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Die Kostenexpansion des Gesundheitssystems als RisikoprozeB 
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Nach einer langj/ihrigen, gr6sstenteils erfolglosen 
Kostendfimpfungspolitik ist gegenw/irtig wieder ei- 
ne Diskussion um die Milliardendefizite der Gesetz- 
lichen Krankenversicherung (GKV) in Gang ge- 
kommen. Seehofers ,,Gesundheits-Strukturgesetz" 
soll ab 1993 erneut die Expansion der Gesundheits- 
ausgaben stoppen. Da es aus wissenschaftlicher wie 
aus politischer Sicht offensichtlich keinen isolierten 
Hebel gibt, der die Expansion von einer Stelle aus 
wirksam eind/immen k6nnte, sollen sich alle rele- 
vanten Akteure beteiligen. Vom Ansatz her ist 
dieses Prinzip der ,,Mehrfachsteuerung", etwa ge- 
genriber dem Gesundheitsreformgesetz 1988, si- 
cherlich ein Fortschritt. Problematisch daran ist 
allerdings, dass die Gesamtkonstellation unverfin- 
dert bleibt. Es kommt eher zu einem ,,Abschneiden 
der Spitzen" als zu einer tatsfichlichen Strukturre- 
form. Dies w/ire wohl auch zu anspruchsvoll und 
wiirde, wie hier gezeigt werden soll, tendenziell ein 
Abgehen von gesellschaftsweit akzeptierten Grund- 
werten, wie Gleichheit und Freiheit, voraussetzen. 
Die gegenw/irtige Entwicklung, die innerhalb der 
GKV eine graduelle Maximierung von Gleichheit 
darstellt, birgt auf der anderen Seite das Risiko, 
dass sozusagen ,,der Bogen fiberspannt wird" und 
es zu einem Strukturbruch kommt. Die Folge k6nn- 
te ein abrupter Verlust des bislang im allgemeinen 
gleichen Zugangs zum Gesundheitssystem sein. 
Aufgrund der spezifischen Strukturtypik, oder wie 
Beck 1 sagen wfirde: ,,organisierten Unverant- 
wortlichkeit" bleibt offenbar nur die Option, die 
Kostenexpansion in ihrer Risikokonstellation zu 
erkennen und fiber eine kiinftige Ent- bzw. Um- 
strukturierung der GKV nachzudenken, da die 
GKV dem Risikopotential riberwiegend ausgesetzt 
ist. 
Im vorliegenden Beitrag soll die Kostenexpansion 
als Produkt einer gesamtgesellschaftlichen Interak- 
tionsstruktur betrachtet werden, in der jeder Akteur 
im Gesundheitswesen zwar individuell rational han- 
delt, insgesamt aber, im Hinblick auf Gesundheit 
und Kosten, ein unverantwortliches und riskantes 
Ergebnis zustandekommt. Zun/ichst sollen einige 
herk6mmliche Erkl/irungen vorgestellt werden, um 
deutlich zu machen, dass das Problem der Kosten- 
expansion oft zu isoliert gesehen wird. Der erste 
Ansatz stammt aus der Gesundheits6konomie von 
Herder-Dorneich, der zweite aus der soziologischen 
Systemtheorie Luhmanns. 

Kostenexpansion aus Okonomischer Sicht 

Herder-Dorneich hat im Laufe seiner langjfihrigen 
Analyse des Gesundheitswesens ein sehr differen- 
ziertes Bild der Kostenexpansion entwickelt, das 
bier nicht im Einzelnen wiedergegeben werden 
kann. Ein Aspekt scheint ffir Herder-Dorneich aber 
wichtig zu sein und in seiner Argumentation immer 
wiederzukehren, seine These n/imlich, dass ein 
wesentlicher Faktor der Kostenexpansion im Um- 
lageverfahren der Gesetzlichen Krankenversiche- 
rung liege 4, s. Die GKV ist ihrem Prinzip und 
ihrer Geschichte nach eine Zwangsversicherung. 
Als Gegenleistung ffir die zwangsweise Versiche- 
rung erh/ilt der Versicherte freien und glei- 
chen Zugang zu fast allen medizinischen 
Leistungen. Dass die Inanspruchnahme medizi- 
nischer Leistungen frei ist, /ihnlich wie die In- 
anspruchnahme yon Bildungseinrichtungen, er- 
zeugt auf individueller Ebene den Eindruck, dass 
z.B. der Besuch eines Arztes ausser Zeit nichts 
kostet. Dadurch fehlt ein 6konomisches Moment 
der sozialen Kontrolle. Das heisst, der Arzt ist 
gegeniiber dem Patienten nicht zu einer m6glichst 
billigen und bedarfsbezogenen Leistungserstellung 
angehalten. Er kann, auch weil die Patienten ihn 
darin zum Teil unterstiitzen, mehr an z. B. diagno- 
stischen Leistungen durchffihren als in einer st/irker 
6konomisch kontrollierten Situation. In der gegen- 
w/irtigen Arzt-Patient-Beziehung gibt es kaum ein 
Gegengewicht zu dem ~irztlichen Argument, dass 
eine bestimmte Leistung gut ffir die Gesundheit sei 
und deswegen erbracht werden mfisse. Das vom 
Patienten entgegen zu haltende Argument, die 
Leistung sei eventuell zu teuer, fehlt hier. 
Nach Herder-Dorneich ffihrt das Umlageverfahren 
der GKV auf seiten des Patienten zu einer ,,Umla- 
genmentalit/it", durch die zunfichst eine gering- 
ffigige Erh6hung der Leistungsinanspruchnahme 
und als Folge eine Erh6hung der Beitr/ige eintritt. 
Dies wiederum frihrt bei den Versicherten zu der 
Einstellung, dass, wenn schon h6here Beitr/ige 
gezahlt werden mrissten, man auch versuchen sollte, 
m6glichst viele und gute Leistungen in Anspruch zu 
nehmen 5. Damit schliesst sich die Beziehung 
zwischen Beitr/igen und Leistungen zu einem 
Interaktionszirkel, in dem sich beide Variablen je- 
weils in wechselseitiger Reaktion hochschaukeln 
und so die Kostenexpansion im Prinzip, d.h. ohne 
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Einfiihrung von Selbstbeteiligung, unendlich fort- 
setzen. 
Diese 6konomische Erkl/irung, die Herder-Dor- 
neich auch als ,,Anspruchsspirale" bezeichnet, ist 
aber nur eine M6glichkeit. Deutlich wird dabei, 
dass das Gesundheitssystem ,,unwirtschaftlich" ar- 
beitet oder den Akteuren die ,,richtigen Anreize" 
fehlen. Das Gesundheitssystem kann von seiner 
Systemlogik her auch nicht ,,wirtschaftlich" arbei- 
ten. Es ist nicht Teil des Wirtschaftssystems oder ein 
,,Markt fiir Gesundheitsgiiter", wie viele Gesund- 
heits6konomen unterstellen, sondern ein eigenst/in- 
dig, zur Heilung von Krankheiten, ausdifferenzier- 
tes Funktionssystem, das gleichrangig neben dem 
Wirtschaftssystem besteht. Davon geht auch Luh- 
mann aus. 

Kostenexpansion als Selbsthypostasierung 

Luhmann lo, 11 beschreibt das Gesundheitssystem 
als eigenes Funktionssystem, also auch in Ab- 
grenzung zum Wirtschaftssystem, verwendet da- 
ffir abet die Termini ,,Krankheitssystem" oder 
,,Medizinsystem". Auf die begrifflichen Probleme 
dieser Bezeichnungen soll hier nicht eingegangen 
werden. Hier interessiert eher die Frage: als was 
erscheint die Kostenexpansion, wenn man das 
Gesundheitssystem im Kontext einer Gesellschafts- 
theorie als Funktionssystem mit spezifischer Ratio- 
nalit/it und nicht einfach als ,,Gesundheitsindu- 
strie" definiert? 
Luhmann 9, 12 begreift die moderne Gesellschaft 
als Sozialsystem, das auf seiner prim/iren Dif- 
ferenzierungsebene in Funktionssysteme unter- 
gliedert ist, wie Politik, Wirtschaft, Wissenschaft, 
Recht, Familie, Medizinsystem etc. Jedes dieser 
Systeme erfiillt fiir die Gesamtgesellschaft eine 
spezifische Funktion und tr/igt damit zur Stabilisie- 
rung des Systems bei. Die Spezialisierung auf eine 
Funktion, z.B. auf die Heilung yon Krankheiten, 
fiihrt/ihnlich wie bei anderen Formen der gesell- 
schaftlichen Arbeitsteilung, zur Leistungsmaximie- 
rung. Die Zweck/Mittel-Verh/iltnisse werden system- 
intern optimiert. Dies geschieht weitgehend ohne 
Riicksicht auf Prozesse in anderen Funktionssyste- 
men. Insofern hat die fortschreitende Ausdifferen- 
zierung dieser Bereiche nicht nur stabilisierende, 
sondern auch destabilisierende Auswirkungen. 
Dieses Problem bezeichnet Luhmann als ,,Selbsthy- 
postasierung". Jedes System betone und f6rdere im 
gesamtgesellschaftlichen Kontext lediglich oder 
iiberwiegend seine eigenen Optionen. Die Selbsthy- 
postasierung der Politik z.B. zeigt sich in Form 
einer ,,Gesetzesflut" und steigender gesellschaftli- 
cher Regelungsdichte. Die Wirtschaft maximiert 
die Ausbeutung natfirlicher, gesellschaftlicher und 
personaler Ressourcen. Fiir das Bildungssystem 
spricht man von ,,Akademikerschwemme". Im 
Sportsystem manifestiert sich die Selbsthypostasie- 

rung in Hochleistungssport und Dopingproblem 
und im Gesundheitssystem bzw. ,,Krankheitssy- 
stem" eben als Kostenexpansion. Innerhalb des 
,,Krankheitssystems" gibt es nach Luhmann, be- 
dingt durch die Systemrationalit/it, keine ,,verniinf- 
tigen" Stoppregeln. Lediglich die Drosselung der 
Ressourcen hemmt die Maximierung der Heilungs- 
potentiale. 
Das zentrale Argument der Luhmannschen Erkl/i- 
rung bezieht sich auf die Gegebenheiten innerhalb 
des Systems. Der gesamtgesellschaftliche Kontext 
des Gesundheitssystems wird bei Luhmann nur 
insofern einbezogen als er das funktionsspezifisch 
definierte Expansionsphfinomen auch in anderen 
Funktionssystemen beobachtet, wie oben beschrie- 
ben. Die Rationalit/it des Gesundheitssystems, die 
auf eine innengeleitete Maximierung von Gesund- 
heit abstellt, ist natiirlich die Grundlage oder die 
Logik, in der alles passiert. Ein mindestens ebenso 
wichtiges Moment wird von Luhmann iibersehen, 
n/imlich die innergesellschaftliche Interaktions- 
struktur des Gesundheitssystems, d.h. die Einbet- 
tung in Austauschprozesse etwa zu Politik, Familie, 
Wirtschaft, Wissenschaft etc. Grundsfitzlich, und 
damit kommen risikotheoretische fJberlegungen 
ins Blickfeld, spielt die gesamte funktionssystemi- 
sche Umwelt des Gesundheitssystems eine Rolle 
und ist zur Produktion des Ph/inomens ,,Kostenex- 
pansion" auch erforderlich. Dies soll im folgenden 
dargelegt werden. 

Kostenexpansion als Risikoprozess 

Risikotheorie 

Beck 2 versteht die heutige, post-moderne Gesell- 
schaft als Risikogesellschaft. Er verwendet da- 
bei eine Abgrenzung zwischen mittelalterlichen 
Geffihrdungen und modernen Risiken: ,,Schlei- 
chende Vergiftungen sind im Gegensatz zur d~imo- 
nisch belebten Natur Produkt gesellschaftlicher 
Entscheidungen und Regeln, die prinzipiell vermie- 
den oder verfindert werden k6nnen (...) Dfimonen, 
Naturkatastrophen, Gottesurteile ... bleiben auf 
ein Aussen zurechenbar, abwfilzbar auf eine iiber- 
menschliche Wirklichkeit (...). Zivilisatorische 
Grossgefahren dagegen sind mit dem Segen yon 
Wissenschaft und Technik als Chancen auf die Welt 
gekommen (...)". Nach Beck handelt es sich dabei 
um kiinstliche, d.h. gemachte und entschiedene 
Gefahren, die damit zu Risiken werden. 
Auch Luhmann 13 benutzt in seiner Soziologie des 
Risikos die Unterscheidung yon Risiko und Ge- 
fahr: ,Entweder wird der etwaige Schaden als 
Folge einer Entscheidung gesehen, also auf die 
Entscheidung zugerechnet. Dann sprechen wir yon 
Risiko, und zwar vom Risiko der Entscheidung. 
Oder der etwaige Schaden wird als extern veranlasst 
gesehen, also auf Umwelt zugerechnet. Dann spre- 
chen wir yon Gefahr." 
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Neben der Entscheidungsabh/ingigkeit von Prozes- 
sen spielt ffir die Charakterisierung als Risikogesell- 
schaft auch eine spezifische Form der Strukturie- 
rung eine Rolle, die Beck 2 als ,,organisierte 
Unverantwortlichkeit" bezeichnet. Er meint damit 
gr6sstenteils die Dysfunktionalit/it funktionaler 
Differenzierung, die auf das Individuum als Um- 
weltsch/idigung zurfickschl/igt. 
Er verdeutticht dies am Beispiel der Landwirt- 
schaft und der durch Oberdfingung bedingten 
Sch/idigung des Bodens 1. Dabei zeigt sich, wie 
Risiken yon mehreren Akteuren definiert und 
im Prinzip von keinem verantwortet werden. Die 
Verantwortung ffir die Sch/idigung des Bodens 
kann bei den Landwirten liegen, aber auch bei der 
chemischen Futtermittel- und Dfingemittelindu- 
strie oder bei den Produktionsnormen der EG. 
In der Risikosoziologie wird eine fiberwiegend 
individualistische Orientierung deutlich. Zumindest 
ffir Beck geht es fiberwiegend um die Bedro- 
hung der gesundheitlichen Integritfit des Indi- 
viduums etwa durch Atomindustrie, chemische In- 
dustrie und genetische Industrie 2. Insofern wird 
Leben in der Risikogesellschaft zum individuellen 
Gesundheitsrisiko. Die Riskanz moderner Gesell- 
schaften drfickt sich aber auch in den Risiken aus, 
denen soziale Systeme und Institutionen ausgesetzt 
sind und die sich als strukturelle Destabilisierungen 
/iussern k6nnen. In diesem Sinne kann man die 
ehemalige DDR als typische Risikogesellschaft se- 
hen, die in ihrem Zusammenbruch die Folgen ihrer 
eigenen internen und entscheidungsabh/ingigen Ri- 
sikoprozesse, insbesondere die politisch-ideologi- 
sche f~berformung des Wirtschaftssystems, erfuhr. 
Ein anderes aktuelles Beispiel ist Jugoslawien. 
Das Risiko soziater Systeme wfire ein spezifisch 
soziologisches Verst/indnis dieses Sachverhalts. 
Man k6nnte sagen, das Risiko der typischen Risiko- 
gesellschaft liegt in der M6glichkeit von Strukturzu- 
sammenbri~chen. Der entscheidende Punkt ist, dass 
die gerade von Beck u. a. thematisierten Risiken und 
Gefahren der modernen Gesellschaft auf individu- 
eller Ebene dann gerade nicht direkt wirken, son- 
dern erst indirekt durch das Versagen der sozialen 
Systeme. Bezieht man diese fJberlegungen auf das 
Gesundheitssystem, dann zeigt sich ein Bild, bei 
dem die Kostenexpansion durch mehrere Intersy- 
stemprozesse zustandekommt. Eine Intersystem- 
beziehung allein ist zur Herstellung des Ph/inomens 
Kostenexpansion nicht hinreichend. Dies soll im 
folgenden ffir die Beziehungen des Gesundheitssy- 
stems zu Politik, Wissenschaft, Bildung, Wirtschaft 
und Familie deutlich gemacht werden. 

Intersystemprozesse 

Mehrere Autoren halten das Gleichheitspostulat 
politischer Institutionen und die Forderung nach 
gleichberechtigtem Zugang zur medizinischen Ver- 

sorgung ffir eine zentrale kostentreibende Variable. 
Gelegentlich wird die Kostenwirksamkeit unter 
Hinweis auf die schon im Prozess der Grfindung 
strukturell definierte Expansionsdynamik der GKV 
begrfindet. Die Expansionswirkung, die sich auf 
eine Ausdehnung yon Mitgliederkreis und Leistun- 
gen bezieht, beruht z.T. auf einem analog zum 
Wagnerschen Gesetz vonder  zunehmenden Staats- 
tfitigkeit verfaBten sozialen Mechanismus, der in 
seinem Leitwertbezug eine Vergegenst/indlichung 
politischer Prozesse, also einen Output des politi- 
schen Systems darstellt: Zunfichst waren nur die 
Arbeiter zwangsversichert. Ab 1913 kamen die 
Angestellten hinzu 17 In den folgenden Jahr- 
zehnten vergr6sserte sich der Mitgliederkreis kon- 
tinuierlich bis heute auf ca. 90% der Gesamt- 
bev61kerung. 
Die Maximierung yon Gleichheit und gleichberech- 
tigtem Zugang zur medizinischen Versorgung setzte 
sich auch fiber eine Expansion der versicherungs- 
rechtlich anerkannten medizinischen Leistungen 
fort. Insbesondere zu Beginn der siebziger Jahre 
wurde auf Expansion und Angleichung des Zu- 
gangs auch zu qualitativ h6herwertigen medizini- 
schen Leistungen gesetzt 5. Als Ergebnis dieses 
Prozesses wird ffir hochindustrialisierte L~inder, 
etwa die Bundesrepublik, eine weitgehende 
Demokratisierung, d.h. Reduktion sozialer Un- 
gleichheiten in Angebots- und Inanspruchnahme- 
strukturen deutlich 16 
Ein weiteres ressourcenexpansives Ph/inomen ist 
dem wissenschaftlichen Subsystem inh/irent und 
kann mit dem Postulat yon der ,,Freiheit der 
Forschung" umschrieben werden. Im Bereich der 
Medizin zeigt sich dies in einem fortw/ihrenden 
Innovationsprozess, bei dem neue Behandlungsme- 
thoden, neue Pharmaka, neue Medizin-Technik 
sowie generell neue medizinische Ansfitze auftreten. 
Aufgrund der gegenw/irtigen strukturellen Arran- 
gements k6nnen diese Innovationen, anders als im 
Wirtschaftssystem, wo sich die Betriebe von 
Kosten/Nutzen-Uberlegungen leiten lassen, im 
Gesundheitssystem, d.h. insbesondere fiber die 
Universit/itskrankenh/iuser, relativ leicht in die 
medizinische Anwendung umgesetzt werden 6' 7 
Unter diesen Bedingungen bedeutet Fortschritt 
nicht, wie etwa in der Computerindustrie, Kosten- 
reduktion, sondern Kostenexpansion. Verant- 
wortlich daffir sind insbesondere auch die soge- 
nannten ,,add-on-technologies", die zus/itzlich zu 
den /ilteren Methoden und damit in kostenstei- 
gernder Weise verwandt werden s. 
Auch vom Bildungssystem gehen kostensteigernde 
Wirkungen aus. Die Bildungsexpansion der 60er 
und 70er Jahre hat sich auch im Gesundheitssystem 
bemerkbar gemacht und zu dem Ph/inomen der 
,,Arzteschwemme" geffihrt 1 s. Die Zahl der Arzte 
hat sich seit Beginn der 60er Jahre bis 1988 
von ca. 80000 auf 180000 mehr als verdop- 
pelt (+  125%), w/ihrend die Zahl der Einwohner 
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im gleichen Zeitraum yon ca. 55,4 auf 61 Mio. 
nur um ca. 10% gestiegen ist. Das Problem 
scheint auch hier, vergleichbar der Produktinnova- 
tion der Wissenschaft, darin zu liegen, dass eine 
gr6ssere Anzahl praktizierender Arzte unter den 
gegebenen Bedingungen nicht zu einer erh6hten 
Konkurrenz und zu einem Sinken der Preise ffir 
/irztliche Leistungen ffihrt. 
Das Wirtschaftssystem unterh/ilt ebenso zentrale 
kostenexpansive Mechanismen. Dazu geh6rt die 
Pharmazeutische und Medizinisch-technische In- 
dustrie, das Anbietermonopol der niedergelassenen 
Arzte 14 und die Technisierung von Hoch- 
leistungskrankenhfiusern und Facharztpraxen. Ins- 
besondere in den 80er Jahren land eine steigende 
Technisierung und Okonomisierung des Gesund- 
heitssystems statt. Die Folge ist, dass Gesund- 
heit und Humanit~it oft ersetzt werden durch 
Gewinnmaximierung und Wirtschaftlichkeit. So 
bewirkt nach Herder-Dorneich a die Hinwendung 
zur Ger/itemedizin bei den Arzten fiber die 
Notwendigkeit zur Verminderung der Fixkosten 
eine Erh6hung der Leistungsmenge. Eine Folge 
davon sind volle Wartezimmer und fiberlange 
Wartezeiten auch bei Terminvergaben. Angesichts 
der Belastung durch Kredite sind die Arzte aus 
6konomischen Grfinden oft gezwungen, die Patien- 
ten durch ihre Praxis zu hetzen. Die medizinischen 
Notwendigkeiten kommen dabei natiirlich zu 
kurz. 
Ein wichtiger Teil der Interaktionsstruktur des 
Gesundheitssystems ist auch das Familiensystem. 
Der zentrale Aspekt stellt hier die Individualisierung 
dar 1. Dieser Prozess begann im vorigen Jahr- 
hundert mit der Industriellen Revolution und 
dem Wandel der Grossfamilie zur Zwei- 
Generationen-Kernfamilie 18. Er setzt sich heute 
fort fiber Trends wie Geburtenriickgang, hohe 
Scheidungsquoten und zunehmende Frauen- 
erwerbst/itigkeit. Insbesondere die zunehmende 
Gleichberechtigung der Frauen fiihrt zur Indivi- 
dualisierung und damit zum Funktionenverlust 
der Familie. So wird die Pflege von alten Men- 
schen auf professionelle Institutionen fibertra- 
gen. Unterstiitzt wird dies durch die Einfiihrung der 
vielfach diskutierten Pflegeversicherung. Insgesamt 
verliert die Familie ein traditionelles Subsstitutions- 
potential in der Pflege yon Alten und Kranken. Die 
Folge ist, dass auch dieser Prozess, so rational er 
innerfamili/ir, individuell und vor allem ge- 
schlechtsspezifisch ist, bezogen auf das Gesund- 
heitssystem kostenexpansiv wirkt. 
Die Frage, die sich jetzt stellt, ist, worin liegen die 
spezifischen Risiken der Kostenexpansion, die sich 
aus der eben beschriebenen Gesamtkonstellation 
ergeben? Warum kann man die Kostenexpansion 
iiberhaupt als Risikoprozess begreifen? 

Riskanz der Kostenexpansion 

Wesentlich ffir diese Frage sind die beiden o.g. 
allgemeinen Aspekte, einmal der theoretische Bezug 
nicht nur auf individuelle Gesundheitsrisiken, son- 
dern auch auf Bestandsrisiken sozialer Systeme und 
zum zweiten die funktionale Differenzierungsord- 
nung der modernen Gesellschaft, also die gesamtge- 
sellschaftlich ,,organisierte Unverantwortlichkeit". 
Gerade fiir den zweiten Aspekt spricht auch die 
Persistenz der Kostenexpansion und die allgemeine 
Reformtr/igheit des bundesdeutschen Gesundheits- 
systems t4. Die Grfinde daffir dfirften nicht 
so sehr in der Hartnfickigkeit etwa der 
Interessenverb/inde liegen, die mit allen Mitteln 
versuchen, den Ressourcenzugang zu erhalten. 
Eine wichtige Ursache liegt in der Inter- 
aktionsstruktur. Letztlich kommt die Kostenex- 
pansion nicht durch Einzelursachen, sondern als 
Gesamtprodukt, als Synergieeffekt zustande. So 
h/itte die Durchsetzung des Gleichheitspostulats 
keine nennenswerte kostentreibende Wirkung, 
wenn nicht zugleich auf der Seite der Medizin 
immer neuere und aufwendigere Technologien ein- 
geffihrt wiirden und ebenso zugleich in der Familie 
das Substitutionspotential schrumpft. Ein deutli- 
ches Abgehen von einer dieser subsystemspezifisch 
v611ig rationalen Prozesse k6nnte die Kostenexpan- 
sion zum Stoppen bringen. Genau dies scheint aber 
im Zuge einer fortschreitenden Ausdifferenzierung 
und Desintegration der Funktionssysteme nicht 
m6glich zu sein. 
Betrachtet man die Kostenexpansion, wie oben 
angedeutet, als Risiko yon Sozialsystemen, dann 
stellt sie sich bekanntlich und im besonderen ffir die 
Gesetzliche Krankenversicherung als riskant her- 
aus, durch die Transferfunktion der GKV aber auch 
fiir das gesamte Wirtschaftssystem. Im Wirtschafts- 
system verursachen, fiber einen Anstieg der Bei- 
tragss~itze der Krankenkassen vermittelte, steigende 
Lohnnebenkosten spezifische Ausweichreaktionen. 
Vor allem in mittelstfindischen Unternehmen, in 
kleineren Betrieben wird eine Zuflucht in die Ge- 
ringfiigigbesch/iftigung gesucht. Vertr/ige, die mit 
monatlich unter 480 DM unter der Sozialversiche- 
rungsgrenze liegen, scheinen ffir mehr und mehr 
Branchen rentabler zu sein als Volltagsbesch/ifti- 
gungen. Eine 40-Stunden-Stelle lfil3t sich so in etwa 
fiinf 8-Stunden-Stellen zerstiickeln. Der Nettolohn 
bleibt gleich, w/ihrend die Bruttokosten fiir den 
Unternehmer sich z.T. halbieren. Dies zeigt, dass 
der Rentabilitfitsdruck innerhalb des Wirtschaftssy- 
stems tendenzieU zu einem Riickgang der Volltags- 
beschfiftigung und zu einem Anstieg der Neben- 
erwerbst/itigkeit fiihrt 1. 
Eine andere Ausweichreaktion ist die Verlegung 
yon Betrieben in Niedriglohnlfinder. Aufgrund des 
gering entwickelten sozialpolitischen Bewusstseins 
sind dort die Sozialabgaben niedriger und das 
Protestpotential der Gewerkschaften geringer. 
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Manchmal bestehen fast frfihkapitatistische Be- 
dingungen, die unter dem 6konomischen Postulat 
der Gewinnmaximierung ,,bessere" Produktions- 
m6glichkeiten er6ffnen. 
Die Nachteile und das langfristige Bedrohungspo- 
tential fiir die GKV aus steigenden Beitragss~itzen 
werden somit deutlich. Fallen immer mehr Perso- 
nen aus der Versicherungspflicht, zumindest nach 
geltendem Recht, sind Anderungen der Sozialgeset- 
ze erforderlich, was im Falle der Geringffigigbe- 
sch/~ftigung politisch jedoch kaum durchzusetzen 
ist. Die andere Folge ist Mitgliederschwund der 
Gesetzlichen Krankenversicherung bzw. Verlust an 
beitragszahlenden Mitgliedern. Genau dies fiihrt 
aber, in gewisser Analogie zum Untergang der 
DDR-Gesellschaft, zur Destabilisierung und letzt- 
lich zum Strukturzusammenbruch des Systems. Die 
Auswirkungen dieses Vorgangs machen sich erst 
sekund~ir bemerkbar. Das Fehlen einer umfangrei- 
chert Kollektivfinanzierung k6nnte die Schliessung 
vieler Arztpraxen und Krankenh~iuser zur Folge 
haben. Der Wegfall der Ressourcen hfitte zumindest 
eine deutliche Reduktion des zur Zeit hohen medizi- 
nischen Versorgungsniveaus zur Folge. Weiterhin 
k6nnte der Zugang zur medizinischen Versorgung 
ftir breite Bev61kerungsschichten wegfallen. Ge- 
sundheitsleistungen wfirden wieder st/~rker zu Lu- 
xusgtitern. Vor allem auch deswegen, well die 
private Krankenversicherung, ffir den Fall, dass sie 
den Verlust der gesetzlichen Krankenversicherung 
auffangen wiirde, ganz andere Finanzierungsmodi 
aufweist, z.B. keinen Familienlastenausgleich zu- 
ffisst. 

Schlussbemerkung 

Insgesamt k6nnte also die Folge kostenexpansiver 
Risikoentscheidungen subsystemspezifisch rational 
handelnder Akteure, wie Politiker, Forscher, Stu- 
denten, Arzte sowie Patienten und Familienangeh6- 
rige (s. o.), die Entstrukturierung der GKV sein mit 
sekund/iren Auswirkungen auf die Existenzen von 
~rzten und versicherten Personen. Aufgrund der im 
vorangehenden beschriebenen Interaktionsstruktur 
des Gesundheitssystems wird die Gesetzliche Kran- 
kenversicherung sich in ihrer derzeitigen Form wohl 
kaum langfristig stabilisieren lassen. Eine Struktur- 
reform, die auf eine effektive Steuerung der Kosten- 
expansion abstellt, kommt nicht umhin, sich mit 
den gesellschaftlichen Leitwerten, insbesondere 
Freiheit und Gleichheit, auseinandersetzen. Die 
Freiheit der )krzte und der medizinischen For- 
schung scheint der Gleichheit der Versicherten und 
Patienten zu entsprechen. 
Innerhalb der GKV k/ime es darauf an, zwischen 
Maximierung und Optimierung von Gleichheit zu 
unterscheiden. Maximierung wfirde bedeuten, in 
Fortsetzung der gegenw/irtigen Entwicklung: Aus- 

weitung des Mitgliederkreise, Er6ffnung neuer Lei- 
stungsbereiche etc. mit der Folge, dass dies nicht 
mehr bezahlt werden kann. Optimierung von 
Gleichheit k6nnte eine D/impfung der Maximie- 
rungstendenzen bei Erhalt des Gesamtsystems be- 
deuten, z. B. die Einffihrung einer dosierten, nur fiir 
bestimmte Leistungen geltenden Selbstbeteiligung 
oder - was gegenw~rtig diskutiert wird - eine neue 
Priorit~itensetzung im Leistungskatalog der GKV. 
Zumindest w~ren mit solchen Massnahmen Regu- 
lative gefunden, die eine zu deutliche Verstfirkung 
der sozialstaatlichen Elemente innerhalb der GKV 
und damit das Risiko eines Versagens des Sozialsy- 
stems verhindern k6nnten. Ohne diese Regulative 
w/ire das, was die GKV leistet, n/~mlich einen 
bedarfsgerechten und einkommensunabhfingigen, 
also weitgehend gleichen Zugang zum Gesundheits- 
system zu sichern, langfristig gef/~hrdet. 
Das Grundproblem der Kostenexpansion liegt da- 
tin, dass sie als isolierter sozialer Prozess riskant 
und eigentlich irrational ist, dass abet zugleich ihre 
konstitutiven Bedingungen sich in getrennten 
Funktionssystemen entwickeln und darin als ratio- 
nale Ph~inomene akzeptiert sind. Insofern ist die 
Frage, wie dieses strukturelle Arrangement aufge- 
brochen werden kann, noch v611ig often. Die knap- 
pen o.g. Oberlegungen zu m6glichen Politikoptio- 
nen k6nnen hier nur einige Anregungen geben. 

Zusammenfassung 

Die Kostenexpansion im Gesundheitswesen ist seit 
fast zwanzig Jahren ein Problem der Gesundheits- 
politik. Auch mit dem Gesundheitsreformgesetz 
1988 hat sich daran nicht viel ge~indert. Dies dfirfte 
zum Teil mit politischen Interessen zusammenh/in- 
gen, die eine effektive Kostend~impfungspolitik 
blockieren. Zum Teil sind aber auch die wissen- 
schaftlichen Ans~itze zur Erkl/irung des PMnomens 
unzureichend. So gehen gesundheits6konomische 
Modelle meist yon einer einseitig 6konomischen 
Kosten/Nutzen-Rationalit/it des Gesundheitswe- 
sens aus. Auch soziologische Versuche, die eher auf 
die Eigenrationalitfit des Gesundheitssystems ein- 
gehen, verktirzen das Problem hfiufig, etwa als 
,,Selbsthypostasierung". In diesem Beitrag geht es 
um die Frage, inwieweit die Kostenexpansion als 
Ergebnis gesellschaftlicher Kontextbedingungen 
betrachtet werden kann. Unter Verwendung risiko- 
theoretischer und systemtheoretischer Ans/itze 
zeigt sich, dass die Interaktion ausdifferenzierter 
Subsysteme mehr und mehr ein Risikopotential 
aufbaut, das sich u.a. in der Kostenexpansion 
/~ussert. Damit verbunden ist das Risiko sozialer 
Strukturbriiche, an deren Ende der Verlust eines 
zur Zeit weitgehend gleichberechtigten Zugangs zur 
Gesundheitsversorgung stehen k6nnte. 
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L'explosion des cofits du syst6me de la sant6 en tant 
que processus de risque 
L'explosion des coots est un probl~me de politique 
de la sant+ depuis bient6t vingt ans. La loi sur la 
r6forme de la sant6 de 1988 n'y a gu6re chang& Cela 
tient en partie/t des int~r6ts politiques qui bloquent 
la raise en route de programmes efficaces de r6- 
duction des coots. Cela tient aussi/t l'insuffisance de 
l'approche scientifique pour expliquer le ph6nom6- 
ne. Ainsi les modules d'~conomie de la sant6 proc~- 
dent g6n6ralement d'un point de vue unilat6rale- 
ment 6conomique de coOts/b6n6fices. Les exp6rien- 
ces sociologiques, qui abordent la rationalit6 intrin- 
sbque du syst6me de sant6, sont souvent r6ductrices. 
Cet article examine dans quelle mesure l'expansion 
des coots peut 6tre consid6r6e comme le r6sultat de 
conditions du contexte social. L'emploi de la th6orie 
du risque et de la th6orie des syst6mes montre que 
l'interaction de sous-syst6mes non diff6renci6s met 
en jeu un nombre croissant de risques, qui se 
manifestent entre autres par la croissance des coots. 
A ceci est li6 le risque d'6clatement des structures 
sociales qui pourrait avoir pour consbquence la 
perte d'un acc6s aux soins qui est, pour l'instant, 
plut6t 6quitable. 

Summary 

The cost expansion of the health system as a risk 
process 
Cost expansion in health care has been an issue of 
health policy for almost 20 years. Also after the 
health reform act of 1988 this has not changed 
remarkably. On the one side this may be due to 
pressure groups that block effective cost constrai- 
ning politics. On the other side, however, scientific 
approaches are insufficient in explaining this phe- 
nomenon. Models of health economics often assu- 
me a one-sided cost/benefit-rationality of the health 
care sector. Also sociological attempts that empha- 
size the ,,Eigen"-rationality of the health system 
frequently cut short the problem for instance as 
"Selbsthypostasierierung". 
This paper deals with the question to what extent 
can cost expansion be regarded as a product of 
societal context conditions. Using risk-theoretical 
and systems-theoretical approaches it is shown that 
the interaction of separated subsystems builds up a 
growing risk potential that comes out among other 
things as cost expansion. This includes the risk of 
crashes of the social structure which might result in 
the loss of generally equal access to health care. 
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