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EINZELBEITRAGE

Helmut Hildebrandt

LUHMANNS THEORIE SOZIALER SYSTEME UND DIE
ENTWICKLUNG DES BUNDESREPUBLIKANISCHEN
GESUNDHEITSWESENS: EINE KRITIK*

1.

In der Soziologie und Sozialpsychologie ist die Systemtheorie von Niklas
Luhmann en vogue. Die Redaktion der Zeitschrift "Das Argument” hat das
zum Anlall genommen, um eine ganze Nummer der Luhmann-Kritik zu
widmen, in deren Zusammenhang Luhmann immerhin als der fithrende
Theoretiker der BRD-Soziologie (vgl. Das Argument 178, 1989, S. 838)
gehandelt wird. Auf die in diesem Argument-Band weitgehend hauptsich-
lich theoretisch entwickelte Kritik an Luhmann soll im weiteren nicht ein-
gegangen werden. Mir erscheint sie nicht sehr zwingend zu sein. Stattdes-
sen soll es im folgenden um die 1988 beschlossene Strukturreform des Ge-
sundheitswesens gehen, an deren Vorbereitung Luhmann auf wissenschaft-
lich-propagandistischer Ebene mitbeteiligt gewesen ist (vgl. Luhmann
1983a,b). Diese Beteiligung ist deshalb von Interesse, weil Luhmann sich -
ganz gegen seine sonstige Art - dabei auf eine Formulierung von empiri-
schen Konsequenzen eingelassen hat, die aus seiner Theorie sozialer Sy-
steme folge. Ziel des folgenden Artikels ist es zu zeigen, daf} iiberall dort,
wo solche Konsequenzen fiir das Gesundheitswesen gezogen werden,
Luhmanns Theorie empirisch falsch oder unbelegt ist. Im AnschluB an die-
sen Nachweis stellt sich die Frage, was von einer soziologischen Theorie zu
halten ist, deren zentrale Begriffe zwar wirksam sind (in Richtung der
Durchsetzung des Gesundheitsreformgesetzes), aber wissenschaftlich nicht
haltbar.

* Ich danke Werner Hofmann fiir Hinweise und Kritik.
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2.

Im Vordergrund der Diskussion um die Strukturreform des Gesundheitswe-
sens stand die Auseinandersetzung um seine angebliche Kostenexplosion,
Die anschaulich aufbereitete Entwicklung der Ausgaben war aber nur ein
Teilmoment des gesamten Konflikts. Verschiedene Untersuchungen von
Epidemiologen und Sozialmedizinern hatten in den Jahren zuvor ergeben,
daB die kurative Medizin fiir die Entwicklung des Gesundheitszustands der
Beviolkerung nur eine begrenzte Verbesserung erbracht hat (vgl. MacKeon
1982, neuerdings Tamm 1990). Die Veridnderung der Sterblichkeitsrate und
Hospitalisierungsrate der Bevolkerung ist stattdessen wesentlich abhiingig
von den allgemeinen sozialen Bedingungen, in denen die Menschen leben.
Als schlagendste Beweise fiir diese Tatsache wird einerseits die Todeshiu-
figkeit im Anschlufl an eine TBC-Infektion angefiihrt, die proportional mit
dem durchschnittlichen Wohlstand der Bevolkerung und der Versorgung
mit ausreichendem und gutem Wohnraum sinkt, und andererseits, daB sich
die Sterblichkeitsrate in den letzten zwanzig Jahren trotz erheblicher Erho-
hung der Zahl der Arzte bei praktisch stagnierenden Bevilkerungszahlen
nicht im gleichen Malle veridndert hat (Gockenjan 1986).

Neben dieser in der Medizin und den Sozialwissenschaften zunehmenden
Einsicht in die Zusammenhiinge zwischen der Lebenslage der Bevolkerung
und dem aligemeinen Gesundheitszustand, die unter anderem auch in der
WHO-Definition der Gesundheit zum Tragen kommt, haben eine Reihe
von anderen Untersuchungen die Art der Gesundheitsversorgung in Frage
gestellt, z. B. die in der BRD vorherrschende Konzentration auf die pri-
vatdrztliche Versorgung, und konkrete Vorschlige in Richtung einer stirke-
ren priventiven Ausrichtung der institutionellen Rahmenbedingungen des
Gesundheitswesens entwickelt (Keim et al. 1978; Hansen 1980; Schmidt
1987).

Genau diese Entwicklungen standen - abstrahiert man einmal von der ein-
fachen und brutalen Absicht der Bundesregierung, auf Kosten der Sozial-
versicherten Ausgaben einzusparen - im Mittelpunkt der nicht joumali-
stisch gefithrien Diskussion um die Weiterentwicklung des Gesundheitswe-
sens. Dabei wurde die Kostenentwicklung zumeist als Argumentationshilfe




97

genommen, um die priventivmedizinischen Uberlegungen zu widerlegen
bzw. fiir unsinnig zu erkliren. Als Strukturdefizit wurden zumeist nur die
Entkoppelung medizinischer Leistungen vom Marktmechanismus durch die
Existenz der Krankenversicherung analysiert (Dombusch 1980; Herder-
Domeich 1983) oder das "Risikoverhalten” von bestimmten Personengrup-
pen wie "Rauchemn” thematisiert (vgl. Offtl. Gesdhtsw. SH 45, 1983).

Den prignantesten Ausdruck findet diese auf wissenschaftlicher Ebene ge-
fibrte Diskussion in dem von Herder-Doreich und Schuller herausgege-
ben Sammelband "Dic Anspruchsspirale: Schicksal oder Systemdefekt”
(1983), der verschiedenste Beitriige zur Entwicklung des Gesundheitswe-
sens umfaflt. Dieser Samuelband ist Ergebnis der Vortrige fiir ein gleich-
lautendes Kolloquiums im Jahre 1982. Uber die allgemeine Zielsetzung
und damit den Konsens unter den Beteiligten 146t das Vorwort zu dem be-
treffenden Sammelband keine Zweifel aufkommen:

"Die Expansion des Sozialstaates ist eines der herausragenden Themen der politischen
Auseinandersetzung. Angesichts der vielfiltigen Kostenexplosionen, die den Sozialstaat

erschiittern, sind die GegenmalBnahmen zu einer Uberlebensfrage des Sozialstaates ge-
worden” (ibd,, $. 7).

Im Mittelpunkt der betreffenden Tagung, die iibrigens angeblich ohne Ein-
fluBnahme durch die "Verbiinde der Zahnirzte, dem Bundesverband Deut-
scher Zahnirzte, der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem Freien
Verband Deutscher Zahnirzie” (ibd., 9) gefordert worden ist, stand dic Sys-
temtheorie von N. Luhmann, der die stattfindende Kostenexplosion im Ge-
sundhcitswesen fiir eines ihrer ausgezeichnetesten Anwendungsgebiete
halt. Die allgemeine Struktur der Luhmannschen Systemtheorie, soweit sie
fiir die hier vorlicgende Fragestellung relevant ist, sowie die empirischen
Konsequenzen, die sich aus ihr ergeben, miissen deshalb kurz entwickelt
werden.

3

Grundannahme von Luhman (1983a,b) ist, daB sich die urspriinglich relativ
einheitliche und einfache Gesellschaft parallel zu einer wachsenden Inte-
gration in unabhingige Teilsysteme ausdifferenziert. Ideeller Auftrag der
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Teilsysteme ist die bestmogliche Erfiillung der iibernommenen Funktion. In
diesem Prozel} einer wachsenden Arbeitsteiligkeit bei gleichzeitig wach-
sender Integration kann so etwas wie eine allgmeine geschichtliche Deter-
minante gesehen werden, die erst die hohe technologische Effektivitit der
modemen Gesellschaft erklirt.

Die Autonomie der Teilsysteme hat zur Folge, daB es keine direkte Ein-
fluBnahme mehr auf die Dynamik ihrer Entwicklung gibt. Gleichzeitig
konnen sich innerhalb der Teilsysteme keine allgemeingiiltigen Normen
ausbilden, die strukturierende Prinzipien fiir die Entwicklung dieses Teil-
systems sein konnten und in denen so etwas wie die allgemeine Perspektive
der gesamtgesellschaftlichen Entwicklung zu finden wire2. Denn moderne
Gesellschaften bestehen nur aus Teilsystemen, d. h. ohne eine gesellschaft-
liche Gruppe oder einen gesellschaftlichen Ort, durch den sich so etwas wie
eine Gesamtperspektive herausbilden konnte. Deswegen ist das allgemeine
Verhiltnis zwischen den Teilsystemen die Konkurrenz um die Sichtweise
der Wirklichkeit und damit die Legitimation fiir die Inanspruchnahme der
gesellschaftlichen Ressourcen. Das Gesetz dieser Konkurrenz ist, daB sich
die stirkere Gruppierung durchsetzt, ohne dafl damit gleichzeitig auch eine
hohere Rationalitat der Entwicklung garantiert wire. Das Gesundheitswe-
sen ist eines solcher Teilsysteme. Auch im Gesundheitswesen ist insofern
eine Hypertrophie der Funktionserfiillung zu diagnostizieren, die durch be-
stimmte Momente der Krankheitssicht und -behandlung vermittelt wird.

Die Luhmannsche Systemtheorie auf das Gesundheitswesen anzuwenden,
bedeutet deshalb u. a. zu behaupten, dafl dort erstens die Krankheit als ob-
jektiver Gegenstand der Betrachtung gesehen wird, der im wahrsten Sinne
des Wortes be- oder erarbeitet werden muB. Diese Objektivierung des Kor-
pers und der Gesundheit steht am Anfang der Herausbildung der modemen §
Medizin und fiihrt zu einer wachsenden Technisierung der gesundheitsrele-
vanten Leistungen.

Die Luhmannsche Theorie behauptet zweitens, daB eine Objektivierung des
Korpers und seines (Gesundheits-) Zustandes einen hohen Grad von theo-

2 Einzige Fragestellung fiir Luhmann ist hier iibrigens, was ein Teilsystem dazu bewe-
gen konnte, eine Aufgabe schlechter als moglich zu erfiillen (vgl. Luhmann 1983a, 3
S.29¢6). 4
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retischer bzw. ideclogischer Allgemeinheit beansprucht. Diese Allgemein-
heit impliziert z. B. im Rahmen der Privention die Verallgemeinerung der
Sichtweise auf die gesamte Bevolkerung und die tendenzielle Unabhéngig-
keit der Definition der gesundheitsrelevanten Leistungen von der durch das
subjektive Wohlbefinden bestimmten Nachfrage nach Interventionen. Als
zentrales Beispiel einer solchen Verallgemeinerung nennt Luhmann das
Beispiel der WHOQ-Definition, die ihm geradezu als wahnwitziger Aus-
wuchs einer solchen allgemeinen Betrachtung des Gesundheitszustandes
der Beviolkerung erscheint:

"Man kann dies an offiziellen Gesundheitsdefinitionen ablesen. Gesundheit ist danach
das vollige korperliche, seelische und soziale Wohlbefinden. Nach dieser Definition ist
die Gesamtbevolkerung krank und folglich behandlungsbediirftig. Wem diese Defini-
tion als Argument nicht geniigt (man kdnnte sie schlicht fiir eine semantische Fehllei-
stung halten), der sollte sich die Konsequenzen der Einbeziehung priventiver MalBinah-
men in das Krankheitssystem iiberlegen oder die Konsequenzen der "'médicalisation des
symptomes'... Man wende nicht ein: dies sei ¢ine ins Absurde gehende Fehleinschit-
zung der Realitit. Das ist zweifellos der Fall." (ibd., S. 33f.)

Ein drities Resultat der wachsenden funktionellen Differenzierung ist der
Verlust von Identitéit auf Seiten der Subjekte. Die Subjekte bilden nur noch
eine formale Identitit aus, weil sie nur noch Mitglieder von Teilsystemen
sind und eine Allgemeinheit der Betrachtung der gesamtgesellschaftlichen
Entwicklung nirgendwo mehr garantiert ist. Auf diesen Zerfall von Identitit
reagieren die Mitglieder der Bevilkerung durch die Herausbildung einer
Anspruchsmentalitit, die sich einzig und allein auf die potentiellen Lei-
stungen bezieht, die aus den verschiedenen Teilsystemen der Gesellschaft

zu beziehen wiren.

Solche Anspruchsmentalitit ist im Bereich des Gesundheitswesens prinzi-
piell unbegrenzbar, weil sic auf ein¢ wachsende Naturwissenschaftlichkeit
und Technisierung des Gesundheitswesens triffi. Ein Resultat der letzteren
beiden Prozesse ist, daBl es einen unbeschrinkten Raum gesundheitsrele-
vanter -Moglichkeiten gibt, der wiederum auf eine nichtlimitierte
Anspruchsidentitat trifft. Daraus resultiert eine wechselseitige "Explosion”
der Inanspruchnahme, die solange anhilt, bis externe Mechanismen die
Dynamik abbremsen. Die entscheidenden Mechanismen sind hierbei in den
Geldbeziehungen zu sehen, die das Gesundheitswesen mit den iibrigen
- Teilsystemen verbinden, und vor deren Hintergrund sich die Konkurrenz
um gesellschaftliche Ressourcen abspielt.
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Luhmanns Analyse des Gesundheitswesens ist, folgt man seinen eigenen
Worten, in theoretischer und reflexiver Hinsicht gemeint. Sie biete nicht die
Moglichkeit, schnelle und handlungsorientierte Konsequenzen zu deduzie-
ren, die einfache Rezepte zur Reform des Gesundheitswesens liefern wiir-
den (vgl. Luhmann 1983a,b). Wenn man seine Ausfilhrungen liest, zeigt
sich aber, da} diese Behauptung Understatement ist. Alber (1989) hat z. B.
gezeigt, dafl sich fiir den internationalen Vergleich durchaus praktische
Konsequenzen aus der Luhmannschen Theorie ergeben, die iibrigens seiner
empirischen Priifung allesamt nicht Stand halten. Aber auch ohne einen
internationalen Vergleichsmafistab zu wihlen, ergeben sich aus Luhmanns
Analyse mindestens folgende konkrete und iiberpriifbare Behauptungen,
die wesentliche Punkte der Weiterentwicklung des Gesundheitswesens be-
treffen:

(1) Es exi'stien eine Kostenexplosion des Gesundbeitswesen. Eine Regulie-
rung dieser Kostenexplosion ist nur durch das, um es grob Zu sagen,
"Abdrehen des Geldhahnes” moglich.

“Als letzte, inappelable Instanz fiir das Zurilickweisen von Anspriichen riickt die
Wirtschaft vor ..." (Luhmann 1983a, S. 48).

(2) Es gibt eine Anspruchsidentitdt bei den Gesundheitsleistungen Nachfra-
genden, die faktisch fiir die Kostenexplosion verantwortlich ist.

"... kollektive Identitdt ... wird ... in einer funktional differenzierten Gesellschaft
nicht mehr produziert. Die Selbstidentifikation der Individuen kann dann faktisch
nur noch iber Anspriiche laufen und mit der Erfahrung vermittelt werden, daff
diese Anspriiche erfiillt bzw. enttduscht werden" (ibd., 35).

Thr entspricht eine wachsende Technisierung der Gesundheitsleistun-
gen, die ebenfalls zu liberdurchschnittlichen Kostenraten fiihrt.

(3) Diese Anspruchsinflation ist aligemeines Kennzeichen bei allen Betrof- -

fenen und sozial nicht differenziert, woraus umgekehrt folgt, daBl we-
der die faktische Inanspruchnahme des Gesundheitssystems noch die
objektive Notwendigkeit einer solchen Inanspruchnahme nach sozialer
Lage unterschiedlich ist.

"... Gesellschaft ohne Spitze und ohne Zentrum ..." (ibd., S. 35).

(4) Die Steigerung der Ausgaben im Gesundheitswesen fiihrt zu keiner

Verinderung des Gesundheitszustandes.




101

"Parallelen findet man im Erziehungssystem. So ergibt eine Untersuchung der
Universitdt Hamburg, daB sich die Kosten des Personalaufwandes von 1968 bis
1980 verdreifacht haben, die Zahl der Abschliisse dagegen konstant geblieben ist”
(ibd., S. 28f.).

Es gibt keine rationale Entwicklungsplanung des Gesundheitswesen,
weil es keine Bediirfnisgrenzen nach technischen Moglichkeiten, Lei-
stungen und Geldressourcen und keinen allgemeinen gesellschaftli-
chen Standpunkt fiir die Entwicklung der Gesellschaft gibt.

Diese Behauptungen sollen im folgenden anhand des vorliegenden empiri-
schen Materials iiber die Entwicklung des Gesundheitswesens iiberpriift
werden.

4.1

Luhmanns gesamte Analyse des Gesundheitssystems basiert zentral auf der
Behauptung, daf} es eine langfristige Kostenexplosion gebe. Sonst wire je-
der Bezug zwischen der wachsenden funktionalen Selbstidndigkeit der Teil-
systeme und die damit verbundene "Energie”-Metapher, diese Teilsystem
wiirden solange unkontrolliert ihre Aufgabe besser und teurer erfiillen, so-
lange ihnen dafiir (aus den anderen Teilsystemen) Ressourcen erwachsen,
hinfillig. Ein erster Blick auf die Ausgaben fiir Gesundheit pro Einwohner
der Bundesrepublik (siche Abb. 1) scheint Luhman in dieser Behauptung
Recht zu geben.

Seit 1970 sind die Ausgaben pro Einwohner um rund 300% gestiegen. Ein
solcher ungewerteter Kostenanstieg in absoluten und relativen Zahlen ist
aber irrefiihrend. Ein aussagekriftigerer MaBstab ist der Vergleich mit dem
Bruttosozialprodukt, d. h. die Frage, ob das Gesundheitswesen im Zuge
seiner "besseren Funktionserfiillung” und der besonderen Rolle, die die Ge-
sundheitsmetapher spielt, tatsichlich mehr Anteile am gesellschaftlichem
Gesamtprodukt konsumiert hat. Legt man diesen Vergleichsmalistab zu-
grunde, dann veridndert sich das Bild erheblich.
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Nach 1975 ist es praktisch zu keinen wesentlichen Steigerungen des Anteils
des Gesundheitswesens am Bruttosozialprodukt mehr gekommen (siehe
Abb. 2). Wiirde man die relative Inflationsrate mit beriicksichtigen, dann
wire der reale Verbrauch im Gesundheitswesen sogar eher gefallen. Von
verschiedener Seite ist aber gerade die besondere Inflationsrate der
Heilmittel und medizinischen Apparatur, die aufgrund der Monopolstellung
der bundesrepublikanischen Gesundheitsindustrie zustande kommt, kritisch
beleuchtet worden. Der mogliche Einsparungserfolg der GKV's bei den
Arzneimitteln wird von Stackelberg (1985) bei Zugrundelegung der
international giinstigsten Preise (in Relation zu den national iiberhéhten)
fir 1981 auf 2,3 Mrd. DM geschitzt (vgl. Hartmann-Besche et al. 1985).

Als Periode, auf die sich die Interpretation von Luhmann stiitzen konnte,
bliebe dann nur noch der Zeitraum zwischen 1970 und 1980, insbesondere
aber die erste Hilfte der siebziger Jahre. Aber selbst ein Vergleich mit dem
Bruttosozialprodukt ist, wenn man die Besonderheit der Entwicklung des
Gesundheitswesens beweisen will, kein adiquater Mafistab. Denn in der
Entwicklung des BSP dokumentieren sich vielschichtige Umstrukturierun-
gen des gesellschaftlichen Gesamtkapitals, beispielsweise von technolo-
gisch einfachen hin zu technologisch intensiven Branchen. Bekannt ist
auflerdemn, dafl wachsende Arbeitsteilung, Produktivitit und Vergesell-
schaftung dazu fihren, daf der Anteil des Dienstleistungssektors an der
Kapitalverwertung zunimmt. Ein genauer Mafstab fiir die Beurteilung der
Entwicklung des Gesundheitswesens ist deshalb weniger das BSP, sondem
die Entwicklung des Dienstleistungssektors, zu dem das Gesundheit swesen
gehort.

Die Abbildung 3 gibt die Wachstumsrate dreier Dienstleistungsbereiche
wieder: die der Banken, des Gesundheitswesens und des Verkehrs. Dabei
zeigt sich, dall das Gesundheitswesen gegeniiber der Entwicklung der Ban-
ken kaum als besonders explodierender Bereich zu betrachten ist, und auch
die Entwicklung der Ausgaben fiir Verkehrsmittel liegt nur in den siebziger
Jahren unter denen des Gesundheitswesens. Da Luhmann aber besondere
Griinde fiir die Kostenexplosion im Gesundheitswesen unterstellt (Vermna-
turwissenschaftlichung der medizinischen Behandlung, mangelnde ratio-
nale Reflektierbarkeit des Krank- bzw. Gesund-Seins usw.) wird durch die-
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sen Vergleich seine Argumentation hinfillig. Sie 148t sich nicht beliebig
auf Banken und andere Bereiche des Dienstleistungssektors ausdehnen,
ohne erheblich an differentieller Schirfe zu verlieren.

400 -

100 4 <+ Verkehr

& Bankenusw.

fuwachs

0+ . ' S .
1960 1970 1980 1990

Jahr

Abb. 3: Ausgaben im Gesundheitswesen in Relation zu ...

Alle vorgestellten Darstellungen der Ausgabenentwicklung zeigen deutlich,
daB die eigentliche Phase der "Kostenexplosion” des Gesundheitswesens in
den siebziger Jahren und dort in der ersten Hilfe liegt. LBt sich die in die-
sem Zeitraum stattfindende Steigerung mit der Luhmannschen Theorie er-
fassen? Bei genauerer Analyse der Griinde fiir die Steigerung der Ausgaben
muB auch das verneint werden. Es ist weder das sprunghafte Steigen der
Naturwissenschaftlichkeit oder der Apparateorientierung noch der Druck
der Anspruchsidentitiit der Patienten, die den Kostendruck erkliren. Die
einfache und banale Ursache ist stattdessen, daB wihrend diesen Zeitraums
aus systemexternen und politischen Griinden den GKV's neue Leistungen
zugewachsen sind.

- Der Zahnersatz wird 1970 eine Regelleistung (§182 RVO)
- MaBinahmen zur Fritherkennung von Krankheiten nach §181 RVO werden
ab 1971 zu gesetzlichen Leistungen




105

- Das Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 fiithrt zu einer erheblichen
Steigerung der Krankenhauspflegesitze

- 1974 wird das Rehabilitationsangleichungs-Gesetz und die Moglichkeit,
Haushaltshilfen zu bekommen, beschlossen bzw. in die RVO aufgenom-
men

- 1976 wird mit der endgiiltigen Verabschiedung der heutigen Fassung des
§218 der Schwangerschaftsabbruch zu einer Leistung der GKVs (§200
RVQ).

Die Abbildung 4 zeigt die Entwicklung der Wachstumsrate der angespro-
chenen Bereiche in Relation zu der durchschnittlichen Ausgabenentwick-
lung. Deutlich wird, daf} die neuen Leistungen liberdurchschnittliche Zu-
wachsraten zeigen, um nach einer gewissen Phase auf den allgemeinen
Durchschnittswert zu fallen. Es ist also keineswegs so, da das inhiirente
"Bessererfiillen der Funktion" den Hintergrund fiir den Anstieg der Ausga-

40
- Zatmersatz
@ = Hilfsmitte!
30 : -+ StatBeh.
| =~ Friiverkennung
- - = Mutterschaft
2 20 -0 Rehabil.
.;3 - Aysg.insg.
’3 10 4
0 -
-10 T T T T Y T Y T Y T d
1974 1976 1978 1980 1982 1934 1986
Periode

Abb. 4: Diff. Zuwachs in Leistungen d. GKV
(Datenpunkte * entsprechen  Steigerungsrate im  5-Jahreszeiraum (1970775,
1975780, 1980/85)).
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ben im Gesundheitswesen in den siebziger Jahren bildet. Es sind vielmehr
(durchaus verniinftige) duBere Umstinde, die zu der besonderen Ausgaben-
steigerung in diesemn Zeitraum fiihren.

R Bt o o

4.2

Der Ausgangspunkt der Luhmannschen Analyse des Gesundheitssystems,
die angebliche Existenz einer Kostenexplosion, muB also bestritten werden.
Es stellt sich die Frage, ob die Erklirungskategorien, die Luhmann fiir die
Entwicklung des Gesundheitswesens angibt als plausibel angesehen werden 3
konnen - unabhdngig davon, ob sie auBerdem ein iibermiBiges Wachstum
prognostizieren. Auf dieser Ebene wiiren zwei Annahmen zu iiberpriifen,
die komplementir zueinander "Angebot und Nachfrage” erfassen sollen.
Auf der Angebotsseite soll die Vemnaturwissenschaflichung der Medizin
einen wachsenden Bereich medizinisch-technischer Moglichkeiten er-
schlieBen, deren Realisierung einen wachsenden Ressourcenbedarf nach
sich zieht. Auf der Seite der Nachfrage ist die Vermittlung von Identitit
iiber das Geltendmachen von Anspriiche die entscheidende Erkldrungska-
tegorie. Beide Erklirungen sind so global, daB sie nur mit Schwierigkeiten
an dem vorliegendem empirischen Material tiberpriift werden konnen. Je-
denfalls impliziert die letztere These, daB das Gesundheitswesen seine
Funktion mehr und mehr iibererfiillt, weil die Anspruchsidentitit erst die
Nachfrage schafft, die objektiv nicht existiert. Wie der objektive Gesund-
heitszustand der Bevilkerung aber tatsdchlich aussehen konnte, zeigt eine
Reihenuntersuchung der Betriebskrankenkassen in Hessen (vgl. Schmidt et 4
al. 1987, S. 73). Nach ihr waren:

- 72% der sich fiir gesund haltenden Arbeitnehmer drztlich behandlungsbe-
diirftig; : : 3
- 1.5% der Untersuchten mufiten sofort in ein Krankenhaus eingewiesen °
werden;

- bei 15,2% der Arbeitnehmer muBte eine RehabilitationsmaBnahme ein
geleitet werden. '
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Ahnliche Ergebnisse erbringen Feldstudien iiber das AusmaB psychischen
Leidens und der Inanspruchnahme von medizinischen Einrichtungen. Nach
Fichter et al. (1990) z. B. finden sich in der lindlichen Beviélkerung Bay-
ems (Alier mindestens 20 Jahre) 20,4% Menschen mit behandlungsbe-
diirftigen Symptomen, von denen nur 3,3% auch eine medizinische Be-
handlung in Anspruch nehmen. Soweit diese Untersuchungen reprisentativ
sind, kann aus ihnen geschlossen werden, daBl eine eher zu geringe Inan-
spruchnahme gesundheitsrelevanter Leistungen die Regel ist.

Ein anderer Indikator fir dic Beurteilung der Entwicklung einer An-
spruchsidentitdt ist der Stand der Arbeitsunfahigkeitsfille der Pflichtmit-
glieder der GKV's. Ein umfassender Kennwert ist durch sie zwar nicht ge-
geben - dazu wire erstens die Verdnderungen in der Altersstruktur zu be-
riicksichtigen und zweitens mogliche Verdnderungen in der Belastung am
Arbeitsplatz. Trotzdem sollte sich die Herausbildung einer Anspruchsiden-
titat anhand dieses Kennwertes zeigen lassen. Die Statistischen Jahrbiicher
des Deutschen Reiches bzw. der Bundesrepublik weisen entsprechende
Zahlen seit 1900 auf.,
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Abb. 5: Arbeitsunfihigkeitsfille auf 100 Mitglieder. Quelle: Statistisches Jahrbuch
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Die Zahlen sind, wie Abbildung 5 zeigt, keineswegs so eindeutig, wie es
nach Luhmanns Theorie anzunchmen wiire. Zwar 146t sich zwischen 1950
und 1970 ein deutliches Ansteigen der AU-Fille zeigen, seit 1970 sinken
diese Zahlen aber wieder, und inwieweit u. a. Kriegsfolgen fiir den beson-
deren Anstieg in dem Zeitraum zwischen 1950 und 1970 eine Rolle ge-
spielt haben, ist schwer zu beurteilen, jedenfalls aber nicht unwahrschein-
lich. Die nachzuweisende negative Tendenz der AU-Fille seit 1970 ist mit
den Luhmannschen Annahmen nur schwer in Ubereinklang zu bringen.

Was die Angebotsseite betrifft, so basiet Luhmanns Theorie hier auf der
Annahme einer wachsenden Technisierung der medizinischen Leistungen,
die diese immer teurer werden lasse. Prinzipiell sei keine Grenze des Mach-
baren zu definieren, was eine notwendige Konsequenz aus der Ver-
naturwissenschaftlichung der Medizin sei. In der Thematisierung der Frage,
ob Krankheitsbehandlung auch unter scheinbar aussichtslosen Umstinden
fiir den Patienten noch legitimierbar ist, kniipft Luhmann an neu erwachte,
duBerst bedenkliche Diskussionen um die Legitimation von Euthanasie an.

Genauer betrachtet ist der von Luhmann unterstellte Zusammenhang zwi-
schen medizinisch-technischer Apparatur, dem Abbild der Vematurwissen-
schaftlichung der Krankheitsauffassung, und einer wachsenden finanziellen
Belastung des Gesundheitswesens keineswegs so plausibel, wie es im er-
sten Moment erscheinen konnte. Denn wachsende Technisierung heift in
der Regel Ersetzung von Arbeitszeit durch Anwendung von Maschinerie
und sollte, wenn die sonstigen Umstinden dieselben sind, wie in anderen
Gebieten zu einer Senkung der Kosten pro "Fall" oder Ware fiihren. Wenn
ein solcher Zusammenhang nicht beobachtbar ist, dann liegt die Vermutung
nahe, daB dafiir eher interne Organisationsstrukturen des Gesundheitswe-
sens verantwortlich sind als die blole Moglichkeit der Umsetzung von
Wissenschaft in Technik. Seit langem wird deshalb der Einwand erhoben,
daB die Organisation des Gesundheitswesens in Form privatirztlicher Pra-
ken, in denen jeder Arzt als Selbstidndiger titig ist, keine effektive Ausniit-
zung der inzwischen zum Standard gehorenden Apparatur ermdéglicht. Die
Forderung nach der Einrichtung von Ambulatorien (Hansen 1980) und der
Ubernahme von ambulanten medizinischen Dienstleistungen durch Kran-
kenh#user wiren sinnvolle Alternativen (Schmidt et al. 1987). Alber (1989)
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hat fiir England gezeigt, dal die dort vollzogene Verstaatlichung des Ge-
sundheitswesens, gerade weil sie diese uneffiziente Arbeitsweise in Privat-
praxen verhindert, 6konomisch gesehen durchaus erfolgreich ist.

Eine Abschitzung der Kostenstruktur des gesamten medizinischen Be-
reichs, die Voraussetzung fiir die Uberpriifung der Luhmannschen Hypo-
these wiire, ist leider aufgrund des vorliegenden Materials nicht méglich. In
Luhmanns Theorie ist aber zumindest implizit enthalten, daB die Kranken-
hduser, mit ihrem hohen Anteil an " Apparatemedizin”, eine besondere Be-
deutung in dieser Entwicklung spielen sollten. Fir Luhmanns Annahme
konnte man im Falle der Krankenhduser dariiber hinaus geltend machen,
dal} diese in den letzten Jahrzehnten eine iiberdurchschnittliche Zuwachs-
rate bei den Kosten der Krankenbehandlung im allgemeinen und pro Pati-
ent aufzuweisen haben. Aber auch der umgekehrte Trend ist dokumentier-
bar: dic Verweildayer im Krankenhaus, d. h. die auf seine Heilung verwen-
dete Arbeitszeit ist massiv gefallen. Wie setzt sich nun die Kostenstruktur
der Krankenhiuser zusammen?

Jahr 1974 1978 1982 1987
Personalkosten 689 702 689 668
Sachkosten 304 280 306 323

Tab. {: Quelle: Daten des Gesundheitswesens, eigene Rechnung (Die Entwicklung vor
1974 ist leider aufgrund mangelnder Angaben nicht eruierbar, nach 1987 hat
sich die Relation kaum und wenn eher in Richtung der Personalkosten verdn-
dert}.

Auch die Tabelle | zeigt keineswegs eine eindeutige Tendenz, wie sie
Luhmanns Hypothese unterstellt, sondem kann ebensogut als Schwanken
der Kostenstruktur interpretiert werden. Deutlich wird durch sie aber auch,
daB ein Mechanismus wachsender Bedeutung von Sachkapital gegeniiber
menschlicher Arbeitskraft im Krankenhauswesen in den letzten 15 Jahren
nicht durchgiingig zum Wirken gekommen ist. Die neueren Diskussion um
den "Pﬂegchotstand" zeigen dariiberhinaus, dafl die Einkunftsentwicklung
im Pflegebereich in der Vergangenheit weit hinter den in anderen Berei-
chen erzielten Lohnen zuriickgeblieben ist. Da das Krankenhauswesen aber
in der Luhmannschen Analyse sicherlich der Bereich ist, wo die hochste
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Wachstumsrate der Technisierung zu erwarten ist, diirfte auch diese Seite
seiner Theorie nicht hinreichend belegt sein.

43

Es wurde gezeigt, daB Luhmanns Erkldarung fiir die Entwicklung der Ko-
sten des Gesundheitswesens unterstellt, daB es eine allgemeine und unspe-
zifische Entwicklung von Anspruchsidentitit gibt, die erstens mit einer
Veridnderung des Gesundheitszustandes nicht korreliert ist und zweitens
keine sozialen oder sonstigen Unterschiede zeigt. Ist der letztere Teil der
Behauptung aufrechterhaltbar, wenn man auf die Ergebnisse der medizini-
schen Epidemiologie Bezug nimmi?

Marmot et al. (1987) haben eine Zusammenfassung der Studien iiber das
Verhiltnis zwischen sozialer Schicht, Mortalitdt und Morbiditit gegeben.
Der von ihnen verfaBte Uberblicksartikel ist hauptsichlich auf die Verhilt-
nisse in England und Wales konzentriert, weil es dort eine lange Tradition
der Erfassung und Aufbereitung wesentlicher sozialepidemiologischer Da-
ten gibt. Er umfaBt allerdings auch einige Studien iiber andere Nationen
und Kulturen.

Zentrale Ergebnisse ihrer Zusammenfassung sind, da3 die positive Bezie-
hung zwischen Schichththe und Lebenserwartung praktisch fiir alle indu-
strialisierten Lander nachweisbar ist und fiir sehr unterschiedliche Todesur-
sachen gilt. Obwohl in England und Wales seit langer Zeit die Mortalitit in
allen Schichten sinkt, haben sich die Unterschiede in der schichtspezifi-
schen Mortalititsrate cher erhoht. Die soziale Schichtzugehorigkeit erklirt
mehr in der Variabilitit der Mortalititsrate als die Geschlechtszugehorig-
keit. Eine Auswertung der moglichen Ursachen fiir das inverse Verhiltnis
zwischen Schicht und Sterbewahrscheinlichkeit ergibt, daB die Annahme
einer “"Abwirtsmobilitit" erkrankter/ Personen keine ausreichende Erkli-
rung fiir den festgestellten Zusammenhang liefert.

Die fiir England und Wales gefundenen statistischen Zusammenhinge las- ‘
sen sich fiir die BRD nur schwer nachpriifen, weil statistische Erhebungen :
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in der BRD keine aufeinander bezogenen Daten fiir Schichtzugehérigkeit
und Erkrankungs- bzw. Sterbewahrscheinlichkeit erfassen3. Das Gutachten
des Sachverstindigenrats fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(1987, S. 51 f.) zitiert eine Ausnahme. Die dabei wiedergegebenen Ergeb-
nisse zeigen erstens, dafl das inverse Verhiltnis zwischen Morbiditdt und
sozialer Schicht auch fiir die BRD nachweisbar ist. Sie zeigen aber auch,
dall - mit einer Ausnahme - Erkrankung und Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens hoch miteinander korreliert sind. Die Ausnahme ist die
schichtenspezifisch gesehen niedrigste Schicht, die ein hohes Krankheits-
und Sterberisiko zeigt, aber keine dem Risiko proportionale Inanspruch-
nahme von medizinischen Leistungen. Die Korrelation zwischen Gesund-
heitszustand und Inanspruchnahme gilt im tibrigen nicht nur fiir die Dimen-
sion der Klassenzugehorigkeit, sondemn auch fiir die Altersgruppierung.
Wire die Entwicklung einer Anspruchsidentitdt wesentlicher Faktor fiir die
Inanspruchnahme, dann wiren diese klaren Zusammenhénge wohl kaum zu
erwarten gewesen.

Eine unspezifische Inanspruchnahme des Gesundheitswesens ist deshalb
kaum eine den empirischen Tatsachen entsprechende Behauptung. Das gilt
insbesondere auch fiir die psychischen Erkrankungen. Dohrenwend (1990)
ist in einem Uberblicksartikel der Frage nachgegangen, ob soziale Schicht-
zugehorigkeit und psychiatrische Erkrankungshaufigkeit auch vor dem
Hintergrund der Anstrengungen zur Entwicklung reliabler diagnostischer
MeBinstrumente und der Weiterentwicklung der psychiatrischen Nomen-
klatur invers korreliert sind. Zwei neuere Studien iiber die soziale Vertei-
lung psychischer Krankheiten, die eine aus Israel, die noch nicht vollstin-
dig abgeschlossen ist, und die andere aus einer bestimmten Region der
USA, zeigen die hohe Kontinuitit zu den fritheren Studien beispielsweise
von Hollingshead & Redlich (1975):

"Despite considerable differences in conceptualization, measurement, and research me-
thodology, the inverse relationship between SES (= social and economical status, H.H.)

and several specific psychiatric disorders emerges once again, in striking parallel to
previous research” (Dohrenwend 1990, S. 44).

3 Luhmanns Theorie sozialer Systeme erhebt natiirlich den Anspruch, nicht allein in der
Bundesrepublik giiltig zu sein.
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Neben diesen Uberblicksartikel iiber die Forschungslage auf dem Gebiet
der Sozialepidemiologie lieBe sich eine lange Reihe von anderen Untersu-
chungen zitieren?. Aus ihnen folgt, daB sich die Behauptung einer sozial
undifferenzierten Entwicklung in Richtung einer "Anspruchsidentitét” nicht
belegen 148t. Damit entfillt ein wesentliches Erkldrungsglied, das Luhmann
(1983a,b) auf der Seite der Inanspruchnehmenden fiir die Kostenexplosion
verantwortlich gemacht hat.

4.4

Die Argumentation in den letzten drei Punkten betraf die faktische Ent-
wicklung und Situation des Gesundheitswesens, die Luhmann fiir seine
Theorie der sozialen Systeme unterstellt. Es wurde gezeigt, dal wesentliche
Entwicklungstendenzen nicht mit den Konsequenzen iibereinstimmen, die
sich aus Luhmanns (1983a,b) Grundannahmen ergeben. Luhmanns System-
theorie enthilt dariiberhinaus die Behauptung, daB die Hohe der fi-
nanziellen Mittel fiir das Gesundheitswesen nicht mit der Entwicklung des
Gesundheitszustandes korreliert ist und-es prinzipiell keine rationale Pla-
nungs- und Entscheidungsinstanz fiir die gesundheitspolitischen Leistungen
bzw. die Hohe der von ihnen zu verbrauchenden gesellschaftlichen Res-
sourcen gebe. '

Der bloBen Behauptung einer mangelnden Korrelation zwischen gesund-
heitspolitischen Anstrengungen und dem faktischen gesundheitlichen Zu-
stand der Bevolkerung wird niemand prinzipiell widersprechen wollen.
Diese Moglichkeit ist immer gegeben und eingangs wurden zwei solcher
Fehlentwicklungen im bundesrepublikanischen Gesundheitswesen benannt:
die an AusschlieBlichkeit grenzende Konzentration auf die kurative Medi-
zin und die starke Betonung der privatirzilichen Praxis sowie die Fest- 3
schreibung der Arztrolle zum Ein-Mano/Frau-Unternehmer (vgl. §368 3
RVO u. §32(1) ZO). Trotzdem wire es nicht richtig zu behaupten, daB die
medizinische Versorgung in der BRD véllig uneffektiv arbeiten wiirde:

4 Fir den Bereich der psychiamischen Versorgungen vgl. Henkel 1979, 1981, 1988, .4
- Kopcke-Bohnke 1979 referiert in Oppolzer 1986; Dohrenwend & Dohrenwend 1981,
Fischer 1984: Fichter et al. 1990.
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auch seit den sechziger Jahren sinken die Sterblichkeitsraten. So ist die Le-
benserwartung von Frauen zwischen 1960 und 1982 um 5 Jahre, die von
Minnern um 3 Jahre gestiegen (vgl. Reiners 1986, S. 331.). Weiter hat sich
das Bild der im Vordergrund stehenden Krankheiten gedndert, was sicher-
lich zum Teil auch auf die Leistungen der Medizin und nicht ausschlieBlich
auf soziale Verinderungen zuriickzufiihren ist (vgl. ibd., S. 34f.).

Um aus der allgemeinen medizinischen Versorgung wesentliche Einsichten
iber die Thesen von Lulimann - der mangelnden Veridnderung des Gesund-
heitszustandes trotz erheblich vermehrten finanziellen Mitteln und der
mangelnden Planbarkeit der Entwicklung des Gesundheitswesens - zu ge-
winnen, ist diese aber in den letzten Jahrzehnten strukturell zu konstant
geblieben. Wirft man hingegen einen Blick auf die psychiatrische und psy-
chosoziale Versorgung, dann zeigen sich seit Mitte der siebziger Jahre in
einigen Gebieten Verdnderungen, die ¢ine Uberpriifung der Luhmannschen
Theorie in Ansitzen gestatten: gemeint sind die Versuche mit einer ge-
meindenahen Psychiatrie, die zu einer Fiille von Altemativen zur Anstalts-
asylierung gefiihrt haben.

Gmiir (1986) hat nicht nur die bundesrepublikanische sondern auch die in-
ternationale Literatur liber die Chancen der Entinstitutionalisierung ausge-
wertet. Seine Auswertung greift auf iiber 60 Untersuchungen iiber Alterna-
tivbehandlung zur Hospitalisierung, Nachbehandlung, ambulante Behand-
lung usw. zuriick, die zwischen 1966 und 1982 veréffentlicht wurden und
sich mit den Erfolgsaussichten bei schizophrenen Patienten beschiftigten.
Obwohl fir Gmiir (1986) eine zweifelhafte endogene Verursachung und
Verlaufssteuerung der Schizophrenie grofles Gewicht hat, betont er die
Machbarkeit der Entinstitutionalisierung und gesteht ihr Effizienz zu - im
Punkte ihrer Verallgemeinerbarkeit auf alle Patienien ist er allerdings
skeptisch. Zu gleichen Ergebnissen kommen auch Hitner & Pfeifer
(1990)>. Bruns (1989) ist auf Grundlage einer Umfrage unter drei verschie-
denen Tragertypen der institutionellen psychiatrischen Versorgung eben-

5 Auch bei Hifner & Pfeifer (1990 wird der Sinn einer vollstindigen Entinstitutionali-
sierung aufgrund wachsender Kosten bei schwer erkrankten Patienten in Frage ge-
stellt. Eine solche Argumentation ist, wie die Geschichte beweist, falsch und gefdhr-
lich {vgl. Hildebrandt 1989). Zu den Ergebnissen von 14 Modellversuchen mit ge-
meindenaher Psychiatrie vgl. Bundesminister f. Jugend, Fam. u. Gesundh. (1982).
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falls zu dem ErgeBnis gekommen, daB Entinstitutionalisierungsanstrengun-
gen in der Psychiatrie durchaus erfolgreich sein kénnen.

Ich habe die Untersuchungen tiber die Auswirkungen der gemeindenahen
Psychiatrie - bei all ihren politischen (vgl. Stark 1986) und sozialpoliti-
schen (vgl. Gmiir 1986, S. 154) Problematiken - angefiihrt, weil sie ein em-
pirischer Beweis fiir die prinzipielle Verdnderbarkeit und Planbarkeit des
Gesundheitswesens darstellen und weil sich aus ihnen eine Relation zwi-
schen psychosozialem Zustand des Patienten und der vorgenommenen In-
terventionen ergibt. Auch in diesem Punkt ist Luhmanns Theorie mithin
nicht aufrechterhaltbar.

5.

Luhmann diirfte heute einer der einfluBreichsten bundesrepublikanischen - 3

Soziologen sein und auch als Sozialpsychologe esine gewisse Bedeutung
besitzen. In dem vorliegenden Artikel wurde der Versuch unternommen,
seine Theorie sozialer Systeme anhand der empirischen Konsequenzén Zu
priifen, die von ihm selbst in zwei Artikeln (Luhmann 1983a,b) entwickelt

wurden. M. E. zeigt die Luhmannsche Theorie wenig bis keine Uberein- ’:
stimmung mit den empirischen Tatsachen. DaB sie trotzdem erhebliche 3

Effizienz in der Propagierung bestimmter Einschiltzungen iiber die Ent-
wicklung gesellschaftlicher Teilbereiche besitzt, ist nicht zu iibersehen.
Diese Effizienz erwichst ihr vermutlich durch die Tatsache, daB ihr Gehalt g
in vielen Punkten beachtenswert genau mit einem konservativen Weltbild
in Ubereinstimmung zu stehen scheint. Es wire bedauerlich, wenn es ihrem
EinfluB gelinge, die kritischen Stromungen in der gesundheitspolitischen 3
Diskussion der BRD zurﬁckzudrﬁngen, die m. E. zu Recht die mangelnde :A
priventive Ausrichtung des Gesundheitssystems, die Externalisierung ge-
sundheitspolitischer Kosten aus den Bereichen der Kapitalverwertung, die 8
falsche Dominanz privatirztlicher Praxen und die trotz Existenz der GKVs '
nicht sozial gleichberechtigte Zuginglichkeit zu Gesundheitsleistungen -
herausgearbeitet haben. ' i




Literatur

Alber, J. (1989). Die Steuerung des Gesundheitswesens in vergleichender Perspektive.
Preprint Serie der ZiF-Forschungsgruppe "Staatsaufgaben”. Universitit Bielefeld.

Bruns, G. (1989). Drei Typen der stationdren Versorgung - ein statistischer Vergleich.
Offtl, Gesundheitswesen 51, S. 17-20.

Bundesminister f. Jugend, Fam. u. Gesundh. (ed.} (1977 {f.). Daten des Gesundheitswe-
sens. Stuttgart. )

Bundesminister . Jugend, Fam. u. Gesundh, (ed.) (1982). Modellverbund "Ambulante
psychiatr. und psychother./psychosom. Versorgung”. Stuttgart.

Dohrenwend, B. P. (1990). Socioeconomic status (SES) and psychiatric disorders. So-
cial Psychiatry and Psychiatric Epidemiology 25, 8. 41-47.

Dohrenwend, B. P. & Dohrenwend, B. S. (1981). Socioenvironmental Factors, Stress,
and Psychpathology. Amer. J. Community Psychol. 9, S. 128-159,

Dornbusch, H. L. (1980). Zur andauernden Finanzkrise im Gesundheitswesen. Offtl.
Gesundheitswesen 42, S. 734-745.

Fichter, M. M. et al. (1990). Ergebnisse der oberbayrischen Verlaufsuntersuchung. In:
Schmidt, M. H. (Hrsg.): Forschritte in der psychiatrischen Epidemiologie. VCH,
Weinheim, 8. 91-118.

Fischer, J. (1984). Stabilitit u. Verinderung der Patientenpopulation des psychiatiatri-
schen GroBkrankenhauses Heiligenhafen in den Jahren 1968-1980. Inauguraldis-
sertation. Kiel.

Gmiir, M. (1986). Schizophrenieverlauf und Entinstitutionalisierung. Stuttgart.

Gockenjan, G. (1986). Zur Entwicklung der Medizin und des Gesundheitszustandes der
Bevolkerung. Dr. med. Mabuse 11, 44, S. 40-46.

Hansen, E. (1980). Seit iiber einem Jahrhundert... Verschiittete Alternativen im Ge-
sundheitswesen, Koln.,

Hartmann-Besche, W. & Reher, R. & Westphal, E. (1985). Interview: Ortskrankenkasse
~ und Pharmaindustrie. Dr. med. Mabuse 10, 38, S. 40-43.

Hifner, H. & Pfeifer-Kurda, M. (1990). Das kumulative psychiatrische Fallregister
Mannheim, In: Schmidt, M. H. (Hrsg.): Forschritte in der psychiatrischen Epide-
miologie. VCH, Weinheim, S. 17-35.

‘Henkel, D. (1981). Frithinvaliditdt und Rehabilitation bei psychisch Kranken... Argu-
ment- Sonderheft AS 73, S. 128-146.

Henkel, D. (1988). Arbeitslosigkeit, Alkoholismus, Rehabilitation. Argument-Sonder-
heft AS 155, 8. 100-116.

Henkel, D. (1979). Empirische Materialien zum Alkoholismus in der BRD. Argument-
Sonderheft AS 37, S. 86-113.

Herder-Dorneich, P. & Schuller, A. (Hrsg.} (1983). Die Anspruchsspirale. Stuttgart.

Herder-Dorneich, P. (1983). Sich selbst verstirkende Anspruchsdynamik und ihre Ein-
ordnung... In: P, Herder-Domeich & A. Schuller: Die Anspruchsspirale. Stuttgart,
S. 10-28.




116

Hildebrandt, H. (1988). Zur Geschichte der Sozialarbeit in der Psychiatrie Deutsch-
lands. Sozialpsychiatrische Informationen 18,1, 8, 35-42.

Hollingshead, A. B. & Redlich, F. (1975). Der Sozialcharakter psychischer Stérungen.
Frankfurt/Main,

Keim, J. et al. (1978). Gesundheitspolitische Aspekte der Klinischen Psychologie.
Miinchen.

Luhmann, N. (1983a). Anspruchsinflation im Krankheitssystem. In: P. Herder-Dorneich
& A. Schuller: Die Anspruchsspirale. Stuttgart, S. 28-49.

Luhmann, N. (1983b). Medizin und Gesellschafistheorie. Medizin, Mensch und Gcsell-
schaft. Bd. 8, S. 168-175.

MacKeown, T. (1982). Die Bedeutung der Medizin. Frankfurt/Main.

Marmot, M. G. & Kogevinas, M. & Elston, M. A. (1987). Social/economic Status and
disease. Annual Review of Public Health §, S. 111-136.

Oppolzer, A. (1986). Wenn Du arm bist, muBt Du friiher sterben. Hamburg.

Reiners, H. (1986). Die Reform des Gesundheitswesens. Dr. med Mabuse Teil 1: 11,
44, 8. 32-39; Teil 2: 11, 45, §. 39-42,

Sachverstindigenrat (1987). Vorschlige fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen. Baden-Baden.

Schmidt, A. et al. (1987). Der solidarischen Gesundheitssicherung die Zukunfi. Bd. L.
Kdéln.

Schutler, A. (1983). Anspruchsverhalten im Sozialstaat. In: Herder-Domeich, P. &
Schuller, A.: Die Anspruchsspirale. Stuttgart, §. 67-77.

von Stackelberg, J. M. (1985). Internationaler Arzneimittelpreisvergleich. In: WIdO
(Hrsg.): Kosten und Effizienz im Gesundheitswesen. Miinchen, S. 359-382.

Stark, W. (1986). Verinderung der Psychiatrie durch Verdoppelung? Sozi-
alpsychiatrische Informationen 16, S. 33-41.

Tamm, L. (1990). Der Riickgang der Tuberkolesesterblichkeit. Offtl. Gesundheitswesen
52, 5. 58-64,




