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Pravention

Betriebskrankenkassen und Prévention

Sonderteil BKK 8/1985

arbeitsbedingter Erkrankungen
durch Betriebskrankenkassen

Méglichkeiten und Grenzen
einer strategischen Neuorientierung®

Von Dr. Rolf Rosenbrock,
Wissenschaftszentrum Berlin, Schwerpunkt Arbeitspolitik

1. Gesundheitliche
und gesundheitspolitische
Ausgangslage

Uber das System der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) in der Bundesrepublik Deutschland werden wachsende
Summen, derzeit ca. 100 Mrd. DM pro Jahr, als Beitrage
erhoben und fir Gesundheitsleistungen ausgegeben, ohne
daR sich der Gesundheitszustand der Bevélkerung wesent-
lich verbessert. Die 6ffentliche Diskussion reagiert auf diesen
Skandal dberwiegend mit der Suche nach Méglichkeiten
kurzfristiger Einsparungen und weiterer Umverteilungen, der-
zeit u. a. zu Lasten der Versicherten.

Zu kurz kommt dabei meist die andere, wesentlich weiter
reichende Seite des Problems: Zu fragen ist, was die Trager
(Akteure) der Gesundheitspolitik eigentlich daran hindert, auf
der Ebene der Gesundheitspolitik jenen Wandel nachzuvoll-
ziehen, den das Krankheitspanorama in den letzten Jahrzehn-
ten mit dem Rickgang der Infektionskrankheiten und dem
Uberhandnehmen der chronisch verlaufenden Volkskrankhei-
ten genommen hat. Diese beherrschen mittlerweile — im
Trend ungebrochen — das Erkrankungs- und Sterbegesche-
hen in industrialisierten Gesellschaften.

Gemessen am hartesten Indikator, der Mortalitét, stehen die
Herz-Kreislaufkrankheiten mit 50,4 v. H. an der Spitze der
Todesursachen, gefolgt von bésartigen Neubildungen mit
223 v.H. ,Nimmt man unnatirliche Todesursachen (z. B.
Unfélle), Lebererkrankungen, chronische Bronchitis und Dia-
betes mellitus hinzu, erklaren 6 Krankheiten annahernd
90 v. H. aller Todesfélle.” (Labisch 1984, S. 14; Zahlen fiir
1982/Bundesrepublik Deutschland). Anhaltspunkte fir die
Dimensionen des Problems geben die diffizilen Berechnun-
gen von GeiBler (1979), nach denen 1975 in der Bundesrepu-
blik Deutschland insgesamt 9,4 Mio. Lebensjahre durch ,,vor-
zeitigen Tod" verloren gingen.

Unter Beriicksichtigung rheumatischer und psychischer
Erkrankungen (die als Todesursache nicht von vergleichbarer
Bedeutung sind) beherrschen diese wenigen Krankheiten in
ungeféhr gleichem Umfang nicht nur die Mortalitét, sondern
auch das Krankheitsgeschehen und die Entwicklung des»
vorzeitigen Ausscheidens aus dem Erwerbsleben (Friihver-
rentung).
* Anmerkung
Eine andere, unter erheblich umf: ichere Fassung dieser
Abhandlung ist unter dem Titel ,,Prévention arbeitsbedingter Erkrankun-
gen durch gesetzliche Krankenversicherung — ein Thema in einer Arena"
in dem Band ,,Arbeit und Politik' (herausgegeben von Frieder Naschold,
Campus Verlag, Frankfurt/New York 1985) erschienen (S. 367 —404).
Dort ist auch die politiktheoretische Fundierung des hier verwendeten
Ansatzes, das Konzept der ,,politischen Arena” néher ausgefiihrt.

Wiederholte Hochrechnungen der Bundesanstalt fur Arbeit
ergaben, dalk von den sozialversicherungspflichtig Beschéf-
tigten in der Bundesrepublik Deutschland nur ca. ein Drittel
halbwegs gesund das Rentenalter erreicht. Je ca. ein Drittel
stirbt vorher oder muf — meist wegen chronischer Erkran-
kungen — vorzeitig verrentet werden (BloR 1979; BloRR/
Hoffmann 1982).

Bei aller Verschiedenheit hinsichtlich Genese, Verlauf und
Endpunkt haben diese Krankheiten gemeinsam, da sie mit
den Mitteln der Medizin durchweg weder verhindert noch
geheilt werden kdnnen. Auch Konzepte der medizinischen
Krankheits-Friherkennung und der damit eréffneten Méglich-
keit friherer medizinischer Intervention konnten die in sie
gesetzten Hoffnungen nicht erfillen (Abholz 1977, 1980;
BMFT 1983).

Als notwendig wird deshalb die Erweiterung von Gesund-
heitspolitik um Dimensionen erachtet, die die Verhitung der
Entstehung von Krankheiten durch Einwirkung auf gesund-
heitsbelastende Faktoren zum Gegenstand haben (Primar-
pravention). Dabei ist die Frage, ob solche Bemuhungen auf
die Veranderung gesundheitsrelevanter Lebens- und Arbeits-
bedingungen oder auf die Uberwindung gesundheitsriskan-
ten Verhaltens der Betroffenen zielen, zuvérderst eine der
gesundheitlichen ZweckmaRigkeit, bei deren Beantwortung
ethische und juristisch fixierte Grenzen zu beachten sind
(Rosenbrock 1985, a. v. Ferber 1983 S. 116).

Bevor aus diesem Befund der naheliegende SchiuR gezogen
wird, Préavention sei dort gesundheitlich am zweckmaRigsten,
wo sie an den primaren Ursachen ansetzt, missen zwei
vorgelagerte Fragen angesprochen werden.

a) Erlaubt der heutige Erkenntnisstand uber Entstehung und
Verlauf der modernen Volkskrankheiten die Definition
wirksamer Praventionsstrategien? Diese Frage ist trotz
breiter Wissenslicken und offener innerwissenschaft-
licher Kontroversen prinzipiell zu bejahen. Zum einen sind
wesentliche gesundheitsgefahrdende bzw. krankheits-
auslosende Umwelteinflisse (i.w.S.) so konkret identifi-
zierbar, dafl ihre Beseitigung bzw. Minderung einen
gesundheitlichen Ertrag versprechen wiirden. Zum ande-
ren zeigt auch ein Blick in die Geschichte der Medizin
bzw. der Gesundheitspolitik, da haufig gerade die
gesundheitlich wirksamsten hygienischen und sozialhy-
gienischen Verbesserungen durchgefiihrt wurden, ohne
daR die spezifische Athiologie bis ins letzte bekannt
gewesen wire (Beispiele bei McKeown 1976/1982
sowie bei Labisch 1984).
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b) Sind nicht, auch wenn die primére Rolle von Umweltein-
flissen anerkannt wird, verhaltensbezogene Strategien
(Aufkldrung, Training, Verhaltenssteuerung) schneller
und/oder umfassender wirksam als Ansétze der Verhalt-
nisprévention? Auch wenn zunachst von den ethischen
Aspekten (z. B. der Legitimitat von Strategien der Anpas-
sung der Menschen an gesundheitsschadigende
Umwelteinflisse) und den Problemen der gesundheits-
politischen Durchsetzbarkeit abgesehen wird, ist diese
Frage eher zu verneinen. Obgleich ein systematischer,
hinreichend kontrollierter Effektivitatsvergleich zwischen
verhaltens- und verhéitnisbezogenen Praventionsansét-
zen nicht vorliegt, kann festgestellt werden, daR mit
Konzepten der an je individuellem Fehlverhalten anset-
zenden Préavention bislang kaum groRe Erfolge erzielt
werden konnten. Die Kritik an bzw. die Skepsis gegen-
Uber der Wirksamkeit von Versuchen verhaltnisbezoge-
ner Pravention ist daran zu messen und entsprechend zu
relativieren. Soweit Versuche der EinfluBnahme auf
gesundheitsschadigendes Verhalten iberhaupt evaluiert
wurden, sind die Ergebnisse — besonders unter dem
Blickwinkel ihrer méglichen Verallgemeinerbarkeit und
damit im Hinblick auf die Bedeutung fiir die Volksgesund-
heit — wahrscheinlich eher durftig (Cartwright 1960,
Fletcher 1978, Grant 1979, Abholz 1981, Schmidt 1982,
Wengle 1984, Laaser et al. 1984).

Ein durchgehendes Defizit verhaltensbezogener Ansétze liegt
neben den nicht zuletzt quantitativen Problemen, die mit ihrer
Verallgemeinerung verbunden waéren (Bewegungs-, Ernéh-
rungs-, Anti-Stre3-, usw. -Programme fir alle Birger?) in ihrer
Vernachlassigung der Zusammenhange zwischen Verhalten
und Umwelt.

Wirksames Verhaltenstraining (als derzeit entwickeltste Form
verhaltensorientierter Prévention) setzt zu seiner Wirksamkeit
einigermaften zwingend teilgruppen- und schichtenspezi-
fische Problemanalysen und Programme voraus (Hauf/
Naschold/Rosenbrock 1981). Solange die verhaltensorientier-
ten Préventionsstrategien von dieser Tatsache nicht systema-
tisch Kenntnis nehmen, werden sie auch weiterhin weitge-
hend an ihrem Gegenstand vorbeiagieren.

Nehmen solche Programme aber die soziale Schichtung, die
im wesentlichen durch diese bestimmten Lebensstile und die
dadurch unterschiedlichen Bedeutungszuschreibungen fir
,.Gesundheit" zur Kenntnis, so zeigt sich die haufig untrenn-
bare Verschmelzung zwischen — keineswegs nur extrem
beengten — Lebenslagen einerseits und gesundheitsschadi-
gendem Verhalten andererseits. Daraus folgt die Notwendig-
keit, die sozialen Lebensbedingungen derer, die ihre Verhal-
ten andern sollen, nicht nur als Datenkranz fur die professio-
nelle Erstellung von Lernprogrammen zu berlicksichtigen,
sondern die jeweilige Zielgruppe auch darauf zu orientieren,
die krankmachenden Faktoren und Konstellationen in ihren
Lebenszusammenhéngen als anderungsbeddirftig zu sehen.
Die zentrale Bedeutung dieser Verschréankung zwischen
Gesundheitsbelastungen und Bewaltigungsverhalten konnte
in jungster Zeit durch eine empierische Untersuchung tber
den Zusammenhang zwischen Industriearbeit und koronaren
Herzkrankheiten gezeigt werden (Friczewski et al 1983). Wer-
den diese Defizite verhaltensbezogener Pravention systema-
tisch angegangen, so ergeben sich deutliche Bezugslinien zu
einem Verstandnis von Prévention, das objektiv faRbare
Lebensbedingungen und Arbeitsbelastungen (auch wenn sie
als Noxen nicht naturwissenschaftlich identifizierbar sind)
sowie die Mdglichkeiten der Betroffenen, auf diese Bedin-
gungen und Belastungen verandernd einzuwirken, zu seinem
Gegenstand genommen hat (vgl. v. Ferber 1980).
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Von der Umsetzung einer solchen Problemsicht sind die
bekannt gewordenen Ansétze verhaltensbezogener Praven-
tion durchweg noch sehr weit entfernt. Auf ihrer Basis
kénnten sich die Widerspriiche bzw. die Konkurrenz zwi-
schen den beiden Eingriffsebenen ,,Verhalten” und ,,Verhlt-
nisse weitgehend auflésen; es ergdben sich auch weite
Gemeinsamkeiten zwischen dem Konzept einer , leistungs-
steuernden Strukturpolitik im Gesundheitswesen’* (Hauf/
Naschold/Rosenbrock 1981) und maglichen Konkretisierun-
gen der WHO-Strategie ,,Gesundheit fir alle bis zum
Jahre 2000" (WHO 1980/1984, Labisch 1981, 1983).

Alle wesentlichen Griinde sprechen demnach eher fir die
groRere Effektivitdt von verhéltnisbezogener Pravention
gegeniber Ansédtzen der Verhaltenssteuerung: Die Entspre-
chung von Verursachungs- und Eingriffsebene, der Stand des
Wissens sowohl lber Ursachen als auch tber Eingriffsmdg-
lichkeiten, die — bisher und prognostizierbar — geringere
Wirksamkeit nur verhaltensbezogener Ansétze, deren man-
gelnde Verallgemeinerbarkeit und schlieRlich die flieRenden
Ubergénge zwischen beiden Konzepten, die sich aus einem
systematischen Versténdnis verhaltensbezogener Ansétze
ergeben.

Wenn das Schwergewicht der feststellbaren Praventions-
maRnahmen — innerhalb und auferhalb der GKV-Institutio-
nen — dennoch auf Versuchen der bloRen Verhaltenssteue-
rung liegt, so kann die These formuliert werden, daR die
Griinde fir die gesundheitspolitisch geringe Gewichtung
verhéltnisbezogener Ansétze nicht so sehr in der Quantitat
und Qualitat ihrer moglichen Effektivitat, sondern in ihrer
Durchsetzbarkeit zu suchen sind. Der Durchsetzung verhélt-
nisbezogener Pravention stehen offenkundig gewichtige 6ko-
nomische und politische Hindernisse sowohl in den mdg-
lichen Eingriffsbereichen (Arbeitsbedingungen, Umwelt,
Glterproduktion) als auch von Seiten des , medizinisch-
industriellen Komplexes' (Ehrenreich/Ehrenreich 1971) ent-
gegen, die durch die gesundheitsbezogenen Interventionssy-
steme (staatliche Institutionen, Kranken- und Unfallversiche-
rung, Konsumentenorganisationen) nicht ohne weiteres Gber-
wunden werden kdnnen (zum systematischen Zusammen-
hang dieser Faktorenblindel vgl. Naschold et al 1978).

Das heif3t nicht weniger, als da® die Bedingungen des
Handelns bzw. Nichthandelns auf dem volksgesundheitlich
wohl entscheidenden Gebiet der Prévention nicht in der
Reichweite herkdommlicher Gesundheitspolitik liegen, son-
dern wesentlich von anderen Politikbereichen her bestimmt
werden. Die Bearbeitung des Themas ,,Arbeit und Gesund-
heit"* durch die gesetzliche Krankenversicherung am Beispiel
der Betriebskrankenkassen (BKK) kann dafir als Beispiel
gelten.

Die tatsdchliche Bearbeitung dieses Themas durch die
,.eigentlich” zustandigen Institutionen steht in einem krassen
MiRverhaltnis zu seiner Bedeutung und Dynamik: Die staat-
liche Gewerbeaufsicht und die berufsgenossenschaftlich
organisierte gesetzliche Unfallversicherung beschrénken sich
durchweg — in enger Auslegung ihres gesetzlichen Auftra-
ges — auf die Bearbeitung der schmalen Problemsegmente
Unfallverhiitung und gefahrliche Arbeitsstoffe. Der Erfiillung
dieser Aufgabe — gegen deren isolierende Herauslésung aus
dem Gesamtzusammenhang ,Arbeit und Gesundheit”
gewichtige Argumente vorgebracht werden kénnen (Kihn
1982) — stehen Uberdies oftmals Hindernisse in Form
unklarer Normenstruktur und Kompetenzabgrenzung, Uberla-
stung mit anderen Aufgaben, ein nur technisches Aufgaben-
versténdnis sowie personelle und sachliche Unterausstattung
entgegen (BAU 1980). Das mit dem Arbeitssicherheitsgesetz
von 1973 eingefiihrte System des betrieblichen Arbeitsschut-
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zes durch die verbindliche Etablierung von Arbeitsmedizinern
und Sicherheitsexperten in den Betrieben entwickelt aus sich
selbst heraus kaum Tendenzen der Umsetzung der sozialme-
dizinisch und epidemiologisch gewonnenen Kenntnisse in
Form wirksamer Strategien der Prévention in den Betrieben
(Rosenbrock 1982).

Versuche, betroffenen Arbeitnehmergruppen verwendbares
Zusammenhangs- und Handlungswissen durch MaRnahmen
der Erwachsenenbildung zu vermitteln, finden auRerhalb
gewerkschaftlicher Schulungsmafnahmen nur vereinzelt und
ohne feste Verankerung in den vorhandenen Institutionen
statt (Heinle/Hlckel 1982, Schaumberg/Wesp 1983, Czock
1983, Rosenbrock/Abholz 1983).

Ebenfalls nur punktuell und ohne Integration in das beste-
hende gesundheitspolitische Normen- und Institutionsgefiige
befinden sich Experimente mit einer betriebsbezogenen
Mobilisierung von Beschéftigten auf der Basis von Prinzipien
der italienischen Arbeitermedizin (Wintersberger 1982, Brock
et al 1980, Gesundheitsladen 1984, Funke 1984).

Wissenschaftlich initiierte oder begleitete Anséatze der Bear-
beitung des Themas , Arbeit und Gesundheit” innerhalb der
betrieblichen und gesundheitspolitischen Institutionen sind
nur aus einigen Modellversuchen bekannt (v. Ferber/Slesina
1981, Slesina 1984, Blirkardt/Schneider/Schrader 1983,
Georg/Stuppardt/Zoike 1981, 1982; zu einigen Hindernissen
vgl. Burkardt/Neuhaus 1983, S. 215ff.).

Zur allgemeinen Erklarung dieses Bearbeitungsstandes und

seiner geringen Dynamik kénnen drei eng miteinander

zusammenhdngende Gruppen von Ursachen benannt
werden:

1. Die Bearbeitung von Gesundheitsproblemen in der
Arbeitswelt, z. B. in Form von Fortschritten des Arbeits-
schutzes, hdngt — auch in historischer Betrachtung —
stets von der 6konomischen und — dadurch vermittelt —
von der politischen Konjunktur ab (Nahnsen 1975). Dieser
Befund konnte fur die gegenwartige Situation auch
empirisch bestatigt werden (Rosenbrock 1984, 1985b).

2. Entwurf und Umsetzung entsprechender MaRnahmen
und Strategien finden nicht im interessenfreien Raum,
sondern im Betrieb statt, der auch in bezug auf das
Thema ,,Arbeit und Gesundheit'” als Austragungsort von
Austausch- und Konfliktprozessen auf der Basis teilweise
widerstreitender Interessen funktioniert.

3. Die unabdingbare Mitwirkung der Beschéftigten bei der
Identifikation und Bewdltigung von arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahrdungen sowie die bestehenden Wis-
sens- und Erfahrungslicken hinsichtlich der betrieblichen
Umsetzung entsprechender Kenntnisse erschweren die
Aufstellung von verallgemeinerungsféhigen Forderungen
und Programmen, die den blichen Kriterien der Verhan-
delbarkeit (quantitative und qualitative Zuordnungsfahig-
keit von bestimmten Ursachen zu bestimmten Wirkun-
gen, Normierbarkeit, Berechenbarkeit des Ergebnisses)
gendiigen. Vor allem im Bereich unspezifischer Préavention
entsteht in dieser Konstellation ein Dilemma dadurch,
daR die jeweils konkreten wissensmaRigen Vorausset-
zungen fir die Operationalisierung préventiver Vorhaben
sich héufig erst in der Durchfiihrung entsprechender
Programme oder MaRnahmen in der Praxis gewinnen
lassen.

Vor dem Hintergrund dieser Problemlage und Defizite
erscheint es sinnvoll und notwendig, die Méglichkeiten der
Beeinflussung arbeitsbedingter Gesundheitsprobleme am
Ort ihres Entstehens durch die BKK als besonders arbeits-
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weltnaher Institution zu untersuchen. Die Bedeutung dieses
Problemfeldes auch fir das Kassenhandeln ist durch umfang-
reiche Literatur belegt (Uberblick in; WSI 1977; v. Fer-
ber 1880) und wird auch durch die Programmatik der grofen
Kassenverbénde betont {BdB 1980, 1983; BdO 1983).

Die Darstellung einiger Ergebnisse aus dieser Untersuchung
erfolgt zweckmaRigerweise in zwei Schritten:

Zunéchst werden stufenweise die wesentlichen — externen
und internen — rechtlichgn, politischen und 6konomischen
Faktoren ermittelt, die den Handlungsraum der Kasse und der
Kassenakteure bestimmen (2.).

Die Untersuchung der tatsichlichen Aktivitaten (3.) ermég-
licht dann nicht nur Aussagen Uber (wechselseitige) Erkla-
rungszusammenhénge zwischen den strukturellen Faktoren
und den beobachteten Prozessen, sondern auch Uber die
Dynamik (und damit die Dynamisierbarkeit) dieser Prozesse in
Abhangigkeit sowohl von der Struktur des Handlungsraums
als auch von unterschiedlichen Bearbeitungsformeln in der
Kasse.

Ein nachster, hier nicht zu leistender Schritt bestiinde darin,
die fir gesundheitspolitische Themen , eigentlich”* zur Verfi-
gung stehenden betrieblich-arbeitspolitischen Arenen im Hin-
blick auf Bearbeitungskapazitit und erzielbare Politikergeb-
nisse hin zu vergleichen. Fir das Thema, Arbeit und Gesund-
heit" wéren dabei — neben den GKV-Institutionen — minde-
stens die Arenen: Betriebliches Personalwesen, Technik- und
Arbeitsgestaltung, Entlohnung sowie der Arbeitsschutz her-
anzuziehen.

2. Der praventionspolitische
Handlungsraum — ein Trichter

Die Analyse der rechtlich und strukturell definierten Hand-
lungsrdume der BKK (wie aller GKV-Kassen) erbringt mit
jedem Schritt weitere Eingrenzungen. Der Handlungsraum
hat damit auf die problembezogene Handlungsfahigkeit der
Institution eine Wirkung wie ein Trichter: Einer noch relativ
breiten Wahrnehmungsfahigkeit fir die Existenz von Proble-
men aus dem Bereich , Arbeit und Gesundheit’* stehen von
Stufe zu Stufe weiter eingeengte Méglichkeiten der Bearbei-
tung gegeniber. Der gréfte Teil der Probleme wird deshalb in
diesem Rahmen nicht bearbeitet und ,.fliet vorbei”. Auch
von den aufgenommenen Problemen kann nur ein geringer
Teil den Weg bis zum ,,Ausgang des Trichters" finden.

1. Die erste Einengung stellen die durch Gesetzgebung und
staatliche Aufsicht gesetzten Grenzen des Kassenhandelns
dar: Struktur und Aufgaben richten sich nach der RVO. Der
von den Kassen ohne wesentliche Mdglichkeiten der eigenen
Gestaltung lediglich zu exekutierende Bereich dominiert in
allen wesentlichen Dimensionen: Nach Zahl der Leistungen
(Vorgange), nach Umsatz (Ausgabenvolumen) und nach dem
zu ihrer Abwicklung erforderlichen Zeitaufwand der Verwal-
tung und des Kassenmanagement nehmen sie mehr als °
90 v. H. der Kapazitat in Anspruch. Satzungen und Satzungs-
anderungen missen wie auch der Beitragssatz von der
Aufsichtsbehorde genehmigt werden. Die insgesamt selte-
nen innovativen Modellversuche finden meist in Kooperation
und mit finanzieller Foérderung staatlicher Stellen statt. Die
Ausgaben fiir Pravention bewegen sich bis zu 2 v. H. des
Ausgabenvolumens, insgesamt liegen sie in der GroRenord-
nung der Kosten des vertrauensérztlichen Dienstes.

Die Kassen sind von der Gestaltung der wesentlichen Felder
einer gesundheitsbezogenen ,,Innenpolitik”’ (Héhe und Ver-
wendung der Beitrage) und ,,AuRenpolitik’’ (Beziehungen zu



Sonderteil BKK 8/1985

Leistungsanbietern, Einwirkung auf gesundheitsbeeintrachti-
gende Faktoren und Strukturen) faktisch von Staats wegen
abgeschnitten bzw. nicht mit einem expliziten Mandat fiir ihre
Bearbeitung ausgestattet. Dieser Rahmen kann nur dann
gedehnt oder (berschritten werden, wenn ein politischer
Konsens zwischen Staat, Kassenakteuren und den Akteuren
des jeweiligen Interventionsfeldes (z. B. Medizinsystem,
Betrieb, Umwelt) vorliegt oder hergestellt werden kann,

Unabhéngig von einem solchen Konsens liegen innerhalb
dieses Rahmens (also am Ausgang der ersten wesentlichen
Verengung des ,, Trichters’’) Handlungsrdume

— in der konsequenten Ausnutzung bestehender Rechts-
rdume (z. B. auf dem Gebiet der Leistungskontrolle der
Gesundheitsberufe),

— in bislang nicht verregelten Licken (z. B. Forderung von
Leistungs- und Anbieterstrukturen neben oder unter dem
bestehenden Gesundheitssystem: Laienzusammen-
schlusse, Tatigkeit von nichtérztlichen Gesundheitsberu-
fen, ambulante Hauspflege, Beratung etc.)

— in Handlungen die unterhalb der ,,Reizschwelle” staat-
licher Normierung liegen (z. B. Aufklarung und Beratung,
Erhebung und Aufbereitung von Informationen Uber
gesundheitsgeféhrdende Faktoren und Strukturen in
Arbeits- und Lebenswelt, z. B. in Anwendung von §§ 14,
17 SGB I).

Die Einbindung der Strukturen und Handlungsrdume in den
Regelkreis des 6ffentlichen Rechts bringt allerdings nicht nur
Restriktionen hervor, sondern enthélt auch — vor allem im
Vergleich mit unmittelbar betrieblichen Arenen — Chancen
einer zumindest relativen Autonomie gegenuber interessen
und Konflikten aus dem betrieblichen Bereich.

2. Eine weitere Verengung hinsichtlich der politischen Bear-
beitungskapazitét ergibt sich, wenn die BKK als Schnittstelle
von Interessen der drei wichtigsten Akteurgruppen im Inne-
ren der Kasse (Unternehmerseite, Versichertenvertreter, Kas-
senmanagement) analysiert wird. Elemente eines allgemei-
nen/objektiven Interesses an der Kasse und an der gesund-
heitlichen Lage bzw. Versorgung der Versicherten kénnen in
Grundztigen fir jeden der Akteure plausibel hergeleitet und
auch empirisch belegt werden.

Es ist niitzlich, die Beteiligten dabei sowohl als Interessenver-
treter (des Unternehmens, der Versicherten, der Kasse etc.)
als auch im Hinblick auf ihre eigenen Interessen (z. B.
betriebspolitische Profilierung, Schutz vor Arbeitsiiberlastung
usw.) zu betrachten.

Unter den fallweise auch in Widerstreit untereinander liegen-
den Interessen der einzelnen Akteure ist dasjenige an Praven-
tion bzw. dem Spezialfall Pravention in der Arbeitswelt nur
eines unter vielen und bei weitem nicht das dominante. Es
gibt demnach unter den Akteurgruppen derzeit keinen gebo-
renen Praventionsanwalt im Kassengefige, der dieses Ziel
aufgrund seiner eigenen Interessenlage dauerhaft so hoch
besetzt oder besetzen kann, daR daraus ein fur das Kassen-
geschehen dominanter (und deshalb prioritdre Bearbeitung
erfordernder) Problemdruck entsteht. Andererseits ist die
BKK fir die Thematisierung des Problems ,Arbeit und
Gesundheit” prinzipiell offen. Jeder Akteur hat dabei unge-
fahr die gleichen Méglichkeiten, das Thema- einzubringen.

Fiir eine Prognose der Thematisierungschancen kann positiv
der Umstand in die Analyse einbezogen werden, daR — vor
allem in den letzten Jahren — sich zumindest in Teilgruppen
aller drei Akteursysteme — aus teilweise unterschiedlichen
Griinden und mit unterschiedlicher Intensitét sowie Zielrich-
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tung — eine Weiterentwicklung der Interessenpositionen in
Bezug auf Privention in der Arbeitswelt abzeichnet bzw.
bereits in Gang gekommen ist: '

a) Eine nicht mehr nur auf Verwaltung, sondern zunehmend
auch auf gesundheitspolitische Sachverhalte bezogene
Professionalisierung der Kassengeschéftsfihrung fihrt
zu wachsender Unzufriedenheit mit nur finanztech-
nischer und biirokratischer Routine im Kassengeschehen
und schafft damit Voraussetzungen fir gesundheitspoli-
tische Initiativen.

b) Bei den Versichertenvertretern in der Selbstverwaltung
ist eine zunehmende Tendenz zur Beschaftigung mit
dem Wandel des Krankheitspanoramas und seinen Grin-
den sowie, daraus resultierend, ein verstérktes Engage-
ment fUr Kassenstrategien jenseits der kompensato-
rischen Krankenversorgung zu beobachten.

c) Vor allem in groReren und/oder kapitalintensiven Unter-
nehmen deutet sich ein Wandel in der Wertschatzung
der menschlichen Arbeitskraft an, der (iber das Interesse
an der aktiven Leistungsfahigkeit und iber eher patriar-
chalisch begriindete Firsorglichkeit hinausweist und
damit — zumindest fir Teile der Belegschaft — eine
verstarkte Gesundheitspflege der Beschéaftigten zum
Bestandteil des betrieblichen Interesses werden lassen
konnte (vgl. Naschold 1984, Kern/Schumann 1984).

Diese Entwicklungen kénnen zu einer Vermehrung entspre-
chender Impulse, zu gréRerer Hartnackigkeit bei der Verfol-
gung solcher Plane sowie zur Herausbildung neuer Kompro-
miR- und Konsenszonen fihren. Die Folge kénnte in einer
VergroRerung der Bearbeitungskapazitat auch der BKK lie-
gen; allerdings mit der Mdglichkeit der Ungleichbehandlung
von verschiedenen Beschaftigtengruppen entlang den Gren-
zen zwischen Kern- und Randbelegschaft (vgl. HauR/Kihn/
Rosenbrock 1978, Taylor 1983).

3. Zudem sehen sich solche préventionsbezogenen Bemu-
hungen zunachst einer weiteren Eingrenzung gegeniiber:
Entwurf und Durchfiihrung von MaRnahmen primarer Préven-
tion bertihren oftmals etablierte Interessen- und Machtposi-
tionen vor allem in den Feldern ihrer Intervention und sind
deshalb zumindest potentiell stets konfliktiv. Im Falle
betriebsbezogener PraventionsmaRnahmen sitzen sich die
potentiellen Konfliktparteien in der Kasse direkt gegeniber.
Fir die Austragung politischer Konflikte ist die Kasse auf-
grund der Kapital-Arbeit-Paritdt in der Selbstverwaltung
jedoch explizit nicht konstruiert. Versuche konfliktiver oder
konfrontativer Interessendurchsetzung in der Kasse flhren
deshalb regelméBig in die Blockierungen der Konfiiktfalle, in
der — zumindest kurzfristig — dann auch das nicht mehr
,..geht’, was als kleinster gemeinsamer Nenner der Sozialpar-
teien gelten kann'* (WSI 1977 S. 124).

Zu Ansétzen arbeitsweltbezogener Pravention kann es dem-
nach nur dann kommen, wenn zumindest einer der drei
Akteure einen zeitstabilen Problemitsungsdruck einbringt
und wenn MaRnahmen gefunden werden kénnen, die im
(durch Aushandlungen in gewissem Umfang dehnbaren)
Konsensrahmen aller drei Akteurgruppen und unterhalb der
Schwelle ernsthafter Konflikte mit der Umwelt der Kasse
liegen.

4. Die innere Struktur der BKK als Ort der Thematisierung
und politischen Aushandelung weist ebenfalls mehr veren-
gende als erweiternde Eigenschaften auf:

a) Es gibt keinen hinreichend organisierten Transfer von
Problemkenntnissen bzw. -wahrnehmungen der Versi-
cherten, insbesondere der Beschéftigten, in die Kasse
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hinein, weder direkt noch etwa durch Versichertenélte-
ste. Die (insgesamt erstaunlich breite) Informationsiber-
mittlung erfolgt zuféllig und nicht bezogen auf mogliche
Interventionen der Kasse.

b) Die Reprasentanz betrieblicher Interessenvertreter auf
der Versichertenbank der Selbstverwaltung bietet ande-
rerseits zumindest Ansatzpunkte eines solchen Transfers
zwischen Betrieb und BKK: In 71v.H. der Kassen
betragt der Anteil von Betriebsraten und Vertrauensleu-
ten mehr als 50v. H. der Versichertenvertreter, in
41 v. H. sogar mehr als 75 v. H.

c) Eine Besonderheit der Struktur der Selbstverwaltung der
BKK gegeniiber anderen GKV-Kassenarten liegt darin,
dafR die Unternehmerseite stets die gleiche Anzahl der
Stimmen hat wie die Versichertenseite, und zwar unab-
héngig davon, wieviele Vertreter beider Banke prasent
sind. Dies fuhrt dazu, daB unter Umsténden ein Unter-
nehmervertreter einer groReren Anzahl von Versicherten-
vertretern gegenubersitzen kann, ohne daR die Unter-
nehmerseite dadurch ihre Durchsetzungs- und vor allem
Blockierungsmacht einbuft. Diese Regelung entfaltet
zwei verengende Wirkungen auf die politische Bearbei-
tungskapazitat der Kassen: Unter dem Gesichtspunkt der
Funktion représentativer Vertretungsorgane, sowohl das
politische Gewicht der beteiligten Fraktionen als auch
den versammelten Sachverstand der Reprdsentanten
zum Ausdruck und zum Einsatz zu bringen, kann dies
u. U. eine Diskriminierung des Sachverstandes der Versi-
chertenvertreter bedeuten. Unter dem Gesichtspunkt
bankibergreifender Koalitions- und Bindnisméglichkei-
ten bevorzugt diese Regelung einseitig die Unternehmer-
seite; denn nur ihr steht die Mdglichkeit solcher Koali-
tionsbildungen offen. In manchen Selbstverwaltungen
wird dieser Effekt noch dadurch verstarkt, daR ein
Unternehmervertreter nicht-alternierend das Amt des
Vorstandsvorsitzenden innehat, wahrend die Versicher-
tenvertreter sich mit dem praktisch einfluRloseren
Posten des Vorstandes der Vertreterversammlung be-
gnigen.

Diese Faktoren deuten auf eine strukturell mégliche, das
heiRt im Bedarfsfall mobilisierbare faktische Uberparitat
der Unternehmerseite hin. Sie sind zudem sicher nicht
geeignet, den Organen der Selbstverwaltung der BKK in
den Augen der Versichertenvertreter per se den Rang
eines wichtigen gesundheitspolitischen Aktionsfeldes zu
verleihen.

d) In die gleiche Richtung kann auch der EinfluR wirken, den
die Unternehmerseite auf Management und Arbeits-
weise der Kassenverwaltung auslbt: Geschéaftsfihrer
und Stellvertreter der Kassen werden von der Unterneh-
merseite (das heillt in der Praxis: nicht gegen ihren
Willen) berufen. Dariiber hinaus zahlt das Unternehmen
die Personal- und zum Teil andere Verwaltungskosten
der BKK und hat damit EinfluRchancen auf Handlungs-
und Innovationskapazitaten der Kassen. Dies driickt sich
2. B. darin aus, dal® das Verhltnis Versicherte pro Kas-
senmitarbeiter in den BKK hdher liegt als in allen anderen
Kassenarten. Diese Differenz erklart sich nur zum Teil aus
der Tatsache, daR in vielen Féllen die Tragerunternehmer
routinisierbare Verwaltungsaufgaben, u. a. der Beitrags-
erhebung, fir die Kassen Gbernehmen.

5. Uberwiegend restriktive Einflisse ergeben sich auch aus
dem Umstand, daRR die Kasse im betrieblichen Umfeld —
trotz ihrer relativen rechtlichen Autonomie — kein isoliertes
Sozialsystemn darstelit, sondern vielfaitigen Einflissen aus der
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betrieblichen Sphére unterliegt. Als — aus der Sicht der
betrieblichen Akteure — peripheres Subsystem ist sie dabei
vor allem der passive, nehmende Teil der Beziehungen,
dessen mdgliche EinfluBnahmen in umgekehrter Richtung —
also auf den Betrieb — sehr viel schwécher ausgepragt sind:

a) Die Auswirkungen sowohl der gesamtwirtschaftlichen
Krise wie auch einer schlechten 6konomischen Situation
des Tragerunternehmens auf das Kassengeschehen sind
tberwiegend indirekt, in jedem Falle aber eher praven-
tionshemmend. Sie kdnnen als regressives bis repressi-
ves sozial- und gesundheitspolitisches Klima im Betrieb
beschrieben werden. In dieser Situation verringert sich
generell der Stellenwert von Gesundheitspolitik im
Betrieb. AuRerdem verkleinert sich der Rahmen fir von
den betrieblichen Akteuren einvernehmlich getragene
Projekte. Zusétzlich ist die mobilisierbare Initiativkraft der
Beschaftigten und ihrer Interessenvertretung ge-
schwiécht.

b) Die von der BKK nicht oder kaum zu beeinflussende Art
und Weise, wie Interessengegensatze im Betrieb ausge-
tragen werden, hat insgesamt einen erheblichen Einflu
auf die Handlungsmdglichkeiten der Kasse. Handlungs-
raum flr gesundheitspolitische Innovationen ergibt sich
praktisch nur bei einem betrieblichen Politiktypus, den
die Industriesoziologie mit Begriffen wie , kooperative
Konfliktverarbeitung” (Weltz 1977) oder , progressive
Interessenvertretung’” (Schauer et al 1981) umschreibt.
Konfrontationen in der betrieblichen Sphéare kénnen den
Handlungsraum der Kasse dagegen stark verengen bzw.
ganzlich blockieren, und zwar unabhingig davon, von
welcher Seite und weshalb sie ausgeldst wurden. Ein
stark konsensbetonter Politiktypus im Betrieb fuhrt auf
der anderen Seite in der Regel zur Ausklammerung, das
heit Nicht-Thematisierung arbeitsbezogener Gesund-
heitsprobleme.

c) Die Betriebs- und damit die KassengréRe hat entschei-
denden Einflu® auf die arbeitsteilige Organisation inner-
halb der Kasse, die Beziehungen zwischen betrieblichen
Instanzen und der Kasse, die Regelung der Informations-
flisse zwischen Geschéftsfiihrung und Selbstverwaltung
sowie auf den Planungshorizont des Betriebs und der
Kasse. Mdglichkeiten der gesundheitspolitischen Aktivie-
rung und Innovation ergeben sich indes fiir jede Kassen-
grofte. Das groRte gesundheitspolitische Innovationspo-
tential — das zeigen die Ergebnisse der schriftlichen
Befragung — liegt derzeit in Kassen von groRen Mittel-
bis kleineren GroRBunternehmen (Unternehmen zwischen
2000 bis 10000 Beschaftigte).

6. Aber selbst die Existenz eines gesundheitspolitischen
Basiskonsensus zwischen den Akteuren Gber die Notwendig-
keit auch arbeitsweltbezogener Pravention wiirde kaum prak-
tische Konsequenzen haben kénnen, wenn die in der sozial-
und gesundheitspolitischen Diskussion Ublicherweise mit
den Begriffen Okonomisierung und Verrechtlichung bezeich-
neten Einengungen einen das Kassenhandeln tatsachlich
limitierenden Charakter hétten.

Ihre Wirksamkeit wurde vor allem in den 60er und 70er
Jahren darin gesehen, dal sozialstaatliche Institutionen nur
liber die Medien Geld und Norm verfiigen (v. Ferber 1967,
Tennstedt 1976, Gdckenjan 1981). Ihre Fahigkeit zur Bearbei-
tung sozialer Notlagen beschranke sich daher auf jene schma-
len Problemsegmente, die — direkt oder indirekt — durch
Geldleistungen zu beheben seien (Okonomisierung). Ihre
Handlungskapazitét sei weiter dadurch eingeschrankt, daf sie
nur auf der Basis von positiven Rechtsvorschriften, die die
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Anspruchsgriinde, die begunstigten Personen und die kon-
kreten Leistungen festlegen, tatig werden dirften (Verrecht-
lichung). Diese Begrenzungen des Kassenhandelns sind in
den vergangenen Jahren jedoch auch empirisch zumindest
pords geworden: Die Einstellung von Sozialarbeitern zur —
auch vorbeugenden und nachfolgenden — Betreuung von
Problemgruppen, die Errichtung von Gesundheitszentren mit
préaventiver Zielsetzung, vorbeugende Programme im Alko-
hol- und Drogenbereich, aber auch Kampagnen zur Beeinflus-
sung von gesundheitsriskantem Verhalten (Rauchen, Drogen,
Medikamente, Erndhrung) zeigen, daf® die juristischen und
politischen Handlungs- und Entwicklungsmdglichkeiten der
Kassen weithin unterschétzt worden sind. Diese Entwicklung
hat die Wirkung der Beschrénkung des Kassenhandelins auf
die Medien Geld und Recht — vor allem auf dem Gebiet der
Krankenversorgung — keineswegs aufer Kraft gesetzt, sie
relativiert aber ihre Bedeutung fir das hier interessierende
Problemfeld der Pravention betréchtlich.

7. Der damit gegentiber friheren Annahmen Uber externe
Begrenzungen der Handlungsmoglichkeiten der Kassen
etwas gedffnete Handlungsraum erfahrt im néchsten Analy-
seschritt jedoch sogleich eine weitere Einengung: Wegen
des faktischen Konsenszwangs der Kassen koénnen nur
solche Projekte erfolgversprechend vorgeschlagen und
umgesetzt werden, die die Interessen der jeweils anderen
Seiten nicht ernsthaft tangieren. Gerade MaRnahmen der
arbeitsweltbezogenen Pravention beriihren aber fast immer
die unternehmerische Gestaltungsautonomie und (iberschrei-
ten gleichzeitig das vorherrschende gesundheitspolitische
Paradigma.' Damit sind zwei machtbesetzte Interessenposi-
tionen angesprochen, deren Verteidigung von den jeweiligen
Interessentragern ein hoher Wert beigemessen wird. lhre
faktische Bearbeitung wird weiter dadurch erschwert, daf sie
nicht nur von den unmittelbaren Interessenten vertreten
werden, sondern in unterschiedlichen Abstufungen und Aus-
pragungen Eingang in das Alltagsdenken fast aller Kassen-
akteure gefunden haben. Andererseits sind diese Interessen-
positionen weder im Einzelfall noch im Zeitablauf starr und
bleiben deshalb prinzipiell angehbar.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, da? bei grund-

satzlicher Offenheit der BKK fiir die Bearbeitung des Themas

.Arbeit und Gesundheit” mit

— dem staatlich gezogenen, rechtlich fixierten Rahmen,

— der Struktur der Interessenlagen der Akteure in der
Kasse,

— dem durch das Abstimmungs- und Entscheidungsverfah-
ren gepragten faktischen Konsenszwang,

— den Faktoren, die die Méglichkeit struktureller Uberpari-
tat der Unternehmerseite in sich bergen,

— der Abhéangigkeit der Kasse von betrieblichen Strukturen
und Politik-Variablen,

— der weitgehenden Beschrinkung des Kassenhandelns
auf die Medien Recht und Geld sowie

' Das vorherrschende dh Paradigma geht von einem
enggefafdten, negativ bestimmten Krankhei iff als Probl initi
aus und betrachtet ir als Interventi ]

den Organismus des bereits erkrankten einzelnen Individuums. Bemii-
hungen der Weiterentwicklung in Forschung und Praxis richten sich vor
allem auf die Kuration von physisch definierten Krankheitsbildern.
Erkenntnisse vor allem aus der Sozialepidemiologie (McKeown 1976/
1980, Taylor 1979, Abholz 1980), die die Pramissen dieses Paradigmas
infrage stellen, werden nur sehr zbgernd rezipiert. Dies ist nicht zuletzt
dem Umstand hreiben, da® die am Verso M beteili
Berufs- und Kapitalgruppen an der Aufr g des status quo baw.
seiner nur linearen Weiterentwicklung ein starkes Skonomisches Inter-
esse haben (vgl. Friedrich/Hehn/Rosenbrock 1977, Naschold et al 1978,
Kiihn 1980).
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— der Verortung des Interventionsbereichs im Spannungs-
feld dkonomisch und gesundheitspolitisch hochbesetzter
Interessenfelder

schrittweise sieben Faktorenbindel identifiziert sind, die den
Handlungsraum und damit die Bearbeitungskapazitat der
Kasse fiir arbeitsbedingte Gesundheitsprobleme sémtlich
eher einengen. Damit ist deutlich geworden, wie komplex
und sensibel Vorschldge und Projekte arbeitsweltbezogener
Pravention konzipiert, eingebracht, verhandelt und gesteuert
werden missen, wenn es trotz dieser Summe von Verengun-
gen zu einem ,,préventionspolitischen Output”’ am Ende des
Trichters kommen soll.

3. Arbeitsweltbezogene Pravention
durch Betriebskrankenkassen —
Elemente einer Themenkarriere

85 v. H. der befragten Kassen fiihren nach eigener Einschat-
zung ,,MaRnahmen des vorbeugenden Gesundheitsschut-
zes" durch. Etwa 60v.H. erhalten Informationen Uber
gesundheitsrelevante Aspekte der betrieblichen Realitat
durch direkte Kontakte zum Betrieb bzw. aus Berichten von
Versicherten. 46 v. H. kennen Arbeitsbereiche im Betrieb mit
besonderen Gesundheitsbelastungen, 23v.H. koénnen
betrieblich-gesundheitliche Problemgruppen mit zumindest
ansatzweise epidemiologisch orientierten Kriterien definie-
ren. Dagegen fihren nur 7 v. H. der Kassen MaRnahmen zu
betrieblich-arbeitsbedingten Risikofaktoren durch, nur in
knapp 5v. H. der Kassen haben solche Aktivititen die auf
Kontinuitat zielende Form von Programmen angenommen.

Der Verlauf von Prozessen in der Kasse, die mit der Bearbei-
tung dieses Themas in Zusammenhang stehen bzw. — im
Sinne von darauf hinfihrenden Schritten oder De- und
Umthematisierungen — stehen kénnen, wird hier entlang des
Konzepts der Themenkarriere analysiert und dargestellt. Mit
dem Begriff der Themenkarriere ist sowoh! der logische als
auch — bezogen auf die je einzelne MalRnahme — der
chronologische Weg betrieblich generierter Gesundheitspro-
bleme gemeint. Dieser Weg fihrt — im Idealfall — vom Ort
der Entstehung der Gesundheitsprobleme am Arbeitsplatz
Uber eine Reihe betrieblicher Ebenen und Institutionen bis hin
zu verschiedenen Bewaltigungsinstanzen, von denen die BKK
zwar nur eine unter mehreren ist, die aber im Mittelpunkt der
hier berichteten Untersuchung stand. Der Idealfall bildet
dabei keineswegs die Regel: Vielmehr kdnnen diese Pro-
zesse der Thematisierung und Problembearbeitung auf jeder
Stufe scheitern oder umgelenkt werden.

Zum anderen ist mit dem Begriff Themenkarriere der mit dem
Ausbau dieses Weges verbundene Gesamtprozefy gemeint,
der seitens der Versicherten und der Kassen (sowie der
gesundheitspolitischen Offentlichkeit generell) zu erhdhter
Aufmerksamkeit und Bearbeitungsbereitschaft gegenuber
dem Problembereich , Arbeit und Gesundheit” fiihrt.

Eine vollstandig funktionierende Themenkarriere kann (ideal-
typisch) wie folgt beschrieben werden: systematische Infor-
mationen Uber Gesundheitsprobleme (gesundheitliche Bela-
stungskonstellationen, subjektive BefindlichkeitsduRerungen
sowie Morbiditdts- und Mortalitatsentwicklungen) gelangen
von Versicherten, Vertrauensleuten, Betriebsréaten, Versicher-
tenvertretern, Betriebsérzten, betrieblichen Instanzen, aber
auch von Einrichtungen des Gesundheitswesens in der
Region (z. B. niedergelassene Arzte, Wohlfahrtseinrichtun-
gen, kommunale Institutionen) zur BKK. Auf der Ebene der
Kasse fiihrt dies zur Identifikation gesundheitsgefahrdender
Konstellationen und/oder gesundheitlich geféhrdeter Grup-
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pen im Betrieb. Je nach Verursachung und Eingriffsméglich-
keiten lassen sich die weiteren Schritte, die von der BKK
angestolRen oder selbst durchgefiihrt werden kénnen, in drei
Gruppen unterscheiden:

— Liegen die Ursachen der Gesundheitsprobleme im
Bereich des betrieblichen Arbeitsschutzes, so kann die
BKK auf der Basis ihres zwar informellen, aber praktisch
wirksamen ,,gesundheitspolitischen Mandats’ an die
betrieblichen Instanzen herantreten. Sie kann dabei ent-
weder selbst eine Anderung bewirken, oder sie kann ihre
Stellungnahme in den Betrieb einbringen und damit die
Thematisierung in der betrieblichen Arena unterstitzen.
Als institutioneller Impulsgeber bzw. -verstirker auf der
Basis fundierter Informationen bietet sich die BKK hierfiir
férmlich an (Prdventionsanwalt).

— Zum Abbau von Gesundheitsgefdhrdungen, deren Ursa-
chen auf den ersten Blick in gesundheitsriskantem Ver-
halten der Versicherten liegen, ist an die Entwicklung und
koordinierte Implementation gezielter Programme mit
aufeinander abgestimmten Instrumenten zu denken:
Wenn solche Programme akzeptiert werden sollen (und
das ist eine zwingende Voraussetzung ihrer Wirksam-
keit), dann mussen die dem (Fehl-)Verhalten meist
zugrundeliegenden Belastungskonstellationen in die Pro-
blem-Definition und -Bearbeitung einbezogen werden.
Daneben und dariiber hinaus ist an organisatorische
Veranderungen im Betrieb in Kombination mit modernen
Formen der Verhaltensbeeinflussung zu denken.

— Andere Verursachungskomplexe sind schwerer zu beein-
flussen: Spezifische und unspezifische StreRkonstella-
tionen, Zusammenwirken von Belastungen innerhalb und
aulerhalb der Arbeitswelt, Probleme, die vorwiegend in
betrieblichen Lohnformen, Arbeitszeitregimes und der
Arbeitsgestaltung liegen. Aber auch fir diese Problembe-
reiche gibt es einen breiten Erfahrungsschatz Gber denk-
bare bzw. auch schon erprobte Programme, in denen
betriebsstrukturelle, verhaltensbezogene und eventuell
das Freizeitangebot einbeziehende MaRnahmekombina-
tionen zum Einsatz kommen.

Zur informationellen Fundierung sowie zur Konzipierung und
Koordination aller drei Typen von Mafnahmen bzw. Program-
men bietet die BKK gegenuber anderen, betrieblichen und
Uberbetrieblichen Akteuren institutionelle Vorteile (Regie-
instanz).

Im folgenden werden anhand empirischer Befunde aus der
schriftlichen Befragung schrittweise die Aktivitaten der Kas-
sen auf den einzelnen ,,Stufen” der Themenbearbeitung
dargestelit. Dabei wird auch jeweils auf die Voraussetzungen
solcher Aktivitaten sowie auf die Bedingungen ihrer Verbrei-
tung einzugehen sein.

1. Da planvolles Handeln einen gewissen Mindestbestand an
Informationen Uber den Handlungsgegenstand und seine
Bewegungen voraussetzt, sind zunéchst die Quellen und
Wege zu untersuchen, aus denen die Kasse /nformationen
tber gesundheitliche Aspekte der Arbeitswelt erhélt. Infor-
mationen werden dabei sowoh! als die erste Stufe der
Themenkarriere wie auch als eine der notwendigen, aber
nicht hinreichenden Bedingungen fiir gezielte Pravention in
der Arbeitswelt betrachtet.

Insgesamt werden finf Informationsquellen bzw. -wege
unterschieden:

a) 57v.H. der Kassen erhalten Informationen tber Kon-
takte der Kasse zum Betrieb sowie (ber Berichte von
Versicherten. Diese Informationen gelangen Uberwie-
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gend anldRlich anders motivierter Kontakte zwischen
Versicherten und BKK bzw. Kassenpersonal in den
Bereich der Kasse. Sie sind deshalb durchweg unsyste-
matisch und keineswegs flachendeckend. Durch die Art
des Informationsflusses ist auch nicht gewahrleistet, daR
die aus anderen Untersuchungen bekannten Defizite
(z. B. schwache Artikulation besonders hoch belasteter
Gruppen vor allem aus der Randbelegschaft) auf diesem
Weg geringer sind. Dennoch liegt hier ein betrachtliches
und ausbaufahiges Informationspotential vor. Eine syste-
matische organisatorische Offnung der Kasse fiir diesen
breiten Informationsstrom wére im Zusammenwirken
mit den anderen Informationsquellen fir eine erfolgrei-
che Themenkarriere aus zwei Griinden unverzichtbar:

Die BKK wird auf diese Weise fir die Versicherten als
Ansprechpartner fur betriebliche Gesundheitsprobleme
sichtbar.

Die subjektiven BefindlichkeitsauRerungen sind ein uner-
setzliches Element jeder auf die chronischen Volkskrank-
heiten zielenden Strategie der friihzeitigen Identifikation
von Problemgruppen und -fallen.

Die Kasse kann diese Informationen nur iber direkte
Kontakte mit den Versicherten erhalten. Betriebspoli-
tische Voraussetzung fir den Erfolg solcher Strategien ist
die gesundheits- und informationspolitische Integritat der
BKK.

Auch die Versichertenvertreter in der Selbstverwaltung
der BKK konnen wichtige Informationen ber gesund-
heitliche Probleme aus der Arbeitswelt in die Kasse
tragen.

40 v. H. der Kassen erhalten gelegentlich vom Betriebs-
arzt Informationen tber arbeitsbedingte Gesundheitspro-
bleme, in weiteren 20 v. H. der Kassen ist der Kontakt
mit dem Betriebsarzt institutionalisiert. Der Informations-
fluR vom Betriebsarzt zur Kasse ist dann als praventions-
politisch besonders wertvoll einzuschatzen, wenn der
Arbeitsmediziner entsprechend dem gesetzlichen Auf-
trag den Betrieb arbeitsepidemiologisch flachendeckend
untersucht. Davon kann derzeit nicht als Regelfall ausge-
gangen werden.

In 28 v. H. der Tragerunternehmen ist es mindestens
einmal zur Einladung an niedergelassene Arzte aus der
Umgebung gekommen, in 13 v. H. erfolgen solche Einla-
dungen mit Betriebsrundgéngen regelmaRig. An Uber
60 v. H. der Rundgange nehmen Vertreter der BKK teil.
Die Einbeziehung niedergelassener Arzte in die Erorte-
rung arbeitsbedingter Gesundheitsprobleme beinhaltet
dann die Chance der Distanzverminderung zwischen den
Sphéren der Krankheitsentstehung und dem System der
Krankenversorgung, wenn sie nicht zur Legitimierung
von Forderungsabwehr bezlglich der gesundheitsge-
rechten Gestaltung der Arbeitswelt benutzt wird. Dem
kann durch die Einbeziehung der Beschéaftigten bzw. ihrer
Vertreter als gleichberechtigte Partner in diese Kommuni-
kation entgegengewirkt werden.

Unabhéngig von Ausbau und Validitat der anderen Infor-
mationsstréme ist zur Identifikation gesundheitlicher Pro-
blemgruppen im Betrieb eine nach arbeitsepidemiolo-
gischen Kriterien angelegte Statistik erforderlich. In der
Praxis der BKK iiberwiegen derzeit noch bei weitem die
mehr oder weniger ausdifferenzierten AU-Statistiken, die
fiir praventionspolitische Zwecke durchweg nicht brauch-
bar sind. Arbeitsepidemiologische Statistiken, in denen
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Krankheitsarten differenziert nach Belastungsbereichen
im Betrieb erfaBt werden, finden sich derzeit in knapp
5v. H. der befragten BKK'en. Die Existenz solcher Stati-
stiken ist weder an bestimmte BetriebsgréRen noch an
die Form der Datenverarbeitung gebunden.

Die Ergebnisse zeigen, da die BKK lber Zugénge zu allen
sinnvollen Informationsquellen zum Thema ,Arbeit und
Gesundheit” verfligt. Der unzureichende Ausbau und die
teilweise sehr geringe Nutzung dieser Zugédnge sowie die fast
durchgéngige Abwesenheit von Konzepten der sinnvollen
Verknipfung dieser Quellen zu einem betrieblichen Berichts-
system , Arbeit und Gesundheit" ist daher sicher auch durch
die weiter oben skizzierten Faktoren (,,Trichter”’) bedingt.
Doch besteht kein erkennbar zwingender Grund fir die
Unterausnutzung der bestehenden Moglichkeiten. Anders
ausgedrlckt: Die Bearbeitungskapazitdt der Kasse fiir den
Aufbau solcher Informationssysteme scheint derzeit nicht
ausgeschdpft zu werden (vgl. unten: 4.).

2. Da Informationen keineswegs zwangslaufig zu Kenntnis-
sen fihren, wird als nachste ,,Stufe”” der Themenkarriere der
Kenntnisstand der BKK {ber arbeitsbezogene Gesundheits-
probleme (als eine weitere notwendige, aber nicht hinrei-
chende Voraussetzung fur gezielte PraventionsmaRnahmen)
untersucht.

a) 8v. H. der Kassen betrachten sich explizit als unzustén-
dig fir Fragen der Gesundheitsbelastungen in der
Arbeitswelt, jedoch ist anzunehmen, daR sich unter jenen
ca. 45 v. H. der Kassen, die die Existenz von besonders
belastenden Arbeitsbereichen im Bereich ihrer Tragerun-
ternehmen verneinen, ebenfalls zahlreiche Kassen mit
einem derart betriebsabgewandten Aufgabenversténdnis
befinden. Solche Kassen nutzen auch die genannten
Informationswege deutlich unterproportional.

b) Die Informiertheit (ber gesundheitliche Aspekte der
Arbeitswelt steigt im Bereich der mittleren Tragerunter-
nehmen (2000 bis 10000 Beschaftigte) etwas an, in den
Kassen von Grounternehmen sinkt sie dagegen wieder
ab. Dafiir achten die groen Kassen stérker auf Bereiche,
die sie selbst (als Kassen) arbeits- und kostenméaRig
besonders belasten.

c) Der direkte Kontakt zwischen Versicherten und Kassen
stellt die derzeit bei weitem wichtigste Quelle fiir den
Informationsstand und das Problembewuftsein bei den
Kassen dar. Mit der Nutzung direkter Informationen aus
dem Betrieb steigt z. B. die Kenntnis besonders bela-
stender Arbeitsbereiche von 38 v. H. auf 85 v. H.

d) Die Zusammensetzung der Versichertenbank in der
Selbstverwaltung (bt einen statistisch nur geringen Ein-
fluB auf den Informationsstand der Kassen aus.

e) Der Ausbau des Informationsweges vom Betriebsarzt zur
Kasse weist keinen statistisch mefbaren Zusammen-
hang mit der Kenntnis besonders belastender Arbeitsbe-
reiche auf.

f)  Wiahrend mit einer Ausdifferenzierung der Kranken-
standsstatistiken lediglich kleiner Fortschritte in Richtung
auf hoheres Problembewufitsein zu verzeichnen sind,
féllt bei den wenigen Kassen, die eine Krankheitsarten-
statistik nach Betriebsbereichen fihren, dies mit einem
sehr viel héheren Kenntnisstand zusammen. Die Rich-
tung des Kausalzusammenhanges ist dabei nicht eindeu-
tig zu ermittein. Die statistische Grundlegung fir eine
Arbeitsepidemiologie kann sowoh! das Ergebnis eines
bereits hohen Problembewuftseins sein als auch eine
Anhebung des Kenntnisstandes erst bewirken.
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3. Werden — als nachste ,Stufe” — die tatsachlichen
Aktivititen arbeitsweltbezogener Pravention mit den Informa-
tionsfliissen- und dem Informationsstand in Beziehung
gesetzt, so ergibt sich ein zundchst verbliffendes Ergebnis:
Ein strenger Kausalzusammenhang zwischen der Informiert-
heit bzw. den Kenntnissen tiber betriebliche Gesundheitspro-
bleme und entsprechende MaRnahmen besteht weder vor-
wirts noch riickwarts: Weder fiihren Informationen Uber
Gesundheitsprobleme regelmaRig zum Handeln (wenigstens
nicht zu zielbezogenem Handeln) noch beruhen die feststell-
baren Praventionsaktivititen durchweg auf zielbezogenen
Informationen.

Dabei wire es verfehlt, dies als schlichtes Innovations- bzw.
Handlungsdefizit der Kassenakteure zu interpretieren. Viel-
mehr ergibt sich folgender Zusammenhang: Den Kassenak-
teuren sind die strukturell gezogenen Handlungsgrenzen der
Kasse (,, Trichter”), auch in bezug auf das Thema ,,Arbeit und
Gesundheit” in hdherem MaRe bewuft, als dies im allgemei-
nen o&ffentlich artikuliert wird. Schon die Sammlung von
Informationen und Kenntnissen Uber arbeitsbedingte
Gesundheitsprobleme durch die Kasse muf ihnen — wegen
der in der Perspektive ihrer Umsetzung absehbaren Blockie-
rungen und Konflikte — entsprechend umsetzungsfern
erscheinen. Zudem stehen Projekte aus diesem Themenbe-
reich in Konkurrenz zu anderen gesundheits- und betriebspoli-
tischen-und personlichen Interessen, die durch eine offensive
Verfolgung dieses einen Ziels in ihrer Durchfiihrung gefahrdet
werden kénnten. Entsprechend gering ist das Engagement
deshalb auch auf den ,,unteren” Stufen der Themenkarriere,
die fur sich genommen — ,,eigentlich” — noch relativ wenig
Konfliktstoff beinhalten.

Diesen indirekten, aber wirksamen EinfluR der rechtlichen,
wirtschaftlichen und politischen Begrenzungen des Hand-
lungsraums bezeichne ich als Konsensfalle. Das Wirken
dieser Falle erklart in erheblichem Umfang sowohl die relativ
geringe Anzahl von Impulsen in bezug auf potentiell konflik-
tive Themen als auch den Zuschnitt entsprechender Vor-
schldge als auch die vorherrschende Bearbeitungsform sol-
cher Projekte.

Der Wirkungsmechanismus der Konsensfalle besteht vor
allem darin, daf? Kassenakteure dazu tendieren, gesundheits-
politische Vorschldge von vornherein so zuzuschneiden bzw.
zu reduzieren, daR sie mit der (konsensualen) Kassenroutine
vertraglich bleiben. Dabei gehen die vermuteten bzw. bei
friiheren Versuchen erfahrenen interessenspolitischen Emp-
findlichkeiten der anderen Akteure schon in die Struktur und
Reichweite der Vorschlage, Projekte und Forderungen ein.
Dieses antizipative KompromiRverhalten fihrt zwar dazu, daf?
das vorgeschlagene Thema (z. B. Pravention von StreRerkran-
kungen) Uberhaupt und zunédchst ohne Konflikt in die Kasse
(z. B. in die Selbstverwaltung) eingebracht und dort diskutiert
werden kann. Es begrenzt aber in der Regel zugleich die
Reichweite schon der vorgeschlagenen und erst recht der
potentiell durchsetzbaren Projekte auf solche Mafinahmen,
die mit keiner {oder allenfalls mit einer) der beiden letztendlich
berlihrten Interessenpositionen (unternehmerische Gestal-
tungsautonomie, dominantes gesundheitspolitisches Para-
digma) kollidieren kénnen. Dies fiihrt in der Regel zu gesund-
heitspolitisch suboptimalen, haufig auch zu wirkungslosen
oder sogar zu kontraproduktiven Ergebnissen. An den Ergeb-
nissen selbst sind dann Zielsetzung und Intensitat des
urspriinglichen AnstoRes oft nicht mehr ablesbar.

4. Die meisten der urspriinglich auf Primérpravention zielen-
den Impulse, aber auch Thematisierungen anderer Problem-
bereiche, fiihren deshalb in der Regel zu fiinf Typen von



XXIV

MaRnahmen, die anstelle arbeitsweltbezogener Prévention
durchgefiihrt werden (Ersatzhandlungen) und insofern Bri-
che in bzw. Abweichungen von der Themenkarriere dar-
stellen:

a)  Problemreduktion liegt vor, wenn die komplexen Entste-
hungsbedingungen fur Krankheiten auf das (falsche)
Verhalten der Versicherten zuriickgefiihrt und auf dieser
Ebene mit personenbezogen-individualisierender Ge-
sundheitsaufklarung angegangen werden.

b) Sind die Grenzen der Wirksamkeit der vorwiegend kurativ
orientierten Individualmedizin in bezug auf die wichtig-
sten Volkskrankheiten uniibersehbar geworden, liegen
jedoch die mdglichen Ansatzpunkte echter Vorbeugung
auferhalb des vor allem medizinisch definierten gesund-
heitspolitischen  Grundverstandnisses bzw. innerhalb
hoch besetzter Interessenfelder, so kann es zu Um-
thematisierungen kommen. Der haufigste Typus sind
vermehrte Friiherkennungsuntersuchungen, aber auch
die Finanzierung bzw. Bezuschussung zusétzlicher Kur-
maRnahmen.

c) Eine andere Gruppe von Ersatzhandlungen anstelle eige-
ner betrieblich orientierter Pravention durch die BKK
besteht darin, die identifizierten Gesundheitsprobleme an
das professionelle Medizinsystem zu delegieren. Die
besonderen gesundheitspolitischen Mdglichkeiten der
BKK bleiben dabei ungenutzt.

d) Vor allem Geschéaftsfihrer haben sich aufgrund des
Dilemmas zwischen begrenzter institutioneller Hand-
lungsfahigkeit und persénlich erlebten Handlungsnot-
wendigkeiten ein feingesponnenes System informeller
Beziehungen und MalRnahmen geschaffen, mit dem sie
unterhalb der Schwelle o6ffentlicher Sichtbarkeit und
formeller Absegnung durch die Selbstverwaltung teil-
weise sehr wirksam gesundheitspolitische Aktivitaten
entfalten.

e) Oftmals fuhren urspriinglich primérpréventiv. gemeinte
Impulse aus der Kasse letztlich zur Kontrolle der Versi-
cherten, vor allem in bezug auf Arbeitsunfahigkeitszeiten
und deren Griinde. Dabei kann es nicht nur zu einer
Neutralisierung, sondern sogar zu einer Umkehrung der
urspringlich gemeinten Wirkungsrichtung kommen: Ein
urspriinglich  belastungsmindernd gemeinter AnstoRR
kann zu einer eigenstandigen Belastung der Versicherten
in Form empfundener Diskriminierung, zusatzlicher Hem-
mungen fur die Inanspruchnahme von Versorgungslei-
stungen sowie in Form von Arbeitsplatzfurcht werden.

5. Wahrend relativ groRe Anteile der urspriinglich primar-
praventiv gemeinten Impulse in Form dieser Ersatzhandlun-
gen zu Briichen in bzw. Abzweigungen von der Themenkar-
riere fihren, findet nur der kleinste Teil seinen Weg in die
Beeinflussung der Arbeitswelt: 7 v. H. der Kassen geben an,
,.MaRnahmen zu betrieblichen, arbeitsbedingten Risikofakto-
ren durchzufiihren”, knapp 5 v. H. der BKK'en fiihren solche
Aktivitaten in Form von Programmen durch. 1v.H. der
Kassen nennt auRerdem ,,Vorbeugeprogramme, die sich auf
bestimmte Beschaftigtengruppen beziehen (z. B. Gymnastik
fur Schreibkrafte)”’.

Die Qualitat dieser MaRnahmen konnte im Rahmen dieser
Studie nicht systematisch evaluiert werden, da aus Daten-
schutzgriinden nur die anonymisierten Datensétze zur Verfi-
gung standen, was die Identifizierung der in der Arbeitswelt
aktiven Kassen nicht mehr zulieR. Es konnte jedoch ermittelt
werden, daR sich darunter sowohl eher symbolische (z. B.
Aushang von Gymnastikanleitungen in den Pausen- und
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Sozialrdumen, Blutdruckmessung in der Kantine etc.) als auch
als wirksam einzuschéatzende MaRnahmen (z. B. erfolgreiche
Anregung des Einbaus von Luftfiltern oder Schleusentiren,
Versuch der Initiierung einer ergonomisch korrekten Bestuh-
lung eines Montagebandes, Einwirkung auf den Fihrungsstil
unterer und mittlerer Vorgesetzter etc.) zu finden sind.

4. Mdoglichkeiten und Grenzen
einer Re-Politisierung
der gesetzlichen Krankenversicherung
und ihrer Selbstverwaltung

Es ist nicht angebracht, die Analyse der BKK als méglichen
Initiator und Trager fur arbeitsweltbezogene Préaventionspoli-
tik mit diesem eher pessimistischen Befund abzuschlieBen
und damit zugleich das Projekt einer Demokratisierung des
Sozialstaates Uber eine Re-Politisierung der Institutionen der
Selbstverwaltung {WSI 1977) gleichsam zu den Akten zu
legen. Vielmehr ist es mdglich, Ansatzpunkte zu identifizie-
ren, die sowoh! die gezeigten Strukturbedingungen aufneh-
men und beriicksichtigen, als auch im Falle ihrer gezielten
Durchfiihrung zu Erweiterungen des Handlungsraumes und
der Bearbeitungskapazitit fihren. Positive AnknUpfungs-
punkte ergeben sich aus folgenden Befunden, die hier noch
einmal restimiert werden:

1. Der Programmkonsens (ber die hohe Bedeutung von
Prévention ist unter allen Akteuren sehr hoch, an ihm
kann angekniipft werden.

2. Der Status der Kasse als ,,quasi-neutrale Zone" im
Betrieb ist zwar stets prekar, bietet aber in aller Regel
einen gewissen Schutz vor dem unvermittelten Durch-
schlagen betriebswirtschaftlich-6konomischer Interes-
sen bzw. Probleme auf das Kassengeschehen.

3. Vor allem in den letzten Jahren haben zahireiche GKV-
Kassen unter Beweis gestellt, daR sie — zwar meist auf
anderen gesundheitspolitischen Gebieten — zu Entwurf
und Durchfiihrung von innovatorischen MaRnahmen
imstande sind, die quer zur Logik des Kassenhandelns im
Rahmen von ,,Okonomisierung’ und ,,Verrechtlichung"
stehen und Uber diese hinausreichen.

4. In den weithin existierenden, derzeit vor allem informel-
len Aktivitdten vor allem von Kassengeschéftsfihrungen
liegen zusatzliche und ausbaufahige gesundheitspoli-
tische Bearbeitungskapazitaten.

5. Dariber hinaus deutet — relativ unabhéngig von der
tatsachlichen Qualitat der MaRnahmen — die Existenz
einer Anzahl von Kassen, die mit ihren Praventionsbem-
hungen bis in den Betrieb hineinreichen, auf die Méglich-
keiten der Orientierung des Kassenhandelns auf dieses
Problemfeld hin.?

6. Die Konsensfalle mit ihren Wirkungen der De- und
Umthematisierung versperrt derzeit iberwiegend auch
jene ,,unteren Stufen’ der Themenkarriere, auf denen
sich ihre durch mogliche bzw. antizipierbare Konfliktivitat
blockierende Wirkung ,.eigentlich’ nicht entfalten
miRte. Auch dies deutet auf noch ungenutzte Freiheits-
grade im Handeln der Kassenakteure hin.

7. Uberdies verweisen die weiter oben skizzierten Tenden-
zen der Veranderungen in den Interessenlagen aller drei
Kassenakteure auf die Méglichkeit, daR sich der Kon-
sensraum vergroRern und damit die Wirksamkeit der
Konsensfalle im Zeitablauf verringern kann.

Die Stufe einer systematischen ProzeR- und Ergebnisevaluation gesund-

heitspolitischer Projekte (vgl. HauR/Naschold/Rosenbrock 1981, S. 233f.,
238f.) wird dagegen derzeit praktisch nie erreicht.
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Unter Beriicksichtigung dieser Faktoren lassen sich zwei

Einstiegsstufen fir eine problembezogene Aktivierung der

BKK benennen, die — wenn auch nur in wenigen Fallen und

wohl nie in reiner Form — in der Praxis bereits heute zu

finden sind:

1. Die Strukturen der BKK’en (iben zwar im Durchschnitt
einen sehr wirksamen Einflu® auf die Thematisierungs-
und Bearbeitungsprozesse aus, doch bleiben gentigend
Freiheitsgrade, die ein individuelles Abweichen von die-
sem Durchschnitt erlauben.

Da das Aktivitatsniveau der BKK'en in bezug auf arbeits-
weltbezogene Prévention insgesamt noch sehr niedrig
ist, haben auch einzelne Akteure {sowohl aus der Selbst-
verwaltung als auch aus Geschaftsfiihrungen) relativ
hohe Chancen, mit strategisch durchdachtem Handeln
einen sichtbaren Effekt zu erzielen. Solche (im Extremfall
einzelnen) Akteure haben allerdings nur dann die Chance
einer mehr als nur symbolischen Wirksamkeit, wenn
vier,selten in einer Person zusammenkommende Voraus-
setzungen gegeben sind:

— Die BKK'en genieRen in der Rangfolge der ihnen zugéng-
lichen politischen Handlungsfelder Prioritat; sie entwer-
fen gesundheitspolitische Projekte aus der Logik der
Kasse und ihrer Bedingungen heraus und betrachten die
BKK nicht als nachrangigen Handlungsraum z. B. gegen-
Gber dem Betrieb.

— Sie verbinden die Kenntnis der spezifischen Bedingungen
und Fallen des Handelns in der Kasse mit einer gesund-
heitsbezogenen Sichtweise der Probleme und bestim-
men daraus die Mdglichkeiten und Grenzen ihrer Initia-
tiven.

— Sie verfigen neben der aus solchem Wissen resultieren-
den Handlungskompetenz Gber zumindest umriRhafte
gesundheitspolitische Sachkompetenz, die ihnen Uber
eine epidemiologische Sichtweise von Gesundheitspro-
blemen den Blick auf die Grenzen des Nutzens der
Medizin und der Notwendigkeit vor allem verhaltnisbezo-
gener Prévention (vgl. o. |.) er6ffnet.

— Sie kdnnen sich auf die fachliche und organisatorische
Unterstltzung durch Experten vor allem aus dem Bereich
der Sozial- und Arbeitsepidemiologie sowie der Arbeits-
medizin stltzen.

Die Bedingungen des Handelns in der BKK lassen es
nach den Ergebnissen der vorliegenden Analyse zu, daR®
Akteure in diesem Rahmen durch alle restriktiven Wir-
kungen hindurch fir ausgewdhlte Probleme aus dem
Bereich ,,Arbeit und Gesundheit” eine Themenkarriere
initiieren und Uber alle Stufen hinweg erfolgreich beglei-
ten konnen.

2. Innerhalb des potentiellen Konsensraums der Kassenak-
teure liegt als Ansatzpunkt fir Strategien der Pravention
vor allem die — gegen Daten-MiRbrauch zu schiitzende
— systematische Sammlung, Erhebung und Aufberei-
tung von Daten und Informationen tiber den Zusammen-
hang zwischen Arbeitsbelastungen und Gesundheit in
Form eines betrieblichen Informationssystems ,,Arbeit
und Gesundheit”. Solche Projekte kénnen die Konfronta-
tion mit dem Interessenkomplex ,unternehmerische
Gestaltungsautonomie’” vor allem dadurch vermeiden,
daR sie weit genug von ihm entfernt bleiben und sich
zudem argumentativ auf gemeinsame Interessen aller
Kassenakteure berufen konnen. Sie nutzen insofern
gezielt den Umstand, daR die Freiheitsgrade auf den
.unteren Stufen’’ der Themenkarriere gréfer sind als auf
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den oberen, umsetzungsndheren. Deshalb kénnen sie
auch so zugeschnitten sein, daR ihr Problembezug zur
Arbeitswelt nicht den Mechanismen der De- und Um-
thematisierung zum Opfer fallt.

Ein betriebliches Informationssystem ,,Arbeit und Gesund-
heit" ist eine unbestreitbar notwendige, freilich nicht hinrei-
chende Bedingung fiir wissenschaftiich fundierte und
gezielte PraventionsmaRnahmen. Gegeniiber auch ausdiffe-
renzierten Statistiken zur Arbeitsunfahigkeit stellt eine solche
Erfassung und Dokumentation arbeits- und sozialepidemiolo-
gischer Befunde durch die Verbindung von Informationen
Uber die Arbeitsbereiche/Belastungskonstellationen mit den
Krankheitsarten und den Berufsverldufen der Betroffenen
eine qualitative Innovation dar. Seine Ergebnisse wéren mit
den authentischen Belastungs- und BeanspruchungséuRe-
rungen der Beschéftigten sowie mit medizinischen Informa-
tionen des Betriebsarztes und der niedergelassenen Arzte der
Umgebung zu koordinieren. Fir die Aussagekraft und Ent-
wicklungsperspektive eines solchen Informationssystems
dirfte entscheidend sein, daR alle Informationsquellen gleich-
méRig und gleichgewichtig aktiviert werden: Jede enthalt
Aspekte, die von den jeweils anderen nicht ersetzt werden
kénnen.

Der gesundheitspolitische Konsens tiber solche Projekte gilt
unabhangig davon, wer die aus den aufbereiteten Daten zu
folgernden MaRnahmen tatsachlich umsetzt: Auch wo die
gesundheitspolitische Bearbeitungskapazitat der BKK nicht
ausreicht, um auf der Basis entsprechender Befunde z. B.
praventive MaRRnahmen im Betrieb einzuleiten (und diese
Aufgabe infolgedessen den Sozialparteien zuféllt), ist der
Einsatz der Kassen fur diesen Zweck sinnvoll und legitim: In
jedem Falle wird damit eine notwendige Voraussetzung fur
die ,,besondere und allgemeine Krankheitsverhitung” (8 364
Abs. 1 Ziff. 1 RVO) geschaffen.

Die Analyse der Handlungsbedingungen und Interessenlagen
ergibt, da solche Projekte zweckmaRigerweise bei den
einzelnen Kassen, also dezentral angelagert werden. Die
Initiative durfte regelmaRig von der Versichertenbank der
Selbstverwaltung ausgehen, denen, weil es um die Gesund-
heit der von ihnen Vertretenen geht, auch ein bestimmender
EinfluR auf die Auswahl der beizuziehenden Experten zu-
steht.

Gemessen an den gesundheitspolitischen Notwendigkeiten
der arbeitsweltbezogenen Pravention moégen diese Ansétze
als Ergebnis der Analyse gering erscheinen. Bezogen auf die
vorfindlichen Aktivititen der GKV-Kassen sind von ihrer
gezielten sowie fachlich und organisatorisch gestitzten
Umsetzung betréchtliche Fortschritte sowohl in der Form als
auch in den Ergebnissen der Problembearbeitung zu er-
warten.

In der Form folgt aus solchen Projekten zunéchst vor allem
eine Verdnderung des Stils der Interessenaushandelung in
der Kasse selbst. Die offene, das heif’t nicht durch antizipa-
tive Wirkungen der Konsensfalle reduzierte Thematisierung
von arbeitsweltbezogenen Gesundheitsproblemen erfordert
die explizite Identifikation der jeweils eigenen und der Inter-
essen der anderen Akteure. Dazu ist es notwendig (und dann
auch gestattet), hinter den Worten und Taten der jeweils
gegeniibersitzenden Akteure Skonomische und politische
Interessen nicht nur zu vermuten, sondern auch offen anzu-
sprechen. Die Herstellung der gegenseitigen Transparenz der
gesundheitspolitischen Prémissen und der Interessenlagen
unter Beriicksichtigung der funktionsspezifischen Méglich-
keiten und Grenzen der jeweiligen Verhandlungs-Partner hebt
diesen Aushandlungsstil von zwei weniger erfolgverspre-
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chenden Bearbeitungsweisen ab: Weder kann es sich — wie
heute noch vorherrschend — darum handeln, gesundheits-
politische Projekte von vornherein so zuzuschneiden und zu
reduzieren, als gébe es keine unterschiedlichen gesundheits-
politischen Sichtweisen und Interessen. Noch wird ein Politik-
verstandnis zugrunde gelegt, das die Austausch- und Konflikt-
prozesse als ,,bloRes Willensverhaltnis’ ansieht und deshalb
mit dem durch die Paritdt definierten faktischen Konsens-
zwang unvertréglich ist. In der BKK ist auf diesem Wege eine
Entwicklung zum Teil nachzuvolliziehen, die in anderen
betrieblichen Arenen schon weiter fortgeschritten ist: Dort
wird, z. T. sogar lber die gleichen Probleme, in sehr viel
groRerer Offenheit verhandelt (Kuhn 1982, Weltz 1977,
Schauer et al 1981). Eine derart erhéhte Interessentranspa-
renz verbessert die Voraussetzungen fur das Aufspiren von
Sattelpunkten gemeinsamen Interesses, von Interessen-
Koinzidenzen sowie von mdglichen KompromiRzonen. Die
von entsprechenden Initiativen ausgehende Veranderung des
Politikstils bleibt nicht ohne Auswirkungen auf den Hand-
lungsraum selbst.

Es ist sicher keine riskante Prognose, von solchen Initiativen
zumindest AnstéRe in Richtung auf eine interessentranspa-
rente und zumindest begrenzt konfliktoffene Modernisierung
der BKK und der Selbstverwaltung zu erwarten, die den
Handlungsraum und die Bearbeitungskapazitdt der Kasse
erweitert.

Im Ergebnis tragen sowoh! Einzelinitiativen als auch die
Schaffung von Informationssystemen zu einem héheren
Niveau der Aufmerksamkeit und der Kenntnisse Uber arbeits-
bedingte Erkrankungen bei allen Akteuren, auch den Betroffe-
nen, bei. Dieser allgemeine Aspekt der Themenkarriere trifft
auch heute noch weit verbreitete Defizite in der Artikulation
und Thematisierung der Zusammenhange zwischen Arbeits-
belastung und Gesundheit und kann einen wichtigen Beitrag
zu ihrer Behebung leisten. Auch die Arbeits- und Sozialepide-
miologie, die in den letzten Jahren wieder den AnschiuR an
ihren weltweit fihrenden Stand, den sie in den 20er Jahren
innehatte, wiederzufinden versucht (Muller 1984), kénnte
sowohl von den Erfahrungen der Ingangsetzung solcher
Informationssysteme als auch von den mit ihnen zu gewin-
nenden Befunden ganz erheblich profitieren.

Insgesamt geht es darum, mit konkreten und durchfiihrbaren
Projekten eine praventionsorientierte Sicht- und Handlungs-
weise in die Institutionen der GKV einzubringen. Dabei ist der
Zuschnitt der jeweiligen Projekte einerseits so zu wahlen, dal
ihre wesentlichen Elemente nicht der Konsensfalle mit ihren
Wirkungen der De- und Umthematisierung zum Opfer fallen,
ohne andererseits die Schwelle zu solchen Konflikten zu
Uberschreiten, fur deren Austragung die Kassen weder kon-
struiert wurden noch nutzbar zu machen sind.?

Fur die Kassenakteure stellt sich dabei die schwierige Auf-
gabe, den schmalen Grad einer Politisierung der Kassen
zwischen blockierendem Konflikt und lIdhmendem Konsens
zu finden. Wo dies gelingt, kénnen die Institutionen der GKV
an sozialpolitische Traditionen vor allem der 20er Jahre
ankniipfen (vgl. Hansen et al 1981) und als sozialpolitische
Institutionen sichtbar werden, zu deren Aufgaben auch die
Bewaltigung von Krankheitsursachen zahlt.
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* Damit scheidet die BKK auch als Arena fiir solche Gesundheits-Strategien
aus, die auf die gesundheitsférdernde und StreR-reduzierende Wirkung
einer aktiven und offensiven Verénderung als belastend erlebter Lebens-
und Arbeitsbedingungen abzielen (Rosenbrock/Abholz 1984). Solche
Ansitze finden ihren Gegenstand auch weniger in den Institutionen der
GKYV, als vielmehr in den unmittelbar erlebbaren Belastungskonstellatio-
nen in Umwelt, Betrieb und medizinischem Versorgungssystem.
Literaturhinweise beim Verfasser



