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1. Zusammenfassung

Am Beispiel medizinischer Rehabilitation innerhalb der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung wurden im Forschungsprojekt Muster institutioneller Regulierung von
Statuspassagen untersucht. Die Frage nach den Problemlésungsstrategien und In-
terventionsformen sozialstaatlicher Institutionen angesichts des Bedeutungsge-
winns chronisch-degenerativer Erkrankungen versprach zugleich einen Erkennt-
nisgewinn hinsichtlich méglicher Veranderungen des Verhaltnisses von Individu-
um und Institution im Prozef} gesellschaftlicher Modernisierung.

Medizinische Rehabilitation ist nach fast einmiitiger Auffassung von Medizinern
wie Sozialwissenschaftlern ein aktuell mehr denn je essentielles gesundheitspoli-
tisches Instrument. Innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung dominiert
nach unseren Ergebnissen in diesem Bereich jedoch ein Handlungsmuster reakti-
ver Verwaltung, das auf eine systematische Bedarfsermittlung, Information oder
Effizienzkontrolle verzichtet. Der RegulationsprozeR ist nicht von vornherein und
durchgangig restriktiv gepragt. Ein egalitaristischer Anspruch legitimiert die pas-
sive Reaktivitat der Handlungsmuster und bewirkt in dieser Gleichbehandlung
von Ungleichem eine Verfestigung sozialer Deprivilegierungen. Eine kompensa-
torische Politik oder auf Risikogruppen orientierte Information greift jedoch nir-
gends Raum. An ihrer Stelle finden sich oft wettbewerbsorientierte Konzepte der
Gesundheitsforderung.

Dariiber hinausgehend machen unsere empirischen Befunde jedoch Differenzen
deutlich: Trotz der vermeintlich nur minimalen Handlungs- und Ermessensspiel-
réaume, die der Gesetzgeber den Organisationen der GKV einraumt, lassen sich
unterschiedliche - allgemeine und rehabilitationsspezifische - Muster von Hand-
lungskonzepten und Sichtweisen der Kassen nachweisen. Diese Unterschiede
zwischen "Notgemeinschaften”, "Wertegemeinschaften” und "Zweckgemeinschaf-
ten" - wie wir die Kassen-Typen vorlaufig benannt haben - sind nicht allein er-
klarbar aus 6konomischen Rahmenbedingungen, Traditionen, Mitglieder- und Ri-
sikostrukturen. Sie reprasentieren je spezifische, teils eher unterschwellig wirk-
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same Sichtweisen, Normen und Wertorientierungen der Akteure einerseits, sind
aber andererseits ebenso auffindbar in Organisationsstrukturen oder konkreten
Mustern der Entscheidungsfindung und des Umgangs mit Versicherten.

Die empirische Tragfahigkeit dieser Typisierung erweist sich auch bei der Be-
trachtung des Kassenhandelns im Bereich Kuren/Rehabilitation. In den von uns
identifizierten und analytisch mehrschichtig voneinander abgegrenzten unter-
schiedlichen "Rehabilitationskonzepten” der Kassen (wir unterscheiden "moderni-
stisch-kontrollierende", "pragmatisch-normbedachte” und "kundenzentriert-libera-
le") werden zunichst je unterschiedliche Auffassungen deutlich', was .gesund-
heitspolitische Funktionen der Kasse oder auch den Umgang mit Versmhert'en
betrifft. Betrachtet man parallel dazu die je typische Mitgliederstruktur, so zeigt
sich, daf die Rehabilitationskonzepte der Kassen dort autoritéar-kontrollierend
sind, wo Information und Anregung am meisten vermifit werden, und dort per-
missiv-kulant, wo - nach eigener Aussage der Kassen-Akteure - eine medizin-
konsumtive Anspruchsinflation zu beobachten ist. Die institutionelle Allokation
gesundheitspolitischer Mainahmen folgt damit kaum einer risikcorientierten Lo-
gik der Uberbriickung bzw. Vermeidung negativer Statuskarrieren, sondern sehr
viel eher der Kompetenz von Versicherten zur Nachfrage und Geltendmachung

von Anspriichen.
2. Ausgangsfragestellung und Stand der Forschung

Der Antrag des Projekts C1 fiir die laufende Bewilligungsphase formulierte als
zentrale Frage die nach den normativen Vorstellungen institutioneller Akteure,
die in der sozialstaatlichen Regulierung prekarer gesundheitlicher Lebenslagen
wirksam sind. Am Beispiel des Umgangs mit Antragen auf MaBnahmen zu me-
dizinischer Rehabilitation im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung soll-
ten Sichtweisen der Rehabilitationsbediirftigkeit und der Normalitat von Lebens-
laufen sowie die gesellschaftliche Pragung von Lebensverlaufsmustern untersucht

werden.
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Dementsprechend wurde im Antrag der Forschungsstand vor allem charakteri-
siert in bezug auf inhaltliche und organisatorische Probleme institutioneller Be-
arbeitung von Rehabilitationsfallen zum einen, die zeitliche Dimensionierung von
Lebensléufen und ihre konzeptionelle Fassung (in Begriffen wie trajectory oder
Karriere) zum anderen. In beiden hat sich der state of the art seitdem wenig ver-
andert. Insbesondere die Forschung iiber Rehabilitation bezieht sich immer noch
iiberwiegend nicht auf den Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung, son-
dern auf den der Rentenversicherung (vgl. etwa VDR 1992, Koch/Barth 1990).
Inhaltliche Schwerpunkte der vorliegenden Untersuchungen finden sich weiter-
hin in den Fragen nach dem Rehabilitationsbedarf, nach der Inanspruchnahme
(einschlielich diesbeziiglicher Barrieren) und nach der medizinischen Effizienz
von RehabilitationsmafSnahmen (vgl. Barth 1992, Biefang u.a. 1992, Koch u.a.

1990, Barth u.a. 1989, Tiemann 1988) sowie nach der beruflichen Wiedereinglie-

derung nach Rehabilitation (vgl. Gerhardt 1992, Badura u.a. 1987, von Ferber
1987). Einen neuen Akzent in die stark auf den Nachweis von Selektivitat und

schichtspezifischen Differenzen orientierten Diskussionen um das letztgenannte

Problem bringt allenfalls Gerhardt (1992) mit ihrem Versuch, Riickkehr in den

Beruf bzw. Frithverrentung nach Rehabilitation auch als Ergebnis intentional und
reflexiv strukturierter Handlungsentscheidungen im Zusammenhang einer "Ero-
sion von Leistungsethik” zu erkliren.

Nicht zuletzt auf dem Hintergrund von Anregungen und Auflagen aus dem Gut-
achtervotum nahmen wir zu Beginn der Projektarbeit eine kritische Revision des
dem Antrag zugrundeliegenden Konzepts vor (vgl. ausfithrlich dazu: Zwischen-
bericht, $.10-31). Die Unterschiedlichkeit institutioneller Regulierungsweisen in
verschiedenen Organisationszusammenhingen wurde in den Vordergrund ge-
stellt, die "institutionellen Akteure" konzeptionell eingebunden in die Besonder-
heit von Organisationskulturen. Die Fragestellung wurde zugespitzt auf Differen-
zen in der Bearbeitung von Antrégen auf Rehabilitationsmanahmen im Rahmen
unterschiedlicher Organisationen der Gesetzlichen Krankenversicherung und auf
deren Erklarung im Kontext je spezifischer Handlungsbedingungen, Zielsetzun-
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gen, Wertvorstellungen und Verstandnisweisen. . .

Die theoretisch-konzeptionelle Arbeit verlagerte sich damit allerdings weitgehend
in Forschungsneuland. Die Kennzeichnung des Stands kassenbezogener For-
schung muf vor allem auf Liicken verweisen: Im besonderen ma'ngelt es an Ar-
beiten zu den Bedingungen, Zielsetzungen und Verstandnisweisen sowie den
Formen des Handelns einzelner (verschiedenen Kassenarten zugehériger) Kassen
im Bereich Rehabilitation. Aber auch unter der allgemeineren Frage nach der.n
Wissen iiber dié Institution GKV kann man, trotz einer Vielzahl von.Veré')ffenth-
chungen, wie Mayntz/Derlien (1979, 5.2) Ende der siebziger Jahre, immer noch
von einer relativen "Unerforschtheit des Gegenstands” sprechen.

Die vorliegenden Untersuchungen konzentrieren sich in ihrer Meh.rheit auf die
Bedeutung des Wandels externer Bedingungen fir das Krankenversmhe'rungssy-
stem, allenfalls fiir einzelne Kassenarten. Weder gibt es bisher syst‘em'atlsche De'-
skriptionen und Analysen kassenspezifischer Umgangsweisen mlt. mcht-kgratf-
ven Gesundheitsdienstleistungen, noch Hypothesen oder gar k0n51.stente, .empl-
risch iiberpriifte Konzepte, die Erklarungen anbieten konnten fir dlesen bls"lang
wenig beachteten sozialen Tatbestand. Insbesondere wird die "S-ub]ekhvnat der
Kassenorganisationen - d.h. gewachsene kollektive Wert- und Zielvorstellungen,
Verstandnisweisen und eingespielte Regelungsformen, F aktoren, die das Kass.en-
handeln oft auch unter der Hand bzw. "hinter dem Riicken der Akteure’ bes.tlm-
men - neben den vorrangig untersuchten "objektiven” Skonomischen, normativen

und arbeitsprozeflichen Rahmenbedingungen kaum beachtet.

Zwar finden sich Hinweise auf unterschiedliche Strategien und Handlungsel:geb-
nisse: So verweist etwa Herder-Dorneich (1985) auf die Rolle unterschi"edhcher
Leistungsangebote im Wettbewerb, Neubauer/Birkner (1980) und Schr?der u.e.x.
(1990) arbeiten Unterschiede in der Qualitat der Versorgung heraus, c.:he -VerS1-
cherten verschiedener Kassenarten zuteil wird. Deren Erklarung greift jedoch
nicht auf die von uns pointierten "organisationskulturellen” Aspekte zu'ri.'lck. Al-
lenfalls werden organisationsspezifische Interessen angedeutet: So spricht etwa
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Eberle (1992) von "subjektiven Interessen der AOK-Kasse", Webber (1988) be-
nennt "Selbsterhaltung als Ziel von Kassenorganisationen”", Paquet (1987) allge-
meiner "Selbsterhaltungs- und Expansionsinteressen der Sozialbiirokratien", Ro-
senberg (1986) verweist auf die Gliederung nach Berufszugehérigkeit der Mitglie-
der als Grundlage der Verfolgung "eigener Interessen" durch die GKV-Kassen
und Mayntz/Derlien (1979) gehen davon aus, daf auch "Griindungs- und Beibe-

haltungsmotive der Kassen" und "Selbsterhaltung” handlungsleitende Nebenziele
von Kassen sein kénnen.

Empirisch wird diese Problematik unseres Wissens ausfithrlicher nur in den Un-
tersuchungen von Kiihn (1989) und Oppen (1991) angegangen. Am Beispiel des
EDV-Einsatzes in Sozialversicherungen thematisiert Kiihn in Verschrankung von
sozial- und arbeitspolitischer Perspektive die Bedeutung der Tatsache, daf} So-
zialleistungen auch Ergebnisse von Arbeitsprozessen sind, fiir die Position der
Klienten und ihrer Bedurfnisse in Sozialverwaltungen. Auf der Basis einer Vor-
stellung von Rationalisierung als sozialem, zielgeleitetem und interessenbestimm-
ten Prozef} arbeitet er unterschiedliche Rationalisierungskonstellationen und -mu-
ster heraus und konzipiert betriebliches Handeln in der Gestaltung von Arbeits-
prozessen dabei als rationales, an Markterfordernissen orientiertes. "Organisa-
tionskulturelle" Aspekte bleiben weitgehend ausgeblendet.

Oppen (1991) bezieht diese Dimension in ihrer Untersuchung einzelbetrieblicher
"Modernisierungsstrategien" der Erstellung von Dienstleistungen dagegen syste-
matisch ein. Auf dem Hintergrund konstatierten "objektiven Rationalisierungs-
drucks" identifiziert sie drei Konzepte des "Umbaus von Verwaltungsapparaten
zu produktivitétsorientierten Dienstleistungsunternehmen”. In Anlehnung an in-
dustriesoziologische Begriffsbildungen spricht sie von "Produktionskonzepten":
einem "technokratischen, neo-tayloristisch gepragten”, einem "marktorientierten”
und einem "klientenzentrierten”. Insbesondere die Entwicklung des letzteren
sieht sie als Ergebnis eines "iterativen Prozesses organisatorischen, sozialen und
kulturellen Wandels" und riickt dabei die Bedeutung organisationskultureller Be-
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dingungen fiir unternehmensspezifische Dienstleistungsqualitat und ihre Verdn-
derung in den Vordergrund.
Damit geht sie einen erheblichen Schritt iiber den Stand organisations- und ver-
waltungswissenschaftlicher Forschung hinaus. Dies betrifft einerseits eher allge-
meine, auf "Verwaltungshandeln" bezogene biirokratiekritische Diskussionen
(vgl. Grunow 1988,1982, Lange /Sippel 1986, Mayntz/ Schumacher-Wolf 1985,
Kaufmann 1979, Kaufmann/ Schafer 1979), in denen es um die "Biirgernihe” von
Verwaltungen geht, andererseits spezifischere, um die Verbesserung des Dienst-
leistungsangebots der Kassen und die Steigerung der "Dienstleistungsqualitat”
ihres Handelns gefiihrte Debatten (vgl. zusammenfassend Oppen 1992, 1991, aber
auch schon Badura/Gross 1976). Gerade in den biirokratiekritischen Diskussio-
nen finden sich dabei Hinweise auf die Bedeutung "gewachsener Kulturen" fir
das Handeln von Institutionen. So spricht etwa Grunow (1988) von "Verwal-
tungsklima" und "Biirokultur”, Richards (1990, zitiert nach Oppen 1992) sieht das
Management oder Teile davon auch als "Wichter iiber die alte Kultur", Docher-
ty/ Stjernberg (1985) diskutieren die Notwendigkeit eines "Kulturwandels" von
einer "Kontroll-" zu einer "Dienstleistungskultur”. Hegner (1978) geht am weite-
sten in dieser Richtung, wenn er die “bewuBtlose’ Setzung und Anwendung for-

malisierter Verhaltenserwartungen in der Verwaltung" unterstellt.

Weitere Anregungen, die allerdings wegen der begrenzten Vergleichbarkeit der
Bedingungen im gewerblichen Sektor und im Sozialversicherungsbereich auch
die Frage der Uberiragbarkeit von theoretischen Ansatzen aufwerfen, finden sich
schlieRlich im betriebssoziologischen Konzept der "betrieblichen Arbeits- und So-
zialordnung”, das in Ankniipfung an die altere deutsche Betriebssoziologie
(Geck, Briefs) entwickelt wurde (vgl. Dabrowski u.a. 1984, Kotthoff 1986, Da-
browski u.a. 1989, Hildebrandt/Seltz 1989, Hildebrandt 1991). Dort scheint uns
der Ansatz an organisationskulturellen, nicht strategisch entwickelten Hinter-
griinden des Handelns von Betrieben - sowohl was seine theoretische Fassung
und Begriindung, als auch, was seine empirische Einlésung anbelangt - bislang

am weitesten entwickelt.
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3. Methodische Vorgehensweise

Basis fiir die Festlegung des Untersuchungskonzepts war die Einsicht, da auf-
grund des defizitaren Forschungsstands fiir die Untersuchung institutioneller Re-
gulierungsweisen von Statuspassagen und damit korrespondierender Handlungs-
und Deutungsmuster von Entscheidungstrigern im Bereich der GKV ein aus-
schlieGlich quantitatives Vorgehen bei einem griferen Sample von Kassen nicht
in Frage kam. Stattdessen wurde ein Fallstudien-Ansatz gewdhlt, der problem-
zentrierte Interviews (vgl. Witzel 1985, Lamnek 1988), Dokumentenanalysen und
statistische Aufarbeiten einschlof. Um die objektiven Rahmenbedingungen von
Kassenhandeln in méglichst grofer Streuung in die Untersuchung einzubeziehen,
wurden aus drei Kassenarten jeweils zwei Kassen in unterschiedlichen Regionen
ausgewahlt, die sich auch hinsichtlich GroRe (Mitgliederzahl), Risikostruktur (So-
zialstruktur der Mitglieder) und Skonomischer Bedingungen (Grundlohnsumme,
Beitragssatz) voneinander abhoben.

Die in den 6 Kassen realisierten Expertengespriche (vgl. zu Art und Umfang der
empirischen Erhebungen ausfiihrlich: Zwischenbericht, S.6-8, 25-3 1) wurden nach
Transkription in einem ersten Durchgang - fiir den die Dramaturgie und Gliede-
rung des Fragebogens die Orientierung lieferte - personenbezogen verdichtet und
Klassifiziert a) hinsichtlich artikulierter Wahrnehmungs- und Deutungsmuster
(die Interviewthemen in subjektiver Perspektive umstrukturierten) und b) hin-
sichtlich gegebener Explikationen und Begriindungen fiir Handlungsroutinen,
Mafnahmeablaufe, Entscheidungen, Verhaltensstrategien in Problem- und Kon-
fliktsituationen. Das so erarbeitete Klassifikationsschema wurde iberpriift auf ei-
ne hinreichende interpersonelle Reprisentanz von Themen und Gegenstandsbe-
reichen, sowie auf eine hinreichende Varianz unterschiedlicher Ausdeutungen
und qualitativer Differenzen in der Explikation von Sichtweisen, Motiven, Be-
griitndungsmustern. Dimensionen, die iiber die befragten Akteure (wie einbezo-
genen Kassen) hinweg ein hohes MaR an inhaltlicher Konsistenz und Strukturaf-
finitat aufwiesen (insbesondere wohl bedingt durch berufsbiographisch gepragte
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"topoi" aufgrund gemeinsamer und iibereinstimmender Erfahrungen und Nor-
men im Kontext der Tatigkeit im Reha-Bereich der GKV) haben wir im Zwi-
schenbericht ausfiihrlich dargestelit (vgl. dort, 5.32 - 42), ihrem Vorhandensein
dann aber auch auch in der Konzeptentwicklung Rechnung getragen.

Im Kontext der Interpretationsarbeit fanden kontinuierlich "cross-checked exami-
nations” statt: Sowohl unter Rekurs auf Daten und Dokumente als materiale Re-
prasentationen von Handlungsroutinen und Entscheidungen insbesondere der
Sachbearbeiter/innen (vgl. Prein u.a. 1993), wie auch im Uber-Kreuz-Vergleich
interpretativer Verdichtungen zwischen den beteiligten Forschern als Validitéts-
und Reliabilitatspriifung,. Gleichzeitig erforderten Untersuchungsziel und Frage-
stellung nach kassentypischen Handlungs- und Deutungsmustern einen weiteren
Arbeitsschritt: Ergebnisse der bis dahin auf individueller Ebene vorgenommenen
Interview-Auswertung wurden nun im Kontext der Kassen betrachtet. Die inner-
halb dieses neuen analytischen Rasters zu beobachtenden interpersonellen Ab-
weichungen und Differenzen wurden zunichst formal gekennzeichne"t durch
(qualitative wie quantitative) Homogenitats-Mafle, die den Grad der Uberein-
stimmung bzw. Abweichung in bezug auf spezifische Themen und Problemkom-
plexe innerhalb einer Kasse sowie zwischen einzelnen Akteuren verschiedener
Kassen kennzeichneten. Damit wurden erstmals auch Verbindungslinien erkenn-
bar, die eine Zugehorigkeit verschiedener Einzelkassen zu einem Typus indizier-
ten. Zunachst waren jedoch - unter ereutem Zugriff auf das Interviewmaterial
- Divergenzen zu klaren. Zu priifen war dabei insbesondere, inwieweit durch ei-
ne begrenzte, inhaltliche spezifiziertere (oder auch offenere) Redefinition der
Auswertungs-Kategorien eine hohere Kassen- und Typen-Homogenitat zu errei-
chen ist. Nach Abschluf dieses mehrstufigen bzw. spiralférmigen Arbeitsschrittes
verblieben schlieflich jene Auswertungskategorien und inhaltlichen Differenzie-
rungen, die wir im folgenden Kapitel darstellen.

Einige Anmerkungen sind schlieBlich erforderlich zum Status der so herausgear-
beiteten Kassentypologie. Was die Wahrnehmungsmuster, Motive und Begriin-
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dungen betrifft, die wir im folgenden drei Typen zuordnen, so sind dies nach
unserem Verstindnis "kollektive" Deutungsmuster. Relative Homogenitit in die-
sen thematischen Kontexten kann sich deshalb so préghant herstellen, weil dazu
mehrere Bedingungen erfiillt sind: Ein kommunikativer Rapport im Rahmen der
alltaglichen Arbeitstatigkeit und des Organisationszusammenhangs (auch zwi-
schen Mitgliedern verschiedener Kassen im Rahmen von Weiterbildung bzw., auf
hoéherer Ebene, im Rahmen von Verbandsfunktionen) zum einen, ein strukturell
gemeinsamer Erfahrungshintergrund (die Interaktion mit einer spezifischen Kli-
entel in einem spezifischen Problemfeld) zum anderen sowie ein - jeweils typen-
spezifisch - einheitlicher normativer und institutioneller Rahmen mit Vorgaben
und Arbeits-Anforderungen, die die theoretisch denkbare Streuweite individuel-
ler Ausdeutungen eingrenzen. So wiire z.B. eine restriktiv-kontrollierende Strate-

gie der Begutachtung von Rehabilitationsantrigen nur schwierig vereinbar mit

Sichtweisen, die eine deutliche rehabilitative Unterversorgung hervorheben, nor-

mativ konkordanter und im Organjsatonszusammenhang weniger konfliktorisch

ist in diesem Kontext ein Wahrnehmungsmuster, das "MifSbrauchs-Erfahrungen”

akzentuiert. Kollektive Deutungsmuster, wie wir sie beschreiben, haben gleich-
wohl eine doppelte Qualitit: Einerseits reprasentieren sie wert- und zweckratio-
nale Begriindungen von Alltagshandeln, andererseits haben sie durchaus (wie
nicht zuletzt die Diskussion zur "Organisationskultur” hervorgehoben haty auch
eine unterschwellig pragende Kraft und Eigendynamik, kénnen auch eine Verin-
derung organisationstradierter Handlungsmuster in Gang setzen.

Die im folgenden Kapitel skizzierte Typologie unterschiedlicher Rehabilitations-
Konzepte von Kassen bezieht sich unmittelbar auf den Gegenstand unseres For-
schungsvorhabens. Wenn wir vorher eine mit dieser Systematik kongruente, je-
doch sehr viel allgemeinere Differenzierung von "Verstindnisweisen und Mu-
stern des Kassenhandelns" vorstellen, so bedarf dies der Begriindung. Zum ei-
nen: Gegenstand der Interviews waren neben den genannten konkreten Hand-
lungsfeldern stets auch Fragen und ThemenanstoRe, die iiber die Alltagsarbeit
im Bereich Rehabilitation hinausweisen und zur Explikation allgemeinerer Nor-
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men, Zielsetzungen und Begriindungen anregen sollten: gt.esundheits})ezogen;
Anspriiche von Versicherten, Kostenexplosion im Gesundheitswesen, Arzte un
Medizin, Gesundheitsverhalten der Bevolkerung, Strukturreform der GKV ;rum
einige Beispiele zu nennen. Diese Problemanstdfle wurd.en von fast allen. Befrag-
ten sehr engagiert aufgenommen und lieferten umfangreiches Int.erpretatl.o.nsr'na-
terial, das es dann auch erlaubte, hinausgehend tiber die Thematik Fehablhtatlon
allgemeinere Strukturmerkmale des Kassenhandelns und der vorfindbaren .‘ll'er-
standnisweisen zu beschreiben und zu typisieren. Zum anderen: Def Rehabi 1t.a-
tions-Bereich stellt fiir uns - wir haben dies an anderer Stelle begrur}det - hl;e.u:
beliebig austauschbares Untersuchungsfeld fur Kassenhandeln dar. Vlelr'ne 1s-
er - aufgrund seiner gesundheitspolitisch hohen RelevaJTZ, aufgrund seiner ge:
setzlichen Regelung in "Kann-Bestimmungen" und damit gewxss.er Ermeissensf-
spielrdume fiir die GKV-Kassen im Vergleich zum kurativen Bex:e1ch, sowie au. -
grﬁnd einer anderen Handlungslogik (Leistungs-Beantragung bei der Kasse) - ellr;
empirisches Untersuchungsfeld par excellence dar, auf dem da's Zflsammensple
Skonomischer, normativer, gesundheitspolitischer und orgamsatlor'\.sbezogener
EinfluRdimensionen besonders deutlich beobachtbar ist und Aufschliisse gewon-
nen werden kénnen iiber zugrundeliegende Organisationsnormen und I.-Iand-
lungsstrukturen. Insofern 1a8t sich dort am besten der konkretc.e Nacflwels vo-n
Differenzen auf der Basis organisationskultureller Besonderlhlelten ftl}‘IIBI‘l, .II‘llt
dem deren vorgangige interpretative Herausarbeitung zusatzlich bestatigt wird.

4. Ergebnisse

Seit dem Abschluf} der empirischen Erhebungen und der Erstellung de's Zwi-
schenberichts war die Projektarbeit auf drei Aufgabenschwer}.n‘mkte genchfetc:1
1.) auf die Erarbeitung einer Typologie allgemeiner kassensp?mf]scher Yerstan -
nis- und Handlungsweisen im Zusammenhang einer Einschitzung der je beson-
deren Risiko- und Organisationsstrukturen,

2.) auf die Typisierung unterschiedlicher Rehabilitations'konzepte und 3
3.) auf die Einbindung unseres Konzepts in den theoretischen Rahmen des
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186 und seine Diskussion im Kontext allgemeinerer soziologischer Diskurse iib

R1s1k.0, Modernisierung und Individualisierung. Die vorlaufigen Ergebniss uder
Arbeiten in diesen drei Bereichen werden im folgenden zusammenfasgsend i
stellt. Das Fehlen zusammenhéangender inhaltlicher Begriindungen und kon‘;::f:;

empirischer Belege ist dabei i
. ge ist dabei den formalen Begrenzungen dieses Berichts geschul-

4.1. Der soziale Gehalt kassenspezifischer Verstindnis- und Handlun swei-
sen: ein Typisierungsansatz :

tSic:;lsen mh‘agltlicher.l Ausgang nahm der diesbeziigliche Analyse- und Interpreta-
‘ prozels von einem Vergleich der objektiven Handlungsbedingungen der in
die -Untersuchung einbezogenen Kassen. Aufgearbeitet wurden Risikostrukt
(Indikatoren fiir Beitragsaufkommen und Leistungsausgaben), Versichertenst lllcr
tur (sozialstrukturelle Merkmale, Homogenitit usw.) und Mall'ktsituation dern'1 i
ze?nen Kassen. Diese Bedingungen bestimmen zwar wesentlich den Handl oy
spielraum der Versicherungen, lassen jedoch noch Raum fiir die Entwickl e
terschiedlicher "Unternehmenskonzepte" bzw. fiir das Wirksamwerd e
schiedlicher "Organisationskulturen”. Sie geben also keinen "one and o(:I1 unter;
v.or, determinieren schon allein deshalb nicht die Untemehmenspolitik, vi’ :Ia)',
nicht unmittelbar handlungsrelevant werden, sondern nur tiber ihre Wahin s}te
m}mg und Deutung auf der Basis ex- wie impliziter Organisationsziel -
standnisweisen und eingefahrener Routinen. el Yer

Erste Hinweise auf deren Bedeutung lieRen sich finden in der Analyse u d B
wertung von objektiven Merkmalen der "Organisationsstruktur” der u}rllters:chteer;
Z(assBend- also etwej des Ze.:ntralisierungsgrads, der "Schlankheit" der Verwaltung,
er Bedeutung birokratischer Routinen, der Dichte formalisierter Regelun
T.md der Striktheit ihrer Anwendung. Die endgiiltige Typisierung erfol . j dgeII:
1'n der Analyse zentraler Verstandnisweisen (Handlungsbedingugn en, gOt: . oc
tionsstrukturen, Aufgaben, Klientel) und Handlungsorientierungef. S;weigta;iles:e:
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bewufit entwickelt werden, lassen sie sich anhand der Gesprachsprotokolle er-
schlieBen. Doch eine Beschriankung darauf wiirde Wesentliches ausblenden: Un-
beachtet bliebe namlich zum einen, daf sie auch unreflektierter Bestandteil ge-
wachsener Organisationskulturen sein, in unbewuflten beruflichen Sozialisations-
prozessen tradiert und "hinter dem Riicken der Akteure" wirksam werden kon-
nen, zum anderen, da die kommunizierten Ziele von Organisationshandeln
nicht notwendig die allein handlungsbestimmenden sein miissen. Der tatsachli-
che soziale Gehalt von Verstandnis- und Handlungsweisen muf also in der ver-
gleichenden Wiirdigung verschiedener empirischer Informationen interpretativ

herausgearbeitet werden.

Die entwickelten Typen sind keine Idealtypen im Weberschen Sinne, sondern
empirisch fundierte, zunéchst analytisch und dann interpretativ gewonnene Real-
typen. Das genus proximum der definitorischen Benennung ("...-Gemeinschaf-
ten") nimmt ausdriicklich nicht Bezug auf den emphatischen Ténniesschen Be-
griff von Gemeinschaft - was hier inhaltlich nicht niher begriindet werden kann.
Sein Inhalt wird hier vielmehr pragmatisch bestimmt: Wir beziehen uns mit dem
Begriff auf das gemeinsame historische Erbe von GKV-Kassen, das zum einen im
real wirkenden "Solidarprinzip" (Einkommensabhéngigkeit der Beitrage, aber Be-
darfsbezug der Leistungen; Umverteilung), zum anderen in der fortdauernden
(wenn auch praktisch unterschiedlich relevanten) Betonung gemeinschaftsbezoge-
ner Wert- und Zielvorstellungen innerhalb der jeweiligen Kassenorganisationen
bestimmt werden kann. Erst die benannten differentiae spezificae kennzeichnen
allerdings den unterschiedlichen sozialen Gehalt der entwickelten Gemeinschafts-
typen und der dort wirksamen Verstandnis- und Handlungsweisen.

Empirisch unterschieden haben wir Not-, Werte- und Zweck-Gemeinschaften.
Dem Typus "Notgemeinschaften” sind die untersuchten Ortskrankenkassen, so-
wie eine der-Betriebskrankenkassen zugeordnet. Die zweite Betriebskrankenkasse
sowie eine der Angestelltenersatzkassen sehen wir als "Wertegemeinschaften".
Die zweite Angestelltenersatzkasse schlieBlich steht fiir den Typus der "Zweckge-
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(s. Schema Seite 205)
A Notgemeinschaften:

Objektive Basis dieses Typus ist eine besondere sich in
s o .. § iy '
::at;zell lzltls:;i;l:;de kfhsl.kosm.xktur, sowohl was Grundlohnssu}rl:::er,] :1?:5:
Rahmenbedir;gun eerll] etflfft. Die (v0f' dem ErlaB des GSG geltenden) rechtlicher:
Bl iy rgenzese zen Stfateglen zur "Verbesserung" der Risikostruktur
ok Kassr;.n/;l.lerdmgs beférdern auch die organisationsstrukturel-
R il leses Typus (z.B. eher biirokratisch-formalisierte Or-
e .emgefahre{le Handlungsroutinen, ausgeprégte Hierarchj-
o prinzip, l?elegahon von Ermessensentscheidungen an hierar-
¢ Instanzen) eine eigenstindige Stra tegieentwicklung nicht gerar;:

sozialstrukturellen Aspekten und auf den - we i
iy & gen vieler "Zwangs"mitpl;
g lfle:;ﬂzijz:eio::?l\;enpez'ug der Versicherten auf gemeinsamge Zielteg E:cjis\i\}ll:rf-
ot 1r‘ ein B'l]d von der eigenen Organisation deutlich, das
' e egriff "Sozialbiirokratie" gekennzeichnet werden ka ’ .
um fﬂle administrative Distribution von Leistungen auf der Basis :cterrxllz;]:;s gf‘ll?t
medi-
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Typologisches Schema: Rehabilitations-Konzepte von Kassen

Typologisches Schema: Allg. kassenspezifische Verstandnis- und Handlungsweisen

Notgemeinschafien Wertegemeinschaften Zweckgemeinschafien

Wahrnehmung der Handlungsbedingungen der Kasse
Ftablierte Position auf oligopolisti-

Bedrohung durch ungiinstige Rah- | Nischenexistenz auf dem Markt,
menbedingungen Versichertennahe schem Markt
Obiektiv begrenzte Handlungsmdg- | Kritische Alzeptanz des rechtl. Rah- | Wettbewerb bestimmt Handlungser-
) mens, Selbsthegrenzung fordernisse

fichkeiten .

Gesundheitspolitische Defensivi Grenziiberschreitungen und ge-

sundheitspolitische Innovationen
im Organisationsinteresse

Vorsichtige Nutzung gesundheits-
_politischer Handlungsspielrdume

Organisationsverstindnis

Hc;mogenitét der Versichertenstruk-
ur

Freiwillige Assoziation - Wert- und
Zielkonsens innerhalb der Orga-

Heterogenitét bis Diffusitat der Ver-
sichertenstruldur

Freiwillige Assoziation - Foige vor-
wiegend dkonomisch begriin-
deter Wahlhandlung

Heterogenitat der Versichertenstruk-
tur

Unfreiwillige Assoziation - fehlender
positiver Wert-Bezug auf Kasse

nisation
"Sozialbirokratie" "small is beautiful": Dienstlei- Zentralist. GroBorganisation, Pro-
stungsqualitdt und Erfolg duktion attrakt. Dienstleistungen
Aufgabenverstindnis
Bezug auf Bedarf im Sinne von Bezug auf "angemessenen (nicht Bedienung von Anspriichen
nur med. bestimmten) Bedarf"

"Bediritigkeit”
“Wohifahrishandeln®, Hilfe in prekd-
ren Lebenslagen
Erziehung und Kontrolle der
Versicherten

Kundenservice, Dienstleistung unter
Wetthewerbsbedingungen

Ergénzungsverhiltnis v. ges.polit.
Innovationen und Skonom.Erfolg

Betreuung und Hilfe zur Selbsthilfe

Soliditat und Gemeinsinn zur Opii-
mierung von Bedarfsbefriedigung

Wahrnehmung der Versicherten
Verantwortungsbewufte Gemein-

Kalkulierende individuen mit

Nur begrenzt miindige und selb-
demokratischen Anspriichen

standige Mitglieder schaftsangehdrige
Unterschichtmilieu und -kuftur Milieu einer wertkonservativen Mit- | Selbstbewuft-leistungsorientiertes
telschicht Mittelschichtmilieu
Relativ deutliche MiBbrauchsunter- | Mibrauch als materiell begriinde- | MiBbrauch als ubiquitar mégl.
stellung tes Verlassen der gemeinsamen Randerscheinung
Wertgrundlage durch Einzelne

Handlungsorientierungen und -weisen
Flexibititit u fallangemessene Be- | Rationale Planung, technokratisch-
darfshefriedigung auf Basis zentralistische Umsetzung
traditionetler Vorstellungen
Herkommen, Soliditét u. “selektive
Modernisierung"
Handeln "im Sinne des Versicher-
ten", gegenseitige Bindungswir-

Beharrungsmacht traditioneller
Routinen in der Leistungsdistri-
bution

Forcierte, aber oft formale, nur ex-
tern induzierte Modernisierung

Restriktivitat und Reaktivitat

Forcierte, auch inhaltlich fundierte
Modernisierung im Wettbewerb
Kulanz und Aushandiungsmdg-
lichkeiten in Spannung zu Ver-

kung des Solidarprinzips regelung
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zinischer) Bedarfsbestimmun i
gen und im Rahmen als kaum 1 dhi
wahrgenommener Verfahrensvorschriften, P iy

Im Aufgabenver.stéindnis sind Leistungsgriinde und -motive durch Vorstellungen
;Z:Iij::z: beksatll]mn";t‘,."die in Richtung Bediirftigkeit changieren. Der Charafter
i f SiChnvz: al‘;\:;hl:i?ﬁ;h?fnﬁie'ﬂn" in]t;rpretiert werden, die Leistungs-
lfe” In prekiren Lebenslagen. Die -
:ﬁrochene, aber erk.ennba'r vorrangige gesundheitspolitische gLeitlinie ::;‘:sf;
kne.:-mfauf .Ges'undheltsermehung (Verhal tenspravention) und Kontrolle. Eng ver-
Veligcil mit d.les.en Aspekten des Aufgabenverstindnisses ist die Sichtweise der
erten: Sie werden als nur begrenzt miindige, hilfebediirftige Klientel
V\‘rahrgc?nommen, die Schutz und Beistand erhal ten, oft nur, soweit sie auch berei
ler:;, -Elient- und Vorleistungen zu erbringen. Hintergrund dafiir ist ihre Veerrc(:rlt
: in Unter- und unterer Mittelschicht, mit der ihnen auch eine spezifisch i
beiter-Kultur und ‘Arbeitnehmer-Mentalitit (im Sinne vor alle; ; Zl ‘SC =
sundheitsverhaltens) unterste i i et
Verbreitung von "M)iGbrauch"1lgtevl\:;rrih[le:cgi:::ntjl;llzr.e ——Er

Hz.i.ndlungsorientierungen und Handlungsweisen sind daher einerseits

pragt'dl‘lrch die Beharrungsmacht eingefahrener Routinen, durch eine s Yol:ge-
Res'trlkflvitéit in der Leistungsgewz'ihrung. Der I;roblembez’ug ist weit e}]: urd !
aktiv, eine Modernisierung der Leistungspolitik findet nur z0gerlich, ift enf "re-
Beren Druck und in Ubernahme von Vorgaben der Bundes- oder Lar:des aub?u-
de‘statt. Andererseils fithrt jedoch die im Hinblick auf Mitgliederbest Vzr s
Beltr?%ssatz bedrohliche Wettbewerbssituation zu forcierten PR-Konze a:e =
zum ’Uber-powern" in einer modernis tischen, auf 6ffentliche Resonanz cfjrierx‘\’tigezif

tenSelbstdarstellung insbesondere i i
m Bereich von Mag indivi
sundheitsférderung und -vorsorge. — oy
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B Wertegemeinschaften:

Materiale Rahmenbedingung dieses Typus ist eine giinstige Risikostruktur, die
sich in hoher Grundlohnsumme und niedrigem Beitragssatz ausdriickt und we-
sentlich bedingt ist durch einen hohen Anteil freiwillig Versicherter. Der Ver-
sichertenkreis ist aufgrund betrieblicher oder regionaler Zugehdrigkeitskriterien
fiberschaubar und relativ homogen. Ein positiver Bezug der Versicherten auf die
Organisation wird von der Kasse geférdert durch Kontinuitit und Berechenbar-
keit der Leistungspolitik und-durch behutsame Imagepflege. Organisationsstruk-
turellen Merkmale sind Flexibilitdt aufgrund wenig starrer Organisationsrouti-
nen, flacherer Hierarchien, "laufbahnpolitischer" (")ffnung nach auf3en, sowie Soli-

ditit und vorsichtige Innovationsbereitschaft.

Die Wahrnehmung der Handlungsbedingungen stellt einerseits "Versichertenna-
he", andererseits Sicherheit und Prosperititschancen einer relativ komfortablen
Nischenexistenz auf dem Markt in den Vordergrund. Begrenzungen von Hand-
lungsmoglichkeiten werden - aufer im rechtlichen Rahmen - vor allem gesehen
in selbstgesetzten Handlungsmaximen und gleichlaufenden Erwartungen der
Mitgliedschaft in bezug auf Soliditit und Bewahrung des Erreichten. Ergo wer-
den gesundheits- wie organisationspolitische Handlungsspielrdume durchaus be-
tont, ihre Nutzung allerdings de facto begrenzt durch eher vorsichtige, nicht-ex-
pansive Marktstrategien und sehr bedéchtige Innovationen. Das Organisations-
verstindnis hebt auf die relative Homogenitit der Milglieder ab, akzentuiert die
Bedeutung von freien Willenserkldrungen fiir ihren Beitritt und den weitgehen-
den Wert- und Zielkonsens innerhalb der Organisation. Das Selbstbild des "klein,
aber fein" grenzt sich ab gegen "Behdrdenverhalten" auf der einen, gesichtslose
Superstrukturen auf der anderen Seite. Gleichzeitig wird in der Beférderung des
Nutzens der Organisation auch die optimale Befriedigung individueller Nutzen-

erwartungen gesehen.
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Das Aufgabenverstindnis best

mmit Leistu i i
- g ngsgriinde und -motive vor allem iber

LeistungSZiele g Bifrr:sisj;em,d z‘xls.c‘; nicht nur medizinisch definiertem Bedarf.
. » Individuelle Bedarfsbefriedios, i '

. ‘ & risbefried
Ibsthilfe. Die gesundheitspolitische Leitlinje zieltauf di S i

Sorgung von Mitgliedern unter den Kautelen von Solidits

Sichtweise der Vers;
ersicherten steljt imm i
er wieder auf deren intent;
entionale Einord-

nung in die Werte- und Zielgemeinschaft der Kasse u

bewumsein . ung von Autonomie, Selbst.-
Handlungskompe tenzder implizit einer wertkonservativ,e ll\l/)IStt
n Mit-

telscluc}lt Zuge()rdllete ity . b ch w ]d VOr a le“l m vellaSSe]l del
n M gheder MIB rau h
1 l
gen le1nsarnr en WeI tgl ur ldlage dul Ch EH lZelne gESehen

. wobei i
nehmende Dommanz»materieller e o

Orientierungen beij Bessergestellten kritisiert

Handlungsorientierun

gen und Handlungsweij i :

Flexibilits . ' gsweisen bezichen sich weit

Ubers : }11 afbun: Méglichkeiten zu fallangemessener Bedarfsbefried'l iR
aubarkeit der Organisation, sowi ] 1gung in der

des Solidarpringipe fi 21on, sowleauf die gegenseitige Bind i

zelfallolr. arP. rinzips ftir Organisation und Versicherte. Der Pf:"ob]emszgsw'lrkung
; i } .

e e:r;tlert.unter der Maxime eines Handelns "im Sinne des Ve Zl'lghlst -
et dabei auch die Moglichkeit der Entscheidung "am Rahde Ijlc ;rten i

. er Legali-

tat . LEIStungSpOhhk Id dle e mntergru d ‘Neltele WiC elt abex mit
wil auf Sem H t
n g n nt 1 k ’
lkugellnlag und dtr IV{aGgabe be hutsamel IILIlovahOIleIl

C Zweckgemeinschaften;
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Ausdehnung der Kasse mit deutlicher Zentralisierung, klaren Zustindigkeitsab-
grenzungen, Verregelungstendenzen und entwickelten Rationalisierungskonzep-
ten antwortet, sowie gleichzeitig die relative "Versichertenferne" durch hohen

Verwaltungsaufwand zu kompensieren sucht.

Die Wahrnehmung der Handlungsbedingungen akzentuiert zundchst die etablier-
te, wenngleich immer wieder neue Anstrengungen im Wettbewerb erfordernde
Position auf einem oligopolistisch strukturierten Markt. Die Sichtweise der Hand-
lungsméglichkeiten wird durch die Unterstellung relativ breiter Gestaltungschan-
cen der Organisation als Ganzer geprigt. Innovative MaBnahmen sind oft durch
selbstreferentielle Organisationsinteressen bestimmt, denen auch gesundheitspoli-
tische Neuerungen zu geniigen haben. Im Organisationsverstindnis erscheinen
GroéRe und Diffusitit des Versichertenkreises durchaus polyvalent, die Macht der
Groforganisation steht neben der Schwierigkeit, gegeniiber "versichertenndheren”
Organisationen ein attraktives Profil zu gewinnen. Der freiwillige Beitritt der
Mitglieder kann nur mit Vorsicht als Indikator fiir einen zeitstabilen positiven
Bezug auf die Organisation gedeutet werden, ist er doch Ergebnis einer vorwie-
gend Skonomisch motivierten, jederzeit revidierbaren Wahlhandlung, die deshalb
durch stindige Verbesserung von Umfang und Qualitdt der Dienstleistungen im-
mer neu bestitigt werden muf. Das vorherrschende Bild der Organisation ist das
der zwar michtigen, aber zur Reaktion auf Marktentwicklungen gezwungenen,

zentralisierten Grofigemeinschaft.

Im Aufgabenverstindnis werden Leistungsgriinde vor allem in artikulierten An-
spriichen der Versicherten gesehen, die nicht nur aufgrund von Markterforder-
nissen akzeptiert, sondern vielfach auch unter gesundheitspolitischen Aspekten
als berechtigt angesehen werden. Der Charakter der Leistung wird deshalb vor
allem bestimmt als "Kundenservice" bzw. "Dienstleistung”. Die gesundheitspoliti-
sche Leitlinie ist durch die Vorstellung von einem Erginzungsverhéltnis von in-
haltlicher Modernisierung und 6konomischem Erfolg bestimmt. Die Sichtweise
der Versicherten, grundsitzlich individualistisch gepragt, hebt auf zwei Kriterien
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ab:die Interessenwahrnehmung des éiquivalenz-bedachten, okonomisch kalkulje-
renden Individuums auf der einen, die Autonomie und Selbstbestimmung des
Versichterten (im Hinblick auf Datenschutz ebenso wie Gesundheitsverhalten)
auf der anderen Seite. "Migbrauch" von Kassenleistungen ist daher ein den Ver-
stindnisweisen der Kasse eher unangemessener, "systemfremder" Begriff.

Handlungsorientierungen und Handlungsweisen bauen vorrangig auf die Er-

Markterfordernissen und gesundheitspolitischen Zielen. Der Problembezug ist
geprégt durch die Ambivalenz von Verregelung und Aushandlungsméglichkei-
tenim ProzeR der Auseinandersetzung mit Versichertenanspriichen. Modernisie-
rung der Leistungspolitik beinhaltet auf diesem Hintergrund durchaus Fort-
schrittliches, das allerdings auch der "invisible hand" des Marktes geschuldet ist.
Damit wird eine gewisse gesundheitspolitische Dynamik inganggesetzt, die sich
allerdings partiell in kostenwirksamen Leistungsausweitungen niederschligt.

4.2 Rehabilitationskonzepte der Kassen

Rehabilitation - oder in der kasseninternen Organisation: das Kurwesen - wird
inallen von uns untersuchten Kassen eher als Pﬂichtaufgabe rezipiert, die Chan-
ce zur "Kur" wird durchgingig in der Dimension individualpraventiver MaBnah-
men zur Gesundheitsfﬁrderung wahrgenommen. Gleichwohl wird inden Kassen
Gbereinstimmend die gesundheitspolitische Relevanz von Rehabilitation betont.
Auchdie Wahrnehmung sozialer Dimensionender Krankheitverursachung etwa,
ebenso die Definition des Rehabilitationsziels bei Rentnern oder Hausfrauen fol-
gen Uberwiegend einheitlichen, kassen- und kassenartiibergreifenden Mus tern
derInterpretation und Bewertung. Hinter diesem vordergriindig auffilligen Kon-
Sens - positive Bewertung bei gleichzeitiger Hintanstellung praktischer Informa-
tions- und Innova tionsbemithungen - zeigen sich jedoch sehr schnell Differenzen,
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ie S i Inter-
wenn empirische Recherchen ins Detail gehen. Sowohl die .Slchtlxiveklzen unfd r:\ o
i institutionellen Akteure, als auch die kollektiv gefo
retationsraster der institutione & a : i
IZandlungsroutinen und Entscheidungkriterien in der Bearbeitung vorl1 Rsha-bkleln
' alli i kturen und Logi
i a i fallige, typenkonsistente Stru
tations-Fillen zeigen dann auf ; ' -
i (i i Kasse hinweg), die para
b ividuen und Hierarchiestufen in der
(auch tber Indivi : et |
izzi llgemeinen Charakteristi
laufen zu den oben skizzierten allg "y
verstindnisses (vgl. zum Folgenden auch das Schema auf der nichsten Seite)

Kassentyp I: "Notgemeinschaften"

i kollekti-
Das allgemeine Rehabilitationskonzept dieser Kasse, als}c\x das Ensemnlsleeuegender
. . . ol
ste tungen einerseits, und ihnen zug :
ver Deutungsmuster und Bewer ' e
i i ktischer Handlungsroutinen u
wie auch aus ihnen ableitbarer pra . e 1 el
it1d C terisieren als mode
iterien i der Kassenarbeit 143t sich chara :
dungskriterien im Alltag A p—
i istisch ist dieses Konzept insofern,
stisch-kontrollierend. Modernis . i ' .
renzungen von Rehabilitation (bei deren Einsatz "das Kind schon m‘ jer;l .
- er Ge-
rgxen gefallen" ist) angeht durch Einbeziehung von Ma@nahmel:\ ;nldtlvtl ueprozee
a i i Rehabilitations .
i ie ltensprivention auch in den
sundheitserziehung und Verha . . e
itd i tserzieherischen
i el tire Momente eines gesundhei
Dabei werden zugleich autori : pdbieitses: -
at s offenbar: Man entwickelt "konstruktiven Druck®, fithrt "in guter }/:x:lsm .
- : i s " mei-
}\)/ormotivierungsgesprﬁche“', definiert sich selbst als ’wohlwollendel.‘ Sc i
) . . u
ster". Noch deutlicher wird das an der Bedeutung der Maxime einer Eingrenz hg
. i i icher Inanspruc -
i hr nicht zwingend erforderlic a
von MifSbrauch, d.h. der Abwe : erWinhdnaung
a tion ist in letzter Konsequenz eine
me von Kuren. Verdnderungsop ¢ : Ub: i
von Rehabilitationsnotwendigkeiten durch Pravention - wahrgenommen als g

sundheitspolitischer "K&nigsweg".
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kassenspezifische

'Verstindnis- und

Typologisches Schema: Rehabi/itations~l(onzepte von Kassen

Noigemeinschaften

Wertegemeinschaften

Zweckgemeinschaften

Allgemeine Charakteristika

Reha-Konzept modernistisch-kontrollierend pragmatisch-normbedacht kundenzentriert-liberal
Handlungs- MiBbrauch-Kontroile, Ge- Kosten-Nutzen-Legalitits- Vorrang von Versicherten-
Maxime sundheitserziehung Abwagungen Interessen
Reform-Option | mehr individuell-praventive moderate, praxishezogene Modernisierung von Mas-
Verantwortung Verdnderungen nahmen
Sichiweisen
allg. Reha- defensive Akzeptanz, Kritik Ambivalenz: sinnvoll, jedoch Intensivierung nach Struk- _
Bewertung von MiBbrauch Praxis-Defizite turreformen
Einschétzung {ibereinstimmend oder eher {bereinstimmend oder eher héher als bewilligt
Reha-Begarf niedriger als bewilligt héher als bewilligt
“Mitwirkungs- Durchsetzungsaufgabe auch | Fehien wissenschaftlicher Kollision mit Versicherten-
pllicht" der Kasse und gesetzlicher Normen Interessen
“Gesunadheifs- gesundheitspolitischer Durchsetzungs-Probleme bei Marketing- und Gestaltungs-
erziehung* Kénigsweg Mitgliedern problem
Entscheidungs- | Kasse exekutive Instanz des MDK nur beratendes Organ, | MDK biirokratisches Bera-
Souverdnitsf MDK, bindende Wirkung jedoch Zwénge zur Befol- tungs-Organ der Kasse mit
von Gutachten - gung gesetzlicher Vor- erhebl geundheitspoliti-
schriften schen Ménge!
Kassen- nur Verwaltung, medizinisch- | med. Kompetenz der Kasse med. Kompetenz in Routine-
Kompelenz sachliche Allein-Autoritit in vielen Routine-Fillen Féllen, ges.polit. héhere
des MDK | Kompetenz ais MDK
Handlungsroutinen
Reha- niedrig (Kurausgaben: mittel (Kurausgaben: hoch (Kurausgaben:
Infensitst 05-16%) 18-19%) liber 2 %)
"Mitwitkungs- | ofter auch eigenstindige in Extremfallen auch eigene | nur Akzeptanz externer
pflicht" Erteilung von Auflagen Auflagen Auflagen
Reha- alle oder fast alle Antrige ambulant durch Kasse, MDK | ambulant z.T. auch stationar
Bewilligung {auch ambul.) nur nach nur bei stat. MaRnahmen (bei medizinisch evidenter
MOK-Begutachtung urid 3-Jahres-Frist Indikation) durch Kasse
Au- systematisch, mit EDV- systematisch durch Sachbe- | systematisch durch Sachbe-
Kontrolle Unterstiizung (screenings) arbeiter arbeiter
Yorgehen bei | i.d.R. automatische MDK- individuelle und fallbezogene | individuelle und fallbezagene
Krankengeld- Vorladung nach Diagnose- MaBnahmen, Beratung und MaBnahmen, i.dR. erst
Bezug ) - Prilfung und/oder Kontrolle durch Haushe- nach lingerem Kranken-
Arztanfrage suche geldbezug
Finanzierung keine, Verweis auf gesetzii- gelegentiich, bei langwieri- haufiger, bei RV-Wartezeiten,
v.Kuren fir Er- ches "Verbot", Lei- gem RV-Verfahren, Mog- Antizipation restriktiver RV~
werbsttige stungspilicht der RV lichkeiten der Einsparung Handhabung und bei

von Krankengeld

psych. Erkrankungen
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. . . - fizite
Behauptete Miffbrauchstendenzen einerseits und eine Unsicherheit iiber Defi
Be.

d praktikable Veranderungsmoglichkeiten andererseits fuhren zu eif\er wlrlemg
miges itzten und eher pauschalen, im Grundsatz allerdings positiven Einste ! Eng
S : -
:lu?enspiver Akzeptanz gegeniiber Rehabilitation. Der Reha-Bedarf wird als i1 ?r
'e et' mend mit dem oder gar niedriger als das bewilligte Antragsvolu:inzn ein-
einstim A "~
i itwi i Rehabilitanden und dara
uf die Mitwirkungspflicht von
e i i Ise der Kasse erscheinen schon aus Ko-
itete gesundheitserzieherische Impulse . s
afgele'l' f\de;x zwingend Ergebnis ist sowohl eine systematische Kont;olle 111:.11V1
Juclier ' 4 ine deutliche Befiirwortung
isi i -Antragen, als auch eine :
dueller Risikofaktoren bei Reha ' s " ST
i der Mitwirkungspflicht. Problema
von Tendenzen zur Ausweitung SRS Y
i i der Bevormundung, sondern di ge,
in diesem Kontext nicht die Gefahr ; ndert ; :
:; 1Ii:e;se das nétige "Durchhalte- und Beharrungsvermogen” aufbringt im
le . .
Kampf gegen die allerorts gesichtete gesundheitliche Unvernunft.

Im Verhaltnis zum MDK wird die Kasse im we;en:icx‘nkals exdeel;u;\zrzilcr}\i':untz-

nommen, die eindeutige unc_l absolut bindende Wirkung 2tlic -
::}!::fleichen Entscheidung wird betont". Medizinischer Sac.hi\ll(exs.ta;\cil V;s;l;;i a;}r: lv:lelt
sentlichen nur bei den gutachtenden Arzten gesehe‘n, Krit vl;nr S
an Einzelpersonen oder der fachlich partiell unzurelchendae;r;n eseZ - i il
dizinischen Dienstes. In der Bewilligung vo'n"Reha-MaBralll Aelt1 Bl
kaum eigenstandige Entscheidungssouverdnitat: 1'\Iahez'u "e n r;f:\ sy
ge- wie Rehabilitationsmafinahmen, ambulant wie stationar, wer

zur Begutachtung eingereicht.

i i i trol-

Modemmistische Momente finden sich schliefllich, was die Techrauﬁke:\hf:r Ko(]):ln N
i shigkei ie Initiativfunktion fiir Reha-Mafsn, env -
Arbeitsunfihigkeit und die Initia - : -

x vr(;Isltéiti Zln betrifft. Screening-Verfahren mit EDV-Unterstiitzung, in den('en \l/l:)r
wirankuf\ en, Diagnosehdufungen usw. miterfafit werd?n, stehen. unmittelbar
o r ihrer Eginﬁ,ihrung bzw. sind schon Realitit. Mit dem Ubergang allr:f den Kra’l[n-
e Q i der Arztanfrage auto-

- riifung der Diagnose und/o .

kengeldbezug erfolgt - nach P : = -

r:at?sch eine Vorladung zur MDK-Begutachtung. Fiir erwerbstatige Versicherte
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werden in keinem Fall Kuren finanzj i
; iert, vielmehr wird dj i i
pflicht der Rentenversicherung betont. .

Kassentyp I1: "Wertegemeinschaften"

zaj Rehabilli(tl;lations-Konzept dieses Typus ist pragmatisch-normbedacht. Kosten.
utzen-Kalkiile, in die 6konomische Kosten eb. infli - -
= enso einfliefen wie gesundhej
politische Effekte, Versicherten und K P
: . ) - assen-Interessen, bestimmen den U
}1:11t Versicherten wie mit Gutachtern. Handlungskriterium ist es, das :slgarcllg
. age re: " . / e
eitspolitisch "Sinnvolle” mit dem 6konomisch "Machbaren" in Einklang Eu brin.

gen. Dabei zeigt man sich praktisch in hohem Grade norm-konform, d.h. bindet -

sich trotz oftmals abweichender eigener Positionen (im Vergleich zum MD

Gesetzgeber) und heftiger Kritik weitgehend an Recht und Gese:tlrl Vi K;'Oder
liungsoption in Bezug auf Rehabilitation sind moderate Korrekture Z d o
t;schen Umsetzung der Vorschriften und Regelungen., i

Dalle B::v;ertung der gesundheitspolitischen Relevanz von Rehabilitation ist amb;
valent: Einerseits bleibt fiir eine grofe -
grokse Zahl von Fallen die medizinisch
wendigkeit (und Effizienz) volli i A
g unbestritten, andererseits richtet s i
Vielzahl von Detail-Aspekten i i et
pekten in der Praxis massive Kritik: die i
sz : : die unzureichende Be-
;‘/Iu:l‘;smhtlgung psychosozialer Dimensionen, die zu niedrige Ausschépfungevo‘;
nahmen am Wohnort, die vielfach nur als "Ku
: : rlaub” bewerteten "off. -
fek?;en - Der Reha-Bedarf stimmt in der Wahrnehmung dieser Kassecr)l :f:;ﬁa
1v uberein mit dem bewilligten Volumen oder [ e
: : : r liegt sogar hoher. Die Mitwir-
kunf‘sp:’hcht wird (wie auch der Aspekt "Gesundheitserziehung") im Grundsaltrz
positiv bewertet, doch dominiert das ungels
. t geldste Problem wissenschaftlich
t . . icher und
gesetzlicher Normierung: In welchen Krankheitsfallen, bei welchen Versicherten

ist es medizinisch sinnvoll und juristi
juristisch statthaft, Vorlei i
Form und Héhe zu verlangen? g
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Im Verhaltnis zum Medizinischen Dienst wird SelbstbewufStsein laut: Er wird als
"beratendes und empfehlendes Organ" der Kasse definiert. Explizit hervorgeho-
ben werden Méglichkeiten anderslautender Entscheidung, fir die man "nur eine
Begrindung finden muf". Fiir eine Vielzahl von Routine-Féllen erkennt man me-
dizinische Kompetenz auch innerhalb der eigenen Kasse. In der Praxis sieht man
sich jedoch fast immer gebunden an normative Vorgaben, vom MDK-Gutachten
abweichende Entscheidungen sind eher selten. Auflagen des MDK zu gesund-
heitsbezogenen "Vorleistungen” vor Antragsbewilligung oder zur Teilnahme an
Gesundheitskursen werden akzeptiert, jedoch wird nicht systematisch bei den
Antragstellern "nachgehakt". Die Kassen wollen nicht Vorreiter von Gesundheits-
erziehung sein. Allerdings werden Extremfille berichtet, in denen die Einforde-
rung individueller Mitbeteiligung unumganglich schien. Die Bewilligung bean-
tragter Manahmen erfolgt bei ambulanten Kuren generell in autonomer Ent-
scheidung (aufler bei deutlicher Unterschreitung der 3-Jahres-Frist), nur statio-

nire Kuren werden zum MDK gegeben.

Die Kontrolle des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens erfolgt jetzt und in néchster Zu-

kunft ohne EDV-Unterstiitzung und screenings, allein durch Sachbearbeiter in
einem bestimmtem Zeitrhythmus oder nach Suchroutinen. Je nach Sachlage wer-

den beim Eintritt in den Krankengeldbezug fallbezogene Mafnahmen - neben
Arztanfragen vor allem Hausbesuche durch Reha- bzw. Sozial-Berater - in Gang
gesetzt. Eine Finanzierung von Kuren fiir erwerbstétige Mitglieder kommt fiir die
Kasse insbesondere dann in Frage, wenn die Anirags- und Begutachtungsproze-
dur durch die RV sich absehbar langwierig gestaltet und so die Moglichkeit be-
steht, die Dauer des Krankengeldbezugs durch die Ubernahme der Rehabilitation

abzukiirzen.

Kassentyp III: "Zweckgemeinschaften"

Das Reha-Konzept in diesem Kassentyp ist kundenzentriert-liberal. Die allgemei-
ne Sichtweise der Kassenfunktionen und des Verhiltnisses zu den Versicherten
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pragt auch das Verstindnis von Rehabilitation: Man ist auf der Suche nach neu-
en Mainahmen und gesundheitspolitischen Strategien, die insbesondere einem
Kriterium geniigen miissen: der Kundennahe bzw. Kompatibilitit mit Interessen
und Verhaltensgewohnheiten von Versicherten - und damit auch der "Wettbe.
werbstauglichkeit”. In dieser Perspektive erscheint das Kurwesen tendenziell an-
gestaubt, der MDK allzu bitrokratisch, die aktuelle Praxis von Reha-Mafnahmen
ineffizient und gegeniiber wissenschaftlichen Erkenntnissen ignorant. Die Verin-
derungs-Option ist gerichtet auf eine strukturelle Reform gesetzlicher Normen,
vor allem aber auf ein zeitgemaR-effizientes Marketing und Gestaltung prakti-
scher Mafnahmen, Gesundheitspolitisch wird eine Intensivierung der Anstren-
gungen im Rehabilitationsbereich als notwendig erachtet, denn der reale Reha-
Bedarf wird héher eingeschatzt als die bewilligten Mafinahmen., Rehabilitation
sollte aus Sicht dieser Kasse frither, in jiingerem Lebensalter einsetzen, nicht erst
bei schon eingetretener Chronifizierung von Krankheit.

Externe Auflagen im Kontext der Mitwirkungspflicht werden akzeptiert und an
Versicherte weitergeleitet, ej gensténdige Initiativen dazu jedoch abgelehnt. Zwar
werden bei vielen Versicherten durchaus gesundheitsriskante Verhaltensgewohn-
heiten wahrgenommen, diese werden aber hingenommen als Korrelat autonomer
Interessen miindiger Biirger, insbesondere der Anspriiche von Versicherten, die
eine Einmischung entschieden ablehnen wiirden. Chancen werden jedoch darin
gesehen, an vorhandene gesundheitsbezogene Motive und Freizeitinteressen je-
ner anzukniipfen. Gesundheitserziehung ist in dieser Perspektive in erster Linie

ein Problem der Gestaltung ansprechender und resonanztrachtiger Manahmen
insbesondere fiir Jungere.

Das Verhaltnis zum MDK ist distanziert: Er wird - in seiner derzeitigen Gestalt
und Praxis im Reha-Bereich - hingenommen als unliebsame, der Kasse gesetzli-
che auferlegte Beratungsinstanz. Entscheidungs-Souveran bleibt jedoch allemal
die Kasse, die in einer Vielzahl von Routine-Fallen auch im eigenen Haus hinrei-
chende medizinische Kompetenz erkennt. Die iiberdies als biirokratisch erlebte
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i it (z.B. Kran-
Praxis des MDK einerseits und die in vielen Feldern der Kassenarbm;f (zB -
N * s . te ne B
ita als gesundheitspolitisch inkompetent erfahre :
kenhaus, Qualititskontrolle) als g B
igkei a andererseits fundieren die kritische g
tigkeit von Gutachtern an o e
i i . Begrenzt wird sogar v 7
i Falle abweichender Entscheidungen . g
Iciuer;xe‘gl.ltachtungs-Stil des MDK einzuwirken und abweichende I(assenpKomfloc-1
on 4 ir ei durch den MDK sin
i chen. Anlasse fiir eine Begutachtung si
3&8111'11 deu:ice}i\nzgl::srcnhara"n kt: Nicht nur ambulante Kuren werden autonom bewilligt,
er se : . i
in Fallen mit "medizinischer Evidenz" (also z.B. bei vorheltrge"henden langezlr-\
Krankenhausaufenthalten) werden in Einzelfallen auch stationére Kuren kass

intern entschieden.

Vorteile einer EDV-Unterstiitzung zur Kontrolle der Arbeitsunféhigkeitd e;scflel-
. i ie und Daten-
i i iner Respektierung von Autonomi :
nen gering, die Interessen an el > : B
i i i "glisernen Versicherten”.
schutz iberwiegen: Man will keinen g . Sediattl
¥ inen durch Sachbearbeiter. MDK-Begu
stematische Priiffungen und Routinen -
‘teszyen von Krankschreibungen sind selten und erfolgen, wenn, nach :h:'ltan
u . »e e
erf Krankengeldbezug. Auch in der Finanzierung von Kuren fiir Erwerbs z: 1gS
gberwiegt das Kundeninteresse gegeniiber einer buchstabengetreduerll{ Getse ze:
. gun, & iten durch die Rentenver-
: ilfa i absehbar langeren Wartezeiten
auslegung; In Eilfallen, bei ere e
sicherung oder auch einer antizipiert restriktiv-ablehnenden Handhrf\buntg,; Kr:S
. e Kas-
auch bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen iibernimmt di
se in eigener Regie die Rehabilitations-Kosten fir Antragsteller.

Theoretische Arbeiten: Rehabilitation und institutionelles Handeln,
Risikolagen und Statuspassagen

4.3.

. Sy ¢

Unsere theoretisch-konzeptionellen Bemiihungen richteten sich in emerrtl ers f(lelr:
. . . . idlEmines Jes
i klung eines differenzierten Erklarungsansa
Schwerpunkt auf die Entwic : ‘ e
i nhandeln im Umgang mit dem

festgestellte Unterschiede von Kasse palim . aibe-
r:ci Rehabilitation, Unterschiede, die in der bisherigen Forschung ubert d%e.
Krankenkassen nicht systematisch thematisiert worden sind. (vgl. Aufsatz in:
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ZSR). Die Auseinandersetzung mit organisations- und verwaltungswissenschaftli-
chen Konzepten hat uns in dieser Sichtweise bestarkt. Parallelititen der dort
formulierten Vorstellungen von nicht nur strategisch entwickelten (im Sinne von
OE), sondern gewachsenen "Organisationskulturen” zum betriebssoziologischen
Konzept der "betrieblichen Arbeits- und Sozialordnung" sind uniibersehbar: Insti-
tutionelles Handeln auch der Kassen im Rehabilitationsbereich ist wesentlich mit-
einflut durch Einfluffaktoren "hinter dem Riicken der Akteure" (vgl. auch Gid-
dens 1984).

In einem zweiten Schwerpunkt ging es darum, in Auseinandersetzung mit zen-
tralen Begriffen des konzeptuellen Rahmens des $fb 186 die AnschluSfahigkeit
unseres Erklarungsansatzes an das gemeinsame Theoriekonzept inhaltlich zu ent-
falten (vgl. auch Aufsatz in: Leisering w.a.). Dabei stand im Vordergrund die
Sichtweise von Institutionen, ihrer Regulations- bzw. Normalisierungs- sowie
gatekeeper-Funktionen, schlieflich deren Bedeutung fiir die Gestaltung von Sta-
-tuspassagen und Lebenslaufen. Uber eine Differenzierung der Vorstellung von
institutionellem Handeln durch die Einfithrung des Organisationsbegriffs und
des Organisationskulturkonzepts im obigen Sinne hinaus haben wir dabej vor
allem versucht, die qualitativen Besonderheiten krankheitsbedingter Statuspassa-
gen zu verdeutlichen, damit die These einer sakularen Verzeitlichung gesell-
schaftlicher Risiken unter Rekurs auf die Problemsituation chronischer Erkran-
kung zu relativieren.

Mit dem Begriff krankheitsbedingter "Prekarisierungen” von "Lebenslagen”, die
im Wohlfahrtsstaat durch institutionelle Regulierung entscharft werden sollen
haben wir dabei bewuft eine stirker soziostrukturelle Sichtweise pointiert: Ge:
geniiber einer Vorstellung von Risiko als Gefahr des Miflingens von Statuspassa-
gen (als biographischen Projekten) haben wir Risiko als Gefahr der Entstehung
einer prekaren Lebenslage durch verhaltnis- oder verhaltensbeding’te, schicksal-
haft ausbrechende Krankheit, als Gefahr der Unausweichlichkeit unerwiinschter
Statuspassagen, oder, sekundér, als Gefahr unangemessener Gestaltung derselben
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durch inaddquates Handeln von Institutionen ("Bearbeitungsrisiko") bestimmt.
Bereits hier ist darauf hinzuweisen, dafl wir den Gefahrenbegriff dabei nicht im
objektivistisch-neutralisierten und dem Risiko als Ergebnis von Entscheidungen
gegeniibergestellten Sinne verwenden, den er in der soziologischen Risikodebatte

zum Teil zugewiesen bekommt.

Des weiteren haben wir versucht, die Prozeflhaftigkeit, Mehrdimensionalitat und

interessengebundene Ungleichzeitigkeit von durch die Passage in den Status

"krank" in der Folge erzwungenen Ubergingen in andere soziale Status heraus-

zuarbeiten. Statusdefinitionen sind im Zusammenhang von Krankheitsfolgen we-

sentlich durch die Interessen, Anforderungen und Unterstiitzungsmoglichkeiten
der beteiligten Institutionen bestimmt und kénnen demzufolge unterschiedlich
ausfallen - was am Beispiel méglicher Differenzen in der Beurteilung von Er-

werbsunfahigkeit durch Arbeitsverwaltung und Rentenversicherung augenfallig
wird. In bezug auf die Beurteilung des Rehabilitationsgeschehens unter Status-
passagenaspekten haben wir in Ankniipfung an den im Projekt C4 entwickelten
"Uberbriickungsbegriff" das Ziel von Kassenhandeln zu bestimmen versucht als
"Wiederherstellung von Normalitét" durch die Vermittlung von iiberbriickenden
Leistungen und Mafinahmen, im Falle des MiGlingens aber auch als Mitwirkung
an der "Herstellung neuer Normalitit", d.h. an der moglichst friktionsarmen Ge-
staltung des Ubergangs in die Status der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit, der
Behinderung bzw. des chronisch Erkrankt-Seins, der Pflegebediirftigkeit. In die-
sem Zusammenhang waren auch der Gehalt von Normalititsunterstellungen so-
wie, damit im Zusammenhang, die Probleme mangelnder Sensibilitat in bezug
auf soziale Dimensionen von Rehabilitationsbedarf zu diskutieren.

In einem dritten Schwerpunkt schliellich war die Verortung unseres Ansatzes
in allgemeineren soziologischen Theoriediskussionen zu reflektieren. Verbin-
dungslinien haben wir dabei zu mehreren Themenbereichen gesehen: Hinsicht-
lich des gegenwartigen soziologischen Diskurses zum Thema "Risiko" kam es uns
vor allem an auf eine Abgrenzung von der Fassung von Risiko als Ergebnis be-
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wuften und geplanten Handelns. Gerade im Bereich von Krankheit und damit
zusammenhangenden Statuspassagen sind neben selbstbestimmten (Risikoverhal-
ten) wesentlich auch strukturbedingte (also etwa aus Arbeitsbedingungen oder
Institutionenhandeln resultierende) Risiken weiterhin von Bedeutung, die nicht
tiber den Gefahrenbegriff gleichsam "re-naturalisiert” werden diirfen. Verbindun-

gen wurden auch hergestellt zur Diskussion iiber soziale Disparititen. Hier ging.

es uns um eine doppelte Abgrenzung: von vorschnellen Entstrukturierungsthesen
zum einen, zum anderen aber auch von undifferenzierten dogmatischen Sicht-
weisen. Festzuhalten ist auch auf der Basis unserer Ergebnisse an einer Vor-
stellung von der Ungleichverteilung materieller Ressourcen wie sozialer Kompe-
tenzen. Sie ist allerdings, gerade im Gesundheitsbereich, zu erganzen und zu dif-
ferenzieren durch den Bezug auf vielféltig differenzierte und komplexe, teilweise
intrapersonell widerspriichliche, teilweise aber auch zwischen Personen aus un-
terschiedlichen Lagern sich iiberschneidende Interessenpositionen, die in der Ri-
sikogesellschaft noch uniibersichtlicher werden.

Auseinandersetzungen fanden des weiteren statt mit Konzepten der Selbstorgani-
sation und Selbstreferentialitat von sozialen Systemen. Eine Abgrenzung erschien
dabei vor allem nétig von abstrakt-systemtheoretischen oder organizistischen au-
topoiesis-Vorstellungen. Angemessener erscheint es uns, fiir die Erklarung der
Grenzen externer Planungs- und Steuerungsmoglichkeiten soziale Prozesse und
kollektive Verstandnisweisen in den Vordergrund zu riicken, die sich hinter dem
Riicken der Akteure, aber eben nicht "auBergesellschaftlich" durchsetzen. Schlief3-
lich lag es nahe, sich im Kontext institutionellen Umgangs mit Versicherten auch
auf Debatten um den Prozef gesellschaftlicher Modernisierung zu beziehen. Da-
bei grenzen wir uns ab gegen einseitig nur auf Autonomiegewinne im Prozef}
von Enttraditionalisierung und Individualisierung abstellende Thesen. Der Be-

deutungsverlust herkdmmlicher sozialer Zusammenhénge und Bindungen muf3
nicht notwendig zur Wahl- und Entscheidungsfreiheit in bezug auf die Biogra-
phie- und Lebensgestaltung fithren. Jene kénnen auch durch Organisationen,
Verbande oder wohlfahrtsstaatliche Einrichtungen moderner Gesellschaften er-
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setzt werden, von denen neue Formierungsstendenzen ausgehen. Eine institutio-
nelle EinfluRnahme auf Lebensverlaufe und eine Funktionalisierung von Selb.st-
verantwortlichkeit und Selbstzwang im Sinne herrschender Interessen (spe'21ell
im Bereich Gesundheit), durch die Verfiigbarkeit und Fungibilitat gewéhrle%sfet
werden soll, scheint sich zumindest als ein Pfad gesellschaftlicher Modernisie-

rung herauszustellen.

5. Veroffentlichungen und Auflenaktivititen

5.1. Veroffentlichungen -

Marstedt, G.; Mergner, U,; Miller, R. (1992): Normative Am@en
institutioneller Akteure bei der Regulierung prekéarer gesundheiqlcher
Lebenslagen am Beispiel der medizinischen Rehabilitation. Unverdffentlichter
Projekizwischenbericht. Bremen o

Marstedt, G; Mergner, U,; Miiller, R. (1993): Medizinische Rehabilitation
innerhalb der GKV: Gesundheitspolitische Zielsetzungen, funktionelles und
organisatorisches Selbstverstandnis in Krankenkassen. In: Zeitschrift fir
Sozialreform. H. 4/1993: 219-244

Leisering, L.; Geissler, B.; Mergner, U.; Rabe-Kleberg, U. (1993) (Hrsg.): M.oder'ne
Lebenslaufe im Wandel. Status Passages and the Life Course, Vol.IV. Weinheim

Marstedt, G.; Mergner, U. (1993): Chronische Krankheit und Rehabilitation: Zur
institutionellen Regulierung von Statuspassagen, sowie, als

Abschnittseinleitung: Mergner, U. (1993): Krankheit, Prekarisierung von

Lebensverlaufen und institutionelle Regulierung von Statuspassagen. In:

Leisering, L.; Geissler, B.; Mergner, U, Rabe-Kleberg, U. (1993) (Hrsg):

Modeme Lebensliufe im Wandel. Status Passages and the Life Course.

Weinheim




222
Teilprojekt C1
Miiller u.a.

Die Projektarbeiten waren und sind ausgerichtet auf die Erstellung einer Buch-
verdffentlichung, die zum Ende der derzeitigen Phase fertiggestellt werden soll.
In ihr werden Stand der Literatur, Methoden, empirische Ergebnisse und theore-
tisch-konzeptionelle Entwicklungen ausfiihrlich dargestellt.

5.2. Aufienkontakte

Auf dem Hintergrund des aus verschiedenen Griinden gedréangten Zeitplans
wurden Vortrige und sonstige Fachkontakte auf ein - vorwiegend durch inhaltli-
che Erfordernisse bestimmtes - Minimum beschrinkt. Vortriage wurden gehalten
im Rahmen des 12. Wissenschaftsforums der Universitit Bremen (Ulrich Merg-
ner), des letzten Soziologentages (Rainer Miiller - aufgrund organisatorischer
Probleme nicht vorgetragen) sowie einer jour-fixe-Reihe des Zentrums fiir Sozial-
politik der Universitat Bremen (Gerd Marstedt und Ulrich Mergner). Far die Jah-
restagung 1993 der Sektion Medizinsoziologie der DGS ist ein Vortrag angekiin-
digt. Standige Arbeitskontakte bestehen zur Abteilung Rehabilitationspsychologie
am Psychologischen Institut der Universitat Freiburg (Uwe Koch, Michael Barth),

zum Psychologischen Institut der Universitat Hamburg (Ursula Brucks, Wulf-B.

Wahl), zur Abteilung fiir Medizinische Soziologie der Universitit Gottingen
(Hannes Friedrich, Gerd Ziegeler), zur Arbeitsgruppe "Gesundheitsrisiken und
Préventionspolitik" am WZB Berlin (Hagen Kithn, Rolf Rosenbrock) sowie zum
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