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Abstract

Der betriebliche Gesundheitsschutz befindet sich derzeit in einem Umbruch, der hohe
Anforderungen an das Reform- und Modernisierungspotential der Selbstverwaltungen von
Unfall- und Krankenversicherung stellt. Voraussetzung fiir eine bedarfsgerechte Modernisie-
rung konnte eine funktionierende Selbstverwaltung als institutionalisiertes Modell der
Partizipation sein. Auf der Grundlage neuen empirischen Materials wird gezeigt, wie sich
strukturelle Rahmenbedingungen der Selbstverwaltung ungiinstig auf die Entfaltung des
Laienpotentials auswirken. In der Krankenversicherung verstérkt dariiberhinaus die Struktur-
reform die Zentralisierung der Willensbildung, Expertendominanz und partizipatorisches
Defizit. Jenseits der institutionalisierten Formen entwickeln sich aber neue Initiativen der
Partizipation, die Anstofe fiir die Weiterentwicklung der Selbstverwaltung enthalten.

1 Vorbemerkung

Der folgende Beitrag basiert auf einem von der Hans-Bockler-Stiftung des DGB
geforderten Forschungsprojekt zum Thema ‘Betrieblicher Gesundheitsschutz und
Soziale Selbstverwaltung’, das von der Forschungsgruppe ‘Arbeit und Gesundheit’
an der Sozialforschungsstelle Dortmund durchgefiihrt wurde. Aufgabe des Projektes
war, exemplarisch fiir das Gestaltungsfeld des betrieblichen Gesundheitsschutzes -
vor dem Hintergrund aktueller Modernisierungsanforderungen und Reformprozesse
- eine empirische Gegenwartsdiagnose der Praxis Sozialer Selbstverwaltung zu
erstellen. Dabei sollte die Rolle der Selbstverwaltung bei der Wahrnehmung und
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Bewiltigung der neuen Problemlagen beschrieben und auf ihre Handlungs- und
Innovationspotentiale befragt werden. Hierzu wurden Fallstudien in vier Unfall- und
drei Krankenversicherungstrigern durchgefiihrt.!

Im Laufe des Projektes (Beginn Mai 1994) gewann die Situation in der Kranken-
versicherung immer gréflere Dynamik. Das bevorstehende Wirksamwerden der
Wettbewerbsordnung (durch die Freiheit der Kassenwahl auch fiir Arbeiter), die
Organisationsreform der Selbstverwaltung (mit der Reduktion von zwei auf nun-
mehr ein ehrenamtliches Organ) und die Beschleunigung von Fusionierungen der
Einzeltrager dominierte die Tagesordnungen der Kassen. Zusammen fiihren diese
Entwicklungen zu einer zahlenmifig spektakuldren Reduktion von Selbstverwal-
tungsmandaten in der Krankenversicherung und werfen die Frage nach der Bedeu-
tung des Selbstverwaltungsprinzips in den Systemen Sozialer Sicherung iiberhaupt
auf.

Zusitzliche Aktualitidt gewinnt das Thema durch die im September 1996 be-
schlossene Neufassung des § 20 SGB V, der seit 1989 den Krankenkassen die
Mitwirkung an der betrieblichen Privention ermdglicht hatte. Seine Anderung im
Rahmen des Krankenversicherungs-Beitragsentlastungsgesetzes schrinkt die Hand-
lungsmoglichkeiten der Krankenkassen diesbeziiglich wieder stark ein. Den in den
letzten Jahren entwickelten und von den Selbstverwaltungen der Triger ingang
gesetzten Maflnahmen und Instrumenten der betrieblichen Gesundheitsforderung
wiirde damit die Grundlage entzogen werden.

Waihrend sich in der Selbstverwaltung der Krankenversicherung also deutliche
Einschriankungen von EinfluB- und Gestaltungsmoglichkeiten abzeichnen, erfahrt
der Handlungsspielraum der Unfallversicherungstriger im Zuge der Umsetzung des
EU-Rechts eine erhebliche Ausweitung. So wird ihr Priventionsauftrag zukiinftig
neben Unféllen und Berufskrankheiten auch auf arbeitsbedingte Gesundheitsgefah-
ren lauten. Dariiber hinaus sind sie fiir die Ausdehnung der praventionsfachlichen
Betreuung auch auf kleine Betriebe zustindig.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen stehen im vorliegenden Beitrag jedoch
nicht im Mittelpunkt. Vielmehr wird aus den Problemstellungen der Prévention
immanent die mogliche Bedeutung von Selbstverwaltung herausgearbeitet. Vor
diesem Hintergrund werden unter Bezug auf empirische Befunde des Projekts einige
Hemmnisse ihrer Entfaltung reflektiert. AbschlieBend wird mit Blick auf die
jiingsten organisatorischen Reformen im System der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung die Frage nach den Chancen fiir die zukiinftige Entwicklung der Selbstverwal-
tung aufgeworfen.

1 Inallen Phasen des Projektes mitgearbeitet und insofern unmittelbaren Anteil am Zustandekommen
dieses Textes haben Arno Georg und Dr. Ulrich Proll, denen ich fiir zahlreiche substantielle Hinweise
zu danken habe. Dank gebiihrt auch Dr. Bernard Braun (Universitdt Bremen) und Frank Wattendorff
(Universitat Hannover), die uns in ausfiihrlichen Diskussionen an der Fiille ihrer praktischen Erfahrun-
gen und wissenschaftlichen Kenntnisse teilhaben lieBen.
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2 Modernisierung des betrieblichen Gesundheitsschutzes

Die Problemstellungen der betrieblichen Prévention befinden sich derzeit in einem
weitreichenden Modernisierungs- und Reformprozef: Durch technische und gesell-
schaftliche Entwicklungen treten Verschiebungen im Krankheitsartenspektrum ein.
Der demographische Wandel mit der Erhohung des durchschnittlichen Alters der
Erwerbsbevolkerung 148t die Zunahme und Chronifizierung von Krankheitsbildern
erwarten. Umbriiche in der Arbeitswelt haben andere Risiken und Belastungen fiir
die Beschiftigten zur Folge. Insbesondere VerschleiBkrankheiten des Stiitz- und
Bewegungsapparats, der Atemwege, Verdauungsorgane und des Herz-Kreislaufsy-
stems nehmen ein immer hoheres Gewicht in der volksgesundheitlichen Gesamtbi-
lanz ein. Die bisherigen Schwerpunkte der betrieblichen Pravention - Unfille und
Berufskrankheiten sowie die technisch-stoffliche Seite des Arbeitsprozesses - treffen
immer weniger die realen Problemlagen.

Von besonderer Bedeutung bei diesem Wandel ist die Problematik der arbeits-
bedingten Erkrankungen, deren Untersuchung und Erfassung erstmals 1974 im
Arbeitssicherheitsgesetz einer betrieblichen Bearbeitung zugefiihrt worden waren.
Allerdings haben sich die daran gekniipften Hoffnungen auf Entwicklung und
Institutionalisierung einer betrieblichen Gesundheitsberichterstattung nur in weni-
gen Ausnahmebetrieben erfiillt. Die jiingsten Reformschritte griffen dieses Konzept
erneut auf: Paragraph 20 Abs. 2 SGB V ermichtigte die Trager der Krankenversiche-
rung, bei der Verhiitung ‘arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren’ mitzuwirken und
dabei mit geeigneten Stellen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes zusammenzuar-
beiten, namentlich den Unfallversicherungstrigern. Gleichzeitig wurde im Zuge der
Umsetzung der europédischen Rahmenrichtlinien die Erweiterung des Prdiventions-
auftrags der Unfallversicherung iiber Unfille und Berufskrankheiten hinaus auf
‘arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren’ angezielt und - nach langer Vorbereitung -
im August 1996 im Bundesrat verabschiedet.

Dies stellt die beiden Trégersysteme von Unfall- und Krankenversicherung und
ihre Selbstverwaltungen vor grofle Herausforderungen. Wéhrend auf der einen Seite
die Unfallversicherungstrager zwar iiber eine spezifisch arbeitsweltbezogene Kom-
petenz verfiigen, sind ihre Methoden und Instrumente aber hauptsachlich auf Unfille
und Berufskrankheiten und die technisch-stofflichen Gegebenheiten des Arbeitspro-
zesses ausgerichtet. Auf der anderen Seite haben die Krankenversicherungstriger
verschiedene Instrumente der Gesundheitsforderung entwickelt, setzen dabei aber
vorrangig personenbezogen beim ‘Verhalten’ an und verfehlen insofern die “Ver-
héltnisse’, auch der Arbeitswelt. Sobald aber Gesundheitsforderung mehr sein will
als Verhaltenspravention und Gesundheitsbildung und die Arbeitsbedingungen
selbst mit Gestaltungsanspruch thematisiert, ist sie auf das Interventionspotential des
Arbeitsschutzes, allen voran der Unfallversicherungstrager, angewiesen. Metho-
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disch und konzeptionell bedarf es also der Verzahnung und Integration beider
Zugriffsweisen und Handlungsméglichkeiten und der breiteren Entwicklung von
Kooperationsstrukturen zwischen Unfall- und Krankenversicherungstrdgern.

Die Spitzenverbdnde beider Zweige haben sich dieser Problematik gestellt und
in diesem Sinne schon 1989 eine Empfehlungsvereinbarung getroffen. Dort heif3t es:
,Die Gesundheitsforderung und damit auch die Verhiitung von arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahren erfordert zielgruppenspezifische und bedarfsgerechte Ansét-
ze. [...] Prinzipiell ist anzustreben, auf der Grundlage der breit geficherten Erfahrun-
gen der Vereinbarungspartner, die Aktivititen des Arbeitsschutzes bzw. der Unfall-
verhiitung mit Mafnahmen der Gesundheitsforderung im Sinne einer ganzheitlichen
Zielvorstellung zu integrieren.*> Konkret soll durch die Entwicklung geeigneter
epidemiologischer Datenbasen ein umfassender Informationsaustausch dauerhaft
realisiert werden. Mit diesen, insbesondere von den Betriebskrankenkassen voran-
getriebenen Entwicklungen werden Instrumente geschaffen, die von wissenschaft-
licher und gewerkschaftlicher 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.* Trotz Streichung des einschldgigen
Absatzes im Gesundheitsforderungsparagraphen werden diese Aktivititen - so die
Hoffnung - nicht nur eine Episode bleiben, sondern sich auf Dauer etablieren.

Von groflem Einfluf} auf die konzeptionelle Diskussion und die heutigen Praxis-
modelle der betrieblichen Gesundheitsférderung war insbesondere das betriebsepi-
demiologische Verfahren zur Analyse arbeitsbedingter Erkrankungen, das in der
Forschungsgruppe um Christian v. Ferber entwickelt wurde. Sie stellen insbesondere
das Argument in den Vordergrund, dafl eine wissenschaftliche Begriindung und
praktische Umsetzung eines Praventionskonzepts fiir arbeitsbedingte Erkrankungen
ohne Beriicksichtigung der Problematik des psychosozialen Stref3 nicht moglich ist.
Demnach werden aus ‘objektiven’, arbeitsphysiologisch meB3baren Belastungen erst
durch die subjektive Wahrnehmung der Beschéftigten individuelle Beanspruchun-
gen. Die Einbeziehung arbeitsbedingter Erkrankungen vergrofert daher nicht nur
den Kreis der in der Pravention zu beriicksichtigenden Faktoren und Arbeitsbedin-
gungen, z.B. der Arbeitsorganisation, des Arbeitsinhalts, der Motivation, des
Betriebsklimas etc., sondern es macht auch die Beteiligung der Arbeitnehmer
methodisch unerlédBlich.’

Im Bereich der Unfallversicherung kommt zu diesen Verdnderungen eine
weitere, anspruchsvolle Problematik hinzu: die vervollstindigende Einldsung des

2 abgedruckt in: Die Betriebskrankenkasse 1992, 3-4

3 vgl. z.B. v.Ferber 1976; v.Ferber/ v.Ferber/ Slesina 1983; Standfest 1983

4 So betreibt z.B. der Bundesverband der Betriebskrankenkassen in Zusammenarbeit mit der Hiitten-
und Walzwerks-Berufsgenossenschaft seit 1992 ein Modellvorhaben zur branchenbezogenen Ge-
sundheitsberichterstattung in der Metallindustrie; vgl. Zoike/Chruscz/Schumann (Hg.) (1996)

5 Vgl Slesina/Schréer/v.Ferber 1988
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schon 1974 im Arbeitssicherheitsgesetz aufgestellten Anspruchs auf préventions-
fachliche Betreuung aller Betriebe. Die dieses Gesetz ausfiillenden Unfallverhii-
tungsvorschriften der Berufsgenossenschaften enthielten bislang suspendierende
Regelungen, die kleine Betriebe und damit rund die Hélfte aller Arbeitnehmer aus
der Versorgung ausklammerten. Die Arbeitsschutzpolitik der EU, insbesondere die
Rahmenrichtlinie nach Art. 118 a EWG-Vertrag, 1aBt keine Differenzierungen des
Schutzniveaus nach Wirtschaftssektoren und Betriebsgrofen mehr zu und macht
damit die Ausdehnung des Anspruchs auf priventionsfachliche Versorgung fir alle
Betriebe ab einem Arbeitnehmer rechtlich verbindlich. Fiir den in vielen Branchen
bis zu 90 Prozent der Mitglieder stellenden Anteil an Kleinbetrieben mit teilweise
sehr heterogenen Arbeitsbedingungen und Tatigkeitsbildern miissen - durch die
Unfallversicherungstrager und ihre Selbstverwaltungen - praventionsfachliche Be-
treuungs- und Beaufsichtigungsmodelle konzipiert werden, und das unter Beachtung
der oben genannten Anforderungen an einen ‘ganzheitlichen’ Gesundheitsschutz.
Ohne konzeptionelle Vorstellungen der geeigneten Ansprache dieser Zielgruppe und
bedarfsgerechter, 6konomisch zumutbarer Angebote diirfte dieser Anspruch kaum
einzuldsen sein.

Zusammenfassend 146t sich sagen, da3 diese Strukturverdnderungen im System
der betrieblichen Priavention eine tendenzielle Abkehr von der tradierten Logik des
Arbeitsschutzes erfordern. Deren Bornierungen sind mit Stichworten wie Kurations-
und Entschddigungslastigkeit, Biirokratisierung und Monetarisierung, Unfall- und
Technikfixierung, Expertendominanz, Normen- und Kontrollorientierung vielfach
kritisiert worden.® Zukiinftig wird dagegen die Bedarfs- und Adressatengerechtig-
keit, die Versichertenndhe von Maflnahmen an Bedeutung gewinnen. Dementspre-
chend miissen die Instrumente weit mehr auf Motivation, Kooperation, Beratung
ausgerichtet sein. Der Erfolg von MaBnahmen - im Sinne einer priventiven Wirk-
samkeit - wird nicht nur von der ‘Giite’ der Angebote abhingen, sondern ganz
wesentlich davon, inwieweit sich dafiir Interesse und Akzeptanz bei Betrieben und
Arbeitnehmern, eben eine breite Inanspruchnahme herstellen 148t.

3 Zur Funktion Sozialer Selbstverwaltung in der Priivention

Hier nun kniipfen neue Hoffnungen an die Leistungsféhigkeit des Selbstverwal-
tungsprinzips an. Dessen funktionale Bedeutung wird vor allem in der Gewéhrlei-
stung der ‘Bediirfnisorientierung sozialstaatlicher MaBnahmen’’” gesehen, der Si-
cherstellung von Bedarfs- und Adressatengerechtigkeit. Gerade praventive Pro-
blemstellungen weisen Besonderheiten auf, die die Partizipation der Versicherten

6 Vgl. ebd. sowie Proll 1991
7  WSI-Studie 1978
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bei der Umsetzung und Gestaltung von MaBnahmen begriinden:® In Gesundheitsvor-
sorge und Privention ist die Wirksamkeit medizinischer, aber auch regulativer
MaBnahmen der Sozialversicherungstriger wesentlich auf die Mitwirkung der
Adressaten angewiesen. Diese sind im Falle vorbeugenden Schutzes aber nur
potentiell Betroffene, ‘gesunde Kranke’. Wihrend bei akuten Gesundheitsstérungen
eine ‘Individualitdt des Bedarfs’ (v.Ferber) an Gesundheitsleistungen vorausgesetzt
werden kann, ist dies bei nicht-libertragbaren, chronisch-degenerativen Erkrankun-
gen nicht der Fall, man kdnnte analog von einem ‘generalisierten Bedarf” sprechen.
Priavention kann nicht auf einen individuellen Leidensdruck aufbauen, der die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bestimmt. Auf Vorbeugung zielende
MaBnahmen oder Angebote unterwerfen daher tendenziell die gesamte (Erwerbs-)
Bevdlkerung normativen Erwartungen, bieten ihnen Lebenschancen, verweigern sie
ihnen aber u.U. auch.’ Die Partizipation der Adressaten an der Gestaltung dieser
MaBnahmen ist daher sowohl demokratiectheoretisch - als Legitimation dieser
‘Erwartungshaltung’ der sozialstaatlichen Leistungssysteme - begriindet, als auch
funktional, indem sichergestellt werden soll, daB sich Bedarf und Angebot im
stindigen Abgleich befinden.

Voraussetzung fiir die Entfaltung dieser Funktion wére demnach die systemati-
sche Einbeziehung der Versicherten, die Riickkopplung und Vermittlung der alltags-
praktischen Bediirfnisse und ihre Transformation in die ‘Sprache der Regulation’ der
sozialstaatlichen Leistungssysteme. Der Selbstverwaltung wird hierbei, gerade auf
dem Gebiet der betrieblichen Pravention, ein der allein staatlichen Steuerung und
MaBnahmengestaltung iiberlegenes Potential zugeschrieben, das auf ,,der histori-
schen Verkniipfung von Arbeitsverhéltnis, Betrieb und sozialer Sicherheit*“!? beruht.
Als auf Dauer gestellte Kooperation zwischen biirokratisch organisierten Soziallei-
stungstriagern, dem Staat und der Expertokratie von Leistungsanbietern einerseits,
und den Adressaten regulativer Mafinahmen andererseits!! kommt ihr funktional und
demokratietheoretisch wesentliche Bedeutung zu.

4 Strukturprobleme der Sozialen Selbstverwaltung

Die Bedingungen der Kooperation in der Sozialen Selbstverwaltung sind allerdings
als durch strukturelle Probleme erschwerte kritisiert worden. Als wesentliches
Hemmnis wurde immer wieder auf das ‘partizpatorische Defizit’ (Standfest) hinge-
wiesen, die Schwiche der Mitgliedschaftsbeziehung (v.Ferber), die dazu fiihrt, da3
»|.--] durch die fehlende Riickkopplung zur Basis die Bediirfnisse und Interessen der

8  Vgl. dazu und den folgenden Uberlegungen ausfiihrlich v.Ferber 1976, 100 ff.
9 ebd, 101

10 v.Ferber/v.Ferber/Slesina 1983, 315

11  v.Ferber 1976, 102
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Versicherten nicht unmittelbar in die sozialpolitischen Institutionen eingebracht
[werden], sondern - wenn iiberhaupt - als von den Verbidnden, den politischen
Parteien und dem Gesetzgeber interpretierte Bediirfnisse.“!> Dariiber hinaus verrin-
gert die parititische Besetzung der Selbstverwaltungsorgane mit Arbeitnehmern und
Arbeitgebern die Reprisentationschancen der Versicherten. Schon deren Vertretung
durch die Tarifparteien wirft das Problem der Représentation der gewerkschaftlich
nicht organisierten Versicherten auf. In der GKV sind auflerdem Beitragszahler
(Arbeitnehmer, Arbeitgeber) nicht identisch mit den Anspruchsberechtigten (zu
denen z.B. auch mitversicherte Familienangehdrige zéhlen). D.h., dal Gruppen von
potentiell Betroffenen und Adressaten in der Selbstverwaltung der Krankenversiche-
rung nicht repréasentiert sind. Letzteres trifft nicht in dem Mafe fiir die Unfallversi-
cherung zu, denn dort ist der Versicherten- bzw. Adressatenkreis homogener und
damit auch das Mandat der Tarifparteien weniger umstritten.

Eine weitere Schwierigkeit hinsichtlich der ‘Bediirfnisorientierung’ besteht
darin, daB3 es sich bei den Entscheidungsbedarfen in der Selbstverwaltung in der Tat
hiufig um komplexe und abstrakte Gegenstinde handelt. Beschliisse miissen in
einem komplizierten Wechselspiel zwischen Gesetzgeber, einzelnem Tréger, regio-
nalen und fachlichen Gliederungen, Arbeitsgemeinschaften oder Landesverbdnden,
Haupt- oder Bundesverband, Fachausschiissen, Leistungsanbietern, anderen Tré-
gern und externen Kooperationspartnern mit ihren Zustindigkeiten, Kompetenzen
und Interessen formuliert werden. Gerade innovative, konzeptionelle Entscheidun-
gen enthalten ‘multifunktionale Beziige’ (v.Ferber), die die Beriicksichtigung und
Abwigung einer Vielzahl von finanziellen, verwaltungstechnischen, personellen,
organisatorischen, juristischen etc. Implikationen und Konsequenzen erfordert.
Hinzu kommen regionale, betriebliche und branchenspezifische Beziige. SchlieB3-
lich gibt es wissenschaftliche - epidemiologische, medizinische, technische, ergono-
mische, psychologische usw. - Erkenntnisse, die als komplexe Informations- und
Entscheidungsgrundlagen beschafft und verarbeitet werden miissen.'

Der hauptamtlichen Verwaltung kommt bei der Beschaffung, Sondierung und
Darstellung der entsprechenden Informationen als Entscheidungsgrundlagen fiir die
Selbstverwaltung eine wesentliche Rolle zu. IThre fachliche und organisatorische
Uberlegenheit konstituiert ein ‘Kompetenzgefille’ zu den Ehrenamtlichen, mit dem
in der praktischen Arbeit umgegangen werden muf.

Wie wirken sich diese strukturellen Probleme im konkreten Ablauf aus? Unter
welchen internen Voraussetzungen und Kooperationsweisen muf3 die Selbstverwal-
tung den skizzierten Funktionsanforderungen nachkommen?

12 WSI-Studie 1978, 127
13 Im Rahmen des Projektes haben wir die Entscheidungsverldufe zu zwei groBen konzeptionellen
Préaventionsprojekten rekonstruiert, deren Analyse im Endbericht vorgelegt wird.
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5 Praktische Handlungsprobleme in der Sozialen
Selbstverwaltung

Im Hinblick auf die skizzierte Funktion erweist sich schon die Praxis der Kandida-
tenrekrutierung als problematisch. Von den Gewerkschaften als Listentrdgern wird
dabei insbesondere auf gewerkschaftliches Engagement und sozialpolitische Grund-
kenntnisse Wert gelegt. Mitgliedschaft in der Gewerkschaft ist ein notwendiges
Auswahlkriterium. Daneben erscheinen regionale, berufliche und soziale Représen-
tanzkriterien eher fakultativ zu sein. Diese Praxis beinhaltet die Tendenz zur
Auswahl von Personen, die schon andere Amter oder Funktionen innehaben und von
denen eine enge Bindung an die Gewerkschaft, erhdhte Bereitschaft zur Ubernahme
von Aufgaben und Erfahrung in der verbandlichen Arbeit angenommen werden
kann.Viele sind oder waren Betriebs- oder Personalréite und haben weitere Funktio-
nen in der Gewerkschaft oder auch der Lokalpolitik inne. Rein ehrenamtliche,
‘einfache’ Arbeitnehmer sind dagegen die Ausnahme. Die von den Verbandsvor-
stinden oder Hauptverwaltungen aufgestellten Auswahlkriterien - die diesem Pro-
blem teilweise Rechnung zu tragen versuchen - werden auf der Bezirks- oder
Kreisebene, in deren Hinden die konkrete Auswahl liegt, nicht realisiert. Dort
spielen in die Aufstellung noch andere Kriterien hinein - wie Loyalitit, Honorierung
verdienter Mitglieder mit einem hochbewerteten Posten, Personalpolitik usw. - mit
der Folge der Selektion eines bestimmten Typus von verdientem, in der reprasenta-
tiven Interessenvertretung sozialisierten Kandidaten. Auf diese Weise findet sich in
der Selbstverwaltung zwar eine in Verbandsarbeit und mdglicherweise auch Sozial-
politik beschlagene ‘Funktionérselite’, deren Motivation jedoch - zumindest anfang-
lich - nicht in erster Linie der Sache entspringt.

Die von uns befragten Versichertenvertreter hatten vor ihrem Einstieg in die
Selbstverwaltung keine oder &duflerst unklare Vorstellungen von den sie erwartenden
Aufgaben und Funktionen. Im Fall der Unfallversicherung wufllten sie z.T. sehr
wenig von Aufgaben und Bedeutung dieses Zweiges der Sozialversicherung iiber-
haupt. Ausnahmslos wurden sie von ihrer Gewerkschaft auf ein mogliches Engage-
ment angesprochen und muflten teilweise 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 wurde, sei es, weil sie ihr
personliches Zeitbudget auf ein fiir sie persdnlich zumutbares Maf} beschrénken.

Neben diesen rein ehrenamtlichen Mitgliedern gibt es die sog. Verbandsbeauf-
tragten, fiir die die Selbstverwaltung quasi Teil ihrer beruflichen Titigkeit als
Gewerkschaftssekretdrlnnen ist. Die Beauftragten haben i.d.R. - wie auch die
meisten Ehrenamtlichen - eine lange ‘Karriere’ als betriebliche und gewerkschaft-
liche Interessenvertreter hinter sich, verfiigen also iiber eine in vielen Stationen der



431

Betrieblicher Gesundheitsschutz und Soziale Selbstverwaltung

betrieblichen und iiberbetrieblichen Funktionstitigkeit erworbene, politische Erfah-
rung. Als Hauptamtliche stehen ihnen mit dem Gewerkschaftsapparat wichtige
Ressourcen und Kompetenzen zur Verfligung. Den hohen zeitlichen Aufwand
konnen sie leichter mit ihren beruflichen Pflichten in Einklang bringen als die rein
Ehrenamtlichen.

Typischerweise sind die Beauftragten auch in den Leitungsfunktionen der
Organe zu finden und geben die Richtung der arbeitnehmerseitigen Politik vor.
Gleichwohl zeigt der hohe Anteil von Ehrenamtlichen, die viele Funktionen und
Amter wahrnehmen, daB in der Praxis die Uberginge zwischen Beauftragten und
Ehrenamtlichen flieBend sind. Das bezieht sich sowohl auf die ‘Néhe’ und Loyalitét
zur Gewerkschaft, als auch auf die relative ‘Ferne’ zur konkreten lebensweltlichen
Praxis. D.h. die verbandlich-politische Logik reprisentativer Interessenvertretung
dominiert vielfach gegeniiber der Dimension betrieblicher und alltagsweltlicher
Anschauung und Erfahrung. Das Mandat der Gewerkschaften bzw. die einge-
schrankte Rekrutierungspraxis behindert tendenziell die Einbeziehung direkt betrof-
fener Klienten, Laien, Biirger und damit auch die Entfaltung der Funktion der
Ehrenamtlichen als Bindeglied zur betrieblichen Praxis.

Eine weitere Schwierigkeit in dieser Hinsicht stellt die oben skizzierte Komple-
xitdt der Materie dar. Die qualifikatorischen Anforderungen an die individuelle
Meinungsbildung sind hoch. Die Aneignung der notwendigen Fakten als Surrogat
aus den i.d.R. umfénglichen Informationspaketen der Verwaltung zur personlichen
Sitzungsvorbereitung erfordert eine routinierte Mischung aus Querlesen, Vertrauen
in die Validitdt der Unterlagen und gezielte Nachfrage bei Verwaltung und ,,eige-
nem“ Vorsitzenden. Bei geringer Tagungsfrequenz, z.B. der Vertreterversammlung,
nimmt die Einarbeitung lange Zeitrdume in Anspruch, wéhrend umgekehrt, bei
hoher Tagungsfrequenz z.B. durch die Mitgliedschaft in mehreren Ausschiissen, sich
das Problem der Vereinbarkeit mit den Anforderungen des Arbeitsplatzes verschrft.

Allerdings ist die Frage des erforderlichen ‘Sachverstands’ aber nicht nur ein
Qualifikations- und Zeitproblem. Fiir eine eigenstéindige Meinungsbildung bedarf es
zusétzlich der Sicherheit dariiber, wessen Anspriiche man vertritt, welche Kriterien
anzulegen sind und wie diese zur Geltung gebracht werden kdonnen, kurz: eines
Leitbildes oder Selbstverstdndnisses als Selbstverwalter. Es ist ein Unterschied, ob
man den Informationsvorsprung der Verwaltung als eigene ‘Unterlegenheit’ inter-
pretiert, oder von zwar verschiedenen, aber grundsitzlich gleichberechtigten Funk-
tionen bei der Bearbeitung einer Problemstellung ausgeht. Ob sich die fachliche
Uberlegenheit der Verwaltung dominant bei der Entscheidung auswirkt (Gocken-
jahn 1980), hingt demnach auch maBgeblich von der Kompetenz der Selbstverwalter
ab, die ‘richtigen Fragen’ zu stellen, bzw. die Beschlulvorlagen der Verwaltung
systematisch daraufhin zu befragen, welche praktischen Folgen daraus erwachsen.
Voraussetzung dafiir ist aber auf seiten der Selbstverwaltung, nicht fachlich mit der
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Verwaltung konkurrieren zu wollen, sondern von dieser systematisch Begriindungen
ihrer Beschlulvorlagen unter Praxisgesichtspunkten einzufordern.

Allerdings wird diese Art der Diskussion, dieses ‘Fragenstellen’ in vielen
Tragern von schematischen Verfahrensroutinen nicht gefordert. Die Angst, sich eine
BloBe zu geben, von der Verwaltung nicht ernstgenommen zu werden usw. und sich
deswegen lieber zuriickzuhalten, tauchte in den Gesprachen immer wieder auf. Diese
Scheu verweist darauf, daf3 der Kreis der ‘legitimen’ Fragen eng gezogen ist. Er wird
vom routinisierten Zusammenspiel der Verwaltung mit den langjdhrigen Mitglie-
dern bestimmt, insbesondere den Vorsitzenden der jeweiligen Gremien, die die
Sitzungen moderieren und eine begriindete Meinung zu den einzelnen Tagesord-
nungspunkten vortragen. Diese wird zwar diskutiert, ihr wird aber nur in Ausnahme-
fallen nicht gefolgt. Gerade neue und nicht so beschlagene Mitglieder in der
Selbstverwaltung scheuen sich dementsprechend das Wort zu ergreifen, um den
Sitzungsablauf nicht zu verzégern. Das fiihrt nicht nur zu sehr langen Einsozialisie-
rungszeiten, sondern leistet der Tendenz zum ‘Hinterbadnklertum’ Vorschub. Die
‘naiven’, dem Horizont der Klientel am néchsten liegenden Fragen, miissen sich
gegen eine eingespielte Kommunikationskultur behaupten.

Es sind demnach nicht die Experten-Laien-Differenz oder Qualifikationsdefizite
als solche, die das Einbringen alltagsweltlicher Urteile erschweren, sondern auch die
Regeln der Kooperation, die sich unter Zeit- und Entscheidungsdruck einschleifen.
In diesem Zusammenhang ist von unseren Gesprachspartnern auch auf die Bedeu-
tung informeller Zusammenkiinfte hingewiesen worden, wie sie in einigen Trigern
praktiziert werden, z.B. als abendliches Beisammensein im Tagungshotel oder in
Form von Klausurtagungen, auf denen ohne Entscheidungsdruck diskutiert werden
kann. Die Wichtigkeit solcher Veranstaltungen wird verstdndlich, wenn in den
Gremien selbst nicht unbefangen diskutiert werden kann.

Die Anforderungen an die Praxisgerechtigkeit von Maflnahmen tangiert auch die
Zusammensetzung der Selbstverwaltungsorgane. Die augenfilligste Differenzie-
rung ist zwar die Arbeitnehmer-Arbeitgeber-Paritit, aber innerhalb der beiden Seiten
gibt es weitere Unterscheidungen. Auf Arbeitnehmerseite stehen sich verschiedene
Gewerkschaften mit ihrer jeweiligen Klientel gegeniiber, wéihrend es auf Arbeitge-
berseite unterschiedliche Interessenlagen zwischen Vertretern groBer und kleiner
Betriebe, wirtschaftlich starker und schwécherer Branchenteile geben kann. Quer zu
diesen Linien laufen zusétzliche Differenzierungen nach Berufen, Regionen, Be-
schéftigtenstatus, Alter etc., die von Fall zu Fall die ‘Lagergrenzen’ iibersteigende
Interessenkoalitionen stiften. Z.B. sind sich bei einem Gemeindeunfallversiche-
rungsverband die Vertreter der kleinen Gemeinden auf Arbeitnehmer- und Arbeit-
geberseite in bestimmten Punkten niher als innerhalb der beiden Seiten (z.B. bei der
Frage von Wegeunfillen, die dort wesentlich hdufiger vorkommen als in den Stadten
aufgrund ldngerer Anfahrtswege von Beschiftigten und Schiilern). Die Entschei-
dungsstrukturen sind demnach wesentlich ‘uneindeutiger’ als es die Halbparitit
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vermuten ldBt. Die Problemstellungen selber sind oft komplexer und bei den
teilweise sehr heterogenen Mitgliedschaften der Tréger sperren sie sich gewisserma-
Ben gegen die Reduktion auf die Arbeitnehmer-Arbeitgeber-Dimension. Die Loya-
litdtsverpflichtung gegeniiber der eigenen Gruppe kann dann mit den spezifischeren
Interessen kollidieren.

6 Ausblick: Weiterentwicklung der Selbstverwaltung?

Bei der Sicherstellung von Bedarfs- und Adressatengerechtigkeit in der Pravention
fiele also der Selbstverwaltung die Funktion eines Scharniers zwischen material-
sachlichen Problemlagen und betrieblichen Anforderungen einerseits und deren
organisatorischen und regulativen Verarbeitung andererseits zu. Dabei haben wir die
bessere Entfaltung eines ‘alltagspraktischen’ Potentials als notwendige Vorausset-
zung dafiir beschrieben. Die Ausiibung einer so verstandenen Rolle bedeutet in erster
Linie, die administrativ-biirokratischen Entscheidungen an ihren politisch-materia-
len Zielen zu messen und einem permanenten ‘Praxistest’ zu unterziehen.

Ein solches Leitbild fehlt aber fiir die Soziale Selbstverwaltung. In unseren
Erhebungen haben wir sehr unterschiedliche Selbstverstdndnisse und Modi der
EinfluBnahme in der Selbstverwaltung kennengelernt: vom Hinterbénkler {iber den
Kontrolleur der Verwaltung oder der jeweiligen Gegenseite bis zum trégerpoliti-
schen Steuerer. Die Rolle als Mandatstrdger in der Sozialen Selbstverwaltung ist
demnach hoch interpretationsbediirftig und ausdeutbar.

Die Chancen, die Selbstverwaltung im Sinne dieses alltagspraktischen Potentials
weiterzuentwickeln, scheinen derzeit allerdings nicht besonders giinstig zu sein.
Lediglich in der Unfallversicherung wird sie - im Streit um eine neue Kompetenz-
verteilung mit dem staatlichen Arbeitsschutz - als die institutionelle Starke heraus-
gestellt, die Praxisndhe und Akzeptanz von Entscheidungen garantiere.

Dagegen lassen die jiingsten Entwicklungen in der GKV eher gegenlédufige
Tendenzen erwarten. Zum einen wurden durch die inzwischen durchgefiihrte
Organisationsreform der GKV die beiden Selbstverwaltungsorgane Vorstand und
Vertreterversammlung zu einem ehrenamtlichen Verwaltungsrat zusammengefiihrt
und die bisherige Geschéftsfiihrung durch einen hauptamtlichen Vorstand ersetzt.
Damit ist eine Verkleinerung der Selbstverwaltungsorgane, die ‘Verberuflichung’
bisher ehrenamtlich durchgefiihrter Aufgaben und die Neuschneidung der Kompe-
tenzen zwischen Selbstverwaltung und Geschiftsfilhrung verbunden: wéhrend dem
Verwaltungsrat ,,Entscheidungen von grundsétzlicher Bedeutung® iibertragen sind,
ist der Vorstand eigenverantwortlich fiir deren Umsetzung zusténdig. Die genaue
Abgrenzung der einzelnen Zustandigkeiten und die Regeln der Zusammenarbeit sind
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durchaus umstritten'* und werden sich in der Praxis jeweils konkret einspielen
miissen. In der Tendenz zeichnet sich auf jeden Fall ein Riickzug der Selbstverwal-
tung aus dem ‘Tagesgeschift’ ab, der - als ‘Entlastung’ von routineméfBigen
Verwaltungsaufgaben interpretiert - die Konzentration auf tragerpolitische Aufga-
ben ermoglichen soll. Auf der anderen Seite soll dem Vorstand mehr unternehme-
rische Flexibilitit zukommen mit der Absicht, die Kasse als Wirtschaftsunterneh-
men durch ein professionelles Management zu stirken.

Zu diesen innerorganisatorischen kommen trégeriibergreifende Restrukturierun-
gen. Das GSG erleichtert den Zusammenschluf3 der Kassen und hat so zahlreiche
Fusionen einzelner Triger zu groBeren Einheiten befordert. Hintergrund ist der
kassenarten-interne Finanzausgleich und die Nivellierung der Beitrdge innerhalb
einer Kassenart. Diese Zentralisierungsprozesse sind mit einer weiteren drastischen
Reduktion von Selbstverwaltungen verbunden: bei den Allgemeinen Ortskranken-
kassen verringerte sich die Zahl der Einzeltrdger von 264 auf nunmehr 20. Dieser
radikale Abbau wird lediglich abgemildert durch die parallel erfolgte Einrichtung
sog. Regionalbeirite, als verbliebene Selbstverwaltungsorgane. Sie sind teilweise
bei den ehemaligen Einzeltragern angesiedelt und mit Mitgliedern der ehemaligen
Organe besetzt. Allerdings verfligen sie nicht anndhernd iiber die Kompetenzen der
‘klassischen’ Organe (obwohl sie bei manchen Trégern per Satzung aufgewertet
wurden). Die hauptamtlichen Regionaldirektionen sind nicht ihnen, sondern den
zentralen Selbstverwaltungs-Organen verantwortlich. Somit sind die Voraussetzun-
gen fiir eine EinfluBnahme dieser regionalen Gliederungen sind eher ungiinstig.

Grundsitzlich jedoch beinhaltet der Bezug in die als Sozialraum verstandene
Region ein tragfdhiges Potential. Auch der DGB mifit den Regionalbeirdten eine
wichtige Funktion bei der Formierung und Artikulation von Interessen auf kommu-
naler und ortlicher Ebene bei.’> Ob der dort zum Ausdruck gebrachte Optimismus
allerdings berechtigt ist, ob sich also die Regionalbeirdte als wichtiges Bindeglied
zur Betroffenen- bzw. Problemebene etablieren kdnnen oder lediglich ein ‘Sozial-
plan’ fiir die aufgeldsten Selbstverwaltungen bleiben, muf3 die zukiinftige Entwick-
lung zeigen. Zur Zeit scheint es erhebliche Unterschiede in den Aktivitdten der
einzelnen Regionalbeirdten zu geben. Zwar sind ihnen inhaltlich praktisch keine
Grenzen der Thematisierung gesetzt, aber durch den Wegfall der ‘klassischen’
Selbstverwaltungsbefugnisse sind die Hiirden der EinfluBnahme deutlich hoher als
zuvor. Fiir die Bereitschaft zum Engagement bei Betroffenen und Biirgern diirfte die
jetzige Konstellation nicht gerade einen Anreiz darstellen.

14 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 tragerpolitischen Verantwortung der Selbstverwaltung
weitgehende Kontrollbefugnisse des Verwaltungsrates gegeniiber dem Vorstand ab. Demgegentiber
reklamiert Oldiges im Hinblick auf die umfassenden Verwaltungsaufgaben groBere dispositive
Spielrdume des Vorstandes im Sinne moderner und als Wettbewerbsparameter verstandener Fiih-
rungs- und Organisationsgrundsitze.

15 Vgl. DGB Bundesvorstand (Hg.) 1994, 91 ff.



435

Betrieblicher Gesundheitsschutz und Soziale Selbstverwaltung

Mit den zwei Reduktionsschritten - Organisationsreform und Kassenfusionen -
diirfte eine Verstirkung der Tendenzen einhergehen, die in der Literatur schon lange
als wesentliche Hemmnisse der Entfaltung des Prinzips der Sozialen Selbstverwal-
tung benannt wurden: Zentralisierung und verbandliche Mediatisierung der Willens-
bildung, ‘Verberuflichung’ der Mandatstrdger, Distanzierung von der Betroffenen-
bzw. Problemebene, Verringerung der Représentationschancen von Versicherten-
gruppen, ‘partizipatorisches Defizit’ und ein Bedeutungszuwachs der hauptamtli-
chen Verwaltungsspitzen, insgesamt also ein Zuriickdrangen des ‘Laien-Elements’.

In dieser fiir die Soziale Selbstverwaltung kritischen Ubergangssituation entwik-
keln sich jenseits der Institutionalisierung eine Reihe bemerkenswerter Initiativen:
Sowohl in der kommunalen als auch der betrieblichen Gesundheitsforderung werden
neue Formen der Biirger- und Betroffenenpartizipation, der Kooperation von Exper-
ten und Laien erprobt. Auf kommunaler Ebene sind es insbesondere die Gesundheits-
konferenzen, in denen die Vernetzung der jeweils nur partiell zustandigen Institutio-
nen und die sachbezogene Kooperation von Professionellen und Experten des
Gesundheitssystems mit betroffenen Biirgern und Nutzern dieses Systems systema-
tisch angelegt ist.!® Im betrieblichen Gesundheitsschutz wurden insbesondere vor
dem Hintergrund der Versorgung von Kleinbetrieben eine Reihe von Modellen und
Projekten mit dhnlicher Zielsetzung entwickelt."” Dies belegt, dal die heute an
praventiven Problemstellungen Interessierten sich ebensogut in Selbsthilfegruppen
und -organisationen, Gesundheitskonferenzen, Patientenschutzbiinden, Kontakt-
stellen und anderen Initiativen finden, wie in den Gewerkschaften. Gegeniiber den
von dort Rekrutierten verfiigen sie aber cher iiber eine aus ihrer unmittelbaren
Betroffenheit gespeiste, ‘intrinsische’ Motivation und Partizipationsbereitschaft.
Die ‘benachteiligten Gesellschaftsgruppen’, in deren Interesse die Sozialversiche-
rung in ihren Anféngen antrat, artikulieren sich heute dort. Existenz und Verbreitung
solcher Verbiinde verweisen nicht nur auf Defizite der organisierten Interessenver-
tretung.’® Sie sind ebenso Ausdruck ,,der Pluralisierung und konstanten Neuformie-
rung von Gruppen, Lebenslagen, und Interessen*!® der Zivilgesellschaft generell.
Die Differenziertheit von Arbeitsbedingungen und ‘Lebenslagen’ kann nicht mehr
allein im herkdmmlichen Modell gewerkschaftlicher Mitbestimmung eingefangen
und eingeldst werden, weil die Arbeitnehmerorganisationen nur in eingeschriankter
Weise ein Spiegelbild der ‘Sozialbiirger’ darstellen. Im Engagement der Initiativen
wird die trigerschaftliche, ‘versdulte’ Fragmentierung des Problemfeldes ‘Gesund-
heit’ {iberschritten. Will man an der Partizipation im Sozialstaat festhalten, dann ist
die Unterstiitzung solcher iiberbetrieblicher und regionaler Gruppierungen zwin-
gend.

16 Vgl. Brandenburg/Nowak/v.Ferber, 1994
17 Vgl. Ulrich Proll (Hg.), 1996

18 Standfest 1986

19 Evers 1990, 29
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Fiir die Selbstverwaltung liegen hier Chancen der Verbreiterung ihres Rekrutie-
rungsfeldes bzw. ihrer Reprisentationsbasis. Die Gewinnung solcher, auerhalb des
traditionellen ‘Einzugsbereichs’ der Gewerkschaften engagierten Biirger wére eine
Bereicherung fiir die Selbstverwaltung. Umgekehrt wire iiber den Beitrag der iiber
regionale Problem- und Interessenlagen vernetzten Selbstverwaltung z.B. zu solchen
Gesundheitskonferenzen nachzudenken.

Mit der ‘Offnung’ der Selbstverwaltung wiren anspruchsvolle Kooperations-
und Koordinationsaufgaben verbunden und andere Kommunikationsformen zwin-
gend. Durch die Einbeziehung ‘freier’ Klienten wiirden sich z.B. die gruppeninter-
nen Vorbesprechungen eriibrigen. Die Verabredung einer gemeinsamen Linie
innerhalb der Gruppen kdnnte einem offeneren Austausch und Abgleich der ver-
schiedenen Probleme, Interessen und Kompetenzen weichen und wiirde so eine
starker sachbezogene Auseinandersetzung ermoglichen. Dazu bedarf es methodisch
der Bereitschaft und Fahigkeit, die eigene Binnenperspektive mit der Perspektive des
Gegeniibers abzugleichen. Diese soziale Kompetenz kann sich aber nur in einem
entsprechenden, der Thematisierung alltagspraktischer Urteile und Begriindungen
forderlichen ‘setting’ entfalten. Eine Kommunikationskultur, in der die ‘naiven’
Fragen das Verwaltungsgeschift storen, diirfte dem schwerlich gerecht werden.
Gleichzeitig sind damit hohe Anforderungen an die Moderation gestellt. SchlieSlich
wiirde dies auch ein anderes Verstindnis des gewerkschaftlichen Mandats in der
Sozialversicherung beinhalten: nicht allein als Interessenvertretung der Arbeitneh-
mer, sondern als Organisation der Partizipation im Sozialstaat im gesamtgesell-
schaftlichen Interesse.
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