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Abstract

Die nach sozialer Schicht und Lebenslage ungleiche Verteilung
von Gesundheits- und Lebens-Chancen findet in der Arbeit~welt
sowohl einen wesentlichen Teil· ihrer Verursachung als auch
ihrer Ausdrucksformen und Folgewirkungen. Arbeitspolitisch
bedeutsam ist deshalb die Suche nach Möglichkeiten gesund-
heitsgerechter Gestaltung V0n Arbeitsbedingungen und Ansatz-
punkten für Gesundheitssicherung im Betrieb.
Das hier in seinen Ergebnissen zusammengef~ßte Projekt unter-
suchte die Möglichkeiten und Grenzen von Betriebskrankenkas-
sen (BKK), arbeitsweltbezogene P~ävention zu konzipieren und
durchzuführen. Die BKK wird dabei als eine unter mehreren.
betrieblichen Arenen betrachtet, in denen das Thema "Arbeit
und Gesundheit" von den Sozialparteien betrieblich bearbei-tet werden kann. '
A u s g e h e n d von e i n.er h i st o r; s c h e nAn a 1y s e .w ir d z u n äc h s t d i e
Position der BKK im betrieblichen Interessenzusammenhang be-
stimmt. Daraus lassen sich erste Schlußfolgerungen im Hin-
blick auf die Fähigkeit der BKK zu präventivem Handeln ab-
leiten(Kap. 1). Diese werden durch eine Untersuchung der
Verteilung und Streuung von Risiken sowie der Mittelverwen-
dung in Abhängigkeit u. a. von Größe und Bran0henzugehörigkeit
der Kassen teilweise relativiert, teilweise präzisiert (Kap. 2).
Im dritten Kapitel werden stufenweise die Einengungen der
rechtlichen und politischen Handlungsräume der BKK für Maßnah-
men und Projekte der Prävent;·on freigelegt. Die tatsächliche
und mögliche Nutzung dieser Handlungsrä~me für Verläufe der
Themenkarriere von "Arbeit und Gesundheit", einschließlich
der dabei auftretenden Hindernisse und Filter und Abzweigun-
gen solcher Thematisierungen in Kasse ~nd Betrieb·-sind~Gegen-
stand des 4. Kapitels ..
Da arbeitsweltbezogene Prävention einen noch geringen Anteil
an den Aktivitäten der Gesundheitsvorsorge durch BKK ausmacht,
muß das gesamte Spektrum präventiver Kassenaktivitäten in
Abhängigkeit von betriebliche~ und kassenintern~n Faktoren
sowie hinsichtlich .möglicher Ubergänge zu betrieblich an-
setzender Gesundheitspflege untersucht werden (Kap. 5) .

.Als Quersumme der vorangegangenen Ausführungen ~nthält das
6. Kapftel schließlich eine Zusammenstellung gesundheitspoli~
tischer Ansatzpunkte in den Kassen, von denen aus eine Effek-
tivierung der präventiven Praxis der BKK angegangen werdenkönnte.
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BETRIEBSKRANKENKASSEN UND PRÄVENTION

- Zusammenfassung des Ergebnisberichtes -

o. ·Schich·tenspezifische Gesundheitsl?robleme und Betriebs-
krankenkassen - Projektfragestellung'

Gesundhe·itspol itische St;.rateg ien zum Abbau sch ich ten- und
lebenslagenspezifischer Ungleichheiten können sich ihren
Zielen auf unterschiedlichen Wegen nähern. Ein erfolgver-
sprechender Zugang besteht darin, der Entstehung von chro-
nischen Volksk~kheiten, die den weitaus größten Teil der
Morbidität und Mortalität in entwickelten Industriegesell-.
schaften ausmachen, durch Maßnahmen der Prävention vorzu-
beugen. Dieses Herangehen kann dabei. zwei Beiträge leisten:

- Angehörige unterer Sozialschichten sind von den chronischen
Volkskrankheiten durchweg über~roportional häufiger be-
troffen als Anghörige der Mittel- und Oberschichten. Sie
würden infolgedessen von Erfolgen solcher Strategien
Uber~roportional profitieren, di~ schich~enspezifischen
Ungleichheiten würden sich verringern.

- Jede bekannte Strategie zum Abbau ~chichtenspe·~ifischer.
Ungleichheiten in bezuq auf die Gesundheit 'beinhaltet als
notwendigen 'ersten Schr itt die Ide'ntifikation von P~oblem-
gruppen (wodurch auch immer diese als solche konstituiert
sein mögen) und die Ermittlung von Faktoren, die ihre
relativ schlechtere gesundheitliche oder Versorgungs-Lage·····.·
bewirken. Genau dies ist aber auch ·notwendiger Bestandteil
~er Strategien zur Bekämpfung der chroni~chen volk~kraDk-
heiten und damit eine Voraussetzung der notwendigen Neu-
orientierung des Gesundheitswesens auf den éingetretenen
Wandel des Krankheitspanoramas.
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Über seinen Beitrag zur Verringerung schichtenspezifischer
Gesundheitsprobleme hinaus könnte dieser gesundheits~olitische
Zugang deshalb auch zur Entlastung des instttutionalisierten
Medizinbetriebes i~ zweierlei H~nsicht beitragen:

- Durch die soziale und politische Bearbeitung von Problemen,
die sich akut oder chronifiziert auch gesundheitlich äußern,

, ,
an den Orten ihrer Entstehung kahn die Fehlnutzung der
Ressourcen des Gesundheitswe~ens spontan und rational, d. h~
ohne administrative oder monetäre Zugangsbarrieren, ~
ringert werden,

- Die chronischen Volkskrankheiten, die die Medizin durchweg
nicht heilen kann und bei denen sich ihr Beitrag weithin auf
Symptomlinderung und Betreuung beschränken muß, bilden eine
große La~t für das Gesundheitswesene Wirksame Prävention
könnte zu einer adäguateren Nutzung der professionellen und
finanziellen Ressourcen des Gesundheitssystems beitragen.

Strategien volksgesundheitlich wirksamer Prävention müssen in
den zentralen gesundheitlichen 'Risikobereichen ansetzen. Hier
- in den Verursachungsfeldern - dürften auch die bedeutendsten
Quellen schichtenspezifischer Ungleichheiten liegen. Die dort
begründeten unterschiedlichen Risikolagen kumulieren mit
Defiziten in der Reproduktions- und Rekreationssphäre sowie
den schichtenspezifisch unterschiedlichen Zugangsbarrieren zu
Einrichtungen der gesundheitlichen und sozialen Versorgung zum
Gesamtbild gesellschaftlich ungleicher Verteilungvon Gesund-
heits- und L~benschancen.

, .

Einer der zentralen Verursachungsbereiche für die chronischen
Volk skrankheiten is t die Arbe it.swelt, in..der Gesundhei tsbe-
lastungen und Kompensationsmöglichkeiten zudem besonders
sichtbar ungleich ~erteilt sind. Präventive Strategien,' die in
der Arbeitswelt 'ansetzen, haben deshalb die'Chance relativ
großer Wirksamkeit,
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- weil sie hier vielfach bis zu den letzten, gesundheits-
politisch noch beeinflußbaren Quellen gesundheitlicher Fe~l-
steuerungen:vorstoßen können,

- weil sie hier auf auch quantitativ sehr wichtige Problem-
gruppen stoßen,

- weil die im Betrieb vorfindliehe räumliche und zeitliche
Konzentration von Menschen mit ähnlichen Gesundheitsbe-
lastungen besondere Chancen fUr die Identifikation ~on
problemgruPPen und -fUr gesundheitliohe lriterventionen
bietet$

Zu fragen ist deshalb nach Strategien, die einen geèundheits-
politichen Zugang zu dieser Sphäre und ihren gesundheitlichen
Problemstellungen-finden können.

AuS anderen Untersuchungen ist bekannt, daß die direkt mit der
Gesundheitssicherung am Arbeitsplatz befaßten Systeme
(Gewerbeaufsicht, Berufsgenossenschaften, betrieblicher
Arbeitsschutz) diese Aufgaben Uberwiegend aus strukturellen
GrUnden nur'unzureichend erfUllen können.
Verbesserungen arbeitsweltbezogener Prävention könnendeshalb
auf zwei Wegen angestrebt werden: tiber eine strukturgestUtzte
Effektivierung der bestehenden Systeme und Uber die Einbe-
zièhung- bzw. Mobilisierung von arbeitsweltnahen Institutionen,
die bislang noch nicht systematisch in diesem Bereich tätig
geworden sinde

Unter dem letzteren've~dienen die Betriebsk~ankenkassen (BKK)
besondere Beachtung, die in der Bundesrepublik Deutschland und
Beriin (West) bei knapp 800 privaten und öffentlichen Unter-
nehmen fast aller Branchen bestehen und damit die Mehrzahl
aller Krankenkassen steJ..J,eAoc,,,,,,,DieRechtsverhältnisse der BKK
richten sich nach der Reichsversicher~ngsordnung (RVO) und
sind damit öffentliches Recht. Die inneren Strukturen (pari-. .
tätische Selbstverwalturig mit Vertreterversammlung und
Vo~stand, GeschäftsfUhxung) entsprechen weitgehend deneri der
anderen Kassenarten der Gesetzlichen Krankenversicherung
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(GRV). 1983 versicherten die BKK ca. 7,7 Millionen Personen,
dàvon waren ca. 2,4 Millionen pflichtversicherte Mitglieder,
0,4 Millionen.freiwillig versicherte Mitglieder, 1,4'Millionen
Rentner und '3,5 Millionen Mitversicherte. Demnach ist knapp
jeder siebte Beschäftigte in einer BKK versichert. Nach den
Ortskrankenkassen sind die BKR die nach der Versichertenzahl
zweitgrößte RVO-Kassenart. Vor allem in Folge des Prozesses
der Unternehmenskonzentration schrumpft die Anzahl der BKR (um
jährliche ca. 3%) schnelle~ als die Anzahl der Versidherten,
die z~B. im Jahre 1982 um 0,6%, im Jahre 1983 umd 1,7%
aur ückq ing•

Im Rahmen des hier berichteten Forschungsprojektes sollte
deshalb systematisch folgenden drei Fragestellungen nachge-
gangen werden:

- In welcher Form und in welchem Ausmaß, führen BetriebS-
krankenkassen Maßnahmen der Prävention durch, die über den
normalen, durchschriittlichen Leistungskatalog hinausgehen?

- Welche fördernden und hemmenden Faktoren außerhalb und
innerhalb der Kassen bestehen dabei, und zwar besonders im
Hinblick auf solche Maßnahmen~ die sich auf Gesundheits-
risiken der Arbeitswelt be~iehen?

- Welche Schlüsse lassen sich aus den Ergebnissen ziehen, um
die Praxis präventiver Maßnahmen von Betriebskrankenkassen

.,

effizienter gestalten zu können?

Als Instrumen~ der Erhebung diente ein Fr~gebogen mit 42
Fragen und ca. 200 Variablen, der ~n alle Betriebskranken-
kassen verschick~ wurde. ,Der (anon¥misierie) Rücklauf betrug -
,ohne Mahnaktion - ca. 60%. Zusätzlich wurden über 50 Experten
aus Betriebskrankenkassen
der Arbeitgeber und
Fragebogen-Erhebung fand

sowie Vertreter der Gewerkschaften,
des Staates befragt., Die

im Sommer 1983 statt, der Ergebnis-
bericht wurde im Juni 1984 abgeschlossen.
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Die vorliègende zusammenfassung versucht die wesentlichen
Ergebnisse· dieses B_er-ichtsauf ca. 10% seines Umfangs wieder-
zugeben. Dieser Verdichtung mußten sowohl methodologische
Erörterungen" als auch wesentl.iche Teile der Empirie als auch
Begründungszusammenhänge zum Opfer fallen. Übriggeblieben ist
eine sehr geraffte Darstellung der zentralen Gedankengänge mit
den wichtigsten qualitativen und quantitativen Ergebnissen und
thesenhaften Interpretationen.

Für den an Herleitungen und Details interessierten Léser kann
die Zusammenfassung dahez auch aï,sLesehilfe dienen.

Um diese Verwendung zu ermöglichen, wurde an der Kapitel-
gliederung des Gesamtberichts festgehalten., Danach enthält-

Kapitel l. (Seite 7 bis Seite 11)
aus einer historischen Analyse resultierende Ergebnisse zur
positionsbestimmung der BKK im betrieblichen Interessen-
zusammenhang sowie Schlußfolgerungen hieraus ,im Hinblick auf
die Fähigkeit der Kassen zu präventivem Handeln:

Kapitel 3. (Seite 15 bis Seite 25)
die systemanalyti~ch ~ewonnene Bestimmung aer rechtlichen und
politischen Handiungsräume der BKK für Maßnahmen und projekte
der Prävention;

Kapitel 2. (Seite 12 bis Seite 14)
Ergebnisse zur Verteilung und Streuung von Risiken sowie aer
Mittelverwendung in Abhängigkeit von Größe, Branchenzuge-
hörigkeit etce der Kasse;

Kapitel 4. (Seite 26 bis Seite 39)
die Darstellung der Hindernisse, Filter und Abzweigungen in
'~asse und Betrieb, die der Umsetzung von gesundheitspoli-

, .tischen Impulsen in Maßnahmen arbeitsweltbezogener Prävention
entgegenstehen;

. ¡
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Kapitel 5., (Seite 40.bis Seite 50)

die Darstellung aller Maßnahmetypen, die von den Kassen selbst
der Ges~ndheitsvorsorge und Prävention zugeordnet werden;

Kapitel 6c (Seite 51 bis Seite 55)
als Quersumme der vorangegangenen Kapitel die Zusammenstellung
von gesundheitspolitischen Ansatzpunkten in den Kassen, von
denen aus eine Effektivierung der präventiven Praxis der BKK
angegangen werden könnte. ,
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l. Der Forschungsgegenstand: Die ~etriebskrankenkassen als
"

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) im Betriebl)

Insgesamt erscheint der Vorwurf,-daß Betriebskrankenkassen
"Ar be í uqebe rka seen" seien, der säkulare Prozeß der, "Ver-
staatli6hung patriarchalischer Sozialpolitik" also noch nicht
sein Ende gefunden habe, zumeist ungerechtfertigt •. Die
Funktionsbere~che, die ehemals als einheitliche. unternehme-
rische Sozialpolitik zusammenliefen, sind heutzutage aus-.
differenziert und z. T. institutionalisiert.
Das Leistungs- und Verfahrensrecht ist soweit kodifiziert, die
Leistungsfinanzierung und -erbringung soweit abgetrennt, daß
der Verdacht des willkürlichen Gebrauchs sozialer Macht sich
kaum noch aridie Adresse des Arbeitgebers als Träger der BKK
heften kannQ

Allerdings gibt es immer wieder Versuche von Unternehmen, z.
Be die Praxis der Arbeitsunfähigkeits-Bestätigungen der
niedergelassenen Ärzte zu beeinflussen. Auch gibt es Hinweise,
daß eine Reihe v.on Verwaltungspraktiken in den BKK die
Arbeitgeberinteressen präferieren. Ebenso kann die Personal-
einstellungshoheit.des Arbeitgebers für das Kassenpersonal
dazu führen, daß die Loyalität der Kassenbeschäftigten zum
Arbeitgeber größer ist, als dies zur Abwicklung-~er gesetz-
lichen Aufgaben der Krankenversicherung notwendig wäre."Gerade
beim ·leitenden Kassenpersonal .zeigt sich eine oft hohe'
Identifikation mit d~m Trägerunterne~men - aber in der Regel
auch eine ausgeprägte Vorsicht, sich offiziell und förmlich in
betriebspolitisch~ P~obleme oder Auseinandersetzungen ver-
wickeln zu lassen. Damit scheint die Balance der Interessen
zwischen Arbeitgebern. un_d.Arbeitnehmern in den BKK keineswegs
stärker gefährdet· als in anderen Kassenarten, in denen e~
solche und ä~nliche Probleme auch gibt. Zwischen dem Interesse

1) Entspr·ichtim Ergebnisbericht dem Kapitel L: Die
Betriebskrankenkassen- die Gesetzliche Krankenver-
sicherung im Betrieb (Autor: Gerd Göckenjan),S. 15
- 64, .

~
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am Schutz im Erkrankungsfall, an der Übernahme von Krankheits-
kosten und flankierend~n,. ge.sundheitsschützenden Maßnahmen
einerseits und dem Interess~ an kontinuierlicher Arbeits-
leistung für den Betrieb andererseits wird in den BKK in der
Regel ein Ausgleich gefunden$ Allerdings sind einige Trenn~
wände zwischen den BKK und den Trägerunternehmen dünn und
potentiell gefährdet.,

Oie bí.scorisch bedingten Unterschiede zwischen BKK und anderen
GKV-Kassen haben sich also verwischt; wenn sich trotzdem
Unterschiede tn der Handlungsphilosophie'zwischen den Kassen
zei,gen, so sind diese wohl weniger auf histor isch gewachsene
als auf jeweils aktuell· verursachte Unterschiede zwischen den
verschiedenen Kassenarten zurückzuführen, wobei für die BKK
insbesondere ihre Nähe zum Betri~b von Bedeutung ist.

Die breit thematisierte Forderung nach Ergänzung der klas-
sischen Ko~pensa tions- .und Vetwal tungspoli tik durch. eine
präventive Orientierung traf in den 60er und 70er Jahren auf
di~ BKK ebenso w~e auf die anderenKassenarten der GKV.
Forciert wurde diè Rezeption dieser gesundheitspolit~schen
Forderungen u.a. durch die Verabschiedung des LOhnfortzah-
lungsgesetzes im Jahre 1971~ Auch bei den BKK schien danach
der Personalbedarf deutlich geringer zu werden, und zahlreiche
Geschäftsführer sahen die Gefahr, daß die Kassen zu reinen
Abrechnungsstellen ohne Schalterverkehr w~rden könnten. Vielen
erschien daher statt blOßer Leistungsverrechnung eine mit-

o " •

denkende, vorbeugende, beratende und stützende Gesundheits-
orientierung nicht nur leistungpolitisch erforderlich, sondern
auch notwendig als'Element einer Strategie der Bestands-
sicherung der Verwaltung selbst.

i:--;;_::J:i-,:~-

Die' objektive gesundheitspolitische Notwendigkeit, präventive
Maßnahmen durchzuführen, wurde zwar wissenschaftlich immer
deutlicher nachgewiesen und politisch gefordert, aber von den
Kassen häuf·ig eher unter dem Aufwertungs- und Wettb~we.rbs-
gedanken verarbeitet. Die Kassenpolitik erschöpfte sich in
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diesem Bereich weitgehend in de~ Angliederung von Sozial-
arbeitertätigkeiten, punktuellen, auf Verhaltensmodifikation
bei den Versicherten abzielenden Programmen sowie Maßnahmen
der Gesundheitsaufklärung. Zu gesundheitsrelevanten Maßnahmen
der Primärprävention ist es bis heute in größerem Umfang nicht
gekommen. Im wesentlichen wurden entsprechende Aktivitäten als
symbolische Politik betrieben.

Auch durch "rationale", meist ökonomisch argumentietende
Begründunge'n für präventive Maßnahme.n konnten diese nicht
nachhaltig in der Praxis der BKK verankert werden. Denn eine
präventive Gesundheitspolitik ist zunächst - im überschaubaren
zeithorizont von Kassenplanungen - tatsächlich keine Strategie
zur Kostensenkungœ, Bestenfalls werden in einigen Bereichen
SUbstitutionsmöglichkeiten feststellbar sein. Die zweifellos
durch solche Maßnahmen steigerbare Lebensqualität ist jedoch
nicht in Geldwerten ausdrückbare Doch sind Zweifel an der
ökonomischen Zweckmäßigkeit nur ein zusätzlicher Grund, der
bei den Kassen die Herausbildung besonderer Präventions-
pbilosophien und entspredhender Strategien behindert.

Ein weiterer Grund besteht darin, daß solche Strategien nicht
ohne weiteres mit den staatlichen, ~oheitlichen Aufgaben, die
die Kassen ebenfalls erfüllen müssen, kombiriierbar sind. Eine

., p •

präventive Gesundheitspolitik erscheint unter diesem Blick-
winkel nach wie vor eher die Aufgabe von Gewerkschaften,
Unternehmen, freienTrãgern, informellen Gruppén und besonders
daf~r eingerichteten Institutionene Unter den beschriebenen
rechtlichen und tatsächlichen Bedingungen der G~V scheint eine
'präventive Gesundheitspolitik in den Kassen immer nur ange-
lagert und eine freiwillige Aufgabe bleiben zu müssen, mi~
allen Mängeln (und Chancen), di~ das ~ach sich zieht.,

präventionspolitik als Bestandteil des verpflichtenden
Leistungsrechtes der Kassen würde,dagegen die Lösung einer
Reihe von staatlichen Regulierungsproblemen. voraussetzen. Zum
Beispiel besteht die Schwierigkeit, positive Gesundheitsmaß-



10

stäbe zu..normieren und zu kodifizieren, nach denen Einfluß-
größen reduzier.t oder umgebaut werden müßten. Notwendig für
eine gesundheitsschützende·Orientierung der Kassen wären auch
Instrumente und Sanktionen, um die Maßstäbe gegebenenfalls
auch gegen den Willen de Verursachet von Gesundheitsrisiken
durchzusetzen. Die Voraussetzungen dafUr sind unter absehbaren
Bedingungen nicht gegeben~ Deshalb bleibt zunächst Lnne rhaLb
der Kasse.n e í.n großes S t.ück konzeptionelle und praktische
p~äva~tionsarbeit zu leisten, ohne,daß sie dabei auf direkte
staatliche Unterstützung rechnen könnten.

Auf der Ebene der BKK kommen weiter Problemhi·nzu: Die
Betriebsnihe, so vorteilhaft sie im HinbliCk auf kontextbe-
zogene präventive, schichten- und gruppenspezifische Gesund-
heitspoliti~ s~in könnte, ist zugleich ein wichtiges Hemmnis. ,

ihrer Handlungsfreiheit: Zwar fUhren die Geschäftsführungen
der Betriebskrankenkasse die sozialversicherungsrechtlichen
Aufgaben selbständig und unabhängig durch. Aber sie sind
zusätzlich zum institutionellen Konsens, der die GKV allgemein
trägt, eingebunden in die spezifischen Interessen- und
Mach tkonstella tionen des BetI"Le bes, Dieses Gef lech t von
Interessen und Rücksichten ist gegenüber kasseninternen und
-externen Konflikten sehr empfindlich. ·Anforderungen von
Arbeitgeber und Betrie'bsrat müssen sorgfältig balanciert und
befolgt werden. Besteht fUr große AOKen als selbständige
Verwaltungen häufig eher das Problem, ihre Service-Leistungen
gegenüber qen Versicherten und der Arbeitgebe~seite besonders
herausstellen zu müssen, so ~ehen sich Geschäftsführer von BKK
oft vor der Schwierigkeit, sich gegenüber Vereirinahmungs-
bemühungen, zufälligen wie gezielten,. "neutral" zu haLten ,

Das "Neutra.Lftätsgebot" .öf fen tlieh-rech ~l ich_~~.:ü<l:,ª,~~igkeLt; im
Sinne fixierter Verfahren und Inhalte, die ihrerseits letzt-
lich auf sozialen Interessenbalancen basieren, wirkt heutzu-
tage in den BKK vor allem als Schutz' der Versicherten. Dennoch
können'Arbeitgeb~rinter~ssen den Verwaltungsprozeß der BKK
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viel leichter infiltrier~n, als dies - trotz der Parität in
'. \der Selbstverwaltung - kontrolliert werden könntes

Die rechtlichen, politischen und 'ökonomischen Rahmenbedin-
gungen machen die BKK nach alledem nicht von vornherein zum
"geborenen Präventionsanwalt". Diese Feststellung macht jedoch
die Suche nach Möglichkeiten, wie die BKK auch unter gegebenen
Rahmenbedingungen gesundheitspolitische Aufgaben als Prä-
ventions- und Regieinstanz im Gesundheitswesen übernehmen
können, keineswegs überflüssig~

Das Kassenhandeln der Betriebskrankenkassen zeichnet sich
·zudem durch eine hohen Anteil an informeller Politik aus. Dies
ist einerseits eine Chance für Handeln, wenn Konsens möglich
ist~ Andererseits entstehen dabei auch Gefahren, denn in-
formelle Prozesse sind von der Selbstverwaltung meist nicht
kont~ollierbar ~nd bevor~eilen regelmäßig eher die ohneh~n
dominanten Interessene Zudem sind informelle Prozesse meist
labil, im Falle von Konflikten brechen sie meist ab~
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2. Strukturelle Besonderheiten von Betriebskrankenkassen2)

2) Entspricht im Ergebnisbericht dem Kapitel 2.: Betriebs-
krankenkassen - plurale Formen und Verhältnisse (Autor:
Gerd Göckenjan), S. 65 -102.

Die Besonderheiten der Positionierung der BKK im betrieblichen
Interessengefü'ge werden ergänzt durch einige Strukturmerkmale
der Verteilung ~on V~rsicherten, Risiken und Leistungen.
Deutlicher als andere GKV-Kassen zeigen die'BKK augenfällige
Extreme in ihren leistungsauslösenden und Leistungs-Struk-
turen, also .í n der zusammensetzung der Versicherten, be í m
Krankenstand, in den Ausgaben für Vorsorge und ·Früherkennung
und den vertrauensärztlichen Dienst etce~ Diese große Varianz
erklärt sich aus dem Umstand, daß sich die Vielfalt der
Arbeitswelt und ihrer produziernden Einheiten für die BKK viel
weniger auf einen Durchschnitt nivelliert als Z$ Be bei den
AOKen~ dia jeweils viele verschiedene'Betriebe versichern. Die
unterschiedliche demograph~sche zusammensetzung der Beleg-
schaften sowie regionale Faktoren und die unterschiedlichen
Strukturen der Gesundheitsbelastung bilden s í ch in den
Zahlenwerken der einzelne~ BKK relativ ungebrochen'ab.

Es liegt also im Charakter der Betriebsbezogenheit der BKK,
daß bestimmte Merkmale des Betriebes, der Region und der
Belegschaft in den Kassen zu besondere.n Häufungen führen~ Dies
kann negativ in Form hoher Krankheitsrisiken, ungünstiger
Altersstrukturen, niedriger Einkommen oder hoher Mitver-
sicherten~nteile und hoher Rentnerquoten auftreten; oder
positiv in Form von sehr gUnstigen Risiko- und Kostenstruk-
turen , Kle Ln kassen m í t den größten Vorteilen eines Bet·rieb's-
bezuges, des engen, auf persönlicher Kenntnis beruhenden
Kontaktes zwischen den Bedarfslagen der Versicherten einer-
seits und den gesundheitspflegerischen Möglichkeiten der
Sozialversicherung andererseits stoßen hier amschnéllsten an
Handlungsgrenzen, je mehr _...ihr~ Kompetenz durch Problemkumu-
la~ion gefördert ist.

------------~--
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A~S Ausgangshypotheèe über das Verhältnis zwischen erkennbaren
,,BelastungsindikatGren und gesundheitspolitischem Verhalten der

Kassen korinte anq enomme n werden, daß kleine Kassen be í, hohem
allgemeinen Kostendruck durch ungünstige Risikostrukturen dort
sparen würden, wo es am leichtesten ist, also bei den Ausgaben
für Gesundheitspflege, obgleich hier Ausgaben gesundheits-
politisch besonders nötig wären.

Mittlere und große Kassen, in denen sich extreme Bedarfslage~
eher au sq Le Lche n können, wie auch Kassen mit allgemein
niedrigerem Kostendruck könnten - so die ursprüngliche Annahme
~ großzügigere, auf die Zukunft orientierte gesundheits-
pflegerische Ausgaben tätigen¿

Diese Vermùtungen zur kompensatorischen Finanzpolitik wie zur
" '

risikokompensatorischen Gesundheitspolitik durch die BKK
liessen sich in dieser Weise nicht bestätigene Es zeigten sich
vielmehr im Ausgabenverhalten zwei deutlich unterscheidbare
Gruppen von Kassen, und zwar relativ unabhängig von problem-
druck'und Finanzkraft$ So'hat sich zwar klar herausgestellt,
daß sich in den Kleinkassen z. T. gravierende soziale und
gesundheitliche Probleme häufen. Es ist aber für keine
Kassengröße feststellbar, daß kontinuierlich und adäquat auf
die gesundheitspolitische Bedarfslage reagiert wird.'

Die Höhe gesundheitspflegerischer Ausgaben bewegt sich
offenbar unabhängig davon, ob'hohe gesundheitliche Risiken
bestehen oder nicht, tlnd unabhängig davon, ob große Finan-
zierungsspielräumeb~stehen oder nicht.

, 'Dieser Befund ist nur vor dem Hintergrund der Tatsache
o verständlich,,· daß die hier angesprochenen Ausgaben für,
Prävention und Gesundheitspflege am Gesamtbudget der Kassen
einen im Vergleich zu den dominierenden Ausgaben für Kranken-
hilfe nur verschwindend geringen Anteil haben. Dieser Umstand
verstärkt aber lediglich die These ~er relativen Marginalität
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der Gesundheitspflege im Kasaenhandeln: Das Ausgabenverhalten
für Gesundheitspflege folgt eher der Verw~lttingsphilosophie
der Krankenhilfe und ist nicht in eine kontinuier.liche, auf
Gesundheitssicherung orientierte Kassenpolitik eingebunden~
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3. Gesetzliche Krankenversicherung im betrieblichen Spannungs-
feld: Handlungsräume - Interessenko'nstellationen - Politik-
typen3)

Als ein gesundheitspolitisch erfolgversprechender Zugang zum
Abbau schichtenspezifischer Ungleichheiten in der gesund-
he i tI ichen Lage wurden St~a teg ien de,r spez i~ischen und
unspezifischen Prävention in der Arbeitswelt identifiziert.
Die ersten beiden *apitel der Untersuchung erbrachten Uber-
wiegend hemmende Faktoren, die ,einer Nutzung dieses Zugangs
durch die betriebsnahen Institutionen der BKK entgegenstehen.
Diese Hemmnisse,liegen in der Arbeitgebernähe der Kasse, in
den mehr auf Krankheitskostenverwaltung abgestellten Struk-
turen undSichtweisen der Kassen und Kassenakteure sowie in
der auch finanziell ge~ingen Gewichtung von Gesundheitspflege
durch die Kassene

Gegenstand dieses Kapitels ist die Bestimmung der in diesem
Rahmen ver~:>leibendenbzw. zu entwickelnden qeaurrdbeLt.apo Ld+:

tischen Handlungsmöglichkeiten der BKK. Die zu diesem Zweck
durchgeführte Sy~temanalyse begreift die formellen rechtlichen
und organsator ischen S truk turen in gewissem Ausmaß als
plastisches Material, das durch externe und interne Impulse
sowie durch bestimmte Interessenlagen der Akteure geformt
werden kann. Eine ~olche Analyse kann nicht beim unbefriedi-
g~nden, weil weithin inaktiven Status'quo stehen bleiben. Sie
muß vielmehr das System daraufhin untersuchen, ob 'unter der
Annahme hoher gesundheitspolitischer Motivation und Ko~petenz
inSelbstverwaltung undGeschäftsfUhrung innerhalb der Kasse
gesundheitspolitsch relevante Handlungs-und Gestaltungsräume
bestehen. Durch eine solche Betrachtung können operationa-
lisierbare un~ erreichbare Ziele entwickelt we~den, die am
mobilisierbaren Interessenpotential der Selbstverwaltung und
------~--------

.3) Entspricht'im Ergebnisbericht dem Ka~itel 3.: Gesetzliche
Krankenversicherung im betrieblichen Spannungsfeld:
Handlungsräume - Interessenkonstellationen - Politiktypen
(Autor: Ralf Rosenbrack), S. 103 -199.
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der Geschäftsführung anknüpfen und damit die Gefahr von
\ '

Resignation' durch ,zu hoch gesteckte Ziel vermeiden. Die
'Unt'ersu'chung erfolgt í nao ãern unter dem ausge,wiesenen Inte-
resse, den möglichen Beitrag der BKK zum Entwurf und ,zur
Durchführung problembezogener, präventiver Gesundheitsstra-
tegien zu bestimmen.

Die Analyse dieser Mögli~hk~iten ergibt einen sich mit jedem
Analyseschritt verengend.n Trichter:

le Die,erste Einengung stellen die durch Gesetzgebung' und
staatliche Aufsicht gesetz~en Grenzen des Kassenhandelns
dar. Die BKK ist eine GKV-Kassee Struktur' und Aufgaben
richten sich nach der RVO. Die daraus resultierenden
Eigenschaften und Abhängigkeiten sowie Einschränkungen und
Möglichkeiten gesundheits- und betriebspolitischen Verhal-
tens (i..S.Ve Handeln und N ich t-Handeln) bilden einen
Rahmen, den weder eine BKK noch eine andere GKV-Kasse
derzeit überschreiten kanne

Dab~i wird deutlich,' daß die einzelnen Kassen von allen
wesentlichen Feldern der Gesundheitspolitik (Beiträge/Mit-
telverwendung¡ Leistungsumfang und -struktur; Verhinderung
von Gesundheitsschädigungen durch Einfluß auf krankmachende

", ~ .
Faktoren) weitgehend abgeschnitten und für die Bearbeitung
dieser Politikfelder auch nicht konstruiert sind. Dennoch
verbleiben reLev an t e Handlungsräume im formellen und
informellen Bereich, die gegenwärtig noch' keLne sweçs
vollständig genutztwerden. Di~se Räume liegen
- in der offensiven Nutzung bestehender staatlicher

Regelungen,
- in Handlungen innerhalb bislang nicht ve~regelter

Norm-Lücken sowie
- in Maßnahmen, die unterhalb der Schwelle staatlicher

Normierung bzw. ,unterhalb der "Reizschwelle" staatlicher
Aùfsichtsmaßnahmen liegen.
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Für die Suche nach und die Nutzung von solchen, oft
.bescheidenen Möglichkeiten sprechen auch' Erfahrungen aus
verqLeLch baren Politikbereichen, nach.denèn sich fixierte
Handlungsräume als dehnbar erweisen, wenn sie innovativ und
rational genutzt werden.

Dies läßt es lohnend erscheinen, die Möglichkeiten der BKK
als gesundheitspoiitische Regieinstanz analytisch weiter zu
verfolgen. Ohne eine solche Regieinst~nz ist die Etablie-·
rung eines Politikbereichs "Prävention in der Arbeitswelt"
mit der erforderlichen Koordination im Hinblick auf
Kuration und Rehabilitation sowie mit den notwendigen
Rückkopplungen zur Erfolgskontrolle und Wissensakkumulation
nur schwer vorstellbar.

2~ In einem weitereh Schritt wird die politische Binnenstruk-
tur der BKK untersucht. Die Kasse stellt sich dabei als
Schnittstelle von unterschiedlichen Interessen der drei. .
beteiligten Akteurgruppen dar: Unternehmerseite, Versicher-
te und Kassenmanagement. Unter den Interessen dieser
Akteure ist dasjenige an Prävention bzw. dem Spezialfall
Prävention in der Arbeitswelt nur eines unter vielen und
bei weitem nicht das ~ominante. Es gibt demnach derzeit.
keinen geborenen Präventionsanwalt im KassengefUge, der
dieses Ziel aufgrund seiner eigenen Interessenlage dauer-
haft sq hoch besetzen kann, daß sich dies in.einer durch-
schnitt~ichen Kasse sichtbar in Maßnahmen umsetzen wUrde.

3. Zudem stehen einer Bearbeitung des Problemfeldes "Arbeit
und Gesundheit" durch die Kasse zwei GrUnde ent~egen:

a. Entwurf ......l.lnd.Durcn.f.üp,.rungvon Maßnahmen primärer Präven-
tion berßhren oftmals etablierte Interessen- und Machtposi-
tionen und sind deshalb zuminde~t potentielL ~tets kon-
fliktiv. FUr die.Austragung politischer Konflikte ist die
Kasse jedoch explizit nicht konstruiert.
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be Die beiden Sozialparteien in d~r Selbstverwaltung der
BKK k6nrien Problem. der betriebiichen Gesu~dheitspolitik
sowohl in der' BK.k~als auch im Betr ieb austragen. Wahl und
Wechsel der Arena stehen ihnen in gewissem Umfang frei. Ein
Ve~gleich der Thematisierung- und Durchsetzungschancen in
der BKK und im Betrieb legt einige Gründe dafür frei,
weshalb die betriebliche Arena häufiger als Austragungsort
gewählt wird. Andererseits ergibt derselbe Vergleich auch
Aspek te, die auf kompa rative Vor'teile für die Bearbei tung
dieser Gesundheitsprobleme durch die BKK hinweisen.

Insgesamt ergibt sich aus dem zweiten und dritten Analyse-
sehr i tt ein gegenüber dem staa tl iehen Rahmen we i ter
eingeschränk ter Handlungsraum für ar be í tswel tbezogene
Prävention' (weitere Verengungen des "Trichters") ~ Zu
entsprechenden Maßnahmen kann es nur dann kommen, wenn
mindestens einer der drei'Aktéure ·einen starken Impuls gibt
und wenn Maßnahmen gefunden werden können, die im Konsens-
rahmen aller drei ,Akteurgruppen und unterhalb der Sdhwelle
ernsthafter Konflikte mit der Umwelt der Kasse liegen.

4~ Überdies zeigt sich, daß die BKK im betrieblichen Umfeld
kein isoliertes Sozialsystem darstellt, sondern vielfäl-
tigen Einflüssen aus der betrieblichen Sphäre unterliegt.
Diese können sowohl dazu führen, daß gesundheitspolitische
Probleme gar nicht erst an die BKK herangetragen, sondern
unthematisiert bleiben bzw. in der betrieblichen Arena
bearbeitet werden. Sie können weiterhin dazu fUhr~n, daa
die BKK als Feld für den Ausgleich von "offenen Saldenll'aus
anderen Politikfeldern herangezogen wird. Nur selten führen
betriebliche Konstellationen dazu, der Kasse g~sundheits-
politische Aufg'ab~Hlder.Px::äve.ntJo.n,"von außen" auauwe í sen ,

5. Zusätzliche Einengungen des Handlungsraumes können sich aus
weiteren Faktoren ergeben, die'die Kasse nicht beeinfl~ssen
kann:
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a) nie Betriebs- und damit die Kassengröße hat entscheiden-
den Einfluß auf die arbeitsteilige Organisation inn~r-
halb der Kasse, die Beziehun'gen zwischen betrieblichen
Instanzen und der Kasse, die Verregelung der Informa-
tionsflüsse zwischen Geschäftsführung und Selbstverwal-
tung sowie auf den Planungshorizont der Kasse und des
Betriebes. Möglichkeiten der gesundh~itspolitischen
Aktivierung ergeben sich indes für jede Kassengröße. Das
größte gesundheitspolitische ínnovationspotential - das
zeigen die Ergebnisse der schriftlichen Befragung -
liegt derzeit in Kassen von Unternehmen zwischen ca.
2000 und iOOoo Beschäftigten.

b) Die von der BKK nicht oder kaum zu beeinflussende Art
und Weise, wi~ In~eress~ngegensätze im Betrieb ausge-
tragen werden, hat insgesamt einen erheblichen Einfluß
auf die Handlungsmöglichkeiten der Kasse. Handlungsraum
für gesundhei tspoli tische Innova tionen erg ibt sich
faktisch nur beim betriebl~chen Politik-Typus "koopera-
tiver Konfliktverarbeitung". Konfrontationen in der
betrieblichen Sphäre können den Handlungsraum der Kasse·
dagegen stark verengen bzw. gänzlich blockieren, und
zwar unabhängig davon, von welcher Seite und weshalb sie
ausg~löst wurden~ Ein stark konsensbetonter politiktypus
im Betrieb führt auf der anderen Seite in der Regel zur
Ausklammerung, d.h. Nicht-Thematisierung arbeitsbezoge-
ner Gesundheitsprob¡eme.

o) Die .Auswirkungen sowohl der gesamtwirtschaftlichen Krise
,.

wie auch einer sch~echten ökonomischen Situation des
Trägerunternehmens auf das Kassengeschehen sind überwie-
gend indirekt, in jedem Falle aber ehe~ p~äventions-
hemmend. Sie können als regressives bis repressives
sozial- und gesundheitspolitisches Klima im Betrieb
beschrieben werden. In dieser Situation verringert sich
der Stelle.nwert von Gesundhe.itspolitik im Betrieb.
Außerdem verkleinert sich der Rahmen für von den
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Aktreuren einvernehmlich zu tragende Projekte. Zusätzlich
ist die mobili$ie~bare Initiativkraft der Beschäftigten

" .
.und ihrer Interessenvertretung gesbhwächt.

6~ Im gegebenen - engen - Rahmen hängt die. Möglichkeit
primär-präventiver Aktivitäten der BKK demnach entscheidend
von der jeweiligen Ausprägung der Interessenkonstellation
zw~schen den drei Akteu~gruppen in der Kasse (Unternehmer-
und Versichertenvertreter, Kassenmanagement) ab. Die
Analyse dieser Konstellationen ergibt drei Typen von
Kassenverhalten:
- Im Normalfall, d.h. bpi Abwesenheit intern oder extern

generierter Konflikte, aber auch ohne einen explizit
gesundheitspolitisch~n Konsens über die Notwendigkeit von
Primärprävention sind kaum Ansätze arbeitsweltbezogener
Maßnahmen zu erwarten.

- Gerät die Kasse in den Einflußbereich sozialer Konflikte,
so zieht sie sich auf die Abwicklung der gesetzlich
vorgeschriebenen Aufgaben zurück, Prävention ist dann
kein Thema mehr. Konfliktstrategien zur Aktivierung der
Kasse bewirken infolgedessen - zumindest kurzfristig -
meist eine gesundheitspolitische Blockierung der Kasse
(Konfl.iktfalle)•

- Besteht dagegen ein gesundheitspolitischer Konsens
zwischen den Akteuren, so kann die Kasse die Grenzen
ihrer gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben überschreiten
und dabei auch in die betriebliche Sphäre hinei.n wirksam
wer den ,

Diese ~olitikprozeßtypen sind nicht vollständig trenn-
scharf, d.h.- sie können sich innethalb derselben Kasse
teilweise zeitlich überlagern, indem z.B. Konflikte auf
einzelne ln teressenfelder innerhalb. der BKK beg renzt
bleiben, während 'der Konsens auf anderen Feldern erhalten
bleibt. Auch sind sie nicht im strengen Sinne handlungs~. . .
determiriierend für die Kassenakteure. Vielmehr umschreiben
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'sie Bandbreiten und Ko~ridore" innerhalb derer die Akteure
jeweils'kassen- und gesundheitspolitisch handeln können.

7e Die Existenz eines gesundheitspolitischen Basiskonsens
zwischen den Akteuren über die Notwendigkeit auch arbeits-
weltbezogener Prävention würde freilich kaum praktische
Konsequenzen haben können, wenn die in der sozial- und
gesundheitapolitischen Diskussion üblicherweise ~it den
Begriffen Ökonomisierung und Verrechtlichung bezeichneten
,Einengungen tatsächlich einen das Kassenhandeln limitieren-
den Charakter hätten.

Ihre wirksamkeit wurde vor allem in den 60er und 70er
Jahren darin gesehen, daß so.ialstaatliche Institutionen
nur über die Medien ~eld und Norm verfügen. Ihre Fähigkeit
zur Bearbeitung sozialer Notlagen beschränke sich daher auf
jene schmalen problem-Segmente, die - direkt oder indirekt
- durch Geldleistungen zu beheben seien (Ökonomisierung).
Ihre Handlungskapazität sei weiter dadurch eing~schränkt,
daß sie nur auf der Basis von positiven Rechtsvorschriften,
die die Anspruchsgründe, die begünstigten Personen und die
konkreten Leistungen festlegen, tätig werden dürften
(Verrechtlichung). Diese Begrenzungen des Kassenhandelns
sind in den vergangenen Jahren jedoch zumindest porös
geworden: Die Einstellung von Sozialarbeitern zur (auch
vorbeugenden und nachfolgenden) Betreuung von Problemgrup-
pen, .die Errichtung von Gesundheitszentren mit präventiver
Zielsetzung, vorbeugende Programme im Alkóhol- und Drogen-

o "

bereich, aber auch Kampagnen zur Beeinflussung ,Von gesunÇl-
heitsriskantem Verhalten (~auchen, Ernährung etc.) zeigen,
da'ß die juristischen und politischen Handlungs- und
EntwtCk!Ùn9smögl'ichkeiten der Kassen weithin unterschätzt
worden sind. Dies~ Entwicklung hat die politikleiten6e
Wirkung der Beschränkung des Kassenhandelns auf die Medien
Geld und Nor·m ~ vor' allem auf dem Gebiet der Krankenver-
sorgung - keineswegs außer Kraft gesetzt, sie relativiert



22

aber ihre Bedeutung für das hier interessierende Problem-
feld der Prävention beträchtlich.

8~ Der damit gegenüber früheren Annahmen über externe Begren-
zungen der Handlungsmõglichkeiten der Kassen geöffnete
Handlungsraum erfährt im nächsten Analyseschritt jedoch
eine erneute Einengung:, Diese besteht darin, daß wegen des
faktischen Koqsenszwangs in der Kasse nur solche Projekte
vorg'eschlagen und umgesetzt werden kö rinen , d.ie'die Inter-
essen der jeweils anderen Seite nicht'ernsthaft tangierene
Gerade Maßnahmen arbeitsweltbezogener Prävention berühren
aber fast immer die unternehmerische Gestaltungsautonomie
und überschreiten gleichzeitig das vorherrsch~nde gesund-
heitsPolitische Paradigmao Damit sind zwei komplexe
ökonomische und-raacbebe ae eæ ee Interessenpositionen ange-
sprochen, deren Verteidigung von den jeweiligen Interessen-
trägern (vor allem Unternehmen und Ärzteverbänden) ein
hohe~ Wert beigemessen wirde Ihre praktische Bearbeitung
wird weiter dadurch erschwert, daß sie nicht nur von den
unmittelbaren Interessenträgern,vertreten werden, sondern
in unterschiedlichen Abstufungen und Ausprägungen Eingarig
in das Alltagsdenken fast aller Kassenakteure gefunden
haben~ Andererseits sind,die Interessenpositionen weder im
Einzelfall noch im zeitablauf starr und bleiben deshalb
prinzipiell angehbarG

9a Allerdings bleiben in der Praxis die meisten Versuche der
Überwin~ung dieser· Hindernisse durch das Wirken der Kon-
sensfalle unterhalb der Schwelle g~sundheitspolitischer
Effektivität. Deren Wirkungsmechanismus besteht vor allem
darin, daß Kass~nakteure dazu tendieren, gesundheitspoli-
tische Vorsch1äge von vorn~erein só zuzuschneiden bzw. zu
'reduzieren, ~aß sle mit der (konsensualen) Kassenroutine
verträglich'bl~iben. Dabei gehen die vermuteten bzw. bei
früheren Versuchen erfahrenen interessenpolitischen•Empfindlichkeiten'der anderen Akteure schon in die Struktur
und Reichweite der Forderungen ein. Dieses antizipative
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Kompromißverhalten führt zwar dazu, daß das vorgeschlagene
Thema· (z.B. Prävention von Streß-Erkrankungen) überhaupt
und zunächst ohne Konflikt in die Kass.e (z.B. in die
Selbstveraltung) eingebracht und dort diskutiert werden
kanne Es limitiert aber in,der Regel zugleich die Reich-
weite der diskutierten und po t encLeLl, durchsetzbaren
projekte auf solche Maßnahmen, die mit' keiner (oder:
allenfalls mit einer) der beiden genannten Interessenposi-
tionen kollidieren können. Dies führt in' der Regel zu
gesundheitspolitisch suboptimalen, häufig auch zu wirkungs-
losen oder sogar kontraproduktiven Ergebnissene Solche
"Problemlösungen" beziehen sich typischerweise nicht mehr
auf gesundheitsriskante Arbeits- und Lebensverhältnisse,
sondern nur noch auf gesundheitsriskantes Verhalten der
ve~sicherten Individuen oder weisen die Bearbeitung der
Probleme dem damit letztlich überforderten Medizinbetrieb
zu ...

Die Praxis in einzelnen Kassen zeigt aber auch, daß die
Wirksamkeit der Konsensfalle durch offene, aber sensible
Thematisierung der beteiligten Interessenpositionen - bei
Aufrechterhaltung des Basiskons~ns - unterlaufen werden
kann.

Die Handlungsfähigkeit der Kassen ist innerhalb der bis
hierher analysierten Einengungen des Handlungsraumes vor
allem dadurch eingeschränkt, daß die Intensität, mit der

, o', _.

präventive ziele innerhalb der Kassen tbemátisiert und. .
verfolgt werden, in den meisten Fäll~n noch zu gering ist,
um die praktischen Schwierigkeiten der Ingangsetzung
solcher Maßnahmen auf einem für die Institution neuen'
Aktionsfeld zu überwindene Prinzipielle Hindernisse wurden. .
d~gegen nicht festgestellt, wenn auch die Gesamtheit der
Ei~engun'gen ('Trichter') die ãuserse geringe Verbreitung_
wirksamer Maßnahmen der Primärp~ävention erklärlich macht.
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lOe Für eine Prognose der Entwicklungschancen kann positiv der
Umstand in die Analy~e einbezogen werden, daß vor allem in
den letzten Jahren bei allen drei Akteurg~uppen - aus
teilweise unterschiedlichen Gründen und mit unterschied-
licher Intensität'- eine Weiterentwicklung der Interessen-
Eositionen in bezug auf die prävention in der Arbeitswelt
in Gang,gekommen ist:

- Eine nicht mehr nur. auf Verwaltung~ sondern zunehmend
auch auf gesundheitspolitische Sachverhalte bezogene
Professional£sierung der Kassengeschäftsführungen fUhrt
~u wachsender Unzufriedenheit mit nurfinanztechnischer
und bürokratischer Routine im Kassengeschehen und schafft
damit Voraussetzungen für gesundheitspolitische Initia-
tiven.

- Bei den Versichertenvertretern in der Selbstverwaltung
ist eine zunehmende Tendenz zur Beschäftigung mit dem
Wandel des Krankheitspanoramas und seinen Gründen sowie,
daraus resultierend, ein verstärktes Engagement für
Ka'ssenstrategien jenseits der kompensatorischen Kranken-
versorgung zu beobachtene

- Vor allem in größeren und/oder kapitalintensiven Unter-
nehmen deutet sich ein Wandel in der Wertschätzung der
menschlichen Arbeitskraf~ an, der über das Interesse an
der aktueilen Leistungsfähigkeit und über eher patriar-
chalisch begründete Fürsorglichkeit hinausweist und damit
- zuminde~t für Teile der Belegschaft - die Gesundheits-
pflege de~ Be~chäfti~ten zum Bestandteil des betriebli-
chen Interesses werden lassen könnteo

:;'--'_"";~-:"':-,-,-,_'

Diese Entwicklungen können zu,einer Vermehrung entsprechen-
der Impulse und zu größerer Hartnäckigkeit bei der Ver-
folgung solcher' Pläne führen. Das Ergebnis dí.eser relativ
jungen Entwicklung könnte in einer zunehmenden Dynamisie-
rung dieses Handlungsfeldes - auch für die BKK - bestehen.
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11. Innerhalb des möglichen Konsensraumes liegt - als Ansatz-
punkt für Strátegien der Prävention - vor allem die - gegen
Mißbrauch zu schützende - systematische Sammlung, Erhebung
und' Aufbereitung von Daten und Informationen über den
Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastungen und Gesundheit.
Diesbezügliche Projekte stellen eine notwendige, freilich
nicht'hinreichende Bed Lnqunq für w í.aaenachaftLí.ch fundierte'
und gezielte Präventionsmaßnahmen dar. Sie k~nnen unter
gegebenen Bedingungen von keiner anderen Institution als
der Kasse Œbernommen werdene Die gesundheitspol~tischen
Bemühungen aller drei Akteutgruppen ~er BKK können sich
ohne Verletzung ihrer je eigenen Interessenposi tionen
diesem Feld zuwendens Das gilt unabhängig davon, wer die
aus den aufbereiteten Daten zu folgernden Maßnahmen
tatsächlich umsetzt: Auch wo die gesundheitspolitische
Durchsetzungskapazität der BKK nicht ausreicht, um präven-
tive Maßnahmen im Betrieb einzuleiten (und diese Aufgabe
infolgedessen ~en Sozialparteien iufällt), ist der Einsatz
der Kassen ,für diesen Zweck sinnvoll und legitim: In jedem
Falle wird damit eine notwendige Voraussetzung für "beson-
dere und allgemeîne Krankhei tsverhütung II, (§ 364, l, 1 RVO)
produzierte Zudem wäre mit solchen Projekten ~ine Aktivie-
ru~g dér Selbstverwaltung zu erreichen, die - weil sie
erreichbare Ziele setzt - nicht schon den Keim der Resigna-
tion in sich trägt.

Gemessen an den gesùnd~eitspolitischen Notw~ndigkeiten der
Primärprävention und des Abbaus schichtenspezifischer

, ,

Ungleichheiten,mag dieses Ergebnis der Analyse ger'i~g
erscheinen$ Bezogen auf die vorfindlichen Aktivitäten der
BKK würde seine Umsetzung__einen beträchtlichen Fortschritt
auf dem Wege zu einer arbeitsweltbezogenen Prävention
bedeuten.
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4. Arbeitsweltbezogene Prävention durch Betriebskrankenkassen
- eirieThemenkarrierel)

Gegenstand dieses Kapitels der Untersuchung ist die Darstel-
lung und Interpretation von Befunden zum Kassenhandeln aus der
schriftlichen Befr~gung aller BKK. Dabei geht es um die
tatsächLiche Ausfüllung jener Handlungsräume , deren äußere und
innere Grenzen im 3. Kapitel beschrieben wurden. Die Dar-
stellung beschränkt sich dabei auf denjenigen Teil des
Kassenhandeins,. der mit Maßnahmen der arbeitsweltbezogenen
Prävention in Zusammenhang steht. Der damit gewählte Aus-
schnitt ist ~nger als der des folgenden 5~ Kapitels, in dem
die Gesamtheit der von den Kassen präventiv gemeinten bzw. als
präventiv bezeichneten Maßnahmen erörtert wird.

Arbeitsweltbezogene Prävention als Ansatz zum Abbau auch
sChichtenspezifischer·Ungleichheiten in der gesundheitlichen
lage stellt für die weitaus überwiegende Anzahl der·BKK ein
neues, prinzipiell aber begehbares Handlungsfeld dar, dessen
gesundheitspolitische Bedeutung noch nicht ins allgemeine
Bewußtsein der Kassenakteure gerückt ist.

Bestehende Ansätze, die zur Ausweitung diesbezüglicher
Kassenaktivitäten führen bzw. als Belege für die meist noch
implizite Präsenz dieses Problembereichs im Kassenalltag
gelten können" werden in dieser Untersuchung entlang des
Konzepts der !hem.ê.~ir i.ê.~.von ,IIArbe it· und, Gesundhe it"
dargestellt.

Mit dem Begriff der Themenkarriere ist sowohl der logische als
auch - bezogen auf die je einzelne Maßnahme - der chronolo-
gische Weg betriebl~ch generierter Gesundheitsprobleme

l) Entspricht im Ergebnisbericht dem Kapitel 4.: Arbeitswelt-
bezogene Prävention durch Betriebskrankenkassen - eine
Themenkarriere (Autor: Ralf Rosenbrock), S. 200 -317.
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gemeirit. Dieser Weg führt vornOrt der Entstehung der Gesund-
heitsprobleme·am Arbeitsplatz über eine Reihebetrieblicher
Ebenen und Institutionen bis hin zu verschiedenen Bewälti-
gungsinstanzen, von denen die BKK zwar nur eineunter mehreren
darstellt, die aber im Mittelpunkt dieser Untersuchung steht.

Zum anderen ist mit dem Begriff Them'enkarri~ der mit dem
Ausbau dieser Wege verbundene ~esamtprozeß ~emeint, der
seitens der Kassen (und der anderen· Bewältigungsinstanzen) zu
erhöhter .Aufmerksamkeit und Bearbeitungsbereitschaft gegenüber
dem Problembereich "Arbeit und G~sundheit" führt. An der
Bewältigung sind die Beschäftigten, die Informationsträger und
-auswerter, betriebliche Instanzen (einschließlich des
professionellen Arbeitsschutzsystems) und schließlich die
Kassenakteure und die Träger der Durchführung entsprechender
Maßnahmen beteiligt&

Eine vollständig funktionierendeThemenkarriere kann (ideal-
typisch) wie folgt beschrieben werden: systematische Informa-
tionen über Gesundheitsprobleme (gesundheitliche Belastungs-
konstellationen, subjektive Befindlichkeitsäußerungen sowie
Morbiditäts- und Mortalitätsentwicklungen) gelangen von
Versicherten, Vertrauensle~ten, Betriebsräten, Versicherten-
vertretern, Betriebsärzten, betrieblichen Instanzen, aber auch·
von Einrichtungen des Gesundheitswesens in der Region (z.B.
niedergelassene Ärzte, Wohlfahrtseinrichtungen, kommunale
Institutionen) zur BKK. Auf der Ebene der Kasse fUhrt dies zur
Identifikation gesundheitsgefährdende~ Konstellationen
und/oder gesundheitlich gefährdeter Gruppen im Betrieb. Je
nach Verursachung und Eingriffsmöglichkeiten las~en sich die
weiteren Schritte, die von der BKK angestoßen oder selbst
durchgeführt werden können, in drei Gruppen unterscheiden:

- Liegen die Ursachen der Gesundheitsprobleme im Ber~ich des
betrieblichen Arbeitsschutzes, so kann-die BKK auf der Basis.
ihres zwar informellen, aber praktisch wirksamen "gèsund-.'
heitspolitischen Mandats" an' die betrieblichen Instanzen
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herantreten. Sie kann dabei entweder selbst eine Änderung
. bewirken, oder sie kann ihre ~tel¡ungnahme in den Betrie~

einbringen und damit die Thematisietung in'der betrieblichen
Arena unterst~ëzen~ Als institutioneller Impulsgeber bzwe
-verstärker auf'der Basis fundierter Informationen bietet
sich die BKK hierfür förmlich an (präventionsanwalt)~

- Zum:Abbau von Gesundheitsgefährd1:lngen, deren Ursachen auf
den 'erste'n Blick in gesundheitsriskantem Verhalten der
Versicherten liegen, ist an die Entwicklung und koordinierte
Implementation gezielter Programme mit aufeinander abge-
stimmten Instrumenten zu denken: Wenn solche Programme
akzeptiert werden sollen (und das ist eine zwingende
Voraussetzung ihrer Wirksamkeit), dann mü aae n die dem
(Fehl-)Vernalten meist zugrundeliegenden Belastungskonstel-
lationen in die ~roblem~Definition und -Bearbeitung einge-
zogen werden. Daneben und darüber hinaus'ist an organisato-
rische Veränderungen im Betrieb in Kombination mit modernen
Formen der Verhaltensbeeinflussung zu denken~

- Andere Verursachungskomplexe sind schwerer zu beeinflussen:
Spezifische und unspezifische Streßkönstellationen, Zusam-
menw í rken von Belastungen innerhalb und außerhalb der
Arbeitswel;t, Probleme, die vorwiegend in be tirLebLí.ohen
LOhnformen, Arbeitszeitregimes und der Arbeitsg~staltung
liegen~ Aber auch für diese Problembereiche gibt es einen
bre ít.e n Erfahrung,sschatz .über denkbare bzw •. auch scho n
'erprobte Programme, in denen betriebs~trukturelle, verhal-
terisbezogenp und eventuell das Freizeitangebot einbeziehende
Maßnahmekombinationen zum Einsatz kommene

Zur informationellen Fund ier-ung---sowiezur Konz ip ier ung und
Koord'ina tion aller drei Typen von Maßnahmen bzw. Programmen

. - . .bietet die BKK gegenüber anderen, betrieblichen und. überbe-
trieblichen Akteuren institutionel~e Vorteile· (Regieinstanz) •
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Ein wesentliches Erfordernis für das Funktionieren einer
Themenkarriere liegt in einei für alle Beteiligten transparen-

" .ten Evaluation entsprechender projekte, die sich nicht auf den
bloßen Zielerreichungsgrad der ursprünglich geplanten Maßnahme
beschränkt, sondern den gesamten Prozeß von der Informations-
gewinnung über die Maßnahmekonzipierung bis hin zur Irnplemen-'
tation und handlungsorientierten Erfolgskontrolle mit einbe-
ziehte Zum anderen ist eine dauernde Rückkopplung sowohl"mit
den betrieblichen Bereichen, aus denen die Probleme stammen,
als auch mit den beteiligten Disziplinen der Medizin- und
Sozialwissenschaften erforderliche

Durch eine derart breite Anlage entsprechender projekte
steigen auch insgesamt das Problembewußtsein und der Kenntnis-
stand über Verursachungszusammenhänge und Bewältigungsmöglich-'
keiten - dies ist der zweite Aspekt des Begriffs der Themen-
karriere ..

Die vorfindlichen Aktivitäten sowie typische Verläufe der
Themenkarriere wurden aus der durch zusätzliche Experteninter-
views validierten Auswertung unter allen BKK im Sommer 1983
rekonstruierte

Danach führen 85% der befragten Kassen nach eigener-Einschät-
zung "~aßnahmen des vorbeugenden Gesundheitsschutzes" durch.
Cac 60% erhalten Informationen über gesundheitsreleya,nte
Aspekte der betrieblichen Realität du~ch direkte Kontakte zum
Bet riebb zw • aus Berichten von Ver sLcherten. 46% kenne n
Arbeitsbereiche, im Betrieb mit besonderen Gesundheitsbela-
-stungen, 23% können betri~blich-gesundheitliche Problemgruppen
mit zumindest ansatzweise epidemiologisch orientierten
Kr iter ien def inieren •. Oag~_gen führen nur 7 % der Kassen
Maßnahmen zu betrieblich-arbeitsbedingten Risikofaktoren
durch, nur in knapp 5% der Kass'en haben solche Akt-i.vitätendie
auf Kontinuität zielende Form von Programmen angenommen.
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Dem Ausmaß dieser Differenz zwischen dem hohen allgemeinen
Problembewußtsein über die ~otwe~digke1t von Präyention und
den eber spärlichen Ansätzen kO?kret arbeitsweltbezogener
Präventionsmaßnahmen können verschiedene Ursachen zugrunde-
liegen. Zunächst bietet sich die Vermutung an, daß der
umsetzung des vorhand~nen Problembewußtseins in konkrete
Maßnahmen derzeit besonders die durch die anhaltende Wirt-
schaftskrise oder eine sctilechte ökonomische Situation des.
Trlgérunt~rnehmens gegebenen Bedingungen entgeg~nste~en •

. le In einem erste~ Schritt wird deshalb empirisch geprüft,
wel~hen Einfluß'die gesamtwirtschaftliche Krise und die
wirtschaftliche Lage der Trigerunternehmen auf aie Ent-
stehung entsprechender gesundhei tspol! tischer Ansä tze
ausübt~

In 80% der Trigerunternehmen der befragten Kassen kam es in
den 12 Monaten vor der Befragungzu mindestens einer der

..
folgenden Maßnahmen: personalkürzungen, Einstellungsstopp,
Ku~zarbeit oder Kür~ung der betrieblichen Sozialleistungen4
Jede siebte Kasse·hatte Kürzungen ihres Personalbestandes
zu verzeichnen. Andererseits hilt ca. die Hilfte der Kassen
die wirtschaf~liche Lage des Trigerunternehmens für "eher
gutl! e Eine "eher nicht so gute" wirtschaftliche Lage
korrelie~t zwar hoch mit der Einschätzung, daß präventive
Maßnahmen derzeit schwieriger durchzusetzen seien. Eine
starke Minderheit der Kassen sieht jedoch ihre gesundheits-
politischen Möglichkei ten durch die Folgen der·Wirtschafts.-
krise nicht tangiert, einige Maßnah~etypen aus dem Bereich·
der Vorsorge nehmen b~i schlechter wirtschaftli~her Lage
sogar zu.

; ~'~::~"~::d~,3-;;;;;¡"I~::

Aus ,diesen Befunden wird geschlossen, daß die Wirtschafts-
krise zwar insgesamt ein regressives bis repressives
gesundheitspolitisches Klima hervorruft, das auch im
Betrieb und in der K·asse.spürbar ist. Doch scheint .di~
institutionelle Schwelle zwischen Trägerunternehmen und BKK
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(mit ihren juristischen, ökonomis~hen und betriebspoliti-
,sch~n Aspekten) eine gewisse Unabhängigkeit der Kassen von
der wirtschaftlichen Lage zu konstituieren. 'Die wirtschaft-
liche Lage bewirkt auf diese Weise zwar insgesamt eine
Verengung des Handlungsraumes der BKK, jedoch verschließt
sie nicht die gesundheitspolitischen Möglichkeiten der BKK,
auch nicht in bezug auf Prävention. Insoweit kann von einer
Kontingenz des Kassenhandelns in bezug auf'das ökonomische
Umfeld gesprochen werden$

2~ Demnach müssen die Ursachen für die Kluft zwischen Problem-
bewußtse~n und:den arbeitsweltbezogenen Aktivitäten in
betriebs- bzwœ kasseninternen Strukturen und Prozessen
gesucht werdenQ Es werden deshalb die einzelnen "Stufen"
der Themenkarriere in ihrer Reihenfolge analysiert.

36 Zunächst werden die Quellen und Wege untersucht, aus denen
die Kasse Informationen über gesundheitliche Aspekte der
Arbeitswelt erhält. Informationen werden dabei sowohl' als
die erste Stufe der Themehkarriere wie auchals notwendige,
aber nicht hinr~ichende Bedingung für gezielte Prävention
in der Arbeitswelt betrachtet.

Insgesamt werden fünf Infor~ationsquellen bzw , -wege
" '

unterschieden:

-.57% der Kassen erha~ten Informationen über Kontakte der
Kasse zum Betrieb.sowie über Berichte von VersIcherten.
Diese Informationen gelangen überwiegend anläßlich anders
motivieiter Kontakte zwischen Versicherten und BKK bzw.
Kassenpersonal in den Bereich der Kass~. Sie sind deshalb
durchweg unsystematisch und .keineswegs flächendeckend.
Durch die Art des Informationsflusses ist auch nicht
gewäh.rleistet, daß die aus anderen Untersuchungen
bek~nnten Defizite (z.B. schwache ~rtikulation besonders
hoch belasteter Gruppen vor allem aus der Randbeleg-
schaft) auf diesem Weg geringer sind. Dennoch liegt hier
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ein beträchtliches und ausbaufähiges Informationspoten-
tial vor. Eine systematische organisatorische Öffnung der
Kasse für diesen 'bre iten Informa tionsstrom wäre im
Zusammenwirken mit· den anderen Informationsquellen für
eine Stra teg ie der Themenkar riere aus zwe i Gründen
unverzichtbar:

- Die BKK wirdauf diese Waise für die Versicherten als
Anspcechpar ener für betr Leb Lí.ch e Gesundhei tsprobleme
sichtbar$

- Die subjektiven Befindlichkeitsäußerungen sind ein
unersetzliches Element jeder auf die chroni-schen
Volkskrankheiten zielenden Strategie de~ frühzeitigen
Identifikation von Problemgruppen und -fällen~

Die Kasse kann diese Informationen nur über direkte
Kohtakte mit den Versicherten erhalten. Betriebspoliti-
sche Voraussetzung für den Erfolg solcher Strategien ist
die gesundheits- und informationspolitische Integrität
der BKK Ln den Augen ihrer Vers·icherten.

b) Auch die Versichertenvertreter in der Selbstverwaltung der
BKK sind wichtige und authentische Informationsträger über
Probleme von Arbeit und Gesundheit. Cie Präsenz von
betrieblichen Interessevertretern in der Selbstverwaltung
(in über 70% der Selbstverwaltungs-Organe gehören mehr als
50% der Ve~sichertenvertreter gleichzeitig de~ Betriebsrat

'od~r dem Vert~auensleutekör~er an) gewähr~eistet darliber
hinaus in bestimmten Umfang eine interessenbèzogene
Sichtweise b~~riebliche~Gesundheitsprobleme. Kassen ~it
höherem 'Anteil betrieblicher Interessenvertreter in der
Selbstv·e·rwaltung ver fügen allerdings nur libe";;~_~_,~}l,-.igering-::-
fligigerhöhtes Problembewußtsein hinsichtlich der Zusam-
menhänge z~ischen Arbeit und Gesundheit.

c) 40% der Kas'sen ·erhalt.en gelegentlich. vom. ~tf.i~.Q.§.aE.~t
Informa"tionen liberarbei tsbedingte Gesundhei tsprobleme, in
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weiteren 20% der ~assen i~t der Kontakt mit dem Betriebs-
arzt institŒtionalisiert: Der Informationsfl~ß vom Be-
.ttiebsarzt zur Kasse ist dann als präveritionspoli'tisch
besonders wertvoll einzuschätzen, wenn der Arbeitsmediziner
entsprechend dem gesetzlichen Auftrag den Betrieb arbeits-
epidemiolog isch flächendeckend un ter such t. Davon kann
derzeit nicht als Regelfall ausgegangen werden.

d) In 2~% der Träge~unternehm~n ist es mindestens einmal zur
Einladung an niedergelassene Ärzte aus der Umgebung
gekommen, in 13% erfolgen solche Einladunge~ mit Betriebs-
rundgängen reg~lmäßig. An ilbei 60% der Rundgänge nehmen
Vertreter der BKK teil. Die Einbezi~hung niedergelassener
Ärzte in die ~rörterung arbeitsbedingter Gesundheitspro-
bleme beinhaltet dann die Chance der Distanzverminderung
zwischen den Sphären der Krankheitsentstehung und dem
System der Krankenversorgung, wenn sie nicht zur Legitimie-
rung von Forderungsabwehr bezüglich der gesundheitsgerech-
ten Gestaltung der Arbeitswelt benutzt wird. Dem kann durch
die Einbeziehung der Besehâftigten bzw. ihrer Vertreter als'
gleichberechtigte" Partner in diese Kommunikation entgegen- .
gewirkt werden.

e) Unabhängig von Ausbau und Validität der anderen Informa-
tionsströme ist zur Identifikation gesundheitlicher
Problemgruppen im Betrieb eine nach arbeitsepidemiologi-
.ê.£h~_!riterien a.lliielegte'Statistik erforderlich. In der
Praxis der BKK überwiegen derzeit noch bei weitem die mehr
oder weniger ausdifferenzierteri AU~Statistikèn, die für
präventionspolitische Zwecke nicht oder nur sehr begrenzt
brauchbar sind. Arbeitsepidemiologische Statistiken, in
..denen .Krankh~i_tsarten d ifferenziert nach Belastungsberei-
chen im Betrieb erfaßt werden, finden sich derzeit in knapp
5% der befragten BKK. Die Existenz solcher Statistiken ist
weder an beétimmte Betriebsgrößen' noch an die Form der
Datenverarbeitung gebunden.
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4e Der Kenntnisstand der BKK über arbeitsbezogene Gesundheits-
èrobleme (als Voraussetzung für gezielte Präventionsmaß-
nahmen) variiert in Abhängigkeit .sowohl v on betr iebliahen
Faktoren wie auch vom Ausbau der genannten fUnf Informa-
tionswege sehr erhebliche

a) 8% der Kassen betrachten sich explizit als unzuständig für
Fragen der Gesundheitsbelastungen in der Arbeit~welt,
jedoch ist anzunehmen, daß sich unter jenen ca. 45% der
Kassen, die die Existenz von besonders belastenden Arbeits-
bereichen im Bereich ihrer Trägerunternehmen verneinen,
ebenfalls zahlreiche Kassen miteinem derart betriebsábge-
wandten·Aufgabenverständnis befinden. Solche Kassen nutzen
auch die genannten Informationswege deutlich unterpropor-
tiona.1.

b) Die Informiertheit über gesundheitliche Aspekte der
Arbeitswelt steigt im Bereich der mittleren Trägerunter-
nehmen (2000 bis 10.000 Beschäftigte) etwas ani in den
Kassen von Großunternehmen sinkt sie dagegen wieder ab.
Dafür achten die großen Kassen stärker auf Bereiche, die
sie selbst (als Kassen) arbeits- und kostenmäßig besonders
belastene

c) Der direkte Kontakt zwischen Versicherten und Kassen stellt
die derzeit bei weitem wichtigste Quelle für den Informa-
tionsstand und das Problembewußtsein bei den Kassen dar •.
Mi~ der Nutzung direkter Informationen aus dem Betrieb
steigt ZeB. die Kenntnis besonders belastender Arbeitsbe-
reiche von 38% auf 85%.

d) Die Zusammensetzung der Selbstverwaltung Gbt einen stati-
stisch nur geringen Einfluß auf den Informations~tand der
Kassen aus.-. .-

.
e) Der Ausbau de's Infor;mations.weges vom Betr iebsarzt zur Kasse

weist keinen statistisch meßbaren zusammenhang mit der
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Kenntnis besonderi belastender Arbeitsbereiche au~.
'Offenbar'dienen die,Informationen, die die Kasse von den
Arbeitsmedizinein erhält, vor allem der Validierung von
Informationen, die schon aus anderen Quellen vorliegen.

f} Während mit einer Ausdifferenzierung der Krankenstands-
statistiken lediglich kleinere Fortschritte in Richtung auf
höheres Problembewußtsein zu verzeichnen sind, fällt'bei
den wenigen Kassen, die eine Krankheitsartenstatistik nach

, .
Betriebsbereichen führen, dies mit einem sehr viel höheren
Kenntnisstand zusammen. Die Richtung des Kausalzusammen-
hanges bleibt dabei unbestimmt: Die statistische Grund-
legung für, eine Arbeitsepidemiologie kann sowohl das
Ergebnis eines bereits hohen Problembewußtseins sein als
auch eine niveaumäßige Anhebung des Kenntnisstan'des erst
bewirken.,

g) Bei der Beurteilung des Einflusses der verschiedenen
Informationswege auf Problembewußtsein und Kenntnisse' der
BKK darf nicht' libersehe~ werden, daß für die Anlage von
~ystematischen und gezielt~n Präventionsstrategien die
Aktivierung aller Quellen erforderlich ist: Jede enthält
Aspekte, die von den jeweils anderen nicht ersetzt werden
können.

5. Im nächsten Schritt der Analyse zeigt sich, daß ein
strenger Kausalzusammenhang zwischen der Informiertheit
liber betriebliche ,Gesundheitsprobleme und Aktivitäten
arbeitsweltbezogener Prävention weder vorwärts noch
rückwärts besteht: Weder führen Informationen über Gesund-
heitsprobl~me regelmäßig zum Handeln (wenigstens nicht zu
~ielbezogenem Handeln) noch beruhen die feststellbaren
Präventionsaktivitäten d~rchw~g auf zielbezogenen Informa-
tionen.
Dies verweist auf die komplexen Beziehungen zwischen
Impulsen in der Kasse und ta~sächlich hervorgerufenen
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a) Problemreduktion liegt vor, wenn die komplexen Ent-
stehungsbedingungen für' Krankheiten auf das (falsche)
Verhalten der Versicherten reduziert und auf'dieser
Ebene mit personenbezogen-individualisierender Gesund-
heitsaufklärung angegangen werden.

'Wirkungen (bewirkten Maßnahmen). Gesundheitspolitische
Impulse von Akteuren in der Kasse können auf sehr, unter-
schiedlichen' Interessenpositionen und Zielsetzungen
beruhen. Prävention in der Arbeitswelt steht dabei neben
oder in Konkurrenz zeB. zu: Anhebung des Versorgungsniveaus

, .der Versicherten, Reputation und Profilierung der Kassen-
akteure oder Steigerung der Wettbewerbsfähigkeit der Kasse
bzw~ des Unternehmens •.Die Bearbeitung dieser verschieden
motivierten Impulse im Rahmen der'kassentypischen Mechanis-

.men von konsensfähiger P~oblemformulierung und Konsensfalle
fUhrt dann zu Ergebnissen, an denen Zielsetzung und
Intensität des ursprünglichen Anstoßes oft nicht mehr
ablesbar ist. Die Mehrzahl ursprßnglich auf Primärp~även-
tion zielender Impulse, aber auch Thematisierungen anderer
problembereiche, fUhren dab~i zu fünf Typen von Maßnahmen,
di,eans telle arbe itswe 1tbezogener Prävent ion durchgeführt
werden (Ersatzhandlungen):

b) Sind die Grenzen der Wirksamkeit der vorwiegend kurativ
orientierten Individualmedizin in bezug auf die wichtig-
sten Volkskrankheiten unübersehbar geworden, liegen~'. '.
jedoch'die möglichen Ansatzpunkte echter Vorbeugung
außerhalb des professionelL.definierten gesundheitspoli-
tischen Grundverständnisses bzw. -innerhalb hoch besetz-
ter Interessenfelder, so kann es zu umthematisierungen
kommen. Der häufigste Typus· sind vermehrt~-Früherken-

.nungsuntersuchungen, aber auch die Finanzierung bzw.
Bezuschussung zusätzlicher Kurmaßnahm~n.

c) Eine andere Gruppe von Ersatzhandlungen anstelle eigener
betrieblich orientierter Prävention durch die BKK
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besteht darin, die identifizierten Gesundheitsprobleme
ohne Nutzung der komparativen Vortèile der BKK an das
professionelle Medizinsys~em, vor allem an die Betriebs-
ärzte und die niedergelassenen Ärzte der Umgebung, zu
delegierene

d) Vor allem Geschäftsführer und ihre Stellvertreter haben
sich aufgrtind des Dilemmas zwischen begrenzter ~nstitu-
tioneller Handlungsfähtgkeit und persönlich erlebten
Handlungsnotwendigkeiten ein feingesponnenes ~stem
informeller Beziehungen und Maßnahmen geschaffen, mit
dem sie unterhalb der Schwelle öffentlicher Sichtbarkeit
und formeller Absegnung durch die Selbstverwaltung
teilweise sehr wirksam gesundheitspolitische Aktivitäten
entfalten.

e) Oftmals führen ursprünglich primärpräventiv gemeinte
Impulse aus der Kasse letztlich zur Kontrolle der
Versicherten, z5B. in bezug auf Arbeitsunfähigkeits- I

Zeiten und dèren Gründee Dabei kann es nicht nur zu
einer Neutralisierung, sondern sogar zu einer Umkehrung
der ursprünglich gemeinten Wirkungsrichtung kommen: ein
ursprünglich belastungsmindernd gemeinter Anstoß kann zu
einer eige~ständigen Belastung der Versicherten in Form
empfundener Diskriminierung, zusätzlicher Hemmungen für
die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen sowie in
Form von Arbeitsplatzfurcht werdene

6. Wä~rend relativ große Anteile der ursprünglich primärprä-
ventiv gemeinten Impulse in Form dieser Ersatzhandlungen zu
Brüchen in bzw~ ~bzweigungen von der Themenkarriere führt,
findet nur der, kleinste Teil seinen Weg in die Beeinflus-
sung der Arbeitswelt: 7%'der Kassen geben an, "Maßnahmen zu
betrieblichen, ,arbeitsbedingten Risikofaktoren durchzufüh-
ren", knapp 5% der BKK führen solche Aktivitäten in Form
von Programmen durch. 1% der Kassen nennt außerdem "Vorbeu-
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geprogramme,'die sich auf bestimmte Beschäftigtengruppen.
beziehen. (z.B. Gympas'tik für Schreibkräf.te)~'.,

Die Qualität dieser Maßnahmen konnte im Rahmen dieser
Studie nicht evaluiert werden, da aus Datenschqtzgründen
nur die anonymisierten Fragebögen zur Verfügung standen,
die einen Rückschluß auf die jeweiligen Kassen nicht mehr
zuließen. Doch ist - relativ,unabhängig von der tatsäch-
lichen Qualität der Maßnahmen'- die bloße Existenz solcher
Bemühungen bereits ein sehr starkes Indiz für die Möglich-
keit der Orientierung des Kassenhandelns auf das Problem-
~eld arbeitsbedingter Gesundheitsbelastungen. Die wenigen
vo rf indliehen Ansä tze können zudem als Beg inn e ine s
Suchprozesses interpretiert werden, den es durch organisa-
torische und informationelle Bemühungen z.B. seitens der
Verbände der BKK zu unterstützen gilt.

Für die Gangbarkeit dieses Weges sprIcht auch die Tatsache,
daß in denletzten Jahren zahlreiche GKV-Kassen unter
Beweis gestellt haben, daß sie zur 'Korizipierung und
Implementation von Maßnahmen imstande sind, die quer zur
Logik des Kassenhandelns im Rahmen von "Ökonomisierung" und
"Verrechtlichung" stehen un4'Uber diese hinausreichen.

Weitere Anhaltspunkte für die gesundheitspolitische und
organisatorische Anpassungsfähigkeit der BKK ergeben sich
auch aU$ den Erfahrungeh, die derzeit mit der Umsetzung des

..BqB-p'rojekt~s "Krankheit- und arbeitsbedirigte Belastungen"
gesammelt werden.

Werden weiterhin die bereits existierenden, vor allem
informellen Aktivitäten von Kassengeschãftsführung~n in
Betracht gezogen, so eröffnen sichzusätzliche Perspekti-,
ven: Könnte auch nur ein Tail dieser Aktivitäten institu-
tionalisiert und systsmatisiert werden, so würde die BKK im
Verhäl,tnis zum heutigen Zustand als lebend ige sozialpol i-
tische Institutiori im Betrieb sichtbar werden.
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Eine Aktivierung der BKK für arb~itsweltbezogene primãr-
pr ãv enc í.onist demnach derzeit nur in ersten Ansätzen zu
erkennen , Sie ist aber prinzipiell ·möglich.· .

Für die Kassenakteure stellt sich dabei die schwierige
politische Aufgabe, den schmalen Grat einer Politisierung
der Kassen zwischen bLookí.erenden Konflikten und lähm.endern
Konsens zu finden. Auch wo dIesel,'Weg nicht bis 'zu kassen-. .
getra~ener~rä~ention in der Arbeitswelt gangbar ist,

. können ZeB. mit der Produktion arbeitsweltbezogener
Gesundheitsdaten verbesserte Voraussetzungen betrieblicher
Primärprävention ges.chaffen werden. Auch dies wäre ein

'B~itrag zur Verbesserung der Gesundheitschancen in dér
Arbeitswelt und damit zum Abbau schichtenspezifischer
Unterprivilegierung in bezug auf die Gesundheit.

- ~- _. '..;-"-:"'_:.~-. .- .
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5. Präventive Maßnahmen durch BKK - zwischen qesundheitspoli-
tischer Wirkungslosigkeit, Kontrolle und Präventionl

Die empirische Untersuchung der Präventionsaktivitäten von BKK
hat ergeben, daß Art und Ausmaß der durchgeführten Maßnahmen
kaum durch eine erkentibare Systearn~ik ~estimmt s~nd. Diese
Tatsache ha t benennba re Gründe: Weder bei den Einzelkassen

.noch bei den Verbänden existiert eine konsistente Präventions-
philosophie oder gar eine entsprechende strategische Orien-
tierungG Daß Prävention eine Notwendigkeit darstellt,wird
zwar offiziell beteuert, jedoch bleibt unklar (und überwiegend
wohl auch undiskutiert), inwieweit die Notwendigkeit der
Prävention eine veränderte Gesundheit.spolitik und· eine darauf
abgestimmt veränderte Position der Kassen innerhalb der
Gesundheitspolitik zur Folge haben roüßtee

Die Vielzahl der möglièhen und denkbaren Maßnahmevarianten und
die Vielzahl der sie jeweils bewirkenden Faktoren hat sich in
derRealität infolgedessen noch nicht soweit gebündelt, daß
die Entwicklung tragfähiger Typologien möglich wäre. Gleich-
wohl soll im folgenden ein Überblick über jene Faktoren
gegeben werden, die die Entstehung und Ausprägung bestimmter
Maßnahmen beeinflussen. Wenn die Bemühungen der BKK um
Prävention in einem Umfang volksgesundheirlich wirksam gemacht
werden sollen, wie es angesichts der Entwicklung der Volks~
krankheiten und der begrenzten Möglichkeiten nur medizinischer

. , -
Intervention notwendig wäre, dann beze~chnen diese Faktoren
zugleich die gesundheitspolitischen Eingriffsvariablen.

Im 3. Kapitel der Unterauohunq wurde-g-eze·igt, daß die Fakto-
ren, die die Entwicklung und Durchführung von Maßnahmen
erschwer_en, auf drei Ebenen liegen:

_I) Entspricht im Ergebnisbericht dem KapitelS.: Die Maßnahme-
praxisder Betriebskrankenkassen (Autor: Friedrich Hauß),
S. 321-454.



4'1

- auf der rechtlichen Ebene,
-auf politischen Ebenen außerhalb der Kasse
- auf der Ebene der kasseninternen Polit1kprozesse.

Auf der rechtlichen Ebene ist den BKK die Entwicklung,'
Anregung oder Durchführung von präventiven, über den "norma-
len" Leistungskatalog hinausgehenden Maßnahmen nicht unter-
sa~t, wenn diese prinzipiell allen Mitgliedern zugute kommen
können und Lni der Satzung 'verankert sí.ndbzw. den Charakter
von Modellversuchen haben. Daraus erwächst jedoch keine
formelle Zuständigkeit der Kassen für solche Maßnahmen.

Gerade in bezug auf arbeitsplatzbezogene Präventlonsmaßnahmen
kann sich der Mangel an formeller Zuständigkeit als Hemmnis
erwe i sen, wenn ;BKK ver suchen, die ge sundhe i tspol itisch
evidenten Defizite auf diesem Problemfeld anzugehen. Gegenüber
Interventionsversuchen seitens der BKK können die "übrigen
betrieblichen (Arbeitsschutzsystem, Betriebsrat, Management)
und Ub~rbetrieblichen Akteure (Gewerbeaufsicht, Berufsgenos-
senschaften) stets au,f ihrer auch ,formellen Zuständigkeit

, ,

beharrene Gegen diesen Einwand schützt die BKK auch nicht der
Status einer unabhängigen Körperschaft des öffentlichen
Rechts"

Auch die für andere RVO-Kassen nach § 384, 1 RVO bestehende
Möglichkeit, den Arbeitgeber zu zusätzlichen Beitragszahlungen
heranzuziehen, wenn ihm eine durch die betrieblichen Atbeits-
bedingungen verursachte erhöht~ gesundheitliche Gefährdung der
Beschäf~igten,nachgewiesenwerden kann, existiert fUr'die BKK
nichtG Allerdings machen auch die anderen RVO-Kassen vón
dieser Möglichkeit, mit der sie in der Lage wären, betriebli-
che, arbeitsbedingte Ursachen von Erkrankungen zu thematisie-
ren, keinen Gebrauch.

Wenn sich eine BKK unter diesen, Bedingungen dennoch an
Maßnahmen der arbeitsplatzbezogenen Präven~ion beteiligen oder
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sie sogar durchführen wil~, so ist sie dabei auf die zustim-
mung d~r anderen betrieblichen Akteure angewiesen, also auch.
deren Veto ausgesetzt.

Das Fehlen einer formellen zuständigkeit auf dem Gebiet der
arbeitsweltbezogenen Prävention verweist die Blk auf die
labilen Bedingungen des allseitigen betriebspolitischen
Konsens bzw$ reduziert ihren Beitrag auf eine informelle
Teilnahme an der Konzipierung und Durchführung solcher
Maßnahmen. Dies macht erklärlich, wesha¡b·in der Regel von den
BKK von vornherein andere Maßnahmearten bzw. Ersatzhandlungen
angezielt werden, daren gesundheitliche Wirkung jedoch als
insgesamt geringfügiger eingeschätzt werden muß~

Auch auf den politischen Ebenen innerhalb und außerhalb der
Kassen bestehen zahlreiche Faktoren, die die Kasse hauptsäch-
lich auf eine am Verhalten der Versicherten orientierte Art.
der Prävention hinlenken. Hierzu zählen nicht nur die oft
zwischen Unternehmen und Beschäftigten divergierenden Auffas-
sungen über die Wünschbarkeit, 'Machbarkeit bzw. gesundheitli-
che Relevanz primärpräventiver Maßnahmen. Als besonders
erschwerend hat es sich herausgestellt, daß die BKK weder für
die Kassengeschäftsführung noch für die Selbstverwaltung eine
politische Arena darstellt, die für die Austrasung dieser
Interessengegensätze sonderlich geeignet ist. Im 3. Kapitel
wurde analysiert, daß die paritätische Zusammensetzung der
Selbstverwaltung in der BKk mit dem ihr innewohnenden fakti-
schen Kons~nszwang nic~t nur die Durchsetzung von Maßnahmen,
sondern häufig auch bereits das Eindringen "b~is~nter" Themen
ín die Selbstverwaltung verhinderte Themen, bei deren DiskUS-
sion Interessengegensätze vermutet werden, gelangen deshalb
oft gar nicht in die Selbstverwaltung und bleiben damit
undiskutiert.

Zu den politischen Hemmnissen ist jedoch auch die vorherr-
sehende gesundhei~psdlitische Orientierung zu rechnen. Si~
bezieht sich in ihrer maßgeblichen Variante immer noch auf das
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einzeltie, erkrankte Individuumound schenkt den krankheits~er-
ursachenden Fakto~en in Arbeits- und Leb~nswelt deutlich
weniger Beachtung. Auch wo Krankheitsursachenoins Blickfeld
genommen werden, wird der individuelle Ansatz meist nicht
überschritten, in dem der einzelne für den Umgang mit Gesund-
heitsrisiken (zoB. Alkohol, Nikotin, Ernährung, Bewegung)
verantwortlich gemacht wird. Dieser Logik des "blaming the
vi6tim" °folgen trotz aller pädagogischen Hberformungen naçh
wie vor die meisten der über den Pflichtleistungskatalog
hinausgehenden Präventions-Maßnahmen der Kassen. Die Tatsache,
daß gesundheitliches Fehlverhalten seine Ursachen zu erhebli-
chen Teilen in Arbeitsbelastungen, Rekreationsbedingungen und
Umweltfaktoren findet, bleibt fast durchweg unberücksichtigt ..

Angesichts des ungebrochenen Vorherrschens dieser individua-o
lisierenden Sichtweise haben einzelne Kassen oder Akteure in
ihnen erhebliche Widerstände zu überwinden, wenn sie Elemente
eines neueh, ~eiterblickenden Paradigmas für die Gesundheits-
politik einbringen wollene Denn die individuellorientierte
Gesundheitspolitik ist Ausdruck und Resultat der auf Indivi-
duen bezogenen, kurativen Medizin und entsprechend ausgestal-
teter medizinischer Interventioneno Diese zu finanzieren und
sicherzustellen, gehört seit jeher zu den Aufgaben der Kassen,
so daß sich die individuell ausgerichtete Sichtweise auch bei
Problemen der KrankheitsverhUtung und -vorbeugung bei den
Kassen als handlungsleitend durchgesetzt und konserviert hate

Ein woeiterer politischer Faktor verst ä rkt odie genannten
Hemmnisse: Weil die Kassen eher der individualisie~enden

, °

Sichtweise von Gesundheitsprobl~men verpflichtet sind und weil
sie keine 'formelle rechtliche Kompetenz z.B. zur arbeitsplatz-
bezogenen -pt'-ä'v-éiitT6fi---fiähenund weil die kasseninternen
Mein~ngsbildungsprozesseoso schwer fUr gesundheitspolitisch
weiterrei-chende Konzepte zu öffnen sind, werden die Kassen,
von Ausnahmen abges~hen, bislang auch kaum als betriebliche
BUndnispartner fUr Maßnahmen der primärprävention angesehen.
Da sie also selten selber die Initiative ergreifen un~ auch
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von den anderen betrieblichen gesundheitspolitischen Akteuren
kaum als relevante Ansprechpaitner betrachtet werden, bleiben
die BKK vön· betrieblichen Prozessen arbeitsweltb~zogener
Prävention weitgehend ausgeschlossen.

Angesichts all dieser Hemmnisse wäre es verfehlt, eine
Abschätzung bzw. Beurteilung des präventionspolitischen
Potentials ~er ~KK ?u~ auf solche Kass~nmaßnahmen zu s~Utzen,
die bereits heute an gesundheitsgefährdenden Arbeits- und
Lebensbedingungen ansetzen und die Sackgassen der Individuali-
sierung vermeidenœ

Gegen die zugrundelegung eines derart strengen gesundheits-
politischen Maßstabes sprechen mehrere Gründe:
- Jede ilber den ~normalen" Kassenalltag bzw~ Leistungskatalog

hinausgehende Maßnahme verweist auf ein Aktivitätspotential,
. .

das auch präventionspolitisch genutzt werden könnte.
- Auch vorgelagerte Aktivitäten, wie ZsB. die Aufnahme von

Informationen über Gesundheitsgefahren aus der Arbeitswelt,
sind - entsprechend dem Konzept der Themenkarriere - als
Schritte auf dem Wege zur Verhältnisprävention von Bedeu-
tung.

- Zahlreiche kassenpolitische Impulse, die ursprünglich
primärpräventiv gemeint waren, erfahren im VexIauf ihrer
B~arbeitung in der Kasse eine Umlenkung in Richtung auf
Er satzhandlungen. Auch solchen Er sa tzhandlungen lieg t
demnach häufig ursprUnglich eine primärprãventive zielset-
zung zugrunde.,

Eine Beschränkung der Unt.ersuchung z.B. auf jene 7% der
Kassen, die nach eigenen Angaben arbeitsweltbezogene Aktivi-
.täten entfalten, würde infolgedessen nicht nur eine sehr
schma~e empirische Basis zur Folge haben, sondern auch die
strukturellen Bedingungen der Entstehung solcher Maßnahmen,
wie sie in den vo rançeqanq enen "i<apiteIn analys ier t wurden,
außer acht lassen.
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Empirisch bleibt die Frage zu beantworten, durch welche
Faktoren diese beiden unterschiedlichen Aktivitãtsniveaus
erklärt·werden könnene Dabei zeigt sich, daß die erhebbaren
strukturellen Faktoren nur einen schwachen Erklãrungswert f~r
diese relativ klar unterscheidbaren Ausprägungen haben: Weder
die Größe des Trägerbetriebes noch die sozial-demographische
Zusammensetzung der versicherten Mitglieder noch die wirt-
schaft~iche Lage des Trägerunternehmens üben einen bestimmen-
den EinflUß auf das Aktivitätsniveau der BKK aus. Ebensowenig
systematisch verteilen sich die aktiven und nicht-aktiven BKK
nach Wirtschaftsbereichen mit bekannt hohen Gesundheitsbela-.
stungen der Beschäftigten oder nach dem Kenntnissqand der
Kassen über betriebliche Gesundheitsprobleme oder nach der
Höhe des Krankenstandes. Die einzige Ausnahme, die aber als
erklärende Variable nicht ausrèi~ht, bildet das Vorhandensein. .

Die empirische Untersuchung ergibt einen weiteren Beleg für
die Richtig~eit dieses Ansatzes: Die.befragten BKK lassen sich
grob in zwei Gruppen, nämlich in aktive und nicht~aktive BKK
aufteilen" Während die aktiven Kassen gleichzeitig· auf
zahlreichen präventionspolitischen G~bieten tätig sind, finden
sich bei den nicht-aktiven Kassen überwiegend keine oder nur
sehr schwache diesbezügliche Aktivitäten. Eine Ausnahme bilden
in diesem Zusammenhang lediglich solche Maß~ahmen, die der
positionsverbesserung im Wettbewerb zwischen den Kassen
dienene Solche Maßnahmen werden auch häufig von sonst nidht
aktiven Kassen durchgeführt.

einer differenzierten Krankenstandsdokumentation bzw~ einer
arbeitsepidemiologisch geführten Krankheitsartenstatistik:
Kassen; .die· d í eaes ..ï net rume n t; benu t aen ,: führen deutlich
überdurchschnittlich häufig freiwillige Maßnahmen der Vorsorge
und Früherkennung' durch, Aber auch -h í er muß die Frage nach der
Richtung d~s Kausalzusammenhanges offenbleiben.·

Dieser Befund läßt die Schlußfolgerung zu, die Gründe für das
Aktivit~tsniveau von BKK mehr im Bereich 4er.gesundheit~poli-
tischen Problemsicht seitens der Kassen zu sehen als in
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strukturellen Faktoren. Diese Sichtweise der BKK ist ihrer-
seits das Produkt kasseninterper Politikprozesse, wie sie In
de~ ~apiteln 3. und 4. analysiert wurden. Entsprechend den
unterschiedlichen Aktivitätstypen können drei Sichtweisen
unterschieden werden:
- wettbewerbsorientierte Sichtweise unter weitgehender

Vernachlässigqng gesundheitspolitischer Effektivitätsmaß-
stäbe,

~ kon t roLf.orLr-n t Le ree Sichtweise mit starkem Akzent auf
individueller Au-~ontrolle,

- präventionsoiientierfe Sichtweise, einschließlich der
derzeit noch relativ seltenen Orientierung auf arbeitswelt=
bezogene Prävention.

,Diese drei Sichtweisen sind auch empirisch recht trennscharf
zu unterscheiden, ihnen entsprechen auch bestimmte Maßnahme-
typen.

Die aktiven Kassen finden sich am häufigsten in der dritten,
oft jedoch auch in der zwe iten Ka tegor ie, während eine
wettbewerbs6rientierte Sichtweise audh mit einem insgesamt
sehr niedrigen Aktivitätsniveau vereinbar zu sein scheint.

Die Abschätzung der _gesundheitlichen Wirks,ªmkeitpräventiv
gemeinter Maßnahmen 'ist wegen der Vielfalt und Komplexität de-r
auf die Gesundheit einwirkenderi Faktoren ein weithin ungelös~
te-s Prob1em • Aussagen h ierzu 1assÉln sich me ist nur auf

, .Wahrscheinlichkeiten und Plausibilitäten grlinden. Die nach-
folgenden AusfUhrupgen zur Wirk?ngsvermutung präventiv
gemeinter bzw. deklarierter Kassenmaßnahmen sind unter diesem
Vorbehalt zu lesen.

Wettbewerbsmaßnahmen erflillen in aller Regel nicht die
Voraussetzungen einer gesundheitlichen Wirksamkeit. Zum einen
liegt ihnen meist keine .nach gesundheitlichen Kriterien (der
Belastung, der Lebenslage, der Morbidität, der Zugangsbarrie-
ren zu Gesundheitseinrichtungen etc.) vorgenommene Zielgrup-



47

penanalyse zugrunde. Vielmehr richten sie sich meist entweder
a~ eine nur vage definierte "Öffentlichkeit" oder an nach
Marktkrfterien ausgewählte Gruppen'potentieller Versicherter
(bei den BKK: freiwillig Versicherte). Zum anderen fehlt ihnen
zumeist auch das für Gesundheits- und Risikoaufklärung
erforderliche Minimum an Zeitstabilität. Dieser Mangel kann
auch nicht dadurch geheilt werden, daß Wettbewerbsmaßnahmen
und solche der a~lgemeinen Öffentlichkeitsarbeit sich bevor-
zugt jener Medien bedienen, die auch für' eine sinnvolle
Aufklärungsarbeit in Frage kämen. Hinzu kommt, daB Kassen mit
vorwiegend wettbewerbsorientierter 'Sichtweise deutlich
seltener solche Medien benutzen, deren Einsatz zwar etwas
aufwendiger ist, die aber eher dazu geeignet sind, den Inhalt
der Gesundheitsbotschaft zu vertiefen (z e BG Beratungen,
Vorträge, Zusammenarbeit mit vas etc~). Aus der Orientierung
auf den Wettbewerb resultiert infolgedessen ein gesundheits-
politisch unzweckmäßiger Einsatz von Ressourcen.
Unter den Wettbewe'rbsmaßnahmen finden sich auchErgebnisse von
umthematisierurigen bzw. Ersatzhandlungen für ursprUriglich
präventiv gemeinte Aktivitäten. So wird häufig ,berich tet, daß
Aktivitäten der Gesundheitsaufklärung von ihren jeweiligen.
Initiatoren gegenüber der Geschäftsführung bzw. der Selbstver-
waltung "wettbewerbsgerecht verpackt" werden müssen, um sie
"schmackhaf t" 'zu mac hen , Im Ergebn is kommt be i solchen
Aktivitäten der möglicherweise wirksame As~ekt der Gesund-
heitsaufklärung gegenüber dem Wettbewerbsaspekt meist zu kurz.

Maßnahmen der Kontrolle de! Versicherten sind in ~raktisch
allen BKK anzutreffen. Überwiegt jedoch die kontrollorientier-
te Sichtweise in der Ka sae , so treten .andere Maßnahmetypen
dahinter zurück. Dies findet sich überproportional häufig bei
sonst eher nicht-aktiven Kassen.~aßnahmen der Kontrolle
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können formellen und informellen Charakter haben.

Sonst eher nicht-aktive Kassen bemühen überproportional häufig
.die' f orme L'Le Kontroll~ mittels des vertrauensärztlichen
Dienstes (VäD). Es besteht bei den BKK ein fast linear-negati-
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Die meisten E.!.äv.entions.orientiertenMaßnahme.n der BKK lassen
sich den.Bereichen der.Gesundheitsaufklärung, der medizini-
schen Vorsorge und FrUherk~nnung sowie der Verhaltensbeein-
flussung zuordnen. Bei aller .sonstigen Unterschiedlichkeit'ist
ihnen, durchweg eine individualisierende sichtweise von
Gesundheits-jKrankheitsproblemen gemeinsam. Lebenslagenbezo-

ver-Zusammenhang zwischen der Höhe der Ausgaben fUr 'Vorsorge-
und Früherkennungsmaßnahmen und den Ausgaben für den VäD.
Dabei scheint die aus einschlägigen Untersuchungen stammende'
Erkenntnis noch keinen Eingang in die Kasse gefunden zu haben,
derzufolgedie ~nterschiedlich liberaie oder restriktive
·Handhabung des VäD keinen nennenswerten Einfluß auf Höhe und
Verteil'ung des Krankenstandes ausübt. Auf der informell!!!!
Eb~ verfügen die BKK prinzipiell über zahlreiche Möglich-
keiten, in dichter, wechselseitiger Kommunikation zwischen
Kasse und Betrieb problematische Einzelfälle zu identifizieren
und zu verfolgen. Kontrollmaßnahmen reichen dabei von der
"v.rtraulichen Kontaktaufnahme" der Kasse mit dem Versicherten
bis hin zur Benachrichtigung bzwo Einschaltung des betrieb-
lichen Vorgesetzten oder der Personalabteilung. In einzelnen
Fällen wird dies sogar damit begründet, daß die Personalab-
teilung auf diese Weise die Mitbestimmungsmöglichkeiten des
Betriebsrates umgehen kann. In der Regel führt die Kasse
jedoch Maßnahmen der AU-Kontrolle eigenständ ig und ohne
Kontakte zum Betrieb durch. Die Wirkung solcher Maßnahmen auf
die Versicherten wird dadurch jedoch nicht geschmälert, und
die Kassen nehmen dabei durchaus Funktionen wahr, die auch im
Interesse eines kurzfristig orientierten Personalmanagement
liegen könnene

Maßnahmen der Krankenstands- bzwe AU-Kontrolle können als
direktes Gegenteil von arbeitsweltbezogener Prävention
betrachtet werden. Nach allen vorliegenden Untersuchungen
haben sie kein~rlei gesundheitspolitisch positiv zu bewert~nde
Wirkung. Vielmehr sind sie ala Versuche zu sehen, betriebliche

- -Probleme mitrepressiven Maßnahmen du~ch die Kasse zu lösen.
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gene oder schichtenspezifische Zielgruppenanalysen liegen
diesen Maßnahmen aliermeist niçht zugrunde, moderne Techniken
der Evaluation finden'keine Anwendung. Eine Beurteilung der
möglichen Wirkung dieser Maßnahmen ist schw í er í.q, Sie dürfte
stark dav~n abhängen, wie und in welcher Bündelung diese
Maßnahmen durchgeführ t 'werde~ und - vor allem im Falle
verhaltensbeeinflussender Maßnahmen - welche Themen und Medien
gewählt werden und wie der soziale Kontext des gesundheitli-
éhen Fehlverhaltens einbezogen wird.

pie auch aus schulmedizinischer Sicht stärker werdenden
Zweifel an derEffektivität von z.Be Früherkennungsuntersu-
chungen haben bislang keine Konsequenzen bei den Kassen
gezeitigt.

,Bei den Maßnahmen der Aufklärung und Verhaltensbeeinflussung
fällt die weitestgehende Aussparung der Arbeitswelt auf. Der
Grund hierfür kann nicht in mangeln~et Kreativität der BKK
gesehen werden: So veranstalten einzelne Kassen über Monate
hin angelegte Kampagnen über Alkoholabusus, führenfindige
"Ernährungswochen" in Zusammenarbeit mit Betriebskantinen
durch oder veranstalten zusammen mit Automobil-Clubs Sicher-
?eits-Trainingskurse für Zweiradfahrer. Diese Maßnahmen
zeigen, daß die Kassen über ein beträchtliches Know-how und
über beträchtliche Ressourcen auf diesen Gebieten verfügen. Zu
fragen bleib~, weshalb nic~t mit gleicher In~ensität auf die
Gesundheitsrisiken in der Arbeitswe~t eingegang,n wird.'

Bei solchen Aktivitäten ist die BKK auch - zumindest formell -
nicht auf das Einverständnis anderer Institutionen angewiesen.
Angesich~s der unübersehbaren Defizite auf diesem Gebiet
könnte gegen entsprechend~ Bemühungeri d~r BKK vernünftiger-
weise auch nicht'eingewendet werden, daß dabei Doppelarbeit
geleistet wird. Hier liegt ein volksgesundheitlich außeror-
,dentlich'wichtiges Gebiet für Aufklärung und Verh~ltensbeein~
flussung derzeit noch weitgehend br~ch. Die beschäftigten
Mitglieder könnten über die Risiken und möglichen Folgen für



50

ihre Gesundheit aufgeklärt werden, und es k6nnten ~hnen mit
·den Mitteln moderner Verhaltensbeeinflu~sung Möglichkeiten
geboten werden,. sich gegenüber diesen Risiken gesünder zu
verhalten. Arbeitsepidëmialogische Daten und der Ausbau der
d~rekten Kommunikationswege zwischen Kasse und Versicherten
könnten diesen Prazeß wirksam unterstützen.

Maßnahmen .der arbeitsplatzbe.zogenen Prävention als wichtiger
Spezialfall 'präventionsorientierter Aktivitäten bilden derzeit
noch die Ausnahme bei den BKK. Eine gesundheitspolitische
Evaluation solcher Maßnahmen konnte im Rahmen dieser Unter-
suchung ~us Datenschutzgründen nicht vorgenommen werden, sie
muß evt10 weiteren Fallstudien vorbehalten bleiben.

Arbeitsplatzbezogene Maßnahmen finden sich fast ausschließlich
in der Gruppe der aktivep Kassen, also bei solchen BKK, aie,
auch überdurchschni ttlich häuf ig andere Ak tiv itäten der
prävent.ion, seltener jedoch Wettbewerbsmaßnahmen durchführen"
Kenntnisse über konkrete Arbeitsbedingungen und -belastungen
sind häufig Voraussetzung und befördern zugleich das Zustande-
kommen ~rbeitsweltbezogener Maßnahmen, sind aber offensicht-
lich nicht deren zwingende Voraussetzung. Solche Maßnahmen
werden au?h dann durchgeführt, wenn ZeBo keine Kenntnis übe~
belastende Arbeits~ereiche oder gesundheitliche Problemgruppen.
im Betrieb vorliegen. Es steht deshalb zu.vermuten, daB iuch
das Zustandekommen arbeitsweltbezogener Prävention vom Verlauf
jener schwer eystemat í sí.érbaren Pro.zesse in der Kasse abhängt,
die auch für ander~'MaBnahm~arten aussQhlaggabend sind. Die
diesen Prozessen anhaftende Abhängigkeit vom Engagement
einzelner Personen oder auch von schlichten zufällen wird sich
wahrscheinlich erst dann verringern, wenn sich bei den Kassen
konkrete Vorstellungen, Strategien-'und-'Phi-losophiendurchset-
zen, die das Kassenhandeln explizit auf die ~rängendsten

~volksgesundheitllehen Probleme beziehen.
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6e Betriebskrankenkassen und arbeitsweltbezogene Prävention
- Handlungsmöglichkeiten

Abschließend sollen einige Ebenen und Felderangesprochen
werden, auf denen BKK unter den gegebenen gesundheitspoliti-
sche n Rahmenbed Lnqunq en Ak tiv itäten arbei tswel tbezogener
Prävention einleiten bzw~ ausbauen können.

Im dritten Kapitel wurde als fUr Präventionsmaßnahmen relativ
bestgeeignete Politikf2fm eine im Basiskonsens bleibende
Politisierung des Kassengeschehens auf der Grundlage einer
größeren Offenheit bei der Formulierung der jeweiligem
Interessenpositionen durch die drei Kassenakteurgruppen
identifiziert. Nun ist aber die Veränderung einer·Poltiikform
meist kein isolierbares Ziele Vielmehr läßt sich eine Entwick-
lung auf dieses Ziel hin am ehesten dadurch in Gang setzen,
daß ein oder.mehrere Akteure konkrete präventionspolitische
Brojekte in die BKK einbringen und dabei die eher unfrucht-
baren, weil dethematisierenden DiSkussions-und Bearbeituns-
formen in der Kasse schrittweise Uberwinden. Die relativ
schwache Strukturiertheit der Aushandlungsprozesse fUr solche
innovativen Projekte bietet dabei auch einzelnen Akteuren die
Möglichkeit, bei Beachtung der betriebspolitischen Handlungs-

-bedingungen Änderungen der politischen Bearbeitungsform
zumindest anzustoßen. Die Veränderung der Politikform ist
insoweit sowohl Voraussetzung wie auch e~n mögliches Produkt. '.

der Bearbeitung konkreter präventionspoliti9cher projekte
durch die BKK. Der schmale Pfad einer transparenten Interes-
senaushandelung innerhalb der,Kasse zwischen blockierendem
Konflikt und lähmendemKonsens wird dabei um so gangbarer
werden, je mehr sich die Interessenpositionen der Kassenak-
teure weiterentwickeln und damit zumindest kassenöffentlich

,diskutierbar werden ,

Dieser P'roze û kann durch gezielte Maßnahmen der Au s-" und
Weiterbildu.!19,befördert und in bestimmtem Umfang auch gesteu-
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ert werdene Auch ge~undheitspolitische Sichtweisen sind durch
I.nformationen beeinflußbar. In d.iesem.Sinne· können z.B.•-d í.e
Lehrgangsprograrnme der zentralen Schule des BdB in Rotenburg,
aber auch die Bildungsveranstaltungen der Sozialparteien im
Hinblick auf Probleme, Defizite und Entwicklungsmöglichke~ten
der Gesundheitspolitik bei verändertem Krankheitspanorama,
über Grundbegriffe und Anwendungsmöglichkeiten. von Epidemio-
logie und Sozialmedizin erheblich ausgeweitet und vertieft

. .we rden , Auf manqe.Lndes Interesse werden solche Angebote gewiß
nicht stoßen. Zusätzlich zur Vermittlung einer mehr präven-
tionsbezogenen Sichtweise von Mandatsträgern der Selbstver-
waltting und Kassenmitarbeitern kann auf diese Weise auch ein
Beitrag zur gesundheitspolitischen Professionalisierung der
Kassengeschäftsführer geleistet werden, die über die immer
noch vorherrschende Verwaltungssichtweise hinausreicht.

Ein weiteres Grunderfordernis jeder Erweiterung des präven-
tiven Handlungsfeld~s besteht darin, da~ Spannungsverhältnis
zwischen Dezentralität und Zentralität fruchtbar zu machen.
Konkrete M'aßna'hmen und st.rategien der Prävention können
sinnvoll nur kontextnah, d.h. vor Ort und dezentral, auf der
Basis konkreter problemanalysen entwickelt werden. Die Aufgabe
der Organisationszentralen, d.he der Verbände der BKK und der
Sozialpart~ien, besteht darin, diese Strategien bzw. die mit
ihnen gesammelten Erfahrungen, zusammenzuführen, zu bündeln
und rückzukoppelne Damit wird zum einen ein wachsender Bestand
von möglicherweise umwegsparen~en Informationen ~ür die
einzelnen Kassen abrufbar. Zum anderen kann von den zentralen
Stellen .geg.ebenenfallsleichter die Aufgabe übernommen werden,
sich.als notwendig erweisende Veränderungen der rechtlichen
und politischen Rahmenbedingungen in die Wege zu leiten •

. ..:_:,:~.:...~..¡.;.",¡;'5¡':;2~¡~

Als weiterer Ansatzpunkt fü~ die gesundheitspolitische
Thematisierung und Effektivier.ung des präventiven HandeIns
bieten sich auch der ß..Hsbauund die Verstetigung der derzei.t
überwi~gend informellen Handlungsroutinen an. Vor allem von
Geèchäftsführungen einzelner BKK wird bereits heute in einer
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Vielzahl von Fällen der Wiedereingliederung, Rehabilitation
und Umsetzung, aber auch bei der Identifizierung' von Zusammen-
hängen zwi~chen Arbeitsbelastungen und Erkrankungen wirkSame
Koordination zwischen den Versicherten und den betrieblichen
bzw. Kassen-Instanzen betrieben~ Diese Aktivitäten funktionie-
ren derzeit überwiegend ohne formelles Mandat und ohne
Beschlußfassung bzw. Kontrolle durch die Selbstverwaltung.
Angesichts der Personengebundenheit und Störanfällgikeit
informeller Maßnahmen, sollte nach Möglichkeiten und Wegen

. gesucht werden, diese z.T. seit vielen Jahren bestehenden
Aktivitäten soweit wie möglich auf die Ebene offiziellen
Kassenhandelns zu heben und ihnen durch Systematisierung di~
Zufilligkeiten des Eingreifens (und damit verbunden: die
Ungleichbehandlung substantiell gleicher Fälle) zu nehmen.

Die in großem Umfang zu beobachtenden Maßnahmen der Aufklä-
rung, Gesundheitserziehung und versuchten Verhaltensbeein-
flussung der Versicherten können, wenn sie in Form:kontinuier-
licher, didaktisch konzipierter, Programme durchgeführt werden,
erheblich effektiviert werden. Dabei wären im Gegensatz zur
derzeit weit überwiegenden Pr,axis die Gesundheitsrisiken aus
der Arbeitswelt verstärkt zu thematisieren. Bloße Gesundheits-
propaganda', die persönliches Fehl- oder Risikoverhalten in den
Mittelpunkt stellt, ohne die Mitverursachung solchen Verhal-
tens durch objektive Belastungen und ihre subjektive Verarbei-
tung zu thematisieren, dUrfte in Zukunft immer weiter an
Glaubwürdigkeit und damit Wirksamkeit verlierep.

, "

Das wichtigste Feld fUr den Einstieg und die Erprobung
präventiver Sichtweisen und Aktivitäten stellt die Sammlung,
~ tema tisle£.9.ngund Auswer tung arbei tsweltbezogener Gesu~d-
heitsdaten dar. Zur Methodik der,Erb~bung und ~nterpretation
solcher Informationen sind Ln den vergangenen Jahren in

. .

zahlreichen projekten ~rundlagen geschaffen wo~den. Diese
Aktivitäten können - bei gegebener Rechts- und Interessenlage
- nur von den BKK unternommen werden, und von diesen auch nur
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dann, wenn ihre gesundheitspolitische und informationelle
Integrität unbezweifelbar ist. .

H~ergegen wird manchmal eingewandt, daß auf diese Weise den
Personalabteilungen der Trägerunternehmen u.U. Datenmateria~
für Personalselektion nach Gesundheits- und Belastbarkeits-
kriterien zugänglich gemacht werden kanne Dem ist zunächst
entg,egenzuhalten, 'daß d Le Personalabteilungen über entspre-
chende Informa t Lone n (Fehlzei t.e n , Le istung sda ten) ohneh in
verfUgen. Die Durchführung oder Unterlassung von Personalse-
lektion in Unternebmen hähgt außer von der Rechtslage vor
allemvom Kräfteverhältnis in den betrieb~ichen Austausch- und
Konfliktprozessen sowie hierauf bezogenen Management-Strate-
gien ab. Zusatzinformationen aus (anonymisierten) BKK-Erhebun-
gen können dabei, wenn überhaupt, nur eine marginale Rolle

,spielen ..

Wenn freilich relevante Teile z e B~ der Versicherten die
notwendigen (Informationsfluß-}Barrieren zwischen Kasse und
Betr ieb n í ch t· als au sreichend ansehen, so soll ten eine
verständige Selbstverwaltung und Kassengeschäftsführung keine
Einwände dagegen erheben, arbeitsweltbezogene Such- und
Aktionsgruppen als Modellversuch zunächst unter der Kontrolle
der Versicher~envertreter in der Selbstverwaltung·zu etablie-
ren ..

Unabhängig von der organisatorischen Form wird es dabei stets. ' .
.darauf ankommen, die verschiedenen Informationsquellen
(subjektiv~ Befindlichkeitsäußerungen der Versicherten,
arbeitsepidemiologische Unters~chungen des Betriebsarztes,
Informatiónen v6n Gesundheitsinstitutionen aus der Region,
sy-s-t;;e:m;atische Krankhei tsar tensta tis.tik nach -Betr iebs- und
Belastungsbereichen durch die :aRK) unter Nutzung ihrer
jeweiligen Vorteile zusammenzuführe~ und áuszuwerten.

'Die Sammlung und Auswertung arbeitsepidemiologischer Daten und
Kenntnisse wird wegen der genannten Hindernisse nicht bei
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jedem Versuch bis hin zu kassengetragener Prävention in der,
Arbeitswelt, führen. In jedem Fall aber werden mit der syste-
matischin Produktion arbeitsweltbezogener Gesundheitsdaten
verbesserte Voraussetzungen für betriebliche Primärprävention
geschaffen, weil die betrieblichen Akteure diese Informationen
den Aushandelungsprozessen für einè gesundheitsgerechte
Gestaltung der Arbeitswelt zugrundelegen können.

Dabei kann sith ~in ,gesundheitspolitischer Dialog zw~schen den
betrieblichen Akteuren und der BKK ergeben, der dle Anforde-
rungen an die Daten- und Auswertungsqualität präzisiert und
damit zur Validierung betriebsepidemiologischer Ansätze
beiträgte

Es ist offensichtlich, daß die Mehrzahl dei BKK'derzeit von
Projekten arbeitsweltbezogener Prävention noch relativ weit
entfernt ist. Andererseits wächst die Anzahl der Kassen, in
denen die objektiven und subjektiven Voraussetzungen fUr
derartige Ansätze heranreifen. Die hier nur angeriss~nen
Anregungen ver~tehen sich als Beitrag'zur Nutzung und Auswei-

, '

tung der arbeits- und gesund~eitspolitischen Handlungsmöglich-
keiten der BKK als wichtiger sozialpolitischer Institution,
die gerade auf dem Gebiet betriebsbezogener Gesundheitspolitik
eine Art pilot-Funktion auch für andere Kassenarten übernehmen,,
könnte. Jeder dieser Ansätze kann dabei einen Beitrag zur
Verbesserung der Gesundheitschancen in der Arbeitswelt und
damit zum Ab9au schichtenspezifischer Unterprivilegierung'in
bezug auf die Gesundheit leisten. -
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