiesen 

wurden, setzen sich aus Tätigkeiten und Maß-
nahmen der verschiedensten Art zusammen, deren 
Zuordnung nicht immer eindeutig möglich ist. Es ist 
bemerkenswert, daß sich für den Bereich „Vorbeu-
gung und betreuende Maßnahmen" ein Kosten-
anfall von nur 4,5 Mrd. DM im Vergleich zu 
25,8 Milliarden DM für die „Behandlung von Krank-
heiten" ergeben hat. Der Bereich „Vorbeugung und 
betreuende Maßnahmen" umfaßt die Kosten für alle 
Untersuchungen und sonstigen Maßnahmen, die 
dem Vorbeugen, dem Schutz der Gesundheit dienen, 
wie z. B. Lehrlingsuntersuchungen, Untersuchungen 
der Einwohner bestimmter regionaler Bereiche, 
Röntgenreihenuntersuchungen und alle Impfaktio-
nen sowie alle anderen Maßnahmen der Krankheits-
verhütung, der Gesundheitsförderung und der Ver-
hinderung von Erwerbs- oder Berufsunfähigkeit (wie 
z. B. ärztlich verordnete Kuren). Unter der Position 
,Gesundheitsfürsorge' sind z. B. Maßnahmen des Staa-
tes im Rahmen der Sozialhilfe, der Kriegsopfer

-

Erholungsfürsorge und der Jugendhilfe-Erholung 
zusammengefaßt mit Leistungen der gesetzlichen 
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Die wichtigsten Finanzierungsströme für die Kosten der Gesundheit 
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Kosten der Gesundheit nach Funktionen und nach Aufbringung der Mittel 
im Bundesgebiet 1968 
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Krankenkassen zur Vorbeugung und Verhütung so-
wie zur Genesendenfürsorge und mit Ausgaben für 
den vertrauensärztlichen Dienst. Die ,Mutterschafts-
hilfe' umfaßt neben der ärztlichen Betreuung und 
der Versorgung mit Medikamenten auch das Mutter-
schaftsgeld. Unter ,Unfallverhütung' wurde nur die 
von der gesetzlichen Unfallversicherung für diesen 
Zweck ausgegebene Summe ausgewiesen. Wenn 
auch die privaten und betrieblichen Maßnahmen auf 
diesem Gebiet Berücksichtigung fänden, würde der 
ausgewiesene Betrag noch weit höher liegen. 

Der Bereich ,Behandlung' beinhaltet die Kosten der 
Behandlung von Patienten in der ärztlichen und 
zahnärztlichen Praxis, die Behandlung in Kranken-
anstalten, den Aufwand für Medikamente und die 
Inanspruchnahme von speziellen Maßnahmen wie 
Bestrahlungen, Massagen und Bäder. 

396. Den Kosten der „Krankheitsfolgen", die sich 
auf mindestens 15,7 Mrd. DM beliefen, wurden die 
durch krankheitsbedingten Arbeitsausfall entstehen-
den Kosten, wie Lohn- und Gehaltsfortzahlungen 
im Krankheitsfall und Krankentagegeld zugeordnet 
sowie die durch Frühinvalidität anfallenden Renten-
zahlungen und Rentenzahlungen an Verletzte. Da-
hinter taucht volkswirtschaftlich gesehen der durch 
Krankheit von Erwerbspersonen entstehende Aus-
fall von Produktionsleistung auf. Gerade die 
Größenordnung der krankheitsbedingten Ausfall- 
und Versorgungskosten zeigt die Bedeutung aller 
Bemühungen um die Besserung des Gesundheits-
zustandes. Bei den Kosten für die Krankheitsfolgen 
mußte weitgehend mit Schätzungen gearbeitet wer-
den. Da nur die Ausgaben beim unmittelbaren 
Kostenträger erfaßt wurden, kommt die tatsächliche 
Belastung der einzelnen Träger bei diesem Vor-
gehen nicht zum Ausdruck. So verringert sich zum 
Bespiel der Anteil der privaten Haushalte noch um 
Zuschüsse und Beihilfen von Arbeitgeberseite. Die-
ser Zusammenhang könnte nur in einem vollstän-
digen Strömungsmodell dargestellt werden. 

Dem Bereich „Ausbildung und Forschung" wurde 
der für alle medizinischen Fakultäten geschätzte 
Gesamtaufwand zugerechnet sowie der Aufwand 
für die Ausbildung von Krankenschwestern, medi-
zinisch-technischen Assistenten und anderen Fach-
kräften, soweit hierfür Angaben vorlagen oder 
Schätzungen möglich waren. Die Aufwendungen mit 
2,5 Mrd. DM für diesen Bereich sind im Vergleich 
zu den anderen Bereichen am niedrigsten. 

Bei der Systematisierung der Kosten nach Kosten-
trägern wurde in der Regel der unmittelbare Kosten-
träger als maßgeblich angesehen und versucht, des-
sen Aufwand zu schätzen. Der größte Teil der 
Kosten entfiel auf die gesetzliche Krankenversiche-
rung (19,8 Mrd. DM), auf die übrige Sozialversiche-
rung (9,5 Mrd. DM) und auf den Staat (8,7 Mrd. DM). 
Die Ausgaben des Staates für die Gesundheit wer-
den in verschiedenen Positionen der öffentlichen 
Haushaltsrechnungen ausgewiesen, wie der Ver-
sicherungsträger in ihren Verwaltungs- und Ge-
schäftsberichten. 

Die Kosten der privaten Haushalte wurden nach 
den Ausgaben der einzelnen Haushaltstypen für 

Gesundheitspflege, wie sie die Statistik der Wirt-
schaftsrechnungen ermittelt, geschätzt. Für die Auf-
gliederung der aufgebrachten Beträge nach den 
einzelnen Funktionen wurden zusätzlich noch wei-
tere Schlüssel verwendet, wie z. B. bei den Kranken-
häusern die Bettenzahl. Im einen oder anderen Fall 
wurde der Anteil eines Kostenträgers auch durch 
Differenzbildung ermittelt, so z. B. bei Arzneien und 
Heilmitteln die Ausgaben des Staates im Zusammen-
hang mit der Versorgung von Kriegsversehrten, der 
Anlage von Depots, Erste-Hilfe-Stationen in Schulen 
Behörden usw. 

Für die Organisationen ohne Erwerbscharakter wie 
Deutsches Rotes Kreuz, Diakonisches Werk, Caritas-
verband, Wohlfahrtsverbände u. a. wurde als Mini-
mum ein Kostenaufwand von 2 Mrd. DM geschätzt. 

397. Die Vielfalt der mit der Aufbringung der 
Kosten entstehenden Finanzierungsströme zwischen 
den Kostenträgern (Beiträge, Erstattungen, Steuern 
und Spenden), ist in dem Schaubild auf Seite 160 
dargestellt. 

Bei der Aufbringung der Mittel für die Kostenträger 
handelt es sich um eine breite, alle großen Sektoren 
der Volkswirtschaft umfassende Kostenverteilung. 
So werden z. B. die Zahlungen der gesetzlichen 
Krankenkassen, aber auch die der übrigen Sozial-
versicherung, durch Beiträge der Arbeitnehmer und 
der Arbeitgeber ermöglicht, die damit diese Lei-
stungen finanzieren. Das gilt auch für den größten 
Teil der Ausgaben des Staates, die durch die Steuer-
aufkommen der Staatsbürger gedeckt werden. Diese 
umfassende Kostenverteilung ist im Schaubild auf 
Seite 161 dargestellt, in die auch die Arbeitgeber- 
und Arbeitnehmerbeiträge zur geseztlichen Kran-
kenversicherung einbezogen wurden. 

In der Untersuchung wird des weiteren festgestellt, 
daß die Maßnahmen für die Gesundheit nur als 
Ausgabeposten angesehen werden. Bei volkswirt-
schaftlicher Betrachtung tragen aber z. B. auch ärzt-
liche und zahnärztliche Praxen, pharmazeutische In-
dustrie und Apotheken mit ihrer Wertschöpfung 
nicht unwesentlich zum Entstehen des Sozial-
produkts bei; die Größenordnung dieser Wert-
schöpfung dürfte 1968 kaum unter 20 Mrd. DM ge-
legen haben. „Es sollte der nationalökonomische 
Aktivposten ,Pflege der Gesundheit' künftig stets 
zusammen mit der Ausgabenseite gesehen werden." 

Forschung 

398. Gerade im Bereich des Gesundheitswesens 
erfordern politische Maßnahmen der Bundesregie-
gung besonders sorgfältig erarbeitete und wissen-
schaftlich genügend abgesicherte Grundlagen. Ohne 
intensive Forschung sind Fortschritte bei der Siche-
rung der Gesundheit nicht zu erreichen. 

Eine moderne Industriegesellschaft, eine sich wan-
delnde Umwelt, in der die Gefährdung von Gesund-
heit und Leistungsfähigkeit zunimmt, fordern Ini-
tiativen des Staates, um durch verstärkte Unter- 
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stützung und Entwicklung der Erforschung der 
Gefährdungsursachen und Möglichkeiten ihrer Be-
seitigung oder Eindämmung den Gesundheitsschutz 
auszubauen. 

Die Aktualität dieser Aufgaben zeigt sich auch in 
der Einstellung der Bevölkerung, die — wie Unter-
suchungen der Studiengruppe für Systemforschung 
in Heidelberg ergeben haben — der Forschung auf 
dem Gebiet des Gesundheitswesens, insbesondere 
der Medizin, einen hohen Rang in der Präferenzliste 
der staatlichen Förderung einräumt. 

399. Medizinische Forschung umfaßt alle biologisch 
relevanten Bereiche des menschlichen Lebens. Die 
ihr gestellten Fragen sind in ihrer Vielfalt kaum 
überschaubar, neue Organisationsformen und Ver-
änderung der Struktur der Forschung sind notwen-
dig. Selbstverständlich wird weiterhin die medizi-
nische Grundlagenforschung vornehmlich an Univer-
sitäten und Hochschulen, an Speziallaboratorien 
und -instituten als selbstgestellte Aufgabe betrie-
ben. Hier kann die Bundesregierung nur an der 
Auswertung der Forschungsergebnisse mitwirken, 
die für die Gesundheitspolitik von Bedeutung sind 
und für die rasche Umsetzung in die Praxis Sorge 
tragen. 

Für Maßnahmen der Gesundheitsvorsorge und des 
Gesundheitsschutzes sind aber auch gezielte Frage-
stellungen an die angewandte Forschung erforder-
lich. Sie werden deshalb durch Bundesanstalten und 
-institute zu beantworten sein. Auch Institutionen 
der Hochschulen, Forschungslaboratorien und son-
stige wissenschaftliche Institute werden dazu heran-
gezogen. Der folgende Überblick kann nur die 
Schwerpunkte andeuten, die gegenwärtig für eine 
gezielte Forschungsforderung wichtig sind: 

400. Im Bereich des allgemeinen Gesundheitswe-
sens werden Fragen der Krankenhausleistungen 
und des Pflegewesens sowie neue Formen der ärzt-
lichen Kooperation erforscht. Eine besondere Ana-
lyse der Volkszählung in bezug auf ärztliche Heil-
berufe wird als Unterlage für Planungsüberlegungen 
zum Personalbedarf im Gesundheitswesen dienen. 
Weitere Arbeiten entwickeln Kriterien für die Ver-
gabe öffentlicher Mittel im Gesundheitswesen. 

Das große Aufgabengebiet der Hygiene und der 
Seuchenbekämpfung stellt fortwährend neue Pro-
bleme in den Vordergrund der gesundheitspoliti-
schen Betrachtung. Hier erstreckt sich die For-
schungstätigkeit insbesondere auf Einzelfragen zu 
bestimmten Krankheiten, wie z. B. Polio, Hepatitis, 
Tuberkulose, Masern oder sie bezieht sich auf die 
Vorbereitungsarbeiten zu gesetzlichen Maßnahmen 
auf dem Gebiet der Seuchenbekämpfung. 

401. In der Forschung im Bereich der Gesundheits-
hilfe kooperiert eine Reihe von wissenschaftlichen 
Instituten. Hier werden Probleme der gesundheit-
lichen Entwicklung behinderter Kinder, der Krebs-
vorsorge und medizinische Aspekte des Rausch-
mittelkonsums untersucht. Weitere Forschungsarbei-
ten behandeln die Schwangeren und Geburtsmedi-
zin, außerdem werden Untersuchungen über die Ein-

führung programmierter Lernsysteme für Gesund-
heits- und Sozialberufe durchgeführt. Ein Groß-
projekt der Weltgesundheitsorganisation zum 
Thema „Herz-Kreislauf-Forschung" wird im Auf-
trag der Bundesregierung an den Universitäten 
Heidelberg und Mainz bearbeitet. 

Eine Reihe von wissenschaftlichen Forschungsarbei-
ten dient Verbesserungen auf dem Gebiet der medi-
zinischen Rehabilitation. Hier gilt die besondere 
Sorge der Eingliederung körperbehinderter Kinder, 
besonders der Dysmelie-Kinder, aber auch der er-
wachsener Körperbehinderter. An mehreren Univer-
sitäten werden technische Hilfsmittel für körper-
behinderte Menschen entwickelt und erprobt. Gleich-
zeitig wird die Wirksamkeit besonderer Betreuungs-
maßnahmen von Eltern behinderter Kinder unter-
sucht. Balneowissenschaftliche Untersuchungen sol-
len Aufschlüsse geben über Behandlungsmethoden, 
z. B. in der Gerontologie. 

In der Verkehrsmedizin werden Forschungen über 
die wahren Todesursachen bei Verkehrsunfällen so-
wie über Einflüsse von Krankheiten auf das Ver-
kehrsverhalten durchgeführt. 

Als Vorbereitung für gesetzliche Maßnahmen und 
Grundlage zur Herabsetzung der Strahlenbelastung 
sind Forschungsarbeiten über die Anwendung der 
Schirmbildtechnik bei der radiologischen Diagnostik 
im Gange. 
Langfristige Forschungsaufträge beziehen sich auf 
die Weiterentwicklung von Methoden zur Prüfung 
von Arzneimitteln. Gerade auf dem Gebiet der 
Arzneimittelsicherheit werden gegenwärtig umfang-
reiche Forschungsarbeiten, zum Teil in Zusammen-
arbeit mit der WHO, durchgeführt. Andere aktuelle 
Projekte befassen sich mit den Auswirkungen von 
Schädlingsbekämpfungsmitteln auf Mensch und Um-
welt. 

402. Innerhalb des Gesamtprogramms der Bundes-
regierung zur Bekämpfung des Drogen- und Rausch-
mittelmißbrauchs sind Forschungsvorhaben einge-
leitet, die sich mit der Frage der Prävention, der 
Therapie und der Rehabilitation Drogengefährdeter 
befassen. Endziel der Untersuchungen ist die Klä-
rung der Frage, welche psychologischen und medizi-
nischen Faktoren nach Rauschmittelkontakt zu 
psychischer Fehlentwicklung disponieren, die Defi-
nition von Risikofaktoren und die Ermittlung des 
Gefährdungsgrades und -umfangs einer schutzbe-
dürftigen Personengruppe. 

Auf dem Gebiet des Lernmittelrechts untersucht eine 
Reihe von Forschungsinstituten hygienische Maß-
nahmen bei Milch, Käse, Fleisch und Fleischerzeug-
nissen sowie Methoden zum Nachweis giftiger Ver-
bindungen und pathogener Keime in Lebensmitteln. 
Andere Arbeiten verfolgen die Frage der gesund-
heitlichen Unbedenklichkeit der Strahlenbehand-
lung zum Zwecke der Konservierung. Zum Ver-
braucherschutz gehören auch Forschungsarbeiten 
über Gefährdungen, die mit dem Lebensmittelver-
zehr durch cancerogen wirkende Stoffe oder durch 
Übertragung parasitärer Erkrankungen verbunden 
sein können, sowie über ernährungsphysiologische 
Auswirkungen von bestimmten Lebensmittelzusatz- 
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stoffen, und über Rückstände von Arzneimitteln und 
Zusatzstoffen. Die hohen Qualitätsanforderungen 
bei Getränken erfordern kontinuierliche Forschungs-
arbeit. Es laufen zur Zeit mehrere Arbeiten im Be-
reich der Weinforschung. Im weiteren Bereich des 
Lebensmittelwesens werden Verzehrsgewohnheiten 
bestimmter Bevölkerungsgruppen untersucht. Die 
Wissenschaft steht auf dem Gebiete der Lebens-
mittelchemie und der Veterinärmedizin vor der Auf-
gabe, Schritt zu halten mit der technischen und 
zivilisatorischen Entwicklung, damit sich diese zu-
gunsten der menschlichen Gesundheit und Leistungs-
fähigkeit gestaltet. Mehrere Bundesforschungsan-
stalten des Bundesministeriums für Ernährung, 
Landwirtschaft und Forsten und das Bundesgesund-
heitsamt leisten hierzu sich ergänzende Beiträge. 

403. Einen bedeutenden Rang in der Erforschung 
von Fragen des Gesundheitswesens nimmt das Bun-
desgesundheitsamt in Berlin ein, das dem Bundes-
ministerium für Jugend, Familie und Gesundheit 
untersteht. 

Diese größte und traditionsreichste wissenschaft-
liche Forschungsstätte auf dem Gebiet des Gesund-
heitswesens in der Bundesrepublik gliedert sich in 
vier Fachinstitute und die Zentralabteilung, in der 
neben der verwaltungsmäßigen Betreuung der In-
stitute wichtige gesetzesvollziehende Aufgaben 
wahrgenommen werden. 

404. Es ist beabsichtigt, das Bundesgesundheits-
amt in den nächsten Jahren erheblich auszubauen. 
Mit dem Ausbau soll mehr erreicht werden als eine 
— sicher dringend notwendige — Modernisierung 
der baulichen und apparativen Ausstattung. Haupt-
zweck des Ausbaues ist, das Amt in die Lage zu ver-
setzen, sich den ständig steigenden und rasch wech-
selnden Anforderungen auf seinem Aufgabengebiet 
anpassen zu können; nur eine flexible und dyna-
mische Forschungsstätte kann wissenschaftlich auf 
der Höhe der Zeit bleiben. 

Der Gesamtausbau des Amtes ist in einem gesonder-
ten Bericht dargestellt, der dem Haushaltsausschuß 
des Deutschen Bundestages vorgelegt wird. Soweit 
sich bisher übersehen läßt, werden die Ausbau-
maßnahmen Investitionen in Höhe von über 210 
Millionen DM erfordern. 

405. Das Robert-Koch-Institut ist das zentrale In-
stitut der Bundesrepublik für Forschung auf dem 
Gebiet der Infektionskrankheiten. Die Aufdeckung 
von Krankheitserregern, die experimentelle Unter-
suchung ihres Verhaltens und die Entwicklung von 
unschädlichen Stoffen und Verfahren zur Immunisie-
rung gegen Infektionskrankheiten stehen im Mittel-
punkt der Arbeiten dieses Instituts. Sie geben der 
Bundesregierung wissenschaftliche Fakten an die 
Hand, die die Grundlage für den Erlaß oder die 
Änderung von Rechts- und Verwaltungsvorschriften 
auf dem Gebiete des Seuchenrechts sind. 

406. Ähnliches gilt für das Institut für Wasser-, 
Boden- und Lufthygiene, einer Forschungsstätte für 
allgemeine Gesundheitshygiene und Gesundheits

-

technik. Hier werden Grundlagen für das politische 
Programm der Bundesregierung für den Umwelt-
schutz wissenschaftlich vorbereitet. 

407. Für die Forschungen auf dem Gebiet des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes, des Arzneimittel-
wesens, der Lebensmittelchemie, der Veterinär-
medizin und der Lebensmittelphysiologie wird in 
großem Umfang das Max-von-Pettenkofer-Institut 
herangezogen. Eine große Anzahl von Laboratorien 
mit modernen technischen Hilfsmitteln ist an der 
Untersuchung von wissenschaftlichen Fragen betei-
ligt, die von aktueller Bedeutung für die Gesund-
heitspolitik der Bundesregierung sind. 

408. Die Sozialmedizin bildet in der Regierungs-
erklärung vom 28. Oktober 1969 erstmals einen 
besonderen Schwerpunkt. Auf diesem Gebiet forscht 
inzwischen das beim Bundesgesundheitsamt einge-
richtete Institut für Sozialmedizin und Epidemiolo-
gie. 

Seine Aufgaben sind: 

— Beobachtung von Gesundheitsstand und Krank-
heitshäufigkeit in der Bevölkerung und in deren 
Schichten und Gruppen und die Erforschung der 
wechselseitigen Beziehungen zwischen Gesund-
heit, Gesundheitsgefahren und Krankheit einer-
seits, den sozialen, wirtschaftlichen und ökologi-
schen Verhältnissen andererseits — Sozialmedi-
zin — einschließlich Beobachtung und Analyse 
der Funktionen und des Wirkungsgrades der 
Einrichtungen des Gesundheitswesens hinsicht-
lich der Erhaltung und Wiederherstellung von 
Gesundheit und Leistungsfähigkeit und der Ver-
hütung und Behandlung von Krankheiten; 

— die Analyse der Bedingungen für die Entstehung 
und Verbreitung von Umweltschäden und Zivi-
lisationskrankheiten — Epidemiologie — unter 
Einbeziehung auch klinischer Forschungsarbeit; 

— die Entwicklung von Verfahren zur Verhütung 
von Gesundheitsschäden und zur Früherkennung 
von Krankheiten der vorstehend genannten 
Art — Gesundheitsvorsorge — und die Ge-
staltung und Erprobung von Modellen für die 
praktische Anwendung solcher Verfahren. 

Das Institut wird hierfür Stichproben der Bevölke-
rung untersuchen, und zwar in systematischen (ge-
schichteten) Flächenstichproben nach Gemeinden 
oder Gemeindestellen in einzelnen Ländern des Bun-
desgebietes und in der Stadt Berlin. 

409. Die medizinische Forschung ist heute mehr 
denn je auf ein leistungsfähiges Informations- und 
Dokumentationssystem angewiesen. Die durch das 
schnelle Anwachsen des medizinischen Wissens 
ständig zunehmende medizinische Literatur in aller 
Welt macht eine Unterstützung von Wissenschaft-
lern und Praktikern durch eine Institution notwen-
dig, die bei der Auffindung relevanter Literatur 
Hilfestellung leistet. Diese Aufgabe wird für die 
Bundesrepublik vom Deutschen Institut für medi-
zinische Dokumentation und Information wahrge-
nommen. Seine Hauptaufgabe ist es, der medizini- 
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schen Öffentlichkeit laufend oder auf Anfragen 
Literatur- und sonstige Informationen auf dein Ge-
biet des Gesundheitswesens — einschließlich der 
Randgebiete — zu liefern. Das Institut arbeitet an 
der Verbesserung von Dokumentations- und Infor-
mationssystemen (Literatur- und Befunddokumen-
tation) und fördert die Aus- und Fortbildung von 
Personal für die medizinische Dokumentation und 
Information insbesondere in der Anwendung moder-
ner Techniken. 

410. Die Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung in Köln kann ihre vielseitigen Aufgaben 
auf dem Gebiet der praktischen Gesundheitserzie-
hung und der gesundheitlichen Afklärung nur auf 
der Grundlage wissenschaftlicher Erkentnisse er-
füllen. Hier bewegen sich die Forschungsarbeiten 
im Bereich der psychosozialen Vorstellungen und 
Verhaltensweisen, aber auch in der Motivations-
und Kommunikationsforschung sowie bei der Unter-
suchung von sozialen Umwelteinflüssen. Z. B. wer-
den gegenwärtig Fragen des Einflusses der Zigaret-
tenwerbung, des Motivhintergrundes beim Rausch-
mittel- und Drogenkonsum, der Integrationseinflüsse 
auf die Gesundheit neben Fragen des Freizeitver-
haltens oder der Gesundheitssituation in der Schule 
untersucht. 

Auf der Grundlage der Forschungsergebnisse be-
müht sich die Bundeszentrale, das Gesundheits-
wesen des einzelnen zu verbessern und die Ver-
antwortung für seine Gesundheit und die Gesund-
heit anderer zu verstärken sowie die gesundheit-
liche Verhaltensweise günstig zu beeinflussen. 

411. Der Kampf gegen den Krebs zählt zu den 
großen gesundheitspolitischen Aufgaben von heute 
und morgen. Hierzu gehört sowohl eine intensive 
Krebsforschung wie auch die Früherkennung und 
Frühbehandlung .Das Krebsproblem kann — wenn 
überhaupt — nur durch Konzentration aller For-
schungskapazitäten, durch massiven Einsatz von 
Personal, Forschungsmitteln und -einrichtungen ge-
löst werden. Diesen Zweck verfolgt das Deutsche 
Krebsforschungszentrum in Heidelberg, eine Stif-
tung des öffentlichen Rechts, das durch den Bund 
und das Land Baden-Württemberg getragen wird. 

412. Die moderne Forschung ist dadurch gekenn-
zeichnet, daß sie im Zuge der immer weitergehenden 
Spezialisierung zunehmend auf Kooperation ange-
wiesen ist. Damit geht ein ständig steigender For-
schungsaufwand in personeller, finanzieller und 
apparativer Hinsicht einher. Bei der Beschränktheit 
der Möglichkeiten der Mittel ist deshalb eine Kon-
zentration der Kräfte unerläßlich. Der Wissenschafts-
rat hat daher schon vor einigen Jahren die Bildung 

von Sonderforschungsbereichen als Voraussetzung 
für weitere Fortschritte in der immer spezieller wer-
denden Forschung empfohlen, um hiermit die er-
forderliche Konzentration von Personal, finanziellen 
Mitteln und Einrichtungen an den Hochschulen zu 
ermöglichen. 

413. Aus den Bereichen der allgemeinen Medizin, 
der Zahnmedizin, der Veterinärmedizin und des 
Umweltschutzes ist bereits eine große Anzahl von 
Sonderforschungsbereichen eingerichtet, während 
weitere Vorschläge der Bundesregierung aus dem 
Bereich des Gesundheitswesens gegenwärtig noch 
im Stadium der Beratung sind. Es sind dies: 

Volks- und betriebswirtschaftliche Aspekte des 
Gesundheitswesens (Gesundheitsökonomie), 

Erforschung der Mütter- und Säuglingssterb-
keit, 

Geriatrische Forschung, 

Sozial- und arbeitsmedizinische Forschung, 

Verkehrs- und raumfahrtmedizinische 
Forschung, 

Fortpflanzungsforschung, 

Prävention der Herz- und Kreislaufkrankheiten, 

Medizinische Soziologie, 

Abfallwirtschaft, 

Reinhaltung der Luft und 
Lärmbekämpfung. 

Die Sonderforschungsbereiche werden zu zwei Drit-
tel vom Bund, zu einem Drittel von den Ländern 
finanziert. 

414. Zur Vermeidung unnötiger Doppelarbeit ist 
eine umfassende Koordinierung der Forschung wich-
tig. Verbesserungen der Zusammenarbeit im Bereich 
der ressortbezogenen Forschung werden gegenwär-
tig von einer interministeriellen Arbeitsgruppe un-
tersucht. Zudem wird geprüft, ob eine leistungs-
fähigere Kooperation zwischen Bund und Ländern, 
zunächst im Bereich der medizinischen Forschung, 
möglich ist. 

415. Die Ergebnisse der Forschung auf den Gebie-
ten des Gesundheitswesens werden regelmäßig in 
Forschungsberichten bekanntgegeben. Sie enthalten 
Kurzdarstellungen der abgeschlossenen Forschungs-
arbeiten und werden allen interessierten Kreisen 
kostenlos zur Verfügung gestellt. Gegenwärtig er-
folgt die Herausgabe der Forschungsergebnisse aus 
dem Geschäftsbereich des Bundesministeriums für 
Jugend, Familie und Gesundheit aus den Jahren 
1968 und 1969. 
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SIEBTER ABSCHNITT 

Internationale Zusammenarbeit 

Freie Vereinigungen 

416. Die internationale Zusammenarbeit war schon 
immer ein wichtiger Teil des Gesundheitswesens. 
Aus dem Vergleich unterschiedlicher Erfahrungen 
mit neuen Behandlungsmethoden und Organisations-
formen ergeben sich Anregungen für die ärztliche 
Praxis wie für die Gesundheitspolitik. Auf den medi-
zinischen Spezialgebieten wird dieser Erfahrungsaus-
tausch seit langem von den jeweiligen Fachgesell-
schaften und Verbänden gepflegt. Eine Reihe dieser 
Vereinigungen erhält von der Bundesregierung in-
stitutionelle Zuschüsse, die nicht zuletzt auch dazu 
dienen, die Mitarbeit in den entsprechenden inter-
nationalen nichtstaatlichen Fachorganisationen zu 
ermöglichen. Dies gilt, um nur einige Beispiele zu 
nennen, für den Kampf gegen Tuberkulose und 
Krebs, für die Arbeit auf dem Gebiet der Ge-
sundheitserziehung und Familienplanung. Die Bun-
desregierung beteiligt sich auch an der Finanzierung 
der turnusmäßig in der Bundesrepublik Deutschland 
stattfindenden Kongresse dieser Organisationen. 
Naturgemäß hängt die Wirksamkeit solcher freier 
Vereinigungen weithin ab von der Initiative einzel-
ner Persönlichkeiten oder Gruppen; sie beschränkt 
sich in aller Regel streng auf das jeweilige Fach-
gebiet und berücksichtigt nur am Rande das Gesund-
heitswesen in seiner Gesamtheit. Die Bundesregie-
rung wird diese spezialisierte, von privater Initia-
tive getragene Form internationaler Zusammen-
arbeit auch künftig fördern. 

Weltgesundheitsorganisation 

417. Der wichtigste Pa rtner der Bundesregierung 
im internationalen Gesundheitswesen ist die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO). Diese Sonderorga-
nisation der Vereinten Nationen ist am 7. April 1946 

gegründet worden. Der Jahrestag ihrer Gründung 
wird alljährlich als „Weltgesundheitstag" begangen, 
der dazu dient, ein gesundheitspolitisch aktuelles 
Problem einer breiten Öffentlichkeit nahezubringen; 
1970 war sein Thema die Krebsbekämpfung, 1971 
werden es die Probleme der Zuckerkrankheit sein. 
Auch der Bundesregierung bieten die .Vorbereitun-
gen und die Abwicklung dieser Gedenktage sowie 
die Nacharbeit willkommene Gelegenheit zu ziel-
gerichteter, gesundheitspolitischer Öffentlichkeits-
arbeit. 

Mit ihrer Satzung und dem darin enthaltenen Ver-
such, neu zu definieren, was „Gesundheit" ist, hat 
die WHO einen Maßstab gesetzt und Vorstellungen 
entwickelt, die sich als äußerst fruchtbar erwiesen 
und sich in der Bundesrepublik Deutschland durch-
gesetzt haben: Gesundheit und Krankheit werden 
nicht als rein körperlicher Zustand aufgefaßt; zu-
gleich muß die geistig-seelische Verfassung eines 
Menschen und seine Einordnung in die soziale Um-
welt gesehen und gewürdigt werden. Die Bundes-
regierung bejaht diese Abkehr von einer medizini-
schen Überspezialisierung, sie folgt der WHO, in-
dem sie ihrer gesundheitspolitischen Konzeption 
die physischen und sozialen Belange des Bürgers 
als untrennbare Einheit auffaßt und in ihren Pro-
grammen vertritt. 

418. Abgesehen von diesen Grundlagen der WHO-
Arbeit, die sich auf das Selbstverständnis der Medi-
zin und der Gesundheitspolitik in der Bundesrepu-
blik Deutschland ausgewirkt haben, ist nach dem 
Platz zu fragen, der unser Land in dieser Organisa-
tion einnimmt. Die Bundesrepublik Deutschland ist 
1951 Mitglied der WHO geworden. Der ordentliche 
Haushalt der WHO wird aus Mitgliedsbeiträgen 
finanziert; der Schlüssel für die Errechnung dieser 
Beiträge richtet sich nach dem Bruttosozialprodukt. 
Im Jahre 1970 ist der Beitrag der Bundesrepublik 
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Deutschland auf rund 16 Millionen DM angestiegen, 
das sind 6,30 % eines Beitragsaufkommens von 
rund 70 Millionen US-$. Der WHO gehören heute 
131 Staaten an. Die folgende Aufstellung zeigt, daß 
über 80 °/o der Beiträge von nur 14 Staaten aufge-
bracht werden, unter denen die Bundesrepublik 
Deutschland nach den USA und der UdSSR an 
3. Stelle und mit ähnlicher Beitragshöhe wie Eng-
land und Frankreich erscheint. 

USA 	  30,87 % 

UdSSR 	  14,86 % 

BRD 	  6,30 % 

England 	  5,95 % 

Frankreich 5,39 % 

China 	  3,60 % 

Japan 	  3,40 % 

Italien 	  2,91 % 

Kanada 	  2,72 % 

Indien 	  1,56 % 

Australien 	  1,37 % 

Polen 	  1,32 % 

Schweden 	  1,12 % 

Niederlande 	  1,04 % 

82,41 % 

Der Hinweis auf die unterschiedliche Beitragshöhe 
der Mitgliedstaaten macht deutlich, daß die Leistun-
gen einer Minderzahl von Staaten einer Mehrheit 
volkswirtschaftlich schwacher Staaten zugute kom-
men, daß also auch der verhältnismäßig hohe Bei-
trag der Bundesrepublik Deutschland zum Haushalt 
der WHO als ein Bestandteil der Leistungen der 
Bundesregierung zur Entwicklungshilfe angesehen 
werden kann. Dazu ist zu vermerken, daß bei einem 
Gesamthaushalt der WHO im Jahre 1970 von rd. 
114 Millionen US-$ nicht weniger als rund 86 % 
für Arbeitsprogramme der Zentrale in Genf und der 
sechs „Regionen" der WHO veranschlagt waren. 
Diese Regionen sind: Afrika, Nord- und Südamerika, 
Südostasien, Europa einschließlich Türkei, Algerien 
und Marokko, östliches Mittelmeer und westlicher 
Pazifik. 

419. Angesichts des hohen Beitrags der Bundes-
republik Deutschland zum Haushalt der WHO ist es 
durchaus berechtigt, danach zu fragen, welchen An-
teil die Bundesrepublik Deutschland an den Leistun-
gen der WHO hat. 

Hier ist zunächst zu erwähnen, daß die Mitglied-
staaten der WHO sich verpflichten, die „internatio-
nalen Gesundheitsvorschriften" anzuwenden, die dem 
Schutz vor der Verbreitung übertragbarer Krank-
keiten dienen, mit einem Meldesystem und Richt-
linien über die Impfung oder Absonderung Gefähr-
deter, Kranker oder Krankheitsverdächtiger. 

Sogenannte ,,Referenzzentren" der WHO, die bei 
qualifizierten Institutionen in aller Welt eingerichtet 
worden sind und ständig vermehrt werden, haben 
die Aufgabe, die Befunderhebung und Nomenklatur 
auf bestimmten Gebieten zu vereinheitlichen und 
damit eine moderne Epidemiologie von Gesund-
heitsschäden aller Art im internationalen Vergleich 
zu fördern. 

Die Bundesrepublik Deutschland gehört zu den 
Gründungsmitgliedern der im Jahre 1965 errich-
teten Internationalen Zentralstelle für Krebsfor-
schung in Lyon, die der WHO angegliedert ist. Der 
Jahresbeitrag der Bundesrepublik Deutschland, der 
sich an Hand des WHO-Beitrags errechnet, belief 
sich 1970 auf rund 550 000 DM. Die Zentralstelle 
arbeitet eng mit dem Deutschen Krebsforschungs-
zentrum in Heidelberg zusammen. 

Das Stipendienprogramm der WHO ist dazu be-
stimmt, den persönlichen Erfahrungsaustausch und 
die Fortbildung qualifizierter Sachverständiger zu 
pflegen, ein Programm, an dem die Bundesrepublik 
Deutschland als Empfänger wie als Entsender von 
Stipendiaten aktiv teilnimmt. 

420. Besonderes Interesse hat die Bundesregierung 
an Langzeit- und Schwerpunktprogrammen, die von 
der Zentrale der WHO in Genf und dem Regional-
büro für Europa in Kopenhagen neuerdings ent-
wickelt worden sind. Als Beispiel sei hier das 
Programm zur Erforschung und Bekämpfung der 
Herz-Kreislauferkrankungen erwähnt. Es umfaßt: 

O Einrichtung von Intensivpflegestationen für akute 
Herz-Kreislauferkrankungen („Herzinfarkt") ; 

O Schulung spezialiserten Personals für solche Ein-
richtungen; 

O Systematische Registrierung von Herz-Kreislauf-
kranken, u. a. zur Klärung der beruflichen und 
ökonomischen, der psychologischen und sozialen 
Hintergründe der Erkrankung; 

O Rehabilitation der Herz-Kreislaufkranken; 

O Gesundheitserziehung zur Verhütung von Herz

-

Kreislauferkrankungen bzw. zur Rehabilitation 
von Herz-Kreislaufkranken, ausgehend von dem 
„Register";  

O Vereinheitlichung und Auswertung der Todes

-

ursachenstatistik bei Herz-Kreislaufkranken. 

Dieses Beispiel zeigt, daß die Probleme der Herz-
Kreislauferkrankungen, die bei uns an der Spitze 
der Todesursachen stehen, von der WHO nicht vor-
dergründig klinisch gesehen, sondern im Sinne der 
Definition des Gesundheitsbegriffs unter allen nur 
denkbaren Aspekten angegangen werden. Die Bun-
desregierung fördert dieses Programm durch die 
Finanzierung eines Modellzentrums in Heidelberg, 
das seit dem 1. Januar 1970 arbeitet und bereits 
vielversprechende Zwischenergebnisse vorzuweisen 
hat. 

421. In ähnlicher Weise hat die WHO Programme 
auf dem Gebiet der psychiatrischen Versorgung und 
des Umweltschutzes eingeleitet. Auch hier arbeitet 
die Bundesregierung tatkräftig mit. Zwei Arbeits- 
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tagungen der WHO, die sich mit Erhebungen über 
den Stand der psychiatrischen Versorgung beschäf-
tigten, konnten im Jahre 1970 in der Bundesrepublik 
Deutschland stattfinden, weil die Bundesregierung 
der WHO für diesen Zweck zusätzliche Mittel zur 
Verfügung gestellt hatte. 

Derartige freiwillige, neben dem Pflichtbeitrag ge-
währte Zuwendungen dienen einerseits unmittel-
baren Interessen der Bundesrepublik Deutschland, 
wie z. B. der Förderung eines WHO-Programms 
zur Erforschung und Bekämpfung der Tollwut. In 
akuten Notfällen, wie beim Ausbruch der jüngsten 
Cholera-Epidemie, hat die Bundesregierung der 
WHO Impfstoff zur Verfügung gestellt. Ein anderer 
freiwilliger Beitrag dient der Weiterführung eines 
Programms zur Warnung vor Arzneimittelneben-
wirkungen, ein Problem, das in der Bundesrepublik 
Deutschland, einem der größten Arzneimittelprodu-
zenten, besonders aktuell ist. Die Bundesregierung 
hat die Absicht, diesem Programm auch künftig eine 
ganz besondere Förderung angedeihen zu lassen. 

Diese Beispiele verdeutlichen, daß die Mitgliedschaft 
der Bundesrepublik Deutschland in der WHO eine 
ständige Wechselwirkung, ein fruchtbares Geben 
und Nehmen, darstellt. Auch die Bundesregierung 
verdankt der WHO we rtvolle gesundheitspolitische 
Impulse. 

422. Im Vergleich zu anderen Sonderorganisatio-
nen der Vereinten Nationen ist die personelle Ver-
tretung der Bundesrepublik Deutschland in der 
WHO verhältnismäßig gut. Mehr als 50 hauptamt-
liche Mitarbeiter der WHO kommen aus der Bun-
desrepublik Deutschland. Trotzdem bleibt das Ver-
hältnis zwischen dem finanziellen Beitrag und der 
personellen Beteiligung der Bundesrepublik Deutsch-
land unbefriedigend, besonders bei der Besetzung 
leitender Stellen. 

Es bleibt daher eine wichtige Aufgabe der Bundes-
regierung, die persönliche und sachliche Zusammen-
arbeit mit der WHO zu vertiefen und Sachverstän-
dige aus der Bundesrepublik Deutschland mit der 
WHO in Verbindung zu bringen. Außerdem ist es 
unerläßlich, fachlich und sprachlich qualifizierte 
Nachwuchskräfte zu fördern. 

Europarat 

423. Während die WHO allgemeine Grundsätze, 
Normen und Richtlinien formuliert, ist es die vor-
nehmste Aufgabe des Europarats, solche Erkenntnisse 
mit den politischen und wirtschaftlichen Gegeben-
heiten seiner Mitglieder in Einklang zu bringen, sie 
mit Empfehlungen von grundsätzlicher Bedeutung 
für die nationale Arbeit auszustatten und in den 
Bereichen, die es nötig und möglich machen, norma-
tives internationales  Recht  zu setzen. 

Im Vordergrund des Interesses stehen folgende 
Punkte, die der Europarat und seine Gesundheits-
ausschüsse bearbeiten: 

O Gesundheitliche Aspekte bei der Stadt- und Lan-
desplanung; 

O Luftreinhaltung und Lärmbekämpfung als ge-
sundheitliche Forderung; 

O Europäische Zusammenarbeit auf dem Gebiet der 
Bluttransfusion und der Organtransplantation; 

O Gesundheitliche Fragen bei der Verwendung von 
Pflanzenschutzmitteln; 

O Strahlenschutz; 

O Herausgabe eines europäischen Arzneibuches; 

O Rehabilitation Behinderter. 

Wie in anderen Bereichen, so ist gerade auch auf 
dem Gebiet des Gesundheitswesens die internatio-
nale Zusammenarbeit unentbehrlich geworden und 
eine Voraussetzung dafür, daß die Bundesrepublik 
Deutschland den ihr gebührenden Platz einnimmt. 
Die Bundesregierung wird diesen Fragen auch künf-
tig besondere Aufmerksamkeit widmen. 

Europäische Wirtschaftsgemeinschaft 

424. Die Europäische Wirtschaftsgemeinschaft hat 
sich nach dem Text des Gründungsvertrages die 
Aufgabe gestellt, durch die Errichtung eines Ge-
meinsamen Marktes und die schrittweise Annähe-
rung der Wirtschaftspolitik der Mitgliedstaaten 
eine harmonische Entwicklung des Wirtschaftslebens 
innerhalb der Gemeinschaft, eine beständige und 
ausgewogene Wirtschaftsausweitung, eine größere 
Stabilität, eine beschleunigte Hebung der Lebens-
haltung und engere Beziehungen zwischen den Staa-
ten zu fördern, die in dieser Gemeinschaft zusam-
mengeschlossen sind. Diese Zielsetzung hat viel-
fältige Bezüge zum Bereich des Gesundheitswesens. 
Hier spielt die Angleichung des Rechts der einzelnen 
Mitgliedstaaten, beispielsweise im Bereich des 
Arzneimittel- und Lebensmittelrechts eine bedeut-
same Rolle (s. hierzu die Ausführungen im vierten 
Abschnitt dieses Berichts). 

Bedeutung der Liberalisierung 

425. Zur Errichtung des Gemeinsamen Marktes 
sieht der EWG-Vertrag neben der Herstellung des 
freien Warenverkehrs, des freien Kapitalverkehrs 
und der Freizügigkeit der Arbeitnehmer auch die 
Verwirklichung des Niederlassungsrechts und des 
freien Dienstleistungsverkehrs vor. Hierunter fallen 
alle selbständigen Tätigkeiten, also nicht nur die im 
eigentlichen Sinne wirtschaftsbezogenen Tätigkeiten, 
sondern z. B. auch die Heilberufe und die Heilhilfs-
berufe. 

Die Liberalisierung der letztgenannten Tätigkeiten 
wird keine so großen wirtschaftlichen Auswirkun-
gen haben wie die bereits weitgehend abgeschlosse-
nen Liberalisierungsmaßnahmen im Bereich von In-
dustrie und Handwerk, Groß- und Einzelhandel. 
Dennoch sollte die Niederlassungsfreiheit und der 
freie Dienstleistungsverkehr auch im Bereich der 
Heilberufe und der Heilhilfsberufe nicht unterschätzt 
werden. Jedem Berufstätigen als Bürger der Euro-
päischen Wirtschaftsgemeinschaft werden besondere 
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Freiheitsrechte gewährt und damit die Realität der 
Gemeinschaft ins Bewußtsein gerückt. Darüber hin-
aus werden sich aus der Verabschiedung der ver-
schiedenen Richtlinienvorschläge, denen zahlreiche 
intensive Beratungen auf der Ebene von Regie-
rungsexperten und Berufsverbänden vorausgehen, 
zusätzliche Ansätze für eine gemeinsame Ausrich-
tung der Gesundheitspolitik in den Mitgliedstaaten 
ergeben. 

Stand der Arbeiten 

426. Die Verwirklichung des Niederlassungsrechts 
und des freien Dienstleistungsverkehrs auf dem Ge-
biet der Heil- und Heilhilfsberufe hat sich gegen-
über dem Zeitplan des Allgemeinen Programms zur 
Aufhebung der Beschränkung der Niederlassungs-
freiheit und  des freien Dienstleistungsverkehrs er-
heblich verzögert. Auch der im EWG-Vertrag selbst 
vorgesehene Endzeitpunkt für die Liberalisierung 
aller selbständigen Tätigkeiten (Ende der Über-
gangszeit, d. h. der 31. Dezember 1969) konnte nicht 
eingehalten werden. Der Rat hat im Gesundheits-
bereich bisher noch keine Richtlinie verabschieden 
können. 

Die Gründe für diese Verzögerung liegen in erster 
Linie in der Kompliziertheit und der Komplexität 
der erforderlichen Regelungen. Auf dem Gebiet der 
Heil- und Heilhilfsberufe bestehen in allen EWG-
Mitgliedstaaten detaillierte und in der Tradition fest 
verankerte Berufsregelungen, die häufig durch na-
tionale Besonderheiten geprägt sind und deshalb 
große Verschiedenartigkeiten aufweisen. 

Im einzelnen stellt sich der Sachstand bei der Ver-
wirklichung des Niederlassungsrechts und des freien 
Dienstleistungsverkehrs auf dem Gebiet der Heil-
und Heilhilfsberufe wie folgt dar: 

Für die Tätigkeiten des Apothekers, Arztes, Zahn-
arztes, Tierarztes, der Krankenschwester (des Kran-
kenpflegers) und der Hebamme liegen dem Rat 
Richtlinienvorschläge der EG-Kommission vor. Die 
Kommission hat auch Vorschläge für Augenoptiker 
vorgelegt, die in Deutschland zum Handwerk ge-
hören, in anderen Mitgliedstaaten aber zu den Heil-
hilfsberufen gerechnet werden. 

Die Richtlinienvorschläge für Apotheker werden be-
reits in der zuständigen Arbeitsgruppe des Rates 
geprüft. Bei den übrigen Richtlinienvorschlägen ist 
die Anhörung des Europäischen Parlaments und des 
Wirtschafts- und Sozialausschusses weitgehend ab-
geschlossen. Die Beratung der Richtlinienvorschläge 
in der Ratsarbeitsgruppe kann im Laufe dieses Jah-
res aufgenommen werden. Mit der Verabschiedung 
der ersten Richtlinienvorschläge kann aber erst im 
Laufe des nächsten Jahres gerechnet werden. 

Auf dem Gebiet der Krankenhäuser und der Tätig-
keiten des Krankengymnasten (einschließlich des 
Masseurs und des medizinischen Bademeisters) 
liegen dem Rat noch keine Richtlinienvorschläge 
vor. Die EG-Kommission hat jedoch in mehreren 
Sitzungen mit Regierungssachverständigen der Mit-
gliedstaaten Vorschläge vorbereitet, die noch i m.  

Laufe dieses Jahres oder Anfang des nächsten Jah-
res dem Rat vorgelegt werden dürften. 

Die Bundesregierung wird sich auch weiterhin für 
eine Beschleunigung der Arbeiten auf dem Gebiete 
des Niederlassungsrechts und des freien Dienst-
leistungsverkehr einsetzen. Dabei müssen die Erfor-
dernisse des Gesundheitsschutzes gewahrt werden. 
Ferner muß durch eine möglichst elastische Formu-
lierung der Mindestausbildungsbedingungen ver-
mieden werden, daß die in verschiedenen Mitglied-
staaten in Angriff genommenen Reformbestrebun-
gen präjudiziert werden. 

Inhalt der Richtlinien 

427. Für die Herstellung der Niederlassungsfrei-
heit und des freien Dienstleistungsverkehrs im Be-
reich der Heil- und Heilhilfsberufe gelten zunächst 
die allgemeinen Bestimmungen der Artikel 52 ff. 
bzw. 59 ff. des EWG-Vertrages. Danach sind gemäß 
Artikel 52 bzw. 59 EWG-Vertrag in erster Linie die 
Ausländerbeschränkungen zu beseitigen, d. h. es ist 
die Aufhebung solcher Vorschriften oder Verwal-
tungspraktiken in den Mitgliedstaaten anzuordnen, 
welche Angehörige eines anderen Mitgliedstaates 
gegenüber den Inländern nur auf Grund ihrer 
Staatsangehörigkeit benachteiligen. Dabei ist aller-
dings für die Heil- und Heilhilfsberufe die Sonder-
regelung des Artikels 57 Absatz 3 EWG-Vertrag zu 
beachten, wonach die Aufhebung der Ausländerbe-
schränkungen von einer vorherigen Koordinierung 
abhängig gemacht ist. Diese Bestimmung dient der 
Wahrung der spezifischen gesundheitspolitischen 
Belange in diesem Bereich. 

Die Aufhebung der Beschränkungen wird für jede 
Tätigkeit in einer besonderen Richtlinie (Liberali-
sierungsrichtlinie) angeordnet. Dabei wird auf die 
Definition und den nicht erschöpfenden Katalog der 
aufzuhebenden Beschränkungen in Abschnitt II 
Buchstabe A des Allgemeinen Programms zur Auf-
hebung der Beschränkungen der Niederlassungs-
freiheit und des freien Dienstleistungsverkehrs ver-
wiesen. Darüber hinaus enthalten die Richtlinien-
vorschläge Bestimmungen über den freien Zugang 
zu den Berufsorganisationen, die Führung der Be-
rufsbezeichnung, die Mitteilung von Verstößen 
gegen das Standesrecht, die gegenseitige Anerken-
nung von Nachweisen über die Zuverlässigkeit, 
Konkursfreiheit, finanzielle Leistungsfähigkeit, den 
körperlichen und geistigen Gesundheitszustand 
u. ä. 

Neben der Aufhebung der Beschränkungen kann 
der Rat zur Erleichterung des Niederlassungsrechts 
und des freien Dienstleistungsverkehrs nach Artikel 
57 Absatz 1 EWG-Vertrag auch die gegenseitige 
Anerkennung von Diplomen, Prüfungszeugnissen 
und sonstigen Befähigungsnachweisen vorsehen. 
Alle bisher dem Rat vorliegenden Vorschläge auf 
dem Gebiet der Heil- und Heilhilfsberufe enthalten 
solche Regelungen. Die entsprechenden Bestimmun-
gen finden sich für jede Tätigkeit in einer besonde-
ren Richtlinie (Anerkennungsrichtlinie), die darüber 
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hinaus noch die Führung der Ausbildungsbezeich-
nungen u. ä. regeln. 

Die bisher von der EG-Kommission an den Rat 
übermittelten Vorschläge auf dem Gebiet der Heil-
und Heilhilfsberufe enthalten jeweils auch den Vor-
schlag für eine Koordinierung der einschlägigen 
Rechts- und Verwaltungsvorschriften (Koordinie-
rungsrichtlinie). Wesentlicher Inhalt ist stets die 
Festlegung eines Mindestausbildungsniveaus. 

Grundsätzlich gelten die Vorschriften des EWG-
Vertrages über das Niederlassungsrecht und den 
freien Dienstleistungsverkehr nur für die Selbstän-
digen. Es muß jedoch erreicht werden, daß die Be-
stimmungen über die gegenseitige Anerkennung 
der Diplome und die Koordinierung auch auf Ar-
beitnehmer erstreckt werden, die nach Artikel 48 
des EWG-Vertrages Freizügigkeit in der gesamten 
Gemeinschaft genießen. Bei den Brüsseler Verhand-
lungen zeichnet sich in dieser Frage bereits eine 
Übereinstimmung der Mitgliedstaaten ab. 

Entwicklungshilfe 

428. Seitdem die Bundesregierung Entwicklungs-
hilfe leistet, werden auch Maßnahmen des Gesund-
heitswesens in Entwicklungsländern gefördert. Hier-
bei wurden anfänglich hauptsächlich Ärzte und 
Ärztegruppen zur Überwindung akuter Notstände 
überwiegend in afrikanische Länder entsandt, die 
hervorragende Arbeit leisteten und auch noch lei-
sten. Auch wurden Gesundheitsstationen und Aus-
bildungsstätten durch Bereitstellung von Personal 
und Material gefördert. 

Es ist die Absicht der Bundesregierung, in der Ge-
sundheitshilfe verstärkt Maßnahmen der präven-
tiven Medizin sowie der gesundheitlichen Versor-
gung besonders bedürftiger Regionen und Bevölke-
rungsgruppen zu fördern. Die Erfahrungen der ver-
gangenen Jahre haben gezeigt, daß die Größe ge-
förderter Gesundheitsprojekte im Verhältnis zur 
finanziellen und personellen Leistungsfähigkeit des 
betreffenden Entwicklungslandes stehen muß. Allzu 
große Projekte können das Budget und die perso-
nellen Möglichkeiten eines Landes überfordern. 
Isolierte Projekte der Gesundheitshilfe sind des-
halb nicht zu empfehlen. Die entwicklungspolitische 

Bedeutung von Gesundheitsprojekten liegt viel-
mehr vor allem in der Ergänzung anderer Vorhaben 
in Form von sogenannten Verbundprojekten. 

429. Der Anteil der Gesundheitshilfe an den Ge-
samtaufwendungen der bilateralen deutschen Tech-
nischen Hilfe beträgt etwa 8 %. Von den bisher 
insgesamt 176 Gesundheitsprojekten der Techni-
schen Hilfe, für die bisher zusammen über 130 Mil-
lionen DM bewilligt worden sind, konnten bisher 
129 Projekte abgeschlossen werden. Im Jahre 1969 
wurden für Projekte der Gesundheitshilfe etwa 15,5 
Millionen DM verausgabt, wobei in 47 Projekten 
140 deutsche medizinische Fachkräfte tätig waren. 
Der Schwerpunkt lag mit 13 Millionen DM ein-
deutig in Afrika. Nahezu 1/3 der kirchlichen Ent-
wicklungsprojekte gehören zum Bereich Gesund-
heitswesen. 

Im Rahmen der Kapitalhilfe wurden im Zeitraum 
1963 bis 1969 über 80 Millionen DM an langfristigen 
Krediten bewilligt. Schwerpunkte waren hier ver-
schiedene Staaten Süd- und Mittelamerikas sowie 
Asiens. 

Annähernd 150 deutsche Entwicklungshelfer, das 
sind etwa 15 % der deutschen Freiwilligen, arbeiten 
in Gesundheitsprojekten der Dritten Welt und hier 
vorwiegend in Afrika. 

430. Außerdem werden Maßnahmen der Bildungs-
hilfe (z. B. durch Entsendung von Dozenten und 
Lehrkräften, Förderung von Universitäten), Maß-
nahmen der Gesundheits- und Ernährungsberatung 
im Rahmen der sozialen Strukturhilfe sowie die 
Ausbildung von medizinischen Fach- und Führungs-
kräften in der Bundesrepublik gefördert. Die Bun-
desregierung beteiligt sich auch an Gesundheitspro-
grammen internationaler Institutionen wie der 
Weltgesundheitsorganisation, dem Entwicklungs-
programm der Vereinten Nationen, dem Kinder-
hilfsprogramm der Vereinten Nationen, dem Euro-
päischen Entwicklungsfonds und der Weltbank. 

Angesichts der Bedeutung der Gesundheitshilfe für 
die Hebung des Gesundheitszustandes und der Lei-
stungsfähigkeit breiter Bevölkerungsschichten wird 
die Gesundheitshilfe mit der allgemeinen Auswei-
tung der deutschen Entwicklungshilfe kontinuierlich 
verstärkt werden. 
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ACHTER ABSCHNITT 

Zukunftsperspektiven 

431. Zukunftsperspektiven können im Gesundheits-
wesen nur mit Vorbehalten gegeben werden. 
Prognosen bleiben immer ein Wagnis, einfaches 
Extrapolieren von Daten und Tendenzen genügt 
nicht. Dennoch sind sie unerläßlich, weil wir uns 
heute rechtzeitig auf die Aufgaben, Forderungen 
und die Verantwortung von morgen einzustellen 
haben. 

Wissenschaft, Technik und Medizin haben gewaltige 
zivilisatorische Fortschritte gebracht. Sie müssen 
künftig verstärkt mobilisiert werden, um diesen 
Fortschritt und viele Jahre neuer Lebenschancen zu 
sichern, die mit ihm verbundenen Risiken zu kon-
trollieren und die gewonnenen zusätzlichen Lebens-
jahre mit einem Leben in Gesundheit und Leistungs-
fähigkeit zu erfüllen. 

Die Frage ist, welche Aufgaben werden in den 
nächsten Jahrzehnten an das Gesundheitswesen ge-
stellt, welche Möglichkeiten zu ihrer Bewältigung 
werden entwickelt, welche Forschungs- und welche 
Planungsarbeiten sind notwendig. 

432. Hier müssen Perspektiven erarbeitet werden. 
Die Entwicklung der Medizin und des Gesundheits-
wesens zu prognostizieren ist um so schwerer, als 
durch zufällige aber entscheidende Entdeckungen in 
der Medizin plötzliche Veränderungen im gesamten 
Gesundheitswesen hervorgerufen werden können, 
die eine langfristige Voraussage und darauf abge-
stellte Planung völlig wertlos machen könnten. 

Aber: die engen Grenzen einer Prognose und einer 
Planung bringen kaum Nachteile. Der Fortschritt der 
medizinischen Wissenschaft war in den letzten Jahr-
zehnten so groß, daß es bis heute noch nicht möglich 
war, ihn allen Menschen zukommen zu lassen. 
Allein für diesen Nachholbedarf werden ungewöhn-
lich hohe finanzielle Mittel erforderlich sein. 

433. In fast allen modernen Industriestaaten, auch 
in östlichen Ländern, gibt es umfangreiche Unter-
suchungen für eine Vorausschau medizinischer Ent-
wicklungen. In der Bundesrepublik Deutschland 
fehlt eine solche wissenschaftlich fundierte Studie. 
Sie muß erstellt werden, um eine umfassende ge-
sundheitspolitische Planung zu ermöglichen. 

Die folgenden Angaben stützen sich in der Haupt-
sache auf Untersuchungen in Großbritannien und 
den USA. Sie sind — mit Einschränkungen — für die 
Bundesrepublik Deutschland ebenfalls repräsentativ, 
wenn es um die Aussagen zu medizinischen Ent-
wicklungen geht. Prognosen, die den sozialen Be-
reich berühren, sind von Land zu Land differenziert 
und können deshalb nur als Indizien verstanden 
werden, die einen bestimmten Trend in der gesam-
ten westlichen Welt aufzeigen. 

434. Die folgende Entwicklung wird für die näch-
sten 30 Jahre vorhergesagt. 

— die präventive Medizin wird mit Prophylaxe und 
Früherkennung das gleiche Gewicht in der medi-
zinischen Versorgung haben wie die Behandlung 
und Rehabilitation Kranker. Auch die arbeits-
medizinische Betreuung aller Arbeitnehmer in 
Industrie und Handwerk wird selbstverständlich. 
In Diagnostik und Therapie werden sozialmedi-
zinische Erfordernisse weitgehend integriert sein, 
zumal die soziale Umwelt stärkere Auswirkun-
gen auf Gesundheit und Krankheit haben wird. 
Alle diese Aufgaben geben der familien- und 
gesellschaftsbezogenen Gesundheitshilfe durch 
den Arzt für Allgemeinmedizin neuen Inhalt und 
große Verantwortung. 

— Herz- und Kreislaufkrankheiten nehmen weiter 
zu. Die Vorbeugung wird jedoch auf einen wirk-
sameren Stand gebracht. Automatisierte Tests 
werden Auskunft über die Herztätigkeit, den 
Kreislauf und über vermeidbare Risikofaktoren 
geben. Herzinfarkte zum Beispiel können vor 
dem Ausbruch erkannt werden. Präventive 
Dauermedikation bei Herz-Kreislauf-Gefährdeten 
wird möglich. 

— Die Nuklearmedizin erlangt große Bedeutung 
(Tumordiagnostik und Bekämpfung, Reihen-
untersuchungen usw.). 

— Transplantationen der meisten Organe werden 
selbstverständlich, Immunreaktionen werden 
ausgeschaltet, Tiere werden als spezielle Organ-
spender gezüchtet. Künstliche Herzen werden 
verbessert. Leistungsfähige, bioelektrisch ge-
steuerte Gliedmaßen und Organe erleichtern die 
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weitgehende medizinische und berufliche Reha-
bilitation. 

— Mindestens 70 Prozent aller Krebsfälle werden 
heilbar. Neue Therapieformen werden ent-
wickelt. Noch nicht bekannte Krebsarten treten 
auf, bis schließlich die Ursache des Krebses er-
kannt worden ist und eventuell durch immun-
biologische Maßnahmen völlig eingedämmt wer-
den kann. Auch die primäre Krebsprävention 
durch Ausschaltung kanzerogener Umweltfakto-
ren als vorrangige Aufgabe der Gesundheits-
sicherung führt zu einem Rückgang der Krebs-
erkrankungen. 

— Die immunbiologische Forschung bringt Fort-
schritte in der Diagnose und Therapie von Auto-
aggressionskrankheiten. 

— Die antibakterielle Therapie macht weitere, er-
hebliche Fortschritte. Damit können Lungenschä-
den, die durch Bronchialinfekte entstehen, ver-
mieden sowie Nierenkrankheiten, die auf chro-
nische Harnweginfektionen zurückgehen, verhin-
dert werden. 

— Schluckimpfungen gegen banalen Schnupfen und 
grippale Infektionen werden möglich. Antivirale 
Medikamente ergänzen das Repertoire an 
Schutzimpfungen. Andere Infektionskrankheiten 
treten in den Vordergrund. 

— Die medizinische Technik bringt auch in die Arzt-
praxis die Automation. Mehr und mehr Grup-
penpraxen entstehen, die mit regionalen, größe-
ren Pflegezentren zusammenarbeiten. Zentrale, 
automatisierte Laboratorien stehen allen Ärzten, 
Zahnärzten mit zuverlässigen klinisch-chemi-
schen und physikalischen Untersuchungsmetho-
den zur Verfügung. 

— Teststreifenuntersuchungen werden vervoll-
kommnet. Der Arzt hat ein Arsenal von Test-
streifen in seiner Praxis für Blut- und Urinunter-
suchungen. 

— Computer werden auf allen Gebieten der Medi-
zin eingesetzt. 
In riesigen Datenbanken kann die Gesundheits- 
und Krankheitsgeschichte des einzelnen Bürgers 
geführt und jederzeit abgerufen werden. 
Computer werden auch im öffentlichen Gesund-
heitsdienst bei der Seuchenbekämpfung und der 
Durchführung von Hygieneprogrammen einge-
setzt. 
Krankenhäuser können ihre Verwaltungsauf-
gaben ohne Computer nicht mehr bewältigen 
(Speisepläne, Diätessen, Medikamentenversor-
gung usw.). 
Intensivstationen sind ohne Computer nicht mehr 
denkbar (Überwachung. Schwerkranker usw.). 
Die EKG-Auswertung kann durch Computer von 
der Praxis aus abgerufen werden. 

— Die durchschnittliche Lebenserwartung wird wei-
ter ansteigen. In 20 Jahren wird sie — nach ver

-

schiedenen Voraussagen — bei 85 Jahren liegen. 
Der biologische Alterungsprozeß ist manipulier-
bar. Das heißt: Das Alter wird hinausgezögert. 
Der Alterungsprozeß verläuft nur noch über 
wenige Lebensjahre. Hautpflege vermittelt ju-
gendliches Aussehen bei alten Menschen. 

-- Die Psychohygiene wird zu einer großen Auf-
gabe. 
Psychosen und Neurosen können mit speziellen 
Medikamenten behandelt werden. Andererseits 
muß den mit einem allgemeinen Massenkonsum 
von Psychopharmaka verbundenen Risiken ge-
steuert werden. 

Neurosen werden verbreiteter, aber gesellschaft-
lich nicht mehr diskriminierend sein. Die Freizeit 
wird große psychohygienische Probleme aufwer-
fen. 

— Schwangerschaftsverhütung durch Immunisierung 
wird als Alternative zur oralen „Pille" möglich 
sein. Es wird die Monats-, aber auch die Männer

-Pille geben. 
— Die Humangenetik wird wesentliche Beiträge zu 

unseren Kenntnissen von Gesundheit und Krank-
heit und zur Prävention von genetisch bedingten 
Krankheiten liefern. Die mögliche genetische 
Manipulation erfordert andererseits auch recht-
zeitige, gesetzliche Normen. 

— Die Ernährung wird gesundheitsbezogener. Die 
Menschen werden sich weniger von Brot und 
Kartoffeln, dafür mehr von Schlacht- und Mol-
kereiprodukten, Eiern und Fisch ernähren. Nah-
rungsmittel mit hohem Eiweißgehalt werden 
Kohlehydraten und Fett vorgezogen. Neue Ei-
weißquellen werden erschlossen: Fischfarmen 
im Meer, Algengärten, aber auch veredelte Mais-
und Reissorten. Das synthetische Eiweiß wird in 
30 Jahren keine Utopie mehr sein. 

— Die Medizin von morgen wird weit leistungs-
fähiger sein. Ihre Errungenschaften werden je-
doch nur dann wirklich allen zugute kommen, 
wenn die Gesellschaft bereit ist, einen weit 
höheren Teil ihres Sozialprodukts für Gesund-
heitsvorsorge, Gesundheitsschutz und Wieder-
herstellung der Gesundheit bereitzustellen und 
den Produktivitätseffekt der Gesundheitspflege 
zu honorieren. Der erhebliche personelle und 
Investitionsaufwand macht gesundheitsökono-
mische Planung und Koordinierung unerläßlich. 

435. Dies alles sind Behauptungen, unbewiesene, 
unbeweisbare Prognosen. Die Futurologie ist auch 
im Gesundheitswesen notwendig. Um gesicherte 
Perspektiven für die notwendige, langfristige Pla-
nung entwickeln zu können, bedarf es einer ent-
sprechenden Forschung. Das Bundesministerium für 
Jugend, Familie und Gesundheit ist dabei, solche 
Zukunftsprognosen auf verschiedenen Gebieten er-
arbeiten zu lassen und zur Diskussion zu stellen. 

Wichtige Maßnahmen in der 6. Legislaturperiode: 

Studie über zukünftige Medizinische Einrichtungen 
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Tabelle 1 

Wohnbevölkerung am 30. Juni 1969 nach Gemeindegrößenklassen 

Land Gemeinden 
insgesamt 

Davon mit . .. bis unter ... Einwohnern 

unter 
1000 

1000 bis 
2000 

2000 bis 
5000 

5000 bis 
20 000 

20 000 bis 
100 000 

100 000 
und mehr 

Zahl der Gemeinden 

Bundesgebiet 	  23 629 15 930 3 713 2 376 1 289 262 59 

in o/° 	  100 67,4 15,7 10,0 5,5 1,1 0,2 

Wohnbevölkerung in 1000 

Baden-Württemberg 	 8 822 915 1 048 1 667 2 019 1 684 1 491 

Bayern 	  10 490 2 188 1 387 1 460 1 978 1 241 2 237 

Berlin (West) 	  2 135 — — — — — 2 135 

Bremen 	  755 — — — — — 755 

Hamburg 	  1 819 — — — — — 1 819 

Hessen 	  5 379 770 609 845 1 146 616 1 393 

Niedersachsen 	  7 067 1 203 827 1 079 1 587 1 021 1 351 

Nordrhein-Westfalen 	 17 039 399 511 1 169 3 324 4 395 7 242 

Rheinland-Pfalz 	  3 660 765 460 555 682 640 558 

Saarland 	  1 129 76 114 229 344 235 132 

Schleswig-Holstein 	 2 547 410 214 269 620 522 512 

Bundesgebiet 	  60 842 6 726 5 169 7 272 11 699 10 353 19 623 

in o/° 	  100 11,0 8,5 11,9 19,2 17,0 32,3 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 2 

Anteil der Altersgruppen an der Bevölkerung in Prozent 

Alter von ... bis unter ... Jahren 
Reichsgebiet 1 ) Bundesgebiet 

1910 1925 1939 1939 1) 1950 2) 3) 1961  1968 

Männlich 

unter 6 	  14,8 12,0 10,5 10,5 8,9 10,3 10,7 

6 bis 15 	  20,1 14,9 13,8 14,1 16,6 13,4 14,4 

15 bis 45 	  46,0 48,5 48,5 48,8 42,0 42,1 43,9 

45 bis 65 	  14,7 19,2 19,8 19,5 23,6 24,7 20,5 

65 und mehr 	  4,4 5,3 7,3 7,0 9,0 9,5 10,4 

Weiblich 

unter 6 	  14,2 10,9 9,6 9,8 7,4 8,9 9,3 

6 bis 15 	  19,4 13,7 12,8 13,2 14,0 11,5 12,3 

15 bis 45 	  45,1 50,0 47,1 47,7 43,6 39,6 38,1 

45 bis 65    ... 15,8 19,2 22,3 21,7 25,3 27,8 25,3 

65 und mehr 	  5,5 6,2 8,2 7,6 9,7 12,6 15,0 

Insgesamt 

unter 6 	  14,5 11,4 10,0 10,2 8,1 9,4 10,0 

6 bis 15 	  19,7 14.3 13,3 13,7 15,2 12,3 13,3 

15 bis 45 	  45,5 49,3 47,9 48,3 42,9 40,8 41,0 

45 bis 65 	  15,3 19,2 21,1 20,6 24,5 26,3 23,0 

65 und mehr 	  5,0 5,8 7,8 7,3 9,4 11,3 12,8 

1) jeweiliger Gebietsstand, 1939 in den Grenzen vom 31. Dezember 1937 
2) Saarland Stand 14. November 1951 
3) ohne Berlin Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 3 

Bevölkerung nach großen Altersgruppen 

Anzahl in 1000 

Alter von ... 
bis unter 
... Jahren 

Bundes

-republik 
Deutsch -
land 

Frank
-reich 

England 
und 

Wales 
Italien Schweden 

Vereinigte 
Staaten 
von 

Amerika 

Japan 

1967 1 ) 1966 1) 1968 2 ) 1966 1 ) 1967 1 ) 1967 2) 1966 3) 

Männlich 

unter 	15 	.... 7 108 6 368 5 828 6 623 850 30 537 12 492 

15 bis 45 	. ... 12 410 10 648 9 684 11 726 1 620 39 966 25 292 

45 bis 65 	. ... 5 967 4 981 5 789 5 487 1 005 19 341 8 012 

65 und mehr .. 2 933 2 303 2 329 2 279 487 8 101 2 830 

zusammen ... 28 418 24 300 23 630 26 115 3 942 97 945 48 628 

Weiblich 

unter 	15 	.... 6 770 6 135 5 540 6 373 805 29 449 12 029 

15 bis 45 	.... 12 079 10 023 9 413 11 716 1 554 40 176 25 635 

45 bis 65 	.... 8 030 5 399 6 203 5 976 1 018 20 855 9 177 

65 und mehr . . 4 651 3 795 3 807 3 147 574 10 695 3 588 

zusammen ... 31 530 25 350 24 963 27 212 3 951 101 173 50 429 

Insgesamt 

unter 	15 	.... 13 878 12 501 11 368 12 996 1 655 59 986 24 522 

15 bis 45 	. ... 24 489 20 670 19 097 23 442 3 174 80 142 50 927 

45 bis 65 	.... 13 997 10 381 11 992 11 463 2 023 40 194 17 189 

65 und mehr .. 7 584 6 098 6 136 5 426 1 041 18 797 6 418 

insgesamt 	... 59 948 49 650 48 593 53 327 7 893 199 118 99 056 

1) 31. Dezember 
2) 30. Juni 
3)  1. Oktober 
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Tabelle 3 

in ausgewählten Staaten 

in °/o 

Bundes
-republik 

Deutschland 
Frankreich 

England 
und 
Wales 

Italien Schweden 
Vereinigte 
Staaten von 
Amerika 

Japan 

1967 1966 1968 1966 1967 1967 1966 

Männlich 

25,0 26,2 24,7 25,4 21,5 31,2 25,7 

43,7 43,8 41,0 44,9 41,1 40,8 52,0 

21,0 20,5 24,5 21,0 25,5 19,7 16,5 

10,3 9,5 9,8 8,7 11,9 8,3 5,8 

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Weiblich 

21,5 24,2 22,2 23,4 20,4 29,1 23,9 

38,3 39,5 37,7 43,1 39,3 39,7 50,8 

25,5 21,3 24,8 21,9 25,8 20,6 18,2 

14,7 15,0 15,3 11,6 14,5 10,6 7,1 

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Insgesamt 

23,2 25,2 23,4 24,3 21,0 30,1 24,8 

40,8 41,6 39,3 44,0 40,2 30,4 51,4 

23,3 20,9 24,7 21,5 25,,6 20,2 17,3 

12,7 12,3 12,6 10,2 13,2 9,4 6,5 

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Quelle: Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland, Band 4, Ausgabe 1970 
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Tabelle 4 

Durchschnittliche Lebenserwartung in Jahren 

Männliche Personen  Weibliche Personen 

Altersjahr Sterbetafel 

1871/80 1910/11  1949/51  1960/62 1966/68 1871/80  1910/11  1949/51  1960/62  1966/68 

0 35,58 47,41 64,56 66,86 67,55 38,45 50,68 68,48 72,39 73,58 

5 49,39 56,21 64,47 64,68 64,64 51,01 58,10 67,61 69,78 70,33 

10 46,51 52,08 59,76 59,88 59,84 48,18 53,99 62,84 64,93 65,47 

15 42,38 47,60 54,98 55,02 54,98 44,15 49,58 57,99 60,02 60,56 

20 38,45 43,43 50,34 50,34 50,32 40,19 43,35 53,24 55,17 55,71 

25 34,96 39,39 45,83 45,78 45,71 36,53 41,28 48,55 50,33 50,87 

30 31,41 35,29 41,32 41,14 41,04 33,07 37,30 43,89 45,53 46,04 

35 27,88 31,18 36,80 36,50 36,37 29,68 33,32 39,26 40,78 41,24 

40 24,46 27,18 32,32 31,91 31,79 26,32 29,38 34,67 36,09 36,52 

45 21,16 23,35 27,93 27,41 27,30 22,84 25,39 30,14 31,48 31,90 

50 17,98 19,71 23,75 23,10 23,01 19,29 21,45 25,75 27,00 27,41 

55 14,96 16,30 19,85 19,08 18,96 15,88 17,68 21,50 22,65 23,06 

60 12,11 13,18 16,20 15,49 15,29 12,71 14,17 17,46 18,48 18,88 

65 9,55 10,38 12,84 12,36 12,10 9,96 11,03 13,72 14,60 14,98 

70 7,34 7,90 9,84 9,60 9,45 7,60 8,35 10,42 11,12 11,46 

75 5,51 5,84 7,28 7,20 7,19 5,66 6,19 7,68 8,16 8,45 

80 4,10 4,25 5,24 5,24 5,28 4,22 4,52 5,57 5,85 6,05 

85 3,06 3,13 3,72 3,78 3,84 3,14 3,36 4,02 4,17 4,33 

90 2,34 2,30 2,66 2,69 2,77 2,37 2,49 2,89 3,03 3,16 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 5 

Tierärzte nach ihrer Berufsausübung 

und zwar 

Jahr 
insgesamt 

weiblich in freier Praxis im öffentlichen Dienst 
und in der Verwaltung 1)  

Anzahl I 	in % Anzahl 	I 	in % Anzahl 	I 	in % 

1963 7 823 228 2,9 4 919 	62,9 2 904 	37,1 

1964 7 938 265 3,3 4 879 	61,5 3 059 	38,5 

1965 8 083 291 3,6 4 813 	59,5 3 270 	40,5 

1966 8 140 312 3,8 4 874 	59,9 3 266 	40,1 

1967 8 320 351 4,2 4 903 	58,9 3 417 	41,1 

1968 8 404 415 4,9 4 954 	58,9 3 450 	41,1 

1969 8 494 441 5,2 4 972 	58,5 3 350 	39,4 

1) Hauptamtlich tätige Tierärzte im.  Schlachthofdienst, in der Fleischuntersuchung außerhalb der Schlachthöfe, in 
Veterinäruntersuchungs- und Tiergesundheitsämtern, im Hochschuldienst, bei der Bundeswehr und in der Industrie. 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 6 

Im Gesundheitswesen tätige Personen 
nach Ländern und Berufen 

Beruf 
Bundesgebiet Schleswig

-

Holstein Hamburg Nieder

-

sachsen 

1968 	 1969 

Ärzte 	  90 882 93 934 3 516 4 205 9 163 
Medizinalassistenten 	  9 643 9 476 379 406 805 
Zahnärzte 	  31 227 31 220 1 350 1 418 3 310 
Apotheker in Apotheken 	 19 669 20 151 707 968 2 048 
Kandidaten der Pharmazie 1 ) 	 2 014 2 195 64 81 178 
Vorgeprüfte Apothekeranwärter 2 ) 	 4 698 3 860 97 117 387 
Apothekerpraktikanten 	  5 442 6 844 282 205 734 
Heilpraktiker 	  2 686 2 669 100 68 292 
Staatlich anerkannte Dentisten 3) 	 186 144 21 — 12 
Sonstige Zahnbehandler 4 ) 	 127 a) 86 a ) 3 8 19 
Krankenpflegepersonen 	 178 966 b) 187 971 b) 8 420 7 432 19 502 
Krankenschwestern bzw. -pfleger 	 116 367 b) 118 613 b ) 4 438 5 155 11 465 
darunter tätig 
als Gemeindeschwestern bzw. 
-brüder 	  11 139 10 642 424 100 1 109 
in der Geisteskrankenpflege 	 10 550 a) b) 11 745 b ) 602 386 1 239 

Kinderkrankenschwestern 	 15 204b) 15 880b) 421 720 1 446 
Krankenpflegehelfer 	  14 008 b ) 16 975 b) 1 020 561 2 183 
Sonstige Pflegekräfte ohne staatliche 
Prüfung 	  33 387 b) 36 503 b ) 2 541 996 4 408 
darunter 
in der Geisteskrankenpflege tätig . . 6 520b) 6 673 b ) 531 169 788 

Krankenpflegepersonen in Ausbildung . . 42 144 45 403 1 354 1 630 5 166 
Krankenschwestern bzw. -pfleger 	 29 290 32 160 843 1 158 3 607 
Kinderkrankenschwestern 	 8 515 8 955 304 410 873 
Krankenpflegehelfer 	  4 339 4 288 207 62 686 

Hebammen 	  7 481 7 182 260 148 831 
darunter 
freiberuflich tätig 	  4 649 4 478 189 17 523 

Hebammenschülerinnen 	 670 688 16 30 91 
Wochenpflegerinnen 	  769 b) 805 b) 15 18 111 
Krankengymnasten 	  5 551 b) 5 696 b ) 261 330 514 
Beschäftigungstherapeuten 	 786 b ) 878 b ) 22 149 66 
Masseure 	  7 898 7 916 265 494 650 
Masseure und medizinische Bademeister 4 503 4 825 149 82 355 
Medizinische Bademeister 5) 	 662 a) 696 a) 28 23 67 
Medizinisch-technische Assistenten 	 16 271 b) 17 167 b) 754 1 053 1 426 
Diätassistenten 6 ) 	  2 076 b) 2 158 b ) 94 73 202 
Gesundheitsaufseher 	  780 795 27 22 118 
Desinfektoren 5 ) 	  2 156 2 134 67 79 204 
Sozialarbeiter 7 ) 	  8 255 8 276 277 391 693 
Apothekenhelfer, Laboranten 	 22 825 23 584 786 747 2 852 
Sonstige im Gesundheitswesen tätige 
Personen 8) 	  21 248 b ) 24 013b) 492 1 458 1 596 

darunter 
im med.-technischen Dienst 9) 	 8 216 a) 9 098 a) 206 469 874 

Pharmazeut.-techn. Assistenten 	 534 1 623 123 148 164 

1) Apotheker zwischen Staatsexamen und Approbation 2) mit Beschäftigungsgenehmigung 
3) nach § 123 der RVO 	4) nach § 19 des Zahnheilkundegesetzes zur Ausübung der Zahnheilkunde berechtigt 
5) soweit nicht vorherige Position 	8) einschließlich Diätküchenleiter und Ernährungsberater 

7) Fürsorger, Wohlfahrtspfleger, Gesundheitspfleger, soweit sie in Einrichtungen des Gesundheitswesens oder für das 
Gesundheitsamt tätig sind. 	e) z. B. Logopäden, Orthoptisten, Audiometristen 

9) einschließlich der med.-techn. Gehilfen 
a) die Bundessumme ist unvollständig, da von einigen Ländern die entsprechenden Angaben fehlen 
b) in Bremen nur in Krankenhäusern Tätige 
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am 31. Dezember 1969 

Bremen Nordrhein

-

Westfalen Hessen Rheinland

-

Pfalz 

Baden

-

Wü
rttem

-

berg 
Bayern Saarland Berlin 

(West) 

1969 

1 290 24 393 9 002 4 677 14 120 16 489 1 616 5 463 
96 2 468 861 706 1 378 1 485 183 709 

426 7 458 3 041 1 501 4 911 5 851 401 1 553 
280 5 325 1 749 1 067 3 053 3 389 294 1 271 
27 610 187 111 427 307 33 170 
35 1 281 361 211 633 300 48 390 
91 2 075 723 374 1 025 993 112 230 
45 669 273 122 511 479 29 81 
2 37 12 4 11 34 9 2 

— 26 13 2 15 
2 945 b)  48 763 16 829 9 348 28 739 28 581 3 340 14 072 
1 914 b) 29 832 10 829 6 362 19 517 18 629 2 305 8 167 

60 2 298 1 158 967 2 809 1 361 185 171 
247 b) 3 150 955 648 1 368 2 270 313 567 
327 b) 3 695 1 145 646 3 299 2 676 321 1 184 
197b) 4 873 2 131 563 1 810 2 041 337 1 259 

507 b ) 10 363 2 724 1 777 4 113 5 235 377 3 462 

134 b) 2 100 415 275 896 720 59 586 
678 14 072 3 920 2 642 5 992 6 917 1 194 1 838 
453 9 750 2 940 1 847 4 128 5 226 914 1 294 
213 2 867 579 536 1 267 1 238 280 388 
12 1 455 401 259 597 453 — 156 
66 1 762 670 585 1 260 1 309 153 138 

17 950 420 421 791 1 028 114 8 
— 191 26 28 156 105 8 37 
16b) 230 51 23 288 43 6 4 
57 b) 902 571 153 1 335 982 54 537 
3b) 191 65 12 168 117 10 75 

112 1 729 922 442 1 502 1 118 86 596 
31 1 395 450 216 801 1 032 76 238 
9 199 76 47 229 12 6 

170b 4 738 1 603 605 2 765 2 088 309 1 656 
12 b) 582 198 98 391 356 32 120 
26 171 51 44 79 170 22 65 
28 726 122 124 340 304 21 119 
196 2 933 443 342 1 232 1 034 100 635 
330 5 595 2 413 1 524 3 627 4 090 701 919 

62 b)  3 873 2 968 880 8 019 3 380 395 890 

2 729 772 516 2 352 867 198 115 
31 418 109 70 133 284 4 139 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 7 

Erkrankungen an aktiver Tuberkulose 1969 nach Form und Art 

Tuberkulose 

der Atmungsorgane 
Alter von 
bis unter 
.. Jahren 

aller Formen 
(I a bis I d) 

anderer Organe 
(extrapulmonal) 

( I  d) 
ansteckungsfähig 

(offen) 
(I a, I b) 

nichtansteckungsfähig 
(geschlossen) (I c) 

insgesamt männlich weiblich zu

-

sammen männlich weiblich 
zu

-

sammen 
männlich weiblich 

zu

-

sammen männlich weiblich 

Bestand am Jahresende 

Anzahl 

unter 1 88 49 39 2 1 1 79 46 33 7 2 5 
1 bis 	5 3 292 1 674 1 618 71 32 39 2 989 1 533 1 456 232 109 123 
5 bis 10 6 996 3 749 3 247 166 73 93 6 279 3 413 2 866 551 263 288 
10 bis 15 5 050 2 538 2 512 291 122 169 3 979 2 048 1 931 780 368 412 
15 bis 20 8 197 4 184 4 013 1 394 770 624 5 508 2 796 2 '712 1 295 618 677 
20 bis 25 11 941 6 900 5 041 2 064 1 326 738 8 101 4 748 3 353 1 776 826 950 
25 bis 30 13 383 7 729 5 654 2 596 1 758 838 8 246 4 776 3 470 2 541 1 195 1 346 
30 bis 35 14 466 8 689 5 777 3 071 2 223 848 8 484 5 150 3 334 2 911 1 316 1 595 
35 bis 40 15 000 9 416 5 584 3 629 2 720 909 8 318 5 206 3 112 3 053 1 490 1 563 
40 bis 45 16 668 10 670 5 998 3 972 3 008 964 9 191 5 920 3 271 3 505 1 742 1 763 
45 bis 50 16 566 10 599 5 967 4 084 3 093 991 9 211 5 863 3 348 3 271 1 643 1 628 
50 bis 55 13 631 8 987 4 644 3 715 2 841 874 7 543 5 035 2 508 2 373 1 111 1 262 
55 bis 60 18 987 13 483 5 504 5 344 4 372 972 10 850 7 826 3 024 2 793 1 285 1 508 
60 bis 65 19 926 14 713 5 213 5 868 4 869 999 11 532 8 674 2 858 2 526 1 170 1 356 
65 bis 70 16 189 11 606 4 583 4 957 4 018 939 9 316 6 774 2 542 1 916 814 1 102 
70 bis 75 10 353 6 652 3 701 3 154 2 310 844 5 838 3 852 1 986 1 361 490 871 
75 bis 80 5 856 3 409 2 447 1 837 1 224 613 3 270 1 939 1 331 749 246 503 
80 und 

mehr 3 388 1 843 1 545 1 095 663 432 1 850 1 013 837 443 167 276 

insgesamt I 199 977 126 890 73 087 47 310 35 423 11 887 120 584 76 612 43 972 1 32 083 14 855 17 228 

Auf 100 000 Einwohner gleichen Alters und Geschlechts 1) 

unter 1 9,3 (10,1) (8,4) (0,2) (0,2) (0,2) 8,3 (9,4) (7,1) 0,7 (0,4) (1,1) 
1 bis 5 81,0 80,5 81,6 1,7 (1,5) (2,0) 73,6 73,7 73,5 5,7 5,2 6,2 
5 bis 10 143,4 150,1 136,4 3,4 2,9 3,9 128,7 136,7 120,4 11,3 10,5 12,1 
10 bis 15 120,7 118,4 123,2 7,0 5,7 8,3 95,1 95,5 94,7 18,6 17,2 26,2 
15 bis 20 205,6 205,0 206,3 35,0 37,7 32,1 138,2 137,0 139,4 32,5 30,3 34,8 
20 bis 25 325,9 367,7 282,0 56,3 70,7 41,3 221,1 253,0 187,6 48,5 44,0 53,1 
25 bis 30 280,6 310,1 248,4 54,4 70,5 36,8 172,9 191,6 152,5 53,3 47,9 59,1 
30 bis 35 312,5 360,7 260,2 66,3 92,3 38,2 183,3 213,8 150,2 62,9 54,6 71,8 
35 bis 40 395,3 479,0 305,3 95,6 138,4 49,7 219,2 264,8 170,1 80,4 75,8 85,4 
40 bis 45 431,1 583,7 294,3 102,7 164,5 47,3 237,7 323,8 160,5 90,7 95,3 86,5 
45 bis 50 440,5 669,3 274,1 108,6 195,3 45,5 244,9 370,3 153,8 87,0 103,8 74,8 
50 bis 55 519,3 820,0 303,7 141,5 259,2 57,2 287,3 459,4 164,0 90,4 101,4 82,5 
55 bis 60 492,0 825,7 247,3 138,5 267,7 43,7 281,2 479,3 135,8 72,4 78,7 67,7 

60 bis 65 540,6 924,0 249,0 159,2 305,8 47,7 312,9 544,7 136,5 68,5 73,5 64,8 
65 bis 70 525,5 887,5 258,5 160,9 307,3 53,0 302,4 518,0 143,4 62,2 62,2 62,2 
70 bis 75 473,7 824,0 268,6 144,3 286,1 61,2 267,1 477,1 144,1 62,3 60,7 63,2 

75 bis 80 419,9 697,7 270,1 131,7 250,5 67,7 234,5 396,8 146,9 53,7 50,3 55,5 

80 und 
mehr 310,9 476,5 219,8 100,5 171,4 61,5 169,8 261,9 119,1 40,7 43,2 39,3 

insgesamt 330,7 441,9 230,2 78,2 123,4 37,4 199,4 266,8 138,5 53,1 51,7 54,3 

1) vorläufiges Ergebnis. Ziffern, denen weniger als 50 Fälle zugrunde liegen, sind eingeklammert, da sie infolge zu großer Zu-
fallsschwankungen keinen sicheren statistischen Aussagewert besitzen. 

2) Bundesgebiet ohne Hessen 
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der Tuberkulose sowie nach Altersgruppen 

Tuberkulose 

Alter von 
... bis unter 
... Jahren 

aller Formen 
(I a bis I d) 

der Atmungsorgane 
anderer Organe 
(extrapulmonal) 

(I d) 

ansteckungsfähig 
(offen) 
I a, I b) 

nichtansteckungsfähig 
(geschlossen) 

(I c) 

insgesamt männlich 1 weiblich zu

-

sammen männlich weiblich zu

-

sammen männlich weiblich zu

-

sammen männlich 1 weiblich 

Zugänge 2) 

Anzahl 

unter 1 74 37 37 2 1 1 66 32 34 6 4 2 
1 bis 	5 1 253 663 590 11 6 5 1 177 624 553 65 33 32 
5 bis 10 2 238 1 190 1 048 34 15 19 2 060 1 103 957 144 72 72 
10 bis 15 1 431 779 652 82 35 47 1 192 664 528 157 80 77 
15 bis 20 2 801 1 473 1 328 666 368 298 1 858 981 877 277 124 153 
20 bis 25 3 314 1 882 1 432 873 524 349 2 048 1 186 862 393 172 221 
25 bis 30 3 373 2 008 1 365 951 653 298 1 857 1 086 771 565 269 296 
30 bis 35 3 574 2 226 1 348 1 047 744 303 1 910 1 186 724 617 296 321 
35 bis 40 3 218 2 086 1 132 994 753 241 1 617 1 029 588 607 304 303 
40 bis 45 3 433 2 251 1 182 1 013 789 224 1 767 1 146 621 653 316 337 
45 bis 50 3 289 2 096 1 193 952 729 223 1 732 1 088 644 605 279 326 
50 bis 55 2 460 1 609 851 761 582 179 1 323 869 454 376 158 218 
55 bis 60 3 657 2 545 1 112 1 131 905 226 2 021 1 426 595 505 214 291 
60 bis 65 3 815 2 761 1 054 1 316 1 073 243 2 026 1 467 559 473 221 252 
65 bis 70 3 106 2 121 985 1 199 918 281 1 539 1 069 470 368 134 234 
70 bis 75 2 211 1 349 862 867 586 281 1 051 671 380 293 92 201 
75 bis 80 1 274 685 589 511 301 210 557 317 240 206 67 139 
80 und 

mehr 726 381 345 337 197 140 260 133 127 129 51 78 

insgesamt 45 247 28 142 17 105 12 747 9 179 3 568  26 061 16 077 9 984 6 439 2 886 3 553 

Auf 100 000 Einwohner gleichen Alters und Geschlechts 1) 

unter 1 8,3 (8,1) (8,5) (0,2) (0,2) (0,2) 7,4 (7,0) (7,9) (0,7) (0,9) (0,5) 
1 bis 	5 33,6 34,7 32,4 (0,3) (0,3) (0,3) 31,5 32,6 30,4 1,7 (1,7) (1,8) 
5 bis 10 50,9 52,9 48,9 (0,8) (0,7) (0,9) 46,9 49,0 44,6 3,3 3,2 3,4 
10 bis 15 37,9 40,2 35,4 2,2 (1,8) 2,5 31,5 34,3 28,6 4,2 4,1 4,2 
15 bis 20 77,4 79,5 75,2 18,4 19,9 16,9 51,3 52,9 49,7 7,7 6,7 8,7 
20 bis 25 99,6 110,4 88,2 26,2 30,8 21,5 61,5 69,6 53,1 11,8 10,1 13,6 
25 bis 30 76,8 87,5 65,0 21,6 28,5 14,2 42,3 47,3 36,7 12,9 11,7 14,1 
30 bis 35 87,6 105,0 68,7 25,7 35,1 15,5 46,8 55,9 36,9 15,1 14,0 16,4 
35 bis 40 92,0 115,4 66,9 28,4 41,7 14,2 46,2 56,9 34,7 17,3 16,8 17,9 
40 bis 45 98,8 140,0 63,3 29,1 49,1 12,0 50,8 71,3 33,2 18,8 19,6 18,0 
45 bis 50 100,3 152,1 62,7 29,0 52,9 11,7 52,8 79,0 33,9 18,5 20,3 17,1 
50 bis 55 96,0 150,3 57,0 29,7 54,4 12,0 51,6 81,2 30,4 14,7 14,8 14,6 
55 bis 60 103,4 169,7 34,6 32,0 60,3 11,1 57,1 95,1 29,2 14,3 14,3 14,3 
60 bis 65 114,3 190,4 55,9 39,4 74,0 12,9 60,7 101,1 29,6 14,2 15,2 13,4 
65 bis 70 111,7 180,6 61,3 43,1 78,2 17,5 55,4 91,0 29,3 13,2 11,4 14,6 
70 bis 75 112,8 187,4 69,5 44,2 81,4 22,7 53,6 93,2 30,6 14,9 12,8 16,2 
75 bis 80 101,3 154,4 72,4 40,6 67,8 25,8 44,3 71,4 29,5 16,4 15,1 17,1 
80 und 

mehr 74,0 108,8 54,7 34,3 56,3 22,2 26,5 38,0 20,1 13,1 14,6 12,4 
insgesamt 82,4 108,1 59,3 23,2 35,3 12,4 47,5 61,8 34,6 11,7 11,1 12,3 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 8 

Erkrankungen an Infektionskrankheiten 

Tuberkulose 
aller Formen 1 ) 

Typhus  
(abdominalis) Paratyphus  Ruhr 

Land Jahr 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-

wohner 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-

wohner 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-

wohner 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-

wohner 

Bundesrepublik 1956 2 ) 92 187 177,2 2 210 4,2 3 169 6,0 3 210 6,1 
Deutschland 1957 87 719 163,3 2 141 4,0 2 926 5,4 3 530 6,6 

1958 84 744 155,8 1 762 3,2 2 167 4,0 2 580 4,7 
1959 77 926 141,7 1 864 3,4 2 792 5,1 5 461 9,9 
1960 70 325 126,5 1 548 2,8 2 406 4,3 3 251 5,8 
1961 65 040 115,8 1 355 2,4 2 263 4,0 2 805 5,0 
1962 58 968 103,6 1 157 2,0 994 1,7 1 681 3,0 
1963 57 305 99,5 1 112 1,9 1 147 2,0 1 930 3,4 
1964 55 204 94,7 997 1,7 1 095 1,9 4 291 7,4 
1965 55 010 93,2 744 1,3 640 1,1 1 408 2,4 
1966 60 019 100,6 1 015 1,7 739 1,2 1 142 1,9 
1967 54 671 91,3 636 1,1 938 1,6 1 070 1,8 

England und Wales 1956 35 504 79,5 136 0,3 440 1,0 48 989 109,7 
1957 32 669 72,7 125 0,3 310 0,7 28 910 64,4 
1958 29 838 66,1 147 0,3 200 0,4 38 107 84,5 
1959 27 100 59,7 123 0,3 379 0,8 35 626 78,5 
1960 23 605 51,6 90 0,2 241 0,5 43 285 94,6 
1961 21 747 47,1 97 0,2 254 0,6 20 418 44,2 
1962 20 519 44,0 130 0,3 126 0,3 30 924 66,1 
1963 18 937 40,3 247 0,5 342 0,7 31 759 67,5 
1964 17 599 37,1 124 0,3 229 0,5 20 204 42,6 
1965 16 103 33,7 138 0,3 832 1,7 26 183 54,8 
1966 14 601 30,4 118 0,2 136 0,3 21 567 44,9 
1967 13 207 27,3 139 0,3 95 0,2 22 048 45,6 

Frankreich 1956 49 133 112,6 3 678 8,4 131 0,3 
1957 43 894 99,6 3 167 7,2 . . 
1958 43 233 97,0 2 391 5,4 80 0,2 
1959 . 2 067 4,6 90 0,2 
1960 38 108 83,7 2 263 5,0 98 0,2 
1961 34 606 75,3 2 102 4,6 47 0,1 
1962 31 022 66,0 1 590 3,4 63 0,1 
1963 31 858 66,6 1 768 3,7 . 
1964 2 246 4,6 80 0,2 
1965 . 1602 3,3 . . 
1966 2 074 4,2 63 0,1 
1967 23 694 47,5 1 546 3,1 63 0,1 

1) ohne Bestand 
2) ohne Saarland 



Deutscher Bundestag - 6. Wahlperiode 	Drucksache  VI/1667  

1956 bis 1967 

Scharlach Diphtherie Meningokokken

-
Infektionen 

Poliomyelitis 
(übertragbare 

Kinderlähmung) 
Keuchhusten 

Hepatitis 

(übertragbare 
Gelbsucht) 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-

wohner 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-

wohner 
Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-

wohner 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-

wohner 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-

wohner 
Anzahl 

auf 
100 000 

Einwohner 

41 094 77,5 8 399 15,8 1 381 2,7 4 255 8,0 40 616 76,6 - 	- 
33 078 61,6 6 744 12,6 848 1,6 2 402 4,5 40 432 75,3 - 	- 
32 200 59,2 5 410 9,9 856 1,6 1 750 3,2 32 379 59,5 - 	- 
36 915 67,1 3 526 6,4 709 1,3 2 114 3,8 41 175 74,9 - 	- 
28 908 52,0 1 965 3,5 859 1,5 4 198 7,6 31 305 56,3 - 	- 
23 630 42,1 1 317 2,3 960 1,7 4 673 8,3 35 376 63,0 - 	- 
25 289 44,4 813 1,4 1 075 1,9 296 0,5 - - 14 708 5) 	25,8 
32 585 56,6 662 1,1 1 835 3,2 241 0,4 - - 14 077 	24,4 
49 293 84,4 637 1,1 1 473 2,5 54 0,1 - - 17 126 	29,4 
40 627 68,8 307 0,5 1 177 2,0 48 0,1 - - 19 759 	33,5 
39 956 67,0 201 0,3 1 285 2,2 17 0,0 - - 21 472 	36,0 
38 767 64,7 117 0,2 1 331 2,2 54 0,1 - - 21 328 	35,6 

33 103 74,1 51 0,1 1 168 2,6 3 200 7,2 92 410 206,9 . 	. 
29 547 65,8 37 0,1 1 016 2,3 4 844 10,8 85 018 189,3 . 	. 
38 853 86,1 80 0,2 836 1,9 1 994 4,4 33 404 74,1 . 	. 
47 919 105,6 102 0,2 746 1,6 1 028 2,3 33 253 73,3 . 	. 
32 170 70,3 49 0,1 632 1,4 378 0,8 58 030 126,8 . 
19 990 43,3 52 0,1 651 1,4 876 1,9 24 470 53,0 . 
15 306 32,8 16 0,0 576 1,2 271 0,6 8 341 17,9 . 
17 437 37,1 33 0,1 606 1,3 51 0,1 34 737 73,9 . 	. 
20 129 42,5 20 0,0 506 1,1 37 0,1 31 596 66,7 . 
26 725 56,0 25 0,0 406 0,9 91 0,2 12 945 27,1 . 
21 193 44,1 24 0,0 407 0,8 32 0,1 19 483 40,5 . 
19 305 39,9 6 0,0 293 0,6 19 0,0 33 533 69,3 . 

7 778 17,8 1 525 3,5 916 2,1 1 150 2,6 5 135 11,8 . 
4 521 10,3 1 074 2,4 975 2,2 4 109 9,3 5 425 12,3 . 
5 578 12,5 1 049 2,4 771 1,7 1 647 3,7 4 514 10,1 . 
10 834 24,0 1 134 2,5 717 1,6 2 566 5,7 5 581 12,4 . 
9 470 20,8 913 2,0 610 1,3 1 663 3,7 4 309 9,5 . 
5 674 12,3 726 1,6 556 1,2 1 513 3,3 5 516 12,0 . 
5 934 12,6 601 1,3 582 1,2 1 074 2,3 3 324 7,1 . 
6 982 14,6 544 1,1 1 523 3,2 773 1,6 5 234 10,9 . 
8 065 16,7 317 0,7 1 029 2,1 533 1,1 2 584 5,3 . 
8 875 18,1 251 0,5 727 1,5 290 0,6 2 673 5,5 . 
7 695 15,6 203 0,4 614 1,2 211 0,4 3 682 7,5 . 
5 684 11,4 146 0,3 516 1,0 113 0,2 2 120 4,3 . 

5) erst ab 1962 meldepflichtig 
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noch Tabelle 8 

Land Jahr 

Tuberkulose 
aller Formen) 

Typhus  
(abdominalis) Paratyphus Ruhr 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-wohner 
Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

- wohner 
Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

- wohner 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

- wohner 

Italien 1956 10 554 21,9 18 015 37,3 	. 4 444 9,2 173 0,4 
1957 10 418 21,5 18 141 37,4 3 596 7,4 122 0,3 
1958 . 19 344 38,6 3 488 7,0 130 0,3 
1959 . 19 871 39,4 2 802 5,5 124 0,2 
1960 . 15 068 29,6 2 306 4,5 215 0,4 
1961 . 11 896 23,5 1 756 3,5 223 0,4 
1962 . 16 759 32,9 1 987 3,9 82 0,2 
1963 . 13 011 25,3 1 755 3,4 79 0,2 
1964 . 9 854 18,9 1 382 2,7 61 0,1 
1965 8 647 16,4 11 957 22,7 1 372 2,6 110 0,2 
1966 8 742 16,5 10 493 19,8 1 519 2,9 61 0,1 
1967 8 271 15,5 9 650 18,0 1 010 1,9 115 0,2 

Schweden 1956 5 743 78,5 25 0,3 456 6,2 67 0,9 
1957 5 071 68,8 9 0,1 1 026 3 ) 13,9 72 1,0 
1958 4 651 62,7 17 0,2 545 7,3 40 0,5 
1959 4 449 59,7 21 0,3 629 8,4 66 0,9 
1960 4 194 56,1 14 0,2 628 8,4 132 1,8 
1961 3 996 53,1 11 0,1 561 7,5 100 1,3 
1962 3 777 49,9 38 0,5 1 075 14,2 159 2,1 
1963 3 533 46,5 19 0,2 897 11,8 63 0,8 
1964 3 135 40,9 13 0,2 1 003 13,1 53 0,7 
1965 2 847 36,8 5 0,1 67 0,9 97 1,3 
1966 2 548 32,6 4 0,1 39 0,5 86 1,1 
1967 2 399 30,5 18 0,2 51 0,6 79 1,0 

Vereinigte Staaten 1956 90 4654) 54,1 1 700 1,0 6 704 4,0 13 995 8,4 
von Amerika 1957 66 437 39,0 1 231 0,7 6 693 3,9 14 853 8,7 

1958 63 000 36,4 1 043 0,6 6 363 3,7 16 241 9,4 
1959 57 307 32,5 859 0,5 6 606 3,7 16 396 9,3 
1960 55 494 30,9 816 0,5 6 929 3,9 15 911 8,9 
1961 53 727 29,4 814 0,4 8 542 4,7 15 421 8,4 
1962 53 788 28,9 608 0,3 9 680 5,2 15 491 8,3 
1963 54 062 28,7 566 0,3 15 390 8,2 15 895 8,4 
1964 50 874 26,6 501 0,3 17 144 9,0 16 288 8,5 
1965 49 011 25,3 454 0,2 17 161 8,9 13 795 7,1 
1966 47 767 24,4 369 0,2 16 841 8,6 11 888 6,1 
1967 45 647 22,9 396 0,2 18 120 9,1 16 631 8,4 

Japan 1956 518 142 547,1 2 123 2,4 509 0,6 84 437 93,6 
1957 520 899 571,9 2 113 2,3 344 0,4 74 780 82,1 
1958 498 779 542,1 1 901 2,1 1 149 1,2 81 577 88,6 
1959 499 873 537,7 1 546 1,7 411 0,4 85 695 92,2 
1960 489 715 524,6 1 572 1,7 319 0,3 93 971 100,7 
1961 420 460 445,9 1 061 1,1 213 0,2 91 538 97,1 
1962 387 767 407,4 910 1,0 203 0,2 73 999 77,7 
1963 380 603 395,8 995 1,0 148 0,2 69 813 72,6 
1964 354 243 364,5 890 0,9 143 0,2 52 419 53,9 
1965 315 390 320,9 789 0,8 71 0,1 48 621 49,5 
1966 286 563 292,5 893 0,9 119 0,1 65 131 66,5 
1967 259 020 259,2 511 0,5 138 0,1 30 097 30,1 

3) einschließlich anderer Salmonellosen 
4) alle angezeigten Fälle 
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noch Tabelle 8 

Scharlach Diphtherie Meningokokken

-

Infektionen 

Poliomyelitis 
(übertragbare 

Kinderlähmung) 
Keuchhusten 

Hepatitis 
infectiosa 

(übertragbare 
Gelbsucht) 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-
wohner 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-
wohner 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-
wohner 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-
wohner 

Anzahl 

auf 
100 000 
Ein

-
wohner 

Anzahl 
auf 

100 000 
Einwohner 

10 671 22,1 11 113 23,0 773 1,6 3 485 7,2 21 804 45,2 1 215 2,5 
8 298 17,1 9 672 19,9 718 1,5 4 451 9,2 41 977 86,6 1 977 4,1 
10 568 21,1 9 747 19,5 674 1,3 8 377 16,7 31 987 63,9 2 210 4,4 
10 336 20,5 10 440 20,7 662 1,3 4 110 8,1 31 759 62,9 3 315 6,6 
7 649 15,0 6 390 12,5 641 1,3 3 555 7,0 21 980 43,2 5 200 10,2 
7 663 15,2 4 130 8,2 562 1,1 3 415 6,8 36 267 71,8 6 218 12,3 
13 651 26,8 3 619 7,1 797 1,6 3 243 6,4 28 457 55,9 5 306 10,4 
12 767 24,8 2 895 5,6 2 116 4,1 2 830 5,5 16 715 32,5 5 789 11,2 
9 993 19,2 2 617 5,0 1 580 3,0 841 1,6 21 908 42,0 11 876 22,8 
10 512 20,0 2 359 4,5 1 353 2,6 254 0,5 21 829 41,4 24 093 45,7 
14 743 27,7 2 237 4,2 943 1,8 133 0,3 18 654 35,1 38 025 71,6 
12 362 23,1 1 636 3,1 1 604 3,0 107 0,2 10 763 20,1 43 288 80,9 

9 027 123,4 - - 72 1,0 549 7,5 11 588 158,4 2 051 28,0 
6 422 87,2 11 0,1 118 1,6 250 3,4 19 486 264,5 701 9,5 
10 389 140,1 1 0,0 79 1,1 192 2,6 6 683 90,1 909 12,3 
18 256 244,9 - - 91 1,2 56 0,8 7 798 104,6 1 179 15,8 
11 827 158,1 2 0,0 64 0,9 18 0,2 8 817 117,9 873 11,7 
5 962 79,3 2 0,0 112 1,5 124 1,6 12 715 169,1 968 12,9 
4 124 54,5 1 0,0 180 2,4 14 0,2 8 004 105,9 709 9,4 
3 580 47,1 - - 138 1,8 - - 708 9,3 
4 983 65,0 - - 148 1,9 1 0,0 3 091 40,3 987 12,9 
4 006 51,8 - - 228 2,9 1 0,0 5 182 67,0 1 236 16,0 
5 742 73,5 - - 164 2,1 5 0,1 7 593 97,2 1 463 18,7 
6 046 76,8 - - 106 1.3 - - 3 072 39,0 1 294 16,4 

176 392 105,5 1 568 0,9 2 735 1,6 15 140 9,1 31 732 19,0 19 234 11,5 
226 973 133,3 1 211 0,7 2 691 1,6 5 485 3,2 28 295 16,6 14 922 8,8 
264 097 152,5 918 0,5 2 581 1,5 5 787 3,3 32 148 18,6 16 294 9,4 
334 715 189,7 934 0,5 2 180 1,2 8 425 4,8 40 005 22,7 23 754 13,5 
315 173 175,8 918 0,5 2 259 1,3 3 190 1,8 14 809 8,3 41 666 23,2 
338 410 185,0 617 0,3 2 232 1,2 1 312 0,7 11 468 6,3 72 651 39,7 
315 809 170,0 444 0,2 2 150 1,2 910 0,5 17 749 9,6 53 016 28,5 
342 161 181,5 314 0,2 2 470 1,3 449 0,2 17 135 9,1 42 974 22,8 
402 334 210,3 293 0,2 2 826 1,5 122 0,1 13 005 6,8 37 740 19,7 
395 168 203,9 164 0,1 3 040 1,6 72 0,0 6 799 3,5 33 856 17,5 
421 688 215,3 204 0,1 3 373 1,7 99 0,1 7 717 3,9 32 859 16,8 
453 351 227,7 219 0,1 2 161 1,1 81 0,0 9 718 4,9 38 909 19,5 

12 172 13,5 18 395 20,4 610 0,7 1 497 1,7 18 524 20,5 . 

14 499 15,9 15 423 16,9 760 0,8 1 718 1,9 20 112 22,1 . . 

13 734 14,9 15 641 17,0 638 0,7 2 610 2,8 29 948 32,5 . . 

9 882 10,6 17 936 19,3 573 0,6 2 917 3,1 9 742 10,5 . . 

8 786 9,4 14 921 16,0 526 0,6 5 606 6,0 3 890 4,2 . 

6 251 6,6 9 790 10,4 504 0,5 2 436 2,6 5 225 5,5 . . 

8 382 8,8 7 451 7,8 390 0,4 289 0,3 11 552 12,1 . . 

16 034 16,7 4 866 5,1 320 0,3 131 0,1 4 132 4,3 . 

12 907 13,3 2 774 2,9 249 0,3 84 0,1 1 167 1,2 . . 

10 735 10,9 2 159 2,2 214 0,2 74 0,1 2 362 2,4 . . 

8 827 9,0 1 520 1,6 144 0,1 33 0,0 3 136 3,2 . 

6 933 6,9 1 207 1,2 117 0,1 26 0,0 820 0,8 . 

Quelle: Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland, Band 4, Ausgabe 1970 
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Tabelle 9 

Sterblichkeit an arteriosklerotischen und degenerativen Herzkrankheiten 
der Altersgruppe 45 bis 54 Jahre 

Land 
Z 
M 
W 

Gestorbene auf 100 000 Einwohner 
Veränderung  

in % 1955 	 1967 

Bundesrepublik Deutschland 	 Z 90,0 102,3 + 14 
M 134,2 179,7 +34 
W 51,9 46,0 - I1 

England und Wales 	 Z 109,1 140,9 +29 
M 181,3 244,0 +35 
W 40,1 41,6 + 4 

Finnland 	  Z 173,8 244,7 +41 
M 305,8 468,6 +53 
W 59,2 60,1 + 2 

Frankreich 	  Z 30,3 41,7 +38 
M 49,2 72,4 +47 
W 12,0 12,2 + 2 

Italien 	  Z 69,7 78,9 + 13 
M 97,2 127,5 +31 
W 43,6 34,0 -22 

Japan 	  Z 53,6 39,1 -27 
M 58,3 50,4 -14 
W 49,0 29,9 -39 

Niederlande 	  Z 69,9 106,9 +53 
M 115,1 191,2 +66 
W 27,2 26,2 - 4 

Österreich 	  Z 72,4 88,6 +22 
M 113,9 165,7 +45 
W 37,1 32,2 -13 

Schweden 	  Z 69,5 79,7 +15 
M 106,9 133,7 +25 
W 32,5 25,4 -22 

Schweiz 	  Z 78,0 75,9 - 3 
M 117,1 126,2 + 8 
W 41,8 27,3 -35 

Tschechoslowakei 	  Z 74,1 101,3 +37 
M 114,1 178,1 +56 
w 36,5 29,7 -19 

Ungarn 	  Z 84,5 111,2 +32 
M 109,2 160,7 +47 
W 61,9 67,9 +10 

USA 	  Z 210,6 211,8 + I 
M 342,2 351,8 + 3 
W 82,2 80,3 - 2 

Z = zusammen 
W = weiblich 
M = männlich Quelle: Press Release WHO/22 
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Tabelle 10 

Säuglingssterblichkeit in den Bundesländern 
Gestorbene im 1. Lebensjahr auf 1000 Lebendgeborene 

Land 1967 1968 1969 

Baden-Württemberg 	  20,6 20,4 21,6 

Bayern 	  23,9 23,5 23,8 

Berlin (West) 	  25,5 24,5 27,2 

Bremen 	  17,5 17,9 21,8 

Hamburg 	  17,2 19,9 20,7 

Hessen 	  21,9 22,3 23,1 

Niedersachsen 	  21,1 21,4 20,7 

Nordrhein-Westfalen 	  24,7 24,1 24,5 

Rheinland-Pfalz 	  24,5 24,0 25,1 

Saarland 	  28,0 29,6 28,5 

Schleswig-Holstein 	  18,7 20,0 22,0 

Bundesgebiet 	  22,8 22,6 23,2 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 11 

Säuglingssterblichkeit in ausgewählten Staaten 1965 und 1966 

1965 1966 

Erdteil - Land 
ins

-

gesamt männlich weiblich ins

-

gesamt  männlich weiblich 

auf 1000 Lebendgeborene 

Europa 
Bundesrepublik Deutschland 	 23,9 26,6 21,0 23,6 26,6 20,5 

DDR und Berlin (Ost) 	  24,8 27,7 21,6 . . 

Belgien 	  23,6 26,2 21,3 24,7 27,3 22,0 

Bulgarien 	  30,8 34,2 27,3 32,0 34,9 29,3 

Dänemark 	  18,7 21,9 15,4 16,9 19,6 14,1 

Finnland 	  17,6 20,2 14,9 15,0 16,5 13,4 

Frankreich 1) 	  21,9 24,5 19,1 21,7 24,7 18,6 

Griechenland 	  34,3 36,1 32,4 34,0 36,5 31,3 

Italien 	  35,0 39,8 31,9 . . . 

Niederlande 	  14,4 16,1 12,7 14,7 16,8 12,5 

Norwegen 	  16,8 18,6 14,9 14,6 16,4 12,6 

Österreich 	  28,3 30,9 25,5 28,1 32,1 23,9 

Polen 	  41,7 46,9 36,2 38,9 43,8 33,6 

Portugal 	  64,9 70,8 58,6 64,7 70,5 58,4 

Rumänien 	  44,1 48,0 39,9 46,6 51,1 41,7 

Schweden 	  13,3 14,7 12,0 12,6 14,5 10,5 

Schweiz 	  17,8 19,8 15,8 17,1 19,3 14,8 

Tschechoslowakei 	  25,5 28,6 22,2 23,8 27,1 20,4 

Ungarn 	  38,8 43,3 34,1 38,9 41,8 34,7 

Vereinigtes Königreich 
England und Wales 	  19,0 21,5 16,4 19,0 21,4 16,5 

Nordirland 	  25,1 27,1 22,3 25,6 26,8 24,2 

Schottland 	  23,1 25,5 20,6 23,2 25,8 20,4 

Afrika 
Angola 	  15,6 18,1 13,2 . . . 

Kenia 	  34,2 35,6 32,6 . .  

Amerika 
Chile 2) 	  107,1 114,2 99,8 . . . 

Kanada 	  23,6 26,2 20,8 23,1 25,8 20,2 

Kolumbien 	  82,4 89,6 75,0 80,0 87,3 72,5 

Mexiko 	  60,7 65,6 55,5 62,9 68,0 57,4 

Venezuela 	  46,4 50,2 42,4 46,8 50,7 42,7 

Vereinigte Staaten von Amerika 	 24,7 27,7 21,5 23,7 26,6 20,6 

Asien 
China (Taiwan) 	  24,1 25,4 22,7 21,7 22,9 20,4 

Israel 	  22,7 26,2 19,1 21,6 24,0 19,0 

Japan 	  18,5 20,7 16,2 19,3 21,3 17,1 

Philippinen 	  75,1 82,4 67,1 72,7 79,8 64,8 

Thailand 	  31,2 34,5 27,7 33,5 36,6 30,1 

Ozeanien 
Australien 	  18,5 20,6 16,2 18,2 20,3 15,9 

Neu Seeland 	  19,5 22,4 16,4 17,7 20,5 14,7 

1) einschließlich Lebendgeborene, die vor der Registrierung (innerhalb 3 Tagen nach der Geburt) gestorben sind 
2) vorläufige Ergebnisse 	Quelle: Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland, Band 4, Ausgabe 1970 
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Tabelle 12 

Säuglingssterblichkeit in ausgewählten Staaten seit 1962 

Anzahl auf 1000 Lebendgeborene 

1962 29 807 21 430 18 187 39 199 1 655 105 479 42 797 29,3 25,7 21,7 41,8 15,4 25,3 24,4 

1963 28 473 22 106 18 042 38 552 1 735 103 390 38 442 27,0 25,4 21,1 40,1 15,4 25,2 23,2 

1964 26 948 20 475 17 445 36 671 1 744 99 783 34 967 25,3 23,3 19,9 36,1 14,2 24,8 20,4 

1965 24 947 18 990 16 395 35 677 1 639 92 866 33 742 23,9 21,9 19,0 36,0 13,3 24,7 18,5 

1966 24 803 18 710 16 147 33 960 1 549 85 516 26 217 23,6 21,7 19,0 34,7 12,6 23,7 19,3 

1967 23 303 17 310 15 266 31 511 1 560 78 200 28 935 22,9 20,7 18,3 33,2 12,9 22,1 15,0 

1968 2) 22 125 17 100 14 952 30 001 . 75 300 . 22,6 20,4 18,3 32,2 . 21,7 . 

1) einschließlich Lebendgeborene, die vor der Registrierung (innerhalb 3 Tagen nach der Geburt) gestorben sind 
2) vorläufiges Ergebnis 

Quelle: Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland, Band 4, Ausgabe 1970 

Tabelle 13 

Totgeborene in ausgewählten Staaten seit 1963 

Anzahl auf 1000 Lebend- und Totgeborene 

1963 13 991 14 152 14 989 21 469 1 367 64 640 44 764 13,1 16,0 17,2 21,9 12,0 12,0 	26,2 

1964 13 590 13 849 14 546 21 558 1 391 65 931 42 151 12,6 15,5 16,3 20,8 11,2 12,6 	24,0 

1965 12 901 13 319 13 841 19 998 1 268 60 859 39 955 12,2 15,2 15,8 19,8 10,2 12,4 	21,4 

1966 12 174 13 090 13 243 19 378 1 237 56 637 30 818 11,5 14,9 15,3 19,4 9,9 12,0 	22,1 

1) für das Ausland: Schwangerschaftsdauer ab 28 Wochen mit Ausnahme von Frankreich ab 26 Wochen und den Vereinigten 
Staaten von Amerika ab 20 Wochen 

2) ohne die bis zur Registrierung (innerhalb 3 Tagen nach der Geburt) gestorbenen Säuglinge 

Quelle: Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland, Band 4, Ausgabe 1970 
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Tabelle 14 

Säuglingssterblichkeit nach der Lebensdauer 1938, 1952, 1968 und 1969 

Lebensdauer 

Gestorbene im 1. Lebensjahr nach der 
Lebensdauer auf 1000 Lebendgeborene 

1938 	I 	1952 	I 	1968 	I 	1969 

unter 24 Stunden 	 18,5 10,2 10,2 

unter 7 Tagen 	  24,2 27,3 15,7 16,1 

unter 1 Monat 	  32,0 32,3 17,6 18,0 

unter 3 Monaten 	  42,2 38,8 19,3 19,8 

unter 6 Monaten 	  52,0 44,2 20,8 21,4 

im 1. Lebensjahr 	  60,3 48,4 22,6 23,2 

*) 1938: Reichsgebiet in den Grenzen von 1937; kein Nachweis für Sterbefälle in den 
ersten 24 Stunden 
1952, 1968 und 1969: Bundesgebiet einschließlich Saarland und Berlin (West) 
1952: Sterbefälle in den ersten 7 Tagen nur Bundesgebiet einschließlich Berlin (West) 
ohne Saarland 

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Tabelle 15 

Perinatale Sterblichkeit in ausgewählten Staaten 
1952, 1956, 1960 und 1965 

Land Einheit 

Totgeborene 1) und Gestorbene in den 
ersten 7 Lebenstagen auf 1000 
Lebend- und Totgeborene 2) 

1952 	I 	1956 	I 	1960 	I 	1965 

Bundesrepublik Deutschland 	  Anzahl 47,8 40,0 35,8 28,6 
1952 = 100 100 84 75 60 

Frankreich 	  Anzahl 30,4 28,6 27,1 23,9 
1952 = 100 100 94 89 79 

England und Wales 	  Anzahl 37,5 36,7 32,8 26,9 
1952 = 100 100 98 87 72 

Italien 	  Anzahl 49,8 44,3 41,9 36,5 
1952 = 100 100 89 84 73 

Schweden 	  Anzahl 31,0 28,3 25,6 19,7 
1952 = 100 100 91 83 64 

Vereinigte Staaten von Amerika 	 Anzahl 31,3 29,1 28,6 2) 28,1 
1952 = 100 100 93 91 90 

Japan 	  Anzahl 44,3 44,1 40,2 29,5 
1952 = 100 100 99 91 67 

1) für das Ausland: Schwangerschaftsdauer ab 28 Wochen, mit Ausnahme von Frankreich ab 26 Wochen 
2) 1959 	 Quelle: Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland, Band 4, Ausgabe 1970 
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Tabelle 16 

Öffentliche Apotheken 

Jahr 

Öffentliche Apotheken 

Anzahl Einwohner je 
Apotheke 

1955 1) 6 427 	 8 046 

1958 7 830 	 6 974 

1959 8 445 	 6 527 

1960 8 832 	 6 316 

1961 9 153 	 6 183 

1962 9 433 	 6 069 

1963 9 642 	 6 001 

1964 9 866 	 5 938 

1965 10 062 	 5 893 

1966 10 247 	 5 835 

1967 10 450 	 5 737 

1968 10 703 	 5 649 

1969 10 954 	 5 587 

1 ) ohne Saarland Quelle: Statistisches Bundesamt 
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