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zugunsten der Gesamthaftung aller Arbeitgeber ablost. Diese Funktion begriin-
det die Ubernahme priventiver Aufgaben der Unfallversicherung und die
Befugnis, im Interesse nicht nur der Versicherten, sondern auch der Beitrags-
zahler Unfallverhiitungsvorschriften zu erlassen, ihre Einhaltung zu iiberwa-
chen und bei Zuwiderhandlungen Sanktionen gegen die eigenen Mitglieder zu
verhingen. Inden Unfallverhtitungsvorschriften produziert die Unfallversiche-
rung normative, mit Sanktionsmacht bewehrte ‘Erwartungen’ an ihre Mitglie-
der, die —neben den Beitréigen als direkte Kosten — zusiitzliche indirekte Kosten
verursachen, etwa fiir die vorschriftenkonforme Maschinenausstattung oder
die Bestellung von Sicherheitsfachkriften und Betriebsirzten.

Diese Regulative sind zwar mit rechtlicher Sanktionsmacht bewehrt, kén-
nen also bei Nicht-Befolgung ihrerseits ‘Folgekosten’ nach sich ziehen. Den-
nochkanndie Einhaltung von Unfallverhiitungsvorschriften nicht als selbstver-
standlich angesehen werden, denn die Wirksamkeit der Sanktionsmittel —
Kontrolle und Buigelder —ist begrenzt. Die BuBgelder sind im Vergleich zu den
Investitionen eher bescheiden und eine flichendeckende Kontrolle kann schon
aufgrund der Vielzahl der Betriebe und der dafiir erforderlichen personellen
Kapazititen nicht stattfinden.”” AuBerdem befinden sich die betrieblichen
Gegebenheiten in stindigem Wandel. Das heiBt, der Arbeitsschutz ist zu seiner
Wirksamkeit immer auch auf die Bereitschaft der Unternehmer angewiesen,
unabhiingig von Kontrollen bzw. Strafen die Vorschriften anzuwenden. Die
Mitglieder der Unfallversicherung werden dann zu Adressaten, die zur Mitar-
beit gewonnen werden miissen.

Diese charakteristische Eigenschaft priventiver MaBnahmen gilt auch fiir
die in der Unfallversicherung Versicherten. In vielen Fillen sind sie die
‘Letztadressaten’, etwa bei der Anwendung von Sicherheitsvorkehrungen an
Maschinen oder der Benutzung von Korperschutzmitteln. Obwohl die Vor-
schriften ein im eigenen Interesse der Arbeitnehmer liegendes Ziel anstreben,
ist damit noch nicht deren Befolgung gesichert. Hiufig werden sie miBachtet,
weil sie den Routinen des Arbeitsvollzugs zuwiderlaufen, zusitzliche Zeit
kosten oder mit Unbequemlichkeiten verbunden sind (z.B. Sicherheitshelme
und -schuhe oder Gehorschutz). Fiir die Durchsetzung dieser Regeln ist der
Arbeitgeber verantwortlich, ist dabei aber in hohem MaBe auf die Mitarbeit der
Beschiiftigten angewiesen. Fiir sie haben VerstéBe nur in Ausnahmefiillen
-'.'73[)e—rw4.3 Mio. Mitgliedsunternehmen stehen ca. 2300 Technische Aufsichtsbeamte gegen-

iiber; vgl. Coenen, Wilfried; Meffert, Karlheinz (1996): Priaventionsinstrumente der gesetz-
lichen Unfallversicherung und ihre Wirksamkeit, in: Die BG, H. 2, S. 2-8
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rechtliche Konsequenzen (wennein Arbeitsunfall absichtlich oder grob fahrls-
sig herbeigefiihrt wurde). Auch die Versicherten miissen demnach fiir die
Mitarbeit gewonnen werden.

In der Krankenversicherung ergeben sich in Gesundheitsvorsorge und -
férderung, wie oben beschrieben, ganz dhnliche Problemstellungen. Was die
gesundheitsférdernden Dienstleistungen in der Krankenversicherung, sind in
der Unfallversicherung die Unfallverhiitungsvorschriften. Beide unterscheiden
sich zwar im Hinblick auf die Verbindlichkeit der damit gesetzten Erwartungs-
haltung: den Unfallversicherungstriigern stehen hoheitliche Mittel zur Durch-
setzung zu Gebote, auf die die Krankenversicherung nicht zuriickgreifen kann.
Dennoch ist auch die Unfallversicherung in erheblichem MaBe auf die Freiwil-
ligkeit der Regelbefolgung angewiesen, da die Wirksamkeit der rechtlichen
Mittel begrenzt istund schon immer von ‘erzieherischen” MaBnahmen flankiert
werden mufte.”

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, da8 das Mitgliedschafts-
verhiltnis im Hinblick auf gesundheitsférdernde und priventive MaBnahmen
in besonderer Weise bedeutsam ist. In Bezug auf kurative Leistungen sind die
Versicherten Patienten, denen Leistungen gewihrt werden. Thre Inanspruch-
nahme wird i.d.R. durch einen individuellen, akuten Leidensdruck ausgelost,
Leistungsanspruch und -bedarf stellt der Arzt fest. Bei priventiven und gesund-
heitsférdernden MaBnahmen sind die Versicherten und Mitglieder jedoch
Adressaten, die zur Mitwirkung angeregt werden miissen. Ob das Betriebe, also
Unternehmer, oder versicherte Arbeitnehmer sind, ist hierfiir unerheblich. Ein
individueller und aktueller Leidensdruck ist meistens noch nicht gegeben,
ebensowenig eine Nachfrage oder Notwendigkeit auf seiten der Betriebe.
Priventive MaBnahmen miissen daher unterhalb der Schwelle aktuellen Lei-
densdrucks auf der Ebene von Befindlichkeitsstorungen bzw. unternehmeri-
schem ProblembewuBtsein ansetzen und erfordern die Mitwirkung der Adres-
saten in hoherem MaBe als die Inanspruchnahme kurativer Leistungen.

74 Chossy, Albert v. (1961): Unfallverhiitung als Aufgabe der Berufsgenossenschaften, in:
Grundsatzfragen der sozialen Unfallversicherung. Festschrift fiir Dr. Herbert Lauterbach
zum 60. Geburtstag, Berlin, S. 253-270, S. 254
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2  Modernisierung des betrieblichen Arbeits- und
Gesundheitsschutzes als Handlungsanforderung
fiir die Triiger der gesetzlichen Unfall- und
Krankenversicherung

Das System der betrieblichen Priavention befindet sich in einer Phase grundle-
gender und weitreichender Verinderungen. Entwicklungen in Wirtschaft,
Technik und Gesellschaft fithren auch im betrieblichen Gesundheitsschutz zu
neuen Problemstellungen und verinderten Handlungs- und Wirkungsvoraus-
setzungen. Durch die Arbeitsschutzpolitik der Europdischen Union sowie
Gesundheitsreform- und Gesundheitsstrukturgesetz erhilt dieser Moderni-
sierungsdruck politische und rechtliche Verbindlichkeit.

Dies stellt die priventionsbedeutsamen Zweige der Sozialversicherung und
die darin titigen Organe der Sozialen Selbstverwaltung vor erhebliche Heraus-
forderungen. Durch die jiingsten Reformen haben ihre, die europiischen und
nationalen Gesetze ausfiillenden Gestaltungsaufgaben deutlich zugenommen.
Diese machen sich insbesondere als Anforderung an die Weiterentwicklung der
jeweiligen Leistungsprofile in der Privention geltend.

Gleichzeitig sind die Triger selbstund ihr institutionelles Gefiige organisa-
torischen, 6konomischen und politischen Veridnderungen unterworfen. Diese
miissen als Handlungsvoraussetzungen auch der Selbstverwaltungen bei der
Bewiiltigung des Modernisierungsdrucks beriicksichtigt werden.

Im folgenden werden die wichtigsten Entwicklungen skizziert und ihre
Auswirkungen auf die Triger von Unfall- und Krankenversicherung dargestellt
(2.1). AnschlieBend sind die institutionellen, trigerpolitischen Ausgangsbedin-
gungen und ihre Bedeutung fiir die Leistungserbringung zu beriicksichtigen. Ob
und wie die Modernisierungsanforderungen in den Trigern und Selbstverwal-
tungen aufgenommen und diskutiert werden, hiingt auBerdem auch von der
allgemeinen wirtschaftlichen Situation und den Diskussionen um die Entwick-
lungen des Systems der Sozialen Sicherung ab, auf die abschlieBend kurz
eingegangen wird (2.2).



Die Darstellung stiitzt sich neben aktueller Fachliteratur auf eigene Vorar-
beiten der Sozialforschungsstelle.” AuBerdem sind aktuelle Informationen aus
Gespriichen mit Experten eingeflossen, die im Rahmen der vorliegenden Studie
durchgefiihrt wurden.

2.1 Wandel der Problemstellungen fiir die Triger von
Gesundheitsleistungen vor dem Hintergrund
gesellschaftlicher Entwicklungen

Krankheitsartenspektrum

Der Auftrag der Unfallversicherung - bislang i.w. geregelt im dritten Buch der
Reichsversicherungsordnung (RVO) — umfaBte bisher die Verhiitung und
Entschiidigung von Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten. Die Entschidi-
gung erstreckt sich dabei nicht allein auf finanzielle (Renten-)Leistungen,
sondern schlieBit auch eine Vielzahl rehabilitativer MaBnahmen, wie die medi-
zinische Heilbehandlung selbst und berufsférdernde MaBnahmen zur Wieder-
eingliederung des Verletzten ein. Fiir Unfallverhiitung und Erste Hilfe haben
die Tréger "mit allen geeigneten Mitteln” (§ 546 Abs. 1 RVO) Sorge zu tragen.

Wiihrend im Grundsatz alle bei der Arbeit oder auf dem Weg zu und von der
Arbeit erlittenen Unfille als Arbeitsunfille anerkannt und entschiidigt werden,
ist der Kreis der als Berufskrankheit geltenden Erkrankungen eng umrissen.
Welche Krankheiten entschidigungsrechtlich als Berufskrankheiten, also als
durch Einwirkungen bei der Arbeit verursacht, gelten, wird von der Bundesre-
gierung per Rechtsverordnung (Berufskrankheiten-Verordnung) bestimmt und
in einer Berufskrankheiten-Liste festgelegt. Diese Liste wurde zuletzt zum
1.1.1993 erweitert und umfaBt jetzt 64 Krankheitsarten bzw. nach Art der
schidigenden Einwirkung gegliederte Krankheitsursachen. Dabei wird von
einer monokausalen beruflichen Verursachung als Voraussetzung fiir die
Entschidigung ausgegangen, d.h. es muBein isolierter Faktor der Arbeitsbedin-
gungen als spezifische Ursache fiir ein genau festgelegtes Krankheitsbild

75 Dabei werden insbesondere folgende Arbeiten von Ulrich Proll herangezogen: Perspektiv-
studie Arbeitsschutz 2000 — Funktionswandel staatlichen Handelns in der betrieblichen
Privention, Beitriige aus der Forschung der sfs, Bd. 70, Dortmund (1993); Anforderungssi-
tuation betrieblicher Interessenvertretung im modernen Arbeits- und Gesundheitsschutz,
Teilstudie im Projekt der Hans-Bockler-Stiftung ‘Betriebsratshandeln im priventiven Ar-
beitsschutz’, Dortmund (1993) (unverdffentl. Manuskript)
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identifiziert werden. Diese Einwirkung muB vom Versicherten nachgewiesen
werden, d.h. er trigt die Beweislast.

Neben diesen sog. Listen-Berufskrankheiten konnen als Einzelfille auch
andere Krankheiten wie Berufskrankheiten entschidigt werden, wenn nach
neuen medizinischen Erkenntnissen bestimmte Bedingungen erfiillt sind, na-
mentlich die, daB sie “durch besondere Einwirkungen verursacht sind, denen
bestimmte Personengruppen durch ihre Arbeit in erheblich hoherem Grade als
die iibrige Bevolkerung ausgesetzt sind”,”® wobei auch hier der Versicherte die
Beweislast trigt. Diese ‘Offnungsklausel’ fiir weitere dem Arbeitsplatz zure-
chenbare Erkrankungen als ‘werdende’ oder potentielle Berufskrankheiten hat
allerdings kaum praktische Wirkung erlangt.”

Die Beschrinkung der Eintrittspflicht auf Arbeitsunfille und Berufskrank-
heiten ergibt sich aus dem Grundgedanken der Ablosung der Unternehmerhaft-
pflicht und dem ihr korrespondierenden Kausalititsprinzip beziiglich der
Leistungsvoraussetzungen. Entsprechend dieser versicherungsrechtlichen Eng-
fiihrung des Auftrages der gesetzlichen Unfallversicherung konzentrieren sich
auch deren Priiventionsanstrengungen weitgehend auf Unfille und Berufs-
krankheiten. In Bezug auf Krankheiten bleiben damit die Aktivititen auf einen
— gemessen am allgemeinen Krankheitsartenspektrum — vergleichsweise klei-
nen Ausschnitt beschriinkt. Die Mittel der Intervention—i.w. Unfallverhiitungs-
vorschriften — richten sich in erster Linie auf die technisch-stofflichen Gege-
benheiten von Anlagen, Maschinen und Arbeitsgeriiten. Dariiber hinaus bein-
halten sie u.a. an die Arbeitnehmer adressierte Vorschriften iiber die sicher-
heitsgerechte Handhabung von Maschinen und Arbeitsgeriiten sowie die Be-
nutzung geeigneter Korperschutzmittel.

Dabei waren auf diesem Gebiet die berufsgenossenschaftlichen Anstren-
gungen in der Vergangenheit durchaus erfolgreich:

- Die Zahl der Arbeitsunfille ist bis Mitte der siebziger Jahre im Trend
kontinuierlich gesunken, v.a. aufgrund technischer Mittel der Anlagen- und
Maschinensicherheit, stagniert jetzt aber auf einem Mitte der achtziger Jahre
erreichten Niveau.”™

76 So der zentrale Passus in der Berufskrankheitendefinition in § 551 Abs. 1 RVO.

77 Ferber, Christian v. (1992): Arbeitswissenschaft — psychosozialer StreB — gesundheitsge-
rechte Arbeitsgestaltung, in: Arbeit, H. 2, S. 124

78 Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften (1995): Geschifts- und Rech-
nungsergebnisse der gewerblichen Berufsgenossenschaften 1994, St. Augustin, S. 16
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- Auch bei der Zahl der anerkannten Berufskrankheiten zeigt sich bis 1985
eine riicklaufige Tendenz. Seither ist jedoch ein kontinuierlicher Anstieg zu
verzeichnen, der seine Ursachen allerdings auch in der mehrfachen Erwei-
terung der Berufskrankheitenliste hat.

Dennoch ist weithin unbestritten, daB sich mit den traditionellen Instrumenten
der betrieblichen Privention keine wesentlichen Verbesserungen mehrerzielen
lassen. In den Unfallstatistiken groBer Unternehmen machen als ‘verhaltens-
bedingt’ erfaBte Unfille bereits den weit iiberwiegenden Anteil an den Unfall-
ursachen aus. Die weitere Perfektionierung technischer Mittel l:iBt demnach
keine groBen Erfolge mehr erwarten.

Gut drei Viertel der anerkannten Berufskrankheiten entfallen auf fiinf
Krankheitsarten: Larmschwerhérigkeit, Hauterkrankungen, Silikose, Asbesto-
seund allergische Atemwegserkrankungen.” Ein deutlicher Schwerpunkt zeigt
sich also bei den durch Stoffe ausgelésten Berufskrankheiten. Betrachtet man
Jedoch das Krankheitsartenspekirum allgemein, relativiert sich das Gewicht
der Unfille und Berufskrankheiten an der volksgesundheitlichen Gesamtbi-
lanz. 1994 entfielen iiber drei Viertel aller Arbeitsunfihigkeitstage auf folgende
fiinf Krankheitsgruppen: *

Westdeutschland  Ostdeutschland

Muskel- und Skeletterkrankungen 33,0 % 20,8 %
Atemwegserkrankungen 16,2 % 19,3 %
Verletzungen und Vergiftungen 11,5 % 13,9 %
Krankheiten der Verdauungsorgane 8,7 % 9,9 %
Herz- und Kreislauferkrankungen 7,6 % 99 %

In der volksgesundheitlichen Gesamtbilanz erlangen also insbesondere chro-
nisch-degenerative, d.h. fortschreitend sich verschlimmernde und medizinisch
nicht heilbare Gesundheitsschiden eine immer groBere Bedeutun g.Sieldsenin
weit hoherem MaBe betriebliche Krankenstinde, Friihverrentungen und
RehabilitationsmaBnahmen aus als Unfille und Berufskrankheiten und bela-
sten somit insbesondere die Kranken- und Rentenversicherung in erheblichem
AusmaB. Der o.g. Schwerpunkt bei den durch Stoffe ausgelssten Berufskrank-
heiten spiegelt daher nur bedingt die allgemeinen gesundheitlichen Risiken

79  Aa.0,8.37
80 BKK Bundesverband (Hrsg.) (1996): Krankheitsartenstatistik 1994, Essen, S. 14
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wieder und diirfte vielmehr auch darauf zuriickzufiihren sein, da sich in diesen
Fillen leichter ein monokausaler Zusammenhang zwischen Ursache und Wir-
kung ausmachen 14Bt als bei den unspezifischeren Krankheitsbildern.

Altersstruktur der Bevilkerung

In diesem Zusammenhang kénnte auch die prognostizierte demographische
Entwicklung zu einer weiteren Zunahme chronischer Krankheitsbilder fiihren.
Obwohl die einschligigen Berechnungen hinsichtlich des Zeitpunktes des
Umschlagens der Alterspyramide voneinander abweichen, und obwohl eine
Abmilderung der Entwicklung durch die anhaltende Zuwanderung Jiingerer
und eine erhohte Frauenerwerbsquote erwartet wird, so herrscht doch Einigkeit
dariiber, daB das durchschnittliche Alter der deutschen Erwerbsbevélkerung
ansteigen wird. Der Anteil der iiber 50-jidhrigen am Erwerbspersonenpotential
wird den der unter 30-jidhrigen weit iibertreffen. Volkswirtschaftlich gesehen
14Bt sich daraus auf eine relative Verknappung des Arbeitsmarktangebotes an
jiingeren Arbeitskriiften schlieBen, was die Frage nach der betrieblichen Inte-
gration der ilteren Arbeitnehmer aufwirft.*’ Die derzeit verbreiteten betriebli-
chen Strategien der Ausgliederung Alterer zu Lasten der Sozialversicherung
werden dann immer prekirer, wenn der Altersdurchschnitt der gesamten
Belegschaft steigt.* Im Hinblick auf die Struktur gesundheitlicher Risiken l1aBt
der demographische Wandel einen Anstieg an Erkrankungen allgemein, die
Zunahme von Friihverrentungen aufgrund von Berufs- und Erwerbsunféhig-
keit, den Anstieg von Multimorbiditiit und von chronifizierten Krankheitsbil-
dern erwarten. Gerade bei diesen muB eine auf Kuration und Rehabilitation
ausgerichtete Gesundheitspolitik nicht nur immer teurer, sondern auch immer
erfolgloser werden.* Die immense Kostenbelastung, die der Volkswirtschaft
und dem gesamten Sozialversicherungssystem aus diesen Krankheiten er-
wiichst, unterstreicht nachdriicklich die Grenzen kurativer Strategien. Ohne
priventive Intervention sind diese Krankheiten und die durch sie ausgelosten
Kosten kaum zu verringern.
mlkholz, Volker (1992): Erwerbsarbeit der Zukunft. Vorschlag fiir eine Diskussion
nicht nur in den Sozialwissenschaften, in: Arbeit, H. I, S. 5-24
82 Vgl. Rosenow, Joachim (1992): Personalanpassung durch Verrentung — Zur Regulierungs-
logik der altersselektiven Externalisierungsstrategie in bundesdeutschen Unternehmen, in:
Arbeit, H. 2, S. 144-165
83 Vgl. Braun, Bernard (i.E.): BewuBtseinsformen und gesundheitspolitische Einstellungen

gewerkschaftlicher Interessenvertreter in der Selbstverwaltung der GKV, Bremerhaven,
S. 16
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Arbeitsbedingte Erkrankungen

Es besteht heute politisch und medizinisch Einvernechmen dariiber, da am
Entstehen dieser Erkrankungen unzutriigliche Arbeitsbedingungen maBgeblich
beteiligt sind, allerdings in unspezifischer, dem Monokausalititsmodell des
Berufskrankheitenrechts nicht subsumierbarer Art und Weise. Mit dem Begriff
der arbeitsbedingten Erkrankungen wird versucht die Verengungen des
versicherungsrechtlichen Berufskrankheiten-Modells zu iiberschreiten und
sich einem ‘realistischeren’ Modell der Krankheitsgenese anzunihern. Die
priventive Intervention gegen arbeitsbedingte Erkrankungen stellt zweifellos
die bedeutendste und langfristig aktuelle Anforderung an beide Zweige der
Sozialversicherung dar. Dabei handelt es sich um eine komplexe, aus gesell-
schaftlichen, wissenschaftlichen und politischen Entwicklungen resultierende
Problematik, die gleich in mehrfacher Hinsicht innovative Losungen bzw. die
Abkehr von tradierten Handlungsweisen, Verfahrensroutinen und Instrumen-
ten erfordert.

Der Begriff der arbeitsbedingten Erkrankungen fand 1974 erstmals Eingang
in eine Rechtsvorschrift, das Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG), das den Unter-
nehmer verpflichtet, Sicherheitsfachkriifte und Betriebsirzte zu beschiftigen.
Den Betriebsiirzten wurde darin u.a. die Aufgabe libertragen, "die Durchfiih-
rung des Arbeitsschutzes und der Unfallverhiitung zu beobachten und im
Zusammenhang damit [...] Ursachen von arbeitsbedingten Erkrankungen zu
untersuchen, die Untersuchungsergebnisse zu erfassen und auszuwerten und
dem Arbeitgeber MaBBnahmen zur Verhiitung dieser Erkrankungen vorzuschla-
gen.” (§ 3 Abs. 1 (3) ASiIG). Der Gesetzgeber trug damit dem Konzept der
arbeitsbedingten Erkrankungen insofern Rechnung, als der angenommene
Zusammenhang zwischen Arbeitsbedingungen und Krankheitsgeschehen es
rechtfertigte, betriebliche Priventionsanstrengungen zu seiner Erforschung
gesetzlich zu verankern.

Allerdings wirftder Begriff erhebliche Definitions- und Umsetzungsproble-
me auf. Er geht von einer multifaktoriellen Krankheitsgenese aus, d.h. er
impliziert, da} die Arbeitsbedingungen immer nur eine Teilursache darstel-
len.* Gleichwohl muB sich fiir bestimmte Personengruppen, die spezifischen
Arbeitsbelastungen ausgesetzt sind, eine signifikante Haufung bestimmter
Krankheiten gegeniiber der iibrigen Bevolkerung nachweisen lassen.®> AuBer-

84 Ferber, Liselotte v. (1988): Arbeitsbedingte Erkrankungen — eine juristische Fiktion?, in:
Zeitschrift fiir Arbeitswissenschaft 42 (14 NF), S. 52
85 A.a0.,S.53
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dem wird ein umfassender Begriff der Gesundheitsgefahrdung zugrunde ge-
legt, der neben den physikalisch-chemischen, ‘materiellen’ Gegebenheiten am
Arbeitsplatz auch die sozialen Regelungen und normativen (Leistungs-)Anfor-
derungen einschlieBt.*

Damit stellt das Konzept der arbeitsbedingten Erkrankungen fiir den tradier-
ten Arbeitsschutz eine erhebliche Herausforderung dar. Mit den vorhandenen
Methoden und Instrumenten ist es nur unzureichend bearbeitbar. Nicht zuletzt
deshalb hat der mit dem Arbeitssicherheitsgesetz erfolgte Impuls nur begrenzt
praktische Wirkung erlangt. Die mit ihm verbundenen Hoffnungen auf Ent-
wicklung und Institutionalisierung einer betrieblichen Gesundheitsberichter-
stattung haben sich nicht erfiillt.

Gesundheitsbegriff

Der Begriff der arbeitsbedingten Erkrankungen geht also mit einem anderen als
dem versicherungsrechtlichen Verstindnis von Gesundheit und Krankheit
einher. Von groBem EinfluB in der Diskussion war der inder Ottawa-Charta zur
Gesundheitsforderung der Weligesundheitsorganisation (WHO) von 1 986
geprigte Gesundheitsbegriff. Dort heiit es:

"Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozef3, allen Menschen ein hoheres Mal
an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur
Stiirkung ihrer Gesundheit zu befihigen. Um ein umfassendes korperliches,
seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, daf sowohl
einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und
Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw.
sie verindern konnen. In diesem Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher
Bestandteil des alltiglichen Lebens zu verstehen und nicht als vorrangiges
Lebensziel.™’

Der hier fiir priventive Absichten, also nicht fiir Zwecke des Sozial- und
Entschidigungsrechts, zugrunde gelegte Gesundheitsbegriff iiberwindet die
Vorstellung, wonach Gesundheit lediglich negativ als Abwesenheit von Krank-
heit verstanden wird und setzt Gesundheit in ein enges Verhiltnis zu Selbst-
bestimmtheit. Allerdings erscheint das Ziel der Gesundheitsforderung als
statischer und utopischer Zustand des umfassenden Wohlbefindens. In dieser
86 Ferber. Liselotte v.; Slesina, Wolfgang (1981): Integriertes Verfahren zur Analyse arbeits-
bedingter Krankheiten, in: Zeitschrift fiir Arbeitswissenschaft 35 (7NF),S. 112u. 116

87 Ottawa-Charta, zitiert nach Trojan, Alf; Stumm, Brigitte (1992): Gesundheit fordern statt
kontrollieren. Eine Absage an den Mustermenschen, Frankfurt/M., S. 84



weitgefaBten Formulierung bleibt er fiir die konkrete, staatliche und betriebli-
che Handhabung wenig praktikabel. Er enthilt aber Anhaltspunkte fiir die
praventive Intervention: Uber den ‘defensiven’ Schutz vor Risiken und Bela-
stungen hinaus wird die Férderung der Gesundheit im Sinne der Ermoglichung
einer Auseinandersetzung und EinfluBnahme auf die Lebensbedingungen an-
gezielt. Fiir die betriebliche Sphiire kann daraus nur auf groBere Mitbestim-
mung der Beschiftigten bei der Gestaltung der Arbeitsbedingungen geschlos-
sen werden.

Zunehmenden Einfluf in der Diskussion gewinnt in diesem Zusammenhang
das Konzept der Salutogenese von Aaron Antonovsky.* Es kehrt die traditio-
nelle Fragerichtung der Medizin um, indem es nicht nach krankmachenden
Faktoren sucht, sondern nach gesunderhaltenden, individuellen und sozialen
Potentialen (‘Ressourcen’) und den Moglichkeiten ihrer Stirkung. Die Dicho-
tomisierung von Krankheit und Gesundheit wird ersetzt durch die Vorstellung
relativer Zustiande auf einem Kontinuum zwischen ernster Lebensgefahr und
hochster Leistungsfihigkeit und Wohlbefinden. Sie bestimmen sich in Abhiin-
gigkeit von duBeren Anforderungen, also z.B. der betrieblich erwarteten Ar-
beitsleistung.* Gesundheit und Krankheit sind demnach relationale Begriffe.
Damit wird das Verhiiltnis zwischen dem arbeitenden Individuum und seiner
betrieblichen Umgebung zum zentralen Ansatzpunkt priventiver Intervention.

Beteiligung der Beschidiftigten

Dies hat Konsequenzen fiir die Stellung der Arbeitnehmer im Arbeitsschutz. Im
deutschen Arbeitsschutzrecht erscheinen sie als Objekte der unternehmeri-
schen Fiirsorgepflicht. In Fortsetzung der Direktionsbefugnisse des Arbeitge-
bers werden sie i.w. als Adressaten von Verhaltensregeln behandelt, die sie —
zwar imeigenen Interesse, aber aufgrund fremder Verfiigun giiber ihre Arbeits-
kraft — zu befolgen haben. Auch in den Hauptstromungen der naturwissen-
schaftlich gepriigten Arbeitswissenschaft werden die Arbeitnehmerals ‘Risiko-
triger’ kategorisiert. ‘Arbeitsperson’ und Arbeitssituation reduzieren sich auf
einen Katalog ‘objektiv’ meBbarer Merkmalsausprigungen.

Vor dem Hintergrund des relationalen Gesundheitsbegriffs dagegen wird
die Erméglichung einer aktiven Rolle der Beschiftigten bei der Gestaltung der
betrieblichen Verhiltnisse notwendig. Chr. v. Ferber u.a. haben diesbeziiglich

88 Aaron Antonovsky (1979): Health, Stress and Coping, San Francisco
89 Vgl. Chr. v. Ferber 1992, S. 130
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das Argument in den Vordergrund gestellt, daB eine wissenschaftliche Begriin-
dung und praktische Umsetzung eines Priventionskonzepts fiirarbeitsbedingte
Erkrankungen ohne Beriicksichtigung der Problematik des psychosozialen
Stref3’ nicht moglich ist. Fiir die StreBentstehung sind jedoch subjektive
Wahrnehmungs- und Bewiiltigungsakte von grundlegender Bedeutung. Aus
‘objektiven’, arbeitsphysiologisch meBbaren Belastungen werden erst durch
die subjektive Wahrnehmung der Beschiftigten individuelle Beanspruchun-
gen. Die in Ergonomie und Medizin iiblichen Analysen der Arbeitsbeanspru-
chungen kénnen Faktoren wie Leistungsdruck, Entscheidungsprobleme, Mo-
notonie usw. nicht angemessen erfassen.” Daher ist die methodische Bezug-
nahme auf solche subjektiven Erfahrungen und damit die Bereiligung der
Arbeitnehmer an der Privention unverzichtbar.”

In der Problematik arbeitsbedingter Erkrankungen kulminieren also eine
Reihe von Entwicklungen, die die betriebliche Priivention zu Innovationen
herausfordern:

« Sie erfordern die Erweiterung des Blickwinkels bei der Erkennung und
Bearbeitung von Sicherheits- und Gesundheitsproblemen. Das Aufspiiren
und Ausschalten der einen, materiellen Ursache, die eine Berufskrankheit
‘auslost’, reicht nicht aus. Einseitiges Ansetzen entweder an den technisch-
stofflichen Gegebenheiten oder an den Verhaltensweisen der Beschiiftigten
ist wenig aussichtsreich. Es gilt vielmehr, die Arbeitssituation als Ganze in
den Blick zu nehmen, als soziales Arrangement.

« Damit vergroBert sich der Kreis der zu beriicksichtigenden und in eine
gesundheitsvertrigliche Gestaltung einzubeziehenden Faktoren und Bedin-
gungen am Arbeitsplatz drastisch, v.a. um solche, die nicht oder nur schwer
normierbar sind und somit nicht in ‘vollziehbare’ Vorschriften gegossen
werden konnen, z.B. Fragen der Arbeitsorganisation, des Arbeitsinhalts, der
Motivation und des Betriebsklimas etc. Die technisch-ingenieurialen Mittel
zur Beherrschung von Risiken und Gefihrdungen und die ihnen korrespon-
dierenden Methoden der Uberwachung bzw. Kontrolle miissen hier zwangs-
ldufig zu kurz greifen.

o Die Rolle der Arbeitnehmer bedarf der sorgfiltigen Uberpriifung. Von der
Beibehaltung ihrer Stellung als Schutzobjekte sind keine Fortschritte inder
Privention zu erwarten. Es miissen also Moglichkeiten und Verfahren

90 L. v. Ferber; W. Slesina 1981, S. 119
91 Vgl. Slesina, Wolfgang; Schroer, Alfons; Ferber, Christian v. (1988): Soziologie und
menschengerechte Arbeitsgestaltung, in: Soziale Welt. H. 2, S.205-223
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geschaffen werden, die sie in die Feststellung von Problemen sowie in die
Planung und Gestaltung abhelfender MaBnahmen einbeziehen. Allerdings
kann nicht umstandslos von entsprechender Bereitschaft und Interesse der
Beschiftigten an Mitwirkung ausgegangen werden. In der dem Direktions-
recht des Arbeitgebers unterliegenden betrieblichen Sphire steht auch die
Thematisierung von Gesundheitsproblemen unter den widerspriichlichen
Vorzeichen von integrativen und emanzipativen Anspriichen. Auf der einen
Seite bietet sich die Chance griBerer Selbstbestimmung iiber die Arbeitsbe-
dingungen und deren gesundheitlichen Folgen. Auf der anderen Seite
besteht die Gefahr, den Verfiigungsanspruch des Arbeitgebers in die Sphire
der ‘privaten’ Gesundheit der Arbeitnehmer auszudehnen. Es miissen also
Arrangements gefunden werden, in denen beide Anspriiche gleichberechtigt
zur Geltung kommen konnen.

Erweiterung des Priventionsauftrages der Unfallversicherung

Es war daher gesundheitspolitisch nur konsequent, daB die jiingsten Reform-
schritte das Konzept arbeitsbedingter Erkrankungen erneut aufgriffen: Im Zuge
der Umsetzung der europiiischen Rahmenrichtlinien wurde die Erweiterung
des Priventionsauftrags der Unfallversicherung iiber Unfille und Berufs-
krankheiten hinaus auf ‘arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren’ angezielt. Diese
vonden Gewerkschaften schon lange geforderte Erweiterung wurde in dem, als
VIIL. Buch in das Sozialgesetzbuch aufgenommenen, Unfallversicherungs-
Einordnungsgesetz (UVEG) verbindlich gemacht und im August 1996 in Kraft
gesetzt. Es lost die bisherige Rechtsgrundlage der Unfallversicherung, die
Reichsversicherungsordnung, weitgehend ab. Diese Anpassung der Kompe-
tenzen der Unfallversicherung (Uberwachungsauftrag und Rechtsetzungs-
befugnis in Form von Unfallverhiitungsvorschriften) war durch die
Arbeitsschutzpolitik der EU politisch zwingend. Nach Artikel 118a des EWG-
Vertrages ist von den Einzelstaaten eine Harmonisierung der betrieblichen
Privention auf insgesamt hoherem Niveau gefordert. So wird in der Priambel
der Rahmenrichtlinie iiber die "Durchfiihrung von MaBnahmen zur Verbesse-
rung der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der Arbeitnehmer bei der
Arbeit” von 1989 als Ziel betrieblicher Priivention nicht mehr allein die
Arbeitssicherheit, sondern auch der Gesundheitsschutz festgeschrieben. Dieses
Ziel darf "keinen rein wirtschaftlichen Interessen untergeordnet” sein, d.h. ist
den Skonomischen Zielen gleichgestellt. Damit wird die bisher im deutschen



Recht geltende Einschriinkung betrieblicher Privention, "soweit es die Natur
des Betriebes erlaubt” (§ 120a der Gewerbeordnung von 1869), aufgehoben.
Die allgemeinen Pflichten der Arbeitgeber werden stark ausgeweitet, u.a.
darauf, dem Prinzip der Primdrprivention durch Gefahrenbekdmpfung an der
Quelle Vorrang zu verschaffen vor nachbessernden und personenbezogenen
SchutzmaBnahmen. Dariiber hinaus wird die Zusammenschau der technischen,
organisatorischen und sozialen Aspekte der Arbeitssituation verbindlich ge-
macht. Dazu gehort auch die Vermeidung kurzzyklischer Taktbindung und
Monotonie, also von Belastungen aus der Arbeitsorganisation.

Die Umsetzung dieser Vorgaben in einzelstaatliche Regelungen hiitte bis
Ende 1992 erfolgen miissen. Entsprechende Entwiirfe der Bundesregierung fiir
ein Arbeitsschutzrahmengesetz und die Novellierung des SGB VII konnten
jedoch lange Zeit nicht verabschiedet werden,” so daB Deutschland als letztes
Land der EU die Harmonisierung erst im Juli 1996 vollzogen hat.

Gleichwohl richteten sich die Unfallversicherungstriiger bereits auf diese
Politik ein. So hatder Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften
Anfang 1995 ein berufsgenossenschaftliches Préventionskonzept vorgelegt, in
dem ausdriicklich die Notwendigkeit eines "umfassenden Ansatzes™ hervorge-
hoben wird. Dabei wird diese Neuorientierung im Arbeitsschutz nicht allein auf
die europiische Arbeitsschutzpolitik zuriickgefiihrt:

"Die wesentliche Ursache fiir eine Neubestimmung im Arbeitsschutz liegt
vielmehr darin, daB sich Arbeitsverfahren, Arbeitsmittel und -stoffe, d.h. die
Arbeitsbedingungen, in einem MaBe geiindert haben, das die klassischen Me-
thoden des Arbeitsschutzes an ihre Grenzen stoBen 1aBt.””

Als Zielbestimmung enthilt das Konzept die Erfassung multifaktorieller
Krankheits- und Unfallursachen sowie die Entwicklung darauf gerichteter
Gefiihrdungsanalysen. Es schlieBt die "Beteiligung der Versicherten bei der
Gestaltung ihrer Arbeitsbedingungen”™ ein und die Anpassung der Aufsichts-
formen der Betriebe durch den Technischen Aufsichtsdienst. Die Ausbildung
der Technischen Aufsichtsbeamten und der betrieblichen Sicherheitsfachkrifte,
die von den Berufsgenossenschaften geschult werden, soll konzeptionell eben-

92 Zur Chronologie der Arbeitsschutzreform vgl. Konstanty, Reinhold; Zwingmann, Bruno
(1995): Perspektiven der Arbeitsschutzreform nach dem Scheiterndes Arbeitsschutzrahmen-
gesetzes, in: WSI-Mitteilungen, H. 2, S. 61-76

93 Coenen, Wilfried; Waldeck, Dieter; ZiegenfuB, Bernd (1995): Sicherheit und Gesundheits-
schutz bei der Arbeit — Berufsgenossenschaftliches Priventionskonzept, in: Die BG, H. 2,
S. 62-68

94 Aa0.,S.64



falls darauf ausgerichtet werden. Die Berufsgenossenschaften haben also eine
umfassende Selbstverpflichtung zur Bekiimpfung arbeitsbedingter Gesundheits-
gefahren vorgelegt, deren methodische Umsetzung sich bisher allerdings noch
im Anfangsstadium befindet.

Beteiligung der Krankenversicherung am betrieblichen
Gesundheitsschutz

Schon vor der Erweiterung der Aufgabenstellung der Unfallversicherung war
durchdie Novellierung des SGB V das Titigkeitsfeld der Krankenversicherung
ausgeweitet worden. Durch das Gesundheitsreformgesetz von 1989 erhielten
die Triger einen umfassenden, auch auf Betrieb und Arbeitsplatz sich erstrek-
kenden Gesundheitsforderungsauftrag. In Paragraph 20 Abs. 2 SGB V wurden
sie ermachtigt, bei der Verhiitung "arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren”
mitzuwirken. Sie sollen dabei mit geeigneten Stellen des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes zusammenarbeiten, namentlich den Unfallversicherungstrigern.

Die Krankenversicherung erhielt damit die Kompetenz, moglichen Ursa-
chen von Gesundheitsschiden nachzugehen und auf ihre Beseitigung hinzuwir-
ken. Auf dieser Grundlage konnen sie Leistungen definieren und erbringen, die
die Erhaltung und Forderung der Gesundheit bezwecken. Den Kassen bzw.
ihren Selbstverwaltungen wiichst dadurch breiter Raum zur Feststellung und
Definition des Bedarfs an gesundheitsforderlichen Leistungen zu.

Auch hier hat die Entwicklung entsprechender Praxismodelle der betriebli-
chen Gesundheitsforderung vor der gesetzlichen Kodifizierung begonnen.
Modellcharakter hatte insbesondere das betriebsepidemiologische Verfahren
zur Analyse arbeitsbedingter Erkrankungen, das in der Forschungsgruppe um
Christian v. Ferber in Zusammenarbeit mit dem Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen entwickelt wurde. Dieses Verfahren ermoglicht, durch die
Analyse von Routinedaten der Krankenkasse (Arbeitsunfihigkeitsdiagnosen,
Hiéufigkeit und Dauer der Arbeitsunfihigkeit) berufs- und titigkeitsbereichs-
spezifische Gesundheitsrisiken innerbetrieblich zu lokalisieren. Diese ‘objek-
tive’, als sog. Gesundheitsberichte aufbereitete, Datenbasis wird durch Daten
der subjektiven Belastungswahrnehmung der Mitarbeiter ergiinzt, die in Befra-
gungen ermittelt werden. Die Umsetzung der so gewonnenen Befunde in
priventive MaBnahmen soll ebenfalls partizipativ erfolgen. Hierzu wurde das
Instrument der Gesundheitszirkel vorgeschlagen, in denen neben betrieblichen
Experten des Arbeitsschutzes und der Arbeitsmedizin auch Vorgesetzte und



Mitarbeiter der betreffenden Abteilung, einschlieBlich des Betriebsrates, zu-
sammenarbeiten. Durch diese Zusammenarbeit von Experten unterschiedli-
cher Fachrichtungen und ‘Laien’ soll das Verfahren einerseits die Entwicklung
‘betriebstauglicher’, sich im Arbeitsalltag bewiihrender VerbesserungsmaB-
nahmen ermoglichen, andererseits soll die umfassende, sich nicht auf einzelne
Aspekte beschriinkende Thematisierung der Arbeitsbedingungen realisiert
werden. Ihr Wirkungsanspruch schlieBt demzufolge sowohl die materiellen wie
die sozialen, organisatorischen Verhiiltnisse ein. Das Verfahren beinhaltet also
das Potential einer integrativen, interdiszipliniren, Verhiltnisse und Verhalten
einschlieBenden Problemlosung und hatdamit anerkannte Standards gesetzt, an
denen Gesundheitsforderung gemessen wird.

Dieses inzwischen in etlichen Variationen vorliegende Verfahren wurde
vom Bundesverband der Betriebskrankenkassen fiir die praktische Anwendung
in ein pragmatisiertes Instrumentarium iiberfiihrt. Der Verband hiilt heute eine
zentrale ‘Einsatzgruppe’ vor, die als bezahlte Dienstleistung fiir die Mitglieds-
kassen Gesundheitsberichte erstellt und Gesundheitszirkel durchfiihrt. Andere
Krankenkassenarten haben eigene, auf ihre Bediirfnisse zugeschnittene Kon-
zepte entwickelt und erprobt.

Die Realisierung eines solchen Projekts in der betrieblichen Praxis ist
allerdings voraussetzungsvoll. Zu seiner Wirksamkeit setzt es voraus, daB die
in den Gesundheitszirkeln erarbeiteten Vorschlige vom Management ernst
genommen und in nennenswertem Umfang auch umgesetzt werden. Sie kénnen
also nicht als isoliertes Instrument eingesetzt werden, sondern bediirfen der
Einbettung in eine betriebliche Gesundheitspolitik.

Es ist daher kein Zufall, daB dieses Modell im Bereich der Betriebskranken-
kassen entwickelt wurde und dort auch die groBte Verbreitung gefunden hat.
Durch die organisatorische Nihe der Kasse zum Betrieb 148t sich die Koopera-
tion mit Unternehmensleitung und Versicherten vergleichsweise leicht reali-
sieren. AuBerdem sind durch die homogene Versichertenstruktur Erfolge im
betrieblichen Gesundheitsschutz auch skonomisch direkt zurechenbar.

Demgegeniiber stehen andere Kassenarten vor dem Problem der Verteilung
der Betriebsbelegschaften auf unterschiedliche Krankenkassen. Wenn dann das
Projekt Gesundheitsforderung angegangen werden soll, sind schwierige Ko-
operations- und Koordinationsprobleme zwischen den Kassen zu l6sen, z.B. bei
der Zusammenfiihrung von Daten oder der Finanzierung von MaBnahmen.



Wieder anders stellt sich die Situation fiir die Innungskrankenkassen dar.
Die im Handwerk vornehmlich kleinbetrieblichen Verhiltnisse stellen dabei
nicht nur 6konomisch eine Restriktion fiir Gesundheitsférderung dar. Instru-
mente wie Gesundheitsberichte oder -zirkel sind auf einzelbetrieblicher Ebene
nicht oder nur modifiziert anwendbar. Es haben sich dennoch inzwischen einige
handwerksbezogene Gesundheitsforderungsprojekte entwickelt, die auf einer
tiberbetrieblichen Kooperation unter Einschlufl weiterer Institutionen (Berufs-
genossenschaft, Gewerbeaufsicht, Sozialpartner) basieren. Als unverzichtbar
hat sich dabei jeweils die Unterstiitzung der betreffenden Innung erwiesen.

Beispiel fiir ein Gesundheitsforderungsprojekt:
Die ‘Zukunftswerkstatt’ der IKK Stuttgart

In den hauptsichlich kleinbetrieblichen Verhiltnissen im Handwerk kann sich
die Durchfiithrung von Gesundheitsforderungsprojekten nicht auf eine betrieb-
liche Infrastruktur stiitzen, wie sie in GroBbetrieben vorhanden ist, und dabei
Betriebsirzte, Sicherheitsfachkrifte, Betriebsriite, Arbeitsschutzausschiisse,
Personal- und Sozialabteilungen usw. in Anspruch nehmen. Fiir Klein- und
Kleinstbetriebe ohne eigene Arbeitsschutzexperten, oft auch ohne Arbeitneh-
mer-Interessenvertretung und mit geringem finanziellen Spielraum sind sie
deshalb in der Regel nicht geeignet.

Aufgrund dessen haben insbesondere die Innungskrankenkassen, als Triiger der
Krankenversicherung fiir das Handwerk, federfiihrend einige Modellvorhaben
in Betrieben einzelner Innungen durchgefiihrt. Dabei wurden immer mehrere
Betriebe eines Handwerks einbezogen und an der Umsetzung beteiligt (z.B.
Friseure oder Stukkateure). So soll sichergestellt werden, da die typischen
Belastungen, Gefihrdungen und Risiken der einzelnen Gewerke erfalt und der
zeitliche und finanzielle Aufwand fiir den einzelnen Betrieb verringert werden.

Inder Regel wird dazu als fester Bestandteil ein iiberbetrieblicher Kooperations-
kreis eingerichtet, in dem neben Vertretern der Selbstverwaltung des Hand-
werks (Innungsobermeister, Gesellenausschufl) medizinische, technische und
psychologische Fachleute zusammenkommen. Die Aufgabe dieser Kreise ist es

- Betriebe fiir das Projekt zu gewinnen und den Ablauf zu steuern;

- Zugang zu Expertenwissen sicherzustellen, Informationen zu beschaffen
und zu biindeln;

- Umsetzungsmoglichkeiten von Vorschlidgen zu priifen und zu veranlassen.

Die ‘Zukunftswerkstatt’ der IKK Stuttgart wurde erstmals 1991/92 in einem
Pilotprojekt mit der Metallbau-Innung durchgefiihrt. Daran nahmen zwdolf



Betriebe mit insgesamt rd. 150 Mitarbeitern teil. Sieben Betriebe hatten sogar
weniger als neun Mitarbeiter.

Das Konzept geht davon aus, daB die Forderung der Gesundheit und Lebensqua-
litéit der Mitarbeiter die Attraktivitit der handwerklichen Arbeitspliitze erhoht
und so einen Beitrag zur Zukunfissicherung der Betriebe leisten kann. Entspre-
chend setzt die “Zukunftswerkstatt” am konkreten Arbeitsalltag in den Hand-
werksbetrieben an und nichtin erster Linie an Krankheitsdaten und persénlichen
Verhaltensweisen der Mitarbeiter. Vor Ort wird den Reibungsverlusten in
Arbeitsablidufen und Arbeitsorganisation, den Schwierigkeiten der Kommuni-
kation und Kooperation mit Vorgesetzten, Kollegen und Kunden, und auch den
korperlichen und psychischen Belastungen nachgegangen. Dabei soll gleichzei-
tig iiber Méglichkeiten der Abhilfe nachgedacht und konkrete Verbesserungs-
vorschliige erarbeitet werden. Konsequenterweise werden die Beschiiftigten
dabei nicht nur ‘einbezogen’, sondern spielen eine Hauptrolle.

Das Vorgehen im Pilotprojekt war folgendermafen:

= Zur Vorbereitung des Projektes wurde durch gezielte Beitriige auf Innungs-
versammlungen und in der handwerklichen Presse das Anliegen der *Zukunfis-
werkstatt’ verdeutlicht. Nach zusitzlichen Gespriichen mit den Geschiifts-
fihrern aller Mitgliedsinnungen signalisierte die Metallinnung als erste ihr
Interesse und die Zusammenarbeit wurde vereinbart.

= Zu Beginn des Projektes erstellte die IKK auf der Grundlage ihrer Routine-
daten einen Gesundheitsbericht fiir die gesamte Innung. Die erste Auswer-
tung nach gesundheitlichen Belastungsschwerpunkten wurde im weiteren
Verlauf des Projekts durch zusiitzliche Befunde aus Gesprichen, Betriebs-
rundgiéingen und Fragebigen verbreitert.

- Nach der Auswahl von zwdlIf Betrieben wurde in einer sog. Chefrunde mit
Inhabern der fiinf groBten Betriebe Einvernehmen iiber das Vorhaben
hergestellt. Die Runde traf sich alle vier Wochen insgesamt sechsmal. Dort
wurde fortlaufend iiber Inhalt und Verlauf der ‘Zukunftswerkstatt’ berichtet.
Moderiert wurden die Sitzungen von zwei Projektleiterinnen der IKK.

- Die konkrete Arbeit in den Betrieben begann mit einer Befragung der
Mitarbeiter. Dazu wurde ein Fragebogen ausgearbeitet, in dem die Beschiif-
tigten nach ihren Arbeitsbedingungen, den korperlichen und seelischen
Belastungen, dem Verhiiltnis zu Kollegen und Vorgesetzten, ihrer Zufrie-
denheit u.a.m. gefragt wurden. Die Auswertung ergab, daB fiir die Handwer-
ker die Hauptprobleme in den personlichen Bezichungen zu Kollegen,
Vorgesetzen und Kunden bestanden.



Die Befunde aus Gesundheitsbericht und Arbeitnehmerbefragung bildeten
den Einstieg in die Werkstattzirkel. Darin diskutierten je nach Betriebsgrifie
fiinf bis zehn Mitarbeiter eines Betriebes unter Moderation der Projektleite-
rinnen ihre Arbeitsprobleme. Als die wichtigsten Themen stellten sich
Fiihrungs- und Organisationsmiingel heraus, die zu Stérungen im Betriebs-
klima fithrten und auf Motivation und gesundheitliche Befindlichkeit der
Beschiftigten durchschlugen. In den sieben vierzehntiglichen Treffen — fiir
die die Arbeitnehmer von der Arbeit freigestellt wurden — wurde nach und
nach von der Problemsammlung zu Vorschligen der Abhilfe iibergegangen.
Am siebten Treffen, auf dem Umsetzungsmdoglichkeiten diskutiert wurden,
nahmen dann auch die Betriebsinhaber teil. Ein groBBer Teil der Vorschlige
konnte realisiert werden. In manchen Fillen waren es sehr einfache Verin-
derungen, die spiirbare Erleichterungen brachten, z.B. eine regelmiBige
Besprechung zu den wichtigsten Auftriagen der nichsten Woche oder das
Anschlagen des Arbeitsplanes der nichsten Woche schon am Freitag.

Parallel zu den betrieblichen Gesprichsrunden wurde ein Fachzirkel aus
Gesundheitsexperten verschiedener Disziplinen eingerichtet. Durch dessen
Beratung und Unterstiitzung konnten Verbesserungen angeregt werden, auf
die der einzelne Kleinbetrieb normalerweise keinen EinfluB hat, z.B. die
Entwicklung verbesserter Wetterschutzkleidung, Brillen und Ohrschutz.

Um auch die kleinsten Betriebe einzubeziehen, wurden sog. Innungszirkel
veranstaltet, d.h. Gesprichsrunden von Betriebsinhabern und deren mitar-
beitenden Ehefrauen. Sie diskutierten iiber Fragen der Mitarbeiterfiihrung,
des Zeitmanagements oder auch der StreBbewiiltigung durch Entspannungs-
techniken.

Aufbauend auf den Erfahrungen des Modellprojekts hat die IKK Stuttgart einen
Service-Katalog entwickelt, den sie ihren Mitgliedsbetrieben anbietet. Dieses
Angebot umfaffit alle Bausteine der ‘Zukunftswerkstatt’, aber auch
Fiihrungskrifteschulungen, Mitarbeiterseminare, die Vermittlung externer Ex-
perten u.a.m.

Dieses Modell, das als exemplarisch fiir eine Reihe dhnlicher Projekte gelten
kann, zeichnet sich durch drei Besonderheiten aus, die fiir das Gelingen
wesentlich sind:

Das Konzept ist so angelegt, daB die Betriebe in einem offenen ProzeB ihre
Probleme selbst beschreiben kénnen und sie nicht von auen an sie heran-
getragen werden. Entsprechend stehen auch die Ziele, die Prioritdten und
Losungen nicht von vornherein fest. Den interessierten Betrieben werden
keine fertigen Rezepte nach ‘Schema F* verkauft, so daB betriebsnahe,
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mabgeschneiderte und finanziell zumutbare Losungsansitze méglich wer-
den.

-~ Die Anbindung an einen iiberbetrieblichen Kooperationskreis von Experten
und Beratern biindelt Krifte, iiber die ein Einzelbetrieb normalerweise nicht
verfiigt. Gleichzeitig ist dieser Kreis so angelegt, daB das ansonsten auf
Grofibetriebe zugeschnittene Instrumentarium des Arbeitsschutzes von den
kleinen Betrieben ihren Bediirfnissen entsprechend in Anspruch genommen
werden kann.

— Dariiber hinaus werden bei der Vorbereitung und Einrichtung dieser Pilot-
projekte die handwerklichen Selbstverwaltungs- und Interessenvertretungs-
organe friihzeitig einbezogen.

Nach Schitzungen des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen sind bis-
lang in rd. 3000 Betrieben Gesundheitsforderungsaktivititen mit Beteiligung
der Krankenkassen initiiert worden,” allerdings entspricht davon nur der
kleinste Teil den oben skizzierten Kriterien. Darunter gibt es aber eine Reihe
von erfolgreichen ‘Paradefillen’. Der quantitativ gréBte Teil besteht allerdings
aus verhaltens- und lebensweisebezogenen Programmen und Kursen, z.B. iiber
StreBbewiiltigung, Riickenschule, Raucherentw6hnung, Erniihrungsberatung
etc.” Die Schwiiche dieser Instrumente liegt darin, daB sie einseitig an Arbeits-
und Lebensweise der Versicherten ansetzen, die gesundheitsgefihrdenden
Arbeitsbedingungen aber unangetastet lassen. Es werden lediglich gesundheits-
pidagogische MaBnahmen in den Betrieb verlegt. Ihre Wirksamkeit ist deshalb
beschriinkt, wenn sie nicht als Baustein in ein umfassenderes Gesundheits-
forderungsprojekt eingebettet sind. Dariiber hinaus ist ihre mangelnde Bedarfs-
und Zielgruppenbestimmung kritisiert worden,” d.h. die Angebote seien weni-
ger am gesundheitlichen und sozialen Bedarf ausgerichtet als vielmehr an der
Nachfrage, so daB sie nicht die den gréBten Gefihrdungen ausgesetzten Arbeit-
nehmer ansprechen, sondern ‘Junge’ und ‘Gesunde’ mit temporiren Befind-
lichkeitsstérungen, daB sie also selektive Inanspruchnahme auslosen. Insofern
sind sie auch als ineffizientes Werbeinstrument im Dienste des Kassen-
wettbewerbs bezeichnet worden (vgl. dazu auch Kap. 2.2.1). Diese Kritik istum

95 Demmer, Hildegard; Bindzius, Fritz (1996): Gesundheitsférderung in der Arbeitswellt, in:
Privention, H. 2 (Schwerpunktheft: ’10 Jahre Ottawa-Charta”), S. 55

96 Miiller, Rainer; Dehne, Angelika (1996): Stand der betrieblichen Gesundheitsforderung in
der gesetzlichen Krankenversicherung Niedersachsens, Bremen

97 Zuerst von Kirschner, W.; Radoschewski, M.; Kirschner, R. (1995): Untersuchung zur
Umsetzung des § 20 SGB V durch die Krankenkassen, Berlin. Das Gutachten wurde im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit durchgefiihrt.
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so gravierender, als es die Selbstverwaltungen an einem Punkt angreift, der als
ihre wichtigste Funktion geltend gemacht wird: der Gewihrleistung von Be-
darfs- und Adressatengerechtigkeit.

Beispiel fiir ein verhaltenspriiventives Programm:
Riickenschule

Bei diesem Typ von MaBnahmen steht die Verbesserung der Bewiiltigungs-
mdglichkeiten des Einzelnen im Mittelpunkt: Riickenschule bzw. Wirbelsiulen-
gymnastik, StreBbewiiltigung bzw. Entspannungstechniken, Ernéihrungsberatung,
Pausengymnastik, Hebe- und Tragetraining, Raucherentwohnungskurs etc.

Die meisten Krankenkassen bieten inzwischen den Unternehmen, in denen ihre
Versicherten arbeiten, verschiedene Formen von Wirbelsiulengymnastik,
Riickengymnastik oder Riickenschule an. Darin spiegelt sich die grofie Bedeu-
tung der chronisch-degenerativen Muskel- und Skeletterkrankungen wider, die
heute den groBiten Teil der krankheitsbedingten Ausfalltage verursachen und die
héufigste Ursache von Frithverrentungen sind.

Der Inhalt solcher Kursangebote besteht im wesentlichen aus der Vermittlung
von Kenntnissen tiber Aufbau und Funktionsweise der Wirbelsiule, Ubungen
zur Kriftigung und Dehnung der Stiitzmuskulatur kombiniert mit Hinweisen
zum riickenschonenden Stehen und Sitzen und zum richtigen Heben und Tragen
von Lasten. Da Wirbelsdulenerkrankungen hauptsiichlich durch langjihrige,
einseitige Beanspruchungen des Riickens entstehen, zielen die Riickenschulen
sowohl auf die Vorbeugung der VerschleiBerkrankungen der Wirbelsiule als
auch auf deren Abmilderung bzw. Verlangsamung, so sie denn schon eingetre-
ten sind. Entscheidend fiir den Erfolg ist, daB die riickenschonenden Arbeitswei-
sen nicht nur in den Kursen gelernt, sondern auch im betrieblichen Alltag
angewendet und zur Routine werden.

Die meisten dieser Angebote sind zeitlich begrenzte MaBBnahmen. Ein durch-
schnittlicher Kurs ist etwa auf acht bis zwolf Wochen angelegt und umfaft
wachentlich eine Einheit von bis zu einundeinhalb Stunden. Mit der Durchfiih-
rung werden in der Regel Sportlehrer, Krankengymnasten oder Physiotherapeu-
ten u.a. beauftragt.

Solche Kurse werden grofitenteils der gesamten Belegschaft eines Betriebes
angeboten, auch wenn nicht alle Arbeitnehmer (sondern nur ein groBer Teil) bei
der betreffenden Kasse versichert sind. Die Finanzierung kann je nach Kasse,
Kassenart und Betrieb verschieden sein. Viele Kassen erstatten den Teilneh-
mern bei regelmiBigem Kursbesuch die Kosten oder teilen sie sich mit dem
Unternehmen.



Zentraler Punkt fiir Durchfiihrung und Erfolg der MaBnahmen ist, ob die Kurse
innerhalb oder aufierhalb der Arbeitszeit stattfinden. In den meisten Betrieben,
die solche Kurse eingerichtet haben, werden sie im AnschluB oder — bei
Schichtarbeit — vor der Arbeitszeit durchgefiihrt. In manchen Betrieben wird die
Kurszeit bei regelmiBiger Teilnahme im nachhinein zur Hilfte als Arbeitszeit
verrechnet. In Betrieben, in denen die Riickenschule Teil eines umfassenden
Gesundheitsforderungsprogramms (etwa wie im oben geschilderten Konzept)
und speziell auf die betrieblichen Bedingungen und Belastungen zugeschnitten
ist, werden Riickenschulen auch wiihrend der Arbeitszeit durchgefiihrt.

Der Erfolg der Riickenschulen hiingt wesentlich von der zahlreichen und
regelmiBigen Teilnahme der Beschiftigten — also letztlich von deren Motivati-
on — ab. Dariiber hinaus ist entscheidend, daB die gelernten Bewegungsweisen
und Techniken (z.B. beim Heben und Tragen) auch im tiglichen Arbeitsablauf
umgesetzt und zur Routine werden. Beides hat bestimmte Voraussetzungen:

- Das Interesse der Mitarbeiter diirfte dort am groBten sein, wo der Bezug zu
ihren arbeitsplatzspezifischen Problemen deutlich ist. Die Erfahrungen
zeigen, daf die Inanspruchnahme und damit auch der Wirkungsgrad solcher
MaBnahmen steigt, je arbeitsplatznidher und zielgruppenspezifischer sie
angelegt sind. Die meisten Kurse werden jedoch in der gleichen Form fiir die
ganze Belegschaft durchgefiihrt. Ein so offenes und ungezieltes Angebot hat
den Nachteil, nicht spezifisch genug auf die konkreten Arbeitsbedingungen
einzelner Arbeitnehmergruppen mit besonderen Belastungen eingehen zu
konnen. D.h. auch hier, bei den belastungsbezogenen und verhaltens-
orientierten MaBnahmen, ist die Abstimmung auf die speziellen Anforde-
rungen und Belastungen an bestimmten Arbeitsplitzen und damit die Einbe-
ziehung der Beschiiftigten schon im Vorfeld entscheidend. Z.B. kommt es
beim richtigen Heben und Tragen nicht nur auf das Gewicht der Last an,
sondern auch auf deren Form und GroBe.

- Die anbietende Krankenkasse miiBte sich also zuniichst Kenntnisse iiber die
Arbeitsbedingungen und Belastungen verschaffen und darauf aufbauend ein
zielgruppenspezifisches Angebot ausarbeiten. Dies ist am ehesten im Rah-
men eines umfassenden Programms zur betrieblichen Gesundheitsforderung
moglich, z.B. auf der Grundlage eines Gesundheitsberichtes und der Erfah-
rungen der Mitarbeiter, wie sie in einem Gesundheitszirkel gesammelt
werden. In einem solchen Rahmen wire dann eine Riickenschule eine
erginzende MaBnahme neben anderen. Ein konkreter Bezug auf die Arbeits-
situation erhoht die Akzeptanz, Inanspruchnahme und Effektivitidt der
Riickenschule. Je deutlicher der Bezug zum Arbeitsplatz und den dort
auftretenden Problemen ist, also je mehr ein Kurs als MaBnahme der
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betrieblichen Gesundheitsférderung verstanden wird (im Gegensatz zu einer
Freizeitbeschiftigung), desto eher werden auch Unternehmensleitungen
dafiir gewonnen werden kénnen, die Kurse wiihrend der Arbeitszeit abzuhal-
ten, was seinerseits wieder die Inanspruchnahme fordert.

- Eine Riickenschule alleine kann letztlich das Problem hoher und einseitiger
Belastungen des Riickens nicht 16sen, wenn nicht gleichzeitig iiber Moglich-
keiten einer verbesserten ergonomischen Arbeitsgestaltung, z.B. in Form
von Hebehilfen, oder die organisatorische Verteilung der schweren Arbeiten
nachgedacht wird. Ein Kurs zur StreBbewiltigung kann immer nur die
Symptome behandeln, nicht aber das StreBproblem selbst 1sen. Fiir eine
nachhaltige Verbesserung kommt es also darauf an, an beiden Seiten
anzusetzen.

- Esdirfte deutlich geworden sein, daB die Vorbereitung, Planung, Konzep-
tion und Durchfiihrung einer Riickenschule nicht isoliert erfolgen sollten.
D.h. es erfordert sowohl in Bezug auf die Beschiftigten als auch auf die
Geschiftsleitungen eine breite Thematisierung der Probleme und die Einbet-
tung in eine betriebliche Gesundheitspolitik.

Kooperation von Unfall- und Krankenversicherung

Die parallele Beauftragung von Unfall- und Krankenversicherung mit der
Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren legt ein koordiniertes Vorge-
hen nahe. Die Unfallversicherungstriiger verfiigen zwar iiber eine spezifisch
arbeitsweltbezogene Kompetenz, ihre Methoden und Instrumente sind aber
hauptsichlich auf Unfille und Berufskrankheiten und die technisch-stofflichen
Gegebenheiten des Arbeitsprozesses ausgerichtet. Auf der anderen Seite haben
die Krankenversicherungstriger keinen direkten GestaltungseinfluB auf die
Arbeitsbedingungen und neigen daher zu personenbezogenen Ansitzen am
‘Verhalten’ der Versicherten. Sobald aber Gesundheitsférderung mehrsein soll
als Verhaltenspriavention und Gesundheitserziehung und die Arbeitsbedingun-
gen selbst mit Gestaltungsanspruch thematisiert, ist sie zum einen auf die
Innovationsbereitschaft der Unternehmen angewiesen, zum anderen aber auch
auf das Interventionspotential des Arbeitsschutzes, allen voran der Unfall-
versicherungstriiger. Diese miissen vor dem Hintergrund der weitgefaBten
Zielsetzungen des modernen Priiventionsverstindnisses die technisch-
normativistischen Verkiirzungen des traditionellen Arbeitsschutzes iiberwin-
den. Dariiber hinaus ist in jedem Fall die Bereitschaft der Beschiftigten,
freiwillig an den entsprechenden Angeboten teilzunehmen und mitzuarbeiten,
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unerliBlich. Methodisch und konzeptionell bedarf es also der Verzahnung und
Integration beider Zugriffsweisen und Handlungsmoglichkeiten und der brei-
teren Entwicklung von Kooperationsstrukturen zwischen Unfall- und
Krankenversicherungstragern.

Die Spitzenverbinde beider Zweige haben sich dieser Problematik gestellt
und indiesem Sinne schon 1989 eine Empfehlungsvereinbarung getroffen. Dort
heiBt es:

*Die Gesundheitsforderung und damitauch die Verhiitung von arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahren erfordert zielgruppenspezifische und bedarfsgerechte
Ansiitze. [...] Prinzipiell ist anzustreben, auf der Grundlage der breit geficherten
Erfahrungen der Vereinbarungspartner, die Aktivititen des Arbeitsschutzes
bzw. der Unfallverhiitung mit MaBnahmen der Gesundheitsforderung im Sinne
einer ganzheitlichen Zielvorstellung zu integrieren.””

Konkret soll durch die Entwicklung geeigneter epidemiologischer Datenbasen
ein umfassender Informationsaustausch dauerhaft realisiert werden. Mit die-
sen, insbesondere von den Betriebskrankenkassen vorangetriebenen, Entwick-
lungen werden Instrumente geschaffen, die von wissenschaftlicher und ge-
werkschaftlicher Seite schon lange gefordert wurden.” Inzwischen gehort
differenzierte Gesundheitsberichterstattung auf einzelbetrieblicher Ebene zum
Repertoire der meisten Krankenkassen, es werden aber auch branchen- und
sektoreniibergreifende Instrumente entwickelt.

Hervorzuheben sind dabei v.a. zwei lingerfristig angelegte Modellvorha-
ben, die der Bundesverband der Betriebskrankenkassen in Kooperation mit der
Unfallversicherung durchfiihrt:

 Das 1992 angelaufene Projekt Neue Wege der Privention arbeitsbedingter
Erkrankungen in Zusammenarbeit mit der Hiitten- und Walzwerksberufsge-
nossenschaft strebt iiber eine Integration von Informationen und Daten aus
Krankenkassen, Berufsgenossenschaft, Unternehmen und betriebsiirztli-
chen Diensten die betriebliche und iiberbetriebliche Verkniipfung praventi-
ver Handlungsmoglichkeiten von Krankenkasse und Berufsgenossenschaft

an, 100

08 Abgedruckt in: Die Betriebskrankenkasse, 1992, S. 3-4

99 Vgl. z.B. Chr. v. Ferber 1976; L. v. Ferber: Chr. v. Ferber: W. Slesina 1983; Standfest, Erich
(1983): Zur Anwendung von Forschungsergebnissen in der Selbstverwaltung der Sozialver-
sicherung, in: Soziale Sicherheit, H. 5, S. 152-155

100 Vorldufige Ergebnisse des bis Ende 1996 laufenden Projekts sind dokumentiert in: Zoike,
Erika: Chruscz, Detlef; Schumann, Jutta (Hrsg.) (1996): Branchenbezogene Gesundheitsbe-
richterstattung und Priventionsansitze in der Metallindustrie, Dokumentation der Konferenz
vom 21. Mirz 1996 in Essen, Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen
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* Im Kooperationsprogramm Arbeit und Gesundheit (KOPAG) des BKK
Bundesverbandes und dem Hauptverband der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften sowie mehrerer Einzel-Berufsgenossenschaften sollen in die
Datenvernetzung auch subjektive Belastungsdaten eingefiihrt und daraus
arbeitsplatzspezifische Belastungsprofile abgeleitet werden. Ziel ist, fiir
ausgewiihlte Branchen Modellarbeitsplitze zu entwickeln.

Obwohl also konkrete Vorhaben in Gang gesetzt wurden, handelt es sich dabei
noch um Modellprojekte. Daneben gibt es eine Reihe einzelner Kooperationen
zwischen Unfall- und Krankenversicherungstriigern, insbesondere im Zusam-
menhang regionaler Vernetzungsprojekte und ‘Runder Tische’, in denen auch
andere Einrichtungen, z.B. die staatlichen Arbeitsschutziimter und die Tarif-
partner, vertreten sind.

Beschrinkung der Krankenkassenbeteiligung am betrieblichen
Gesundheitsschutz

Der Ausbau und die Uberfiihrung solcher Ansiitze in eine routinisierte Zusam-
menarbeit ist durch die jiingsten Gesetzesinderungen allerdings stark in Frage
gestellt. Im Rahmen des Krankenversicherungs-Beitragsentlastungsgesetzes,
das im November 1996 verabschiedet wurde, hat der bisherige § 20 SGB V
wesentliche Kiirzungen erfahren. In seiner neuen Formulierung wird die
Beteiligung der Krankenkassen zur betrieblichen Gesundheitsforderung weit-
gehend zuriickgenommen und auf eine Informationspflicht gegeniiber den
Unfallversicherungstrigern beschriinkt. Sie haben diese iiber Erkenntnisse, die
sie iiber "Zusammenhiinge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen”
gewonnen haben, zu unterrichten. Besteht der Verdacht auf berufsbedingte
gesundheitliche Gefihrdungen oder Berufskrankheiten miissen sie dies den fiir
Arbeitsschutz zustindigen Stellen und dem Unfallversicherungstriiger unver-
ziiglich mitteilen.

Die Handlungsméglichkeiten der Krankenkassen in der Privention werden
damit, nach einer nur 8-jihrigen Episode, wieder deutlich eingeschriinkt.
Bislang bestehen allerdings noch Unsicherheiten iiber die Auslegung der neuen
Regelungen. Unklarist v.a., welche Mittel und Instrumente zur Gewinnung von
“Erkenntnissen iiber Zusammenhiinge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbe-
dingungen” erforderlich sind. Eine enge Interpretation sieht die Krankenkassen
auf die Rolle von ‘Datenlieferanten’ der Unfallversicherungstriiger reduziert.
Auf der anderen Seite wird geltend gemacht, daB sowohl betriebliche Gesund-
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heitsberichte als auch Gesundheitszirkel zur Analyse gesundheitlicher Bela-
stungen und Problemschwerpunkte im Betrieb beitragen. In jedem Fall wird
sich aber die Kostentrigerschaft betrieblicher Gesundheitsforderung indern.
Wenn sie nicht mehr vollstindig oder teilweise von den Krankenkassen
iibernommen werden kann, sondern von den Unternehmen selbst finanziert
werden muB, erhoht sich der Druck auf die Wirtschaftlichkeit der MaBnahmen
bzw. den Nachweis ihrer Effektivitit und Effizienz. Die eher werbestrategisch
motivierten, kurzfristig und einseitig verhaltenspriventiv angelegten Service-
Angebote diirften diesen Qualititsanforderungen nicht standhalten.'”!

Fiir die iiberwiegende Mehrheit der Betriebe schrinkt der neue § 20 damit
das verfiighare Spektrum an betrieblichen PriventionsmaBnahmen deutlich
ein, zumal die meisten Krankenkassen das im Rahmen der Gesundheitsforde-
rung beschiftigte Personal abbauen bzw. umsetzen. In einigen Branchen gibtes
allerdings Uberlegungen, eine entsprechende tarifliche Handlungsmoglichkeit
zu schaffen, und vereinzelt wird in GroBunternehmen an bereits installierten
Programmen auf der Grundlage von Betriebsvereinbarungen festgehalten.

Angesichts der noch bestehenden Unsicherheiten und der erschwerten
Bedingungen ist fraglich, ob die Krankenkassen an betrieblicher Gesundheits-
férderung als triiger- und gesundheitspolitischem Ziel festhalten konnen und
dies angesichts enger werdender finanzieller Spielriume auch wollen. Falls ja,
wiire eine konzeptionelle und strategische Neubestimmung der Ziele betriebli-
cher Gesundheitsforderung und der Ausbau des evaluativen Instrumentariums
notwendig.

Sollten die Krankenkassen als Akteure betrieblicher Privention ausfallen,
stellt sich die Frage, ob die Unfallversicherungstriiger auf der Grundlage ihres
erweiterten Priventionsauftrags den Verlust ausgleichen konnen und wollen.
Immerhin kénnten sie dabei auf eine Reihe von zur Routinefihigkeit gereiften
Instrumenten zuriickgreifen. Allerdings scheinen sich bisher keine entspre-
chenden Initiativen zu entwickeln, was auch insofern wenig iiberrascht, als dal
dann die angezielten Einsparungen bzw. die Beitragsentlastung inder Kranken-
versicherung lediglich als Kosten in die Unfallversicherung verschoben wiir-
den.

Die Spitzenverbiinde aller gesetzlichen Krankenkassen sind sich einig, daB
damit "die entscheidende gesundheitspolitische Reformoption des letzten

101 Vgl. Meierjiirgen, Riidiger; Knorn, Hans-Jiirgen (1997): Perspektiven der betrieblichen
Gesundheitsforderung vor dem Hintergrund gesetzlicher Neuregelungen, in: Soziale Sicher-
heit, H. 2, S. 43-48
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Jahrzehnts” verspielt und kostenintensive Leistungsausweitungen bei chro-
nisch-degenerativen Krankheiten die Folge sein werden (Gemeinsame Eck-
punkte der Spitzenverbiinde der gesetzlichen Krankenkassen zur Erhaltun gdes
§ 20 SGB V, April 1996). Die Einspareffekie dagegen schiitzen sie als gering
und allenfalls kurzfristig wirksam ein, machen doch die Ausgaben fiir Gesund-
heitsforderung weniger als ein Prozent der Leistungsausgaben insgesamt aus.

Dennoch wird die Einschriinkung der Gesundheitsférderung nicht in erster
Linie gesundheitspolitisch begriindet, sondern mit notwendi gen Einsparungen.
Das belegt schon der Name des Gesetzes, in dessen Rahmen dies geschieht:
Beitrags-Entlastungsgesetz. Bundesgesundheitsminister Seehofer hat in den
diesbeziiglichen Bundestagsdebatten das "Wohlbefinden der Gesunden” ge-
geniiber der Versorgung der Kranken ausdriicklich von der Zustindigkeit der
Krankenkassen ausgenommen.

Ausdehnung priventionsfachlicher Betreuung auf Kleinbetriebe

Die Privention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren fillt damit ganz liber-
wiegend wieder in die alleinige Verantwortung der Unfallversicherun gstriiger.
Gleichzeitig haben diese eine weitere, anspruchsvolle Problematik zu bewlti-
gen: die vervollstindigende Einlosung des schon 1974 im Arbeitssicherheits-
gesetz aufgestellten Anspruchs auf praventionsfachliche Betreuung aller Be-
triebe. Die dieses Gesetz ausfiillenden Unfallverhiitungsvorschriften der Be-
rufsgenossenschaften enthielten bislang suspendierende Regelungen, die klei-
ne Betriebe und damit rund die Hilfte aller Arbeitnehmer aus der Versorgung
ausklammerten. Die Arbeitsschutzpolitik der EU, insbes. die europiische
Rahmenrichtlinie nach Art. 118a EWG-Vertrag, liBt keine Differenzierungen
des Schutzniveaus nach Wirtschaftssektoren und BetriebsgroBen mehr zu und
macht damit die Ausdehnung des Anspruchs auf priventionsfachliche Versor-
gung auf alle Betriebe ab einem Arbeitnehmer rechtlich verbindlich. Fiir den in
vielen Branchen bis zu 90 Prozent der Mitglieder stellenden Anteil an Kleinbe-
trieben mit teilweise sehr heterogenen Arbeitsbedingungen und Titigkeitsbil-
dern miissen — durch die Unfallversicherungstriiger und ihre Selbstverwaltun-
gen - priventionsfachliche Betreuungs- und Beaufsichtigungsmodelle konzi-
piert werden, und das unter Beachtung der 0.g. Anforderungen an einen
‘ganzheitlichen’ Gesundheitsschutz.

Den Unfallversicherungstrigern fillt dabei — im Zusammenspiel mit politi-
schen Entscheidungstriigern — die Aufgabe zu, jeweils branchenweit verbind-
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liche Standards des Umgangs mit Belastungen und Gefahrdungen am Arbeits-
platz zu definieren. Dabei lassen die 6konomischen und sozialen Besonderhei-
ten der Kleinbetriebe — diinnere Finanzdecke, kiirzere Planungshorizonte,
andere (produktions-)technische Voraussetzungen, keine betriebliche Interes-
senvertretungen, wenig formalisierte Betriebsabliufe, informelle Sozialbezie-
hungen etc. —eine einfache Ubertragung der groBbetrieblichen Betreuungs-und
Beaufsichtigungsformen nicht zu. Die finanziellen Belastungen miissen gegen-
iiber den fiir GroBbetriebe zumutbaren Aufwiinden minimiert, aber gleichzeitig
die (auch vom Gesetzgeber geforderten) Qualititsstandards gesichert werden.
D.h. die den Kleinbetrieben zumutbaren Eigenleistungen miissen neu definiert
und im Verhiltnis zu den von Unfallversicherungstrigern erbrachten Fremdlei-
stungen konzeptionell bestimmt werden. Die Frage der praventionspolitischen
Bedarfsgerechtigkeit stellt sich hier in doppelter Hinsicht ganz besonders: der
Mannigfaltigkeit der betrieblichen Bedingungen muB unter der Voraussetzung
geringerer finanzieller Spielraume der Kleinbetriebe Rechnung getragen wer-
den. Die Unfallversicherungstriiger haben inzwischen verschiedene Betreu-
ungsmodelle fiir Kleinbetriebe eingerichtet und ihre Unfallverhiitungsvor-
schriften — z.T. mit noch laufenden Ubergangsfristen fiir die allerkleinsten
Betriebe —entsprechend angepaBt. In Kapitel 4 wird am Beispiel einer gewerb-
lichen Berufsgenossenschaft der Verlauf von Planung und Konzeption des
entsprechenden Modells rekonstruiert.

Hinsichtlich der sicherheitstechnischen Versorgung haben sich einige Be-
rufsgenossenschaften fiir das sog. Unternehmermodell entschieden. Es besteht
im Kern aus einer Grundlagen-Schulung des Betriebsinhabers in Fragen der
Arbeitssicherheit und des Gesundheitsschutzes durch die zustindige Berufsge-
nossenschaft. Dadurch soll die flankierende Betreuung durch iiberbetriebliche
Sicherheitsdienste verringert und gleichzeitig bedarfsgerecht und effizienter
gestaltet werden. Der Unternehmer soll befihigt werden, seinen Beratungsbe-
darf selbst zu ermitteln und mit Hilfe der iiberbetrieblichen Dienste MaB-
nahmen zu ergreifen. Andere Triiger haben sich fiir die sog. Regelbetreuung —
der ausschlieBlichen Betreuung durch externe Dienste, sowohl sicherheitstech-
nisch als auch arbeitsmedizinisch—entschieden oder fiir Kombinationen beider
Modelle. In jedem Fall ergibt sich fiir die Triiger ein enormer Organisationsauf-
wand. Die Kleinbetriebsinhaber miissen informiert, beraten und entweder fiir
die Teilnahme am Unternehmermodell oder fiir die Inanspruchnahme externer
Dienste gewonnen und motiviert werden. Die dadurch entstehenden Kosten
miissen ihnen plausibel gemacht werden.
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Fiir die arbeitsmedizinische Betreuung sind iiberbetriebliche Formen der
Beauftragung von Diensten oder einzelnen Anbietern zu entwickeln. Die
Berufsgenossenschaften haben auch diesbeziiglich unterschiedliche Modelle
konzipiert, mit jeweils verschieden umfangreichen Unterstiitzungsangeboten
fiir die Mitgliedsbetriebe.

Beispiel fiir ein arbeitsmedizinisches Betreuungsmodell:
Der Arbeitsmedizinische Dienst der Berufsgenossenschaften der
Bauwirtschaft

In der Bauwirtschaft gehoren tiber 98 Prozent der Betriebe und zwei Drittel aller
Arbeitnehmer zu den Kleinbetrieben. In der Diskussion um das ASiG haben sich
die Bau-Berufsgenossenschaften aus diesem Grund schon 1973 - einer Zeit der
Hochkonjunktur und des Baubooms - fiir die Entwicklung einer Konzeption
entschieden, die auch die kleinsten Betriebe einbezieht und dariiber hinaus den
besonderen Arbeitsbedingungen in der Bauwirtschaft Rechnung trigt: nicht-
stationiire Arbeitsweise, groBe Zahl an Baustellen, Veridnderung der Arbeitsum-
gebung mit dem Baufortschritt. Damit erfiillten sie von Anfang an die Anforde-
rungen des ASiG und jetzt der EU.

Die Arbeitsmedizinischen Dienste der Berufsgenossenschaften der Bauwirtschaft
(AMD) sind berufsgenossenschaftseigene, branchenbezogene Anbieter der
nach dem ASiG vorgeschricbenen betriebsirztlichen Leistungen, also der
‘Betriebsarzt der Bauwirtschaft’. Sie bieten flichendeckende Betreuung aller
Betriebe und deren Mitarbeiter an. Jede der acht regionalen Bau-Berufsgenos-
senschaften (einschlieBlich der bundesweit zustindigen Tiefbau-BG) unterhilt
einen AMD mit jeweils mehreren selbstiindigen, aber bundeseinheitlich organi-
sierten und miteinander kooperierender Zentren. Derzeit verfiigen die Bau-
Berufsgenossenschaften (einschlieBlich der Tiefbau-BG) iiber 83 stationiire
Zentren und 46 mobile Untersuchungseinheiten (Stand: Juni 1995). Die Zentren
sind mitdurchschnittlich vier Arbeitsmedizinern ausgestattet und verfiigen iiber
eine moderne technische Ausstattung. Die Untersuchungsriiume sind so ange-
legt, daB parallel mehrere Arbeitnehmer untersucht und so die Wartezeiten
verkiirzt werden konnen.

Dem AMD sind alle Mitgliedsbetriebe der Bau-Berufsgenossenschaften per
Satzung angeschlossen. Damit sind ihre Verpflichtungen nach dem ASIG
abgegolten. Von diesem AnschluBzwang kann sich der Unternehmer befreien
lassen, wenn er durch eine Bescheinigung der zustindigen Behorde nachweist,
daB er diesen Pflichten anderweitig nachkommt. Faktisch sind die allermeisten
Betriebe dem AMD angeschlossen. Die Finanzierung des AMD erfolgt iiber ein



jihrliches, vom allgemeinen Beitrag gesondertes Umlageverfahren nach der
Gesamtlohnsumme der Mitgliedsunternehmen. Mit einer Beitragshihe von ca.
ein Promille der Lohnsumme (1 DM pro 1000 DM Lohnsumme), mit der alle
Leistungen des AMD abgegolten sind, wird das Modell von den Bau-Berufsge-
nossenschaften als kostengiinstig eingestuft.

Die Arzte der AMD-Zentren fiihren alle allgemeinen betriebsirztlichen Aufga-
ben nach dem ASiG durch: Untersuchungen, Beratungen von Arbeitgebern und
Arbeitnehmern, Betriebsstittenbegehungen. Neben den allgemeinen Vorsorge-
untersuchungen werden auch eine Reihe spezieller Vorsorgeuntersuchungen
nach den sog. Berufsgenossenschaftlichen Grundsitzen und nach staatlichen
Verordnungen durchgefiihrt. So bietet der AMD seit kurzem den Auszubilden-
den der Bauwirtschaft Untersuchungen nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz
an. Dabei handelt es sich um Untersuchungen der Wirbelsiule, um etwaige
Vorschidigungen festzustellen und so den Betrieben und den Auszubildenden
hohe Ausfallzeiten oder ein vorzeitiges Abbrechen der Ausbildung zu ersparen.

Durch eine Kooperationsvereinbarung zwischen allen Bau-Berufsgenossen-
schaften ist die sog. Standby-Funktion gesichert, d.h. daB auch bei einem durch
die Mobilitiit in der Bauwirtschaft bedingten Aufenthalt in einem anderen
regionalen Zustiindigkeitsbereich, in dringenden Fillen die arbeitsmedizinische
Betreuung vor Ort gewihrleistet ist.

Uber die gesetzlichen Aufgaben hinaus betreibt der AMD multidisziplinire,
epidemiologische Forschung. Die bei den Vorsorgeuntersuchungen anfallen-
den Daten werden betriebs- und zentrumsiibergreifend zusammengefalit und
nach Berufs- bzw. Titigkeitsgruppen ausgewertet. Mit diesem kontinuierlichen
Verfahren sollen Hinweise auf noch unentdeckte arbeitsbedingte Erkrankungen
gewonnen werden, es soll also als Frithwarnsystem insbesondere im Hinblick
auf Kleinbetriebe dienen, da der Umfang der bundesweit einheitlich gewonne-
nen Daten auch epidemiologische Aussagen iiber seltene Berufe und Titigkei-
ten in Kleinbetrieben erlaubt.

Der Aufbau dieses Systems erfolgte im Rahmen eines Projekts, das auch mit
Mitteln des Bundesforschungsministeriums gefordert wurde. Zukiinftig sollen
die medizinischen Daten mit standardisiert erfaten (und zu Gefihrdungs-
profilen aller wesentlichen Berufe und Titigkeiten verarbeiteten) Informationen
aus Betriebsstiitten- bzw. Arbeitsplatzbegehungen verbunden werden.

Parallel zu dieser zentrumsiibergreifenden Vernetzung wird die Bearbeitung
von besonderen Risikogruppen vorgenommen. Unter Einbeziehung einer Viel-
zahl von Daten- und Informationsquellen (Sozialversicherungsdaten, arbeits-
medizinische Literatur, eigene Erkenntnisse aus dem Frithwarnsystem) wird



nach besonders gefihrdeten Gruppen gesucht, die Risiken analysiert und darauf
bezogene Priventionsvorschliige entwickelt. Die bislang acht beforschten Risiko-
gruppen werden arbeitsteilig von den AMD-Zentren bearbeitet. Sieben davon
sind berufs- bzw. titigkeitsspezifisch (Maler, Maurer, Fliesenleger etc.). Dar-
tiber hinaus gibt es eine Querschnittsgruppe ‘Altere Arbeitnehmer’. Beziiglich
der Maurer konnten bspw. unter multidisziplinirer Beteiligung und in Koope-
ration mit Verbiinden und Herstellern Gewichtsgrenzen fiir Mauersteine einge-
fiihrt, die ergonomische Gestaltung der Griffmulden der Mauersteine verbessert
und die Weiterentwicklung maschineller Steinversetzhilfen initiiert werden.

Das AMD-Modell der Bauwirtschaft wurde also lange bevor es eine gesetzliche
Pflicht gab initiiert und etabliert. Es stellt die flichendeckende arbeitsmedizini-
sche Betreuung durch regionale Priisenz sicher. Entlegene, lindliche Betriebs-
stitten, die fiir ‘freie’ Anbieter aufgrund der langen Anfahriswege wenig
lukrativ sind, kénnen durch die mobilen Untersuchungseinheiten erreicht wer-
den. Auch in der stationiren Betreuung wird durch effiziente Nutzung der
Untersuchungsriume versucht, die finanziellen Aufwiinde der Betricbe, die
durch die Freistellung von Arbeitnehmern fiir Untersuchungen entstehen,
moglichst gering zu halten.

Die Arbeitsmedizinischen Dienste verfiigen iiber eine breite Datengrundlage
der branchenspezifischen Bedingungen und Besonderheiten, die andere Anbie-
ter nicht in dem MaBe aufweisen konnen. Sie verbinden die priiventiv-
medizinischen Aufgaben mit epidemiologischen Fragestellungen. Die bundes-
weit einheitliche Organisationsform erméglicht die brancheniibergreifende
Biindelung und Nutzbarmachung arbeitsmedizinischer Erkenntnisse. Die
betriebs- und zentrumsiibergreifende Auswertung routineméBig anfallender
Daten und weiterer Informationsquellen erméglicht die Einbezichung der
Kleinunternechmen in die epidemiologische Forschung. Die institutionelle An-
lage des Konzepts gewiihrleistet die Qualititssicherungsmoglichkeiten der BG
bzw. der Selbstverwaltung.

Beispiel fiir ein priventionsfachliches Betreuungsmodell:
Der Arbeitsmedizinische und Sicherheitstechnische Dienst des
Gemeindeunfallversicherungsverbandes (GUVV) Westfalen-Lippe

Der GUVV Westfalen-Lippe (mit ca. 170.000 Versicherten, ohne Schiiler) hat
eine Koordinierungsstelle nach dem Prinzip eines Maklers als Serviceein-
richtung fiir die Mitgliedsbetriebe aufgebaut, den Arbeitsmedizinischen und
Sicherheitstechnischen Dienst, AStD. Hierzu wurden Vertriige mit vier iiberbe-
trieblichen Anbietern priventionsfachlicher Leistungen abgeschlossen, die auf-
grund einer Ausschreibung ausgewihlt wurden. Dabei wurde zum einen darauf
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geachtet, daB die lindlichen Gebiete in die Betreuung einbezogen wurden, und
zum anderen bestimmte Qualititsanforderungen hinsichtlich Qualifikation,
Ausstattung etc. festgelegt. AuBerdem miissen sich die Anbieter verpflichten,
einmal jahrlich zu einem Erfahrungsaustausch zusammenzukommen. Durch
diese hohen Qualititsanforderungen verteuert sich das Angebot zwar, aber die
Inanspruchnahme durch die Mitgliedsbetriebe ist freiwillig, d.h. es gibt keinen
AnschluBzwang (wie ihn einige andere Berufsgenossenschaften beschlossen
haben), so dal gewihrleistet bleibt, daB die Betriebe unabhiingig vom AStD
externe Dienste beauftragen konnen. Nach Angaben des GUVV ist die Reaktion
der Mitglieder aber positiv.

Zwischenresiimée

Die geschilderten Entwicklungen konvergieren im Hinblick auf Anforderun-
gen an die Triger zusammen in folgenden Punkten:

Die Strukturverinderungen im System der betrieblichen Priivention erfor-
dern eine tendenzielle Abkehr von der tradierten Logik des Arbeitsschutzes.
Deren Bornierungen lassen sich mit Stichworten wie Kurations- und Entschi-
digungslastigkeit, Biirokratisierung und Monetarisierung, Unfall- und Tech-
nikfixierung, Expertendominanz, Normen- und Kontrollorientierung charakte-
risieren.'" Zukiinftig wird dagegen die Bedarfs- und Adressatengerechtigkeit,
die Versichertenniihe von Mainahmen an Bedeutung gewinnen.

Die priventiven MaBnahmen sind mit unterschiedlicher rechtlicher Ver-
bindlichkeit ausgestattet. Im Gegensatz zu Gesundheitsforderungsangeboten
der Krankenkassen, deren Inanspruchnahme grundsiitzlich freiwillig ist, haben
die in Unfallverhiitungsvorschriften festgelegten Anforderungen der priventi-
onsfachlichen Betreuung Gesetzeskraft. Zwar verfiigt die Unfallversicherung
iiber polizeiliche Mittel der Vollzugskontrolle, aber allein damit ist Gesetzes-
konformitit nicht durchzusetzen, selbst wenn die entsprechenden Kapazitiiten
ausgedehnt wiirden. Die Krankenversicherung verfiigterst gar nichtiiber solche
Mittel, sondern muB von vorneherein die strukturelle Eigenverantwortung der
Versicherten respektieren. D.h. die ‘Umsetzung’ der regulativen MaBnahmen
und die eingesetzten Instrumente miissen zukiinftig weit mehr auf Motivation,
Kooperation, Beratung ausgerichtet sein. Der Erfolg von MaBnahmen — im
Sinne einer priaventiven Wirksamkeit — wird nicht nur von der ‘Giite’ der

102Vgl. z.B. Proll, Ulrich (1991): Arbeitsschutz und neue Technologien. Handlungsstrukturen
und Modernisierungsbedarf im institutionalisierten Arbeitsschutz, Opladen



Angebote abhiingen, sondern ganz wesentlich davon, inwieweit sich dafiir
Interesse und Akzeptanz bei Betrieben und Arbeitnehmern, eben eine breite
Inanspruchnahme, herstellen laBt.

2.2 Wandel der gesellschaftlichen und organisatorischen
Rahmenbedingungen arbeitsweltbezogener Priivention

Beider Bewiiltigung dieser Problemstellungen miissen sich die Triger miteiner
Reihe 6konomischer, organisatorisch-biirokratischer und sozialpolitischer An-
forderungen auseinandersetzen.

2.2.1 Gesetzliche Krankenversicherung

Insbesondere die Situation der Gesetzlichen Krankenversicherung ist derzeit
durch mindestens zwei tiefgreifende Kontinuitdtsbriiche gekennzeichnet: das
zum 1. Januar 1996 wirksam gewordene Kassenwahlrecht fiir Arbeiter und die
damit verstirkte Kassenkonkurrenz sowie die verschiedenen MaBBnahmen der
Organisationsreform. Beide Prozesse konfrontieren die Geschiftspolitik der
Triger mit neuen, an die Grundsitze des Systems rithrenden Anforderungen.

Beide Reformschritte gehen auf das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von
1993 zuriick. Mit diesen, wie auch weiteren im GSG geschaffenen bzw.
geplanten Instrumenten der Leistungssteuerung durch die Krankenkassen (Bud-
getierung, Stirkung des Hausarztes, Reform der Vergiitungsstrukturen in
ambulanter und stationirer Versorgung etc.) ist eine wirksame Kostenbegren-
zung bei Sicherung der Leistungsqualitit und Stabilitit der Beitrige beabsich-
tigt. Mit der Ausweitung der Kassenwahlrechte und der Reform der Selbstver-
waltungsstruktur sollen Anreize zur Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsre-
serven und Voraussetzungen fiir ein effizienteres Kassenmanagement geschaf-
fen werden. D.h. diese MaBnahmen wurden in erster Linie von der Finanzie-
rungskrise im Gesundheitswesen ausgelost.

Wettbewerb

Fiir die Krankenkassen bedeutet dies zum einen eine Intensivierung des
Wettbewerbs um Mitglieder mit dem Ziel einer giinstigeren Risikostruktur. In
der Konkurrenz um ‘gute Risiken’, die die aktive Finanzierung tragen, geraten
dkonomische und sozialpolitische Zielsetzungen verschirft in Widerspruch.



Die sozialpolitischen und humanitiiren Ziele stoBen auf die 6konomisch még-
licherweise notwendige Begrenzung ‘schlechter Risiken’ in der Mitglieder-
struktur.

Die bishererkennbaren, von Selbstverwaltungen verantworteten Wettbewerbs-
strategien reichen von ausgedehnter Werbung und auf junge, gut verdienende
Alleinstehende ausgerichteter Imagepflege iiber Angebote zur Gesundheitsforde-
rung und Modellversuche zur Beitragsriickerstattung bis hin zu mehr oder minder
offenen Uberlegungen, den Zulauf ‘schlechter Risiken’ zu verringern bzw. durch
besondere Anreize fiir Kassenmitarbeiter die Mitgliederwerbung zu intensivieren.
Was fiir den einzelnen Triiger u.U. eine 6konomische Uberlebensfrage sein mag,
ist sozialpolitisch gesehen allerdings duBerst problematisch, weil es genau diejeni-
gen mit Selektion bedroht, die am stirksten auf die Leistungen angewiesen sind:
Einkommensschwache, Alte und chronisch Kranke.

Der Wettbewerb verstiirkt demnach den Druck auf die Grundprinzipien der
sozialen Sicherung. Der zur Gewihrleistung gleicher Ausgangsbedingungen
im Wettbewerb geschaffene, kassenarteniibergreifende Risikostrukturausgleich
mindert den Konkurrenzdruck nicht: Er bewirkt zwar die Angleichung der
Beitriige unter den Kassen, eliminiert damit aber lediglich den Beitrag als
Wettbewerbsparameter. AuBerdem ist kritisiert worden, daB er nicht alle
Risikofaktoren beriicksichtigt (Hirtefille, Morbiditiit) und so die Risikoselek-
tion als Wettbewerbsstrategie nicht unattraktiv macht.'*

Die Konkurrenz hat also zuniichst bei den Kassen unternehmens- und
triagerpolitische Fragen in den Vordergrund geriickt. Dies hat zwar eine
gesteigerte Suche nach Profilierungsméglichkeiten bewirkt und insofern inno-
vative Potentiale freigesetzt. Allerdings waren die Strategien im Wettbewerb
bisher v.a. kurzfristig auf die Gewinnung von Mitgliedern hin angelegt,
wiithrend MaBnahmen mit dem Ziel einer langfristigen Verminderung von
Risiken und der Verbesserung der Gesundheitssituation durch Intensivierung
der Privention im Hintergrund blieben. Dabei haben einige Kassen auch
gesundheitspolitisch umstrittene oder kaum mehr zu begriindende Leistungen
angeboten, von Koch- und Backkursen iiber Aqua-Jogging und Bauchtanzkur-
sen bis zum Bewerbungstraining fiir Schulabgéinger und vergiinstigten Flugrei-

103Vgl. Mickley, Birgit; Standfest, Erich (1995): Szenarien fiir die nichste Reformstufe im
Gesundheitswesen, in: WSI-Mitteilungen, H. 6, S. 377; sowie die Vorschlige des DGB zur
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens, abgedruckt in: Soziale Sicherheit, H. 12/1996,
S. 447-451, hier: S. 451



sen zu den olympischen Spielen. Andere Kassen haben mit Hinweis auf solche
‘Entgleisungen’ die bei ihren eigenen Angeboten schon immer geltenden
QualititsmaBstiibe betont.'™

Im Zusammenhang mit den fragwiirdigen Aktivititen einzelner Kassen hat
Bundesgesundheitsminister Seehofer die Gesundheitsforderungspraxis der Kran-
kenkassen allgemein scharf kritisiert. Die Tridger bzw. ihre Verbinde haben
inzwischen selbst die Konsequenzen gezogen und solche Angebote eingestellt.
Dariiber hinaus bemiihen sie sich verstiarkt um die Entwicklung von Qualitiits-
kriterien und evaluativer Instrumente. Der Bundesverband der Betriebskran-
kenkassen hatte schon 1992 ein dreijahriges Projekt zur Evaluation von Ge-
sundheitsberichten und Gesundheitszirkeln begonnen. Dennoch konnte nicht
verhindert werden, daB mit der Novellierung des § 20 SGB V wesentliche
Einschriinkungen der Gesundheitsforderung durch den Gesetzgeber vorge-
nommen wurden.

Diese finanzpolitische Schlagseite der gesundheitspolitischen Diskussio-
nen ist nicht neu, hat sich aber vor dem Hintergrund der Debatte um den
‘Wirtschaftsstandort Deutschland’ verschirft. Die Kosten sozialstaatlicher
Sicherung, insbes. die Lohnnebenkosten, werden immer wieder als zusiitzliche
Gefihrdung der Wettbewerbsfihigkeit der deutschen Wirtschaft in einer ohne-
hin verschirften Weltmarktkonkurrenz kritisiert (und in allen politischen
Lagern einhellig als zu hoch eingeschiitzt). Unter dem Druck einer hohen
Steuer- und Abgabenbelastung bei anhaltender Finanzierungskrise sind die
Systeme sozialer Sicherung in die Defensive geraten. Die Rufe nach Umbau des
Sozialstaates argumentieren dann auch mit der Ineffizienz, Produktivitits-
schiidlichkeit, Wettbewerbsbehinderung und Unbezahlbarkeitdes Sozialstaats.'”
Die geforderte ‘Durchforstung’ des Leistungskatalogs wird allein mit Kosten-
argumenten begriindet, nicht etwa mit dessen kontinuierlicher Anpassung an
verinderte Problemlagen und seiner bedarfsgerechten Gestaltung. Obwohl
dabei eine dekrementale Strategie der Kiirzung und Abschaffung einzelner,
‘liberfliissiger’ Leistungen verfolgt wird, sind unversehens die Grundprinzipi-
en der sozialen Sicherungssysteme insgesamt in die Diskussion geraten:

104Vgl. z.B. die Artikel in den Mitgliederzeitschriften von Barmer und Techniker Krankenkas-
se von Juni 1996

105Vgl. dazu kritisch: Scholz, Wolfgang: Bedeutung der Sozialpolitik fiir die Wettbewerbsfi-
higkeit und die Beschiiftigung, in: Themen und Thesen aus der Sozialakademie Dortmund,
1996, S. 13 ff; Bicker, Gerhard (1995): Der Sozialstaat — ein Auslaufmodell?, in: WSI-
Mitteilungen, H. 6, S. 345 ff



Vergesellschaftung der grundlegenden Existenzrisiken, solidarischer Aus-
gleich zugunsten der Bediirftigen, Generationenvertrag, parititische Beitrags-
finanzierung von Arbeitnehmern und Arbeitgebern.

Inden Krisendiskussionen wird iiberwiegend die Leistungs- und Ausgaben-
seite der Sozialversicherung thematisiert. Ein Kardinalproblem stellt jedoch die
Einnahmeseite dar bzw. die Finanzierung der Sozialversicherung in Abhéngig-
keit von den Einkommen aus unselbstindiger Arbeit. Diese Finanzierungs-
grundlage geriitin Zeiten hoher Arbeitslosigkeit, Krankenstéinden und Friihver-
rentungen aus dem Gleichgewicht, also gerade dann, wenn Leistungen am
dringendsten bendtigt werden. Mit steigenden Beitrigen zur Sozialversiche-
rung erhéhen sich auch die Lohnnebenkosten und verteuern sich Arbeitspliitze,
was wiederum deren Schaffung und Erhaltung erschwert.

Der Abbau von Beitrags- und Steuerbelastungen wird denn auch mit der
Entlastung der Unternehmen begriindet, die wiederum in die Schaffung neuer
Arbeitsplitze miinden soll. Dieses Ziel verfolgt auch der Vorschlag, die
Arbeitgeberbeitrige zur Krankenversicherung auf ihrem jetzigen Niveau ein-
zufrieren und zukiinftige Beitragssteigerungen allein den Arbeitnehmern auf-
zubiirden. Abgesehen davon, da offen ist, ob und in welchem Umfang dies die
gewiinschten Beschiftigungseffekte hitte, wiirde dies einen Bruch mit den
ordnungspolitischen Grundlagen des Krankenversicherungssystems mit ihrer
hilftigen Finanzierungsverpflichtung bedeuten.

Die Vorschlige zur ErschlieBung neuer Finanzierungsgrundlagen, z.B. die
Einbeziehung weiterer Einkunftsarten bei der Beitragsbemessung (etwa der
freiwillig versicherten Rentner oder der geringfiigig Beschiiftigten), konnen
allenfalls als punktuelle Losungen gelten. Aussichtsreicher wire dagegen die
Ausdehnung der Versicherungspflicht auf Beamte. Aber auch dies wiirde nichts
Grundsiitzliches am Problem der Finanzierung aus einkommensabhiingigen
Beitriigen dndern.

Angesichts des Anteils des von der Sozialversicherung erfaiten Personen-
kreises von iiber 90 Prozent der Bevolkerung und der Ausdehnung der Lei-
stungskataloge auf versicherungsfremde Leistungen (z.B. wurde der Aufbau
Ost mit tiber 100 Milliarden DM aus Beitrdgen zur Sozialversicherung finan-
ziert) mehren sich daher die Forderungen nach steuerfinanzierten Modellen,
bisher v.a. fiir die Rentenversicherung. Zur Zeit scheint dies aber nur bei
gleichzeitiger Senkung des sozialen Sicherungsniveaus und dessen Ergéinzung
durch private Vorsorge durchsetzbar zu sein.



Auch die in der Diskussion befindlichen Modelle der Reduzierung des
gesetzlichen Leistungskatalogs, z.B. auf Grund- oder Kernleistungen, sowie
die (inzwischen eingefiihrte) Erhohung von Zuzahlungen implizieren eine
partielle Re-Privatisierung gesundheitlicher Risiken. Diese, unter dem Stich-
wort ‘Stirkung der Eigenverantwortung’ diskutierten, Vorschlige belasten
vorrangig Kranke und Einkommensschwache. Ersteres wiirde zwar den Ge-
setzlichen Kassen groBere Spielraume im Wettbewerb gegeniiber der Privaten
Krankenversicherung eriffnen, indem sie die Schaffung zusitzlicher Lei-
stungsangebote fiir die finanzstarke Klientel erlaubten. Gleichzeitig beinhalten
diese Vorschlidge aber Einschrinkungen des Solidar- und Sachleistungsprin-
zips und riihren damit an die Grundlagen der sozialen Krankenversicherung.

In den Diskussionen um den Sozialstaat dominieren also bei anhaltenden
und durch steigende Arbeitslosigkeit sich verschirfenden Finanzierungspro-
blemen die Umverteilungswirkungen des sozialen Sicherungssystems. Dies
ldBt auch die Triger und die Organe der Selbstverwaltung nicht unberiihrt. Die
Verringerung der Verteilungsspielraume 1dBt trager- und unternehmenspoliti-
sche Fragen gegeniiber den leistungs- und priiventionsbezogenen Aufgaben in
den Vordergrund treten. Der Schwerpunkt der Diskussionen verlagert sich auf
die Spitzenebene der Verbinde von Versicherungstriigern und Tarifparteien.
‘Weiche’, auf der Grundlage der Satzungen erbrachte, Leistungen und Angebo-
te diirften dann am ehesten dem ‘Rotstift’ zum Opfer fallen.

Organisationsreform

Zu den mit dem Wettbewerb verbundenen trigerpolitischen Anforderungen
kommt die inzwischen durchgefiihrte Organisationsreform in der GKV hinzu.
Durch die Ablésung des zweistufigen Modells von ehrenamtlicher Vertreter-
versammlung und Vorstand durch nunmehr nur noch ein ehrenamtliches Organ
— den Verwaltungsrat — entfallen bei jedem Triiger mehr als die Hiilfte der
Mandate. AuBerdem wird eine andere Verteilung der Erstzustindigkeiten
zwischen Selbstverwaltung und hauptamtlichem Vorstand etabliert. Der Ver-
waltungsrat iibernimmt i.w. die Aufgaben der bisherigen Vertreterversamm-
lung, wiihrend der Vorstand i.e.S. die Geschiifte der Kasse fiihrt und dabei auch
—im Rahmen der Vorgaben des Verwaltungsrates — bisherige Aufgaben des
Vorstandes, z.B. die Personalpolitik, wahrnimmt. Die genaue Abgrenzung der
jeweiligen Zusténdigkeiten und die Regeln der Zusammenarbeit sind durchaus



umstritten'® und werden sich in der Praxis konkret einspielen miissen. In der
Tendenz zeichnet sich ein Riickzug der Selbstverwaltung aus dem ‘Tages-
geschift’ ab, der — als ‘Entlastung’ von operativen Verwaltungsaufgaben
interpretiert — die Konzentration auf trigerpolitische Aufgaben erméglichen
und auf der anderen Seite dem Vorstand mehr Raum fiir unternehmerische
Flexibilitit geben soll. Beabsichtigt ist, die Kassen als Wirtschaftsunternehmen
durch ein professionelles Management zu stirken.

Zu diesen innerorganisatorischen kommen trigeriibergreifende Restruktu-
rierungen. Das Gesundheitsstrukturgesetz erleichtert den Zusammenschluf3 der
Kassen und hat so zahlreiche Fusionen einzelner Triger zu groBeren Einheiten
befordert. Hintergrund ist der Finanzausgleich und die Nivellierung der Beitré-
ge innerhalb einer Kassenart. Diese Zentralisierungsprozesse sind ebenfalls mit
einerdrastischen Reduktion von Selbstverwaltungen verbunden: beiden Allge-
meinen Ortskrankenkassen z.B. verringerte sich die Zahl der Einzeltriger mit
Selbstverwaltung von 269 auf nunmehr 17. Parallel erfolgte auf der Grundlage
der Satzungen die Einrichtung sog. Regionalbeiriite, die bei ehemaligen Ein-
zeltriigern (heutige Regionaldirektionen) angesiedelt und i.w. mit Mitgliedern
der ehemaligen Organe besetzt sind. Dadurch kénnen zwar die meisten Man-
date erhalten werden, alle entscheidenden Kompetenzen sind aberi.d.R. beiden
Verwaltungsriiten konzentriert, denen auch die hauptamtlichen Regionaldirek-
toren verantwortlich sind. Die Voraussetzungen fiir eine EinfluBnahme dieser
regionalen Gliederungen sind daher ungiinstig.

Grundsitzlich jedoch wiirde der Bezug in die als Sozialraum verstandene
Region ein tragfihiges Potential beinhalten. Auch der DGB miBit den Regional-
beiriten eine wichtige Funktion bei der Formierung und Artikulation von
Interessen auf kommunaler und 6rtlicher Ebene bei.'”” Der dort zum Ausdruck
gebrachte Optimismus, daf sich die Regionalbeiriite als wichtiges Bindeglied
zwischen zentralem Verwaltungsrat und der Betroffenen- bzw. Problemebene
etablieren konnen, anstatt lediglich ein ‘Sozialplan’ fiir die aufgelosten Selbst-
verwaltungen zu bleiben, scheint inzwischen allerdings einer gewissen Erniich-
106 Vgl. die Kontroverse zwischen Harry Fuchs und Franz Josef Oldiges in: Soziale Sicherheit,

H. 7/94 und H. 8-9/1994. Fuchs leitet aus der gestiegenen trigerpolitischen Verantwortung

der Selbstverwaltung weitgehende Kontrollbefugnisse des Verwaltungsrates gegeniiber dem

Vorstand ab. Demgegeniiber reklamiert Oldiges im Hinblick auf die umfassenden Verwal-

tungsaufgaben groBere dispositive Spielrdume des Vorstandes im Sinne moderner und als

Wettbewerbsparameter verstandener Fiihrungs- und Organisationsgrundsitze.
107Vgl. DGB Bundesvorstand (Hrsg.) (1994): Neue Wege der Zusammenarbeit von Selbstver-

waltung und Selbsthilfe. Zukunftsaufgabe Gesundheitsforderung in Kooperation, Diissel-
dorf, S. 91 ff.



terung gewichen zu sein. Den Regionalbeiriiten sind zwar inhaltlich praktisch
keine Grenzen der Thematisierung gesetzt, aber durch den Wegfall der ‘klas-
sischen’ Selbstverwaltungsbefugnisse sind die Hiirden der EinfluBnahme deut-
lich héher als zuvor. Fiir die Bereitschaft zum Engagement bei Betroffenen und
Biirgern diirfte die jetzige Konstellation nicht gerade einen Anreiz darstellen.

Mit den zwei Reduktionsschritten — Organisationsreform und Kassenfusio-
nen —diirfte eine Verstirkung von Tendenzen einhergehen, die in der Literatur
schon lange als wesentliche Hemmnisse der Entfaltung des Prinzips der
Sozialen Selbstverwaltung benannt wurden:'® Zentralisierung und verbandli-
che Mediatisierung der Willensbildung, ‘Verberuflichung’ der Mandatstriger,
Distanzierung von der Betroffenen- bzw. Problemebene, Verringerung der
Reprisentationschancen von Versichertengruppen, ‘partizipatorisches Defizit’
und ein Bedeutungszuwachs der hauptamtlichen Verwaltungsspitzen, insge-
samt also ein Zuriickdrangen des ‘Laien-Elements’.

Im Spannungsfeld zwischen sozial- und gesundheitspolitischen Problemla-
gen einerseits und ékonomisch-unternehmerischen und organisatorisch-ver-
waltungstechnischen Anforderungen andererseits geriit die Weiterentwicklung
im gesundheitlichen Aufgabenbereich zunehmend unter pragmatische, von
okonomischen Imperativen bestimmte Zwiinge. Die volksgesundheitlichen
Strukturprobleme, die die Finanzierungsbedarfe auslésen, treten in den Hinter-
grund. Die GKV muB sich zusitzlich in den neuen Strukturen einrichten, d.h.
die administrativ-biirokratischen Entscheidungen beziiglich Haushalt, Ver-
waltung, Organisation, Personal usw. lassen sich in der derzeitigen Situation
nur begrenzt routinemiBig bewiltigen, und beanspruchen insofern zusiitzliche
Aufmerksamkeit. Die Selbstverwaltung der GKV sieht sich auf verschiedenen
Ebenen gleichzeitig mit einer Reihe von Problemen konfrontiert, die in der
Hierarchie der Unternehmensziele einen Platz vor den priventionspolitischen
Anforderungen beanspruchen.

Die Frage ist allerdings, was vor diesem Hintergrund die Rolle der (verblie-
benen) Selbstverwaltungen sein muf und kann. MuB sie sich dem Primat der
Wirtschaftlichkeit gleichsinnig mit der Professionalisierung des Managements
anschlieBen (also sich z.B. eine dhnliche Marketingorientierung zu eigen zu
machen), oder kiime es jetzt, im Konkurrenzkampf zwischen den Kassen, nicht
erst recht darauf an, am Blick auf die material-sachlichen Problemstellungen

108Vgl. auch Kap. 1



und Bedarfe aus der Sicht von Versicherten festzuhalten und die Werbestrategien
diesem Blick zu unterziehen?

2.2.2  Gesetzliche Unfallversicherung

In der 6konomischen Debatte um Wirtschaftsstandort und Lohnnebenkosten
spielen die unmittelbaren Kosten der gesetzlichen Unfallversicherung im
Verhiiltnis zu denen der vier anderen Zweige der Sozialversicherung z.Z. keine
Rolle, obwohl auch hier die Finanzierung an die Erwerbseinkommen der
Arbeitnehmer gekoppeltist und damit tendenziell schwieriger wird. Dies diirfte
zum einen mit dem im Vergleich zur GKV relativ bescheidenen Haushaltsvo-
lumen der Unfallversicherung zusammenhiingen. Die Gesamtausgaben der
Krankenkassen beliefen sich in 1992 auf rd. 176,9 Mrd. DM, wiihrend sie bei
den Unfallkassen unter 22,5 Mrd. DM lagen.'” Hinzu kommt, dal die iiber
Versicherungsbeitrige der Arbeitgeber branchensolidarisch aufgebrachten Fi-
nanzmittel zu iiber 90% in Entschidigungsleistungen fiir versicherte Arbeit-
nehmer zuriickflieBen, also in Erfiillung der Haftpflicht des einzelnen Unter-
nehmers verausgabt werden. Und schlieBlich ist iiber ein Bonus/Malus-System
zusiitzlich eine differenzierte Behandlung einzelbetrieblichen Pridventions-
verhaltens und -erfolgs méglich — und damit groBere Beitrags- und Leistungs-
gerechtigkeit. Im Einzelfall kann der Zuschlag oder NachlaB bis zu 50 Prozent
des Beitrags ausmachen. Soiiberrascht es kaum, daB Héhe und Verwendung des
Beitragsaufkommens der Unfallversicherung als Arbeits- und Sozialkosten
offentlich kaum thematisiert werden.

In weit hoherem MaBe politisiert werden dagegen die, statistisch allerdings
nicht erfaBten, sog. Durchfithrungskosten, die den Mitgliedsbetrieben als Folge
regulativer Eingriffe (z.B. der Unfallverhiitungsvorschriften) entstehen. Diese
indirekten Kosten, sei es in Form von Personal- oder Organisationskosten fiir
das betriebliche Arbeitsschutzsystem oder von ‘Mehr’-Aufwiinden bei Investi-
tionen, Material- und Personaleinsatz, diirften um ein Vielfaches iiber den
direkten Kosten liegen. Da es sich hierbei zumeist um die Umsetzung staatli-
cher Rahmenvorschriften handelt, spielt sich zwar ein GroBteil der Kon-
troversen im parlamentarisch-politischen Raum ab (Bsp. Arbeitsschutzgesetz).

109Quellen: Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.) (1994): Die gesetzliche
Unfallversicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre 1992. Statistischer und
finanzieller Bericht, Bonn, T 146/147; Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.) (1993):
Die gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre 1992.
Statistischer und finanzieller Bericht, Bonn, S. 14



Dennbch verbleibt fiir die Selbstverwaltung oft geniigend Konfliktstoff, wenn
es um die konkrete Ausgestaltung und an das ‘Kleingedruckte’ geht (Uber-
gangs- und Ausnahmeregelungen etc., s. a. Kap. 4).

Ein kritischer Punkt ist auch das Verhiiltnis von Priiventions- zu Entschiidi-
gungsleistungen. Im Jahre 1994 gaben die gewerblichen Berufsgenossenschaf-
ten fiir Entschadigungsleistungen (Bar- und Sachleistungen an Verletzte und
Erkrankte sowie Hinterbliebene) iiber 13,4 Mrd. DM aus. Dagegen betrugen die
sog. Steuerungskosten der Unfallverhiitung, in denen Uberwachung und Bera-
tung der Betriebe, Ausbildung von Sicherheitsfachkriften, Arbeitsmedizini-
sche Dienste und Erste Hilfe enthalten sind, 1,024 Mrd. DM, also weniger als
ein Zehntel der Entschiidigungsleistungen.

Im Zuge der Vorbereitung des Unfallversicherungs-Einordnungsgesetzes
(UVEG), das im August 1996 verabschiedet wurde, flammte der ordnungspo-
litische Streit um die Kompetenzverteilung mit den Lindern neu auf. Die
Unfallversicherungstriiger waren darin schon friih in die Offensive gegangen
und reklamierten einen umfassenden priventiven Handlungsauftrag fiir sich,
der die Verhiitung ‘arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren’ einschlieBt. Auch
die subsidiare, die EG-Richtlinien ausfiillende Regelsetzungskompetenz zur
Organisation des betrieblichen Arbeitsschutzes, dessen Aufgaben gleichzeitig
im neuen Arbeitsschutzgesetz (ASG) ausgedehnt wurden, sollte beibehalten
werden. Konsequenterweise —aus dem Blickwinkel eines ‘integrierten Arbeits-
schutzansatzes’ —sollte die Uberwachungsbefugnis auf staatliche Vorschriften
(sozialer Arbeitsschutz, Gefahrstoffrecht usw.) ausgeweitet werden. Der durch
die i.w. identische Zustindigkeit mit den Arbeitsschutzbehorden der Linder
entstehende Koordinationsbedarf sollte durch eigens eingerichtete Koordinati-
onsstellen unter Federfiihrung der Unfallversicherungstrigereingelost werden.

Die Einwiinde der Linder konnten sich — wohl angesichts der ohnehin schon
gravierenden Finanzierungsprobleme und des fortdauernden Vollzugsdefizits
- nicht durchsetzen. Im UVEG wurde der Priventionsauftrag der Unfallversi-
cherung auf arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren (“mit allen geeigneten Mit-
teln”) erweitert, die Uberwachungsbefugnis beziiglich staatlicher Vorschriften
aber unveriindert gelassen. Das gleichzeitig verabschiedete Arbeitsschutzge-
setz behilt es aber den Trigern vor, mit den obersten Landesbehorden Verein-
barungen iiber die Wahrnehmung staatlicher Arbeitsschutzaufgaben abzu-
schlieBen. Beziiglich der Koordination mit den Arbeitsschutzbehorden der
Lénder sieht das UVEG in § 20 das “enge Zusammenwirken” und den
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"Erfahrungsaustausch” vor. Dies schlieBt die gegenseitige Unterrichtung tiber
durchgefiihrte Betriebsbesichtigungen ein. Zu diesem Zweck sollendie Berufs-
genossenschaften landesbezogene Stellen einrichten. Niheres behilt das Ge-
setz allgemeinen Verwaltungsvorschriften vor, die der Zustimmung des Bun-
desrates bediirfen. Der fiir das deutsche System typische Dualismus von
staatlichem und selbstverwalteten Arbeitsschutz wurde also beibehalten, die
Verteilung von Rechtsetzungs- und Uberwachungsbefugnis bleibt weiterhin
strittig.

In diesem Dualismusstreit im Vorfeld der Gesetzesberatungen wurde von
Seiten der Unfallversicherung die Soziale Selbstverwaltung als ihre essentielle
Stirke herausgestellt: als Garant fiir Praxisniihe, Bedarfsgerechtigkeitund hohe
Akzeptanz von Entscheidungen bei Mitgliedern und Betroffenen. Hierin be-
steht breites Einvernehmen zwischen Sozialpartnern und Verwaltungen auf
allen Ebenen der verbandlichen Gliederung der Unfallversicherung. Die Be-
rufsgenossenschaften haben ihre Position in diversen Verlautbarungen darge-
stellt. In einem von den Spitzen des DGB und der BDA unterzeichneten
Schreiben an die Ministerprisidenten der Lander heiBt es z.B.:

“Sie [die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbénde und der
Deutsche Gewerkschaftsbund; C.F.] befiirchten, da die Bundeslinder das
Angebot der Sozialpartner und die Handlungsméglichkeiten der Selbstverwal-
tung auf dem Gebiet der Priivention verkennen, einen wesentlichen Beitrag zu
einem wirksamen Arbeits- und Gesundheitsschutz leisten zu konnen. [...] Die
Selbstverwaltung aus Arbeitgebern und Arbeitnehmern kinnte auch in diesem
Bereich [der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren; C.F.] ihr be-
wiihrtes und betriebsnahes Priventionsinstrumentarium mit dem Ziel einsetzen,
den Gesundheitsschutz zu fordern und gleichzeitig betriebliche Ausfallzeiten zu
verringern und damit einen Beitrag fiir eine erhthte Wettbewerbsfihigkeit der
deutschen Wirtschaft iiber die Grenzen hinaus zu leisten.”'!

Die Unfallversicherungstriger konnen also in einem weniger turbulenten
Umfeld agieren als die Krankenkassen. Sie konnten ihre Stellung gegentiber
dem staatlichen Arbeitsschutz behaupten, ihre Selbstverwaltung wurde impli-
zit bestiitigt. Allerdings stehen auch sie vor groBen Aufgaben: die Umsetzung

110 Aus dem persnlichen Schreiben an die Ministerprisidenten der Bundeslinder, unterzeichnet
von Dr. Fritz-Heinz Himmelreich (Hauptgeschiftsfiihrer und Mitglied des Prisidiums der
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde) und Dr. Ursula Engelen-Kefer
(stv. Vorsitzende des Deutschen Gewerkschaftsbundes); abgedruckt in: Arbeitsmedizin,
Sozialmedizin, Umweltmedizin (1996), H. 31, S. 77



des Auftrags der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren und die
Ausdehnung der priaventionsfachlichen Betreuung auf Kleinbetriebe.

2.3 Zusammenfassung: Riickblick und Ausblick

Die Triger gesundheitlicher Leistungen und ihre Selbstverwaltungen miissen
die anstehenden Aufgaben in einem derzeit v.a. durch Sparpaket- und Standort-
diskussion geprigten politischen Klima bewiiltigen. Dabei sind sie mit den
strukturell und konjunkturell bedingten Schwierigkeiten ihrer Finanzierungs-
grundlagen konfrontiert. Auf der organisatorischen Seite sind Zentralisierun gs-
und Vereinheitlichungsprozesse zu bewiiltigen, bei gleichzeitig wachsenden
Anforderungen an Betriebs- und Versichertenniihe auf der Seite der priiventi-
ven Leistungen und Angebote.

Die Gestaltungsspielriume der Krankenversicherung im betrieblichen Ge-
sundheitsschutz sind, nach einer relativ kurzen ‘Probephase’, wieder einge-
schrinkt worden. Die Verwaltungsrite der Krankenkassen miissen in der
augenblicklichen Situation grundsiitzlich dariiber befinden, ob sie an der
betrieblichen Gesundheitsférderung festhalten wollen und wie dies bei geiin-
derter Gesetzeslage zu realisieren ist. Denkbar wiire z.B., entsprechende Ange-
bote als Satzungsleistungen anzubieten, die dann allerdings allein von den
Versicherten zu tragen wiiren. Sollten die MaBnahmen der Gesundheitsférde-
rung fortgefiihrt werden, diirften sich die Anspriiche an die Qualitit der
Instrumente erh6hen, d.h. auch Nachweise ihrer Bedarfs- und Adressatenge-
rechtigkeit und ihrer Wirksamkeit zu erbringen sein. Dabei ist offen, ob und wie
die Regionaldirektionen und Regionalbeiriite einen Beitrag bei der Einlosung
dieser Anforderungen leisten konnen.

Die Unfallversicherung hat dagegen einen enormen Aufgabenzuwachs zu
verarbeiten, sowohl quantitativ durch die priventionsfachliche Betreuung von
Kleinbetrieben als auch qualitativ durch das Konzept der arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahren. Mit beiden Aufgaben geht die Relativierung ihrer tradi-
tionellen Instrumente der Normierung und Kontrolle einher und steigen die
Anforderungen an Betriebs- und Versichertennihe.

Auf den vom Gesetzgeber gesteckten, rechtlichen Rahmen hat die Selbst-
verwaltung nur begrenzt EinfluB, obwohl sie auf Spitzenverbandsebene in die
Gesetzgebungsverfahren einbezogen ist. Dennoch verbleiben ihr auf der Ebene
der Einzeltriiger eine Vielzahl von Entscheidungsalternativen bei dessen Aus-
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fiillung, von der Initiierung von Gesundheitsforderungsprogammen bis zur
Festlegung der Mitgliedschaftsbedingungen in den priiventionsfachlichen Be-
treuungsmodellen. Bei der Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben und den
‘Feinheiten’ der Angebotsgestaltung ist die Selbstverwaltung mehr als nur das
Exekutivorgan des Gesetzgebers. Solche Entscheidungen mégen gesundheits-
politisch von nachrangiger Bedeutung sein. Im Hinblick auf die Sicherung von
Praxisgerechtigkeit der MaBnahmen sind sie allerdings eminent.

Voraussetzung fiir die Gewiihrleistung dieser Funktion wiire, daB die prak-
tische Erfahrung von Versicherten — als Betroffene und Adressaten der zu
beschlieBenden MaBnahmen — moglichst unverstellt zur Geltung kommt. Ob
und wie diese Funktion von der Selbstverwaltung wahrgenommen wird, isteine
empirische Frage, der in den beiden folgenden Kapiteln nachgegangen wird. In
Kapitel 4, in dem exemplarisch der Entscheidungsverlauf zu einem priiventi-
onsfachlichen Betreuungsmodell einer einzelnen Berufsgenossenschaft rekon-
struiert wird, steht dabei das Zusammenspiel von Staat, Selbstverwaltung und
Verwaltung im Vordergrund. Zuvor werden jedoch, ebenfalls auf der Grund-
lage empirischer Erhebungen, die allgemeinen Grundstrukturen und -abliufe
der Selbstverwaltung beschrieben, die die typischen Rahmenbedingungen fiir
die Thematisierung, Bearbeitung und Bewiiltigung ihrer Aufgaben abgeben.
Die die Untersuchung leitende Frage lautet, welche Chancen dabei der ‘prak-
tische Blick’ von Versicherten bzw. der Adressaten (also auch der Arbeitgeber)
hat bzw. gegen welche Restriktionen er sich behaupten muB.



3 Aspekte der Praxis Sozialer Selbstverwaltung
Mitte der Neunziger Jahre

In diesem Kapitel stehen nicht mehr die organisatorischen Rahmenbedingun-
gen der Selbstverwaltung im Vordergrund, sondern der praktische Umgang mit
und in ihnen. Es geht also um die institutionellen Voraussetzungen und
Handlungsbedingungen der Bearbeitung der je aktuellen Problemlagen. Auf
der Grundlage empirischer Erhebungen werden zentrale Aspekte des Agierens
inder Selbstverwaltung typisierend herausgefiltert und auf ihre institutionellen
Priigungen hin befragt. Aufgrund des Untersuchungszeitraums kann hier nur
die Situation vor dem Wirksamwerden der Organisationsreform in der GKV
beriicksichtigt werden.

3.1 Methodische Anlage der Untersuchung

Durch die triigeriibergreifende Thematik ist das Untersuchungsfeld des Vorha-
bens sehr vielgestaltig und komplex. Schon zwischen den beiden Trigerarten
gibtes erhebliche Unterschiede (vgl. Kap. 1). Aberauch innerhalbdereinzelnen
Versicherungszweige sind eine Reihe weiterer Differenzierungen zu beriick-
sichtigen: In der sektoral und teilweise auch regional gegliederten Unfallversi-
cherung variieren die Ausgangsbedingungen und Problemlagen nach bran-
chenspezifischen Merkmalen. In der Krankenversicherung dagegen stellen sich
Priventionsfragen auch triigerartspezifisch, je nach Versichertenstruktur, ver-
schieden dar, so daB z.B. eine AOK einen anderen Bezug zum Thema hat als
eine Betriebskrankenkasse oder eine Innungskrankenkasse. Fiir die hier zentra-
len, gemeinsamen Handlungsaspekte der Rekrutierung, Zusammensetzung
und Zusammenarbeit der Organe usw. spielen die thematisch bedingten Unter-
schiede aber nur eine untergeordnete Rolle und werden wo nétig in die
Darstellung einbezogen.

Das Untersuchungsprogramm trug der Trigervielfalt insofern Rechnung,
als vier Unfallversicherungstriiger und drei Krankenversicherun gstrigerin die
Erhebungen einbezogen wurden. Bei der Auswahl war die Reprisentanz
unterschiedlicher Branchenbedingungen in der Unfallversicherung und der
verschiedenen Triigerarten in der Krankenversicherung wesentlich. Im Einzel-
nen waren in die Untersuchung einbezogen
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in der Unfallversicherung:
eine regional zustindige Metall-Berufsgenossenschaft,
eine ebenfalls regionale Bau-Berufsgenossenschaft,

eine bundesweit zustindige Berufsgenossenschaft fiir soziale und gesund-
heitliche Einrichtungen in privater und gemeinniitziger Trigerschaft

sowie ein Gemeindeunfallversicherungsverband,;
in der Krankenversicherung:

eine Allgemeine Ortskrankenkasse,

eine Innungskrankenkasse

und eine Betriebskrankenkasse

Innerhalb derbeiden Versicherungszweige konzentrierten sich die Erhebungen
auf die einzeltrigerschaftliche Ebene der Sozialen Selbstverwaltung als den
Bereich, wo der AnschluB zwischen Betriebs- und Lebenspraxis einerseits und
Sozialversicherung andererseits am unmittelbarsten gegeben ist, und wo die
letzten Entscheidungen getroffen werden, unbeschadet der Vorarbeiten auf den
dariiber liegenden Ebenen der Landes- und Bundesverbiinde.

Das Erhebungsdesign sah vier bis sechs Gespriche pro Tridger vor. Im
Zentrum standen dabei Interviews mit zwei bis drei Vertretern der Versicherten,
darunter je ein Verbandsbeauftragter (bis auf einen Fall). Die Gespriche
wurden moglichst offen entlang eines Leitfadens gefiihrt (s. Anhang), mit einer
Ausnahme auf Tonband aufgezeichnet und wortlich transkribiert. Nach dem
gleichen Verfahren und leicht modifiziertem Leitfaden (s. Anhang) wurde pro
Triger mit einem Vertreter der Arbeitgeberseite gesprochen.

Dariiber hinaus wurden mit je einem Vertreter von Geschiiftsfithrung und —
im Falle der Unfallversicherungen —des Technischen Aufsichtsdienstes Exper-
teninterviews gefiihrt. Diese Gespriiche wurden nur zum Teil auf Tonband
aufgenommen und verschriftet, ansonsten in Gedichtnisprotokollen festgehal-
ten. Insgesamt kamen so 36 Gespriiche zustande, wobei eine Person zweimal
befragt wurde und ein Gespriich mit zwei Personen gleichzeitig gefiihrt wurde.

In zwei Fillen konnten wir auBerdem an Vorbesprechungen der Versicher-
tenseite teilnehmen, einer Vertreterversammlung und eines Vorstandes. Uber
diese passiv-teilnehmenden Beobachtungen wurden ausfiihrliche Gedéchtnis-
protokolle angefertigt.



Bei der Erhebung der organisatorischen und institutionellen Bedingungen
der Tréger griffen wir in erheblichem Umfang auf freundlicherweise iiberlas-
sene Dokumente zuriick sowie auf 6ffentliche Mitteilungen und Publikationen.

Die Erhebungen waren zunichst als Fallstudien angelegt, zielten also auf ein
moglichst umfassendes Bild jedes einzelnen Trigers, der Organisation, Mit-
gliederstruktur, priventionspolitischen Problemschwerpunkte, sowie der Zu-
sammensetzung der Selbstverwaltungsorgane, ihrer Arbeitsweisen usw. Die
Auswertung des Materials als Fallmonographien hitte jedoch zu vielen Uber-
schneidungen und Redundanzen gefiihrt. Bei einer exemplarischen Aufberei-
tung von einem oder zwei Fillen hiitte dagegen die Unterschiedlichkeit der
Triiger nicht geniigend beriicksichtigt werden kénnen.

Fiirdie zentrale Fragestellung erwies sich auch die sequentielle Auswertung
einzelner Interviews nicht als geeignetes Verfahren, weil in diesen der Gegen-
stand nur teilweise und indirekt greifbar ist. Es ging nicht in erster Linie um die
Rekonstruktion der subjektiven Bedeutung der Selbstverwaltungsarbeit fiir die
Interviewten. Auch steht nicht die Frage nach dem gesellschaftspolitischen
BewuBtsein von Mandatstrigern der Selbstverwaltung im Vordergrund. Es soll
vielmehr anhand des Materials der Frage nachgegangen werden, wie der
formale ‘blueprint’ des Systems typischerweise, bei den durchschnittlich
verfiigbaren, ‘subjektiven’ Ressourcen der Selbstverwalter im praktischen
Handeln konkretisiert wird. Der ‘Fall’ sind daher nicht die Individuen, sondern
die Selbstverwaltungs-Praxis.

Dal} diese Fragestellung spezifische Erhebungs- und Auswertungsschwie-
rigkeiten mit sich bringt, ist offensichtlich. Wie kann hauptsichlich aus Gespri-
chen auf irgendeine Form der Praxis geschlossen werden? Andererseits fragt
sich, mit welchen methodischen Instrumenten iiberhaupt ein so umfangreiches,
in vielen Gremien und an vielen Orten sich zutragendes, sich iiber lange
Zeitraume erstreckendes praktisches Tun einer Vielzahl von Beteiligten erfaBt
werden kann. Wir haben versuchtdas Problem dahingehend zu entschérfen, daf
wir Gespriche mit allen beteiligten Seiten — Versicherte, Arbeitgeber und
Verwaltungen — sowie mit Vertretern der Listentriger der Versichertenseite,
also der Gewerkschaften, gefiihrt haben. Ein Arbeitgebervertreter war gleich-
zeitig Beauftragter und Angestellter des Arbeitgeberverbandes und dort fiir die
Koordination der Selbstverwaltung zustindig. Aus den teilweise gegensiitzli-
chen Aussagen wird versucht, die ihnen zugrundeliegenden Handlungsproble-
me herauszufiltern und auf ihre Typik hin zu verdichten. Eingangs jedes



Kapitels wird die Problematik im Hinblick auf die Funktion der Selbstverwal-
tung expliziert, bevor dann die typischen empirischen Tendenzen geschildert
werden.

3.2 Aspekte der Praxis von Selbstverwaltung

3.2.1  Zur Rekrutierung von Kandidaten fiir die
Selbstverwaltungsorgane

Die Rekrutierung von Kandidaten fiir die Selbstverwaltung ist von eminenter
Bedeutung fiir die Arbeit der Organe. Sie entscheidet mit dariiber, welche
beruflichen Bereiche und Qualifikationen, welche betrieblichen Erfahrungen
und politischen Interessen in der Selbstverwaltung iiberhaupt zum Tragen
kommen konnen. Die Auswahl von Personen enthiilt implizit auch eine Antwort
auf die Frage, welche Funktion ihnen zugeschrieben wird, fiir wen und was sie
dort stehen und damit letztlich auf die Frage nach dem gesellschaftspolitischen
Sinn von Selbstverwaltung.

Das Recht, Vorschlagslisten einzureichen, hat der Gesetzgeber Vereinigun-
gen und Verbiinden von Arbeitgebern und Arbeitnehmern iibertragen, letzte-
ren, soweit sie die Gewerkschaftseigenschaft erfiillen oder sozial- oder berufs-
politische Zwecksetzungen verfolgen (§ 48 und 48a SGB IV). AuBer bei den
Ersatzkassen sind dies in der Praxis v.a. die groBen DGB-Gewerkschaften, die
DAG und christliche Gewerkschaften. Die Versichertenvertretung ist also
eingelagert in die iibergreifende, organisierte Interessenvertretung. Mit der
Bindung der Listentrigerschaft an sozial- oder berufspolitische Zwecksetzun-
gen soll die Verpflichtung der Organisationen auf das Gemeinwohl sicherge-
stellt werden: die Selbstverwaltung darf nicht die Begiinstigung einzelner
Klientele bewirken bzw. zur Benachteiligung anderer fiihren.

Die Vorschlagslisten werden in sechsjihrigen Abstinden in den sog. Sozi-
alwahlen den wahlberechtigten Mitgliedern bzw. Arbeitgebern zur Wahl ge-
stellt, jeweils getrennt fiir beide Seiten. In den meisten Fillen und bei den
meisten Trigern erfolgen die Wahlen jedoch als sog. Friedenswahl bzw. Wahl
ohne Wahlhandlung. Das Gesetz sieht diese Regelung vor fiir den Fall, daB fiir
Jede Gruppe nureine Vorschlagsliste eingereicht wird oder die fiir eine Gruppe
eingereichten Listen nicht mehr Kandidaten enthalten, als Mandate zu vergeben
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sind (SBG IV § 46 (3)). Die Nominierten gelten dann automatisch als gewihit.
In der Praxis miissen sich bei diesem Verfahren die auf einer Seite vertretenen
Gruppierungen iiber eine gemeinsame Listenzusammensetzung einigen.

Obwohl verfassungsrechtlich vertretbar,'"" sind die Friedenswahlen unter
Gesichtspunkten demokratischer Legitimation kritisiert worden,'"? da bei die-
sem Verfahren die Triiger der Selbstverwaltungsmandate von den Verbinden
nicht nur aufgestellt, sondern de facto ernannt werden. Auf der anderen Seite
lassen sich pragmatische Griinde geltend machen, auf eine Urwahl zu verzich-
ten: die Durchfiihrung eines Wahlkampfs ist aufwendig, die Profilierung von
Kandidaten schwierig, und die Wahlbeteiligung bleibt in der Regel gering (ca.
30 Prozent).

In jedem Fall enthalten die Listen in den meisten Fillen nur wenig neue
Kandidaten, im allgemeinen als Nachfolger fiir einzelne, in den Ruhestand
getretene oder aus anderen Griinden aus dem Amt ausgeschiedene, Mitglieder.
D.h. es wird in den seltensten Fillen die Mehrheit eines Organs oder gar das
ganze Organ neu besetzt. Die Auswahl, Ansprache und Nominierung von
Kandidaten kann sich daher in der Regel auf einzelne Personen beschrénken.
Fiir die Vorstinde werden auBerdem typischerweise Personen vorgeschlagen,
die bereits in den Vertreterversammlungen Mandatstriger waren.'"

Die konkrete Auswahl erfolgt i.d.R. in Abstimmung zwischen den im
jeweiligen Triiger bereits titigen Organisationsvertretern, den Kreis- bzw.
Bezirksverwaltungen und den zustindigen Abteilungen der Bundes- oder
Hauptvorstinde. Diese haben mehr oder weniger detailliert festgelegte Grund-
sitze und Kriterien, nach denen die Auswahl erfolgen soll. Dabei ist Mitglied-
schaft in der Gewerkschaft ein obligates Auswahlkriterium. Zudem wird
insbesondere auf gewerkschaftliches Engagement und sozialpolitische Grund-
kenntnisse Wert gelegt. Daneben werden regionale, berufliche und soziale
Reprisentanzkriterien genannt. Die IG Metall rekrutiert z.B. die meisten
Kandidaten fiir die Vertreterversammlungen aus ihren ortlichen Arbeitskreisen
fiir Arbeitssicherheit.

111Z.B. nach H. Bogs 1976, S. 25 ff

112Z.B. von Hufen, Friedhelm (1991): Soziale Selbstverwaltung im demokratischen Rechts-
staat, in: Selbstverwaltung in der Sozialversicherung, Schriftenreihe des Deutschen
Sozialrechtsverbandes (SDSRV), Bd. 34, S. 63

113Fiir die bei den Krankenkassen neu installierten Verwaltungsrite diirfte sich eine @hnliche
Praxis iiber die Regionalbeirite einspielen.



In der Praxis beinhaltet dies eine Tendenz zur Auswahl von Personen, die
schon andere Amter oder Funktionen innehaben und von denen eine enge
Bindung an die Gewerkschaft, erhShte Bereitschaft zur Ubernahme von Aufga-
ben und Erfahrung in der verbandlichen Arbeit angenommen werden kann. Die
Auswahl durch die Verbinde setzt ja gerade voraus, dafl diesen bestimmte
Personen durch ihr schon vorhandenes Engagement ‘auffallen’. Rein ehren-
amtliche, unorganisierte Arbeitnehmer sind dementsprechend die Ausnahme,
wihrend viele Selbstverwalter Betriebs- oder Personalriite sind (oder waren)
und weitere Funktionen in der Gewerkschaft oder auch in der Lokalpolitik
innehaben. Die Bereitschaft, sich zusitzlich in der Selbstverwaltung zu betiti-
gen, ist dann aber nicht von einem urspriinglich schon vorhandenen, themati-
schen Interesse gespeist, sondern von einer libersachlichen Loyalitiit gegeniiber
der Interessenvertretungsorganisation.

Entsprechend wenige der von uns befragten Selbstverwalter hatten von
ihren beruflichen oder personlichen Hintergriinden her einen inhaltlichen
Bezug zum Thema Gesundheit oder betriebliche Privention. Obwohl sie
betrieblich und teilweise auch gewerkschaftlich engagiert waren, war ihnen die
Sozialversicherung als Betitigungsfeld nicht unmittelbar in den Blick gekom-
men, die Organe der Selbstverwaltung nurein vager Begriff. Dementsprechend
hatten sie vor ihrem Eintritt auch keine oder nur duBerst unklare Vorstellungen
von den sie erwartenden Aufgaben und Funktionen in den jeweiligen Organen,
v.a. was die Unfallversicherung betrifft. Teilweise muBten sie geradezu mit der
Verharmlosung der zeitlichen Belastung zu einer Kandidatur iiberredet werden.
Unter den von uns Befragten waren keine, die das Amt deswegen wieder
abgegeben hatten oder es abgeben wollten, sei es, weil ihr Interesse geweckt
worden war, sei es, weil sie ihr personliches Zeitbudget auf ein fiir sie
zumutbares Mal} beschrinken.

Auch inden Betriebskrankenkassen haben die zustindigen Gewerkschaften
die Federfiihrung bei der Kandidatenauswahl. Vor der Offnung der Kranken-
kassen deckte sich in den Betriebskrankenkassen der Kreis der Versicherten —
bis auf die mitversicherten Familienangehorigen — mit den Belegschaften der
Tragerunternehmen und war insofern wesentlich iiberschaubarer als bei ande-
ren Kassenarten. Dennoch wird in den Betrieben mit Betriebskrankenkasse das
Amt in der Selbstverwaltung als zu den von den Betriebsratsmitgliedern oder
Vertrauensleuten mit zu tibernehmenden Funktionen gehorig betrachtet und
fiigt sich so in die allgemeine betriebliche Interessenvertretungsarbeit ein.
Dabei wird darauf geachtet, daB die verschiedenen Bereiche oder Werksstand-
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orte entsprechend ihrer GréBe beteiligt werden. Auch hier konzentriert sich die
Vorschlagspraxis also mehr oder weniger explizit auf den Personenkreis, der
sich im Betrieb schon engagiert. Fiir viele ist dann das Selbstverwaltungsman-
dat zumindest anfangs eine zusdtzliche, zunichst eher ungeliebte Funktion, die
im ohnehin knappen Zeitbudget schwer unterzubringen ist. Dabei kommt noch
hinzu, daB auch in der Selbstverwaltung eine Reihe von Ausschiissen, Beiriten
etc. zu besetzen sind und die Mitarbeit darin in bestimmtem Umfang nicht nur
erwartet wird, sondern sich auch unter sachlichen Gesichtspunkten empfiehlt.

Diese Hdufung von Funktionen hat ambivalente Effekte. Grundsitzlich
lieBe sich die Doppelfunktion als Betriebsrat gut mit dem Selbstverwaltungs-
mandat verbinden, z.B. beim AnstoBen von Gesundheitsférderungsprojekten.
AuBerdem wird dadurch die Herstellung von Querverbindungen und Riick-
kopplungen zu anderen Politikfeldern ermoglicht. Auf der anderen Seite ist
Jedoch nicht zu iibersehen, daB viele solcher ‘Multifunktionire’ in Gremienar-
beit zu versinken drohen, viele Aufgaben nur noch oberflichlich und ‘neben-
her’ behandeln kénnen und dadurch in Gefahr geraten, die ‘Bodenhaftung’ zu
verlieren.

Die von den Verbandsvorstinden oder Hauptverwaltungen aufgestellten
Auswabhlkriterien versuchen diesem Problem teilweise Rechnung zu tragen,
indem sie ausdriicklich darauf hinweisen, méglichst keine Multifunktioniire
aufzustellen. Allerdings werden diese Anforderungen auf der Bezirks- oder
Kreisebene, in deren Hinden die konkrete Auswahl liegt, unzureichend reali-
siert. Teilweise wird dies mit Schwierigkeiten begriindet, iiberhaupt Kandida-
ten zu finden, die bereit sind, sich — meistens zusitzlich — zu engagieren.
Allerdings diirfte dies schon mit dem eingeschriinkten Rekrutierungsfeld zu tun
haben. AuBerdem spielen in die Aufstellung vor Ort die typischen, verbandsmi-
Bigen Kriterien hinein, wie Loyalitit, Honorierung verdienter Mitglieder mit
einem hochbewerteten Posten, Personalpolitik usw., mit der Folge der Selekti-
oneines bestimmten Typus’ von verdientem, in der repriisentativen Interessen-
vertretung sozialisiertem Kandidaten. Auf diese Weise findet sich in der
Selbstverwaltung zwar eine in Verbandsarbeit und mglw. auch Sozialpolitik
beschlagene ‘Funktionirselite’, deren Motivation jedoch, zumindest anfinglich,
nicht in erster Linie der Sache bzw. den Inhalten entspringt.

Auf Arbeitgeberseite ist die Situation durchaus vergleichbar. Mit Ausnahme
der Betriebskrankenkassen, wo von den Fiihrungskriiften im Personalwesen des
Tridgerunternehmens erwartet wird, sich fiir dieses Amt zur Verfiigung zu



