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1. Vorbemerkung

In dem Beitrag soll auf den besonderen Einflud der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung auf die Konstituierung des deutschen Typs von Lebenslauf eingegangen wer-
den.

In Deutschland besteht seit 1883 eine Pflicht zur Krankenversicherung, zunachst nur
fur blue color worker. Im Laufe der folgenden Jahre wurde der Kreis dieser gesetzli-
chen Versicherung auf immer mehr Arbeithehmergruppen ausgeweitet, so dal® heute
fast 90 % der Bevdlkerung in den verschiedenen Organisationen der Gesetzlichen
Krankenversicherung gegen Krankheit versichert sind. Versichert sind Erwerbstatige
und auch Arbeitslose, Uber diese dann Kinder und nicht erwerbstatige Ehepartner.
Eine Versicherungspflicht besteht bis zu einer bestimmten Hohe des Einkommens.
Uber diese Grenze hinaus ist man freiwillig Mitglied der Kasse. Finanziert wird die
Kasse uber Abztige vom Lohn und dem entsprechend hohen Anteil, der vom Arbeit-
geber gezahlt wird. Es gilt das Solidarprinzip und nicht das Aquivalenzprinzip der pri-
vat profitorientierten Versicherung. Im Rahmen gesetzlicher Regelungen steuert ein
Gremium aus gewahlten Vertretern der Arbeitgeber und Arbeithehmer, je zu 50 %,
die einzelnen selbstandigen Kassen. Seit 1997 konnen die Versicherten jedes Jahr
frei wahlen, welcher Krankenversicherung sie angehdren wollen. Kassen stehen also
in einem Wettbewerb um Mitglieder. Der Beitragssatz zwischen den einzelnen Kas-
sen liegt zwischen 9 und 14 % des Lohnes. Versicherte wie Betriebe haben also ei-
nen monetaren Anreiz, eine preisgunstige Kasse zu wahlen. Die Kasse zahlt medizi-
nisch-arztliche Leistungen fur die Versicherten und ihre Familienangehérigen und
Krankengeld fur den Versicherten, wenn er 6 Wochen und langer wegen Krankheit
nicht zur Arbeit gehen kann. Dies erfolgt fir 1 2 Jahre. Die medizinisch-arztlichen
Leistungen und das Krankengeld sind per Gesetz bei allen Kassen gleich. Es besteht
ein geringer Spielraum fir besondere Leistungen der Krankenkasse.

Im einzelnen sollen nachfolgend Ergebnisse unserer Forschungsarbeit im Sonderfor-
schungsbereich ,Statuspassagen und Risikolagen im Lebensverlauf* zum Thema ,In-
stitutionelle Regulierungen im Wandel. Das Beispiel der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung® vorgestellt werden. In diesen Forschungsarbeiten wurden sowohl mit quanti-
tativen als auch mit qualitativen Methoden Versicherte und Vertreter des Manage-
ments verschiedener Krankenkassen befragt. Zu folgenden Themen werde ich Stel-
lung nehmen:

1. Sozialpolitik und Lebenslauf

2. Neudefinition von sozialstaatlichen Leistungen zur Sicherung von Gesundheit
in einer Gesellschaft mit langem Leben und Krisen der Erwerbsarbeit

3. Gesundheitspolitisches Selbstverstandnis in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung und Lebenslauf



2, Sozialpolitik und Lebenslauf

Die Bedeutung des Welfare State in Nordeuropa fur die Formung von Lebensverlau-
fen hat Lord Beveridge mit der Aussage ,From the cradle to the grave® zum Ausdruck
gebracht. In der Sozialpolitikforschung wird die These vertreten, dal® the Welfare Sta-
te den modernen Lebenslauf eigentlich erst geschaffen hat (Leibfried, Leisering u.a.
1995). Es wird vom institutionalisierten Lebenslauf gesprochen. Die international ver-
gleichende Politikwissenschaft glaubt sogar, ein spezifisches deutsches Lebenslauf-
regime beobachten zu kdnnen, welches aus den spezifischen Formierungseinfllissen,
insbesondere des deutschen Bildungssystems und des deutschen Sozialstaatsys-
tems herruhrt.

Lebenslaufe kénnen in dieser Perspektive als Reihen von Ubergéngen und Verweil-
dauern beschrieben werden. Mit dem Statuspassagen-Konzept laft sich der interaktive
Aushandlungsprozel} zwischen biographischen Akteuren und Institutionen analysieren.
Zeitmuster, Normen und Erwartungen werden in den Passagen von beiden Seiten
wechselseitig thematisiert und strukturieren die Ubergénge. Gerade an solchen Uber-
gangen von einem sozialen Status zu einem nachsten lassen sich Lebenslaufe studie-
ren. Sozialstaatliche Institutionen regeln zahlreiche Ubergénge zwischen Lebenspha-
sen und -bereichen, gerade um die Erwerbstatigkeit herum. Sie haben Statuspassagen
festgeschrieben und klare Zasuren institutionalisiert. Es gibt nahezu keine Ubergange
im Lebensverlauf, die nicht durch irgendeine Weise sozialpolitisch gerahmt waren. Von
der Geburt Uber die Statuspassagen ins Bildungssystem, in einen eigenstandigen
Haushalt, ins Erwerbssystem, in die Ehe, in Krankheit oder Arbeitslosigkeit und aus
ihnen hinaus, wie auch der Ubergang in den Ruhestand. Alle solche Ubergange wer-
den durch sozialstaatliche Institutionen gesteuert. Sozialpolitische Rahmungen sind
nicht nur beschrankt auf férmliche Bescheinigungen, finanzielle Unterstitzungen, son-
dern sie organisieren die Ubergange. D.h. sozialpolitische Setzungen gestalten Le-
benslaufregime primar mit, indem sie Lebensphasen starker voneinander abtrennen,
also Ubergange von einem sozialen Status in einen anderen definieren und regulieren,
sie schreiben damit soziale Ordnungsprinzipien fest. Die Personen als Lebenslaufer
sind dabei aktive Mitwirkende, die sich den Angeboten und Optionen, z.B. des Bil-
dungssystems, bedienen, um ihren individuellen Lebenslauf zu organisieren. Zwischen
den Individuen und sozialstaatlichen Einrichtungen bestehen also interaktive Bezie-
hungen, welche vom Einzelnen eine hohe Kompetenz der Selbststeuerung verlangen.
Sozialpolitische Setzungen bieten fur Personen und Berufsgruppen wie auch fur Be-
triebe Strukturen und Anreize zur Organisation von Berufs- und Lebensverlaufen. Grati-
fikationen und Sanktionen sozialpolitischer Vorgaben werden also von Burgerinnen und
Biirgern wie auch von Betrieben bei ihren Uberlegungen und Handlungen ins Kalkiil
gezogen.

In der gesellschaftspolitischen Auseinandersetzung wird die Frage engagiert debattiert,
ob der Sozialstaat mit seinen Institutionen eine Quelle von Individualisierung ist oder
als Instanz sozialer Kontrolle bzw. kollektivierend wirkt. Die vorliegenden empirischen
Befunde sprechen jedoch dafur, dal® eine leistungsfahige Sozialpolitik vor Not und den
Wechselfallen des Lebens schutzt und die Optionen fur eine selbstandige und mindige
Lebensfuhrung erweitert hat. Sozialpolitik wird als eine Funktionsvoraussetzung von
Modernitat, d.h. von Individualisierung und Pluralisierung der Lebensstile verstanden
(Schmidt 1998). Sozialpolitik entlastet die traditionellen Institutionen zur Sicherung der
Existenz des Individuums, wie Familie, Gemeinde oder auch Betrieb. Die sozialstaatli-
chen Einrichtungen werden, wie solche des Rechts, der Bildung und der Markte, als



sekundare Institutionen interpretiert (Beck 1986). Haben die alteren kollektiven Instituti-
onen, wie Familie und Gemeinde direkt das Handeln von Individuen gesteuert, so be-
wirken sekundare Institutionen, diejenigen des Sozialstaates, eine indirekte Hand-
lungssteuerung (Leisering 1997). Der Sozialstaat hat eine Individualierung von Sozial-
lagen durch Institutionalisierungen von individuellen Leistungsanspriuchen maoglich ge-
macht, in denen sich zugleich Chancen und Zumutungen ergeben konnen.

Die Voraussetzungen fur eine Realisierung von Leistungsansprichen werden sozialpo-
litisch durch Ressourcen, Kompetenzen, Rechte und Gelegenheiten bereit gehalten
(Kaufmann 1988). Ressourcen sind z.B. Geldleistungen der Krankenkassen bei langer-
fristiger Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheit (Krankengeld). Kompetenzen des Indivi-
duums werden in dieser Erkrankungssituation durch medizinisch-arztliche Behandlung
und Beratung, finanziert durch die Gesetzliche Krankenversicherung, gestarkt bzw.
wiederherstellt. Sozial- und Arbeitsrechte garantieren dem kranken Arbeitnehmer den
Arbeitsplatz und geben ihm Anspruch auf eine angemessene, dem Stand der Medizin
entsprechende Therapie bzw. Rehabilitation. Infrastrukturen, wie z.B. Beratungen und
Dienstleistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung bzw. Dienstleistungen des
Medizinsystems, welche durch die Krankenkasse finanziert werden, stellen die Gele-
genheiten fur die Bewaltigung von Krisensituationen dar.

Die wesentliche Konstituierung des Lebenslaufs in Europa bzw. Deutschland durch den
Sozialstaat wurde insbesondere mit der Ausdifferenzierung der Alterssicherung be-
grundet. Bei genauer Betrachtung zeigt sich jedoch, wie stark ebenfalls die Gesetzliche
Krankenversicherung an der Institutionalisierung des Lebensverlaufs beteiligt war und
weiterhin ist. Politiken zur Sicherung bzw. Wiederherstellung von Gesundheit, d.h. hier
fur Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, Sicherung der Arbeits- bzw. Leistungsfahig-
keit, wirken in ihrer institutionellen Rahmung, hier der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, indirekt auf den Lebenslauf. Lebenslaufpolitiken realisieren sich erst in den kon-
kreten Situationen der Inanspruchnahme von sozialpolitischen Leistungen im Betrieb
oder im Gesundheitssicherungssystem. Am Beispiel der Gesundheitspolitik, und dies
ist in Deutschland wesentlich die Sicherung des sozialen Status durch Finanz- und
Sachleistungen (medizinisch-arztlicher Art) der Gesetzlichen Krankenkasse, a3t sich
historisch wie aktuell aufzeigen, dal® das Konzept des Lebenslaufs einen wachsenden
Grad an Offentlichkeit und Verwissenschaftlichung erfahren hat. Ebenso ist Gesundheit
ist zu einem o6ffentlichen Gut (Public Health) und Gegenstand von Natur-(Medizin) und
Sozialwissenschaften einschlieBlich der Wirtschaftswissenschaften geworden (Labisch
1992).

Wenn man den Einflul® von Sozialpolitiken auf Lebensverlaufe untersuchen will oder
durch Sozialpolitiken Lebensverlaufe gestalten will, so ist es sinnvoll, sich die zeitge-
ndssischen Vorstellungen der Institution Uber die Normalitat des Lebenslaufs mit dar-
aus sich ergebenden Druck- bzw. Sogwirkungen auf die Sozialburger bzw. auf das
durch Krankenkassen stark finanzierte Medizinsystem oder auf Betriebe auszugehen.
In den Institutionen wie Renten-, Arbeitslosen-, Krankenversicherung oder das Bil-
dungssystem hat sich im Laufe der vergangenen 100 Jahre eine normativ geltende und
faktisch vorherrschende Vorstellung Uber Normalbiographie mit Sequenzen: erwerbs-
freier Kindheit, Schulbesuch, Vollzeiterwerbstatigkeit, dauerhafte Ehe und festes Ruhe-
standsalter eingespielt.



2. Neudefinition von sozialstaatlichen Leistungen zur Sicherung von Ge-
sundheit in einer Gesellschaft mit langem Leben und Krise der Erwerbsar-
beit

Der Lebensverlauf ist an leibliche, seelische Gesundheit gebunden. Gesundheit wie-
derum ist als Fahigkeit des Individuums zu denken, mit eigenen Ansprichen und Er-
wartungen auf der einen Seite und mit Anforderungen und Notwendigkeiten der Le-
bens- und Arbeitswelt auf der anderen Seite souveran umgehen zu kdnnen. Allgemein
kann Gesundheit mit Leistungsfahigkeit Ubersetzt werden. Verstandnisse und Konzep-
tionen sozialstaatlicher Leistungen zur Wiederherstellung von Gesundheit sind von da-
her auf ein Verstandnis von Leistungsfahigkeit zu orientieren. Dabei ist eine Langfrist-
perspektive, namlich auf den Lebensverlauf, einzunehmen, wobei sozial und kulturell
vermittelte Annahmen und Deutungen von Gesundheit bzw. Leistungs- oder Arbeitsfa-
higkeit zu beachten sind.

Ein Zusammenhang zwischen Gesundheit und Leistungsfahigkeit ergibt sich aus der
fundamentalen institutionellen Ordnung marktwirtschaftlicher Gesellschaften. Das U-
berleben in seinen psycho-physischen und sozialen Dimensionen ist in industriellen
und marktmalfig organisierten Gesellschaften an Einkommen und dieses wiederum an
Erwerbstatigkeit gebunden. Erwerbs- bzw. Arbeitsfahigkeit wiederum setzt Leistungs-
fahigkeit, d.h. Gesundheit voraus. Gesundheit mul} als relative Gro3e zwischen den
Polen vollstandigen Wohlbefindens und schwerer Krankheit angesehen werden. Mit
dem Konzept der relativen Gesundheit wird zum Ausdruck gebracht, da® Gesundheit
weniger eine korperliche Eigenschaft als vielmehr die Ubereinstimmung zwischen An-
forderungen und Handlungspotentialen darstellt. Diese strukturelle Grundbedingung
organisiert den Lebensverlauf mit seiner zentralen Phase der Erwerbstatigkeit. Die
Zentralitdt von Erwerbsarbeit bzw. der Wirtschaft als Erwerbsarbeit organisierende
Sphare zeigt sich auch in der normativen bzw. ideologischen Einschatzung von Er-
werbsarbeit in den gesellschaftlichen Orientierungen der Burgerinnen und Burger. Es
kann weder auf der realen Handlungs-, noch auf der Bewul3tseinsebene ein Ende der
Arbeitsgesellschaft diagnostiziert werden. Dem Zwang zur Erwerbsarbeit kann man nur
entgehen, wenn man massiv privilegiert oder einen schwerwiegenden sozialen, ge-
sundheitlichen und existenziellen Preis bereit ist zu bezahlen. Ein schuldloses Heraus-
fallen aus der Erwerbsarbeit fuhrt, wie wir wissen, zu schwerwiegenden Krisen in der
sozialen, 6konomischen und gesundheitlichen Situation einer Person.

Da Erwerbstatigkeit durch Krankheit, Unfall, Alterung gefahrdet ist und fur die Er-
werbsfahigkeit Qualifikation aufgebaut werden muf}, wurden in Deutschland in den ver-
gangenen 100 Jahren sozialstaatliche Institutionen um die Erwerbstatigkeit herum ent-
wickelt. Zu nennen sind hier das Bildungssystem und die Einrichtungen der sozialen
Sicherung, die auf Kuration von Krankheit bzw. Kompensation von Arbeits- und Er-
werbsunfahigkeit, Arbeitslosigkeit sowie Alter gerichtet sind. ,From the cradle to the
grave“ wirkt fur iber 90 % der Bevdlkerung in Deutschland die Gesetzliche Kranken-
versicherung mit ihren Geld- und Sachleistungen. Letztere werden vor allem im Krank-
heitsfall durch Arzte bzw. Einrichtungen der Medizin erbracht. In Deutschland kniipfen
die meisten sozialpolitischen Leistungen am Erwerbsstatus an und daruber sind die
Familienmitglieder versichert. Die Leistungen sind darauf gerichtet, den sozialen Status
der Erwerbstatigkeit zu sichern und Ubergange bzw. Statuswechsel mdglich zu ma-
chen.



Sozialstaatliche Gesundheitsleistungen zur Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung
von Leistungsfahigkeit im Lebensverlauf ist insofern ein Thema, da der Zusammen-
hang von Gesundheit und Erwerbs- bzw. Arbeitsfahigkeit immer ein problematischer
war, aber in der heutigen Epoche in einer spezifischen Weise prekar geworden ist.

Eine historisch erstmalige Situation hat sich mit der demographischen Entwicklung der
Bevolkerung in den westlichen Industrienationen eingestellt. Die Alterspyramide ist in
Deutschland auf den Kopf gestellt. In wenigen Jahren werden fast 40 % der Bevolke-
rung alter als 60 Jahre sein. Die durchschnittliche Lebenserwartung hat sich in den letz-
ten 100 Jahren mehr als verdoppelt. Wie andere Lander, so ist auch die Bundesrepu-
blik Deutschland eine Gesellschaft des langen Lebens geworden.

Die Erwerbsquoten wie auch Zahlen Uber Frihinvaliditat und Arbeitslosigkeit sowie Be-
hinderung weisen darauf hin, da Altern/das Alterwerden und Erwerbstétigkeit in den
marktférmigen Industriegesellschaften schwer miteinander in Einklang zu bringen sind.
Wissensmalig wie auch technologisch stehen uns Moglichkeiten der menschenge-
rechten und sozialvertraglichen Arbeitsgestaltung zur Verfugung. Es gibt also Optionen
fur eine altersgerechte und humane Gestaltung der Arbeitsanforderungen im Lebens-
lauf. Dennoch wird in Betrieben ein Ausgrenzen von Alteren und Leistungsgeminderten
und weniger eine Politik der Arbeitsplatzgestaltung in Verbindung mit Laufbahnpolitik
betrieben.

Die Debatte um die Funktionsfahigkeit der sozial- und gesundheitspolitischen Instru-
mente ist in der Bundesrepublik Deutschland stark entfacht. Es geht darum, die Instru-
mente neu zu definieren und eine neue Praxis zu etablieren. Diese Debatte und Re-
formbemuhungen speisen sich nicht nur aus der demographischen Entwicklung und
der prekaren Arbeitsmarktsituation, sondern aulierdem aus der Krise der Medizin. Die
prekare Arbeitsmarktsituation ist insofern von Bedeutung, als das Finanzaufkommen
fur die Institutionen der sozialen Sicherung und hier insbesondere fir die Gesetzliche
Krankenversicherung an das Lohnaufkommen der abhangig Erwerbstatigen gebunden
ist. Sinkt die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, sinken die Reallohnein-
kommen, dann gehen auch die Einnahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung zu-
ruck. Es tut sich eine Schere zwischen Einnahmen und Ausgaben auf. Die staatlichen
Politiken der letzten Jahren zielen genau darauf, diese Schere zu schlie3en. Die Krise
der Medizin spielt insofern eine Rolle bei den Auseinandersetzungen um die Reform
der Gesundheitspolitik, als die Gesundheitsleistungen in ihren theoretischen wie prakii-
schen Konzepten an die klinische Medizin gebunden sind. In der klinischen Medizin
herrscht ein biomedizinisches Verstandnis von Krankheitsepisoden. Es dominieren die
Verstandnisse und Konzepte der Akutmedizin. Wie die Medizin generell, so sind die
medizinisch-arztlichen Leistungen unter Legitimationsdruck gekommen, insbesondere
wirken die Kalkile der Okonomie druckerzeugend. Gesundheitsleistungen miissen
ihre Effektivitat und Effizienz belegen und damit den Nutzen der Allokation von Res-
sourcen wie Geld und Personal offenlegen.

Eine Gesellschaft mit langem Leben und die Verscharfung der sozialen, organisatori-
schen und technischen Rationalisierungen der Erwerbsarbeit hat neue Konzeptionen
sozialstaatlichen und gesundheitspolitischen Umgangs bei der Aufrechterhaltung und
Wiederherstellung von Gesundheit als Fahigkeit zur gesellschaftlichen Teilhabe im Le-
bensverlauf zu entwickeln. Medizinische Kuration bzw. medizinisch-klinische Rehabili-
tation wirken nicht mehr hinreichend, um die wachsende Schere beim Alterwerden zwi-
schen Leistungsfahigkeit und Leistungsanforderung zu schlieRen. Neue Konzeptionen



von Pravention und Gesundheitsforderung wurden entwickelt und in ihren strategi-
schen Orientierungen auf den Lebensverlauf wie auch auf die Erwerbskarriere bezo-
gen.

Die bisherigen sozialstaatlichen Regulierungen sind auf Episoden und nicht auf dauer-
hafte Phasen von Krankheit, Arbeitslosigkeit, Armut ausgerichtet. In ihrer Bearbeitung
sind sie hoch fragmentiert bei verschiedenen Institutionen angesiedelt sowie auf kurz-
fristige Perspektiven abgestellt. Eine Redefinition der sozialstaatlichen Gesundheitsleis-
tungen setzt also eine Umorientierung bei den Steuerungskonzepten, Regelungs-
mechnismen wie auch bei den normativen Orientierungen voraus. Eine solche Moder-
nisierung von Gesundheitspolitik wurde in den letzten Jahren begonnen. Eine gewisse
Paradigmaverschiebung laldt sich in der sozial- und gesundheitspolitischen Program-
matik erkennen. Dies bedeutet statt alleiniger Fixierung auf Krankheit eine neue auf-
kommende Orientierung auf Gesundheit und Gesundheitsforderung. Dies meint weiter-
hin statt kurzzyklische Zeitperspektiven einzunehmen, eine Ausrichtung auf Stabilisie-
rung und Organisation von langfristigen Lebensphasen bzw. auf einen gelungenen Le-
bensverlauf. Es wird als notwendig angesehen, um burokratische Risikofaktoren als
Folge von schlechtem case- bzw. diseases management und die niedrige Compliance
bzw. mangelnde Mitwirkung der Versicherten bzw. Blrger zu vermeiden, starker die
Deutungen der Sozial- und Arbeitsblirgerinnen und -burger Uber den Eigensinn ihres
Lebenslaufs zu beachten. Nicht das Verstandnis von Klient und Patient als passives
"Objekt" soll die Sicht- und Handlungsweise bestimmen. Statt dessen ist gefragt, dal}
sich die Leistungen der Krankenkasse und des Medizinsystems auf den sozialen Sta-
tus des Burgers mit seinen Bedarfen nach Information, Aufklarung, Sinngebung und
Teilhabe beziehen. Nicht hoheitlich paternalistisch-blrokratisch, sondern demokratisch-
partizipativ und zivil soll der sozialstaatliche Umgang organisiert sein. Welche Entwick-
lungen diese Reformorientierungen in der Bundesrepublik Deutschland genommen
haben, soll nachfolgend fur die Gesetzliche Krankenversicherung beschrieben werden.

3. Gesundheitspolitisches Selbstverstandnis in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung und Lebenslauf

In den letzten Jahren haben aufgrund der oben genannten Grinde in der Bundesrepu-
blik Deutschland eine Reihe von Gesetzen eine Modernisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung in Gang gesetzt. Kassen mussen wegen der Wahlfreiheit nun um
Mitglieder werben. Sie stehen somit unter einem erhdéhten 6konomischen Druck. Die
Position der Kassen gegenuber dem Medizinsystem wurde deutlich gestarkt. Sie kon-
nen Kosten und Nutzen im System evaluieren bzw. Leistungen budgetieren und auf die
inhaltlichen und organisatorischen Ausgestaltungen der medizinisch-arztlichen Leis-
tungen Einfluld nehmen. Die Frage ist, ob die Kassen die neue rechtliche Maglichkeit
sehen und strategisch nutzen und ob die bisher implizite Steuerung und Regulierung
von Lebensverlaufen durch die Gesetzliche Krankenversicherung starker zu einer ex-
pliziten Politik geworden ist. Der Wandel dieses Verstandnisses wird in dem Slogan der
Krankenkassen zum Ausdruck gebracht, wenn es heildt: ,vom Verwalten zum Gestal-
ten®. Als ein Indikator dafur, dafl3 die Gesetzliche Krankenversicherung auf dem Weg
der Modernisierung ist, stehen Aktivitaten und Modellprojekte sowie organisatorische
Wandlungen, die die Dienstleistungsfunktion der Kasse fur die Burgerinnen und Burger
betonen. Gesundheitsmanagement im breiten Verstandnis wird programmatisch als
eine neue Orientierung dargestellt. Die Gesetzliche Krankenversicherung reagiert damit
auch auf die gewandelten Anspriche und Wertorientierungen von Burgerinnen und



Burgern, was sich in einem gewachsenen Gesundheits- wie auch Autonomiebewul}t-
sein ausdruckt.

Ebenso hat sich das Funktionsverstandnis der Gesetzlichen Krankenversicherung zum
Medizinsystem gewandelt. Die Krankenkassen begreifen sich nicht mehr nur als die
Financiers von medizinisch-arztlichen Leistungen, sondern sie nehmen Einflud auf
Qualitat medizinisch-arztlicher Leistungen, sie beanspruchen ein Management bezo-
gen auf Patientenkarrieren (case- und disease management). Gerade die neuen Steu-
erungskonzepte beziehen sich auf die kurative Medizin im ambulanten wie stationaren
Bereich und auf Pravention und Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt und in ver-
schiedenen Sektoren der Lebenswelt.

Die Kategorie des ,gate-keepers®, die Funktion von Organisationen und Entschei-
dungstragern, die einen Zugang zu bestimmten Statuspassagen und Gratifikationen
bewilligen oder verwehren, ist inzwischen eine Standard-Kategorie der Lebenslauffor-
schung. Diese Funktion von Institutionen und Entscheidungstragern laf3t sich erganzen
um die des ,Lotsen®, der Uber Vor- und Nachteile alternativer Pfade des Lebenslaufs
aufklart oder berat und teilweise auch in Bahnen zu lenken versucht, die gesellschaft-
lich oder institutionell eher erwlnscht sind als andere. Bekannt ist diese Lotsenfunktion
bei MalRnahmen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation (Marstedt, Mergner
1993, Muller 1997) und bei der Berufsberatung flr Schulabsolventen.

In der Gesetzlichen Krankenversicherung waren bis vor kurzem Gesundheitsférderung
und -erziehung als Versuch zu bewerten, die Negativkarriere des chronisch Kranken
mit den unerwilnschten Statuseinmindungen Frihverrentung, Schwerbehinderung,
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden und auch bereits im Vorfeld dieser ,Karriere” 6kono-
misch unerwlnschte Nebeneffekte einzugrenzen. 1997 wurde diese Mdglichkeit zur
Gesundheitsforderung durch die Gesetzliche Krankenversicherung auf solche Mal-
nahmen in der Arbeitswelt beschrankt. Nach dieser Anderung (§ 20 SGB V) sind jetzt
andere MalRnahmen der Kassen zu beobachten, die nunmehr eine Umlenkung von
Patientenstromen avisieren, die Anreize setzen zur Inanspruchnahme ,alternativer und
,Sprechender Medizin. Dies ist wohl Lebenslaufpolitik in einem sehr unmittelbaren Sin-
ne und hinausgehend Uber eine Regelung von zeitlichen und materiellen Rahmenbe-
dingungen. Zwar gibt es keine Direktiven, insofern hat das Individuum Wahlmaoglichkei-
ten, gleichwohl werden inhaltlich recht prazise Vorgaben gemacht, in welche Richtung
denn perspektivische Aspekte des Alltagsverhaltens und Formen der privaten Lebens-
flUhrung zu verandern sind.

Grob umrissen sind in der gegenwartigen Modellversuchslandschaft der Gesetzlichen
Krankenversicherung drei Typen von Regulationsmechanismen in der Erprobung:

1. das ,Hausarzt-Modell® und daran angelehnte Konzepte, die die Starkung des
Allgemeinarztes anstelle des Facharztes als primare Anlaufstelle flr die Inan-
spruchnahme von medizinisch-arztlichen Leistungen (gate-keeper) aufwerten
soll

2. das Modell ,vernetzte Praxen® und vergleichbare Projekte, in denen es um bes-
sere Kooperation von niedergelassenen ambulant tatigen Arzten bei Patienten
geht sowie um einfachere Zugangsformen zur medizinischen Versorgung bei
z.B. Notfallen und um die Vermeidung von unnotiger Doppeldiagnostik



3. besondere Therapien und alternative Heilverfahren, bei denen bereits seit lange-
rem bestehende und zunehmend popularere Aulienseitermethoden unter be-
stimmten Voraussetzungen in die Leistungspalette der Kassen aufgenommen
werden (Schulz, Niedermeier, Veghte, Kahrs 1998).

4. Arbeitsweltbezogene Gesundheitsforderung
In den entsprechenden Projekten und Programmen wird der Praventionsauftrag
des § 20 (SGB V) und des § 14 (SGB VII) umgesetzt (Muller, Rosenbrock 1998).

Daruber hinaus finden sich noch einzelne Merkmale wie z.B. arztliche Qualitatszirkel,
Vergutungsregelungen, Nutzung moderner Kommunikationsmittel, die in einzelnen
Modellversuchen ganz oder z.T. integriert sind.

Versucht man, die bislang skizzierten Elemente eines veranderten Selbst- und Funkti-
onsverstandnisses in der Gesetzlichen Krankenversicherung und daraus abgeleitete
Handlungsstrategien noch einmal allgemeiner zu kennzeichnen, so sind folgende
Merkmale hervorzuheben:

- Hinauswachsen uber die Rolle des ,Kostentragers® hin zu einer Institution, die
Einflul nicht nur auf die Finanzierung, sondern auch auf den Inhalt oder die
Qualitat von Leistungen nimmt (Verbraucherschutzfunktion).

- Wachsende Kritik am Medizinsystem. Beispiel ist hier ein gestiegenes Interesse
an den sogenannten ,alternativen® Heilmethoden sowie Starkung des Haus-
bzw. Allgemeinarztes im Sinne einer ,sprechenden“ Medizin als Gegenorientie-
rung zur High Tec-Medizin.

- Einbeziehung von gruppen- und bevolkerungsbezogenen Sichtweisen und
Handlungsstrategien auf der Basis der Auswertung der Routinedaten der Kran-
kenversicherung. Hier sind die Projekte und Konzepte zur Gesundheitsbericht-
erstattung und zur betrieblichen Gesundheitsforderung zu nennen.

- Wahrnehmung des gesellschaftlichen Strukturwandels und der damit einherge-
henden veranderten gesundheitlichen Risiko- und Problemlagen. Beispiel ist
hierfir die zunehmende Praxis der Information und Beratung von Versicherten
(Marstedt 1998).

- Starkere Einbeziehung von ,Alltagsmilieus® der Versicherten. Beispiel hierfur
sind Medien und Materialien, die sich an Schulen, Sportvereine und Betriebe
sowie an Selbsthilfegruppen wenden.

- Wahrnehmung des Versicherten als selbstbewul3ten gegenuber mehr auf
Dienstleistungsqualitat Wert legt. Beispiele hierfur sind Informations- und Bera-
tungsangebote und die Prasenz der Krankenkassen in den Medien sowie eine
Reorganisation der Arbeitsablaufe und der Zustandigkeiten in der Organisation.

Die Bedeutung des Wohlfahrtsstaates (Sozialstaates) in Nordeuropa fur die Formung
von Lebensverlaufen hat Lord Beveridge mit der Aussage ,From the cradle to the
grave“ zum Ausdruck gebracht. In der Sozialpolitikforschung wird die These vertreten,
dald der Sozialstaat den modernen Lebenslauf eigentlich erst geschaffen hat
(Leibfried, Leisering u.a. 1995). Es wird vom institutionalisierten Lebenslauf gespro-



chen. Die international vergleichende Politikwissenschaft glaubt sogar, ein spezifi-
sches deutsches Lebenslaufregime beobachten zu kdnnen, welches aus den spezifi-
schen Formierungseinfliissen, insbesondere des deutschen Bildungssystems und des
deutschen Sozialstaatsystems herrihrt.

Lebenslaufe kénnen in dieser Perspektive als Reihen von Ubergangen und Verweil-
dauern beschrieben werden. Mit dem Statuspassagen-Konzept 1afdt sich der interaktive
Aushandlungsprozel} zwischen biographischen Akteuren und Institutionen analysieren.
Zeitmuster, Normen und Erwartungen werden in den Passagen von beiden Seiten
wechselseitig thematisiert und strukturieren die Ubergénge. Gerade an solchen Uber-
gangen von einem sozialen Status zu einem nachsten lassen sich Lebenslaufe studie-
ren. Sozialstaatliche Institutionen regeln zahlreiche Ubergénge zwischen Lebenspha-
sen und -bereichen, gerade um die Erwerbstatigkeit herum. Sie haben Statuspassagen
festgeschrieben und klare Zasuren institutionalisiert. Es gibt nahezu keine Ubergange
im Lebensverlauf, die nicht durch irgendeine Weise sozialpolitisch gerahmt waren. Von
der Geburt Uber die Statuspassagen ins Bildungssystem, in einen eigenstandigen
Haushalt, ins Erwerbssystem, in die Ehe, in Krankheit oder Arbeitslosigkeit und aus
ihnen hinaus, wie auch der Ubergang in den Ruhestand. Alle solche Ubergange wer-
den durch sozialstaatliche Institutionen gesteuert. Sozialpolitische Rahmungen sind
nicht nur beschrankt auf formliche Bescheinigungen, finanzielle Unterstutzungen, son-
dern sie organisieren die Ubergange. D.h. sozialpolitische Setzungen gestalten Le-
benslaufregime primar mit, indem sie Lebensphasen starker voneinander abtrennen,
also Ubergange von einem sozialen Status in einen anderen definieren und regulieren,
sie schreiben damit soziale Ordnungsprinzipien fest. Die Personen als Lebenslaufer
sind dabei aktive Mitwirkende, die sich der Angebote und Optionen, z.B. des Bildungs-
systems, bedienen, um ihren individuellen Lebenslauf zu organisieren. Zwischen den
Individuen und sozialstaatlichen Einrichtungen bestehen also interaktive Beziehungen,
welche vom Einzelnen eine hohe Kompetenz der Selbststeuerung verlangen. Sozialpo-
litische Setzungen bieten flr Personen und Berufsgruppen wie auch fur Betriebe Struk-
turen und Anreize zur Organisation von Berufs- und Lebensverlaufen. Gratifikationen
und Sanktionen sozialpolitischer Vorgaben werden also von Burgerinnen und Birgern
wie auch von Betrieben bei ihren Uberlegungen und Handlungen ins Kalkuil gezogen.

In der gesellschaftspolitischen Auseinandersetzung wird die Frage engagiert debattiert,
ob der Sozialstaat mit seinen Institutionen eine Quelle von Individualisierung ist oder
als Instanz sozialer Kontrolle bzw. kollektivierend wirkt. Die vorliegenden empirischen
Befunde sprechen dafir, dal® eine leistungsfahige Sozialpolitik vor Not und den Wech-
selfallen des Lebens schutzt und die Optionen fur eine selbstandige und mundige Le-
bensfuhrung erweitert hat. Sozialpolitik wird als eine Funktionsvoraussetzung von Mo-
dernitat, d.h. von Individualisierung und Pluralisierung der Lebensstile verstanden
(Schmidt 1998). Sozialpolitik entlastet die traditionellen Institutionen zur Sicherung der
Existenz des Individuums, wie Familie, Gemeinde oder auch Betrieb. Haben die alteren
kollektiven Institutionen, wie Familie und Gemeinde direkt das Handeln von Individuen
gesteuert, so bewirken Institutionen des Sozialstaates, eine indirekte Handlungssteue-
rung (Leisering 1997). Der Sozialstaat hat eine Individualisierung von Soziallagen
durch Institutionalisierungen von individuellen Leistungsanspriuchen moglich gemacht,
aus denen sich zugleich Chancen und Zumutungen ergeben kénnen.

Die Voraussetzungen fur eine Realisierung von Leistungsansprichen werden sozialpo-
litisch durch Ressourcen, Kompetenzen, Rechte und Gelegenheiten bereit gehalten
(Kaufmann 1988). Ressourcen sind z.B. Geldleistungen der Krankenkassen bei langer-



fristiger Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheit (Krankengeld). Kompetenzen des Indivi-
duums werden in dieser Erkrankungssituation durch medizinisch-arztliche Behandlung
und Beratung, finanziert durch die Gesetzliche Krankenversicherung, gestarkt bzw.
wiederherstellt. Sozial- und Arbeitsrechte garantieren dem kranken Arbeithehmer den
Arbeitsplatz und geben ihm Anspruch auf eine angemessene, dem Stand der Medizin
entsprechende Therapie bzw. Rehabilitation. Infrastrukturen, wie z.B. Beratungen und
Dienstleistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung bzw. Dienstleistungen des
Medizinsystems, welche durch die Krankenkasse finanziert werden, stellen die Gele-
genheiten flr die Bewaltigung von Krisensituationen dar.

Die wesentliche Konstituierung des Lebenslaufs in Europa bzw. Deutschland durch den
Sozialstaat wurde insbesondere mit der Ausdifferenzierung der Alterssicherung be-
grundet. Bei genauer Betrachtung zeigt sich jedoch, wie stark ebenfalls die Gesetzliche
Krankenversicherung an der Institutionalisierung des Lebensverlaufs beteiligt war und
weiterhin ist. Politiken zur Sicherung bzw. Wiederherstellung von Gesundheit, d.h. hier
fur Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, Sicherung der Arbeits- bzw. Leistungsfahig-
keit, wirken in ihrer institutionellen Rahmung, hier der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, indirekt auf den Lebenslauf. Lebenslaufpolitiken realisieren sich erst in den kon-
kreten Situationen der Inanspruchnahme von sozialpolitischen Leistungen im Betrieb
oder im Gesundheitssicherungssystem. Am Beispiel der Gesundheitspolitik, und dies
ist in Deutschland wesentlich die Sicherung des sozialen Status durch Finanz- und
Sachleistungen (medizinisch-arztlicher Art) der Gesetzlichen Krankenkasse, a3t sich
historisch wie aktuell aufzeigen, dal® das Konzept des Lebenslaufs einen wachsenden
Grad an Offentlichkeit und Verwissenschaftlichung erfahren hat. Ebenso ist Gesundheit
zu einem offentlichen Gut (Public Health) und Gegenstand von Natur-(Medizin) und
Sozialwissenschaften einschlieB3lich der Wirtschaftswissenschaften geworden (Labisch
1992).

Wenn man den Einflul® von Sozialpolitiken auf Lebensverlaufe untersuchen will oder
durch Sozialpolitiken Lebensverlaufe gestalten will, so ist es sinnvoll, sich die zeitge-
ndssischen Vorstellungen der Institution Uber die Normalitat des Lebenslaufs mit dar-
aus sich ergebenden Druck- bzw. Sogwirkungen auf die Sozialburger bzw. auf das
durch Krankenkassen finanzierte Medizinsystem oder auf Betriebe anzusehen. In den
Institutionen wie Renten-, Arbeitslosen-, Krankenversicherung oder das Bildungssys-
tem hat sich im Laufe der vergangenen 100 Jahre eine normativ geltende und faktisch
vorherrschende Vorstellung Uber eine Normalbiographie mit Sequenzen: erwerbsfreier
Kindheit, Schulbesuch, Vollzeiterwerbstatigkeit, dauerhafte Ehe und festes Ruhe-
standsalter eingespielt.

Der Lebensverlauf ist an leibliche, seelische Gesundheit gebunden. Gesundheit wie-
derum ist als Fahigkeit des Individuums zu denken, mit eigenen Ansprichen und Er-
wartungen auf der einen Seite und mit Anforderungen und Notwendigkeiten der Le-
bens- und Arbeitswelt auf der anderen Seite souveran umgehen zu kénnen. Aligemein
kann Gesundheit mit Leistungsfahigkeit Ubersetzt werden. Verstandnisse und Konzep-
tionen sozialstaatlicher Leistungen zur Wiederherstellung von Gesundheit sind von da-
her auf ein Verstandnis von Leistungsfahigkeit zu orientieren. Dabei ist eine Langfrist-
perspektive, namlich auf den Lebensverlauf, einzunehmen, wobei sozial und kulturell
vermittelte Annahmen und Deutungen von Gesundheit bzw. Leistungs- oder Arbeitsfa-
higkeit zu beachten sind. Gesundheitswissenschaftliches Wissen Uber den Zusam-
menhang von Arbeits- und Lebensbedingungen mit Langlebigkeit zeigt folgende Uber-
sicht.
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Ein Zusammenhang zwischen Gesundheit und Leistungsfahigkeit ergibt sich aus der
fundamentalen institutionellen Ordnung marktwirtschaftlicher Gesellschaften. Das U-
berleben in seinen psycho-physischen und sozialen Dimensionen ist in industriellen
und marktmafig organisierten Gesellschaften an Einkommen und dieses wiederum an
Erwerbstatigkeit gebunden. Erwerbs- bzw. Arbeitsfahigkeit wiederum setzt Leistungs-
fahigkeit, d.h. Gesundheit voraus. Gesundheit mul} als relative GroRe zwischen den
Polen vollstandigen Wohlbefindens und schwerer Krankheit angesehen werden. Mit
dem Konzept der relativen Gesundheit wird zum Ausdruck gebracht, da® Gesundheit
weniger eine korperliche Eigenschaft als vielmehr die Ubereinstimmung zwischen An-
forderungen und Handlungspotentialen darstellt. Die Zentralitat von Erwerbsarbeit bzw.
der Wirtschaft als Erwerbsarbeit organisierende Sphare zeigt sich auch in der gesell-
schaftlichen Orientierung auf Erwerbsarbeit der Blrgerinnen und Burger. Es kann we-
der auf der realen Handlungs-, noch auf der Bewuldtseinsebene ein Ende der Arbeits-
gesellschaft diagnostiziert werden. Dem Zwang zur Erwerbsarbeit kann man nur ent-
gehen, wenn man massiv privilegiert oder einen schwerwiegenden sozialen, gesund-
heitlichen und existenziellen Preis bereit ist zu bezahlen. Ein Herausfallen aus der Er-
werbsarbeit fuhrt, wie wir wissen, zu schwerwiegenden Krisen in der sozialen, 6kono-
mischen und gesundheitlichen Situation einer Person.

Da Erwerbstatigkeit durch Krankheit, Unfall, Alterung gefahrdet ist und fur die Er-
werbsfahigkeit Qualifikation aufgebaut werden muf}, wurden in Deutschland in den ver-
gangenen 100 Jahren sozialstaatliche Institutionen um die Erwerbstatigkeit herum ent-
wickelt. ,From the cradle to the grave® wirkt fur Uber 90 % der Bevolkerung in Deutsch-
land die Gesetzliche Krankenversicherung mit ihren Geld- und Sachleistungen. In
Deutschland knupfen die meisten sozialpolitischen Leistungen am Erwerbsstatus an
und darlber sind die Familienmitglieder versichert. Die Leistungen sind darauf gerich-
tet, den sozialen Status der Erwerbstatigkeit zu sichern und Ubergédnge bzw. Status-
wechsel moglich zu machen.

Sozialstaatliche Gesundheitsleistungen zur Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung
von Leistungsfahigkeit im Lebensverlauf ist insofern ein Thema, da der Zusammen-
hang von Gesundheit und Erwerbs- bzw. Arbeitsfahigkeit immer ein problematischer
war, aber in der heutigen Epoche in einer spezifischen Weise prekar geworden ist.

Eine historisch erstmalige Situation hat sich mit der demographischen Entwicklung der
Bevolkerung in den westlichen Industrienationen eingestellt. Die Alterspyramide ist in
Deutschland auf den Kopf gestellt. In wenigen Jahren werden fast 40 % der Bevolke-
rung alter als 50 Jahre sein. Die durchschnittliche Lebenserwartung hat sich in den letz-
ten 100 Jahren mehr als verdoppelt. Wie andere Lander, so ist auch die Bundesrepu-
blik Deutschland eine Gesellschaft des langen Lebens geworden.

Die Debatte um die Funktionsfahigkeit der sozial- und gesundheitspolitischen Instru-
mente ist in der Bundesrepublik Deutschland stark entfacht. Es geht darum, die Instru-
mente neu zu definieren und eine neue Praxis zu etablieren. Diese Debatte und Re-
formbemuhungen speisen sich nicht nur aus der demographischen Entwicklung und
der prekaren Arbeitsmarktsituation, sondern aulierdem aus der Krise der Medizin. Die
prekare Arbeitsmarktsituation ist insofern von Bedeutung, als das Finanzaufkommen
fur die Institutionen der sozialen Sicherung und hier insbesondere fir die Gesetzliche
Krankenversicherung an das Lohnaufkommen der abhangig Erwerbstatigen gebunden
ist. Sinkt die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, sinken die Reallohnein-
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kommen, dann gehen auch die Einnahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung zu-
ruck. Es tut sich eine Schere zwischen Einnahmen und Ausgaben auf. Die staatlichen
Politiken der letzten Jahren zielen genau darauf, diese Schere zu schlieen. Die Krise
der Medizin spielt insofern eine Rolle bei den Auseinandersetzungen um die Reform
der Gesundheitspolitik, als die Gesundheitsleistungen in ihren theoretischen wie prakti-
schen Konzepten an die klinische Medizin gebunden sind. In der klinischen Medizin
herrscht ein biomedizinisches Verstandnis von Krankheitsepisoden. Es dominieren die
Verstandnisse und Konzepte der Akutmedizin, obwohl es eher um chronische Erkran-
kungen in der Bevolkerung geht.

Die Inanspruchnahme medizinisch-arztlicher Leistungen zeigt eine Altersabhangigkeit
im Lebensverlauf. Die Ubersicht zeigt das Verschreibungsverhalten von Arzten. In die-
sen Zahlen druckt sich die Medikalisierung der Lebensphase Alter aus. Wie die Medizin
generell, so sind die medizinisch-arztlichen Leistungen unter Legitimationsdruck ge-
kommen, insbesondere wirken die Kalkiile der Okonomie druckerzeugend. Gesund-
heitsleistungen mussen ihre Effektivitat und Effizienz belegen und damit den Nutzen
der Allokation von Ressourcen wie Geld und Personal offenlegen.

Die Ubersicht zeigt auf allgemeiner Ebene den Zusammenhang zwischen den in das
Gesundheitssystem implementierten Gesundheitsausgaben und den dadurch gewon-
nenen Lebensjahren.

Eine Gesellschaft mit langem Leben und die Verscharfung der sozialen, organisatori-
schen und technischen Rationalisierungen der Erwerbsarbeit hat neue Konzeptionen
sozialstaatlichen und gesundheitspolitischen Umgangs bei der Aufrechterhaltung und
Wiederherstellung von Gesundheit als Fahigkeit zur gesellschaftlichen Teilhabe im Le-
bensverlauf zu entwickeln. Medizinische Kuration bzw. medizinisch-klinische Rehabili-
tation wirken nicht mehr hinreichend, um die wachsende Schere beim Alterwerden zwi-
schen Leistungsfahigkeit und Leistungsanforderung zu schlieRen. Neue Konzeptionen
von Pravention und Gesundheitsforderung wurden entwickelt und in ihren strategi-
schen Orientierungen auf den Lebensverlauf wie auch auf die Erwerbskarriere bezo-
gen.

Allerdings fehlt es an einer breiteren und systematischeren Integration dieser Konzepti-
onen in die betrieblichen und sonstigen Gesellschaftspolitiken.

Die bisherigen sozialstaatlichen Regulierungen sind auf Episoden und nicht auf dauer-
hafte Phasen von Krankheit, Arbeitslosigkeit, Armut ausgerichtet. In ihrer Bearbeitung
sind sie hoch fragmentiert bei verschiedenen Institutionen angesiedelt sowie auf kurz-
fristige Perspektiven abgestellt. Eine Redefinition der sozialstaatlichen Gesundheitsleis-
tungen setzt also eine Umorientierung bei den Steuerungskonzepten, Regelungs-
mechnismen wie auch bei den normativen Orientierungen voraus. Eine solche Moder-
nisierung von Gesundheitspolitik wurde in den letzten Jahren begonnen. Eine gewisse
Paradigmaverschiebung lat sich in der sozial- und gesundheitsolitischen Programma-
tik erkennen. Dies bedeutet statt alleiniger Fixierung auf Krankheit eine Orientierung
auf Gesundheit und Gesundheitsforderung. Dies meint weiterhin statt kurzzyklische
Zeitperspektiven einzunehmen, eine Ausrichtung auf Stabilisierung und Organisation
von langfristigen Lebensphasen bzw. auf einen gelungenen Lebensverlauf. Es wird als
notwendig angesehen, um burokratische Risikofaktoren als Folge von schlechtem ca-
se- bzw. diseases management und die mangelnde Mitwirkung der Versicherten bzw.
Burger zu vermeiden, starker die Deutungen der Blrgerinnen und Burger Uber den Ei-
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gensinn ihres Lebenslaufs zu beachten. Nicht das Verstandnis von Klient und Patient
als passives "Objekt" soll die Sicht- und Handlungsweise bestimmen. Stattdessen ist
gefragt, dal} sich die Leistungen der Krankenkasse und des Medizinsystems auf den
sozialen Status als Burger mit seinen Bedarfen nach Information, Aufklarung, Sinnge-
bung und Teilhabe beziehen. Nicht hoheitlich paternalistisch-burokratisch, sondern
demokratisch-partizipativ und zivil soll der sozialstaatliche Umgang organisiert sein.
Welche Entwicklungen diese Reformorientierungen in der Bundesrepublik Deutschland
genommen haben, soll nachfolgend fur die Gesetzliche Krankenversicherung be-
schrieben werden.

In den letzten Jahren haben aufgrund der oben genannten Griinde in der Bundesrepu-
blik Deutschland eine Reihe von Gesetzen eine Modernisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung in Gang gesetzt. Kassen mussen wegen der Wahlfreiheit nun um
Mitglieder werben. Sie stehen somit unter einem erhohten dkonomischen Druck. Die
Position der Kassen gegentber dem Medizinsystem wurde deutlich gestarkt. Sie kon-
nen Kosten und Nutzen im System evaluieren bzw. Leistungen budgetieren und auf die
inhaltlichen und organisatorischen Ausgestaltungen der medizinisch-arztlichen Leis-
tungen Einfluld nehmen. Die Frage ist, ob die Kassen die neue rechtliche Moglichkeit
sehen und strategisch nutzen und ob die bisher implizite Steuerung und Regulierung
von Lebensverlaufen durch die Gesetzliche Krankenversicherung starker zu einer ex-
pliziten Politik geworden ist. Der Wandel dieses Verstandnisses wird in dem Slogan der
Krankenkassen zum Ausdruck gebracht, wenn es heif3t: ,vom Verwalten zum Gestal-
ten®. Als ein Indikator daflir, dafl3 die Gesetzliche Krankenversicherung auf dem Weg
der Modernisierung ist, stehen Aktivitaten und Modellprojekte sowie organisatorische
Wandlungen, die die Dienstleistungsfunktion der Kasse fir die Blrgerinnen und Blrger
betonen. Gesundheitsmanagement im breiten Verstandnis wird programmatisch als
eine neue Orientierung dargestellt. Die Gesetzliche Krankenversicherung reagiert damit
auch auf die gewandelten Anspruche und Wertorientierungen von Burgerinnen und
Blrgern, was sich in einem gewachsenen Gesundheits- wie auch Autonomiebewul(3t-
sein ausdruckt.

Ebenso hat sich das Funktionsverstandnis der Gesetzlichen Krankenversicherung zum
Medizinsystem gewandelt. Die Krankenkassen begreifen sich nicht mehr nur als die
Financiers von medizinisch-arztlichen Leistungen, sondern sie nehmen Einflud auf
Qualitat medizinisch-arztlicher Leistungen, sie beanspruchen ein Management bezo-
gen auf Patientenkarrieren (case- und disease management). Gerade die neuen Steu-
erungskonzepte beziehen sich auf die kurative Medizin im ambulanten wie stationaren
Bereich und auf Pravention und Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt und in ver-
schiedenen Sektoren der Lebenswelt.

Grob umrissen sind in der gegenwartigen Modellversuchslandschaft der Gesetzlichen
Krankenversicherung drei Typen von Regulationsmechanismen in der Erprobung:

1. das ,Hausarzt-Modell® und daran angelehnte Konzepte, die die Starkung des
Allgemeinarztes anstelle des Facharztes als primare Anlaufstelle fur die Inan-
spruchnahme von medizinisch-arztlichen Leistungen (gate-keeper) aufwerten
soll

2. das Modell ,vernetzte Praxen® und vergleichbare Projekte, in denen es um bes-
sere Kooperation von niedergelassenen ambulant tatigen Arzten bei Patienten
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geht sowie um einfachere Zugangsformen zur medizinischen Versorgung bei
z.B. Notfallen und um die Vermeidung von unndtiger Doppeldiagnostik

3. besondere Therapien und alternative Heilverfahren, bei denen bereits seit lange-
rem bestehende und zunehmend popularere AulRenseitermethoden unter be-
stimmten Voraussetzungen in die Leistungspalette der Kassen aufgenommen
werden (Schulz, Niedermeier, Veghte, Kahrs 1998)

4. arbeitsweltbezogene Gesundheitsférderung.

Die Frage ist, ob die Krankenkassen die bisherige eher implizite Lebenslaufregulation
zukUnftig systematischer und strategischer explizit zu einem zentralen und wichtigen
Ausgangspunkt ihrer Aktivitaten machen werden.
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