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Bestimmungsfaktoren und Durchsetzungschancen préventiver So-

zialpolitik in der Gesetzlichen Krankenversicherung1)

I. Einleitender Uberblick

In diesem Papier werden Forderungen und Realisierungschan-
cen praventiver Sozialpolitik in der Gesetzlichen Kranken-

versicherung (GKV) diskutiert.z)

Forderungen und Bekenntnisse zurinnfﬁhrung oder Weiterent-
wicklung préventiver GesundheitsmaBnahmen gehSren zum gesi-
cherten Bestand der éktuellen Soziélpolitik. Es scheint hier
also ein hohes Konsensniveau zu besteheﬁ, was eher mifRtrau-
isch machen muB8 in Anbetracht des ansonsten in diesem ge—
sellschaftpolitischen Bereich bestehenden verfestigten Kon-
fliktszenariums.So miifRte priventive Gesundheitspolitik, zu-
mindest im System der GKV, eher die Interessengegensétze
verstdrken, da ja ein sozialpolitisches MaBnahmenspektrum

- zu entwickeln wdre, das in den Vorerkrankungsbereich inter-
. venieren mii8te, um Krankheit zumindest in H&ufigkeit und
Schwgregra& vorzubeugen und zu reduzieren. Mit dieser pri-
ventiven Sozialpolitik miiBten aber die gleichen Konflikt-
fronten aufbrechen, die schon in der Debatte um die "Kosten-

1) Die Arbeit stilitzt sich in ihrem materialen Kern auf elgene
Experteninterviews und Beobachtung von Entscheidungsab-
ldufen auf der Krankenkassenebene. Die Arbeit ist auf-
zufassen als ein vorldufiger Versuch, die interne Innova-
tionsfdhigkeit und externe Steuerbarkeit eines staatlichen
Interventionssystems im Sozialsektor, am Gegenstandsbe-~
reich prdventiver Sozialpolitik, exemplarisch zu bestim-
men.

2) Der Hauptstrom der Forderungen und Strategien, die sich
auf institutionelle Privention als den wichtigsten Teil-
bereich der Prdventionsbewegung richten, bezieht sich zwar
auf den Bereich des Arbeitsschutzes. Die verallgemeinerten
und unspezifischen Prédventionsvorstellungen richten sich
dagegen eher an die Krankenversicherung und werden in der
GRV auch als Leistungsanforderung aufgegriffen. Die hier-
bei entstehenden Effekte, gerade in Hinblick auf umfassen-
de institutionelle Privention, werden im folgenden unter-
sucht.



éxplosion” in der GKV aufeinander gestoBen sind. Da dies
nicht der Fall ist, sich vielmehr eine grofe Gemeinsamkéit
aller Interessen abzeichnet - ohne daB die GKV strgkturellen
Verinderungen unterworfen widre - so muB diese ”KOaiition"
zur préiventiven Gesundheitspolitik selbst als ein Politikum
im Rahmen der bestehenden Konfliktfronten analysiert werden

k&nnen.

Hierbei dridngt sich der Eindruck auf, daB diese Gesundheits-.
politik durch divergierende Zielsysteme {iberlastet ist, so

daB es naheliegt, eher verdeckte Funktionen zu vermuten.

Im folgenden wird dargestellt, daB der Gegenstandsbereich
priventiver Gesundheitspolitik in Gefahr steht, zu einem Mu-
sterfall symbolischer Politik zu werden. Es soll gezeigt wer-
den, daB der Priventionsbegriff die Funktlonen der Dethemati-
sierung und Umtitelung von Konfliktzusammenhdngen {ibernommen

hat;

Diese Strategien der Problemverschiedbung milssen als symboli-
sche Politikformen aufgefaﬁt werden aufgrund ihrer Wirkung,
Problemwahrnehmungen und L&sungserwartungen der Betroffenen
umzubauen (z.B. Versténdnis von Erkrankupgsursachen), nicht
aber - oder nur sehr marginai - an den Problemursachen zu
rilhren (Erkrankungsursache),. und materiale Forderungen zu be-

friedigen (verbessertes Gesundheitsniveau)1).

In diesem Papier wird Uberpriift, welche Prédventionsstrategien
in diesem Sinne'als symbolisch beurteilt werdeh missen, und
welche Funktionen den Strategien tats&chlich zukommen. Mit
dieser Zielrichtung iSt es notwendig, die institutionelle
Struktur, Aufgabenvefteilung und Modus interner Konflikt-
verarbeitung der GKV in Hinsicht auf die Durchsetzungéchan—

cen einer prdventiven Gesundheitspolitik zu untersuchen.

1) M. Edelmann, Politik als aitual, Franfurt/M. 1976



Dabei wird sich herausstellen, daB die GKV gesellschaftpoli-
tisch Balanceerfordernisse zu erfiillen hat, die zu den Erfor-
dernissen verursachungszentrierter Gesundheitspolitik gquer-
stehen. Dadurch ist auch die M&glichkeit der Dethematisierung
der zentralen Ursachenzusammenhdnge, insbesondere arbeitsbe-
dingter Erkrankungen, und die Konfliktverschiebung durch sym-
bolische Prdventionspolitiken angelegt.

Die folgenden Uberlegungen versuchen, in schrittweiser Konkre-
tion die Grenzen, die einer ursachenzentrierten Gesundheits-
politik im System der GKV gesetzt sind, zu bestimmen.

So wird zundchst der Bedeutungsgehalt unterschiedlicher Pri-
ventionsvorstellungen gekldrt , und es werden Argumentationé~
figuren und Zielrichtungen der Ansdtze prdventiver Sozialpo-
litik als symbolische Politik dargestellt (Kap. 2). Gegeniiber
diesen Ansédtzen werden Positionen alternativer Gesundheitspo-
litik aufgegfiffeh, die zugleich die Grenzen des beste-
henden Krankenversorgungssystems thematisieren (Kap. 3).
Diese Grenzen werden zundchst auf der Krankenkassenebhene all-
gemein untersucht, wobel das Verhdltnis von Kassenverwaltung
und Selbstverwaltung im Zentrum steht (Kap. 4). Die hier an-
gelegten Handlungsspielrdume werden dann an dem Beispiel ei-
nes Modellvorhabens préventiver Gesundheitspolitik einer AOK
welter konkretisiert (Kap. 5).

In abschlieBenden Uberlegungen wird ein Resiimee zu den Durch-
setzungschancen einer alternativen Gesundheitsplitik ver-
sucht. Denn wdhrend die M&glichkeit der Transponierung pri-
ventiver Gesundheitspolitik in symbolische Politiken durch
das Balancierungsmodell gquasi strukturgegeben ist, sind stra-
tegische Alternativen, insbesondere systemimmanenter Art

- d.h. ohne gravierende, gesetzlich abgesicherte organisato-
rische MaBnahmen =-,nur sehr schwer vorstellbar und stehen im-

mer in Gefahr, sich selbst im enggekniipften Netz symbolischer



1)

Politik 2zu verfangen

II. Symbdlische Priventionspolitik als Ausdruck der Immobi-

litdt der Gesetzlichen Krankenversicherung

Wie in jeder Gesellschaftspolitik dricken sich in der Gesund-
heitspolitik Konjunkturen und Modén aus. Und es muB verwun-
dern, daB der bisher vorherrrschenden Publizitdt der Hoch-
leistungsmedizin mit den Referenzen hohes Versorgungsniveau
und Umsetzung neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse ‘zu-
nehmend der Rang abgelaufen werden kann durch eher altmodisch
klingende Bewertungen wie "Vorbeugen ist besser als Heilen"

oder "dem natiirlichen GesundheitsbewuBtsein vertrauen'.

Derartige Priventionsvorstellungen werden jedoch von allen
méglichen Experten und Institutionen entwickelt, dominieren

"in Tagungen und Festreden und erreichen ein hohes Sffentli-

2)

ches Aufmerksamkeitsniveau .

Dabei erscheint die Konjunktur dieses Gesundheitsthemas zu-
ndchst in mehrfacher Hinsicht als paradox:
-~ Die Flut der Prédventionsvorstellungen lduft auf zu einem

- Zeitpunkt, zu dem nicht nur zunehmend am volksgesundheit-

1) Dabei bleibt die Arbeit unterhalb der Verallgemeinerungs-
ebene, auf der geklirt werden muB, inwieweit prdventive
Sozialpolitik die Grenzen der Institution Versicherung
sprengt, da sie ja proklamiert, prinzipiell {iber Koémpensa-
tion hinauszugehén; wobei andererseits zu kldren bleibt,
ob es diesen allgemeinen kompensatorischen Versicherungs-
charakter gibt; so etwa Holler, Die Entwicklung der sozia-
len Krankenversicherung in den Jahren 1945 bis 1975, in:
Bartholomdi u.a. (Hrsg.), Sozialpolitik nach 1945, Bonn-
Bad Godesberg 1977, S. 304f.; anders: Kirchberger, Prédven-
tion als Aufgabe der Gesundheitspolitik, in: PVS, Sonderheft
9/1978, S. 220ff.

2) Presseberichte z.B. vom Deutschen Arztetag in K&ln, dem
Bidertag auf Norderney, der Tagung einer europdischen Or-
ganisation fir die Kontrolle von Kreislauferkrankungen in
Bonn bis hin zur Gesundheitsministerkonferenz in Bremen

. oder Colloquien z.B. des Wissenschaftlichen Instituts der
Ortskrankenkassen in Bad Godesberg.



lichen Wert der meisten PrdventionsmaBnahmen gezweifelt
wird1), sondern die Reichweite des begriindeten Wissen-
schaftsansatzes, zumindest die Anwendbarkeit des Risiko-
faktorenmodells, in Frage stehtz). v
Ausgerechnet die professionellen Vertreter des naturwissen-
schaftlich begriindeten Risikofaktoremmodells - als der Haupt~
strdmung der Prdventionsbewegung - kommen zu der eher ide-
alistischen Forderung nach verstdrkter Gesundheitserzie-
hung. Dies ist um so erstaunlicher als die analytische und
praktische Insuffizienz des p&ddagogischen Modells der Ver-

haltensverdnderung bekannt und weithin akzeptiert isﬁ3).

Die Begriindung fiir Prdventionsmafnahmen erfolgt immer durch
eine Koppelung von Zielen, die bisher als konfligierend
aufgefaft wurden. Wenn aber mit derselben MaBnahme das Ge-
sundheitsniveau zu steigern ist und Kosten zu sparen sind,
dann richtet sich das Inétrumentarium offensichtlich gegen
Skonomische Interessen der Arzte. Tatsichlich aber markie-
ren die Arzteverbédnde exponierte Positionen unter den Be-
flirwortern der Prdventionsbewegung. ‘ '

Eine erste Erkldrung dieser verwirrenden Situation deutet

sich bel einer genaueren Betrachtung der verwandten Priven-
tionsbegriffe an. Der Begriff slbst ist in der letzten Zeit
in der vorherrschenden Verwendungsweise in Primdr-, Sekun-

dér- und Tertidrprédvention aufgefdchert worden und bezeich-

net dabei jeweils den Zeitpunkt, zu dem in ein Erkrankungs-

1)

2)

vgl. M. Pflanz, Grenzen der Medizin, Referat, in: DOK 1/2
1978, S. 54f. und DOK 4, 1978, S. 158f.

Naschold u.a., Systemanalyse des Gesundheitswesens in
Osterreich, Wien 1975; WSI-Studie Sozialpolitik und
Selbstverwaltung, K&ln 1977

auch von der naturwissenschaftlichen Priventivmedizin, so
z.B. Schaefer, Das neue Konzept der Medizin, in: DOK
20/1978, S. 733ff.; da Konsens dariiber besteht, daB z.B.
Raucher nicht wirklich "umerzogen" werden k&nnen, wird
nurmehr die Herstellung weniger schiddlicher Zigaretten
gefordert; so auf der Fachtagung des Bundesgesundheits-
amtes und der American Health Foundation in Berlin,

vgl. FR vom 13.11.1978



géschehen eingegriffen werden soll, d.h. der Begriff bezieht
sich hier auf eine "Patientenkarriere" - damit auf die Fol-
gen, nicht auf die Verursachung von Krankheit1). Diese Be-
griffsverwendung gibt der landlidufigen Vorstellung von "vor-

beugen" einen spezifischen Sinn.

Statt dieser Patientenzentrierung wird in der kritischeren
verwendungsweise der Priventionsbegriff zur Bezeichnung von
Stadien des Eingriffs in ein Krankheitsverursachungsgesche-

2).

gsetzt bei den krankmachenden Lebensbedingungen an, sie wird

hen verwandt Die verursachungszentrierte Primirprivention
zumeist als "institutionelle Prédvention" aufgefaft, die pa-
tientenzentrierte Primirprédvention setzt dagegen bei frihest-
méglicher Gesundheitserziehung und -beratung zur Vorbeugung

von Risikoverhalten an, ist "personale Prdvention”.

Gesundheitsrelevante Lebensbedingungen umfassen zweli Bela-
stungsbereiche, einmal die Reproduktionsbedingungen im wel-
testen Sinne, also Wohnverhiltnisse, Erholungsmdglichkeiten,
Zugangsbedingungen bzw. Qualité; der Existenzmittel, Umwelt-
belastungen usw.; zum anderen die Arbeitsbedingungen im en-
geren Sinne, also Arbeitsorganisation, Arbeitsschutz rele-

1) vgl. M.Pflanz, Epidemioclogie und Priventivmedizin, in:
ders., Die soziale Dimension der Medizin, Stuttgart 1975

2) Naschold, Zur Perspektive und Strategie einer arbeits-
orientierenden Gesundheitspolitik, in: Gewerkschaftliche
Monatshefte 3/1977; WSI-Studie Sozialpolitik,. a.a.O.;
Abholz, Funke, Hildebrandt, Naschold, Watkinson, Die Ent-
wicklung der Arbeitsmedizin als Beltrag zur Humanisierung
der Arbeit, in: WSI-Mitteilungen 2/1978

3) Patientenzentrierung - Verursachungszentrierung bezeich-
nen Assoziationskreise: Patientenzentrierung umfaBt die
individuellen Besonderheiten und persénliches Verhalten
(insofern kénnte auch von Verhaltenszentrierung gesprochen
werden), zugleich aber auch schon die professionelle Be-
handlung des Einzelnen als Objekt, als Trdger von Krank=-
heiten; Verursachungszentrierung dagegen spricht verall-
gemeinerbare Arbeits- und Lebensbedingungen an, relativ
konstantz Rahmenbedingungen flir Wohlbefinden und Krankheit
(insofern k&nnte auch von Zentrierung auf objektive oder
juBere Verhiltnisse gesprochen werden).



vante Bedingungen wie Ldrm, Staub- und Gasentwicklung; Zeilt-
Skonomiey Betriebshierarchien usw.

Als Kernbereich dieses Belastungsspektrums kdnnen die soge-
nannten arbeitsbedingten Erkrankungen gelten. Denn sie re-
sultieren direkt aus profitwirtschaftlicher Arbeitsorganisa-
tion und abhdngiger Arbeit, Strukturen, die in Vermittlungs-
ketten auch wieder Wohnbedingungen, Verkehrsverhdltnisse
oder Qualitdt der Lebensmittel prégen. Zugleich ist gegen-
liber diesem Prdventionsbereich der hdrteste Widerstand zu
erwarten, da die Krankheitsfolgen der herrschenden Skonomi-=

schen Rationalitdt direkt thematisiert sind 1).

Wahrend Forderungen nach Verhindefung insbesonderé arbeits-
bedingter Erkrankungen in der Offentlichkeit wenig Wieder-
hall findenz), wird die Konéeption der Gesundheitserziehung,
die am potentiellen Patienten ansetzt und auf Verdnderung
gesundheitsschiddigender Verhaltensweisen zielt, umfasserdauf-
gegriffen. Die Attraktivitdt dieser Konzeption ist so gro8,
daB dazu aktuell eine neue Arbeitsgemeinschaft und eine neue
Zeitschrift gegriindet wurdenB), auch die befaBfte Bundesmini-
sterin bezieht zu jeder Gelegenheit Stellung in diesem Sin=-

net) .

1) Die Untersuchung der Handlungsm&glichkeiten in der GKV
vor dem Hintergrund der Thematisierbarkeit arbeitsbeding=-
ter Erkrankungen ist somit der radikalisierte Test auf
die Funktionsbedingungen der GKV und zugleich eine Sen-
sibilisierung flir die Voraussetzungen wirklich gravieren=-
der Anderungen des Gesundheitssystems.

2) vgl. WSI-Mitteilungen 10/78, Prédventive Sozialpolitik

3) "Arbeitsgemeinschaft Gesundheit", Griindungsmitglieder
sind der Bundesverband der Ortskrankenkassen, der Hart-
mannbund und die Deutsche Krebshilfe; Ziel der Arbeits-
gemeinschaft ist die FOrderung der Gesundheitserziehung
und Gesundheitsvorsorge, verstanden als pddagogische Auf-
gabe, die sich an Kinder und Jugendliche richtet, vgl.
DOK 17/1978, S. 379; Zeitschrift "Pr&vention", vgl. DOK
11/1978, s. 379

4) Antje Huber z.B. auf dem B&dertag in Norderney (SZ vom
5.10.); auf der Kundgebung des Kneipp-Bundes in Hamburg
(82 vom 16.10.)



Nur diese Konzeption personaler. Prdvention hat also Konjunk-
tur und lebt publizistisch von der Eingdngigkeit des neu '
propagierten GesundheltsbewuBtseins. Gesundheit sei z.B. .
."die hohe Kunst, einfach und verniinftig zu leben”, denn "ge-
sund™ und "krank" seien ja "nicht fixierte Zustdnde, die §
eindeutig zu definieren wéren, sondern sehr persdnliche Ein-

stellungen, Erwartungen, Verhaltensweisen"?).

Diese Gesundheitsvorstellung verstrdmt zwar eine optimisti-
sche Essenz, verlegt aber real Krankheit in den individuel~-
len Verhaltensbereich, behauptet eine Entscheidungsfreiheit
gegeniiber Erkrankung und begriindet eine subjektive Selbst- |
verantwortlichkeit. Diese Selbstverantwortung stiitzt dann

sogar die Vorstellung der "sozialen Umwelt als Risikofaktor!
So sagt Hans Schaeferz)
daB jeder von uns auch flir seine Mitmenschen ein Umweltfak-

: "Wir diirfen aber nicht vergessen,-

tor ist, der ein Gesundheitsrisiko darstellt"”, und Umwelt zu
indern bedeutet nicht etwa,die Anderung von den anderen zu
verlangen, sondern "jede Umweltidnderung beginnt mit uns o

selber".

Damit ist ein Bedeutungsgehalt des Risikofaktorermodells argu-
mentativ entwickelt, das - vom Risikofaktor Umwelt ausgehend,
der einen Moment an die Forderung der Reduzierung arbeits-
und umweltbedingter Erkrankungen erinnern kdnnte - seinen
eigentlichen Drehpunkt im "Risikofaktor Mensch" besitzt.
zundchst liegt die analytische Anfechtbarkeit des Risikofak—'
torenmcdells in der Reduktion komplexer Verursachungszusammen-
hidnge auf einzelne, einem naturwissenschaftlich ausgerich-
‘teten Blick gut zugdngliche Auffdlligkeiten im Krankheits-

bild, die leicht isolierbar sind und fir die sich statisti-

1) F%Z vom 1.11.78, Bericht von der Tagung der Gesellschaft
- flr Gesundheitsbildung in Stuttgart, hier das Referat von
Prof. Schipperges, Heidelberg

2) DOK 20/1978, S. 736



sche Hdufigkeiten feststellen lassen. Die solchermaBen als
Risiken identifizierten Elemente selbst stehen aber in kei-
nem deutlich angebbaren Zusammenhang zu der Krankheitsent-
stehung bzw. zum Krankheitsverlauf. Risikofaktoren wie Rau-
chen, Bewegungsmangel oder Fehlerndhrung kdénnen somit trotz
statistischer Hidufungen genauso gut begleitende Wirkungen

1)

einer primdren Krankheitsursache sein ' . Krankheitsursachen
im monokausalen Sinne sind Risikofaktoren zweifellos nicht
(das wird aber auch von ernstzunehmenden Sozialmedizinern
nicht vertreten). Die Verhaltensbedingten Risiken sind je=-
doch im "Dunkel" der krankmachenden Verhidltnisse leicht

fixierbare Anhaltspunkte.

Die strategische Anfechtbarkeit, das wirklich Falsche des
Risikofaktorenmodells , liegt vor allem in der hier unmittel-
bar nahegelegten Gesundungsstrategie und nicht in der The-
matisierung von Risiken. Denn das Aufgreifen personaler Pri-
vention aus pragmatiéchen Griinden der leichten Zugdnglich-
keit wird zur Ausweichstrategie vor dem "unbekannten" Feld

komplexer Verursachung. Selbst der prominente Sozialmedizi-
ner Hans Schaefer kommt so zum "Risikofaktor Mensch", ob-

gleich-er prinzipiell an der neuen Belastungsstruktur der
Arbeits- und Lebensverhdltnisse als Verursachungshorizont
festhaltZ), Ein weiteres Indiz filir das Vorliegen von Vermei-

1) Drogen u.a. sind mit zunindest ebenso grofer Plausibilitit als ar-
beitsbedingte Risikofaktoren einzustufen. Rauchen etwa kann u.U. auch
als Symptan einer "gesunden" Anpassung an Leistungserfordernisse auf-
gefaft werden, im Sinne einer aktiven Situationsbewdlticqung und ri-
giden leistungsbereitschaft; vgl. die ven H. Marchant in der DDR
durchgefihrten Einstellungsuntersuchungen bei Rauchern, laut "Die
Rheinpfalz", 19.9.78

2) Schaefer, a.a.0.; diese Unentschiedenheit der Vorstellungen zieht
sich auch durch das Forschungsfdrderungsprogramm zur Gesundheltssi~
cherung der Bundesregierung - wenngleich das in diesem Kontext noch
am einsichtigsten ist: Prédventionsforderungen beziehen sich hier im-
mer zugleich auf Arbeitsbedingungen und Verhalten, zugegriffen werden
soll aber dort, wo es am erfolgversprechendsten scheint, und das ist
das Risikoverhalten (S.42), wdhrend etwa Forschungen zu Krankheiten
des rheumatischen Formenkreises nur unter "zusdtzliche Aufgaben" ran-
gieren, vgl. Programm der Bundesregierung zur Fdrderung von Forschung
und Entwicklung im Dienste der Gesundheit 1978-81, Bonn 1978



dungsstrategien besteht in der Verlagerung von Aufmerksamkeit
weg von der fir die Sozialversiéherung zweltwichtigsten
Krankheitsartengruppe des rheumatischen Formenkreises - einer
Gruppe von unmittelbar auf Arbeitsbedingungen rickgekoppelten
Krankheitsbildern -~ ausschlieBlich auf das Risikofaktorenmo-

dell der Herz-Kreislauf—Erkrankungen1).

Die Problemverschiebung im Risikofaktorenmodell auf gesuﬁd-
heitsschédigendes Verhalten, das aus seinem Entstehungszusam-
menhang herausprédpariert ist, hat wesentliche Funktionen in
Hinsicht auf Prédventionsstrategien: Die Bedeutung des perso--
nalen Priventionsmodells liegt eher in seiner Funktion, den
Immobilismus gegeniiber Eingriffen in krankmachende Bereiche,
insbesondere der Arbeitswelt zu lberdecken und Konflikte so
thematisch verschieben zu helfen. Wichtig ist dabei nicht so
sehr die Effektivitit des Modells in Hinblick auf tatsdchli-
che Verhaltensinderungen, was zundchst als paradoxe Situation
formuliert werden muBte, sondern die hier enthaltene M&glich-
keit,iu einem brisanten Konfliktbereich konfliktarme PerspekF
tiven und Handlungsstrategien formulieren zu kdnnen. Damit
wird auch der argumentative Bruéh der gerade naturwissen-
schaftlich orientierten Sozialmediziner erkldrlich, mit dem
sie an der strikten Krankhe;Esverursachungsforschung festhal-
ten und trotzdem nur Risikoverhalten therapieren wollen. Als
Alternative zu dem opportunistischen oder pragmatischen Bruch
in der Argumentationsfigur stdnde nur noch die Forderung hach
gravierenden Ver#dnderungen in den Lebensbedingungen, insbe-

sondere der Arbeitswelt.

Der eigentliche, so verschobene und umgetitelte politische
Konflikt liegt in dem hohen Krankheitsrisiko der bestehenden

1) Der funktionelle Sinn von "Moden" besteht, wie auch dieses
Beispiel deutlich macht, darin, da8 Problembereiche,
Sichtweisen und L&sungswege dethematisiert werden; vgl.
v.Ferber, Das sozialtherapeutische Instrumentarium der
Gesundheitshilfe, in: DOK 7/8, 1978



Arbeits- und Lebensverh#ltnisse und hat seine Erschei-
nungsform in der zunehmenden Diskrepanz von Krankheitsprofi-
len und institutioneller Versorgungsstruktur, die sich anpas-
sungsunfdhig zeigt. Als rein monetdrer Ausdruck dieser ge-
sellschaftlichen Fehlsteuerung ist der Terminus "Kostenex-

plosion” politisch diskutiert worden1).

Personaie Prdventionsstrategien zielen nur sehr vermittelt
auf eine Anderung dieser Fehlsteuerung. Sie formieren statt-
dessen Uberwiegend Verhaltensalternativen g?d sind bemiiht,
such, Wahrnehmungs- und Erwartuhgsdispositionen umzubauen

- dem kein Umbau der Institutionen und Konfliktverarbeitungs-
mechanismen parallel geht - miissen diese Priventionsstrate-
gien als symbolische Politiken bezeichnet werden. Denn nicht
die dem Krankheitsanfall zugrunde liegenden Probleme werden
bearbeitet, sondern es werden neue, symbolische L&sungsfor-
men angeboten;

ein neues GesundheitsbewuBtsein aufzubauen®’ . Als ein Ver-

Damit ist die so beschriebene "Priventionsbewegung", wie vor-
her die "Kostenexplosion", nur ein Ausdruck der strukturel-
len Immobilitdt des Systems der Krankenversorgung.

Ein wichtiger Faktor fir die Immobilitd&t der GKV ist in der

1) Naschold,Strukturelle Bestimmungsfaktoren fiir die Kosten-
explosion im Gesundheitswesen, in: Staatliche Politik
imSozialsektor, Hrsg. A. Murswieck, Minchen 1976; Stand-
fest , Zur Kostenentwicklung in der sozialen Sicherung,
in: WSI-Mitteilungen 7/1976

2) Es kOnnen drei Typen personaler Prédventionsstrategien un-
terschieden werden: kognitive Aufklidrungsstrategien, Ver-
fahren operanter Konditionierung und eigenkompetenter
Selbstkontrolle. Die zugrunde liegenden Zugriffsphiloso-
phien widren zweifellos differenziert zu diskutieren; da
in jedem Fall aber der Zusammenhang von individuellem Ver-
halten und allgemeinen Verh&dltnissen nicht gesehen bzw.
(u.U. pragmatisch) auseinandergerissen und in den Thera-
pieformen letztlich eliminiert wird, missen die Erfolgs-
mdglichkeiten insgesamt skeptisch eingeschétzt werden.
Vgl.dazu unten Kap. V



érztliéhen Monopolstellung zu sehen. Denn diesem  Professions-
interesse kommt in der GKV - wie spdter noch auszufiihren

ist - eine wichtige Pufferwirkung zu. Das kann an den spe-
zifischen Arzteinteressen in der Préventionsbewegung gezeigt
werden. Diese Wirkung besteht hier darin, L&sungsformen und
Konfliktlinien aufzﬁbauen, die den Bereich arbeitsbedingter

Erkrankungen dethematisieren.

Diese Pufferwirkung des Proféssionsinteresses, die entst eht
durch den Versuch, die &rztliche Monopolstellung weiterhin
zu sichern, muB neben der Konfliktverschiebung als zweite
wichtige Wirkungsdimension der Pr&ventionsbewegung angese-
hen werden. Hier wird prédventive Gesundheitspolitik durch
manifeste Interessenpolitik funktionalisiert.

'Fﬁr die Arzteverbinde verbinden sich mit der Priventionsbe-
wegung zwei Intentionen. Am offensichtlichsten ist das In-
teresse, durch Gesundheitsvorsorgeberatungen ihren Leistungs-
katalog auszuweiten. Dabei verbindet sich allerdings das In-
teresse an einer weiteren abrechenbaren Léistung mit dem
prinzipiellen Interesse, den Gesundheitssektor gegen andere
Professionen und nichtprofessionelle Bewdltigungsformen
abzuschotten: Gesundheitsaufkldrung ist Arztsache, welil Ge-
sundheit"ohne Leitfunktion des Arztes nicht funktioniert"1)!
Mit ‘dieser institutionellen L&sung wdre zumindest gesichert,
daB = in Kontinuit&t der bisherigen Mittelstandspolitik - bis
auf die Aufnahme einer neuen Leistungsposition nichts pas-

siert.z).

1) Forderung des Bundesverbandes der Praktischen Arzte und
Arzte fiir Allgemeinmedizin, ebenso der Bundesvereinigung
fiir Gesundheitserziehung, ref. in: Der Praktische Arzt,
10.10.78; die Kassendrztliche Bundesvereinigung versucht
z+.Zt., mit den Ersatzkassen eine Kostenlibernahme flir einen
allgemeinen Anspruch auf Gesundheitsberatung zu vereinba-
ren, laut: DOK 19/1978, S. 732

2) Die Verdrehtheit etwa der aggressiven "Aufkl&rungskampagne"
der Kassendrztlichen Vereinigung Nodrhein gegen die SiiBwa-
renindustrie besteht ja darin, daB sie versucht, politi-
schen Druck zZu mobilisieren = aber zur Durchsetzung ihrer
Honorarforderungen -, wiahrend sie ansonsten mit der "ech-
ten Slichtigkeit" des Risikofaktors Zuckerkonsum rechnen!



‘Eine andere Intention der Arzteverbdnde illustriert ebenfalls
die Funktionalisierbarkeit der Prdventionsforderung: Ziel-
richtung ist hierbei die politische Abwehr neuer Regelungen,
nach denen die GKV zunehmend filir andere, nichtidrztliche
Leistungen die Kosten lbernehmen soll.

Die Koppelung des Kostenarguments mit der "Gesurndungs"-Stra-
tegie der Fdrderung individueller Selbstverantwortung fihrt
zu der bekannten Wendung gegen einen "Flirsorgestaat", in dem
"Jede Passivierung des Gesuhdheitsve:haltens, wie sie durch
ein allzu eng geflochtenes Netz sozialer Sicherung begilinstigt
wird", angeblich ihren Ort hat und der damit die "Kostenlavi-

ne" weitertreibt1),

Der Topf der Krankenkassen soll also nicht durch arztfremde
Forderungen angegriffen werden, wie es jetzt z.B. durch das
- neue Psychotherépeuten—Geseuzvorgesehen ist. So meint etwa
der Prdsident der Bundesdrztekammer, Karsten Vilmar, daB kei-
ne "allgemeine Lebensbewdltigung" auf Krankenschein verab~
reicht werden dirfe, andernfalls sei es bis zur Seelsorge
als Kassenleistung nicht mehr weitz)° An solchen Auﬁerungen
der Standesverteter wird deutlich, daB es ihnen weniger um
eine ausreichende, wie immer préventive Versorgung geht,als
um die "Besitzstandssicherung" in einem fehlgesteuerten Ge-
sundheitssystem. Dabei fehlt es ihnen nicht an Phantasie,
M&glichkeiten zusdtzlicher Ressourcen-Mobilisierung zu ent-
decken. Dies geschieht z.B. mit der abwegig anmutenden For-
derung, die GenuBmittelsteuern an die Krankenkassen weiter-
zugeben, natlirlich als Instrument der Kostenddmpfung in pri-

ventiver Absicht3).

1) Tagungsbericht der Gesellschaft fiir Gesundheitsbildung in
Stuttgart, in: FAZ vom 1.11.78

2) Anl&Rlich dés Deutschen Arztetages in K&ln, laut: Hannoversche All-
gemeine Zeitung vam 6.11.78; vgl. H.KUhn, Gesellschaftliche Bedin-
gungen der Finanzierung professioneller Gesundheitsleistungen, WZB-
preprints, Berlin, Mai 1978

3) "Arzt und Presse" vom 17.10.78; "A und S aktuell" v.3.10.78



Die Unterstiitzung, die prédventive Gesundheitspolitik durch
die Brzteverbidnde erhilt, beruht also auf dem &konomischen
Interesse an neuen Leistungen und auf dem Interesse der Kon-
kurrenzabwehr. Daf sich diese Unterstilitzung agsschlieﬁlich
auf personale Privention bezieht, ist in Anbetracht ihrer
Handlungsausrichtung selbstverstidndlich.

Priventive Gesundheitpolitik ist also in dieser Hinsicht
“manifeste Interessenpolitik - und keineswegs symbolisch.

Das professionsspezifische Ziel gibt der symbolischen Pré-
vehtionsbewegung eine zusdtzliche Wendung: nicht nur die Ver-
ursachungsebene wird verdeckt, .auch die L&sungsformen sollen
in professioneller Neutralit&dt bleiben.

III. Kriterien verursachungszentrierter Gesundheitspolitik

Die Préventionsbewegung mischt also durchaus unterschiedli-
che Intentionen, deren Gemeinsamkeit aber darin liegt, daB
es nur vordergriindig oder, richtiger gesagt, symbolisch um '
eine Anderung des Krankenstandes, des Krankheitsspektrums
oder des Niveaus der Volksgesundheit geht. D.h. és kann nicht-
davon ausgegangen werden, daf die gegenwdrtige Prdventionsbe-
wegung diese oft als fehlend beklagte "Gesundheitspolitik"
sei, die solche Anderungen bewirken wilirde, und daB sie zu-
mindest tendenziell an den wichtigsten Erkrankungsbedingun-
gen vorbetgend ansetzen wirde. Im Gegenteil deutet sich ein
Trend an, der wiederum eine hohe Enttiduschungswahrscheinlich-
keit in bezug auf Verbesserung des Gesundheitsniveaus besitzt
und mit steigenden monetdren Kosten einhergeht. In dieser
Situation ist es zwingend, auf die Kritikpositionen zu kom-
men, die aus einer Defizitanalyse des Sozialversicherungssys-
tems Forderungen fiilr eine alternative Gesundheitspolitik ent-

wickeln.1)

1) vgl. S. 5 ,Anm. 2; 8. 6 , Anm. 2; die nachstehenden Aus-
fiihrungen folgen inhaltlich den zitierten Autoren; hier
wird versucht, ihre Aussagen in ein gesellschaftpoliti-
sches Modell umzuformulieren, in dem die Gefahr negativer
Effekte symbolischer Politiken deutlich wixd.



Die in der kritischen Literatur verte . Positionen k&nnen
in folgender Weise zusammengefalt werden:

Als Hauptfaktoren der Immobilit#t des Systems der Gesund-
heitssicherung -~ der institutionellen Unf#&higkeit, den ver-
dnderten Gesundheitsbelastungen zu begegnen - kdnnen zwei
korrespondierende Organisationsprinzipien benannt werden:
Bllrokratisierung und Professionalisierung1).

Beide Prihzipien, in einer stark arbeitsteiligen und lei=
stungsorientierten Gesellschaft von hoher Wichtigkeit, haben
die Zielvorgabe Gesundheitssicherung so weitgehend Uberformt,
daB Gesundheit nur mehr "Abfallprodukt" eigener Zielsysteme
geworden ist. Im ersten Fall ist es die Beobachtung verwal-
tungsmdBfiger Erfordernisse, im Kern die Transmission von
Auffilligkeiten der Umwelt (Krankheit) in Verwaltungsakte;
im zweiten Fall die Beobachtung status- und einkommenspoli=-
tlischer Erwartungen bei dem mit "stindischen" Wertungen ver-
brédmten profitwirtschaftlichen verkauf persdnlicher Dienste.

Beide Prinzipien verweisen unmittelbar aufeinander, denn sie
stehen in einem Verh&ltnis, in dem sich private gegen kollek-
tive Interessen in ihrer Zielerreichung blockieren und balan-
cieren: Die Krankenkassen sind blirokratische Vermittler von

Interessen der Beitragszahler, haben aber trotz ihrer kollek-
tiven Verantwortung keine eigeninitiativen Definitions- und

Aktionskompetenzen; sie sind qua Funktionsverteilung passi-
ve Verteiler zwischen Anspruchstiteln. Die Arzte'dagegen als

1) Diese Organisationsprinzipien sind Ausdruck gesellschaft-
licher Interessenverknipfungen, sind institutionell "ge-
ronnene" Machtverhdltnisse, wodurch etwa das Krankenver-
sorgungssystem in die herrschenden gesellschaftlichen Ver-
hdltnisse eingebaut ist; insofern 1ld8t sich hier auch
kaum etwas einfach per BeschluB oder Verwaltungsanord-
nung rationalisieren, wie dies als landldufige Blrokratie-
kritik unterstellt wird; vgl. als Beispiel fir viele: .
Schleberger, Im Griff der Blirokraten. Die Manie staatli-
chen Regelns, in: Die Zeit, 27.10.78



Anbieter von Gesundheitsdiensten verbinden ihr Handlungsmo-
nopol mit persdnlichen Erwerbsinteressen und stehen nicht in
kollektiver Verantwortlichkeit1).
haben damit distanzierende Wirkungen, sie konstitutieren ei-

Beide Regelungsprinzipien

ne relative Ferne 2zu den "Gegenstdnden" ihrer Tdtigkeit -
der Lebenslage der Krankgewordenen.

Hauptziel einer alternativen Gesundheitépoluﬂk ist es, dieser
abstrakt gewordenen Regelungsstruktur gegenzusteuern. Hier-
flir werden in der Literatur folgende Prinzipien entwickelt:
Die Belastungen aus der Arbeits- und Lebenssituation der So-
zialversicherten, die zunehmend nur noch partiell und, wie ‘
der hohe Anteil chronifizierter Leiden andeutet, zu spét
aufgegriffen werden, erfordern eine Sicherungsstruktur, die
die Leistungsarten, die in Lebenszeitperspektive und Zu-
griffsniveau differieren, integriert und die zugleich kon-
textnahe ist. Gefordert wird alsb eine "Lebenslagepolitik",
die an den konkreten‘Verursachungszusammenhéngen ansetét hnd
damit bedarfs-~ bzw. bediirfnisnahe ist. Eine gesundheitsorien-
tierte Lebenslagepmlitik wilirde sich damit weder an einen ein-
zelnen noch an eine unstrukturierte Vielzahl von Versicher-
ten richten, sondern hdtte eine gruppenspeZifische Ausrich-
tung, die die Bedingungen aufgreift, in denen gelebt und gear-
beitet wird.

Mit diesen Kriterien (Bedlrfnisndhe, Gruppenspezifik, Verur-
sachungsorientierung) wird die Definition von Gesundheit/
Krankheit aus biologisch und wirtschaftlich begrilindeten
Sachzwdngen oder humanen Ideen Uberschritten. Gesundheit wird
als politisches Gut aufgefaBt, ‘das ih jeweils spezifischen
Konflikten mit Arbeitgebern, den regionalen Dienstleistern
und den kommunalen BehOrden ausgehandelt oder erkdmpft wer-

den muf.

1) Abgesehen von der nur sehr allgemeinen Bindung der Kassen-
drztlichen Vereinigungen durch §368 RVO bzw. die ebenso
schwer einklagbare individuelle Haftungspflicht.



Das Aktionszentrum dieser kontextnahen Gesundheitspolitik k&n-
nen nur die Versicherten selbst sein, die in ihrer Gesund-
heit Betroffenen.

Hier k&nnte - so wird in der genannten Literatur argumen-=
tiert - die Selbstverwaltung (SV) der GKV ihren Platz haben1l
ndmlich als Instanz, der die Aufgabe der notwendigen Mobili-

sierung der Versicherten zukéme.

Allerdings entspricht die bestehende Form der SV nicht den
hiermit an sie gestellten Anforderungen. Es wird hervorgeho-
ben, daBf die SV zur Zeit auf allen Funktionsebenen unzurei-
chend ausgeprédgt ist, somit SV-Aktivit&ten in der genannten
Zielrichtung nur wenig Erfolgschancen zukommen kénneh.

In drei Punkten kann die Kritik an der bestehenden SV-Form

zusammengefaft werden: v

- Die SV hat, gemessen am Tﬁtigkeitsspektrum der Krankenver-
sicherung, nur wenig Kompetenzen; die Handlungsspielréume.
sind zunehmend durch rechtliche Normierungen eingeschrénkt
wcrdenz), : , '

= Die SV verhdlt sich in ihrer inhaltlichen Arbeit wie in ih=-
rer AuBendarstellung sozialpolitisch unauffélligB);
Griinde fir diese allgemeine Passivitdt werden in Motiva=-
tionsdefiziten gesehen, die aus einer Ursachenbilindelung
von reduzierten Kompetenzen und neutralisierenden Rekru~

tierungs- und Qualifizierungsmechanismen resultieren.

1) Die SV-Problematik ist hier zwar auf die GKV beschrénkt,
ist aber in den dllgemeinen Zilgen fir die gesamte Sozial-
versicherung gliltig; eine Arbeitsschutzpolitik, die Uber
die SV der Unfallversicherung vorgeht, trifft also auf
gleiche Probleme.

2) Zur Verrechtlichung vgl. Tennstedt, Zur Okonomisierung und
Verrechtlichung in der Sozialpolitik, in: Murswieck (Hrsg.),
Staatliche Politik im Sozialsektor, Miinchen 1976

3) Zum Verh&dltnis von SV und Versicherten vgl. Institut flr
angewandte Sozialforschung (Infas), Die Selbstverwaltung
in der Sozialversicherung, in: Bogs u.a., Soziale Selbst-
verwaltung, Bd. 1, Bonn 1977



- Die SV ist durch einen Systemfehler in ihrer Entscheidungs-
f8higkeit behindert: durch die parit&dtische Besetzung al-
ler SV-Organe mit Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertretern;
diese gilt als Grundproblem einer effizienten SV..

Zur Verdnderung dieser Situation werden als Konsequenzen ge-
fordert vordringlich die Anderung der Paritéten, aber auch
" eine Mobilisierung der Arbeitnehmerverteter in der SV, damit
ihre Vermittlungsfunktion zwischen Arbeitsbereich und Kran-
kenkasse besser wahrgenommen wird und der bestehende Hand-

lungsspielraum der SV ausgenutzt wird1).

Diese letzte Forderung der "Mobilisierung der SV" trifft auf
eine Uber kritische Positionen hinausgehende grofe Uberein-
stimmung. Da aber in diesen Sichtweisen.Forderungen an die
8V gestellt werden, ohne daB weitergehende institutionelle
Verdnderungen mitgedacht sind - die Andérung der Paritdt so-
éar als ideologisch belastet aufgefaBt wird -, miissen diese
Positionen kritisch aufgefaft werden. Denn wenn'zwartdie .
allgémeine Passivierung der SV etwa durch eine Flut qesetz-‘
licher Regelungen konzediert wird, dennoch aber erwartet
wird, daBf die SV in den noch rechtsfreien Gebieten - und
hier gilt der Pr&dventionsbereich immer als Paradefall -
pldtzlich durchsetzungsfihige Initiativen ergreifen soll,
.dann liegé die Vermutung nahe, daB es sich um recht unver-

bindliche Erwartungen handeltz).

Forderungen nach gewichtigen institutionellen Anderungen in
der GKV - von gewerkschaftlicher Seite immer wieder artiku-

1) vgl. WSI-Studie, a.a.0.; Standfest, Soziale Selbstverwal-
tung Zum Problem der Partizipation in der Sozialpolitik,
in: Kzfss-Sonderheft 19/1977; Holler, Die Aufgaben einer
versichertennahen Krankenversicherung, in: DOK 16/1978

2) Als Vertreter dieser offensichtlich rein proklamativen
Motivationskampagne vgl. Téns, 25 Jahre Selbstverwaltung,
in: DOK 16/1978; Siebeck, 25 Jahre Selbstverwaltung, in:
DOK 9/1978
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liert - sind offensichtlich auf Gesetzgebungsebene nicht
mehrheitsf8hig. Die bestehenden Regelungsstrukturen der GKV
scheinen also parlamentarisch ausgedriickten Interessenver-
h&ltnissen zu entsprechen.

Wenn es richtig sein sollte, daB die "falsche" Institutio-
niérung der SV strukturell verfestigt ist, dann kdnnen Ein-
schdatzungen der SV als lediglich symbolische Institutionen,
etwa zur Reprdsentation von Sozialpartnerschaft, Einiibung
von Demokratie und sozialer Verantwortung starke Plausibili-

tit beanspruchen1). ‘ '

Damit blieben die Vorstellungen alternativer Gesundheitspo-
litik normativ, mit nur geringer praktischer Bedeutung,

weil sie in eine problematische Institution unbegriindete
Hoffnungen setzten. Strategien, die zur Realisierung von ver-
ursachungszentrierter Gesundheitspolitik auf "Mobilisierung
der SV" und "Mobilisierung der Versicherten durch die SV"
setzen, stédnden in Gefahr, durch eine symbolische Institu~-
tion SV abgefiltert zu werden. ”

Diese Problemstellung orientiert allerdings fiir die Durch-
setzung verursachungszentrierter Gesundheitspolitik auf zwei
gegensédtzliche Hebel. Gegentber der negativsten Variante ei-
ner symbolischen Motivierungskampagne mit eher Beschwichti-
gungsfunktionen (etwa als publikumswirksame Demonstration
vergeblicher Anstrengungen) steht nur die hier maximale
Variante einer Stédrkung der SV durch eine gesetzlich abge-
sicherte institutionelle Reorganisation. Als Minimalvarian-

1) Zu dieser konservativen bzw. rechtspositivistischen - und
nicht etwa kritischen - Position vgl. Bogs, Struktur-
probleme der Selbstverwaltung einer moderenen Sozialver-
sicherung, in: Bogs u.a.: Soziale Selbstverwaltung, Bd. 1,
Bonn 1977; ebenso: Scheuner, Wirtschaftliche und soziale
Selbstverwaltung, in: Die O6ffentliche Verwaltung, 20/1952



- 20 -

te wire aber immerhin eine offensive SV-Arbeit denkbar, die
die bestehenden Handlungsm&glichkeiten ausschépft. Denn die
aktuelle Passivitdt der SV hat zwar zweifellos einen zentra-
len Grund in der institutionellen Begrenzung, andererseits
war der Problemdruck im Bereich der Krankenversorgung.auch
bislang noch nicht so grog, daB z.B. andere als 8konomisch
aufwendige Kompensationsstrategien (kurative Medizin) ndtig
waren - deren Abwicklung der Blirokratie lberlassen werden
konnte.

Welche Handlungsmdglichkeiten eine aktive SV im Hinblick auf
die Durchsetzungschancen verursachungszentrierter Gesund-
heitspolitik bzw. die Thematisierbarkeit arbeitsbedingter
Erkrankungen {iberhaupt hat, wird im folgenden untersucht.

IV. Handlungsbedingungen der Krankenkassen bei innovato-
" rischer Politik

Es ist nicht sehr fruchtbar,; Handlungsmdglichkeiten der SV
auf Kassenebene vordringlich anhand der rechtlichen Normie-
rungen zu analysiereh, denn hiermit ist nur ein allgemeiner,
Handlungsrahmen geqeben1). Aus den folgenden Darstellungen
wird sich ergeben, daB die wichtigsten Spielré&ume der SV in.
der Nutzung nicht normierter Entscheidungsstrukturen beste-
hen, die sich aus den informellen Beziehungen zwischen SV

und Geschdftsflihrung ergebenz). B

1) Eine solche Untersuchung wird hier nicht vorgenommen;
vgl. dazu Bogs, a.a.0.; Becher, Der Selbstverwaltungs—_
bericht der Bundesregierung und die Resonanz darauf.
Selbstverwaltungsfreundlich, aber realistisch, in:
Sozialer Fortschritt 7/1976

2) Die Uberlegungen sind relativ frei formuliert und haben
nur den Anspruch, einen Uberblick zur Problemlage zu
geben und zentrale Verkniipfungen hervorzuheben. Sie be-
ruhen in ihren wesentlichen gqualitativen Aussagen auf
der Zusammenfassung von Experteninterviews, liberwiegend
auf Kassenebene, und auf teilnehmender Beobachtung von
SV-Organsitzungen. Die Uberlegungen sind auf den Kassen-
typ AOK beschrdnkt.



Die institutionelle Stellung einer Krankenkasse weist eine
Besonderheit darin auf, daB sie Vermittlungsinstanz zwischen
verschiedenen Interessenstrukturen ist. Ihr Rechtsstatus be-
stimmt sie als Teil der Staatsverwaltung und zugleich als
Interessenorganisation der von ihr organisierten und repri-
sentierten Vefsicherungsgemeinschaft. Diese Mischstruktur
beinhaltet auf allen Steuerungsebenen eine Ambivalenz, die
sich nur zum Teil aus der historischen Entwicklung erkl&ren

148t 1) .

Ausdruck dieser Mischstruktur ist die doppelte Lelstungsstruk-
tur einer Kasse. Eine Kasgsse gilt als selbstverwaltet, weil

sie durch gew&dhlte und ehrenamtlich besetzte Organe - ins-
besondere durch den Vorstand - "verwaltet" wirdz). Zugleich
fithrt eine hauptamtliche.Geséhéftsfﬁhrung eigenvérantwort-_
lich die "laufenden Verwaltungsgeschdfte". Die SV hat die
zustdndigkeit, im Rahmen ihrer Satzungshoheit bestimmte Re-
gelungsfunktionen wahrzunehmen; dabei ist sie einerseits

durch einen groBfen Bestand an gesetzlichen Handlungsvorschrif-
~ten - deren Beobachtung der'Geschéftfﬁhruhg obliegt - gebun-
den sowie andererseits durch eine staatliche Aufsichtsbeh&rde,
die auch die autonome Satzung zu genehmigen hat. '

Als strukturelles Defizit einer 6V gegenilber der Geschdfts-
fihrung ist die Ehrenamtlichkeit der Organmitglieder anzuse-
hen, da dies ein Gefdlle an inhaltlicher Kompetenz und Ver-
bindlichkeit zur Folge hat. Eine direkte Regelungshoheit gegen-
iber der Kassenverwaltung kann schon aus diesen Griinden nur
geringfliigige Wirkung haben.

Wichtiger als die positiven Kompetenzen sind jedoch die ne-
gativen: eine SV kann die Geschdftfihrung in vielfdltiger

Weise behindern und blockieren. Die Rollenverteilung zwischen

1) Tennstedt, Sozialgeschichte der Sozialversicherung, in:
Handbuch der Sozialmedizin, Bd. 3, Stuttgart 1976 ;

2) Die sog. Richtlinienkompetenz des Vorstandes, §35,2 SGB
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SV und Geschidftsfiihrung beinhaltet einen gewissen Koopera-
tionszwang, der insbesondere von der Kassenverwaltung immer
als notwendiges Vertrauensverh&dltnis apostrophiert wird1).
Solch ein Zwang besteht durch die Offenlegungspflicht der
Verwaltungsgeschdfte bzw,., durch die Zustimmungspflicht des
Vorstandes zu bestimmten Verwaltungserfordernissen (wie haus-
haltmidBige und personelle Entscheidungen, Ausfihrungsbestim-
mungen, Hirtefallregelungen). Dieser Kooperationszwang ent-
steht besonders dann, wenn Projekte zur Modefnisierung und
Diversifizierung des Verwaltungshandelns durchgefiihrt werden

sollen.

Fiir die Geschiftsflihrung besteht zwar ein Kooperationszwang,

- andererseits sind die SV-Organe génzlich auf die Informations-
und Beratunsfunktionen der. Geschéftsfilhrung angewiesen, so

daB sich die Dominanz des Apparatéé durchsetzen kann. '

Es wird z.B. gerne darauf verwiesen, daf der Geschdftsflhrer
zwar nicht stimmberechtigtes Vorstandmitglied sei, ihm aber
mit "beratender Stimme" angeh&re, da ihm ein "Recht auf Bera-

2)

tung" zukomme“’. Das Kompetenzgefdlle bedeutet, daBf in der

1) Engagierte Verwaltungsbeamte verweisen z.B. auf die Notwen-
digkeit, die SV-Organe so umfassendwie m&glich zu informie-
ren, insbesondere frithzeitig vor einer Entschluffassung und durch
schriftliche Vorlagen (das ist auch ein Mittel vorhergehen-
der informeller Verstdndigung) . Dies beinhaltet natlirlich
eine Menge- zusdtzlicher Arbeit, die sich flir die Gesch&fts-
fiihrung erst langfristig "auszahlt"und deswegen in den
meisten Kassen so knapp wie m&glich gehalten wird. Dabei
ist das Informationsverhalten der Geschidftsfllhrung selbst
schon Teil des erwlinschten Vertrauensverhdltnisses, das ein
"Informiertheitsgefiihl" entstehen ld8t, auch wenn die ange-
botene Informationsflut die meisten Organmitglieder Uber-
fordert, so ein erfahrener Verwaltungsmann: "Eine SV ist
so gut wie sie informiert wird" - von der Geschidftsfilhrung -
(eigene Interviews)

2) Téns, der ehemalige Geschidftsfilhrer des BdO, legt gleich
nahe, nicht nur die Geschdftsfilhrungen der Kassen zur SV
zu rechnen, sondern auch en bloc die Verbidnde der Orts-
krankenkassen, da es sich in jedem Fall um Strukturbestand-
teile handele, die "unter dem Realisierungsprinzip SV" ste-
hen; a.a.0., S. 561f.
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Interaktionsbeziehung von = Kassenverwaltung und SV-Organen
letztere in der Regel nicht die steuernde Instanz sind, son-
dern ihnen umgekehrt eher die Funktion als zentrale Aktions-
und Legitimationshebel der Verwaltung zukommt. Dies wird um
so deutlicher,je ambitionierter eine Geschdftsfihrung ist,
die SV kann dann unter besonderen Bedingungen zu ihrer poli-'
tischen Handlungsressource werden. - '

Die Dominanz des Apparates bzw. der Geschdftsfilhrung wird
welterhin unterstiitzt durch die paritdtische Zusammensetzﬁng
der SV=Organe. Diese Regelung, die seit 1951 bewuBt als "So-
zialpartnerschaftsmodell" in die GKV eingefihrt wurde - ge- -
gen den heftigen Widerstand der SPD-Fraktion im damaligen
Bundestag - wird in kritischer Sicht als Systemfehler auf-
gefalft. Die Paritdt von Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertre-
tern bildet in der GKV Konfliktformen von Tarifverha. dlungen
nach, die hier in der reinen Arbeitnehmerversicherung gegen

Gesundheitsrisiken disfunktional wirken1).

Fﬁr‘éine konsequente Vertretung der Versicherteninteressen
wirkt dieser Kompromifmechanismus paralysierend, als eine
Pattsituation, die schon Versicherungstitigkeit im traditio-

nell kompensatorischen Leistungsspektrum behindertz).

1} v. Ferber, Sélbstvefwaltung und soziale Sicherheit, in:
Gewerkschaftliche Monatshefte, 3/1975

2) Der bekannteste Konflikt besteht in dem divergierenden In-
teresse an der Versicherungsbeitragshthe. Wdhrend Beitrags-—
schwankungen fiir den einzelnen Versicherten im Normalfall
nur geringfligige Betr&dge beinhalten, kOnnen die Differen-
zenbezogen auf eine gesamte Belegschaft flir den Arbeit-
geber betrédchtlich sein. Arbeitnehmervertreter stimmen
daher eher fiir Beitragserhdhungen bzw. gegen Beitragssen-
kungen, wenn damit der Ieistungsstandard gehalten oder verbessert wer=-
den kann. Arbeitgebervertreter fordern stattdessen Rick-
sichtnahme auf Wirtschaftslage usw. Hier hat es in der
letzten Zeit interessante Konflikte gegeben. So hat z. B.
in der AOK Esslingen die Arbeitnehmerseite der SV eine Bei-
tragssenkung blockiert und Leistungsverbesserungen gefor-
dert, wodurch es zum Offentlichen Konflikt zwischen SPD-
Stadtrat und DGB-Kreisvorsitzendem kam - ndmlich Uber die
richtige Beachtung der volkswirtschaftlich bedeutenden
wirtschaftlichen Wechselwirkungen (Stuttgarter Zeitung vom
28.9.78)
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Die paritdtische Organisation der SV und ihre negative Kom-
petenzzuweisung gegeniiber der Geschédftsflihrung paralysiert
sie zuverldssig in ihren Handlungsméglichkeiten. Besonder's
engagierte und radikale Organmitglieder, aber auch individu-
alisierende "N&rgler" und "Pfennigfuchser" konnen die SV-T&-
tigkeit nachhaltig blockieren.

Hier liegt der objektive Sinn von Behauptungen, die SV-Arbeit
sei "unpolitisch", denn sie funktioniert nur, wenn das Kon-
fliktniveau so niedrig wie mdglich gehalten wird. So darf es
z.B. nicht zu Kampfabstimmungen kommen, dievpolarisierende
Wirkungen haben, denn sie fihren u.U. zu langfristigen Ver- -
trauensvorbehalten.

Wie politisch empfindlich das SV-Instrument tatsdchlich ist,
kann auch darin gesehen wérden, daB zwar einerseits Entschei-
dungsvorbereitungen immer grdpﬁenintern getroffenwerden (der
Grundkonflikt zwischen Kapital und Arbeit ist immer anwesend),
andererseits gerade von erfahrenen Geschiftsfilhrungen versucht

wird, ein mdéglichst einstimmiges BeschluBergebnis zu er-
reichen.

Damit hat das Verfahren der Konfliktregulation eher Zhnlich-
’ 1)

keit mit dem von Honoratiorengremien '. Der Geschdftsfiihrer
hat hier die Rolle, das gr&Bte Konsensniveau festzustellen

und in der jeweiligen BeschluBvorlage herauszuarbeiten.

Die Dominanz der Geschdftsfllhrung besteht, neben dem Kompe-
tenzvorschufl, in ihrer F&higkeit, durch informelle Kommuni-

1) So verweisen engagierte Verwaltungsbeamte darauf, daB die
Voraussetzung zu einer funktionierenden SV-ArXbeit nicht
etwa sozialpolitisches Desinteresse der Organmitglieder
ist, sondern taktische F&higkeiten und vor allen Dingen
"Stil" im Ronfliktverhalten (eigene Interviews) = dies
verweist ebenfalls auf einen hohen Anteil informeller Kon-
takte zwischen einzelnen Organmitgliedern und der Ge-
schidftsflhrung zur Vorbereitung der BeschluBvorlagen.
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kationsprozesse die SV-Organe entscheidungsfihig zu halten1).

Somit bestehen modellm&Big in der Kasse die grdBten Progres-
sivitédtschancen - in der eine engagierte Geschidftsfilhrung

mit einer SV kooperiert, die bereit ist, in vorgeschlagener
Weise "mitzuziehen". Diese paradoxe Institutionierung - die
beinhalten wﬁr&e, dag die pdiitisch steuverungsbefugte SV le=
gitimatorische Funktionen hat, die eigentlich nur exekutions-
befugte Verwaltung aber im weiteren Sinne dispositionsfihig

2) . bedeutet fir eine alternative Gesungheiltspolitik die

ist
Schwierigkeit, 1ihre oben genannten Kriter ien in die Ziel-
systeme der Verwaltung umzusetzen, falls diese von der Ge=-

schdftsfliihrung nicht geteilt werden.

Da der empirische Augenschein Handlungsspielriume eher bei

der Geschdftsfllhrung vermuten 148t, miliBte zunichst geklirt
werden, welche Handlungsressourcen der Verwaltung {iberhaupt
zur Verfligung stehen und wie die SV auf diese Ressourcen Ein-
f£1lu8 nehmen kann. Die Problemstellung ergibt sich aus der Not=-
v wendigkeit einer nicht nur symbolischen Gesundheitspolitik,
ihre Ansatzpunkte und Instrumente auf Zugriffsebene und még-
liche Uberformung der Versicherteninteressen hin zu Uberpriifen.
‘Handlungsspielr@ume sollen am Beispiel der Personalpolitik
dargestellt werden, die neben dem Haushaltsretht zu den wich-
. tigsten Entscheidungsbereichen der SV gehdrt.

Fliir den Verwaltungsbereich der Kasse gelten die Normierungen
des Offentlichen Dienstes, allerdings wieder mit den Ein-

1). Wie weit die These reicht, daBf die Geschédftsfllhrung flir sSv-
Entscheidungen Geburtshilfefunktion hat, und berechtigt
behauptet werden kann, die informellen Entscheidungspro-
zesse kb6nnten die Pattsituation unterlaufen, das muf noch
welter untersucht werden. Ebenfalls unklar ist, wie diese
Geburtshilfefunktion jeweils mit der Staatsfunktion ko-
ordiniert ist.

2) Auf der Er scheinungsebene kann sich dieser Eindruck ein-
stellen, z.B. wenn selbstbewuBte Geschdftsfiihrungen be-
haupten: "Wir kénnen alles, es kommt nur darauf an, wie
wir es verkaufen." (eigene Interviews)
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schridnkungen, die der typischen Mischstruktur entspringen.
So gelten etwa die flir Stellenplan und Karrieremuster aus-
schlaggebenden Regelungen des Beamtenrechtes.

Zzugleich hat der Geschdftsfiihrer in seiner Zustédndigkeit flr
die Einrichtung und Leitung der Verwaltungsgeschdfte - im .
Unterschied zur unmittelbaren Staatsverwaltung - Spielriume,
die aus den formalen Autonomie und der Uberschaubarkeit der
dezentralen Kassenverwaltung resultieren. Die Geschdftsfih-
rung kann spezifische Verwaltungsphilosophien entwickeln,

" wenn sie die Unterstiitzung durch die SV-Organe erhdlt.

Die Entscheidung dartiiber, wie hoch der Verwaltungsaufwand,
z.B. durch zus&tzliche Tarifangestellte, im Vergleich zu an-
deren Kassen steigen kann, ist nun in vieler Hinsicht der
entscheidende Verha ndlungsgegenstand mit der SV1)
ser Aspekt der Kostenpolitik entscheidet sowohl daritiber, ob
- die Kasse in der Auseinandersetzung mit ihren Vertragsgegnern
(Dienstleistungsanbieter) optimal eingestellt ist (z.B.
durch ein internes{ personalintensives Berichtssystem zur
Kosten- und Krankenstandsentwicklung) , als auch'darﬁber, db
zusatgliche Dienstleisfungen eilngerichtet werden k&nnen (wie
z.B. im Bereich der psychosozialen Veréorgung)z). tiber die
Personalpolitik bestehen in den Bereicheh der Geschédftsver-
teilung, der Organisation des interenen Kommunikationsflusses

. Denn die=~

und der Leistungsorganisation Dispositionsspielrdume, die
die Geschdftsfiihrung im wesentlichen in Absprache mit den
SV~Crganen ausflihren kdnnen.

Verwaltungsbediirfnisse wie mehr Personal und Betriebsmittel,

mehr Weiterbildungschancen, leistungsorientierte Befdrderungs-
politik usw. sind in ihrer Bedeutung nicht zu tiberschdtzen,

1) Rechtliche Normierungen sind hier dem Gegenstand entspre-
chend allgemein; neben dem festgelegten Stellenkegel (quasi
Beamte), der sich nach der Versichertenzahl richtet, gibt
es nur das Wirtschaftlichkeitsgebot - das allerdings beil
drastischen Abweichungen von den Aufsichtsbehdrden durch-
gesetzt werden kann. '

2) Eichner/Neuhaus , Soziale Dienste der Krankenkassen, Bonn/Bad Go-
desberg 1976; Dokumentation der ACK Mettmann, Eigendruck 1978
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wenn man daran denkt, daB "Bedarfsorientierung" im Sinne der
Versicherten in der heute weitgehend vergesetzlichten Sozial-
politik heift, Liicken im Gesetz zu finden bzw. Gesetze legal
zu untelaufen. Das lieBe sich etwa an dem KVKG am Beispiel
der Vorsorqekuren demonstrieren, deren Genehmigung im alten
Umfang flir progressive Kassen einige Findigkeit erforderte,

wenn sie den ‘alten Leistungsstand halten wollten1)

'Die Verwaltung hat somit Spielrdume - wie an etlichen Bei-~
spielen gezeigt werden k&nnte -, die sie zur Schaffung von
zusdtzlichen Ressourcen nutzen kann; sie kann damit Hand-
lungsfelder und =ziele entwickeln, die sozialpolitisch be=
deutsam sind. Die Handlungsspielr&ume gehen auf Verwaltungs-
bedlirfnisse zuriick, die aber politisch offensiv definiert

2)

werden kOnnen

Um diese Definitions- und Initiierungsfunktion direkt zu lber=~
nehmen, dazu hat die SV im Normalfall keine Hebel. Die SV
kann durch ihre negative Institutionierung Initiativen nur o
unterstiitzen, mittragen - aber nur schwer , im wesentlichen
nur informell -, veranlassen. Der Selektionsmechanismus ge-
geniliber SV~Initiativen ist dabei so konstruiert, daB die Er-
folgswahrscheinlichkeit in hohem MaB von der Geschiftsfiihrung

abzuhdngen schelntB)

1) Die alte Fassung des § 187 RVO enthielt keine spezifische Festlegung
flir Vorsorgekuren. Die neuen Normen gestatten flir Nichtarbeitnehmer
nur noch Zuschiisse. Kassen kSnnen es jetzt z.B. auf einen Konflikt mit
den Aufsichtsémtern ankammen lassen, welcher Kostenanteil noch als
"Zuschul" genehmigt wird.

2) Die Steigerung des Leistungsstandards des Apparates'ééigsﬁ'lét ein Kon-
kurrenzvorteil in der Auseinandersetzung der Kassentypen um ihre Ver-
sichertenzahlen und betrifft damit ihre Verwaltungsbasis direkt.

3) Nach der Einschitzung sktiver Verwalter liegt die innovative Stagnation
in der Krankenkassenpolitik zum gr&ften Teil an den Verwaltungen selbst
die viel mehr Kampetenzen an sich ziehen kdnnten, wenn sie ihre recht-
lichen urd finanziellen Beschrénkungen nicht immer nur restriktiv de-
finieren wiirden. So gibt die Frage eines Geschiftsfilhrers bei der
Présentation eines innovativen Kassenprojekts die vorherrschende pas-
sive Denk- und Wahrnehmungsrichtung wieder: "Wie verbuchen Sie die-
se Kosten, Herr Kollege?" (eigene Interviews und Becbachtungen)
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Die Durchsetzungschancen fiir eine alternative Gesundheitspolitik in der
GKV sind - so kann resfimiert werden - tatsichlich skeptisch
einzuschdtzen. Die negative Institutionierung der SV macht
diese als dirékten Durchsetzungshebel untauglich. Die Kas-
senverwaltung selbst steht als Verwaltungsapparat in einem
‘ V. aller-
dings gibt es einen Kontaktbereich zwischen Geschdftsfihrung

indifferenten Verhidltnis zu Versicherteninteressen

und 8V, der die Moglichkeit informeller Entscheidungen bie-
tet und damit Chahcen, Uberhaupt Elemente prédventiver Ge-
sundheitspolitik durchzusetzen. Der Entscheidungsablauf in
dieser verwinkelten Situation besteht aus dem Versuch, die
Geschdftsfilhrung informell flir bestimmte Ziele zu interessie-
ren, und dem resultierenden Versuch der Geschidftsflhrung, die
SV tats&dchlich als Verwaltungsressource zﬁ gewinnen.

Die Tatsache, daf es im Kassenspektrum engagierte Kassen gibt,
die die angedeuteten Handlungsspielrdume nutzen, macht immer-
hin die M8glichkeit informeller Funktionalisierung deutlich.

V. Zum Modell einer verwaltungsdominierten personalen Prdvention

In der folgenden Darstellung wird am Fallbeispiel eines Pro-
jekts priventiver Gesundheitspolitik untersucht, wle weit die

1) Als Indiz flr eine Rollendifferenz von Verwaltung und Ver-
sicherten kann die Bereitschaft auch in progressiven Kas-
senverwaltungen angesehen werden, sehr schnell Dienstlei=-
stungen fiir die Arbeitgeberseite zu Ubernehmen, z.B. den
Krankenstand und das Krankschreibungsverhalten der Arzte
in Bezug auf "Bagatellerkrankungen" zu kontrollieren(vgl.
auch die Partnerschaftkampagne des VdO Rheinland: Siebeck,
AOK - Partner der Versicherten und Arbeitgeber, in: DOK
17/1974) . In die gleiche Richtung wirkt das Wissender Ver-
waltung, nicht abstrakt aus Steuergeldern, sondern dezentral
aus Versichertenbeitrigen finanziert zu werden, und flhrt
eher dazu, Imagepflege und Arbeitgeber-Service zu verbes-
sern (in der Hoffnung auf einen Handel, daflir Angestellte
von den Personalbiiros zugewiesen zu bekommen).
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Restriktionen in der GKV die benannten Kriterien kontextnaher
Gesundheitspolitik beeintridchtigen bzw. zu symbolischen Pri-
ventionspolitiken reduzieren, und welche Bedeutung im Versi-
cherteninteresse den untersuchten Pridventionsstrategien
dennoch zukommen kann.

Als eine ilberhaupt sozialpolitisch engagierte Kasse hat die
AOK flr den Kreis Mettmann1)1976, auf dem HOhepunkt der De-
batte zur "Kostenexplosion im Gesundheitswesen", ein Modell
prédventiver GesundheitsmaBfnahmen entwickelt, das nach einer
lédngeren Anlaufphase organisatorischer und propagandisti-
scher Aktivitéten seit Juni 1978 in die Praxis umgesetzt wird.
Die Konzeption eines Sets von Kursen und Beratungsprogrammen
ist extern entwickelt worden und wird in der Durchfﬁhfﬁng

1) Der Kassenbezirk deckt den Landkreis Mettmann, der an die
Stddt Diisseldorf, Wuppertal und Essen angrenzt; die Bran-
chenstruktur im Kassenbezirk hat nur einen Schwerpunkt me-
tallverarbeitender Betriebe, in Velbert; es gibt im Kas-
senbezirk keine Betriebskrankenkassen; flr Besonderheiten,
etwa der politischen Verh&ltnisse, die die Arbeit der Kas-
se beeinflussen, gibt es keine Hinweise (umgekehrt laufen
immer wieder Versuche, die politisch anf&dllige Arbeit der
Kasse durch Unterstitzung durch &rtliche Honoratioren,
BErztestammtische usw. abzusichern); Wahlen zur SV sind
nicht durchgefilhrt worden, der Listentrdger der Arbeit-
nehmervertreter ist der DGB.

Informationen zur Entstehung des Modellprojekts divergieren - was als
Hinweis fir den informellen Charakter der tragenden Ent-
scheidungsprozesse gelten Kann. Die Kosten flir die wis- -
senschaftliche Begleitung und flr die Entwicklung der Pro-
gramme werden vom BMA und BMJFG getragen. Alle anderen
Kosten, flir die Einrichtung von speziellen "Gesundheits=-
zentren" und die personelle Ausstattung, Ubernimmt die
Kasse selbst (gemessen am Finanzvolumen der Kasse betragen
diese Rosten ca. 1,4%). '
Der wesentliche Kern des Projekts besteht aus Ubergewichts=—
Raucherentwdhnungs= und Antistrefkursen und einem Kranz wei-
terer Aktivit&dten wie Bewequngstraining, Erndhrungsbera-
tung, aber auch sozialen Dienstleistungen durch einen an-
gestellten Sozialarbeiter.

Vgl.: Symposion Marketing und Gesundheitssicherung, Ratin-
gen, September 1977 (Eigendruck); Dokumentation Aktion
‘Gesundheit, Mettmann, November 1977 (Eigendruck); Zwischen-
bericht Stand der Aktion Geundheit, Mettmann, Mdrz 1978
(Eigendruck) .
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wissenschaftlich begleitet. Die Programme werden in eigens
dazu eingerichteten "Gesundheitszentren" durchgefiihrt, die
auf den Kassenbezirk verteilt sind und somit relativ dezentra-

le Leistungsangebote darstellen.

Nach der Programmatik sind die Mafnahmebilindel auf drei

Schnittpunkte ausgerichtet:

- es so0ll Gesundheitssicherung betrieben werden, d.h. die
Aktivitdten sollen im Vorfeld von Erkrankungen énsetzen;

- das'Aktionsangebot soll auf bestimmte Zielgruppen und Krank-
heitsbilder zugeschnitten sein und auf die Struktur krank-
machender Faktoren einwirken; A

-~ @5 sollen Hilfen zur Umsetzung von gesundheitsrelevanten
Einsichten in Veréndertes'Gesundheitsverhalten gegeben wer-

den.

Diese Orientierungslinien sind charakteristische Substanz des
Modells. Durch den Eintritt der wissenschaftlichen Beratung
durch das Institut fir Therapieforschung(Mﬁﬁchen,seitlDezem-'
ber 1977) ist die Feinmodellierung gedndert worden - insge-
samt durch eine Straffung der Konzeption in Hinblick auf Herz-
Kreislauf-Risiken. Die anfinglich bestehende starke Uberla-
gerung der inhaltlichen Seite durch eine aggressive werbe-
wirtschaftliche Terminologie ("Soziales Marketing") iét nun

abgebaut.

Dem Selbstverstdndnis nach handl t es sich bei diesem Modell
um eine "aktive" Gesundheitpolitik einer Kasse, die von der

Verwaltung von Krankheit ﬁbergehén will zur Verbesserung des
allgemeinen Gesundheitszustandes durch Mobilisierung von Ge-
sundheitsbewuBtsein. Intendiert ist eine Verhaltensmodifika-
tion insbesondere der Bewegungs—- und Erndhrungsgewohnheiten.
Die Kurse und Beratunsprogramme basieren auf verhaltensthe-

rapeutischen Konzeptionen.

Dieser Modellversuch unterscheidet sich von der dominanten
Vorstellung der kritisierten Préventionsbewegung in der Ab-

lehnung einer Gesundheitserziehung, die {blicherweise nur Auf-
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klirungskampagne mit hohem Unverbindlichkeitsgrad ist. Eben-
so wird der andere Aspekt gesundheitspolitischer "Berieselung!
das Fehlen definierbarer Zielgruppen, wegen der fehlenden Ef-
fektivitdt- -abgelehnt.

Andererseits liegt auch den Aktivitdten der AOK Mettmann das
kritisierte Risikofaktorenmodell zugrunde, wird Verha;tens-'
modifikation angezielt, damit nicht{direkt in den Veursa-
chungszusammenhang interveniert, sondern in die Vermittlungs-
kette. Die "Hilfen zur Uméetzung" allerdings enthalten eine
wichtige konzeptionelle Wendung, da hiermit gruppentherapeu-
tische Situationen und psychologische Einzelberatung als In-
strumente integriert sind. Insofern kann ein Ubergewichtskurs,
der falsche Erndhrungsgewohnheiten anzielt, dennoch in Verur-
sachungszusammenhédnge filhren, wenn die aufgegriffenen Risiken
als Symptome weiterreichender Problemkomplexe aufgefaft wer-
den. Das angewandte verhaltenstherapeutische Modell 1iB8t die= "
se MOglichkeit offen. In den Kursen soll gesundheitsrelevante
Eigenkcmpetenz gesteigert werden, es soll also durch'gruppenu
gestiitzte Selbstkonstrolle Risikoverhalten abgebaut werden -
und nicht etwa- durch mechanische Konditionierungsmethoden *um-
erzogen" werden1)o Uber die M&glichkelit des Nachverfolgens

des spezifischen Problemdruckeéndie verursachende Figuration
der Arbeits- und Lebensverhiltnisse deuten sich Chancen per=-

sonenbezogener Prdventlon an.

Diese Konzeption geht in dem Ansatzpun@t~und der Zielrichtung
{iber solch symbolischen Prdventionspolitiken hinaus wie sie
etwa unspezifische Vorsorgeberatungen darstellen, die nur in
dieser Art in den Hrztlichen Leistungsrahmen integrierbar
sind., Die Chancen dieser personenbezogeneﬁ Pridventionsstrate-
gien, insbesondere arbeitsbedingte Erkrankungsgefahren zu the-
matisieren, sind zweifellos skeptisch zu beurteilen. Als Mi-
nimalanforderung werden aber immerhin auf diese Weise Defizi-

1) Vgl. Brengelmann u.a. (Institut fiir Therapieforschung, Miin-
chen), BMJFS (Hrsg.), Verhaltenstherapie des Ubergewichts,
Bonn - Bad Godesberg 1978
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te in der psychosozialen Versorgung aufgegfiffen.

Aus der Kritikposition der verursachungszentrierten Geundheits-
politik bleibt somit immer der Vorbehalt, daB auch ein sozial-=
therapeutisches Modell der Verhaltensmodifikation zum einen
als individueller Ansatz enge Grenzen hat - z.B. bleiben die
realen Verhaltnesalternativen, die angeboten werden kOnnen,
auf Kompensation oder Vermeidung angelegt. Zum anderen be-~
steht die Gefahr, daB durch den Einsatz weiterer Gesundheits-
experten einer Klientelisierung, zumindest Entpolitisierung
Vorschub geleistet wird. Das Ziel der Ver&dnderung schddigen-
der Lebéns— und Arbeitsbedingungen kénnte lUberformt werden
durch die Pragmatik von Profis, deren Wahrnehmungs- und Hand-
lunskompetenzen sie im HuBersten Fall nur Trainingsprogramme

zur Steigerung der Belastungsfihigkeit entwickeln 158t 1),

Aus dieser Kritikposition beurteilt hat das Modell der AOK
Mettmann nur eine relativ geringe Reichweite. Aber schon auf
diesem Konfliktniveau entstehen DurchSetzungsprdblemé, die
aus den auf verschiedene Zielsysteme vertedilten Interessen an
Gesundheit/Krankheit resultieren.v |

Auch im Rahmen dieser Modellkonzeption zur Gesundheitssiche-
rung macht sich die Dominanz der Arzte im System der GRV

als Grund fiir Fehlsteuerungen bemerkbar. Da.alle angebotenen
Aktivitdten der Kasse auf Freiwilligkeit der Teilnahme beru-
hen, sind sie in starkem Umfang von der &rztlichen Verwei-
sungs— und ﬁberweisﬁngspraxis abhingig in ihrer Funktion als
monopolisierte Identifizierungs—, Therapie- und Verweisungs-
stelle fiir Krankheit.Die Uberweisung ist insbesondere in be-
zug auf die eigentlichen Problemgruppen wichtig, bei denen,
wenn Uberhaupt, nur mit AutoritétsiberschuB Risikoverhalten

2)

therapiert werden kann™ ' .

1) Vgl. v. Ferber, a.a.o.

2) Bei der sowieso bestehenden schichtspezifischen Nutzung von Geundheits—
einrichtungen kann die Freiwilligkeit der Teilnahme also ein Anknlipfen
an schon entwickeltes GesundheitsbewuBtsein . - , als Selektionsinstru-
ment wirken. Gerade eine engagierte Kasse findet sich hier in einem Di-
lemma, da sie berechtigterweise administrative Mafnahmen ablehnt.
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Andererseits besteht allgémein die Notwendigkeit, bei Gesund-
heitsmaBnahmen jeder Art das Arzteinteresse éinzukaﬁfen, da
freihéndigé Aktivit&ten der Kassen, auch durch die verbands-
politische Verstdrkung der professionellen Autoritidt der
Arzte, sofort zerschlagen werden k&nnen. Da die Kooperations-—
bereitschaft der Arzte gering isﬁ1) - obgleich die Aktivi-
tdten so angelegt sind, daB keine Konkurrenz entsteht -, kdénn~-
te das engagierte Konzept der gruppénw und krankheitsbilder-
spezifischen Magfnahmen scheitern. Dieses mdgliche Scheitern
antizipierend, sind in den Programmen Weichen eingebaut, die
die Teilnehmer turnusmasig in drztliche Behandlung zuriick-
schicken - ohne allerdings damit den gewlinschten Vertrauens-
zuschlag von seiten der Arzte zu bekommen. Es liegt nahe, daBg
ab bestimmten Schwellenwerten die an sich im Vorerkrénkunqs«
bereich, d.h. auBerhalb des Bereichs &rztlichen Zugriffs lie-
genden Aktivitdten der AOK so durch professionsspezifische
Sichten, Handiungsméglichkeiten und Interessen {iberformt wer=-
den, daB den Préventionsmafnahmen selbst nur mehr die Zubrin=-

gerfunktion in drztliche Behandlung zukommtz)

. Damit wéren
dann die zentralen Intentionen des Modellprojekté konter-
kariert.Das Projekt, das zwar im Sinne einer auf die Arbeits-
welt bezogenen Gesundheitspolitik zu kurz greift, das aber
Bedeutung hat in dem Versuch, einen wichtigen Bedarfsbefeich
der Versicherten abzudecken, wlirde ebenfalls auf symbolische

Politiken reduziert sein.

Wie weit eine Modellkonzeption priventiver Gesundheitssiche-

rung selbst in dem bezeichneten engen Rahmen Erfolg haben

1) Die Arzteverbinde betreiben natiirlich eher die Politik, die
Punktwerte, z.B. fliir Beratungen, drastisch heraufzusetzen
als diese "fachfremden" Institutionen zu illberlassen - hier
der Kasse.

2) Eine &hnliche Entwicklung ist bekannterweise mit der Insti-
tutionalisierung der Frilherkennungsmafnahmen im Leistungs-
rahmen der niedergelassenen Arzte abgelaufen, eine Lésung,

- die zwar nicht dem MaBnahmenprofil entspricht, dafiir aber
origindre"Mittelstandspolitik" ist.
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kann, hingt also davon ab, ob die Arzte zur Kooperation sti-
mulierbar sind. Denn das privatwirtschaftlich ausgebeutete
Behandlungsmonopol der Arzte hat in der GKV zu einer fal-

schen Interessenverteilung gefihrt.

Hier kommt den Arzten als "Spezialisten flir Gesundheit" das
8konomische Interesse an Krankheit zu; den Kassen als Profis
fiir die Deckung von Krankheitskosten aber daé Interesse am
Gesundheitsniveau - dabei aber ohne eine gesellschaftlich ver-
mittelte Rompetenz fiir die Sicherung von Gesundheit. Eine
préventive Gesundheitspolitik; die auf die professionelle Un-
terstiitzung der Arzte nicht verzichten kann, steht so vor dem
Problem, deren Profitinteresse abzuwehren. Zu diesem Zweck
aber auf das einzige systemkonforme Instrument, eine mobili-
sierte Offentlichkeit, 2zu setzén, ist sicherlich Illusion.

Schon diéses Dilemma professioneller Dominanz blockiert die
notwendigen Aktivitdten prédventiver Gesundheitspolitik. Dabei
ist die Notwendigkeit, den Arbeitsbereich als krankheitsver-
ursachend zu thematisieren, noch gar nicht aufgegriffen und
verschwindet aﬁch immer mehr aus dem P roblemhorizont.

VI. Préventive Gesundheitspolitik in der GKV und keine
Alternative zu einer unrealistischen Strategie

Bei der Durchmusterung der Realisierungsprobleme einer préd-
ventiven Gesundheitspolitik, die u.a. auch in den wichtigsten
Erkrankungsbereich - die Arbeitswelt - eingreifeb will, muf-
ten die strukturbestimmenden Faktoren der GKV selbst aufge-

zeigt werden.

Die GKV bietet so das Bild eines Balancemodells, in dem gegen-—-
sdtzliche Interessensysteme auf komplizierté Weigse rechtsfor-
mig miteinander verkettet sind. Die beiden hauptsdchlichen
Pole scheinen dabei die Kassenbiirokratien und die privatwirt-

schaftlichen Leistungsanbieter zu sein, wdhrend im Vergleich



die polaren Verhdltnisse von Blirokratie und Selbstverwaltung
und von Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertetern in den SV-Or-
ganen in dieser Reihenfolge bedeutungsmédfig abzufallen schei-

nen.

Die verursachungsbezogene Gesundheitspolitik, so kann rest-
miert werden, steht damit offensichtlich quer zu den beste-
henden Institutionen der GKV. Konsens- und Konfliktlinien
scheinen so konstruiert zu sein, daB Forderungen, z.B. an die
krankheitsverursachenden Strukturen der Arbeitswelt, in der
- GRV schon im Vorkonfliktbereich abgefiltert werden. Denn es
gibt flir diesen Bereich zu den dominierenden Handlungstri- -
gern Kassenblirokratie und Arzteverbinde - entweder durch ne-
gative Institufionierung oder durch die spezifische Interes-
senstruktur - keine unmittelbaren Interessenverkniipfungen
mit Versicherteninteressen. '

Andererseits Uberlagern die Zielsysteme der Kassenblirokratien
und Arzteverbdnde die Forderungen und Ansitze préventiver
Straﬁegiene Das'ist aufgezeigt worden in der Tendenz,. alle =
Prdventionsvorstellungen auf symbolische Politiken zu redu=-
zieren.

Das Arzteinteresse wirkt im Handlungsgefiige der GKV fir nicht-
gymbolische Prédventionsstrategien in spezifischer Weise blok-
kierend. Denn durch die dargestellte Balancierung ihrer Inter-
essen gegen die Kassenblrokratien als dem verwaltuﬁqsméﬁigen
Ausdruck des Interesses der Soéialbeitragszahler sind harte
und dominierende Konfliktlinien aufgebaut. Es hat hier den An-
schein,als wirkten diese Konfliktlinienbei der Thematisie-
rung von gesundheitsrelevanten Prok .lemen als eben diese ver-
1dB81lichen Pufférzonen zur Dethematisierung oder Konfliktver-
schiebung des Verursachungsbereichs mit seinem Kern der ar-
beitsbedingten Erkrankungen. W&hrend die hier typische Kon-

fliktintensitédt, die eine Kollision mit Arzteinteressen her-~
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vorbringt, leicht ihren begrenzten, berufsstdndischen Charak-

1)

ter verkennen 148t ', wobeli zusdtzlich das Arzteinteresse

immer stirker in der Sog von Industrieinteressen -~ insbeson-

2). Somit miiBte eigentlich

dere der Pharmaindustrie - gerédt
immer umgekehrt gefragt werden, nédmlich {ber welche Vermitt-
lungen die vergleichsweise randst&d&ndischen, Verbandlichen
Arzteinteressen sich selbst als Bollwerk bzw. Slindenbock the-
matisieren. Das zentrale Hemmnis flir die wirksame Thematisie-
matisierung von Krankheitsursachen in den Arbeits- und Le-
bensverhédltnissen ist damit tatsdchlich das 4rztliche Pro-
fessionsinteresse in der GKV, das als Filtermechanismus und

Sicherheitskordon wirkt.

Die Zielsysteme der Kassenbirokratien scheinen dagegen, wie
das aufgefiihrte Beispiel der AOK Mettmann zeigt, trotz ihrer
formalisierten Handlungsstruktur mit Anforderungen prédventi-
ver Gesundheitspolitik vermittelbar. Wie gezeigt wurde, hat
die Balancierung von Kassenverwaltung und SV-Organen Filter-
funktionen, die eine interessenspezifische Funktionalisierung-

der Kassenpolitik verhindern.

Die informellen Entscheidungsmechanismen zwischen Geschdfts-
fiihrung und SV-Organen geben der Geschdftsfihrung zwar so-
zialpolitisch wichtige Handlungsspielrdume, Beispiele zeigen
aber, daf Funktionalisierungsmdglichkeiten Grenzen haben und
wesentlich gebunden sind.an die dominierende Handlungsrichtung
der Verwaltung - diese ist auf die Leistungserbringer und
auf die kommunale Umgebung bezogen. Flr eine institutionelle
Wendung der GKV gegen krankmaéhende Arbeitsbedingungen als

den Kernbereich des Belastungsspektrums gibt es unter den

1) So muBten etwa Streikversuche widhrend der parlamentarischen
Verhandlung des KVKG ergebnislos abgebrochen werden,da
trotz groBen Propagandaaufwandes der einzige Hebel der
Arzteverbidnde, der hohe 6ffentliche Legitimationsvorschuf,

“nicht griff. -

2) Vgl. R. Rosenbrock, Der Pharmamarkt , Diss., Bremen 1976
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bestehenden Verh&dltnissen keine interne mehrheitsfdhige Ko-

alition1)

und keine externen institutionellen Verknﬁpfungenzz
Diese prinzipielle Beschrinkung trifft auch fir eine progres-
sive Kasse wie die AOK Mettmann zu. An diesem Beispiel konn-
ten zugleich die Grenzen einer durch die Blirokratie vermit-

. telten Reform deutlich gemacht werden. So bezieht sich zum
einen ihre Handlungslegitimation nur auf personale Pr&ven-
tionsstrategien, wobei sie selbst in diesem Bereich nur Rah-
menbedingungen bereitstellen kann, widhrend sie auf deren Nut-
zung und u.U. offensive Welterent icklung kaum EinfluB nehmen
kann. Zum anderen kann sie ihre Aktivit#ten nur als Dienst-
leistungen anbieten mit allen Nachteilen professioneller Hand-
lungssystemé wie tendenzielle Neutralisierung, Klientelisie~-
rung und RKonfliktverlagerung, wobei die Kasse auch in diesér
Hinsicht keine Alternative hat, da sie selbst in den sozialen
Raum interveniert und nicht u.U. organisierte und manifeste
Versichefteninteressen aufgreifen kannB).

1) Es gibt allerdings Ausnahmef&lle, in denen es mSglich ist,
die gesammelte Autoritdt gegen Arbeitsbedingungen 2zu rich-
ten. Die RVO sieht die M&glichkeit vor, bei Arbeitsbedin-
gungen, die im Branchenvergleich erheblich erhd8hte Erkran-
kungsgefahren bedeuten, den Beitragsanteil des Arbeitge-
bers des einzelnen Betriebes zu erh&hen. Diese Sonderfall-
regelung muB durch die SV als Satzungsbestandteil verab=-
schiedet werden, wodurch gesichert ist, daB nur Branchen-
auBenseiter davon betroffen sein k&nnen (§ 384 RVO). Die-
se Regelung wird meines Wissens nur sehr selten angewandt.

2) Die Abhingigkeit des Selbstverwalters nur von seinem Gewissen, nach
représentativ parlamentarischem Vorbild; vgl. dazu auch den Vorschlag,
regionale Arbeitsgemeinschaften mehrerer Sozialleistungstriger einzu-
richten, WSI-Stwdie, a.a.o.

3) Administrative Priventionsstrategien k&nnen offensicht-
lich = insbesondere wenn andere Zugangsmdglichkeiten als
administrative blockiert sind - am leichtesten Individuen
aufgreifen. Denn nur diese sind auf einfache Weise iso-
lierbar und damit formalisierbaren Prozeduren, auf die die
Blirokratie angewiesen ist, zugdnglich. Auch Arbeitsbedin-
gungen miiBten, um administrierbar zu sein, etwa flir die
Berufsgenossenschaften bzw. die Unfallversicherung in gquan-
titative Indikatorensysteme Ubersetzt werden. Zur Proble-
matik der Objektivierbarkeit von Arbeitsbelastungen vgl.
Abholz u.a., s.5. 6, Anm. 2
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Die Politik der Krankenkassen findet sich damit in einem -Di-
lemma: In die Zielsysteme der Kassenblirokratie sind zwar
Prdventionsstrategien integrierbar, allerdings werden wichti-
ge Kriterien wie z.B. Kontextndhe durch die blirokratiespezi-
fische Handlungsstruktur {iberlagert.

Das Resultat ist die Tendenz einer technokratischén Reform,
die darin besteht, neue Handlungsbedingungen durch Professio-
nalisierungsstrategien zu bewdltigen (weniger Kompetenz fir
KErzte, dafiir mehr fir Psychologen). Die auf diese Weise ent-
wickelten Priventionsstrategien filhren somit - innerhalb der
beéﬁehenden institutionellen Struktur -~ nur zu einer Di&ersi-
fizierung des Berufsspektrums in der Krankenversorgung1).
Diese Entwicklung perfektioniert eher die "Transformation
der Welt in ein Spital" (Illich) und wére den Zielen der an-
gestrebten prédventiven Gesundheitspolitik entgegengestzt.

Die dominanten Handlungs- und Zielsysteme in der GKV lberla-
gern also, so scheint es, Ziele und Inhalte préventiver, u.a.
auf arbeitsbedingte Erkrankungen zentrierter Gesundheitspoli-
tik so sehr, daB8 sie als symbolische Préventionspolitiken
leerlaufen. Symbolische Pré&ventionspolitiken scheint aber
tatsédchlich die Funktion zuzukommen, institutionelle Pr&ven-
tion - z.B. Eingriffe in den Krank heitsursachenbereich Ar-
beitswelt - zu verhindern: durch vielfiltige Dethematisierungs-
strategien, die im balancierten System der GKV angelegt sind,
und durch Strategien der Konfliktverschiebung, insbesondere
durch Prédsentation alternativer Wahrnehmungsmuster (Risiko-
verhalten) und korrespondierender inétitutioneller Regelun-

gen (Gesundheitserziehung).

1) und damit zur Neuverteilung des professionellen zustdndig-
. keitsmonopols; vgl. den Protest von drei psychosozialen
Fachgesellschaften gegen den Entwurf des Psachotherapeu-
tengesetzes, der (quasi noch nicht besitzstandssicherndes
Professionsinteresse signalisierend) in diese Richtung
geht; in: DOK 18/1978, S. 677
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Strategische Alternativen, die den in ihrer Gesundheit Betrof-
fenen mehr an Handlungsinitiative und Dispositionsgewalt zu-
weisen wollen, fordern also begriindet die Wiederherstellung
der Versichertenmehrheit in den SV-Organen, wie das vor 1933'
der Fall war. Jede Forderung nicht symbolischer Gesundheits-
politik scheint andernfalls in der GKV abgefiltert zu werden
und eventuell sogar in Strategien mit gegenliufigen Effekten
umgebogen zu werden.

Gibt es aber Alternativen zu diesen organisatorischen Znde-
rungen, die auf dem hdchsten Konfliktniveau ausgehandelt und
gesetzlich abgesichert werden miiften und daher in absehbarer
Zeit kaum zu erwarten sind?

Vorstellbar sind hier nur Bewegungen auf regionaler Ebene,

auf der das Konfliktniveau zwar begrenzt gehalten werden kann,
zugleich aber Betroffenheit und Problemdruck direkt artiku- |
lierbar sind. Es konnte gezeigt werden, daB die Durchsetzungs=
f&higkeit der SV in starkem MaBe von der wesentlich informel-
len Kooperation mit der Geschdftsfihrung abhaﬁét;‘ih"dem so0
sicher balancierten Interessengefiige kann die Kassenverwal-
tung anscheinend selbst nur unorthodoxe Problemsichten und
Strategien aufgreifen, wenn sie durch politische Unterstiitzung
abgesichert ist und wenn sie Forderungen politischer und so-
zialer Art in Sachzwidnge umsetzen kann1), In diesem Sinne miig=-
ten Arbeitnehmervertreter in den SV-Organen nicht nur selbst

- etwa durch gewerkschaftliche Bildungsarbeit = "mobilisiert"
werden. Wichtiger ist noch die gesundheitspolitische Arbeit

1) Zu Sachzwidngen kdnnte auch eine weiter zunehmende Kosten-
belastung in der GKV filhren, die die bisher bestehende In-
teressenhomogenitdt der Arbeitgebervertreter in der SV z.B.
in bezug auf arbeitsbedingte Erkrankungen in Frage stellen
miiBte. So ist ja den Arbeitgebervertretern in den SV-Or-
ganen, insbesondere den Vorstandsmitgliedern, auch die be-
triebsspezifische Krankenstandsentwicklung - wie alle an-
deren Kasseninterna - zug#dnglich.
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in den Betrieben, eine offensive Arbeitsgestaltungspolitik,
die das betriebliche Konfliktniveau, insbesondere in bezug

auf arbeitsbedingte Erkrankungen, verédndert und erst damit
den Arbeitnehmervertretern in der SV der Sozialversicherun-
gen in ihrer iberwiegenden Doppelfunktion als Betriebsrite
und Selbstverwalter bessere Umsetzungschancen verschafft:

in unterstiitzenden und begleitenden Strategien der Kranken-
kassen, zur Sicherung und Verbesserung des Gesundheitsniveaus,
damit in Strategien, die der blirokratischen Handlungsstruk-

tur entsprechen.



