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Zur Transformation sozialistischer
Gesundheitssysteme — Am Beispiel Ungarns

1. Gemeinsame Voraussetzungen und Strukturverdnderungen der
ehemaligen sozialistischen Gesundheitssysteme

Mit dem Zusammenbruch des »real existierenden Sozialismus« in
Osteuropa und der aufkommenden Parole »Zurtick nach Europa,
was die Riickkehr zum Kapitalismus meinte, begann auch die Neu-
ordnung der sozialistischen Gesundheitssysteme. Im Vergleich zu
Westeuropa waren die osteuropédischen Gesundheitssysteme relativ
einheitlich, selbst wenn sie nicht identisch waren. Grundsétzliche
Unterschiede gab es so gut wie nicht. Differenzen dufBerten sich
allenfalls im Detail. Der Gesundheitsschutz orientierte sich weit-
gehend am sowjetischen Vorbild.' Sein staatlicher Charakter, der
privatwirtschaftliche Interessenvertretung ausschlof, galt als oberstes
Prinzip. Es gab deshalb in den sozialistischen Lidndern auch keine
Verbinde, die als Akteure ihre gruppenegoistischen Interessen
durchsetzen konnten. Es sollte eine kostenlose und allgemein
zugéngliche medizinische Hilfe fiir alle sowie eine allseitige und
gleichmiBige Entwicklung der Gesundheitseinrichtungen gewihr-
leistet werden. Mit wenigen Ausnahmen waren die Einrichtungen
Staatseigentum und die Beschiftigten Staatsangestellte. Dariiber
hinaus war Gesundheitspolitik integraler Bestandteil der Sozial-
politik, was wiederum organisatorisch zur Folge hatte, daB ihre
Finanzmittel gemeinsam in einer Einheitsversicherung verwaltet
wurden. Eine iiberschaubare und politisch steuerbare Zurechen-
barkeit auf Kostentréger und -arten fand hier nicht statt. Dies fiihrte
dazu, daB3 das Gesundheitswesen auch Leistungen, die nicht un-
mittelbar die Krankenversorgung betrafen — wie die Betreuung von
Kindern in Krippen und Heimen, zu erbringen hatte. Die Sozialpolitik
selbst wurde nicht als Ergdnzung oder Kompensation zur Wirt-
schaftpolitik verstanden, sondern war eng mit dieser verflochten.
Den klassischen Funktionen der biirgerlichen Sozialpolitik — wie
Absicherung gegen das soziale Risiko Krankheit, Alter, Invaliditit
und Arbeitslosigkeit — als Reaktion auf die Durchdringung der
Gesellschaft durch die Kapitalakkumulation sollte bereits priventiv
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am Ort ihrer Entstehung begegnet werden. Es sollte die »Einheit
von Wirtschafts- und Sozialpolitik« verwirklicht werden. Fiir das
Gesundheitssystem charakteristisch waren deshalb die ausgebauten
Betriebspolikliniken in den staatseigenen Betrieben. Wie insgesamt
der Arbeitsplatz das Zentrum der Sozialpolitik war. Die Leitung,
Planung, und Organisation des Gesundheitsschutzes beruhte auf
den Vorstellungen des »Demokratischen Zentralismus« und die
Verwaltung der Finanzmittel oblag den Gewerkschaften. Schon
diese Skizzierung wichtiger gesundheits- und sozialpolitischer
Prinzipien verdeutlicht, wie eng Gesundheitssysteme mit dem
jeweiligen Gesellschaftssystem verflochten sind.

Gemeinsam ist weiter allen ehemaligen sozialistischen Staaten,
daB sie sich in einer tiefen wirtschaftlichen und politischen Krise
befinden. Ihre Volkswirtschaften zehrten in den letzten Jahren vor
1989 von der Substanz bzw. lebten zunehmend von Krediten. Durch
ihre Umstellung auf die Marktwirtschaft mit der direkten Anbin-
dung an den Weltmarkt und den Wegfall von staatlichen Subven-
tionen sind sie weitgehend kollabiert. Traditionelle Handelsbezie-
hungen lieBen sich nicht mehr aufrechterhalten und kdnnen auch
durch mangelnde Wettbewerbsfiahigkeit mit dem Westen nicht aus-
geglichen werden. Alle Linder verzeichnen hohe Inflationsraten.
Massenarbeitslosigkeit, die im Sozialismus unbekannt war, und
Armut sind folglich weit verbreitet und haben zu dramatischen ge-
sellschaftlichen Spannungen gefiihrt. Markt und Wettbewerb sollen
nun zur Grundlage der neuen Wirtschaftsordnung werden. Ehemals
staatliches Eigentum an den Produktionsmitteln, insbesondere Be-
triebe und offentliche Dienste, stehen zum Verkauf und sollen
privatisiert werden. Allerdings gelingt dies nur bei wenigen rentabel
arbeitenden Betrieben, andere werden geschlossen oder gehen Pleite.
Der gesellschaftliche Transformationsprozel wurde in Osteuropa
politisch begonnen. Die osteuropdischen Staaten haben in diesem
ihre hoheitliche Autonomie behalten bzw. neu erhalten. Das politi-
sche System wurde nach dem Vorbild biirgerlicher Demokratien
umstrukturiert. Die neue Politik ist jedoch nur schwer in der Lage,
den strukturellen Wandel zu steuern und zu regulieren, was politi-
sche Instabilitit zur Folge hat. Die Parteien, die nach dem Umbruch
die Reformen im Gesundheits- und Sozialsystem durch politische
Entscheidungen eingeleitet hatten, sind inzwischen ausnahmslos
nicht mehr an der Regierung. Wihrend diese in der zweiten Parla-
mentswahl nach 1989 deutliche Niederlagen erlitten, konnten die
sozialistischen Parteien erhebliche Erfolge erzielen. Letztere stellen
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nun die meisten Regierungen oder die stirksten Fraktionen in den
Regierungskoalitionen.

Da die Sozialpolitik in den Betrieben ihren Ausgang hatte und
zentralstaatlich geleitet wurde, war zu erwarten, da} die allgemeine
Umstrukturierung von Politik und Wirtschaft darauf einen erhebli-
chen Einfluf} hat. Sozialpolitik ist namlich in einer Marktwirtschaft
anders zu begriinden und auszugestalten als in einer Planwirtschaft.
Fiir die Transformation der Gesundheitssysteme ergaben sich dar-
aus zwei Leitorientierungen: 1. Die Trennung der Finanzierung und
Versorgung vom Staat und 2. Die Trennung von Finanzierung und
Versorgung. Letzteres meint, daf die Institutionen der Finanzierung
nicht zugleich auch Tréger von Versorgungseinrichtungen sein sol-
len. In allen Lindern — mit Ausnahme von Polen — wurde 1992/93
mit dem Aufbau neuer bis dahin nicht existierender sozialer Kran-
kenversicherungen, der Herauslosung ihrer Finanzierung aus dem
Staatshaushalt und einer Finanzierung durch Beitrige, die von den
Arbeitgebern und Arbeitnehmern als Prozentsatz des Versicherten-
einkommens aufgebracht werden, begonnen.? Das Prinzip der
Kostenerstattung wurde in keinem Land als adidquates Finanzie-
rungs- und Steuerungsinstrument angesehen. Mit dem Umbau der
Finanzierung und der Entstehung neuer Gewerkschaften wurden die
Verwaltung der sozialen Krankenversicherung der friiheren Ein-
heitsgewerkschaft entzogen und Selbstverwaltungsgremien mit
unterschiedlicher Zusammensetzung und Kompetenz eingefiihrt.
Allerdings setzt das Modell der Selbstverwaltung funktionierende
Organisationen der beteiligten Akteure voraus. Diese waren jedoch
nicht gegeben und konnen auch nur sehr langsam aufgebaut wer-
den.? Als Orientierungshintergrund fiir die soziale Krankenversiche-
rung dienten fast durchgehend die westeuropidischen Systeme und
hier wiederum insbesondere das in Deutschland. Die Nationalen
Gesundheitsdienste in Westeuropa wurden dabei als Vorbild nicht
akzeptiert, obwohl deren Modelle den vorhandenen Strukturen in
Osteuropa niher stehen und Neuordnungen wahrscheinlich erleich-
tert hitten. Ein entscheidender Gesichtspunkt fiir die Festlegung auf
ein soziales Krankenversicherungssystem diirfte nicht zuletzt gewe-
sen sein, daB3 hier den Reformvorstellungen entsprechend, Privati-
sierungen des Leistungsangebotes, verbunden mit einer weitgehen-
den Wahlfreiheit drztlicher Leistungen, leichter zu erreichen sind.
Hinzu kommt, daB die geopolitischen Verinderungen in Europa das
wirtschaftlich starke und vereinte Deutschland in eine Vorbild-
position brachte. Der UmstrukturierungsprozeB ist freilich in allen
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Lindern mit erheblichen Problemen verbunden wie der Finanzie-
rung der Reformen, fehlender technischer Moglichkeiten, die Neu-
ordnung selbst bewiltigen zu konnen, dem Umgang mit der neu
entstandenen regionalen Umverteilung (Finanzausgleich) oder
einer fehlenden spezifischen Verwaltungspraxis (Beitragseinzug,
Sanktionsmoglichkeiten).

Die Einfiihrung von sozialen Krankenversicherungen hatte auch
deutliche Auswirkungen auf die Struktur der Krankenversorgung. Sie
war eine Voraussetzung dafiir, das Gesundheitssystem fiir private
Leistungsanbieter attraktiver zu machen — und hier insbesondere fiir
die ambulante Betreuung durch private Arztpraxen. Auf seiten der
Patienten stand die Einfithrung der »freien Arztwahl« im Mittel-
punkt. In allen ehemaligen sozialistischen Ldndern ist die Auflosung
der staatlichen Arztpraxen bzw. des Kreisarztsystems und die Zuriick-
dringung der Polikliniken sowie der Aufbau einer freiberuflichen
Niederlassung von Arzten — in der Regel als allgemeinmedizinische
Hausérzte — zu erkennnen. Eine treibende Kraft dafiir wird bei der
Arzteschaft selbst gesehen, die sich dadurch bessere Arbeitsbedin-
gungen und hohere Einkommen verspricht. Dabei wurden die Arzte
zumindest in der Anfangsphase nachhaltig von westeuropéischen
Arzteverbinden unterstiitzt, was dann auch recht schnell — meistens
schon 1989 oder kurz danach — zur Griindung von Arztekammern
fiihrte. Im Zentrum dieses Prozesses stehen bis heute Probleme und
Fragen der Erlangung einer eigenen Praxis und der Vergiitung. Die
Situation im Krankenhaus wird vor allem durch Kostenddmpfungs-
maBnahmen und technologische Modernisierung geprigt.

Insgesamt stehen die Gesundheitssysteme in den ehemaligen so-
zialistischen Lindern unter einem doppelten Druck: Zum einen
wird die institutionelle VerfaBtheit des Gesundheitswesens wie die
Finanzierung, Planung, Steuerung und Leistungserbringung nach
westlichen Vorbildern neu geregelt. Dieser Aspekt 148t sich auch
als Druck durch Strukturanpassung bezeichnen. Er ist bei den Lin-
dern, die ihre nationale Autonomie erhalten haben, nicht ganz so
gro} wie bei der ehemaligen DDR und erdffnet die Moglichkeit,
zuriickhaltender und verantwortungsbewufter mit der Einfiihrung
neuer Strukturen umzugehen. Zum anderen sollen bisher hintange-
stellte Bereiche — wie die Einkommen der Beschiftigten und die
materielle Ausstattung der medizinischen Einrichtungen — angepal3t
werden. Die Gesundheitssysteme sind demzufolge zusitzlich einem
Modernisierungsdruck unterworfen, der erhebliche Finanzmittel
erfordert.* Dem Verinderungsdruck sollte insgesamt behutsam und
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nicht iiberstiirzt nachgegeben werden. Es ist auch zu fragen, ob bei-
des zeitgleich geschehen muB. Nach den fundamentalen wirtschaft-
lichen und politischen Transformationen scheint die Strukturan-
passung der Gesundheitssysteme Vorrang zu haben. In dem Um-
gestaltungsprozef ist jedoch auf jeden Fall zu iiberlegen, ob nicht —
insbesondere aus volksgesundheitlichen und finanziellen Griin-
den — Teile des offentlichen Gesundheitssystems zunichst erhalten
bleiben konnen - vielleicht sogar miissen. Immerhin gibt es auch in
marktwirtschaftlichen Gesellschaften positive Erfahrungen mit
Nationalen Gesundheitsdiensten. Diese Kombination muf3 ndmlich
keineswegs ein Systemwiderspruch sein und sollte deshalb auch
nicht vorschnell als unrealistisch abgetan werden.
Gesundheitssysteme sind als komplexe soziale Gebilde mit den
okonomischen, politischen und gesellschaftlichen Strukturen eng
verflochten und werden tiberdies von der jeweiligen Kultur und Tra-
dition eines Landes geprigt . Sie lassen sich deshalb auch nur schwer
isoliert dem analytischen Zugriff zugéngig machen. Gleichwohl gibt
es allerdings schon einige wenige Kernfragen, die die charakteristi-
schen Merkmale eines Gesundheitssystems erhellen konnen, wie
— Wer finanziert das Gesundheitswesen?
— Wer erbringt die Versorgungsleistung?
— Wie ist die Eigentumsstruktur der Versorgungseinrichtungen?
— Wie ist der Zugang zu den Versorgungseinrichtungen geregelt?
— Wer entscheidet und reguliert?
Diese strukturleitenden Fragen sollen im folgenden die Folie fiir die
Untersuchung des ungarischen Gesundheitssystems bilden. Dariiber
hinaus ist zu fragen, ob die Entwicklung in Ungarn typisch fiir die
osteuropdische Entwicklung insgesamt ist oder ob sich hier Beson-
derheiten herauskristallisieren.

2. Zum sozialistischen Gesundheitssystem in Ungarn

»Das Gesundheitssystem, das in Ungarn nach dem Zweiten Welt-
krieg errichtet wurde, war ein getreues Abbild des sowjetischen
Modells«, schrieb Milton Roemer 1991.° Obwohl diese Feststellung
gerade von ungarischen Wissenschaftlern nicht ganz geteilt wird®,
erfolgte die Krankenversorgung auf drei Ebenen, die fiir alle sozia-
listischen Lidnder Osteuropas typisch war:

— die primire ambulante Versorgung durch Kreisirzte (Hausirzte),
— die spezialisierte ambulante Versorgung durch Polikliniken und
— die stationdre Versorgung durch Krankenh#user.
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Dieses System wurde 1950 eingefiihrt und war zentralstaatlich aufge-
baut. Die oberste Verantwortung und Planung lag beim nationalen
Gesundheitsministerium, davon abhingige Verwaltungseinheiten gab
es auf regionaler und kommunaler Ebene. Die Einrichtungen der
Krankenversorgung (Krankenhéuser, Polikliniken und Arztpraxen)
waren staatliches Eigentum. Wihrend die Krankenhiuser von den
Regionen verwaltet wurden, fiel die primére ambulante Krankenver-
sorgung in den Bereich der Kommunen. Alle Arzte waren folglich im
staatlichen Gesundheitsdienst angestellt. Die ambulante Versorgung
wurde von Fachirzten sowie von Allgemein- und Kinderérzten an
Polikliniken oder von Kreisérzten in staatlichen Praxen durchgefiihrt.
In den staatlichen Unternehmen gab es grofe Betriebspolikliniken, in
denen etwa ein Drittel aller ambulant titigen Arzte arbeitete.

Die offiziellen Einkommen im Gesundheitswesen waren gering.
Die Arzte besserten ihre Einnahmen durch ausgeprigte freiwillige
Zuzahlungen der Patienten (»Parasolvenz«) sowie durch private
Behandlungen, die meistens zu Hause durchgefiihrt wurden, auf.
Die private ambulante drztliche Behandlung war in Ungarn, als ein-
zigem sozialistischen Land in Osteuropa, zu keiner Zeit verboten.
Sie wurde allerdings auch nicht vom Staat bezahlt.” Sie beschréink-
te sich auf maximal 2 Nachmittage pro Woche — fiir Zahnérzte auf
3 Nachmittage — und setzte eine hauptamtliche Tatigkeit im Staats-
dienst voraus. Allenfalls in der zahnmedizinischen Versorgung konnte
sie einen umfangreicheren Raum einnehmen.

Der Zugang der Patienten zum Gesundheitswesen erfolgte iiber
den Kreisarzt. Das Land war in Kreise eingeteilt, und die Bewohner
eines Kreises durften nur den hier zugelassenen Kreisarzt konsultie-
ren. In der Stadt entsprachen die Kreise den Stadtbezirken. Der
Wechsel zu einem anderen Kreisarzt war zwar moglich, aber mit
erheblichen Schwierigkeiten und Unannehmlichkeiten verbunden
war. Es gab in Ungarn etwa 4500 Kreisarzte und 1500 Kreiskin-
derirzte. Jeder Kreisarzt hatte 2000-2500 Einwohner zu betreuen,
ein Kreiskinderarzt 800-1000 Kinder im Alter bis zu 14 Jahren.®
Fiir die Inanspruchnahme einer Poliklinik, auf deren Auswahl die
Patienten keinen EinfluB hatten, war die Uberweisung durch einen
Kreisarzt erforderlich. Es war eine seiner Hauptaufgaben.® Die Ein-
weisung ins Krankenhaus erfolgte in der Regel durch Polikliniken.
Insgesamt kann das Versorgungssystem als krankenhausorientiert
bezeichnet werden. Offensichtlich war es nicht immer einfach oder
gar moglich, die erforderliche Behandlung zum rechten Zeitpunkt
zu erlangen, so daf sich ein »schwarzer Markt« herausbildete.
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Die medizinischen Leistungen waren seit 1975 fiir alle Staatsbiir-
ger kostenlos und wurden direkt aus dem Staatshaushalt bezahlt.
Lediglich bei Medikamenten muf3ten — mit Ausnahme von Soldaten,
Schiilern, Studenten, einkommensschwachen Gruppen, sowie sol-
chen, die auf eine regelméBige Medikamenteneinnahme angewiesen
waren (z.B. Diabetiker) — rund 10 Prozent des Preises zusétzlich be-
zahlt werden. Das Krankengeld betrug — je nach Dauer der Krank-
heit — 75-80 Prozent des durchschnittlichen Nettoeinkommens, bei
Krankenhausaufenthalten wurde es auf 65 Prozent reduziert.

Die Finanzierung der Krankenversorgung erfolgte durch gekenn-
zeichnete Sozialabgaben der Betriebe, die zunichst in den Staats-
haushalt flossen und dann dem Gesundheitsministerium zugeteilt
wurden. Von hier wurden sie an die Sozialversicherung weitergeleitet,
die die Alters- und Krankenversorgung sowie andere soziale Dienst-
leistungen als Einheitsversicherung finanzierte. Dabei kam die
Sozialversicherung lediglich fiir die laufenden Kosten auf, wihrend
die Investitionskosten (Neubau, Renovierung, Einrichtung und Ge-
ridte) von den zustdndigen regionalen und kommunalen Behorden
getragen wurden (duale Finanzierung).!® Die Gelder der Sozialversi-
cherung waren also ein Teil des Staatsbudgets. Ihre Verwaltung teilten
sich bis 1966 Regierung und Gewerkschaften, ab diesem Zeitpunkt
wurde sie unmittelbar und alleine den Gewerkschaften iibertragen.

3. Zur Reform des ungarischen Gesundheitssystems
und ihre Auswirkungen'!

Die Reform des ungarischen Gesundheitssystems begann 1989 nach
dem Zusammenbruch des sozialistischen Lagers in Osteuropa und
lief parallel zur allgemeinen wirtschaftlichen und politischen Um-
gestaltung des Landes. Diese war und ist nach wie vor geprigt von
der Umwandlung der zentral geleiteten Wirtschaft in eine Marktwirt-
schaft®, der Auflosung traditioneller Handelsbeziehungen sowie der
Umstellung auf neue Absatzmérkte. Im Programm der im April 1990
gewihlten neuen Regierungskoalition unter der Fiihrung des Demo-
kratischen Forum (MDF) hief3 es: Die ungarische Wirtschaft ist in
eine »Soziale Marktwirtschaft« umzugestalten.”* Und das ungarische
Wohlfahrtsministerium erkldrte im November 1990:

The new government intends to be European and not only in the geographical sense.
It wishes to follow the traditions of democracy, pluralism and openess and to return to
the European heritage.'
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Dementsprechend mufte der Staatshaushalt, das Steuersystem und
die Finanzierung sozialer Leistungen ge#indert werden. Bei der
Neuordnung der Finanzierung sozialer Leistungen ging es vor-
nehmlich um deren Herauslosung aus dem allgemeinen Staats-
budget und ihre Umwandlung in eine nationale Sozialversicherung,
* in der die Absicherung gegen soziale Risiken wie Alter, Krankheit,
Unfille und schlieBlich auch Arbeitslosigkeit einzeln erfaBt und
transparent wird. Dariiber hinaus entschied das ungarische Parla-
ment im »Programm der nationalen Erneuerung«, da die Gesund-
heitsleistungen, die bisher kostenlos waren und jedem Staatsbiirger
gewihrt wurden, in Zukunft auf Versicherungsbasis erfolgen sol-
len.”” Diese — in der Anfangsphase keineswegs iibersichtliche — Um-
strukturierung ging von folgenden Grundiiberlegungen aus:

— Die Sozialversicherung ist auf der Basis des Versicherungs-
prinzips aufzubauen, ohne das Solidarititsprinzip fiir Bediirftige
zu vernachlissigen.

— Unveréndert bleibt der gesetzliche Charakter der Sozialversiche-
rung. Private zusitzliche Versicherungen sowie private Triger
von Versorgungseinrichtungen werden zugelassen.

— Die einheitliche Sozialversicherung wird entsprechend den so-
zialen Risiken gegliedert.

— Es wird in jedem Versicherungszweig eine Selbstverwaltung
bestehend aus Vertretern des Staates, der Arbeitnehmer und der
Arbeitgeber eingerichtet.

— Die Finanzierung der Sozialversicherung erfolgt durch Beitrige
von Arbeitnehmern und Arbeitgebern. Fiir Bediirftige kommt der
Staat auf.'¢

Die Reform des Gesundheitssystems wurde 1989 mit der Errich-

tung eines Sekretariats fiir Reformen im Ministerium fiir Gesund-

heit eingeleitet. Zunidchst wurden hier Erfahrungen mit der Kran-
kenversorgung in West-Deutschland, Osterreich, Schweden, den

USA, England und Frankreich ausgewertet. Nachdem 1990 zu-

nichst die Sozialversicherung als eine autonome Einrichtung mit

einem vom Staatsbudget unabhingigen Haushalt eingerichtet wor-
den war, fand am 1. Juli 1992 die Teilung der Sozialversicherung in
eine voneinander unabhingige Rentenversicherung und Kranken-
versicherung statt.'” Beide Versicherungen werden jeweils von einem

Selbstverwaltungsgremium (Direktorium) mit 60 Mitgliedern gelei-

tet, das sich zur Hilfte aus delegierten Vetretern der Arbeitgeber

und aus gewihlten Vertretern der Versicherten, die iiber gewerk-
schaftliche Wahllisten in die Gremien kommen, zusammensetzt.'8
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Die Gewerkschaften fiihrten zu diesem Zeck erstmals im Mai 1993
Wahlen durch. Diese Direktorien entscheiden tiber die Organisation
der Verwaltung und die Verwendung der Geldmittel. Sie-haben re-
gionale Zweigstellen auf der Ebene der Komitate sowie Biiros in
Betrieben mit mehr als 100 Beschiftigten, die die Anspriiche der
Versicherten bearbeiten und Leistungen auszahlen. Diese Substruk-
turen bearbeiten Anspriiche der Versicherten und zahlen Leistungen
aus. Die beiden selbstverwalteten Direktorien unterstehen als zen-
trale Verwaltungseinheit mit finanzieller und juristischer Eigenstén-
digkeit nur der Aufsicht der Regierung und zwar dem Wohlfahrts-
ministerium mit seinen beiden Hauptabteilungen Sozialversiche-
rung und Gesundheitswesen."” Diese Selbstverwaltung ist nach
korporatistischen Vorstellungen von »Sozialpartnerschaft« konzi-
piert. Erfahrungen damit existieren freilich in Ungarn nicht. Hinzu
kommt, da Arbeitgeberorganisationen, die in den sozialistischen
Staaten unbekannt waren, erst langsam aufgebaut werden konnen.
Ihr EinfluB ist deshalb bisher noch gering. Und die neu entstande-
nen Gewerkschaften rivalisieren miteinander, finden nur langsam
zu einem sozialpolitischen Konsens und schwichen damit ihre Po-
sition gegeniiber der Regierung. Die relevanten Akteure operieren
insgesamt auf einer organisatorisch unsicheren Basis.

Bei der gesetzlichen Krankenversicherung in Ungarn handelt es
sich also offensichtlich um eine selbstverwaltete 6ffentliche Institu-
tion mit eigenen Einnahmen, Ausgaben, Vermogensbestand und
Riicklagen. Das Information Center for Health Care des Ministeri-
ums fiir Wohlfahrt charakterisiert sie wie folgt:

The compulsary health insurance system is operating on the basis of social security
(and) is not a business enterprise ... The general compulsary health insurance collects
the contribution covering the expenses of health care services from the population and
from employers in proportion to salaries and incomes earned by work. Through the
method of paying contributions the principle of social cohesion can be furthered in
favor of citizens with higher risks, lower wages, or with bigger families.*

Der groBte Teil der Finanzierung der Krankenversicherung erfolgt
also iiber Beitrige, die von Arbeitgebern und Beschiftigten als ein
Prozentsatz des Versicherteneinkommens bezahlt werden. Dieser
Prozentsatz betrug 1994 insgesamt 23,5 Prozent. Davon wurden
19,5 Prozent von dem Arbeitgeber und 4 Prozent von dem Arbeit-
nehmer entrichtet.?’ Damit ist die Finanzierung der Krankenversi-
cherung wie in Deutschland und Osterreich direkt an die Wirt-
schaftsentwicklung und die tarifpolitischen Auseinandersetzungen
gekoppelt. Das heift, das Resultat gewerkschaftlicher Lohnpolitik
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macht sich unmittelbar bei den Einnahmen der Krankenversiche-
rung bemerkbar. Die Beitrige fiir Arbeitslose und Rentner werden
von der Arbeitslosen- bzw. der Rentenversicherung bezahlt. Ledig-
lich 1 Prozent der Krankenversicherungsausgaben werden direkt
durch das Staatsbudget abgeckt wie fiir die Versicherung von Stu-
denten, Soldaten, Beamten, Sozialhilfeempfingern u.a.. Generell
gilt, daf die Beitrige der Versicherten zur Absicherung des sozialen
Risikos im Falle von Krankheit eingesetzt, wihrend Steuermittel
nur noch zur Deckung von Defiziten herangezogen werden sollen.
Dariiber hinaus soll sich die Verteilung der Geldmittel nicht mehr
primér nach der bestehenden Personal- und Einrichtungsstruktur
"richten, sondern den Patienten bzw. erbrachten Leistungen folgen.
1994 wurden knapp 6 Prozent des ungarischen BIP fiir Gesundheit
ausgegeben. Das sind etwa 33 600 Forint (ca. 542 DM) pro Einwoh-
ner im Jahr.? ‘

Wihrend friiher alle Staatsbiirger Ungarns bei Vorlage des Perso-
nalausweises ein garantiertes Recht auf Krankenversorgung hatten,
gilt dies heute nur noch fiir Mitglieder der Versicherung. Allerdings
sind alle Staatsbiirger berechtigt, der Krankenversicherung beizu-
treten. Es wurde deshalb am 1. Juli 1992 eine Versicherungskarte
(»Blaue Karte«) eingefiihrt. Sie wurde im April 1992 vom Staatli-
chen Versicherungsinstitut an alle ungarischen Staatsbiirger ver-
schickt. Mit dieser Karte haben die Versicherten einen Anspruch auf
umfassende Krankenversorgung. Der Leistungskatalog der Kran-
kenversicherung umfaf3t alle notwendigen medizinischen Behand-
lungs- und Pflegeleistungen.

Krankengeld wird fiir die ersten zehn Tage der Krankheit in Hohe
von mindestens 75 Prozent des Durchschnittsverdienstes der letzten
drei Monate vor der Krankheit vom Arbeitgeber iibernommen. Da-
nach tritt die Sozialversicherung ein mit 75 Prozent der Brutto-
durchschnittsbeziige des Kalenderjahres vor Eintritt der Krank-
heit — und zwar bis maximal ein Jahr.?

Obwohl in Ungarn die inoffizielle direkte Zuzahlung zu den
Versorgungskosten in Form der »Parasolvenz« weit verbreitet ist und
eine lange Tradition hat*, wird gegenwirtig nicht an eine offizielle
Einfiihrung der »Selbstbeteiligung« an den Krankheitskosten ge-
dacht. Davon betroffen sind zur Zeit lediglich spezielle Leistungen
wie der Zahnersatz. Es wird davon ausgegangen, daf die aktuelle
wirtschaftliche Situation das nicht erlaubt und davon heute beson-
ders die Armen mit einem ohnehin schlechten Gesundheitsstatus
betroffen wiren.
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Die neue Versorgungsstruktur des ungarischen Gesundheits-
systems soll bipolar ausgerichtet werden. An dem einen Pol befin-
det sich dann die primére (Allgemeinirzte) und an dem anderen die
spezialisierte Krankenversorgung (Krankenhaus und Spezialambu-
lanzen). Die bisherige Arbeitsteilung zwischen niedergelassenen
Arzten und Fachirzten soll zugunsten der ersten verlagert werden.
Dies soll einhergehen mit einer besseren technischen Ausstattung
und Qualifikation der Allgemeinérzte, damit sie zum »Stiitzpfeiler«
der ambulanten Versorgung werden konnen.

Die wichtigste Neuerung ist in diesem Zusammenhang die Wie-
dereinfiihrung des niedergelassenen Hausarztes (»Familienarzt«) in
der primérirztlichen Versorgung. Sie ist deutlich orientiert an der
Stellung und Funktion des general practitioner im englischen
Gesundheitssystem.?® Die Hausérzte haben Vertrdge mit der ortlichen
Selbstverwaltung, die wiederum die ambulante regionale Versorgung
sicherzustellen hat. Thre Hauptaufgaben besteht in der Préivention,
dem Streben nach abschlieBender Behandlung, der Organisation
und Planung der Behandlung sowie der Koordination erforderlicher
Spezialbehandlungen. Die Patienten haben in einer Region die
»freie Wahl« des Hausarztes und dariiber hinaus auch die Wahl-
moglichkeit fiir stationére Einrichtungen mit fachidrztlicher Versor-
‘gung. Die freie Wahl des Arztes im Krankenhaus deckt die gesetz-
liche Krankenversicherung nicht ab. Die Patienten konnen immer
nur bei einem Hausarzt eingetragen sein. 1994 hatten sich etwa 92
Prozent der ungarischen Bevélkerung mit ihrer Versicherungskarte
bei Hausirzten eingetragen. Die Patienten konnen den Hausarzt
wechseln. Fiir die Inanspruchnahme fachirztlicher Versorgung ist
eine Uberweisung des Hausarztes erforderlich. Der Facharzt kann
Patienten wieder einbestellen und ist verpflichtet, dem Hausarzt
iiber seine Titigkeit zu berichten.”

Die Bezahlung der Hausdrzte erfolgt auf der Grundlage der Ver-
sicherungskarte (»Blaue Karte«). Monatlich hat der Arzt die bei
ihm eingetragenen Patienten der Krankenversicherung zu melden.
Er erhilt dann von ihr eine Vergiitung, die sich aus zwei Kompo-
nenten zusammensetzt: einem pauschalen Sockelbetrag pro Patient
(»Kopfpauschale«), der mit einem Punktesystem multipliziert wird.?®
Die Einkommenshohe der Hausirzte ist also abhingig von der
Anzahl der bei ihnen eingetragenen Patienten; hinzu kommt das
Punktesystem, das den Ort der Niederlassung (Stadt, Dorf), die
Ausiibung der Praxis alleine oder in einem gemeinsamen Gebdude
mit anderen Arzten, die Alterszusammensetzung der eingetragenen
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Patienten sowie die Qualifikation und die Dauer der Berufserfah-
rung des Arztes beriicksichtigt. Von der Krankenversicherung er-
hielt ein Hausarzt in der Anfangsphase 25-30 und 1994 45-55 Forint
pro Patient. Die Vergiitung der Hausérzte durch eine »Kopfpau-
schale« ist ein finanzieller Anreiz, moglichst viele Patienten zu be-
kommen. Um jedoch eine Verschlechterung der Qualitidt der haus-
srztlichen Versorgung durch ungleiche Verteilung der Patienten zu
vermeiden, ist die Anzahl der eingetragenen Patienten bei einem
Hausarzt auf 1800 begrenzt. Fiir dariiber hinaus behandelte Patien-
ten werden die Leistungen degressiv vergiitet.” Es ist beabsichtigt,
diese Zahl mit der Zunahme der Hausérzte zu reduzieren.

Von Bedeutung ist in diesem Zusammenhang freilich die Frage,
wie die Eigentumsstruktur am Arbeitsplatz der ambulant titigen
Hausirzte hinsichtlich ihrer Praxis geregelt werden soll. Auszugehen
ist zunichst von angestellten Arzten im staatlichen Gesundheits-
dienst. Die Perspektive wird in freiberuflich titigen Arzten mit eigener
Praxis gesehen. Der UbergangsprozeB dahin befindet sich zur Zeit in
folgender Situation: Teile der staatlichen Polikliniken bzw. Sprech-
zimmer werden seit 1992 Arzten zur Nutzung zur Verfiigung gestellt
und bleiben solange im Staatsbesitz, bis der Arzt in der Lage ist, den
dafiir erforderlichen Kaufpreis bezahlen zu konnen. Fiir die Nutzung
der Riume und Geriite miissen die Arzte eine Gebiihr bezahlen. Dar-
{iber hinaus haben sie Mitarbeiter in der Praxis (z.B. Sprechstunden-
hilfe) auf eigene Rechnung anzustellen und miissen ihre Arbeits-
materialien selbst einkaufen. Von den insgesamt etwa 27 000 Arzten
in Ungarn arbeiteten 1994 6766 als Hausérzte in einer Praxis.*

Die Polikliniken, die Haupttriger der ambulanten Krankenver-
sorgung im sozialistischen Gesundheitssystem, sind mit ihrer fach-
srztlichen Versorgung in Ungarn formell noch erhalten, auch wenn
ihre ehemalige Leistungs- und Funktionsfahigkeit erheblich ge-
schwiicht und ihre Anzahl reduziert ist. Sie sollen perspektivisch
aufgeldst, und ihre Aufgaben von Hausérzten und Krankenhdusern
wahrgenommen werden.' Die hier arbeitenden Arzte sind nach wie
vor Angestellte mit festem Gehalt. Die Finanzierung der Polikliniken
erfolgt iiber ein kombiniertes System, das sich zusammensetzt aus
einem jihrlich vom Staat festgelegten Budget (61 Prozent) und iiber
Preise fiir die Anzahl und Qualitit ihrer Leistungen (39 Prozent).
Letzteres wird nach dem aus Deutschland iibernommenen Punkt-
wert-System geregelt.

Uber die Betriebspolikliniken, in denen immerhin ein Drittel der
ambulant titigen Arzte arbeitete, ist aus der Literatur bisher leider
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nur sehr wenig zu erfahren. Sie waren in das Gesundheitssystem
organisatorisch integriert und unterstanden in aller Regel den kom-
munalen Behorden. Die Betriebe waren lediglich fiir Gebsude, Aus-
stattung und die Bezahlung der Beschiftigten verantwortlich. Die
betriebsirztliche Versorgung in Ungarn wird bis 1989 — im Gegen-
satz zu anderen Versorgungsbereichen — als sehr gut bezeichnet. Sie
scheint allerdings im Zuge der wirtschaftlichen Sanierung und Pri-
vatisierung der Betriebe weitgehend zusammengebrochen zu sein.*

Da das in Westeuropa bekannte Verbindewesen, das vor allem
private wirtschaftliche Interessen von sozialen Gruppen vertritt, in
den sozialistischen Lindern nicht existierte, wird es im Zuge der
marktwirtschaftlichen Umorientierung aufgebaut. In diesem Kon-
text wurde im ungarischen Gesundheitssystem 1989 die Arztekam-
mer mit Unterstiitzung der deutschen Bundesirztekammer neu ge-
griindet. Darin sind seit dem 1. Januar 1992 alle in Ungarn prakti-
zierenden Arzte Pflichtmitglied. Allerdings wurde die Weiterbil-
dung in dem 1993 verabschiedeten Kammergesetz nicht — wie in
Deutschland — der Arztekammer, sondern einer Weiter- und Fortbil-
dungsuniversitit zugeordnet.*

Ebenso wie im ambulanten wurde 1992 auch im stationiren Sek-
tor die »freie Wahl« des Krankenhauses eingefiihrt. Auch wenn das
nun formal moglich ist, so ergeben sich in der Realitit jedoch nicht
selten Schwierigkeiten. Im Mittelpunkt der Neuorganisation des
stationdren Sektors steht dessen Finanzierung. Wie in anderen ent-
wickelten Landern ist auch in Ungarn das Krankenhaus der grofBite
Kostenfaktor innerhalb der nationalen Gesundheitsausgaben (55,5
Prozent). Darin kommt auch zum Ausdruck, daB das ungarische
Gesundheitssystem — wie in allen sozialistischen Lindern Osteuro-
pas — besonders krankenhausorientiert war.** Die meisten Kranken-
héduser sind auch heute noch staatliche Einrichtungen, obwohl
inzwischen Privatisierungen vorgesehen und erlaubt sind. Zuschuf-
betriebe, die gesellschaftlich notwendig sind, lassen sich allerdings
nicht ohne weiteres privatisieren — es sei denn, da8 die »Rosinen«
von privaten Kapitaleignern herausgepickt werden. Da die Komitate
und Kommunen aufgrund der schlechten wirtschaftlichen Situation
unter einem enormen Finanzdruck stehen, sind sie sehr an Kosten-
entlastungen — und das betrifft auch die Krankenhiuser — interes-
siert. Eine Reduzierung der stationéren Versorgungskosten erwartet
man deshalb von einer Verinderung der bisherigen Krankenhaus-
leistungen (Konzentration auf schwere, nur stationir zu versorgen-
de Krankheiten; Entlastung durch den ambulanten Sektor) und
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durch die Einfiihrung von DRGs (Diagnosis Related Groups) im
Krankenhaus fiir akute Erkrankungen, die aus den USA iibernom-
men und den ungarischen Bedingungen angepaBt wurden. Ihre Ein-
filhrung wurde 1993 gesetzlich festgelegt. Dabei kann man in Un-
garn auf erste Erfahrungen mit DRGs zuriickgreifen, die bis in das
Jahr 1986 reichen.*

Die Reduzierung der Krankenhauskosten ist allerdings mit er-
heblichen Problemen verbunden. Friiher resultierte namlich ein be-
trichtlicher Teil der Kosten daraus, daB unheilbar Kranke, Alte und
Pflegebediirftige weiter im Krankenhaus bleiben konnten. Nun ist
nach ihrer Entlassung deren weitere Betreuung nicht mehr garan-
tiert, denn sie haben hiufig keine Familien und auch nicht das Geld,
mit dem sie sich ihren Lebensunterhalt und die Pflege sichern
konnen. Und neue — diese Situation kompensierende Institutionen —
gibt es noch nicht. Es wird davon ausgegangen, da8 friher etwa
10-30 Prozent aller Krankenhausbetten davon betroffen waren.*

Die Umstrukturierung und Modernisierung des ungarischen
Gesundheitssystems vollzieht sich langsam, ist dem angestrebten
Ziel keineswegs nahe und kostet insgesamt viel Geld. Hinzu kommt,
daB sich Ungarn — wie auch die anderen ehemaligen sozialistischen
Linder — in einer tiefgreifenden Wirtschaftskrise mit Massen-
arbeitslosigkeit und niederen Einkommen befindet.”’ Und die neue
soziale Krankenversicherung ist mit ihren Einnahmen direkt an die
Einkommen der Versicherten gekoppelt. Das hat inzwischen zu
einer breiten Diskussion iiber Kostenddmpfungsstrategien in der
Krankenversorgung gefiihrt. Obwohl ein »staatliches Gesundheits-
system als das billigste« angesehen wird, geht das Ungarische
Wohlfahrtsministerium davon aus, daf der Transformationsprozef3
des Gesundheitssystems grundsétzlich breite Zustimmung und Un-
terstiitzung in der Bevolkerung und insbesondere bei einem groen
Teil der Arzte findet. Allerdings wird die Akzeptanz der Bevélke-
rung fiir Streichungen von Leistungen und Zugangsbeschrénkungen
als nur duBerst gering eingeschitzt. Denn der Lebensstandard der
groBen Mehrheit der ungarische Bevolkerung ist so niedrig, und
Erfahrungen mit einer eigenverantwortlichen Vorsorge sind unbe-
kannt »that they would be incapable of using the health services
under market conditions«.?® Es soll deshalb in diesem Bereich zu-
riickhaltend vorgegangen werden, damit die labile »politische Sta-
bilitit« in Ungarn nicht gefahrdet wird.
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4. Zur Vorbildfunktion anderer Gesundheitssysteme

Insgesamt befindet sich das ungarische Gesundheitssystem in ei-
nem Strukturwandel, der sich im Gegensatz zu den Verinderungen
in der ehemaligen DDR offensichtlich nur langsam entwickelt. Im-
merhin hat Ungarn auch seine nationale Hoheit behalten. Sie wur-
de sogar durch die Auflsung des Ostblocks noch gestéirkt. Ungarn
gilt als das ehemalige sozialistische Land, das im ProzeB der wirt-
schaftlichen Umgestaltung am weitesten fortgeschritten ist, das bei
der Umstrukturierung des politischen Machtapparates deutliche
Zeichen gesetzt und sein Rechtssystem schnell und stark an westli-
chen Vorbildern orientiert hat. In der Anfangsphase (1989-1992)
fanden unter der Antall-Regierung strukturelle gesundheitspolitische
Entscheidungen statt, die sich allerdings nur z6gernd realisieren. Da
diese Umstrukturierung nicht unerhebliche Finanzmittel erfordert,
ist die Reform ganz besonders von der allgemeinen Finanz- und
Wirtschaftssituation Ungarns abhingig — und diese hat nach dem
Zusammenbruch des sozialistischen Lagers mit massiven Schwie-
rigkeiten zu kimpfen. Uberdies hat Ungarn eine gemeinsame Gren-
ze mit einem Land, in dem Krieg gefiihrt wird. In solchen Zeiten
werden — wie das auch aus anderen Lindern bekannt ist — sozial-
und gesundheitspolitische Themen stets an den Rand des allgemei-
nen politischen und wirtschaftlichen Geschehens gedringt. Und der
Sozialhaushalt wird nicht selten als Finanzierungsreserve benutzt.
Hinzu kommt, daB es in Ungarn auch ernstzunehmende politische
Krifte gibt, die an einer Erhaltung der positiven Aspekte des sozia-
listischen Gesundheitssystems interessiert sind. Gleichwohl lassen
sich inzwischen einige relevante Strukturverinderungen des Gesund-
heitssystems feststellen, obwohl deren Endpositionen noch keines-
wegs erreicht zu sein scheinen. Das ungarische Gesundheitssystem
ist »auf dem Weg« nach Westeuropa, der privaten Marktwirtschaft
mit ihren Wohlfahrtsstaaten, ein Ziel, das die soziale Massenbewe-
gung von 1989 sich sehnlichst wiinschte. Auf diesem Weg nach
Westeuropa ist in der Reform des Gesundheitssystems eine starke
Orientierung an Westdeutschland und Osterreich, die traditionell sehr
dhnliche Gesundheitssysteme haben, zu erkennen. Dabei ist insbe-
sondere an die Einfiihrung einer gesetzlichen Krankenversicherung
mit Selbstverwaltung und Beitragsfinanzierung, die Herauslsung
der Finanzierung der Krankenversorgung aus dem allgemeinen
Staatshaushalt und der zentralen Staatsverwaltung sowie der Tren-
nung von Finanzierung und Leistungserbringung zu denken. Mit
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der Verselbstindigung der Leistungserbringung wird die Moglich-
keit zur Entwicklung privater Leistungsanbieter eroffnet. In der
Krankenversorgung selbst sind inzwischen Schritte eingeleitet, die
das tripolare Versorgungssystem (Kreisirzte, Polikliniken, Kranken-
hiuser) in ein bipolares (ambulante und stationére Versorgung) um-
wandeln sollen. Dabei wird der Schwerpunkt, der bisher im Kran-
kenhaus lag, zugunsten der ambulanten Versorgung verlagert. Die
neue ambulante Versorgung soll sich an der primary health care in
GroBbritannien, die sich zur Zeit selbst in weitreichenden Umstruk-
turierungen befindet, orientieren. Unabhingig davon gilt die Ein-
fiihrung der »freien Arztwahl« im ambulanten Sektor als eine der
wichtigsten Neuerungen. Damit verbunden ist die Tendenz zur pri-
vaten Niederlassung von Arzten. Die Funktionen der Polikliniken
mit ihrer fachirztlichen Versorgung sollen zwischen dem neuen am-
bulanten Sektor und dem Krankenhausbereich aufgeteilt werden.
Das Krankenhaus selbst steht weniger unter dem EinfluB strukturel-
ler Veridnderungen als vielmehr unter dem Druck, Kosten zu sparen
und gleichzeitig technologisch zu modernisieren. Um das zu errei-
chen, wird inzwischen ein Teil der Krankenhausleistungen nach
DRGs finanziert.

Bei der Reform des Gesundheitssystems wird in Ungarn also vor
allem auf Erkenntnisse und Erfahrungen aus Deutschland, Oster-
reich, England und den USA zuriickgegriffen. Obwohl diese Lander
wirtschaftlich reicher sind und hier kein gesellschaftlicher Um-
bruch auf der Tagesordnung steht, finden auch in ihnen zur Zeit
Gesundheitsreformen statt mit dem Ziel, die Ausgaben fiir die
Krankenversorgung zu reduzieren. Hier wird ebenfalls die neo-
liberale Vorstellung vertreten, daf Privatisierung und Wettbewerb
geeignete Instrumente sind, die medizinische Qualitdt zu erhShen
und gleichzeitig die Kosten zu dimpfen. In der Praxis jedoch —und
hier sei vor allem aber nicht nur auf das us-amerikanische Gesund-
heitssystem verwiesen®, in dem diese beiden Merkmale am deut-
lichsten ausgeprigt sind — haben sie meistens zu einer Zunahme der
sozialen Ungleichheit in der Versorgung und zu einer Reduzierung
der Effizienz gefiihrt. Private Leistungsanbieter und Versicherer
haben nimlich bei Strafe des wettbewerblichen Untergangs darauf
zu achten, daB sie ihre finanziellen Risiken minimieren und ihre
Gewinne maximieren. Sie haben es generell darauf anzulegen, sich
die profitablen »Rosinen« aus dem »Kuchen« herauszupicken und
finanzielle ZuschuBbereiche, die aber fiir die Krankenversorgung
gesellschaftlich notwendig sind, dem Staat zu iiberlassen. Die alte
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Erkenntnis von der »Privatisierung der Profite und der Sozialisie-
rung der Verluste« ist also keineswegs iiberholt, selbst wenn sie sich
unter modifizierten Bedingungen vollzieht. Die Okonomisierung
unter privaten Eigentumsverhéltnissen auf der Basis des einzel-
wirtschaftlichen Interesses der medizinischen Dienst und Einrich-
tungen fiihrt zwangsldufig zu einer Verschlechterung der gesamt-
gesellschaftlichen Versorgungsqualitit, insbesondere freilich fiir die
gesellschaftlichen Gruppen, die teure, aber medizinisch notwendige
private Leistungen nicht bezahlen koénnen. Solche Fehler, die in
westlichen Lindern gemacht wurden und zur Zeit auch noch ge-
macht werden, die iiberdies teuer zu stehen kommen, sollten mog-
lichst im Transformationsprozef der osteuropdischen Gesundheits-
systeme vermieden werden.Bei der Suche nach internationalen Vor-
bildern gilt es deshalb einige Grundsdtze zu beachten:

— Es gibt unter den gegenwirtigen politischen Konstellationen auf
der ganzen Welt kein »bestes« Gesundheitswesen, das komplett
als Vorbild fiir das eigene dienen kann. In allen Léindern gibt es —
wenn auch aus unterschiedlichen Griinden — Unzufriedenheiten
mit der Krankenversorgung oder Gesundheitssicherung. Hinzu
kommt, daB zur Zeit in allen entwickelten Gesundheitssystemen
iiber Kostensteigerungen, die stirker als das Wachstum des Sozial-
produktes sind, geklagt wird. Und die teuersten Gesundheits-
systeme miissen keineswegs auch die »besten« sein (z.B. USA).

— Gesundheitssysteme lassen sich iiberdies nicht importieren oder
exportieren. Sie sind in den Strukturen, der Kultur und der Ge-
schichte einer Gesellschaft verwurzelt.* Jedes Land hat also sein
eigenes Gesundheitssystem aufzubauen.*

— Die strukturelle Verdnderung von Gesundheitssystemen ist weder
ein abstrakter Verwaltungsakt noch unmittelbares Resultat wissen-
schaftlicher Erkenntnisse, sondern ist stets Ausdruck des politi-
schen Krifteverhiltnisses gesellschaftlicher Interessen. Es muf3
also fiir ein bestimmtes Gesundheitssystem gekdmpft werden.
Historisch vollzogen sich in Europa Strukturreformen meistens
in gesellschaftlichen Krisen- oder Umbruchzeiten. Sie etablier-
ten sich nur langsam und mufBten immer wieder an die reale
gesellschaftliche Entwicklung angepaBt werden. Es gibt kein
»endgiiltiges« Gesundheitssystem.

— Dennoch macht die Analyse anderer Gesundheitssysteme Sinn,
weil daraus neue Erkenntnisse gewonnen werden konnen, die
den Blick fiir die Probleme des eigenen Gesundheitssystems
schirfen und Ideen fiir Entwicklungsperspektiven liefern. Dabei

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 25



Zur Transformation sozialistischer Gesundheitssysteme 103

sollte nicht nur auf die offensichtlich oder vermeintlich positiven
Aspekte geschaut werden, sondern vor allem auch auf deren reale
Probleme und Defizite. In der Regel 148t sich némlich aus den
Fehlern und Widerspriichen mehr lernen, als aus unkritischen Er-
folgsmeldungen. Vorbilder sollten also nicht nur dazu verfiihren,
lediglich Positives auszudeuten, sondern sollten auch dazu ver-
helfen, das zu erkennen, was man auf keinen Fall tibernehmen
mochte. Es ist deshalb eine generelle Vorsicht bei der Ubernahme
auslidndischer Konzepte geboten und zwar gerade auch dann,
wenn eine allgemeine euphemistische Stimmung in der Bevolke-
rung — wie etwa zur Zeit des Umbruchs der sozialistischen Staa-
ten in Osteuropa — das erlaubt.

— Was aus den Reformen der Gesundheitssysteme in Osteuropa
schlieBlich werden wird, 148t sich zur Zeit noch nicht absehen.
Sie befinden sich in der Anfangsphase eines Prozesses und sind
mit enormen Schwierigkeiten konfrontiert. Der bestehende
Druck nach Verinderung ist zweifellos groB. Das sollte allerdings
nicht dafiir blind machen, auch zu reflektieren, was an dem
sozialistischen Gesundheitssystem, mit dem Erfahrungen vorlie-
gen, trofz aller Bedenken positiv war und was deshalb erhaltens-
wert sein konnte. Institutionen, die sich bewihrt haben, sollten
bestehen bleiben. Selbst im Westen gibt es inzwischen ernstzu-
nehmende Stimmen, die dazu raten, einzelne Komponenten der
bisherigen »sozialen Sicherungssysteme im Sozialismus« zu er-
halten, in der gegenwirtigen Zwischenphase des osteuropdischen
Transformationsprozesses nur zuriickhaltende Ubergangslosungen
zu wihlen und Systembriiche zu vermeiden. Ja, sie sind sogar
keineswegs davon iiberzeugt, »in allen Lindern Mittel- und Ost-
europas einen konzeptionellen Neubeginn der sozialen Sicherung
zu wagen«.”? Und fiir die Gesundheitssysteme formulierte
Cichon bereits 1991:

Die existierenden Systeme sind keineswegs a priori inkompatibel mit einer neuen
Wirtschaftsordnung. Und die allgemeine Meinung einer dringend erforderlichen

und umfassenden Gesundheitsreform in diesen Liandern scheint deshalb vor allem
politischen Uberlegungen zu entspringen.*

In den Parlamentswahlen vom Mai 1994 wurde die Sozialistische
Partei Ungarns (MSZP) mit iiberwiltigender Mehrheit gewihlt. Sie
bildet mit dem linksliberalen Bund Freier Demokraten (SZDZ) eine
Koalition, die iiber eine Zweidrittelmehrheit der Parlamentsmandate
verfiigt. Die bis dahin amtierende Koalitionsregierung bestehend
aus dem Demokratischen Forum (MDF), der Kleinlandwirtepartei

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 25



104 Hans-Ulrich Deppe.

(FKGP) und der Christlich Demokratischen Partei (KDNP), die die
Reform des Gesundheitssystems einleitete, erlitt eine empfindliche
Niederlage. Angesichts der dramatischen Wirtschaftslage hat die
neue Regierung im Mérz 1995 ein finanzpolitisches Notprogramm
mit drastischen Einschnitten im Sozialbereich verabschiedet. Es
bleibt also abzuwarten, wie sich der erfolgte Regierungswechsel auf
die Gesundheitsreform auswirken wird.
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