
( "'

IIVG Papers

Veröffentlichungsreihe des Internationalen Ipstituts für
Vergleichende Gesellschaftsforschung (IIVG)/Arbeitspolitik

des Wissenschaftszentrums Berlin

II'TG/dp85-205

Krankheitsverhütung durch Verhaltensbeeinflussung
- Zu Präventionsmaßnahmen von Krankenkassen -

/

Friedrich Hauß

'. .-

Berlin, Jul; 1985
ISSN 0724-5084

Publication series of the International Institute for
Comparative Social Research/Labor Policy

Wissenschaftszentrurn Berlin
Steinplatz 2, D 1000 Berlin 12

030/313.40 81





Abstract
r Der Aufsatz befaßt sich mit. den Möglichkeiten und Grenzen, die vor allem

Maßnahmen derVerhaltensprävention von.Krankenkassen in bezug auf Gesund-
heitserhaltung und Krankheitsverhütung haben können. yerhaltensprävention
gilt heute als das Präventionskonzept schlechthin, obwohl seine Wirkung
eher als gering-eíngeschätzt werden muß. Andere Konzepte, wie etwa ur-
sachenbezogene oder Verhältnisprävention scheitern jedoch oft an ökono-
mischen und politischen Interessen und sind kaum durchsetzbar. Diese
Tatsache sowie das Festhalten an überholten gesundheitspolitischen Sicht-
weisen, die teilweise durch das Konzept der Risikofaktoren-Theorie ge-
stützt werden, laufen auf eine Pr~ventionsstrategie hinaus, in der der
Einzelne zum Gegenstand von präventiven Maßnahmen wird. Die angestreb-
ten Verhaltensänderungen finden jedoch in der Regel nicht statt, da ge-
sundheitsgerechtes Verhalten mit zahlreichen anderen individuell ratio-
nalen und irrationalen Verhaltensmustern konkurrieren muß. Falls sich
das Verhalten jedoch tatsächlich ändern sollte, ist damit noch keine
Garantie auf das Nichteintreten von Krankheit verbunden.
Der Autor folgert, ,daß Verhaltensprävention nur dann'sinnvoll einzuset-
zen ist, wenn sie Gesundheitsprobleme nicht in Risikofaktoren zerstük-
kelt, sondern sie als ganzes thematisiert, undwenn sie abweicht von
der,'Kanditionierung auf individuelles Vermeidungshandeln und auf soziales
Veränderungshandeln orientiert. Unter diesen Bedingungen könnte ein
Schritt getan werderi, die krankmachenden Verhältnisse selbst als solche'
zu erkennen und im Rahmen der gegenwärtigen politischen und rechtlichen
Möglichkeiten zu verändern. Die gängigen Muster der Verhaltensprävention
verhindern jedoch d~ese notwendige Problemtransparenz. ,"
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O. Prävention dur'ch Krankenkassen - eine sinnvo11e F~agestel1 ung?

Wenn man die zahlreichen Aktivitäten aller Kassen und Kassenarten zur
Kenntnis nimmt, könnte die oben angeführte Fragestellung zumindest falsch
gestellt scheinen: Seit langem führen Kassen Maßnahmen durch, die präven-
tiven Charakter haben; zahlreiche Kassen versuchen darüber Profil zu ge-
winnen. Bundesver:bände regen für ihre·Kassenart besondere Präventionsmaß-
nahmen an, um "im Gespräch zu bleiben", schließlich wird auch aus der
Verantwortung der Institution fUr die Gesundheit der Mitglieder heraus
argumentiert: Da erwiesen sei, daß die Mehrheit der Bevölkerung sich nicht
gesundheitsgerecht verhält~ auf der anderen Seite aber Gesundheit immer
noch als "höchstes Gut" angestrebt wird, versuchen viele Kassen, Hilfe-
stellung bei der Uberwindung des Widerspruches zwischen verstandesgemäß
geäußerter Einstellung und praktischer Lebensweise zu geben.

Festzuhalten bleibt, daß sicherlich die Mehrzahl der Einzelkassen in der
"BRD zahlreiche Maßnahmen und Aktivitäten unter der Rubrik "Prävention"

verbucht~ Da aber einerseits in-dteSe.Aktivitäten éin e~heblicher Teil an
finanziellen, technischen, organisatorischen und menschlichen Ressourcen
einfließt, da andererseits bekannt ist, daß die Maßnahmen der Einzelkas-
sen höchst unterschiedlich ausfallen, unterschiedlich ansetzen und ~ich
im Extremfall widersprechen, sollen diese Aktivitäten durch die Beantwor-
tung von drei Fragen dargestellt und beurteilt werden:
- Welche Präventionskonzepte haben sich im Laufe der Zeit herausgebildet,

, bestehen heute und werden von de~ Kassen (hier ~or allem von den Be-
triebskrankenkassen) durchgeführt?

- Welche Gesichtspunkte können herangezogen werden, um die Wirkung sol-
cher Konzepte zu beurteilen?

- Welche weiteren Handlungsm~gl;chkeiten und -grenzen ergeben sich für
die Kassen als Institution auf diesem Gebiet?

Es soll im folgenden Aufsatz *} versucht werden, diese Fragestellungen
zu beantworten bzw. anzudeuten, in welche Richtung eine Beantwortung ge-
hen könnte. Denn die wissenschaftliche Forschung zu diesem Themenbereich

. .
* Dem Aufsatz liegt ein Teil der Ergebnisse des vom BMAuS teilfinanzierten Pro-

jekts "Betriebskrankenkassen und Prävention" zugrunde. Projektbearbeiter:G. Göckenjan, F. Hauß, R. Rosenbrack
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1. Präventive Gesundheitspolitik - eine Utopie?

befindet sich noch in den Kinderschuhen, und es kommt zunächst darauf an,
einen Rahmen zu entwickeln, in dem die ?ufgeworfenen Fragen überhaupt

"sinnvoll bearbeitet werden können.

Krankheiten wurden und werden immer am Ort ihres Auftrßtens, also am Men-
schen, behandelt und meistens (erst) dann, wenn sie sich in Symptomen
äußern. In der Regel wird versucht, über das ~urieren der Symptome auch
die Krankheit zu beseitigen; nicht immer ist dieses Verfahren jedoch er-
folgreich: Wenn die Ursachen der Erkrankung weiterbestehen, können die
Symptome ebenfalls wieder auftauchen. Aus diesem Grund ist die Frage nach
den Ursachen oder GrUnden von Kran~heiten nicht neu, aber immer noch ak-
tuell. Und sie wird immer dann aktuell, wenn Symptome bzw. Krankheiten
auftreten, die offensichtlich mit den Mitteln und Methodender M~dizin
nicht zu heilen sind. SO'zeigt die geschichtliche Betrachtung auch, daß
mit dem Fortschritt der Medizin keineswegs auch i~mer ein Fortschritt der.
Verbesserung des gesundheitlichen Status der Bevölkerung verbunden sein
muß. Gerade in letzter Zeit wird bezweifelt, ob die finanziellen und

. .
technischen Aufwendungen des Medizinsystems tatsächlich dazu beitragen,
in einer etwa propot-t+onalen Weise den gesundhei.tlichen Status der Bevöl-
kerung zu verbessern. FUr die Vergangenheit stellen etwa Kaupen/Haas
(1976) und McKeown (1982)fest, daß auch in bezug auf Infekt;onskr ankhe t -
ten eine Trendwende bereits stattgefunden hatte, bevor die medizinische
Therapie zur Heilung der Krankheit entwickelt war. Vielmehr haben Än-
derung der Lebensweise, der 'hygienischen Bedingungen etc. den Rückgang der
Infektionskrankheiten bewirkt.

Die Befreiung des Menschen von Krankheit und vorzeitigem Tod erfolgte
schon immer von zwei Seiten: Durch Kurieren der Symptome und/oder Kompen-
sation (Aus~leich) eingetretener Schäden oder aber durch Minimierung der
Ursachen von Krankheiten in der Lebens- und Arbeitswelt oder auch im
menschlichen Körper selbst.

Theoretisch wäre die Orientierung eines Gesundheitssystems in beide Rich-
tungen möglich und sogar aus Gesundheitsgründen wünschenswert. Praktisch
und historisch ist die Entwicklung jedoch mit Verabschiedung der Bismarck-
schen Sozialgesetzgebung gefallen: Das Gesundheits- und Soz;alversiche-
rungssystem im Deutschen Reich und in der BRD ist auf Heilung und Kompen-
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sation ausgerichtet,. seine Regelungen greifen demnach erst, wenn ein
Schaden s1chtbar g~worden ist. Dabei h~t zumindest
für Bereiche der Unfallversicherung diese Orientierungsentscheidung nicht
von vornherein festgestanden. Vielmehr gab es ernsthafte Bemühungen vor
allem von der damaligen Sozialdemokratie, dem Vers;cherungssys~em eine
präventive, auf die Vermeidung von Krankheitsursachen konzentrierte Rich-
tung zu geben',Große Teile der auf das Gesetzesvorhabe;n einflußreichen
Industrie lehntenjedoch, haupts!ch1ich aus Kost~ngrUnden eine präventive
Ausrichtung ab un9 empfahlen drjngend, nur eingetrene. Schäden zu kompen-
sieren~ d.h. die betroffenen Personen von ~hysischer und materieller Ver-
elendungzu bewahren (Mathtan-1985).

So selbstverständlich es heute schei'nt, daß alle Sparten des Versiche-
rungssystems hauptsächlich eingetretene Schäden kompensieren oder aber
eingetretene Krankheiten kurieren (heilen oder lindern), so wenig zwin-
gend i,st dies~ Ausrt chtung, wenn nianvon einem eindeuti g gesundhei tspol t-
tischen Standpunkt ausgeht. Dann gilt: Vorbeugen ist besser als H~ilen.
Das Dilemma unseres Krankenversicherungssystems: einerseits immer erst
Leistungen freizusetzen (oder zu bezahlen), wenn der Schaden bereits ein-
getreten ist, dadurch aber andererse~ts viele gesundheitliche Schäden im-
mer wieder neu zu produzieren, hat zu einer folgenschweren und institu-

.tionel1en Trennung von Krankheitsbehandlung und KrankheitsverhUtung ge-
fUhrt.

Sie läßt sich auf allen Feldern und.fUr alle Formen der Prävention nach-
weisen und hat dazu beigetragen,· daß weder auf der Planungs- noch auf der
Realisierungsebene einheitliche und die verschiedenen Präventionsformen
überwindende Konzepte bestehen. Dazu einige Beispiele: Es gibt verschie-
dene Akteure der personalbezogenen Prävention. Verhaltensprävention, also
alle Bemühungen zu gesundheitsgerechtem Verhalten, werden z.B. durchge-
führt von einer eigens dafür geschaffenen Bundesanstalt (Bundesanstalt
für gesundheitliche Aufklärung) .•Diese produziert hauptsächlich Printme-
dien zu Sucht-, Ernährungs- und lebensweiseproblemen, die sie ihrerseits
an Multiplikatoren verteilt oder verkauft. Als Multiplikatoren gelten
Schulen, Ärzte, Krankenkassen, Printmedien, aber auch Betriene. Außer bei
den Ärzten, die auch die Hauptakteure bei der anderen Form der personen-
bezogenen Prävention, der Vorsorge und Früherkennung sind, fällt Krank-
heitsbehandlung und Gesundheitserhaltung auseinander. Erst nach langen
Verhandlungen gelang,~s z.B. unlängst, einigen Betriebskrankenkassen oder
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ihren Landesverbänden zu erreichen, daß fUr bestimmte Berechtigte nicht
nur FrUherkennungsu,ntersuchungen auf Herz-Kret sl auf-Erkrankungen durch-
gefUhrt werden, sondern daß auch noch ein Beratungsgespräch von dem Arzt
zu fUhren ist und mit den Kassen abgerechnet werden kann. Abholz (1983)
wies sogar nach, daß die Art der mit den Kassen abzurechnenden Leistungen
durch die niedergelassenen Ärzte dazu fUhrt, daß präventive Maßnahmen -
~i~ z.B. die Beratung - unter.bleiben, da für sie kein~ Position in der
GOÄ vorgesehen ist. Abgesehen· von der umstrittenen Wirksamkeit von Ge-
sundheitsberatung und verhaltensbezogener Prävention überhaupt zeigt sich
hier, daß sich nur'zögernd die Erkenntnis durchsetzt, ~ie beste~ende,
aber d1sfunktion~le Arbeitsteilung zwischen Krankheitsbehandlung und Ge-
sundheitserhaltung aufzuheben.
Ähnliches gilt für die ursachenbezogene Prävention~ z.B.in der Arbeits-
welt. Hier können folgende Akteure mit präventivem Auftrag angeführt wer-
den:
- die Berufsgenossenschaften alsV~rsicherung von Unfall- und Berufs-

krankhe1tsff~tken. I Von der Gestaltung ihrer Versicherungsbeiträge (ge-
staffe It nach Schadensfäll en) wird eine ursachen- bzw. verhäl tni sprä-
ventive Wirkung erwartet. Zugleich unterhalten die Berufsgenossenschaf-
ten eigene technische Aufsichtsdienste,'die über die E1nhaltung von
Normen und Vorschriften im Bereich des betrieblichen Unfallschutzes und
der Berufskrankheitenverhütung wachen sollen;

- die Gewerbeaufsichtsämter, die als Landesbehörden die Einhaltung der
Gewerbeordnung Uberwachen und damit ebenfalls ursachenpräventive Aufga-
ben in der Arbeitswelt Ubernehmen;

- die betriebsärztlichen Dienste, deren Aufgabe es nach § 3, Àbs. 3,c
ASiG ist, "Ursachen von arbeitsbedingten Erkrankungen zu untersuchen,
die Untersuchungsergebnisse zu erfassen und auszuwerten und dem Arbeit-
geber Maßnahmen 'zur Verhütung dieser Erkrankungen vorzuschlagen";

- der Betriebsrat, dem nach den §§ 90,91 Betriebsverfassungsgesetz ein
Mitbestimmungsrecht bei der Gestaltung der.Arbeitsplätze zukommt.

- Schließlich könnten auch die Betriebskrankenkassen als ein möglicher
Akteur auf dem Gebiet der betrieblichen Ursachenprävention angeführt
werden, wenngleich sie von den hiergenannten Akteuren das am schwäch-
st~n .àusgeprägte formale Mandat dazu haben und nur dann auf diesem Ge-
biet handeln können? wenn alle anderen Akteure dagegen kein Veto einle-
gen. (s,u. )

Die scheinbare Ausweglosigkeit, den modernen chronischen Volkskrankhei-
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ten, die heute etwa 70 % des Gesamtkrankheits- und Sterblichkeitsspektrums
ausmachen, mit all~~n medizinischen Mitteln Herr zu werden, hat zu zwei
Entwicklungen im Bereich der Prävention geführt:
Zum einen sind auf politischer Ebene in den l~tzten Jahren zahlreiche Zu-
sammenschlüsse entstanden, die teils als Selbsthilfegruppen, teils als
Gruppen, die auf nur ein einziges Ziel und einen Zweck hin orientiert
·sind (single purpose movements) bestéh~n. Häufig ist ihr Ziel, gesund-

"heitliche Schäden in der Umwelt abzubauen. Es ist der unbestreitbare Ver-
dienst die~er Gruppen, den ~usammenhang von Umweltf~ktoren und Gesund~eit
s.ohefti.g.zum Diskusst onsthema erhoben zu haben, so ,daß das gesell schaft-
liehe Bewußtsein in den letzten Jahren auf diesem Gebiet"gestiegen ist
(Fietkau 1984). Teilweise haben Aktivitäten dieser Gruppen - wie auch im-
mer man siebewerten will - zu realen Erfolgen auf dem Gebiet des Gesund-
heitsschutzes durch Umweltschutz geführt. Inwieweit diese Aktivitäten in
das gesundheitspolitische Institutioneng,füge der BRD integriert und fUr
Gesundheitspolitik fruchtbar gemacht werd~n kö~nen, bleibt abzuwarten. Zu
recht wird auch (Rosenbrock 1983) dara:uf hingewiesen, daß solche
Gruppen, zumal wenn es sich um Selbsthilfegruppen handelt, die Uberwie-
gend im Bereich der Kompensation und Versorgung arbeiten, sehr schnell
die Arbeitsweisen und Ausrichtungen traditioneller, längst in das Gesund-
heitswe~en integrierter Vereine, ZusammenschJüss~ etc. übernehmen und da-
durch keine inhaltliche Bereicherung mehr'biete~, sondern höchstens eine
mengenmäßige Ausweitung traditioneller kompensatorischeroder versorgen-
der Leistungen für ein Klientel, das mit bisherigen Methoden nicht er-
reicht werde~ konnte (von F~rber 1985). Auf der anderen ·Seite haben je-
doch auch Krankenkassen die Notwendigkeit verstärkter präventiver Bemü-
hungen erkannt und eine eigene Präventionsprogrammatik entwickelt (siehe
unten) •

2. Krankenkassen als Träger von Prävention? -
Die Konzepte der Kassen

Versteht man die bereits erwähnte Trennung von.Krankheitsbehandlung und
Krankheitsverhütung als ein arbeitsteiliges Vorgehen, so stellt sich die
Frage, warum den zahlreich~n Trägern präventiver Maßnahmen noch ein wei-
terer hinzugefügt werden soll, noch dazu einer, dessen Erfahrungen, tra-
ditionelle Ausrichtung etc. eben nicht auf dem Gebiet der Prävention lie-
gen, sondern in der Kompensation und Sicherstellung der Kuration. Wird
an die Krankenkassen der Anspruch auf Prävention gestellt, so erhebt
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sich damit auch die Frage nach dem präve~tiven Potential an sich kompen-
satorisch und kura~iv ausgerichteter Institution.

"Desweiteren stellt sich die Frage, auf welchen Ebenen,:in welchem Ausmaß
und mit welcher Reichweite die Krankenkassen Prävention betreiben oder
nach den Vorstellungen anderer gesundheitspolitischer Akteure betreiben
sollten. Die Frage nach der Notwendigkeit eines weiteren Präventionsträ-
gers ergibt sich, wenn die ~achsende Notwendigkeit vo~ Prävention ge~e-
re11 befürwortet wird, vor' a11em aus den Defiziten, die andere Träger áuf
dem Gebiet hinterlassen. Die Frage nach der Kasse als Präventionsträge~
ergibt sich aus den speziellen Vorteilen dieser Institution.

- Inzwischen 1iegen zahlreiche Untersuchungen vot'~,die nachwei sen, daß
nahezu alle Präventionsansätzealler Träger als relativ wirkungslos in
Bezug auf die Morta1itäts- und Morbiditätsentwicklung sich erweisen.
Dies betrifft sowohl die personenbezogene Prävention (Abholz 19B,ti,Kar-
maus 198'1')als auch die Verhä1tnisprävention (BAU 1'980" Hauß 1983, ;,~:}
KUhn 1982~:;Rosenbr0ck 1982J.Schon allein díese Tatsache macht es erfor-
derlich, sowohl nach neuen Präventionskonzepten zu suchen bzw. beste-
hende zu verbessern und/oder nach neuen Trägern oder nach Möglichkei-
ten" die Arbeitsweise der bestehenden Akteüre den gesundheits~,~ -
politischen Erfordernissen anzupassen.

- Die Krankenkassen bieten als Träger eine Reihe technischer Vorteile ge-
genüber den anderen Akteuren, ~llein diese wUrden es rechtfertigen, sie
in den Kreis der möglichen Präventionsträger einzubezfehen.
- Die Kassen verfUg~n als einzige Institutionen in der BRO über Daten-

sätze, die relativ umfassend über'Gesundheit und Krankheit von etwa
90 % der Bevölkerung Auskunft geben können. Zwar wird die Validität
der Daten auch bezweif~lt (v. Eimeren 1981), aber forschungspolitisch'
hat sich ihr Gebrauch durchgesetzt und,die mitdiesen Daten erhobenen
Ergebnisse können als zuverlässig gelten; sie verbleiben jedoch auf
einem hohen Abstraktio~sniveau. Sie gestatten die Zuordnung von Diag-
nosen zu personengebundenen Merkmalen und lassen damit eineAnalyse
der Verteilung von Krankheiten in der Bevölkerung zu. Damit aber wird
es möglich, auf wisierischaftlicher Grundlage sowohl Krankheitsschwer-
punkte zu èrkennen, als auch auf die jeweiligen kranken Personengrup~
pen zugeschnittene Maßnahmen zu ergreifen.

- RVO-Kassen sind betrieblich bzw. regionalorganisiert: Hierin ist ein
Element der notwendigen Dezentralisierung zu sehen, das es den Kassen
ermöglicht, auch regional- oder betriebsspezifische Faktoren als mäg-
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liche Krankheitsverursacher zu erkennen únd dann geeignete Maßnahmen
der Prävention ~orzuschlagen.

Zur Realisierung präventiver MaBnahmen können die Kassen auf fünf norma-
tiv festgelegte Instrumentenbereiche zurückgreifen (vgl. HauB, Naschold,
Rosenbrack 1981):
1. Auskunft, Beratung und Information der Versicherten;
2. Vermittlung und selbständige Bereitste1lung'von Sach- und Dienstlei-

stungen der gesundheitlichen Versorgung (Care und Cure);
3. Vermittlung und selbständige Bereitstellung von Di~nst1eistungen zur

Prävention (personenbezogen, verhältnisbezogen, Rehabilitation);
4. Bedarfsermittlun~, Planung, Steuerung und Koordination der Elemente

des Gesundheitswesens mit den anderen Trägern der Sozialversicherung
und der sozialen Dienstleistungen;

5. Kontrolle des Zielerreichungsgrades nach sozialmedizinischen Krite-
rien der Qualität ~nd Effektivität der Versorgung sowie der Kostenent-
wicklung.

Es wird nicht behauptet, daB die Kassen von diesen Möglichkeiten auch
durchgehend Gebrauch machen würden (Rosenbrack 1984). Aber dennoch scheint
auch hier das prinzipiell zu~ VerfUgung stehènde Instrumentarium die Fra-
ge zu rechtfertigen, inwieweit die Kassen in den präventiven ProzeB ein-
zubeziehen sind, und welche Rolle am Ende den Kassen im präventiven Ge-
samtprozeB zukommen könnte.

Wenn im folgenden hauptsächlich auf die Betriebskrankenkassen eingegangen
wird und Material zu dieser Versicherungsart präsentiert wird, ~ann liegt
das im wesentlichen daran,. daß sich an den Betriebskrankenkassen in zuge~
spitzter Fórm sowohl die Möglichkeiten 'als auch die Hindernisse fUr den
oben beschriebenen Prozeß zeigen lassen. Technisch gesehen bieten die
Betriebskrankenkassen mehrere Vorteile zur Durchführung präventiver Maß-
nahmen~ Der Kreis der beschäftigten Versicherten ist zumindest während
der Arbeitszeit ohne graBen Aufwand zu erreichen, die gesundheitsrelevan-
ten Ursachen und Faktoren für die Mitglieder sind möglicherweise homoge-
ner als in anderen Kassenarten, die Präsenz von im Betrieb Beschäftigten
in den Selbstverwaltungsorganen der 'Kasse bietet die Chance eines Infor-
mationstransfers von gesundheitsbezogenen betrieblichen Problemen in die
Kasse hinein.
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Wie andere Kassenarten auch fUhren die Betriebskrankenkassen die.unter-
schiedlichsten Maßnahmen unter dem Stichwort der Prävention durch, und
sie verfahren dabe;" nach den unterschiedlichsten Konzepten (siehe unten).
Die Betriebskrankenkassen nutzen z.B. auf programmatischer Ebene und in
Form von Modellen (vgl. Georg et al. 1982) ihre Betriebsnähe zu eher be-
triebsbezogenen Maßnahmen. Sie formulieren:

IIIndiesem Zusammenhang mUssen selbstverständlic~ auch die EinflUs-
.se aus der Arbeitswelt, d.h. auch der Betriebe als eines der Ursa-
.chenfelder fUr dès Auftreten bestimmter Zivilisati~nskrankheiten ge-
sehen werden. Von der Sache her kann es im Sinne einer umfassenden
Ursachene~forschung und Mittelerprobun~ danri eigentltch keine glUck-
li~here Konstellation geben, als die Identität der betrieblichen Be-
legschaft mit der Versichertengemeinschaft, wie sie durch die Be-
triebskrankenkassen repräsentiert wird. Die hierin liegende Gleich-
heit der Personen und der Aktionsfelder bietet bereits'auf den er-
sten Blick den technisch nicht zu unterschätzenden Vorteil, daß et-
wa die kumulîerten und dam;t anonymen Daten eines Krankenvers iche-
rungsträgers Aussagen zum Gesundheitsbild einer umgrenzten Gruppe
von Beschäftigten machen könnerr, ohne daß individuelle Daten erho-
ben oder offenbart werden müssen. Wir meinen, daß vergleichbar gün-
stige Voraussetzungen fü~ die Durchführung von Modellvorhaben,.bei

.denen spezielloder allgemein auch die Verhältnisse der Arbeitswelt
eine Rolle spf elen, bei keiner anderen Kassenart mit geringerem Auf-
wand gegeben oder zu schaffen sind.1I

(Betriebskrankenkassen-Tag 1980 II, S. 25)

Der ~ptimistische Ausblick am Ende aes Zitates hat sich in der Realität
nicht bestätigen können, da es im ~esentlichen politische und ökonomische
Bedingungen im Betrieb sind, die das Feld fUr präventive Betätigung durch
die Kassen bestimmen (siehe unten).

Die prtskrankenkassen haben in einigen Gegenden ihren spezifischen Vor-
teil als regional gegliederte Institution genutzt, um diese Organisa-
tionsmerkmal e als .Vorteil e im Präventi onskonzept einzubezi ehen , Bekannt-
geworden sind die inzwischen zu eindrucksvoller Größe herangewachsenen
"Gesundheitszentren" in Vel bert (Mettmann) und das der AOK des Main-Kin-
zig-Kreises. Diese Gesundheitszentren bißten hauptsächlich Kurse und In-
formationen für gesundheitsgerechtes Verhalten an.

Alle Kassenarten stell~n Uberlegungen an,'die Beteiligung an den Vorsor-
ge- und Früh~rkennungsuntersuchungen, die ebenfalls zur Prävention ge-
zählt werden, zu erhöhen bzw. diese Leistungen' auf andere als nur mit
Krebs in Verbindung stehende Krankheitsarten auszudehnen.
Es sollte mit diesen Beispielen lediglich der präventive Anspruch der
Kassen und die breite Palette ihrer Aktivitäten dargestellt werden. Zu
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fragen wäre jetzt, welche konzeptionellen Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Präventionsansätzen bestehen, u~d wie die unterschiedlichen Ansät-
ze in Bezug auf ihren Beitrag iur Gesundheitserhaltung;bewertet werden
können.

In der gesundheitspolitischen Diskussion wird im allgemeinen zwischen
Primär-,Sekundär- und Tertiär-Ptävention unterschied~n.
Unter der Primärprävention wird Ublicherweise die Beseitigung von Krank-.
heitsursachen verstanden, hauptsächlich die Beseitigung von R;sikofakto-
ren wie Rauchen, ungünstige Ernährung, Bewegungsmangel etc. Die Beseiti-
gung von Risikofaktoren in der Lebens- und Arbeitswelt'wir~ als Teilakti-
vität der Primärprävention verstanden und als strukturelle Prävention be-
zeichnet.
Mit Sekundärprävention bezeichnet man gewöhnlich die ,Vorsorge und Früher-
kennung, d.h. es wird nach bereits eingetretenen.Schädigungen gesucht,' um
am Vorliegen eines Befundes möglich frühzeitig mit einer Therapie begin-
nen zu können.
Mit der Tertiärprävention wird die Rehabi,litation bezeichnet, d.h. die
Wiederherstellung von Gesundheit nach eingetretener Gesundheitsschädigung
und deren (vorläufige) Heilung.
Zwar werden diese Begriffe inzwischen fast allgemeinverbindlich gebraucht,
dennoch sind sie nicht in der Lage, die tatsächlichen präventiven Tätig-
keiten und die Adressaten der Prävention zu beschreiben. Uns scheint es
daher sinnvoll, die Rehabilitation als das zu bezeichnen, was sie ist:
Wiederherstellung von Gesundheit und Vorbeugen vor einem Wiederentstehen
dieser Krankheit.
Die beiden anderen Präventionsformen wollen wir,zunächst nach ihren Adres-
saten unterscheiden. Adressanten sind entweder krankmachende Faktoren in
der Umwelt, der Lebenswelt, der Arbeitswelt oder aber in der Person
selbst.
Wir unterscheiden daher zwischen Verhältnisprävention und personenbezoge-
ner Prävention: Die personenbezogene Prävention selbst unterteilt sich in
präventive Maßnahmen, die sich auf das Verhalten von Personen beziehen
(Gesundheitserziehung) bzw. auf vorliegende oder vermutete Krankheitsan-
zeichen in der Person selbst. Diese werden durch die Vorsorge und FrUher-

-,kennung entdeckt.
Differenziert man in dieser Art und Weise, werden auch die politischen,
wirtschaftlichen, gesellschaftlichen, individuellen und rechtlichen Be-
dingungen der Prävention und ihrer Realisierung transparenter.



- 10 -

S~itdem es eine gesundheitspolitische Diskussion gibt, wird die Frage
nach dem adäquaten.Ansatzpunkt zur Vermeidung von Krankheiten diskutiert;, .

zur Diskussion stehen der verhaltens- bzw. personenorientierte Ansatz und'
ein Präventionsansatz, der auf die Veränderung von Verhältnissen zielt.
Die Heftigkeit, mit der diese Diskussion teilweise geführt wird, ist auch
auf die Tatsache zurückzuführen, daß es immer ein "Sowohl als auch" geben
wird. Soziale Verhältnisse, mangelnde hygienische Ein~1chtungen oder auch
inhumane Arbeitsbedingungen können sich störend im Gesundheitsbefin-
den des Menschen ayswirken, wenn der Körper entsprechend reagiert. Die
Art der Reaktion - vor allemihre Intensität - ist jedoch individuell
sehr unterschiedlich. So können sich soziale Verhältnisse zwar gesu~d-
heitsschädigend auswirken, werden es aber nicht bei jeder Personen in der
gleichen Art und Weise oder im gleichen Ausmaß tun.

I

Die Frage nach dem "richtigen", d.h. gesundheitspolitisch. angemessenen
Ansatzpunkt für präventive Strategien ist dabei weniger eine der Überzeu-
gung oder Einstellung als vielmehr eine des effizienten Umgangs mit vor-
handenen Mitteln und der Einschätzung der gesellschaftlichen Situation.
So kann es sich·z.B. im Fall der Bekämpfung des Alkoholismus als durch-
aus sinnvoll erweisen, das Verhalten der Konsumenten über den Preis zu
steuern oder Programme gegen den Alkoholabusus im Betrieb anzulegen.

, .anstatt den langfristigen Weg der Verbesserung der jeweils krankmachen-
den Arbeits- und Lebensbedingungen einzuschlagen. In anderen Bereichen
ist es jedo'ch häufig zwecklos, auf das Mittel der Verhaltensänderung zu
setzen, wie z.B. im Bereich des Unfallgeschehens, wo die Möglichkeit be-
steht, mit technischen Änderungen vorzubeugen. Die Wahl der geeigneten
P!:,äventionsmaßnahmen,hängt sowohl von der Art der Krankheit ab, als auch
von den Faktoren, die diese Krankheit hervorrufen, sowie von den Mitteln,
die zur Verfügung stehen, 'um die Ursachen bzw. die Krankheit selbst wir-
kungsvoll zu bekämpfen.
Offensichtlich sind allerdings die Wahl und der Einsatz geeigneter Prä-
ventionsmaßnahmen nicht nur an diese Faktoren als Entscheidungsparameter
g~bunden, denn sonst könnte sich in d~r Praxis nicht ein so deutliches
Übergewicht personengebundener Maßnahmen zeigen. Jenes Übergewicht kommt
durch andere Faktoren zustande, auf die noch eingegangen wird. Es be-
steht jedoch keinesfalls immer die Sicherheit, daB die Maßnahmeart der
personenbezogenen Prävention tatsächlich am meisten geeignet wäre, um
adäquat auf die jeweiligen Gesundhèitsprobleme einzugehen.
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3. Verhaltensbeeinflussung und Früherkennung -
Der Einzelne qls ein eigenes Gesundheitsr;siko?

3.1 Aufklärung und Gesundheitserziehung -
Wievtel" kann der Einzelne sich selbst helfen?

Im folgenden geht es darum, personengebundene Präventionsmaßnahmen der
Kassen zu diskutieren. Soweit dazu im Text empirisch erhobenes Material
herangezogen wird, handelt es sich um Zahlen aus dem Bereich der Betriebs-
krankenkassen. Experteninterviews, haben jedoch bestäti,gt, daß auch für an-
dere Kassenarten ähnliche Ergebnisse zu erwarten gewesen wären.

Grundsätzlich können mindestens vier unterschiedliche Strategien der ver-
haltensbezogenen, personalen Prävention benannt werden:
- die Vermeidung von Risiken, die als gesundheitsgefährlich erkannt wor-

den sind. Hierzu gehören z.B. die Vermeidung von Tabak- und Alkoholab-
usus. Beide Risiken werden für eine Vielzahl von Krankheiten verant-
wort1 ieh gemacht und verur-sachen beträchtl iche gesell schaftl iche "c

und individuelle Folgekosten.
- Eine zweite Strategie der personenbezogenen Prävention bezieht sich auf

das Erlernen risikoadäquater individueller Bewältigungsformen. Diese
Art des Verhaltenstrainings zielt auf die Vermeidung einer "worst-case"-
Situation ab, wobei jedoch die eigentliche Gefahr und die Gefahrenquel-
le kontinuierlich weiterbestehen. Diese Form der Verhaltensprävention
finden wir vor allem im Arbeitsschutz. Auch psychologische Kondition;e-
rungsmaBnahmen wie z.B. das Erlernen von autogeDem Training oder Yoga
zählen zu den Strategien des Lernens, mit dem Risiko umzugehen. Sie ha-
ben sich im Einzelfall als durchaus erfolgreich erwiesen.

- Eine dritte Form verhaltensbetogener Maßnahmen könnte als flankierend ,
zu personenorientierten Maßnahmen, die auf die individuelle gesundheit-
liche Disposition abheben, betrachtet werden. Gemeint sind hier alle
Bemühungen, die unter dem Stichwort "Steigerung der Inanspruchnahme"
vor allem fUr Vorsorge- und FrUherkennungsmaßnahmen angestellt werden.
Die hinter diesen Konzepten stehenden Überlegungen besagen, daß bei ei-
nigen Krankheiten mit ihrer frühen Erkennung die HeilungsGhancen
~teige~ Aus diesem Grunde werden Konzepte entwickelt, die den Einzelnen
motivieren sollen, an Früherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen teil-
zunahmen,

- Eine vierte Strategie der Verhaltensprävention weist Möglichkeiten auf,
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von der Verhaltensprävention zur Verhältnisprävention zu gelangen. Ver-
halten kann auch,so geändert werden, .daß es krankmachende Verhältnisse

, 'erkennt und so Motivation zum Abbau krankmachender Verhältnisse entsteht·
Ote.s,:, könnte..z.; S_...dadurch geschehen, daß Kassen oder andere Institu-
tionen über bestimmte Risiken in der Arbeitswelt, von denen man anneh-
men kann, daß sie zur Entstehung von Volkskrankheiten beitragen, infor-
mieren. Wenn zugleich Wege zur Änderung aufgezeigt wer~en könnten, wäre
von dieser Art der Verhaltensprävention ein Mob'ilisierungseffekt gegen
krankmachende Verhältnis~e zu erwarten.

Diese vier Schwerpunkte perso'nenorientierter Pr'äventt on 1assen ~ich ;n
so reiner Form in den Angaben der Kassen zu ihren Maßnahmen nicht wie-
derfinden. Verhaltensprävention, die z.B. aufsoziales P~äventionsver-
halten abzielt,also eine Verhaltensbeeinflussung darstellt, die zum Ab-
bau krankmachender Verhältnisse auffordert, ist als Maßnahmeart durch
Kassen nicht ~ekanntgeworden. Sie findet sich eher bei Betriebsräten,
Selbsthilfegruppen etc.

84 % der BKK führen heute Maßnahmen des vorbeugenden Gesundheits-
schutzes durch. Teilwei se sind diese Maßnahmen im Pflichtleistungskata ~og
enthálten, teilweise werden sie von den Kassen auf freiwilliger Basis
durchgeführt. Es muß vermutet werden, daß in diese Aktivitäten ein gros-
ser Teil der ungebundenen finanziellen und personellen Ressourcen der
Kassen fließen. Maßnahmen des vorbeugenden, an der Person des Versicher-
ten orientierten Gesundheitsschutzes dominieren heute das Präventionsge~
schehen in den Kassen. Dieses machen auch folgende Zahlen deutlich: 73 %
aller Kassen klären über Ilgesunde Lebensweise" auf, im einzelnen geschieht
dies zu folgenden individuellen ,Risikofaktoren: 64 % der Kassen führen
'Aufklärungsmaßnahmen gegen den Alkoholabusus durch, 5g % klären gegen das
,Rauchen auf, 57 % werben für eine gesunde Ernährungsweise, 49 % warnen
vor Drogen im allgemeinen, 43 % vor Arzneimittelmißbrauch, 41 % aktivie-
ren zu mehr Bewëgung,und 38 % klären über Unfallgefahren auf. Verglichen
mit diesen Zahlen ist der Anteil von 7 % der Kassen, die über betriebl;-
che, a~beitsbedingte Risikófaktoren aufklären, denkbar gering. Anhand der
Medien, mit denen die Gesundheitsbotschaft verbreitet wird, können be-
reits Rückschlüsse über deren Wirksamkeit gezogen werden, denn 81 % der
Kassen verwenden (u.a.) Informationsschriften. Dieses Medium dürfte etwa
für die Hälfte der Kassen das einzige überhaupt sein. Nur 23 % veröffent-
lichen auch in den Betriebszeitungen, 19 % haben für die persönliche Be-
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ratung geschultes Personal eingestellt.,·13 % füh~en Ausstellungen zur
besseren Visualisierung ihres Anliegen~ durch, 10 % veranstalten Vorträ-
ge und Kurse, 4 % trainieren mit Hilfe von Übungs- und'Trainingprogrammen
gesundheitsgerechtes Verhalten an.

•

Insgesamt zeigt sich eine beachtliche Palette von Maßnahmen und Aktivitä-
ten. Es hat sich auch gezeigt, daß mit wachsender Zahl von Risikofakto-
ren, auf die sich die Màßnahmen beziehen, der Einsatz der verschiedenen
Medien und Mittel ebenfalls zunimmt. Es ist daher zu.vermuten, daß es ei-. .
n~ ganze Anzahl von K~ssen gibt, denen ein hochentwickeltes System von
Gesundheitsaufklärung zur Verfügung steht und die viel MUhe, Geld und
Know-how auf diese Arbeit verwenden. Allerdings sind hierbei große Kassen
im Vorteil. Es ergibt sich sogar ein linearer Trend: J~ grHßer der Träger-
betrieb, desto höher ist de~ Anteil ~on Kassen, die Aufklärungsmaßnahmen
durchfUhren. Darin verbirgt sich sicherlich auch ein Problem des rationa-
len Mitteleinsatzes, denn die DurchfUhrungsaufwendungen auf die Aufklä-
rungsarbeit sind relativ unabhängig von der Zahl der erreichten Personen,
so daß sich entsprechende Ak~ivitäten im Großbetrieb eher lohrien.

Über di•.Wirkungsweise verhaltensbezogener Prävention besteht
wenig Klarheit, ihr gesundheitspolitischer Nutzen wird jedoch eher als ~e-
ri~g eingestuft. Dies gilt vor allem,·wenn als Parameter des Erfolges
nicht die tatsächliche Verhaltensänderung bestimmter Populationen, son-
dern die Entwicklung von Mortalität und M9rbidität gewählt wird (Kar-
maus.1981). Bezogen auf die tatsächlichen Verhaltensänderungen berich-
tet Greiser (1980) von Erfolgen im finhischen Nordkareli~n, wo wegen der
welthöchsten Herzinfarktrate .ein umfassendes Nichtraucherprogramm ge-
startet wurde. Heyden interpretiert die Erfolge bei der Änderung dèr Eß-
gewohnheiten bestimmter Populationen in den USA so weitreichend, ·daß er
den gesunkenen Anteil der Herzinfarkte an der Gesamtsterblichkeit zurück-
fUhrt (Heyden 1975).

Solche Aussagen bewegen sich jedoch immer auf einem relativ unsicheren
Interpretationsniveau, da ein sehr komplexes Gefüge von Faktoren die
Wirkung der verhaltenspräventiven Maßnahmen beeinflussen kann. Dies kann
am Beispiel des Rauchens und des Alkoholabusus verdeutlicht werden.
Zwar kann mit großer Wahrscheinlichkeit behauptet werden, daß'z.B. star-
kes Rauchen gepaart mit einer deutlichen Hypercho1esteremie zu einer
Herz-Kreis1auf-Erkrankung fUhren kann, aber auch solche Aussagen tragen
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nicht weit: Es bestehen keine bekannten und wirkungsvollen medizinischen
Eingriffsmöglichketten in diesen Zusam~enhang, sodaß eine Heilung im me-

,dizinischen Sinne nicht möglich sein wird. So bleibt noch die Möglich-
keit, das Verhalten s~ zu beeinflussen, daß es sich ändert. Aber auch
hier sind die Erfolge nur ausgesprochen gering zu gewichten. Erfolgsmel-
dungen etwa über den allgemeinen Rückgang des Tabakkonsums in der Bevöl-
kerung oder über die moderne, gesundheitsbewußte Einst~11ung von Jugend-
lichen übersehen häufig, daß eine Sucht durch eine andere kompens ter t
wird (der Alkoholkonsum steigt rapide) und daß im zweiten Beispiel einß
schichte~spezifisch verengte S;chtweise vorliegt (vgl. hierzu Frankfur-
ter Rundschau vom 17.5.1984: D~s Problem ist so gewichtig, daß ihm eine
eigene Sitzung auf dem Deutschen Ärztetag 1984 gewidmet wurde.) Es leben
nur die Jugendlichen gesUnder, die ohnehin weniger gefährdet sind, wäh-
rend insgesamt gerade unter der Jugend der Tabak- und Rauschmittelkonsum
ansteigt und Probleme von wachsender'Jugendarbeitslosigkeit dazu fUhren,
daß in Ballungsgebieten ein neues Phänomen entsteht: die physische und
psychische Vèrelendung vieler junger Menschen~ Wenn hier auch nicht in-
fragestellt werden soll~ daß ein adäquates Gesundheitsverhalten helf~n
könnte, einige der modernen Volkskrankheiten zu vermeiden, so zeigt sich
doch am Beispiel der Jugendarbeitslosigkeit ~it ihren Folgen, daß einer
dauerhaften Verhaltensänderung schwerwiegende gesellschaftliche Faktoren'
entgegenstehen. Eine nur auf die Verhaltensänderung orientierte Präven-
tionsstrategie hätte dies zu berücksichtigen.

Insgesamt wird die nur auf Verhaltensänderung bezogene Prävention in ih-
rer Wirkung skeptisch beurteilt. Di~s hat vor allem folgende allgemeine
Gründe.
- Wissen allein verändert Verhalten nicht. Die Verhaltensänderung muß

zumindest spürbar an positive Sanktionen gekoppelt sein, ,der individu-
elle Nutzen der Verhaltensänderung muß antizipierbar und kalkulierbar
gemacht werden können. Ver~altensänderungen bedürfen der ständigen Ab-
stützung durch gesellschaftliche Strukturen (Kronlund 1978,Sigrist~
1980, Freidson 1975).

- Eine nur auf die Modifikation des individuellen Verhaltens gerichtete
Strategi e übers;eht, daß das persone11e Verhalten ;n den seltensten
Fällen selbst Ursache,von Gesundheitsbeeinträchtigung ist. So kann z.~.
nachgewiesen werden, daß starkes Rauchen von den Belastungen am Ar-
beitsplatz abhängen kann, ebenso wie der Alkoholkonsum (MUller 1980).

- Verhalten wird durch so lang anhaltende, komplexe Prozesse beim Indivi-
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duum geprägt~ daß beabsichtigte Verhaltensänderungen nur dann Erfolg ha~
ben können, wenn sie mit annähernd ebenso starken Gegenkonzepten arbeiten". '. .'

können. So stieg z.B. der Tabakkonsum im Staate New York signifikant
an, nachdem die Tabakwerbung im Fernsehen verboten wurde. Dieses Phäno-
men wird darauf zurückgeführt, daß ebenfalls die massive Anti-Raucher-
Werbung der American Cancer Society (ACS) zurückgenommen wurde und
sich deshalb alte Ver~altensweisen wieder durchsetzen konnten !persön-
1icher Bericht ). ti

Zu diesen allgemeinen Problemen der verhaltensorientierten Prävention
o. ,

kommen auch solche hinzu, die durch den konkreten Umgang mit dieser Maß-
nahmeart entstehen, d.h. durch Mängel~ die prinzipiell vermeidbar wären:

• = Aus den Daten, die für die Betriebskrankenkassen vorliegen~ geht her-
vor, daß die Art der Gesundheitlichen Probleme der Versicherten keinen
Einfluß auf die Durchführung personenor1entierter Maßnahmen hat. D.h~
die Maßnahmen werden nicht auf die drängendsten Gesundheitsprobleme
konkreter versicherten Gruppen bezogen (dies wäre vor allem fUr die Be- o

triebskrankenkassenmit relativ geringem Aufwand möglich).
- Es läßt sich nicht nur kein Bezug auf die Gesundheitsprobleme feststel-

len, sondern auch auf spezifische Eigenschaften (Lernverhalten, kogni-
tive Verhaltensweisen und AttitUden) von Versichertengr~p~en wird of-
fensichtlich kaum RUcksicht genommen, obwohl aus der Wirkungsforschung
und aus der Forschung zum Gesundheits- und K'rankheitsverhalten hinrei-
chend bekannt ist, welche gruppen- und schichtenspezifische Differenzen
sich hier zei~en (Schmädel 1981, Ritter-Röhr 1978).

Allein aus diesen Fakten ist zu schließen~ daß die Maßnahmen.der Verhal-
tensprävention, selbst fUr sich betrachtet, nicht so wirkungsvoll seln
werden, wie sie.sein könnten.
Inwieweit sie aus theoretischen Überlegungen überhaupt wirkungsvoll sein
werden, wird als Resümee dieses Aufsatzes behandelt ..

3.3 Vorsorge und Früherkennung -
Länger mit der Diagnose leben?

Ähnlich kritisch wie die rein verhaltensbezogene Prävention wird auch die
Vorsorge und Fraherkennun~ betrachtet. Es ist nicht zuletzt den Betriebs-
krankenkassen zuzuschreiben, daß diese Untersuchungen am 1.7.1971 in den
Pflichtleistungskatalog (§ 181 RVO) aufgenommen wurden.Über die in diesem



- 16 -

Paragraph genannten Untersuchungen hinausgehend sind die Kassen nach
§ 187 RVO frei, zusätzliche FrUherkenhungsuntersuchungen in ihrer Satzung.

, .
zu verankern oder etwa das Zulassungsalter zu diesen Un~ersuchungen sen-
ken bzw. eine Werbung zur Teilnahme an diesen Untersuchungen zu betreiben.
Außerdem besteht auch für den BMAuS nach § 181a RVO die Möglichkeit, die
Aufnahme weiterer Untersuchungen in den Pflichtleistungskatalog zu verlan-
gen, wenn folgende Bedingungen erfüllt sind:
1. Ès muß sich um eine Krankheit handeln, die wirksam behandelt werden

kann.
2. Das Vor- urtdFrUhstadium muß durch diagnostische Maßnahmen erfaßbar

sein.
"3. Die Krankheitszeichen müssen medizinisch-technisch genügend eindeutig

zu erfassen sein.
4. Es mUssen genügend Ärzte und Einrichtun~en vorhanden sein, um die auf-

gefundenen Verdachtsfälle adäquat behandeln zu können.

Diese vier Elemente körinen jedoch nicht nur als Mi,ndesterfQrdernisse an
zukünftige Maßnahmen dienen, sondern auch als Parameter zur Evaluation
der bereits laufenden Maßnahmen. Eben dies geschah in jüngster Zeit (BMFT
1983). Nachdem zuvordie seit etwa, 1975 abnehmende Inanspruchnahme der
FrUherkennungsuntirsuchungen im Mittelpunkt verändernder BemUhungen stand
(nur 28 % der Frauen und nur 16 % der Männer nahmen 1983 a~ diesen Unter-
suchungen teil) 'und elaborierte Maßnahmen auch von den Betriebskranken-
kassen entwickelt wurden, um diesen Trend zu stoppen oder gar umzukehren,
wird inzwischen der medizinische Nutzen dieser Maßnahmen - mit Zahlen be-
legt - infragegestellt. Entsprechende Untersuchungen erlauben den Schluß:
- Die gängigen Früherkennungsuntersuchungen konzentrieren sich eher auf

Krebs~rten, deren Auftreten relativ selten ist. So liegt der durch kdm-
binierte Untersuchungen des Gebärmutterhalses feststellbare Krebs bei
Frauen erst an fünfte~ Stelle im Spektrum der Krebskrankheiten, während
z.B. bösartige Neubildungen in der Lunge bei Männern und der Brustkrebs
bei Frauen bereits ?5 % aller Krebserkrankungen ausmachen.

- Kernstück der Untersuchungen bei Männern ist die Untersuchung der Pro-
stata. Die Treffsicherheit der Untersuchungsmethode ist denkbar gering.
Auf wenn ein positiver Befund entdeckt wird, ist es fraglich, ob die
zeitlich frühere Entdeckung auch zu einer Verlängerung der Lebenszeit
führt, da geeignete therapeutische Methoden für die Krebsheilung feh-
len.

- Die praktizierten Untersuchungen auf Hautkrebs werden als weitgehend
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wirkungsfrei dargestellt. Hier erschöpft sich bei beiden Geschlechtern
die Diagnose ;n d~r schriftl ichen Bea.ntwortung einiger Fragen.

- Von ökonomischer Seite wird schon seit längerem·'angef.ührt,daB die so
durchgeführten Untersuchungen in ihrer gesundheitlichen Fragwürdigkeit
eher einer Mittelstandsförderung fUr Ärzte als der Gesundheit der Pa-
tienten zugute kommen (Naschold 1967).

, ,Die Verfasser der BMFT-Studie kommen zu dem SchluB, daB es sinnvoller wä-
re, gezielt, spezifisch und mit geeigneten Instrumentarien nach jenen
Krebsart~n zu forschen, die eine~ hohen Anteil. an der Sterblichkeit haben.

" .
Dabei schl~gen sie vor~ z.B. Zahnärzte bei der Suche nach Rachen- und Kehl-
kopfkrebs zu be~e; 1igen und die Musterungsuntersuchungen der Bundeswehr zur
Fahndung nach dem Hodenkrebs zu nutzen. Insgesamt legt diese Unte~suchung
nahe, die auf die Breitenwirkung angelegten Screening-Untersuchungen ein-
zustellen und stattdessen nach dem Krebsbefall spezieller Risikopopulatio-
nen zu fahnden und diese zugleich abzukoppeln davon, daB der Betroffene- ,
S!ltets einen Arzt aufsuchen muê-; Vielmehr empfehlensie, die Gelegenheit zu
nutz~n, bei der der Patient den Arzt ohnehin aufsucht bzw. von Institutio-

\

nen erfaßt wird, die eben in der Lage sind, entsprechende diagnostische
Untersuchungen du~chzufU~~en. Auch für die Betriebskrankerikas~en lieBen

'~ sich hieraus SchlUsse ableiten. Zwar haben sie sich mit betrieblichen
Screening-Untersuchungen hervorgetan (z.B. der Landesverband Hessen), aber
be; allen im Betrieb anfallenden Untersuchungen (Einstellungsuntersuchun-
gen, vorgeschriebene Untersuchungen der Berufsgenossenschaften etc.) könn-
ten ohne großen Aufwand Tests auf relevante Krebsarten oder andere 'Erkran-
kun~en durchgefUhrt werden. Allerdings beziehen sich nicht alle FrUherken-
nungsuntersuchungen auf bösartige Neubildungen. Einzelne Kassen oder Be-

,triebe fUhren Untersuchungen z.B~ auf Herz-Kreis1auf-Erkrankungen durch.
Die Folgen eines positiven Befundes sind jedoch auch bei dieser Krankheit
kaum therapeutisch zu beheben, da eine medizinische Therapie gegen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen bisher noch nicht entwickelt ist. So folgen denn
aus diesen Maßnahmen im wssent lt chen Appell e an einen anderen und gesünde-
ren Lebensstil, was diese Bemühungen in die,Nähe verhaltensmodifizierender
Maßnahmen rückt.

Vor allem Abholz (1982, 1985) hat sith eingehend mit der Wirkung
von Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen befaBt. Er'belegt seine
Ergebnisse durch zahlreiche ausländische Studien, die mit graBen Patien-
ten-Kollektiven und entsprechenden Kontrollgruppen gearbeitet haben. Oa-
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bei kommt er zu folgenden Schlüssen:
- Es kann nicht davon ausgegangen werd~n, daß Vorsorge- und Früherken-

nungsuntersuchungen zu einer deutlichen Lebensverlängerung fUhren. Ent-
sprechende Ergebnisse beruhen oft auf dem Fehlschluß, daß die Überle-
bensdauer vom Zeitpunkt der Diagnoseerstellung gerechnet-wird. Dieser
Vorste 11ung entsprechend wäre be; g1eichem Todeszei tpunkt zweier Pat;en-
ten die IIÜberlebensdauer" desjenigen höher, dessen piagnose am ehesten
_.."gestellt worden wäre. •

- Der volkswirtschaftliche Aufwand einer wfrkungsvoll~n Vorsorge und Früh-
èr~ennung wäre grotesk ~och. Nur unter optimalen (Versuchs-) Bedingun-
gen würde z.B. die Todesrate für Frauen, die am Mammakarzinom leiden,
auf 10.000 Expositionsjahre nur um 1,5 Fälle sinken. D.h. 1.000 Fr-auen
müßten 10 Jahre lang regelmäßig' an einer Früherkennungsuntersuchung teilneh=
neri, dam;t zusätzl ichL, 5 Frauen die Krankhe··fiyüberl eben. Bërücksi chtigt
man jedoch die Abwicklung d~r Früherkennung in der täglichen Praxis,
die Unzuverlässigkeit der Patienten etc., so scheint die Erzi~lung ei-
nes tatsächlichen Nutzens mehr als in Frage gestellt. Abhol~ (1985) fol-
gert, daß in der RegeJ die Vorsorge und Früherkennung lediglich dazu
fUhres daß der Patient länger mit der Diagnose lebe. Ob dies z.B. zu
einer Verbesserung der Lebensqualität beiträgt, seÏ'dahingestellt.

Maßnahmen der Vorsorge und Früherkennung gehören zum präventiven Stan-
dardrepertoire der Kasse. Zahlreiche Kassen fUnren ger.ade auf diesem Ge-
biet freiwillige, über den Pflichtleistungskatalog hinausgehende Maßnah-
men durch. Zu den häufigsten gehört hiet die Senkung der Altersgrenze fUr
Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen. Als weitereMaßnahmen der Vor-
sorge und Früherkennung werden angegeben: Zuschüsse zur Zahnprophylaxe
(21 S), Vorsorge und Früherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (·12%)
bzw. des Bluthochdruckes (9 S). la % der Kassen führen Maßnahmen gegen
Seh- und Hörschäden durch, hauptsächlich geschi~ht di~s .1n solchen Be-
trieben, die einem betriebsärztlichen Zentrum angeschlossen sind. Diese
Zentren verfügen über die entsprechenden Apparaturen und'bieten den Kas-
sen die Durchführung dieser Untersu.chungen an. Je 3 % der Kassen fUhren
Rheuma-Prophylaxe durch, haben die Früherkennungsuntersuchungen für Kin-
der erweitert und führen Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten der
Atemwegsorgane durch .

.Es wird auch in der kritischen Literatur nicht behauptet, daß alle Vor-
sorge- und Früherkennungsmaßnahmen gleichermaßen ohne·Wirkung blieben.
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3.4 Handlungsmöglichkeiten von Kassen im Bereich der
Ge'sundheitserz; ehung und -aufklärung

Für die Vorsorge und Früherkennung be; Kindern gilt dies z.B. nicht
, ,.

pauschal , Al ler-dtnqs muß festgehalten werden , daß die Wirkung der Vorsor-
ge und Früherkennung sich in einer Senkung von Mortalität und Morbidität
nur dann niedergeschlagen kann, wenn aus der Diagnose eine wirkungsvolle
Therapie folgen kann. Dies wird z.B. für die meisten Krebsarten, aber
auch fUr Herz-Kreislauf-Erkrankungen und fUr den Rheumatismus bestritten.
Iri'der Rege L¡:w-ird durch die FrOherkennung 1ediglich der

,Diagnosezeitpunkt vorverlegt und eine Linderung der Krankheit kann viel-'
leicht durch den Einsatz vag Arzneimitteln erreicht werden. Abholz (1982)
bezweifelt jedoch, ob dies auch zu einer Steigerung der Lebensqualität
beitragen kann; viele d~r verabreichten Medikamente führen zu iatrogenen
Effekten und tragen zur ,l::Iei1ung der K'r.:,ankheit nicht oder nur wen;g bei.

Daß,die Gesundheitsaufklärung und'-erziéhung nur eine relativ geringe
Wirkung in Bezug auf die Erhaltung und Förderung von Gesundheit beigemes-
sen wird~ 1iégt nicht nur daran, daß die individuelle Vermeidung von Ri-
sikofaktoren wahrscheinlich nur einen geringen Beitrag fUr die Volksge-
sundheit leisten kann bzw. daran, daß individuelleRisikofaktoren so in-
tensiv gesellschaftlich' vermittelt sind, daß sie nur gesellschaftlich
aufgehoben werden können. Sondern es liegt auch daran, daß die zur Ver-
haltensänderung eingesetzten Mittel und Methoden oft als zu oberflächlich
und unzureichend angesehen werden. Sie erinnern in der Regel eher an der
Produktwerbung entlehnte Versuche, Verhalten per Parole zu ändern als an
ernstgemeinte Bemühungen, Gesundhe;tseinsicht zu schaffen und Geiundheits-
verhalten zu beeinflussen. Trotzdem gibt es Beispiele, wo eine erfolgte
Verhaltensänderung zumindest individuellen Nutzen stiften kann. Dies ist
bei jeglicher Form des Abusus der Fall. Es ist fast banal festzustellen:
Nicht trinken, nicht rauchen und richtige Ernährung sind gesundheitlich
sinnvoller als das Gegenteil.

Im folgenden wird versucht, einige Vorschläge zur Aufhebung von funktio-
nalen Unzulänglichkeiten verhaltensbezogener Maßnahmen zu machen. Unter
Berücksichtigung der folgenden Punkte könnte auch eine verhaltensbezoge-
ne Maßnahme gesundheitspolitisch sinnvoll w;~ken:

- Die Notwendigkeit der Maßnahme muß epidemiologisch begründet sein.
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D. ,h., nicht nur die Krankhei ten bzw, die Risikofaktoren sollten
vor Beg;nn der,,Ma,~nahmefestgeste 11t werden , sondern
auch die Population, an die sich die Maßnahme wendet, sollte exakt be-
sehr+eben setn', Auf diese Weise l_ieße sich z .B, feststellen, daß haupt-
sächlich Frauen einer Abteilung im Alter von 20 - 30 Jahren überdurch-
schnittlich häufig an Ubergewicht und seinen Folgeerscheinungen leiden.
Die Maßnahme hätte sich al~o gegen das Ubergewicht und falsche Ernährung
zu beziehen und sich an die beschriebene Personengruppe zu richten.

- Bezogen auf die so eingegrenzte Gruppe sind einige zentrale Lebens~ei-
sen oder Gewohnheiten, die ~ie, fn bezug auf ihre E~nährungssituation. .
aufweist, festzustellen. Ebenfalls sollten die Freiräume bekannt sein,
die sith in bezug auf die erwünschte Umgestaltung überhaupt ergeben
(Frage der Kosten ~nd der Zeit). So ist es z.B. un?innig, Fließbandar-
beitern zu raten, täglich zahlreiche Mahlzeiten einzunehmen. Dazu fehlt
die Zeit, oder e~ wird auf Süßigkeiten zurückgegriffen. Die Werbung für
Süßigkeiten arbeitet im übrigen genau nach diesem Prinzip. Motto: Öfters
etnak letne Mahlzèit zwischendurch - "xy-Produkt ist genau,das richtige II.

- Es mUssen jedochni.cht nur diè konkreten Lebensumstände der Adressaten
bekannt sein, sondern auch die gesellschaftlithen Vorurteile und deren
R~zeption durch die betreffende'Gruppe erforscht werden, damit auch den
von "außen" wirkenden Faktoren sinnvoll begegnet werden kann.

Dies wären drei wesentliche Voraussetzungen, die als Grundlage für die
Erarbeitung wirku~gsvoller verhaltensmodifizierender Maßnahmen gelten
dUrfen. Bereits aus diesen Anforderungen ergibt sich, daß die Maßnahmen
wesentlich mehr adressatenspezifisch ausgerichtet ,sein müssen, als dies
heute üb1icherweí se der Fa11 ist. Im übr t gen lassen ,sich auch nur so f est
umrissene Maßnahme~ in ihrer Wirkung evaluieren, da die Pop~l~tion und

'die intervenierende Variable (Gesundheitsaufklärung) sowie die Wirkung
überschaubar bleiben.
Zur Steigerung der Wirksam~eit sind jedoch auch flankierende Maßnahmen
erforderlich:
Wie der BdB es bereits über einen längeren Zeitraum ,in einigen Fällen
realisieren konnte, ist z.B. im Betrieb die Einbeziehung der Kantine in
eine .Ernährunqskampaqne unerlëê ltch , Ntchts zerstört die positi-
ven Bemühungen nachhaltiger als "schlechte Beispiele" vor Ort. Hier tre-
ten gewöhnlich Kostengesichtspunkte auf, für die eine Lösung gefunden
werden muß. Die Durchführung flankierender Maßnahmen ist 'auch deshalb
wichtig, damit die verhaltensändernden Maßnahmen Uberhaupt erit realisier-
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bar werden. So könnte z.B. die Realisierung der Aufforderung Ilmehrfach
täglich eine klein~ Mahlzeit" durchaus .dadurch erleichtert werden, daß
der Verkaufskiosk im Betrieb entsprechende Sets von "kleinen Mahlzeiten"
zu einem gUnstigen Preis bereithältund daß es ermöglicht wird, diese
Mahlzeiten auch während der Arbeitszeit zu verzehren (Frage der Pausen-
regelung).

Es ergibt sich aus diesen Voraussetzungen für verhaltensändernde Maßnah-
men, daß die Wahl der'Medien, mit denen diese Verhaltensänderungen be-
wirkt werden sOlleri, sich ebenfall·s·nach den je konkreten Anforderungen
richten muß. So kann es sich z.B. zeigen, da~ eine Ausstellung, so an-
sprechend sie auch gestaltet sein mag, nicht ihren Zweck erfüllt, weil
die betreffenden Beschäftigten keine Zeit haben, sie anzusehen .•Oder es .

- können sich Broschüren und Faltblätter als wirkungslos erweisen, weil
sie an den Lesegewohnheiten der betreffenden Personen vorbeigeplant sind.

Ein weiterer Faktor ist nach Möglichkeit ebenfalls zu ber~cksichtigen.
Da auch individuelle Risikofaktoren in der Regel gesellschaftlich ver-
mittelt s+nd und z.B. auch in der Umwelt der Per-son auftauchen (z.B.

" Rauchen als persön 1icher Risikofaktor und Ulnweltverschmutzung als gese 11-·
schaft11cheJ Fehlsteuerung), wird es sinhvoll sein, bezogen auf einen Ri-
sikoberei ch alle Ursachen ;n den entsprechenden Medien anzusprechen; ardern-
falls könnte beim Adressaten der Eindruck entstehen, man wolle ausschließ-
lich seine Person fUr Sachverhalte verantwortlich machen, für die-er nur
zu einem ganz kleinen Teil zuständig ist. Dies entspricht jedoch weder
d~r Wirklichkeit noch den Erfahrungen der Adress~ten - die Gesundheits-
aufklärung würde unglaubwürdig und dadurch an Wirksamkeit verlieren.

Insofern stellt sich Uberhaupt die Frage, ob eine Gesundheitserziehung
bzw. -aufklärung auch in Zukunft auf das Risikofaktoren- bzw. Verhaltens-
modell festgelegt w~rde~ sollte, oder ob e~ nicht wirkungsvoller wäre,
Gesundheitsprobleme oder'Gesundheitsgefährdungsbereiche in ihrer ganzen
Breite darzustellen, um dann Handlungsanweisungen zur Vermeidung der Ri-
siken aus diesen Bereichen zu geben.
Ein Beispiel: Als Gesundheitsproblem bzw. als Gefährdungsbereich wird das
Thema "Schadstoffe in der Luft und ihre Folgen" angesprochen. In Zusam-
menarbeit mit anderen örtlichen gesundheitspolitischen Akteuren könnten
in diesem Zusammenhang die Einzelbere;che:
- Umweltverschmutzung durch örtliche Unternehmen,
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- Umweltverschmutzung durc~ privaten Kraftfahrzeugverkehr,
."- Schadstoffaufnahme durch Rauchen,..

- Schadstoffemission durch Hausbrand
aufgegriffen werden. Das mag illusorisch erscheinen, wenn man die unter-
schiedlichen Interessenlagen in der Selbstverwaltung bedenkt, denn wenn
z.B. der Trägerbetrieb selbst zu den örtlichen Umweltverschmutzern ge-
hört, werden seine Vertreter in den Selbstverwa1tungsQrg~nen nur schwer-
1ich e,inem solchen Konzept zustimmen können, indem ihr eigenes Umwel tver-
halten als Gesundheitsrisiko dargestellt .wird..Es läßt sich hierzu e+n ar-
beitsteiliges Vorgehen entwickeln, indem die Kasse diese lIdelikaten" Pro-
bleme an andere Akteure delegiert;die Argu~entation aber trotzdem im Ge-
samtzusammenhang erscheint.

Ein weiterer Aspekt ist mit dteser Art der Gesundheitserziehung verbunden:
Mit der Darstellung des'Gesundheitsproblems im o.a. Sinne mUßten Hand-
1ungsanwei sungen und Hand' ungswege fUr einzelnen Akteure bzw. fU,rden
einzelnen Adressaten aufgezeigt werden. Um im Beispiel zu bleiben; Es
wird nicht nur auf die Gefahren des Rauchens hingewiesen, es werden auch
Möglichkeiten der Entwöhnung·aufgezeigt oder'angeboten. Es wird weiterhin
nicht nur auf die Gesundhei'tsgefahren durch Autoabgase h'ingewi esen, san":
dern der örtliche Automobilclub bietet kostenfrei 'oder kostengUnstig Ab-
gastests und eine entsprechende Vergaserkorrektur an. Es wird nicht nur
auf die Umweltverschmutzung durch örtliche Unternehmen aufmerksam gemacht,
sondern es wird auch gezeigt, daß es sich hierbe; nicht um eine industri-
elle Zwangsläufigkeit, sondern um ein politisches Problem handelt, das zu
lösen jeder Bürger aufgefordert ist. Solche mobilisierenden Handlungsan-
weisungen lassen dem Adressaten erst das gesamte Problem als lösbar er-
scheinen und innerhalb dieser Gesamtlösung wird dann auch seine eigene
Verhaltensänderung sinnvoll.
Unter diesem Aspekt ist auch ein "Ubergang" von der Verhaltensprävention
zur Verhältnisprävention denkbar. Die Verhaltensänderung wirkt sich so
aus, daß der Adressat zur Änderung der Verhältnisse, die seine Ge~undheit
bedrohen oder gefährden, mobilisiert wird. Auch fUr die Risikoprävention
in der Arbeitswelt ließen sich hier entsprechende Beispiele anführen. Ge-
rade auch in diesem Bereich käme den Betriebskrankenkassen ein sinnvolles
Aufgabengebiet zu.

Eine weitere Anforderung, die an Maßnahmen der Verhaltensprävention zu
stellen wäre, wäre derèn Evaluation. Die dabei verwendeten Kriterien
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4. Arbeitsweltbezogene Maßnahmen -

sollten, wie bereits erwähnt wurde, gesundheitspolitisch ableitbar sein
und - wenn möglich.- nicht die Verhalt~nsänderung, sondern die tatsäch-

" ....

liche Veränderung von Morbidität und Mortalität als Bewerturgsmaßstab zu-
grundelegen. Dies setzt allerdings eine relativ lange Laufzeit der IIProjekte"
yoraùs. Nur.durch diese lange Laufdauer wird sich das Verhalten stabil
ändern können. Es sind, zusammenfassend, fUnf Kriterien, unter deren Be-
achtung verhaltensbezogene Maßnahmen in ihrer Wirkung.gesteigert werden
können:
l. ·Di& epidemiologisch begründete Problem- und Adressatenanalyse. Festle-

gung von Pri,oritäten •..
2. Die Thematisierung von Gesundheitsproblemen und ihrer Ursachen anstel-

le der Benennung von einzelnen Risikofaktoren.
3. Das Zusammenfindenmehrerer Gesundheitsakteure in einem Präventions-

bUndni s. .
4.'Die Mobilisierung zu einer Verhaltensänder~ng, die auchdieÄnderung

krankmachender Verhältnisse einbezieht.'
5. Die Evaluation der Maßnahme nach gesundheitspolitischen Kriterien.

, 'fUr die Kassen eine realistische Perspektive?

Nachdem vor allem die Betriebskrankenkassen auf programmatischer Ebene
die Notwendigkeit arbeitsweltbezogener Prävention erkannt haben, soll im
folgenden gefragt werden, welche realistischen Aussichten eine Betriebs-
krankenkasse hätte, arbeitswe ltbezogene Präventi on durchzuführen, demi
nur etwa 7 % aller befragten Kassen gaben an, arbeitsweltbezogene ~aß~ah-.men durchzuführen. Die Lücke zwischen programmatischem Selbstverständnis
und präventiver Kassenpraxis bleibt erklärungsbedUrftig.

Unter arbeitsweltbezogenen Maßnahmen soll hier ein BUndel von Einzelakt;-
vitäten verstanden werden, welches präventiv, kompensatorisch oder.reha-
bilitativ Risiken aus der Arbeitswelt minimieren hilft. Die wesentlichen
Elemente dieses Bündels sind:
- ursachenpräventive Maßnahmen (Verhältnisprävention), durch die eine

konkrete V~ränderung des einzelnen Arbeitsplatzes, der Arbeitsorganisa-
tion oder der Exposition der Beschäftigten gegenüber dem Arbeitsplatz
oder der Arbeitsumgebung stattfindet. Diese Maßnahmen haben ihren Aus-
gangspunkt in der Uberlegung, daß konkrete Arbeitsmittel, deren Einsatz
im Produktionsprozeß und die gesamte Arbeitsumgebung gesundheitsschäd-
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liche EinflUsse haben können. Diese sind mit arbeitsepidemiologischen
Methoden aufzuspüren und nachzuwei sen.

- Kompensatorische Maßnahmen gehen von der Annahme aus; daß sich be-
stimmte Gesundheitsrisiken in der Arbeitswelt zur Zeit nicht verringer~
lassen, fUr ihre schädigende.Wirkung jedoch ein gesundheitsfördernder
Ausgleich geschaffen werden sollte. Dies kann ZoB. durch zusätzliche
Pausen während der Arbeitszeit geschehen (Verminderung der Expositions-
zeit), oder z.B. durch gymnastische Übungen für Schreibkräfte (Kompensa-
tion ergonomisch ungünstiger Arbeitsb~dingungen).

- Ein~ dritte Maßnahmeart der arbeitsweltbezogenen Prävention besteht in
der personenbezogenen Vermeidung von Risiken. Hier werden meist nach
eingetretenen Gesundheitsschäden·Möglichkeiten geschaffen, den Geschä-
digten gemäß seiner subjektiven und'objektiven Arbeitsfähigkeit einzu-
setzen. Auch spezielle Arten der persönlichen Streßbewältigung (Autoge-
nes Training etc.) gehören in diese Sparte.

Präventi ve ~'arbei tswe 1tbezogene Maßnahmen ~;nd keine Erf;ndung der 1etz-
te~ zwanzig Jahre, ihnen wird aber in den letzten Jahren ein wachsendes
Gewicht für die KrankheitsverhUtung zugewiesen~ Dies hat mehrere GrUnde:
~ Arbeitsbedi ngungen 'haben s í eh in den 1etzten Jahren rapide geändey't.

Die Hauptlinie dieser Veränderung ,läßt sich dabei mit dem Begriff der
"Rationalisierung/Arbeitsverdichtung/Flexibilisierung« beschreiben. In
allerjüngster Zeit kann auch die drohende Erwerbslosigkeit als zusätz-
licher Belastungsfaktor gelten (Brinkmann 1984,-Sücntémãnn 1984).
Es bestehen zwar partikulare Erkenntnisse über den Zusammenhang einzel-
ner (au~h komplexer) Krélnkheitsbi,lderund ihrer Ursachenkonstellatio-
nen, aber eine Theorie der Wirkung neuer Arbeitsbelastungen auf die

,psychische oder physische Konstitution des Menschen fehlt.
- Dies kann jedoch nicht dazu verleiten, untätig zu bleiben, bis Nachwei-

se im traditionellen medizinisch-naturwissenschaftlichen Sinn erbracht
sind. lEine Vielzahl von Hinweisen und Ergebnissen belegt' pläusibel den
Zusammenhang von Arbeitsbedingungen und bestimmten Krankheitsarten
(vgl. u , a. Freeseiet ial •. 1978, PROSA 1980, Georg et al. _ ..
1982). Hauptsächlich handelt es sich bei diesen Krankheitsarten um
chronische Volkskrankheiten (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Magen-Darm-
Erkrankungen, Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, Krankheiten
der Atemwege~ psychische Syndrome), die in den letzten Jahren stark zu-
genommen haben.,

- Diese Krankheitsarten sind mit Mitteln der Medizin bisher nicht oder riur
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in .Ausnahmefällen heilbar. Die Medizin kann allenfalls Linderung und
Betreuung anbieten. Daher sind ander~ Interventionsebenen gefragt, z.B.
die Prävention in'der Arbeitswelt. c

Gesundheitsbelastungen am Arbeitsplatz betreffen nicht alle Beschäftigten
gleichermaßen, vielmehr bilden sich Problemgruppen 1m Betrieb heraus. Die-
se sind meist gekennzeichnet durch überdurchschnittlich hohe bzw. typi-

. .sehe Arbeitsbelastungen, durch geringen betrieblichen Status, weswegen sie
nur über ein eihgeschränktes betriebliches Gegenwehrpotential verfügen,
und durch überdurchschnittliche Betroffenheit von modernen Volkskrankhei-
ten (vgl. u.a. von'Henniges 1982, Oppen u.a. 1984, Hau~_1983) •._ ,

FUr diese Gruppen sindbesondere Programme der Prävention und Kompensation
notwendig. Diese Notwendigkeit wird noch dadurch verstärkt, daß es sich
bei diesen Gruppen auch um solche handelt, die von sich aus von den be-
stehenden medizinischen Hilfsangeboten eher unterdurchschnittlich häufig

./bzw. unterdurchschnittlich intensiv Gebrauch machen, so daß ihnen auch
das lindernde Potential der Medizin nicht in gletchem:AusmaS'zugute kom-
men kann (Schmädel 1981, Thiele 1981).

FUr eine problem= (und damit problemgruppen-) adäquate Gesundheitspolitik
ergeben sich aus dem o.g. folgende Handlungsnotwendigkeiten:
~ Eines ihrer Hauptansatzfelder müßte die Arbeitswelt als Ort und Prozeß

von Krankheitsverursachung berUcksichtigen.
- Sie mUßte problemgruppenspezJfische Angebote der Prävention und Kompen-

sation bereithalten und von dem sozialstaatlichen Grundsatz: gleiche
Leistung fUr jedén, unabhängig von der BegrUndung f4r die Leistung ab-
rUcken. Dieses Paradigma i'stsozi~lstaatlich gerechtfertigt, gesund- .
heitspolitisch aber nicht optimal, weil es auf "ungleicheIl Problemlagen
mit einem allenfalls durchschnittlichen Versorgungsniveau reagiert, al-
so Leistungspotentiale vorenthält, die helfen könnten, durch problem-
gruppenadäquate Leistungssteuerung mehr gesundheitspolitische Effekti-
vität zu erreichen (s. dazu Hauß, Naschold, Rosenbróck 1981).

Nicht nur fUr die Krankenkassen als Institutionen stellt sich die Frage
nach den Grenzen und·Hindernissen arbeitsweltbezogener Präventionsstrate-
gien. Als gravierendstes Problem stellt sich vielmehr die Tatsache her-
aus, daß Ursachenprävention am Arbeitsplatz direkt in die Interessensphä-
re der Unternehmen eingreift. Hier gibt es sicherlich Bereiche, in denen
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die Zielparameter "Gesundheit" und "betriebswirtschaftliehes Optimum"
sich Utierlappen können und ein fUr beid~ Seiten akzeptabler Aushandlungs-
prozeß einsetzen ka~n. Dies ist jedoch nur unt~r besonderen, z.B. kon-
junkturellen oder unmittelbar konkreten, an das Einzelunternehmen ge-
knüpften Situationen der Fall. Gewöhnlich gibt es zwischen beiden Parame-
tern einen Widerspruch bei gleichzeitiger Dominanz der betriebswirtschaft-
lichen Interessen. Sicherlich haben die Trägerbetrieb~ ein allgemeines In-

. teresse an ge~unden Beschäftigten. Aber nicht jede Gesundheitsschädigung
. stellt generell derrEinsatz der Arbeitskraft in Frage. Besonders bestehen

heutè sowohl geeignete. betriebliche Selektionsstrategien, um'Ärbeitskräf-'
te nach gesundheitlichen Kriterien selegieren' zu können, soweit'die Er-
satzbeschaffung auf dem Arbeitsmarkt gewährl eistet ist. Das Interesse des
Trägerbetr1ebes an gesunder Arbeitskraft bezieht sich nur im Einzelfall
auf die konkrete Person des Beschäftigten.
Insofern ist es auch verständlich, daß alle beabsichtigten und normierten
Präventionsmaßnahmen am Arbeitsplatz (z.B. Arbeitsschutzgesetzgebung, Be~
rufskrankheitenverordnung, Sicherheitsbestimmungen) ;mmernur der histo-
risch-politischen Notwendigkeit gefolgt sind, einerseits ~ie Reproduktion
aller Besçhäftigten nicht systematisch zu gefährden, zumandere~
Kompr-omt sse zu .sch 1ieBen, die jedoch auch polt t.í sc.h (und eben -
nicht gesundheitspolitisch) bei verändertem Kräfteverhältnis wieder in
Frage gestellt werden können. Dies zeigt sich z.B. in JUngster Zeit an
den Diskussionen um die Revision des Jugendarbeitsschutzes.
Gezeigt werden soll hiermit, daß Prävention am Arbeitsplatz weder das Er-
gebnis logischer Argumentation, noch gesundheitspolitischer Rationalität
ist, welche etwa aus dem Nachweis eines arbeitsplatzbedirigten gesundheit-
lichen Risikos f61gen kön~te, ,sondern ein politischer Aushandlungspro-
zeß~ Zwei Argumentationen und Zielvorstellungen stehen sich gegenUber,
von denen jede ihre eigene Logik ,aufweist.

Es ko.mmt e.in weiteres Prob 1em erschwerend hinzu: Da weder der Ante; 1 der
Arbeitsbedingungen am Krankheit~geschehen exakt nachweisbar ist, noch i~
Einzelfall wissenschaftlich fundierte Voraussagen über die gesundheits-

, 'schädigende Wirkung verschiedener Arbeitssituationen gemacht werQen kön-
meR, ist der epidemiologische Ansatz umstritten sowie die praktischen.Konsequenzen, die aus ihm gezogen werden. So sind die Risikofaktorentheo-
rie oder auch die Epidemiologie keine Theorien von Krankheit, sondern
Theorien der, Erkrankungswahrscheinlichkeit,. Zum anderen wird diese
Diskussion, in der es ja um Gesundheit und Kran~heit geht, seit Jahren
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von Ärzten mit ihren professionellen Sichtweisen dominiert. Und diese
Sichtweise bezieht ~;ch zuallererst auf,das Individuum und die individu-
elle Kuration von Erkrankungen. Prävention steht nicht im Mittelpunkt
ärztlichen Handelns. Diese Denktradition hat dazu geführt, daß überhaupt
nur so geringe Erkenntnisse über den Zusammenhan~ von Gesundheit und Ar-
beit vorliegen.

Nun soll gefragt werden, welche Rolle die Kasse in diesem Prozeß spielen
können, bzw. welche ges4ndheitspolitisch relevante Funktion sie angesichts
dieser Widersprüche und struktureller Hindernisse einnehmen könnte:

1. Eine formelle Kompetenz für Prävention am Arbeitsplatz können Kranken-
kassen für sich nicht beanspruchen. Andere Institutionen sind dafür
vorgesehen. Im Kern wird das Prob1em jedoch zw;schen den betri.eb1ichen
Interessenparteien ausg~handelt, also zwischen Betri~bsrat und den
Leitungen der Unternéhmen bzw. sog~r in Tarifverträge einbezogen; Ur-
sachenprävention am Arbeitsplatz sucht sich eine andere Arena als die
der Betriebskrankenkassen.

2. Dies macht die Krankenkassen zunächst be; der Durchführung präventiver
Maß·nahmen,immer von Verbündeten abhän,gig,'da zunächst jedem anderen
Akteur im Feld der betrieblichen Gesundh~itspolitik ein Veto gegenüber
der Beteiligung der Kassen zukommt; die Kasse also alle für ihr Verhal-
ten gewinnen oder aber einzelne .Akteure wenigstens neutralisieren muß.

3. Aber es sind nicht nur die mangelnden Handlungsmöglichkeiten, die prä-
ventive Bémühungen der Kassen am Arbeitsplatz erschweren. Vorausset-
zung wäre auch für die Kassen eine veränderte Sichtweise der gesund-
heitspolitischen Problemlagen und ihrer eigenen Rolle als gesundheits-
politische Instanz.

dingt der Schluß ziehen, 30 % der Kassen wUßten zwar von Arbeitsbelastun-,
gen, befaßten sich jedoch nicht so intensiv mit diesem Problem, daß es Res-
sourcen in Anspruch nehmen wUrde. Jedenfalls scheint hier ein erster Ver-

..Auf dieser Grundlage sollen nun einige Ergebnisse dargestellt werden, die
sich auf arbeitsplatzbezogene Maßnahmen der Kassen beziehen. Obwohl 45,6 %
der Kassen angeben, Arbeitsbereiche mit besonderen Belastungen zu kennen,
meinen nur 15,4 % der,Kassen, daß sie diese Be~eiche in finanzieller oder
arbeitsmäßiger Hinsicht besonders belasten. Daraus läßt sich nicht unbe-

, ,
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engungsprozeß einzusetzen: Die Tatsache belastender Arbeitsplätze und die
Kenntnis darüber führt nicht zu Kassenakt;v;täten in diesem Bereich.. .

Wie erhalten die Kassen ihre Informationen über belast~nde Arbeitsberei-
che?
- Durch eine Krankheitsartenstattstik nach Betriebsreichen 4,9 %,
- durch Erfahrungen.und Kontakte zum Betrieb 52,9 S,.

I

- durch Berichte von Versicherten > 32~0 %.
Die überwiegende Anzahl der Kenntnisse kommt nicht auf stat;stis~hêm,
sondern auf informellem Wege zustande, worin sich ein BKK-Spezifikum wi-
derspí egelt: der offensichtlich enge Kontakt zum Betr.ieb, der den ~".
Beír.'~9·$krankenkasse·nin.bèzug auf Kenntní sse über Arbe+tsbe'la~ ,',¡', ~

stungen vor anderen Kassenarten einen Vorteil verschafft. Es ist also bei
den Kassen ein relativ hoher Informationsstand über belastende Arbeitsbe-
reiche vorhanden, und es zeigt sich, daß diese Informationen überwiegend
auf informell em Wege - jedenfalls nicht über entsprechende stati stische
Bemühungen - zustandekommen. Es besteht, vor allem im Großbetrieb (mehr.
als 10.000 Beschäftigte) und in kleinen Betrieben (wenige~ als 500 Be-
schäftigte) eine leicht UberdurchschnittlicheKenntnis über gesundheits-
belastende Arbeitsbereiche. Aus dieser überdurchschnittlichen Kenntnis
Uber belastende Arbeitsbereiche in bestimmten Betriebsgrößenklassen folgt
jedoéh nicht etwa; daß indí esen Betri ebsgrößenkl assen auch häufi ger ent-
sprechende Maßnahmen durchgeführt würden. Das Gegenteil ist der Fall: Maß-
nahmen, die dem Abbau ,yon Risikofaktoren am Arbeitsplatz di~nen, werden
yon kleinen Betrieben 10 % unterdurchschnittlich und yon Betrieben über
Iü, 0,00Beschäfti gten (in dieser Untersuchung) gar nicht durchgeführt. FUr

. diesen Sachverhalt gelten unters¿hiedliche Erklärungsmuster: In kleinen
Betrieben beziehen die Kassen zu 77 % ihre Kenntnisse über belastende Ar-
beitsbereiche dúrchErTahrungen und'Kontakte zum Betrieb und über Berich-
te der Versicherten. In Betrieben mit mehr als 10.000 Beschäftigten ist
dies nur in 60 % der Fall. Große Kassen erfahren dafür doppelt so häufig
aus statistischen Erhebungen über diese Sachverhalte. Was die Um- und
Durchsetzungsmöglichkeiten betrifft, werden in Betrieben bis zu 500 Be-
schäftigten weder die ökonomischen Ressourcen für präventive Maßnahmen
am Arbeitsplatz vorhahden sein noch,die!Flexibilität, sol~he .
Maßnahmen umzusetzen. Beide B~dingungen sind im Großbetrieb nicht in di'e-
sem'Maße vorhanden, und es erstaunt deswegen, daß keine der Kassen, deren
Trägerbetrieb mehr als 10.000 Beschäftigte hat, solche Maßnahmen durch-
führt. Hier scheint folgende Erklärung angebracht: In großen Betrieben
können andere gesundheitspolitische Akteure solche Maßnahmen durchfUh-



- 29 -

ren, so da~ entweder für die Realisierung von Maßnahmen durch die Kasse
ke~n Bedarf besteht oder insgesamt ein ~ur geringer Bedarf besteht, da

"andere betriebliche Akteure schon auf diesem Gebiet aktiv geworden sind.

Betrachtet man sich die mittleren Betriebsgrößenklassen, so fällt auf,
daß kein systematischer Zusammenhang zwischen Kenntnissen über belasten-
de Arbeitsbereiche und der Durchführung entsprechender. Maßnahmen b~steht.
Weder läßt sich sagen: Wo Kenntnisse vorhanden sind, folgen Maßnahmen,
noch läßt sich sagen: Voraussetzungen für die Durchführung von Maßnahmen
sind Kenntnisse Uber belastende Arbeitsbereiche •.Hieraus ließe sich
sGhließen, daß selbst dann, wenn arbeitsplatzbezogene Maßnahmen durchge-
führt werden, dies in bezug auf die tatsächlichen Arbeitsbelastungen re-
lativ zufällig und unsystematisch geschehen könnte. Arbeitsplatzbezogene
Maßnahmen werden sich demnach nur zufällig auf die drängendsten Arbeits-
probleme beziehen. 'Die GrUnde hierfür können in'folgendem gesehen werden:

.'Auch wenn arbettsbedingte Gesundheitsgefährdurigen 1m Betrieb und der
Kasse bekannt sind, damit also ein Teil der Ursachen von Krankheit er-
klärt werden J<a:nn;.'folgt eine Mehrheit der Kassen sicherlich dem tra-
ditionellen Verständnis individuell verursachter Krankheitsentstehung.
Dann tritt etwa an die Stelle systematischer Erfassung der betriebli-
chen Faktoren die unspei1fische Sorge um die "gesundheitliche Lage der
Versicherten ingesamt". Daraus können dann Maßnahmen folgen, die z.B.
personenorientiert sind, sich in allgemeiner Aufklärung erschöpfen etc.
Dies zeigt sich z.B.darin, daß Kassen, die Kenntnisse über Arbeitsbela-
stungen angeben,. häufiger,..personenbezogene Maßnahmen durchfUhren als
solche Kassen, die keine Arbeitsbelastungen kennen. Besonders deutlich
ausgeprägt ist der Unterschied zu den Kassen, die angeben, es gehöre
nicht in ihren Aufgabenbereich, si~h um Arbeitsbedingungen zu kUmmern.
'Diese Kassen sind auch auf dem Gebiet der personenbezogenen Prävention,

, of

der Gesundheitsaufklärung etc. am passivsten. Die folgende Tabelle
zeigt die~en Zusammenhang:
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Maßnahmearten Kenntnisse Uber Arbeitsbelastungen (;.v.H.)
,Ja geht die Kassen Ne;n Durchschnitt

nichts an aller Kassen

allgemeine Aufklärung 78,9 57,1 67,8 72,1
Maßnahmen zu Übergewicht 66,5 34,3 .50,9 56,8
Bewegungsmangel 45,9 28,6 35,5 39,7
Rauchen 69,9 37,1 50,9 58,5
Vorträge 14,4 .2;9 ,7,0

!
10,0

Beratung ':24,4 5,7 16,4 19,2
.-

Ausstellungen 15,8 2,9 10,7 1?~4, "

Wenn auch vorliegende Kenntnisse Uber belastende Arbeitsbereiche nicht syste-
matisch zu arbeitsplatzbezogenen Maßnahmen fUhren (jedenfalls läßt'sich dies... . . " ' .
empirisch nicht nachweisen), so kommt den ,Kenntnissen Uber belastende Ar-
beitsbereiche offensichtlich eine Indikatorfunktion zu: Sie indizierene1ne
aktive, handlungsbereite Kasse, jedenfalls in bezug auf allgemeine Aktivi-
täten -der Aufklärung und Information. Die Problembehandlung besteht offen-
sichtlich darin, daß Arbeitsweltprobleme in personenbezogene Probleme um-
thematisiert werden und auch hierdurch ein Deformationsprozeß fUrentspre-
chende Maßnahmen stattfindet. Ub~r das Ausmaß diese~ Prozesses läßt sich
nichts ber-ichten, da die Umthemati sierung oft nicht offen erfolgt, sondern
a1s rout inisierter Prozeß, an dessen Ende,eine personenbezogene Maßnahme
erscheint, deren Anstoß oder Ursprung nicht mehr bekannt ist.

Eine andere Lösungsstrategie ist die Delegation des Problems an andere
Akteure der betrieblichen Gesundheitspolitik. Diesen Prozeß kann man sich
etwa wie folgt vorstellen: Die Kasse hat Kenntnisse Uber besonders be-
lastende Arbeitsbereiche erhalten. Hiervon macht sle z , B. dem betriebsärzt-
lichen Dienst, dem Betriebsrat oder auch der Geschäftsleitung des Trägerbe-
triebes Mitteilung. Damit wäre das Problem formal aus dem Zuständigkeitsbe-
reieh der Kasse ausgegl iedert und an die "zuständi gen" Instanzen weitergel ei-
tete -
Je weniger informelle Praktiken, die die Kasse als gesundheitspolitischen
Akteur einbeziehen, im Betrieb entwickelt sind, desto häufiger wird die
Delegation des Problems aus dem Kassenbereich hinaus erfolgen. Sind jedoch
die informellen Strukturen zwischen Betrie~ und Kasse in bezug auf die Prä-
vention in der Arbeitswelt entwickelt, wird die Kasse zwar auch die Problem-
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lösung an andere Akteure abgeben müssen, am Lösungsprozeß selbst jedoch be-
teiligt bleiben (s. dazu unten).

Es hat sich gezeigt,\daß es ,im wesentlichen nur einige, allerdings schwerwie-
gende Faktoren sind, die die Verhinderung arbeitsweltbezogener Prävention
durch die Kassen bewirken. Deren Nichtzuständigkeit bei der Durchführung ver-
hältnisbezogener Maßnahmen in der Arbeitswelt ist vielfach festgeschrieben:
1. D~rch den Leistungskatalog der Kassen, der sie 1m wesentlichen auf Kura-
tian, Kompensation und personenorientierte Prävention beschränkt und den
Kassen wenig Spielraum für andere Aktivitäten läßt (die Aufgaben sind
'weitgehend verrecht11cht);
2. durch die,in den SV-Organen bestehenden paritätischen Kräfteverhältnisse,
die eine offensive, auf die Verhältnisse bezogene Präveritionspolitik in der
Regel nicht zulassen und solche Ansätze deshalb außerhalb der Betriebskran-
kenkassen und ihrer Organe verfolgt werden;
3. durch die in .den mei sten Kassen vorherrschende Sichtweí se, di,e, es z . B.
auch verhindert, daß'die Kenntnisse über belastende Arbeitsbedingungen als
gesundheitlich relevante Problemkenntnisse die Handlungen der Kassen be-,
stimmten;
4.'durch die sich aus 1., 2 und 3. ergebende Zufälligkeit in der Umsetzungs-
praxis, mit der Kenntnisse über Arbeitsbelastungen erhoben werden und ent-
sprechende Maßn9hmen durchgeführt werden. Selbst unter den seltenen Bedin-
gung:. einer prä.ventiv orientierten Sichtwei se kann es so vorkommen, daß
arbeitsweltbezogene Maßnahmen sicht nic~t auf die drängendsten Arbeitswelt-
probleme beziehen
Angesichts dieser Fakten erstaunt es nicht, daß nur eine Minderheit der
Kassenverhältsnispräventive Maßnahmen durchführt; denn es ist davon aus-
zugehen, daß diese Maßnahmen auch nicht allein von den Kassen, sondern in
einem Präventionsbündnis zusammen mit anderen Akteuren realisiert werden.. .
V~rgegenwärtigt man sich angesichts dieser Faktoren die realen Chancen für
Kassen im'Bereich der Verhältnisprävention, so zeigt sich, daß einige Fak-
toren in absehbaren Zeiträumen nicht verändert werden können, andere je-
doch durchaus variabel und damit tendenzi ell verënderber und neu struktu-
rierbar sind. Zu den unveränderlichen Faktoren gehört die Nicht-Zustän-
digkeit bei der Durchführung von präventiven Maßnahmen in der Arbeitswelt
sowie die in der Selbstverwaltung bestehenden Kräfteverhältnisse. Als ei-
genständiger Träger verhä1tnisbezogener Prävention-scheiden sie deshalb
jedenfalls im vorgegebenen Rahmen der bestehenden Arbeitsteilung im
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Gesundheitswesen aus. Im folgenden soll daher auf einige der veränderbaren
und neu strukturierbaren Faktoren eingegangen werden, um zu zeigen, wel~

. che Handlungsmöglichkeiten sich für die Kassen tatsächlich ergeben.

4.1 Handlungsmöglichkeiten der Kassen im Bereich der Verhältnisprävention
Wie bereits dargestellt sind die Handlungsmöglichkeiten der Kasen(hier der
Betriebskrankenkassen) im Bereich der Umsetzung bet~iebl;cher Präventions~
vorhab~n sehr eingeschränkt. Lediglich in den Bereicheri der Information und
Datenbeschaffuog ~ sowie der Thematisierung betrieblicher Gesundheitspro-
bleme bieten sich für die Kassen realistische und gangbare Möglichkeiten,
Ansätze von Ursachenprävention am Ar~e;tsplatz zu unterstUtzen und/oder
anzuregen.

" .',.-~~... ~'.'

.'.,.

Wie berichtet wurde, kennen mehr als 45 % der Kassen besonders belastende
Arbe1tsbereic~e im Betri~b und mehr als 30 % erfahren davon durch ihre
Vers;cherten selbst, .nur knapp 5 % jedoch auf dem Weg einer betrieblt chen
Krankheitsartenstatistik, aus der Schlüsse Uber die Verteilung von Dia-
gnosen irrbesonderen Betribsbereichen zu ziehen wären.
So wichtig und hilfreich einzelne Berichte von Versicherten zu betri~b-

, . .lichen Arbeitsbelastungen sein können, so schwierig wird es sei~,::aus
diesen Berichten ein systematisches Bild der betrieblichen Arbeitsbela-
stungen zu erstellen, zumal aus diesen Berichten eine Zuordnung zu Dia-
gnosen, Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, Medikamentenverbrauch
etc. nicht erfolgen kann. Dieser systematischen Uberb1ick, aus dem auch
die Schwerpunkte zukünftiger Präventionsmaßnahmen ableitbar wären, er-
gibt sich erst aus einer betrieblichen, arbeitsplatzbezogenen Mtkro-.epidemiologie (vg1. v •.Ferber 1985).
Die dazu notwendige Datenerhebung findet mehr oder minder bei allen Kas-
sen statt.
§ 319 SGB forde~von den Kass~n eine Mitglieder- und Leistungskartei zu
führen, die "im wesentlichen der Dokumentation des AU-Geschehens dienen"
soll. Inden Statistiken der Krankenkassen wird auf gesetzlicher Grund-
lage nur die Arbeitsunfähigkeit registriert, die durch eine Arbeitsunfä-
higkeitsbescheinigung nachgewiesen ist. Folgende Indikatoren finden sich
in dieser Statistik:
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Stichtagsauszählung (wöchentl ./monatl.)

Anteile der Antworten
(i .\1 •H .. )

72.0

- Krankenstand (Anzahl der Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen pro 100 Be-
schäftigte),

- Arbeitsunfähigkeitsfälle (je 100 Mitglieder im Jahr),
- Arbeitsunfähi~kei~stage je Fall.
Unter sozialmedizinischen, epidemiologischen und gesundheitspolitischen
Sichtweisen kann die Höhe des Krankenstandes mit Einschränkung als Indi-
kator fUr die gesundheitliche Situation der Erwerbstätigen verwendet wer-
den (vg1. Oppen u.a. 1984, Hauß u.a. 1984). Diese Einschränkungen liegen
in der uneinheitlichen Erfassung der Daten durch die verschiedenen Kassen-
arten und der offensichtlichen konjunkturabhängigkeit des Krankenstandes,
die jedoch fUr die Vergangenheit weit überschätzt wurde und erst ;n de~
letzten Wirtschaftskrise deutlicher'sichtbar wurde. Verknüpft man die Kran-
kenstandsdaten mit anderen relevanten Merkmalèn, z. B. aus der Arbeitswelt,
oder auch mit Merkmalen wie Alter, Geschlecht, Nationalität oder Diagnosen,
so lassen sich schon weitergehende Aussagen u. a. auch zu möglichen Er-
klärungsursachen des Krankenstandes treffen. Folgende Methoden der Kranken-
standserfassung werden von den Kassen durchgeführt:

METHODEN UND MERKMALE

täg1. Erfassung zur Gewinnung von Durchschnittswertenl38.6
nur fUr beschäftigte Mitglieder 36.0
einheitlich für alleMitglieder 50.0
getrenryt nach Geschlecht, Alter usw. 43.1
getrennt nach Betriebsbereichen/Kostenstellen 15.7
getrennt nach AU-Fäl'en/AU-Tagen 41.6

Es muß berücksichtigt werden,_ daß die Kassen jewef1s mehrere dieser Merk-
male in unterschiedlicher Kombination erheben, die Tabelle also jeweil's den
Anteil der Ka~sen widerspiegelt, die das genannte Merkmal unter anderen er-
fassen. Dabei sind für eine sinnvolle, Qesundheitspolitisch integrierbare
Krankenstandsdokumentation vor allem die drei letzten Merkmale von besonde-
rer Bedeutung (s. Tabelle).

Schon die Vèrknüpfungsmöglichkeiten, die alle Kassen aufgrund der DEVO!DÜVO
haben, ermöglichen es, den Krankenstand zu differenzieren nach: Alter, Ge-
schlecht, Nationalität, Diagnose laut Krankschreibung, Ortsgröße, Religion,
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Beruf und Stellung im Beruf. Wenn auch eine systematische Erforscnung des
Krankenstandes und seiner GrUnde sicherlich erst am Anfan~ steht, so kann
doch gesagt werden, daß die von den"Krankenkassen beizutragenden Informa-
tionen und Dat~n ein,ewichtige, wenn nicht essentielle StUtze solcher Un-
tersuchungen sein könnten. Weitere Verknüpfungsmöglichkeiten ergeben sich
in bezug auf die Diagnose. So können z. B. Diagnosen nach Geschlecht, Na-
tionalität, Alter und Beruf sortiert werden, um die Verteilung der Krank-
heiten in der Bevölkerung und die Entwicklung dieser Verteilung im Rahmen
des Krankheitspanoramas verfolgen zu können (zur Verw~ndung von GKV-Daten
in der Forschung vgl. Oppen u.a. 1984, R~ MUller 1983, von·Eimeren 1980).
Im Rahmen zahlreicher Sondererhebungen wurde von diesen Möglichkeiten in
den letzten Jahren Gebrauch gemacht. Viele Kenntnisse Uber die möglichen
Entstehungsursachen, Entwicklungen und Verteilungen von Krankheiten ver-
danken wir diesen Untersuchungen (G-eó,r:"gu.a. 1982, MUller'1980, '0<'

Bürkardt, Schräder 198~, Oppenu.a. 1984).

Von einer anderen Möglicheit der Erfassung von Arbeitsbelastungen/Arbeits-
bereichen und gesundheitlichem Status wird noch kaum Gebrauch gemacht, ob-
wohl diese Option in der L~ge wäre, möglicherweise ungleich differenzier-
ter als in der Erhebung des Krankenstandes möglich ist, Aussagen über den
gesundhe·itlichen Status der Vers iehernen zu treffen. Gemei nt ist eine Ana-
ly,sedes Krankheits- und Behandlungsverlaufs, des Medikamentenverbrauchs
und der Inanspruchnahme durch verschiedene Versichertengruppen. iie Unter-
suchungen von _Neuhaus et al. (1985) gezeigt haben, lassen sith aus die-
sen Angaben differenzierte Schlüsse über den gesundheitlichen Status und
seine Behandlung durch das Medizinsystem ztehen. Auf diese Weise läßt
sich auch nachweisen, daß betrieblich hochbelastete Gruppen tendenziell
die weniger geeignete medizinische Hilfestellung erhalten (ebenda).
Sicherlich ist ein~ solche Erhebung noch nicht routinefähig, und es mUßten
viele Ressourcen in die Entw;'cklung aussagefähiger Behandlungstypen ge-
leitet werden. Grundsätzlich deutet sich hier jedoch ein Weg an, auf dem
fortzuschreiten sich auch deswegen fUr die Kassen lohnt, weil sie ungleich

- mehr Klarheit Uber die Qualität ärztlicher Versorgung erhalten könnten.
Aber auch von den einfachen Formen der betriebsepidemiologischen Erhebung
macht die Mehrzahl der Kassen nur zögernd Gebrauch. Neben der vorgeschrie-
benen Dokumentation des Krankenstandes zum Stichtag differenzieren nur
43 % der Kassen auch nach Merkmalen wle Alter, Geschlecht und Nationali-
tät und nur 15 % ~ach dem gesundheitlich wichtigen Merkmal aer Betriebs-
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bereiche. Zum letzten folgende A~merkungen: Nur eine Minderheit der Kassen
ist in der Lage, mit Routine-Datenläuf~n nach Betriebsbereichen zu diffe-
renzieren. Dies ist nur für jene Kassen ~öglich,' die entweder die Personal-
stammnummern der Bet~iebe in ihren Datenbeständen mitführen, was aufgrund
von Datenschutzbestimmungen problematisch erscheint, oder die eventuell
vorhandene Angaben darüber, die in früher vorhandene Karteikarten enthal-
ten waren, in ihre Datenbestände übernommen haben. Da dazu jedoch keine ge-
setzliche Verpflichtung besteht, ist zu befürchten, daß durch den Anschluß
an Rechneranlagen und durch die Einführungeigener Analgen zwar die Verar-
beitungs- und Verknüpfungsmöglichkeiten von Daten gewachsen sind, der In-
formationsgehalt der nun "verwendeten Daten jedoch abgenommen hat. Angaben
über das Ausmaß dieses Prozesses s1nd jedoch nicht zu erhalten. Den posi-
tiven Möglichkeiten stehen jedoch auch einige immanente Gefahren entgegen, .
die bei der Verwendung der Daten entstehen können.
'Besonders dann, wenn betriebliche Daten z. B. Uber Arbeitsbelastungen in
einem bestimmten Bereich mit den personenbezogenen Daten der Kassen ver-
knüpft werden, könnte auch bei strikter Anwendung der Anonymisierung, die
Mögl j chkeit der Identifikation besonders geschädi gte.rund/oder belasteter
Personen bestehen. Eine mißbräuchliche Anwendung der Daten bestUnde darin,
daB·die Betriebe die Erkenntnisse nicht in Maßnahmen des Gesundheitsschutzes,
sondern in Maßnahmen der Personalpolitik umsetzen.

.. Einzelne Kassen, die ëhnl í che wtedte oben beschr-iebenen Dokumentationen
durchgeführt haben, halten diese aus den erwähnten BefUrchtungen untef Ver-
schluß. Auf der anderen Seite gibt es bereits einige Beispiele dafUr, wie -
unter den Bedingungen eines zwischen Kasse, Betriebsrat und Unternehmens-
le í tung zustandeqekonmenen. Konsenses - èntsprechende Dokumentati onen durch-
geführt wurden, ohne daß es zu dem befürchteten Negativergebnis kam.
In der Regel verfügen die Betriebe und deren Personalabteilungen ohnehin
über genügend Daten, nach denen sie z. B. ihre Personalselektion"auch nach
gesundheitlichen Kriterien betrieben könnten. In der Regel genUgt dafUr
die betriebliche Dokumentation der AU-Fälle und AU-Tage es einzelnen Be-
schäftigten.
Zum anderen kommt der Konsens über eine mindestens neutrale, also schlimm-
stenfalls wirkungslose Verwendung solcher Daten auch dadurch zustande, daß
die "Balance of power" des betrieblichen Kräfteverhältnisses so ausgegli-
chen ist, daß keine der Seiten die eigenen Interessen gegen den Willen
der anderen Seite durchsetzen kann.
Es zeigt sich auch in diesem Fall, daß betriebliche Gesundheitspolitik,
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aber auch Kassenpolitik im Betrieb dann zu den weitreichendsten und ge-
, '

sundheitspolitisch am meisten nützlichen Wirkungen führen kann, wenn lidie
.Abwesenhe í t von Konflikten mit einer - zumindest vagen - gesundheitspoli-

, .
tisehen Übereinstimm'i.mgzw;sehen den Kassenakteuren (Geschäftsführung und
beide Seiten der Selbstverwaltung) über die Notwendigkeit wirksamer Präven-
tionsmaßnahmen zusanmenf ãllt ," (Rosenbrack 1984, S. 164)
Rosenbrack zeigt jedoch auch die Grenzen dieses Konsenses auf. Die sog.
Xöns~n~falle besteht darin, daß stets nur das realisi~rt werden kann~ was
von allen Parteien getragen wird. Dies schließt z. B~ die Realisierung einer
offensiven gewerkschaftlichen Gesundheitspolitik innerhalb der Kassen aus.
In so~c,henFällen muß es zwangsläufig zum Wechsel der Arena, a,lsozu einer
Verlagerung des Problems aus dem 'Schon'- und Konsens-Raum der Kassen hin-
aus in die betriebliche Konfliktarena kommen.
Weiterhin stel~sich unter Datenschutzgesichtspunkten die Frage, ob die
Weitergabe von Daten durch das Unternehmen an die Kassen und ~er RUcktrans-
fer der DatenverknUpfung von der Kasse an den Betrieb Uberhaupt rechtlich

.zulässig ist. Grundsätzlich muß der Arbeitgeber bei der Speicherung von Ar-
beitnehmerdaten den Informationszweck offenlegen, und er hat die Erforder-
lichkeit der Datenspeicherung an de-n Zwecken dieser Absicht zu legitimie- .
ren (die folgende.Argumentation stützt sich im wesentlichen auf Mirtsching:
Expertise, 1984).
Die Weitergabe von Arbeitnehmerdaten an die BKK ist nach DEVQ-DÜVO vorge-
schrieben. Arbeitsplatzbezogene Daten dUrfeh nur mit Einwilligung der Ar-
beitnehmer, die in aller Regel nicht vorliegen wird, jedoch häufig als
Bedingung fUr das Zustahdekommen des Arbeitsverhältnisses verlangt wird,

.weitergeben werden. Wenn keine Einwilligung vorliegt, ist die Übermittlung
nur unter den in § 24 BDSG angege~enen Voraussetzungen zulässig. Infolge-
dessen kommen rechtlich für die Übermittlung nur solche Dateien in Be-
tracht, die.innerhalb der Zweckbestimmung des Arbeitsverhältnisses liegen.
Diese Zweck dürfen nicht einseitig bestimmt werden; denn ~uch hier gilt,
daß nur solche Dateien oder Daten weitergegeben werden dürfen, die für die
Abwicklung de~ Arbeitsverhältnisses notwendig sind. . ,

Daraus folgt, daß der Arbeitgeber' keine Einzelangaben über persönliche
und sachliche Verhältnisse des Arbeitnehmers an die Betriebskrankenkasse
übermitteln darf. Allerdings ist die Weitergabe in anonymisierter Form zu-
lässi~. Auch die BKK darf nicht beliebig Datensätze anlegen, um ihre Auf-
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gaben zu erfüllen. Hier gilt es, daß die Erhebung und~Speicherung zweckge~unden
und erforderlich sein muß. Die AUfgabenèrfüllung, 4U deren Zweck die Daten ge=. ...
spei:chert werden müssen, muß dabei selbst rechtmäßi g und erforderlichsein.Da die
Kassen zweifelsfrei legitimiert sind, sichmit Hilfe gespeicherter Daten
einen Überblick über die gesundheitliche Lage der Versicherten zu ver- .
schaffen, werden hier keine Hindernisse gesehen. Bei der Erforschung ar-
beitsbedingter Erkrankungen muß jedoch von Anfang an die Zahl derer,'deren
Daten fUr die Untersuchung herangezogen werdèn, feststehen. Die Art der

.Daten und die genaue Dauer der Spe;ch_erung muß festgel egt sein. Das beab-
sichtigte Vorgehen der Datenerhebung und der Speicherung muß also trans-
parent gehalten werden. Gegen durchgeführte praktische Modelle sind bisher
jedoch noch keine 'EinsprUche erh9ben worden.

Geht man davon aus, daß die Bereitstellung von Informationen über den
Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit den wichtigsten Beitrag von Kassen
für die Anregung gezie1ter arbeitswe 1t_bezogener Maßnahmen darstellt,
sollten jedoch auch die anderen denkbaren und,oft informellen Informations-
quellen systemati seh genutzt werden, und die Kasse sollte sich bewußt die-
sen vorhandenen (s. o.) Informationsströmen öffnen.
Diese Informationen,speisen sichvor allem aus den folgen~en Quellen:
Immerhin erhalten 32 % aller befragten Kassen Informationen über den Zu-
sammenhang von Arbeit und Gesundheit über ihre Mitglieder. Wie diese Kon-
taktstrukturen konkret aussehen, bei welchen Anlässen solche Informa-
tionen gegeben werden, konnte nicht erhoben werden. Experten berichten
jedoch, daß es sich dabei nicht um systematische Berichte handelt, und
auch die Anl ässe, bei denen Mïtglieger informi eren, beziehen si~h Qft;,)"
n~qht auf ~ie Weitergabe dieser ~nformationen, sondern auf ganz andere
pinge. Es wird sogar berichtet, daß die Hinweise auf möglicherweise ge-
sundheitsschädigende Arbe{tsbedingungen von Versicherten quasi al~ Ent-
schuldigung angeführt werden, wenn z . B. ein "persönliches Gespräch" über
Fehlzeitenprobleme e~nzelner Versicherter geführt wird (s. u.). So kon-
kret solche Angaben in diesen Fällen sogar sein können, werden sie in einem
solchen Zusammenhang sicherlich nicht dazu fUhren, die Aufmerksamkeit auf
die gesundheitsschädlichen Arbeitsbedingungen zu lenken, sondern die viel-
leicht 'wichtige und richtige Information wird als "Ausrede" abqualifi-
ziert werden. Tatsächlich ist sie ja auch als solche gemeint.
Gerade dieses Beispiel zeigt, welch hoher ~ystemat;s;erungsbedarf besteht,
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um die Informationen der Versicherten aufzunehmen und als Grundlage
präventiver Planungen zu nutzen.

Mehr als die Hälfte\der Kassen (ca. 53 %) erhält Informationen über be~
lastende BetriebsbeTeiche über "Erfahrungen und Kontakte zum Betriebli.
Hier können die Unternehmensleitungen, die betriebsärztlichen Dienste,
aber auch Betriebsräte als Informationsquelle in Frage kommen. Betriebs-
ärzte informiéren immerhin zu 28 % die Kassen ~hin und wiéderll über mög-
liche Gesundheitsgefährdungen im Arbeitsbereich. Hierseheint üb~rhaupt
die am meisten formalisierte und systematisierte Form der Information
undArbeitsteilung zu bestehen; so werden immerh~n auch die Betriebs-
ärzte m;t 16 % am h·äufigsten genannt, als es um die Frage ging, wer <iie
zuletzt entwickelte Maßnahme durchgeführt habe. Inwieweit Berichte aus
dem Betriebsrat oder etwa von Betriebsratsmitgliedern in der Selbstver-
waltung systematisch aufgenommen werden, kann hier nicht beantwortet
werden. Der Ant~il von Betriebsratsmitgliedern und Vertrauensleuten
als.Mitglieder der Arbeitnehmervertretung in den Selbstverwaltungsor-
ganen hat jedoch keinen signifikanten Einfluß auf die Durchführung prä-
venti ver Naßnahmen- ;n der Arbei tswe It ..

Aus dem Dargestellten können einige übergeordnete Gesichtspunkte für die
Informati onsçewtnnunq genannt werden: .
,. Die statistisch-technischen Ressourcen zur Bestimmung-belastender

Arbeitssituationen sindnoch nicht annähernd ausgeschöpft. Hier ist
sowbhl epidemiologischeEntwicklungsarbeit zu leisten als auch Sor-
ge zu tragen, daß die bere í ts vorhandenen Mögl ichkei ten ;ntens í ver ge-
nutzt werden. Interessenpolitische Sichtweisen behindern sehr oft das
Zustandekommen entsprechender Informationen oder verkehren deren mög-
lichen Nutien in einen Schaden für den Beschäftigten. Solchen Gefah-
ren ist nur mit konsensual zu erarbeitenden betrieblichen Regulie-
rungen vorzubeugen (s. u.).

2. Wie a11e statistisch operierenden Verfahren können auch die oben g·e- .
nannten Vorgehensweisen oft nur erste Hinweise auf belastende und mög-
licherweise gesundheitsschädigende Zusammenhänge liefern. Detaillier-
tere Erkenntnisse lassen sich in der Regel nur gewinnen, wenn den sub-
jektiven BeschwerdeäuBerungen der Beschäftigten nachgegangen wird.
Die Einbeziehung der Beschäftigten in ein·solches JlMeldewesenll hat
mehrere gesundheitsbezogene funktionale Gründe:
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- Zahlreiche, gerade chronische Erkrankungen äußern sich nicht, oder am Be-
ginn iher Entstehung noch nicht, in ärztlichen Diagnosen, Behandlungsver-
läufen etc., wohl aber in B~findlichkeitsströungen, die oft sehr regel-

,mäß; g und systemati sch auftreten, aber 1ange Z,eit unterhalb der Inanspruch-
nahmeschnwelle verbleiben ,können.

- Die Nähe zum Arbeitsplatz und die Erfahrungen im Umgang mit Belastungen
und Beanspruchungen, aus denen sich die of verschüttete Kompetenz der Be-
-schäfti:gtenfür den Erhalt ihrer sesundhet t spe+st ,kann ebenfall s funk- ,
tional in ein Arbeits- ~nd Gesundheitsschutzsystem integriert werden. Es

,'hat stch gerade bei der Diskussion um die Wirkungsweise des betrieblichen Ar~
", be1tsschutz~s gezeigt, daß das Wissen der ~rbeitsmedizinischen ~nd sicher-

heitstechnischen Experten ergänzt werden muß, durch die Erfahrungen der
Beschäftigten. Dazu bedarf es freilich einer veränderten, auf Kooperation
orientierten Einstellung der Experten sowie einer Aktivierung 'der Be-
schäftigten, den Fragen der eigenenGesundheit größere Bedeutung zu
schenken.

3. Kooperati onsbezi ehunqen. sindjedoch nicht nur zwischen berufsmäßi gen Experten
und betroffenenBeschäftigten herzustellen, sondern zwischen allen gesund-
heitspolitischen Akteuren im Betrieb. Die Notwendigkeit eines Präventions-
bündnisses ergibt sich nicht nur aus der sachlichen Komplexität gesundheit-
licher Fragen im Betrieb, sondern auch aus politischen Erwägungen der Durch-
setzbarkeit präventiver Maßnahmen. Entweder werden sie in einem konsensual
getragenen Rahmen realisiert, dann ist die Herstellung des PräventionsbUnd-
nisses eine VoraussetzungfUr die Konsensfindung, oder aber es deuten sich
konfliktarische Politikfórmen an, die auch dann nur zu präventiven Maßnah-
men führen können, wenn die'Phalanx derjenigen, die präventive Maßnahmen
realisieren wollen, möglichst groß ist. In der Regel verlagert sich jedoch
in einem konfliktarischen Aushandlungsmuster die Arena der Aushandlung von
dem professionellen iriden tarifparteilichen Bereich. D. h., als Akteure
des Konfliktes werden sich - je nach dessen Zuspitzung - oft nur die Tarif-
vertragsparteien im ,Betrieb gegenüberstehen.

~

4. Eine vierte, nicht unmittelbar auf die,Umsetzung von präventiven Maßnahmen
orientierte Aufgabe oder Funktion, die Kassen haben könnten, soll genannt
werden: das Aufgreifen des gesamten Themenkomplex~s von Arbeit und Gesund-
heit wird - je näher es an der konkreten betrieblichen Situation geschieht -
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zur betrieblichen Thematisierung des ,Problems führen. Diese Themati-
sierung ist zwar eine Voraussetzung dafür, daß der vorhandene Problem-
druck IIveröffentlichtllwird und so ein Handlungsprozeß, der in präven-

, ' .
tiven Maßnahmen 'münden kann, in Gang gesetztwird. -Aper,eineGa-',
rantie dafür bietet allein die Thematisierung nicht. Wie die Praxis der
Kassen 'zeigt, kann ein betrieblich oder auch nur in der Selbstverwal-
tung der Kasse thematisierter Zusammenhang -von Arbeit und Gesundheit
zu ~anz anderen Maßnahmen fUhren, als zur Pr.obleml~su~g eigentlich
adäquat wären. So fUhren z. B. jene Kassen, die Arbeitsbelastungen im..
Betrieb kennen, signifikant häufiger Maßnahmen durch, die sich nicht
aúf Arbeitsbelastungen, sondern auf Verhaltensm~difikation beziehen.

"Offensichtlich ist es in diesem Fall entweder zu Umthematisierungs-
prozessen gekommen, indem die sachlichen Zusammenhängen zwischen Ar-
beit und Gesundhei t als solche von Verhalte_n und Gesundhei t themat tst ert
werd,_en,oder aber es hat 'etlie'Maßnahme'yérsçhiebung ~tàt'tgefunden, ;ndem
zwar der Zusammenhang sachlich entsprechend thematisiert wird, die
schließlich jedoch beschlossene Maßnahme dem nicht entspri~b~ und sich
auf andere (z, B. verha 1tensbedi ngte) Zusammenhänge b,ß'z;eht ; "

•...·0 '. .

5. Wettbewerbs- und Kontrollmaßnahmen - gesundheitspolitisch überflüssig

"Wettbewerb bildet ein wichtiges Stimulans, ~m optimale Leistungen zugun-
sten der Versicherten zu erbringen.", wird auf dem BKK-Tag 1980 (S. 27) be-
hauptet, gleichzeitig finden sich aber ~uch versteckte Warnungen: "Erfreu-
lich war die nahezu einhellige Feststellung, daß immer'mehr Kassen davon
abgingen, Gesundheitserziehung und -vorsorge als Vehikel für die Öffentlich-
keitsarbeit zu mißbrauchen.1I (Die Betriebskrankenkasse 2/3 1984)
I~ diesem Fall werden Öffentlichkeitsarbeit und Wettbewerb zwar gleichge-
setzt, gemeint ist wohl aber: Die veröffentlichte Gesundheitserziehung und
-vorsorge sDll nicht nur dem Wettbewerb dienen, sondern unter gesundheits-
bezogene~ Aspekten durchgeführt werden.
Tatsächlich vollzieht sich die gesamte Öffentlichkeitsarbeit der meisten
Kassen.und ihrer Verbände stets zwischen veröffentlichter Erziehung und
Aufklärung aus gesundheitsbezogenen Uberlegungen und reinem Wettbewerb.
Oft'läßt sich auch von dern Intention her nicht feststellen, welches Ele-
ment' Uberwiegt. Das liegt zum graBen Teil an der Identität der eingesetz-
ten Mittel fUr beide Zwecke.
Daher sollen hier einige Systematisierungen vorgeschlagen werden, nachdem
kurz der Fage nachgegangen wird, wieso Kassen Uberhaupt Wettbe~erbsmaßnah-
men durchführen, da doch zumindest fUr alle Beschäftigten, deren Lohnhöha
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sich innerhalb der Beitragsbemessungsgrenze bewegt, die Zuordnung zu einer
Kasse der GKV geregelt ist.
Inzwischen liegen jedoch 48 % aller Beschäftigten über dieser Be;tragsbe~
messungsgrenze (Smfgielski 1983). Sie ~ehören ehe~
zu den "guten Risiken" und haben die Tendenz, zu den Ersatzkassen abzu-
wandern. Für die Betriebskrankenkassen kommt hinzu, daß nur Arbeiter in
ihrer jeweiligen BKK versichert sein müssen, Angestellte des Trägerbetr;~-
bes haben grundsätzlich Wahlfreiheit.
Ein Grund für den Wettbewerb unter den GKV~Kassen bestünde also dari~, Mit-
glieder, die die Bettragsbemessungsgrenz U~erschreiten, oder Angestellte
überhaupt bei der jeweiligen Kassen~rt zu halten ~der neu zu gewinnen. Ëx-
perten berichten auch, daß mit Wettbewerbsmaßnahmen die gesam~e Kassen-
art IlimGespräch bleiben soll" bzw. versucht werden soll, ein Klima zu
schaffen,in welchem eine positive Grundstimmung z. B. fUr Betriebskranken-
kassen-NeugrUndungen entstehen könnte.
Die Betriebskrankenkassen betreiben· diesen Wettbewerb auf zwei unterschied-
liche Weisen bzw. mit zwei unterschi~dlichen inhaltlichen Orientierungen:
- .Als reine Wettbewerbsmaßnahme sind leicht solche zu identifizieren, die

sich an die umworbenen Personengruppen direkt richten. Dies sind vor a1-
lemdie Angeste11en und hier wiederum vor·a11em jugendlichen Berufsan-
fänger. In direktem Bezug auf diese Personengruppen wird weniger mit kon-
kreten Le;st~ngen geworben, die ohnehin fUr fast alle Kassenarten nahezu
identisch sind, sondern mehr mit den allgemeinen VorzUgen der jeweili-
gen Kassenart bzw. mit der Art und Weise, in der diese VorzUge oder
Leistungen erbracht werden. Nicht das "Wasll steht im Vordergrund der
Direktwerbung, sondern das "Wien (vgl. die Faltblätter: "Anqestellte
prUfen und entscheiden" sowie "Sozia1e Sicherheit fUr heute undmorgen").
Als Vorteile der Betriebskrankenkassen werden hier die "Betriebsnähe",
die "kurzen Wegèll, die "Kollegialität" und "Nicht-Anonymität der Büro-
krc;ttie"dargestellt. Oft gehen aus dieser Art der Werbung nicht nur die
VorzUge der Kasse, sondern auch die der betrieblichen "Sozialpolitik"
hervor.

- Eine andere Art des Wettbewerbes besteht in der Propagierung gesundheit-
licher Themen und Probleme aus Wettbewerbszwecken. Diese Art der Wettbe-
werbsfUhrung ist oft nur wenig deutlich von sinnvoller Veröffentlichung
gesundheitsbezogener Themen zu unterscheiden. Jedoch gibt es zahlreiche
Anlässe und zahlreiche Faltblättter, mit denen scheinbar für z. B. ge-
sundheitsgerechtes Verhalten geworben wird, deren Ziele aber nicht oder
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nur erst in zweiter Linie die tatsächliche Verhaltensänderung ist,
sondern der mit dieser Auffordernung verbundene Werbezweck. Hier wird
die Aufklärung (deren Grenzen bereits diskutiert wurden) zum Mittel·
des Wettbewerbs. o,~ 1s o wettbewerbsrel eventer Aspekt der Kasse erschet nt
die Tatsache~ daß sie Uberhaupt Aufklärung betreibt. '

Solche Art der Veröffentlichung von Gesundheitsthemen wird dannauch nur
am Werbeeffekt selbst, deridie Maßnahmen haben kann oder vermeintlich hat-

o te, beurteilt. Nicht jedoch an ihren~ solchen Maßnahmen .eigentlich zuge-
sprochenen GesÙndheitseffekten. So wird z. B. über einen Stand des BdB
auf der Hannover-Messe berichtet: "Gemessen an der Frequentierung (der
Messe) und qen dortigen Auslagen galt und gilt dieser Stand als willkom~
mene Abwechslung im Überangebot der Industri€" (Die Betriebskrankenkasse
2/3, 1984). ",

Welche Art des Wettbewerbs auch gewählt wird.: nach Wirtschaftszweigen sor-
tiert werden Maßnahmen derGesundheitserziehung und -aufklärung dort am
ehesten ausschließlich mit Wettbewerbsargumenten b~grUndet (lidieÖffent-
lichkeitsarbeit sollte neue Anstöße bekommen", "andere Kassen sind auf
dem Gebiet auch schon aktiv geworden"), wo derAngestelltenanteil Uber~

" -durchschnittlich hoch ist.

Diese wenigen Hinweise zu Wettbewerbsmaßnahmen sollten illustrieren, daß
hier im Regelfall keine gesundheitspolitische Absicht oder ein aufkläre-
risches Ziel vorliegt, sondern daß eine auch gesundheitspolitisch verwert-
bare Absicht in den Dienst ökonomischer und politischer Kalküle gestellt
wird. Dies kann durchaus sinnvoll sein, wenn man Wettbewerb zwischen den
GKV-Kassen per se als etwas Sinnvolles betrachtet. Einegesundheitsför-
dernde Wirkung ist dem Wettbewerb jedoch nicht zuzuschreiben. Im Gegen-
teil: Er entzieht'den Kassen Ressourcen, die gesundheitspolitisch sinn-
voll einzusetzen wären. So fUhren z.B. Kassen, die freiwillige, über den
Pflichtleistungskatalog hinausgehende Maßnahmen ausschließlich mit den Ar-
gumenten begründen: ."Andere Kassen sind auf diesem Gebiet auch schon aktiv.

~ geworden", bzw. "Díe Öffentlichkeitsarbeit sollte neue Anstöße erhalten",
zwar ähnlich häufig wie andere Kassen Aufklärungsmaßnahmen zu den folgen-
den Risikofaktoren durch: Übergewicht, Bewegungsmangel, Unfallgefahren,
Rauchen, Alkoholmißbrauch, Drogen- und Arzneimittelmißbrauch. 'Lediglich
in bezug auf betriebliche Risiken oder auf "sonstige Risiken" werden be-
deutend weniger Maßnahmen von diesen wettbewerbsorientierte~ Kassen durch-
geführt. Dies allein zeigt jedoch schon, daß Kassen mit einer wettbewerbs-
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bezogenen Sichtweise die Maßnahmen, die aus gesundheitspolitischer Erwä-
gung am sinnvollsten erscheinen, am seltensten durchfUhren. 'Die gesund- .
heitspolitische Ernsthaftigkeit wettbewerbsbezogener Mäßnahmen kann auch
deshalb bezweifelt werden, weil die Mittel·, mit denen diese IIAufklärungll betr+a-.. .
ben Wird.~,bei den wettbewerbsorientierten Kassen weniger aufwendig sind.
und weniger stabilisierend wirken, als dies bei anderen Orientierungen
der Fall ist. Vor allem IIVorträge" und "Beratungen" wérden unter einer
wettbewerbsbezogenen Sichtweise deutlich seltene~·durcbgefUhrt. Hin-
sichtlich der' "Beratung" erstaunt.dies vor allem auch deshalb, weil die
Leistung. der persönl ichen Beratung häufi g nicht nur als komparet+ver Vor-
teil der Betriebskrankenkassen im allgemefnen, sondern auch als besondere
Leistu~g einzelner Kassen hervorgehoben wird.

Welehe Maßnahmen der perscnet en Präventi on warden nun besonderS. .häuf- .
fig durchgefUhrt, wenn Wettbewerbsaspekte bei ihrer BegrUndung eine Rolle
spielen und welche werden weniger häufig durchgefUhrt? - Häufiger durch-
gefUhrt werden z.B. Zahnprophylaxe, allgemeine Aufklärungsmaßnahm~n zu
Ubergewicht und Bewegungsmangel, Ausstellungen, Preisausschreiben, Tage
der offenen TUr, Plakate, Einsatz von Tes~- und Meßgeräten auf Ausstel-
lungen ode~ bei sonstigeM Anlässen. Besonders selten werden Maßnahmen wie

. .Rheuma-Prophylaxe, Vorsorge bei Diabetikern und Bluthochdruck oder sonsti-
ge Prophylaxemaßnahmen mit Wettbewerbsaspekten begrUndet. Ausgearbeitete
Programme, z.B. Rehabilitations-Programme, Programme der .allgemeinen Vor-
sorge und FrUherkennung oder gar Programme zum Abbau von Arbeitsbelastun-
.gen werden fast nie mit Wettbewerbsaspekten begrUndet und 'umgekehrt: Kas-
sen, die den Wettbewerbsaspekt mehr betonen als andere,fUhren solche Maß-
nahmen und Programme auch weniger häufiger durch als andere.

Die Aussage: Wettbewerbsorientierte Maßnahmen verhindern solche, die ge-
sundheitspolitisch sinnvoll sein könnten, wiegt schwer, besagt ,sie doch,
daß Kassen Maßnah~èn durchfUhren, die nicht der Gesundhei.t der Versicher-
ten dienen.
Wie läßt sich die Wettbewerbsorientierung vieler Maßnahmen erklären?
Zwei wesentliche Gesichtspunkte sind ausschlaggebend: Gesundheitspolitisch
wirkungsvolle Maßnahmen sind kaum oder zumindest nur sehr schwer und lang-
fristig evaluierbar. Scheinbar trifft dies fUr Wettbewerbsmaßnahmen nicht
zu, wobei jedoch die Kriterien, nach denen evaluiert wird, sich nicht auf
gesundheitspolitische Parameter beziehen. Als Erfolgskriterien, die sich
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rUckmelden lassen, zählen u.a. der tlreibungslose Ablauf" der Maßnahme, die
tlg1atte Organi sation", der "rege Zulauf des Publi kums ti, das llenarme Inter-
esselt, welches geäußert wurde, oder ailgemein die Tatsáche, daß sich die
BKK "angemessen darstellen" konnte.
Es handelt sich hierbei, gemessen am gesundheitspolitischen Auftrag der
Kassen zweifellos um Scheinmaßnahmen, die mit Scheinkriterien bewertet
werden und deren Wirkung nicht nur gleich Null ist, sondern sogar negativ

,in bezug auf die eigentlichen Aufgaben der Kassen. Wettbewerbsmaßnahmen
dienen 6ft auch als Tätigkeitsnachweis fUr GeschäftsfUhrer,wie zahlrei~he
Experten bestätigen.

Jedoch stellen sie mehr als nur diesen Tätigkeitsnachweis dar. Wettbewerbs-
bezogene Maßnahmen spiegeln auch die Übernahme marktwirtschaftlicher Sicht-
weisen in den Bereich ~er GKV wider, obwohl es gerade ein wesentlicher Gedan~
ke"bei der Einrichtung der GKV war, marktw.irtschaftl iche Prozesse und Sicht-
weisen bei der "Produktiol)" von Gesundheit undder Vermeidung von Krankheit
auszuschließen. Es ist selbst umstritten, ob die Hineinnahme von Marktele-
menten oder von Elementen der Ris~köversicherung unter technischen, und öko-
nomischen ~esichtspunkten vielleicht zur Lösung zahlreicher Kostenprobleme
der GKV beitragen kann. Aber Gesundheitsprobleme werden damit nicht gelöst.
Es hat sich vielmehr gezeigt, daß Uber rein marktwirtschaftliche Strukturen
die Gesundheit breiter B~völkerungskreise nicht gewährleistet werden kann
(dies hat z.B. in den USA in den 60er Jahren zur EinfUhrung staatlicher Ver-
sicherungen fUr Arme und Alte gefUhrt). Insofern ist auch die partielle
Übernahme von marktwirtschaftlichen bzw. Wettbewerbs-Gesichtspunkten in das
Handeln der Kassen dysfunktional, weil es dem Krankenversicherungssystem
selbst nicht angemessen ist (vg1. dazu KUhn 1980). Mehr '¡"

Wettbewerb in der gesamten GKV und mehr Markt bei der Verteilung von'Ge-
sundheitsleistungen hieße erstens nicht Kosten sparen, sondern sie den je-
weiligen Nachfragern aufzubürden und wUrde zu erheblichen Disparitäten i.n
der Gesundheitsversorgung !ühren; ~weitens wUrde es weitergedacht auchbe-
deuten, daß damit das gesamte System der GKV mit allen ihren Versicherungs-
arten infrage'gestellt wUrde. Auch davon sind - bezogen auf die Gesundhei t
der jetzt Versicherten - keine positiven Effekte zu erwarten.
Die Übernahme solcher Sichtweisen selbst auf dem begrenzten Gebiet des
Kassenwettbewerbes zeigt jedoch = hier fUr die einzelne Kasse -, daß Res-
sourcen von gesundheitspolitisch sinnvollen Aktivitäten abgezogen werden
oder sie sogar verhindern. Auch in der Ubernahme solcher Sichtweisen liegt
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ein Deformationspotential für verhältnisorientierte Präventionsmaßnahmen.

Ebenfalls ohne jede fördernde gesundheitliche Wirkung bleiben Kranken-
," 'standskontro11maßnahmen der Kassen. Grundlage der Krankenstandskontrolle

ist eine, au.ch_nur sehr grob geführte Krankenstandsdokumentation, zu der
nach § 319 SGB ohnehin allé Kassen verpflichtet sind.

Im folgenden soll dargestellt werden, welche Mög1ichkéiten der Kranken-
standskontrolle die Kassen hab~n, welche sie wahrnehmen, und welche GrUn-
de dafür iine Rol~e spielen; denn oft dient eine differenzierte Kranken-

- . -

standsdoktimentation nicht einem 9~sundheitsbeiogenen, sondern einem Kon-
troll aspekt. Un,~er krankenstándskontroll ierenden Maßnahmen verstehen wir
al1~~ mit den~~~irekt- oder indirekt auf das AU-Verhalten der Versicher-
ten Einfluß genommen werden so11.'Oie Kassen selbst nennen folgende Maß-
nahmen9 die sie durchfUhren, um den betrieblfchen Krankenstand zu senken:

ART DER MASSNAHME Häufigkeitsverteilung- ; .voH.
(Mehrfachnennungen)

Kontaktaufnahme mit dem behandelnden Ärzt-
verstärkte Einschaltung des vertrauensärztlichen Dienstes
Kontaktaufnahme mit dem Betriebsrat
vertrauliche Kontaktaufnahme mit dem Versicherten
aufklärendes Gespräch mit dem Vorgesetzten
Kontaktaufnahme mit dem Betriebsarzt
Suche nach krankmachenden Faktoren
andere Maßnahmen

83.5
54.8
4.2

37.2
1.9
8.5
11.3
1.9

Maßnahmen: dieKontrollcharakter hab~n hiervon jedoch nur die folgenden
verstärkte Einschaltung des VäD, die Kontaktaufnahme mit dem Versicherten,
das aufklärende Gespräch mit dem Vorgesetzten. Es soll nicht bestritten
werden, daß z.B. die Uberweisung zum VäO auch einen gesundheitsunterstUt-
zenden Charakter haben kann, die hier aufgeführten Praktiken können je-
doch auch zúr Kontrolle mißbraucht werden.

Die Notwendigkeit zur Kontrolle des Krankenstandes ist, wenn man die Da-

\..
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ten über das AU-Geschehen vergegenwärtigt und wenn zugleich berücksichtigt
wird, daß den Kassen erst nach einer länger als 42 Tage dauernden AU die

"Krankengeldkosten entstehen, nicht zu begründen.
Unterstellt wird tm allgemeinen Mißbrauch sozialer Rechte. Im Begriff'des
"Krankfeierns·· drückt sich dies aus. Besonders in bezug auf die Kurzzeit-
AU wird der Mißbrauchverweis geäußert. Tatsächlich ist nur die Hälfte aller
Arbeitnehmer in der BRD pro Jahr einmal oder mehrmals'krankg~schr1eben,
von diesen wiederum nur 60 % je einmal. Die'Kurz~eit-AU von ein bis drei
Tage~ macht dabei nur 1;7 % des gesamten Krankenstandsvolumens aus, und
die Arbeitsunfähig~eit bi~ zu sieben Tagen macht lediglich 6,9 % des ge-
samtenAU-Volumens aus. Dagegen sind es nur 7,8 % der Personen, die länger
als 42 Tage krankgeschrieben sind~ die aber 38,5 % des gesamten Kranken-
.standsvolumens ausmachen (Hauß u.a. 1984). Rechnet man diese Zahlen auf
je 100 Beschäftigte eines Betriebes um, so kann das Ausmaß der Kurzzeit-AU
verdeutlicht werden. Von je 100 Beschäftigten sind 30 einmal p~o Jahr
kr-ankqeschr-teben und nur,20 zweimal bzw. mehrfach. Von den 30, die einmal
krankgeschrieben sind, sind es nur 10, die·eine AU-Dauer Von bis zu sie-
ben Tagen hatten'(auf diese wUrde sich der MiBbrauchsvorwurf beziehen).
Diesen steht eine fast genau~o groBe Zahl von Beschäftigten gegenüber, die
zwei oder ~ehr Krankheitsfälle prp Jahr haben, deren F.älle aber jeweils
länger als 42 Tage in Anspruch nehmen und die damit fast 40 % des gesam-
ten Krankenstandsvolumens ausmachen. Diese Personen stellen gesûndheits-
politisch (aber auch kostenmäBig) das Problem für die Kassen dar. So müs-
sen z.B. nur 6,5 % der Fallgesamtkosten fUr die AU von einem bis sieben
Tage aufgebracht werden, die langen AU-Fälle Uber 42 Tage verschlingen da-
gegen 46,6 % der Gesamtkosten (all~ Zahlen nach V. Volkholz u.a. 1983).
Insgesamt wird durch diese Zahlen die Notwendigkeit der Krankenstandskon-
trolle hinreichend relativiert.
DarUber hinaus haben vergleichende Untersuchungen in verschiedenen Regio-
nen (München, Hamburg, Berlin), in denen jeweils unterschiedliche Kontroll-
verfahrensweisen durch den VäD praktiziert wurden, auch gezeigt, daß die
unterschiedlichen Krankenstände der Vergleichsregionen nicht auf qie un-
terschiedlichen Kontrollpraktiken durch den V~D zurUckzufUhren waren
(Oppen u.a. 1984). Oft wird der Einwand gebracht, es handele sich bei den
Vorladungen zum vä:Dnicht um Kontrollpraktiken, sondern um BemUhungen zur
schnellstmöglichen Wiederherstellung der Gesundheit. Diese Argumentation
wird durch die Verfahrensweisen, mit der die Kassen vorgehen, jedoch
selbst entkräftet. In ca. 40 % aller Fälle, in denen eine Vorladung zum
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VäD ausgesprochen wurde, erfolgt noch vor dem Besuch beim VäD die "Gesund-
schr~ibung", d. h. der Vèrsicherte erscheint wieder am Arbeitsplatz. Diese
Tatsache allein kann jedoch keinesfalls'ein Indiz dafür sein, daß der Be-
troffene tatsächlich gesund ist oder etwa durch seine Ärzte sachgerecht be-
handelt wurde. Die Vorladung erlischt jedoch in diesem Fall, der Versicher-
te muß den VäD nicht mehr aufsuchen. Würde tatsächlich die Sorge um die Wie-
derherstellung der Gesundheit den Kontrollaspekt überwiegen, dürfte die Vor-
l~dung zum VäD nicht durch die Tatsache der Ärbeitswiederaufnahme hinfällig
werden; denn damit sind, wie gezeigt wurde, w~der vergangene Behandlungs-
fehler noch ~er aktuelle Gesundheitsstatus der Beschäftigten als Problem
~elöst.
Für die Betriebskrankenkassen ergibt sich noch ein weiteres Problem im
Hinblick auf die Kontrolle 'durch den VäD: Angehörige der BKK werden zwar
insgesamt nicht häufiger zum VäD vorgeladen als z. B. Versicherte der AOK,
aber viel frühzeitiger. Das folgende Schaubild verdeutlicht dies.
_'__.__~~..~._#~_._._.._.,.__..._~._~_.~__ ...__~'-"..__~_.~..._'_.·.· __._ ..H._,_._ .. __ ._4. __ ._~._._" "-~~'-'-'-~-'" ••• _~ ••••••• _._ ••• _.~. 0_' _ ._
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Das Schaubild macht deutlich, daß die meisten Vdrladungen durch die BKK.
in der dritten Krankheitswoche erfolgen, während sie bei den AOK in der
vierten Woche liegen.
Eindeutige Erklärungen für diesen Sachverhalt gibt es nicht. Aus Kreisen
der Betriebskrankenkassen werden folgende Begr~ndungen genannt:
- Vermuteter oder tatsächlicher Mißbrauch des Rechts auf Arbeitsunfähig-

keit gelangt als Information schneller in die Betriebskrankenkasse als
in andere Kassenarten. So werden z. B. Beschäftigte, die sich nach er-
folgter Kündigung krankmelden fast automatisch zum Vertrauensärztlichen
Dienst vorgeladen, weil die Kassen deren Unterlag~n sofort an den VäD
weiterleiten. Auch wenn es Spannungen oder Streitigkeiten in ~estimmten

,_- _.
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Abteilung~n des Betriebes gegeben hat und sich der Beschäftigte 'darauf-
hin AU meldet, erfolgt oft die sofort~ge Einladungzum Vertrauensärzt-
lichen Dienst. Hi~r fUhrt offensichtlich die ,Versichertennähe der Be-
triebskrankenkasse dazu, daß sie Uber ihr ausgebautes Informations- und
Informantennetz Kontrollfunktionen wahrnehmen kann. FUr andere Kassenar-
ten ergeben sich diese Möglichkeiten nicht •

• = Zum anderen wird angeführt, daß es die Betriebskrankènkassen seien, die
sich gesetzeskonf?rm verhi"elten, denn bei "begründete~ ZweifeP sei der
Versicherte zur Kontrolluntersuchung vorzuschlagen. Andere Ka~senarten
hielten sich nicht an diese Bestimmungen.

- Es wird wetter vermutet, daß die später einsetzende Vorladepr~xis bei den
BdO-Kassen sich aus ,Wettbewerbsgründen zu anderen Kassenarten ergäbe:
weil vor allem die BdO-Kassen im Wettbewerb mit den Ersazkassen stünden,
paßten st e ihre' Vorl ããëpr'à,Xi s "de·r:.der~.tr.~atzkassen.an'•

•
Neben der Einschältung des VäD zu Kontroll zwecken kann auch die Vorladung
des Versicherten durch die Kasse zu einem persönlichen Gespräch kontrol-
lierenden Charakter einnehmen. Es soll nicht in Frage gestellt werden, daß
s~lche persönlichen Gespräche in Problemlagen durchaus helfen können, Ge-
sundheits- und (wie vielfach bestätigt wird) auch persönliche Probleme des
Versicherten zu sichten oder sogar zu lösen. Aber, ob diese Absicht in je-
dem'Fall vorliegt o~er diese Ergebnisse ei~treten; kann bezweifelt werden.
In der Regel, und das bestätigen KassengeschäftsfUhrer und Selbstverwal-
ter, ist mit solchen Gesprächen au~h eine Kontrolle beabsichtigt. Man IIkennt
seine Pappenheimer" und möchte sie durch solche Maßnahmen: "im Griff behal-
tenu. Teilweise ist diese Art der Krankenstandskontrolle Gegenstand von
Aushandlungsproz~ssen in der Selbstverwaltung. So geschieht es z. B., daß
die Versichertenvertreter eine zusätzliche personenenbezogene Präventions-
maßnahme verlangen,dafUr jedoch eine verschärfte Praxis der Krankenstands-
kontrolle hinnehmen. Als vollständige Verkehrung gesundheitspolitischer
Verantwortung ist in diesem Falle jedoch eine ..BegrUndung zu nennen, die die
,Betriebskrankenkassen in die Rolle eines verlängerten Personal bUras erhebt.
Dies ist z. B. der Fall, wenn von Mitgliedern in der Selbstverwaltung, zu
den~n nicht selten auch Betriebsräte gehören, eine intensive persönliche
Krankenstandskontrolle damit begrUndet wird, daß dies vor allem den Vor-
teil habe, daß bei einer solchen Kontrolle durch die Kassenverwaltung
liderBetriebsrat ausgeschaltetet beibt", während das PersonalbUro des
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Trägerbetriebs immer mit dem "Problem der Mitbestimmung" durch den Betriebs-
rat zu tun' habe. N\cht nur, daß in solchen Fällen ~as Betriebsverfassungs-
gesetz umgangen wird und die Kasse sich Kompetenzen überträgt oder über-
tragen läßt, die ihr nicht zustehen: solche Pra~tiken widersprechen mit
Sicherheit auch der erklärten Absicht, die Versichertennähe der Betriebs-

"krankenkassen als Ressource einer sinnvollen Gesundheitsarbeit zu nutzen.

Zu fragen ist nun, wie es dazu kommt, daß Betriebskrankenkassen'Aufgaben
übernehmen, die nicht. in ihren eigentlichen Aufg~benbereich fallen und die
noch dazu kontraproduktiv wirken.
Diese Tatsache läßt sich z. t. historisch aus der Entwicklung der Kranken-
versorgung heraus erklären. Mehrere Autoren (z. B. Göckenjan 1984, Tenn-
stedt 1983) betonen, daß bei der Gründung der GKV im Jahre 1911 nicht nur
eine gesundheitspolit1sche, sondern auch eine _IDisziplinierungs- und Kon-
trollidee Pate gestanden'hätten. Die disziplinierende Funktion, die Sozial-
politik haben kann, ist besonders mit,der Aufbaugesetzgebung von 1934 und
1936 deutlich geworden, als die Vertrauensärzte ausdrücklich eine Kontroll-
funktion gegenüber den Versicherte'n erhielten, die sie dann in dieser Aus-
drücklichkeit auch bis 1971 innehatten. Auch die Betriebsärzte sahen sich
damals in der Rollevon Krankenkontrolleuren, wieder. So explizit damals
Sozialpolitik als Kontroll;nstr~ment formul,iert und realisiert wurde, so
explizit wird heute jhr kompensatoristher, helfender Charakter betont~
Tatsächlich kann jedoch festgestellt werden, daß gerade in jüngster Zeit
die Sozialpolitik angesichts wachsender Aufgaben ebenfalls wieder mehr
Disziplinierungs- und Kontrollfunktionen wahrnimmt. Kühn (1984) weist fak-
tenreich nach, daß in den letzten Jahren die Sozialpolitik sich kompati-
bel zum restriktiven Entwicklungstrend gestaltete. Diese Flankierung be-
steht nach Kühn im wesentl1chen in der Disziplinierung und Kontrolle der
Beschäftigten, um die finanz- und wirtschaftspolitischen Entscheidungen
reibungsloser durchsetzen zu können. Prinzipiell bestehen sowohl Sozial-
als auch Gesundheitspolitik immer aus zwei Seiten: aus Kompensation un~
Hilf~ sowie aus Diesziplinierung und Kontrolle. Dies muß jedoch nicht
heißen, daß die widersprüchliche Einheit sich auch im Handeln der einzel-
nen Kasse jeweils niederschlagen würde oder könnte. Vielmehr wird es auf
die Praxis und Sichtweise der Kassen ankommen, welche ~eite des Wider-
spruchs praxisrelevant werden kann. Jedoch zeigen die Ergebnisse dieser
Untersuchung auch, daß es sowohl dominierend präventive, als auch dominie-
rend kontrollierende Sichtweisenund Praktiken der Kassen gibt.
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Dies macht vor allem die folgende Tatsache deutlich: Kassen, die eine über-
durchschnittlich differenzierte Krankenstandsdokumentation durchfUhren (ge-

, "

trennt nach Betrieb~bereichen, getrennt nach'Alter, Ges~hlecht, Nationali-
tät etc.) nutzen diese Informationslage alternativ: Sie fUhren sie sowohl
häufiger als der Durchschnitt z. B. "aufklärende Gespräche mit den Vorge-
setzten" durch, oder aber sie suchen überdurchschnittlich häufig nach "krank
machenden Faktoren in der Arbeitswelti', schlagen also entweder eine kon-
trol1ierende oder eine präventive Richtung ein.

Auch eine Erklärung, derzufolge die Betriebskrankenkassen heute noch IIUn~
ternehmerkassen" seien; kann deren Kontrollpraxis nicht erklären; denn fUr
die damit gewöhnlich unterstellte direkte ~influßnahme der Trägerbetriebe
auf das Kassenhandeln finden sich wenig empirische Belege. Weder werden
(abgesehen von illegalen Einzelfällen) unerlaubt Daten der Kasse und des
Trägerb'etriebs ausgetauscht, noch schlagen sieh z, B. wirtschaftl iche Be-
dingungen des Betriebs unmittelbar auf das Kassenhandeln durch (vgl. Ro-

,.'senbrack 1984). Auch ist vãn zahlreichen Experten, die teilweise eine durch-
aus kritische Einschätzung auch der eigenen Kassenart hatten, nichts von

,massi ven Versuchen bekannt geworden, die Politik der Kasse bee í nil ussen zu
wollen. Natürlich vertreten die Trägerbetriebe ihre gesundheitspo11tischen
Standpunkte in der"Selbstverwaltung, hi.er können sie jedoch im Rahmen des
dort allgemein vorherrschenden Konsenses entweder neutralisiert bzw. auch
konsenshaft realisiert werden. Beeinflussungen, beispielsweise der Kassen-'
geschäftsführer an den Organen v6rbei, werden di~ Ausnahme sein. D. h.,
es lassen sich kejne unmittelbaren strukturellen, materiellen oder prozes-
sua1en GrUnde anführen, die dazu 'führen, daß die Kassen fremde Kont'ro11auf-
gaben wahrnehmen.
Vielmehr sind dafür vorherrschende Sichtweisen über Gesund~eit und KraDk-
heit, Sozialversicherung und Gesundheitswesen verantwortlich zu machen.
Diese sind gesellschaftlich dominier~nd und haben sich so stabilisiert, daß
sie zwar allgemein stéts der positiven gesellschaftlichen Sanktionierung
bedürfen, im Einzelfal,l~ (also hier z. B. beim Kassengeschäftsführer) aber
nicht auf konkrete Unterstützung durch Anstöße von auß~n, Regeln, materiel-
le Anreize angew;esensind. Sie sind als stabil zu bezeichnen. Sie kojnz;-
dieren im allgemeinen mit den betriebswirtschaftlichen Handlungen der Trä-
gerbetriebe oder mit gesundheitspolitischen Sichtweisen, die im einzelnen
sein eigenes Unglück sehen. Bezogen auf die Trägerbetriebe handelt es sich
um eine unverbundene Párallelität gleicher Sichtweisen und Praktiken (s. o.).
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Dafür einige Beispiele:
Die Geschäftsleitung eines großen Automobilkonzerns hatte nach einer In-
formationsreise durch Japan das "Japanische Modell" des Personal managements
fUr sich'entdeckt und diskutierte breit, ob die betriebs-identitätsstif-
tenden Maßnahmen, die sie in Japan kennengelernt hatte, auch auf den eige-
nen Betrieb Ubertragbar wären.
Dies führte dazu, daß auch in der Kasse breit diskutier-t wurde, -wie mit'
Hilfe solcher Maßnahmen z. B. der Krankenstand noch ~ehr ge~enkt werden
könnte. Es ist mit einiger Sicherheit auszuschließen, daß der Trägerbe-
trieb unmittelbar aUf die Entstehung und den Verlauf des Diskussionspro-
zesses in der Kasse Einfluß genommen hãtte. Hier wurde in uunverbundener
Parallelitätll eine Diskussion, die für das Management des Betriebs durch-
aus Relevanz haben könnte~ auf die Kasse übertragen, wo diese Diskussion

. . . .jedoch eigentlich nur hätte philosophisch geführt werden können, da eine
Senkung des Krankenstandes mit japanischen Methoden nicht zO den Aufga-
ben de~ Kassen gehört (ganz abgesehen davon, der inte~ internationale Ver-
gleich von Krankenstandszahlen methodisch kaum statthaft ist).
Ein anderes ß'eispiel: In einem mitte1großen Meta 11baubetri eb besteht die
Regelung~ daßbei Krankmeldungen nach Streitigkeiten zwischen Meister und
Untergebenen die Kasse sofort von diesem Vorfall informiert wird, damit
sie den Betreffenden uim Äl:Igebehalten" kann'.GewÖhnlich findet etne so-
fortige Vorladung durch den VäD statt, ähnlich wird bei Krankschreibungen
nach ausgesprochener Kündigung verfahren. Auch in diesem Fall hat es mit
großer Wahrscheinlichkeit keine Aufforderungen des Trägerbetriebes gegeben,
so zu verfahren. Auch hier hat jedoch die Kasse eine Maßnahme durchgeführt,
die nicht zu ihrem Aufgabenbereich gehört unddie für die Herstetlung eines
Vertrauens zu den Versicherten mit Sicherheit hinderlich ist. Der Grund
für diese Maßnahme war auch hier eine Kassensichtweise, die erstens von
einem engen Krankheitsbegriff ausgeht und deswegen davon, daß soziale
Rech~mißbraucht werden, wenn der Gebrauch sich viellei~ht nicht in den
engen, aber auch prakti sch nicht zu definierenden Grenzen der "Berecht i-
gungll bewegt. Zweitens beinhaltet diese Sichtwe;se, daß eine Körperschaft
des öffentlichen Rechts, die ihre Unabhängigkeit zum Trägerbetrieb stets
(zu Recht) für sich reklamiert, in einzelnen Bereichen alles andere als
unabhängig handelt, indem sie zusätz]iche Aufgaben übernimmt, die eigent-
lich in den Aufgabenbereich des·Personalwesens des Trägerbetriebs gehör-
ten~ Es zeigt· sich auch hier~ daß solche Sichtweisen ein erhebliches De-
formationspotential gegenUber den gesundheitlich relevanten Aufgaben der
Kassen besitzen.
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6. Problemgerechte Gesundheitspolitik - nur eine Frage von Gesundheit und
Krankheit?

Die bisherigen Ausführungen zu den präventiven Maßnahmen und Möglichkei-
ten von Krankenkassen haben mehr Defizite und Fragen als positive Beispiele
und Antworten zu Tage gebracht. Dabei ist auch verdeutlicht worden, daß
die Defizite im präventiven Handeln nicht ~n erster L~nie durch "falsches"
Verhalten, etwa von Kassen, hervorgerufen werden, ?ondern daß es zahlrei-
che, von a~ßen wirkende Faktoren sind, die ihrerseits das Handeln der
Kassen bestimmen. Diese Faktoren wfederum sind - anders als dies viel-
leicht die sozialwissenschaftlichen Disziplinen erwartet hätten - auch
nicht 1m unmittelbaren Bezugsfeld der Kassen (hier der Betriebskrankenkas-
sen) zu sehen. Weder dfe Kassengröße noch die ökonomische Situation des
Betriebs noch die Zusammensetzung der Kassenmitglieder oder deren Krank-
heitspnoblémaJ beeinflussen auf signifikante Weise die Durchführung prä-
ventiver Maßnahmen durch die Kassen.

, .Vielmehr sind eseinerseits gesellschaftlich gewachsene Interessenlagen
und Politikformen bzw. Qesundheits~ol;tische Sichtwe;sen, die eine umfas-
sende Präventionspolitik nicht nur bei den Kassen verhindern bzw. nur
gegen erhebliche'Widerstände durchsetzbar machen. Insofern erscheint auch

, .
.die Fragestellung nach den präVentiven Maßnahmen von Kassen auf den ersten
Blick falsch ge~te'lt: Kassen wird - wie fast allen Institutionen im Ge-
sundheitswesenauch - keine genuin-präventive Aufgabe zugewiesen, denn
Prävention als Strategie gehört nicht zum Standardrepertoire herkömmlicher
Gesundheitspolitik. Fast alle Aktivitäten, die mit Prävention z~ tun haben
oder dies es fUr sich beanspruchen, sind deshalb auch außerhalb des be-
stehenden Medizin- bzw. Gesundheitssystems und seiner Institutionen ange-
siedelt. Prävention stellt deshalbin allen ihren Formen die Ausnahme
gesundheitsbezogenen Handelns dar. ~llerdings ergibt sich aus dieser Aus-
nahmestellung auch eine Erklärungsmöglichkeit fUr die weit feststellbare
Unfähigkeit des Medizt nsystems , auf das durch chront sch.eValkskrankheiten do~
minierte' Krankheitsspektrum so zu reagieren, wie~man es traditionell erwar-
ten wUrde,und wie es von diesem, System selbst immer wieder behauptet wird:
Mediz;n soll heilen, kann aber gegenÙber fast allen chronischen Erkrankun-
gen nur Linderung anbieten, selbst die Betreuungsfunktion ist ähnlich der
Prävention weitgehend unterentwickelt.

_ Obwohl also Prävention als Ausnahme fungieren muß, stellt sie bezogen auf
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die chronischen Erkrankungen die am meisten adäquate Strategie dar, um
Krankheiten, die nicht zu heilen sind, an ihrer Entstehung zu hindern,
sie also zu verhUt~n.
Aus dieser Einsicht speist sich die Fragestellung des Projektes: Wenn
Prävention in ihren verschiedenen Formen die derzeit einzige gesundheits-
politische Antwort auf die Dominanz chronischer Volkskrankheiten darstellt,
~elche Möglichkeiten bestehen dann,.sie trotz.aller Widerstände zu"reali-
sieren und welche Institutionen wäre dafUr geeignet?
Aber auch die Analyse der Institutionen hat eine eher defizitäre Praxis
ergeben, obgleich sie ebenso zahlreiche,Handlungsmöglichkeiten anbieten,. .
die es erlauben, Prävention in einigen Bereichen als Strategie zu eta-
blieren, ohne damit an,die Grenzen von divergierenden Interessen, ,insti-
tutionellen Kompetenzen etc. zu stoßen.

Im folgenden sollen abschließend auf allgemeiner Ebene ökonomis¿he, poli-
ti sche und instituti one11 e Bedi ngungen diskuti ert werden, irrderen Rahmen,
Prävention zu ermöglichen wäre, bzw.die sie jedoch ~. Z. noch erschweren.
Klärungsbedürfti 9 ;st in diesem Zusammenhang vor a1'1em die Frage, warum
fast alle präventiven Strategien einem Paradigma folgen, was den Einzelnen
zum DUl"c'nführènd~np,ra~entiver Maßnahmen en,sieh se1bst maëht ~,a1s die Schul d

• dem zuweist,der von Krankh~it betroffen oder bedr6ht 1st, obwohl doch
hinreichend bekannt ist, welche Zusammenhänge zwischen der gesellschaft-
lichen Verursachung von Krankheiten und'individueller Krankheft bestehen.
Wo diese Zusammenhänge nicht bekan~t sind, ist dies jedoch auch keine
Frage des verfügbaren Wissens, sondern eine F:age der Ressourcen, die ge-
sellschaftlich auf die Produktion eben solchen Wissens gelenkt werden ,(s.u.).

Die vorherrschende Konzentration auf den Einzelnen innerhalb nahezu aller
PräventionsbemUhungen und die dadur.ch·hervorgerufe Wirkungslosigkeit der
Prävention beruht auf drei hierarchisch aufgebauten gesellschaftlichen
Realitäten, die sich auf den folgenden Problemebenen finden lassen:
- Dominanz der Wirtschaftlichkeit vor Erhaltung von Gesundheit in allen

Bereichen und Institutionen der Gesundheitspolitik,
- daraus entstehende Individualisierung von Gesundheit und Krankheit und

die Entwicklung entsprechender präventiver Strategien,
- deren Wirkung~t1efe begrenzt wird durch das komplexe Verhältnis von

Gesundheit und persönlicher Lebensweise.
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6.1 Dominanz der Wirtschaftlichkeit vor Erhaltung der Gesundheit

Der,Nachweis, daB Prävention volkswirtschaftlich geseheri Koste~ spart,
hat als Argument in der Gesundheitspoljtik zwei wesentliche Mängel:
- Zumeinen erkennen entsprechende BemUhungen, zumindest' implizit die

Dominanz von Wirtschafltichkeit gegenUber der Gesund~e;t an, indem sie
schei nbarnachzuwei sen ver-suchen, daB die Argumente" die sieh auf Wirt-
lichkeit beziehen, nur nicht ",weitgenug" gedacht waren,

- zum anderen wird dieser Nachweis, jede~fal1s fUr UberSchaubare Zeit~äume
und Polí t+kver-hãltnísse , nicht zu erbringen sein; jedenfalls ist dies
bisher noch nicht gelungen.

Wahrscheinlicher als ein kostenneutraler oder sogar kostensparender Effekt
der Präventi on ;st zunächst eine Kostenerhöhung •.Pr-ävent í on kostet ; bei
unge'wissem Ausgang, Geld.
Je nach Art der Prävention werden die dafUr aufzuwendenden Beträge unter-
schiedlich hoch ~ein: MaBnahmen der Verhaltensprävention ~ind relatiV ~il-
Ti q , selbst weitentw,ickelte Systeme (z, B. AOK Mettmann) erfordern nicht
mehr als 1" % des,Beitragsaufkommèns einer Kasse. Gerade die Beliebigkeit,

. .
mttder Verhaltensprävention durchgef,Uhrt wird (s, o.), kann auch darauf
zurUckgefUhrt werden, daB die dafUr aufzuwendenden Mittel, gemessen an an-
dèren Ausgaben der Kassen, gering sind, so daB nur wenig Auseinandersetzun-
gen darUber, z. B. in der Selbstverwaltung, zu erwarten sihd.,
Auch die groBe Verbreitung von WettbewerbsmaBnahmen ist durch diesen Zu-
sammenhang zu erklären, hier tritt jedoch noch ein weiteres ökonomisches
Argument hinzu. Neben dem geringen ökonomischen Aufwand wird von diesen
Maßnahmen sogar noch ein Ertrag erwartet, denn die Kassen hoffen, U~.ao
durch diese Maßnahmen Mitglieder zu gewinnen, die ein relativ geringes
Versicherungsrisiko darstellen (z. B. Angestellte), Allein die Tatsache,
äaß die dafUr eingesetzten Med,ien Themen aus dem Bereich der Gesundheit
aufgreifen, ist noch kein Beleg dafUr, daß solche'Maßnahmen zur Aufklärung
etc. beitragen wUrden. Ebensowenig wird ~rnsthaft beahuptet, daß die Wer-
bung fUr ein Automobil mit großen passiven und aktiven Sikcherheitsreser-
ven die Verkehrssicherheit insgesamt erhöhen wUrde.

So wie die Verhaltensprävention eher dadurch befördert wird, daß sie re-
<,.,1at;v kostengünstig durchgeführt werden kann, so wird die Verhältnisprä-
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vention durch die mit ihr einhergehenden erwàrtetenen Kosten oft verhin-
dert.
Auf betrieblicher Èbene zeigt 'sich dies am deutlichsten, weil hier schon
zahlreiche Präventionsgebote, etwa im Arbeitsschutz, bestehen und die
Durchsetzung dieser', selbst juristisch festgelegter Präventionsgebote
oft an Kostengründen scheitert oder zumindest solche Gründe gegen sie an-
geführt werden.

'Zumindest auf betrieblicher Ebene sind es allerdings nicht nur Kostenar-
gumente im engeren Sinne, die verhël tnt sprävent t ve Maßnahmen oftmals ver-
hindern, sondern zahlreiche präventive Maßnahmen wUrden soweit in die
unternehmerische Disp6s~tionsfreihei~ eingreifen, d~ß bet~iebliche Hierar-
chie- und Strukturfragen aufbrechen würden. Dies wirdam Beispiel'~es
Lohn-/Leistungsverhältnisses deutlich, dessen, betriebliche Ausgestalt~ng
oft dazu fUhrt~ daß gesundheitliche Schädigungeri entstehen kHnnen (Akkord,
Gruppenakkord etc. ). Eine Umgestaltung würde jedoch teilwei se d·;:eUmstruk-
turierung des gesamten Produktionsverfahrens und -prozesses bedeuten, die
betri eb1;ehe Hierarchi.e berühren und somit hohe, Kosten, eventue 11 auch
,Wettbewerbsnachteile nach sich ziehen. Diese Fakten schaffen auf betrieb-
licher Ebene Tatsachen, die erst gar nicht die Forderung nach Prävention
entstehen lassen.

IAuf seiten der Kassen tritt in diesem Zusammenhang ein anderer Faktor hin-
zu: Je nach der Größe ~es zu erwartenden betrieblichen Widerstandes gegen
verhältnispräventive Maßnahmen der Kassen wird die einzelne Kasse bei
deren Verfolgung mit mehr oder weniger intensiven ~onflikten zu rechnen
haben. Zwar bestünde auch unter Wettbewerbsgesichtspunkten ein kompara-
tiver Vorteil der Betriebskrankenkassen darin, Verhältni'sprävention im
Betrieb zu realisieren (oder sie wenigstgens anzuregen), aber dieser Vor-
teil schwindet mit dem Ausmaß, in dem die Realisierung dieses Vorteils
nur konfliktiv möglich wird. Zum einen steigt dadurch die Aufmerksamkeits-
schwelle für' die'Aktivitäten der Kasse und setzt sie damit unter Erfolgs-
zwang. Falls der versprochene Erfolg nicht nachgewiesen werden kann, sinkt
zumindest das )mage der Kasse, welches ja gerade durch Aktivitäten auf die-
sem Gebiet verbessert werden sollte. Außerdem würde andere Kassenarten
möglicherweise ganz bewußt die konfliktarischen Strategien einer BKK in
Argumente gegen diese Kasse (oder Kassenart) verwandE8n können. Alle
Sonntagsreden von der Gemeinsamkeit der GKV-Kassen können darUber nicht
hinwegtäuschen. Realisierbar wären verhältnispräventive Maßnahmen ohnehin
nur in einem Konsensraum (s. Rosenbrack 1984). Dieser Konsens muß nicht
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nur hergestellt werden zwischen den Parteien in der Selbstverwèltung, son-
dern auch zwischen allen gesundhe;tspol~t;schen Akteuren im Betrieb (s. o.).
Es ist'aus diesem ökonomischen und strukturpolitischen Grunde anzunehmen,
daß das Profil von Präventionsmaßnahmen, welches in seiner ganzen Spann-
breite durch die Extrempole: Verhälnisprävention - Verháltensprävention
gekennzeichnet ist, sich immer an der Linie des geringsten Widerstandes
orientiert, die sich zwischen dieses beiden Polen zieh~n läßt.
Aber nicht nur auf seiten der Kassen und der Betriebe wirken ökonomische

IFaktoren, die das Ptäventionsprofil in Richtung Verhaltensprävention drän-
~e~. Auch auf seiten der Ärzte sind ökonomische Faktoren festzustellen,
die an diesem Prozeß mitwirken. Zunächst muß banal festgestellt werden,
daß niedergelassene Ärzte ein ganz' genuines Interesse daran haben mUssen,
möglichst intensiv in Anspruch genommen zu werd~n¡ In der Debatte um eine
anqeb ltche "Ärzteschwemme" drückt sich diese Position aus, wenn àlle Ärzte-
verbänd~, diesonst eher libertinen Positionen der freien Marktwirtschaft
zuneigen, angesi'chts der Summe der zu erwartenden Neuzulassungen mehr oder
minder drastische Zugangsbeschränkungen fordern. Di~s wird sch}icht ökono-
m; sch begründet. Im Zusammenhang mit den verschi edenen Präventi onsan,sätzen
kommt eine dermaßen .deutlich ökonomische Argumentation nicht'immer zum
Tragen~ aber einige bekanntgewordene Beispiele lassen vermuten, daß die
ökonomi sche Argu,mentation deswegen nicht weni ger bedeutungsvoll ist.

FUr die Vorsorge- und Früherkennunqsuntersuchunqen hat Naschol d (1967) dies
nachgewiesen: Als z. B. die Ärzteschaft Ende der fünziger Jahre Einkommens-
einbußen und Statusbedrohungen info1ge eines"geplanten Krankenversicherungs-
neuregelungsgesetzes befürchteten, wurde Vertretern der KBV von Beamten
des BMAuS zu verstehen gegeben, daß, fall s Einkommensei nbußen tatsëchl t ch
auftreten würden, "der präven~iv~ Hahn für die frei praktizierende Ärzte-
schaft weiter geöffnet wUrde"; ".•• dies wäre praktisch auf eine Einkom-
mensqat-antte hinausgelaufen", stellt Naschold (S. 229) fest. Tat säch lí ch

wurde der "präventive Hahn" erst etwa zehn Jahre später "qeöffnet ", und
zwar jetzt von einer sozi·aldemokratischen Regierung, um die Ärzteschaft
für zukünftige strukturelle Reformen. (die fast ausnahmslos gescheitert
sind) zu gewinnen. So sind die Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen,
deren Wirkung heute bezweifelt wird, nicht aus gesundheitspolitischer Not-
wendigkeit, sondern aus'politischen und wirtschaftlichen Kalkülen heraus
entstanden. Aus ihrer. relativen Wirkungslosigkeit, die gerade auch den
Ärzten nicht unbekannt sein dürfte, wird jedoch, jedenfallsnicht von stan-
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despolitischer Seite, nicht an der Erarbeitung von Alternativen oder effek-
tiven Methoden der Vorsorge und Früherkennung gearbeitet, sondern, wie
zahlrieche Veröffentlichungen des Zentralinstituts für die kassenärztliche
Versorgung belegen, hauptsächkich an der Steigerung der Inanspruchnahme
fUr das jetzige Angebot an Vorsorge und Früherkennung.
Ein Beispiel aus der Verhaltensprävention zeigt darüber hi~aus, daß die
Ärzteschaft oder zumt ndest ihre Vertreter sogar bereit, sind, auf die Durch-
führung oder Verbreitung präventiver Konzepté zu verzichten, wenn es poli-
tischen Bündnisüberlegungen entgegenkommt~
Nach einem Rechtsstreit. zwischen der Kassen-Zahnärztlichen Vereinigung
Nordrhein und derWirtschaftsvereinigung Zucker kam es zu einem Vergleich,
der u. a. folgendes Verfahren vorsah:.
1. Das Verfahren vor dem Verwaltungsgericht DUsseldorf wird durch Vergleich

der Parteien beendet. Die Kosten werden gegeneinanderaufgehoben •.
2. ·Die KZV-Nordfhein wird ihre .Aussagen in sachlicher Form und unter Berück-

sicht1g~ng gesicherter Erkenntnisse der medizinischen Fachwelt machen.
Soweit es Zahnerkrankungen betrifft, wí rd die KZV- sofern und tnsowe+t
in diesem Zusammenhang Zucker angesprochen ist - ihre Öffentlichkeits-
arbeit in sachlicher Form und unter Berücksichtigung gesicherter Erkennt7
nisse der medizinischen Fachwelt betreiben, wobei der Aspekt unzureichen-
dër Zahnpflege berücksichtigt wird.

3. Die Wirtschaftsvereinigung Zucker wird ihre Aussagen in sachlicher Form
und unter Berücksichtigung gesicherter Erkenntnisse der medizinischen
Fac~we1t machen.

4. Die Parteien kommen überein, sich mindestens einmal jährlich zu treffen,
um einen Gedankenaustausch Uber be~derseitige Werbe- bzw. PR-Maßnahmen. .
durchzuführen. Bei dieser Gel~genheit werden die Parteíen prüfen, ob und
wieweit eine gemeinsame Arbeit im Interesse der Zahngesundheit durchführ-
bar ist. (zitiert nach Schloemer 1982)

Gegenstand dieser Vereinbarung war die Zahnprophylaxe gegen Karies; eine
Zahnkrankheit, die bekanntlich vor allem durch Zucker und den Genuß von
SUßigkeiten hervorgerufen wird. Die Kariesprophylaxe steht dabei auf drei
Säulen: der zuckerarmen Ernährung, der richtigen Mundhyg1ene und der Fluor;-
dierung. In mündlichen~re;nbarungen zur Au~legung des o. a. Vergleichs
soll sich dann die Kassen-Zahnärztliche Vereinigung verpflichtet haben:
- im Rahmen ihrer Öffentlichkeitsarbeit alle Hinweise auf die allgemein

schädigende Wirkung des Zuckers zu unterlassen,



Die Behauptung dieser Absprache blieb bislang unwidersprochen, sie kann
daher als Tatsache behandelt werden.
Es scheint fast banal, an dieser Stelle n6ch einmal darauf hinzuweisen,
daB Zahnärzte mitdieser Vereinbarung darauf verzichten, die Ursachen der
Karieserkrankung ~.die mit zu den teuersten Erkrankungen überhaupt gehört
(Henke 1984) - zu benennen und statt dessen auf komp~nasato~ische, ver-
haltensbezogene MaBnahme~, bei deren Durchfüh~~~g sie sich zusätzliche
Einnailmen versprechen dürfen, favorisieren. Kein Wunder ist es dann auch,
daß der Wirtschaftsverband Zucker selbst zu zwei Instituten, die sich eifrig
um die Propagierung von Mundhygiene kUmmern, engste Beziehungen unterhält
und sie teilweise finanziell trägt (lIInformationskkreis Mundhygiene und
Ernährungll sowie der "Vere;n für Zahnhygienell).

'.>
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= ihre Aufklärung auf die Zahnhygiene zu konzentr;eren~
- weder den Zahnärzten, der Presse noch der Öffentlichkeit irgenawelche Mit-

teilungen ·über-~,deri'·mit der.Wirtschaf'tsveret nigungZuck~r abgeschlossenen
Kooperationsvertrag zu machen. (zitiert nach Schloemer, S. 85)

Aus der so entstandenen Koalition zwisch~n zuckerherstellender und -verar-
beitender Industrie,'Zahnärzten und auch der in diesem Bereich vertretenen
Gewerkschaften wird ebenfalls deutlich, gegen welche Interessen, publizi-

I .

stische und letztlich Machtkonstellationen sich etwa die Absicht eines
Verbots der SUBigkeitenwerbung in den öffentlich-rechtlichen Medien durch-
zusetzen hätte.

6.2 Individualisierung von Krankheitsentstehung und Gesundheitssicherung

Es wäre zu einfach, allein ökonomjsche GrUnde als Erklärung dafUr heran-
zuziehen, daBz. B. Arbeitsverhältnisse und Arbeitsbedingungen, Umwelt-
vergtftungen etc. als Krankheitsursachen'nicht systematisch herangezogen
und analysiert werden und statt dessen weitgehend der Einzelne
fUt seine Krankheit, auf jeden Fall aber fUr seine Gesundheit verantwort-
lich gemacht wird.
Sicherlich gibt es starke ökonomische Interessen, die es zumindest erleich-
tern, daß eine Individualisierung von Kra~khe;tsentste.hung und Gesundheits-
sicherung stattfingen kann, der alleinige Grund dafUr sind sie nicht. Es
sollen vielmehr einige Fakten genannt werden, die sich historisch eng
geknUpft an die Entwicklung der Medizin als relevant zur Erklärung dieser
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Zusammenhänge herausgestellt haben.
Die Medizin hat sich,an Symptomen entwickelt, die am Menschen auftreten.
Die Heilung von Symptomen war ihre vornehmste Aufgabe. Die daraus sich ent-
wickelnde Zellularpathologie war für sich genommen insofern ein Fortschritt
als körpereigene Vorgänge jetzt ihre Erklärung fanden.
Betrachtet man heute die Orientierung der Medizin, so zeigt sich keine we-
sentlich~ Änderung. Immer noch werden nur Außenseiterpositionen von Medi-
ziner besetzt, die etwa sozialepid'emiologisch forschen undsich die Frage
zum Thema gemacht haben, wie .denridí'e im Körper ablaufenden Funktionen von
außen b~einflußt sein könnten. So sinnvoll di~ser Ansatz sch~int, um Krank-
heiten wirkungsvoll v6rbeugen zu könnne, so auswegslos scheint ~eilweise
seine Realisierung:
- Die bereits erwähnten ökonomischen Interessen verhindern es, daß bedeu-

tungsvolle Ressourcenin diese Art der Forschung geleitet werden~ In Län-
dern~ in'denenz. B. das Medizinsystem weniger auf der Basis von Einzel-
abrech~ungen organisier~ ist, finden wir (nicht überra?chend) eine wesent-
lich weiter entwickelte Sozialepidemiologie und sozialmedizinische For-
schung vor.

- Ein nicht auf monokausale Zusal1]menhangsnachweisebegründetes Denkmuster
'hat es ungleich schwerer, zu zuverlässigen Aussagen über Zusammenhänge
von Gesundheit und Krankheit zu kommen, als die Denkmuster und Ansätze
der traditionellen Medizin.

- Schließlich wären auch die Ergebnisse einer solchen Forschung nur gegen
erhebliche, etablierte Widerstände und historischgewachsene Gegebenhei-
ten durchzusetzen. Auch deshalb, weil nahezu alle Bereiche'des gesell-
schaftlich~n Leben~ Merkmale ~on Krankheitsverursachung in sich bergen
und daher gesundheitsgerecht umgestaltet werden mUßten.

Der letzte Punkt hat einer präventivorientierten Gesundheitpolitik oft den
Vorwurf der Anmaßung von Allkompetenz eingetragen. Selbst Schlagworte wie
IIGesundheitsdiktaturll und IIKrankenkassenstaat" waren nicht zu geschmacklos,
um diese vermeintliche Gefahr zu etikettieren. Tatsächlich ist es jedoch
nur die Aufgabe einer präventiven Gesundheitspolitik, wenigstens zu errei-
chen, daß in anderen Teilpolitiken die gesundheitlichen Folgen des Handelns
zumindest mitberücksichtigt werden, damit frühzeitig präventive oder kompen-
satorische Maßnahmen ergriffen werden können~

Wenn sich aber, wie in Abschnitt 6.1 erläutert wurde, das Profil der Präven-
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tionsmaßnahmen stets dorthin verschiebt, wo die geringsten Widerstände zu
erwarten sind, dann ..~erden die in diesem Abschnitt dargestellten Fakten
dafUr sorgen, daß sich Präventionsmaßnahmen weiter in Ri~htung Verhaltens-
prävention bewegen und das Präventionsprofil sich weiter verschiebt.
Eine Prävention, die sich auf Verhalten bezieht, folgt eigentlich nur dem
tra.ditionellen medizinischen Bild der körpereigenen Monokausalität, indem
nun nicht zellularpathologische Prozesse krankheitsverantwortlich sind,
sondern körpereigenes Verhalten. Di.~Frage nach den Ursachen dieses Verhal-
tens wird selten gestellt, un~ wenn, dann falsch: Verhalten wird im wesent-
liche~ als eine Funktion von Wissen, Information und verstandesmäßiger Ver-
arbeitung interpretiert. Diese Faktoren erklären jedoch, wie die Psychol~-
gie nachweist, Vèrhalten und Handf~ln nicht hinreichend (z~ B. Volpert 1979).

603 Prävention: Notwendig oder unwirksam?

Die Präventionspraxis der Kassén (hier der Betriebskrankenkassen) un~ die
strukturellen Möglichkeiten, di~ insgesamt fUr alle Arten der Prävention
durch Kassen bestehen, legen den Geçanken nahe, Prävention anderen Trägern
als den Kassen zu Uberlassen. Die realisierte Form der Verhaltenspr,även- I

tian ist a1s Konzept nur von ä~ßerst g~r;nger gesundheitlicher'Wirkung,
Verhältnisprävention von Kassen politisch nicht durchsetzbar. Diese pessi-
mistische Einschätzung scheint denen entgegenzukommen, die das Kassenhan-
deln insgesamt nur auf die Verwaltung von Krankheitsausgaben beschränken
wollen.
Wenn aber, wie gezeigt wurde, Prävention eine gesundheitspolitische Notwen-
digkeit í st;:und diese Einsicht auch den Kassen' nicht neu ist, kann aus ei-
ner Analyse der Wider.sprUche·,vor die die Realisierung der Präven~ion ge-
stellt ist, helfen, Ansatzpunkte fUr gangbare Wege zu finden. Im Text ~ur~
de darauf mit konkreten Beispielen hingewiesen. Abschließend soll dies
als Zusammenfassung von vier Punkten erfolgen:

1. Je stärker ausgeprägt bei Kassen eine Wettbewerbs- und Kontrollorientie-
rung vorliegt, desto sGhwächer sind ihre präventiven Aktivitäten ausge-
prägt. Da die menschlichen und finanziellen Ressourcen von Kassen be-
grenzt sind, fließen die wettbewerbs- und kontrollorient1erterr Kassen
in entsprechende Maßnahmearten. Eine Orientierung auf Wettbewerb und
Kontrolle ist gesundheitspolitisch nicht begrUndbar. Sie ließe si~h
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tendenziell aufheben durch zusätzliche Qualifikation von Kassengeschäfts=
fUhrern und Selbs..tverwaltern, indem neben allen Fähigkeiten zur Kassen-
verwaltung auch die Fähigkeit erworben wird, diese Vèrwàltung in ihren
gesundheitspolitischen Umfeldern und -inhalten zu realisieren. Damit
ist eine sinnvolle präventive Praxis der Kassen noch nicht ga!antiert.
Aber je stärker insgesamt eine präventive Orientierung vorliegt, desto
ehr werden sinnvolle Präv.entionsmaßnahmen sich ihren Weg durcr die zahl~
reichen ·Hemmnisse suchen können •.

2..Wenn beref ts prävertive"Maßnähmen durchqe- ... ¡ :'~~'-"'''¡'''

fUhrt we~den, lassen sich diese in der Mehr~ahl der Fälle auf eine Sicht-
weise zurückfUhren, in der Krankheitsverursachung und Gesundheftssiche-
rung als individuelles Problem behandelt werden. Es überwiegen demnach
Maßnahmen der Verhaltensprävention. Diese sind, und auch das zeigt die
langjährige Praxis mit soTchen Maßnahmen, bedingt durch ihre unrealisti-
sche Konzeption oft wirkungslos. Aber selbst diese Tatsache spricht nicht
prinzipiell gegen die Durchführung solcher Maßnahmen, wenn
- di~ Grenzen von Gesundheitsaufklärung und -erziehung bewußt gemacht

werden, .
- wenn mit den fUr djese Maßnahmen vorhandenen Instrumentarien versucht

wird, vomindivi~uellen Vermeidungshandeln zum sozialen Gestaltungs-
handeln zu gelangen,

- wenn diese Maßnahmen präzjse auf Gesundheitsprobleme und die Adressa-
ten zugeschnitten werden.

Verhaltenspräventive Maßnahmen signalisieren Aktivitäten von Kassen, die
grundsätzlich auch fUr Ansätze zur Verhältnisprävention nutzbar zu machen
wären.

3. Die Einschätzung der Erfolgsmöglichkeiten von verhältnispräventiven Maß-
nahmen in der Arbeitswelt· ist sicherlich in den Kassen selbst realisti-
scher~ als es außerhalb der Kassen vielfach geäußert wird. Die unbedingte. .,Bindung solcher Maßnahmen an konsensuales Handeln aller Akteure beschränkt
hier die Möglichkeiten ebenso wie die formale Nichtzuständigkeit der Kas-
sen auf diesem Gebiet und ihre daraus erwachsene Unmöglichkeit, .selbst
solche Maßnahmen durchfUhren. Diese Einschätzung soll jedoch nicht darü-
ber hinwegtäuschen, daß Kassen mit ihren eigenen Mitteln die Vorausset-
zungen für eine solche problemorientierte betriebliche Prävention schaf-
fen können, indem sie Daten über den Zusammenhang von Arbeit und Gesund-
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heit im Betrieb herstellen. Die damit verbundenen Gefahren des Mißbrauch~
sind offensichtlich, lassen sich aber~ wie einzelne Beispiele zeigen, auf

.:
der Verfahrensebene regeln.

4. Prävention gehört in allen ihren Formen zu den wenigen Leistungen im
Gesundheitswesen, die nur gering verregelt sind. Daraus Handlungsgrenzen
zu folgern~ wäre gesundheitspolitisch wenig vetnUnft~g. Vielmehr bietet
gerade die geringe Verregelung Chancen, durch das Schaffen von Fakten
erstens eine~·Verregelungsbedarf zuschaffen und zweitens die Art der
Verregelung so zu beeinflussen, daß Prävention zukUnfti9 zum inst;tutiQ~
nalisierten Bestandteil einer aktivenKassenpolitik gehören kann. Es zeigt
sich nämlich, daß zahlreiche Kassenleistungen erst dann zum "off'tzf ellen",

.also verregelten Gegenstand von Kassenhandeln geworden sind, nachdem sie
vorher auf freiwilliger Baiis, ebenfalls gegen zahlreiche WiderStände
durchgesetzt werden mußten.

'.
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