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Rainer Müller (2000): Lebenslauf und Gesundheitspolitik 
 
1. Gesundheitspolitik als Teil der Sozialpolitik 
 
Gesundheitspolitik gehört zu den Sektoren des wohlfahrtsstaatlichen Arrangements. 
In der historischen Entwicklung und der institutionellen Ausgestaltung hat sich in der 
Sozialstaatsentwicklung der Gesundheitssektor als ein zentraler Bereich etabliert, der 
gegenüber den Wechselfällen des Lebens, wie Krankheit, Behinderung, Unfall, Früh-
invalidität, vorzeitiger Tod, den Betroffenen bzw. Hinterbliebenen eine existentielle 
Sicherung gewährt. In der Produktionssphäre sind Gesundheitspolitiken im Rahmen 
von Arbeitsschutz darauf gerichtet, die Humankapitalbildung zu verbessern, in dem 
sie die Arbeitskraft gegen vorzeitigen Gesundheitsverschleiß schützt, die Arbeitsbe-
reitschaft fördert und die Arbeitsproduktivität erhält bzw. steigert. In der Reprodukti-
onssphäre werden die Leistungen der privaten Haushalte zur Sicherung von Ge-
sundheit durch öffentlich subventionierte oder voll finanzierte Dienstleistungen des 
Gesundheitswesens ergänzt und unterstützt. Die besondere soziale Bedeutung von 
Sozialpolitik und damit eben auch Gesundheitspolitik liegt in ihrem Beitrag zur Erhal-
tung bzw. Wiederherstellung des Human- bzw. Arbeitsvermögens als Grundlage für 
die gesellschaftliche Produktivität (Kaufmann 1997). Finanzielle Leistungen für die 
Gesundheitssicherung machen seit Jahren etwa 10 % des Bruttoinlandsprodukts 
aus. Die Gesundheitspolitik bewegt sich zwischen Staat mit seinen hoheitlichen Auf-
gaben, den intermediären Instanzen, d.h. den Sozialversicherungen und den privaten 
Haushalten. In diesem Spannungsfeld sind gesundheitspolitische Entscheidungen 
und Entwicklungen abhängig von sozioökonomischen Bedingungen, politischen 
Konstellationen, formierten Interessen und offenen bzw. unterschwelligen Konflikten 
zwischen den Akteuren. Als allgemeine Zielsetzung der Gesundheitspolitik gelten: 
Verhinderung des vorzeitigen vermeidbaren Todes, Verhütung, Heilung, Linderung 
von Krankheiten und Leiden, Versorgung bei Bedürftigkeit, Wiederherstellung der 
körperlichen und physischen Funktionsfähigkeit, Verfügbarkeit von rechtzeitigen a-
däquaten Leistungen. Wie für die Sozialpolitik generell, lassen sich auch für den Be-
reich der Gesundheitssicherung folgende Interventionstypen unterscheiden: rechtli-
che Regelungen, die Normen und Verfahrensweisen festlegen; finanzielle Leistun-
gen, z.B. als Lohnersatz bei Arbeitsunfähigkeit oder als Entgelt für medizinisch-
ärztliche Leistungen; Informationen und Beratungen zu den vielfältigen Themen von 
Krankheit, Leiden und Gesundheitsförderung; Bereitstellung von Gelegenheitsstruk-
turen bzw. Dienstleistungsangeboten der Medizin, Pflege bzw. Psychosozialen 
Dienste. Die Angebote und Leistungen des Gesundheitswesens werden in allen 
Phasen des Lebens nachgefragt „von der Wiege bis zur Bahre“. Zieht man die Er-
rungenschaften der Reproduktionsmedizin in Betracht, so sind medizin-technische 
Interventionsformen nicht nur in der pränatalen, sondern sogar schon in der Phase 
davor im Einsatz. Gesundheitspolitik ist also auf den Lebenslauf bezogen. Allerdings 
sind Problemwahrnehmung und Problembearbeitung der Akteure in den Feldern der 
Gesundheitspolitik sich dieser Tatsache meistens nicht bewusst, dass sie nämlich 
nicht nur Patientenkarrieren modulieren, sondern regulativ und steuernd auf Lebens-
läufe Einfluss nehmen. Am Lebenslaufmanagement sind Bürgerinnen und Bürger im 
Gesundheitssystem als Patienten und Klienten in den Interaktionen mit den Angebo-
ten vor allem des Medizinsystems aktiv. Wie Wohlstand, so ist auch Gesundheit in 
der Gesellschaft ungleich verteilt. Einerseits ist Sozial- und Gesundheitspolitik gehal-
ten, „inequality in health“ wahrzunehmen und entsprechend dem Sozialstaatsprinzip 
dem entgegenzuwirken. Zugleich jedoch sind die Angebote und Leistungen des Ge-
sundheitssystems an der Aufrechterhaltung der sozialen Ungleichheit vor Krankheit 
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und Tod mitbeteiligt. Gemäß dem Sozialstaatsgebot des Grundgesetzes gilt für die 
Gesundheitspolitik die Verpflichtung zur Bedarfs- und Leistungsgerechtigkeit wie zur 
Gleichheit und Solidarität. 
 
 
2. Sozialpolitik und Lebenslauf 
 
Die Bedeutung des Welfare State in Nordeuropa für die Formung von Lebensverläu-
fen hat Lord Beveridge mit der Aussage „From the cradle to the grave“ zum Ausdruck 
gebracht. In der Sozialpolitikforschung wird die These vertreten, dass the Welfare 
State den modernen Lebenslauf eigentlich erst geschaffen hat (Leibfried, Leisering u. 
a. 1995). Es wird vom institutionalisierten Lebenslauf gesprochen. Die international 
vergleichende Politikwissenschaft glaubt sogar, ein spezifisches deutsches Lebens-
laufregime beobachten zu können, welches aus den spezifischen Formierungsein-
flüssen, insbesondere des deutschen Bildungssystems und des deutschen Sozial-
staatsystems herrührt. 
 
Zum Lebenslauf gibt es eine Reihe von Metaphern. Soziologen haben den Lebenslauf 
mit einer Rolltreppe verglichen, auf der wir alle fahren. Dieses Bild ist jedoch nicht tref-
fend, da es sich - wenn überhaupt - nicht nur um eine Rolltreppe, sondern um ver-
schiedene Rolltreppen mit unterschiedlicher Länge und Geschwindigkeit sowie mit ver-
schiedenen möglichen Übergängen handeln würde. In diesem Bild wird es zu einer 
schwierigen Aufgabe, von einer Rolltreppe zur nächsten zu kommen. Denn sozial-
staatliche Regelungen haben zahlreiche Übergänge zwischen Lebensphasen und -
bereichen, gerade dies um die Erwerbstätigkeit herum, festgeschrieben und klare Zä-
suren institutionalisiert. Es gibt nahezu keine Übergänge im Lebensverlauf, die nicht 
durch irgendeine Weise sozialpolitisch gerahmt wären. Von der Geburt über die Sta-
tuspassagen ins Bildungssystem, in einen eigenständigen Haushalt, ins Erwerbs-
system, in die Ehe, in Krankheit oder Arbeitslosigkeit und aus ihnen hinaus, wie auch 
der Übergang in den Ruhestand. Alle solche Übergänge werden durch sozialstaatliche 
Institutionen gesteuert. Sozialpolitische Rahmungen sind nicht nur beschränkt auf 
förmliche Bescheinigungen, finanzielle Unterstützungen, sondern sie organisieren die 
Übergänge. D.h. sozialpolitische Setzungen gestalten Lebenslaufregime primär mit, 
indem sie Lebensphasen stärker voneinander abtrennen, also Übergänge von einem 
sozialen Status in einen anderen definieren und regulieren, sie schreiben damit soziale 
Ordnungsprinzipien fest. Die Personen als Lebensläufer sind dabei aktive Mitwirkende, 
die sich den Angeboten und Optionen, z.B. des Bildungssystems, bedienen, um ihren 
individuellen Lebenslauf zu organisieren. Zwischen den Individuen und sozialstaatli-
chen Einrichtungen bestehen also interaktive Beziehungen, welche vom Einzelnen ei-
ne hohe Kompetenz der Selbststeuerung verlangen. Sozialpolitische Setzungen bieten 
für Personen und Berufsgruppen wie auch für Betriebe Strukturen und Anreize zur Or-
ganisation von Berufs- und Lebensverläufen. Gratifikationen und Sanktionen sozialpo-
litischer Vorgaben werden also von Bürgerinnen und Bürgern wie auch von Betrieben 
bei ihren Überlegungen und Handlungen ins Kalkül gezogen. So nutzen z.B. Betriebe 
wie auch Beschäftigte die Möglichkeiten der Rentenversicherungen, um vorzeitig aus 
dem Erwerbsleben auszuscheiden. Betriebe entledigen sich gesundheitlich beeinträch-
tigter Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kostengünstig durch Verweis auf die flexible Al-
tersgrenze oder durch Nutzung der Frühinvalidität, anstatt in altersgerechte bzw. ge-
sundheitsförderliche Arbeitsplätze und Berufslaufbahnen zu investieren.  
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Wenn man den Einfluss von Sozialpolitiken auf Lebensverläufe untersuchen will oder 
durch Sozialpolitiken Lebensverläufe gestalten will, so ist es sinnvoll, von den Vor-
stellungen der Institution über die Normalität des Lebenslaufs mit daraus sich ergeben-
den Druck- bzw. Sogwirkungen auf die Sozialbürger bzw. auf das Medizinsystem oder 
auf Betriebe auszugehen. Zu fragen ist, welche Vorstellungen über eine Normalbiogra-
phie die Institutionen wie Rentenversicherung, Arbeitslosenversicherung, Krankenver-
sicherung oder das Bildungssystem haben. Welche Konzepte, Annahmen haben die 
Bürgerinnen und Bürger über eine "normale" Biographie? 
 
Bei der Diskussion um Lebenslauf und Normalbiographie geht es allerdings nicht nur 
um Vorstellungen bei den Institutionen und bei den Bürgern, sondern ebenfalls darum, 
welche Typen von Biographien bzw. welche Lebenslaufmuster sich in der Realität zei-
gen. Wie ist das Verhältnis von normativen Vorstellungen zu den faktischen Biogra-
phien gestaltet?  
 
Die normativ geltende und faktisch vorherrschende Normalbiographie hat folgende Se-
quenz: Erwerbsarbeitsfreie Kindheit, Schulbesuch, Vollzeiterwerbstätigkeit, dauerhafte 
Ehe und festes Ruhestandsalter. Dieser Typus von Normalbiographie hat sich erst in 
den letzten 100 Jahren ausgebildet. Sozialstaatliche Regelungen und Institutionen wa-
ren daran sehr stark beteiligt, insofern als sie die Rahmungen für die Lebensläufe und 
Karrieren der Individuen aufbauten. Die Individuen selbst haben in ihrem Lebensverlauf 
sich mit den unterschiedlichen Lebenslaufmustern, z.B. des Schulsystems bzw. der 
beruflichen Bildung, also den sozialpolitischen Einrichtungen auseinanderzusetzen und 
sie in ihren Lebensentwurf zu integrieren. Deshalb wird der Lebensverlauf nicht im Bild 
einer Rolltreppe angesehen. Levy (1977) definiert Lebenslauf folgendermaßen: Der 
Lebenslauf wird als Statusbiographie, genauer als Sequenz von Partizipations-, Posi-
tions- und Rollenkonfigurationen verstanden, anders ausgedrückt: Der Lebensverlauf 
ist als Bewegung durch die Sozialstruktur, als Abfolge der Teilhabe an sozialen Berei-
chen zu fassen. Als solche sozialen Bereiche sind beispielsweise für die Jugendphase 
zu nennen: Familie, Schule, Freundeskreis, Sportvereine. Man nimmt also teil an den 
jeweiligen Aktivitäten in der Familie, in der Schule. Man hat dort eine Position als Kind 
oder als Schüler und entsprechende Rollen auszufüllen. In einer weiteren Sequenz als 
Erwachsener nimmt man teil am Erwerbsleben. Man hat dort die Position z.B. als Vor-
arbeiter in einem Maschinenbaubetrieb und führt die Rollen des Vorgesetzten bzw. 
Facharbeiters und Kollegen aus. In der je gegebenen Periode des Lebens ist jedes 
Individuum/der Lebensläufer also grundsätzlich durch ein Bündel (eine Konfiguration) 
von Teilnahme (Teilhabe) mit den zugehörigen Positionen und Rollen gekennzeichnet. 
Der Lebensverlauf lässt sich also durch eine spezifische Abfolge dieser Konfiguratio-
nen, also Bündelungen von Teilhabe, Position und Rolle beschreiben.  
 
Es ist also sinnvoll, bei der Analyse von Lebenslaufmustern von folgenden Sach-
verhalten auszugehen: 
 
- Personen nehmen in der Regel an mehreren verschiedenen Teilsystemen oder 

sozialen Feldern in der Gesellschaft teil. 
- In ihrer Teilnahme haben sie bestimmte Stellungen in den internen Strukturen 

dieser Felder inne (Strukturaspekt); 
- Stellungen und Teilnahmen werden sozial bewertet sowohl von den Personen 

selbst als auch von ihrer Umgebung. Stellung und Teilnahme unterliegen also 
Erwartungen und Normen sowie Interpretationen verschiedener Art. Dies nennt 
man auch den Kulturaspekt.  
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Eine weitere belangreiche Tatsache ist die gleichzeitige Existenz verschiedener Le-
benslaufmodelle. So gibt es geschlechts- und milieuspezifische Modelle. Die Vorstel-
lungen über eine Normalbiographie sind für Frauen nicht identisch mit denen für Män-
ner. Sich zu verheiraten gilt gleichermaßen für beide Geschlechter als Voll-
ständigkeitsnorm. An der Arbeitswelt teilzunehmen war und ist bislang als herrschende 
Norm für Männer vorrangig. Eine verheiratete Hausfrau ohne eigene Erwerbstätigkeit 
wird beispielsweise nicht als arbeitslos angesehen.  
 
Die weibliche Normalbiographie wird in diesem Verständnis als eine von der männ-
lichen Normalbiographie abgeleitete Biographie interpretiert. Dies ist jedoch in der letz-
ten Zeit sehr stark kritisiert worden und befindet sich in den rechtlichen Regelungen 
und Umgangsweisen auch im Wandel. 
Im heimlichen Curriculum der Sozialversicherungen existiert ein Verständnis von Nor-
malbiographie, das auf eine oben angesprochene "normale" Lebenslaufsequenz, auf 
ein Konzept von Lebensverlauf ausgerichtet ist. 
 
Das Konzept des Lebensverlaufs lässt sich nach folgenden Punkten beschreiben: 
 
1. Der Lebenslauf ist um das Erwerbssystem herum organisiert. Die Erwerbszen-

trierung gilt sowohl für die äußere Gestalt als auch für das ihr zugrunde liegende 
Organisationsprinzip. Die zeitliche Gliederung zeigt in der Grobstruktur eine 
Dreiteilung in Vorbereitungs-, Aktivitäts- und Ruhephase. 

2. Die äußere Gestalt und innere Struktur des Lebensverlaufs in dieser genannten 
Struktur haben sich historisch entwickelt. Dies wird deutlich insbesondere am 
Alter als Lebensform des Ruhestandes nach der Erwerbstätigkeit für eine zu-
nehmende Zahl von Personen und für einen Zeitraum von zum Teil 20-30 Jah-
ren, also z. T. einem Drittel des Lebens. Auch Kindheit und Jugend haben einen 
Formwandel erfahren und sind als eine eigenständige Lebensphase durch die 
sozialpolitischen Einrichtungen der Bildungsinstitutionen geschaffen worden. 

3. Diese historische Entwicklung hat dazu geführt, dass der Ablauf der Lebenszeit 
- Kindheit, Jugend, Erwachsenenzeit, Alter - zu einem Strukturprinzip geworden 
ist. Die Verzeitlichung des Lebens ist weitgehend am chronologischen Lebens-
alter orientiert. 

4. Diese zeitliche Strukturierung bzw. Chronologisierung mit ihrer Eigenständigkeit 
der zeitlichen Phasen von Kindheit, Jugend, Erwachsensein und Ruhestand mit 
den jeweiligen sozialstaatlichen Einrichtungen wie Bildungssystem, Arbeits-
markt, Alterssicherungssystem, hat dazu geführt, dass der einzelne von seinen 
ursprünglichen sozialen Bindungen wie Familie, Stand, Gemeinschaft, freige-
setzt wurde und als einzelner in die Lage versetzt wie auch genötigt wurde, sei-
nen Lebenslauf selber zu organisieren. 

5. Das so geschaffene lebenszeitliche Regelungssystem lässt sich nun auf zwei 
Ebenen der Realität aufsuchen: 

 a. Man kann die Bewegungen der Individuen durch die verschiedenen Felder 
mit der Ausübung der jeweiligen Positionen und Rollen als Karrieren beschrei-
ben, andererseits lässt sich 

 b. untersuchen, welche biographischen Perspektiven die Personen  haben und 
welche Handlungen sie jeweils ausgeübt haben, um ihren Lebenslauf zu organi-
sieren und zu managen. Es lassen sich also in der Perspektive der Karriere die 
sequenziellen Abläufe des Lebens fassen und beschreiben sowie untersuchen, 
mit welchen Orientierungen und Normen, Hoffnungen und Wissensbeständen 
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die Individuen in ihrer Lebenswelt ihre Handlungen geplant und umgesetzt ha-
ben. 

 
Die Karrieren lassen sich insbesondere an den Punkten gut untersuchen, wo es Über-
gänge von einem sozialen Status, von einem Feld, von einer Position bzw. Rolle in an-
dere gekommen ist. Solche Übergänge werden als Statusübergänge bezeichnet. Sozi-
alpolitische Einrichtungen sind hier, wie gesagt, strukturierend tätig (Allmendinger 
1994; Behrens, Voges 1996). 
 
In der gesellschaftspolitischen Auseinandersetzung wird die Frage engagiert debattiert, 
ob der Sozialstaat mit seinen Institutionen eine Quelle von Individualisierung ist oder 
als Instanz sozialer Kontrolle bzw. kollektivierend wirkt. Die vorliegenden empirischen 
Befunde sprechen jedoch dafür, dass eine leistungsfähige Sozialpolitik vor Not und den 
Wechselfällen des Lebens schützt und die Optionen für eine selbständige und mündige 
Lebensführung erweitert hat. Sozialpolitik wird als eine Funktionsvoraussetzung von 
Modernität, d.h. von Individualisierung und Pluralisierung der Lebensstile verstanden 
(Schmidt 1998). Sozialpolitik entlastet die traditionellen Institutionen zur Sicherung der 
Existenz des Individuums, wie Familie, Gemeinde oder auch Betrieb. Die sozialstaatli-
chen Einrichtungen werden, wie solche des Rechts, der Bildung und der Märkte, als 
sekundäre Institutionen interpretiert (Beck 1986). Haben die älteren kollektiven Institu-
tionen, wie Familie und Gemeinde direkt das Handeln von Individuen gesteuert, so be-
wirken sekundäre Institutionen, diejenigen des Sozialstaates, eine indirekte Hand-
lungssteuerung (Leisering 1997). Der Sozialstaat hat eine Individualierung von Sozial-
lagen durch Institutionalisierungen von individuellen Leistungsansprüchen möglich ge-
macht, in denen sich zugleich Chancen und Zumutungen ergeben können. 
 
Die Voraussetzungen für eine Realisierung von Leistungsansprüchen werden sozialpo-
litisch durch Ressourcen, Kompetenzen, Rechte und Gelegenheiten bereit gehalten 
(Kaufmann 1988). Ressourcen sind z.B. Geldleistungen der Krankenkassen bei länger-
fristiger Arbeitsunfähigkeit wegen Krankheit (Krankengeld). Kompetenzen des Indivi-
duums werden in dieser Erkrankungssituation durch medizinisch-ärztliche Behandlung 
und Beratung, finanziert durch die Gesetzliche Krankenversicherung, gestärkt bzw. 
wiederherstellt. Sozial- und Arbeitsrechte garantieren dem kranken Arbeitnehmer den 
Arbeitsplatz und geben ihm Anspruch auf eine angemessene, dem Stand der Medizin 
entsprechende Therapie bzw. Rehabilitation. Infrastrukturen, wie z.B. Beratungen und 
Dienstleistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung bzw. Dienstleistungen des 
Medizinsystems, welche durch die Krankenkasse finanziert werden, stellen die Gele-
genheiten für die Bewältigung von Krisensituationen dar. 
 
Die wesentliche Konstituierung des Lebenslaufs in Europa bzw. Deutschland durch 
den Sozialstaat wurde insbesondere mit der Ausdifferenzierung der Alterssicherung 
begründet. Bei genauer Betrachtung zeigt sich jedoch, wie stark ebenfalls die Gesetzli-
che Krankenversicherung an der Institutionalisierung des Lebensverlaufs beteiligt war 
und weiterhin ist. Politiken zur Sicherung bzw. Wiederherstellung von Gesundheit, d.h. 
hier für Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, Sicherung der Arbeits- bzw. Leistungs-
fähigkeit, wirken in ihrer institutionellen Rahmung, hier der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung, indirekt auf den Lebenslauf. Lebenslaufpolitiken realisieren sich erst in den 
konkreten Situationen der Inanspruchnahme von sozialpolitischen Leistungen im Be-
trieb oder im Gesundheitssicherungssystem. Am Beispiel der Gesundheitspolitik, und 
dies ist in Deutschland wesentlich die Sicherung des sozialen Status durch Finanz- und 
Sachleistungen (medizinisch-ärztlicher Art) der Gesetzlichen Krankenkasse, lässt sich 
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historisch wie aktuell aufzeigen, dass das Konzept des Lebenslaufs einen wachsenden 
Grad an Öffentlichkeit und Verwissenschaftlichung erfahren hat. Ebenso ist Gesundheit 
ist zu einem öffentlichen Gut (Public Health) und Gegenstand von Natur-(Medizin) und 
Sozialwissenschaften einschließlich der Wirtschaftswissenschaften geworden (Labisch 
1992). 
 
Wenn man den Einfluss von Sozialpolitiken auf Lebensverläufe untersuchen will oder 
durch Sozialpolitiken Lebensverläufe gestalten will, so ist es sinnvoll, sich die zeitge-
nössischen Vorstellungen der Institution über die Normalität des Lebenslaufs mit dar-
aus sich ergebenden Druck- bzw. Sogwirkungen auf die Sozialbürger bzw. auf das 
durch Krankenkassen stark finanzierte Medizinsystem oder auf Betriebe auszugehen. 
In den Institutionen wie Renten-, Arbeitslosen-, Krankenversicherung oder das Bil-
dungssystem hat sich im Laufe der vergangenen 100 Jahre eine normativ geltende 
und faktisch vorherrschende Vorstellung über Normalbiographie mit Sequenzen: er-
werbsfreier Kindheit, Schulbesuch, Vollzeiterwerbstätigkeit, dauerhafte Ehe und festes 
Ruhestandsalter eingespielt.  
 
 
3. Neudefinition von sozialstaatlichen Leistungen zur Sicherung von Ge-

sundheit in einer Gesellschaft mit langem Leben und Krise der Erwerbs-
arbeit 

 
Der Lebensverlauf ist an leibliche, seelische Gesundheit gebunden. Gesundheit wie-
derum ist als Fähigkeit des Individuums zu denken, mit eigenen Ansprüchen und Er-
wartungen auf der einen Seite und mit Anforderungen und Notwendigkeiten der Le-
bens- und Arbeitswelt auf der anderen Seite souverän umgehen zu können. Allgemein 
kann Gesundheit mit Leistungsfähigkeit übersetzt werden. Verständnisse und Konzep-
tionen sozialstaatlicher Leistungen zur Wiederherstellung von Gesundheit sind von da-
her auf ein Verständnis von Leistungsfähigkeit zu orientieren. Dabei ist eine Langfrist-
perspektive, nämlich auf den Lebensverlauf, einzunehmen, wobei sozial und kulturell 
vermittelte Annahmen und Deutungen von Gesundheit bzw. Leistungs- oder Arbeitsfä-
higkeit zu beachten sind. 
 
Ein Zusammenhang zwischen Gesundheit und Leistungsfähigkeit ergibt sich aus der 
fundamentalen institutionellen Ordnung marktwirtschaftlicher Gesellschaften. Das Ü-
berleben in seinen psycho-physischen und sozialen Dimensionen ist in industriellen 
und marktmäßig organisierten Gesellschaften an Einkommen und dieses wiederum an 
Erwerbstätigkeit gebunden. Erwerbs- bzw. Arbeitsfähigkeit wiederum setzt Leistungs-
fähigkeit, d.h. Gesundheit voraus. Gesundheit muss als relative Größe zwischen den 
Polen vollständigen Wohlbefindens und schwerer Krankheit angesehen werden. Mit 
dem Konzept der relativen Gesundheit wird zum Ausdruck gebracht, dass Gesundheit 
weniger eine körperliche Eigenschaft als vielmehr die Übereinstimmung zwischen An-
forderungen und Handlungspotentialen darstellt. Diese strukturelle Grundbedingung 
organisiert den Lebensverlauf mit seiner zentralen Phase der Erwerbstätigkeit. Die 
Zentralität von Erwerbsarbeit bzw. der Wirtschaft als Erwerbsarbeit organisierende 
Sphäre zeigt sich auch in der normativen bzw. ideologischen Einschätzung von Er-
werbsarbeit in den gesellschaftlichen Orientierungen der Bürgerinnen und Bürger. Es 
kann weder auf der realen Handlungs-, noch auf der Bewusstseinsebene ein Ende der 
Arbeitsgesellschaft diagnostiziert werden. Dem Zwang zur Erwerbsarbeit kann man nur 
entgehen, wenn man massiv privilegiert oder einen schwerwiegenden sozialen, ge-
sundheitlichen und existenziellen Preis bereit ist zu bezahlen. Ein schuldloses Heraus-
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fallen aus der Erwerbsarbeit führt, wie wir wissen, zu schwerwiegenden Krisen in der 
sozialen, ökonomischen und gesundheitlichen Situation einer Person. 
 
Da Erwerbstätigkeit durch Krankheit, Unfall, Alterung gefährdet ist und für die Er-
werbsfähigkeit Qualifikation aufgebaut werden muss, wurden in Deutschland in den 
vergangenen 100 Jahren sozialstaatliche Institutionen um die Erwerbstätigkeit herum 
entwickelt. Zu nennen sind hier das Bildungssystem und die Einrichtungen der sozialen 
Sicherung, die auf Kuration von Krankheit bzw. Kompensation von Arbeits- und Er-
werbsunfähigkeit, Arbeitslosigkeit sowie Alter gerichtet sind. „From the cradle to the 
grave“ wirkt für über 90 % der Bevölkerung in Deutschland die Gesetzliche Kranken-
versicherung mit ihren Geld- und Sachleistungen. Letztere werden vor allem im Krank-
heitsfall durch Ärzte bzw. Einrichtungen der Medizin erbracht.  In Deutschland knüpfen 
die meisten sozialpolitischen Leistungen am Erwerbsstatus an und darüber sind die 
Familienmitglieder versichert. Die Leistungen sind darauf gerichtet, den sozialen Status 
der Erwerbstätigkeit zu sichern und Übergänge bzw. Statuswechsel möglich zu ma-
chen. 
 
Sozialstaatliche Gesundheitsleistungen zur Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung 
von Leistungsfähigkeit im Lebensverlauf ist insofern ein Thema, da der Zusammen-
hang von Gesundheit und Erwerbs- bzw. Arbeitsfähigkeit immer ein problematischer 
war, aber in der heutigen Epoche in einer spezifischen Weise prekär geworden ist. 
 
Eine historisch erstmalige Situation hat sich mit der demographischen Entwicklung der 
Bevölkerung in den westlichen Industrienationen eingestellt. Die Alterspyramide ist in 
Deutschland auf den Kopf gestellt. In wenigen Jahren werden fast 40 % der Bevölke-
rung älter als 60 Jahre sein. Die durchschnittliche Lebenserwartung hat sich in den 
letzten 100 Jahren mehr als verdoppelt. Wie andere Länder, so ist auch die Bundesre-
publik Deutschland eine Gesellschaft des langen Lebens geworden. 
 
Die Erwerbsquoten wie auch Zahlen über Frühinvalidität und Arbeitslosigkeit sowie 
Behinderung weisen darauf hin, dass Altern/das Älterwerden und Erwerbstätigkeit in 
den marktförmigen Industriegesellschaften schwer miteinander in Einklang zu bringen 
sind. Wissensmäßig wie auch technologisch stehen uns Möglichkeiten der menschen-
gerechten und sozialverträglichen Arbeitsgestaltung zur Verfügung. Es gibt also Optio-
nen für eine altersgerechte und humane Gestaltung der Arbeitsanforderungen im Le-
benslauf. Dennoch wird in Betrieben ein Ausgrenzen von Älteren und Lei-
stungsgeminderten und weniger eine Politik der Arbeitsplatzgestaltung in Verbindung 
mit Laufbahnpolitik betrieben. 
 
Die Debatte um die Funktionsfähigkeit der sozial- und gesundheitspolitischen Instru-
mente ist in der Bundesrepublik Deutschland stark entfacht. Es geht darum, die In-
strumente neu zu definieren und eine neue Praxis zu etablieren. Diese Debatte und 
Reformbemühungen speisen sich nicht nur aus der demographischen Entwicklung und 
der prekären Arbeitsmarktsituation, sondern außerdem aus der Krise der Medizin. Die 
prekäre Arbeitsmarktsituation ist insofern von Bedeutung, als das Finanzaufkommen 
für die Institutionen der sozialen Sicherung und hier insbesondere für die Gesetzliche 
Krankenversicherung an das Lohnaufkommen der abhängig Erwerbstätigen gebunden 
ist. Sinkt die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, sinken die Reallohnein-
kommen, dann gehen auch die Einnahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung 
zurück. Es tut sich eine Schere zwischen Einnahmen und Ausgaben auf. Die staatli-
chen Politiken der letzten Jahre zielen genau darauf, diese Schere zu schließen. Die 
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Krise der Medizin spielt insofern eine Rolle bei den Auseinandersetzungen um die Re-
form der Gesundheitspolitik, als die Gesundheitsleistungen in ihren theoretischen wie 
praktischen Konzepten an die klinische Medizin gebunden sind. In der klinischen Medi-
zin herrscht ein biomedizinisches Verständnis von Krankheitsepisoden. Es dominieren 
die Verständnisse und Konzepte der Akutmedizin, obwohl es eher um chronische Er-
krankungen in der Bevölkerung geht. Wie die Medizin generell, so sind die medizi-
nisch-ärztlichen Leistungen unter Legitimationsdruck gekommen, insbesondere wirken  
die Kalküle der Ökonomie Druck erzeugend. Gesundheitsleistungen müssen ihre Ef-
fektivität und Effizienz belegen und damit den Nutzen der Allokation von Ressourcen 
wie Geld und Personal offen legen. Die Inanspruchnahme medizinisch-ärztlicher Leis-
tungen zeigt eine Altersabhängigkeit im Lebensverlauf. Zu Beginn und am Ende des 
individuellen Lebenslaufs liegen die Spitzen der Leistungen und damit auch der Kos-
ten. 
 
Eine Gesellschaft mit langem Leben und die Verschärfung der sozialen, organisatori-
schen und technischen Rationalisierungen der Erwerbsarbeit hat neue Konzeptionen 
sozialstaatlichen und gesundheitspolitischen Umgangs bei der Aufrechterhaltung und 
Wiederherstellung von Gesundheit als Fähigkeit zur gesellschaftlichen Teilhabe im Le-
bensverlauf zu entwickeln. Medizinische Kurration bzw. medizinisch-klinische Rehabili-
tation wirken nicht mehr hinreichend, um die wachsende Schere beim Älterwerden zwi-
schen Leistungsfähigkeit und Leistungsanforderung zu schließen. Neue Konzeptionen 
von Prävention und Gesundheitsförderung wurden entwickelt und in ihren strategi-
schen Orientierungen auf den Lebensverlauf wie auch auf die Erwerbskarriere bezo-
gen. 
 
Die bisherigen sozialstaatlichen Regulierungen sind auf Episoden und nicht auf dauer-
hafte Phasen von Krankheit, Arbeitslosigkeit, Armut ausgerichtet. In ihrer Bearbeitung 
sind sie hoch fragmentiert bei verschiedenen Institutionen angesiedelt sowie auf kurz-
fristige Perspektiven abgestellt. Eine Redefinition der sozialstaatlichen Gesundheits-
leistungen setzt also eine Umorientierung bei den Steuerungskonzepten, Regelungs-
mechanismen wie auch bei den normativen Orientierungen voraus. Eine solche Mo-
dernisierung von Gesundheitspolitik wurde in den letzten Jahren begonnen. Eine ge-
wisse Paradigmaverschiebung lässt sich in der sozial- und gesundheitspolitischen Pro-
grammatik erkennen. Dies bedeutet statt alleiniger Fixierung auf Krankheit eine neue 
aufkommende Orientierung auf Gesundheit und Gesundheitsförderung. Dies meint 
weiterhin statt kurzzyklische Zeitperspektiven einzunehmen, eine Ausrichtung auf Sta-
bilisierung und Organisation von langfristigen Lebensphasen bzw. auf einen gelunge-
nen Lebensverlauf. Es wird als notwendig angesehen, um bürokratische Risikofaktoren 
als Folge von schlechtem case- bzw. diseases management und die niedrige Compli-
ance bzw. mangelnde Mitwirkung der Versicherten bzw. Bürger zu vermeiden, stärker 
die Deutungen der Sozial- und Arbeitsbürgerinnen und -bürger über den Eigensinn 
ihres Lebenslaufs zu beachten. Nicht das Verständnis von Klient und Patient als passi-
ves "Objekt" soll die Sicht- und Handlungsweise bestimmen. Statt dessen ist gefragt, 
dass sich die Leistungen der Krankenkasse und des Medizinsystems auf den sozialen 
Status des Bürgers mit seinen Bedarfen nach Information, Aufklärung, Sinngebung und 
Teilhabe beziehen. Nicht hoheitlich paternalistisch-bürokratisch, sondern demokratisch-
partizipativ und zivil soll der sozialstaatliche Umgang organisiert sein. Welche Entwick-
lungen diese Reformorientierungen in der Bundesrepublik Deutschland genommen 
haben, soll nachfolgend für die Gesetzliche Krankenversicherung beschrieben werden. 
 
 



 9

4. Gesundheitspolitisches Selbstverständnis in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung und Lebenslauf 

 
In den letzten Jahren haben aufgrund der oben genannten Gründe in der Bundesrepu-
blik Deutschland eine Reihe von Gesetzen eine Modernisierung der Gesetzlichen 
Krankenversicherung in Gang gesetzt. Kassen müssen wegen der Wahlfreiheit nun um 
Mitglieder werben. Sie stehen somit unter einem erhöhten ökonomischen Druck. Die 
Position der Kassen gegenüber dem Medizinsystem wurde deutlich gestärkt. Sie kön-
nen Kosten und Nutzen im System evaluieren bzw. Leistungen budgetieren und auf die 
inhaltlichen und organisatorischen Ausgestaltungen  der medizinisch-ärztlichen Leis-
tungen Einfluss nehmen. Die Frage ist, ob die Kassen die neue rechtliche Möglichkeit 
sehen und strategisch nutzen und ob die bisher implizite Steuerung und Regulierung 
von Lebensverläufen durch die Gesetzliche Krankenversicherung stärker zu einer ex-
pliziten Politik geworden ist. Der Wandel dieses Verständnisses wird in dem Slogan der 
Krankenkassen zum Ausdruck gebracht, wenn es heißt: „vom Verwalten zum Gestal-
ten“. Als ein Indikator dafür, dass die Gesetzliche Krankenversicherung auf dem Weg 
der Modernisierung ist, stehen Aktivitäten und Modellprojekte sowie organisatorische 
Wandlungen, die die Dienstleistungsfunktion der Kasse für die Bürgerinnen und Bürger 
betonen. Gesundheitsmanagement im breiten Verständnis wird programmatisch als 
eine neue Orientierung dargestellt. Die Gesetzliche Krankenversicherung reagiert da-
mit auch auf die gewandelten Ansprüche und Wertorientierungen von Bürgerinnen und 
Bürgern, was sich in einem gewachsenen Gesundheits- wie auch Autonomiebewusst-
sein ausdrückt. 
 
Ebenso hat sich das Funktionsverständnis der Gesetzlichen Krankenversicherung zum 
Medizinsystem gewandelt. Die Krankenkassen begreifen sich nicht mehr nur als die 
Financiers von medizinisch-ärztlichen Leistungen, sondern sie nehmen Einfluss auf 
Qualität medizinisch-ärztlicher Leistungen, sie beanspruchen ein Management bezo-
gen auf Patientenkarrieren (case- und disease management). Gerade die neuen Steu-
erungskonzepte beziehen sich auf die kurative Medizin im ambulanten wie stationären 
Bereich und auf Prävention und Gesundheitsförderung in der Arbeitswelt und in ver-
schiedenen Sektoren der Lebenswelt. 
 
Die Kategorie des „gate-keepers“, die Funktion von Organisationen und Entschei-
dungsträgern, die einen Zugang zu bestimmten Statuspassagen und Gratifikationen 
bewilligen oder verwehren, ist inzwischen eine Standard-Kategorie der Lebenslauffor-
schung. Diese Funktion von Institutionen und Entscheidungsträgern lässt sich ergän-
zen um die des „Lotsen“, der über Vor- und Nachteile alternativer Pfade des Lebens-
laufs aufklärt oder berät und teilweise auch in Bahnen zu lenken versucht, die gesell-
schaftlich oder institutionell eher erwünscht sind als andere. Bekannt ist diese Lotsen-
funktion bei Maßnahmen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation (Marstedt, 
Mergner 1993, Müller 1997) und bei der Berufsberatung für Schulabsolventen. 
 
In der Gesetzlichen Krankenversicherung waren bis vor kurzem Gesundheitsförderung 
und -erziehung als Versuch zu bewerten, die Negativkarriere des chronisch Kranken 
mit den unerwünschten Statuseinmündungen Frühverrentung, Schwerbehinderung, 
Pflegebedürftigkeit zu vermeiden und auch bereits im Vorfeld dieser „Karriere“ ökono-
misch unerwünschte Nebeneffekte einzugrenzen. 1997 wurde diese Möglichkeit zur 
Gesundheitsförderung durch die Gesetzliche Krankenversicherung auf solche Maß-
nahmen in der Arbeitswelt beschränkt. Nach dieser Änderung (§ 20 SGB V) sind jetzt 
andere Maßnahmen der Kassen zu beobachten, die nunmehr eine Umlenkung von 
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Patientenströmen avisieren, die Anreize setzen zur Inanspruchnahme „alternativer“ 
und „sprechender“ Medizin. Dies ist wohl Lebenslaufpolitik in einem sehr unmittelbaren 
Sinne und hinausgehend über eine Regelung von zeitlichen und materiellen Rahmen-
bedingungen. Zwar gibt es keine Direktiven, insofern hat das Individuum Wahlmöglich-
keiten, gleichwohl werden inhaltlich recht präzise Vorgaben gemacht, in welche Rich-
tung denn perspektivische Aspekte des Alltagsverhaltens und Formen der privaten Le-
bensführung zu verändern sind. 
 
Grob umrissen sind in der gegenwärtigen Modellversuchslandschaft der Gesetzlichen 
Krankenversicherung drei Typen von Regulationsmechanismen in der Erprobung: 
 
1. das „Hausarzt-Modell“ und daran angelehnte Konzepte, die die Stärkung des 

Allgemeinarztes anstelle des Facharztes als primäre Anlaufstelle für die Inan-
spruchnahme von medizinisch-ärztlichen Leistungen (gate-keeper) aufwerten 
soll 

 
2. das Modell „vernetzte Praxen“ und vergleichbare Projekte, in denen es um bes-

sere Kooperation von niedergelassenen ambulant tätigen Ärzten bei Patienten 
geht sowie um einfachere Zugangsformen zur medizinischen Versorgung bei 
z.B. Notfällen und um die Vermeidung von unnötiger Doppeldiagnostik 

 
3. besondere Therapien und alternative Heilverfahren, bei denen bereits seit län-

gerem bestehende und zunehmend populärere Außenseitermethoden unter be-
stimmten Voraussetzungen in die Leistungspalette der Kassen aufgenommen 
werden (Schulz, Niedermeier, Veghte, Kahrs 1998, siehe auch Beiträge in die-
sem Band). 

 
Darüber hinaus finden sich noch einzelne Merkmale, wie z.B. ärztliche Qualitätszirkel, 
Vergütungsregelungen, Nutzung moderner Kommunikationsmittel, die in einzelnen 
Modellversuchen ganz oder z. T. integriert sind. 
 
Versucht man, die bislang skizzierten Elemente eines veränderten Selbst- und Funkti-
onsverständnisses in der Gesetzlichen Krankenversicherung und daraus abgeleitete 
Handlungsstrategien noch einmal allgemeiner zu kennzeichnen, so sind folgende 
Merkmale hervorzuheben: 
 
- Hinauswachsen über die Rolle des „Kostenträgers“ hin zu einer Institution, die 

Einfluss nicht nur auf die Finanzierung, sondern auch auf den Inhalt oder die 
Qualität von Leistungen nimmt (Verbraucherschutzfunktion). 

 
- Wachsende Kritik am Medizinsystem. Beispiel ist hier ein gestiegenes Interesse 

an den so genannten „alternativen“ Heilmethoden sowie Stärkung des Haus- 
bzw. Allgemeinarztes im Sinne einer „sprechenden“ Medizin als Gegenorientie-
rung zur High-Tec-Medizin. 

 
- Einbeziehung von gruppen- und bevölkerungsbezogenen Sichtweisen und 

Handlungsstrategien auf der Basis der Auswertung der Routinedaten der Kran-
kenversicherung. Hier sind die Projekte und Konzepte zur Gesundheitsbericht-
erstattung und zur betrieblichen Gesundheitsförderung zu nennen. 

 



 11

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

 
- Stärkere Einbeziehung von „Alltagsmilieus“ der Versicherten. Beispiel hierfür 

sind Medien und Materialien, die sich an Schulen, Sportvereine und Betriebe 
sowie an Selbsthilfegruppen wenden. 

 
- Wahrnehmung des Versicherten als selbstbewussten gegenüber mehr auf 

Dienstleistungsqualität Wert legt. Beispiele hierfür sind Informations- und Bera-
tungsangebote und die Präsenz der Krankenkassen in den Medien sowie eine 
Reorganisation der Arbeitsabläufe und der Zuständigkeiten in der Organisation. 

 
- Verstärkte Wahrnehmung ökonomischer Kontrollen einschließlich der Qualitäts-

sicherung gegenüber den medizinisch-ärztlichen Leistungen. Beispiele hierfür 
sind Projekte im stationären wie auch im ambulanten Bereich. 

 
All die angesprochenen Merkmale stehen eher für einen Trend, doch spricht vieles da-
für, dass die Krankenkassen zu einem verstärkten gesundheitspolitischen Engagement 
übergehen, auch im Sinne einer Steuerung von Risikolagen im Erwerbsverlauf. 
 
Die neuen Steuerungskonzepte und Regulationsformen der Krankenkassen lassen 
sich unter zwei Aspekten beschreiben, die es rechtfertigen, von einer stärkeren explizi-
ten Lebenslaufpolitik der Krankenkassen zu sprechen, insofern als eine Einflussnahme 
auf gesundheits- und krankheitsbezogene Handlungsroutinen und Bewältigungsmuster 
von Versicherten wie auch von professionellen Einrichtungen einschließlich Betriebe 
vorgenommen wird. Erstens bemühen sich die Krankenkassen um eine zielgerichtete-
re Identifikation von Risikogruppen auf der Basis ihrer Routinedaten. Sie sind in ihren 
Angeboten problemorientierter. Zweitens versuchen sie, direkt oder indirekt Einfluss zu 
nehmen auf die bislang in medizinischer Hinsicht wenig effizienten Muster der Krank-
heitsverarbeitung und der Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistung. Insbesonde-
re stehen hier im Vordergrund Einflussnahmen auf Chronifizierungsprozesse von 
Krankheit, die durch komplexe Maßnahmen wie auch durch verbesserte Versorgung 
im Sinne einer Handlungskette (case management) angegangen werden. Die Frage 
ist, ob die Krankenkassen die bisherige eher implizite Lebenslaufregulation zukünftig 
systematischer und strategischer explizit zu einem zentralen und wichtigen Ausgangs-
punkt ihrer Aktivitäten machen werden. 
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